Glokom ve Katarakt Birlikteligine Cerrahi Yaklagim
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ABSTRACT

Glokom ve katarakt beraberligine ilerleyen yasla birlikte daha
sik rastlanmaktadir. Yine dlkemizde de sik gérdigimiz psé-
doeksfolyasyon (PEX) olgularinda katarakt birlikteligi fazladir.
Antiglokom ilaglarin glokom olgularindaki nikleer katarakt
ilerlemesini artirdigi bilinmektedir. Ayrica filtran cerrahi sonrasi
katarakt gelisimi ya da mevcut kataraktin ilerlemesi iyi bilinen
bir ge¢ dénem komplikasyondur.

Glokom ve katarakt beraberligi olan hastalar, géz hekimini
bir yandan gérsel rehabilitasyonun en iyi sekilde saglanmasi;
diger yandan da secilecek cerrahi yaklagimin, géz ici basinci
(GiB) ve glokom kontroline nasil yansiyacagi endisesiyle karsi
karsiya birakir. Bazi hekimler glokom ve katarakt ameliyatlarini
kombine ederek sorunu ¢ézmeye caligirken, bazilari da iki asa-
mali yaklagimi tercih etmektedirler.

Bu makalede literatir bilgileri ve kendi tecribelerimiz isiginda,
glokom ve katarakti olan olgulara nasil yaklasilmasi gerektigi
sorusunu irdelemeye ¢alisacagiz.

Anahtar Kelimeler: Glokom, katarakt, fakoemdilsifikasyon, trabe-
kiilektomi, derin sklerektomi, viskokanalostomi.

GLOKOM OLGULARINDA
KATARAKT CERRAHISI

Glokomlu olgularda katarakt cerrahisi uygulandi-
ginda kornea endoteli daha fazla etkilenmekte ve cerra-
hi sonrasi korneal 6deme daha sik rastlanmaktadir. PEX
olgulart bu konuda &zellikli bir grubu olusturmaktadir.
Endotel hassasiyeti yaninda pupilla genislemesinde ya-
sanan gucltkler ek cerrahi donamim (iris ¢engelleri ve
dilatatérleri) ve maniplasyon (pupilla germe, sfinkteroto-
mi) kullanma gerekliligine neden olmaktadir. Bu durum
ameliyat sonrasi erken dénem fibrinoid reaksiyonu arti-
rabilmektedir. Yine bu olgulardaki zonuler zayiflik, cer-
rahi sirasinda ¢ok dikkatli maniplasyon zorunlulugunu
da beraberinde getirmektedir'. Ozellikle ameliyat 6ncesi
zonuler zayifigi olan olgularda dikkatli cerrahi manip-
lasyonla birlikte kapsul germe halkasi uygulamasi géz
ardi edilmemelidir.

The incidence of glaucoma associated with cataract increases
in the older ages. Cataract is also frequently associated with
pseudoexfoliation, which is common in Turkey. It is known that
antiglaucoma drugs increase the nuclear opacities in glauco-
ma cases. On the other hand development or worsening of
the cataract after filtrating surgery is a very well known late
complication.

The patients with cataract and glaucoma at the same time cre-
ate a very difficult problem for the ophthalmologists in respect
to the visual rehabilitation, the preference of the appropria-
te surgical procedure that will lower the intraocular pressure
some the ophthalmologists prefer to operate both glaucoma
and cataract at the same time and others prefer a two stage
approach.

We will discuss in this article how to manage the patients with
cataract and glaucoma in relation to literature and our own
experience.

