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GIRIS

Glokom, gdz ici basincinda artma, optik sinir | basinda
gukurlagma, optik atrofi ve gdrme alami kayiplari ile karakterize bir
optik néropatidir.

Glokomda optik sinir hasarini agiklamak ig¢in mekanik ve
vaskiiler teoriler iizerinde durulmaktadir. Mekanik teoride akson
transportunda blok ve buna bagli meydana gelen akson 6liimi, vaskiiler
teoride ise optik sinir bag1 iskemisi dnemlidir.

Onlenebilir bir hastalik olmasi, diinyada oldukga sik goriilmesi
ve tedavi edilmediginde korlikle sonuglanmas: nedeniyle erken teshis
ve tedavisi 6nem tasir.

Glokomda tedavi medikal ve cerrahi olmak tiizere iki turludir.
‘Trabekﬁlektomi bu cerrahi yontemlerden birisidir. Trabekiilektomi
ameliyatinda konjonktival flep, ag¢ilis yerine gdre limbus tabanli veya
forniks tabanli yapilmaktadir. Daha once bu iki cerrahi yontem gesitli
aragtirmacilar  tarafindan  kargilastirilmis  ve farkln  sonuglar
bildirilmistir. Cesitli ¢alismalarda iki y6ntem arasinda fark. olmadig1
bulunmustur (1-5). Bazi ¢aligmalarda ise forniks tabanlh konjonktiva
flebinde daha diizgiin ve emniyetli flep olusumunun miimkiin ‘oldugu
saptanmigtir  (6,7). Reichert ve arkadaslan limbus tabanli flep
uygulanan gozlerde postoperatif intraokiler basing kontroliniin biraz

daha iyi oldugunu one stirmiislerdir (8).




Biz de bu ¢alismamizda, Haydarpasa Numune Egitim ve
Arastirma Hastanesi G6z Kliniginde Nisan 1998-Kasim 2000 tarihleri
arasinda yapilan limbus tabanli trabekiilektomi ile forniks tabanl

trabekiilektomi ameliyatlarinin sonuglarini kargilagtirmayi amacladik.




GENEL BIiLGILER

G6z kiiresinin normal fonksiyonlarini devam ettirebilmesi ve
yeterince beslenebilmesi ig¢in belirli bir i¢ basinca gereksinimi vardir.
Bu basing yaklagik olarak 10-21 mmHg applanasyon diizeyindedir (9).

Glokom, optik diskte atrofi, ¢ukurlasma ve karakteristik .gdérme
alani kayiplari ile giden, beraberinde gbz i¢i basincinin da yilkseldigi
bir grup hastaliktir. Normal tansiyonlu glokom hastalarinin varligi, bu
tanimdan goz i¢i basing yiiksekliginin ¢ikarilmasini digiindiirmektedir.

Glokomu ilk kez Hipokrat ileri yaslarda olusan cam gibi pupilla
ile gérmeyen gdz olarak tamimlamistir. Hastaligin pupilla arkasinda
oldugunu ve sonunda mutlaka korliige yol agtigini séylemistir.

Glokom iizerine ilk bilimsel ¢alismalar 17. ytzyilda yapilmistir.
1662 senesinde Richard Banister bu klinik tablonun dort bulgusu olarak
gbdz igi tansiyon yiiksekligi, uzun siiren bir hastalik olmasi, sonunda
mutlaka 1s1k hissinin kaybolmas: ve fiks pupillanin olusmasini
tanimlamistir. Ancak hastalik iizerinde 6nemle durulmamais, daha sonra
1818°de Antonie Pierre Demoars glokomu g6z i¢i tansiyon yiiksekligi
ile beraber renkli halka gérme seklinde tanimlayarak dikkatleri glokom
iizerine ¢ekmistir. Daha sonra oftalmoskobun icadi ile glokomun tiim

bulgular1 tanimlanmigtir (10).




Glokoma iliskin gesitli risk faktdrleri vardir. Bunlar;

*Ileri yas

*Siyah 1rk

*Yiiksek g6z i¢i basinci
*Biiyiik optik ¢anak/disk orani
*Ailede glokom dykiisti

*[leri derecede miyopi
*Diyabet

*Kardiyovaskiiler hast‘ahk
*Migren

*Hipertansiyon

*Vazospazm

ACI YAPILARININ INCELENMESI

Goz i¢i sivisim1 6n kamaradan episkleral venlere gegiren bir
fistii] gorevini yapan iridokorneal bolge, kornea, sklera, iris ve korpus
siliyare arasinda bir geg¢is bolgesi olmasi ve biiyiik cerrahi &nemi
nedeni ile cok degerli bir anatomik yapidir (11).

Gonyoskopik muayenede 6nden arkaya dogru gézlenen olusumlar
sirasi ile sunlardir ;

Schwalbe Hatt1: Opak bir ¢izgi seklinde kendini gdsteren én onde
bulunan yapidir. Anatomik olarak Descemet membraninin periferdeki
sonlanigina Ye trabekiilumun 6n sinirina denk gelir (12). Baz1 gozlerde

bu hat ¢ok belirgindir ve One dogru yer degistirmistir (posteriyor




embriyotokson). K.orneal kama, kolay farkedilmeyen Schwalbe hattini
lokalize etmek agisindan yararlidir. |

Trabekiilum: Schwalbe hattindan skleral mahmuza kadar uzanir.
Ondeki fonksiyon gdrmeyen pigmentsiz boélim, Schwalbe hattina
bitisik durumda bulunur ve beyaz renge sahiptir. Arkadaki fonksiyon
goren pigmentli bolim skleral mahmuza komsudur ve gri-mavi, yari
seffaf bir goériiniime sahiptir (12). Trabekiiler pigmentasyon, puberte
sncesi nadirdir. Senil gdzlerde ise pigmentasyon miktar: degiskendir.
Trabekiiler pigmentasyonun (;egitlAi nedenleri vardir. Bunlardan
bazilari: |

*Travma

*Psgdoeksfoliyasyon

*Pigment dispersiyon sendromu

*On tveit

* Akut a¢1 kapanmasi glokomu

*Diabetes mellitus

*Ota nevﬁsﬁ

*Yiiksek dereceli miyopi (12)

Schlemm Kanali: Trabekiiler pigmentasyonu bulunmayan
gbzlerde arka trabekiilumun derinliklerinde hafif¢e koyu bir hat olarak
goriilebilir. Episkleral basing yﬁkséldiginde Schlemm kanalinda kan
goriiliir. Episkleral basincin ylikselmesine yol agan patolojik nédenler
“arasinda karotid-kavernoz fistiilii, Sturge-Weber sendromu ve sliperiyor

vena kava obstritksiyonu yer almaktadir (12).




Skleral mahrﬁuz: Skleranin en 6ndeki uzantisidir. Siliyer cismin
longitiidinal yapisma yerine uyar. Gonyoskobik olarak trabékﬁlumun
hemen arkasinda dar beyazims1 bir bant halinde gorilir.

Silyer' cisim: Skleral mahmuzun hemen arkasinda  soluk
kahverengi veya kursuni gri renkte bir banttir. Genisligi irisin yapisma
pozisyonuna baghdir.

Acinin geride sonlanmasi, irisin silyer cisme meyilli bir sekilde
Baglanmasml temsil eder.

fris prosesleri irisin 6n yiiziine ait kigik uzantilardir. Artan
yasla beraber azalirlar. Périferik anteriyor sinesiler ile karigtirilmamasi
gereklidir.

| Kan damarlari, normal gdzlerde iris tabani ve agisinin en geri
noktasinda merkezden g¢evreye uzanah sekillerde izlenebilir. Rastgele
uzanan patolojik kokenli kan damarlar1 ise neovaskiiler glokom,

Fuchs’un iveitik sendromu ve kronik 6n iiveitlerde ortaya ¢ikar (12).

