Sekonder Acgik Acili Glokom Tipleri

Nezir SUYUGUL*, Zuhal SUYUGUL**

Acik acili glokom olgularinin belirli bir kesi-
minde bazi nedenlere bagli olarak g6z i¢i basinci ar-
tigslari olmakta eger zamaninda tani konup tedavi
edilemezse, goérme sinir degisimleri ile gérme alani
kayiplari  meydana gelmektedir. Primer acik agcil
glokom disindaki bu tir agik agili glokom olgularina
"sekonder acik agili glokom" adi verilmektedir.

Bu olgularin bir kisminda travma s6z konusu-
dur. Bir béluminde ise yerel veya sistemik olarak
kullanilan bir ilag géz ici basinci artisina yol acmistir.
Bazilarinda ise g6z kiresinin kendi yapisindan kay-
naklanan patolojiler sonucu sekonder agik agili glo-
kom gelisebilmektedir.

Oftalmoloji pratiginde seyrek olmayaraktan go6-
rilen 6nemli sekonder acgik acgili glokomlar vardir.
Bunlar arasinda pigmenter, glokom, kapstiler glo-
kom (psoédoeksfolyatif glokom), travmatik glokom,
afakide ve psodofakide glokom, steroid glokomu,
dusik tansiyonlu glokom (normotanslf glokom), ve
miyotik glokom sayilabilir.

Bu yazimizda adi gecen sekonder acgik acil
glokom turlerini sirasiyla incelemeye calisacagiz.

Pigmenter Glokom

Yasimizin ilerlemesiyle birlikte glokomu olsun
ya da glokomu olmasin tim goézlerde uvea pigmenti
serbest hale gecger. Aciga c¢ikan bu pigment yine za-
manla 6n kamara agisinda birikir. Bu normal bir du-
rumdur. Ancak bazi gézlerde acida ¢ikan bu pig-
ment dis akim direncini artirarak g6z i¢i basincinin
ylukselmesine yol acar. Bu tur glokomda ilk gézlem
1940 yilinda yapilmis, histopatolojik verilerle destek-
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lenen pigmenter glokom tanisi ise 1949 yilinda or-
taya konmustur. Eger kiside gézin 6n segmentinde
asiri bir pigment dagilimi var, fakat géz ici basinci
normal ise bu duruma pigment dagilimi sendromu
adi verilmektedir.

Pigmenter glokom (PG) c¢ogunlukla geng,
miyopik ve erkek hastalarda goérulur. Pigment dagili-
mi sendromunda Ise (PDS) cinsiyet ayirimi yoktur.
PG'un herediter bir yonu olabilir.

Pigment dagiliminda énemli bulgu kornea en-
dotelinde dikey olarak yer alan pigment birikimidir.
Bu pigment kiimelenmesine Krukenberg mekigi adi
verilir. Bu bulgu PG ig¢in patognomonik degildir an-
cak sikga gorulur. Dagilima ugrayan iris pigmentleri
sadece korneada degil, iris stroma ylzeyinde, lens
arka kapsulinde Zinn liflerinde, egder olgu glokom
ameliyati olmugsa bleb icinde bile bulunur. Dogaldir
ki en 6nemli pigment birikim alani, 6n kamara agisi
yani trabekdiler agdir. Tum trabekller agda dairesel
bicimde pigment birikimi vardir. Schvvalbe ¢izgisinde
bile pigment birikir.

PG olgularinda sklera transilliminasyonu veya
pupiller yoila yapilan g6z dibi aydinlatmalarinda 6-
zellikle iris periferik kisimlarinda, Iris pigment epiteli-
nin dokilmesine bagl, kirmizi retina reflesi izlenir.
Bdylece iris lekeli bir gérinum alir. Ancak iris pig-
ment epiteli ¢cok kalin ve pigment de ¢ok yogun ise
transilliminasyonla retina reflesi gorilemez.

PDS olgulari uzun yillar boyunca g6z igi basin-
ci normal diizeylerde olarak izlenebilir. On segment-
teki pigment artis1 bazen spontan olarak, bazen agir
fizik egzersizlerden sonra ya da g6z dibi muayenesi
icin goze fenilefren damlatildiktan sonra hizlanabilir.
Bu durum géz igi basinci artisi yéniinden risk fakto-
ridar. PDS olgularinda %25-40 arasinda PG ge-
lisebilir.
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PG'da esas patolojinin kaynagr olan pigmentler
nereden geliyor? Yapilan incelemelerde iris pigment
epitelinde fokal atrofiler, buna bagli olarak hipopig-
mente alanlar vardir. Bazi bulgulara gére de meianin
yapiminda yavaslama vardir. Klasik primer agik agili
glokomda bu tur pigmenter degisimler olmaz. Zinn
liflerinde iris pigmenti bulunmasi, bu liflerin iris ko-
kine de pigment dagilimini etkilemektedir. Ayrica
lensin yas ilerledikge siskinlesmesi, lens siblik-
sasyonlan keza iris-lens surtinmesini artirarak pig-
ment serbestlesmesine yardimci olur.

