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1-GIRIS VE AMAC

Glokom, 6zellikle orta ve ileri yastaki popiilasyonda 6nemli gérme kaybi
yapan nedenlerden biridir. Géz i¢i basinc1 (GIB) yiiksekligi bu hastaligin olusumunda bugiin
icin bilinen en Onemli faktordiir. Ayrica hastaligin tedavisindeki asil hedeftir. Tedavide
medikal, laser ve cerrahi yontemler belirli algoritmada uygulanmaktadir. Cerrahi genellikle
son segenek olarak uygulanmaktadir. Cerrahi tedavilerden en sik uygulanan ve tezimin
konusu olan trabekiilektomi hala istenilen diizeyde giivenilir ve etkin degildir.

Bu calisgmanin amaci standart trabekiilektomi cerrahisinde ayarlanabilir
siitiir  kullaniminin - GIB  ve komplikasyonlar iizerindeki etkisini retrospektif olarak

arastirmaktir.

2-GENEL BILGILER

GLOKOM

Glokom, optik sinir basinda ilerleyici atrofi, retina gangliyon hiicrelerinde
dejenerasyon ve gorme alani kayiplari olusturan; tedavi edilmedigi zaman optik atrofi yaparak
gérme kaybina neden olan, ilerleyici bir optik néropatidir. Bu degisiklikler genellikle GIB
yiiksekligi ile birlikte bulunur (1).

Hastalik ilk kez antik ¢aglarda tanimlanmistir. Glokom, Hipokrat tarafindan
yasli insanlarda goriilen ve goz bebegindeki acik mavi renk degisimi olarak tarif edilmistir.
Bu sebeple glokomun onceleri katarakt ile ayni patoloji oldugu diistiniilmistiir. Glokom
tizerine ilk tatmin edici tanimlar ancak 18. yiizyilda yapilabilmistir. Bu donemden itibaren
yilksek GIB kavrami hastaligin tarifinin iginde yer almaya baslamistir. Yillar icinde
normotansif glokom kavrammin ortaya c¢ikmasiyla, yiiksek GIB hastaligin temel
niteliklerinden biri olarak goriilmekten ¢ikmis ve major bir risk faktorii olarak kabul edilmeye
baslanmistir. Fakat GIB kontrol edilebilen tek risk faktorii olarak, glokomun medikal ve
cerrahi tedavisinin ana hedefi olma 6zelligini korumaktadir (2).

Glokom ge¢miste sadece GIB yiikselmesiyle ortaya ¢ikan bir hastalik olarak
kabul ediliyordu. Oysa glokom gilinlimiizde tek bir hastalik antitesinden ziyade; yliksek
GIB’nin primer risk faktorii oldugu, karakteristik gérme alan1 kayiplarmin eslik ettigi ve optik
noropati ile seyreden farkli klinik prezentasyon, patofizyoloji ve tedavisi olan bir hastaliklar

grubu olarak tanimlanmaktadir. Bu hastaliklar papillada ¢ukurlagsma ve atrofi ile gérme alani



degisikliklerine yol agan bir optik noropatiye neden olmalari nedeniyle bir arada

gruplandirilmislardir (3).

ANATOMI VE FiZYOLOJi

On Kamara: Onde korneanmin posterior yiizeyi, arkada lensin pupiller parcasi ile irisin
anterioru, periferde trabekiiler ag, skleral mahmuz, silier cisim ve iris kokii arasinda kalan
alan 6n kamaray1 olusturur. On kamaranm en biiyiik cap1 1,3 ile 12,4 mm veya yaklasik
olarak kornea ¢ap1 kadardir. On kamarada en dar bdlge agidir. Bununla birlikte, irisin siliyer
cisme dogru hareketi agiyr biraz genisletebilir. On kamara derinligini etkileyen baslica
faktdrler; kirma kusurlari, 1rk, cinsiyet, yas ve genetiktir (4). On kamara, hipermetroplara gore
miyoplarda daha derindir. Genelde hipermetroplarda 6n kamara derinligi 3-3,5 mm,
emetroplarda 3,1-3,6 mm iken; miyoplarda 3-3,8 mm’dir.

On kamara derinligi, genellikle lensin kalinlasmasina bagli olarak yasla
birlikte azalir. 15 yasindan 6nce derinlik 3,6-3,65 mm, 15-35 yaslar1 arasinda 3-3,7 mm, 35-
55 yaslar arasinda 2,8-3,3 mm’dir. Erkeklerde 6n kamara daha derindir (5). Maksimum

akomodasyonda 6n kamara derinligi 0,24 mm kadar azalir (6).

On Kamara Aqsi: On kamara agis1 ya da diger adiyla iridokorneal ag1, periferal kornea ve
iris kokiiniin bileske noktasinda olusur. Hiimor akoziin 6n kamarayr terketmesinde rol
oynayan en Onemli anatomik yapidir. Bu yap1 i¢cinde 6nden arkaya dogru sirastyla Schwalbe
cizgisi, trabekiiler ag, skleral mahmuz, siliyer bant ve iris kokii bulunur (7).

1-Schwalbe ¢izgisi: Descement membraninin kornea periferinde sonlandigi noktadir ve
iridokorneal aginin 6n simirint olusturur (Resim 1). Kornea ve trabekiiler endotel hiicreleri
arasinda gegis zonudur (8).

2-Trabekiiler Ag: Trabekiiler agin tepesi schwalbe hattindadir ve tabanini skleral mahmuz ve
siliyer cisim olusturur (8). Trabekiiler ag 6n kamaray1 ¢epegevre kusatir. Kevgiri andiran
ticgenimsi delikli, elastik ve kollajen doku katmanlarindan olusmus bir drenaj yoludur. Pupilla
acikligindan 6n kamaraya ulasan akdéz’iin %90°1 trabekiilumdan (konvansiyonel drenaj)
gecerek gozii terk eder (Resim 1). Trabekiiler ag ii¢c kisstmdan meydana gelir.

a)-Uveal Ag: Iris kokiinden Schwalbe hattina dek uzanan en i¢ kisimdir. Genellikle 2 veya 5

tabaka igeren c¢ogu radyal ilerleyen serit ya da kordonlardan olusan bir ag seklindedir.
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Trabekiiller arasinda yer alan bosluklar nispeten genis olup (gbzeneklerinin ¢apt 25-75 pum
arasinda degisir), akoziin gegisine karsi fazla direng gostermezler (9).

b)-Korneoskleral Ag: Uveal agin disinda skleral mahmuzdan Schwalbe hattina kadar uzanan
daha genis orta kismidir ve pek ¢ok sayida oval agikliklari bulunan diiz bir band seklindedir.
Trabekiiller arasindaki bosluklar iiveal aga nazaran daha kiiciliktiir. Yasla birlikte, trabekiiler
endotel sayis1 diiser ve akoziin disa akimi zorlagir (10).

C)-Endotelyal (Jukstakanalikiiler, Kribriform) Ag: Korneoskleral agi schlemm kanalinin ig
duvarinda yer alan endotele baglayan trabekulumun digaridaki dar kismidir. Jukstakanalikiiler
doku, Normalde akoziin disa akimina en fazla direng (direncin %75’ inden sorumludur) olan
bolimdiir (10).

3-Iris Kokii: Iris kokii, irisin bittigi yerdir ve bazen uveal trabekiiler ag {izerine ince uzantilar
gonderir. Korneoskleral ucun yaklasik olarak 1,5 mm gerisinde yer alir (Resim 1).

4-Siliyer Bant: Siliyer bant, skleral mahmuzun gerisinde iris kokiine yakin yerlesmistir. Tam
acik ac1 varliginda, iris kokiinlin silyer cisimle birlestigi yerde koyu kahverengi bir bant
seklinde goriiliir. Genisligi irisin yapigma yerine gore degisir. Hipermetroplarda daha dar,
miyoplarda ise daha genistir.

5-Skleral Mahmuz: Gonyoskopide trabekiiler agin hemen altinda yer alan beyaz banttir.
Skleranin, internal skleral sulkusun posterior sinirinda, skleral limbusun i¢ sinirinda 6n
kamaraya ulasan iiggenimsi en ug¢ uzantisidir. Anteriomedial tabaninda, korneoskleral ag
bulunurken i¢ yiizeyini uzun silier kasin anterior tendonlar1 doser ve siliyer adelenin
longitiidinal liflerinin tutunma noktasidir. Skleral mahmuzda, gevsek kiimelenmis kontraktil
fibroblastlar bulunur. (Resim 1). Bu 6zellik, Schlemm kanalinin kollapsini onler ve hiimor
akoziin bogalmasini kolaylastirir (7).

6-Schlemm Kanali: 1¢ ¢ap1 yaklasik 350-500 um olan, 6n kamarayi ¢evreleyen, oval kesitli bir
kanaldir ve akdz stvisini toplayict kanallarla episkleral venoz sebekeye iletir. Schlemm kanali
internal skleral sulkusun en dis pargasinda trabekiiler agin disinda uzanir. Septumlarla
birbirine baglanmis halka bi¢iminde ¢epecevre dolanan bir kanaldir. Genelde tek liimene
sahiptir. Bazen 6n kamara agisinda 2 veya 3 liimenle baslayip tek limenli hale gelir. Dairesel
uzunlugu yaklasik olarak 36 mm’dir. Schlemm kanalinin dis duvari, episkleral vendz pleksus
ile derin skleral venoz pleksusun akoz venleriyle baglantili 25-35 toplayici kanal igerir (11).

Buradan ¢ikan 25-30 adet kollektor kanalin olusturdugu derin skleral ag hiimor akozii 6n
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siliyer ven ve episkleral venlere bosaltir. Yaklasik 12 tane 6n siliyer ven akdz tasiyan ince

damarlar seklinde subkonjonktival olarak izlenir ve bunlara ak6z venler adi verilir.

__I[anspuanl(omea_\

Trabekiiler 2

dig kismi
Limbus
Sklera

1a

Resim 1: Iridokorneal aci elemanlar1 1a: Iridokorneal agmnin sematik cizimi. 1b: Ac¢iin
gonyoskopik gortiniimii. CB: Siliyer cisimcik, SS: Skleral mahmuz, TM: Trabekiiler ag, SCH:

Schwalbe hatti

Ag¢1 elemanlarmin degerlendirilmesi i¢in ¢esitli siniflandirma yontemleri
gelistirilmistir. Gilinlimiizde bunlardan en yaygin kabul goreni Shaffer sistemidir. Shaffer

sisteminde 6n kamara agisi; iris On yiizeyi ile trabekiilumun i¢ yiizeyinden gegen iki hayali
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cizginin acgikligindan goriilen anatomik yapilarin durumuna gore 0 ile IV arasinda
degerlendirilir (9) (Resim 2).

Grade 1V (35°-45°): Siliyer band dahil tim ag¢1 elemanlart goriiliir. Afaklar ve yiiksek
miyoplarda rastlanir. Kapanma ihtimali yoktur (Resim 2).

Grade Il (20°-35°): Skleral mahmuzun goriilebildigi agik ag1 goriinlimiidiir. Kapanma
ihtimali yoktur (Resim 2).

Grade 11 (20°): Oldukga dar bir a¢1 olup, sadece trabekiiler ag izlenebilir. Kapanma olasiligi
azda olsa vardir (Resim 2).

Grade I (10°): Cok dar bir a¢1 olup, sadece Schwalbe ¢izgisi ve trabekiilumun ¢ok kiiciik bir
kismui izlenebilir. A¢1 kapanma riski ¢ok yiiksektir (Resim 2).

Yarik ( slit ) seklinde a¢i: Gozle goriliir bir iridokorneal temas bulunmasa da ag1
elemanlarinin bir tanesi dahi izlenemez. Bu a¢1 kapanma yoniinden en biiyiik riski
tasimaktadir.

Grade 0 (0°): Tridokorneal temasin oldugu kapali ac1 tipidir. Higbir ag1 eleman1 goriilemez.
Korneal kamanin tepe noktasinin se¢ilemeyisiyle teshis edilir. Bu durumda Zeiss gonyolensi
ile indentasyon gonyoskopisi yapilarak a¢1 kapanmasinin apozisyonel ya da sinesiyal olup

olmadig1 degerlendirilir (Resim 2).

