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1. GIRIS

Glokom, ana risk faktorii g6z i¢i basinci (GIB) yiiksekligi olan, optik sinirde
ilerleyici atrofi ve karakteristik gérme alani kaybma yol agan bir grup optik
noropatidirt. Onlenebilir geri doniisiimsiiz korliik nedenlerinin basinda gelir. GIB
yiiksekligi glokomda ana risk faktorii olsa da tani i¢in her zaman gerekli degildir.
Ancak giiniimiizde kontrol edilebilen tek parametre GIB yiiksekligidir. Tedavi ile
GIB’nin diisiiriilmesi optik sinir hasarmin ve gdérme alanindaki kayrplarin
ilerlemesini durdurabilmektedir?.

GIB’nin diisiiriilmesinde ilk tercih cogunlukla ilag tedavisidir. GIB nin ilag
tedavisi ile kontrol altina alimamadigi veya ila¢ tedavisinin uygulanamadig
durumlarda, lazer trabekuloplasti sonrasinda veya dogrudan cerrahi tedavi
gerekmektedir. Uzun yillardir yaygin olarak kullanilan ve halen standart yontem
olarak kabul edilen glokom ameliyati “trabekiilektomi (TE) "dir. TE’de temel amag
trabekiiler ag1 bypass ederek hiimor akoziin subkonjonktival alana ge¢isini
saglamak ve hedef GIB’na ulasmaktir®.

Modern TE, yiiksek bagari oraniyla etkin bir yontem olmakla birlikte cerrahi
sirasinda ve cerrahi sonrasinda gelisebilecek ¢ok sayida komplikasyonla beraberdir.
Bunlar hastalarin hayat kalitesini etkilemekte ve bazilar1 gormeyi tehdit etmektedir.

TE sonrasi, filtrasyon bdolgesinde yara iyilesmesine sekonder olarak
konjonktiva-episklera interfazinda gelisen fibrozis ve skarlagma, bleb yetmezligi ve
basarisiz TE ile sonuglanabilmektedir. Bu durumda erken donemde etkili olabilen
bleb revizyonu, igneleme, skleral flepten siitiiralinmas: gibi revizyon yontemleri

ge¢ donemde etkili olmamakta ve recerrahi yontemleri gerekmektedir. En sik



uygulanan recerrahi ise antimetabolit esliginde retrabekiilektomi ve seton
implantasyonudur. Ancak ilk cerrahiye gore artmis komplikasyon orani ve azalmis
basar1 sansi nedeni ile son yillarda bleb yetmezligine bagl basarisiz TE’de kanalin
intakt oldugu se¢ilmis olgularda fizyolojik disa akim yollarint hedefleyen Schlemm
kanali (SK) cerrahileri giindeme gelmistir. SK cerrahilerinden ¢epecevre (360°)
stitiir trabekiilotomide (STO) SK i¢ duvari ve trabekiiler ag 6n kamaraya dogru
yirtilarak akoz disa akim direnci azaltilmaktadir®. Trabekiilotomi, erken ve uzun
donemde komplikasyonlarin esas kaynagi olan bleb olusumundan yani
subkonjonktival filtrasyondan bagimsiz olup hem sklera yoluyla (ab externo:
disaridan) hem de saydam korneal girisle 6n kamara yoluyla (ab interno: igeriden)
uygulanabilmektedir.

Bu calismada ilk glokom ameliyat1 olarak trabekiilektomi yapilmis ve sonrasi
gec donem bleb yetmezligi gelisen eriskin agik acili glokom (AAG) olgularinda
geleneksel yontemlerden Mitomisin C (MMC) esliginde retrabekiilektomi
ameliyati ile gilincel bir SK cerrahisi olan ¢gepecevre (360°) siitiir trabekiilotomi
ameliyatinin klinik sonuclarini karsilastirmay1 amagladik. Ikinci ameliyat olarak
uygulanan heriki cerrahi yontem, GIB’m1 ve antiglokomatdz ilag sayisini
diistirmedeki etkinlikleri, cerrahi basari oranlari, perioperatif ve postoperatif
komplikasyonlar1 agisindan degerlendirildi.

2. GENEL BILGILER
2.1. Glokom ve Epidemiyolojisi
Glokom, ana risk faktoru goz igi basinci (GIB) yiiksekligi olan, optik sinirde

ilerleyici atrofi ve karakteristik gorme alani kaybina yol acan kronik bir optik



noropatidir'. Tek bir hastalik antitesinden ¢ok; farkli klinik prezentasyon,
patofizyoloji ve tedavisi olan bir hastaliklar grubu olarak tanimlanmaktadir. Onemli
bir toplumsal saglik problemi olan glokom, diinya genelindeki onlenebilir korliik
nedenleri arasinda ikinci sirada yer almaktadir.21.yy baslarinda biitiin diinyada 70
milyonu askin glokom olgusu oldugu, yaklasik 6,5 milyon kisinin glokom
nedeniyle kor oldugu bildirilmistir. Bu sayr toplam korliiklerin %13.5’unu
olusturur. Bunlarin yaklasik % 53’1 primer acik acili glokom (PAAG), % 36’s1
primer a¢1 kapanmasi glokomu (PAKG) ve % 11°i sekonder glokomdur (SG)°.
2013’te, diinya genelinde , 40-80 yas grubunda 44 milyon acik ac¢il1 glokom hastasi
oldugu, bu saymin 2020°de 53 milyona ¢ikacagr tahmin edilmektedir.
Popiilasyonun yaslanmasi ve gelisen diagnostik tekniklerle bu sayilar daha da
yiikselecektir. Glokom tiirlerinin dagilimmna iliskin {ilkemizde yapilan bir
calismada, PAAG % 46.61, psdodoeksfolyatif glokom (PSXG) % 15.6, normotansif
glokom % 10.14, okiiler hipertansiyon %6.26, primer a¢1 kapanmas1 glokomu ise
% 6.0 oraninda bulunmustur®. Her yasta karsimiza ¢ikabilen glokomun goriilme
siklig1 yasla birlikte artmaktadir. 40-49 yas arasinda % 0,5 olan insidans, 80 yas ve
lizerinde % 11 olarak bildirilmistir’. Glokom konusunda toplumsal bilinglendirme
programlarinin uygulandig1 gelismis iilkelerde dahi, olgularin en az yarisinin tani

almadig1 diisiiniilmektedir®.Gelismekte olan iilkelerde bu oran ¢ok daha fazladur.

2.2. Anatomi ve fizyoloji

2.2.1. On Kamara



Onde korneanin posterior yiizeyi, arkada lensin pupiller pargasi ile irisin
anterioru, periferde trabekiiler ag, skleral mahmuz, silier cisim ve iris kokii arasinda
kalan alan 6n kamaray1 olusturur. On kamaranin en biiyiik ¢ap1 1.3 ile 12.4 mm
veya yaklasik olarak kornea ¢ap1 kadardir. On kamarada en dar bodlge acidir.
Bununla birlikte, irisin siliyer cisme dogru hareketi ac1y1 biraz genisletebilir. On
kamara derinligini etkileyen baslica faktorler; kirma kusurlari, 1rk, cinsiyet, yas ve
genetiktir. On kamara, hipermetroplara gére 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 yagla birlikte azalir. 6,7 15 yasindan 6nce derinlik 3.6-3.65 mm, 15-35
yaslar1 arasinda 3-3.7 mm, 35-55 yaslar1 arasinda 2.8-3.3 mm’ dir. Erkeklerde 6n
kamara daha derindir. Maksimum akomodasyonda 6n kamara derinligi 0.24 mm
kadar azalir®,

2.2.2. On kamara acis1

On kamara ag1s1 (iridokorneal ac1), periferal kornea ve iris kokiiniin bileske
noktasinda olusur. Himor akdzun 6n kamaray: terketmesinde rol oynayan en
onemli anatomik yapidir. Bu yapi iginde onden arkaya dogru sirasiyla Schwalbe

cizgisi, trabekuler ag, skleral mahmuz, silyer cisim ve iris kokii bulunur (Resim 1).
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Resim 1. Normal gonyoskopide a¢1 elemanlari
2.2.2.1 Schwalbe Cizgisi

Descement membraninin  kornea periferinde sonlandigi noktadir ve
iridokorneal a¢inin 6n sinirini olusturur. Kornea ve trabekuler endotel hiicreleri
arasinda gecis zonudur. Ince yarik 151310 hafif oblik olarak diisiiriilmesi ile kornea
endoteline diisen 15181 olusturdugu i¢ 151k ¢izgisi ile korneaskleral bileskenin
olusturdugu dis 1s1k ¢izgisinin birlesmesinden kaynaklanan korneal kama ile
taninabilir®.
2.2.2.2. Trabekiiler Ag

On kamaray: cepecevre Kkusatan trabekiiler ag, humor akozun %90’1nin
bosaltilmasindan sorumlu, delikli, elastik ve kollajen doku katmanlarindan olusmus
bir drenaj yoludur. Temel yapisini oval, yuvarlak ve romboidal bosluklari
cevreleyen, 1sinsal tarzda birbirinin uzerine binen fibroselliiler Kirisler olusturur. Bu
kiriglerin merkezinde kollajen ve elastik lifler, ¢cevresinde amorf madde ve en
disinda da akozle temas halinde bulunan, glassmembran adi verilen bazal
membrana sahip, tek kath bir endotel tabakas: bulunur®. Trabekuler ag profil kesitte

tiggen seklinde bir yapidir. Tabanini skleral mahmuz ve silyer cismin 6n yiizii,
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apeksini Schwalbe ¢izgisi olusturur. Dis kenar1 SK ile temas halindedir. Trabekuler
ag igten disa dogru ii¢ boltimii vardir:
a) Uveal Ag: Silyer cisimle iris kokunden baslayip, one Schwalbe cizgisine dogru

uzanan en igteki boliimdiir. Cogu radyal ilerleyen serit ya da kordonlardan olusan
bir ag seklindedir. Gozeneklerinin cap1 25-75 pm arasinda degisir. Disa akim
direncinin en diisiik oldugu kistmdar®.

b) Korneoskleral Ag: Skleral mahmuzla, Schwalbe ¢izgisi arasinda; uveal agin
disinda yer alir. Gozeneklerinin ¢ap1 25-75 pm arasindadir. Trabekuler agin en
genis kismudr®.

c¢) Endotelyal (Jukstakanalikuler, Kribriform) Ag: Schlemm kanali ile

korneoskleral ag arasinda yer alir ve fibroblast benzeri hiicrelerden olusur. Hucreler

arast bosluklar daha da dardir ve 1-5 pm genisligindedir. Disa akim direncinin en

yiiksek oldugu bolgedir ve direncin %75’ inden sorumludur. On kamaradan

Schlemm kanalina dogru siralanirsa, en igte fibroblastlara benzer trabekuler
endotelhuceleri, bu hucrelerin arasinda bag dokusu, Schlemm kanali endotelinin
bazal membrani ve Schlemm kanali endotel hucreleri yeralr®.

2.2.2.3. Schlemm Kanah

Ic capr yaklasik 350-500 pum olan, 6n kamaray: ¢evreleyen, oval kesitli bir

kanaldir. Schlemm kanali i¢c ve dis duvara ayrilir. i¢-dis duvar aras1 endotelyal
hiicreler aras1 morfolojik agidan, hiicre spesifik belirtegler ve 6zellesmis organeller
acisindan farklilik gosterir. Bu farklilik i¢ ve dis duvar aras1 biyomekanikal ¢evreler
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aras1 farkliliklardan kaynaklanir. ic duvar; jukstakanalikiiler dokunun yaninda yer
alir yuzeyini doseyen tek sira, non-fenestre endotel ve ince bir bag dokusundan
olusur. Endotel tabakasinin smirlar1 belirsiz bir bazal tabakasi vardir. I¢ duvar
endoteli trabekiiler agla baglantili olarak hiimdr akéz homestazi ve GiB
regiilasyonu acisindan &zellesmistir. I¢ duvar endotel hiicreleri porlar ve dev
vakuoller igerir. Glokomatdz gozlerde porlarin dansitesinde azalma gosterilmistir.
Dev vakuoller juxtakanalikiiler doku ve icduvardaki ekstraseliiler matrix arasindaki
0.6-3 um arasinda ak6z transportundan sorumlu bosluklardir. Bu vakuollerinsayisi
ve buyuklukleri GIB’na bagh olarak degisir. Kanalin dis duvar limbus stromasina
gémuludur. Buradan cikan 25-30 adet kollektor kanalin olusturdugu derin skleral
ag humor akozu on silyer venve episkleral venlere bosaltir. Yaklasik 12 tane 6n
silyer ven akoz tasiyanince damarlar seklinde subkonjonktival olarak izlenir ve
bunlara akoz venleradiverilir®,
2.2.2.4. Skleral Mahmuz

Gonyoskopide trabekuler agin hemen altinda yer alan beyaz banttir. Skleranin
en 6n kamaraya ulasan en ug¢ uzantisidir ve siliyer kasin longitudinal liflerinin
tutunma noktasidir. Bu 6zellik, SK kollapsini 6nler ve hiimor akéziin bosalmasin
kolaylastirr®.
2.2.2.5. Siliyer Bant ve Iris Kokii

Silyer bant, skleral mahmuz gerisinde iris kokiine yakin yerlesmistir. Tam agik
ac1 varliginda, iris kokiiniin silyer cisimle birlestigi yerde koyu kahverengi bir bant

seklinde goriiliir. Genigligi irisin yapisma yerine goredegisir. Hipermetroplarda
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daha dar, miyoplarda ise daha genistir. Iris koku, irisin bittigi yerdir ve bazen uveal
trabekuler ag uzerine inceuzantilar gonderir®.
2.3. Hiimor akoziin iiretimi

Siliyer cismin pars plikatasinda yer alan silyer cikintilardaki pencereli kapiller
agdan stromaya sizan plazma, stroma boyunca ilerleyip pigmentli ve pigmentsiz
epitel hucrelerinin siki baglantilar1 arasinda birikir. Burada biriken sivinin arka
kamaraya salinmasi tig yolla olur:
1) Diffiizyon: Lipofilik maddelerin, konsantrasyon gradyenti yoniinde hiicre
membranlarinin lipid iceren kisimlarindan gecmesine dayanir. Enerji gerektirmez.
2) Ultrafiltrasyon: Silyer cikintilarin kapillerleri ile arka kamara arasindaki
hidrostatik basing farkina bagl: olarak suyun silyer epitelden gecmesidir. Enerji
gerektirmez.
3) AKktif transport (Sekresyon): Karbonik anhidraz ve Na+/K+ ATPaz gibi
enzimlerin  olusturdugu  aktifmetabolik olaylar sonucunda, maddelerin
elektrokimyasal gradyentin aksiyonunde transportudur. Humor akoz salgisinin
buyuk kismi bu mekanizmaile olur. Enerji gerektirir ve hidrostatik basinc farkindan
bagimsizdir®. Karbonik anhidraz inhibitorleri, karbonik anhidraz enzimini; beta
adrenerjik antagonistlerse, silyer epiteldeki beta-2 reseptorler tizerinden Na+/K+
pompasini baskilayarak humor akoz salgisini azaltirlar.

Akoz icerigi plazmaya gore daha hipertonik ve asidiktir (pH: 7,2). Askorbat,

hidrojen, klorid ve laktik asit icerigi daha fazla iken; glukoz, sodyum, protein ve

bikarbonat oran: daha dusuktur. Humor akozun ortalama olarak yapim hizi 2-3 p

I/dakikadir; ancak akoz salgisinin miktar: diurnal olarak degisir ve geceleri daha
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azdir. Bunun disinda, kan-akéz bariyerinin bitiinligi, silyer cismin kan akimu,
vaskuler dokunun ve siliyer epitelin norohumoral regiilasyonu da hiimor akéz
salgisini etkiler. Travma ve inflamasyon, genel anestezikler ve bazi sistemik ajanlar
GIN’n1 diisiiriir. Karotid okluzif hastaligi da humor akoz salgisini azaltabilir®2©,
2.4. Hiimor akoz disa akim yollari

Silyer proseslerde iiretilen humor akoz arka kamaradan pupilla yoluyla
onkamaraya gecer. Akozun %90 kadari trabekuler ag, Schlemm kanali ve toplayici
kanallar yoluyla venoz sisteme direne olur. Buna trabekuler(konvansiyonel) yol
denir. Geri kalan bolumu ise iris ve silyer kastan gecerek suprakoroidal araliga
bosalir. Bu yola da uveoskleral yol denirt®,
a) Trabekiiler Ag Yolu: Sirasiyla uveal, korneoskleral ve jukstakanalikuler agdan
gecerek SK’a ulagan HA, 25-35 adet toplayici kanal vasitasiyla derin sklera ven
pleksusuna bosalir. Bu pleksus da bir intraskleral pleksus ve bir episkleral pleksus
araciligiyla 6n siliyer venlere bosalir. Bazi toplayict kanallar derin sklera ven
pleksusuna ugramadan dogrudan skleradan gegerler. Bunlarin sayis1 4-6 kadar olup
berrak akoz iceren bu kanallara akoz venler denir. Ak6z venler kornea-sklera
bileskesine yakin konjonktiva venlerine bosalirlar. Episkleral venler on silyer ve
superior oftalmik ven yolu ile kavernoz sinuse acilir. Miyotikler,
sempatomimetikler, lazer trabekiiloplasti ve filtran cerrahitrabekiiler disa akimi ile

arttirir'®. Resim 2°de trabekiiler diga akim yolu sematize edilmistir.
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Resim 2. Trabekiiler(konvansiyonel)
disa akim yolunun sematik gdsterimi.
Kesikli kirmizi ¢izgi ile gosterilen
hiimor akoz trabekiiler ag (TM),
jukstakanalikiiler bag doku (JCT) ve
— == ==y schlemm kanali i¢ duvarindan (IW)
: ]’m gecip kollektor kanallara ve son olarak
gt | episkleral venlere ulasir®,

Anterior Chamber

b) Uveoskleral Yol: Humor akozun %10 kadar1 iris stromasi ve silyer kas igine
girerek suprakoroidal bosluk uzerinden 6n kamarayi terk eder. Bu yolla disa akim
GIB ile dogru orantilidir. Sikloplejik ajanlar, sempatomimetikler, prostoglandin
analoglar gibi ilaclar ve siklodiyaliz gibi cerrahi yontemler uveoskleral atilimi
arttirirken, miyotikler azaltir'®. Trabekiiler ag yoluyla Schlemm kanalina dogru
hiimor akdz gegisi goz i¢i basincina baglhiyken, uveaskleral yoldan drenaj goz igi
basincindan bagimsizdir'®.

2.5. Goz ici basma (GIB)

On ve arka kamaray: dolduran humor akozun kornea ve skleraya yaptigi
basinctir.Epidemiyolojik calismalarda ortalama 163 mmHg olaraksaptanmistir.
Genellikle 10-21 mmHg arasindaki g6z ici basinci normal olarak kabul edilse de,
giintimiizde okuler hipertansiyon ve normotansif glokomkavramlariile birlikte bu
degerlerin kisiye gore degisebilecegianlasilmistir. Bu nedenle artik normal goz ici
basinci yerine, optik sinir basindahasar olusturmayacak hedef goz ici basinci
kavrami glokom tedavimizin temelihaline gelmistirt2. Goz ici basinci sabit bir deger
olmayip kalp atim hizi, solunum siklusu vegunun degisen saatlerine gore siklik

oynamalar gosterir. Normalde 3-6 mmHg arasinda degisim gosteren diurnal
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fluktuasyon patolojik durumlarda 10mmHg’ye kadar cikabilir. Genellikle sabah

erken saatlerde daha yuksek olmaegilimindedir®!2 Plazma kortizol diizeyinin bunda
etkili olabilecegi diisliniilmektedir.

Normal sartlar altinda akoz yapimi ile akoz cikisi arasinda belli bir denge

=y

vardir. Bu denge “Goldmann esitligi” ile saglanir. Buna gore:

[Po = (F-U)/C + Pv]
F: Akoz yapim hiz1 (pl/dakika)

U: Uveoskleral akim hiz1 (pl/dakika)

Po: Goz ici basinct (mmHg)
Pv: Episkleral venoz basinc (mmHg)

C: Trabekuler disa akim kolaylig: (pl/dakika/mmHg)

Bu formule gore GIB akoz yapimi ile dogru orantili, disa akim kolayhig ile ters
orantihdir. GIB, episkleral venoz basinc ile dogruorantih olarak artarken
uveoskleral akim hizi ile negatif olarak baglantilidir®*?

Disa akim kolaylig1 0,22-0,28 pl/dakika/mmHg’dir. Disa akim kolaylig1 yasla
azalir ve cerrahiden, travmadan, ilaclardan, endokrin faktorlerden etkilenir.
Glokom hastalarindaysa genellikle azalmistir*2 Episkleral venoz basincin Ortalama
degeri 9+1,6 mmHg olup, episkleral venoz basinctaki 1 mmHg’lik artis goz ici
basmcinda 1 mmHg’lik yukselmeye neden olur. Bu nedenle episkleral venoz
basincin yukseldigi orbitahastaliklarinda, karotid kavernoz fistul varliginda ve
venoz direnajin tikandig1 durumlarda goz ici basinci da artabilir®.

2.6. Glokomatoz hasarin patogenezi
Glokomda goriilen sinir harabiyetinin diger optik noropatilerden farki, retina

gangliyon hucre aksonlar: ile beraber glial doku kayb1 da olmasidir2. En erken
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degisiklikler lamina kribroza seviyesinde baslar. Lamina kribroza tizerinde yaklasik
500-600 tane delik vardir. Bu deliklerin caplar: ust ve alt kutupta daha buyuktur ve
daha az miktarda bagdokusu icerir. Bu nedenle glokomda artan basinca kars: direnc
ust ve alt kutuplarda daha zayiftir ve sinir harabiyeti once bu bolgelerde baslar.
Sonucta glokom icin tipik olan kum saati seklinde sinir harabiyeti ortaya cikar®.
Optik sinir basindaki hasarin mekanizmasi konusunda pek cok teori one
surulmustur ve halen tartisilan bir konudur.

Mekanik Teori: Ilk defa 1858 yilinda Muller tarafindan ortaya atilan bu teoride,
yiiksek GIB’na bagli olarak skleral duvarda olusan gerilim, bag dokusu desteginin
daha az oldugu lamina kribrozanin ust ve alt kutuplarinda distorsiyona ve arkaya
dogru cukurlagsmaya neden olur. Lamina kribrozada olusan distorsiyon lateral
genikulat nukleusa dogru olan aksoplazmik akimi bozar ve optik atrofiye yol acar®2,
Iskemi Teorisi: Glokomatoz hasarin her zaman yuksek GIB’da ortaya gikmamasi
ve GIB dusurulmesine ragmen optik noropatinin devam edebilmesi, yuksek GiB
disinda baska faktorlerin de patogenezde rol oynadigini dusundurmektedir. Etkili
olabilecegi diigiinulen diger mekanizmalar; optik sinir basinin perfiizyon
bozuklugu, anormal vaskuler rezistans ve sistemik hipotansiyondur®?.0Optik sinir
basint besleyen damarlardaki perfuzyon basincinin dusuklugu doku beslenmesini
etkiler ve akson atrofisine neden olur. Optik sinir basinin perfuzyon basinci, pratikte

ortalama arteriyel basinc ile GIB’nin farkina esittir;

[PP = OAB - GIB]

PP: Perfuzyon Basinci

OAB: Ortalama Arteriyel Basinci
GIB: Goz Ici Basinci
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Okuler kan akimi ise perfuzyon basinci ve vaskuler rezistans ile yakindan
iliskilidir. Okiiler kan akim1 = PP/R ,yani okuler kan akimi, perfuzyon basinci ile
dogru, vaskuler rezistans(R) ileters orantilidir.Retinal dokulardaki kan akimi,
santral sinir sisteminde oldugu gibisempatik sinir sisteminden bagimsiz olarak
otoregulasyon ad1 verilen lokal(nitrik oksit, prostoglandinler, endotelin ve renin-
anjiyotensin sistemi) vemetabolik faktorlerle idare edilir. Saglikli bir gozde goz ici
basincinin 30-35mmHg degerlerine kadar otoregulasyon normal bir sekilde surer.
Glokomolgularinin migren ve Reynaud Fenomeni gibi hastaliklarla siklikla
Berabergorulmesi, etyolojide vazospastik bir komponentin de rol oynayabilecegini
dusundurmektedir'?. Sistemik hipotansiyon da perfuzyon basincinidusuren onemli
bir risk faktorudur. Normotansif glokom olgularinda ambulatuvar olarak kan
basincinin monitorize edilmesi sonucunda, nokturnal diastolik kanbasincinda ciddi
dususler saptanmistir®!?,

Apoptozis Teorisi: Apoptozis; nekrozdan farkli olarak inflamasyonla beraber
olmayan,genetik olarak programlanmis hucre olumudur. Apoptozisin olusumunu

saglayan norotoksik eksitotoksinlerden birisi olan Glutamat, glokomluolgularin
vitreusunda yuksek duzeyde saptanmistir. Yine yapilancalismalarda glokomlu
olgularin gangliyon hucrelerinde immunoglobulinbirikimlerine rastlanmistir. Bu

bulgular retina gangliyon hucrelerinin,apoptozis tipi hucre olumune ugradig: fikrini

desteklemektedir'?.