AKOZ OLUSUMU
Akéz hiimér, siliyer cisim tarafindan iiretilir ve trabekiiler ag
yoluyla Schlemm kanalina geger ve toplayici kanallardan ak6z venler,
episkleral venler yolu ile vendz sisteme drene olur.
AkOz hiimor olusumu su sekilluerde\ olabilir:
*Aktifrtransport
*Ultrafiltrasyon

*Basit difiizyon




Géz i¢i  sivisinin  normalde  disa  akim  hizi 2-3

mikrolitre/dakikadir. Florometri yéntemi kullaﬁllarak 6lgtuliir.
Ak6z olusum hizimi etkileyen faktorler :

*Kan-ak6z bariyerinin butiinligi
*Siliyer cisimden kan akimi
*Vaskiler dokularin nérohiimoral diizenlenmesi
*Siliyer epitel
Akéz diga akimi :
a) Trabekiiler disa akim: % 90’indan sorumludur. Trabekiiler ag-
Schlemm kanali—venéz sistem yolu ile olur. Disa akima en biylk
direng jukstakanalikiiler dokudadir.
b) Uveo-skleral yol: Damar ve sinirlerin ge¢tigi yerden, saglam
skleradan gozii terketmektedir. Uveoskleral akim basinca bagh olarak

caligmaktadir (13).

Glokomda hasar ile ilgili iki teori vardair:
1) Indirekt iskemik teori: Yiikselmis goz i¢i basinct optik sinir
basindaki mikrosirkiilasyonu bozarak sinir liflerinin 6limine yol agar.
Bu teoriye gére goz i¢i basinci ile interkapiller basing arasindaki fark
hasarin ortaya ¢ikip ¢ikmayacagini g(’jsterméktedir.
2) Direkt mekanik teori: Yiiksek g6z i¢i basinci, optik sinir basindan

gectikleri esnada retina sinir liflerine zarar vermektedir(13).

Vakalarin biiyiik ¢ogunlugunda her iki mekanizmanin da 6nemli bir

yere sahip oldugu diistiniilmektedir.




GLOKOMUN SINIFLANDIRILMASI

1) Kronik A¢ik Agili Glokom (Idiyopatik)
a) Yiiksek tansiyonlu glokom
b) Normal tansiyonlu glokom
2) Pupiller Blok Glokomu
‘a) Akut a¢1 kapanmasi glokomu
b) éubakut ac¢1 kapanmasi glokomu
¢) Kronik ag¢1 kapanmasi glokomu
d) Kombine mekaniimah glokom
3) Geligimsel Glokom
a) Konjenital glokom (infantil)
b) Juvenil glokom
c) Axenfeld-Rieger sendromu
d) Peter’s anomalisi
e) Aniridi
f) Diger gelisimsel anomaliler
4) Glokomla ilgili diger okiiler hastaliklar
A) Glokomla ilgili kornea endotel bozukluklar:
a) iridokorneal endoteliyal sendrom
b) Posteriyor polimorfoz distrofi

¢) Fuchs endoteliyal distrofi




B) Glokomlé iliskili iris ve silyer cisim bozukluklar:
a) Pigmenter glokom |
b) Iridosizis
¢) Plato iris
C) Glokomla ilgili lens hastaliklar1
a) Eksfoliyasyon sendromu
b) Lensin indiikledigi ac¢ik agil1 glokomlar
¢) Lensin §i$mési ve disloi(asyonu ile iliskili glokomlar
'D) Retina, koroid ve vitreus bozukluklar: ile iliskili glokomlar
a) Retina dekolmém ve vitreoretinal anormallikler ile iliskili
glokomlar
b) Neovaskiiler glokomlar
E) Intraokiiler tiimdrler ile iliskili glokomlar
5) Sistemik hastaliklar ve ilaglar ile iligkili glokomlar
a) Episkleral basing artig: ile iliskili glokomlar
b) Yiikselmis intraokiiler basing ve glokom ile iliskili sistemik
hastaliklar |
¢) Steroidin neden oldugu glokom
6) Inflamasyon ve travma ile iliskili glokomlar
a) Keratit, episklerit ve sklerit ile iliskili glokomlar
b) Uveit ile iliskili glokomlar
¢) Okiiler travma |

d) Hemoraji ile iligkili glokomlar




7) intraokiiler cerrahiyi takiben meydana gelen glokomlar
a) Siliyer blok glokomu (Malign glokom‘)
b) Afakik, psodofakik glokom
¢) Epiteliyal, fibroz ve endoteliyal proliferasyon
d) Korneal cerrahi ile iliskili glokomlar

e) Vitreoretinal cerrahi ile iligkili glokomlar (15)
1) KRONIiK ACIK ACILI GLOKOM (iDIYOPATIK)

A ) Yiiksek tansiyonlu gl‘okom :
*Glokomatdz optik sinir hasar1
*Glokomatdz gorme alani defektleri
*Goz ici ba$1nc1n1n birden ¢ok defa 21 mmHg nin ustiinde 6l¢iilmesi
(Hdstalarln %15°1ik bir kisimda goz i¢i basinci stirekli olarak 21
mmHg’nin altinda bulunur. Bu durum normotansif glokom olarak
adlandirilir.)
*Hastaligin erigkin yasta ortaya g¢ikmasi
*Acik ve normal gdrliniimli ag1
*Acik acili glokoma ait sekonder sebeblerin bulunmamasi seklinde
ozelliklere sahiptir.
Hastalik bilateral seyreder, asi>metrik olabilir. Taniy1 koyabilmek

icin, en azindan gozlerin birinde yukardaki bulgular olmalidir (12).

| Tiim glokomlar arasinda en sik rastlanan gruptur. ABD’de 40 yas
istindeki toplumun % 0.5 - % 1’inde primer agik a¢il1 glokom oldugu

saptanmigstir (13).
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Glokom hasfalarlnln yakin akrabalarinda glokom geligsme riski en
az bes alt1 kat artmaktadir (13). | |

Bu tiir glokomda akéziin diga akiminda bir direng sz konusudur.
Normal goz igi basinci 10-21 mmHg arasindadir. Bu sinirin lizerine
¢ikilmasi ile optik sinir hasar1 geligmektedir.

Miyopi, retinal ven okliizyonu ve kardiyovaskiiler hastaliklar
glokomla iligkilidir. A¢ik agily glokomlularda elektron mikroskobik
Yapllan gbzlemler direncin trabekﬁler\‘sistemde ve ozellikle Schlemm
kanalinin i¢ duvarini olugturan kribriform trabektilumde oldugunu
gostermigtir (14).

Asimetrik canak/disk orami glokom igin anlamlidir. Iki goz
arasinda 0.2’den fazla fark olmasi glokom lehine olabilir. Glokomun
ilerlemesi ile akson ve gliyal doku kayb1 énce vertikal eksende ortaya
¢1kar. Cukurlagma artarken rim alani azalir (15).

Canak/disk orani biiyimesi, klinik olarak gérme alan1 kaybindan
once olugur. Cukurlugun baglangi¢ ¢apindan cok ¢apin biiylimesi
onemlidir.

intraokiiler basing yiiksekligi, irk (siyah 1irkta prognoz koti),
disk hemorojisi (prognoz daha kotli) prognozu etkileyen Onemli
faktorlerdir (15).

Ayirict Tani: Oncelikle sekondser glokom ekarte edilmelidir. A¢1
degerlendirilmelidir. Ayirict tanmida dikkat edilmesi gerekenler :

1) Normotansif glokom

2) Nonprogresif diigiik tansiyonlu glokom

3) Psddodiisiik tansiyonlu glokom
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4) Taklit eden durumlar

5) Okiiler hipertansiyon

6) Aralikli ag1 kapanmasi glokomu

TEDAVISI
1) Baslangig tedavisi: Ilerlemis vakalar haricinde ilk tedavi
medikal olmalidir. Sec¢ilen ilag veya ilaglar1 olabilecek en disik
konsantrasyonda ve en uzun araliklarla kullanmak gerekir. Coéu olguda
baslangic ilag ya beta bloker ya da sempatomimetiktir. Akciger
hastaligi olanlarda sempgfomimetikler tercih edilir.
Antiglokom ilaglar :
a) Betablokerler: Timolol maleat, Betaksalol, Levabunolol
b) Sempatomimetikler: Adrenalin, Dipivalil Adrenalin,
| Guanetidin
¢) Miyotikler: Pilokarpin, Karbokol, uzun siireli miyotikler
d) Hiperosmolar ajanlar
e) Karbonik anhidraz inhibitorleri
f) Prostoglandin anologlari
flacla tedavide basarisizlik kriterleri:
1) ilerleyici gérme alani kayiplari
2) Papillada ilerleyici gﬁkurlasma
Goz i¢i basincimin  giivenlik  sinirlarina indirilememesi
2) Takip eden tedavi: Goz ig¢i basinci tatmin edici seviyeye
ulasamiyorsa;

a) [lacin giiciinii arttirma
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b) Baslangictaki ilacin kesilerek digeriyle degistirilmesi

c¢) Baska ilacin tedaviye eklenmesi gerekebilir (12).

