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Giriş 
Malign glokom, ilk olarak 1869'da von Graefe ta­

rafından tanımlandı(l).Nadir, fakat oldukça ciddi bir glo­
kom tipidir ve gözün kaybıyla sonuçlanabilir^).Açı-ka-
panması glokomu nedeniyle ameliyat edilen hastaların 
%0.6-4'ünde görülüyor(3). 

Lazer iridotomi dahil olmak üzere pekçok cerrahi 
tipinden sonra ortaya çıkabilir(4-6).Hem fakik hem de 
afakik gözlerde gö-ülüyor(7).Erişkinlerde daha çok ol­
masına rağmen çocuklarda da görülebiliyor(8). 

Aşağıdaki sebeplerle ileri derecede hasara yol 
açıyor: 

a. Erken evrelerde tanısı zordur. 

b. Yeterince erken dönemde tıbbi tedavi başlan­
mıyor ya da etkisiz kalıyor. 

c. Diğer göze profilakside gecikiliyor. 

d. Cerrahi tedavisi zor(7). 

Malign glokom cerrahi esnasında veya sonraki bir 
zamanda ortaya çıkabilir ve bu ortaya çıkış süresi 16 
yıla kadar bildirilmiştir(9). Bazı vakalarda sikloplejiklerin 
kesilmesi, bazılarında ise miyotiklerin başlanması ile 
aylar sonra malign glokom oluşabilir(7). 

Daha çok tek gözde görülmesine ve iki gözün 
farklı zamanlarda tutulmasına rağmen(10), nadiren iki 
gözde aynı anda ortaya çıkabiliyor(11,12) ve genelde 
iki taraflı bir hastalık olarak kabul ediliyor(2). 

Diğer gözün değerlendirilmesi: 

a. Bir gözünde malign glokom golişen kişinin 
diğer gözü de aynı riski taşır. 

b. Cerrahi öncesinde lazerle iki adet iridektomi 
yapılmalı ve miyotikler kullanılmamalıdır(7). 
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c. Malign glokom riski taşıyan gözlere intraoküler 
lens planlanıyorsa Nd:YAG lazer hyaloidotomi yapılabil­
mesi için 6.0-6.5 mm optikli lens seçilmeli ve sektör 
veya büyük bir periferik iridektomi yapılmalıdır(13). 

d. Eğer bu gözde de malign glokom gelişirse te­
davisi daha zordur. Hemen lazer iridektomi, bu başarılı 
o lmazsa cerrahi iridektomi yapılıp cerrahiye geçilmeden 
önce tıbbi tedaviye başlanılmalıdır. 

e. Bir gözdeki sonucu görmek için diğer gözün 
tedavisi bekletilmemelidir(7). 

Tanım 
von Graefe tarafından çoğunlukla açı-kapanması 

glokomu cerrahisi sonrası beliren ön kamara silinmesi 
ve göziçi basıncı yüksekliği ile karakterize bir akut glo­
kom tipi olarak tanımlanmıştır(2).Tedaviye direnci ve 
kötü prognozu dikkate alınarak "malign" kelimesi kulla­
nılmıştır. 

Weiss ve Shaffer "silier blok" terimini daha uygun 
görmüşlerdir(7).Levene ise "direkt lens bloğu açı ka­
panması" terimini önermiş, fakat "malign" kelimesi da­
ha çok kabul görmüştür(14).Ayrıca "vitreosilier blok glo­
komu", "aköz yanlış yönelim glokomu"(15), "direkt lens 
blok glokomu" ve "siliovitreolentiküler blok" terimleri de 
kullanılmıştır(16). 

Sınıflama 
1. Ortaya çıkaran duruma göre: 

a. Primer. 

b. Sekunder. 

2. Lensin durumuna göre: 

a. Fakik. 

b. Afakik. 

i. Lens ekstraksiyonu sonrası devam eden. 

ii. Lens ekstraksiyonundan sonra ortaya çı­
kan. 

c. Psödofakik(17). 

Patofizyoloji 
Heuser(1877): Lensin silier cisim tarafından inkar-

serasyonu. 
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Chandler(1950): Ön segmente göre çok daha 
büyük bir lensin varlığı. 

Lippas(1964) ve Shaf fer grubu(1963): Lens in 
büyük olması malign glokoma yol açan faktör değil(10). 