2.7. Glokomda tam yontemleri

2.7.1. Géz ici basmer (GIB) 6l¢iimii
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G0z i¢i basincini 6lgmenin 3 yolu vardir:
1) Manometri(invaziv)---Direkt yontem
2) Aplanasyon(diizlestirme)---Indirekt ydntem
3) Indentasyon(¢dkertme)---indirekt yontem

Indirekt yontemler tonometri adin1 alir. Tonometri prensibi, GIiB ile korneanin
dogal seklini deforme etmek i¢in uygulanmasi gereken belirli miktardaki gii¢
arasindaki iliskiye dayanmaktadir. Bu deformasyon, Schiotz tonometrisinde oldugu
gibi indentasyon yoluyla ya da Goldmann tonometrisinde oldugu gibi aplanasyon
yoluyla olusturulabilir. En sik kullanilan alet ve mevcut altin standart, yarik
lambaya (slit-lamp) monte edilmis, Goldmann aplanasyon tonometrisidir. Orjinal
Goldmann denklemi Imbert- Fick yasasina dayanmaktadir ve asagidakileri
varsayar: kornea kavisinin yari ¢ap1 sabittir, tim gozlerde rijidite aynidir, goz
yuvarlagr sferiktir, 6l¢iim sirasinda akoéz AC’den uzaklagsmaz. Bu faktorler,
gozlemcilerde ve gézlemciler arasinda beklenen degerlendirme farkliligina katkida
bulunur.Aplanasyon prensibi ile ¢alisan diger tonometreler; Perkins el tonometresi,
MacKay-Marg tonometresi, Draeger tonometresi, Maklakov tonometresi,
pnomotik tonometre, nonkontakt tonometredir®®,

2.7.2 On Kamara Acisinin Gonyoskopik Olarak Degerlendirilmesi

Gilinlimiizde 6n kamara acis1 degerlendirilmesinde altin standart olarak yerini
korumaktadir. On kamara acisinin incelenmesinde iki esas ydntem vardir.
a) Direk gonyoskopi: Bu uygulamada Koeppe, Swan-Jacop, Barkan ve Thorpe
lensleri ile 6n kamara agis1, herhangi bir ayna yansitmasina gerek kalmadan direk

olarak izlenir.
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b) Indirek gonyoskopi: Bu metotta a¢1 incelenmesi, bir lens i¢ine yerlestirilmis
ayna yardimi ile saglanir.Bunlar arasinda en sik kullanilanlar1 Goldmann ve Zeiss
lensleridir.

A¢1  elemanlarinin  degerlendirilmesi  icin  cesitli  siiflandirma
yontemlerigelistirilmistir. Gunumuzde bunlardan en yaygin kabul goreni Shaffer
sistemidir'®. Ayrica Spaeth, Scheie, van Herick a¢1 degerlendirme sistemleri de
mevcuttur. Shaffer sisteminde on kamara acisi; iris on yuzeyi ile trabekulumun ic
yuzeyinden gecen iki hayali cizginin acikligindan goriilen anatomik yapilarin
durumuna gore 0 ile IV arasinda degerlendirilir (Resim 3)

Resim 3. Shaffer evreleme sistemi

Grade G'gde Grade
3 1

Grade Grade
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Grade IV (35°- 45°: En alttaki silyer cisim bantinin izlenebildigi en genis ac1
derecesidir. Kapanma ihtimali yoktur.

Grade IIT (20°-35°): Skleral mahmuzun gorulebildigi acik acit gorunumudur.
Kapanma ihtimali yoktur.

Grade II (20°): Oldukca dar bir ag1 olup, trabekuler ag izlenebilir. Kapanmaya
egilimlidir.

Grade I (10°): Cok dar bir a¢1 olup, sadece Schwalbe cizgisi ve trabekulumun cok

kiiciik bir kism1 izlenebilir. Aci kapanma riski cok yuksektir.
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Grade 0 (0°): Iridokorneal temasin oldugu kapali agidir. Hicbir aci
elemanigoriilemez. Bu durumda Zeiss gonyolensi ile indentasyon gonyoskopisi
yapilarak a¢1 kapanmasinin apozisyonel ya da sinesiyal olup olmadigi
degerlendirilir**.
Uluslararas1 Glokom Cemiyeti gonyoskopi yapilirken OKA ’nin karanlik birodada,
hasta tam karsiya bakarken ac1 elemanlarini gérecek parlaklikta 1mm’lik bir yarik
1s1kla muayene edilmesini dnermektedir'®. Boylelikle korneakamasi rahatlikla
secilebilir, 151310 miyozisle OKA’y1 genisletme etkisi en azaindirilir ve lens
manipiilasyonlartyla OKA’nin istenmeden daha genisdegerlendirilmesi énlenmis
olur.
2.7.3.Gorme Alanm

Glokomda retina ganglion hucreleri ve sinir liflerindeki hasarin sonucu olarak
gorme alaninda cesitli bozukluklar ortaya cikar. Glokomda gorulen glokomatoz
gorme alani defektleri soyle siralanabilir:
Lokalize Defektler: Optik sinir basini olusturan sinir liflerinin retinadaki anatomik
seyrine uygun olarak lokalize gorme alan: kayiplari ortaya cikar (Resim 4).
a)Parasantral Defektler: Arkuat ve Bjerrum alan: denilen bolge icinde olusan
defektlerdir. Bu bolge optik sinirin ust ve alt bolgesinden giren sinir liflerinin

retinada izledikleri seyre uygun bir konfigurasyon gosterir. Bjerrum alani fiksasyon

alanina temporalde 10°-20°, nazalde 2°-25 kadar uzanir.Erken glokomatoz

harabiyet bu arkuat bolgede ozellikle ust yarida gorulen bir veya iki lokalize defekt

ya da parasantral skotomlar seklinde ortaya ¢ikar. Erken defektler kor nokta ile
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baglantilidegildir. Nadiren bu defektler kor nokta ile birleserek“Seidel Skotomu”

adhni ahrlar®.
b) Arkuat veya Bjerrum Skotomu: izole parasantral skotomlar glokomun gec

evresinde genisleyerek kor noktadan baslayip makula cevresinden dolanarak

nazalde fiksasyonun 5° yakinina dogru ilerlerler ve “arkuat skotom” veya“Bjerrum

skotomu” adint alirlar®. Alt ve ust arkuat skotomlar birleserek halka veya cift arkuat

skotomlar1 olustururlar. Son donemdesadece kucuk bir santral ve temporal gorme
adacigi kalir.
c) Nazal Basamak (Nazal Step): Retinanin ust ve alt yarisinda sinir lifi harabiyeti
her zaman aynihizda seyretmez. Bu lifler yatay meridyende birlesmediklerinden,
sinirlifi defektleri temporal yarida ust ve alt kadranin birlesme yerinde basamak
seklinde bir yap1 olustururlar®. Gorme alaninda nazal basamak olarak algilanir.
Santral ve periferik olmak uzere iki tiptir.
d) Temporal Sektor Defekt: Retinanin nazal bolgesinden gelen sinir lifleri direkt
olarak geldiklerinden kor noktanin temporalinde sektor seklinde defektlere neden
olurlar. Daha ileri donemde ortaya cikarlar.
Diffiiz Defektler

Daha az spesifik olmasina karsin generalize duyarlilik kaybi veya nazal
kontraksiyon seklinde ortaya cikabilirler. Ayni tip defektler 3 mmaltinda pupilla,
medya opasiteleri, diffuz retinal hastaliklar ve duzeltilmemisrefraksiyon kusurlari

ile de ortaya cikabilir®.
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Resim 4. Sol gbzde glokomatoz gorme alani1 defektleri; (a) nazal step, (b) temporal
wedge, (c) arkuat skotomu, (d) parasantral defekt, (e) tiinel vizyon

a b C d e

RPN,

2.7.4.0ptik sinir bas1 degerlendirmesi ve retinal sinir lifi tabakasi inceleme
Optik sinir bast ve retina sinir liflerinin incelenmesi c¢esitli yontemler
mevcuttur. Klinik olarak en degerli yontem direkt oftalmoskopidir. Heildelberg
retinal tomografi (HRT) optik diskin 3 boyutlu goriintiisiinii olusturup ¢esitli
degiskenleri normal popiilasyondan olusturulan veri tabani ile karsilastirarak optik
diskteki degisimleri analiz etmektedir. Retina sinir lifleri incelemesinde tarayici
laser polarimetri ve optik koharent tomografi (OCT) en sik kullanilan yontemlerdir.
Glokom tanisin1 koymak ve tedaviye baslamak icin optik sinir basinin
goriiniimiiniin degerlendirilmesi 6nemlidir. Normal popiilasyonun % 96’sinda iki
g0z arasindaki vertikal ¢ukur/disk orani farki; 0.2 ya da daha azdir. Yine normal
popiilasyonun % 5’inden azinda cukur/disk oram 0.65°den biiyiiktiir. Iki goz
arasindaki cukur/disk orani farkliliginin gérme alani kaybiyla iligkisi vardir(15).
Glokomatdz optik disk degisiklikleri olarak; optik disk ¢ukurlugunda biiylime ve
derinlesme, vertikal cup/disk oraninda biiyiime, lamina kribroza porlarinin
belirginlesmesi, porlarin ¢izgisel hal almasi, nororetinal kenar incelmesi,
nororetinal kenarda soluklasma, damarlarda nazale kayma, siingii bulgusu, disk

hemorajileri, peripapiller atrofi tanimlanabilir®.
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Normal boyuttaki disklerde ndroretinal rimin en genis oldugu yer inferior
kadrandir. Onu sirasiyla superior, nazal ve temporal kadranlar izler(ISNT kural1).
Rim kaybi diffiiz daralma, lokalize ¢entiklenme ya da kombine sekilde olabilir.

Retina sinir lifleri tabakasinda (RNFL) ise; c¢izgisel defektler, kama tarzi
defektler, diffiiz defektler tanimlanmustir (15).RNFL en iyi red-free (yesil)
fotograflarda goriiliir. Normal popiilasyonda RNFL defekti prevalanst < %3

oldugundan genelde patolojiktir®.

2.8. Glokomun siniflandirilmasi

Tim glokom tipleri asagida belirtilenlere bagli olarak primer ve sekonder
olarak siiflandirilmalidir:
* Gonyoskopide 6n kamara agis1
* Yarik lamba biyomikroskopisi
* Optik sinir bas1 bulgular1
* Gorme alan1 defektleri

Tablo 1°de Avrupa Glokom Dernegi’nin “Glokom i¢in Terminoloji ve Rehber” 4.

Baskisina gore glokomun smiflandirilmast gdsterimistir'®.

Tablo 1

1. PRIMER KONJENITAL GLOKOM TiPLERIi
1.1.PRIMER KONJENITAL GLOKOM / COCUKLUK CAGI GLOKOMU (0-2 yas)

Neonatal(0-1 ay)

Infantil (1-24 ay)

Geg baslangigli/ Geg tani almis (>24 ay)

Spontan, nonprogresif (Normal IOP +Primer Konjenital Glokom bulgularr)

1.2.GEC BASLANGICLI COCUKLUK CAGI ACIK ACILI GLOKOMU/ERKEN
JUVENIL GLOKOM (>2yas-puberte)
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1.3.SEKONDER COCUKLUK CAGI GLOKOMLARI
1.3.1. OKULER ANOMALILERLE iLiSKiLi

Axenfeld-Rieger anomalisi
Okiilodermal melanositoz(Ota neviisii)
Peters anomalisi

Posterior Polimorf Distrofi

Ektropion uvea

Mikroftalmi, Mikrokornea

Aniridia

Konjenital iris hipoplazisi

Ektopia lentis

Persistan Fetal Damarlanma /PFV

1.3.2. SISTEMIK ANOMALILERLE ILISKIiLIi

o Kromozomal bozukluklar (Trizomi 21 vb)

e  Bag doku bozukluklar1 (Marfan,Stickler, Weill-Marchesani sendromlari)

e Metabolik hastaliklar (Homosistiniirii, Lowe sendromu, Mukopolisakkaridozlar)
e Fakomatozlar (Norofibromatozis,Sturge-Weber sendromu Rubinstein-Taybi)

1.3.3. EDINSEL NEDENLERE BAGLI
Uveit

Travma

Steroid induced

TUmor

Prematiirite Retinopatisi

1.3.4. COCUKLUK CAGI KATARAKT CERRAHIiSINE SEKONDER

2. PRIMER ACIK ACILI GLOKOMLAR
2.1 PRIMER ACIK ACILI GLOKOM
2.2.1 PRIMER ACIK ACILI /YUKSEK TANSIYONLU GLOKOM (PAAG/YTG)
2.2.2 PRIMER ACIK ACILI /NORMAL TANSIYONLU GLOKOM (PAAG/NTG)
2.2. PRIMER JUVENIL GLOKOM
2.3. PRIMER ACIK ACILI GLOKOM (PAAG) SUPHESI

2.4. OKULER HiPERTANSiYON (OH)

3. SEKONDER GLOKOMLAR
3.1. SEKONDER ACIK ACILI GLOKOM
3.1.1. OKULER HASTALIKTAN KAYNAKLANAN SEKONDER ACIK ACILI
GLOKOMLAR

3.1.1.1. Eksfoliyatif Glokom

3.1.1.2 .Pigmenter Glokom

3.1.1.3. Lense Bagli Sekonder Agik Agili Glokom
3.1.1.4. intraokiiler hemoraji ile iliskili glokom
3.1.1.5. Uveitik Glokom
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3.1.1.6. Intraokiiler tiimorlere bagh glokom
3.1.1.7. Retina dekolmant ile baglantili glokom
3.1.1.8. Neovaskiiler Glokom

3.1.2. OKULER TRAVMAYA BAGLI ACIK ACILI GLOKOM

3.2. IYATROJENIK SEKONDER ACIK ACILI GLOKOMLAR
3.2.1. Kortikosteroid tedavisine bagli glokom
3.2.2. Okiiler cerrahi ve lasere bagli sekonder acik acili glokom

3.3. EKSTRABULBER KOSULLARIN NEDEN OLDUGU SEKONDER ACIK ACILI
GLOKOM
3.3.1. Episkleral ven6z basingtaki artigin neden oldugu glokom

4. PRMER ACI KAPANMASI
4.1. PRIMER ACI KAPANMASI (PAK)
4.1.1. Akut Ag¢1 Kapanmasi (AAK)
4.1.2. intermitan A¢1 Kapanmasi (IAK)
4.1.3. Kronik A¢1 Kapanmasi (KAK)
4.1.4. Post Akut A¢1 kapanmasi Atagt

5. SEKONDER ACI KAPANMASI
5.1. PUPILLER BLOKLU SEKONDER ACI KAPANMASI
5.2. PUPILLER BLOKSUZ, ONE “CEKME” MEKANIZMALI SEKONDER ACI
KAPANMASI
5.2.1. Neovaskiiler Glokom
5.2.2. Iridokorneal Endotelyal (I.C.E.) Sendrom
5.2.3. Posterior Polimorfoz Distrofi
5.2.4. Anterior segment cerrahisi ya da penetran travma sonrasi epitelyal ve fibroz ingrowth
5.2.5. Enflamatuvar membran
5.2.6. Argon laser trabekiiloplastiden (ALT) sonra, erken ve ge¢ periferik anterior sinesi ve
endotelyal membranin trabekiiler ag1 6rtmesi
5.2.7. Aniridi

5.3. PUPILLER BLOKSUZ, ARKADAN “ITME” MEKANIZMALI SEKONDER ACI
KAPANMASI

5.3.1 Akdz yanlis yonlenme (siliyer blok ya da malign) glokomu

5.3.2 Iris ve siliyer cisim kistleri, intraokiiler timdrler

5.3.3 Vitreus kavitesine zerk edilmis silikon yag ya da gaz

5.3.4 Uveal eflizyon

5.3.5 Prematiirite retinopatisi (evre V)

5.3.6 Sekonder glokom ile iliskilendirilebilen konjenital anormallikler

2.9. ERISKIN ACIK ACILI GLOKOMUNDA PATOGENEZ
2.9.1. Primer acik a¢ili glokom (PAAG)
PAAG’de, gonyoskopide normal goriiniimde olan agi elemanlarinda

fonksiyonel bozukluk vardir. Trabekiiler agin uveal ve korneoskleral tabakalarinin
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genis delikli olmas1 6n kamara sivisi disa akimina esas direncin jukstakanalikuler
tabakada ya da Schlemm kanali(SK) endotelinde olabilecegini diistindiirmektedir.
SK endotelinin viicuttaki diger tek katli endotellerden farki degisken basingla
karsilagsmasidir. Endotel hiicrelerindeki dev vakuoller gerektiginde hizli sivi
transferi saglayabilen subendotelyal alana agilabilen mikrokanallar olusturabilirler.
Normal olgularda GIB arttiginda dev vakuollerin say1 ve biiyiikliiklerinde artis
oldugu calismalarda gosterilmistir. Korneoskleral ve uveal tabaka hiicreleri de
genis fagositoz kapasiteleri ile metabolik artiklar ve yabanci maddeleri
temizleyerek disa akima katkida bulunurlar'’.

PAAG’de SK endotelinin hemen altinda, trabekiiler agda ve juxtakanalikiiler
dokuda ekstraselliller madde depolanmasi goézlenir. Bunlar elastin ve kollajen
benzeri liflerin kiliflarindan kaynaklanan plaklardir. Bu maddelerin akdz disa akim
direncinde artisa sebep oldugu gosterilmistir. Yaslilhik ve 6zellikle PAAG’de
trabekiiler lamel bazal membraninin kalinlagtigi, trabekiiler endotel hiicrelerinin
kayboldugu ve kollajen demetlerin olustugu belirlenmistir. Trabekiiler lameller
kalinlastikca aralarindaki bosluk daralir ve disa akima direng artar®®,

PAAG’de Schlemm kanaln i¢ duvar endotelinde por dansite ve biiytikliikleri
ile dev vakuollerin say1 ve biiyiikliiklerinin azaldig1 saptanmistir. Ayrica trabekiiler
agin kendini temizleme mekanizmasi olan ekstraselliiler fagositozun azaldigi
saptanmlstlrlg.

2.9.2.Pigmenter glokom
Pigmenter glokom patogenezinde 2 durum s6z konusudur: Pigment sagilim1 ve

bozulmus disa akim yetenegi. Irisin konkav sekli periferik irisin zoniillere temasina
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bu da iristen pigment yayilim ve sagilimina neden olur. Trabekiiler agdaki bosluklar
pigmentle tikanarak trabekulumun yipranmasi, yikilmasi ve sklerozuna yol acar.
Disa akim yollar1 dinamigi bozularak GIB da artisa neden olur®.

Pigmenter glokomu olan gozlerin histopatolojik incelenmesinde trabekiiler ag
hiicrelerinde pigment ve debris birikimi gosterilmistir. Trabekiiler hiicrelerde
dejenerasyon, skleroz diger bulgulardir®®.

2.9.3. Psodoeksfolyatif glokom

Kepek benzeri eksfoliyatif materyal kornea endoteli, trabekiiler ag, anterior ve
posterior iris, pupil kenari, zoniiller ve silier cisimde birikir. A¢1 agik, dar veya
tamamen kapali olabilir. Trabekiiler agda eksfoliyatif materyalle beraber pigment
birikimi de gozlenir. Schwalbe ¢izgisi onilinde pigment birikimi olmas1 Sampaolesi
cizgisi olarak adlandirilir.

Eksfoliyasyon materyali multifokal doku kaynaklidir. Trabekiiler agda eksfoliyatif
materyal ve pigment birikimi agda tikanikliga yol acarak hiimor akoz disa akimini
azaltarak GIB’ da yiikselmeye ve glokoma sebep olur?®2,

2.9.4.Steroide bagh glokom

Glukokortikoidler gesitli etkilerle trabekiiler ekstraseliiler matrikste degisiklige
neden olarak, akoéz disa akimii azaltarak GIB’ da yiikselmeye neden olurlar.
Lizozomal membranlardan katabolik enzim salinmasini azaltarak trabekiiler agda
glikozaminoglikan birikimine neden olurlar?®. Trabekiiler endotelyal hiicrelerin
yabanci madde fagositozu ve hiimor akoz diga akimini regiile eden prostaglandin

sentezi azalmistir.
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Kiiltiire edilmis insan trabekiiler ag hiicrelerinde yapilmis c¢alismalarda
deksametazon uygulamasi sonrasinda laminin ve integrin sekresyonunda artis,
trabekiiler yapilarda F-aktin artisina bagh kalinlasmalar oldugu gozlenmistir??.
2.9.5. Uveitik glokom

Patogenez PAAG’dakine benzer. Fark olarak disa akim yolundaki
obstriikksiyon PAAG’daki idiopatik etiyoloji yerine kan-akéz bariyerinin
bozulmasia baghdir'®. inflamatuar hiicre yigmlar trabekiiler ag1 fiziksel olarak
tikayabildigi gibi iirettikleri sitotoksik ajanlarla trabekiiler agda ve Schlemm kanali
i¢ duvarinda skar olusumuna yol acabilirler.
2.10. TEDAVI

Glokom tedavisinin amaci hastanin gérme fonksiyonunu ve yasam kalitesini
stirdiiriilebilir bir maliyet ile korumaktir. Gangliyon hiicre kayb1 ve bunu izleyen
fonksiyon bozuklugu hizi, her birey i¢in farklidir ve zamana bagli olarak risk
faktorlerindeki degisim nedeniyle ayni goz icinde farklilik gosterebilir. Yasam
kalitesini koruyabilmek i¢in, hastalar anlamli fonksiyonel bozulma esiginin
tizerinde kalmalidirlar. Asagida, Grafik 1’de A ¢izgisi tek basina yaslanmanin
etkilerini gostermektedir. B ¢izgisiyle tanimlanan hasta, hastalik nedeniyle
kotiilesmektedir ama tedaviye ihtiyact olmayabilir, buna karsilik C, D, E ve F
cizgileri ile ifade edilen hastalar basarili bir sekilde tedavi edilmedikleri takdirde

yasam siireleri icinde yeti kaybi olacaktir®,
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Grafik 1. “Kim tedavi edilmeli” grafigi®.
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Glokom tedavisinde gorme fonksiyonunu koruma konusunda etkisi

kanitlanmis tek yaklasim goz ici basincinin dusurulmesidir . Ancak her hasta icin

giivenli olacak tek bir GIB degerinin olmamasi“hedef goz ici basinci”kavramini

gundeme getirmistir. Hedef goz ici basinciglokomatoz hasari engellemesi beklenen
ya da hastaligin ilerleme hizim1 en aza indirebilecek en yiiksek GIB olarak
tamimlanabilir®®. Tedaviden onceki GIB duzeyine, = GIiB’nin gosterdigi
dalgalanmalara, teshis sirasindaki gorme alani hasarinin duzeyine, glokomatoz
hasarin progresyon hizina, hastanin yasina, hastanin beklenilen ortalama yasam
suresine ve diger risk faktorerinin varhigina bagli olarak tanmianindaki goz ici
basincinin %20, %30 veya %40 dusurulmesi ile hedef goz ici basinci belirlenir ve
buna ulasmak icin gerekli olan tedavi yontemleri segilir?.

GIB’n1 dusurmeye yonelik tedavi yontemlerini medikal tedavi, lazer tedavisi

ve cerrahi tedavi olmak uzere ti¢ grupta toplamak mumkundur. Hastalarin buyuk
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boliimiinii olusturan agik a¢ili glokom olgularinda genellikle ilk tedavi secenegi
medikal tedavi olmaktadir.
2.10.1.MEDIiKAL TEDAVi

Glokomda en sik tecih edilen tedavi yontemidir. Glokom tedavisi icin
kullanilan ilaclar1 etki mekanizmalarina gore su sekilde siniflandirmak
mumkundur:
1. Direnci dusuren ilaglar
a. Parasempatomimetikler
b. Sempatomimetikler

c. Prostoglandin analoglar:
2 . Yapum azaltan ilaclar

a. Sempatomimetikler
b. Sempatolitikler (Beta blokerler)
c. Karbonik anhidraz inhibitorleri

3. Hiperozmotikler

Parasempatomimetikler

Direkt etkili ve indirektetkili olmak uzere iki grupta incelenirler. Pilokarpin ve
karbakol direkt etki mekanizmasina sahiptir. Etki surelerinin uzun, yan etkilerinin
fazla olmasi1 nedeniyle kullanimi sinirli olan indirekt etkili ajanlara ornekolarak
ekotiyofat ve demekaryum bromur verilebilir®. Parasempatomimetik ajanlarin
etkisi silyer kasin kasilmasiyla ortaya cikar. Gerilen silyer kas, skleral mahmuzu
cekerek trabekuler agin yapisinidegistirir ve trabekuler yoldan disa akimi arttirir.
Ayrica miyozis yapicietkisiyle periferik irisin trabekuler agdan uzaklasmasin
saglar. Siliyer kasin kasilmasi uveoskleral boslugu daralttigindan,uveoskleral disa
akim tizerinde prostaglandinlerle kompetetif etkilesime neden olurlar.Bu yuzden
trabekuler akimin kisitholdugu hastalarda kullanilmamahdirlar. Kan-akoz

bariyerini bozabildikleri i¢in uveitik ve neovaskuler glokomda da kullanilmalari
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onerilmez®.

