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ÖZ

Malign glokom (MG) sıklıkla göz içi cerrahi veya lazer uygula-
maları sonrası gelişen, nadir görülen, ancak zamanında etkin 
tedavi yapılmadığında prognozu kötü bir klinik tablodur. Ge-
nellikle dar açı veya kapalı açılı glokom olgularında görülür. 
Son yıllarda özellikle cerrahi tedavide oftalmologları görsel 
prognoz konusunda umutlandıran gelişmeler söz konusudur. 
Bu makalede MG’un tanı ve tedavisindeki yenilikler güncel 
bilgiler ışığında etraflıca irdelenecektir.

Anahtar Kelimeler: Malign glokom, siliyer cisim, ultrason 
biyomikroskopisi, vitrektomi.

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.

Key Words: Malignant glaucoma, ciliary body, ultrasound 
biomicroscopy, vitrectomy.

GİRİŞ

Malign glokom (MG) terimi ilk kez 1869 yılında von Graefe 
tarafından akut açı kapanması glokomu (AKG) olgularında 
konvansiyonel tedavi yaklaşımına zayıf cevap ve kötü görsel 
prognozu tariflemek için kullanılmıştır. Takip eden yıllarda 
bu klinik tabloyu açıklamaya yönelik patofizyolojik öngörü-
lere dayanarak “siliyer blok glokomu”, “aköz yanlış yönelim 
(misdirection) sendromu” ve “direkt lens blok glokomu” gibi 
terimlerle de adlandırılmıştır. Klasik tablo olarak patent bir 
iridektomiyle birlikte yüksek göz içi basıcı (GİB), santral ve 
periferde sığ ön kamara ile karakterizedir. İnsidansı farklı 
literatür bildirimleri baz alındığında %2-4 oranındadır. En 
sık AKG olgularında tariflenmiştir.1-4 Glokom cerrahisi sonra-
sında (trabekülektomi ve blebe yönelik iğneleme, derin skle-
rektomi, seton cerrahisi) görülmekle birlikte, katarakt cerra-
hisi, retina dekolmanı cerrahisi, pars plana vitrektomi, lazer 
iridotomi ve kapsülotomi, lazer siklofotokoagülasyon, lazer 
sütürolizis uygulamaları sonrası raporlanmıştır. Literatürde 
sikloplejik tedavinin kesilmesi veya miyotik tedavi başlanma-
sı sonrası geliştiği bildirilen olgular yanında spontan olarak 
ortaya çıkmış klinik tablolar da söz konusudur.5-13 Bununla 
birlikte travma, prematür retinopatisi, retinal ven tıkanıklı-
ğı, keratokonus, inflamasyon ve enfeksiyonlarla birlikteliği 
gösterilmiş vakalar bulunmaktadır. 
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Olası Patofizyolojik Mekanizmalar

MG’da patofizyoloji tam olarak aydınlatılmamış olmakla 
birlikte, tablonun siliyer cisim, lens ve zonüller ile ön vitre-
us arasındaki anatomik ve konfigürasyonel farklılıklar ve 
etkileşimlerle açığa çıktığı düşünülmektedir.1-4 Özellikle ön 
segment görüntüleme yöntemlerinin gelişmesiyle birlikte bu 
konuda daha detaylı bilgiler edinilmiştir. Ultrasonik biyomik-
rosopi (UBM) çalışmalarında bu olgularda siliyer cismin öne 
rotasyonu ve siliyer proseslerin lens ekvatoru ile direkt tema-
sının gösterilmiş olması, mekanizmayı aydınlatmaya yönelik 
önemli saptamalardır.14 Ön anatomik yapıdaki apozisyonel 
durum sonucunda aközün arkaya yönlenmesi ve lens-iris diaf-
ramının öne doğru yer değiştirmesi, ön kamara sığlaşmasına 
ve GİB’nın yükselmesine neden olur. Siliyer cismin durumu 
(ödem, spazm ve öne doğru rotasyon) bu tabloda kritik öneme 
sahiptir ve miyotik uygulama ve/veya inflamasyon ile artış 
gösterir. Wang ve ark.,15 MG tablosu gelişmiş olan primer açı 
kapanması ve/veya glokomu nedeniyle trabekülektomi geçir-
miş 27 olguyu, diğer gözlerini de çalışma kapsamına alarak 
UBM ile inceledikleri çalışmalarında, siliyer cismi daha ince 
ve daha fazla öne rotasyon pozisyonunda tespit etmişlerdir.
Prata ve ark. çalışmalarında ise MG tanısı almış 31 olgudan 
UBM ile değerlendirilebilen 13 gözün 11’inde siliyer cisimde 
öne rotasyon ve plato iris konfigürasyonu saptanmıştır. Bu 
çalışmada da olguların büyük kısmı dar açı veya açı kapan-
ması glokomu (%77) olup; en sık geçirilen operasyon trabe-
külektomidir (%55).16 Her iki çalışmada da MG’a yatkınlık 
açısında siliyer cisimdeki anatomik konfigürasyonel farklılık-
lara dikkat çekilmiştir. 