HUmoér akdézin baslica gikis yeri trabekiller ag
olduguna goére 6n kamarada bulunan pigment gra-
nilleri 6n kamara agisini tikarsa ¢ikis engellenir. PG
nedeniyle ameliyat olmus olgularin trabekiler agla-
rinda yapilan histopatolojik incelemelerde blylk
miktarda pigment partikilleri bulunmustur. Ayrica
hiicre artiklari, ve trabekiiler endotel dejenerasonu
goralur. Tim bu o6zellikler sonucu artan disa akim
direnci g6z i¢i basincini ylkseltir ve PG klinik tablo
olarak kargimiza c¢ikar. Bazi olgularda goérilen, iris
kékinden kaynaklanan kaba iris prosesleri 6n ka-
mara agisina dogru ilerleyerek dis akimi glglestirebi-
lir.

PG'un primer agik acili glokomun bir turi ol-
dugu da dustndlmistir. Her iki grupta yapilan topi-
kai steroid testi birbirine benzer sonuglar verir. An-
cak HLA ve diger baska testler yapildiginda iki anti-
tenin farkli oldugu bulunmustur.

Ayirici tanida, psddo-eksfolyasyon glokomu, hi-
pertansif Uveit, okller melanosis ve PDS'lu primer
acik acili glokom dikkate alinmalidir.

PG'un tedavisi kronik basit glokoma gére daha
zordur. llk hedef iris-lens siirtinmesini en aza indir-
mektir. Onun igin miosis yapilir. Eger hasta geng
ise, pilokarpin kullaniliyor ise ilaca tolerans olmaz.
Hastalar miyopik olur veya miyopileri artar. Ancak
Timoksamin (alfa adrenerjik bloker) siliyer spazm
yapmadan miosis yapar ve tolere edilir. Yine de
miyopatik hastalarda uzun sire miotiklerin kulla-
nilmasi retina dekolmani riski agisindan sakincalidir.
Diger ilaglar arasinda beta blokerler, epinefrin ve
karbonik anhidraz inhibitorleri sayilabilir. Eger PG
kontrol altina alinamazsa Once laser trabekiloplastl,
olmazsa filtran cerrahi uygulanir.

Kapsiiler Glokom
(Ps6doeksfolyatif glokom)
Fakojenik ve fakomorfik glokomlar oftalmoloji

pratiginde sikca gorilir. Ornegdin lens dislokasyonu,
siskin katarakt ve fakolitik durumlarda g6z i¢i basin-

36

ci artar. Lensle ilgili ve glokom olusturan bir diger il-
ging gorinum, ilkk kez 1917 yilinda tanimlanan, pu-
pilla kenari ve lens 6n ylUzunde biriken beyaz renkte
bir madde ile karekterize klinik bir antitedir.

Bu durum gergek lens kapsili eksfoliasyonu
gosteren durumlardan farkhdir. Cam (Ufleyicileri, trav-
ma, go6z iltihaplari, irradlyasyona maruz kalma halle-
rinde lens 6n kapsili gergekten laminer bir sekilde
siyrilir (kapsiler delaminasyon). Gergek laminasyon-
da olay sadece lens 6n kapsuluna ilgilendirir. Pso-
doeksfoliasyonda ise lens kapsull ile birlikte iris,
Zinn lifleri, siliyer prosesler, 6n hiyaloid membran,
hatta konjonktiva damarlari gevresinde bile beyaz
materyal bulunur. Aslinda her psddoeksfoliyasyon
olgusunda glokom goérilmez. Eger g6z igi basinci
artarsa o zaman kapstller glokom ya da psddoeks-
folyatif glokom ortaya c¢ikar.

Hastalarin yasi ilerledikge psodoeksfolyasyon
(PEF) sikhg artar. 65 yasinda %1 iken, 85 yasinda
bu oran %5 civarinda seyreder. PEF kuzey Avrupa
Ulkelerinde siktir (Kuzey Amerikada %10, Damimar-
ka'da %25, isvecg'te ise %80'e yakindir). PEF tek
veya iki gozde olabilir. Kadin-erkek orani esittir. Ba-
zen tek tarafli olgular zaman iginde ¢ift tarafli hale
gelebilir. Bu olgularda HLA-Bw 35 tip doku grubu
sik olarak bulunur. Herediter 6zellik saptanmamistir.

PEF olgularinda lens 6n kapsuliine bakildigin-
da U¢ bodlge dikkati geker. Ortada disk seklinde PEC
maddesi birikim alani vardir. Bu alanin gevresinde
PEF'ten yoksun, saydam bir lens 6n kapstil bolgesi
bulunur. Bu materyalsiz alana irisin arka ylizi temas
etmektedir. Daha periferide, ekvatora yakin alanda
ise yine gepecevre PEF materyelini gérmek olasidir.
Lens 6n yuzindeki G¢ alanli bu durum midriasis
yapildiktan sonra rahatga gorulebillir.

iris pupilla kenari transilliiminasyon ile giive ye-
nigi gibi goéruldr, iris flioresein anjiografide ise ilging
goérinimler elde dilir. Pupilla gevresi damarlardan
kagaklar ve iriste neovaskller yapilar dikkati c¢eker.
iskemi sonucu olusan bu durum yasla artar. On ka-
mera agisindan asiri bir pigment artisi, Schvvalbe
hatti boyunca birikerek Sampaolesi ¢izgisini olustu-
rur. PEF olgularinda 6n kamara agisi normalden bi-
raz dar olabilir.