Grade Grgde Grade
3 1

Resim 2: Shaffer siniflamasi
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Siliyer Cisim ve Akdz Hiimor Uretimi: Kesiti bir iiggene benzeyen siliyer cisim, &n
segment ve arka segment arasinda bir gegis bolgesidir. Tepesi ora serrataya, tabani ise iris
kokii ve iridokorneal agiya uzanir. Gonyoskopi ile gérmek miimkiindiir. I¢ yiizii vitre, dis
yiizii sklera ile temas halindedir. Siliyer cisimin temel goérevleri hiimér akdz salgist ve
akomodasyondur. Hiimdr akoziin uveoskleral yoldan atiliminda da rol oynar. Uzunlugu 6-7
mm olan siliyer cisim, anatomik olarak pars plikata ve pars plana olmak iizere iki bdliimde
incelenir. Ora serratadan baslayip, ondeki siliyer c¢ikintilara kadar uzanan pars plana 4 mm
uzunlugunda, kabarik olmayan, diiz bir alandir. Limbusdan 3-4 mm geride yer alir. Arka
segmente yonelik cerrahi girisimler i¢in glivenli bir giris bolgesidir. Pars plikata ise; 3 mm
genisliginde, 2 mm kalinliginda, 70-80 adet siliyer ¢ikintidan olusan damarli bir dokudur ve
pars plananin Onilinde yeralir. Siliyer cisim histolojik olarak; suprasiliyer tabaka, stroma,
siliyer kas, epitel ve i¢ limitans zar olmak iizere bes tabakada incelenir. Iki kat halinde uzanan
epitelyum tabakasinin dis kat1 tek sira pigmentli, kiibik hiicrelerden olusur ve arkada retina
pigment epiteli ile devam eder. I¢ kat1 ise, tek sira pigmentsiz hiicrelerden olusup, arkada
norosensoriyel retina ile devam eder ve hiimor akdéz yapimindan sorumludur. Epitel
tabakasinin pigmentli ve pigmentsiz hiicreleri, hiicre duvarindaki parmaks: ¢ikintilar ve siki
baglantilar araciligiyla birbirlerine tutunurlar. Pigmentsiz epitel hiicrelerinin lateral duvarlar
arasindaki bosluklar, apikal kisimlarinda zoniila okludensler araciligiyla kan-akoz bariyerini
olustururlar. Protein gibi biiyiik molekiil agirlikli maddeler kan-ak6z bariyerini gegemezler.
Hiimor akoziin yaklasik %80 lik kismi pigmentsiz siliyer cisim epiteli
tarafindan aktif salimimla, geri kalan % 20°lik kisim ise siliyer kapillerlerden diffiizyon
mekanizmasiyla iiretilerek gdz igine salir. Uretim hizi 3 mikrolitre/dakikadir. Uretilen
stvinin eszamanli olarak disa akiminin da saglanmasi gerekmektedir. Himor akoz once arka
kamara igine salinir. Pupilla agikligindan 6n kamaraya gecen hiimor akoziin yaklasik % 80’1
on kamara agisinda yer alan trabekiiler ag yoluyla Schlemm kanalina ve oradan da episkleral
venler yoluyla sistemik dolagima gegerek gozii terk eder. Bu yol “trabekiiler disa akim” olarak
adlandirilmaktadir. Geri kalan % 20°lik kisim ise siliyer cisim iizerinden suprakoroidal
bosluga gegerek siliyer cisim, koroid ve skleradaki ven6z dolagim yolu ile gozii terk eder. Bu

yol ise “uveoskleral disa akim” olarak adlandirilmaktadir (Resim 3).

14



iridokorneal Ag

Akoz Akimm

Siliver Cisim

Resim 3: Siliyer cisim ve Akdz Himér dolagimi

EPIDEMIYOLOJI

Yas ve genetigin glokomun prevelansi iizerinde biiyiik etkisi vardir.
Gilinlimiize degin yapilan epidemiyolojik arastirmalar Avrupa ve Kuzey Amerika’da ya da
diger bolgelerdeki beyaz irktan ya da Afrika kokenli popiilasyonlar iizerinde yogunlagmis
olmasina ragmen son zamanlarda Cin’de sar1 irkin verileri de elde edilmeye baslanilmistir. 21.
yy baslarinda tiim diinyada 70 milyonu askin glokomlu saptanmistir. Bunlarin %53’ primer
acik acili glokom (PAAG), %36’s1 primer a¢1 kapanmasi glokomu (PAKG) ve geri kalan
%11°i sekonder glokomdur (12). Popiilasyon yaslandik¢a bu sayilar daha da yiikselecektir.
Shiaose ve arkadaslart 1990 yilinda yaptiklart bir ¢alismada 7 milyon Kisinin glokomdan
dolay1 kor olacagini 6ne siirmislerdir (13). Krumpazky ve arkadaslari 40 yasin tizerindeki
popiilasyonda %1,5-2 oraninda glokoma rastlamiglardir, ve %6-26’sinin glokoma bagh

nedenlerden dolay1 kor olduklarini tespit etmislerdir (14).
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ETYOPATOGENEZ

Glokomdaki optik sinir harabiyeti diger tipteki optik noéropatilerden farkli
olup, retina ganglion hiicre aksonlar1 disinda glial doku harabiyeti ile de karakterizedir. GIB
artis1 glokomatoz hasarin major risk faktorlerinden birisidir. Fakat yapilan galismalarda
glokomatdz optik sinir harabiyeti goriilen olgularin bazilarinda hi¢bir zaman GIB’nin normal
degerlerin tizerinde olmadigi saptanmistir. Bu nedenle glokomat6z optik ndropatiyi tek bir
nedenle izah etmek miimkiin degildir. Bu konuda ¢esitli teoriler ortaya atilmistir:
Mekanik teori: ilk defa 1858 yilinda Miiller tarafindan ortaya atilan bu teoride yiiksek GiB
skleral duvarda gerilim olusturur. Lamina kribrozanin her boélgesi bu gerilime esit direng
gosteremez. Lamina kribrozada delikler iist ve alt kutuplarda daha genistir. Buradan genis
capl sinir lifleri geger. Bu bolgede kollajen doku desteginin daha az olmasi lamina
kribrozanin distorsiyonuna ve arkaya dogru ¢ukurlasmasina sebep olur. Bu distorsiyon lateral
genikulat niikleusa dogru olan aksoplazmik akimi bozar ve optik atrofiye neden olur (15).
Iskemik teori: Glokomatdz hasarin her zaman yiiksek GIB degerlerinde ortaya ¢ikmamasi ve
GIB’nm diisiiriilmesine ragmen glokomatoz optik noropatinin devam etmesi GIB disinda bazi
diger faktorlerin de rol oynadigim diisiindiirmektedir. GIB’na bagl olmayan baslica faktorler;
optik sinir basmin perfiizyon bozuklugu, vaskiiler direng, sistemik hipotansiyon ve diger
faktorlerdir (16). Okiiler kan akimi, perfiizyon basinci ile dogru, vaskiiler rezistans ile ters
orantilidir. Retinal dokulardaki kan akimi santral sinir sisteminde oldugu gibi sempatik
aktivasyondan bagimsizdir. Bu islem “otoregiilasyon” denilen lokal (nitrik oksit,
prostaglandinler, endotelin ve renin-anjiyotensin sistemi) ve metabolik faktorler ile idare
edilir. Saglikli bir gézde GIB 30-35 mmHg degerlerine kadar otoregiilasyon normal bir
sekilde siirer. Bu lokal faktorlerin baslica tiretim yeri kapiller endotel hiicreleridir. Endotel
hiicreleri ¢esitli trombosit {riinleri, otakoidler ve hormonlar salarlar. Bunlar icerisinde
endotelin-1, ¢ok kuvvetli bir vazokonstriktdr olup fosfolipaz C’yi aktive ederek hiicre igi
kalsiyumu arttirir. Bu da perisitlerin kontraksiyonuna neden olarak periferik vaskiiler direnci
arttirir (16).

Sistemik hipotansiyon okiiler kan akimini azaltan oOnemli bir diger
faktordiir. Ortalama arteriyel basincin ¢ok diigmesi, nokturnal diyastolik kan basincindaki ¢ok
ciddi diistisler perfiizyon basincin1 olumsuz yonde etkileyerek okiiler kan akimini bozar ve

glokomato6z optik noropatiye katkida bulunabilir (17).

16



Apoptozis (Programh hiicre 6liimii): Hiicrenin genetik programlama sonucu intiharidir.
Hiicre i¢inde olusan endoniikleazlar kendi DNA’sini1 yok etmesi sonucu hiicre 6liir ve komsu
hiicreler tarafindan fagosite edilir. Embriyoda retina ganglion hiicreleri aksonlardan iki kat
daha fazladir. Fetusda apoptozis sonucu say1l yariya iner. Dogumdan sonra sinir biiyiime
faktoriindeki azalma ndronda apoptozis baslamasina neden olur. Retina ganglion hiicrelerinin
bliylime faktorii korpus genikiilatum lateraleden gelen nérotrofik faktordiir. Bu faktoriin
lamina kribroza diizeyinde bloke olmasi ve diizeyinin diisiik olmasi apoptozisi baslatir.
Apoptozis nekrozdan farkli olarak inflamatuar reaksiyonla beraber olmayan ve genetik olarak
programlanmis  hiicre  Olimiidiir.  Apoptozisin ~ olusumunu  saglayan  norotoksik
ekzotoksinlerden biri olan glutamat, glokomlu olgularin vitreusunda yiiksek diizeyde
saptanmustir (18). Glutamat aktivasyonu sonucu N-Metil-D-Aspartat (NMDA) salinimi artar.
NMDA reseptorlerinin glutamat tarafindan aktive edilmesi, hiicreler i¢in enerji kaynagi olan
mitokondrilerde nitrik oksit (NO) artigina ve mitokondride serbest radikal siiperoksit anyonu
ve peroksinitrit olusumuna yol agar. Bu aktivasyon apoptozis olarak isimlendirilen
inflamasyonsuz hiicre 6liimiiniin baslangicidir. Apoptozis normal ortamda planlanmis hiicre
oliimi iken glokomda erken aktive edilmis olur. NMDA reseptorlerinin uyarilmasi kalsiyum
(Ca) yiikselmesine ve kalsiyuma bagimli hiicre i¢i enzim sisteminin ¢alismasina neden olur.
Hiicre i¢i Ca , NO ve serbest radikallerin diizeyi artarak apoptotik hiicre 6liimii baglar. Yine
yapilan calismalarda glokomlu olgularin ganglion hiicre diizeyinde immiinglobulin

birikimlerine rastlanilmasi apoptotik retinal hiicre dliimiinii desteklemektedir (19, 20).

GLOKOM TiPLERI

Etyopatogenez agisindan degerlendirildiginde glokom ¢ok genis bir
yelpazeyi kapsamaktadir. Glokom tanis1 kondugu zaman mutlaka alt tanist yapilmalidir.
Uygulanan tedavilerin ana amact ayn1 olmakla beraber tedavi siralamasi ve zamanlamasi
farkli tip glokomlarda degisiklik arz etmektedir. Tablo I’de glokom tiplerinin siniflamasi

yapilmaktadir.
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Tablo I: Glokom Siniflamasi

A. PRIMER KONJENITAL TiPLER

1.Primer Konjenital Glokom

2. Primer infantil Glokom

3. Konjenital Anomalilerle ile Birlikte Goriilen Glokom
a. Aniridi

b. Sturge-Weber sendromu

c¢. Norofibromatozis

d. Marfan sendromu

e. Pierre Robin sendromu

f. Homosistinuri

g.Gonyodisgenezi (Axonfeld-Rieger sendromu, Peters
anomalisi)

h. Lowe Sendromu

i. Mikrosferofaki

j. Mikrokornea

k. Rubella

I. Kromozomal Anomaliler

m. Kalin Bagparmak sendromu

n. Persistan Primer Hiperplastik Vitreus

B. PRIMER ACIK ACILI GLOKOMLAR

1. Primer Juvenil Glokom

2. Primer Juvenil Glokom Siiphesi

3. Primer Acik A¢il Glokom (Yiiksek Basin¢h
Glokom)

4. Primer Acik Agili Glokom Siiphesi

5. Primer A¢ik Acili Glokom (Normal Basich
Glokom)

6. Normal Basin¢h Glokom Siiphesi

C. SEKONDER ACIK ACILI GLOKOMLAR
1. OFTALMOLOJIK SEBEPLERE BAGLI
a. Pseudoeksfolyatif Glokom
b. Pigmenter Glokom
c. Lense baglh
i. Fakolitik Glokom
ii. Lens Partikullerine Bagli Glokom
iii. Fakoanaflaktik Glokom
d. Géz I¢i Kanamaya Bagli Glokom
e. Uveitik Glokom
f. Goz I¢i Tiimérlere Bagli Glokom
g. Retina Dekolman ile Birlikte Goriilen Glokom
h. Okuler Travmaya Bagli Acik Agilt Glokom

2. IATROJENIK SEKONDER ACIK ACILI
GLOKOMLAR

a. Kortikosteroid Kullanimima Bagli Glokom

b. Okiiler Cerrahi ve Lasere Bagli Glokom

3. GOZ DISI SEBEPLERE BAGLI SEKONDER ACIK
ACILI

GLOKOMLAR

a.Artmug Episkleral Venoz Basinca Bagli Glokom

D. PRIMER KAPALI ACILI GLOKOMLAR
1. PRIMER KAPALI ACILI GLOKOM

a. Akut Ac1 Kapanmasi Glokomu

b. Intermittan A¢1 Kapanmas1 Glokomu

¢. Kronik A¢1 Kapanmasi Glokomu

2. AKUT ACI KAPANMASI ATAGINDAN
SONRAKI DONEM

3. ACI KAPANMASI RiSKi

E.SEKONDER KAPALI ACTLI GLOKOMLAR

1. Pupil Blogu Ile Birlikte Sekonder Kapali A¢il1 Glokom
2. Pupil Blogu Olmaksizin One Dogru Cekme
Mekanizmasi {le Olusan Sekonder Kapali Acili Glokom
3. Pupil Blogu Olmaksizin Arkadan itme Mekanizmasi
ile Olusan

Sekonder Kapalt Acili Glokom

4. Siliyer Blok Glokomu (Malign Glokom)

5. Iris ve Siliyer Cisim Kistleri ve Goz I¢i Tiimérleri

6. Vitre Kavitesine Silikon Yagi ve Gaz Implantasyonu
7. Uveal Efuzyon

8. Premature Retinopatisi

Europian Glaucoma Society; Terminology Guideleness For Glaucoma, 2003, SECOND EDITiON.

GLOKOMDA TEDAVI

Glokom tam olarak ortadan kaldirilamayan bir hastaliktir. Glokom
tedavisindeki amag bireyin gdrme islevini koruyacak GIB’na ulasmaktir. Bu deger kisiler
arasinda hatta ayni kisinin iki gozii arasinda dahi farkl olabilir. Bu farkliliktan dolay1 “hedef
g6z i¢i basincr” kavrami olusmustur. Dinamik bir kavram olan hedef GIB, kisinin gérme alan

kayb1 yasamayacag1 GIB olarak tanimlanabilir. Yas, hastaligin tipi, ciddiyet derecesi, santral
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kornea kalinligr gibi faktorler géz Oniine alinarak her kisiye ayri olarak saptanir. Tim
hastaliklarda oldugu gibi glokom hastalifinda da tedavi en az girisimsel olandan girisimsel
olana dogrudur. Glokom tedavisi medikal, laser ve cerrahi olarak ii¢ ana baglikta incelenebilir.