Bunun dışında farklı faktörlere bağlı olarak gelişebilecek zo-
nüler gevşeklik ile aközün öne geçişinin bozulmasına ve yanlış 
yönlenmesine neden olabilecek ön hiyaloid permeabilitesinin 
bozulması da, MG patogenezinde rol oynayabileceği düşünülen 
diğer faktörlerdir.1-3 Ouigley, MG tablosunda koroid expansi-
yonu, vitreus yoğunlaşması ve dehidratasyonu, sıvı geçişinde 
azalma ve ön kamara sığlaşması gibi basamaklar arasında bir 
kısır döngünün geliştiği hipotezini öne sürmüştür.17,18 

Etiyopatogeneze yönelik tüm bu bilgiler ışığında kısa aksiyel 
uzunluk, kapanabilir açı paterni, açı kapanması glokomu, 
plato iris ve zonüler gevşeklik MG tablosuna yatkınlık açı-
sından iyi değerlendirilmesi gereken klinik durumlar olarak 
özetlenebilir.

Ayırıcı Tanı

MG’da patent bir iridektomi varlığında yüksek GİB ile bera-
ber hem santral, hem de periferde sığlaşmış ön kamara söz 
konusudur. Cerrahiye sekonder olgularda erken dönemde ya 
da günler, aylar, hatta yıllar sonra dahi gelişebilir. Öncelikle 
pupiller blokla karıştırılmamalıdır. Bu tabloda biyomikrosko-
pik muayenede iris periferde bombe ve ön kamara sığlaşmış 
iken, santralde orta derecede bir ön kamara derinliği izlenir. 
Dolayısıyla patent bir iridektomi varlığında pupiller blok ge-
lişme olasılığı son derece düşüktür. Ancak fonksiyonelliği ke-
sin olarak teyit edilemiyorsa iridektomi yenilenmelidir. Şayet 
var olan  iridektomi patent değilse, işlem sonrası ön kamara-
nın derinleştiği görülür.1-3

Ayırıcı tanıda düşünülmesi gereken diğer tablo, koroid efüz-
yonudur. Burada ön kamara sığ olabilir. Ancak GİB düşüktür. 
Fundus muayenesinde açık kahverengi elevasyon izlenirken, 
ultrasonografi tanıya yardımcıdır. Suprakoroidal hemorajide 
ise, normal veya yüksek GİB ile beraber sığ ön kamara izle-
nir. Cerrahi sırasında veya erken dönemde görülen bir klinik 
tablo olup, ağrı ve inflamasyonda artış tipiktir. Arka segment 
muayenesinde koroidal efüzyona göre oldukça koyu renkli bir 
görünüm söz konusudur. Suprakoroidal drenajda koyu renkli 
kan vardır. Ön segment cerrahisi sonrası yara yeri sızıntısı ya 
da glokom cerrahisi sonrası aşırı filtrasyon durumlarında da 
hipotoni ile birlikte sığ ön kamara izlenir.1-3