PEF gdsteren olgularin yarisindan ¢ogunda
g6z i¢i basinci artar. Ancak g6z i¢i basinci artan ol-
gularin da %30'unda glokom hasari gelisir. Bir
gézde PEF oteki gozde ise acik agili primer glokom
olabilir. PEF'li gézlerde akut glokom cok seyrektir.

Histosimik olarak PEF, fibriller protein yapisin-
dadir. Bag dokusu mikrotibller komponentleri ti-
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pilnde boya alir. Bu bakimdan Zinn liflerine benzer.
PEF materyalinin glikozaminoglikan maddesi yapi-
sinda olduguna ait yayinlarin yani sira amiloid grubu
bir madde oldugu da bildirilmistir. PEF'in kaynagi
kesin olarak belli degildir. Bazal membran biosente-
zinin bozulmasi sonucu iris, lens 6n yuzl hatta kon-
jonktiva damarlarinda olusabilir.

PEF ile birlikte pgiment dagiliminin da olmasi,
pek iyi anlasilamamistir. Ancak iki materyalin birlikte
bulunmasi, yani PEF ile pigment grandlleri, gloko-
mun olusmasinda etkilidir. iris, lens 6n yiiziindeki
PEF materyaline surtinerek pigment granillerinin
aciga ¢ikmasina yardim etmis olabilir.

PEF olgularinda, 6n kamara acisindaki PEF
materyali ve asiri pigment birikimi birlikte dis akim
direncini artirirlar. Ancak her PEF olgusunda glokom
gelismez. PEF olgular agik acili primer glokom gibi
topikal steroid testine olumlu cevap vermez. PEF'in
pupilla blogu yaparak akut glokom olusturmasi c¢ok
nadirdir.

PEF'li  olgularda ayirici tani igin, pirmer agik
acili glokom, sistemik amiloidosis, pigment dagilim
sendromu, gergek lens eksfolyasyonu, travma, lvei-
tis, okuler melanosis akla gelmelidir.

PEF glokomu, primer agik acili glokom gibi te-
davi edilir. Ancak daha guctir. Argon laser trabeku-
loplasti uygulanir ve iyi sonuglar alinabilir. Egder la-
ser sonug¢ vermezse filtran cerrahi uygulanir (trabe-
kilotomi veya trabekilektomi). Gerekli olgularda ya-
ni katarakt varsa, lensektomi sonrasi PEF materyali-
nin yapimi azalir. Ancak uzun izlemeler sonucu len-
sektomi gecirmis olgularda PEF yapimi yine gorile-
bilir. Lensektomi sirasinda arka yapisikliklar nede-
niyle kapsil yirtilmalari siktir. O nedenle dikkatli
olunmahdir.

Travmatik Glokom

Kunt travmalarin %80'i erkeklerde gorulir ve
%80 olguda hifema ilk bulgudur. Olgularin %75'i
otuz yasinin altindadir. Spor ve glindelik yasama ait
kazalar olgularin yarisindan ¢ogunu olusturur. Ancak
hifema cekildikten sonra yapilan muayenede en
dénemli bulgu aci resesyonudur. On kamara agisina
bakildiginda siliyer bant genis, koyu renkli ve dizen-
siz olarak gorulur. Agi resesyonu, siliyer cismin lon-
gitidinal ve sirkiler kas lifleri arasindadir. Hifema ol-
gularinda %60-95 oraninda agI resesyonu vardir.

Kunt travmalarda ag¢i resesyonu ve hifemaya,
iridodiyaliz (iris koklUnin yirtilmasi), siklodiyaliz (si-
liyer cismim sklera mahmuzundan ayrilmasi), lens
dislokasyonu, katarakt ve iritis eslik edebilir.

Kunt travma sonrasi glokom olugsmasi erken
ve ge¢ dénemde olabilir. Erken travma sonrasi do6-
nemde 6nce g0z i¢ basinci azalir. Bu azalma, trav-
matik iridosiklite bagh olarak himér akéz yapiminin
azalmasi ile veya daha az olasilikla disa akim yol-
larinin gegici olarak kolaylik gdéstermesi sonucu olur.
Bazi olgularda ise g6z igi basinci derhal artar. Kesin
nedeni belli degildir. Ama travmanin beraberinde hi-
fema, iritis, lens dislokasyonu varsa goz i¢i basinci
artisi aciklanabilir. Erken dénem g6z ici basinci artisi
olmasina kargin goérunidr her hangi bir patolojik bul-
gu yoksa o zaman trabekiler agda 6dem, veya dis-
torsiyon olmasi akla gelir. Bu iki durumda disa akim
direnci artacagi igin goz ici basinci hemen artar.