Sempatomimetikler

Adrenalin ve dipivefrin alfa ve beta uyari ile etki ederler (non-selektif adrenerjik
agonistler). Alfa agonist etkileri ile humor akozun hem trabekuler,hem de
uvoskleral yoldan disa akimini arttirirlar. Beta agonist etki ile onceleri humor akoz
yapimini arttirsalar da, kronik kullanim sonucunda azaltarak goz ici basincini
dusururler. Adrenalin on ilaci olan dipivefrinin korneal penetrasyonu adrenalinden
daha yuksektir. Bu sayede daha dusuk dozlarda etkili olmakta ve daha az yan etki
gostermektedir®. Alfa2-adrenerjik agonist olan apraklonidin hidroklorid, c-AMP
iretimini inhibe ederek humor akoz yapimini azaltir. Kronik kullanimi allerjik yan
etkileri nedeniyle sinirli olmakla beraber, lazer uygulamalarinda ve katarakt
cerrahisinden sonra erken donemde gorulen goz ici basinci yiikselmelerinde
kullanilir. Ulkemizde kullanimi nisbeten daha yeni olan diger bir alfa2- adrenerjik
agonist brimonidine ise apraklonidinden 28 kez daha selektiftir ve sistemik yan
etkileri daha dusuktur®. Ilimli midriyatik etkileri nedeni ile sempatomimetiklerdar
acihiglokomlarda kontrendike olup, yine ayni etki ile neovaskuler ve uveitik

glokomlarda rahatlaticidirlar®.

Prostoglandin Analoglar:
Uveoskleral disa akimi arttirarak GIiB’n1 %25-35 oraninda azaltirlar.
Gunumuzde prostoglandin F2a turevi olan bimatoprost, latanoprost, travoprost ve

tafluprost kullanilmaktadir. GIB’n1 diisiirmede en etkin ajanlardir. Giinde 1 kez
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uygulanmalar1 ve sistemik yan etkilerinin nadir olusu nedeni ile Beta blokerler
yerine ilk segcenek olarak kullanimlar1 seklinde bir trend vardir.Etkileri 2-4 saatte
baslayip 8-12 saatte pik yapar. Maximum GIB diisiiriicii etki 3-5 haftada goriiliir.
Cevapsizlik (Baseline degere gére GIB’da %10’dan az diisiis) oram1 %10’un
altindadir. Bu gruptaki farkli ajanlarm GIB diisiiriicii etkileri arasindaki fark 1
mmHg’den azdir. Inflamasyonu arttiric1 etkileri oldugundan, afakik ve psodofakik
hastalarda kullanilmalar1 halinde kistoid makula odemi acisindan dikkatli olunmasi
gerekir. Yine ayni etkiye bagli olarak uveitik hastalarda ve herpetik keratit hikayesi
olan hastalarda kullanilmalar1 onerilmez. En sik yan etki konjonktival hiperemidir.
Bunlarin disinda prostoglandin analoglarinin iris renginde degisiklik, kirpik
uzunlugunda ve sayisinda artma, periorbital yag atrofisi, gibi kendilerine has yan

etkileri de mevcuttur®2,

Sempatolitikler (Beta Blokerler)

Gunumuzde glokom tedavisinde en yaygin kullanilan ilac grubudur.
Adrenerjik beta reseptorler kalp kasinda (beta-1) ve brons kaslarinda(beta-2) Beta-
1 blokaji1 bradikardiye ve beta-2 blokaji bronkospazma yol acabilmektedir. Astim
hastalarindakontrendikedir® Beta-1 ve beta-2 reseptorlerini beraber bloke eden
ajanlar (non-selektif beta blokerler) goz ici basincini beta-1 ve beta-2 reseptorlerini
izole bloke edebilen ajanlara (kardiyoselektif beta blokerler) gore daha etkin olarak
diistiriirler. Tum beta blokerler direkt etki ile silyer cisimden humor akoz
yapiminiazaltirlar. Tum glokom tiplerinde kullanilabilirler. Timolol, levobunolol ve

metipranolol gunumuzde kullanilan non-selektif beta blokerlere o6rnektir.
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Betaksolol ise beta-1 selektif beta blokerdir ve kronik obstruktif akciger hastaligi
olanlarda tercih edilmelidir®. Non-selektif beta bloker olan carteolol ise, intrensek
sempatomimetik aktiviteye sahiptir. Gozdeki adrenerjik reseptorlere olan afinitesi,
kardiyopulmoner sistemdekilere gore daha yuksek oldugundan bradikardi,
hipotansiyon ve nefes darligi gibi yan etkiler daha az olarak gériilmektedir. Okiiler
yan etkilernadir olup epitelyal keratopati, kornea duyarliliginda hafif azalma

goriilebilir®.

Karbonik Anhidraz Inhibitorleri

Sulfonamid derivesi olan karbonik anhidraz inhibitorleri direkt olarak silyer
cisimdeki karbonik anhidraz enzimini inhibe ederek ve daha az oranda etkili
olmakla beraber metabolik asidoz yaratarak humor akoz salgisiniazaltirlar.
Asetazolamide, diklorfenamide, metazolamide sistemik; dorzolamide ve
brinzolamide topikal etkili karbonik anhidraz inhibitorleridir?®. Sistemik karbonik
anhidraz inhibitorlerinin elektrolit kaybi ve metabolik asidoza bagli olarak
dudaklarda ve parmaklarda karincalanma, depresyon, kilo kaybi, karin agrisi,
bulanti, kusma, diyare, bobrek tas1 olusumu ve Stevens Johnson Sendromu gibi
ciddi yan etkileri vardir. Bu yuzden glokom krizleri, cerrahi sonrasi gelisen glokom
ve ani goz ici basinci artis1 gorulen, kisa sure tedavi gerektiren sekonder glokomlar
disinda kullanimi onerilmez.Yuksek dozda ve uzun sure kullanilmas: gerektiginde
ise, potasyumdan zengin diyet veya potasyum preparatlar: ile takviye gerekldir®.

Tek ilag olarak kullanilabildikleri gibi beta blokerlerle kombine kullanimlar: da
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yaygindir. Gézde batma hissi, superfisyal punktat keratit, kornea kalinliginda artis

ve bulanik gorme gibi yan etkileri olabilir?,

Hiperosmotikler

GIB ani artislarinda kullanilan hiperozmotik ajanlar kan ozmolaritesini
arttirarak, kan ve vitreus arasinda ozmotik gradyent olustururlar. Vitreustan
sistemik dolasima sivicekilmesiyle goz ici basincinda dusus saglarlar®. Etkinlikleri,
vitreus ve humor akoz igine dagilmalar: sonucunda ozmotik gradyentin bozulmasi
nedeniyle gecicidir. Bu durum ozellikle kan-akoz bariyerinin bozulmus oldugu
neovaskularizasyona ve inflamasyona sekonder glokomda cok daha hizh
olmaktadir. Yan etkileri arasinda bas agrisi, konfuzyon, sirt agrisi, akut konjestif
kalp yetmezligi, miyokardiyal infarktus sayilabilir. Bu tip yan etkiler intravenoz
kullanilan mannitolde, oral kullanilan izosorbid ve gliserine gore daha sik
gorulmektedir. Ayrica gliserin glikoz ve keton cisimlerine metabolize oldugundan,
diabetik hastalarda ketoasidoz komasina yola acabilir®.

2.10.2 AAG’DA LAZER TEDAVISI
2.10.2.1. Lazer Trabekiiloplasti (LT)

Medikal tedavinin yeterli olmadig: hasta grubunda gonyolens yardimiyla
pigmentli ve pigmentsiz trabekuler ag arasindaki sinir iizerinde yan yana yaniklar
olusturularak disa akimda artis saglanir. Lazer trabekuloplasti icin en cok argon
(ALT) kullaniimakla beraber, son zamanlarda Q-switched, frequency doubled
Nd:YAG (532 nm) lazer sistemi (SLT) de kullaniimaktdir®. Tablo 2’de LT

parametreler] dzetlenmistir. LT nin etki mekanizmas, trabekuler agin yiizeyinin
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buzusmesiyle porlarin genislemesi ve disa akimin kolaylasmas: seklinde
ozetlenebilir. Olusan mikroskarlarin arada kalan trabekuler dokuda genisleme
yapmasi yaninda, hucre fizyolojisi duzeyinde glikozaminoglikan biyosentezinde,
timidin alinim: ve donusumunde, fibronektin diizeyinde degisiklikler yaptig: da
dusunulmektedir®. Lazer trabekuloplasti ile basar1 oran1 cocuklarda, genclerde ve
sekonder glokomlularda cok dusuktur. Pigmenter ve psodoeksfoliatif glokomda ise
primer acik acili glokoma gore biraz daha basarilidir®. Komplikasyonlar; GIB
pikleri, gegici iritis, hemoraji,periferik anterior sinesi, etki kayb1 nedeniyle ge¢ GIB
artis1 (uzun siireli izlemde seyrek degildir) seklindedir?®. islem sonras1 7 giin
siireyle topikal steroid, NSAII ve antiglokom ilaglarla GIB piki ve inflamasyon
Onlenebilir.

Tablo 2. Lazer trabekiiloplastide parametreler®®

| ALT
= Cap50pum
* Isinlama suresi 0,1 saniye
= Gi¢ 500-1200 mW trabekuler agdaki reaksiyona gore
= En uygun reaksiyon gegici agarma ya da kugik gaz baloncugu olusumu
= Spot sayisi:50-100,180-360° .Genellikle 2 seans halinde
SLT

Cap 400 pym (sabit)

Isinlama siresi 3 ns (sabit)

Gu¢ 0,4-1,2mJ

Lazer yanigi etrafinda ince hava kabarciklari (champange bubbles) gorilene
kadar glg titre edilir. Ardindan 0,1 mJ’lik dUsuslerle, gézle gorulir baloncuk
kalmayana kadar azaltilir.

=  Spot sayisi: 50-100, 180-360°

Laser trabekiiloplastinin etkililigi
Alt1 aylk ve iki yillik izlemde GIB’in kontrol edilmesi bakimindan
trabekiiloplastinin trabekiilektomiden daha az etkili oldugu belirlenmistir®,

Glokom Laser Arastirmasi Izlem Calismasi’nda (Glaucoma Laser Trial Follow-up
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Study), 7 yillik izlemden sonra ila¢ tedavisi uygulanan hastalara kiyasla ALT
hastalarinm GiB’i (1,2 mm Hg) daha diisiik olmustur ve glokomun ilerlemesinde

herhangi bir farkliik goriilmemistir?

. Laser trabekiiloplasti baslangicta bu
tedavinin uygulandig1 gozlerin yaklasik %85’inde etkili olup GiB’de ortalama 6 ila
9 mm Hg’Iik diisiis saglamaktadir®,

Argon etkililigi trabekiiler agin (TA) pigmentasyonuyla iliskilidir: TA’da
pigmentasyon olmayan go6zlerde ALT’nin basarisi daha diisiiktiir; SLT’nin
basarisinin ise TA pigmentasyonuna ALT kadar bagli olmadig1 goriilmektedir.
Geng hastalar (<40 yas), pigmenter glokomlu olanlar disinda, ALT ye yeterli yanit
vermemislerdir. Eksfolyasyonlu hastalar LT ye iyi yanit vermektedir ve GIB’de
saglanan ortalama disiis, PAAG ile karsilastirildiginda daha biyiiktiir. SLT nin
AAG’lu hastalarda ALT kadar etkili oldugu izlenimi edinilmektedir. SLT,

psodofakik ve fakik hastalarda etkiliyken, ALT nin psddofakik gozlerde daha az

etkili oldugu diisiiniilmektedir®®.

2.10.2.2. Siklofotokoagiilasyon

Filtrasyon cerrahisinin basarisiz olma ihtimali varsa, basarisiz olmussa veya
hasta cerrahi tedavi icin uygun degilse tercih edilir. Drenaj implantlarina alternatif
de olabilir. Etki mekanizmas: silyer cismin tahrip edilerek HA salgisinin
azaltilmasidir. Baglica 3 yolla yapilabilir?,

a) Trans-skleral
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Nd:YAG lazer ya da diod lazer kullanilabilir. Diger siklodestriiktif girisimlerle
karsilastirildiginda, komplikasyon insidansi daha diisikk oldugundan, G problu
Diyot lazer siklofotokoagiilasyon tercih edilen siklodestriiktif girisimdir?>.

» G prob pozisyonu: Limbusun 1, 2 mm arkasinda, skleraya dik (siliyer cisim

transilliminasyon ile lokalize edilmelidir)

= Standart laser ayarlari: 2 saniye 1500-2000 mW. enerji, sadece hafif

“patlama”sesi

» Uygulamala: 180°°de 10-20, enerji: darbe basina 5-6 J, seans basina toplam
tedavi ¢cevrenin 270°’sine kadar (uzun posterior siliyer sinirlerden ka¢inmak
icin saat 3 ve saat 9 pozisyonlarindan uzak durulur)?,

b) Endoskopik

Lazer teknolojisiyle birlestirilmis endoskopik tetkikler, transpupiller yolla
kolayca gorulemeyen silyer cikintilarin fotokoagulasyonuna olanak tanir.
Endoskopik girisim fiberoptik prob kullanarak limbustan ya da pars planadan
yapilir. Argon ya da diod lazer kullanmak mumkundur?.
c¢) Transpupiller

Bu islem yalmizca aniridi vakalarinda, genis bir cerrahi iridektomi varliginda
veya genis periferik anterior sinesiye bagli olarak irisin one dogru cekildigi
durumlarda mumkundur. Bu islem icin de argon ya da diod lazer kullanilabilir®.
Komplikasyonlar

Persistan enflmasyon, hifema, korneal dekompansasyon, en iyi diizeltilmis
gdrme keskinliginin kayb1, kronik hipotoni, fitizis?3.

2.10.3.CERRAHI TEDAVI

38



AAG’da GIB’in diisiiriilmesinde topikal medikasyon ve lazer prosediirleri
tolere edilemedigi ya da hedef GIB degerine ulasilamadiginda cerrahi tedavi
gereklidir. Bagvuru sirasinda, diger tedavi yontemlerinin basarili olamayacagi
kadar ilerlemis glokom ve yiiksek GIB’i olan hastalarda ilk secenek de olabilir.
Glokom cerrahisinde ako6z igin dis drenaj yolu saglayan trabekiilektomi(TE) en
yaygin uygulanan glokom cerrahisi olmakla birlikte, son yillarda non penetran
cerrahiler ve fizyolojik drenaj yollarini gozeten Schlemm kanali (SK) odakli
cerrahi ve implantlar iizerindeki arastirmalar yogunlasmistir’?*, GIB kontroliinii

saglamaya yonelik cerrahi yontemler Tablo 3’te siralanmustir.

Tablo 3. GiB kontroliinii saglamaya y&nelik cerrahi yontemler
1.Insizyonel Cerrahi
1.1. Trabekiilektomi (TE)
1.1.1. ExPress
1.2. Non-Penetran Glokom Cerrahisi (NPGC)
1.2.1. Derin Sklerektomi (DS)
1.2.2. Viskokanalostomi (VK)
1.2.3. Kanaloplasti
1.2.4. CepecevreTrabekiilotomi
1.2.4.1. Trabekiilotomi, Ab Externo
1.2.4.2. Trabekiilotomi, Ab Interno (Gonyoskopi aracili transliiminal
trabekiilotomi (GATT)
1.3.Seton Cerrahisi

1.3.1. Restriktif (Krupin, Joseph, Optimed, Ahmed valv)
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1.3.2. Non-Restriktif (Molteno, Shocket, Baerveldt implant)

2. Mikro-insizyonel Glokom Cerrahisi (MIGS)

2.1 Ab interno

2.1.1. External filtrasyon: Xen,Aquesys (Subkonjonktival)

2.1.2. internal filtrasyon: Trabektom, iStent, Hydrus, Cypass, Glaukos-Supra

2.2. Ab Externo Kanaloplasti, Kanal expander, Suprakoroidal gold

2.10.3.1. Trabekiilektomi(TE)

Glinimizde AAG’da en sik uygulanan operasyon, ©On kamara ve

subkonjunktival bosluk arasinda “korunan”bir fistiil olusturan trabekiilektomidir.

Cerrahi teknik

Cerrahi hazirhik

Antiglokomatoz ilaglar kesilmeli: Sempatikomimetik ilaglar ameliyattan 1
ay oOnce, pilokarpin gibi parasempatikomimetikler ve prostoglandin
analoglar1 inflamatuar etkilerinden dolay1 1-2 hafta dnce kesilmelidir®?°.
Antikoagiilanlar kesilmeli: Kanama riskini azaltmak i¢in girisimden 1 hafta
once kesilmelidirler.

Inflamasyon tedavi edilmeli: Okiiler inflamasyon bulgular1 varsa lokal ya
da sistemik steoidlerle enflamasyon tedavi edilmelidir.

Preoperatif dénemde GIB’ in 30 mmHg’ nin {izerinde oldugu durumlarda,
40 dakika siire ile, 1gr/kg mannitol IV yolla cerrahiden 1 saat once verilerek,

goziin daha diisiik tansiyonda ameliyata alinmasi saglanmalidir. Bu sekilde

GIB’ nin ani diisiisii engellenerek suprakoroidal hemoraji, koroidal
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effiizyon ve vitreus kayb1 gibi komplikasyonlarin olugsma riski azaltilmig

olur®.

Anestezi
Anestezik ajanin subtenon enjeksiyonu en sik tercih edilen anestezi sekilleridir.
Subtenon enjeksiyonun ayrica disseksiyonu kolaylastirict etkisi vardir. Endikasyon

halinde retrobulber, peribulber veya genel anestezi altinda yapilabilir.

Yer secimi

Tim trabekiilektomiler 6ncelikle superior temporal veya superior nazal
kadrandan yapilmalidir. Ust kapagin 6rtmedigi bleblerde ge¢ donemde blebit ve
endoftalmi riski yliksektir Daha 6nce, konjonktivanin da etkilendigi cerrahi girisim
gecirmis olanlarda, insizyon yeri konjonktivanin hareketli oldugu, 6nceki cerrahi
insizyon yerine uzak bir alandan yapilmalidir®,
Traksiyon Siitiirii Konulmasi

Dizgin (traksiyon) siitiirii kornea ya da iist rektusa konulabilir. Ust rektus igin
6/0 veya 7/0 ipek tercih edilmelidir. Kas hasar1 ve ptozis riski mevcuttur. Korneaya
konan siitiirlerde siitiiriin korneay1 kesmesi riski mevcuttur, derin gegilirse 6n
kamaraya girilebilir®.
Konjonktival Flep Hazirlanmasi

Limbus veya fornikstabanli olmak iizere iki sekilde hazirlanabilir. Limbus

tabanl flep i¢in, limbustan 8 mm uzaktan, limbusa paralel ii¢ saat kadran1 kadar
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konjonktival kesi yapilir. Bu kesinin 2 mm Oniinden tenon Kkapsiili agilir,
konjonktiva ve tenon birlikte disseke edilerek limbusa kadar ilerletilir. Forniks
tabanli flep iginse, limbustan 3-4 saat kadran1 uzunlugunda konjonktiva ve tenon
kapsiilii acilir®?® Her 2 yontemin de avantaj ve dezavantajlari Tablo 4’te
Ozetlenmistir.

Tablo 4. TE, forniks ve limbus tabanli yaklasimlarimn karsilastirilmasi?.

Konjonktival flep Avantajlan Dezavantajlan
Teknik kolaylik

Forniks tabanli lyi bir ekspolarasyon Zayif hemoraji kontroli

“daha yaygin kullanilir Buttonhole olusum riski digok Limbustan postoperatif sizinti
Insizyon kolay kapatilir
Daha diffaz bir bleb

Limbus tabanh Limbus kacag olusturmaz Ust rektusun hasarlanma riski (+)
lyi hemoraiji kontrold Bleb duvarninda skar olusumu

Antimetabolit Uygulamasi

Farmakokinetik calismalara gore ideal konsantrasyon 0.2 mg/ml ve siire 2-3
dakika olarak belirlenmistir?>. Bu dozda mitomisin-C emdirilmis iiggen sponjlardan
kesilen pargalar planlanan skleral flep alani ile birlikte nazal, temporal ve superior
kadranlar1 kapsayacak sekilde(genis alan MMC uygulamasi), konjonktiva altina
yerlestirilip 2-3 dakika sonunda BSS ile yikanir. MMC’nin derin skleral flep altina
uygulanmas siliyer cisim toksisitesini arttirdigindan 6nerilmemektedir. Yiiksek
risk grubunda(neovaskiiler glokom, kronik persistant iiveit, basarisiz filtran cerrahi
Oykiisti, kronik konjonktival inflamasyon, ¢oklu risk faktorii, afakik glokom ) 0.5
mg/ml’ye ¢ikilabilir?®.

Skleral Flep Hazirlanmasi
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Hafif koterizasyonla flebin kaldirilacagi alanda kanama kontrolii saglandiktan
sonra,limbus tabanli olmak tizere 1/3 skleral kalinlikta, parabolik, dikdoértgen,
ticgen veya kare seklinde degisik biiyiikliiklerde (4x4, 3x4, 3x3 mm) skleral flep
hazirlanir. Resim 5°de dikdortgen seklinde bir skleral flebin kesitsel goriiniimii

izlenmektedir.

Resim 5: TE, skleral flebin kesitsel gorniimii?®

A: Transparan kornea

B: Trabekulim

C: Schlemm kanali

D: Beyaz-opak sklera

E: Skleral mahmuz ¢izgisi
F: Skleral flep

S: Skleral mahmuz

L: Eksternal limbus

Parasentez

23 gauge MVR ile iist temporal kadranda veya iist nazal kadranda limbus
hizasindan parasentez girisi agilir.
internal Blok Eksizyonu

Sklerolimbal bdlgede mavi beyaz gecis bolgesinin oldugu yerden trabekiiler
doku genellikle 3x1 mm veya 2x1 mm boyutlarinda eksize edilir.Eksizyon i¢in 6nce
15° bigcak veya elmas bigakla korneadan baslayip arkadaki sklerolimbal gecis
bolgesine dogru uzanan vertikal insizyonlar yapilir. Sonrasinda kiint u¢lu makas
veya elmas bigakla horizontal insizyonlar yapilarak eksizyon tamamlanir. Internal
blok eksizyonunu alternatif olarak Kelly veya Gass punch kullanarak yapmak da
miimkiindiir®.
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Periferik Iridektomi

Irisin sklerostomiyi kapatmasin1 onlemek amagiyla yapilir. Trabekiiler
dokunun ¢ikarildig1 alana inkarsere olan iris, bir pensetle tutularak limbusa paralel
olacak sekilde makasla kesilir.Iridektomi santral degil, periferal iristen yapilmali ve
genis v sekilli olmalidir®?8,
Skleral Flebin Kapatilmasi ve Filtrasyonun Kontrolii

Skleral flep 10/0 naylon siitiir ile kapatilir. Diigtimler sklera i¢ine gomiiliir.
filtrasyon parasentez girisinden 6n kamaraya sivi verilerek degerlendirilir.
Konjonktival Flebin Kapatilmasi

Limbus tabanli flepler 8/0 vikril ile kontinii veya tek tek siitiire edilir. Forniks
tabanli flepler ise kenarlarindan 8/0 vikril veya 10/0 naylon ile birer tek siitiir
konularak kapatilir. Miimkiinse tenon ve konjonktiva ayr1 ayr siitiire edilir®.
On kamaranin Yeniden Olusturulmasi ve Blebin Sisirilmesi

Cerrahinin sonunda 6n kamaraya salin verilerek 6n kamara derinlestirilir ve
blebin olusmas1 saglanir.
2.10.3.2. Trabekiilektomi Komplikasyonlari
a) Intraoperatif Komplikasyonlar
1) Hemoraji

Episkleral hemorajiyi koterizasyonla 6nlemek miimkiindiir. On kamara
hemorajisi ise; radyal iris damarlarinin kesilmesiyle veya silyer cisimdeki major
arteryel halkanin travmatize olmasiyla ¢ogunlukla periferik iridektomi sirasinda
ortaya ¢ikar. Bu durumda kanamanin spontan olarak durmasini beklemek en iyi

yaklasimdir. Koter kullanimi vitreus kaybina yol agabileceginden ve ¢ogunlukla
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faydasiz oldugundan onerilmez. Eger kanama durmazsa, viskoelastik madde ile
tampon yapmak mimkiindiir. Pihtt  kalintilart  fistiilin  igteki ucunu
tikayabileceginden, kanama tamamen durmadan ve hemoraji artiklar1 irrigasyonla
iyice temizlenmeden skleral flep siitiire edilmemelidir?®.
2) Ekspulsif Hemoraji

Filtran cerrahi sirasinda en korkulan komplikasyondur. Yiiksek g6z i¢i basinci
ile ameliyatta baslaylp 6n kamara ponksiyonu ile gz i¢i basincinin ani olarak
diisiiriilmesi sonucunda biiylik koroidal damarlarda yirtilma olur ve aniyogun
kanama goriiliir. Hastanin siddetli agri1 duymasiyla beraber 6n kamaranin siglastig
ve fundus reflesinin koyulasmaya basladigi goriiliir. Ekspulsif hemoraji igin risk
faktorleri; preoperatif yiiksek goz i¢i basinci, ilerlemis yas, sistemik vaskiiler
hastalik, afaki, yiiksek miyopi, gecirilmis vitrektomi, ve vaskiiler anomaliler
(Sturge Weber Sendromu vb.) dir?®.Yara yerinin hizla kapatilmas1 ve 6n kamaranin
viskoelastik madde veya hava verilerek yeniden olusturulmasi yapilmasi gereken
ilk miidahaledir. Takiben 1.V mannitol verilerek g6z igi basmnc: diisiiriilmeye ve goz
stabilize edilmeye ¢alisilir. Retina dekolmani ve vitreus icine kanama goriilmeyen
smmirh koroidal — hemorajilerde  drenaja  gerek  yoktur ve izlemek
yeterlidir.Operasyondan sonra 7- 14 giin bekleyip, inflamasyon azaldiktan ve
hemoraji likefiye oluktan sonra direnaj yapmak daha kolaydir?®,
3) Lens Hasar

Cerrahi manipiilasyon sirasinda direkt lens hasar1 olusabilir.