CERRAHI TEDAVI:  Lazer trabekiiloplasti: Argon, Diod

Filtrasyon cerrahisi: Trabekiilektomi,
tam kat sklerektomi, nonpenetran cerrahi (viskokanalostomi,
derin sklerektomitkollajen implant teknigi)

Diger islemler: Lazer ve mekanik etki
ile sklerostomi, tiip-sant cerrahisi, korpus siliyareye ait islemler
(siklokriyoterapi, sviklodiyaliz, lazer ile siklodestritksiyon) (9).

B) Normotansif glokom: G6z i¢i basincinin yikselmemesi disinda pek
¢ok yonden primer agik acili glokoma benzer. Tedavisi zor ve
yetersizdir. Hastalik hizli ve ilerleyici bir seyirle korluge kadar
gidebilir. Ilerleyici gérme alani defektlerini onlemek gereklidir. Bu
yiizden tedavide hedef alinan noktanin 12 mmHg’nin altinda olmasi
gerekir (12).' En yiiksek basari filtrasyon cerrahisi ile saglanir.

Bir grup hastada 20 mmHg gz i¢i basincinda ilerleyici optik
sinir hasari gelismekteyken, diger bir grupta aym g6z i¢i basincinda
optik sinir etkilenmemektedir (16).

Normotansif glokomun patogenezi‘ timiyle anlasilamamistir.
Optik sinir basindaki vaskiiler peffﬁzyonun birdenbire Veyavtedrici
diistigiiniin, normal bir gdz i¢i basincina ragmen glokomatdz atrofiye
yol agtigi 6ne siiriilmektedir. Ani ve agir sistemik hipotansiyon,
diyébet ve hipertansiyon da optik sinir basi perfiizyonunun kronik

bicimde bozulmasindan sorumlu olabilir (12).
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Normotansif glokomda sik¢a rastlanan migren ve Reynaud

hastaligi oykiisii, mekanizmadaki vaskiiler teoriyi desteklemektedir

(15).

Ayirict Tani :

1)Primer agik a¢ili glokom

2)Konjenital optik disk anomalileri

3)Norolojik  lezyonlar gdrme alami  defekti  olusturarak

normotansif glokom ile karigabilir (12).
Sistemik tedavi alan hastalar, hatali élglimler, aralikli a¢1 kapanmasi,
sekonder glokom nedenleri ve steroide bagli géz i¢i basinc1 yiikselmesi
sonrasinda basincin normale dondiigii  hastalar da ayiricit tanida
g6zoniinde bulundurulmaladir.

Goérme alani: Normotansif glokomda goérme alani defektleri
primer agik agili glokomdakine nazaran daha derin, fiksasyon noktasina
daha yakin ve daha keskin yamaglara sahiptir. Daha siklikla iist yariy:
kapsamaktadir (12,15). Teshis siklikla ge¢ konuldugu i¢in daha ileri

derecede hasarla ortaya ¢ikarlar (12).

2) PUPILLER BLOK GLOKOMU

Akéz disa akimimin periferik }irisin a¢1yr kapatmasi nedeniyle
engellendigi bir durumdur. Sikhikla ¢ift taraflidir. Yayginlig yasla
bir}ikte artig. gosterir. Kadlnlafda dort misli daha siktir (12).

Predispoze faktorler :

A) Anatomik faktorler :

14




1) Iris lens diyaframinin nispeten daha &ne dogru yerlesmis

olmasi |

2) S1g bir 6n kamara

3) On kamara ag¢isinin darligi

Periferik irisin korneaya yakinligi ag1 kapanmasinin daha kolay
olmasina neden olur. Birbiriyle iliskili ¢ faktér bu olaydan
s‘orumludur:

a) Lensin aksiyel olarak geniglemesi: Lensin 0n ylizinin
korneaya yakinlagmasina sebep olur.

b) Kigiik kornea g¢api: Primer a¢1 kapanmasi glokomu gelisen
gdzlerdeki kornea ¢apt normal goézlerden 0.25 mm daha kiigliktiir. Bu
yiizden mikrokorneali gozler yiitkselmis bir a¢1 kapanmasi riski altinda
bulunmaktadir.

¢) Kisa aksiyel uzunluk: Hipermetrop olan kisa bir gozde,
siklikla kiigiik kornea gapi ile ne dogru pozisyon almis kalin bir lens

vardir.

B) Fizyolojik faktorler:

1) Dilatér kas kasilarak posterior vektér olarak etki eder, bu da
pupilla blogunu arttirir. Pupillanin dilatasybnu ile periferal iris gevser.
Relatif pupiller blok nedeniyle art.an arka kamara basinci ggvsemi$
periferik irisin &ne dogru bombelesmesine yol agar, ag1 kapanir ve
basing yikselir.

2) Sfinkter kas teorisi: Pupilla sfinkteri a¢1 kapanmasindan esas:

olarak sorumludur (12).

15




Pupiller blok glokomunu dért sinifta inceleyebiliriz:

A) Akut a¢1 kapanmasi glokomu

| Geri doniisimsiiz hasarlara yol agcabilir. Tetikleyen g¢esitli
faktfiﬂer vardir. Hastalarin ii¢te birinde, akut ataktan &nce intermittan
atak hikayesi vardir (15).

Akut a¢1 kapanmasi glokomu :

a) Konjestif Faz: A¢inin tiimiiyle kapanmasi sonucu goz ici
basincinda ani ve siddetli yiikselme ile karakterizedir. Periokiiler agr1
ve konjesyon yaninda gdrme hizli bir sekilde azalir. Bulant1 ve kusma
da olabilir.

Akut safha esnasinda, limbal ve konjonktival kan damarlarindaki
enjeksiyondan dolayr kizariklik vardir. Goz ici basinct ¢ok artmistir
(50-100mmHg). Kornea 6demlidir. On kamara sigdir. Pupilla fiksedir,
151k ve akomodasyona yanit vermez. Gonyoskopi bulgusu grade 0’dir.
ngellikle diger gozde de s1g bir 6n kamara ve dar ag1 bulunmaktadir

Tedavi: G6z i¢i basinc1 50 mmHg’ nin @istiinde oldugu zaman iris
sfinkteri iskemik hal alip paralize oldugu i¢in miyotik tedavi etkili
olmayabilir.

Sistemik tedavide 500 mg asetazolamid damar igine verilir ve
ardindan oral 2x1 250 mg hk gec; salinim tabletlerine gegilir.
Asetazolomid etki etmiyorsa hiperosmolar ajanlar gerekebilir.
Analjezik ve antiemetikler de kullanilabilir.

Topikal tedavide, giinde 2x1 beta bloker ve 4x1 topikal steroid

verilir.
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Goz i¢i basinc: 30-40 mmHg seviyesine diistiifli zaman 15 dakika
ara ile iki kez %?2’lik pilokarpin damlatilir. Daha sonra idarﬁe dozda
4x1 %1°1ik pilokarpin profilaktik olarak kullanilir.

Diger goze, profilaktik iridotomi yapilincaya kadar 4x1 %1’lik
pilokarpin kullanilmalidair.

Takip eden tedavide periferik iridotomi planlanir. Ancak agininin
%50’sinden daha az bir kismi1 periferik anterior sinesiler ile kapali ise
basarll‘ldlr. Yarisindan fazlas: sine@il& ile kapanmig ise biyiik

ihtimalle filtrasyon cerrahisine gerek duyulacaktir.

b) Postkonjestif Faz:

* Tedavi sonrasi: Goz ici basinci periferik iridotomi ya da
filtrasyon cerrahisi uygulanarak distirtilmistir.

.* Ac¢inin kendi kendine yeniden agilmasi: Tedavi gdrmeyen
vakalarin kiigiik bir bélimiinde goriilir.

* Siliyer cisimde iiretimin azalmasi: Siliyer epiteldeki iskemiye
baglidir.
B) Subakut (intermittan) aci kapanmasi glokomu

Ac¢inin sadece bir kisminin daraldign hallerde ortaya ¢ikar.
Krizlerin gelisi fizyolojik midriyasis ve one dogru egilme gibi
fizyolojik 6n kamara siglagmasi duruihlarmda provake olabilir.