Key Words: Glaucoma, cataract, phacoemiilcification, trabecu-
lectomy, deep sklerectomy, viscocaralostomy.
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CERRAHi YAKLASIMLAR

Glokom ve katarakt beraberligi olan olgularda ¢
yéntem takip edilmektedir:

1- Once katarakt, sonra gerekirse glokom cerrahisi
2-  Once glokom, sonra katarakt cerrahisi (ardisik cer-
rahi)

3- Kombine cerrahi
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KATARAKT CERRAHISI

Yapilan calismalar gdstermigtir ki, yalniz katarakt
cerrahisi GIB'nda degisen oranlarda disise neden ol-
maktadir. McGuigan ve ark. 46 glokomlu géze ekstra-
kapsuler katarakt extraksiyonu (EKKE) uygulamiglar ve
%56.3 olguda GiB'nda disme bildirmislerdir2. Handa ve
ark. ise, glokom tedavisi ile kontrol altinda 43 géze EKKE
yapmuslar, ameliyat éncesi GIB ortalamasi 17.6 mmHg
iken, ortalama 23.4 ay takiple 16.2 mmHg'ya gerilemis-
tir. Ortalama ilag sayisi ise, 1.9'dan 1.4’e dUgmUsturs.

Glokomsuz gézlerde fakoemulsifikasyon (FAKO)
GIB'nda dusise neden olmaktadir. Suzuki ve ark. calis-
malarinda 1118 katarakt olgusuna skleral tinel FAKO
ameliyati uygulanmig, ameliyat éncesi 13.3 mmHg olan
GIB ortalamasi, 6 ay sonraki kontrolde 10.4 mmHg'ya
gerilemigtirt. Shingleton ve ark. FAKO ile glokomsuz géz-
lerde cerrahiden 1 yil sonra istatistiksel olarak anlamli ol-
mak Uzere ortalama 2 mmHg disus saptamuglardir. Glo-
komlu gézlerde ise disus 1.1 mmHg ile sinirli kalmighr.
Ancak ortalama ilag sayisi 1.3'den 0.6 ya gerilemistir®.
Kim ve ark. 31 glokomlu olguya seffaf korneal FAKO uy-
gulamislar, 16 aylik takip stresi sonunda, ortalama GiB
18.1 mmHg'dan 15.2 mmHg'ya, ila¢ sayisi ortalama-
st ise 1.7'den 0.7'ye gerilemistiré. Katarakt cerrahisinin
GIB'nda en fazla disise neden oldugu glokom grubu,
acl kapanmasi glokomudur. Hayashi ve ark. ¢aligmala-
rinda 2 yillik takipte GIB’'nda ortalama 7 mmHg disis
kaydedilmig olup, %40 olguda glokom ilaci gereksinimi
ortadan kalkmistir’.

Katarakt cerrahisi geciren gézlerde neden GiB'nda
disus oldugu tam olarak bilinmemekle birlikte, bunun
ameliyat sonrasi 6n kamaradaki anatomik degisiklikler
ve akdz dinamigindeki degisikliklerden (akdz Uretiminde
azalma veya trabekiler ya da uveoskleral yollardan bi-
rindeki akim hizi artigi) kaynaklandigr dosintlmektedir®.
Ayrica Cohen katarakt ameliyatinda kullanilan kesiye
bagli olarak, istenmeyen bir filtran etkiye de dikkat ¢ek-
mektedir’.

FAKO, EKKE teknigine gére kiguk kesi, kisa operas-
yon suresi, daha az doku maniplasyonu ve buna bagl
olarak ameliyat sonrasi daha az inflamasyon gibi avan-
tajlara sahiptir. Ayrica erken gérsel rehabilitasyon ve mi-
nimal astigmatizma gibi faktérler, ameliyat sonrasi hasta
tatminini artirmaktadir. Yine bu teknikte konjonktivanin
korunuyor olmasi ileride gerekebilecek glokom ameliya-
tinin basarisi igin son derece énemlidir'.

Glokomlu gézlerde yalniz katarakt cerrahisi ile GIB
ve glokomu uzun sureli kontrol altina almak, givenli bir
yontem degildir. Bu yaklagim daha ok, az ilag sayisi
ile regUle, erken ya da orta dénem glokom olgularinda
dnerilmektedir.

