
  
Glokom ve Katarakt Birlikteliğine Cerrahi Yaklaşım

Surgical Approach to Coexıstıng Glaucoma and Cataract
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ÖZ

 Glokom ve katarakt beraberliğine ilerleyen yaşla birlikte daha 
sık rastlanmaktadır. Yine ülkemizde de sık gördüğümüz psö-
doeksfolyasyon (PEX) olgularında katarakt birlikteliği fazladır. 
Antiglokom ilaçların glokom olgularındaki nükleer katarakt 
ilerlemesini artırdığı bilinmektedir. Ayrıca filtran cerrahi sonrası 
katarakt gelişimi ya da mevcut kataraktın ilerlemesi iyi bilinen 
bir geç dönem komplikasyondur. 

 Glokom ve katarakt beraberliği olan hastalar, göz hekimini 
bir yandan görsel rehabilitasyonun en iyi şekilde sağlanması; 
diğer yandan da seçilecek cerrahi yaklaşımın, göz içi basıncı 
(GİB) ve glokom kontrolüne nasıl yansıyacağı endişesiyle karşı 
karşıya bırakır. Bazı hekimler glokom ve katarakt ameliyatlarını 
kombine ederek sorunu çözmeye çalışırken, bazıları da iki aşa-
malı yaklaşımı tercih etmektedirler. 

 Bu makalede literatür bilgileri ve kendi tecrübelerimiz ışığında, 
glokom ve kataraktı olan olgulara nasıl yaklaşılması gerektiği 
sorusunu irdelemeye çalışacağız.

Anahtar Kelimeler: Glokom, katarakt, fakoemülsifikasyon, trabe-
külektomi, derin sklerektomi, viskokanalostomi.

 

ABSTRACT

 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, phacoemülcification, trabecu-
lectomy, deep sklerectomy, viscocaralostomy.
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GLOKOM OLGULARINDA 

KATARAKT CERRAHİSİ

Glokomlu olgularda katarakt cerrahisi uygulandı-
ğında kornea endoteli daha fazla etkilenmekte ve cerra-
hi sonrası korneal ödeme daha sık rastlanmaktadır. PEX 
olguları bu konuda özellikli bir grubu oluşturmaktadır. 
Endotel hassasiyeti yanında pupilla genişlemesinde ya-
şanan güçlükler ek cerrahi donamım (iris çengelleri ve 
dilatatörleri) ve maniplasyon (pupilla germe, sfinkteroto-
mi) kullanma gerekliliğine neden olmaktadır. Bu durum 
ameliyat sonrası erken dönem fibrinoid reaksiyonu artı-
rabilmektedir. Yine bu olgulardaki zonuler zayıflık, cer-
rahi sırasında çok dikkatli maniplasyon zorunluluğunu 
da beraberinde getirmektedir1. Özellikle ameliyat öncesi 
zonüler zayıflığı olan olgularda dikkatli cerrahi manip-
lasyonla birlikte kapsül germe halkası uygulaması göz 
ardı edilmemelidir.

CERRAHİ YAKLAŞIMLAR

Glokom ve katarakt beraberliği olan olgularda üç 
yöntem takip edilmektedir:

1- Önce katarakt, sonra gerekirse glokom cerrahisi

2- Önce glokom, sonra katarakt cerrahisi (ardışık cer-
rahi)

3- Kombine cerrahi
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KATARAKT CERRAHİSİ

Yapılan çalışmalar göstermiştir ki, yalnız katarakt 
cerrahisi GİB’nda değişen oranlarda düşüşe neden ol-
maktadır. McGuigan ve ark. 46 glokomlu göze ekstra-
kapsüler katarakt extraksiyonu (EKKE) uygulamışlar ve 
%56.3 olguda GİB’nda düşme bildirmişlerdir2. Handa ve 
ark. ise, glokom tedavisi ile kontrol altında 43 göze EKKE 
yapmışlar, ameliyat öncesi GİB ortalaması 17.6 mmHg 
iken, ortalama 23.4 ay takiple 16.2 mmHg’ya gerilemiş-
tir. Ortalama ilaç sayısı ise, 1.9’dan 1.4’e düşmüştür3.