Tedavi modalitesini belirlemeden 6nce hastaligin tipi ve ciddiyet derecesi
muhakkak belirlenmelidir ve tedavi buna gore yonlendirilmelidir. Etyopatogenezde bir ¢ok
teori olmakla beraber giiniimiizde GIB’nin diisiiriilmesi tedavide ana hedeftir. Amag¢ hedef
GIB’na ulagmaktir. Okiiler hipertansiyonda %20’lik bir diisiirme hedeflenirken perimetri
bulgular1 olan orta-hafif grupta %30 agir olgularda %40-50 diisiis hedeflenir. Bir ¢ok
prospektif randomize ¢alismada GiB’in diisiiriilmesi ile progresyonun azaltildig1 belirtilmistir
(21).

Klasik olarak tedavi semasmin medikal, laser, cerrahi olmasina ragmen
cerrahi tedaviyi (22) veya laserle tedaviyi ilk (23) olarak uygulayanlar vardir.

Medikal tedavi baslanan bir hastada ilacin etkinligi, yan etkileri, maliyeti,
hasta uyumu ve GIB’indaki diurnal dalgalanma sorgulanmalidir. Hedef GIB’1n1 saglayan ve
giin igerisinde GIB dalgalanmasi en az olan diisiik maliyetli ve az dozajli (hasta uyumu) olan
topikal damla medikal tedavi i¢in en uygun olan ilagtir. Medikal tedavide kullanilan ilaglar
tablo 1I’de 6zetlenmistir.

Medikal tedavinin yeterli olmadigi hasta grubunda cerrahiye alternatif
olarak laser tedavisi distinilmis ve yaygin kullanim alani bulmustur (Tablo I1). Agik agili
glokom olgularinda en c¢ok uygulanan laser islemi laser trabekiiloplastidir. Laser
trabekiiloplasti igin en ¢ok argon ve diod lazerler kullaniimakla beraber, bunlara alternatif
olarak kirmizi ve mor otesi dalga boylarinda siirekli dalga laserleri ve son zamanlarda Q-
switched, frequency doubled Nd:YAG (532 nm) sistemi de kullaniimaktdir. Argon (Argon
laser trabekiiloplasti, ALT) ya da Nd:YAG(selektif laser trabekiiloplasti, SLT) laser
trabekiiloplasti girisimsel olmamasi, tedavi sonrasi hasta uyumu gerektirmemesi ve GiB’daki
diurnal varyasyonlar1 engellemesi nedeniyle kullanishdir (24). Baslangicta cogu hastada %20-
30 dolaylarinda GIB diisiisii saglamasina ragmen her y1l etkisinin %5-10’unu kaybeder. Bes
yillik basarist %50, on yillik basarist %30 olarak bulunmustur. Uzun dénemde etkisinin

azalmasi kullanimini kisitlamaktadir (25).
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Tablo 11: Antiglokamatoz Ilaglar

A-Sempatolitikler

Hiimor Akoziin yapimini azaltir

1-Beta Adrenerjik 2-Alfa Adrenerjik

inhibitorler Inhibitorler
Timolol (%0.25- Timoksamin
0.50) Daplpraz_ol
Levobunolol (%0.5) E:Jar;%é?s'n
Karteolol (%1 ve Korinantin
%2)

Metipranolol (%0.1 3-Alfa ve Beta
ve %0.3) Adrenerjik
Selektif beta blokerler;  Inhibitérler
Betaxolol (%0.5) Labetalol

C-Kolinerjikler (Parasempatomimetikler)

Iridokorneal aginin agilmast ile etki gosterirler

Asetilkolin
Pilokarpin (%1, %2, %4)
Karbakol (%3)

E-Karbonik anhidraz inhibitorleri

Hiimor Akoz yapimini azaltir

Sistemik;
Asetozolamid
Metezolamid
Diklorfenamid
Etoksizolamid

Topikal,
Dorzolamid (%2)
Brinzolamid

B-Sempatomimetikler

Iridokorneal ac1 ve uveaskleral yoldan

disa akimi kolaylastirirlar
Adrenerjik Agonistler
(Sempatomimetikler)

Adrenalin (%0.5, %1 ve %2)
Dipivefrin (%0.1)
Brimonidine (%0.2)
Apraklonidine (%0.5 ve %1)

D-Prostaglandin Tiirevleri
Uvea skleral disa akimi arttirir

Latanoprost

Travoprost

Unoproston

Bimatoprost
F-Hiperozmotikler

Kan osmotik basincini arttirir
Mannitol  (%20); intravenoz
uygulanir.

Gliserin; agizdan verilir.

yoldan

SLT ve ALT ayni diizeyde GIB diisiisii yapmasina ragmen SLT daha az
perifer doku hasar1 yapmaktadir (26). Baslangig tedavi olarak kullamldiginda GIB’da %30
diisiis saglamaktadir (27). Laser trabekiiloplasti ile basari oran1 ¢ocuklarda, genglerde ve
sekonder glokomlularda ¢ok diisiiktiir. Pigmenter ve psodoeksfoliatif glokomda ise primer

acik acili glokoma gore biraz daha basarilidir (28).
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Tablo I11: Glokom tedavisinde kullanilan laser yontemleri

LASER YONTEMLERI
Argon Laser Trabekiiloplasti Nd: YAG Laser Siklofotokoagiilasyon
Diod Laser Trabekiiloplasti Diode Laser Siklofotokoagiilasyon
Nd: YAG Laser iridotomi Transpupiller Siklofotokoagiilasyon
Argon Laser iridotomi Endoskopik Siklofotokoagiilasyon
Laser Periferik iridoplasti Laser Sklerostomi; ab eksterno ve ab
Transskleral Siklofotokoagiilasyon interno

GLOKOMUN CERRAHI TEDAVISI

Glokomlu gozlerde GIB’n1 diisiirmek icin cerrahi girisim denemeleri 19.
yiizyilda baslamistir. ilk olarak Mackenzie “skleral delme” yontemi ile 1830 yilinda
sklerotomi ve parasentez yaparak GiB’ni1 diisiirmeyi denemis, ancak elde ettigi sonucun gegici
oldugunu gormistiir. Critchett 1857 yilinda limbal bir yara agzi olusturup, irisi kesmeden
disart ¢ikarmis ve bu islemi “iridodesis” olarak tamimlamistir. Von Graefe 1869 yilinda
periferik iridektomili gozlerin bir kisminda transparan kese tarzinda ¢ikintilar saptamis, ancak
bu olusumlarin filtrasyon blebi oldugunun farkina varamamistir. De Wecker yine ayn yil
filtrasyon igin iris yerine skleraya girisimde bulunarak ‘“anterior sklerotomi” yontemini
gelistirmistir. 1906 yilinda La Grange goz igi sivisint subkonjonktival araliga drene edecek
kalic bir fistiil olusturabilmek amaciyla “skleroiridektomi” teknigini uygulamistir. Holth aynm
amacla 1906 yilinda “anterior sklerotomi” teknigini, 1907°de ise limbal kesiden irisin
cikarilip konjonktivayla ortiildiigi “iridenklezis” yontemini bulmustur. Eliot 1909 yilinda bir
trephan yardimiyla limbustan 1-1,5 mm’lik korneoskleral doku ¢ikarmis ve bu isleme “limbal
trephinasyon” adini vermistir. Yiiksek katarakt ve endoftalmi riski nedeniyle bir siire sonra bu
teknik terkedilmistir. 1924’te Preziosi’nin skleral kesiden 6n kamaraya girip yara agzina
termal koterizasyon uyguladigi “termal sklerostomi” metodu, 1958 yilinda Scheie tarafindan
bu isleme iridektominin eklenmesiyle “Scheie teknigi” olarak yeniden giindeme gelmistir.
1962°de Iliff ve Haas “posterior lip sklerotomi” yontemini gelistirmislerdir (29). 1960°h
yillara kadar yapilmis olan ameliyatlardaki temel basarisizlik nedeni, skleral flebin tam kat
kaldiriimasina bagli olarak filtrasyonun kontrolsiiz olarak gerceklesmesiydi. Buna bagh
olarak ameliyat sonrasinda 6n kamara kaybi, hipotoni ve katarakt gibi komplikasyonlar
oldukga sik goriilityordu. Bu yontemlerden sadece iridenklezisde irisin olusturdugu bariyer
etkisiyle kontrollii bir filtrasyon elde edilebilmis, ancak yiiksek sempatik oftalmi siklhig:

nedeniyle bu yontem de terk edilmistir. Yarim kat skleral flep kaldilarak trabekiilumun eksize
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edildigi  “trabekiilektomi” yontemi ilk defa 1961 yilinda Sugar tarafindan uygulanmus,
ancak skleral flepler ¢cok siki kapatildigi i¢in tatmin edici sonuglar elde edilememistir. Cairns
1968 yilinda mikrocerrahi teknigi ile trabekiilektomi uyguladig: 17 olguda basarili sonuglar
elde etmistir (30). Ancak o tarihte g6z i¢i basincindaki diististin trabekiillumun ¢ikarilmasina
m1, yoksa konjonktiva altina olan filtrasyondan mi kaynaklandig: anlagilamamistir.
Trabekiilektominin etki mekanizmasi 1970 yilinda filtrasyon blebinin Watson tarafindan
tanimlanmasiyla agikliga kavusmustur (31). Ilerleyen yillarda trabekiilektomi glokomun
standart cerrahi tedavisi haline gelmistir.

Daha giivenli ve daha uzun siireli etki elde edebilmek i¢in Cairns’in tarif
ettigi orijinal teknik tizerinde cesitli degisimler yapilmistir. Cerrahide oncelikle goze yon
verebilmek igin traksiyon siitiirii konmaktadir. Ust rektus boélgesinde konjonktival ya da
limbusun 2mm oOnilinde yarim kat korneal sekilde konabilir. Siitiir materyali konusunda
herhangi bir ortak goriis yoktur fakat korneal yerlesimli traksiyon siitiiriiniin sonuglar1 daha
iyi bulunmustur (32). Cerrahi bolge se¢iminde kapak pozisyonun biiyiik 6nemi vardir.
Olusturulacak blebin kapagin altinda olmas1 enfeksiyon (blebitis) riskini azaltmaktadir (33).
Superonazal bolgeden yapilan cerrahilerde bleb sizintisi, dellen ve dizestesi oraninda artig
saptanmistir (34,35). Ayrica superonazal yerlesimli bleblerin basari orani superior ve
superotemporal yerlesimli beleblere gére daha diisiik bulunmustur (33). Ozensiz ve biiyiik
tenon diseksiyonlar1 postoperatif skar olusumu ig¢in risk olusturmaktadir. Bu nedenle
konjonktiva ve tenon diseksiyonun flep olusturmaya yetecek kadar yapilmasi, iyi kanama
kontrolii ve tenon temizligi bleb sagkalimi agisindan Onemlidir (36). Forniks tabanli
konjonktiva agilmasimin birka¢ yonden limbal tabanli agilima gére daha avantajli oldugu
gosterilmistir. Oncelikle forniks tabanli agilim olusturmak i¢in daha kiigiik konjonktiva ve
tenon diseksiyonu yeterlidir. 2 yillik gézlemde limbal tabanli agilimda %90 forniks tabanl
acilimda %29 kistik bleb olusumu izlenmistir. Ayrica limbal tabanli agilimda %20 oraninda
blebitis orani saptanirken forniks tabanli a¢ilimda blebitis izlenmemistir (37). Forniks tabanli
acilimda sizinti miktart diger yonteme gore da fazla olmasmma ragmen erken ddénem
basarisizlik lizerine etkisi saptanmamigtir (38). Cairns ve Watson’un orijinal tekniginde
skleral delik (sklerostomi) daha posteriordan yapilirken giiniimiizde silier cisimcigi koruyarak
daha anteriordan yapilmaktadir. Akéz akimina direng géstermeyecek en kiiciik delik boyutu
40-50um iken gilinlimiizde bu is i¢in kullanilan enstrumanlardan en kiiciigiiniin boyutu

500pum’dir (39). Cerrahide kullanilan siitiir tekniklerinde de 6nemli gelismeler olmustur.
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Serbestlestirilebilir siitiir ve argon siitiirolizis ile asir1 drenaj engellenebilse de postoperatif
GIB dengelenmesi kontrollii olarak yapilamamaktadir (40). Khaw ve arkadaslar1 2003 yilinda
postoperatif daha kontrolii GIB kontrolii saglamak icin yeni bir teknik tanimlamislardir (41).
Bu teknik ile kadavra goziinii kullanarak yaptiklar1 trabekiilektomi ameliyatindan sonra GiB
kontrolii saglamada parmakla g6z masaji, argon siitlirolizis ve siitiir ayarlamasini
karsilastirmislar. Siitiir ayarlamasi ile daha kisa siirede ve tam (%100) bir GIB (7-15mmHg)
kontrolii saglamislardir (42).

Trabekiilektominin basarisiz oldugu veya risk faktorleri nedeniyle basarisiz
olmasi beklenen goézlerde seton (glokom implanti) uygulamasi yapilabilmektedir. 1969
yilinda Molteno yapay tip implantlart ve 1976’da Krupin valf implantlarint glokom
cerrahisine  sokmustur. Giiniimiizde daha da geliserek givenilirligi artan glokom
implantlarinin kullanimi giderek artmaktadir. (43).

Son vyillarda trabekiilektomiye alternatif yeni filtran olmayan cerrahi
teknikleri olarak “derin sklerektomi” ve “viskokanalostomi” yontemleri uygulanmaya
baslamistir. Inatc1 ve vizyon beklentisi diisiik olan gozlerde hem GIB’n1 diisiirmek, hem de
agryi azaltmak icin uygulanan kriyoablasyon yoluyla siliyer cismin destriiksiyonu da uzun
yillardir uygulanan etkili bir yontemdir. Ancak gorme kaybi, hipotoni ve fitizis bulbi goriillme

riski yiiksektir. (28). Glokom cerrahi yontemleri tablo 1V’de 6zetlenmistir.