Glokomlu gozlerde katarakt ameliyatindan sonra
erken dénem GIB yiksekligi mutlaka takip edilmelidir.
Yalvac ve ark. ¢cahigmalarinda FAKO uygulanan glokom-
lu gézlerin ameliyat sonrasi erken dénemde %40'inda
GIB 22 mmHg'nin izerine, %10’unda ise 30 mmHg’nin

Uzerine ¢cikmistir''. Rebolleda ve ark. ¢calismalarinda tra-
bekilektomi sonrasi FAKO yapilan gézlerin %18.4'Gnde
ameliyat sonrasi erken dénemde GIB 10 mmHg'dan
daha fazla artig géstermistir'2. O halde optik diski teh-
dit eden bu gegici yUkselmeler icin gerekli tedbirler alin-
malidir. Ameliyat sirasinda én kamaradaki viskoelastik
madde iyice temizlenmeli, ameliyat sonrasi GIB yiksek
saptandiysa akéz supresanlari ile (B blokerler, topikal
ve sistemik karbonik anhidraz inhibitérleri, hiperozmo-
tik ajanlar) dustrilerek, hasta takibe alinmalidir’. Ayrica
ameliyat sirasinda karbakol (miostat) uygulamasi, ameli-
yat sonrasi GIiB yikselme riskini azaltabilmektedir®.

ONCE GLOKOM SONRA KATARAKT
CERRAHISI (ARDISIK CERRAHI)

Bu yéntem daha cok dusik GIB hedeflenen glokom
olgularinda tercih edilmektedir. Elbette kataraktin gérme
keskinligini etkileme derecesi ve filtran cerrahi sonrasi
beklenen progresyonu ile hastanin sosyokiltirel durumu
ve beklentileri de gézardi edilmemelidir.

Trabekilektomi  uygulanan gézlerdeki  katarakt
progresyonu konusunda en kapsamli ve dikkat ceken
calisma AGIS (advanced glaucoma intervention study)
arastiricilarina aittir. Bu ¢calismada ilk trabekilektomiden
sonra katarakt gelisimi insidansi 5 yilda %78’dir'3. Pri-
mer trabekilektominin uzun dénem sonuclarinin bildi-
rildigi bir cok calismada da en sik gérilen ge¢ dénem
komplikasyon katarakttir'#1¢. O halde énce filtran cerrahi
uygulanarak GIB kontroli saglanan olgularda katarakt
ameliyati gindeme geldiginde, erken ve uzun dénemde
nelerle karsilasilabilecedi sorusu mutlaka irdelenmelidir.

Murchinson ve ark. trabekilektomi sonrasi EKKE
uygulanan olgularda GiB'nda ortalama 4 mmHg artis
bildirmiglerdir'”. Wygnanski-Jaffe ve ark. calismalarin-
da, en az 18 ay sireyle takip edilen 25 gézde, GiB'nda
3. aydan sonra istatistiksel olarak anlamli yikselme ol-
dugu bildirilmistir'®. Buratto ve ark.'?, Kooner ve ark.?
ile Droslum ve ark.?! ise benzer cerrahi teknigi kullan-
malarina ragmen, GiB'nda anlamli bir yikselme sapta-
mamiglardir. Ulkemizden Kilic ve ark.?? ile Erdogan ve
ark.? da, benzer sonuglara ulastiklarini rapor etmigler-
dir. Caprioli ve ark., trabekilektomiyi takiben temporal
yaklasimli FAKO yapilan ve 12 ay sureyle takip edilen 40
olguda, GiB'nda anlamli bir fark olmadigini bildirmisler-
dir?%. Park ve ark. ise, trabekilektomi sonrasi temporal
korneal yaklagimh FAKO yapilan olgularla, yalniz trabe-
kilektomi uygulanan olgular kargilaghirdiklari calismala-
rnnda, GIB degisimi agisindan istatistiksel olarak anlamli
farka rastlamadiklarini bildirmiglerdir?s. Uretmen ve ark.
calismalarinda 32 géze trabekilektomi sonrasi FAKO
uygulanmisg, ortalama 22 aylk takip siresi sonunda, 1.
aydan sonra GIB ve kullanilan ilag sayisinda artis oldugu
rapor edilmis, ancak ilag sayisindaki artig istatistiksel ola-
rak anlamli bulunmamigtir?e. Debrolav ve ark. trabeki-
lektomi sonrasi temporal yaklagimli FAKO yaptiklar 48
gdzde son konrol GIB degerlerinde FAKO éncesine gére
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1.6 mmHg kadar arhis oldugunu ve ilagsiz GIB kontrol
altinda olan olgu oraninin %73'den %52'ye geriledigini
rapor etmiglerdir. Ancak yazarlar ilk trabekilektomiden
itibaren ortalama 4 yillik bir sire gegmesinin dikkate ali-
narak, traberkilektominin dogal émrine de isaret etmis-
lerdir?”. Biz trabekilektomi sonrasi temporal yaklagimli
FAKO cerrahisi uyguladigimiz 23 gézin ortalama 21.2
aylik takibinde, GiB ve ilag sayisinda zamanla bir miktar
arhig olsa da, bu artigin istatistiksel olarak anlamli olma-
dig1 sonucuna vardik?,