Glokomsuz gözlerde fakoemülsifikasyon (FAKO) 
GİB’nda düşüşe neden olmaktadır. Suzuki ve ark. çalış-
malarında 1118 katarakt olgusuna skleral tünel FAKO 
ameliyatı uygulanmış, ameliyat öncesi 13.3 mmHg olan 
GİB ortalaması, 6 ay sonraki kontrolde 10.4 mmHg’ya 
gerilemiştir4. Shingleton ve ark. FAKO ile glokomsuz göz-
lerde cerrahiden 1 yıl sonra istatistiksel olarak anlamlı ol-
mak üzere ortalama 2 mmHg düşüş saptamışlardır. Glo-
komlu gözlerde ise düşüş 1.1 mmHg ile sınırlı kalmıştır. 
Ancak ortalama ilaç sayısı 1.3’den 0.6 ya gerilemiştir5. 
Kim ve ark. 31 glokomlu olguya şeffaf korneal FAKO uy-
gulamışlar, 16 aylık takip süresi sonunda, ortalama GİB 
18.1 mmHg’dan 15.2 mmHg’ya, ilaç sayısı ortalama-
sı ise 1.7’den 0.7’ye gerilemiştir6. Katarakt cerrahisinin 
GİB’nda en fazla düşüşe neden olduğu glokom grubu, 
açı kapanması glokomudur. Hayashi ve ark. çalışmala-
rında 2 yıllık takipte GİB’nda ortalama 7 mmHg düşüş 
kaydedilmiş olup, %40 olguda glokom ilacı gereksinimi 
ortadan kalkmıştır7.

Katarakt cerrahisi geçiren gözlerde neden GİB’nda 
düşüş olduğu tam olarak bilinmemekle birlikte, bunun 
ameliyat sonrası ön kamaradaki anatomik değişiklikler 
ve aköz dinamiğindeki değişikliklerden (aköz üretiminde 
azalma veya trabeküler ya da uveoskleral yollardan bi-
rindeki akım hızı artışı) kaynaklandığı düşünülmektedir8. 
Ayrıca Cohen katarakt ameliyatında kullanılan kesiye 
bağlı olarak, istenmeyen bir filtran etkiye de dikkat çek-
mektedir9.

FAKO, EKKE tekniğine göre küçük kesi, kısa operas-
yon süresi, daha az doku maniplasyonu ve buna bağlı 
olarak ameliyat sonrası daha az inflamasyon gibi avan-
tajlara sahiptir. Ayrıca erken görsel rehabilitasyon ve mi-
nimal astigmatizma gibi faktörler, ameliyat sonrası hasta 
tatminini artırmaktadır. Yine bu teknikte konjonktivanın 
korunuyor olması ileride gerekebilecek glokom ameliya-
tının başarısı için son derece önemlidir10. 

Glokomlu gözlerde yalnız katarakt cerrahisi ile GİB 
ve glokomu uzun süreli kontrol altına almak, güvenli bir 
yöntem değildir. Bu yaklaşım daha çok, az ilaç sayısı 
ile regüle, erken ya da orta dönem glokom olgularında 
önerilmektedir.