Tablo 1V: Glokom cerrahi yontemleri

FILTRAN NONPENETRAN SETON CERRAHILERI  SIKLODESTRIKTIF
CERRAHILER CERRAHILER (IMPLANTLAR) YONTEMLER
Trabekiilektomi Viskokanalostomi  Valvli Valvsiz Siklodiatermi
Iridenklezis Derin sklerektomi Siklokrioterapi

Scheie operasyonu Krupin Molteno Siklofotokoagiilasyon
Eliot trepenasyonu Joseph Shocket Sikloanemizasyon
White Baerveldt

Optimed  Ex-press

Ahmed Gold shunt

DiGER: Iridektomi, Trabekiilotomi
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TRABEKULEKTOMIi KOMPLIKASYONLARI

Intraoperatif Komplikasyonlar

1-Hemoraji: Episkleral hemoraji; uzun siire antiglokomatéz tedavi alanlarin c¢ogunda
goriilebilir. Koterizasyonla énlemek miimkiindiir. Intraoperatif én kamara hemorajisi ise;
radyal iris damarlarinin kesilmesiyle veya siliyer cisimdeki irisin biiyiik arteryel halkasinin
travmatize olmasiyla ¢ogunlukla periferik iridektomi sirasinda ortaya g¢ikar. Bu durumda
kanamanin spontan olarak durmasini beklemek en iyi yaklasimdir. Koter kullanimi vitreus
kaybina yol agabileceginden ve g¢ogunlukla faydasiz oldugundan onerilmez. Eger kanama
durmazsa, viskoelastik madde ile tampon yapmak mimkiindiir. Piht1 kalintilar: fistiilin igteki
ucunu tikayabileceginden, kanama tamamen durmadan ve hemoraji artiklar: irrigasyonla iyice
temizlenmeden skleral flep siitiire edilmemelidir (44).

2- Ekspulsif Hemoraji: Filtran cerrahi sirasinda en korkulan komplikasyondur. Yiiksek goz ici
basinci ile ameliyata baslayip 6n kamara ponksiyonu ile g6z igi basincinin ani olarak
diistiriilmesi sonucunda biiyiik koroidal damarlarda yirtilma olur ve ani yogun kanama
goriiliir. Hastanin siddetli agri duymasiyla beraber cerrahi sirasinda 6n kamaranin siglastig: ve
pupilladan goriilen fundus reflesinin koyulasmaya basladigi goriiliir. Onlem alinmakta geg
kalindig1 takdirde tim g6z igerigi 6ne dogru gelerek yara yerinden disar1 ¢ikabilir ve goz
kaybedilebilir. Ekspulsif hemoraji icin risk faktorleri; preoperatif yiiksek g6z i¢i basinci,
ilerlemis yas, sistemik vaskiiler hastalik, afaki, yiiksek miyopi, gecirilmis vitrektomi, ve
vaskiiler anomalilerdir (Sturge Weber Sendromu, konjenital cutis marmorata, telanjiektaziya
vb.) (45). Yara yerinin hizla kapatiimas: ve 6n kamaranin viskoelastik madde veya hava
verilerek yeniden olusturulmasi, intraoperatif olarak hemoraji farkedildiginde yapilmasi
gereken ilk miidahaledir. Bunu takiben 1.V asetazolamid ve mannitol verilerek g6z igi basinci
distiriilmeye ve g6z stabilize edilmeye calisilir. Bazi cerrahlar alt kadrandan sklerotomi
yaparak hemorajiyi bosaltmay: onerseler de, bu girisimin yarari hemostazi 6nleyeceginden
dolay: tartigmahdir. Retina dekolman: ve vitreus igine kanama goriilmeyen sinirli koroidal
hemorajilerde drenaja gerek yoktur ve izlemek vyeterlidir. Drenaj karari, B-mode
ultrasonografi ile arka segmentin ve ozellikle retinanin durumunu takip ederek verilir.
Operasyondan sonra 7-14 giin bekleyip, inflamasyon azaldiktan ve hemoraji sivilastiktan
sonra drenaj yapmak daha kolaydir (45).

3- Lens Hasari: Iridektomi bolgesinde lokalize zoniil veya kapsiil hasar1 olusabilir. Bu

komplikasyon ileride lokalize lens kesafeti gelismesine neden olabilir. Cerrahi esnasinda sig 6n
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kamarasi olan ve 6n kamara teskili i¢in fazlaca manipiilasyon yapilan gozlerde daha sonra 6n
kapsiil altinda opasiteler gelisebilir.

4-Vitreus Kaybi: Yiiksek miyoplar, afakikler, skleranin ince oldugu buftalmik gozler ve diger
goziin cerrahisi sirasinda vitreus kaybi gegirmis olanlar vitreus kaybi igin risk tasirlar. Arka
kapsiil ve on hyaloidin agik oldugu psodofakik ve afakik gozlerde vitreus preoperatif olarak
one gelmis olabilecegi gibi, sklerostomi veya periferik iridektomi asamasinda lens
zoniillerinin ve hyaloid membranin riiptiirityle de vitreus 6ne gelebilir. Her iki durumda da
fistil agzim tikayarak filtrasyonu engelleyebileceginden ve arka segmente traksiyon yaparak
kistoid makula 6demine yol agabileceginden vitrektomi yapilarak temizlenmesi gerekir .
5-Descement Membrant Dekolmani: Descement membraninin  kornea stromasindan
ayrilmasidir, Limbal yara yeri ya da parasentez yerinde yanlis cerrahi manipiilasyon sonucu
olusabilir. Kiigiik oldugu zaman klinik olarak fazla onemi yokken, genis oldugu takdirde
lokalize kornea 6demine yol acar. Bu durumda 6n kamaraya hava ya da viskoelastik madde
verilerek descement kornea tizerine yatirilabilir.

6- Skieral Flep Kopmasi: Cok ince skleral flep yirtilabilir veya kopabilir. Bu durumda 10/0
naylon siitiirler konjonktivanin oniinden ve periferal korneadan gegirilerek flep yeniden
koptugu yere dikilebilir. Eger flepte delik olusmussa, tenon kapsiilii iizerine dikilerek
kapatilabilir (45). Total ayrilma ve biiyiik yirtiklarda yapilabilecek en iyi girisim sorunlu flep
tizerine ek oOrtli kaplanmasidir. Bu amagla komsu sklera, tenon dokusu, donor sklera, dura,
perikardiyum ve fasia lata kullanilabilir (46).

7- Konjonktival Flepte Yirtilma veya Delik Olusmasi: Cerrahinin herhangi bir sathasinda
konjonktivada diigme deligi seklinde defektler olusabilir. Bu komplikasyondan kaginmak igin
konjonktival manevralarda dissiz forseps kullanilmalidir. Delik olusursa operasyonu takiben
sizdirmayacak sekilde kapatilmalidir. Operasyonun erken doneminde saptanirsa
trabekiilektomi defektten uzak bir bolgede yapilmali, antimetabolit kullanimi &ncesi
saptanirsa antimetabolit uygulamasindan vazgec¢ilmelidir. Deligin yeri, biiyiikliigi ve sekline
gore kapatma teknigi uygulanmalidir (45)

8- Koroidal Efiizyon: Episkleral venéz basinci yiiksek olan veya iridektomi, sklerostomi
yapilirken yanlis cerrahi manipiilasyonla siklodiyaliz gelisen gozlerde ortaya ¢ikar. Genellikle
spontan olarak diizelmekle beraber; eger bleb kabariklig: azaliyorsa, korneal dekompensasyon
gelisiyorsa, on kamara sigligi devam ediyorsa ve intravitreal inflamasyonla beraber retina

apozisyonu varsa sklerostomi agilarak drenaj yapilabilir (44).
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Postoperatif Komplikasyonlar

1- Drenaj azligi: Erken postoperatif donemdeki drenaj azligi, sklerotomi blokajiyla ilgili
degilse, ¢cogu kez kendiliginden veya basit 6nlemlerle diizelir. Postoperatif yedinci glinden
once dijital masaj bu amagla yaygm olarak kullanilir. Inat¢1 olgularda, ¢oziilebilir siitiir
kullanilmigsa bu siitiir alinabilir ya da 10/0 naylon siitiir Hoskins lensi kullanilarak argon
laserle koparilabilir Internal sklerotomi fibrin veya kan pihtis1 ile titkanmus ise bu durumda
diisiik dozlarda intrakamaral doku plazminojen aktivatorii kullanilabilir. Fibrin, topikal
ve/veya oral yiiksek doz kortikosteroid kullanilmadikga siklikla tekrarlama egilimindedir (47).
2- Hipotoni ve On Kamara Kaybi: Diiz veya s13 6n kamara filtran glokom cerrahisi sonrasi en
korkulan komplikasyonlardan biridir. Erken postoperatif donemde diiz veya si1g 6n kamara,
diisiik GIB’le birlikte bulunabilir. Bunlarm ¢ok biiyilkk ¢ogunlugu; artmis filtrasyon,
siliokoroidal efiizyon veya yara yeri sizintis1 ile birlikte bulunur. Diiz veya s1g 6n kamara
normal veya yiiksek GiB’le birlikte bulundugunda, genellikle malign glokom (siliyer blok
glokomu), suprakoroidal hemoraji veya pupiller blok séz konusudur (48). Bu yiizden GIB nin
diisiik veya yiiksek oldugunun bilinmesi tedavi yaklagimi agisindan kritik 6neme sahiptir. Diiz
on kamarali olgularda 6n kamara yiizeyi (kornea) standart tonometrik yontemler ile 6l¢iime
uygun olmayabilir ve goreceli olarak tansiyon yiiksekligi parmak yardimi ile dokunarak
olgiilebilir. Iris bombe ise ve hastada acik periferik iridektomi yoksa pupiller blok akla
gelmelidir. Diiz veya s1g &n kamara ile beraber yiiksek GIB, malign glokom ve suprakoroidal
hemorajiyi de akla getirmelidir. Malign glokom genellikle ag1 kapanmasi glokumu olan
hastalarda goriiliir. Bazen akdz yanlis yonlenmesine ragmen GIB normal olabilir (48).
Suprakoriodal hemorajiyi agiga ¢ikarmak i¢in oftalmoskopi yapilabilir. Ortamin bulanik veya
opak oldugu durumlarda ise B-scan ultrasonografi yapilabilir. Diger goriintiileme ve muayene
yontemleri ile 6n segmet anatomisinin degerlendirlemedigi zaman yiiksek c¢oziiniirliikli
ultrason biyomikroskopisi yapilabilir. Hipotoni siklikla yara yeri sizdirmasina veya asiri
filtrasyona baglidir . Hipotoni GIB’nin 6 mmHg’nin altinda olmasi olarak kabul edilir. GIB’in
saglikli bir gozde higbir zaman episkleral vendz basingtan daha diisiik olmamasi
gerekmektedir. Agir ve sebat eden 6n kamara siglasmasi nadir goriiliir. Vakalarin ¢ogunda 6n
kamara kendiliginden olugsa da, olugsmadig: takdirde periferik 6n sinesiler, kornea endotelinin
hasara ugramasi, katarakt ve hipotoni ile birlikte bulunan makiilopatiye sebep olabilir (45).
Yara yerinden sizdirma smirliysa siki bandaj yaparak ya da genis ¢apli yumusak kontakt

lensler kullanarak takip etmek miimkiindiir. Bu esnada hiimér akdz salgisini azaltacak
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ajanlarin kullanimi s1zintiy1 azaltarak defektin kapanmasina yardimci olacaktir. On kamara
olugsmuyorsa ya da konjonktiva defekti genisse, topikal anestezi altinda 9/0 poliglaktin veya
10/0 naylon siitiir kullanarak defekti kapatmak gerekir. (45). On kamaraya viskoelastik
enjeksiyonu goziin kendisini toparlamasi igin yeterli siireyi saglamaktadir (49).

3- Koroid Dekolmani: Peroperatif ve postoperatif donemde hipoton olan goézlerde,
enflamasyon ve venoz konjesyona bagli olarak koroid damarlarinin gegirgenliginin artmasiyla
transiide olan sivi, suprakoroidal aralikta ve interselliiler sahada birikerek ser6z dekolmana
sebep olur (Resim 4). Dekolman uzadikga siliyer cisimden hiimér akoz yapimi azalir ve
uveoskleral disa akim artar. Buna baglh olarak hipotoni ve koroid dekolmaninda artma, 6n
kamarada siglasma ile giden kisir bir dongii baslar. Durum bu asamaya gelmeden asir
filtrasyona karsi onlem alinmasi ve inflamasyonu azaltmak icin sikloplejiklerin,
midriyatiklerin ve topikal ya da sistemik steroidlerin kullanilmas: gerekir. Eger bir sonug
alinamazsa cerrahi olarak suprakoroidal sivinin bosaltilmas: gerekebilir. Nadiren de olsa;
hemorajik koroid dekolmani goriilebilir ve cerrahi olarak hemorajinin bosaltilmas: gerekebilir

(4).