Acl resesyonu gosteren olgular yillar boyu izle-
nildiginde bir boélimunde kronik ve agik agili bir glo-
kom gelistigi gorulebilir. Bu glokomun ortaya c¢ikisin-
da zamanin gegmesi yaninda acgi resesyonu goste-
ren 6n kamara agisinin ne kadar bélimuniun etki-
lendigi rol oynar. Eger travma sonrasi 6n kamara
acisinin 180°'den fazla bir kisminda resesyon varsa
bu olgular ileride glokom c¢ikma bakimindan daha
dikkatli izlenmelidir. Yapilan galismalarda bu tir ol-
gularin %10'unda yillar sonra agik acili bir glokom
ortaya cikar. Bu tir glokoma ac¢i resesyonu gloko-
mu adi verilir.

AclI resesyonu patolojisi bizzat glokoma yol acg-
maz. Travmanin etkisi ile yillar boyunca resesyon
gbsteren aci béliminde olusan trabekller adda
proliferasyon, dejenerasyon, saydam, hyalin bir zar
ve sikatrizasyon dis akim direncini artirarak g6z ici
basincinin yikselmesine, glokom ortaya g¢ikmasina
neden olur.

Travmatik aci resesyonu glokomu olugsmasinda
degisik bir goérus de sudur:

Bu gb6zerde travma gegirmeden 6nce de disa
akim kolayligi yeterli degildir. Yani bu gézlerde trav-
ma olmasa bile bir sire sonra g6z i¢i basinci arta
gaktir. Travma, bu tir g6zlerde agida bazi degisik-
likler yaratarak g6z i¢i basinci artisi zamanini biraz
6ne getirmistir. Bdylece travmanin cabuklastirildigi
bir sekonder acgik acili glokom ortaya c¢ikar. Eger
uzunca bir sure izlenirse bu tir olguiarin travma
gecirmemis oteki go6zlerinde de zaman iginde g6z
ici basinci artiglari gorilebilir. Bir gézlerinde agi re-
sesyonu olan olgularin saglam goézlerine topik ste-
roid testi uygulandiginda, normal olgulara gére biraz
daha yuksek g6z ici basinci cevabi alinabilir.

Egder kunt travma gegiren ve agi resesyonu go-
rilen kisinin yasi ileri ise bu olgularda travma sonra-
si glokom gelisme sikligi daha fazladir. Clinkl yash
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kisilerin 6n kamara agisi trabekller dokusu gencglere
oranla daha dejenere durumdadir.

Travma sonrasi erken dénemdeki goéz i¢i ba-
sincl artiglari ilagla kontrol altina alinmalidir, ve alina-
bilir. Ozellikle hiimér akéz yapimini azaltan karbonik
anhidraz Inhibitorien ve beta bloker ilaglar kulla-
nilmalidir. Eger erken g6z ig¢i basinci artisi yaninda
hifema, lens dislokasyonu, iritis vs. varsa ilave pato-
lojilerin de usuline uygun olarak tedavi edilmeleri
gerekir. Travma sonrasi ek olarak uveal effizyon ve
6n kamara daralmasi varsa vyerel streoidler ve
midriatikler kullaniimalidir.

Eger travmadan uzun yillar gectikten sonra
kronik olarak g6z i¢i basinci artisi saptanmissa ilag
tedavisi pek etkili olmayabilir. Ancak baslangigta hi-
mor akdz yapimini azaltmaya yonelik ilaglar dene-
nebilir ve bazi olgularda basarili da olunabilir. Yayin-
lanan bir olguda pilokarpin kullaniminin ters etki ya-
parak g6z igi basincini daha da artirdig1 bildiril-
mistir. Bu durum, pilokarpinin uveo-skleral disa aki-
mi azaltmasina baglanmistir. Yazar bu olguda atro-
pin kullaninca g6z i¢i basincinin dustiginu goézle-
mistir. Yapilan arastirmalarda argon laser trabekulo-
plastinin pek etkisi olmadig: bildiriimistir. Yine de
filtran cerrahi 6ncesi hem ilag hem de argon laser
trabekuloplasti denenebilir.

Kunt travma geciren gozler, agl resesyonu bul-
gusu gOsteriyorsa 6mir boyu kontol altina alinmali,
belirli araliklarla g6z i¢i basinci, géz dibi hatta
gérme alani kontrolleri yapiimalidir. Bdylece bu ol-
gularda ag¢i resesyonu glokomu hasari olusmadan
tani konabilir.