Glokomlu gözlerde katarakt ameliyatından sonra 
erken dönem GİB yüksekliği mutlaka takip edilmelidir. 
Yalvac ve ark. çalışmalarında FAKO uygulanan glokom-
lu gözlerin ameliyat sonrası erken dönemde %40’ında 
GİB 22 mmHg’nın üzerine, %10’unda ise 30 mmHg’nın 

üzerine çıkmıştır11. Rebolleda ve ark. çalışmalarında tra-
bekülektomi sonrası FAKO yapılan gözlerin %18.4’ünde 
ameliyat sonrası erken dönemde GİB 10 mmHg’dan 
daha fazla artış göstermiştir12. O halde optik diski teh-
dit eden bu geçici yükselmeler için gerekli tedbirler alın-
malıdır. Ameliyat sırasında ön kamaradaki viskoelastik 
madde iyice temizlenmeli, ameliyat sonrası GİB yüksek 
saptandıysa aköz supresanları ile (β blokerler, topikal 
ve sistemik karbonik anhidraz inhibitörleri, hiperozmo-
tik ajanlar) düşürülerek, hasta takibe alınmalıdır1. Ayrıca 
ameliyat sırasında karbakol (miostat) uygulaması, ameli-
yat sonrası GİB yükselme riskini azaltabilmektedir8.

ÖNCE GLOKOM SONRA KATARAKT 

CERRAHİSİ (ARDIŞIK CERRAHİ)

Bu yöntem daha çok düşük GİB hedeflenen glokom 
olgularında tercih edilmektedir. Elbette kataraktın görme 
keskinliğini etkileme derecesi ve filtran cerrahi sonrası 
beklenen progresyonu ile hastanın sosyokültürel durumu 
ve beklentileri de gözardı edilmemelidir. 

Trabekülektomi uygulanan gözlerdeki katarakt 
progresyonu konusunda en kapsamlı ve dikkat çeken 
çalışma AGIS (advanced glaucoma intervention study) 
araştırıcılarına aittir. Bu çalışmada ilk trabekülektomiden 
sonra katarakt gelişimi insidansı 5 yılda %78’dir13. Pri-
mer trabekülektominin uzun dönem sonuçlarının bildi-
rildiği bir çok çalışmada da en sık görülen geç dönem 
komplikasyon katarakttır14-16. O halde önce filtran cerrahi 
uygulanarak GİB kontrolü sağlanan olgularda katarakt 
ameliyatı gündeme geldiğinde, erken ve uzun dönemde 
nelerle karşılaşılabileceği sorusu mutlaka irdelenmelidir.

Murchinson ve ark. trabekülektomi sonrası EKKE 
uygulanan olgularda GİB’nda ortalama 4 mmHg artış 
bildirmişlerdir17. Wygnanski-Jaffe ve ark. çalışmaların-
da, en az 18 ay süreyle takip edilen 25 gözde, GİB’nda 
3. aydan sonra istatistiksel olarak anlamlı yükselme ol-
duğu bildirilmiştir18. Buratto ve ark.19, Kooner ve ark.20 
ile Droslum ve ark.21 ise benzer cerrahi tekniği kullan-
malarına rağmen, GİB’nda anlamlı bir yükselme sapta-
mamışlardır. Ülkemizden Kılıç ve ark.22 ile Erdoğan ve 
ark.23 da, benzer sonuçlara ulaştıklarını rapor etmişler-
dir. Caprioli ve ark., trabekülektomiyi takiben temporal 
yaklaşımlı FAKO yapılan ve 12 ay süreyle takip edilen 40 
olguda, GİB’nda anlamlı bir fark olmadığını bildirmişler-
dir24. Park ve ark. ise, trabekülektomi sonrası temporal 
korneal yaklaşımlı FAKO yapılan olgularla, yalnız trabe-
külektomi uygulanan olguları karşılaştırdıkları çalışmala-
rında, GİB değişimi açısından istatistiksel olarak anlamlı 
farka rastlamadıklarını bildirmişlerdir25. Üretmen ve ark. 
çalışmalarında 32 göze trabekülektomi sonrası FAKO 
uygulanmış, ortalama 22 aylık takip süresi sonunda, 1. 
aydan sonra GİB ve kullanılan ilaç sayısında artış olduğu 
rapor edilmiş, ancak ilaç sayısındaki artış istatistiksel ola-
rak anlamlı bulunmamıştır26. Debrolav ve ark. trabekü-
lektomi sonrası temporal yaklaşımlı FAKO yaptıkları 48 
gözde son konrol GİB değerlerinde FAKO öncesine göre 



