Malign Glokom

Malignant Glaucoma

0z

Malign glokom (MG) siklikla g6z ici cerrahi veya lazer uygula-
malar sonrasi gelisen, nadir goriilen, ancak zamaninda etkin
tedavi yapilmadiginda prognozu koti bir klinik tablodur. Ge-
nellikle dar ag1 veya kapali acili glokom olgularinda goriiliir.
Son yillarda 6zellikle cerrahi tedavide oftalmologlar: gorsel
prognoz konusunda umutlandiran gelismeler s6z konusudur.
Bu makalede MG’un tani ve tedavisindeki yenilikler giincel
bilgiler 15181nda etraflica irdelenecektir.
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SUMMARY

Malignant glaucoma is a rare clinical situation that usually
occurs after intraocular surgeries or laser treatments. It has
poor prognosis whenever treated inadequately. It is usually
seen in patients with narrow angle or angle closure glaucoma.
In recent years, there are some surgical developments pro-
mising ophthalmologists in terms of visual prognosis. In this
article, innovations in the diagnosis and treatment of MG will
be discussed in detail in the light of current knowledge.
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GIRIS

Malign glokom (MG) terimi ilk kez 1869 yilinda von Graefe
tarafindan akut a¢1 kapanmasi glokomu (AKG) olgularinda
konvansiyonel tedavi yaklagimina zayif cevap ve kotii gorsel
prognozu tariflemek i¢in kullanilmigtir. Takip eden yillarda
bu klinik tabloyu agiklamaya yonelik patofizyolojik 6ngorii-
lere dayanarak “siliyer blok glokomu”, “akéz yanlig yonelim
(misdirection) sendromu” ve “direkt lens blok glokomu” gibi
terimlerle de adlandirilmistir. Klasik tablo olarak patent bir
iridektomiyle birlikte yiiksek goz ici basic1 (GIB), santral ve
periferde s1g 6n kamara ile karakterizedir. Insidans1 farkh
literatiir bildirimleri baz alindiginda %2-4 oranindadir. En
sik AKG olgularinda tariflenmistir.* Glokom cerrahisi sonra-
sinda (trabekiilektomi ve blebe yonelik igneleme, derin skle-
rektomi, seton cerrahisi) goriillmekle birlikte, katarakt cerra-
hisi, retina dekolmani cerrahisi, pars plana vitrektomi, lazer
iridotomi ve kapsiilotomi, lazer siklofotokoagiilasyon, lazer
stitiirolizis uygulamalar: sonras: raporlanmigtir. Literatirde
sikloplejik tedavinin kesilmesi veya miyotik tedavi baglanma-
s1 sonrasi gelistigi bildirilen olgular yaninda spontan olarak
ortaya ¢itkmig klinik tablolar da s6z konusudur.>* Bununla
birlikte travma, prematiir retinopatisi, retinal ven tikanikl-
g1, keratokonus, inflamasyon ve enfeksiyonlarla birlikteligi
gosterilmig vakalar bulunmaktadir.