4) Vitreus Kaybi
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Yiiksek miyoplar, afakikler, skleranin ince oldugu buftalmik goézler ve diger
gbziin cerrahisi sirasinda vitreus kaybi gecirmis olanlar vitreus kaybi i¢in risk
tagirlar. Arka kapstil ve 6n hyaloidin acik oldugu psddofakik ve afakik gozlerde
vitreus preopertif olarak 6ne gelmis olabilecegi gibi, sklerostomi veya periferik
iridektomi asamasinda lens zoniillerinin ve hyaloid membanin riiptiiriiyle de vitreus
one gelebilir. Her iki durumda da fistil agzmi tikayarak filtrasyonu
engelleyebileceginden ve arka segmente traksiyon yaparak kistoid makula 6demine
yol acabileceginden vitrektomi yapilarak temizlenmesi gerekir?.

5) Descement Membrani1 Dekolmani

Limbal yara yeri ya da parasentez yerinde yanlig cerrahi manipiilasyon sonucu
olusabilir. Kiigiik oldugu zaman klinik olarak fazla 6nemi yokken, genis oldugu
takdirde lokalize kornea 6demine yol agar. Bu durumda 6n kamaraya hava verilerek
yatigtirilabilir.

6) Skleral Flep Kopmasi

Cok ince skleral flep yirtilabilir veya kopabilir. Bu durumda 10/0 naylon
stitiirler konjonktivanin 6niinden ve periferal korneadan gegcirilerek flep yeniden
koptugu yere dikilebilir. Eger flepte delik olusmussa, tenon kapsiilii {izerine
dikilerek kapatilabilir?.

7) Konjonktival Flepte Yirtilma veya Delik Olusmasi

Konjonktivadaki ~ yirttk veya delik yara iyilesme reaksiyonunu

siddetlendireceginden, operasyon sirasinda farkedilip 10/0 naylon siitiirle

onarilmalidir. Yine ayni nedenle yara dudaklarinin iyice karsi karsiya getirilmesine
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ve konjonktivada gerilme olusmamasma &zen gosterilmelidir?®.Postoperatif

konjoktival flepte sizint1 oldugunda, lokal basi ile sorun halledilebilir (sik1 bandaj).

8) Koroidal Efiizyon

Episkleral vendz basinci yiiksek olan veya iridektomi, sklerostomi yapilirken
yanlig cerrahi manipiilasyonla siklodiyaliz gelisen gozlerde ortaya ¢ikar. Genellikle
spontan olarak diizelmekle beraber; eger bleb kabarikligi azaliyorsa, korneal
dekompensasyon gelisiyorsa, on kamara sigligi devam ediyorsa ve intravitreal
inflamasyonla beraber retina apozisyonu varsa sklerostomi agilarak drenaj
yapilabilir®®.
b) Postoperatif Komplikasyonlar

1) Hipotoni ve On Kamara Kayb1

Diiz veya s1g 6n kamara 3 gruba ayrilmigtir.

Tip I: Periferal iris ve korneal endotel arasinda temas vardir

Tip 11: Korneanin tiim arka yiizii boyunca iris temasi vardir.

Tip 11: Tip I’ye ilaveten lens/vitreus 6n yiizii kornea ile temas i¢indedir®.
Erken postoperatif dénemde diiz veya s1§ 6n kamara, diisik GIBile

birlikteyseartmis filtrasyon, ciliokoroidal eflizyon veya yara yeri sizintisi akla

gelmelidir. Yiiksek GIB ile birlikte bulundugunda, malign glokom (silier blok

glokomu), suprakoroidal hemoraji veya pupillar blok sz konusudur?®.

Hipotoni siklikla yara yeri sizdirmasina veya asiri filtrasyona baglidir. Hipotoni goz

i¢i basincinin 6 mmHg’ nin altida olmasi olarak kabul edilir. Vakalarin ¢ogunda 6n
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kamara kendiliginden olussa da, olusmadig: takdirde periferik anteriyor sinesiler,
kornea endotelinin hasara ugramasi, katarakt ve hipotoni ile birlikte bulunan
makiilopatiye sebep olabilir.Yara yerinden sizdirma sinirliysa siki bandaj yaparak
ya da genis ¢apli yumusakkontakt lensler kullanarak takip etmek miimkiindiir. On
kamara olusmuyorsa ya da konjonktiva defekti genigse, topikal anestezi
altindadefekti kapatmak gerekir. Asir1 filtrasyon ise g¢ogunlukla skleral flep
stitiirasyonun gevsek olmasina baglhidir. Ancak serbestlestirilebilir siitiir ve lazer
stitiirolizis teknikleri bu komplikasyonu azaltmigtir. Skleral flebin siitiirlerini
cerrahi olarak diizeltmeye calismak inflamasyonu arttiracagindan ve bleb basarisini
olumsuz yonde etkileyeceginden,sadece siki bandaj yaparak izlemek en uygun
yaklasimdir®?®,

2) Koroid Dekolmamni

Perioperatif ve postoperatif hipoton olan gozlerde, koroid damarlarmin
gecirgenliginin artmasiyla transiide olan sivi,suprakoroidal aralikta ve birikerek
serdz dekolmana sebep olur.Dekolman uzadik¢a silyer cisimden hiimor akoz
yapimi azalir ve uveoskleral disa akim artar. Buna bagl olarakhipotoni ve koroid
dekolmaninda artma, 6n kamarada siglasma ile giden kisir bir dongii baslar. Bu
asamaya gelmeden agiri filtrasyona karsi onlem alinmasi ve inflamasyonu azaltmak
icin midriyatiklerin ve topikal ya da sistemik steroidlerin kullanilmas1 gerekir?.
Sonug¢ alinamazsa cerrahi olarak suprakoroidal sivinin bosaltilmasi gerekebilir .
Nadiren de olsa; hemorajik koroid dekolmani goriilebilir.

3) Dekompresyon Retinopatisi
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Ani gelisen hipotoniye bagli olarak retinal ve koroidal dolasimin hizla artmasi
nedeniyle, vendz direnajin yetersiz kalmasi ve kanin damar disina sizmasiyla ortaya
cikar. Santral ven okliizyonuna benzer tarzda; ancak santral degil, midperiferik
retinay1 tutan; lokalize veya diffiiz kanamalar seklinde goriiliir. Konservatif tedavi
onerilir ve gorme prognozu cogunlukla iyidir?®.

4) Hipotoni Makiilopatisi

Ozellikle 4 mmHg nin altindaki GIB degerleri daha fazla komplikasyon riski
tasimaktadir. Geng¢ yas ve miyopi, hipoton makiilopatisi gelisimi i¢in risk
faktorleridir. Papilla 6demi, koroidal ve retinal kirisikliklar, retina damarlarinda
genisleme ve kivrimlanmalarinda artis hipoton makiilopatisinde gériilen fundus
degisiklikleridir®.

5) Malign Glokom (Akéz Yanhs Yonlenme, Silyer Blok)

On kamaranmn daralmastyla beraber goz i¢i basincinin yiikselmesi siklikla
malign glokoma isaret etmektedir. Ayirict tanida pupil blogu, koroidal hemoraji ve
silyer cismin One rotasyonuyla a¢inin kapandigi aniiler koroid dekolmanini da
diistinmek gerekir. Pupil blogu iridektominin agik olup olmadigin1 denetleyerek;
koroid hemoajisi veya dekolmani da fundus muayenesi ve B-mod ultrasonografi
yapilarak ayirtedilebilir. Malign glokom, silyer cisimden sentezlenen hiimor
akozlin vitreus, lens, silyer cisim ya da iris kokii yiiziinden 6n kamaraya
gecememesi ve vitreus iginde ya da vitreus arkasinda hapsolmasi sonucunda ortaya
cikar. 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 inhibitdrii ve hiperozmotik ajanlarla yapilir.
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Olgularin %50’si bu tedavi ile diizelir. Medikal tedaviye yanit alinamadigi takdirde
cerrahi tedavi uygulanir.Cerrahi tedaviden once afakik ve psddofakik gozlerde,
goriilebilen alandaki silyercisimler argon lazerle koparilabilir ya da Nd:YAG lazer
kullanilarak anterior hyaloidektomi veya posterior kapsiilotomi yapilabilir. Lazerle
de basarili olunamazsa; fakik gozlerde pars planadan, psddofaklarda ve afaklarda
ise limbustan girilerek vitrektomi yapilir. Fakik hastalarda, bazen vitrektomiyle
beraber lensektomi de yapmak gerekebilir®2>28,

6) Enkapsiile Bleb (Tenon Kapsiil Kisti)

Komsu konjonktiva zemininden yiiksek, kubbe gibi, lokalize, kalin duvarli,
yiizeyi vaskiilarize bleblere enkapsiile bleb denir. Postoperatif ilk 8 hafta i¢inde,
%10-28 siklikla goriiliir®®. GIB yiikselmesine ve korneal dellen olusumuna neden
olur. Fibroblastik aktivite sonucunda olusan, sklerostomiyi ¢evreleyen, 6n kamara
ile iliskili, kaln duvarli, subkonjonktival bir kesedir. On kamara s1visi kapsiil i¢inde
hapsolarak, subkonjonktival araliga ge¢emediginden g6z i¢i basinci
yiikselir.Enkapsiilasyon farkedildigi zaman yogun topikal steroid damlayla beraber
dijital masaj uygulamasina baglanarak fibroblastik aktivite onlenmeye ve gelismis
fibrotik doku mekanik olarak pargalanmaya ¢alisihir. Bu sirada topikal
antiglokomatéz ilaglarla da goz i¢i Dbasinc1  disiiriilmeye  ¢aligilir.
Konservatiftedavilerin yeterli olmamasi halinde, cerrahi yontemler denenir.

7) Endoftalmi
Antimetabolit ajanlar kullanilarak yapilan TE sonras1 ince duvarli bleb gelismesi

ve yiiksek sizdirma riski nedeniyle endoftalmi goriilme sikligi yiiksektir
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Enfeksiyon  blebit seklinde baslar.Bleb  Kkarakteristik olarak  beyaz
renklidir.Hipopiyon goriilebilir. Enfeksiyon vitreusa gectiginde klasikendoftalmi
tablosu ortaya ¢ikar?®. Arka segmentin tutulmasi halindeintravitreal antibiyotik ve

vitrektomi gerekebilecektir.

8) Katarakt

Degisik caligmalara gore %2-53 arasinda goriilen birkomplikasyondur.
Etiyolojik faktorler arasinda direkt lens travmasi, postoperatif iritis, 6n kamara
kaybi, lens-korneal endotel temasi, hipotoni, hifema, hiimér akdz kimyasal
yapisindaki degisiklikler sonucu lens metabolizmasinin bozulmasi ve postoperatif
steroid kullanimi sayilabilir®?%2°,
9) Sklerostominin Kapanmasi

Filtrasyon cerrahisini takiben goz i¢i basinci diismemisse ve enkapsiile bleb
bulgusu yoksa, sklerostominin kapanmis olabilecegi akla gelmelidir. Eger dijital
masajla bleb olusmuyor ve gonyoskopide internal ostium agik goziikiiyorsa,
tikaniklik tipik olarak eksternal ostium seviyesindedir. Bleb ge¢ici olarakolusuyor
ve g0z ici basinci diisliyorsa, sorun skleral flep siitiirlerinin ¢ok siki olmasina
baglidir®. Erken postoperatif donemde internal ostiumun kapanmasi siklikla iris,
vitreus, silyer cisim, silyer ¢ikintilar veya lensin inkarserasyonuna ya da internal
ostiumun kan veya fibrinle tikanmasina baghdir. Ge¢ donemde ise fibroz
proliferasyonlar; epitelyal invazyonlar; neovaskiiler glokomdaki fibrovaskiiler

membranlar; iridokorneal sendromdakiendotel ve descement invazyonu gibi 6n

kamarada olusan membranlar internal ostiumu ortebilir®®. Internal ostiumun
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acilmasi i¢in argon veya Nd:YAG lazer kullanilabilecegi gibi, transkorneal
yaklasimla igne ya da gonyotomi bigaklar1 kullanilarak da ostium yeniden agilabilir.
10) Uveit ve Hifema

Erken postoperatif donemde siklikla goriiliir. edilir. Uzun siiren hifema varliginda
On kamara cerrahi olarak temizlenebilir.

11) Korneal Dellen

Ozellikle antimetabolit kullanim1 sonrasinda ortaya ¢ikan kabarik ve korneaya
dogru ilerlemis blebler korneal dellen ve diger ylizey anomalilerinin olusumuna
neden olabilir.

12) Santral Géormenin Kaybolmasi (Wipe-Out fenomeni)

Sadece santral gorme adacigr olan hastalarda karsilasilabilen bir durumdur.
Insidans1 farkli caligmalarda O ile 0.95% arasinda bildirilmis nadir goriilen bir
komplikasyondur?”? intraoperatif optik sinir bas1 kan akimi ve fizyolojisinde
degisiklikler su¢clanmaktadir. Peribulber ya da retrobulber anestezi esnasinda optik
sinire direkt travma, retrobulber hematom gelisimi, lokal anestezik voliimiiniin
olusturdugu lokalize basing artist1 ve lokal anestezik icerigindeki adrenalinin
indiikledigi iskemi olas1 etkenlerdir?’. Anterior subtenon, subkonjoktival topikal ve
intrakamaral anestezi ise giivenli bulunmustur?®’.

Literatiirde Wipe-Out fenomeni igin bildirilmis diger olasi risk faktorleri: ileri
yas, postoperatif derin hipotoni, postoperatif erken saatlerde GIB piki, split
makiiler fiksasyon(en az 1 kadranda retinal sensitivitenin 0 olmasi) ve
kardiyovaskiiler hastaliklardir?® .

2.10.3.3. Trabekiilektomi Basarisina Etkili Faktorler
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Cerrahiden 10 giin sonra baslayan “ge¢ yara iyilesmesi donemi”, graniilasyon
dokusunda artis ve yara kontraktiirii ile karakterizedir. Genellikle 2-3 ay siirerek
sonlanan bu donem, baziolgularda siiresiz olarak devam eder ve yillar sonra filtran
cerrahinin basarisiz olmasina neden olabilir®. Ameliyat basarisin etkileyen baslica
faktorler sunlardir:

1. Yas: TE’nin yash olgularda daha basarili olmasi ilerleyen yasla beraber yara
iyilesmesi yanitinin zayiflamasi agiklanmaktadir®.

2. Irk: Afro-Karayip/Ispanyol 1k skarlasma agisindan daha risklidir.Siyah irkta
hipertrofik skar ve keloid olusumunun daha fazla olmasindan yola ¢ikarak, siyah
irkta yara iyilesme reaksiyonunun daha siddetli oldugu diisiiniilmektedir’.

3. Glokomun Tipi: Neovaskiiler glokom, iiveitik glokom gibi inflamatuar siirecin
on planda oldugu goézlerde skar gelisim hizli olmaktadir®.

4. Konjonktival Inflamasyon: Uzun siiren konjonktival inflamasyon ve
skatrizasyon TE basarisini azaltan faktorlerdir. Topikal antiglokomatoz ilaglarin
icerdikleri prezervan maddelerin konjonktivadaki miyofibroblastlart arttirdig
gosterilmistir.Gegirilmis okiiler cerrahi de (piterjiyum, sasilik vs.) konjonktivanin
skarlasmasini arttirdig1 icin TE basar1 sansim diigiiriir®°.

5. Afaki, Psodofaki: TE oncesi ve sonrasi ilk yil i¢inde yapilacak veya yapilmis
katarakt ameliyati,basar1 oramini yaratti1 iiveitik reaksiyona bagl diisiiriir. Iki
cerrahi arasindaki zaman ne kadar kisa tutulursa bu basarisizlik o kadar artar. Bu
nedenle TE olasilig1 bulunan hastalarda ya erken donemde ya da TE’den en az bir

yil sonraki zaman diliminde katarakt ameliyat planlanmalidir®!. Afakik goézlerde

de TE’nin daha basarisiz oldugu gosterilmistir. Bunun nedeni katarakt cerrahisine
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bagli olarak konjonktivanin skarlasmis olmasi olabilecegi gibi; hiimor akoz

icerigindeki degisme ve fistiil agzinin vitreusla tikanmasi da olabilir.

6. Daha Once Gegcirilmis Basarisiz Filtrasyon Cerrahisi: ikinci defa TE

(Retrabekiilektomi) uygulanan olgularda, operasyon bdlgesinde daha siddetli yara

tyilesmesi reaksiyonugdriilmektedir. Bu olgularda bildirilen basar1 oranlar1 %20-50

arasinda degismektedir®>%,

2.10.3.4. Trabekiilektomi, iyilestirmeye yonelik cerrahi modifikasyonlar
Gelismis operasyon mikroskoplari, cihazlari ve siitiir malzemelerinin

kullanima girmesiyle operasyonun ilk hali {izerinde yillar icinde ¢ok sayida teknik

degisiklik ve diizeltme yapilmistir. Khaw ve ekibinin onerdigi ‘‘gilivenli’’ ya da

“modern’’ trabekiilektomi tanimi?

cerrahi basarinin arttirilmasi ve olasi
komplikasyonlarin azaltilmasina yonelik cerrahi modifikasyonlart igerir.
Bunlar:

e On kamara maintainer altinda TE (dalgalanmay: ve hipotoniyi 6nler)

e Atravmatik cerrahi (Postoperatif inflamasyon ve fibrozisi azaltir)

e Korneal traksiyon siitiirii tercih edilmesi

e Punch kullanilmasi (Standardize ve kiigiik sklerostomi)

e Inkomplet flep yan kesisi ile akdziin posterior diflizyonunun arttirilmasi

e Diisiik enerji ile, kiiglik alanlara, sulu bipolar tip ile koterizasyon

e Konjonkivanin 10/0 nylon sutur ile kapatmasi

e Korneal groove teknigi ile sizdirmazlik saglanmasi

e Sabit, ¢cikartilabilir veya ayarlanabilir skleral flep siitiirasyon teknikleri

e Skleral flep siitiir sayisini arttirma
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e Konjonktival T klempi ile antimetabolit-konjonktiva temasinin azaltilmasi
e On kamaraya anti-VEGF enjeksiyonu
e Genis alan MMC uygulamasi ile yara iyilesmesi modiilasyonu seklinde

siralanabilir®?, Resim 6’da bu yontemlerden bazilar1 gosterilmistir.

Resim 6. Konjonktival T klempi (a), transkonjonktival ayarlanabilir siitiir

gevsetilmesi (b), inkomplet flep yan kesisi (c¢), korneal groove teknigi (d)

2.10.3.5. Bleb yetmezligi, basarisiz trabekiilektomi

Nonpenetran ve mikroinvaziv glokom cerrahileri yayginlagsmakta olmasina
ragmen Trabekiiektomi(TE) diinyada halen en yaygin olarak uygulanan glokom
cerrahisidir. Literatiirde uzun dénem basar1 sonuglar1 dahil edilen goz sayisi ve
takip siirelerine gore %55 ile %98 gibi genis bir aralikta degismektedir,
Antifibrotik ajanlarin kullaniminda dahi basar1 oran1 5 yilda %52-%59; 15 yilda
%23-%51 arasinda bildirilmistir®®. Trabekiilektomi (TE), sonrasi bleb yetmezligi
cerrahi sonrasinda halen sik karsilagilan problemdir. Goriilme sikligr %10-20

arasinda olup, 6zellikle yiiksek riskli hasta grubunda %51 gibi yiliksek oranlarda
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gelisebildigi bildirilmistir®®. TE nin ve bleb fonksiyonunun basarisini belirleyen en
onemli faktor filtrasyon bolgesinde gelisen yara iyilesme siirecidir. Birgok
cerrahinin aksine TE’de tam yara iyilesmesi yerine akodz ¢ikisinin devam
edebilmesi icin inkomplet iyilesme istenir’®. Antifibrotik etkileri olan
antimetabolitlerin (Mitomisin C ve 5-Florourasil ) kullanima girmesi komplikasyon
oranini bir miktar yiikseltse de trabekiilektominin basar1 oranmni arttirmistir. Bu
gelismeye ragmen filtrasyon bolgesinde yara iyilesme yanitina bagli olarak gelisen
fibrozis ve skarlagsma, bleb yetmezligi ve basarisiz TE ile sonuglanabilmektedir.
Fibrotik siire¢ kontraktil ve non-kontraktil fibroz doku sekline olabilir. Kontraktil
fibr6z doku subkonjonktivaldir. Episkleral ya da intraskleral olabilir. Erken ve geg
bleb yetmezliginin en sik nedenidir. Resim 7°de bleb yetmezligi gelisen bir olguda

episkleral fibrozis izlenmektedir.

Resim 7. Episkleral fibrozis

Non kontraktil fibroz doku subtenon enkapsiilasyon ve enkapsiile bleb ile
sonuglanir. %10-20 oraninda goriiliir?®. Yiiksek GIB, derin 6n kamara, kalin duvarl
eleve bleble karakterizedir®.

Postoperatif yiiksek GIB degerleri olan bir olguda Bleb yetmezligi icin

degerlendirme yapilirken asagida siralanan 6zellikler incelenmelidir;
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1) Bleb morfolojisi

TE’den hemen sonra alcak, hafif vaskilarize, diffiiz bir bleble birlikte forme
bir 6n kamara ve 10-15 mmHg degerileri arasindabir GIB beklenir. Bleb duvari
yiizeyel skleral flepin izlenmesine izin verecek kadar transliisen ve etkin filtrasyon

gostergesi olan mikrokistik degisiklikler igeriyor olmalidir.

* Erken bleb yetmezligi: 2-4 hafta icinde asir1 fibroblastik aktiviteye bagh
gelisir. Genellikle ilk 3-4 aylik dénemde goriiliir. Yiiksek GIB, derin én
kamara, vaskiilarize-diiz bir bleb, corkscrew damarlar, patent sklerostomi
ve dijital masaja yanitsizlik seklinde presente olur**. (Resim 8)

=  Geg bleb yetmezligi: 3-4.aydan sonra remodeling fazi esnasinda goriiliir

Resim 8. Bleb yetmezliginde bleb morfolojisi

2) Gonyoskopik olarak sklerostominin ac¢ik olup olmadigi ve internal
obstriiksiyon varhg:

Sklerostomi patentse external eksternal filtrasyon Sahasinda tikaniklik vardir.
En sik neden skleral flebin cerrahi esnasinda siki kapatilmasidir. Dijital masaj

yapilir. GIB diismiiyorsa skleral flepten siitiir alinmasi1 ya da argon laser siitiirlizis
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yapilabilir®®. Sklerostomi agikligindan emin olunamayan durumlarda 6n segment
OCT ya da UBM yardimci olabilir.