Literatirde trabekilektomi gecirmis gézlerde EKKE
veya FAKO tekniginin GiB kontroli agisindan kargilas-
tinldigi araghrmalar da vardir. Manoj ve ark. 34 géze
EKKE, 21 géze FAKO uygulayarak sonuglar kargilagtir-
miglar, FAKO grubunda daha diusok GIB dizeyi tesbit
etmiglerdir??. Casson ve ark. 28 géze EKKE, 28 goze ise
FAKO uygulayarak 2 grubu karsilagtirdiklar calismala-
rinda, takip stresi sonunda iki grubun GIB ortalamalar
benzer olmakla birlikte, FAKO grubunda uzun dénem
GIB kontrolonin daha iyi oldugu sonucuna varmislar-
dir®. Halikiopoulos ve ark. ise ortalama GIB ve ilag sayisi
acisindan iki grup arasinda anlamli bir fark olmadigini,
her iki katarakt cerrahisi yénteminin de blep fonksiyon-
larinda bir miktar kayba neden oldugunu saptamiglar-

dird!.

Bu konuda yapilan caligmalar genel olarak deger-
lendirildiginde, trabekilektomi sonrasi katarakt cerrahisi
uygulanan gézlerde GiB'nda zamanla degisen miktar-
larda artig olmakta (1-3 mmHg) ve blep fonksiyonlar
etkilenebilmektedir.

Chen ve ark. katarakt ameliyati sonrasi trabeki-
lektomi fonksiyonlarini inceleyen kapsamli ¢calismalarin-
da, blep basarisizhig konusunda dnemli risk faktérlerine
isaret edilmistir. Bunlar, 50 yastan geng olan olgular,
Uveitik glokomlar, katarakt ekstraksiyonu ve trabekilek-
tomi arasindaki strenin 6 aydan kisa olmasi ve erken
ameliyat sonrasi dénemde GiB'nin 25 mmHg Uzerinde
olmasidir. Bununla birlikte ameliyat sirasinda iris ma-
niplasyonu yapilmamasi ve katarakt cerrahisi dncesinde
GiB'nin 10 mmHg altinda olmasi, ameliyat sonrasinda
blep basarsini artiran faktérler olarak siralanmigtirs?.
Rebolleda ve ark., filtran cerrahi gegiren gézlerde FAKO
uygulandiginda GIB ve ilac ihtiyacinin zamanla arthig-
ni ve dzellikle FAKO 8ncesi GIB yiksek olan olgularda,
blep basarisizhigi riskinin daha ytksek oldugunu vurgula-
miglar, erken blep basarnsizhginda igneleme ve/veya 5-
fluorouracil (5FU) enjeksiyonlarinin yararli olabilecegine
dikkat cekmislerdir'?2. Kasahara ve ark. FAKO sirasinda
blep balgesine internal revizyon yaparak %89.5 olguda
bu yéntemle filtran blebi koruduklarini bildirmiglerdir®.