Afakide Glokom

Afrakide glokom ya
dénemde gegici olur ya da yillar sonra ge¢ do-
nemde ortaya c¢ikar. Gunumizde yapilan katarakt
ameliyatlarinin erken déneminde yaklasik %30-35 ka-
dar siklikta gegici goéz i¢i basinci artiglari olmaktadir.
Ge¢ dénem glokom ise ¢gok daha azdir (%2-3), an-
cak tedaviye direncgli oldugundan goérme kayiplari
daha cididir.

erken ameliyat sonrasi

Afakide erken ddénemde gegici g6z i¢i basinci
artigl sirasinda 6n kamara derindir, 6n kamara agisi
aciktir. Bir kisim olguda neden belli degildir. Olagan
nedenler arasinda, 6n kamara agcisi distorsiyonu alfa
kimo-tripsin kullanimi, inflamasyon, pigment dagilimi
sayllabilir, bazen hiflema ya da 6n kamaraya vitreus
dolmasi g6z igi basincini artirabilir. Bazi afakik ol-
gularda ise pupilla blogu vaya afakik malign glokom
nedeniyle 6n kamara silinebilir.

38

Ameliyat sonrasi kornea kesisi suturlerle kapati-
lir. Gerek kesinin yarattigi stromal 6dem, gerekse
suturlerin gerilmesine bagl c¢ekinti kuvvetleri trabekl-
ler agda distrosiyon yaparak dig akim direncini artirir
ve g6z ici basinci artar. Bu durum gegicidir. Kata-
rakt kesisinin Timbal olmasi basincin daha ¢ok art-
masina yol acgar. Korneal kesilerde g6z i¢i basinci
artmaz.

Kapstlli lensektomiyi kolaylastirmak igin Zinn
liflerinin eritilmesi gerekebilir. Bu amacla alfa kimo-
tripsin  kullanilir. Enzimatik lensektomi olgularinda
gegici glokom orani %75 iken enzim kullanmadan
yapilan lensektomilerde ise sadece %25'tir. Enzima-
tik glokomda disa akim direnci artar, g6z igi basinci
yukselir. Ancak bu parametreler 3-4 ay iginde nor-
male doner. Lens zonllleri enzimle pargalanarak 6n
kamera agisina birikir. Diga akim yollarinin mekanik
olarak tikanmasi géz g6z igi basincini artinr. On ka-
mara agcisi aciktir, fakat glokom olugsmustur. Yani
sekonder agik acili bir glokom s6z konusudur. Enzi-
min yogunlugu ve kullanilan miktar azaltilirsa glo-
kom gorilme riski azalir.

Aslinda her intraokller girisimden sonra, bu
arada katarakt ameliyati sonrasinda da bir miktar
inflamasyon ve pigment dagilimi goérulur. Eger bu
durum asiri ise 6n kamara agisinda iltihabi hcreler
fibrin, pigment granulleri birikir ve g6z ici basinci ar-
tar. Ozellikle ekstrakapsiiler katarakt ameliyatindan
sonra vitreus icinde kalan lens partikulleri asiri iltihap
reaksiyonu uyandirabilir. Dogal olarak bunun sonu-
cu go6z i¢i basinci artar.

Egder katarakt ameliyatindan sonra vitreus ani-
den 6n kamarayi doldurursa acik acili akut bir glo-
kom gelisir. Bu durumda atropinle saglanan midria-
sis pupiller blogu o6nler ve gdz ici basinci duser.
Eder medikal tedavi ile g6z i¢i basinci dismezse
iridektomi sorunu ¢dzecektir.

Afakide akut, gecici g6z ici basinci yukselmele-
rinin yaninda kronik glokom da gorulebilir. Ameliyat
sonrasi 6n kamara daralmasi veya inflamasyon du-
rumunda giderek periferik 6n yapisiklik olusursa g6z
ici basinci artma riski vardir. Eger bu yapisiklik alani
90°'den fazla ise ciddi goéz ici basinci artisi olabilir.
Bu olgularda 6n kamara agisinin bir bélimi acik
iken diger bélumleri periferik 6n yapisiklik ile kapan-
mistir. Afakide olusan glokom, eriskin tipin iki kati-
dir (%6). Konjenital katarakt ameliyati yapildiktan
sonra ayni seansta arka kapsul gizilmesi yapilirsa
glokom sikligi azalir.

On segmente yénelik intra okiiler ameliyatlarda
bu arada katarakt ameliyatindan sonra da 6n kame-
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ra ep'itel invazyonu goralir. Buna baglh afakik glo-
kom bu tur glokomlarin binde biri kadardir. Bu olgu-
larda kornea arka yizil, 6n kamara agisi, iris 6n yi-
ziinde ince, saydam bir epitelyal zar vardir. Bazi
alanlarda periferik 6n yapisiklik da bulunur. Gloko-
mun ortaya c¢ikisi, trabekller nekroz, pupilla bloku,
periferik 6n yapisiklik veya bizzat epitelin 6n kamera
acisini tikamasi sonucu olusabilir.

Bazi olgularda da limbal stroma veya kornea
stromasindan kaynaklanan fibroblastlarin prolife-
rasyonu ile 6n kameray! isgal eden fibréz zar za-
manla vaskiilarize olarak kornea arka ylzi, 6n ka-
mera agisl, iris 6n yluziu ile vitreus 6n ylGzinl
kaplayarak glokoma yol agabilir. Bu olgularda perife-
rik 6n yapisikigin olusmasi durumu agirlastirir.