Olas1 Patofizyolojik Mekanizmalar

MG’da patofizyoloji tam olarak aydinlatilmamis olmakla
birlikte, tablonun siliyer cisim, lens ve zoniiller ile 6n vitre-
us arasindaki anatomik ve konfigiirasyonel farkliliklar ve
etkilesimlerle aciga ciktign distiniilmektedir.’* Ozellikle 6n
segment goriintilleme yontemlerinin gelismesiyle birlikte bu
konuda daha detayl bilgiler edinilmistir. Ultrasonik biyomik-
rosopi (UBM) ¢aligmalarinda bu olgularda siliyer cismin 6ne
rotasyonu ve siliyer proseslerin lens ekvatoru ile direkt tema-
sinin gosterilmis olmasi, mekanizmay1 aydinlatmaya yonelik
onemli saptamalardir.”* On anatomik yapidaki apozisyonel
durum sonucunda akéziin arkaya yonlenmesi ve lens-iris diaf-
raminin 6ne dogru yer degistirmesi, 6n kamara siglagsmasina
ve GIB’nin yiikselmesine neden olur. Siliyer cismin durumu
(6dem, spazm ve one dogru rotasyon) bu tabloda kritik 6neme
sahiptir ve miyotik uygulama ve/veya inflamasyon ile artig
gosterir. Wang ve ark.,'®* MG tablosu gelismis olan primer ag1
kapanmasi ve/veya glokomu nedeniyle trabekiilektomi gecir-
mig 27 olguyu, diger gozlerini de ¢alisma kapsamina alarak
UBM ile inceledikleri ¢alismalarinda, siliyer cismi daha ince
ve daha fazla 6ne rotasyon pozisyonunda tespit etmislerdir.
Prata ve ark. calismalarinda ise MG tanis1 almis 31 olgudan
UBM ile degerlendirilebilen 13 goziin 11’inde siliyer cisimde
one rotasyon ve plato iris konfigiirasyonu saptanmigtir. Bu
calismada da olgularin biyiik kism1 dar a¢1 veya ac1 kapan-
masi1 glokomu (%77) olup; en sik gecirilen operasyon trabe-
kilektomidir (%55).1 Her iki calismada da MG’a yatkinlik
acisinda siliyer cisimdeki anatomik konfigiirasyonel farklilik-
lara dikkat c¢ekilmigtir.

Bunun disinda farkli faktorlere bagl olarak gelisebilecek zo-
niiler gevseklik ile akoziin 6ne gegisinin bozulmasina ve yanlig
yonlenmesine neden olabilecek 6n hiyaloid permeabilitesinin
bozulmasi da, MG patogenezinde rol oynayabilecegi distiniilen
diger faktorlerdir.'® Ouigley, MG tablosunda koroid expansi-
yonu, vitreus yogunlagmasi ve dehidratasyonu, sivi gecisinde
azalma ve on kamara siglagmasi gibi basamaklar arasinda bir
kisir dongiiniin gelistigi hipotezini 6ne sturmigtir.!"#

Malign Glokom

Etiyopatogeneze yonelik tiim bu bilgiler 1g181nda kisa aksiyel
uzunluk, kapanabilir a¢1 paterni, ag1 kapanmas:1 glokomu,
plato iris ve zoniiler gevseklik MG tablosuna yatkinlik aci-
sindan iyi degerlendirilmesi gereken klinik durumlar olarak
ozetlenebilir.

Ayirici Tani

MG’da patent bir iridektomi varhiginda yiiksek GIB ile bera-
ber hem santral, hem de periferde siglagsmis 6n kamara soz
konusudur. Cerrahiye sekonder olgularda erken dénemde ya
da giinler, aylar, hatta yillar sonra dahi gelisebilir. Oncelikle
pupiller blokla karistirilmamalidir. Bu tabloda biyomikrosko-
pik muayenede iris periferde bombe ve 6n kamara siglagmis
iken, santralde orta derecede bir 6n kamara derinligi izlenir.
Dolayisiyla patent bir iridektomi varliginda pupiller blok ge-
lisme olasilig1 son derece distiktiir. Ancak fonksiyonelligi ke-
sin olarak teyit edilemiyorsa iridektomi yenilenmelidir. Sayet
var olan iridektomi patent degilse, islem sonrasi 6n kamara-
nmin derinlestigi gorilir.!®

Ayiric1 tamida diisiiniilmesi gereken diger tablo, koroid efiiz-
yonudur. Burada én kamara sig olabilir. Ancak GIB diisiiktiir.
Fundus muayenesinde acik kahverengi elevasyon izlenirken,
ultrasonografi taniya yardimcidir. Suprakoroidal hemorajide
ise, normal veya yiiksek GIB ile beraber s1g 6n kamara izle-
nir. Cerrahi sirasinda veya erken dénemde goriilen bir klinik
tablo olup, agr1 ve inflamasyonda artis tipiktir. Arka segment
muayenesinde koroidal eflizyona gore oldukca koyu renkli bir
goriinim so6z konusudur. Suprakoroidal drenajda koyu renkli
kan vardir. On segment cerrahisi sonrasi yara yeri sizintis1 ya
da glokom cerrahisi sonras: agir1 filtrasyon durumlarinda da
hipotoni ile birlikte s1g 6n kamara izlenir.!?