Sklerostomi patent degilse internal ostium tikaldir. Kan, fibrin, inflamatuar
debris, korteks parcalari gibi nedenlere baglidir. Sklerostominin arka kenarina
konjonktiva tizerinden baskiyla pihtinin yerinden oynamasi saglanabilir. Gerekirse
Nd:YAG laser ile piht1 veya fibrin dagitilabilir. internal ostium irisle de tikanabilir.
Periferik iridektomi kiiclikse veya sklerostomi sahasinin disina yapilmissa bu
kompikasyon gelisebilir. Pilokarpin irisin kurtarilmasinda yardimci olabilir veya
diisiik enerji diizeyinde Argon lazerle de irisin kurtulmas1 saglanabilir®*. Lazerle de
blokaj agilmazsa revizyon gerekir ya da reoperasyona gidilmelidir. Afak gozlerde
filtrasyon sahasina vitreus prolabe olabilir. Bu durumda Nd:YAG lazerle vitreus
bantlarinin kesilmesi gerekebilir. Biitiin bu girisimlere ragmen direnaj
saglanamazsa cerrahi revizyon gerekir®*.

3) Basarisizlik riskini arttiran negatif cevre varhg

Bu ¢evre, blefarit, tiveit,allerji gibi okiiler olabilecegi gibi ; yalniz yasamak,
bakima ihtiyag duymak gibi sosyoekonomik olabilir. Bu durumda gerekli tedavi-
takip modifikasyonlar1 yapilmalidir.
2.10.3.6. Bleb yetmezligi patogenezi

Bleb yetmezliginin nedeni siklikla skleral flep ya da lizerindeki konjonktiva ve
tenon kapsiiliiniin skarlagsmasi oldugundan trabekiilektomi(TE) sonrasi basariyi
belirleyen temel faktor postoperatif donemdeki yara iyilesmesi modiilasyonudur.
TE esnasinda kornea, konjonktiva, episklera, sklera, trabekiiler ag ve iriste neden

olunan cerrahi travma ile birlikte birbiri ile iliskili basamaklardan olusan
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inflamatuar bir kaskad ve yara iyilesmesi baslar®® . TE sonrasi yara iyilesmesi
hemostaz, inflamatuar faz, proliferatif faz ve remodeling basamaklarini igerir.
(Resim 9).

1) Hemostaz: Yara iyilesmesinin birinci faz1 hemostazdir. Damar hasar1 sonucu
kan hiicreleri, plateletler, plazma proteinleri (fibrin, fibronektin, plazminojen) hizla
cerrahi alana sizar. Yine erken dénemde agiga ¢ikan lokal hormonlar (histamin,
seratonin, prostaglandinler, 16kotrienler) vaskiiler permeabilite artisi ve inflamatuar
siiregcte rol oynar. Damar endotel biitiinliigiiniin bozulmas1 sonucu dolasimdaki
plateletlerin ve koagiilasyon faktorlerinin hedefi olan subendotelyal kollajen ve von
Willebrand faktoér agiga c¢ikar. Plateletler erken donemde glikoprotein Ia/lla
reseptorleri aracilifi ile yara yerinde agregat olustururken; salgiladiklar1 lokal
hormon ve biiytime faktorleri (PDGF:Platelet kaynakli biiylime faktori,
VEGF:Vaskiiler endotelyal biiyiime faktdrii, IGF-1:insiilin benzeri biiyiime
faktorii-1) ile gec yara iyilesmesinde de etkin rol oynar. Erken dénemde olusan
platelet tikag, ge¢ donemde yerini fibrin tararafindan olusturulan stabil hemostatik
tikaca birakir®,

2)inflamatuar faz : Nétrofil ve monositlerin yara yerine ulasmastyla baslar. Aktif
makrofajlar fagositoz ve yara debritmaninin yam sira salgiladiklar1 biiyiime
faktorleri(PDGF, TGF-B, EGF, FGF) ile yara iyilesmesinin regiilasyonu ve
graniilasyon dokusunun matiirasyonunu saglar. 3-5. giinlerde pik yapar. 5. glinde
yara yerine ulagan T-lenfositler dual etkiye sahip olup erken donemde

proinflamatuar etkiliyken ge¢ fazda inflamatuar siirecte down-regiilasyona neden
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olurlar. T-lenfosit kaynakli baslica sitokinler PDGF, TGF-B, IL4 ve interferon-
y dir.

3) Proliferatif faz 3. fazdir. ilk olarak peritomi hattinda epitelyal proliferasyon
olarak baslar. Kii¢iik bir defekt dahi sizint1 ve enfeksiyon kaynagi olabileceginden
bu asamada normal yara iyilesmesi modiilasyonunu istenmez. Epitel altinda
anjiyogenez ve fibroplazi kombinasyonu sonucu graniilasyon dokusu olusmaya
baslar. Graniilasyon dokusu olusumunda pivot hiicre fibroblasttir. Fibroblastlar
kollajen, elastin, glikozaminoglikan ve fibronektin sentezi ile ekstraseliiler matriksi
olusturur. Makrofaj ve platelet kaynakli PDGF profibrojenik etki ile fibroblastlar
stimule ederken; aktif fibroblastlarin irettigi TGF-B otokrin etkiyle diger
fibroblastlar1 kollajen sentezi i¢in uyarir.Fibroblast ve makrofajlardan salinan
matriks metaloproteinazlar (MMPs) ECM degradasyonu ile fibroblastlarin
graniilasyon dokusu i¢inde migrasyonuna yardim eder.Makrofaj ve platelet
kaynakli VEGF ve temel fibroblast biiyiime faktorii (bFGF) ise yara yerinde
anjiyogenezi baslatir® . Fibroblastlarin bir kism1 miyofibroblast denilen kontraktil
fenotipe diferansiye olarak yara konraksiyonunu saglar Intraoperatif bevacizumab
kullanim1 blebde aberran bir vaskiilarizasyonu dnleyebilir®.

4) Remodeling fazi: Yara iyilesmesinin son asamasi immatiir fibrovaskiiler
dokunun matiir skar dokusuna doniistiigli fazdir. Cok sayida MMPs ve
metaloproteinaz inhibitorleri gorev alir. Tip 3 kollajenin yerini tip 1 kollajene
birakirken fibroblast sayis1 apoptozla azalir. Remodeling siirecindeki kilit nokta
apoptozun zamanlamasidir. Prematiir apoptoz yetersiz yara iyilesmesine neden

olurken, apoptozun gecikmesi  keloiddekine benzer bigcimde abartili bir
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skatrizasyona yol agacaktir. Normal bir skar dokusunda 1 yil sonunda minimal
fibroblastik aktivite izlenirken; hiperseliiler skar dokusunda 10 yil sonra dahi
persistan fibroblastik aktivite izlenebilir.

Resim 9. Konjonktival yara yeri iyilesmesi yolaginin sematizasyonu
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2.10.3.7. Yara iyilesmesi modiilasyonu, geleneksel yontemler

1. Anti-inflamatuar ajanlar

Steroidler filtran cerrahi sonrasi yara iyilesmesi modiilasyonunda en sik
kullanilan ajanlardir. Preoperatif kullaniminin da cerrahi basariyr arttirdigini
gosteren caligmalar mevcuttur. Broadway ve ark. preoperatif 1 aylik topikal steroid
rejimi ile konjonktival inflamatuar hiicre popiilasyonunun azaldigini ve TE cerrahi
basar1 oranmnin %50’den %81’e ¢iktigin1 gostermistir. Giangiacomo ve ark. yiiksek
riskli 15 olgunun dahil edildigi calismada planlanan filtrasyon bdlgesine preoperatif

subkonjonktival triamsinolon uygulamasi ile yiiksek cerrahi basari orani elde
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etmislerdir.Breusegem, preoperatif 1 ay nonsteroid antienflamatuar ilag (ketorolac,
giinde 4 kez)uygulamasi ile placebo grubuna gore diisiik igneleme ihtiyact ve
antiglokomatoz ilag sayisi tesbit etmislerdir®.

TE sonrasi topikal steroid uygulamas: rutin olup; oral steroidlerin topikal
tedaviye eklenmesi ile ilave fayda gosterilememistir. Ayrica cerrahinin hemen
bitiminde yapilan subtenon steroid enjeksiyonu da cerrahi basariy1 arttirmamistir.

2. Antifibrotik ajanlar (5-FU ve MMC)

Giinlimiizde, TE basarisinin artirilmasinda en ¢ok uygulanan metod, cerrahinin
yapildig1 alanda yara iyilesme yanitinin kimyasal inhibisyonudur.
5-Florourasil (5-FU)

Floro-primidin analogu, timin niikleotit sentezi yarismali inhibit6riidiir. DNA
sentezini inhibe ederek hiicre &liimiine neden olur. Insan tenon fibroblast
aktivitesini ve fibroblast iligkili kontraksiyonu inhibe eder. Filtran cerrahide
kullanimi1 erken postoperatif haftalarda  tekrarlayan enjeksiyonlar seklinde
baslamistir. Artan vizit sayis1 ve azalmis hasta konforu nedenleri ile giiniimiizde
intraoperatif tek uygulama(25-50 mg/ml) ya da TE sonrasi bleb yetmezliginde
igneleme seklinde(5mg) kullanilmaktadir. Uygulama siiresi genellikle 5 dakikadir.
Blebin i¢ine degil yanina uygulanir.

More Flow Calisma grubunun yaptigi 340 hastanin 3 yillik sonuglarinin
yayinlandig1 prospektif ¢aligmada intraoperatif 5-FU grubunda basarisizlik (GIB
>21mmHg ) oran1 ve igneleme ihtiyaci placebo grubuna gore anlamli olarak diistik
saptanirken komplikasyon oranlar1 benzer bulunmustur. Kullanimina bagli yan etki

orani %24-45 arasinda olarak belirtlmistir. En sik gériileni korneal toksisitedir®.
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Mitomisin C

DNA ¢ift sarmalinin iki koluarasinda capraz baglar olusturarak DNA
replikasyonunu 6nleyen alkilleyici ajandir. Yara iyilesmesinin proliferatif fazinda
fibroblast ve endotel hiicrelerinin biiylime ve replikasyonunu inhibe
eder.Karsilastirma ¢alismalarinda yiiksek riskli hasta grubunda intraoperatif MMC,
intraoperatif 5-FU’e {stiin bulunurken, disiik risk grubunda anlamli fark
izlenmemistir. MMC’nin 5-FU’e iistiinliikleri :

» Sadece fibroblastlara degil endotel hiicrelerine de toksik olmasi

= Daha potent ve uzun etki siireli olmasi

= Postoperatif tekrarlayan enjeksiyonlar yerine intraoperatif tek doz

uygulama seklinde siralanabilir.

Antifibrotik ajanlar korneal toksisite, artmis sizinti-hipotoni riski, hipotoni
makiilopatisi, gec baslangigli-bleb iligkili endoftalmi, sklerit,
skleromalazi,endotelyal hiicre kaybi gibi toksik etki ve komplikasyonlara yol
acabilmektedir. Mitomisin C uygulamasima bagli olarak gelisebilecek olasi
komplikasyonlar1 en aza indirebilmek i¢in ilacin uygulama dozu ve siiresi ¢ok
onemlidir. Bu amacla dozun 0.1-0.5 mg/ml arasinda kullanildig1 cesitli caligsmalar
yapilmistir. Bu ¢aligmalarda daha kisa siirelerde ve daha diisiik konsantrasyonlarda
MMC ile yeterli fibroblast proliferasyon inhibisyonu saglanabilecegi
gosterildiginden, gilinimiizde 0.2-0.4mg/ml dozunda ve 1-3 dakika siireyle
uygulanmasi 6nerilmektedir. Tenon boslugunun daha uzun siire ile MMC ile temast

cerrahi basartyr arttrmadigi gibi daha fazla antifibrotik etki ile yliksek
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komplikasyon riski dogurabilecegi de vurgulanmistir®®. Moorfields Eye Hospital
intraoperatif antimetabolit uygulama semas1 Resim 10°da verilmistir®.

Resim 10%°. Moorfields Eye Hospital intraoperatif antimetabolit uygulama semasi
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Doz ve siire yaninda yiizey uygulama alan1 da cerrahi basariyi etkileyebilecek
bir ilag olan MMC’nin bu etkinligi Aktas ve ark yaptig1 calismada® irdelenmistir.
Primer agik acili glokomu olan 66 hastada dar alan ve genis alan MMC
uygulamasimin sonuglarininin karsilastirildigi calismada bir grupta skleral flep
alaninda, bir grupta ise skleral flep yaninda {ist nazal ve list temporal konjonktiva
altina da 0.2mg/ml MMC uygulanmistir. ikinci y1l sonunda genis alan MMC
grubunda daha diisiik ort. GIB elde etmislerdir (p<0.05), Ayric ayn1 grupta diffiiz
blebler 6n planda bulunmustur® .

2.10.3.8 Yeni ve aday yontemler
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MMC ve 5-FU’e ait yan etki ve komplikasyonlar nedeniyle daha fizyolojik

mediatorlerle yara

lyilesmesi

yanitin  diizenlenmesine yonelik ¢alismalar

yogunlasmistir. Geligsmelerle birlikte, cerrahi oncesi konjonktivanin hiicresel

profilinin saptanmasi

ve trabekiilektomi basarisizligimmin risk faktorlerinin

belirlenmesi ile her hasta i¢in spesifik yara iyilesmesi modiilatérleri giindeme

gelecektir. Etkisi arastirilan diger anti-proliferatif tedavi yontemler Tablo 5’te

ozetlenmistir’®. Ancak bunlarin kullammlarmi destekleyen uzun siireli klinik

calismalar mevcut degildir.

Tablo-5% Yara yeri modiilasyonunda yeni yaklasim ve aday molekiiller

Ajan
Saratin

PRM-151

Sonepcizumab

CAT-152

Decorin
Suramin

Tranilast

Lovastatin

ALK 5 inhib.

P38 inh.

PPAR gama
Anti VEGF

SiRNA
P21 gen

Uyg.
10, sc PO

sc PO

sc PO

sc PO

sc PO
10, sc PO

Topikal PO

N/A

sc PO

10

10
IV/SC, I0/PO

10
10

Etki mek.
Platelet
adhezyonu ve
hiicre migrasyon
inh.
Monosit/makrofaj
inh.

Ekstraseliiler
sinyal S1P
antikoru

TGF B2 antikoru

TGF B2 inh.
PDGF, FGF,
TGF- inh.
TGF- B, IL-1,
PGE2 inh.

TGF- B rho-
signaling
interferansi
TGF- f’nin ALK
5 signaling inh.
TGF- f’nin
p38MAPK
signaling inh.
TGF B signaling
inh.

VEGF inh.

Silencing
Fibroblast hiicre
siklusu inh.

Faz
H,P

e

Calisma
Tavsan

Tavsan ,faz 1
insan
Tavsan

Tavsan faz1,2,3
insan
tavsan
Tavsan,
serisi
In vitro insan
randomize
kontrollii
Tavsan

vaka

Tavsan

Tavsan

Tavsan
Tavsan, vaka
serisi

Tavsan

Tavsan

Yan etki
Yok

Yok

Kapak
6demi

Yok

Yok
Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok
Yok

Yok
Yok
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Radyasyon I0  radyoaktif = Fibroblast P Insan Katarakt,

plak biiylime inh. randomize keratopati
kontrollii
PDT Fotoaktivasyonla = Fibroblast P Tavsan,insan Yok
SC 10 fototoksisitesi pilot

I0=intraoperatif, PO=postoperatif, sc=subkonjonktival, N/A= not applicable, inh.=inhibisyon,

H=hemostaz, I=inflamasyon, P=proliferasyon

2.10.4. Bleb yetmezligi revizyon ve recerrahi yontemleri
2.10.4.1. igneleme

Ik defa 1990 yilinda tanimlanmis kismen kolay uygulanabilir bir revizyon
yontemidir®’. Blebe uzak bir alandan konjonktiva altma 25- 30 gauge igne ile sivi
verilerek konjonktiva ve fibroz doku ayrilir. ignenin keskin ucuyla fibréz doku
parcalanmaya calisilir. Diseksiyonla subkonjonktival alanda serbest bir hareket
saglananmas1 hedeflenir.Islem sonunda yeniden skar gelisimini &nlemek igin
superior subkonjonktival 5-FU (5 mg/ 0.2 mL) enjeksiyonu ilave edilir. Mitomisin
C veya bevacizumab kullanimi1 da bildirilmistir. Uygulanan ajanin 6n kamaraya
gecmemesine dikkat edilmelidir. Ofis sartlarinda biyomikroskopik olarak
yapilabilir.Hifema, hipotoni, blebit, bleb sizintis1 ve inflamasyon baslica igneleme
komplikasyonlaridir.Resim 11°de igneleme teknigi gosterilmistir.

Resim 11. Igneleme teknigi
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Literatiirde basar1 oran1 %33-90 arasinda degismektedir. Broadway ve ark bleb
yetmezligi sonras1 5-FU ile igneleme sonras1 %60 basar1 oran1 bildirmistir®®. Basar
orani takip siiresi arttikca azalmakta; 2 yil sonunda %20-40’a inmektedir.
Gutierrez-Ortiz MMC esliginde yapilan ignelemenin primer TE sonrasi ilk 4 ayda
etkili oldugunu belirtmistir.

Igneleme isleminin temel kisithilig1 zaten bu gozlerde mevcut olan skar
dokusunun flep smirlarmi neredeyse goriinmez hale getirmis olmasidir®®. Takip
sliresinin uzamasi, bleb yetmezligi sonrasi gegen intervalin artmasi, baseline
GIB’nin >30mmHg olmas1, igneleme sonrasi erken GIB diisiisii olamamasi ve ilk

cerrahide antimetabolit kullanilmamast islemin basar1 sansini diisiiren faktorlerdir®®

2.10.4.2. Cerrahi Bleb Revizyonu

Episkleral fibrotik dokunun insizyonel olarak uzaklastirilmasidir. Konjonktiva
diseksiyonundan sonra 2 dakika boyunca 0,2 mg/ml MMCsubtenon mesafeye
uygulanir. Skleral flebin kaldirilip flep altindaki sinesilerin temizlenmesinden sonra

skleral flep tekrar siitiire edildir. Antimetabolit esliginde cerrahi bleb revizyonu
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basar1 oran1 %30-%71 olarak bildirilmistir®>.Bu yéntemin baslica kisitliligi cerrahi

sonunda yeniden sizdirmaz sekilde kapama giicliigli ve erken komplikasyonlarin

sikligidir. Tablo 6’da igneleme ve cerrahi bleb revizyonuna ait baslica literatiir

bilgileri 6zetlenmistir.

Tablo 6. Literatiirde igneleme ve cerrahi bleb revizyonu sonuglari

Referans Calisma Sonug
Broadway ve | 5FU Son vizitte basar1 oran1 % 59.4
ark. 2004 38 igneleme
%3 hifema, %1 s1zint1,% 2 hipotoni ve koroid eflizyonu
n=101
Yetmezlige giden bleblerde (erken donemde) etkili
Anand ve 5-FU vs 1 y1l sonunda basart orant MMC: %71, 5-FU: %45
Kahn 2009° | MMC ile 2. yil sirasiyla %61, %30
igneleme
n=98 Komplikasyon oranlar1 benzer
MMC daha etkin
Shin ve ark** | 5-FU ile Basari oran1 % 80, Ort igneleme sayisi 2.6
1993 igneleme )
Igneleme basarisizlig icin risk faktorleri:ilk igneleme dncesi 30 mmHg
n=30 iizeri GIB, ilk TE’de MMC kullanilmamas1 ve ignelemeden sonra
erken donemde GIB’da diisiis olmamasi
Ardisik vizitlerde bleb sag kalim oraninda azalma
Rotchford*? 5-FU ile (6. ay 64.%, 48. ay % 13)
2008 igneleme .
Igneleme seans sayisi arttikga bleb sagkalim siiresi kisalmakta
n=81
Eleve/mikrokistik blebde diiz blebe gore daha basarili
Interval kisaldiga bleb sagkalimmin 1 yil1 bulma orani artiyor.
Komplikasyon orani %30, %8 cerrahi gerktiren komplikasyon
Nathan Basarisiz Revizyon basari orani 3 yilda %30-60
2010% TE’de bleb Komplikasyonborani < %10
Rewiev revizyonu
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Revizyon mutlak basart oran1 %47-76
Anand 20074 | MMC ile bleb | Kismi bagari oran1 %26-53
revizyonu
n=57 %y35.6 suprakoroidal hemoraji, %9.3 gec bleb sizintisi, %9.3, %3.7
hipotoni ve %3.7 blebit

2.10.4.3. Skleral Flepten Siitiir Alinmasi

Konjonktiva kaldirilip skleral flep agiga cikarildiktan sonra yeterli sizinti
saglanincaya kadar skleral flep tizerindeki siki siitiirler alinir.Parasentez yerinden
verilen sivi ile yeterli sizintinin oldugu goriildiikten sonra konjonktiva kapatilir.
2.10.4.4. Seton cerrahisi

Seton implantasyonu basarisiz TE sonrasi diger bir cerrahi segenektir.Bleb
yetmezliginde MMC ile Retrabekiilektomi ve seton implantasyonunun
karsilagtirildigr 17 merkezli ““Tube versus TE’’ ¢alismasinda 350-mm2 Baerveldt
tiip implantasyonu yapilan n=107 hasta ile MMC-Retrabekiilektomi yapilan n=105
hastaya ait sonuglar degerlendirilmistir. 5 yil sonunda iki grup arasinda ortalama
GIB degerleri arasinda anlamli fark bulunmamistir (p=0.12). Retrabekiilektomi
grubunda %29, seton grubunda %9 hastada yeni cerrahi gerekmis. 5 yil sonunda
tiip grubunda % 29.8; TE grubunda % 46.9 hastada basarisizlik izlenmistir. Erken
postoperatif komplikasyonlar TE grubunda daha sik izlenmis (p=0.012)*. Bu
calisma ile birlikte ge¢ bleb yetmezligine bagl basarisiz TE’de Retrabekiilektomi
yerine Seton implantasyonunun ilk tercih olabilecegi giindeme gelmistir.Ancak
seton cerrahisinin endotel hasari, perop hemoraji, koroidal efiizyon, tiip eksposur,
hipotoni gibi morbiditesi yiiksek ciddi komplikasyonlar1 bleb yetmezliginde ilk
cerrahi prosediir olarak kullanimini kisitlamaktadir.

69



2.10.4.5. Antimetabolit esliginde Retrabekiilektomi

Retrabekiilektomide konjonktiva ayni yerden agilirken skleral flep uygun
olgularda eski flep bolgesinden, uygun olmayan olgularda ise eski flebin yanindan
kaldirilir. Antimetabolit ajan kullanimi rutindir.Ancak retrabekiilektomi onceki
cerrahi bdlgesinden opere etmenin dezavantajlarini tasir. Ik cerrahi icin gegerli
basarisizlik risk faktorleri devam etmekte hatta gegirilmis cerrahiye bagl olarak
artmaktadir.Basarisiz trabekiilektomi i¢in en 6nemli risk faktorlerinden biri daha
once gecirilmis TE’dir*.Fluorourasil Filtran Calisma Grubu gegirilmis basarisiz
filtran cerrahiyi TE basarisi1zlig1 i¢in yiiksek riskle olumsuz prognostik faktor olarak
bildirmistir. Bu risk primer olarak konjonktival cerrahinin kendisine baglanmugtir*®.
Broadway ve ark gecirilmis konjonktival cerrahinin konjonktival fibroblast artisini
indiikledigini belirtmistir*’. Ayrica gecirilmis intraokiiler cerrahi hiimor akoz
icineki bliylime faktorii kompozisyonunu degistirerek daha siddetli yara iyilegsme
yamtma yol agmaktadir®’. Gegirilmis cerrahiye bagli skar dokusu recerrahi
sirasindaki teknik zorluk ve manipiilasyonlar: arttirmakta bu da retrabekiilektomi
ile tetiklenen 2. bir fibrotik siirece neden olabilmektedir.

2.10.4.6. Schlemm Kanah Cerrahileri

Son donemde glokom cerrahlar1 bleb iligkili komplikasyonlar1 ve bleb
yetmezligine  bagl basarisizhigi Onlemek igin schlemm kanali cerrahisine
yonelmistir.Akéz disa akim direncinde en biiyiik rolii trabekiilum ile Schlemm
kanal1 arasinda bulunan juxtakanalikiiler doku oynamaktadir. Schlemm kanalini
trabekiilum ile agizlastiran ve bdylece juxtakanalikiiler dokuyu by-pass eden

trabekiilotomi ameliyati oldukg¢a fizyolojik bir girisim olarak gdzlenmektedir.
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Trabekiilotomide Schlemm kanal1 i¢ duvar1 ve trabekiiler ag 6n kamaraya dogru
yirtilarak akoz disa akim direnci azaltilmaktadir.