Glo-Kat 2006;1:67-72 Sarıcaoğlu ve ark... 73

1.6 mmHg kadar artış olduğunu ve ilaçsız GİB kontrol 
altında olan olgu oranının %73’den %52’ye gerilediğini 
rapor etmişlerdir. Ancak yazarlar ilk trabekülektomiden 
itibaren ortalama 4 yıllık bir süre geçmesinin dikkate alı-
narak, traberkülektominin doğal ömrüne de işaret etmiş-
lerdir27. Biz trabekülektomi sonrası temporal yaklaşımlı 
FAKO cerrahisi uyguladığımız 23 gözün ortalama 21.2 
aylık takibinde, GİB ve ilaç sayısında zamanla bir miktar 
artış olsa da, bu artışın istatistiksel olarak anlamlı olma-
dığı sonucuna vardık28.

Literatürde trabekülektomi geçirmiş gözlerde EKKE 
veya FAKO tekniğinin GİB kontrolü açısından karşılaş-
tırıldığı araştırmalar da vardır. Manoj ve ark. 34 göze 
EKKE, 21 göze FAKO uygulayarak sonuçları karşılaştır-
mışlar, FAKO grubunda daha düşük GİB düzeyi tesbit 
etmişlerdir29. Casson ve ark. 28 göze EKKE, 28 göze ise 
FAKO uygulayarak 2 grubu karşılaştırdıkları çalışmala-
rında, takip süresi sonunda iki grubun GİB ortalamaları 
benzer olmakla birlikte, FAKO grubunda uzun dönem 
GİB kontrolünün daha iyi olduğu sonucuna varmışlar-
dır30. Halikiopoulos ve ark. ise ortalama GİB ve ilaç sayısı 
açısından iki grup arasında anlamlı bir fark olmadığını, 
her iki katarakt cerrahisi yönteminin de blep fonksiyon-
larında bir miktar kayba neden olduğunu saptamışlar-
dır31. 

Bu konuda yapılan çalışmalar genel olarak değer-
lendirildiğinde, trabekülektomi sonrası katarakt cerrahisi 
uygulanan gözlerde GİB’nda zamanla değişen miktar-
larda artış olmakta (1-3 mmHg) ve blep fonksiyonları 
etkilenebilmektedir.

 Chen ve ark. katarakt ameliyatı sonrası trabekü-
lektomi fonksiyonlarını inceleyen kapsamlı çalışmaların-
da, blep başarısızlığı konusunda önemli risk faktörlerine 
işaret edilmiştir. Bunlar, 50 yaştan genç olan olgular, 
üveitik glokomlar, katarakt ekstraksiyonu ve trabekülek-
tomi arasındaki sürenin 6 aydan kısa olması ve erken 
ameliyat sonrası dönemde GİB’nın 25 mmHg üzerinde 
olmasıdır. Bununla birlikte ameliyat sırasında iris ma-
niplasyonu yapılmaması ve katarakt cerrahisi öncesinde 
GİB’nın 10 mmHg altında olması, ameliyat sonrasında 
blep başarısını artıran faktörler olarak sıralanmıştır32. 
Rebolleda ve ark., filtran cerrahi geçiren gözlerde FAKO 
uygulandığında GİB ve ilaç ihtiyacının zamanla arttığı-
nı ve özellikle FAKO öncesi GİB yüksek olan olgularda, 
blep başarısızlığı riskinin daha yüksek olduğunu vurgula-
mışlar, erken blep başarısızlığında iğneleme ve/veya 5-
fluorouracil (5FU) enjeksiyonlarının yararlı olabileceğine 
dikkat çekmişlerdir12. Kasahara ve ark. FAKO sırasında 
blep bölgesine internal revizyon yaparak %89.5 olguda 
bu yöntemle filtran blebi koruduklarını bildirmişlerdir33.