Tedavi

MG’da tedavinin amaci bozulmus akéz dinamiginin diizeltile-
rek GIB kontroliiniin saglanmasi ve gorsel prognozun iyilesti-
rilmesidir. Ilk secenek genellikle tibbi tedavidir. Ozellikle sik-
loplejik ajanlarin (atropin, fenilefrin 3x1) kullanimi kritiktir.
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Bununla birlikte GIB kontroliine yonelik antiglokom tedavi
(B blokerler, a2 agonistler, topikal veya oral karbonik anhid-
raz inhibitorleri) ve hiperozmolar tedavi yaklagimi (gliserol,
mannitol) klinik tabloyu olduk¢a yatistirir. Topikal steroidler
inflamasyonun kontroliinde 6nemlidir. Medikal tedavi zoniil-
lerde gerilme ve lensin geriye hareketi, vitreus volimiinda
azalma ve sonucta lens-iris diaframinda geriye dogru yer de-
gistirme ile birlikte GIB kontroliinii saglar. 1-3 MG olgula-
rinin %50’sinde bu yaklagimla ilk hafta icerisinde klinik ra-
hatlama elde edilebilir. Uygulanan medikal tedavi planinda
ilaclar azaltilarak kesilir. Ancak sikloplejik ajanlarin kulla-
nimina niikslerin 6nlenmesi agisindan uzun siire, hatta bazi
olgularda siiresiz devam edilmesi gerekebilir.

Tibbi tedaviye cevap vermeyen olgularda Nd:YAG lazer kap-
stilotomi ve/veya hiyaloidotomi yapilabilir. Bu sekilde vitre
kavitesi ile 6n kamara arasinda direkt baglanti olusturularak
GIB kontrolii saglanir.’* Kapsiilotominin olas1 blokajin énlen-
mesi ac¢isindan goz ici lensi optiginin digindan yapilmasi 6ne-
rilmektedir. Iridektomi alani bu islem icin secilebilir. Afakik
ya da psodofakik MG'larda etkili bir girigimdir. Tsai ve ark.,*
25 olguyu kapsayan MG serilerinde 4 olguda sadece lazer te-
davisi ile basar1 sagladiklarini (%16) bildirmislerdir. Diger
olgulara cerrahi midahele gerekmistir. Nd:YAG olmadiginda
cerrahi olarak transkorneal yaklasimla igneleme uygulana-
rak da 6n hiyaloidektomi yapilabilir.

Siliyer blogun kirilmasini saglamak i¢in iridektomi alanindan
goriintiilenebilen siliyer proseslere argon lazer fotokoagiilas-
yon (100-200 mW, 0.1-0.2 sn) ya da transskleral diod lazer
siklofotokoagiilasyon denenebilecek diger girisimlerdendir.?

Cerrahi olarak vitreusa yonelik ilk uygulama 1964’de Chand-
ler tarafindan vitreus insizyonu ve aspirasyonu (Chandler
ameliyat1) seklinde 6nerilmistir. Bu uygulamada cerrahi lim-
busun 3.5 mm gerisine radiyal insizyonlar seklinde posterior
sklerotomi yapilarak diatermi uygulanmakta ve daha sonra
18 gauge igne ile optik sinire dogru ilerlenerek vitreus icin-
de bir yol olusturulmaktadir. ignenin ucuna bir enjektor ta-
kilmak suretiyle 1-1.5 cc vitreus sivisi aspire edilmektedir.!2