Bazı yazarlara göre üvea hacminin vazodilatasyon 
sonucu artması lensi öne doğru iter. Üveadaki bu kon-
jesyon da vorteks venlerinin tıkanmasına, ameliyat es­
nasında intraoküler basıncın ani düşmesine ya da 
heyecan gibi nedenlere bağlıdır(2). Bugün için bu görüş 
pek kabul görmemektedir. 

Shaffer hipotezi(1954): Aköz sıvı vitreus kavitesi-
nin İçine, arkasına veya yanlarına yönelir.Bu yönelimin 
klinik sebebi silier proçesler, lens ekvatoru ve ön vitre­
us seviyesinde aköz sıvının öne hareketini engelleyen 
bloktur.Silier proçesler öne doğru döner ve uçları lens 
yüzeyine yapışır. 

Malign glokomlu fakik gözlerde vitreus yüzü silier 
proçeslere çok yakın bulunur. Afakik gözlerde ise silier 
proçeslere değer ve hatta yapışabilir (Şekil 1). 

Biyomikroskobik muayenede vitreus içinde optik 
olarak berrak alanlar görülür, bunlar sıvı cepleridir(7). 

Epstein ve Grant'a göre malign glokomda vitreus 
ve ön hyaloid membran geçirgenliği azalır ve aköz sıvı 
öne geçemez. Ayrıca dekole vitreus arkasında basıncın 

Şekil 1. Fakik (A) ve afakik (B) gözlerde malign glokomun me­
kanizması 

artması da vitreus jeli içerisindeki sıvı hareketini ya­
vaşlatır. Periferik ön hyaloidin silier cisim ve lens peri­
lerine yapışması da ayrı bir direnç oluşturur(18). 

Vitreustaki basınç arttıkça dehidratasyon olur ve 
dehidrate vitreusun sıvı geçirgenliği azalır. 

Malign glokom şu şekilde başlar: 

a. Vitreus jeli üzerinde basıncı artıran bir olay 
meydana gelir. 

b. Vitreustaki sıvı hızla ön kamaraya yönelir ve 
jelde sıkışma olur. 

c. Dehidratasyondan dolayı vitreusun sıvı geçir­
genliği azalır ve arka taraftan basıncın da artmasıyla bir 
kısır döngü oluşur. 

d. Sıkışmış vitreus öne doğru itilir ve ön kamara 
sığlaşır(19). 

Chandler ve Grant'a göre lens-iris diaframının öne 
gelmesi lens zonullerinin gevşekliğine ve vitreustaki ba­
sınca bağlıdır. 

Sonuç olarak malign glokom multifaktöriel meka-
nizmalı bir durum olarak görülmektedir(3). 

Eşlik Ettiği Durumlar 
1. Açık-açılı ve açı-kapanması glokomu nedeniyle 

yapılan ameliyatlar(20,21). Kronik açı-kapanmasılgöste-
ren vakalar en fazla tehlikeli olanlardır. En sık ekster-
nal filtran ameliyatlardan sonra görülür(2). Cerrahi es­
nasında açının bir kısmının kapalı olması risk oluştu-
rur(7). 

2. Miyotik tedavisi(22). 

3. Açık-açılı glokom tedavisi sonrası miyotik uygu­
l a n m a s ı ^ ) . 

4. Trabekülektomi sonrası lazer sütürotomi(24). 
Bunun mekanizması ani oküler dekompresyon olabilir. 

5. Aköz supresan ve sikloplejiklerin kesilmesi(25). 

6. Ameliyat sırasında göziçi basıncı yüksekliği(2). 

7. Lazer iridotomi ve Nd:YAG lazer siklofotokoa-
gülasyon sonrası(26). 

8. Lazer iridotomi sonrası sistemik hidroklorotiazid 
tedavisi(27). 

9. Lazer iridotomi sonrası miyotik uygulanma­
s ı ^ ) . 

10. Glokomsuz gözlerde katarakt ekstraksiyonu(7) 
ve sonrasında vitreus dekolmanı(29). 

11. Ön ve arka kamara göziçi lensleri(29-33). Kü­
çük gözlerde ve çocuklarda büyük optikli arka kamara 
lenslerinin uygulanmaması önlem açısından önerilmek-
tedir(31). 