Yapılan çalışmalar ışığında trabekülektomi uygula-
nan gözlerde katarakt ameliyatı olarak FAKO tekniğinin 
kullanılması, özellikle uzun dönem GİB kontrolü açısın-
dan daha avantajlı gözükmektedir. Caprioli ve ark.24 
ile Park ve ark.25 gibi, bizim de üzerinde durduğumuz 
FAKO’da temporal korneal yaklaşımın tercih edilmesi, 

blep fonksiyonlarının korunması açısından önemli ola-
bilir. Ayrıca takiplerinde blephacminde değişiklik sapta-
nan, GİB’nın yükselme eğilimine girdiği olgularda, fib-
rozis tamamlanmadan erken dönem iğneleme ve/veya 
5-FU enjeksiyonları denenebilir.

Glokom cerrahisinin diğer alternatif yöntemleri olan 
derin sklerektomi (DS) ve viskokanalostomide (VK) trabe-
külektomiye göre komplikasyon oranının daha düşük ol-
duğu bildirilmektedir33. Bu cerrahi tekniklerde ön kama-
ra penetrasyonunun olmaması, özellikle erken dönem 
komplikasyonları minimale indirmektedir (ön kamara 
darlığı, sızıntı, hipotoni). Shaarawy ve ark. kollajen imp-
lant kullanarak yaptıkları derin sklerektomide 5 yıllık ta-
kipde katarakt gelişimini %21.9 olarak saptamışlardır34.

KOMBİNE GLOKOM-KATARAKT CERRAHİSİ

Bu yaklaşımın en büyük avantajı glokom ve kata-
rakt ameliyatlarının aynı oturumda çözümlenmesidir. Bu 
durum özellikle yaşlı ve sistemik sorunları olan hastalar 
açısından önem taşır. Bununla beraber aynı seansta hem 
glokom kontrolünün, hem de görsel rehabilitasyonun 
sağlanmış olması, hasta tatminini de artırmaktadır. İle-
ri FAKO teknikleri ve glokom cerrahisindeki gelişmeler, 
kombine yaklaşımı daha güvenli ve etkili bir konuma ge-
tirmiştir. FAKO hem trabekülektomi, hem de nonpenet-
ran cerrahilerle kombine edilebilmektedir.

Fakotrabekülektomi

Kombine cerrahide öncelikle incelenmesi gereken 
konu, EKKE ve FAKO tekniklerinin trabekülektomi ile 
kombine edildiğinde sonuçlar arasında farklılık olup ol-
madığıdır. Shingleton ve ark. 35 göze EKKE, 37 göze 
ise FAKO ile kombine trabekülektomi yaparak sonuçları 
karşılaştırmışlar ve 2. grupta daha iyi GİB düşüşü bil-
dirmişlerdir35. Wedrich ve ark. 54 göze EKKE, 49 göze 
ise FAKO ile kombine trabekülektomi yapmışlar, FAKO 
grubunda ortalama GİB düşüşünü 7.9 mmHg, EKKE gru-
bunda ise 5.6 mmHg olarak tesbit etmişlerdir36. Tezel 
ve ark. 2 grupta da MMC ilavesiyle planladıkları çalış-
malarında ortalama GİB düşüşünü EKKE grubunda 6.5 
mmHg, FAKO grubunda ise 7.9 mmHg olarak rapor 
etmişlerdir. Fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuş-
tur37. Çalışmalardan da izlendiği gibi kombine cerrahide 
FAKO tekniğinin kullanılması EKKE’ye göre daha düşük 
GİB düzeylerine ulaşılmasını sağlamaktadır. 