Ataklar aylar veya yillar ig¢inde olabilir. Tedavikedilmezse baz1
gozlerde akut atak gelisirken, bazi gozlerde kronik a¢1 kapanmasi

gorilebilir (15).
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Hastalik, gecici gorme kaybiyla beraber korneadaki epitel
sdeminden kaynaklanan 151k gevresinde harelerin goriilmesi seklinde
ortaya ¢ikar. Konjesyon yoktur. Hasta frontal bas agris1t ve goz
agrisindan yakinabilir. Parlak 151k veya uyku sonucunda meydana gelen
fizyolojik miyozis ile atak geger (12). Goz ici basing seviyesi, optik
diskteki hasar ve gérme alanindaki kayip, atagin siliresine ve
ciddiyetine baglidir (15).

Go6z, ataklar arasmda acisimin  darlifi  disinda  normal
gériintimdedir.

Tedavide bes dakikada bir %2’lik pilokarpin damlatilir. Diger
goz de ginde dort kez bir damla %1°lik pilokarpin kullanilarak
profilaktik tedavi altina alinir.

Daha sonra her iki goze de lazer ile periferik iridotomi
yapilmalidir.

C) Kronik a¢1 kapanmasi glokemu: Zaman zaman ilerleyici ag¢1
kapanmasi s6z konusudur. Kapanma genelde tstten baglar. Semptomlar
primer ag¢ik agil1 glokom gibidir (15).

D) Kombine mekanizmali glokom: Hem agik a¢ili hem de ag1

kapanmasi glokomunun komponentlerini igerir(15).
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FILTRASYON AMELIYATLARI

Medikal tedavi ile géz i¢i basincinin gilivenli seviyeye
indirilemedigi, ilerleyici optik sinir g¢ukurlagmasi ve gdrme alani
defekti olan hastalarda basinci giivenli seviyeye indirmek i¢in degisik
cerrahi teknikler uygulanir.

ilk defa 1958’de Scheie, filtran cerrahiye ydnelik Scheie
feknigini onermig ve bu tarihten sonra filtrah cerrahinin Onemi
giincellik kazanmistir (17).

Cerrahi mikroskobun gelismesi ile glokom cerrahisinde odak
trabekiilum olmustur. 1960°da Redmond, Smith ve Burian ‘ab externa
trabekiilektomi’ teknigini 6nerirken, 1961°de Sugar tarafindan deneysel
olarak gergeklestirilen trabekiilektomi 1968°de Cairns tarafindan
yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir (15). 1969’da  Watson
tarafindan modifiye edilmigtir (18).

Primer acik agili glokomlularda elektron mikroskobu ile yapilan
incelemeler, direncin yerinin trabekiiler sistemde ve Ozellikle Schlemm
kanalinin i¢ duvarimi olusturan kribriform trabektilumda bulundugunu
ortaya koymustur (14). Filtrasyon cerrahisi, Schlemm kanalinin ic
duvar1 boyunca trabekilumu agarak trabekiiler tikamikligi gidermek
i¢in yapilmaktadair.

Tibbi tedavi ile kontrol altina alinamayan primer acik agili
glokom, kronik a¢1 kapanmasi glokomu, juvenil glokom, konjenital
glokom, psodoeksfoliyatif glokom ve afakik sekonder glokom

olgularinda genis bir kullanim endikasyonu vardir (15,19).
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Afakik, enflamatuar, travmatik, sekonder glokom ve konjenital

glokom olgularinda basar1 ¢ok yiiksek degildir.
CERRAHI TEKNIK

Konjonktival Flep: Wescott veya Vannas makasi ile dissiz
- pensetle, limbus veya forniks tabanlh konjonktival flep hazirlanir.
Olusan .bleb karakterleri farklidir. Limbus tabanli flepte daha lokalize
ve kabarik bleb olusurken, forniks tabanli flepte daha yaygin ve
dizdiir.

a) Limbus tabanli flep: Konjonktiva tst rektus insersiyo yerinden
tutularak kaldirilir. Limbustan 8 mm yukarida ve limbusa paralel bir
insizyon yapilir. Konjonktival flep kaldirilir. Limbal bolge agiga
¢ikarilir ve episklera diseke edilir (15).

Bu yontemde skleral yiizeye ulagmak igin konjonktiva ve tenon
gibi iki ayri1 anatomik seti agmak gerekmektedir. Bu agilis seklinde
konjonktiva ve tenonun skleradan ayrilmasi zor olmakta ve episkleral
damarlar daha ¢ok kanadigi i¢in daha fazla koterizasyon
gerekmektedir. Ozellikle onceden operasyon geciren gozlerde gelisen
skatrizasyon bu islemi daha da gﬁglestirmektedir. Kapatma igleminde
tenon en az ii¢ adet 8/0 ipek ile tek’ tek kapatilir. Zaman alic1 islemler
yapilir. Postoperatif dénemde uveit ve konjonktival stitiir agilmasi,
bleb kaybi ve asir1 drenaja bagli  6n kamara kaybir gibi

komplikasyonlara rastlanilmaktadir.
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b) Forniks tabanli konjonktival flep: Cairns’in 1979’da ilk
uygulamalérlm bildirdigi ve Luntz’un da destekledigi bir yéntemdir
(20,21).

Konjonktiva ve tenon kapsiili Vannas, Wescott makas1 veya No:
67-69 Beaver bigag: ile limbusta yapistig1 yerden ayrilir. Bir veya iki
kenara oblik olarak gevsetici insizyonlar yapilir. Forniks tabanli
konjonktival flep daha kolay diseke edilir ve daha kolay kapatilir.
Ayrica konjonktivada agilan bolge daha az bir bolgedir. Dezavantaji
posteriyor kaynakli kanamanin lokalizasyonunu tespit etmenin zorlugu
ve akéz hiimorin limbustan daha kolay sizmasidir. Bu durum &zellikle
antimetabolit kullanildiginda goriiliir (15).

Bu yontemde, limbusta konjonktiva ve tenon birbirine yapistig:
icin ameliyat esnasinda sklera gabuk ve kolay ortaya ¢ikmaktadir. Daha
az doku disseke edildigi i¢in episkleral damarlafdan daha az kanama
olmakta ve daha az koterizasyon gerekmektedir. Diger taraftan kapatma
sirasinda tenonun ayrica dikilmesine liizum kalmamakta ve konjonktiva
sadece iki adet 8/0 ipek siitiir ile kapatilmaktadir. Boylece ameliyat
siiresi kisalmakta ve maliyet azalmaktadar.

Forniks tabanli konjonktival flep uygulandiginda, olusan bleb
arka konjonktival skatrisin olugsmasini 6hleyerek filtrasyon blebinin
fazia kabarmasini1 engeller. |

Skleral Flep: 1968°de Cairns 3x5 mm’lik, 1/2 kalinhikta tabani
fornikse dogru dikddrtgen §ek1inde skleral flep kullanmisken, 1970°de

Watson 2/3 kalinlikta, 3x5 mm’lik tabani limbusa dogru dikddrtgen
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seklinde skleral flep kullanmigstir. Burada kullanilan dikdértgen flep
disinda kare ve tiggen seklinde de skleral flepler hazulanabilir.‘

Trabekiilektomi Agikligi: En yaygin doku eksizyon dlgiisii 2x2
mm’dir. A¢ikligin 6l¢iisii sonucu etkilemez. Mimkiin oldugu kadar
kiigiik yapilmalidar.

Sonuglar: Primer agik agili glokomda trabekillektominin %80-
%90’léra varan basari oranlari vardir. %10-%20 vakada bu cerrahi
yontem ba§ar1s1zhkla sonlanabilmektedir (22,23). Erken evrede
gozlenen bagarisizliklarin en sik nedenleri trabekiilektomi i¢ sahasinin
iris, lens, siliyer cisim, vitreus veya tam kesilememis kornea/sklera
dokusu tarafindan tikanmasi, yeterli bir agiklifin operasyon esnasinda
elde edilememis olmasi ve asir1 olarak sikilmis skleral flep siitiirleri
olarak bildirilmektedir (24,25). Drenaj miktar: skleral flebin kalinhigi
ve siitiirlerin siklig1 ile ayarlanabilir.

Bleb basarisizliginda iyi bilinen bazi risk faktdrleri vardir.
Bunlar, 6n segment neovaskiilarizasyonu (26,27), Afrikan Amerikan
irk1 (28-30), afaki (31,32), basarisiz filtran cerrahi (32,33), tveit
(34,35), basarisiz katarakt cerrahisi (36) ve geng hastalar (37-39)
seklinde siralanabilir.