Yapilan ¢ahgmalar 1si§inda trabekilektomi uygula-
nan goézlerde katarakt ameliyati olarak FAKO tekniginin
kullaniimasi, ézellikle uzun dénem GIB kontrol agisin-
dan daha avantajli gézikmektedir. Caprioli ve ark.?
ile Park ve ark.?® gibi, bizim de Ozerinde durdugumuz
FAKO’da temporal korneal yaklagimin tercih edilmesi,

blep fonksiyonlarinin korunmasi agisindan dnemli ola-
bilir. Ayrica takiplerinde blephacminde degisiklik sapta-
nan, GIB'nin yikselme egilimine girdigi olgularda, fib-
rozis tamamlanmadan erken dénem igneleme ve/veya
5-FU enjeksiyonlar denenebilir.

Glokom cerrahisinin diger alternatif ydntemleri olan
derin sklerektomi (DS) ve viskokanalostomide (VK) trabe-
kilektomiye gére komplikasyon oraninin daha distk ol-
dugu bildirilmektedir®®. Bu cerrahi tekniklerde én kama-
ra penetrasyonunun olmamasi, ézellikle erken dénem
komplikasyonlari minimale indirmektedir (6n kamara
darligi, sizinti, hipotoni). Shaarawy ve ark. kollajen imp-
lant kullanarak yaptiklari derin sklerektomide 5 yillik ta-
kipde katarakt gelisimini %21.9 olarak saptamiglardirs*.

KOMBINE GLOKOM-KATARAKT CERRAHISI

Bu yaklagimin en buyuk avantaji glokom ve kata-
rakt ameliyatlarinin ayni oturumda ¢ézimlenmesidir. Bu
durum &zellikle yagli ve sistemik sorunlari olan hastalar
acisindan énem tasir. Bununla beraber ayni seansta hem
glokom kontrolinin, hem de gérsel rehabilitasyonun
saglanmis olmasi, hasta tatminini de artirmaktadir. ile-
ri FAKO teknikleri ve glokom cerrahisindeki gelismeler,
kombine yaklagimi daha givenli ve etkili bir konuma ge-
tirmigtir. FAKO hem trabekilektomi, hem de nonpenet-
ran cerrahilerle kombine edilebilmektedir.

Fakotrabekulektomi

Kombine cerrahide éncelikle incelenmesi gereken
konu, EKKE ve FAKO tekniklerinin trabekilektomi ile
kombine edildiginde sonuclar arasinda farklilik olup ol-
madigidir. Shingleton ve ark. 35 géze EKKE, 37 géze
ise FAKO ile kombine trabekilektomi yaparak sonuclar
kargilastirmiglar ve 2. grupta daha iyi GIB dustst bil-
dirmiglerdir®®>. Wedrich ve ark. 54 géze EKKE, 49 gbze
ise FAKO ile kombine trabekilektomi yapmiglar, FAKO
grubunda ortalama GiB distisont 7.9 mmHg, EKKE gru-
bunda ise 5.6 mmHg olarak tesbit etmislerdir®. Tezel
ve ark. 2 grupta da MMC ilavesiyle planladiklar calig-
malarinda ortalama GIB dusisint EKKE grubunda 6.5
mmHg, FAKO grubunda ise 7.9 mmHg olarak rapor
etmiglerdir. Fark istatistiksel olarak anlamli bulunmus-
tur®’. Caligmalardan da izlendigi gibi kombine cerrahide
FAKO tekniginin kullaniimasi EKKE'ye gére daha dusik
GIB duzeylerine ulasilmasini saglamaktadir.