 Fakotrabekülektomi ameliyatının GİB, görme kes-
kinliği ve glokom ilaç sayısı üzerindeki olumlu etkileri 
birçok çalışmada gösterilmiştir. Wedrich ve ark. fakot-
rabekülektomi ameliyatı ile 31 aylık takip süresi sonun-
da %80 olguda ilaçsız 18 mmHg altı GİB elde ettiklerini 
bildirmişlerdir38. Arnold ve ark. ise 66 olguyu kapsayan 
serilerinde, %88 olguda ilaç ihtiyacının ortadan kalk-
tığını rapor etmişlerdir39. Caporossi ve ark., 42 gözde 
kombine cerrahi uygulamışlar ve GİB’nda ortalama 9 
mmHg düşüş kaydetmişlerdir40. Biz de, 24 olgunun 26 
gözüne uyguladığımız kombine yaklaşımla %97 olguda 
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ilaç ihtiyacının ortadan kalktığını ve GİB’nda ortalama 
12 mmHg düşüş kaydettiğimizi rapor etmiştik41. Diğer bir 
klinik çalışmamızda ise, kombine ameliyatın primer açık 
açılı glokom (PAAG) ve PEXG olguları üzerindeki etkin-
liklerini karşılaştırdık. Her iki glokom tipinde de fakotra-
bekülektomi sonrası GİB, ameliyat sonrası ortalama ilaç 
sayısı ve görme keskinliği artış oranlarını benzer bulduk. 
Ancak PEXG olgularında yetersiz midriyazis ve ameliyat 
sonrası fibrinoid reaksiyona istatistiksel olarak anlamlı 
oranda daha fazla rastladık42.  

Kombine yaklaşımla yalnız trabekülektomi uygula-
ması karşılaştırıldığında GİB düşüş oranları açısından 
farklılık var mıdır? Lochead ve ark. yanlız trabekülektomi 
uygulanan 44 olgu ile fakotrabekülektomi yapılan 44 ol-
guyu karşılaştırdıkları çalışmalarında, 1. grupta ortala-
ma 2.5 mmHg daha fazla GİB düzeyi tesbit etmişlerdir43. 
Derick ve ark. mitomisin C (MMC) ile trabekülektomi ve 
kombine cerrahi uyguladıkları grupları karşılaştırdıkla-
rında, 1. grupta ortalama GİB’nı 12.3 mmHg, 2. grup-
ta ise 13.9 mmHg olarak bulmuşlardır44. Kleinmann ve 
ark. ise, trabekülektomi ve fakotrabekülektomiye MMC 
ilavesi yaparak sonuçları karşılaştırdıkları çalışmaların-
da, trabekülektomi grubundaki %58.5 oranına karşılık 
kombine grupta %31.5 olguda başarı sağladıklarını bil-
dirmişlerdir45.

Çalışmalardan da görüldüğü gibi kombine cerrahi 
yalnız trabekülektomi ile karşılaştırıldığında GİB düşüşü 
daha az olabilmektedir. Bunun olası nedenleri, kombi-
ne yöntemde uzamış cerrahi travma ile kan-aköz bari-
yerindeki bozulma riskinin daha fazla olması ile β TGF 
(transforming growth factor) düzeylerindeki yükselme-
dir1,10. Ancak trabekülektomi sonrası katarakt ameliyatı 
gündeme geldiğinde, blep fonsiyonlarının etkilenebildiği 
ve GİB’nın yükselebildiği de unutulmamalıdır.

Fakotrabekülektomide tek ya da iki ayrı kesiden ya-
pılan ameliyatlar sonucu etkilemekte midir? El-sayyad ve 
ark. iki ayrı kesiden yapılan cerrahi yöntemin GİB dü-
şüşü açısından daha avantajlı olduğunu belirtmektedir-
ler46. Wyse ve ark. ise iki grup arasında GİB değerleri 
benzer olsa da, tek kesiden yapılan cerrahi grupta daha 
fazla ilaç ihtiyacının olduğuna dikkat çekmişlerdir47. So-
nuçta iki ayrı kesiden cerrahi biraz daha avantajlı olup, 
tek kesiye göre 1-2 mmHg daha iyi GİB değerlerine ula-
şılabilmektedir. Limbus veya fornix tabanlı konjunktival 
açılımlar arasında da GİB düşüşü açısından fark saptan-
mamıştır1,10. Ancak antimetabolit uygulamasında ameli-
yat sonrası sızdırma riski nedeniyle limbus tabanlı açılım 
önerilmektedir1,10. Biz de kombine yaklaşımlarımızda 
limbus tabanlı konjunktival açılım ve iki ayrı kesiyi tercih 
etmekteyiz.