Ak6z hiimér blepten iki ana yolla d1$a atilir. Birincisi episkleral
dokular  ve kpnjonktivadan di"fﬁzyon yoluyla, ikincis'i ise

subkonjonktival ve episkleral damarlardan emilim yoluyladir.
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TRABEKULEKTOMI AMELIYATININ KOMPLIKASYONLARI

1) Intraoperatif Komplikasyonlar

Anestezi ile ilgili
Konjonktiva ile ilgili

Traksiyon siitiiriine bagh

Konjonktival sizinti

Skleral flep diseksiyonu sirasinda
S1§ 6n kamara

Hifema

Koroidal hemoroji

Vitreus kaybi

2) Erken Postoperatif Komplikasyonlar

Derin 6n kamara ve yiikkselmis 6n kamara basinci
Skleral flep siitiir agilmas1 veya gevsemesi
Konjonktiva deligi veya yara si1zintisi

S1g 6n kamara

Yara sizintisi

Asan filtrasyon, hipotoni

Yiikselmis g6z i¢i basinci ve sig 6n kamara
Hifema

Fiksasyon kayb1

Retinal komplikasyonlar

Endoftalmi
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3) Geg Postoperatif Komplikasyonlar :
- Yetersiz filtrasyon
- I¢ kanalin tikamiklig1 nedeni ile yetersiz filtrasyon
- D1s kanalin tikaniklig1 nedeni ile yetersiz filtrasyon
- Tenon Kisti (Enkapsiile Bleb)
- Katarakt
- Azalmis goz ici basincina ragmen ilerleyici gérme kaybi
- Geg bleb sizintisi |
- Kronik hipotoni
- Bleb enfeksiyonu, endoftalmi
- Korneal komplikasyonlar

- Mitomisin C ile ilgili komplikasyonlar (15).

Filtran cerrahi prognozunun kotii oldugu glokom olgulari:
- Yara iyilesme hiz1 yiiksek olgular
- Uveite sekonder glokom
- Afakik, ps6dofakik glokom
- Basarisiz filtran cerrahi geg¢irmis glokom olgular

- Neovaskiiler glokom
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GEREC VE YONTEM

Nisan 1998 — Kasim 2000 tarihleri arasinda, Haydarpasa Numune
Egitim ve Arastirma Hastanesi Go6z Kliniginde trabekiilektomi
ameliyat1 yapilan 53 hastanin 60 gozii ¢alismaya alindi. Bu prospektif
¢alismada hastalar rastgele iki gruba ayrildi. 31 géze limbus tabanli
konjonktiva ‘ﬂebi uygulandi ve bu grup limbus tabanli grup olarak
tanimlandi. 29 gdze ise forniks tabanli konjonktiva flebi uyguland: ve
bu grup da forniks tabanli grup olarak tanimlandi.

Calismaya alinma kriterleri;
1- Maksimum tedaviye ragmen goz i¢i basinci istenilen seviyeye
diismeyen hastalar
2- Tedaviyi tolere edemeyen veya ilaglari kullanamayan hastalar
3- Ilerlemis glokom olgular1
4- ilerleyici gérme alan defekti ve optik disk degisiklikleri goriilen
hastalar
5- En az 6 ay takip edilen hastalar
Calisma kapsami disinda birakilan olgular;
1- Daha 6nce glokom ile ilgili ameliyat gegirmis hastalar
2- Travma O6ykiisii olan hastalar
3- Ameliyat esnasinda antimetabolit kullanilan olgular
4- Konjenital, infantil ve juvenil glokomlu hastalar

Tim ameliyatlar klinigimizdeki deneyimli cerrahlar télraflndan

yapildi. Goz i¢i basing dlgiimleri Haag-Streit Goldmann applanasyon

(Bern, Switzerland) tonometrisi ile yapild. Postoperatif ilagsiz, 7 ile
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21 mmHg arasinda dlgiilen goz i¢i basinci basari olarak kabul edildi.6

mm Hg ve alt1 postoperatif goz i¢i basinci hipotoni olarak kabul edildi..

Postoperatif bleb sekli, ¢aliymamizda iki grupta incelendi;

1- Fonksiyonel bleb (Yaygin, kabarik, kistik ve silik bleb)

2-.Nonfonksiyonel bleb (Tenon kisti)

Calismamizda yapilan dlgiimler;
Trabekiilektomi ameliyat1 6ncesi gdz i¢i basinci
Trabekiilektomi ameliyat: sonrasi ‘erken dénem (ilk hafta) g6z ici
basinci
Trabekiilektomi ameliyati1 sonras1 ge¢ donem (en az 6 ay sonra) goz
i'c;i basinci

Calismamizda kiyaslanan ana parametreler;
Preoperatif, postoperatif erken dénem ve postoperatif ge¢ ddnem
g6z i¢i basing degerleri iki grup arasinda karsilastirildi.
Preoperatif, postoperatif erken ddnem ve ﬁostoperatif ge¢ donem
goz igi basing degerleri her iki grubun kendi igerisinde
karsilastirildi.
Postoperatif erken dénem ve ge¢ donem bleb gekilleri iki grup
arasinda kargilastirildi. |
Postoperatif komplikasy(;nlar iki grup arasinda karsilagtirildi.

Preoperatif tonuslari 30 mmHg ve isti olan hastalara (Limbus

tabanli grupta 17 goz, forniks tabanli grupta 16 goz) ameliyattan

kirkbes dakika 6nce %20’lik mannitol, 30-45 dakikada 1gr/kg olacak

sekilde intravendz olarak uygulandi.
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Tim hastalarda ameliyatlar subtenon lokal anestezi altinda
yapildi. |

Cerrahi Metod:

Ameliyata alinan hastalara topikal anestezi bir damla
oxybuprocaine ile saglandi ve inferonazal bolgeden subtenon lokal
anestezi uygulandi.

Lokal anestezi hyaluronidaz 150 I.E. (hylase ampil) + 3cc
adrenalinli lidokain hidrokloriir (jetokaine ampil) + 2cc.bupivakain
hidrokloriir (marcaine %0.5), toplam 5cc olacak sekilde hazirlandi.

Subtenon lokal anestezi yapildiktan sonra, iist rektusa 6/0 dizgin

siitiir gecildi.

Limbus Tabanl Grupta;

Limbustan yaklasik 8 -10 mm geride limbusa paralel yaklagik 10-
15 mm’lik konjonktival kesi yapildi. Limbusa dogru kiint disseksiyonla
konjonktiva tenondan ayrildi. Daha sonra tenon ayni sﬁekilde diseke
edildi. Koterizasyon miimkiin oldugunca az yapild:. Korneaskleral
limbus ortaya ¢ikarildi.

Skleral flep 3x4 mm boyutlarinda, 1/2 — 1/3 skleral kalinlikta ve
dikdsrgen seklinde hazirlandi. MVR bigagi ile parasentez yapildiktan
sonra 1x3 mm boyutlarinda limbal‘ doku blogu kesilerek Qlkgrtlldl.
Periferik iridektomi yapildi. Skleral flep 2 adet 10/0 naylon siitiirle
kapatildi. Tenon kapsiili 8/0 ipek siitiir ile tek tek , konjonktiva 8/0

ipek siitiir ile kontinu olarak kapatildi.
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Forniks tabanh grupta ;

Konjonktiva limbustan geriye dogru tenon dokusu ile’ birlikt.e
diseke edildi. Kanayan damarlara sinirhi bir sgekilde koterizasyon
yapildi. Skleral flep 3x4 mm boyutlarinda, 1/2-1/3 skleral kalinlikta ve
dikdortgen seklinde hazirlandi. MVR bigag1 ile parasentez yapildiktan
sonra 1x3 mm’lik limbal doku blogu kesilerek ¢ikarildi. Periferik
iridektomi yapildi. Skleral flep 2 adet 10/0 naylon siitir ile kapatildi.
Konjonktiva 2-3 adet 8/0 ipek siitlir ile limbusu 2 mm tagsacak sekilde
siitiire edildi.

Biitiin hastalara, ameliyat sonunda konjonktival flepten uzak bir
yere subkonjonktival gentamisin ve deksametazon uygulandi. .