Kanal cerrahileri uzun yillardir cocukluk ¢agi glokomlarinda popiiler olarak
kullanilmaktaydi. Son zamanlarda eriskin ¢ag1 glokomlarinda da giindeme gelmeye
baglamistir. Disa akim yollarinda uzun siiren topikal medikasyon nedeniyle
gelisebilecek skar ve toplayici sistemlerin kollabe olmasindan 6nce ¢ok cerrah
tarafindan toplayic1 sistem hastalik ilerlemesini Onlemese bir sans olarak
goriilmektedir.klasik cerrahi yontem trabekiilektominin iyi sonuglari olmasina
ragmen komplikasyon risklerinden dolay1 kanal cerrahileri son zamanlarda iyice
onem kazanmaktadir®®,

Yakin zamanda SK cerrahileri bleb yetmezligine baglh basarisiz
trabekiilektomi olgularinda da giindeme gelmistir. Eger trabekiilum-Schlemm
kanali TE ostiumu i¢inde kalmiyorsa yani intakt ise antimetabolit esliginde
retrabekiilektomi ya da seton cerrahilerine alternatif bir cerrahi yontem olarak
kanaloplasti ya da ¢cepecevre trabekiilotomi gibi Schlemm kanal cerrahilerinden biri
uygulanabilir. Hatta trabekiiler disakim sistemi intakt olmayan gozlerde bile 360
dereceye yakin gepegevre trabekiilotomi islemi uygulanabilmektedir.

Schlemm kanal1 cerrahileri:

- Kanaloplasti
- Trabekiilotomi
— Abexterno
» Metal (Harms prob)
» 360 derece sutur
» 360 derece mikrokateter
— Abinterno
» Gonyotomi
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* Trabektom
« GATT

2.10.4.6.1. Kanaloplasti

Teknolojide son gelismeler (Schlemm kanalini gecen mikrokateter, kanali
goriintliilemeyi saglayan UBM, OCT) agik acilt glokomu olanlarda kanaloplasti
yonteminin  gelismesine  katkida  bulunmustur.  kanaloplasti  ¢epegevre
viskodilatasyon ve mikrokateter , intraoperatif ultrason ile 10.0 prolen siitiir ile
schlemm kanalinin gerilmesini saglar. kanaloplasti agik acili glokomlarda
endikedir. A¢1 resesyonu, neovaskiiler glokom, kronik ag¢i kapanmasi, dar agilt
glokom ve 360 derece kanalizasyonu engelleyen daha Once cerrahi gegirmis
hastalarda kontraendikedir.

Kanaloplasti goz i¢i basinci trabekiilokanalikiiler disa akimi diizenleyerak
diistiriir. Akdz hiimdriin 6n kamaradan trabekiiler ag, desmetik pencere ve schlemm
kanal1 yoluyla toplayici kanallardan diga akimi arttirir. Siitiir gerilimi pilokarpin
gibi davranarak trabekiiler ag gecirgenligini arttirir °,

Lewis’in tanimladig1 yontemde; Forniks tabanli konjonktiva flebi, limbus
tabanl episkleral (ylizeyel) flep ve derin skleral flep hazirlanir. Episkleral flebin
altindan ve ondan daha kii¢iik boyutta olan bu flebin derin planda diseksiyonu 6ne
dogru devam ettirilerek Schlemm kanalina ulasilir. Bu noktada, uygun anatomik
planda basartyla tamamlanan diseksiyonla, kanalin dis duvari kaldirilmis ve flebin
her iki tarafinda vertikal olarak kesilmis Schlemm kanal agizlar1 elde edilmis olur.
Derin flep (sklero-korneal stroma) eksize edilir ve desme zar1 ve 6n trabekiilumdan
olusan ince “desme zar1 penceresi” elde edilir. “Mikrokateter” ile Schlemm kanali
cepecevre kaniile (kateterize) edilir. Mikrokateter Schlemm kanalindan gerisin geri
cikarilirken her iki saat kadraninda bir viskoelastik madde enjekte edilerek
cepecevre kanal dilate edilir. Ozel tasarlanmis mikrokateterin 6zelligi i¢inde, bir
saft, Schlemm kanalina viskoelastik madde enjekte etmeye yarayan ince bir liimen

ve enjeksiyon diizenegi ve ayrica Schlemm kanali icinde mikrokateterin nasil
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ilerledigini gozlemeye yarayan kirmizi diyod laser 15181 ileten optik fiber
igermesidir. Schlemm kanali i¢cine 360° 10/0 prolen siitlir gecirilir. Bu islem
mikrokateter geri ¢ikarilmadan once mikrokateterin ucuna baglanan 10/0 prolen
stitiirlin, mikrokateter Schlemm kanalindan geri ¢ikarilirken kanala gecirilmesiyle
saglanir. Schlemm kanalindaki 10/0 prolen siitiir gerilir ve gerginligi dikkatlice
ayarlanarak baglanir. Bu siitiir daimi olarak Schlemm kanal1 i¢ duvarini agik ve
gergin tutarak permeabilitesini arttirir. Fizyolojik disakim yollarinin tekrar ¢alisir
hale getirir. Schlemm kanalinin tekrar kollabe olma riskini azaltir.

Yiiksek rezoliisyonlu (80 mHZ) ultrason biyometri (UBM) ile Schlemm kanal
aciklig yani siitiir gerginligi 6l¢iisli ayarlanir. Ameliyatin en kritik noktas1 ve uzun
vadede etkinlik gostergesi siitiir gerginligi miktar1 oldugu i¢in bu asamada UBM
kullanilarak daha kantitatif ve daha giivenli bir sekilde ayarlanmasi oldukca
onemlidir. Kanaloplasti bleb bagimsiz bir cerrahi oldugu i¢in yiizeyel skleral flep
sizdirmaz sekilde kapatilir. Lewis ve arkadaslar1 bu yontemle ilgili 12 aylik 94
hastadan olusan ¢alismalarinda %79 basari oranlar1 gdstermislerdir. GIB da %38

diisiis gézlenmistir 4.

2.10.4.6.2. Ab externo trabekiilotomi

Konjenital glokomda basariyla uygulanan bu yontem kanal cerrahilerinin
giindeme gelmesiyle beraber eriskin ve jiivenil glokomlarda da uygulanmaya
baslamistir. Ancak konjonktiva ve sklera flebine bagimli olan bu yaklasim sonradan
uygulanabilecek trabekiilektomi basarisini azaltabilmektedir. Ayrica Schlemm
kanalin1 bulma zorlugu, 6n kamaraya girme riski ve tiim kanal etrafin1 dolagmada
zorluk gibi dezavantajlart bulunmaktadir 0,
2.10.4.6.2.1. Ab externo TE, Metal (Harms prob) Trabekiilotomi

Ab externo trabekiillotomide kullanilan (Harms, McPerson) manuel

trabekiilotomlar kanalim yaklasik 120 derecelik kismina ulasmayi saglar. Invazif ve
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1yi belirlenmis bir yontemdir. Ancak trabekiiler agdaki direncin agilmasi sirasinda
trabekiilotomun yanlis rotasyonu Descemet zarinda riiptiir veya siklodiyalize neden
olabilmektedir®:.

McPherson veya Harms trabekiilotomilerin erigskinlerde uzun dénem
sonuglarmin yetersiz oldugu bilinmektedir. Chin ve ark. tarafindan yapilan bir
calismada primer ve sekonder agik a¢ili glokom i¢in basar1 oranlari sirasiyla %31
ve %50 olarak saptanmistir. Chin ve ark. primer ve sekonder agik ag¢ili glokom olan
eriskinlerde 360 derece ST’nin metal trabekiilotomiye goére daha etkin oldugunu
bildirmislerdir. Basar1 oran1 360 derece ST i¢in %84 metal trabekiilotomi igin ise

%31°di® .

2.10.4.6.2.2. Ab externo TE, Cepecevre (360 derece) Trabekiilotomi:

Alternatif olarak, siitir ya da mikrokateter ile c¢epecevre bir teknik
kullanilabilir. 1960’larda Smith tarafindan tarif edilen Schlemm kanali

kaniilasyonu devam eden yillarda farkl trabekiilotomi teknikleri i¢in kullanilmistir.

2.10.4.6.2.2.1. Ab externo 360 derece siitiir trabekiilotomi

1995 yilinda Beck ve Lynch 6-0 prolen siitiir kullanilan ab externo360 derece
siitiir trabekiilotomi (ST) yontemini bildirmistir .2° Bu yontemde yiizeyel skleral
flep hazirlanarak radyal insizyonla ya da ikinci derin flep diseksiyonu ile Schlemm

kanalina ulasilir. Daha sonra prolen, naylon siitiir ya da fiber optik kanaloplasti
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kateterleri kanal i¢ine gecirilir. Simdiye dek uygulanan konvansiyonel teknikte kese
agzin biizer tarzda siitiir ya da mikrokateter uglar aksi yonde cekilerek trabekiiler
ag yarilip parcalanir. Chin ve ark. ab externo 360 derece ST’de modifikasyon
yapmislardir. Bu modifikasyonda Schlemm kanalin1 daha kesin lokalize etmeye
yarayan skleral flep kullanilir. Schlemm kaniilasyonunda kullanilan 5-0 naylon
stitiirler 6nce flep koselerinde olusturulan 30 Gauge igne deliklerinden 6n kamaraya
sokulur, sonra skleral flebin kars1 tarafinda olusturulan yan giristen bu siitiirler
tekrar disar1 alinir (Resim 12). Flep sizdirmaz olarak kapatilir ve 6n kamaradan
viskoelastik madde (VEM) aspire edilir. Bir diger yontemde siitiire 40 mm’den
portegii ile isaret koyulmaktadir, bu sayede kaniilasyon daha giivenli ve dogru
olarak yapilabilmektedir. Cerrahi sirasinda kullanilan kornea traksiyon siittiirler
Schlemm kanalinda distorsiyona ve kaniilasyon sirasinda direng artisina neden
olabilmektedir, bu nedenle kaniilasyon sirasinda siitiirlerin  gevsetilmesi
onerilmektedir. Kaniilasyonu engelleyen bir direng gelisirse 5-0 naylon siitiir
cikarilir ve skleral flebin diger tarafindan ters yonde ilerletilir. Cerrahi sirasinda bir
miktar Sodyum hyaluronat 6n kamaranin korunmasi ve olast hifemanin 6nlenmesi
i¢in 6n kamarada birakilir.

Chin ve ark. acik acili glokomu olan 43 gbzde (25 gbz primer ve 18 goz
sekonder acik agili glokom) bu modifiye 360 derece ST teknigini uygulamis ve
sonuclarini 35 gozde (16 goz primer ve 19 g6z sekonder) manuel trabekiilotom ile
yapilan ab externo trabekiilotomi sonuglart ile retrospektif olarak
karsilastirmislardir. GIB’in %30 azalmasim ve postoperatif 18 ay boyunca 18

mmHg’nin altinda kalmasini basar1 kriteri olarak almislardir. Buna goére 12. Ayda
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basar1 oran1 PAAG i¢in modifiye 360 derece ST grubunda %384, sekonder agik agili
glokom i¢in ise %89 olarak bulunmustur®? .

Resim 1252, Modifiye 360° STO

2.10.4.6.3. Ab interno trabekiilotomi

Saydam korneal insizyonla ve gonyoprizma goriintlisii yardimiyla agidan
yaklasimla yapilan trabekiilotomi ameliyatidir. Minimal invaziftir ve travma en aza
indirilmistir. Boyle bir glokom ameliyatt bleb bagimsizdir ve bleb ilgili
problemlerden uzaktir. Konjonktiva korunmus olur. Gerektiginde daha sonra filtran
cerrahi yapabilme sans1 vardir. Asina olunan saydam korneal teknikler
kullanilabilir. Katarakt cerrahisi ile beraber kullanilabilir. Schlemm kanalin1 bulma
ve tanima sorununu ortadan kaldirir. Etkinligi gosterilmistir. Kanama diatezi,
sistemik antikoagiilan tedavisinin kesilmesinin miimkiin olmadig1 durumlar, kapali
ac1, ac1 goOriintiisiiniin yetersiz olmasi ve a¢1 yapisinin bozuk olmasi ab interno
trabekiilotominin  kontrendike oldugu durumlardir. Cerrahi 6ncesi hasta
kooperasyonu, anestezi se¢imi, ag¢i anatomisi ve gOrlinimii mutlaka

degerlendirmelidir.
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2.10.4.6.3.1. Gonyotomi

On yillarca eski bir yontem olarak kullanilan gonyotomi aslinda manuel ab
interno trabekiilotomiiglemidir. Trabekiiler agmm manuel bir trabekiilotom
(gonyotomi bigagi) ile kesildigi bir islemdir. Ulasim alan1 60-120 derece ile

sinirhidir. Bu kesiyi degerlendirme zorlugu vardir .88

2.10.4.6.3.2. Trabektom™ (NeoMedix)

Kisaca, trabekiiler agin elektro koteri ya da ablasyonudur. Motorize gii¢ linitesi ve
tek kullanimlik 6zel probu vardir. Gonyotomiye benzer sekilde 90-120 derecelik
bir ac1 kadranina yapilabilir. Katarakt cerrahisi ile kombine edilebilir. Burada s6z
konusu edilen diger ab interno yontemlere gore daha eski ve oldukca yerlesmis bir

yontemdir® .

2.10.4.6.3.3. Gonioskopi Yardimiyla Transluminal Trabekiilotomi
(Gonioscopy-Assisted Transluminal Trabeculotomy-GATT)

Kisaca, cerrahi gonyoprizma goriintiisii altinda saydam korneal giristenkiiciik
bir a¢1 insizyonu olusturup buradan siitlir ya da 1s1kli mikrokateteri 360 derece
gecirip yine 0n kamarada (an interno) trabekiilotomi isleminin tamamlanmasi
ameliyatidir . Nazalden yapilan 23 Gauge parasentez girisinden VEM verilir ve
stitiir ya da mikrokateter 6n kamaraya sokulur ve ucu nazal a¢1 bolgesinde tutulur.
Gonyolens (Swan-Jacob) yardimiyla nazal aginin goriintiilenebilmesi ig¢in hastanin
basina ve ameliyatmikroskobuna uygun pozisyon verilir(Resim 13). Temporalden

yapilan ikinci giristen gonyotomi bigagi sokularaknazal agida 1-2 mm’lik
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gonyotomi kesisi yapilir. Bundan sonra temporal giristen mikrocerrahi forsepsi
sokularak 6n kamarada siitiir ya da mikrokateter ucu yakalanir ve gonyotomi kesisi
icinden Schlemm kanali i¢ine sokulur. Aym forseps ile kateter kanal i¢inde 360
derece ilerletilir.

Resim 13. GATT,temporal yaklasim ve pozisyon verme

Mikrokateter kullanilirsa fiber optik 6zelligi sayesinde 1sikl1 ucu sayesinde
takibi kolay olur. Siitiir ya da kateter ¢epegevre dolanip ucu gonyotomi kesisinde
goriindiigiinde forsepsle alinip temporalden disart ¢ikarilir ve ilk 180 derecelik
trabekiilotomi yapilmis olur. Sonra siitiir ya da miktokateterin proksimal kismi
tutularak trabekiilotomi360 dereceye tamamlanir (Resim 2,3). Bugiin mevcut iki
mikrokateter bulunmaktadir; iTrack(iScience, USA) ve Gluocolight (Dorc). iTrack
kanoloplastide kullanima sunulan, gévdesi 200 umve distal ucu 250 um g¢apinda
olan, aydinlatmali, fiberoptik bir mikrokataterdir. Aydinlatmali u¢ Schlemm kanal
kaniilasyonu sirasinda transskleral olarak goriilebilmektedir. Proksimalde Luerlock

baglantili sistemi ile 70 pm c¢apli liimeni icinden VEM veya boya
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uygulanabilmektedir. Gluocolight (Dorc) benzer sekilde 150 um ¢apinda olan
aydinlatmali, fiberoptik 360 derece Schlemm kanal kaniilasyonu saglayan bir
mikrokataterdir. Kanaloplasti ameliyatinda kullanma amach iiretildiginden distal
ucunda bir siitiir ¢entigi barindirmaktadir. iTrack’ten farkli olarak liimen igermez.
Uretici bilgisine gore 6-0 prolen siitiir kalinlig1 70-99 pum, 5-0 prolen ise 100-149
um arasindadir.

Manuel Trabekiilotom (TRAB™360, SightSciences)

TRAB™360, manuel olarak trabekiiler agin 360 derece insizyonununa olanak
saglayan bir trabekiilotomdur. Saydam korneal kesiden, gii¢ kaynagindan bagimsiz
olarak kullanilabilir. Genellikle 1 haftada gerileyen mikroskobik hemorajiler
geligebilmektedir. PAAG disinda, psddoeksfoliasyon glokomu ve pigmenter
glokom gibi ¢esitli glokomlarda da uygulanabilmektedir. Katarakt cerrahisi ile

giivenilir bir sekilde kombine edilebilmektedir.

3. GEREC VE YONTEM

Calismaya Gazi Universitesi Etik Komisyonu’ndan 1.12.2015 tarih;137827
sayili yazi ile onay alindiktan sonra 1995-2015 yillar1 arasinda Gazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Klinigi Glokom biriminde trabekiilektomi(TE)
sonrast ge¢ bleb yetmezligi tanist konularak Mitomisin C’li retrabekiilektomi
(MMC re-TE) yapilan 22 hastanin 22 gozii ve Cepecevre STO uygulanan 21
hastanin 22 gozii dahil edildi. STO grubundaki 22 goziin 4’line ab interno STO,

18’ine ab externo STO uygulandi.
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Calismaya dahil edilme kriterleri, eriskin (18 yasindan biiyiik)olmak, a¢ik acili
glokom tanili olup daha 6nce en az bir kez trabekiilektomi (TE) cerrahisi gegirmis
ve takiplerinde bleb yetmezligi tanist almis olmak, recerrahi olarak MMC re-TE ya
da ¢epegevre STO cerrahilerinden birisini ge¢irmis olmak, son 1 yil i¢cinde diger
cerrahi revizyon yontemlerinden birini ( bleb revizyonu, 5-FU ile igneleme )
gecirmemis olmak, cerrahi sonrasi en az 12 aylik diizenli takibi olmak 1di.18
yasindan kii¢iik olan, kapali acili glokomu olan, diger cerrahi revizyon
yontemlerinden en az biri (bleb revizyonu, igneleme ) uygulanmis olan ve cerrahi
sonras1 takip siiresi 12 aydan kisa olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Bleb
yetmezligi tanis1 Godmann aplanasyon tonometrisi ile yiiksek goz i¢i basinci ile
birlikte biyomikroskobik olarak blebte diizlesme, damarlanmada artis ve
konjonktiva alt1 skarlasma mevcut olmasi durumunda koyuldu.

Cerrahi teknikler
1) Mitomisin C esliginde Retrabekiilektomi (22 goz)

Hastalar genel ya da retrobulber anestezi altinda opere edilmistir. Gozler
%S5’lik povidon iodiir fornikse damlatilip steril drape ile kapatilarak hazirlanmistir.
Traksiyon siitiirii olarak tist rektusa 4-0 ipek ya da korneal 8-0 vicryl gecilmistir.
Uygun olgularda eski flep bdlgesi; uygun olmayan olgularda ise konjonktivanin
kismen hareketli oldugu eski flebin nazali tercih edilmistir. Konjonktiva forniks
tabanli agildiktan sonra kalinlagsmis tenon dokusu eksize edilmis ve 0.3-0.4 mg/ml
MMC subtenon mesafeye 3-4 dakika boyunca uygulanmis ve bol serum fizyolojik
ile yikanmistir. 4x4 mm genisliginde flep 2 sklera kalinliginda kresent bigak

yardimiyla kaldirildiktan sonra trabekiiler doku blogu cikarilmis sonrasinda genis
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“V”* seklinde periferik iridektomi yapilmistir. Skleral flebin 3 adet 10/0 nylon
siitiirle kapatilmasinin ardindan parasentez yerinden verilen sivi ile yeterli sizintinin
oldugu goriildiikten sonra konjonktiva 8-0 vicryl ile kapatilmistir.

Cerrahi sonrast moksifloksasin damla giinde 5 defa 2 hafta (Vigamox %0.5
oftalmik soliisyon, Alcon) ve deksametazon damla giinde 5 defa ( Dekort %0.1,
Deva) baslanarak topikal steroid 4 hafta i¢inde azaltilarak kesilmistir. Postoperatif
yeterli bleb formasyonu goriilmeyen olgulara dijital masaj dnerilmistir.

2) Cepecevre (360°) Siitiir Trabekiilotomi (22g6z)

= Ab externo 360° siitiir trabekiilotomi (18 goz)

Hastalar peribulber veya subtenon anestezi ile opere edilmistir. Gozler %5°lik
povidon iodiir fornikse damlatilip steril drape ile kapatilarak hazirlanmistir. Saat 12
hizasinda periferal korneaya limbusa Imm mesafede traksiyon amagli 7-0 vicryl
stitiir konulduktan sonra konjonktiva superiorda fornix tabanli agilmistir. Hemostaz
kontrolii i¢in adrenalinli liggen sponge uygulamasi yapilmis; 1slak saha
koterizasyon episkleral kollektdr kanallar1 korumak amagli gerekmedikge
uygulanmamistir. Biitiin gézlerde Stegmann tarafindan tarif edilen non-penetran
insizyon teknigi uygulanmigstir. 5.0x5.0 mm’lik 1/3 skleral kalinlikta parabolik
yiizeyel skleral flep olusturulduktan sonra koroidal plan ve iizerindeki ince derin
skleranin hemen tizerinde parabolik 4.0x4.0 mm’lik derin skleral flep diseksiyonu
gerceklestirilmistir. Diseksiyon anteriora ilerletilerek schlemm kanali(SK)
bulunmus ve unroofing islemi ardindan her 2 SK ostiumuna viskokanalostomi
kaniili (165um) yardimi ile yiiksek viskoziteli viskoelastik madde(VEM)

verilmistir. Bu esnada kanal endotelinin hasarmi 6nlemek igin kaniille 1-1.5
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mm’den fazla kaniilasyon yapilmamis ve sadece sinirli miktarda VEM verilmistir.
Sonraki asamada SK’nin ucu koterize edilmis 5-0 veya 6-0 polypropylene siitiir ile
kaniilasyonun  ardindan trabekiiler agin 360° (cepegevre) insizyonu
gergeklestirilmistir. Derin skleral flep eksizyonunun ardindan yiizeyel skleral flep
sizdirmaz sekilde 10-0 nylon tek siitiirler ile sikica siitiire edilmis; son olarak
konjonktiva 8-0 vicryl siitiirle kapatilmistir. Cerrahi bitiminde subkonjonktival
antibiyotik ve steroid uygulanmistir. 5 gozde STO fakoemiilsifikasyon-intraokiiler
lens implantasyonu ile kombine edilmistir. Bu olgularda skleral flepler
olusturulduktan sonra fakoemdilsifikasyon-intraokiiler lens implantasyonu yapilmis
sonrasinda prosediire devam edilmistir.

Ab interno 360° siitiir trabekiillotomi (Gonyoskopi aracili transliiminal
trabekiilotomi , GATT, 4 goz)

Hastalar intrakamaral veya peribulber anestezi altinda opere edilmistir. Gozler
%S35’lik povidon iodiir fornikse damlatilip steril drape ile kapatilarak hazirlanmistir.
Inferonazalden 23 Gauge parasentez girisinden VEM verilerek ucu koterize edilmis
5-0 veya 6-0 polypropylene siitiir n kamaraya sokularak ucu nazal ag1 bolgesine
yonlendirilmistir. Cerrahi gonyolens ile nazal agmin goriintiilenebilmesi i¢in
hastanin bagina ve ameliyat mikroskobuna uygun pozisyon verilmesinin ardindan
temporalden yapilan ikinci giristen gonyotomi bigagi sokularak nazal agida 1-2
mm’lik gonyotomi kesisi yapilmistir. Bu asamada hemoraji kontrolii VEM ile
saglanmistir. Temporal giristen mikrocerrahi forsepsi sokularak 6n kamarada siitiir
ucu yakalanip gonyotomi kesisi icinden Schlemm kanali i¢ine sokulmustur. Ayni

forseple siitlir SK i¢inde 360° ilerletilerek ucu gonyotomi kesisinde goriildiigiinde
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forsepsle alinip temporalden disar1 c¢ikarilmis bdylece ilk 180 derecelik
trabekiilotomi yapilmistir. Sonra siitiiriin proksimal kismi tutularak trabekiilotomi
360 dereceye tamamlanmistir. Bimanuel aspirasyon —irrigasyonla on kamara
temizliginin ardindan intrakamaral antibiyotik verilmis ve giris yerleri
O0demlendirilmistir. Secilmis olgularda hemoraji kontrolii i¢in bir miktar VEM 6n
kamarada birakilmistir.