Kombine cerrahide 5FU ya da MMC uygulamaları 
arasında etkinlik açısından fark var mıdır? Hennis kom-
bine cerrahiden sonra 5FU enjeksiyonu yaptığı grup ile 
kontrol grubu arasında GİB düşüşü ve ilaç sayısı bakı-
mından fark olmadığını bildirmiştir48. Wong ve ark. da, 

benzer olarak 5FU enjeksiyonlarının 1 yıllık takipte kon-
trol grubuna göre sonuçlarda bir farklılığa yol açmadı-
ğını gözlemlemişlerdir49. Budenz ve ark. 5FU, MMC ve 
antimetabolit kullanmadıkları 3 grubu karşılaştırdıkları 
çalışmalarında ise, MMC kullanılan grupta daha düşük 
GİB değerleri ile karşılaştıklarını rapor etmişlerdir50. Shin 
ve ark. özellikle yüksek riskli gruplarda MMC kullanıl-
masını önermektedirler. Bunlar siyah hastalar, ameliyat 
öncesi maksimal tedaviye rağmen GİB 19 mmHg üze-
rinde olanlar ve ameliyat öncesi 2’den fazla ilaç kulla-
nan olgulardır51.Bu yazarın diğer bir karşılaştırmalı çalış-
masında MMC kullanılan kombine grupta uzun dönem 
daha iyi glokom kontrolü ve görme alanı stabilizasyonu 
bildirilmiştir52. Çalışmalardan da görüldüğü gibi kombi-
ne cerrahide antimetabolit uygulamasında MMC daha 
etkindir. Kombine yaklaşımda MMC kullanılması 2-4 
mmHg kadar ilave GİB düşüşü sağlamaktadır53. 

Kombine yaklaşımın en önemli avantajlarından biri 
de erken dönem GİB yükselmesi riskinin daha az olma-
sıdır. Yapılan çalışmaların bir çoğunda bu konuya dikkat 
çekilmiş ve özellikle ileri dönem glokom olgularında risk 
yaratabilecek erken dönem GİB yükselmeleri konusun-
da, kombine yaklaşımın yararı vurgulanmıştır53.

Sonuç olarak kombine yaklaşımda cerrahi başarı 
açısından avantaj sağlayabilecek faktörler şöyle sırala-
nabilir: küçük kesili FAKO tekniği uygulanması, iki ayrı 
kesi kullanılması, antimetabolit ajan kullanılacaksa lim-
bal tabanlı konjuntiva açılımı yapılması ve MMC’nin ter-
cih edilmesi.

Fako-nonpenetran cerrahiler 

(Fako-DS, Fako-VK)

D’Eliso 42 olguyu 2 gruba ayırarak 21 göze DS, 21 
göze fako-DS uygulamış ve cerrahi başarıyı karşılaştır-
mıştır. DS grubunda GİB ortalaması 15.2 mmHg iken, 
kombine grupta 13.1 mmHg olarak tesbit edilmiştir. İki 
grup başarı oranları açısından karşılaştırıldığında sırasıy-
la %62 ve %90 olarak hesaplanmıştır54. Wishart ve ark. 
yalnız VK ile fako-VK uyguladıkları grupları karşılaştır-
mışlar, 1. grupta %33, 2. grupta ise %37 oranında GİB 
düşüşü bildirmişlerdir55. Park ve ark. yine benzer grup-
ları karşılaştırdıkları çalışmalarında, fako-VK grubunda 
daha iyi GİB kontrolü sağladıklarını rapor etmişlerdir56. 
Üretmen ve ark. VK grubunda ortalama GİB düşüş ora-
nını %34, fako-VK grubunda ise %38 olarak saptamışlar-
dır. Fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur57. Çalış-
malardan da görüldüğü gibi, nonpenetran uygulamalar 
fako ile kombine edildiğinde daha etkili GİB düşüşü sağ-
lanmaktadır.

