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OZET

Malign glokom genellikle intraokliler operasyonlari takiben goériilen olduk¢a nadir fakat erken tedavi edilmedigi zaman ¢ok kéti
prognozlu olabilen bir glokom tablosudur. Son yillarda malign glokomun tani ve tedavisinde 6nemli yenilikler mevcuttur. Bu derlemede,
malign glokomun klinigi, etyopatogenezi, ayirici tanisi ve tedavisi incelenmigtir.

Anahtar Kelimeler: Malign glokom, Tani, Tedavi

T Klin Oftalmoloji 1997, 6:57-61

SUMMARY

MALIGNANT GLAUCOMA

The term of malignant glaucoma referred to a highly feared form of glaucoma occurring in certain postoperative patients. Recently
there has been built many new concepts on the diagnosis and therapy of malignant glaucoma. In this review, we evaluated the clinic,

etiology differential diagnosis and therapy of malignant glaucoma.
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Giris

Klinik ozellikleri ilk defa 1869 yilinda Von Graefe
tarafindan tanimlanan malign glokom acik bir iridekto-
minin varhgina ragmen si§ 6n kamara ve g6z ici
basincinin (GIB) artmasi ile karakterize bir tablodur (1).
Genellikle kapali agili glokom ameliyatlarinin en ciddi
komplikasyonlarindan birisi olup insidansi %2-4 arasin-
dadir (2,3). Ameliyat sonrasi sikloplejik ajanlarin aniden
kesilmesi veya miyotiklere baslanmasi ile beraber ortaya
ciktigr gibi (4), daha 6nce operasyon gecirmemis ve mi-
yotik tedavi kullanmamis hastalarda da bildirilmistir (5).

Akézin disa akiminin lens ekvatoru veya 6n
hiyaloid ile siliyer progeslerin temasina bagh olarak tikan-
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masi nedeni ile Weiss ve Shaffer tarafindan "Siliyer Blok
Glokomu" olarak da adlandirilmistir (6). Yine siliyer blok
sonucu akézun arkaya dogru hareketini belirtmek lGzere
"Ako6zin hatali yénlenmesi sendromu” (7) ve lensin 6ne
dogru hareketi ile periferik irisin 6n kamara agisina dogru
yer degdistirmesini ifade etmek Uzere "Direkt lens blok
glokomu" (8) olarak da tanimlanmistir.

Klinik
Hastalik klasik malign glokom ve bunlarin bazi 6zel-

liklerini igceren degdisik klinik tablolari icermektedir. Fakat
bunlarin hepsinde,

- Periferik ve santral 6n kamaranin sighgi,

- GIB artisi,

- Miyotik tedaviye cevap alinamamasi,

- Sikloplejik ve midriatik tedavi ile GIB diismesi,
- Spesifik vitreus cerrahisine cevap vermesi,

- Pupiller blok olmamasi karakteristiktir.

Baslica klinik formlari,

Klasik malign glokom: En sik karsilasilan tip olup,
a¢l kapanmasi glokomu nedeni ile yapilan filtran cer-
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rahiler sonrasinda %0.6-4 arasinda gérulir. Cerrahi
sirasinda aginin kismi veya total olarak kapali olmasi ile
malign glokom arasinda bir iligkinin oldugu bildirilmistir
(2). Yine postoperatif donemde sikloplejiklerin kesilmesi
veya miyotiklerin baslanmasi ile ortaya cikabilir. Yapilan
cerrahinin cinsi ve preoperatif GIB degeri ile arasinda bir
iliski yoktur (9). Malign glokomun baglamasi ile iris lens
diaframi 6ne dogru gerilerek santral ve periferik 6n ka-
maranin siglasmasina neden olur. Acik olan iridektomi-
den corpus ciliare'nin 6demli ve lens ekvatoru ile temas-
ta oldugu géralur.

Non-fakik malign glokom: Katarakt cerrahisi sonrasi
malign glokom ilk defa 1877 yilinda Rheindorf tarafindan
tanimlanmis olup, vitreus kaybinin olmadidi olgularda
tablonun devam ettigini gorilerek bu olgularda vitreusun
6nemli bir rol oynadidi distnulmustir (10).