12. Aksiyel uzunluğu küçük olan göze büyük optikli 
lens konması(3). 

13. Psödoeksfoliasyon(25). 

14. Silier cisim spazm ve ödemi(7). 

147 



OFTALMOLOJİ • HAZİRAN 1995 • CİLT 4 • SAYI 2 

15. Enflamasyon, travma ve okuma(17). Malign 
glokom fungal keratomikozis(34) ve Nocardia Aste-
roides enfeksiyonuna(35) eşlik edebilir. 

16. Santral retinal ven tıkanıklığı(l). 

17. Down sendromu, keratokonus ve korneal hi-
drops(36). 

18. Hipermetropi(2). 
19. Retina dekolmanı cerrahisi. 

20. Prematüre retinopatisi(16). 
21. Diğer gözde malign glokom bulunması(l). 
22. Cerrahi, travma geçirmemiş ve miyotik tedavisi 

almamış gözler(37-39). Bu durum primer ve sekonder 
malign glokom terimlerinin de kullanılmasına yol aç­
mıştın^). 

Ayırıcı Tanı 
Yüksek rezolüsyonlu ultrason biyomikroskobisi bu 

durumun ayırıcı tanısında önemli rol oynar(15). 
Ayırıcı tanıda üç noktaya dikkat edilmesi gerekir: 

a. Herbir durumun özellikleri. 
b. Gözün tıbbi tedaviye cevabı. 
c. Malign glokoma yönelik vitreus cerrahisi yap­

madan önce doğrulamak için belli cerrahi girişimlerin 
yapılması(7). 

Ayırıcı tanıda daha çok ön kamarayı sığlaştıran ko-
roid dekolmanı, pupiller blok glokomu (Şekil 2), supra-
koroidal hemoraji ve yara yetmezliği gibi durumlar 
düşünülür (Tablo 1)(16). 

1. Koroid dekolmanı: 
a. Filtrasyon cerrahisi sonrası genellikle hipo-

ton gözlerde görülür. 

b. Bazılarının sığ olmasına rağmen diğerlerinde 
oftalmoskopla periferik fundusta koroid de­
kolmanı görülebilir ve bu açık kahverengi 
renklidir. 

c. Cerrahi yapıldığında suprakoroidal boşlukta 
değişik viskositede karakteristik saman renk­
li sıvının görülmesiyle malign glokomdan ay-
rılır(7). Bazen malign glokomda da ultrason 
biyomikroskopunda düşük seviyede suprasi-
lier sıvıya rastlanabilir(25). 

2. Pupilla bloğu: 
a. Patent bir iridektomi yoksa ayırıcı tanısı zor­

dur. Eğer patent iridektomi varsa pupilla 
bloğu düzelir, malign glokom düzelmez. 

b. Bazı psödofakik gözlerde tam kat cerrahi iri­
dektomi bulunmasına rağmen iris bombe 
oluşabilir. Bu durum Nd:YAG lazer ile vitre­
us ön yüzü parçalanarak tedavi edilir. Bu 
durum Shaffer tarafından iridovitreal blok 
olarak değerlendirilmiştir. Ön hyaloid yüzü 
arka iris yüzeyine yapıştığı için aköz sıvı ön 
kamaraya serbestçe geçemez. 
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Şekil 2. 
si 

Malign glokom (A) ile pupilla bloğunun (B) ayırt edılme-

3. Suprakoroidal hemoraji: 
a. Malign glokomdaki gibi sığ bir ön kamara 

yanısıra göziçi basıncı ya normaldir ya da 
artmıştır. 

b. Cerrahi esnasında veya cerrahiden saatler 
ya da günler sonra gelişebilir. 

c. Bazen ağrı vardır. 

d. Ön kamara aniden sığlaşır ve yoğun enjek­
siyon görülür. 

e. Oftalmoskop veya ultrason ile fundus perile­
rinde koroid kabarıklıkları tesbit edilir. Bunlar 
basit koroid dekolmanındakine benzer, fakat 
sıklıkla koyu kırmızı kahverengi renkleri var­
dır. 

f. Suprakoroidal hemorajide suprakoridal ara­
lığa sklerotomi yapıldığında likefiye veya kıs­
men likefiye, genellikle koyu kırmızı veya 
siyah renkli kan gelir. Bazen elde edilen sıvı 
berrak, saman renkli sıvı ile kırmızı-siyah li­
kefiye kanın karışımı olabilir. 