Ameliyat sonrasi donemde iristen gbé¢ eden
melanositler bazi olgularda prolifére olarak sekonder
glokoma neden olurlar.

Afakide olusan gegici goz igi basinci artislarin-
da ila¢ tedavisi yapilir. Tedavi iki glinden fazla
slrerse optik sinir bagi dolanimi etkilenebilir. Karbo-
nik anhidraz Inhibitorlerl, beta blokérler toplkal stero-
idler, non-steroid antiinflamatuvarlar, aspirin ve atro-
pin yeri ve geregi olunca kullanilabilir. Pupiller blok
varsa laser gerekebilir (iridotomi, iridoplasti vs).

Kronik afakik glokomda da tedavi medikaldir.
Her iki tirde de makila 6demi riski nedeniyle epi-
nefrin kullaniimaz. ilacin etkilemedigi ve 6n yapisiklik
olmayan olgularda laser trabekiloplasti yapilir.

Filtran cerrahi yarar saglamaz. Siklokriyoterapi,
siklofotokoagilasyon siklodlyaliz denenebilir. Epitel
yUrimesi varsa o alan cerrahi olarak ¢ikariimalidir.

Psodofakide Glokom

Bu tir glokomda iki yonli disinmeliyiz: Daha
once basit glokom oldugu bilinen olgularda uygula-
nan g6z ici lensi, ya da goz i¢i lensi konan normal
olgularda bir siire sonra glokom belirmesi.

Go6z igi lensi uygulamasi 6zellikle arka kamera
lensi uygulamasi giderek artmaktadir. Arka kamera
lensi uygulamasi basit glokom olgularina basariyla
yapilmaktadir. Hatta gerekirse trabekiilektomi ile bir-
likte yapilabilir. Bu olgularda arka kapsulin saglam
olmasi ¢ok uygundur. Arka kamera g6z igi lensi
konulduktan sonra mevcut glokom hizlanma go&ste-
rebilir, ya da kompanse durumdaki g6z igi basinci
artis gOstererek psodofakik glokom ortaya gikabilir.

Basit glokom bulunmasi g6z igi lensi implan-
tasyonu igin goreceli olarak sakincalidir. Ancak o6n
kamara lensi konmasi igin gergcek sakinca vardir.
ClUnkl lens haptiklerinin  6n kamara agisina olan di-

rekt temasi disa akim direncini artirir ve goz igi ba-
sincini yukseltir. Ayrica periferik 6n yapisiklik durumu
agirlastirir.  Eger bir glokom olgusunda periferik 6n
yapisiklik varsa g6z ici lensi takilmamalidir. Birinci
calismada 6n kamera lensi takilan grupta ikincil glo-
kom sikligi %6.3 iken, arka kamera lensi takilan
grupta ise bu oran sadece %3.5'ir.

Ozellikle 6n kamera lensi takilan olgularda pu-
piller blok sonucu glokom gérilebilir. Iris periferi-
sinde agi daralir, hatta kapanabilir. Periferik iridotomi
sorunu ¢ozer (laser veya cerrahi).

Goz ici lensi takildiktan sonra ortaya gikan o6n
Uveit yaninda hifema ve glokom da varsa UGH
sendromu ortaya ¢ikar, UGH, daha gok iris destekli
g0z ici lensi konan olgularda gorulir.

Ozellikle sulkus fiksasyonlu géz ici lensi olgula-
rinda hifema sik gorilir. UGH'nin bir komponenti
olarak bulunabilirse de, ge¢ donemde veya niliks
olarak gorilebilir. Lensin siliyer cisme yaptigi travma
kanamanin nedenidir.

Arka kamera lensi konan bazi olgularda ortaya
cikan asiri pigment dagilimi g6z igi basincini artirabi-
lir. Bu olgularda 6n kamera agisinda yogun pigmen-
tasyon bulunur.

Goz ici lensi konmasi sirasinda kullanilan vis-
ko-elastik maddeler de g0z i¢i basincini artirir. Bu
maddelere bagl g6z i¢i basinci artislarn gegicidir.
En ¢ok kullanilan maddeler sodyum hlyaliironat,
metil sellloz veya kodroitin sulfattir.

Bazi olgularda g6z igi lensi konduktan bir sire
sonra arka kapsul kesiflesmesi olabilir. Bunu orta-
dan kaldirmak icin YAG laserle kapsilotomi yapilma-
sI gerekir. Kapsllotomi sonrasi goz igi basinci en
cok bir hafta kadar artar. Yerel ve genel ilaglarla g6z
ici basinci kontrol edilebilir. Eder genis bir alanda
kapsllotomi yapilmissa asiri enerji kullaniimissa
veya gizli/kompanse glokom varsa, laser sonrasi
g0z ici basinci artiglari olabilir. Eger YAG laser son-
rasi akut glokom krizi olursa parasentez onerilir.