Resim 4: Koroid dekolmani. Sol: Koroid dekolmani Sag: Baska bir hastada B-mode gorinimu

4-Hipotoni Makiilopatisi: Uzun siiren hipotoni tam kat fistiilizan cerrahilerden ve
antimetabolit kullanilarak yapilan trabekiilektomilerden sonra siklikla goriilmektedir.
Ozellikle 4 mmHg’nin altindaki GiB degerleri daha fazla komplikasyon riski tasimaktadr.
Geng yas ve miyopi, hipoton makiilopatisi gelisimi icin risk faktorleridir. Papilla 6demi,
koroidal ve retinal kirisikliklar, retina damarlarinda genisleme ve kivrimlanmalarinda artis
hipotoni makiilopatisinde goriilen fundus degisiklikleridir. Tedavi hipotoniye yol agan sebebe
yoneliktir (50).
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5- Malign Glokom (Akéz Yanhs Yonlenme, Siliyer Blok): On kamaranin daralmasiyla beraber
GIB’nin yiikselmesi siklikla malign glokoma isaret etmektedir. Ayirici tanida pupil blogu,
koroidal hemoraji ve siliyer cismin o6ne rotasyonuyla ag¢inin kapandigi aniiler koroid
dekolmanini da diisinmek gerekir. Pupil blogu iridektominin agik olup olmadigin
denetleyerek; koroid hemorajisi veya dekolmani da fundus muayenesi ve B-mod
ultrasonografi yapilarak ayirt edilebilir. Malign glokom, siliyer cisimden sentezlenen hiimaor
akoziin vitreus, lens, siliyer cisim ya da iris kokii yiziinden 6n kamaraya gecememesi ve
vitreus iginde ya da vitreus arkasinda hapsolmasi sonucunda ortaya g¢ikar. Lens-iris veya
hyaloid-iris diyaframinin 6ne dogru itilmesi sonucunda 6n kamara daralir. Medikal tedavi
%0,25 skopolamin, %2,5 fenilefrin, topikal beta bloker, sistemik karbonik anhidraz inhibitora
ve hiperozmotik ajanlarla yapilir. Olgularin %50°’si bu tedavi ile diizelir, fakat 5 giin i¢inde
medikal tedaviye yanit alinamadig: takdirde cerrahi tedavi uygulanir (44). Cerrahi tedaviden
once afakik ve psodofakik gozlerde, goriilebilen alandaki siliyer cisimler argon laserle
koparilabilir ya da Nd:YAG laser kullanilarak anterior hyaloidektomi veya posterior
kapstilotomi yapilabilir (51). Lazerle de basarili olunamazsa pars plana vitrektomi yapilir.
Fakik hastalarda, bazen vitrektomiyle beraber lensektomi de yapmak gerekebilir.

6- Kistik Bleb: Postoperatif bleb morfolojisini makroskopik olarak siniflandiran bir¢ok sistem
vardir. Biyomikroskop altinda bleb yiiksekligi, lokalizasyonu, kist goriinimii ve bleb
tizerindeki konjonktivanin vaskiilarizasyonu bu smiflandirmalarin temelini olusturmaktadir.
Son zamanlarda on segment optik koherens tomografi kullanilarak bleb morfolojisini
siniflandirma calismalari mevcuttur. Ince duvarli, siingerimsi goriintiiniin olmadig1 yiizeyden
kabarik ve ylizeyi vaskiilarize olmayan bleblere “kistik bleb” denmektedir (Resim 5).
Buradaki kistler konjonktival epitelyal kistler olup 0,2 mm’den daha ince duvara sahiptirler
(52). Biyomikroskopta ancak biiyiik biiyiitmelerde izlenebilirler. GIB artisina neden olmaz.

Ince duvarli bu bleble birlikte blebitis ve endoftalmi goriilme siklig1 artar.
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Resim 5: Kistik bleb goriiniimii

7- Enkapsiile Bleb (Tenon Kapsiil Kisti): Enkapsiile bleb komsu konjonktiva zemininden
oldukga yiiksek, kubbe gibi, lokalize, kalin duvarli, yiizeyi goreceli vaskiilarize bleblere denir.
Postoperatif ilk 8 hafta iginde, %10-28 siklikla goriilen bir komplikasyondur (53). GIB
yiikselmesine, korneal dellen olusumuna ve bazen de batma hissine neden olur. Konjenital ve
juvenil glokomlularda daha sik goriilmektedir. Gegirilmis argon laser trabekiiloplasti, on
tiveit, uzun siire topikal beta bloker ve parasempatomimetik kullanimi ve gegmiste enkapsiile
bleb hikayesi olmasi; fistil agilacak bolgeye preoperatif steroid enjeksiyonu yapilmasi
enkapsiile bleb gelisimi icin bilinen risk faktorleridir (44). Enkapsiile bleb fibroblastik aktivite
sonucunda olusan, sklerostomiyi c¢evreleyen, o6n kamara ile iliskili, kalin duvarl,
subkonjonktival bir kesedir. Histolojik olarak bag dokusundan olusmustur, hiicreden fakirdir
ve endoteli yoktur. On kamara sivis1 kapsiil icinde hapsolarak, subkonjonktival arahga
gecemediginden GIB yiikselir. Enkapsiilasyon farkedildigi zaman yogun topikal steroid
damlayla beraber dijital masaj uygulamasina baslanarak fibroblastik aktivite énlenmeye ve
gelismis fibrotik doku mekanik olarak parcalanmaya c¢alisilir. Bu sirada topikal
antiglokomatoz ilaglarla da GIB diisiiriilmeye c¢ahsilir. Konservatif tedavilerin yeterli

olmamas: halinde, cerrahi yontemler denenir. Bunlardan ilki igneleme yontemidir. Bu
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islemde, once blebe uzak bir alandan konjonktiva altina PPD enjektorii ile sivi verilerek
konjonktiva ve fibréz doku ayrilir. Sonra ignenin ucuyla fibroz doku pargcalanmaya calisilir.
Igneleme 3 defa tekrar edilebilir. Buna ragmen basarisiz olundugu takdirde; konjonktiva
acilip fibrotik doku cikartilarak (tenenektomi) cerrahi bleb revizyonu yapilir. Bu yontemlerin
hicbirisiyle GIB hedeflenen seviyeye diisiiriilemezse, baska bir kadrandan antimetabolit
ajanlar kullanilarak yeniden trabekiilektomi yapilabilir (48).

8- Blebitis ve Endoftalmi: Akut endoftalmi filtran cerrahiden sonra 2 hafta i¢inde gelisse de
cerrahiden aylar, hatta yillar sonra da gelisebilmektedir (Resim 6). Gegmiste tam Kat fistiilizan
cerrahilerden sonra olusan ince duvarli kistik bleblerle beraber siklikla gorilen bir
komplikasyon olup, trabekiilektomi sonrasi gelisen bleblerin duvarlarinin daha kalin
olmasiyla gorilme sikhg azalmistir. Ancak antimetabolit ajanlar kullanilarak yapilan
trabekiilektomilerden sonra, 6zellikle de limbal tabanli konjonktiva flebi agildiginda ince
duvarli bleb gelistiginden ve yara yeri sizdirma riski yiiksek oldugundan, bu olgularda
endoftalmi goriilme sikhigr yiiksektir. Diabetes mellitus, malniitrisyon, blefarit, immiin
yetmezlik ve kontakt lens kullanimi da endoftalmi igin risk faktoridir (9). Ani agri ve bleb
tizerinde hiperemiyle beraber, infeksiyon 6nce blebit seklinde baslar. Bleb karakteristik olarak
beyaz renklidir ve anatomik iliski nedeniyle 6n segment de tutulmustur. On segment
inflamasyonuna bagli olarak hipopiyon goriilebilir. Yeterli 6nlem alinamadigi takdirde
enfeksiyon vitreusa da gecer ve klasik endoftalmi tablosu ortaya ¢ikar. Enfeksiyon o6n
segmentte simirliyken topikal, periokiiler ve sistemik antibiyotiklerle tedavisi mimkiindiir.
Ancak arka segmentin tutulmas: halinde intravitreal antibiyotik injeksiyonlar1 ve vitrektomi
gerekebilecektir.

9- Katarakt: Trabekiilektomi sonrasi katarakt gelisimi degisik calismalara gore %2-53
arasinda goriilen bir komplikasyondur. Hasta grubunun ¢ogu yash oldugundan ve preoperatif
olarak lens kesiflikleri baslamis olabileceginden ¢alismalarda yontemlerin farkliligina bagh
olarak degisik sonuglar vardir. Katarakt olusumuna neden olan olas: faktérler arasinda cerrahi
sirasindaki direkt lens travmasini, postoperatif iritisi, 6n kamara kaybini, lens-korneal endotel
temasini, hipotoniyi, hifemayi, akim yolu degisen hiimor akoziin kimyasal yapisindaki
degisiklikler sonucunda lens metabolizmasinin bozulmasint ve postoperatif steroid
kullanimini sayabiliriz. Tedavisi ise; bugiin igin basta fakoemiilsifikasyon olmak tizere lens

ekstraksiyon yontemlerinden herhangi birisiyle mimkiindiir (45).
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Resim 6: Kistik bleb ve endoftalmi

10- Sklerostominin Kapanmast: Filtrasyon cerrahisini takiben GIB diismemisse ve enkapsiile
bleb bulgusu yoksa sklerostominin kapanmis olabilecegi akla gelmelidir. Fistiiliin hangi
ucunun tikali oldugunun saptanmasi, yapilacak tedavinin belirlenmesinde 6nem tasir.
Gonyoskopi yaparak internal ostiumu dogrudan gormek ve obstriiksiyonu tespit etmek
mumkiindir. Ayrica dijital masaj da obstriiksiyon diizeyinin saptanmasinda ¢ok onemli bir
yol gostericidir. Eger dijital masajla bleb olusmuyor ve gonyoskopide internal ostium agik
goziikiiyorsa, tikaniklik tipik olarak eksternal ostium seviyesindedir. Bleb gegici olarak
olusuyor ve GIB diisiiyorsa, sorun skleral flep siitiirlerinin ¢cok siki olmasina baghdir. Erken
postoperatif donemde internal ostiumun kapanmasi sikhikla internal ostiuma iris, vitreus,
siliyer cisim, siliyer ¢ikintilar veya lensin inkarserasyonuna ya da internal ostiumun kan veya
fibrinle tikanmasina baglhdir. Ge¢ donemde ise fibréz proliferasyonlar; epitelyal invazyonlar;
neovaskiiler glokomdaki fibrovaskiiler membranlar; iridokorneal sendromdaki endotel ve
descement invazyonu gibi 6n kamarada olusan membranlar internal ostiumu ortebilir. iris ve
siliyer ¢ikintilardaki pigment epiteli de nadiren prolifere olup internal ostiumu kapatabilir.
Internal ostiumun ag1lmasi igin argon veya Nd:YAG laser kullamlabilecegi gibi, transkorneal
yaklasimla igne ya da gonyotomi bigaklari kullanilarak da ostium yeniden agilabilir (44).
Filtrasyon blebinin basarisiz olmasinin en 6nemli sebebi konjonktiva, tenon kapsiilii ve

episklera arasindaki yiizeylerde disa akima kars1 gelisen direngtir. Akdz hiposekresyonuna
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veya skleral flep siitiirlerinin ¢ok siki olmasina baglh olarak fistiildeki disa akim debisinin
diisiik olmasi, konjonktiva ile episklera arsindaki temas: arttirir. Bunun sonucunda artan
vaskiilarizasyona, l6kosit infiltrasyonuna ve bag dokusu proliferasyonuna bagli olarak gelisen
graniilasyon dokusu disa akima karsi engel teskil eder. Bu nedenle hiposekresyon yapan
nedenlerin erken saptanip ortadan kaldirilmasi, siki olan skleral flep siitiirlerinin kesilmesi ya
da serbestlestirilmesi, okiiler inflamasyon varsa yogun topikal ya da sistemik steroid tedavisi
baslanmasi gereklidir .

11- Uveit ve Hifema: Erken postoperatif dsnemde sikhikla gériiliir. Steroid ve midriyatiklerle
kolayca tedavi edilir. Nadiren uzun siren hifema varliginda 6n kamara cerrahi olarak
temizlenebilir ya da 6n kamaraya doku plazminojen aktivatorleri verilebilir (15).

12- Korneal Epitelyopati: Ozellikle antimetabolit kullanim1 sonrasinda ortaya ¢ikan kabarik
ve korneaya dogru ilerlemis blebler kornea yiizeyindeki gézyasi filminin dagilimini bozarak
korneal dellen ve diger yiizey anomalilerinin olusumuna neden olurlar. Cogunlukla suni
gozyast ile sorun ¢oziilebilirken, blebin kornea tizerine ¢ok ilerlemis olmasi halinde, fazlalik
olusturan kisim eksize edilebilir

13- Santral Gérmenin Kaybolmasi: Erken postoperatif donemde, postoperatif iskemik
noropatiye ya da koroidal hemoraji gibi cerrahi komplikasyonlara bagli olarak gorme
azalabilir. Ayrica bir kisim calismalarda, GIB ameliyatla normal degerlere diisiiriilmesine
ragmen, bazi olgularda gérme alan: kaybinin devam ettigi bildirilmistir. Bu durum GIB’daki
diistisiin  yeterli olmamasindan kaynaklanabilecegi gibi; ameliyat sonrasinda vaskiiler
nedenlerle optik noropatinin devam etmesine ya da ameliyat sirasinda optik sinir basi kan

akimi ve fizyolojisinde degisiklikler meydana gelmesine de bagli olabilir.