Son yillarda psédofakik olgularda da malign glokom
tanimlanmistir. Reed genis optikli (7 mm) arka kamara
lenslerinin kiguk aksiyel uzunluklu (21 mm) gozlere takil-
masi ile intraokiler lens (IOL) periferi ile siliyer proges-
lerin birbirine temasinin kolaylastigini ve bunun da olayi
baslatabilecegini bildirmistir (11). Duy ve VVollensak ise
operatif travmaya bagh olarak vitreus tabaninin pars
planadan ayrilmasi sonucu akdézlin vitreusa dogru
yOnelebilecegini ve intakt olan arka kapsul ve arka ka-
mara lensinin akdézlin 6n kamaraya dogru gegisine engel
olarak iris-IOL diaframini éne dogru ittigini 6ne surmuastir
(12). Menapace ise, kapsul i¢i yerlesimli Hydrogel
lensinde tanimladidi malign glokom olgusunda silier kap-
sller araligin fibrinéz bir membran ile kapanmasi ile sili-
yer blok tablosunun olustugunu bildirmistir (13),

Diger malign glokom tablolari: Bir ¢ok degisik klinik
tablolar klasik fakik ve non fakik malign glokom ile ortak
bulgular tasirlar. Luntz ve Rosenblatt bu olgulari su se-
kilde siniflandirmigtir (14).

|. Spontan olarak (5)
1. Miyotikleri takiben (15,4)
lll. Glokomlu olgularda laser cerrahisi sonrasi
A. Laser iridektomi sonrasi (16,17,18)
B. Laser sutur lizisi sonrasi (19)
IV. Travmay: takiben (8)
V. Retinal hastaliklar ile beraber
A. Prematur retinopatisi (20)
B. Retina dekolmani sonrasi (10)
C. Santral ven tikanikliklari sonrasi (21)
VI. inflamasyon ile beraber (10)
VII. Infeksiyonlar ile beraber
A. Fungal keratomycosis (14)

B. Nocardia asteroides (22)

Olusum Teorileri

Malign glokom olus mekanizmasindaki bir cok detay
tam olarak bilinemese de Shaffer tarafindan tanimlanan
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hipotez bir ¢gok arastirmaci tarafindan kabul edilmektedir
(23). Bu hipoteze gore, akéz humédr arkaya vitreus igine
veya vitreusun da arkasina dogru y6n degistirir. Yine ma-
lign glokomlu gézlerde siliyer progesler, lens ekvatoru ve
on vitreus ylzeyinde degisik anatomik yapilar gbzlen-
mistir. Siliyer progesler 6ne dogru yer degistirmistir.
Bazen de uglarinin lense dogru temas ederek duzlestik-
leri ve ataklar sonrasinda siliyer progeslerin lense sinesi
yaptiklari gorulur. Fakik gbézlerde 6n vitreus yuzu siliyer
progeslerin arkasinda anormal olarak 6ne dogru yer
degistirirken, afak gozlerde siliyer progeslere doku-
nabilmektedir. Malign glokomlu gézlerin biyomikroskopik
muayenesinde vitreus kavitesi iginde sivi paketleri olarak
nitelendirilen seffaf alanlar gorulir (24).

Epstein, bu olgularda neden olarak vitreus veya 6n
hiyaloidde gecirgenligin azalmasi sonucu akdzin 6ne
gecisinin bozuldugunu ve vitreus arkasinda basing artisi
ile beraber buraya dogru sivi hareketinin mevcudiyetini
gostermistir. AkdézUn arkaya dogru olan bu hareketinin
periferik 6n hiyaloid, .corpus ciliare ve periferik lens
arasindaki apozisyonlar nedeni ile daha da arttig1 ve sivi
akim icin gerekli olan hiyaloid ylzeyinin azalmasi nedeni
ile bu gecisin zorlastigini bildirmistir (25).

Robbins ve Galin, anterior trabekiler bélgede blokaj
oldugunda akdzln vitreus icine akisinin arttigini deney-
sel olarak goézlemistir (26). Fatt ise, in vitro olarak vit-
reusun hidrolik duzeyini 6lgmis ve vitreus jeli iginde
basing arttikga vitreusun dehidrate oldugunu ve de-
hidratasyon ile beraber sivi gecisinin azaldigini gdster-
mistir (27). Guigley, su olaylar dizisi sonucu malign gloko-
mun gelisebilecegini 6ne surmustir (28).

1. Dekole vitreusun arkasindaki boslukta sivi
basincinin artmasi gibi olaylar sonucu vitreus jeline
arkadan basing artisi olur.

2. Vitreus iginden 6n kamaraya dogru artan bir hizla
sivi akimi olmasina kargin jelde dehidratasyon ve kom-
paktlasma devam eder.

3. Dehidratasyona bagli olarak vitreus iginde sivi
akimi azalir. Arkadaki basing ise artmaya devam ettigin-
den kisir bir déngu olusur.

4. Arka ve 6n basing farkina bagl olarak sikisan vit-
reus 6ne dogru ilerler ve 6n kamaranin siglasmasina yol
acar.

Chandler ve Grant ise lens iris diaframinin 6ne
dogru olan hareketine vitreusun arkadan yaptigi basincin
yani sira lens zonillerinin anormal olarak gevsemesinin
de roli oldugunu 6éne surmustir (29). Bu gevsemenin,
acinin uzun sireli olarak kapali kalmasina, yapilan cer-
rahinin siliyer kas spazmina yol agmasina, miyotiklere,
inflamasyona veya bilinmeyen faktoérlere bagli olabilecegi
disUnulmastir.