Fakotrabekilektomi ameliyatinin GIB, gérme kes-
kinligi ve glokom ilac sayisi Uzerindeki olumlu etkileri
bircok calismada gdésterilmistir. Wedrich ve ark. fakot-
rabekulektomi ameliyati ile 31 aylk takip stresi sonun-
da %80 olguda ilacsiz 18 mmHg alti GIB elde ettiklerini
bildirmislerdir®®. Arnold ve ark. ise 66 olguyu kapsayan
serilerinde, %88 olguda ilag ihtiyacinin ortadan kalk-
tgini rapor etmiglerdir®®. Caporossi ve ark., 42 gézde
kombine cerrahi uygulamislar ve GiB'nda ortalama 9
mmHg disiUs kaydetmislerdir‘®. Biz de, 24 olgunun 26
g6zUne uyguladigimiz kombine yaklagimla %97 olguda
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ilag ihtiyacinin ortadan kalkhgini ve GiB'nda ortalama
12 mmHg dusUs kaydettigimizi rapor etmistik*'. Diger bir
klinik calismamizda ise, kombine ameliyatin primer agik
acil glokom (PAAG) ve PEXG olgulari Gzerindeki etkin-
liklerini kargilaghrdik. Her iki glokom tipinde de fakotra-
bekilektomi sonrasi GiB, ameliyat sonrasi ortalama ilag
sayisi ve gérme keskinligi artig oranlarini benzer bulduk.
Ancak PEXG olgularinda yetersiz midriyazis ve ameliyat
sonrasi fibrinoid reaksiyona istatistiksel olarak anlaml
oranda daha fazla rastladik®2.

Kombine yaklagimla yalniz trabekilektomi uygula-
masi karsilastirldiginda GIiB dists oranlar agisindan
farklilik var midir2 Lochead ve ark. yanliz trabekilektomi
uygulanan 44 olgu ile fakotrabekilektomi yapilan 44 ol-
guyu karsilagtirdiklar caligmalarinda, 1. grupta ortala-
ma 2.5 mmHg daha fazla GIB dizeyi tesbit etmiglerdir®?.
Derick ve ark. mitomisin C (MMC) ile trabekilektomi ve
kombine cerrahi uyguladiklari gruplarn karsilagtirdikla-
rinda, 1. grupta ortalama GiB'ni 12.3 mmHg, 2. grup-
ta ise 13.9 mmHg olarak bulmuslardir*4. Kleinmann ve
ark. ise, trabekilektomi ve fakotrabekilektomiye MMC
ilavesi yaparak sonuglar karsilastirdiklar ¢alismalarin-
da, trabekilektomi grubundaki %58.5 oranina karsilik
kombine grupta %31.5 olguda basar sagladiklarini bil-
dirmiglerdir.

Calismalardan da gérildigu gibi kombine cerrahi
yalniz trabekilektomi ile karsilastirildiginda GIB disisi
daha az olabilmektedir. Bunun olasi nedenleri, kombi-
ne yéntemde uzamig cerrahi travma ile kan-akéz bari-
yerindeki bozulma riskinin daha fazla olmasi ile B TGF
(transforming growth factor) dizeylerindeki yikselme-
dir"1% Ancak trabekilektomi sonrasi katarakt ameliyati
gindeme geldiginde, blep fonsiyonlarinin etkilenebildigi
ve GIB'nin yikselebildigi de unutulmamalidir.

Fakotrabekilektomide tek ya da iki ayr kesiden ya-
pilan ameliyatlar sonucu etkilemekte midir2 El-sayyad ve
ark. iki ayri kesiden yapilan cerrahi yéntemin GIB di-
sUsU agisindan daha avantajli oldugunu belirtmektedir-
ler*s. Wyse ve ark. ise iki grup arasinda GiB degerleri
benzer olsa da, tek kesiden yapilan cerrahi grupta daha
fazla ilag ihtiyacinin olduguna dikkat cekmislerdir?’. So-
nugta iki ayri kesiden cerrahi biraz daha avantaijl olup,
tek kesiye gére 1-2 mmHg daha iyi GIB degerlerine ula-
silabilmektedir. Limbus veya fornix tabanli konjunktival
acihmlar arasinda da GIB disist acisindan fark saptan-
mamughir’1°. Ancak antimetabolit uygulamasinda ameli-
yat sonrasi sizdirma riski nedeniyle limbus tabanh agilim
dnerilmektedir’'°. Biz de kombine yaklagimlarimizda
limbus tabanli konjunktival acilim ve iki ayri kesiyi tercih
etmekteyiz.