Tedavi 

MG’da tedavinin amacı bozulmuş aköz dinamiğinin düzeltile-
rek GİB kontrolünün sağlanması ve görsel prognozun iyileşti-
rilmesidir. İlk seçenek genellikle tıbbi tedavidir. Özellikle sik-
loplejik ajanların (atropin, fenilefrin 3x1) kullanımı kritiktir. 
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Bununla birlikte GİB kontrolüne yönelik antiglokom tedavi 
(β blokerler, α2 agonistler, topikal veya oral karbonik anhid-
raz inhibitörleri) ve hiperozmolar tedavi yaklaşımı (gliserol, 
mannitol) klinik tabloyu oldukça yatıştırır. Topikal steroidler 
inflamasyonun kontrolünde önemlidir. Medikal tedavi zonül-
lerde gerilme ve lensin geriye hareketi, vitreus volümünda 
azalma ve sonuçta lens-iris diaframında geriye doğru yer de-
ğiştirme ile birlikte GİB kontrolünü sağlar. 1-3 MG olgula-
rının %50’sinde bu yaklaşımla ilk hafta içerisinde klinik ra-
hatlama elde edilebilir. Uygulanan medikal tedavi planında 
ilaçlar azaltılarak kesilir. Ancak sikloplejik ajanların kulla-
nımına nükslerin önlenmesi açısından uzun süre, hatta bazı 
olgularda süresiz devam edilmesi gerekebilir.

Tıbbi tedaviye cevap vermeyen olgularda Nd:YAG lazer kap-
sülotomi ve/veya hiyaloidotomi yapılabilir. Bu şekilde vitre 
kavitesi ile ön kamara arasında direkt bağlantı oluşturularak 
GİB kontrolü sağlanır.1-3 Kapsülotominin olası blokajın önlen-
mesi açısından göz içi lensi optiğinin dışından yapılması öne-
rilmektedir. İridektomi alanı bu işlem için seçilebilir. Afakik 
ya da psödofakik MG’larda etkili bir girişimdir. Tsai ve ark.,19 
25 olguyu kapsayan MG serilerinde 4 olguda sadece lazer te-
davisi ile başarı sağladıklarını (%16) bildirmişlerdir. Diğer 
olgulara cerrahi müdahele gerekmiştir. Nd:YAG olmadığında 
cerrahi olarak transkorneal yaklaşımla iğneleme uygulana-
rak da ön hiyaloidektomi yapılabilir.

Siliyer bloğun kırılmasını sağlamak için iridektomi alanından 
görüntülenebilen siliyer proseslere argon lazer fotokoagülas-
yon (100-200 mW, 0.1-0.2 sn) ya da transskleral diod lazer 
siklofotokoagülasyon denenebilecek diğer girişimlerdendir.3

Cerrahi olarak vitreusa yönelik ilk uygulama 1964’de Chand-
ler tarafından vitreus insizyonu ve aspirasyonu (Chandler 
ameliyatı) şeklinde önerilmiştir. Bu uygulamada cerrahi lim-
busun 3.5 mm gerisine radiyal insizyonlar şeklinde posterior 
sklerotomi yapılarak diatermi uygulanmakta ve daha sonra 
18 gauge iğne ile optik sinire doğru ilerlenerek vitreus için-
de bir yol oluşturulmaktadır. İğnenin ucuna bir enjektör ta-
kılmak suretiyle 1-1.5 cc vitreus sıvısı aspire edilmektedir.1,2 