TRABEKULEKTOMIDE BASARISIZLIK NEDENLERI VE ONLEMLERI

Glokom cerrahisinde kullanilan tiim yontemlerin basarisim1  kisitlayan
baslica neden, cerrahi travmaya karsi dogal bir yanit olan yara iyilesmesi ve skar olusumu
sonucunda, agilmis olan cerrahi fistiiliin kapanmasidir. Filtran cerrahinin basarisiz olmasina
yol acan bir takim risk faktorleri bulunmaktadir:
Uzun siire topikal tedavi kullanimi: Daha Onceden topikal tedavi almis olanlarda filtran
cerrahinin basrisizlik olasiliginin arttig1 bildirilmistir (54). Primer cerrahi yapilan hastalardan
ve cerrahiden Once bir yil siireyle en azindan iki topikal ila¢ alan hastalardan alinan

konjonktival biyopsilerin karsilastirilmast sonucunda tibbi tedavi alan grupta goblet
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hiicrelerinin sayisinda anlamli derecede diisiis, konjonktiva ve tenon kapsiiliindeki makrofaj,
lenfosit, mast hiicreleri ve fibroblastlarin sayisinda anlamli derecede artis gézlenmistir (55).
Topikal tedavi almis olan hastalarin fornikslerinin kontrakte oldugu bilinmektedir. Bu
sonuglar uzun siireli medikasyonlarin bulbar konjonktivada kronik enflamatuvar degisiklikleri
arttirdigin1  gostermektedir. Uzun siire tedavi alan grupta basart %79 iken primer cerrahi
uygulanan grupta basar1 %98 olarak bildirilmektedir (54). Bu vakalarda antimetabolitler uzun
donem filtrasyonda basariya yardimci olmaktadir. Adrenerjik ilaglar ilag allerjisine neden
olabilmektedir ayrica postoperatif tenon kisti olusumuna 6nciiliik edebilmektedir. Bu nedenle
tibbi tedavinin cerrahiden en az iki hafta 6nce kesilmesi ve GIB’in oral karbonik anhidraz
inhibitorlerinin kisa siireli kullanimiyla kontrol edilmesi 6nerilmekte, ayrica diisiik doz topikal
steroidlerin de cerrahiden once konjonktival enflamasyonu 6nemli dlgiide azaltabileceginden
bahsedilmektedir.

Irk: Siyah irkta asir1 skar dokusu olusumuna olan yatkinlik nedeniyle cerrahi basari diisiiktiir.
Bu fibréz doku olusumunu azaltmak i¢in 6zellikle siyah irkta, bir fibr6z doku kaynagi olan
tenon kapsiiliiniin eksizyonu onerilmektedir (56).

Yas: Ozellikle 30 yasim altindaki glokomlularda yas énem gostermektedir. Trabekiilektomi 60
yasin iistiindeki hastalarda, geng hastalara oranla daha basarilidir. Gressel ve ark.’na gore 30-
49 yaslar arasi cerrahi basari1 oran1 %83 iken bu oran 30 yasin altindakilerde %44’ diir. Basar1
oraninin diisiikliigli yara iyilesmesinin genglerde daha siddetli olmasina baglanmaktadir (57).
Intraokiiler enflamasyon: Kronik intraokiiler enflamasyonlu olgulardaki cerrahi, siklikla
basarisizlikla sonuglandigindan standart filtran cerrahiden kaginilmasi onerilmektedir (58).
Afaki: Afak gozlerde fakik gozlere gore glokom cerrahisinin basarist digiiktiir. Bunun en sik
nedeni filtrasyon bolgesinde skarlasmaya egilimin artmis olmasidir. Ayrica yetmezligin,
filtrasyon bolgesindeki subkonjonktival yiizey ve episkleral yiizdeki skarlagma ile birliktelik
gosterebilecegi diisliniilmektedir. Katarakt cerrahisi sonucu konjonktivanin skarlagsmis olmasi
ve fistiil agzinin vitreus tarafindan kapatilmasi da basariy1 disiirebilecek ek risk
faktorlerindendir. Afak gozlerde akoz igeriginin degismis olmasi da cerrahi sonrasi basarinin
azalmasinda rol oynayabilir. Ciinkii normal akdz hiimorun yapisinda hiicre proliferasyonunu
inhibe eden bir faktoriin oldugu ileri siiriilmektedir (59).

Gegirilmis basarisiz filtran cerrahi: Onceki basarisiz filtrasyon cerrahisi sonraki basarili
operasyon ihtimalini azaltmaktadir. Onceki basarisiz filtran cerrahi sonras1 basari oranlari

%20-51 arasinda degismektedir. Biiyiik serilerde ise bes yillik siire¢de bu oran %36'dir (45).
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On segment neovaskiilarizasyonu: Neovaskiiler glokomlularda konvansiyonel filtran
cerrahinin basart sansi oldukca diisiiktiir. Aktif neovaskiilarizasyon operasyon bolgesinde
daha siddetli bir yara iyilesmesine neden olmakta ve fistiil postoperatif bir kac¢ hafta igcinde

kapanmaktadir.

3-GEREC VE YONTEM

Haziran 2006 ile Nisan 2008 arast Adnan Menderes Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi’nde ayarlanabilir siitiir cerrahisi gegiren ardisik hasta serisi ¢alismaya
dahil edildi. Calisma retrospektif dosya taramasi seklinde tasarlandi. Maksimum medikal
tedaviye ragmen gérme alaninda progresyon izlenen ve/veya ileri diizeyde glokomu bulunan
hastalarda trabekiilektomi ameliyati uygulandi. Beraberinde katarakti olan hastalara glokom
cerrahisi ile kombine olarak fakoemiilsifikasyon yontemiyle katarakt cerrahisi uygulandi.
Uygulanan glokom cerrahisi standart glokom cerrahisinden farkli olarak Khaw ve ark. (41)
tanimladig1 daha sonra Wells ve ark. (42) deneysel modelde kullandiklar1 ayarlanabilir siitiir
teknigi ile yapildi. Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Danisma

Komisyonun’dan ¢alisma i¢in onay alindi.

CERRAHI TEKNIK

1-Hastamn Hazirlanmasi: Topikal anestezik (Alcaine, Alcon, Belgika) damlatildiktan sonra
%5 povidone soliisyonundan %50 seyreltilerek hazirlanan g6z i¢i povidone soliisyonu alt
fornikse bir damla damlatildi. %5 povidone soliisyonu ile okiiler yiizey temizlendi. %2’lik
lidokain hidroklorid (Jetmonal, Adeka, Samsun) ile retrobulber anestezi yapildi. G6z ortiisii
kapatilip bleferosta gegirildi.

2-Tespit siitiirii konmasi: Saat 12 hizasindan 7/0 vicryl siitiir ile korneadan lameller gegecek

sekilde tespit siitiirii kondu (Resim 7).
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Resim 7: Tespit siitiirii konmasi

3-Konjonktival flep hazirlanmasi: Limbusdan 3-4 saat kadrani genisliginde konjonktiva
kesilerek forniks tabanli flep hazirlandi. Kiint konjonktiva ve tenon diseksiyonu yapildi
(Resim 8).

4-Skleral flep hazirlanmasi: Sklera lizerinde kanayan alanlar skleraya zarar vermeyecek
sekilde hafifce koterize edildi. Sklera iizerinde kalan tenon artiklari Tooke bigagiyla
temizlendi. Ust temporal kadrandan 300 bigakla 4X3mm boyutlarinda lameller skleral kesi
yapildi. Disli pensetle u¢ kismindan yakalanarak skleral flep kaldirilmaya baslandi. Yeterli
tutma alan1 olusunca disgsiz penset kullanildi ve limbusa 1mm kalacak sekilde skleral flep
ayrildi (Resim 9).

5- Mitomisin-C  (MMC) wuygulanmasi: 0,2mg/ml konsantrasyonunda hazirlanan MMC
(Mitomycn-C 2mg enjaktabl flakon, Kyowa, Tokyo) kesilen 4 adet sponca emdirilerek flebin
sag, sol ve arkasindaki skleraya ve fleple sklera arasina olacak sekilde yerlestirildi ve 3 dakika
beklendi. Bu esnada cerrahi sahadan tasan sivi iicgen spang ile emilerek korneaya temas
etmemesine dikkat edildi. Daha sonra bu spanglar ¢ikarilarak cerrahi bolge dengeli tuz

cozeltisi ile irrige edildi.
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Resim 8: Konjonktiva agilmasi

Resim 9: Skleral flep kaldirilmasi. Sol: 30° bigak ile lameller kesi baslangici, sag: Lameller
kesinin tamamlanmis hali

6- Sabit Stitiir Konmasi: Sklerostomi yapilmadan 6nce flebin her iki kosesinden birer adet
10/0 nylon siitiir gegildi. Siitiirler sklerostomiden sonra baglanmak tizere birakildi (Sekil 1).

7-On kamaraya girilmesi: Alt temporal korneadan 19 gauge bicak ile parasentez yapildi. On
kamara koruyucu korneadan agilan bolgeye yerlestirildi. Khaw descement punch yardimu ile
sklerostomi yapildi. Vannas ile iridektomi yapildi. Geriye sivi akist kontrol edilerek kanalin

acik oldugu teyit edildi. (Resim 10)
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Sabit siitiirler

Ayarlanabilir siitiirler

Sekil 1: Ayarlanabilir ve sabit siitiirler

Resim 10: Sklerostomi ve iridektomi Sol: Khaw punch ile sklerostomi yapilmasi, sag:

iridektomi uygulamasi

8-Skieral flebin kapatilmast (Ayarlanabilir siitiir): Daha Once hazirlanan sabit siitiirler
baglandi. Birer adet yanlarda ve iki adet {istte olmak iizere toplam dort adet ayarlanabilir stitiir
kondu. Bu siitiirler fiyonk seklinde baglandi. Diiglim atilmadi (Sekil 1).

9-Konjonktiva kapatilmasi: Elmas bigak ile kornea iizerinde limbustan 1mm 6nde birbirinden
bagimsiz yaklasik lmm uzunlugunda 4 adet oluk olusturuldu. 10/0 nylon siitiir ile matress

stitiir konarak konjonktiva kapatildi (Resim 11).
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Resim 11: Konjonktiva kapatilmasi

10-On kamara koruyucunun ¢ikarilmasi: On kamara koruyucu cikarildi ve ameliyat
sonlandirildi.

Es zamanl katarakt cerrahisi yapilan hastalarda skleral flep hazirlandiktan
sonra standart fakoemiilsifikasyon yontemi ile lens alindi. Tek parcali hidrofilik akrilik goz i¢i

lens yerlestirildikten sonra trabekiilektomiye kaldig1 yerden devam edildi.

POSTOPERATIF BAKIM

Postoperatif tedavi topikal steroid, antibiyotik ve midriyatik (es zamanli
katarakt cerrahisi gegirenlerde kullanilmadi) damla seklinde diizenlendi. Topikal steroid (
Predforte %1, Allergan, irlanda) hastanin uyanik oldugu saatlerde iki saatte bir olacak sekilde
diizenlendi. Takip eden giinlerde g6z i¢i enflamasyon durumuna gore azaltilarak 1. ayda
kesildi. Topikal antibiyotik damla (Exocin, Allergan, Irlanda) ilk giin uyanik oldugu saatlerde
iki saatte bir verildi. Ertesi giin giinde 4 defa seklinde diizenlendi, ikinci haftada kesildi.
Sadece trabekiilektomi uygulananlarda topikal midriyatik damla (sikloplejin %1, Abdi
Ibrahim, Istanbul) bir hafta siiresince giinde 3 sefer seklinde kullanildi. Trabekiilektomi ve
fakoemiilsifikasyon uygulananlarda steroid ve antibiyotige ilave olaral topikal nonsteroid
antiinflamatuar damla (Acular, Allergan, Irlanda) giinde 4 defa olacak sekilde 1 ay boyunca
kullanild1.  Biitiin hastalarin antiglokamatdz ilaglart stoplandi ve hastalarin 1.giin, 3.giin,
1.hafta, 2.hafta ve 1. ay rutin postoperatif kontrolleri yapildi.

Postoperatif GIB’m yiiksek olanlara (>18mmHg) biyomikroskop altinda
0zel Khaw siitiir ayarlama penseti kullanilarak transkonjonktival siitlir ayarlanlamasi yapildi
(Resim 12). Siitiir ayarlanmas1 yapilanlar bir saat sonra GiB’lar1 tekrar dl¢iildii. Gerekli

goriilen durumlarda siitiir ayarlanmas1 tekrarlandi. Siitiir ayar1 yaparak GIB diisiik onlu
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rakamlara getirilmeye c¢alisildi Biitiin ayarlanabilir siitiirler gevsetildigi halde hala yiiksek
GIB olanlarda sabit siitiirlere ASL uyguland1. Dijital masajla blebi olusan hastalara bu yontem

ogretilirek evde uygun araliklarla uygulamasi istendi.

Resim 12: Khaw siitiir ayarlama penseti ve transkonjonktival siitiir ayarlamasi

Bleb {izerinde vaskiilarizasyon goriilen hastalara subkonjonktival 5-
fluorurasil (5-FU) uygulandi.

Herhangi bir ilag kullanmadan 18mmHg ve altindaki sonuglar tam basari,
bir ya da daha fazla ilag kullanarak 18mmHg ve altindaki sonuglar kismi basari, ilag
kullanarak 18mmHg’nin iistiindeki sonuglar ve/veya ek cerrahi gereksinimi basarisizlik olarak

belirlendi.

ISTATIKSEL DEGERLENDIRME

Toplanan veriler SPSS 14.0 programi ile degerlendirildi. Aritmetik
ortalamalar alindi. Preoperatif ve postoperatif GIB degerlerini karsilastirmak igin tek
orneklem t testi (One-sample t-test), bagil-6rneklem t testi (Paired-samples t-test) kullanildi.
Bleb 6mrii Kaplan-Meier yasam analizi ile degerlendirildi. Bagart durumunun yapilan ayar

sayist ve 5-FU uygulamast ile iliskisi Pearson korelasyon testi ile degerlendirildi.

4-BULGULAR

30 hastanin 35 gozii calismaya alindi. Biitliin gdzlere ayarlanabilir siitiir
teknigi, 0,2mg/ml MMC ile beraber uygulandi. 8 géze es zamanl olarak katarakt cerrahisi
uygulandi. Ortalama yas 68,1+12,3 ve hastalardan 8’i bayan 22’si erkekti. Hastalardan 13’
prrimer agik a¢ili glokom (PAAG) 18’1 psodoeksfolyasyon glokomu (PEG), birer tanesi de
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pigmenter, juvenil, iiveite sekonder ve kronik a¢1 kapanmasi glokomu (KAKG) idi (Tablo V).
Iki hasta ameliyat 6ncesi ALT, bir hasta nonfiltran bir hasta ise filtran glokom cerrahisi
gecirmisti. Pediatrik yas grubundaki bir hasta (13 yas) harig tiim hastalar lokal anestezi altinda
ayni cerrah tarafindan (VD) opere edildi.