Kombine cerrahide 5FU ya da MMC uygulamalari
arasinda etkinlik agisindan fark var midirg Hennis kom-
bine cerrahiden sonra 5FU enjeksiyonu yaphgi grup ile
kontrol grubu arasinda GIB dusisi ve ilag sayisi baki-
mindan fark olmadigini bildirmistir*®. Wong ve ark. da,

benzer olarak 5FU enjeksiyonlarinin 1 yillik takipte kon-
trol grubuna gére sonuglarda bir farklihga yol agmadi-
gini gézlemlemislerdir'’. Budenz ve ark. 5FU, MMC ve
antimetabolit kullanmadiklar 3 grubu karsilaghrdiklar
caligmalarinda ise, MMC kullanilan grupta daha disik
GIB degerleri ile karsilastiklarini rapor etmislerdir®. Shin
ve ark. 6zellikle yOksek riskli gruplarda MMC kullanil-
masini dnermektedirler. Bunlar siyah hastalar, ameliyat
éncesi maksimal tedaviye ragmen GIB 19 mmHg tze-
rinde olanlar ve ameliyat dncesi 2'den fazla ilag kulla-
nan olgulardir®’.Bu yazarin diger bir karsilaghrmali ¢alis-
masinda MMC kullanilan kombine grupta uzun dénem
daha iyi glokom kontrolG ve gérme alani stabilizasyonu
bildirilmistir®2. Calismalardan da gérildigu gibi kombi-
ne cerrahide antimetabolit uygulamasinda MMC daha
etkindir. Kombine yaklasimda MMC kullaniimasi 2-4
mmHg kadar ilave GIB disist saglamaktadirs.

Kombine yaklagimin en énemli avantajlarindan biri
de erken dénem GIB yikselmesi riskinin daha az olma-
sidir. Yapilan ¢alismalarin bir cogunda bu konuya dikkat
cekilmis ve &zellikle ileri dénem glokom olgularinda risk
yaratabilecek erken dénem GIB yikselmeleri konusun-
da, kombine yaklagimin yarari vurgulanmigtir.

Sonug olarak kombine yaklagimda cerrahi basar
acisindan avantaj saglayabilecek faktérler séyle sirala-
nabilir: kicuk kesili FAKO teknigi uygulanmasi, iki ayri
kesi kullanilmasi, antimetabolit ajan kullanilacaksa lim-
bal tabanh konjuntiva acilimi yapilmasi ve MMC'nin ter-
cih edilmesi.

Fako-nonpenetran cerrahiler
(Fako-DS, Fako-VK)

D’Eliso 42 olguyu 2 gruba ayirarak 21 géze DS, 21
gdze fako-DS uygulamig ve cerrahi basaryr kargilagtir-
mishr. DS grubunda GIB ortalamasi 15.2 mmHg iken,
kombine grupta 13.1 mmHg olarak tesbit edilmistir. iki
grup basari oranlari agisindan karsilagtinldiginda sirasiy-
la %62 ve %90 olarak hesaplanmigtir®™. Wishart ve ark.
yalniz VK ile fako-VK uyguladiklar gruplarn karsilagtir-
mislar, 1. grupta %33, 2. grupta ise %37 oraninda GIB
distst bildirmiglerdir®. Park ve ark. yine benzer grup-
lari kargilagtirdiklar ¢alismalarinda, fako-VK grubunda
daha iyi GIB kontrolt sagladiklarini rapor etmislerdir®.
Uretmen ve ark. VK grubunda ortalama GIB disis ora-
nini %34, fako-VK grubunda ise %38 olarak saptamiglar-
dir. Fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur®’. Calis-
malardan da gérildigo gibi, nonpenetran uygulamalar
fako ile kombine edildiginde daha etkili GIB disist sag-
lanmaktadir.