Her iki grupta postoperatif topikal tedavi antibiyotik, steroid ve
atropinli damlalar ile yapildi. Atropinli damlalar giinde 3 kez bir
damla, antibiyotikli ve steroidli damlalar giinde 6 kez bir damla
seklinde baslandi. Atropinli damla 3-4 hafta iginde, antibiyotikli ve
steroidli damlalar 6-8 hafta icinde azaltilarak kesildi. Hastalarin
takipleri ilk ayda her hafta, daha sonraki iki ayda onbes giinde bir ve
altinci aya kadar ayda bir siklikta yapildi Daha sonra hastalarin

durumuna gore iki li¢ ayda bir kontroller yapildi.

Istatistikler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel
analizler igin SPSS (Statisti‘cal Package for Social Sciences) for
Windows 7.0 programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken

tanimlayict istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma) yanisira
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niceliksel verilerin karsilastirilmasinda iki ortalama arasindaki farkin
kiyasi amaci ile t testi, Ki-Kare ve Fisher exact testi kullanild.
Sonuglar %95°’lik giiven araliginda, anlamlihk  p<0.05 diizeyinde

degerlendirildi.
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BULGULAR

53 hastanin 60 goziiniin alindig1 ¢alismamizda, limbus tabanlh
grup ve forniks tabanli grup arasinda cins ve ameliyat edilen goz
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (Tablo 1).
Hastalarin yaslari karsilastirildiginda ise forniks tabanli gruptaki
hastalarin yas ortalamasi daha yiiksek bulundu ve aradaki fark
istatistiksel olarak anlamliyd: (p=0.02).

Limbus tabanli grupta hastalar ortalama 7.9+2.6 ay, forniks
tabanli grupta ortalama 7.0+2.2 ay takip edildi. Iki grup arasinda
postoperatif takip siireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

yoktu (p>0.05) (Tablo 1).

Table 1. Hastalarin demografik 6zellikleri ve takip stireleri

Limbus Tabanlt Forniks Tabanli P
Grup Grup
Go6z sayis1 31 29
Yas (yiD)* 66.74+7.22 71.48+8.06 P=0.027
Cins[n(%)] ‘ P>0.057
Kadin 18(58.1) 14(48.3)
Erkek 13(41.9) 15(51.7)
Go6z[n(%)] . _ p>0.05%
Sag 15(48.4) 16(55.2)
Sol 16(51.6) - 13(44.8)
Takip stiresi[n(%)] p>0.057
6 ay-1 yil 28(90.3) 26(89.7)
1 yil distii 3(9.7) 3(10.3)

*ortalamatstandart sapma
tKi-kare testi
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Tablo 2. Hastalarin glokom tipleri

GLOKOM TIiPI LIMBUS TABANLI FORNIKS TABANLI
GRUP[n(%)] GRUP[n(%)]

Primer agik acil1 10 (38.5) 16 (61.5)

Psodoeksfoliyatif 9 (52.9) 8 (47.1)

Primer a¢1 kapanmasi 3 (50.0) 3 (50.0)

Sekonder ag1 kapaﬁmam 2 (66.7) 1 (33.3)

Kronik dar agila 4 0

Pigmenter | 2 0

Episkleral venoz basing artisi 1 0

Ag1 resesyonu 0 ‘ 1

Calisma kapsamina alinan hastalarda goriilen glokom tipleri
Tablo 2’de gosterilmistir. Glokom tiplerine gére iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktu (p>0.05).
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Tablo 3. Limbus tabanli grubun preoperatif, postoperatif erken ve geg

dénem goz i¢i basinglar

Hasta No  Preop GIB Postop erken GIB Postop ge¢ GIB
(mmHg) (mmHg) (mmHg)

1 31.6 14 9
2 31.6 12 9
3 36 16 8
4 46 5 11
5 23 20 16*
6 - 26 18 16
7 23 15 15
8 30 14 18
9 30 18 9
10 45 , 17 16
11 30 4 11
12 30 17 11
13 19 5 16
14 34 5 10
15 23 12 15
16 27 7 12
17 10 4 17
18 30 18 18
19 26 12 19%
20 22 10 14%*
21 30 9 13
22 24 5 14
23 21 18 13
24 50 28 12
25 22 4 12
26 34 16 16
27 30 8 15
28 26 10 19%*
29 32 10 16*
30 30 20 18%*
31 25 5 ‘ 18

GIB : Géz i¢i basincl

* : Jlach goz i¢i basinci (Tek ilagla)

Tablo 3’te limbus tabanli gruptaki hastalarin trabekiilektomi ameliyati

oncesi , ameliyat sonrasi erken ve geg donem gdz ici basinglar:

gosterilmistir.

32




Tablo 4. Forniks tabanli grubun preoperatif, postoperatif erken ve geg

donem goz i¢i basinglar1

Hasta no Preop GIB Postop erken GIB Postop ge¢ GIB
(mmHg) (mmHg) (mmHg)

1 16 8 11
2 23 8 17
3 38 8 17
4 35 14 18*
5 48 18 14
6 36 10 14
7 42 20 16
8 42 10 16
9 24 12 10
10 40 12 18
11 38 10 14
12 24 17 15
13 32 5 8

14 58 4 18
15 40 5 14
16 26 8 14*
17 26 5 14
18 33 17 18
19 28 4 17
20 28 16 16
21 13 16 16
22 18 16 16
23 35 4 10
24 29 19 15
25 35 10 18*
26 31 12 12
27 38 14 7

28 20 12 23%*
29 20 14 16

GIB : Goz i¢i basinci

* : Ilagh g6z i¢i basinci (Tek ilagla)

Tablo 4’de forniks tabanli gruptaki hastalarin trabekiilektomi ameliyati

oncesi, ameliyat sonrasi

gosterilmistir.

erken ve ge¢ donem goz i¢i basinglari
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Tablo 5. Limbus tabanli grupta postoperatif bleb sekli

Hasta No: Erken Geg
1 kabarik kabarik
2 kabarik kabarik
3 kabarik kabarik
4 kabarik kabarik
5 kabarik yaygin
6 silik silik
7 kabarik kistik
8 yaygin silik
9 silik kistik
10 kabarik ~kistik
11 kabarik kistik
12 kabarik kistik
13 yaygin yaygin
14 yaygin kabarik
15 kabarik yaygin
16 kabarik kistik
17 kabarik silik
18 yaygin yaygin
19 kabarik tenon kisti
20 yaygin tenon kisti
21 kabarik kabarik
22 kabarik kabarik
23 kabarik silik
24 kabarik kabarik
25 kabarik kabarik
26 silik kabarik
27 silik tenon kisti+konj.bleb
28 silik kistik
29 kabarik kabarik
30 silik silik
31 kabarik silik

Limbus tabanli gruptaki hastalarin postoperatif erken ve geg

donem bleb sekilleri Tablo 5°de gosterilmistir.
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Tablo 6. Forniks tabanli grupta postoperatif bleb sekli

Hasta No Erken Geg
1 kistik kistik
2 kabarik kabarik
3 kabarik yaygin
4 silik silik
5 yaygin yaygin
6 kabarik yaygin
7 silik yaygin
8 yaygin kabarik
9 silik kistik
10 yaygin yaygin
11 silik yaygin
12 yaygin yaygin
13 kabarik kabarik
14 kabarik kistik
15 yaygin yaygin
16 yaygin tenon Kkisti
17 yaygin yaygin
18 yaygin yaygin
19 yaygin yaygin
20 yaygin yaygin
21 silik silik
22 yaygin yaygin
23 kabarik silik
24 silik yaygin
25 yaygin tenon kisti
26 yaygin silik
27 silik silik
28 silik tenon kisti
29 yaygin yaygin

Forniks tabanli gruptaki hastalarin postoperatif erken ve ge¢

donemdeki bleb sekilleri Tablo 6°da gosterilmistir.
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Sekil 1. Limbus tabanli ve forniks tabanli gruplarin goz igi

basin¢larinin karsilastirilmasi

Preop. GiB

Postop. Postop.ge¢
erken GiB GiB

dLimbus Tabanl Grup EForniks Tabanli Grup

Limbus tabanli ve forniks tabanlt gruplarin preoperatif,
postoperatif erken ve postoperatif ge¢ donem goz i¢i basinglari
karsilastirmali olarak sekil 1°de gosterilmistir.

Hastalarin preoperatif goz i¢i basing ortalamasi limbus tabanli
grupta 28.94+£7.99 mmHg ve forniks tabanli grupta 31.93+9.95 mmHg
idi. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu.
(p>0.05) (Sekil 1).