Hastalar ortalama 595+435 giin takip edildi. Dort goziin 90 giine kadar, 3
goziin 180 giine kadar, 7 goziin 360 giine kadar, 21 goziin ise 360 glinden daha fazla takip
bilgileri elde edildi (Tablo VI ). Biitiin kategorilerde preoperatif degere gore istatiksel olarak
anlamli GIB diisiisii goriildii (p<0,001).

Tablo V: Demografik 6zellikler, tan1 ve yapilan cerrahinin dagilimi

Kadin Erkek Toplam

DEMOGRAFIK OZELLIKLER

Hasta Sayisi 8 22 30

Ortalama Yas 69,4+5,8 67,7+13,9 68,1+12,3

G0z sayist 9 26 35
TANI

PAAG 1 12 13

PEG 7 11 18

Juvenil Glokom 1 1

Pigmenter Glokom 1 1

Sekonder Glokom* 1 1

KAKG 1 1
YAPILAN CERRAHiI

Trabekiilektomi 7 20 27

Kombine 2 6 8

PAAG: Primer Acik Acili Glokom, PEG: Psuedoeksfolyasyon Glokomu
KAKG: Kronik A¢1 Kapanmas1 Glokomu

*Uveite sekonder glokom
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Tablo VI: Takip siirelerine gore hasta dagilimlari

Kategoriler Goz sayis1 Ortalama takip Ortalama Ortalama
siiresi PRGIB POGIB
(Giin£SD) (mmHg+SD) (mmHg+SD)
Kategori 1 4 53429 29+10 7.2+2.2
Kategori 2 3 154+26 33,6+13,5 11,3£1,2
Kategori 3 7 298+35 28+11,7 10,7+£3,9
Kategori 4 21 860+360 31,4+10,7 11,4+5,3

Kategori 1: 0-90 giin takip, Kategori 2: 90-180 giin takip, Kategori 3: 180-360 giin takip,
Kategori 4: 360 giinden fazla takip

PRGIB: Preoperatif goz ici basinci

POGIB: Postoperatif en son gz ici basinci

Preoperatif ortalama GIB 30+10,5 mmHg idi. Tiim hastalarin son
muayenelerindeki GiB’1 10,8+4,6 mmHg (P<0,001) olarak bulundu. Sadece trabekiilektomi
uygulanan 27 godziin ortalama preoperatif GIB’1 29,7+10,3 mmHg, ortalama en son
postoperative GIB’1 10,4+5 mmHg olarak bulundu. Kombine cerrahi uygulanan 8 goziin bu
degerleri ise sirasiyla 31,2+11,8 ve 124+3,3 mmHg olarak bulunmustur (Sekil 2). Her iki
grubun hem preoperatif hem de postoperatif en son GIB degerleri arasinda istatiksel fark
saptanmadi (Tablo VII).

Tablo VII: Preoperatif ve postoperatif en son goz igi basinci ortalamalari

Grup Goz sayisi Ortalama PRGIB Ortalama POGIB
(mmHg£SD; %95 CI) (mmHg+SD; %95 CI)

Trabekiilektomi 27 29,7+10.3; 10,4+5;
25,6-33,8 8,4-12,4

Kombine 8 31,2+11,8; 12+3,3;
23,4-41,1 9,2-14,7

Toplam 35 30+£10,5; 10,8+4.6
26,5-33.7 9,2-12,4

PRGIB: Preoperatif goz ici basinci
POGIB: Postoperatif en son goz ici basinci
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Sekil 2: Preoperatif-postoperatif GIB degisimi
Hastalarin postoperatif 1. giinden itibaren degisik zamanlardaki GIB
degerleri tablo VIII’de verilmistir. 1.gilin siitiir ayari/ayarlar1 sonrasi, ilk 1 yila kadar 3 ayda
bir sonrasinda 6 ayda bir ortalama GIB degerleri istatiksel olarak anlamli sekilde diisiik
bulunmustur. Ayrica hastalarn bu donemlerdeki ortalama GIB degerleri dalgalanma

gostermemistir (Sekil 3).

Tablo VIII: Takip siirelerine gore goz i¢i basinglari

Siire Goz sayis1 Ortalama GIiB P degeri*
mmHg +SD

PO1G 35 9,7+4,7 <0,001
PO1A 35 9,6+4,8 <0,001
POS3A 29 10,6+4,3 <0,001
POGA 24 10,6+4 <0,001
PO9A 20 10,6+3,9 <0,001
PO12A 22 10,5+4,7 <0,001
PO18A 17 9,2+4.,6 <0,001
PO24A 13 10,7+4,8 <0,001
PO30A 12 11£5,7 0,001
POS36A 11 11,1+£5 0,001
PO1G: Postoperatif 1. giin g6z i¢i basinct PO12A: Postoperatif 12. ay goz i¢i basinci (+1ay)

PO1A: Postoperatif 1. ay goz ici basinci (£5giin)  PO18A: Postoperatif 18. ay g6z i¢i basinci (+1ay)
PO3A: Postoperatif 3. ay goz ici basinci (£15giin) PO24A: Postoperatif 24.ay goz i¢i basinci (+1ay)
POG6A: Postoperatif 6. ay goz i¢i basinci (+15giin) PO30A: Postoperatif 30. ay gbz i¢i basinci (+2ay)
POYA: Postoperatif 9. ay goz i¢i basinci (£15giin) PO36A: Postoperatif 36. ay goz i¢i basinci (£2ay)
* One-Sample t test
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Sekil 3: Zamana gére GIB degisimi

En az 1 yil veya daha fazla takibi olan hastalarm GiB’lari, 1 yildan daha az

takip edilen hastalarla karsilastinldiginda preoperatif ve postoperatif GIB diizeyleri 1 yildan

fazla takip edilen hastarda daha yiiksek olmasina ragmen iki grup arasinda istatiksel anlaml

fark saptanmadi. Ancak her iki grubta da postoperatif anlamli GIB diisiisii belirlendi (Tablo

1X).

Tablo IX: Kisa ve uzun dénem takip edilen hastalarin pre-postoperatif GIB degerleri

Goz Sayis1  Takip siiresi Ortalama Ortalama P degeri*
Giin+SD PRGIB PRGIB
mmHg=SD mmHg+SD

< 1 yil takip 14 197+114 28,1+10,2 9,9+34 <0,001
edilen
hastalar
> 1yl takip 21 860+360 31,4+10,7 11,4+5,3 <0,001
edilen
hastalar
P degeri* - - >0,05 >0,05

PRGIB: Preoperatif goz ici basinci
POGIB: Postoperatif en son géz ici basinci
*Paired-samples t test
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Postoperatif 1.glinden itibaren 28 gozde siitiir ayarlamasina gereksinim
duyuldu. Ayar dncesi (tiim ayarlar dncesi) ortalama GIB 22,3+6 mmHg’den siitiir ayarlamasi
sonrasi ortalama 8,9+4,4 mmHg’ya diistii. Bu diistis istatiksel olarak anlamli bulundu. Ortalama
3 defa (1-24 giinlerde) ayar yapildi. Bir ya da daha fazla ayar gerektiren hastalarin son
muayenelerindeki GIB’1 11,55 mmHg olarak bulundu (Sekil 4). Ayar gerektiren hastalarin
hem preoperatif hem de postoperatif ortalama GIB degerleri daha yiiksek olmasina ragmen
istatiksel bir fark saptanmadi. Yapilan korelasyon analizinde ayar sayisi ile basari orani

arasinda iligki saptanmadi (p>0,01)

- N
Ortalama GiB mmHg SD

35 31,2+11,2
25,415,7
o
I .
E B Preoperatif GIB
Q B Postoperatif GiB
O
Avyar yapilanlar Ayar yapilmayanlar
N\ V.

Sekil 4: Siitiir ayarlamas1 yapilanlarla yapilmayanlarin pre-postoperatif GIB degerleri

8 gozde biitiin ayarlanabilir siitiirler gevsetilmesine ragmen yeterli GIB

diizeyine ulagilamadigi i¢in sabit siitlirlere ASL uygulandi.

Intraoperatif biri hari¢ tiim gozlere 0,2mg/ml konsantrasyonunda MMC
uygulandi. Sadece 1 gozde 0,5mg/ml konsantrasyonunda kullanildi. MMC kullanimina bagl
herhangi bir komplikasyon goriilmedi. Postoperatif 18 gozde bir yada daha fazla (ortalama 2,5
defa) 5-FU (Fluorouracil-Kogak 250mg/ml, Tekirdag) 25mg(0,5ml) subkonjonktival olarak

verildi. Ancak 5-FU sayisinin fazla olmasi ile basar1 orani arasinda korelasyon saptanmadi

(p>0,01).
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Preoperatif ortalama 2,6 = 0,5 kutu antiglokamatéz ilag kullaniliyordu. 1
hasta tekli, 13 hasta ikili, kalan hastalar ise ii¢lii medikasyon aliyordu. Postoperatif
basarisizlikla sonuglanan 6 hastadan biri {iglii, besi tekli medikasyon ile takip edildi.
Postoperatif kullanilan ortalama ilag sayis1 0,3 = 0,6 olarak saptandi(P<0,001).

28 gozde (%80) tam basari, 5 gdzde (%14) kismi basari elde edilirken 2 goz
(%6) ise basarisizlikla sonuglandi. Basarisizlikla sonuglanan her iki gozde PEG mevcuttu.
Bunlardan bir tanesinde 16 ay digerinde ise 36 aylik bir siire sonunda bleb yetmezligi olustu.

Yapilan yasam analizinde bir yilik sagkalim %80’den fazla, iki yillik
sagkalim %70’ den fazla, dort yillik sagkalim %60’dan fazla bulundu (Sekil 5).
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Sekil 5: Kaplan-Meier yasam analiz tablosu
KOMPLIKASYONLAR

Bir hastada intraoperatif konjonktiva yirtilmasi goriildi, 10/0 siitir ile
onarildi. Bir hastada ASL’yi takiben koroid dekolmani, bir hastada ise siitiir ayarlamasi
sirasinda  suprakoroidal hemoraji meydana geldi, herhangibir tedavi uygulanmadan
kendiliginden 1iyilesti. Birer hastada ise tenon kisti, epitelyum defekti, siitiir ekspozisyonu

izlendi. Bunlar i¢in tedavi gereksinimi duyulmadi. 2 hastada postoperatif ilk haftada goriilen
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bleb sizintis1 bandaj kontakt lens ile basarili sekilde tedavi edildi. Bir hastada ise bleb

revizyonuna (needling) ihtiya¢ duyuldu. S1g 6n kamara higbir hastada gozlenmedi.

5-TARTISMA

Glokom cerrahisinde erken postoperatif donemde iyi bir filtrasyon saglamak
asirt filtrasyona bagli olarak meydana gelen hipotoni, 6n kamara daralmasi, makiilopati,
gormenin kaybedilmesi gibi ciddi komplikasyonlardan kaginmak agisindan son derece
onemlidir. Cerrahlar bu durumdan kacinmak i¢in siki siitlir atmayi tercih etmektedirler. Siki
siitiirlerin sonucu olarak postoperatif donemde yiiksek GIB karsimiza cikar. Bunun aksine
gevsek siitlirler ise asir1 filtrasyon ve buna bagli komplikasyonlara neden olmaktadir.
Ayarlanabilir siitlir teknigi ile yapilan trabekiilektomi ameliyatlarinda postoperatif siitiir
gerginligi ve GIB diizeyi istenildigi gibi kontrol edilebilir.

Erken postoperatif dosnemde GIB diizeyleri yapilan cerrahinin basarisinda
tahmin ettirici bir faktdr olabilir. Downes ve arkadaslar1 basarisizlik kriteri olarak 21
mmHg nin {izerini kabul ettikleri ¢aligmada 1. giin, 1.hafta ve 1.ayda 17 mmHg iizeri GIB
degerlerinin bulunmasi sirasiyla %42, %63 ve %76 basarisizlikla sonuglanabilecegini
bildirmislerdir. (60) Calismamizda 1. Giin ve 1.ay ortalama GIB degerleri sirasiyla 9,7 ve 9,6
mmHg olarak bulundu. Erken postoperatif donemde sagalanan iyi bir filtrasyon akiminin
etkisi ile kimyasal mediatorlerin ortamdan uzaklastirilmast bu donemde yara iyilesmesine
bagl yapisikliklarin azaltilmasinda yardimci olabilir. Bunun aksine hipotoniye bagli olarak
kan akoz bariyerinin bozulmasi daha siddetli bir inflamatuar yanita neden olacaktir.

Erken postoperatif ddsnemde GIB’n1 belirleyen ana faktor siitiir gerginligidir.
Akimi saglamak amaciyla siitiirler izerinde cesitli miidahaleler yapilmaktadir. Bu amagla en
stk kullanilan yontem ASL’dir. Ralli ve arkadaglarimin yaptigir ¢alismada (61) ilk on giin
icinde yapilan ASL ile ASL yapilmayan grup arasinda uzun dénemde basar1 acisindan fark
saptanmamis. 10 giinden sonra ASL gerektiren hastalarin uzun dénem basarilar diistik
bulunmus. Bu yontemle akim kontrolsiiz bir sekilde saglandigr i¢in ciddi komplikasyonlar
goriilebilmektedir (40). Ayrica ek ekipman gerekmekte ve laser yapilacak siitlir, hemoraji,
O0dem gibi nedenlerden dolayr her zaman goriilemeyebilmektedir. Caligmamizda 8 hastada
(%23) siitiir ayarlanmasina ragmen ASL ihtiyaci olmustur. Bir hastada ASL’yi takiben koroid

dekolmani goriilmiistiir. ASL &ncesi siitiir ayar1 ile GIB diisiisii saglanamayisi, siitiir
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gerginligine ek olarak flepteki yapisiklik, ostiumlarin tikanmasi gibi durumlart akla
getirmektedir.