Gianoli ve ark. 60 olguyu randomize olarak 2 gruba
ayirmiglar, 1. gruba 2 ayri bélgeden fako-DS, diger gru-
ba ise ayni kesiden fakotrabekilektomi uygulamiglardir.
Birinci grupta son kontrol GIB ortalamasi 10.9 mmHg
iken, 2. grupta 9.9 mmHg olarak tesbit edilmistir. Sonug
olarak iki grubun GiB’lari ve ameliyat sonrasi ilag gerek-
sinimleri benzer bulunmugturse.
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Glokom ve katarakt beraberligi olan olgularda fa-
kotrabekilektomi ya da fako-nonpenetran cerrahi uygu-
lamalarindan hangisi daha etkili GIB disisi ve glokom
kontrolU saglamaktadir sorusunu sinirli sayidaki ¢calisma
ile cevaplamak zordur. Bu konuda genel bir degerlendir-
me yapabilmek icin daha ¢ok sayida genis serili calisma-
lara ihtiyag vardir.

Bu konuda tartigmak istedigimiz son soru ise, kom-
bine ya da ardigik cerrahi yaklagimlardan hangisinin
GIB dusist ve glokom kontroli acisindan daha etkin
bir yéntem oldugudur. Murchison ve Shields 22 géze
EKKE-trabekilektomi, 22 géze ise dnce trabekilektomi
daha sonra EKKE uygulamiglar ve sonuclari kargilagtir-
miglardir. Final GIB ortalamasi kombine grupta 15.9
mmHg iken, ardigik cerrahi grubunda 17.1 mmHg ola-
rak tesbit edilmistir. Bu ¢alismada sonuglara ait bir ista-
tistiksel degerlendirme yapilmamighr'’. El-sayyad ve ark.
53 goze fakotrabekilektomi (1.grup), 53 géze ise énce
trabekilektomi ardindan FAKO (2.grup) yaptiklari ¢alig-
malarinda, 1. yil sonunda GIB dusis ortalamalarini 1.
grupta 14.6 mmHg, 2. grupta ise 13.8 mmHg olarak
tesbit etmislerdir. Son takip muayenesinde ilagsiz GIB 21
mmHg veya altinda olan olgu orani 1.grupta %77.4, 2.
grupta ise %84.9, ilagla sirasiyla %92.5, %96.2 olarak
hesaplanmigtir. Istatistiksel degerlendirmede ise, iki grup
arasinda fark bulunamamigtré®®. Literatirde yer alan si-
nirli sayida calisma ile bu sorunun cevabinin verilmesi
mUmkin olmayip, genis serili daha fazla calismaya ihti-
yag vardir.

Yukarida tOm anlattiklarimizi genel olarak deger-
lendirdigimizde glokom ve katarakt beraberligi olan bir
hastaya yaklasirken, bir cok faktéri géz éniinde bulun-
durmamiz gerektigi hatirlanmalidir. Bunlardan glokoma
ait faktérler, bazal GiB, kullanilan ilag sayisi, glokomun
evresi, progresyonu ve gérme alani kayiplarinin derecesi
olarak siralanabilir. Kataraktin tipi ve gérme keskinligi-
ni etkileme derecesi yaninda hastaya ait faktérler olan
yas, sosyokiltirel durum, glokomun kavranma seviyesi
ve ilaglara uyum son derece énemlidir. Elbette hastanin
cerrahi yaklagimdan beklentileri de, bu degerlendirmede
g6z 6ninde bulundurulmalidir.
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