g. Nadiren intrakoroidal hemoraji meydana ge­
lebilir. Bunun suprakoroidal hemorajiden tek 
farkı suprakoroidal aralıkta kan bulunmama­
sıdır ve kendiliğinden rezorbe olur(7). 
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Tablo 1. Malign glokomun ayırıcı tanısı 

Malign Koroid Pupilla Suprakoroidal Yara 

glokom dekolmanı bloğu kanama yetmezliği 

Başlangıç Ameliyattan Ameliyattan Ameliyattan Ameliyattan Ameliyattan 

hemen ya da sonra İlk 5 gün sonra erken sonra 5 gün sonra erken 
yıllar sonra içinde"bazen veya geç içinde nadiren dönemde 

daha geç dönemde daha geç 

Ön kamara Düz , perlferde Düz ve sığ Düz ve sığ Düz ve sığ Düz ve sığ 

daha sığ 
Göziçi basıncı N veya t i N veya î N veya T J 

Fundus Koroid kabarıklığı Büyük, düzgün, N Koyu kahverengi N 

yok açık kahverengi veya koyu kırmızı 
koroid kabarıklıkları koroid kabarıklıkları 

Suprakoroidal Yok Saman renkli sıvı Yok Açık veya koyu Genell ikle var 

sıvı kırmızı kan 

Suprakoroidal Hayır Evet Hayır Evet Hayır 

sıvı drenajı 
ile iyileşme 

iridektomi ile Hayır Hayır Evet Hayır Hayır 

iyileşme 
Vitreus aspiras- Evet Hayır Hayır Hayır Hayır 

yonu ile iyileşme 
Patent iridektomi Evet Evet Hayır Evet Evet 

N: Normal, î : Artmış, i : Azalmış 

4. Yara yetmezliği: Göziçi basıncı&düşüktür ve 
postoperatif dönemde Seidel testi pozitifliği ile kolayca 
tesbit edilebilir(16). 

5. Aşırı filtrasyon iyi oluşmuş bir filtrasyon blebi 
sonrası görülür, göziçi basıncı düşüktür ve pek ka-
rışmaz(40). 

Ayırıcı tanıda lensi öne getiren durumların da bilin­
mesi faydalı olur: 

a. Vorteks venlerinin tıkanması. 

b. Subkoroidal veya retinal hemoraji ve efüz-
yon. 

c. Panretinal fotokoagülasyon. 

d. Retina ven tıkanıklığı. 

e. Skleral çökertme. 

f. Vitreus hemorajisi. 

g. intraoküler tümör 

h. Lensin öne subluksasyonu. 

ı. Lensin şişmesi. 

i. Sferofaki. 

j. Ön segment enflamasyonu. 

k. Kunt travma. 

I. Yara yetmezliği. 

m. Miyotikler. 

n. Sistemik ilaçlar. 

o. Nanoftalmus(17). 

Tedavi 

1. Tıbbi tedavi: 

Olguların %50-60'ı tıbbi olarak tedavi edilebi­
l i rd i ) . 

1877'de Heuser, iridektomi sonrası meydana 
gelen muhtemelen malign glokomlu vakasında 
ilk kez %10'luk atropin kullanarak başarılı ol­
m u ş t u r ^ ) . 

Uzun yıllar miyotikler kullanılmış ve başarısız 
olmuşlardır. Hatta Chandler ve Grant miyotikle-
rin malign glokomu ortaya çıkardığını ileri sür­
müşlerdir. 

1950'lerde miyotiklere karbonik anhidraz inhibi-
törteri eklenmiş ve bu da etkili olmamıştır. 
1962'de midriyatik-sikloplejikler yeniden denen­
miş ve faydalı bulunmuştur. Bunlar zonulleri 
gerer ve lensi geri çekerler. Afakik malign glo­
komda pek etkili olmamalarına rağmen silier 
kası gevşetmek için kullanılabilirler, 
ilk olarak %4'lük atropin ve %10'luk fenilefrin 
günde 4-5 defa uygulanarak denenmiştir, fakat 
tekrarlama riski yüksek olduğu için bunların 
uzun süre kullanılmaları gerekir. 

Midriyatik-sikloplejikler etkili olmadığında karbo­
nik anhidraz inhibitörlerinin kullanımı bazı has­
talarda fayda sağlar(7). 