Postoperatif GIB kontroliinde diger bir yontem olan serbestlestirilebilir
(releasable) siitiir yontemi ile standart trabekiilektomiye gore daha az hipotoni goriilmektedir.
Raina ve ark. (62) postoperatif hipotoni ve buna bagli komplikasyon olasiligini standart
trabekiilektomide %33, releasable trabekiilektomide % 7 olarak bulmuslardir. Bir diger
caligmada bu oranlar sirasiyla %58, %32 olarak bulunmus (63). Siitiirlere bagli endoftalmi
riski nedeniyle siitiirlerin erken déonemde (2 hafta) i¢cinde alinmas1 gerekmektedir. (64)

Transkonjonktival siitiir ayarlamasi ile postoperatif donemde siitilir
gerginligi kontrollii bir sekilde ayarlanabilir. Wells ve ark. yaptigi deneysel galismada (42)
siitiir ayarlamasinin siitiir lizisi ve okiiler masaja gére daha iyi bir GIB kontrolii sagladigim
belirtmislerdir. Bu calismanin deneysel olmasi ve inflamatuar cevabin olmamasi tartigilicak
bir noktadir. Ayaralanabilir siitiir teknigi ile yapilan nadir ¢caligmalardan birinde Ashraff ve
ark. (65) antimetabolit kullanarak yaptiklar1 40 hastalik seride postoperatif hipotoni ve 6n
kamara daralmasi1 komplikasyonlarmma rastlamamiglar. 15mmHg ve alti basing ve ilag
kullanmamak bagari kriteri olarak alinmis ve ortalama 12 aylik takip sonrasinda %75 oraninda
basar1 saglanmiglar. Calismamizda da postoperatif hipotoni ve 6n kamara daralmasi izlenmedi
ancak miidahale sonrasinda kendiliginden iyilesen koroid dekolmani ve suprakoroidal
hemoraji gortildii.

Glokom filtran cerrahisinde basari, se¢ilen hastaya, cerrahi teknige, basari
tanimlamas1 ve takip siiresine bagli olarak degismektedir. Antimetabolit kullanilmadan
yapilan standart trabekiilektomi cerrahisinde 3 yillik takipte 21mmHg’nin altinda GIB diizeyi
%44 olarak bulunmustur (66). GIB diizeyinin 18mmHg nin altimda olmasi ve baslangig
diizeyinden > %20 GIB diisiisiiniin basar1 olarak kabul edildigi antimetabolit kullanilarak
yapilan standart trabekiilektomide 3 yillik basar1 %61 olarak saptanmistir (67). Stalmans ve
ark. antimetabolit kullanarak yaptiklar1 ayarlanabilir siitiir cerrahisinde hastalar1 ortalama 15,7
ay takip etmisler. %91 hastada 21mmHg’ nin altinda, %61 hastada 18mmHg’ nin altinda GIB
saglamiglar (68). Serimizde 28 (%80) gozde tam basar1 elde edilmistir. 5 gozde (%14) ise
topikal antiglokamatdz damlalarla GIB kontrolii saglanabilmistir. Sadece 2 gozde (%6) ilag
kullanmasina ragmen istenilen GIB diizeyine ulasilamamustir.

Glokom filtran cerrahisi gereksinimi duyulan hastalarda es zamanl katarakt

bulunmasi durumunda bir ¢ok alternatif yol tanimlanmis ancak birisi tizerinde goriis birligine
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varilamamistir. Kombine cerrahinin basarisizlik riskinin daha yiiksek oldugu cogu yazar
tarafindan belirtilmektedir. Calismamizin asil amaci olmamakla beraber kombine cerrahi
uygulanan hastalarda da iyi GIB kontrolii saglanmistir. Chen ve ark. (69) trabekiilektomi
cerrahisinden sonra ayr1 zamanda yapilan katarakt cerrahisinin bleb fonksiyonlarim
bozabilecegini belirtmislerdir. Biz de klinik deneyimlerimize dayanarak dnce veya es zamanli
katarakt cerrahisinin daha uygun oldugunu diisiiniiyoruz.

Glokom cerrahisinde antimetabolitlerin kullanim1 cerrahi sonrasi yara yeri
inflamasyonunu azaltip yapisikliklarin olugmasini ve flepten akoz disari akimin bozulmasini
engeller. Bununla birlikte komplikasyon (hipotoni) riskini de arttirmaktadir. Bu nedenden
dolay:1 antimetabolit kullanilan cerrahide hipotoniden kaginmak i¢in siitiir gerginliginin iyi
ayarlanmasi daha da 6nem kazanmaktadir.

Glokom hastalarinda medikal tedavideki en 6nemli problemlerden biri hasta
uyumudur. Glokom hastalar1 genellikle ileri yasta, yandas hastaligi olan ve sistemik ilaglar
kullanan hastalardir. Bir hasta giinde tek ila¢ kullandiginda hasta uyumu %387, iki ilag
aldiginda %81, li¢ yada daha fazla ilag aldiginda %39’dur (70). Bu hesaplamada hastanin
kullandig: biitiin ilaglar dahildir. Boyle bir durumda hastanin verdigimiz tedaviye uyumu
diisiiktiir. Bu agidan hastanin kullandigi ila¢ sayisini azaltmak hasta uyumu agisindan son
derece 6nemlidir.

6- SONUC VE ONERILER

Trabekiilektomi glokom cerrahisinde en ¢ok tercih edilen cerrahi yontemdir.
Erken donemde asir1 akima bagl ciddi komplikasyonlar, ge¢ donemde ise akimin bozulmasi
bu cerrahinin giiniimiizdeki en 6nemli sorunlaridir. Trabekiilektomi cerrahisi sonras1 yeterli
GIB diisiisii saglayan ancak hipotoni yapmayan bir akim oram saglamak hedeflenir. Bugiine
kadar uygulanan tekniklerle postoperatif kontrollii bir akim saglamak miimkiin degildir. Son
yillarda tanimlanan ve ¢alismamizda kullandigimiz ayarlanabilir siitiir teknigi ile postoperatif
donemde kontrollii bir akim saglamak miimkiindiir. Cerrahi sonrasi olusan inflamatuar cevap
flep yapisikliginin en 6nemi sebebidir. Iyi akim kontrolii ile hem cerrahi sahadaki inflamatuar
mediatorler temizlenir hem de flep altindan gecen sivinin fiziksel etkisi ile yapisikliklar
engellenebilir.

Az hasta sayisi, kontrol grubunun olmamasi calismamin eksik noktalar

olarak sdyleyebilirim. Daha ¢ok hasta sayisi ile diger postoperatif GIB kontrol yéntemlerinin
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karsilastirildigi, uzun donem basariya etki edecek faktorlerin de (antimetabolit kullanimi vs.)
kontrol edildigi genis ¢aligmalara ihtiyag duyulmaktadir.
Sonug olarak ayarlanabilir siitiir teknigi etkili ve glivenli bir yontem olarak

bulunmustur.
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7- OZET

AYARLANABILIR SUTURLU TRABEKULEKTOMININ GOZ iCi BASINCI
UZERINE UZUN DONEM ETKIiSi

AMAC: Calismanin amaci maksimum medikal tedaviye ragmen goz i¢i basinc1 (GIB) yiiksek
seyreden glokom hastalarinda ayarlanabilir siitiirlii trabekiilektominin GIB iizerine uzun

donem etkisini aragtirmaktir.

GEREC VE YONTEM: 30 hastanin 35 gozii calismaya dahil edildi. Biitiin hastalara 3
dakida 0.2mg/cc mitomisin-C (MMC) uygulamasi ile birlikte ayarlanabilir siitiir teknigi
kullanilarak trabekiilektomi yapildi. 8 goze es zamanli olarak fakoemiilsifikasyon yontemi ile
katarakt cerrahisi ve goz i¢i lens uygulamasi yapildi. Gerektigi durumlarda transkonjonktival
siitlir ayarlamasi, subkonjoktival 5-fluorurasil enjeksiyonu, argon siitiirolizis (ASL) ve/veya
parmak masaji yapildi. ila¢ kullanmadan GIB <18mmHg degerleri tam basari, bu degerin bir
ya da daha fazla ilag kullanilarak elde edilmesi durumu kismi basari, ilag kullanilmasina

ragmen GIB>18mmHg degerler ya da ek cerrahi gereksinimi basarisizlik olarak kabul edildi.

BULGULAR: 35 gozden 13’0 primer agik agili glokom (PAAG) 18’i psodoeksfolyasyon
glokomu (PEG), birer tanesi de pigmenter glokom, iiveite sekonder glokom, juvenil glokom
ve kronik a¢1 kapanmasi glokomuydu. Ortalama 30,0+£10,5 mmHg olan preoperatif GiB
5954435 giin takip sonunda 10,8+ 4,6mmHg’ya diistii (P<0,001). 7 gézde postoperatif ilk
giinden itibaren 7 gozde hedeflenen GIB degerine ulasildig1 igin siitiir ayar1 yapilmadi. Kalan
28 gdzde hedeflenen GIB degerine ulasilamadig icin postoperatif ilk ay icerisinde (6zellikle
ilk hafta) siitiir ayar1 gerekti. Ortalama 3,0+1,6 ayar yapildi. Siitiir ayarma ragmen GIB
diismeyen 8 gézde ASL uygulandi. Preoperatif 2,6 + 0,5 kutu olan ilag kullanimi1 postoperatif
dénemde 0,3 + 0,6 kutuya diistii (P<0,001). 28 (%80) gézde tam basari, 5 (%14) gozde kismi
basar1 elde edilirken 2 (%6) goz ise basarisizlikla sonuglandi. Bir hastada intraoperatif
konjonktiva yirtilmasit goriildii. Bir hastada ASL’yi takiben koroid dekolmani, bir hastada ise
siitlir ayarlamasi sirasinda suprakoroidal hemoraji meydana geldi, herhangi bir tedavi
uygulanmadan kendiliginden iyilesti. Birer hastada ise tenon kisti, epitelyum defekti, siitiir
ekspozisyonu izlendi. Bunlar icin tedavi gereksinimi duyulmadi. 2 hastada postoperatif ilk
haftada goriilen bleb sizintis1 bandaj kontakt lens ile basarili sekilde tedavi edildi. Bir hastada
ise bleb revizyonuna (needling) ihtiya¢ duyuldu.
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TARTISMA: Trabekiilektomi cerrahisinde ayarlanabilir siitiir kullanilarak arzu edilen GIB
diizeylerine ulasilabilir. <I8mmHg GIB basar1 kriteri olarak kabul edildiginde, ortalama 595
giin takip sonrasinda %80 basari saglanmigtir Cerrahinin kendisine bagli ciddi bir
komplikasyon izlenmemistir. Ayarlanabilir siitiirlii trabekiilektomi cerrahisinin etkili ve

giivenli olduguna inantyoruz.

ANAHTAR KELIMELER: Trabekiilektomi, ayarlanabilir siitiir, mitomisin-C
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8- INGILIZCE BASLIK VE OZET
LONG TERM EFFECT OF ADJUSTABLE SUTURE TRABECULECTOMY ON
INTRAOCULAR PRESSURE

PURPOSE: Purpose of this retrospective study is to investigate long term intraocular
pressure (IOP) outcome as well as complications associated with adjustable suture
trabeculectomy in glaucoma patients who were uncontrolled under maximum medical

therapy.

MATERIALS AND METHODS: 35 eyes of 30 patients are included in the study.
Adjustable suture trabeculectomy with 0.2mg/cc Mitomycin-C (MMC) for 3 minutes was
performed by the same surgeon. 8 eyes had simultaneous phacoemulsification with
intraocular  lens implantation.  Subconjunctival  5-Fluorouracil  (5-FU) injection,
transconjunctival suture adjustment, digital massage and/or argon suturolysis (ASL) were
performed postoperatively as needed. Complete success, qualified success, and failure were
defined as IOP<18mmHg without medication, IOP<18mmHg with one or more medication,

and 10P>18mmHg with medication or additional surgery respectively.

RESULTS: Of the 35 eyes, 13 had primary open angle glaucoma, 18 had psuedoexfoliative
glaucoma and one had each of pigmentary, uveitic, chronic angle closure and juvenile
glaucoma. Mean preoperative IOP of 30,0+10,5 mmHg dropped to 10,8+ 4,6mmHg (P<0,001)
after a mean follow-up of 595+435 days. 7 eyes had the desired IOP on first postoperative day
where no adjustment was performed. Remaining 28 eyes required a mean of 3,0+1,6
adjustments among the first postoperative week in order to achieve a desirable IOP. ASL was
performed in 8 eyes that did not achieve a desirable 10P despite suture adjustment. The
number of glaucoma eye drops required was decreased from a mean preoperative level of 2,6
+ 0,5 to 0,3 + 0,6 at final follow-up (P<0,001). Complete success, qualified success and
failure was observed in 28 (80%), 5 (14%) and 2 (3%) of 35 eyes respectively. Choroidal
detachment following ASL, intraocular hemorrhage during suture adjustment, tenon cyst,
epithelial defect and suture exposition were each seen in one eye and did not need any
intervention. Two eyes had bleb leaks that were controlled with the use of a bandage contact

lens. Needling was performed to one eye.
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DISCUSSION: A desirable low IOP can be achieved with the use of adjustable sutures in
trabeculectomy. Using a stringent criterion of <18mmHg for complete success resulted in a
success rate of 80% at a mean follow-up of 595 days. There were no serious complications
that could be related to the surgery itself. We believe adjustable suture trabeculectomy to be a

safe and effective alternative to standard trabeculectomy.

KEYWORDS: Trabeculectomy, adjustable suture, mitomycin-C
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