YAG laser sonrasi gbz Igi basinci artisi, fibrin
artiklari, iltihabi hiicreler, kapsul ve korteks artiklari
on kamara acisini tikayarak g6z igi basincinin art-
masina yol acar. Ayrica arka kapsul delindikten son-
ra olusabilecek vitreus prolapsuslari da g6z igi ba-
sincini artirabilir.

Go6z i¢i lensi konmasindan sonra glokom ge-
lismemesi icin tum lens materyali iyice temizlen-
meli, uygun g6z ici lensi secilip konmali, ve periferik
iridektomi yapilmahdir. Lens konan her olgu dik-
katle goz ici basinci yoninden izlenmeli, erken do-
nemde yakalanan olgulara acilen tedavi uygulanma-
hdir.
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Pupiller blok varsa midiasis ile kirilmaya c¢a-
ligilir, olmazsa YAG laser iridotomi yapilir. Ayiica glo-
kom icin  kullanilan beta blokdrler, karbonik
anhidraz innibitorleri, osmotik ajanlardan yararlanilir,

UGH varsa, miotikler veya midriatiklerle iris
stabilize edilir. Kanayan yer goérulebilirse argon la-
serle fotoagule edilir. Ayrica steroidler ve diger glo-
kom ilaglari kullanilir. Eder niks UGH geligirse goz
ici lensi alinir, ki bu da yeni sorunlara yol agabilir.

Pigment dagilimi sonucu ortaya ¢ikan goz igi
basinci artisi ilaglarla kontrol edilebilir. Lensi almaya
gerek kalmaz.

Visko-elastik madde kullanimi sonrasi g6z igi
basinci artarsa bu durum gegici olup ilaglarla kolay-
ca tedavi edilir. YAG lazer kapsilotomi sonrasi da
artan go6z igi basinci 5-7 guin iginde medikal olarak
tedavi edilebilir.

Cok nadiren psddofakik glokom olgularinda ar-
gon laser trabekuloplasti, filtran cerrahi, kriyoterapi
veya surekli ilag tedavisi gerekebilir.

Steroid Glokomu

Steroidlerle g6z ici basinci iligkisi yaklasik 40
yildir giindemdedir. Ozellikle topikal olarak kullanilan
steroidlerden sonra g0z igi basinci artisi daha sik
olarak gorilur. Aslinda her olguda g6z igi basinci
artisi olmaz. Bilhassa ailesinde basit glokomu olan
olgular steroidlere daha duyarlidir. Kisi topikal stero-
idleri uzun slre kullanirsa yavas yavas artan g6z
ici  basinci tipki kronik basit glokoni gibi glokom
hasarlarina ve gérme kaybina yol agar. Bu durumda
ortaya cikan tabloya "steroid glokomu" adi verilir.

Kullanilan steroidin tipine bagh olarak basit kro-
nik glokom tipinde ya da akut tipte, agik acili bir
glokom belirir. Tablo primer agik agili glokoma ben-
zer. On kamara agisi agiktir, gérinimi normaldir ve
hastada semptom yoktur. Cocuklarda nadir olarak,
normotansit olgularda hatta glokom ameliyati gegir-
mis kisilerde bile yerel steroid uygulamasina bagh
glokom goérilebilir.

Steroid glokomunun olusma mekanizmasinda
genelde kabul edilen patojenez disa akim kolayligi-
nin azalmasi seklindedir. Gézin 6n segmentinde,
6n kamara agisinda steroid reseptérleri vardir. Bu
reseptorler steroidleri baglarlar. Bu hedef dokularin
steroidler yoluyla disa akim direncini artirmasi gloko-
mun esas nedenidir.

Disa akim yollarinda bulunan glikoaminoglikan
maddesi (GAG), polimerize durumda su alarak siser
ve disa akimi glglestirir. Normalde lizozomlar iginde
bulunan hiyalliironidaz enzimi bu maddeyi depoli-
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merize ederek dis akim yollari akisini dengede tu-
tar. Eger streoid damlatilirsa lizozom membranlari
stabilize olur, GAG maddesi artar ve sonugta disa
akini direnci artarak glokom olusur.

Steroid glokomu olugmasi igin bir diger teori,
steroidlerin 6n kamara agisindaki endotelyal htcre-
lerin fagositik 6zelliklerini inhibe etmesidir Trabeku-
ler endotel hiicreleri, himoér akéz iginde bulunan ar-
tik maddeleri fagosite ederek, rahat bir disa cikis
saglarlar. Bu aktif olayin streoidlerle slUprese edilme-
si sonucu trabekiler agda biriken atik maddeler disa
akimi zorlastirirlar ve sonugta glokom ortaya ¢ikar.
Madde birikimi histopatolojik olarak kanitlanmistir.

Steroidler ayrica himér akdézin pH ve vitamin
C igerigini degistirir. Kornea kalinligi artar. Midriasis
ve ptosis yapar. Ancak bu ikincil yan etkilerin ste-
roid glokomu olugsmasindaki katkilari iyi bilinmemek-
tedir.