Ayirici Tani

Pupiller Blok Glokomu: Si1§ 6n kamara ve GIB artisi
ile karakterize bir tablo olmasi nedeni ile malign glokom
ayirici tanisinda oncelikle dustunulmesi gereken bir du-
rumdur. Burada 6n kamaranin derinliginin tipi ve agik bir
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iridektominin varhidi ayirici tanida dnemlidir. Orta dere-
cede bir santral 6n kamara derinligi ve periferik irisin 6n
kamara agisina dogru bombeligi varsa bu pupiller bloktur.
Sayet 6n kamara hem perifer hem de santral olarak sig
ise tablo malign glokomdur. Son yillarda 6n segment pa-
tolojilerinin  degerlendiriimesinde 6nemli faydalar
saglayan yuksek rezolusyonlu ultrasonik biyomikroskopi
yOntemi de hem malign glokomun etiyolojisinin aydinlatil-
masinda hem de pupiller blok glokomunun ayirici
tanisinda 6nemli faydalar saglamaktadir (30,31). Mevcut
iridektomi acgik ise pupiller blok olusma ihtimali ¢ok
dusuktar. Periferik iridektominin ac¢ikligi kesin olarak
tespit edilemiyorsa iridektomi yenilenmelidir.

Koroid Dekolmani: On kamara sighg: ile malign
glokom ile karisabilse de hipotoni ve arka segmentte
goérulen agik kahverengi elevasyonun direkt veya indirekt
oftalmoskopi veya ultrasonogram olarak tespit edilme-
siyle ayrilir. Suprakoroideal bdlge drenajinda saman sari-
s1 sIvl agiga cikar. Wright, 6zellikle lens kornea temasinin
bulundugu si§ 6n kamarali g6zlerde Goldmann ve diger
tonometreler ile yapilan GIB élgiimlerinin oldugundan da-
ha disuk elde edildigini saptamistir (32). Normal sartlar-
da mevcut olmayacak sekilde lensin korneaya karsi basi
yapmasi sonucu ilave nétralizan kuvvetlerin olusmasi bu
yanlis degerlendirmeye neden olabilmektedir. Bu neden-
le ok si§ dn kamarasi olan gézlerde GIB degerlerinin di-
jital yontemler ile kontrolli uygundur.

Suprakoroideal Hemoraji: Burada da si§ 6n kamara
ile beraber normal veya artmis GIB mevcuttur. Genellikle
cerrahi sirasinda veya ilk 1 hafta icinde ortaya cikarlar.
Agri ve inflamasyon karakteristiktir. Bulgular koroid
dekolmanina benzer olmakla beraber lezyon daha koyu
renklidir. Suprakoroideal drenajda kirmizi veya siyah like-
fiye kan elde edilir.

Tedavi

Malign glokomda tedavinin amaci, artmis GIB'ni
dusiurmek ve akéz himorin bozulmus dinamigini duzelt-
mektir (33).

Tibbi Tedavi: Ilk defa 1962 yilinda Chandler ve
Grant midriatik ve sikloplejik tedaviyi uygulayip basarili
sonuglar almislardir (29). Midriatik sikloplejik tedavi ile
zonduller gerilerek lens geriye dogru cekilmekte ve 6n ka-
mara derinligi saglanmaktadir. Afak Malign Glokomda
lens yerine vitreus irisi 6ne dogru ittiginden, bu tedavinin
6n kamara derinligini saglamada 6nemli bir roli olma-
maktadir. Tedaviye Atropine Sulphate %1-4 4x1,
Fenilefrin %10 4x1 olarak baslanir. Hiperozmotik ajanlar
vitreus volimunu azaltip 6n kamara derinligini saglama-
da faydahdirlar (34). Glycerol oral 1 g/kg, %20 Mannitol
IV 1-2 g/kg olarak verilir. Ak6éz yapimini azaltan Karbonik
Anhidraz inhibitérleri (Asetozolamid 250 mg 4x1) ve to-
pikal beta blokirler (Timolol Maleate %0.50 2x1) arkada
biriken sivi miktarini azaltarak blogu kirmakta faydahdir-
lar. Yine Dexametazone %1 4x1 verilmesi beraberinde
mevcut olan inflamasyonun tedavisinde faydalidir. Oral
steroidler bazi non klasik malign glokom olgularinda
tavsiye edilir.
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%50 olguda 5 gunluk tibbi tedavi basarili sonuglar
verir. Rezolusyon sonrasi gunlik olarak en az 1 damla
olacak sekilde sikloplejik tedavisine devam edilir. Bu te-
daviye ragmen 5 gin boyunca cevap alinamiyorsa veya
santral kornea endotel ylzeyi lens kapsull ile 24 saatten
fazla temas ediyor ise cerrahi tedaviye gegilir.