İleriki yıllarda bu önerinin yerini pars plana vitrektomi almış-
tır. Yapılan çalışmalarda psödofakik olgularda fakik olgulara 
göre vitrektominin daha başarılı olduğu bildirilmiştir. Bura-
daki önemli detay, fakik olgularda lense zarar verme endişesi 
ile ön vitreusun yeterince temizlenememesidir. Vitrektomi ile 
birlikte lensektomi yapılan olgularda başarı oranı yüz güldü-
rücü şekilde artmaktadır. Harbour ve ark.,20 24 olguyu içeren 
MG serilerinde kombine cerrahi (vitrektomi+lensektomi)  uy-
guladıkları olgularda %100 başarı bildirirlerken, lensektomi 
yapılmayanlarda %71 olguda klinik düzelme rapor etmişler-
dir. Yazarlar lens-kornea teması sonucu kornea ödemi geliş-
miş olan olgulara, belirgin lens kesafeti olanlara ve vitrekto-
mi sırasında ön kamarası derinleşmeyen olgulara lensektomi 
yapılmasını önermişlerdir. Ruben ve ark.,1 ise hafif dereceli 
lens opasitelerinde bile, vitrektomide ön vitreusun temizlen-
mesi sırasında lens hasarı ve ilerleyen dönemde katarakt 
gelişimi riskinin yüksek olması nedeniyle başlangıçta len-
sektomi uygulanabileceğini vurgulamışlardır. Tsai ve ark.,19 
25 olguyu inceledikleri çalışmalarında, psödofak 6 olgunun 
4’ünde vitrektomi ile GİB kontrolü sağlanırken (%67), fakik 4 
olgudan sadece 1’inde başarı sağlanabilmiştir. Cerrahi olarak 
en başarılı grup ise, arka kapsülektomi ile birlikte kombine 
cerrahi uygulanan olgular olup, başarı %83’dür. Bu grupta 
kapsülün intakt bırakıldığı olgularda başarı azalmıştır (%25). 
Debrouver ve ark.,21 24 gözde saptanan MG tablosunda farklı 
tedavi yöntemlerinin etkinliğini araştırdıkları çalışmaların-
da, medikal tedavi ile relaps oranı %100, YAG lazer kapsülo-
tomi-hiyaloidotomi ile %75, konvansiyonel vitrektomi ile %75 
ve ön vitrektomi+iridektomi-zonülektomi kombinasyonu ile 
%66 olarak hesaplanmıştır. Oysa tam vitrektomi+iridektomi-
zonülektomi ve uygun olgularda fakoemülsifikasyon kombi-
ne edildiğinde, takip süresi içerisinde relapssız GİB kontrolü 
sağlandığı vurgulanmıştır.

Lois ve ark.,22 ön kamaradan yaklaşımla periferik iridektomi 
yerinden zonülektomi+hiyaloidektomi+ön vitrektomi (ZHV) 
uyguladıkları 5 olgunun tümünde başarılı GİB kontrolü sağ-
ladıklarını bildirmişlerdir. Bitrian ve Caprioli benzer cerrahi 
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yöntemle 5 psödofak olgunun tümünde tablonun düzeldiğini 
rapor etmişlerdir.23 Madgula ve Anand’ın24 çalışmalarında MG 
tanısı nedeniyle ZHV uyguladıkları 9 olgunun 10 gözüne ait 
kayıtlar incelendiğinde, uzun dönem takipte 4 gözde görülen 
nüks dışında diğer gözlerde cerrahinin başarılı olduğu belir-
tilmiştir. Chen ve ark.,25 çalışmalarında fluoressein yardımlı 
videoendoskop ile yapılacak pars plana vitrektominin fakik 
hastalarda ön vitreusun temizlenmesini kolaylaştırırken, len-
sektomi gereksinimini ortadan kaldıracağı vurgulanmıştır.25

Bir gözünde MG gelişmiş olguların diğer gözlerinde de, her-
hangi bir girişimde aynı tablonun ortaya çıkma riski söz ko-
nusudur. Bu nedenle özellikle açı kapanması veya kapana-
bilir açı paterni olan olgularda diğer gözlere proflaktik lazer 
iridotomi uygulanmalıdır.3 Bu gözlerde işlem sonrası siklople-
jik tedavi gereksinimi olabilirken, miyotik tedaviden özellikle 
kaçınılması uygun olacaktır.
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