Hastalarin postoperatif erken donem g6z i¢i basing ortalamalari
limbus tabanli grupta 14.73+4.84 mmHg.ve forniks tabanli grupta
13.08+3.76 mmHg idi. Iki grup arasinda istatistiksel olarak a'nlamh

fark bulunmadi (p>0.05) (Sekil 1).
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Hastalarin postoperatif ge¢ donem g6z i¢i basing ortalamalari,
limbus tabanli grupta 14.06+£3.25 mmHg, forniks tabanli grupta.
14.75+3.35 mmHg idi. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmadi (p>0.05) ( Sekil 1).

Sekil 2. Her iki grubun kendi icinde g6z i¢i basin¢ ortalamalarinin

karsilastirilmasi

401

30-

20+
10+

0

[@Preop.GiB MPostop. Erken GiB O Postop. Geg GiB

Hem limbus tabanli grupta hem de forniks tabanli grupta
preoperatif goz i¢i basinct ile postoperatif erken déne.m g0z i¢i basing
degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.000)
(Sekil 2).

Her iki grupta preoperatif g6z i¢i basinct ile postoperatif geg
donem goz i¢i basing degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamlt bulundu (p=0.000) (Sekil 2). |

Postoperatif erken ile postoperatif ge¢ g6z i¢t basing degerleri
arasindaki fark forniks tabanli grupta istatistiksel olarak anlamli
bulunurken (p=0.002), limbus tabanli grupta anlamsm’bulﬁndu

(p>0.05) (Sekil 2).
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Sekil 3. Hastalarin gruplara gore basar: oranlari (%)

1007

llagsiz ilagh

OLimbus Tabanli Grup EForniks Tabanh Grup

Limbus tabanlt grupta ilagsiz basar1 31 hastanin 25’inde
(%80.64), tek ilagla basari tim hastalarda (%100) elde edilirken,
forniks tabanli grupta ilagsiz basari 29 hastanin 25’inde (%86.21), tek
ilagla basari 29 hastanin 28’inde (%96.55) elde edildi. Iki grup

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdi (p>0.05) (Sekil 3).
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Sekil 4- Erken donem bleb seklinin gruplara gore dagilimi

201"

15-

Yaygin Kabarik Kistik Silik

OLimbus tabanh grup E Forniks tabanli grup

Erken donemde, limbus tabanli grupta kabarik blebin forniks
tabanli gruba gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha fazla
oldugu goriildi (p=0.005). Yaygin ve silik bleb gorulme siklig1 iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir sekilde farkli bulunmadi

(p>0.05) (Sekil4).
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Sekil 5- Ge¢ donem bleb seklinin gruplara gore dagilimi

A SRSl

Yaygin Kabarik Kistik

Silik

@Limbus tabanh grup @ Forniks tabanh grup

Ge¢ donemde, forniks tabanli grupta yaygin blebin limbus

tabanli gruba gore istatistiksel olarak anlaml: bir sekilde daha fazla

oldugu goruldi (p=0.012). Kabarik, kistik ve silik bleb gorilme siklig1

iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli

bulunmadi (p>0.05) (Sekil 5).
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Komplikasyonlar

Tablo 7. Her iki gruptaki postoperatif komplikasyonlar

Komplikasyonlar Limbus Tabanh Forniks Tabanh p
Grup Grup |

Seidel testi p>0.05
Seidel(+) 1(%3.2) 1(%3.4)

Seidel(-) 30(%96.8) 28(%96.6)

Hipotoni p>0.05
Hipotoni(+) 8(%25.8) 6(%20.0)
Hipotoni(-) 23(%74.2) 24(%80.0)

Hifema p>0.05
Hifema(+) 1(%3.2) 3(%10.3)
Hifema(-) 30%96.8) 26(%89.7)

Koroid dekolmani p>0.05
K.D(+) 3(%9.7) 2(%6.9)

K:D(-) 28(%90.3) 27(%93.1)
Tenon kisti p>0.05

T.K(+)

T.K(-)

17(%54.8)

14(%45.2)

10(%34.5)

19(%65.5)

Postoperatif komplikasyonlar incelendiginde, limbus tabanli grup
ile forniks tabanli grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi (p>0.05).
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Postoperatif Seidel testi, limbus tabanli grupta bir vakada
postoperatif birinci giin pozitif iken lg¢ilinci gﬁn negatif oldu. Forniks
tabanli grupta da aymi sekilde bir vakada postoperatif birinci giin
pozitif iken figlincii giin diizeldi.

Hipotoni, limbus tabanli grupta 8 hastada, forniks tabanli grupta
6 hastada goriilldii. Limbus tabanli gruptaki vakalarin {iglinde
hipotoniye bagli koroid dekolman: goriiliirken, forniks tabanli gruptaki
.Vakalarln ikisinde koroid dekolmani goriildii. Hepsi ortalama iki hafta
sonra diizeldi.

Postoperatif komplikasyonlardan hifema, limbus tabanli grupta I,
forniks tabanli grupta 3 hastada gorilldii. Timiinde 1/3 seviyesinden
fazla degildi ve bir hafta i¢inde rezorbe oldu.

Tenon kisti limbus tabanli grupta 17 goézde, forniks tabanh
grupta 10 gozde goriildii. Hastalara sik steroid, ikili-ti¢li dilatasyon ve
masaj onerildi. Tedavi sonrasi limbus tabanli grupta 4 tenon kisti,
forniks tabanli grupta 3 tenon kisti kaldi. Bu vakalarda postoperatif
gz i¢i basing degeri tek ilagla 7 hastanin 6’sinda (%85) 7-21 mmHg
degerleri arasinda idi. |

Vakalar: hi¢birinde katarakt, malign glokom ve endoftalmi gibi

bir komplikasyona rastlanmadai.
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TARTISMA

Trabekiilektomi ameliyati, glokomun cerrahi tedavisinde en ¢ok
tercih edilen ydntemdir. Trabekiilektominin basari orani primer agik
ac1l1 glokomda %80-90, neovaskiiler ve diger sekonder glokomlarda ise
%50-60’lar civarinda oldugu bildirilmistir (38,40).

Trabekiilektomi  ameliyatinin  cerrahi  avantajlar1  iginde
komplikasyonlarinin az olmasi basta gelen &6zelliidir (41,42). Filtran
bir ameliyat sekli olan trabekiilektomi ameliyatinda meydana gelen
komplikasyonlar arasinda hipotoni, ©&n kamara darligy, katarakt
gelisimi, gdz igine kanama, konjonktivanin zedelenmesi ve enfeksiyon
gibi tablolar 6n siray: tutar (42).

Trabekiilektomi tekniginde ¢esitli modifikasyonlar 6nerilmis ve
uygulanmistir. Bu degisiklikler konjonktival flebin agilig sekli ve
skleral flebin sekli ile ilgilidir (41,43-46). Calismamizda, konjonktival
flep agilis sekillerinden limbus tabanli konjonktiva flebi ile forniks
tabanli konjonktiva flebi postoperatif erken ve ge¢ dénem goz igi
basinglar1 agisindan karsilagtirildiginda, iki ydntem arasmda anlamli
bir fark bulunmadi.

Glokom ameliyatlarinda kullanilan konjonktival flep tipleri
¢esitli aragtirmacilar tarafindan da incelenmis ve farkli sonuglar
bulunmustur. Cesitli calismalarda iki yontem arasinda gdz i¢i basinci
acisindan  bir fark  bulunmadig:  bildirilmistir (1-5,47). Baz
¢aligmalarda ise forniks tabanli konjonktiva flebinde daha diizgiin ve

emniyetli fleb olusumunun miimkiin oldugu saptanmistir (6-7). Reichert
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ve arkadaslar1 ise limbus tabanli fleb uygulanan gozlerde postoperatif
intraokiiler basing kontroliiniin biraz daha iyi oldugunu bildirmislerdir
(8).

Trabekiillektomi ameliyatindan sonra basarili olma Kkriterleri
farkla gallsmalarda farkli  degerlendirilmistir (1,47,48). Bizim
¢aligmamizda goéz i¢i basincinin ilagsiz 7 ile 21 mmHg arasinda
kalmasi basar1 olarak degerlendirildi. Limbus tabanli grupta ilagsiz
basar: %86.21, forniks tabanli grupta ilac;sﬁ basar1 %96.55 elde edildi
ve iki grup arasindaki fark anlamsiz bulundu. Yapilan ¢esitli
calismalarda da iki ydntem arasinda postoperatif basari agisindan
anlamli bir fark bulunmamigtir (1-5,47).