Cerrahi Tedavi: Malign Glokomun cerrahi te-
davisinde ilk defa Weber 1877 yilinda basit posterior
sklerotomiyi uygulamistir. Rheindorf 1887'de lens eks-
traksiyonunu uygulamig, vitreus kaybi olan olgularinda
basarili sonuglar almistir. 1954'de Shaffer lens ekstrak-
siyonu ve vitreusun derin insizyonunu ve 1964'de
Chandler Pars Plana Vitreus insizyonu+aspirasyonu
teknigini uygulamistir. Chandler Operasyonu olarak da
tanimlanan bu teknikte eksternal limbusun 3.5 mm
gerisinde 3 mm boyunda radial insizyonlar seklinde pos-
terior sklerotomi yapilir. Diatermiyi takiben 18 numara
igne ile vitreusa girilir. ignenin ucu optik sinire yénelik ola-
cak sekilde 12 mm kadar sokulduktan sonra ileri geri
hareketler uygulanarak vitreusun icinde bir yol acilir, ig-
nenin ucuna bir enjektdr takilarak 1-1.5 cc sivi vitreus as-
pire edilir. Ataklarda Timbal yol ile igne periferik iridekto-
miden 15 mm kadar ilerletilerek ayni islem yapilabilir.
igne goézden gekilmeden &nce 0.25 ml kadar aspire
edilen sivi ignenin ucundaki vitreus ¢ekintilerinden kurtul-
mak igin geri verilir. On kamara serum ile olusturularak
operasyona son verilir. Operasyon déncesi periferik iridek-
tomi acikligi tam degerlendirilemiyor ise operasyon
basinda yeni bir iridektomi acilabilir. Yine agilan posterior
sklerotomiden bir spatil ile girilerek suprakoroideal ara-
likta sivi veya kan mevcudiyeti arastirilir. Komplikasyon
olarak 1/3 olguda gegici koroideal ayrilma ve punktat reti-
nal kanamalar gorulur. Basarili sonug i¢in bu girisimin bir
ka¢ defa tekrar edilmesi onerilmistir (24-36).

Bu operasyonun tanimlandigi yillardan sonra vitrek-
tomi tekniklerinde ilerlemeler nedeni ile Malign Glokom
tedavisinde vitrektominin basarili olabilecegi ileri
surblmastar (37-39). Fakat Simmons, vitrektominin vit-
reus aspirasyonuna goére daha travmatize bir islem
oldugunu konjonktiva ve mevcut filtrasyon blebi igin
zararli olabilecegini veya iki defa Chandler operas-
yonuna cevap alinamayan olgularda uygulanmasi gerek-
tigini ileri sirmastir (24).

Laser Tedavisi: Herschler; silier proseslere argon
laser fotokoagulasyon uygulayarak basarili sonuglar
bildirmistir (40). Periferik iridektomiden gérulen silier
proceslere 100-200 mW gug, 0.1-0.2 sn sireli, 100-200
micronmetre spot buyUkligu ile yapilan bu atiglar ile cor-
pus siliarenin blzlilmesi saglanir ise de laser isisinin
hyaloid membranini ruptire etmesi, mevcut yapisikliklari
agmasi ve vitreus permeabilitesinde degisikliklere yol ag-
masi da mumkundur (41).

Son yillarda afak ve pseudofakik olgularda Nd:YAG
laser ile arka kapsilotomi ve anterior hyaloidotomi ile
pseudofakik malign glokom tedavisinde basarili sonuglar
bildirilmistir (42,43). Bazi ¢alismalarda lens optiginin peri-
ferinden veya mevcut ise optik deliklerinden daha rahat
uygulanabilecedi bildiriimis :se de (44) genellikle bu
teknik pupil alanindan uygui inmaktadir (45,46).
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Diger Go6zin Korunmasi: Bir gézinde Malign
glokom gelismis bir olgunun diger géziinde daha sonra
a¢l kapanmasi glokomu gelistiginde yapilacak tedavi
sonrasi ayni tablo ortaya cikabilir. Bu nedenle malign
glokom gegirmis olgularin diger goézlerine acinin kapal
kalmasina engel olmak igin erken proflaktik laser iridoto-
mi yapilmalidir, iridotomi sonrasi tibbi tedaviye bir sire
midriatik-sikloplejik ilaclar ilave edilmelidir.
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