Hiperozmotik ajanlar da bazı hastalarda etkili 
bulunmuştur. Bu amaçla önce üre kullanılmış, 
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daha sonra mannitol ve gliserin gündeme gel­
m i ş t i r ^ ) . 

Son zamanlarda aköz sıvı üretimini azaltıp ba­
sıncı düşürmek amacıyla beta adrenerjik blo-
kerler kullanıma girmiştir(l). 

Kortikosteroidlerin de lens ve silier bölgedeki 
enflamatuar olayları yatıştırarak yararlı olacağını 
savunanlar vardır(2,17). 

Yukarıdaki deneyimler ışığı altında malign glo­
komun uygun tıbbi tedavisi şöyledir: Tam doz 
olarak midriyat ik-sikloplej ik damlalar , beta 
adrenerjik bloke edici ajanlar, karbonik anhi-
draz inhibitörleri ve hiperozmotik ajanların bir­
likte kul lanı lması . Hiperozmot ik ajanlar 12 
saatte bir verilir(33). 

Hasta intolerans gösterirse doz azaltılır, fakat 
genellikle 4-5 gün iyi tolere edilirler. Gliserin 
kullanıldığında bulantı oluyorsa uygulamadan 1 
saat önce antiemetikler verilebilir. 

Bu tedaviye ön kamara oluşup basınç düşene 
kadar, ya da en azından 4-5 gün devam edilir. 
Durum düzeldiğinde ilaçlar yavaş yavaş kesil­
meye başlanır. 

Önce hiperozmotik ajanlar, daha sonra ise 
karbonik anhidraz inhibitörleri kesilir. Midriyatik 
damlalar (fenilefrin) kesilir, fakat sikloplejik 
damlalara (atropin) uzun süre devam edilir. 

Yukarıdaki teda-iyle ön kamara derinleşmez 
ve basınç düşmezse bu bir başarısızlık olarak 
değerlendirilmemeli ve tedaviye 4-5 gün devam 
edilmelidir(7). 

2. Krioterapi: Lens-silier cisim arası bloğu açmak­
ta veya silier cismi harap ederek tesirli olabilmektedir, 
ama hangi mekanizmanın geçerli olduğu pek belli değil-
dir(17,41). 

3. Pars planadan yapılan penetran diaterminin 
aközün spontan drenajını sağlayarak faydalı olduğu sa ­
vunulmuştur^ 7). 

4. Lazer tedavisi: 

Tıbbi tedavi başarısız olursa ve göz berrak 
olup iridektomi görülüyorsa silier proçesleri ha­
rap etmek için argon lazer kullanılabilir. 100-
300 mVV'lık güç, 0.1-0.2 saniyelik süre ve 100-
200 mm'lik spot boyutu seçilir, iki-dört silier 
proçese uygulama yapılır ve sonra tıbbi teda­
viye devam edilir. Ön kamaranın tam oluşması 
yine 3-5 gün alabilir. 

Herschler, lazerin etki mekanizmasını siliolenti-
küler bloğun giderilmesi ile açıklamıştır. Fakat 
lazerin kendi başına etkili olup olmadığı kesinlik 
kazanmamıştır(7). 

Bazı afak vakalarda pupilla alanından, {aki­
klerde ise periferik iridektomiden Nd:YAG lazer 
ile ön vitreus yüzünün parçalanması amacıyla 

hyaloidotomi yapılması başarılı olmuştur(43-
45). A m a bu vakaların mal ign g lokomdan 
ziyade iridovitreal blok olma ihtimali söz konu-
sudur(46). Ayrıca Nd :YAG hyaloidotomiyi irido-
tomi ile birleştirerek de başarılı sonuç elde 
edildiği bildirılmiştir(47). 

Psödofak hastalarda da pars plana vitrektomi 
ve arka kapsülektomi yanısıra Nd :YAG lazer 
vitreus cerrahisi(30,48) veya arka kapsülotomi-
si önerilmektedir(6). N d : Y A G tekniğinde tek 
atımlı, 2-3 mü gücünde 8-20 arasında değişen 
sayıda lazer atışı yapılır(26). 

5. Cerrahi tedavi: 

Klasik glokom ameliyatları başarısız bulun­
m u ş t u r ^ ) . 