Saricaoglu

Ileriki yillarda bu énerinin yerini pars plana vitrektomi almis-
tir. Yapilan calismalarda psodofakik olgularda fakik olgulara
gore vitrektominin daha basarili oldugu bildirilmistir. Bura-
daki 6nemli detay, fakik olgularda lense zarar verme endigesi
ile 6n vitreusun yeterince temizlenememesidir. Vitrektomi ile
birlikte lensektomi yapilan olgularda basar: orani yiiz giildi-
rici sekilde artmaktadir. Harbour ve ark.,?° 24 olguyu iceren
MG serilerinde kombine cerrahi (vitrektomi+lensektomi) uy-
guladiklar: olgularda %100 basar: bildirirlerken, lensektomi
yapilmayanlarda %71 olguda klinik diizelme rapor etmigler-
dir. Yazarlar lens-kornea temasi sonucu kornea 6demi gelig-
mis olan olgulara, belirgin lens kesafeti olanlara ve vitrekto-
mi sirasinda 6n kamarasi derinlesmeyen olgulara lensektomi
yapilmasini 6nermiglerdir. Ruben ve ark.,! ise hafif dereceli
lens opasitelerinde bile, vitrektomide 6n vitreusun temizlen-
mesi sirasinda lens hasari1 ve ilerleyen donemde katarakt
gelisimi riskinin yiiksek olmasi nedeniyle baglangicta len-
sektomi uygulanabilecegini vurgulamiglardir. Tsai ve ark.,!®
25 olguyu inceledikleri caligmalarinda, psédofak 6 olgunun
4’inde vitrektomi ile GIB kontrolii saglanirken (%67), fakik 4
olgudan sadece 1’inde bagar: saglanabilmistir. Cerrahi olarak
en bagarili grup ise, arka kapsiilektomi ile birlikte kombine
cerrahi uygulanan olgular olup, basar1 %83’diir. Bu grupta
kapsiiliin intakt birakildigi olgularda basari azalmigtir (%25).
Debrouver ve ark.,?! 24 gozde saptanan MG tablosunda farkl
tedavi yontemlerinin etkinligini arastirdiklar1 calismalarin-
da, medikal tedavi ile relaps oranm1 %100, YAG lazer kapsiilo-
tomi-hiyaloidotomi ile %75, konvansiyonel vitrektomi ile %75
ve on vitrektomi+iridektomi-zoniilektomi kombinasyonu ile
%66 olarak hesaplanmigtir. Oysa tam vitrektomi+iridektomi-
zoniilektomi ve uygun olgularda fakoemiilsifikasyon kombi-
ne edildiginde, takip siiresi icerisinde relapssiz GIB kontrolii
saglandig1 vurgulanmigtir.

Lois ve ark.,?? 6n kamaradan yaklagimla periferik iridektomi
yerinden zoniilektomi+hiyaloidektomi+on vitrektomi (ZHV)
uyguladiklari 5 olgunun tiimiinde basarili GIB kontrolii sag-
ladiklarini bildirmiglerdir. Bitrian ve Caprioli benzer cerrahi



yontemle 5 psodofak olgunun tiimiinde tablonun diizeldigini
rapor etmiglerdir.?? Madgula ve Anand’in?* ¢aligmalarinda MG
tanis1 nedeniyle ZHV uyguladiklar: 9 olgunun 10 goéziine ait
kayitlar incelendiginde, uzun dénem takipte 4 goézde goriilen
niiks disinda diger gozlerde cerrahinin basarili oldugu belir-
tilmistir. Chen ve ark.,?® calismalarinda fluoressein yardimli
videoendoskop ile yapilacak pars plana vitrektominin fakik
hastalarda 6n vitreusun temizlenmesini kolaylastirirken, len-
sektomi gereksinimini ortadan kaldiracag: vurgulanmigtir.?®

Bir gozinde MG gelismis olgularin diger gozlerinde de, her-
hangi bir girisimde ayni tablonun ortaya ¢ikma riski so6z ko-
nusudur. Bu nedenle 6zellikle a¢1 kapanmas: veya kapana-
bilir a¢1 paterni olan olgularda diger gozlere proflaktik lazer
iridotomi uygulanmalidir.? Bu gozlerde islem sonrasi siklople-
jik tedavi gereksinimi olabilirken, miyotik tedaviden 6zellikle
kaginilmasi uygun olacaktir.
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