Cerrahi sonras1 moksifloksasin damla giinde 5 defa 2 hafta (Vigamox %0.5
oftalmik soliisyon, Alcon) ve deksametazon damla giinde 5 defa ( Dekort %0.1,
Deva) baslanarak topikal steroid 4 hafta i¢inde azaltilarak kesilmistir. Katarakt
cerrahisi ile kombine vakalara ketorolak damla (Acular %0.5, A.ibrahim) 4x1
dozda 4 hafta siireyle uygulanmistir. ST grubundaki tiim hastalara postoperatif ilk
gin dik yatis Onerilmis gerekirse bu siire uzatimstir. 2 gozde STO
fakoemiilsifikasyon-intraokiiler lens implantasyonu ile kombine edilmistir.

Hasta takip parametreleri

Olgulara ait demografik Ozellikler (yas, cinsiyet, aile Oykiisii) ve klinik
ozellikler (primer tani, pre-postoperatif en iyi diizeltilmis gorme keskinligi,
gonyoskopik muayene, dilatasyon sonrasi biyomikroskopik muayene, vertikal
cup/disk orani, Goldmann aplanasyon tonometresiyle GIB, antiglokomatdz
medikasyon sayisi, santral kornea kalinligi, Humphrey Perimetri 24-2 SITA-Std
gorme alani, retina sinir lifi kalinligi, sistemik hastalik 6ykiisii, diger okiiler hastalik
Oykiisii ve tedavisi, takip siiresi, ilk TE ile ikinci glokom cerrahisi arasindaki
interval glokom birimi arsivindeki goz dosyalar1 taranarak retrospektif olarak

degerlendirilmis ve kaydedilmistir.
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Retrabekiilektomi ve siitlir trabekiilotomi gruplarina ait preoperatif ve
postoperatif 1., 3., 6. ve 12.ay vizitlerine ait ortalama goz i¢i basinglar1 ve ortalama
antiglokom ilag¢ sayilari, perioperatif ve postoperatif komplikasyonlar ve cerrahi
basar1 oranlar1 hesaplanmustir.

Calismamizda cerrahi basar1 A ve B olarak 2 farkli sekilde tanimlandi. Cerrahi
basar1 A’da GIB cut-off degeri 18mmHg; cerrahi basar1 B’de ise 21 mmHg olarak
alindi. Cerrahi basari, 12. ay GIB degerinin ilagsiz <18 mmHg olmasi durumunda
““A-mutlak basar1’’; ilagla ya da ilagsiz<18 mmHg olmasi durumunda ‘‘A-kismi
basar1’’, ilagsiz <21 mmHg olmasi durumunda ‘‘B-mutlak basar1’’, ilagla ya da
ilags1z< 21 mmHg olmasi durumunda ‘‘B-kismi basar1’’ olarak nitelendirilmistir.
llagla ya da ilagsiz 12. Ay GIB nin cut-off degerlerinden biiyiik olmas1 ve takiplerde
GIB’m diisiirmeye yonelik ek cerrahi islem gereksinimi cerrahi basarisizlik olarak
tanimlanmustir.

Istatistiksel analizler IBM SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
Statistics 22 kullamilarak yapilmistir. Sonuglar % 95°lik giliven aralifinda,
anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirilmistir.

4. BULGULAR
4.1. Demografik ozellikler, glokomtipi , lens durumu, cup/disk oram

Calismamizda, MMC re-TE grubuna 22 hastanin 22 gozii dahil edilmistir.15
(%68) olgunun sag; 7 olgunun (% 32) sol goziine cerrahi uygulanmisti.Olgularin
11’1 (%50) erkek 11°1(%50) bayan olup, ortalama yas 62.9 = 4.9 (55-72) idi.
Ortalama takip stiresi 15.5 £ 3.5 (12-24) ay; ilk ve ikinci glokom cerrahileri

arasindaki ortalama interval 5 + 2.6 (2-10) yil idi. Olgularimizi mevcut glokom tipi
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acisindan inceledigimizde, 16’si1 (%73) PAAG, 6’sin1 (% 27) psédoeksfolyatif
glokom olusturmaktaydi(Grafik 2). Baseline ortalama cup/disk oran1 7.5/10 (4-
10/10). Cerrahi 6ncesi 12 goz psodofakik, 10 goz fakik olup hicbir goze fako ile
kombine cerrahi uygulanmamaistir.

Cepegevre STO grubuna 21 hastanin 22 gozii dahil edilmistir. 10 olgunun
(%47.5) sag; 10 olgunun (% 47.5) sol, 1 olgunun (%5) sag-sol goziine cerrahi
uygulanmisti. Olgularin 12°si (%57) erkek 9°u (%43) bayan olup, ortalama yas 62.3
+ 8.8 (45-75) idi. Ortalama takip stiresi 13.6 + 2.2 (12-20) ay; ilk ve ikinci glokom
cerrahileri arasindaki ortalama interval 5.7 + 2.5 (2-10) y1l idi. Olgularimizi mevcut
glokom tipi ag¢isindan inceledigimizde, gozlerin 8’ini (%36) primer agik agili
glokom (PAAG) ; 10’unu (% 45) psddoeksfolyatif glokom, 2’sini iiveitik glokom
(%9), 1’ini (%5) steroide bagli glokom, 1’ini (%5) pigmenter glokom
olusturmaktaydi. Baseline ortalama cup/disk oran1 7.4/10 (3-10/10)Cerrahi oncesi
12 goz psodofakik, 10 goz fakik olup; 11 goze ab externo siitiir trabekiilotomi, 5
goze fako-ab externo siitiir trabekiilotomi, 4 géze ab interno siitiir trabekiilotomi ve
2 goze fako-ab interno siitiir trabekiilotomi uygulanmistt Tablo 7°de iki gruba ait
demografik 6zellikler ile lens durumu ve glokom tipine gére dagilim 6zetlenmistir.
Grafik 2°’de glokom tipine gére dagilim; Grafik 3’te ise siitiir trabekiilotomi
(STO) grubunda uygulanan cerrahinin ab interno ya da ab externo olusuna ve fako

ile kombine olup olmadigina gore dagilimi gosterilmistir.
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Tablo 7. Demografik 6zellikler, lens durumu, glokom tipi, Cup/Disk orani

Tablo 7: Demografik
ozellikler, lens durumu,
glokom tipi, C/D

Ort. Yas (y1l)

Cinsiyet K:E

Ort. Takip siiresi (ay)
Interval (y1l)

Opere edilen goz sayisi

Taraf, R:L

Lens durumu Fakik
Psodofakik

C/D oram

Fako ile kombine goz sayisi

Glokom tipi PAAG
PSXG
Uveitik
Steroid
Pigmenter

MMC

re-TE

62.9+49

11:11

155+3.5

5+2.6

22

15:7

12
10

7.4

O OO

Cepecevre
STO

62.3 £8.8
9:12
13.6+2.2
57+25
22

11:11

12
10

7.5

B PN o

0.98

0.76

0.96

0.36

0.22
0.546

0.76

0.008

0.083
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glokom tipi

100%
80%
60%
40%

20%
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MMC retrab. Cepecevre STO

m PAAG m PSXG
= OVEITIK m STEROID
® PIGMENTER

Grafik 2. Gruplar i¢inde glokom tipine gore dagilim

STO grubu, cerrahi endikasyon

M ab externo STO

M fako-ab externo STO
11, 50%

M ab interno STO

M fako- ab interno STO

Grafik 3: STO grubunda cerrahi endikasyon dagilimi

Iki grup arasinda baseline (preoperatif) yas ortalamasi ve interval degerleri

arasinda anlamli fark yoktu (p degeri sirasi ile 0.98 ve 0,26). Yine ortalama cup/disk

oranlar1 arasinda anlaml fark yoktu (p=0.76).
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4.2. Preoperatif ve postoperatif goz ici basmea (GIB) ve antiglokom
medikasyon sayilari

MMC re-TE grubunda preoperatif ortalama GiB 25.8+3.1 (19-30) mmHg;
preoperatif ortalama ilag sayis1 3.0+0.2 (2-4) olarak belirlendi. Postoperatif 1., 3. ,
6.ve 12. ayvizitlerinde ortalama GIB degerleri siras1 ile 15.3+1.9 (9-18), 15.6+1.5
(13-20), 16.6+£1.2 (14-19 ) ve 16.9+1.4 (14-20) idi. Aym vizitlerdeki ortalama
antiglokom medikasyon sayilari sirasi ile 0.8+0.7(0-2), 0.8+0.7 (0-2), 0.8+0.5 (0-2)
ve 0.9£0.9 (0-2) idi. Postoperatif biitiin vizitlerde hem ortalama GIB hem de
ortalama antiglokom ilag¢ sayis1 preoperatif (baseline) degerlere gore anlamli olarak
diisiiktii (p< .001). 12. ay vizitinde preoperatif degere gore ortalama GIiB diisiis
yiizdesi34.9+£10.1 (10-50) idi. Postoperatif vizitlerde hicbir olguda GIB preoperatif
degerin tlizerine ¢ikmadi.

Cepecevre STO grubunda preoperatif ortalama GIB 26.3+6.8 (19-38) mmHg;
preoperatif ortalama ilag sayis1 3.4+1.0 (2-4) olarak belirlendi. Postoperatif 1. , 3.,
6.ve 12. ay vizitlerinde ortalama GIB degerleri siras1 ile 15.2+5.8 (5-30), 13.9+£3.0
(8-20), 14.4+2.5 ( 10-19 ) ve 14.7£1.9 (11-18) idi. Aym vizitlerdeki ortalama
antiglokom medikasyon sayilari sirast ile 0.4 +0.7 (0-2), 0.2+0.5 (0-2), 0.3+0.5 (0-
2) ve 0.3£0.6 (0-2) idi. Postoperatif biitiin vizitlerde hem ortalama GIB hem de
ortalama antiglokom ilag¢ say1s1 preoperatif (baseline) degerlere gore anlamli olarak
diisiiktii (p<0.001). 12. ay vizitinde preoperatif degere gore ortalama GIB diisiis
yiizdesi 38.2 £17.3 (10-63) idi. Postoperatif sadece 1. ay vizitinde 2 gozde erken
gecici GIB pikine bagl olarak GIB preoperatif degerler olan 20 ve 28 mmHg den

yiiksek ¢ikt1.(30mmHg)
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Tablo 8. Preperatif(baseline) ve postoperatif vizitlerdeki ortalama GIB(mmHg) ve

ortalama medikasyon sayilar1, %GIB diisiisii

GiB Ort. ilac sayisi
MMC Re-TE 360°STO P MMC Re-TE 360°STO P
Preop 258431 26368 073  3.0:02 34:1.0 0.1
(19-30) (19-38) (2-4) (2-4)
- LAY 153£19 152458 08207 04207
550D (9-18) (5-30) (0-2) (0-2)
LAY 156415 139530 001 0807 0.2£0.5  0.002
Postop (13-20) (8-20) (0-2) (0-2)
6.Ay 166£12 144225 0001 0805 0320.5  0.002
Postop (14-19) (10-19 (0-2) (0-2)
12Ay 169414  14.7£19 <0.001 09:0.9 0.320.6  0.005
Postop (14-20) (11-18) (0-2) 0-2)
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Tablo 9. Preoperatif ve Postoperatif 12.ay vizitlerinde GIB(mmHg) ve antiglokom

medikasyon sayilari

MMC re-TE Preop. Postop. 12. ay p
Ort. GIB 25.8 16.9 <0.001
Ort. med. sayis1 | 3.0 0.9 <0.001
Cepecevre STO | Preop. Postop. 12. ay p
Ort. GiB 26.3 14.7 <0.001
Ort. med. sayis1 | 3.4 0.3 <0.001

Grafik 4. Postoperatif GIB degisimi

Gruplarn postoperatif GIB degisimi

p=0.01

p=0.001

Preop. GIB Postop. l.ay Postop. 3.ay Postop. b.ay Postop. 12.ay

—8— MMC Retrab. —#—~C(epegevre 5TO
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Grafik 5. Baseline ve postop 12.ay ortalama antiglokomatoz ilag sayisi

Baseline ve son vizit medikasyon sayilari
4
34
3,5 3
3
225
5]
2 2
=t
s 15
1
0,5 0,3
0
MMC Retrab. Cepecevre STO
Preop. uPostop.12. ay

4.3 Cerrahi basari oranlari

MMC re-TE grubunda 8 gozde (%36) 12. ay GIB ilagsiz <18 mmHg (A-
mutlak basar1), 19 (% 86) gozde ilagh ya da ilagsiz <18 mmHg (A-kismi basar1), 3
gozde (%14) ise ilagla ya da ilagsiz > 18 mmHg (A-cerrahi basarisizlik) idi. Cerrahi
basarisizlik olan 3 goziin 2 sine 5-FU ile igneleme; 1’ine cerrahi bleb revizyonu
uygulanmisti. Ayni grupta 9 gézde (%41) 12.ay GIB ilagsiz < 21mmHg (B-mutlak
basari), 22 gozde (%100) ilagla < 21mmHg (B-kismi basar1) degerlerindeydi.
Higbir olguda 12. ay GIB 21 mmHg iizerinde izlenmedi.

Cepecevre STO grubunda 18 gozde (%82) 12. ay GIB ilagsiz <18 mmHg (A-
mutlak basari), 22 gozde (%100)ilagh yada ilagsiz <18 mmHg (A-kismi basar1)
idi.Bu grupta hicbir olguda 12. ay GIB 18 mmHg iizerinde izlenmedi. Cerrahi
basar1-B kriterlerine gore oranlar degismedi (Sirastyla %82 ve %100). Cepegevre
STO grubunun mutlak basar1 oran1 hem cerrahi basari-A hem de cerrahi basar1-B
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kriterlerine gore MMC re-TE grubuna tistiin bulundu ( p<0.05). Grafik 6.’da cerrahi
basar1 oranlar1 yiizde olarak gdsterilmistir. Kismi basart mutlak ve ilagl basarimin
toplamidir.

Grafik 6. Gruplarin cerrahi basar1 oranlari

Cerrahi basar1 oranlar1 (%)

14 18 18
59
50
82 82
36 41

MMC Retrab - A Cepegevre STO - A MMC Retrab-B Cepecevre STO-B

Mutlak  ilagla * Basarisiz

4.4 Perioperatif ve postoperatif komplikasyonlar

MMC re-TE grubunda 3 gozde yara yeri sizintisina bagli erken hipotoni ve
tip 1 s1g 6n kamara izlenmistir. 3 géze de siki bandaj uygulamasi ile birlikte saat
bagi topikal steroid uygulanmstir. 3 gozde de hipotoni gerileyip ve 6n kamara
olusurken 1 gozde hipotoni makiilopatisi geligsmistir. 2 gdzde spontan rezoliisyona
ugrayan postoperatif hifema, 1 gozde topikal steroid dozunun arttirilmasi ile
gerileyen tiveitik reaksiyon izlenmistir. Postoperatif hipotoniizlenen 1 goézde
koroid dekolmani gelismis; topikal steroid dozu arttirilarak takip edildiginde
geriledigi izlenmistir. 1 gézde 1. ayda bleb iliskili endoftalmi gelismistir. Bu goze

1 doz intravitreal antibiyotik uygulanmistir.
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Cepegevre STO grubunda 1gozde takiple gerileyen hipotoni, 2 gézde erken

postoperatif gecici GIB piki (>30mmHg ) izlenmistir. GIB piki gelisen 2 géze 1 n

antiglokom medikasyon baslanarak GiB’nin 20 mmHg altma diismesi ile

postoperatif 3. ay kontroliinde kesilmistir. 2 gozde makrohifema gelismis; 1’ inde

dik yatis pozisyonu ve takiple 2 haftada spontan rezoliisyona ugrarken 1 gézde 10L

arkasinda hemorajik ince membran gelismis (Resim 13) ve NAYAG lazerle

miidahale  edilmistir.15 gozde

takiple gerileyen mikrohifema izlenmistir.

Postoperatif 1 g6zde posterior sinesi gelismis topikal steroid dozunun arttirilmasi

ile smirlandirilmistir. Komplikasyonlar Tablo 10 ve 11°de verilmistir.

Tablo 10. MMC reTE grubu, komplikasyonlar

MMC re-TE, komplikasyonlar

Olgu sayisi, %

Tedavi

Postoperatif

Hipotoni

S1g 6n kamara

Hipotoni makiilopatisi
Koroid dekolmant
Hifema

Uveitik reaksiyon
Katarakt

Bleb iliskili Endoftalmi

Erken bleb yetmezligi

3 (%14)

3 (%14)

1 (%4)
1 (%4)
2 (%9)
1(%4)
2(%9)
1 (%4)

2(%9)

Sik1 bandaj,topikal
steroid

Siki1 bandaj,topikal
steroid

Hipotoni kontrolii
Takip

Takip

Topikal steroid
Takip

Intravit. Ab

5-FU ile igneleme
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Tablo 11. Cepegevre STO grubu, komplikasyonlar

Cepecevre STO komp. Olgu sayisi, % Tedavi

Perioperatif

Mikrohifema 15 (%70) Takip
Makrohifema 1 (%4) Dik pozisyon, takip
Postoperatif

Hipotoni 1(%4) Takip

GIB piki 2(%9) Antiglokom med.
Posterior sinesi 1(%4) Topikal steroid
Makrohifema-IOL arkasi 1(%4) NdYAG lazer

hemorajik membran

Resim 14. Postop 1. ay IOL arkasinda hemorajik membran, GIB ilagsiz 11 mmHg

4.5 Postoperatif ek cerrahi islemler
MMC re-TE grubunda erken bleb yetmezligi gelisen 2 goze 5-FU ile igneleme
yapilmistir. Her 2 godziin de son vizitteki GIB degerleri ilagla 21 mmHg altinda

izlenmistir. Yine MMC re-TE grubunda 1 gbze bleb iligkili endoftalmi nedeni ile
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intravitreal antibiyotik uygulanmistir. Cepecevre STO grubunda higbir olguya
postoperatif ek cerrahi islem uygulanmamustir.
4.6 Fako ile kombine olgular

MMC re-TE grubunda higbir goze kombine cerrahi uygulanmazken, ¢epegevre
STO grubunda 7 goze fako ile kombine cerrahi uygulanmistir. Fako uygulanan 7
gdziin 12. ay ortalama GIB degeri 14.1; fako uygulanmayan 15 gdziinki 13.9 mmHg
olup istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0.32).
5. TARTISMA

Basarisiz Trabekiilektominin(TE) en 6nemli nedeni progresif subkonjonktival
ve episkleral fibrozise bagli bleb yetmezligidir. Bleb yetmezligi goriilme sikligi
%10-20 arasinda bildirilmis olup, 6zellikle yiiksek riskli hasta grubunda %51 gibi
yiiksek oranlarda gelisebildigi bildirilmistir**. Béyle bir durumda erken dénemde
etkin olabilen 5-FU ile igneleme ve cerrahi bleb revizyonu gibi revizyon
yontemleri ge¢ donemde etkili olmamakta ve recerrahi gerekmektedir. En sik
uygulanan recerrahiler antimetabolit (Mitomisin C) esliginde retrabekiilektomi ve
seton implantasyonudur®. Yakin zamanda, bleb yetmezligine bagl basarisiz TE’de
secilmis gozlerde schlemm kanali(SK) cerrahilerinin de etkin ve giivenli bir
alternatif olabilecegi fikri glindeme gelmistir. Biz de, ¢alismamizda bleb yetmezligi
gelismis olgularda schlemm kanali cerrahilerinden ¢epecevre STO sonuglarimizi
degerlendirerek MMC re-TE grubu ile ile karsilastirdik.

Ilerlemis glokom tedavi grubunun arastirmasina gore 5 yillik bir siire iginde
sadece biitiin kontrollerinde GIB 18 mmHg' nm altinda dlgiilen hastalarda gérme

alam korunmus; diger tiim olgularda gérme alamindaki kayip artmstir®, Cerrahi
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basarimin en 1yi sekilde gosterilebilmesi i¢in gérme alanindaki progresyonun
durdugunun saptanmasi gerekse de; ¢alismamizda olgularin diizenli gérme alani
muayeneleri yapilamamistir. ilerlemis glokom tedavi grubu arastirma sonuglarma
gore gdrme alam takipleri yapilamayan ve ameliyat basarisinin sadece GiB diizeyi
ile belirlenmeye calisildig1 aragtirmalarda basari smir1 olarak maksimum 18
mmHg'nin secilmesi daha uygun bir yaklasimdir®. Biz de ¢alismamizda literatiirde
en ¢ok kullanilan 2 deger olan 18 ve 21 mmHg degerlerini baz aldik.

Calismamizda MMC re-TE grubunda 22 hastanin 22 gozii, bulunmaktaydi.
Olgu sayimizin literatiirdeki retrabekiilektomi calismalarindan diisiik olmasi, son
1 yil icinde bleb revizyonu uygulanan ve diizenli postoperatif takibi olmayan
gozlerin ¢calismaya dahil edilmemesine baglhdir.

Cankaya ve ark.’nin primer trabekiilektomi (TE) ile Retrabekiilektomi (re-TE)
sonuclarint karsilastirdiklart 87 gozilin dahil oldugu ¢alismada retrabekiilektomi
grubunda baseline degere gore %28.7 GIB diisiisii izlenmistir.Calismada, iki grup
arasinda kismi basar1 farkinin olmadigi, ancak mutlak (ilags1z) basarinin recerrahi
grubunda diisiik oldugunu bildirmistir (Primer TE: %64.4 vs re-TE: %39.3). Law
ve ark da benzer sekilde mutlak cerrahi basar1 oranini retrabekiilektomi grubunda
diisiik bulunmustur. (Primer TE: %61.3 vs re-TE: %41.3)%8. Meyer®® ve ark.
retrabekiiletomi mutlak basar1 oranini %42; Olali® ise %66 olarak bildirmistir.
Literatiirde retrabekiilektomi cerrahi basari oranlarindaki degiskenlik (%37-85)
takip stirelerinin ve cerrahi basari i¢in baz alinan cut-off degerlerinin farkli olusuna

(15,18,21 ve 22 mmHg) baglanmistir. Calismamizda 12 ay sonunda MMC re-TE
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Referans Laws8 Cankaya  Olali® Coote8! Eslami®? Meyer>® Cahsma-
2009 57 2011 2011 2014 2015 miz 2015
2011
Takip 3 2 3 1 1 2 1
(ym
P:75 P: 59 50 57 35 58 22
Goz sayisi R:75 R: 28
PreopGIB  P:188 P: 25.3 29.1 21.5 27.2 22.2 25.8
R:18.7 R: 259
Final GIB  P:10.3 P: 164 14.9 11.2 16.6 12.9 16.9
R:114 R: 171
%GIB - p: 312 - 40 - 38.8 34.9
diisiisii R: 28.7
Preopmed P: 3.0 P: 2.9 2.8 2.3 2.8 2.3 3.0
R: 29 R:29
Postopmed P: 06 P: 0.7 0.5 0.3 1.0 0.8 0.9
R: 1.2 R:12
Mutlak P:61.3 P:644 66 85 48.5 42 41
basari R:41.3 R:39.3
%37 %27s183 6k %12 %7ek %2.8 %38.6 %14
Komplikas  hipotoni %9 hifema  hipotoni cerrahi hipotoni hipotoni hipotoni
yon %16 %12 %27 %7 koroid  %14ek %3.8 %9 hifema
hifema koroid katarakt efizyonu  cerrahi hifema %5 koroid
%12s15  dekolmani %1.7 dekolmant
ok ptozis %5
%4 endoftalmi
makiilo-
pati

grubunda mutlak cerrahi basar1 (Mutlak A) oramini literatiir aralig1 ile uyumlu

olarak %41 bulduk.

Literatiirde Retrabekiilektomi sonras1 hipotoni %2.8-%37°%%2 arasindaki

oranlarda Dbildirilmis olup ¢alismamizda %14 oraninda bulunmustur. Asagida,

Tablo 12°de, ¢alismamiz da dahil olmak tizere literatiirdeki MMC re-TE sonuglari

Ozetlenmistir.
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Bleb yetmezligine bagl basarisiz TE’de ikinci cerrahi girisim olarak Schlemm
kanalina yonelik cerrahiler son birkag yildir giindeme gelmistir. Literatiirde bu konu
ile ilgili calismalar az sayida olup 2’si%®* kanaloplasti (KP); 1°i% trabektomla ab
interno trabekiilotomi (AIT) iizerinedir. Cepegevre trabekiilotomi ile ilgili ¢alisma
ise bulunmamaktadir.

Tablo 13. Literatiirde bleb yetmezligine bagli basarisiz TE’de SK cerrahileri

Referans SK | Goz | Takip | Preop | 6.ay | 12.ay | 24.ay | Preop | 12/24.ay
cer. | says1 | siiresi | GIB Med. | Med.