Tıbbi tedavi ve Ijzer tedavisi başarısızlıkla so­
nuçlanırsa "cerrahi doğrulama girişimi" yapılır 
ve sonuca göre kesin tedaviye geçilir. 

1877'de Weber, limbustan 8-10 mm geriden 
basit posterior sklerotomi yaptığı bir vakada 
muhtemelen vi treus kaybına bağlı o larak 
başarılı sonuç bildirmiştir, fakat güvenilir bir 
metod değildir. 

Lens ekstraksiyonu ilk kez 1877'de Pagenste-
cher tarafından önerilmiş ve ilk olarak 1877'de 
Rheindorf tarafından uygulanmıştır. Chandler'e 
göre vitreus eğer öne doğru gelirse glokom dü­
zelmektedir. 1954'te Shaffer da vitreus kaybı 
olmayan hastalarda durumun düzelmediğini 
kaydetmiştir(7). Lens ekstraksiyonundan sonra 
afakik veya psödofakik malign glokom görüle­
bileceği hatırda tutularak ön vitrektomi de kom­
bine edilmelidir. Periferik iridektomi yerinden 
yapılan vitrektomi ile de 1/2'ye kadar vitreus 
alınır(41,49). 

1964'te Chandler , lensi çıkarmadan vitreus 
ponksiyonu ve aspirasyonu ile başarılı sonuç­
lar bildirdi, fakat katarakt gelişmesi nedeniyle 
terketti. Daha sonra Balakrishnan ve Abraham 
bu tekniği kompl ikasyonsuz olarak uygula-
mışlardır(7). 

Bazı yazarlar, yuvarlak cam baget gibi kunt bir 
aletle dikkatlice lens ekvatoruna doğru masaj 
yaparak lens ile silier cisim arasındaki bloğu 
ayırıp aközün öne akımının sağlanacağını ileri 
sürmüşlerdir(41). 

1968'de Chandler, günümüzde tavsiye edilen 
girişimi planladı ve başarılı sonuçlar bildirdi. 
]maç lense zarar vermemekti ve başlangıcı do­
ğrulayıcı girişimlerden oluşmaktaydı. 

Ön ve arka kamara arasında iletimin doğru­
lanması: Önce patent bir iridektomi olup olma­
dığı incelenir. Yoksa pupilla bloğu ile malign 
glokomu b) durumda ayıramayacağımız için 
önce lazerle, o başarılı o lmazsa cerrahi olarak 
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iridektomi denenir. Eğer pupilla bloğu varsa gi­
rişim sonunda ön kamara derinleşir ve işleme 
son verilir. 

Suprakoroidal aralıkta sıvı veya kan olup olma­
dığının doğrulanması için sklerotomi; Perîferik 
korneaya sonradan hava veya sıvı enjeksiyonu 
yapabilmek için eğri bir insizyon yapılır. 

Sklerotomi için seçilen bölgelerde konjnktiva 
ve Tenon kapsülü radyal olarak açılır. Bu böl­
genin önceden cerrahi nedeniyle müdahale 
edilmemiş bir bölge olmasına dikkat edilir. Lim-
bustan 3-5 mm geriden iki kadrandan 3mm 
uzunluğunda radyal sklerotomi yapılır. 

Saman renkli sıvı gelirse bu koroid dekolmanı-
nı gösterir ve tamamen drene edilip skleroto-
miler açık bırakılarak konjonktiva kapatılır. Bu 
arada ön kamara oluşturulur. 

Eğer kan gelirse bu suprakoroidal hemorajiyi 
gösterir ve aynı işlemler uygulanır. 

Bu girişimler sonunda negatif sonuç alınırsa 
mallgn glokom tanısı doğrulanır. Yapılan sklero-
tomilerden vitreus cerrahisine geçilir. Seçilecek 
girişim Chandler'ln derin vitreus cerrahisidir. 

Chandler'in tanımladığı vitreus cerrahisi (Şekil 
3): Alt temporalde yapılan sklerotomlden vitre­
us cerrahisi yapılır. Üveadan kanama olmasını 
engellemek için skleral kesinin iç dudaklarına 
bir halka şeklinde yüzeyel diatermi uygulanır. 
Daha sonra VVheeler bıçağı siller cisimden vit­
reus İçine 10 mm sokulur. Sonra üveal kesi 3 
mm'ye genişletilir. 