Calismamizda, hastalar postoperatif bleb $ekilleri' agisindan
incelendiginde, erken dénemde kabarik bleb, limbus tabanli grupta
forniks tabanli gruba goére daha fazla bulunurken, ge¢ donemde yaygin
bleb forniks tabanli grupta limbus tabanli gruba gore daha fazla
bulunmustur. Ayni sekilde, degisik caligmalarda da limbus tabanh
flepte lokalize ve kabarik bleb, forniks tabanli blepte daha yaygin ve
diiz bleb olusumundan bahsedilmistir (7,15). Buna karsin, Carlo ve
arkadaglar1 ise iki cerrahi teknik arasinda bleb ¢api yoniinden bir fark
bulamamiglardir(3).

Calismamizda postoperatif kok’mplikasyonlar incelendiginde ise,
limbus tabanli ile forniks tabanli konjonktival flep uygulanan olgular
arasinda hifema, hipotoni, Seidel pozitifligi, koroid dekolmani ve
tenon kisti agisindan  anlamh bif fark bulunmédl. Ayni sekilde,

postoperatif komplikasyonlar1 karsilagtiran caligmalarda da iki

44




koﬂjonktival flep agilis sekli arasinda bir fark gérilmemistir (2,3,47).
Ancak, Shuster ve arkadaglari forniks tabanli konjonktival flebler’dAe
Seidel testinin bir siire pozitif oldugu ancak bunun gegici oldugunu
vurgulamiglardir (1).

Ozyazgan ve arkadaglar1 (49) ile Uludogan ve arkadaslarinin (47)
yaptig1 ¢alismalarda, forniks tabanli grupta kistik blebe rastlanmadig:
bildirilmistir. Buna kargin, bizim ¢alismamizda forniks tabanli grupta
erken donemde bir gézde, gég donemde ise ii¢ gdzde kistik i)lebe
rastlanmigtar.

Sonuglarin ve komplikasyonlarin genel olarak esit oldugu bu iki
grup, teknik olarak da gesitli arastiricilar tarafindan karsilastirilmis ve
forniks tabanli flep uygulamasinin teknik olarak daha avantajh
oldugunu vurgulamislardir (2,50,51). Forniks tabanh flepler daha az
travmatik bir insizyon olmasi, rahat ameliyat alani agikligi saglamasi,
arkaya dogru skarlagma olusturmadigl igin bir bariyer olmamast ve
daha onceki uygulamalardan dolay: kisalmis konjonktivanin da uygun
sekilde manipulasyonunu sagladig1 i¢in kimi yazarlar tarafindan {istiin
bulunmaktadair.

Trabekiilektomi ameliyatinda kullanilacak konjonktival flep
seklinin se¢iminde vaka da oldukea snemlidir. Konjonktivasi
zedelenmis ve skarli kisilere forniks tabanli fleb uygulamasi daha
kolay iken, antimetabolit tedavisi diistintilen hastalarda limbus tabanli
konjonktival fleb uygulamasi daha gtivenlidir. Antimetabolit tedavisi
flebin yapismasini Onlediginden forniks tabanh /fleb ile yapilan

konjonktival kapama antimetabolit tedavisi i¢in uygun degildir. Wise
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tarafindan tanimlanan bir siitiir teknigi sayesinde skarli veya kisalmis
konjonktiva yﬁzﬁnden limbus tabanli fleblerin yapllmasml’n uygun
olmadig: olgularda, forniks tabanli fleb ve mitomisin ile filtrasyon
cerrahisi miimkiin kilinmistir (51). Bu siitiir tekniginde, 9/0 naylon
siitiir ile vertikal bir matriks siitiir, konjonktival kenar boyunca her bir
ucta limbusa tutturulur.

Kullanilan bu iki yontem teknik disinda, g6z i¢i basing disiiriicd
étkileri ve postoperatif meydana gelen komplikasyoﬁlar agisindan genel
olarak birbirine esittir. Trabekiilektomi ameliyat1 sirasinda kullanilacak
konjonktival flep sekli cerrahin tercihine, tecriibesine ve vakaya

baglidir.
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SONUCLAR

1- Limbus tabanli ve forniks tabanli grup kar$11a§t1r11d1g1nda
preoperatif goz i¢i basinglar1 arasinda istatistiksel olarak anlqmll fark
yoktu (p>0.05). Her iki grupta da, preoperatif goz ici basinci ile
postoperatif erken dénem gdz i¢i basinci arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p=0.000).

2- Hem limbus tabanli grupta hem de forniks tabanli grupta preoperatif
gdz i¢i basinci ile postoperatif ge¢ dénem gdz ig¢i basing degerleri
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.000).

3- Postoperatif erken ile postoperatif ge¢ gdz i¢i basing degerleri
arasindaki fark, forniks tabanli grupta istatistiksel olarak anlaml
bulunurken (p=0.002), limbus tabanli grupta anlamsiz bulundu
(p>0.05).

4- Limbus tabanli ve forniks tabanli gruplar postoperatif erken ve geg
dénem goéz i¢i basinglari agisindan karsilastirildifinda, iki ydntem
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

5- Limbus tabanli grupta ilagsiz basar1 %80.64, tek ilagla bagar1 %100
bulunurken, forniks tabanli grupta ilagsiz basar1 %86.21, tek ilagla
basar:1 %96.55 bulundu.

6- Brken donemde, limbus tabanli grupta kabarik blebin forniks tabanl
gruba gére istatistiksel olarak anlamli bir gekilde daha fazlaloldugu
gorildi (p=0.005). Yaygin ve silik blebler arasinda istétistiks,el olarak
anlaml1 bir fark bulunmad1 (p>0.035).

7- Ge¢ donemde, forniks tabanli grupta yaygin blebin limbus tabanli

gruba gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha fazla oldugu
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gorilldii (p=0.012). Kabarik, kistik ve silik bleb gdriilme siklig1 iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir ‘sekilde farkl b’ulunm'a.dl
(p>0.05).

8- Postoperatif komplikasyonlardan Seidel pozitifli§i, hipotoni,
hifema, koroid dekolman: ve tenon kisti incelendiginde limbus tabanli
ve forniks tabanli grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (p>0.05).

9- Calismamizda uygulanan trabekiilektomi ameliyati sonrasi hi¢ bir
olguda malign glokom, endoftalmi ve katarakt gibi komplikasyonlara

rastlanmadai.
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OZET

Bu ¢alisma, trabekiilektomi ameliyatinda kullanilan konjonktival
flep tipinin postoperatif gdz i¢i basinci, bleb gekli ve komplikasyonlara
etkisi olup olmadigini arastirmak amaci ile yapildi.

Bu prospektif, rastgele c¢alismada, 31 goéze limbus tabanli
konjonktiva flebi (limbus tabanli grup) ve 29 gdze forniks tabanl
konjonktiva flebi (forniks tabanli grup) uygulandi. Bu iki grup
postoperatif erken ve ge¢ donem goéz i¢i basinei, erken ve ge¢ ddonem
bleb sekli ve meydana gelen komplikasyonlar acisindan karsilastirildi.

Limbus tabanli grupta hastalar ortalama 8 ay, forniks tabanhi
grupta ortalama 7 ay takip edildi.

Postoperatif erken ve ge¢ donem goz igi basinglari a¢isindan iki
grup arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05). Postoperatif bleb
durumu incelendiginde, erken d6nemde kabarik bleb, limbus tabanl
grupta forniks tabanli gruba gére anlamh sekilde fazla bulundu
(p=0.005). Geg¢ donemde, yaygin bleb forniks tabanli grupta limbus
tabanli gruba gore anlamli bir sekilde fazla bulundu (p=0.012). Seidel
pozitifligi, hipotoni, hifema, koroid dekolmani ve tenon kisti a¢isindan
iki grup arasinda anlaml: bir fark bulunmadl (p>0.05).

Sonu¢ olarak, her iki yontem gdz i¢i basincini distirticti etkileri
ve postoperatif komplikasyonlar agisindan esit sekil.de etkili ve
giivenilir bulundu. Postoperatif erken dénemde limbus tabanli grupta
kabarik bleb fazla gérﬁlﬁrkén, gec donemde forniks tabanli grupta

yaygln bleb daha fazla bulundu.
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