Steroid glokomunu o6nlemek ic¢in hastanin iyi
biit anemnezi alinir. Ailede glokom olup olmadigi
arastirilir, eger glokom 6ykisi varsa kullanimda dik-
katli olunur. Gerekirse goz igi basinci izlenir.

Secilen steroid tiri de 6nemlidir. Steroid teda-
visi gerektiginde ilag tura, verilis yolu ve kullanis si-
resi, glokom gelismesi agisindan ¢ok 6nemlidir.

Topikal kullanim ve peri okiler kullanim, siste-
mik kullanimdan daha ¢ok g6z i¢i basincini artirir.
Peri okiler steroid zerki steroid glokomu ydéninden
en korkulan yoldur. Eger deposteroid kullaniimigsa
durum daha da agir olabilir Glokoma en az yol
agan yol sistemik yoldur.

Go6z hastaliklarinin tedavisinde genelde yerel
steroid kullanimi tercih edilir. Clnki sistemik . kulla-
nilan steroidlerde daha ¢ok istenmeyen yan etki or-
taya c¢ikar. Bir steroidin anti-inflamatuvar etkisi ne
derecede fazla ise, goz ici basinci artisi da o derece
fazladir, dolayisiyla arasinda dogru bir oranti vardir.
Bilinen tum steroidler az ya da ¢ok goz i¢i basincini
artirir. Ancak ilacin dozu da bu etkilesimde 6nemli-
dir.

Goz igi basincini en az artiran ilag non-adre-
nal steroid olan niedryson'dur. Flurbiprofen ve oxy-
phenbutanzon gibi nonsteroid antienflamatuvar I-
laglar g6z i¢i basincini etkilemez. Go6z igi basincini
en ¢ok artiran ilaglar sirasiyla deksametazon, beta-
metazon, florometalon ve clobetazon bdtirat'tir.

Steroid glokomu ortaya c¢ikinca ilk is kullanilan
steloidi kesmektir. Eger g6z ici basinci akut artis
gostermisse ilacin kesilmesinden itibaren 1 hafta
icinde, eger goz i¢i basinci kronik bir artis goster-
misse 1 ay icinde normal degerlere iner. Nadiren
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steroidler kesildikten sonra g6z ici basinci ylksek
kalir (%2-3). Bu olgularin gogunda ailede glokom hi-
kayesi vardir. Kullanim silresi uzunsa, ilaci kessek
bile g6z i¢i basinci dismez. Eger steroidleri kullan-
mak gerekiyorsa goz i¢i basinci da artmigsa teda-
viye glokom ilaglari eklenir ve steroid cinsi degistiri-
lir.

Eger steroidlere bagli sekonder acgik agih bir
glokom gelismisse bu glokom, ayni kronik basit
glokom gibi tedavi edilir. Miotikler, beta blokerler,
karbonik anhidraz inhibitorleri tedavide esas ilaglar-
dir. Goz igi basincini kontrol altina almak igin uygu-
lanan maksimum tedavi etkili olmazsa argon laser
trabekuloplasti uygulanir. Bu da yetmezse filtran cer-
rahi yapilir.

Eger periokiler depo steroid zerki yapilmigsa
cerrahi olarak depo-steroidin ¢ikariimasi gerekebilir.

Miyopik Glokom

Miyopik olgularda glokom tanisi koymak zor-
dur. Dusuk okuler rijidite problem vyaratir. Apla-
nasyon tononietresi kullaniimalidir. Miyop olgularda
optik disk degerlendiriimesi de zorluk yaratabilir.
Disk atrotik goérinebilir, miyopik konls de yorumu
glglestirir. Miyopik dejeneratif bulgular gérme alani-
na yansir. Elde edilen detektif gérme alani miyopik
glokomlu olgularda yanilmalar yapabilir.

Ozellikle 5.0 dioptri'den fazla miyopik olgularda
topikal steroid cevabi blyik 6lgide (gg) turunde-
dir, ve orani normal toplumun 5 6 katidir (%36).

Miyopik glokom, primer agik acili bir glokom-
dur. Tani ve tedavisi aynidir. Ancak tedavide kuv-

vetli miyotik ilaglarin kullanilmasi retina dekolmanina
yol agabilir. G6z i¢i basinci ilagla dismezse laser

uygulamasi vyapilir. Son c¢are filtran cerrahi isle-

midir.

SONUC

Acik acili bir glokom olgusuyla karsilasinca
olayin primer  mi, yoksa sekonder mi oldugu
arastiriimalidir. Bdylece taniya daha gergekgi

yaklagsmis,bunun yaninda tedavi olanaklarini daha
iyi degerlendirmis oluruz.

lyi bir anamnez almak igin gok énemlidir. Boy-
lece aile hikayesi, kullandig! ilaglari, sistemik bir
hastaligr olup olmadig:r anlasilir. Dikkatli bir g6z
muayenesi; pigment dagilimini, PEF'i, agi resesyo-
nunu ve fakik-psddofakik glokom o&zelliklerini ortaya
koyar.
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