18 gauge iğne, ucundan 12 mm geriden bir 
hemostat tutturularak vitreus içine sokulur. İleri 
geri 4 mm'lik hareketlerle vitreus membranları 
açıldıktan sonra 5 ml'lik bir enjektörle 1-1.5 ml 
sıvı aspire edilir. Bu esnada su gibi bir sıvı, sı­
vı vitreus ya da vitreus aspire edilmiş olabilir. 
Vitreus olma ihtimali gözönüne alınarak 0.25 
ml geri verilip iğne çıkarılır. Ön kamara serum 
ve h a v a i le göz nipoton ka lacak şeki lde 
oluşturulur. 

Afakik gözlerde lense hasar riski bulunmadığı 
için daha önden girilip İğne 15 mm ilerletilebilir. 
Daha sonra sklera ve konjonktiva kapatılır(7). 

Postoperatlf takip: Atropin damlatılır ve buna 
uzun süre devam edilir. Ancak haftalar sonra 
azaltılarak kesilebilir. Ön kamarada sığlaşma 
başlarsa slkloplejlk yeniden başlanır. Göz sta­
bilize olduktan sonra miyotikler kullanılabilir. 
Ayrıca hastayı rahatlatmak v) sklerotomi bölge­
lerinden flltrasyonu artırmak amacıyla toplkal 
steroldler verilebilir(50). Bu teknikle Türk litera­
türünde de başarılı sonuçlar blldirilmiştlr(51). 
Pars plana vitrektomi: Tıbbi tedavi ve Chandler 
girişimi iki defa başarısız olduğunda bu tedavi 
yapı labl l l r (7) . Bazı lar ına göre t ıbbi tedavi 

Şekil 3. Chandler girişimi 

başarısız olduğunda hemen denenecek tedavi­
dir ve lensektomi eklenebilir ya da sadece vit­
rektomi ile yetlnilir(29,52). Diğer bir kısım yazar 
ise elde ettiği başarılı sonuçlarla bu tekniğin 
hastalar açısından faydalı olabilecek bir başka 
seçenek olarak unutulmaması gerektiğini belirt-
mektedirler(41,53). 

6. Tedavinin sonucu: Dikkatli bir cerrahi girişim 
başarılı sonuç verir. Cerrahi esnasında her basamağın 
ayrı bir önemi vardır: 

Diatermi yapılmazsa suprakoroidal boşluk ve 
vitreusa hemorajm olur. 
Ön kamarada oluşturulan hava kabarcığı çok 
küçük olursa girişim başarısızlıkla sonuçlanır. 
Sklera! insizyon çok geriden yapılırsa ön vitre­
us fazla etkilenmediği için başarı elde edile­
mez. 
Skleral insizyon çok önden olursa katarakt ris­
ki ortaya çıkar. 
İğnenin kontrolü esnasında cerrahın çok dik­
katli olması gerekir. 
Ameliyat sonrasında hava kabarcığı iris arkası­
na geçip ön kamarayı sığlaştırabilir. Bu durum­
da baş pozisyonu ya da dilatasyonla hava ka­
barcığının öne geçmesi sağlanmalıdır. 
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Bazı vakalarda fundusta geçici punktat kana­
malar lesbit edilmiştir, fakat bunlar kalıcı hasa­
ra yol açmaz. 

Geçici koroid dekolmanı olabilir ve bunun ma­
lign glokomun reküransından ayırt edlmesi ge­
rekir. Bu durum kendiliğinden geçer ve ön ka­
mara oluşur. 

İlk girişime cevap vermeyen vakalarda 2-3 
günlük tıbbi tedavi sonrası ikinci girişim yapıla­
bilir. Bazen de aspirasyonun başarılı olmadığı 
vakalarda postoperatif tıbbi tedaviye cevap alı­
nabil ir^). 

Afakik malign glokomlu hastalarda gerek has­
talığın seyri gerekse girişimler esnasında trabe-
küler dokuda hasar ve geniş periferik ön 
sineşiler oluşabilir. Eğer girişimlerden sonra 
göziçi basıncını İlaçlarla (atropin, fenilefrin) nor­
mal sınırlar İçinde tutmak mümkün olmuyorsa 
siklodialize başvurulabilir(2). 
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