Gianoli ve ark. 60 olguyu randomize olarak 2 gruba 
ayırmışlar, 1. gruba 2 ayrı bölgeden fako-DS, diğer gru-
ba ise aynı kesiden fakotrabekülektomi uygulamışlardır. 
Birinci grupta son kontrol GİB ortalaması 10.9 mmHg 
iken, 2. grupta 9.9 mmHg olarak tesbit edilmiştir. Sonuç 
olarak iki grubun GİB’ları ve ameliyat sonrası ilaç gerek-
sinimleri benzer bulunmuştur58.
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Glokom ve katarakt beraberliği olan olgularda fa-
kotrabekülektomi ya da fako-nonpenetran cerrahi uygu-
lamalarından hangisi daha etkili GİB düşüşü ve glokom 
kontrolü sağlamaktadır sorusunu sınırlı sayıdaki çalışma 
ile cevaplamak zordur. Bu konuda genel bir değerlendir-
me yapabilmek için daha çok sayıda geniş serili çalışma-
lara ihtiyaç vardır.

Bu konuda tartışmak istediğimiz son soru ise, kom-
bine ya da ardışık cerrahi yaklaşımlardan hangisinin 
GİB düşüşü ve glokom kontrolü açısından daha etkin 
bir yöntem olduğudur. Murchison ve Shields 22 göze 
EKKE-trabekülektomi, 22 göze ise önce trabekülektomi 
daha sonra EKKE uygulamışlar ve sonuçları karşılaştır-
mışlardır. Final GİB ortalaması kombine grupta 15.9 
mmHg iken, ardışık cerrahi grubunda 17.1 mmHg ola-
rak tesbit edilmiştir. Bu çalışmada sonuçlara ait bir ista-
tistiksel değerlendirme yapılmamıştır17. El-sayyad ve ark. 
53 göze fakotrabekülektomi (1.grup), 53 göze ise önce 
trabekülektomi ardından FAKO (2.grup) yaptıkları çalış-
malarında, 1. yıl sonunda GİB düşüş ortalamalarını 1. 
grupta 14.6 mmHg, 2. grupta ise 13.8 mmHg olarak 
tesbit etmişlerdir. Son takip muayenesinde ilaçsız GİB 21 
mmHg veya altında olan olgu oranı 1.grupta %77.4, 2. 
grupta ise %84.9, ilaçla sırasıyla %92.5, %96.2 olarak 
hesaplanmıştır. İstatistiksel değerlendirmede ise, iki grup 
arasında fark bulunamamıştır60. Literatürde yer alan sı-
nırlı sayıda çalışma ile bu sorunun cevabının verilmesi 
mümkün olmayıp, geniş serili daha fazla çalışmaya ihti-
yaç vardır.

Yukarıda tüm anlattıklarımızı genel olarak değer-
lendirdiğimizde glokom ve katarakt beraberliği olan bir 
hastaya yaklaşırken, bir çok faktörü göz önünde bulun-
durmamız gerektiği hatırlanmalıdır. Bunlardan glokoma 
ait faktörler, bazal GİB, kullanılan ilaç sayısı, glokomun 
evresi, progresyonu ve görme alanı kayıplarının derecesi 
olarak sıralanabilir. Kataraktın tipi ve görme keskinliği-
ni etkileme derecesi yanında hastaya ait faktörler olan 
yaş, sosyokültürel durum, glokomun kavranma seviyesi 
ve ilaçlara uyum son derece önemlidir. Elbette hastanın 
cerrahi yaklaşımdan beklentileri de, bu değerlendirmede 
göz önünde bulundurulmalıdır. 
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