Brusini P®3

J Glaucoma KP 6 24ay | 32.2 173 | 154 | 163 | 3.2 2.3

2014

Korber® KP 18 24ay | 24.3 147 | 143 | 157 |25 0.8

Ophthalmologe

2015

Bussel® AIT | 73 12ay | 23.7 - 16.2 |- 2.8 2

2015

Cahsmamiz Cep. | 22 12ay | 26.3 144 | 147 | - 34 0.3

2015 STO

Brusini ve ark.5’1, PAAG 1’1 PSXG tanisiyla TE gecirmis ve bleb yetmezlig
gelismis 6 goze kanaloplasti uygulamistir. Ortalama interval 8 yil, takip siiresi 24
aydir. Sadece 1 gozde KP 360 dereceye tamamlanamamis ve bu gozde
viskokanalostomiye doniilmiistiir. Preoperatif ort GIB degeri 32.2 mmHg olup
postoperatif 6.,12, 18., 24. aylarda sirasiyla 17.3, 15.4, 14.7 ve 16.3 mm Hg’dir®.

Korber ve ark. 18 gdziin dahil oldugi ¢alismada bleb yetmezligi olan 18 gbze
kanaloplasti uygulamislardir. Preoperatif ortalama GIB 24.3.mmHg olup 1., 3.,
6.,12.,18., 24. ay vizitlerinde sirasiyla 13.8, 12.3, 14.7, 14.3, 15.1, 15.7 mmHg

dl¢iilmiistiir. Postoperatif takip siiresi 60 ay1 bulan 5 goziin son vizitteki ort GIB
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degeri 17.0 mmHg’dir. Baseline ort. 2.5 olan medikasyon sayis1 24. Ayda ort.0.8’¢
diismiis; 5 olguda takiple spontan rezorbe olan mikrohifema bildirilmistir®.

Bussel ve ark. Trabektom ile AIT yaptiklar1 73 gozii degerlendirmistir. GIB
12. ayda preoperatif deger olan 23.7°den 16.2’ye (%28 diisiis) medikasyon sayist
2.8’den 2’ye diigmiistiir. %7 gozde gegici erken hipotoni izlenmistir. 11 gozde
(%19) AIT sonrasi takiplerde yeni bir glokom cerrahisi gerekmistir®® (6 goze seton,
2 gdze TE, 2 gdze siklofotokoagiilasyon 1 gdze re-AIT).

Her 3 ¢alismada da SK cerrahisinin ge¢ bleb yetmezligi durumunda etkin ve
giivenli bir yontem oldugu vurgulanmistir®-%°, Brusini 6zellikle punch kullanilan
ve cksizyonun agi elemanlarini bozmayacak sekilde onde kaldigi segilmis
olgularda KP uygulanabilirligi belirtilmistir®®. Ayn1 calismada bleb reviyonu ve
retrabekiilektominin basar1 sansinin ilk cerrahideki ayni1 nedenlerle diisiik oldugu,
seton implantasyonunun ise ciddi komplikasyonlar1 olabilecegi ve KP’ nin
alternatif prosediir olabilecegi vurgulanmistir®,

Calismamizda ¢epegevre STO grubunda 21 hastanin 22 gozii yer almaktadir.
Preoperatif ort .GIB 26.3 mmHg olup 1., 3., 6. ve 12. ay vizitlerinde sirast ile 15.2,
13.9, 14.4 ve 14.7 mmHg diizeyindedir. Son vizitte ortalama medikasyon sayis1
preoperatif deger olan 3.4’ten 0.3’e diigmiistiir. Higbir olguda yeni bir glokom
cerrahisi gerckmemistir. Mutlak basar1 %82; kismi basar1 %100’dir. Bleb
yetmezligi sonras1 SK cerrahisi ilgili calismalarda %3648 basar1 oran1 verilmemis
olup son vizitteki ortalama GIB 14-17 mm Hg; ortalama medikasyon says1 ise 0.8-

2.3 arasinda degismektedir. Calismamizda 14.7 mm Hg degerindeki son vizit GiB
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mevcut literatiirdeki aralikla uyumlu; 0.3 degerindeki son vizit ortalama
medikasyon sayisi ise daha diisiiktiir.

Komplikasyonlara baktigimizda, 15 gozde (%70) izlenen mikrohifema, ilk
sirada yer almaktadir. Literatiirde SK cerrahileri i¢in mikrohifema %7.9-% 71.4
oraninda bildirilmistir®®. Oranlardaki genis aralik mikrohifema tanimindaki
farklilik kaynaklidir. Korber, mikrohifemay1 yiikseklik olarak 1mm alt1 olarak
tamimlarken Koch ve Matthaei 2mm’yi sinir kabul etmistir®.

Mikrohifema, her ne kadar komplikasyonlar bagligi altinda yer alsa da
gercekte bir komplikasyon olmayip distal disa akim yolunun acildiginin bir
gostergesi ve cerrahi basari i¢in pozitif bir indikatordiir. Grieshaber ve ark. bir
baska SK cerrahisi olan kanaloplastide mikrohifemasi olan gbzlerde basarinin daha
yiiksek; Nd:YAG goniopuncture ihtiyacinin daha az oldugunu gostermistir.
Mikrohifema temelde episkleral vendz basmng ile GIB gradientinin tersine
donmesine bagli olup vendz sistemden kan refliisii ile olusur. Daha genis
mikrohifemanin daha ¢abuk temizlenmesi daha gecirgen bir trabekiiler ag, patent
kollektor kanallar, ve kanalda yeterli siitiir tansiyonunun gostergesi olup basari i¢in
pozitif prediktif faktordiir®®. TE de ise hifema, iridektomi veya subkonjonktival
kan refliisiine baghdir .

Cepecevre STO grubunda 2 gozde izledigimiz postoperatif gegici GIB piki (her
2 gozde de 4.haftada 28 ve 30 mmHg) Schlemm kanali i¢indeki rezidiiel Na
Hyallinorat’a  baglanmigtir.  Brusini ve ark viskoelastik madde ile
trabekiilodesmetik pencere ve kollektor kanallardan pasajin engelliyor olabilecegi

goriisiinii bildirmislerdir®’ .
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Cepegevre STO ve MMC re-TE gruplarimi karsilastirirsak; her 2 grupta da
postoperatif tiim vizitlerde GIB ve antiglokom medikasyon sayisinin preoperatif
degerlere gore anlamli diisiik oldugunu gordiik. 1. ay vizitinde 2 grup arasinda GIB
ve medikasyon sayilar1 yoniiyle anlamli fark bulunmazken 1. Aydan sonraki tiim
vizitlerde (3., 6., ve 12. aylar) STO grubunda gerek ort. GIB gerekse ortalama
medikasyon sayist anlamli olarak diisiik bulunmustur. Bu durum STO grubunda ilk
1 aylik donemde 2 gézde medikal tedavi ve takiple izlenen ve 1. aydan sonra
diizelen gegici GIB pikine ve MMC re-TE grubundaki yara iyilesme siirecine
baglanabilir.

MMC re-TE grubunda baseline degere gore % 34.9°’lik GIB diisiisii
gerceklesirken; cepecevre STO grubunda bu oran 38.2 idi. Sadece Cerrahi basari-
B kriterine ( cut-off:21 mmHg) gore, 2 grubun kismi basarilar1 esit ve %100
bulundu. Diger tiim basar1 oranlar1 ¢cepecevre STO grubunda anlamli olarak daha
yiiksekti. B-Mutlak basar1i MMC re-TE grubunda %41 iken ¢epecevre STO
grubunda %82 idi. A-mutlak basar1 orani ¢epegevre STO grubunda %82 iken MMC
re-TE grubunda %36 idi. Sonug olarak bleb yetmezligi sonrasi recerrahi olarak
cepecevre STO, MMC re-TE’ye iistiin bulundu.

Cerrahi miidahalenin birincil hedefi, ayrica ila¢ kullanilmaksizin yeterince
diisiik GIB elde etmektir. Tek basina cerrahi girisim ile hedef GiB’e ulasilmamissa,
glokomun pratik tedavisi acisindan ek ilaglar kullanilabilir. Ancak cerrahi bir
yontemin bilimsel degerlendirmesi agisindan, GiB’i diisiirme basaris1 oranlarinin

en iyl degerlendirildigi durumlar, yardimci ila¢ tedavisinin uygulanmadigi
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durumlardir. Bu durumda 1 yillik takip sonunda ¢epegevre STO MMC re-TE’den
iistlin goriinmektedir. Ancak preoperatif ve postoperatif ilaglarin sayisinin da her
hastanin ameliyattan onceki ve sonraki farkli uyumuna bagli olabilecegi
unutulmamalidir.

Trabekiilektomi, %39 oraninda erken ve %38 oraninda ge¢ ve gormeyi tehdit
eden komplikasyon oranma sahiptir. Giivenli ya da modern trabekiilektomi
teknigine ragmen  glokom cerrahi tedavi secgenekleri arasinda en yiiksek
komplikasyon oranina sahiptir. Calismamizda MMC re-TE grubunda goérmeyi
tehdit eden komplilasyonlar: 3 gozde (%14) hipotoni, 1 gbzde(%4) hipotoni
makiilopatisi, 1 gbzde(%4) koroid dekolmani ve 1 gozde (%4) endoftalmidir. Bu
grupta takipler esnasinda 2 gozde yeniden bleb yetmezligine gidis izlenmesi ilizerine
5-FU ile igneleme uygulanmistir. Bleb kaynakli endoftalmi gelisen 1 goze
intravitreal antibiyotik uygulanmistir. STO grubunda ise higbir gdzde viziiel
morbiditesi olan komplikasyon izlenmemistir ve postoperatif ek islem
gerekmemistir.

Bagarili filtran cerrahi sonrasi konvansiyonel (trabekiiler) disa akim yolunda
atrofi meydana gelmektedir. Insan gozlerinde TE sonrasi jukstakanalikiiler dokuda
subendotelyal TM depozitleri ve amorf materyal birikerek liimeni daralttigi ve
diisiik GIB ile bu daralma arasinda korelasyon oldugu gosterilmistir. SK
boyutundaki azalma trabekiiler agda meydana gelen perfiizyon diisiikligi ile

68 Bleb yetmezligi sonras1t GIB tekrar yiikselse de SK ve kollektor

agiklanabilir
kanal boyutlar1 halen kiigiiktiir. Yine de hastalikli TM ve subendotelyal plaklarin

trabekiilotomi ile uzaklastirilmasi konvansiyonel disa akimi 2. bir filtran cerrahiyi
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Onleyecek bir diizeyde restore edebilir. Ciinkii distal disa akim yolundaki atrofik
degisim irreversibl bir atrofi degildir®®. Bu nedenle SK cerrahileri 6zellikle yeni bir
filtran cerrahiyi istemeyen veya tolere edemeyecek bleb yetmezligi olgularinda
halen retrabekiilektomiye alternatif olabilir.

Trabekiilotomi de dahil olmak iizere Schlemm kanal1 cerrahilerinin dncelikli
sart1 ¢cepegevre intakt bir kanaldir. Bu durum trabekiiler a§ ve Schlemm kanalinin
bir bolimiinii igeren korneo-skleral blogun ¢ikarilmasina (sklerostomi) dayali
trabekiilektomi (TE) ile ¢elisiyor gibi goziikse de kanalin intakt oldugu se¢ilmis
vakalarda Schlemm kanal cerrahisi retrabekiilektomiye alternatif olabilir. Hatta
bunun i¢in ilk cerrahi olarak TE yapilmas:t halinde planli olarak TE’nin,
trabekulum-Schlemm kanali (SK) sistemini bozmayacak sekilde Onden
yapilabilecegi fikri glincel ve ilgi ¢ekici bir konudur. Basarisiz olmus ve manipiile
edilebilecek blebi de olmayan TE’li gozlerde preoperatif gonyoskopik
degerlendirmede sklerostomi yerinin onde yani daha korneal yerlesimli olmasi
durumunda 2. trabekiilektomi yerine “360 derece trabekiilotomi” alternatif olarak
gorinmektedir. Trabekulumu intakt olmayan gozlerde ise 360 dereceden daha az
bir trabekulum insizyonu yapilmis olacagindan 360 derece yerine “gepegevre
trabekiilotomi” isimlendirmesi daha dogru olacaktir.

Cepecevre siitiir trabekiilotomi kisa ve uzun donemdeki etkinlik ve
giivenilirligi, disiik maliyet oranlari, glokom hastalarinin beklentilerini ve
ihtiyaclarmi karsilamasiyla yakin gelecekte modern glokom cerrahisi i¢in standart
cerrahi tedavi olmaya en gii¢lii adaylardandir. Trabekiilotomi komplikasyonlari

arasinda; mikrohifema, erken GIB yiikselmeleri, Descement membran
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dekolmani(metal trabekiilotom igin), siitiir ya da mikrokateterin yanlis yonlenmesi
sayilabilir; ancak goérmeyi tehdit eden komplikasyon oranlar1 diisik olup
trabekiilektomi ameliyatinda erken ve uzun dénemde komplikasyonlarinin esas
kaynagi olan bleb olusumundan yani subkonjonktival filtrasyondan bagimsizdir.
Trabekiilotomi ab externo ameliyatlar1 6zel insizyon modeli kullanildiginda cerrahi
acidan daha uzun siire ve tecriibe gerektirmesine ragmen; postoperatif bakim ¢ok
daha kolaydir ve postoperatif hospitalizasyon siiresi daha kisa olup kontrol
muayene sayisi trabekiilektomi ameliyati sonrasinda oldugundan ¢ok daha azdir.
Trabekiilotomi ab interno ameliyati (GATT) ise ayn1 postop avantajlar1 igermekle
beraber konjonktiva acilmadigi ve deneyim gerektiren skleral flap insizyonlari
kullanilmadig i¢in ac1 anatomisine asina olan cerrahlarca daha kolay ve kisa siireli
bir glokom cerrahisi olarak ©ne c¢ikmaktadir. Trabekiilektomi ameliyatinda
neredeyse rutin hale gelen antimetabolit kullanimina gerek yoktur. Saydam korneal
insizyonla ab interno olarak uygulanan SK cerrahileri daha sonraki olasi filtran
cerrahi basarisini da etkilememektedir. STO cerrahisi sadece prolen siitiir materyali
ve cerrahi gonyolens(ab interno yaklasim i¢in) kullanilarak yapilabilecek diisiik
maliyetli bir yontemdir. Ayrica gerek ab interno gerekse ab externo STO katarakt
cerrahisi ile kombine uygulanabilmektedir. Tablo 14’te bleb yetmezliginde
uygulanabilecek cerrahi yontemlerin avantaj ve dezavantajlari 6zetlenmistir.

Tablo 14. Bleb yetmezliginde uygulanabilecek cerrahi yontemlerin avantaj ve

dezavantajlar
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Trabektom

STO

KP

re-TE

Seton

6. SONUC

FPahali Saydam korneal insizyon

60-180 derece ablasyon Govenli etkili

llach basar FAKO ile kombine +/-

Ab externoda konjonktival Ucuz(6.0 prolen)

ins. Giivenli,etkili

Rolatif yeni ilagsiz basan yiiksek

Eriskin uzun dénem takibi GATT da saydam korneal insizyon
yok FAKO ile kombine +/-

Son vizitte ort ilac sayisi
yiksek

Konjonktival ins.

Pahali (USG, mikrokatater)

Yiksek risk grubu
Antimetabolit kullanimi

Bleb bagimh Etkili
Artmis komplikasyon
Konjonktival komp. —i

Diger komp.

360 derece Sotdr tansiyonu
Guvenli, etkili
FAKO ile kombine +/-

Cepecevre siitiir trabekiilotomi ge¢ bleb yetmezligi gelismis TE’li gozlerde

yiiksek cerrahi basar1 ve diisiikk komplikasyon oranlarn ile

MMC ile

retrabekiilektomiye iyi bir alternatif olabilir. Daha giivenilir ve cerrahi algoritmay1

etkileyebilecek sonuglar i¢in daha fazla olgu sayis1 ve uzun dénem takip sonuglari

gerekmektedir.
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8. OZET
BASARISIZ TRABEKULEKTOMI SONRASI
IKINCI CERRAHI OLARAK
CEPECEVRE SUTUR TRABEKULOTOMI iLE RETRABEKULEKTOMI’NIN
KARSILASTIRILMASI
AMAC:

Ik glokom ameliyat1 olarak trabekiilektomi(TE) yapilmis ve sonrasi gec
donem bleb yetmezligi gelisen erigkin agik acili glokom (AAG) olgularinda
geleneksel yontemlerden Mitomisin C ile retrabekiilektomi(MMC re-TE) ve
giincel bir SK cerrahisi olan c¢epecevre (360°) siitiir trabekiilotomi (STO)

ameliyatlarinin klinik sonuglarini karsilagtirmak.
MATERYAL VE METOD:

Klinigimizde trabekiilektomi(TE) sonrasi ge¢ bleb yetmezligi tanisi
konularak Mitomisin C’li retrabekiilektomi (MMC re-TE) yapilan 22 hastanin 22
g0zii ve ¢epegevre STO uygulanan 21 hastanin 22 gozii dahil edildi. Olgulara ait
yas, cinsiyet, aile Oykiisli, glokom tipi, lens durumu, C/D orani, takip siiresi ve

interval stireleri kaydedildi. Preoperatif ve postoperatif 1., 3., 6. ve 12. ay
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vizitlerindeki Goldmann aplanasyon tonometresiyle GIB ve antiglokomatdz
medikasyon sayilar1 degerlendirildi. Her 2 gruba ait mutlak ve kismi cerrahi basari

oranlar1 hesaplandi. Perioperatif ve postoperatif komplikasyonlar kaydedildi.

BULGULAR:

MMC re-TE grubuna 22 hastanin 22 gozii dahil edilmistir. Ortalama takip
sliresi 15.5 £ 3.5 (12-24) ay; ilk ve ortalama interval 5 + 2.6 (2-10) y1l idi. Glokom
tipi olarak olgularimizin 16’sm1 (%73) PAAG, 6’simm1 (% 27) psodoeksfolyatif
glokom olusturmaktaydi. Cerrahi oncesi 12 g6z psodofakik, 10 goz fakik olup
hicbir goze fako ile kombine cerrahi uygulanmamaisti. Cepegevre STO grubuna 21
hastanin 22 g6zii dahil edilmistir. Ortalama takip stiresi 13.6 + 2.2 (12-20) ay; ilk
ve ortalama interval 5.7 + 2.5 (2-10) yil idi. Gozlerin 8’ini (%36) primer agik agili
glokom (PAAG) ; 10’unu (% 45) psddoeksfolyatif glokom, 2’sini tiveitik glokom
(%9), 1’ini (%5) steroide bagli glokom, 1’ini (%5) pigmenter glokom
olusturmaktaydi. Cerrahi 6ncesi 12 goz psddofakik, 10 goz fakik olup; 11 goze ab
externo siitlir trabekiilotomi, 5 géze fako-ab externo siitiir trabekiilotomi, 4 gdze ab
interno siitiir trabekiilotomi ve 2 goze fako-ab interno siitiir trabekiilotomi

uygulanmusti.

MMC re-TE grubunda preoperatif ortalama GIB 25.8+3.1 (19-30) mmHg;
preoperatif ortalama ilag sayis1 3.0+0.2 (2-4) olarak belirlendi. Postoperatif 1., 3. ,
6.ve 12. ayvizitlerinde ortalama GIB degerleri siras1 ile 15.3£1.9 (9-18), 15.6£1.5

(13-20), 16.6+1.2 (14-19 ) ve 16.9+1.4 (14-20) idi. Ayni vizitlerdeki ortalama
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antiglokom medikasyon sayilari sirasi ile 0.8+0.7(0-2), 0.8+0.7 (0-2), 0.8+0.5 (0-2)
ve 0.9+0.9 (0-2) idi. Postoperatif biitiin vizitlerde hem ortalama GIiB hem de
ortalama antiglokom ilag sayis1 preoperatif (baseline) degerlere gére anlamli olarak
diisiiktii (p< .001). 12. ay vizitinde preoperatif degere gore ortalama GIB diisiis
yiizdesi 34.9+£10.1 (10-50) idi. Mutlak basar1 %36, kismi basar1 %86, cerrahi
basarisizlik %14°tii. 3 gozde hipotoni, 1 gézde hipotoni makiilopatisi, 2 gbzde
hifema, 1 gbzde tiveitik reaksiyon, 1 gozde koroid dekolmani, 1 gozde bleb iliskili

endoftalmi gelismisti.

Cepecevre STO ve MMC re-TE gruplarmi karsilastirirsak; her 2 grupta da
postoperatif tiim vizitlerde GIB ve antiglokom medikasyon sayisinin preoperatif
degerlere gore anlamli diisiik oldugunu gérdiik. 1. ay vizitinde 2 grup arasinda GIB
ve medikasyon sayilart yoniiyle anlamli fark bulunmazken 1. Aydan sonraki tiim
vizitlerde (3., 6., ve 12. aylar) STO grubunda gerek ort. GIB gerekse ortalama
medikasyon sayisi anlamli olarak diisiik bulunmustur. MMC re-TE grubunda
baseline degere gére % 34.9’lik GIB diisiisii gerceklesirken; cepegevre STO
grubunda bu oran 38.2 idi. Mutlak basar1 orani(A) ¢epecevre STO grubunda %82

iken MMC re-TE grubunda %36 idi.
SONUC

Cepecevre siitlir trabekiilotomi bleb yetmezligi gelismis trabekiilektomili
gozlerde gerek klinik etkinlik gerekse diisiik komplikasyon oranmi ile MMC ile

retrabekiilektomiye 1yi bir alternatif olabilir.
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Anahtar kelimeler: MMC ile retrabekiilektomi, gepegevre siitiir trabekiilotomi,

antiglokom medikasyon sayisi, goz i¢i basinci, cerrahi basari

9. SUMMARY

PURPOSE

To compare and evaluate the clinical outcomes of MMC augmented

retrabeculectomy and 360° suture trabeculotomy in eyes with late bleb failure.

MATERIAL AND METHOD

22 eyes of 22 patients who underwent MMC re-TE surgery and 22 eyes of 21
patients who underwent 360 °© STO were included. Demographic properties (age,
sex, family history, glaucoma type, lens status, cup/disc ratio, follow up time and
interval time) were recorded. Intraocular pressure and number of glaucoma
medications were evaluated both preoperatively and at control visits (1,3,6,12

months postoperatively). Also all surgical complications were recorded.

RESULTS

For MMC re-TE group mean follow up time was 15.5 + 3.5 (12-24) months;
while mean interval was 5 + 2.6 (2-10) years. 16 (%73) of eyes were POAG and 6
(% 27) were exfoliative Glaucoma. For 360° STO group, mean follow up time was
13.6 + 2.2 (12-20) months; while mean interval was 5.7 = 2.5 (2-10) years. 8 (%36)
of eyes were POAG, 10 (% 45) were exfoliative glaucoma, 2(%9) were uveitic

glaucoma, 1(%5) was steroid induced glaucoma, 1(%5) was pigmentary glaucoma.
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For MMC re-TE group mean preoperative IOP was 25.8+3.1 (19-30) mmHg
while mean number of glaucoma medications was 3.0+0.2 (2-4). Mean IOP
postoperatively at 1, 3, 6 and 12 months were 15.3+£1.9 (9-18), 15.6+1.5 (13-20),
16.6£1.2 (14-19 ) and 16.9+1.4 (14-20) mm Hg. Mean number of glaucoma
medications at same visits were 0.8+0.7(0-2), 0.8+0.7 (0-2), 0.8+0.5 (0-2) and
0.940.9 (0-2) respectively. Decrease in IOP from baseline was %34.9+10.1 (10-50).
Succes rates were: %36 complete (IOP <18 mm Hg without medication) , %86
relative (IOP <18 mm Hg with or without medication) and %214 no succes (IOP >18
mmHg). Recorded complications were: hypotony(3 eyes), hypotony maculopathy
(1 eye), hyphema(2 eyes), anterior uveitis(1 eye), choroid detachment(1 eye), bleb
related endophtalmitis (leye). 2 eyes in this group needed 5-FU augmented

needling for early bleb failure.

For 360° STO group, mean preoperative IOP was 26.3+6.8 (19-38) mm Hg
while mean number of glaucoma medications was3.4+1.0 (2-4). Mean IOP
postoperatively at 1, 3, 6 and 12 months were 15.2+£5.8 (5-30), 13.94+3.0 (8-20),
14.4+2.5 ( 10-19 ) and 14.7+1.9 (11-18) mm Hg. Mean number of glaucoma
medications at same visits were 0.4 +£0.7 (0-2), 0.2+0.5 (0-2), 0.3+0.5 (0-2) and
0.3%0.6 (0-2) respectively. Decrease in IOP from baseline was %38.2 +17.3 (10-
63). Succes rates were: %82 complete and %2100 relative. Recorded complications
were: hypotony (1 eye), posterior synechia (1 eye), transient IOP rise (2 eyes),
macrohyphema(2 eyes), microhyphema(15 eyes), persistant hemorrhagic membran

behind the intraocular lens (1eye).

CONCLUSION
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Compared with MMC augmented retrabeculectomy, 360° suture
trabeculotomy can provide better postoperative results with less complications in

the surgical management of late bleb failure.

Key words: MMC augmented retrabeculectomy, 360° suture trabeculotomy,

antiglaucoma medication number, intraocular pressure , surgical succes
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