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ABSTRACT

Géz ici basinani (GIB) dusirmek icin yapilan insizyonel
cerrahilerde, én kamaraya girilerek yapilanlar igin genel-
likle filtran terimi kullanilmaktaysa da bu iglemler icin pe-
netran terimini kullanmak daha uygun olacaktr.

Penetran cerrahide yenilikler baghg altinda trabekilek-
tomideki yenilikler ve trabekilektominin komplikasyonla-
rindan kaginmak igin bulunan yeni penetran yéntemlere
deginilecektir. Bu yeni yéntemler: Ex-press ,Eyepass, iStent,
Trabectome, ELT (Excimer lazer trabekilostomi) ve GMS

It seems more appropriate to define incisional procedures
entering the anterior chamber for reducing intraocular
pressure as “penetrating surgery” rather than “filtration
surgery”.

Under the title of penetrating surgery, new innovations in
trabeculectomy and new penetrating methods to avoid tra-
beculectomy complications will be mentioned. These meth-
ods are: Ex-press, Eyepass, iStent, Trabectome, ELT (Ex-
cimer laser trabeculostomy), and GMS (Gold micro shunt).

(Gold micro shunt) dur.
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GiRisS

Acik acili glokomun cerrahi digi (ilag ve lazer giri-
simleri) tedavilerle kontrol edilemedigi durumlarda filt-
ran (penetran) cerrahi, penetran olmayan cerrahiler veya
akéz sant implantlar devreye girmektedir. Oftalmolog-
lar yaklagik yOz yildir glokom cerrahisinde basariyr arttir-
manin yollarini aramaktadirlar. Bu ¢cabalara kargin; akéz
humor( 6n kamaradan konjonktiva altina yénlendirmek
icin bir gecis yolu olusturma iglemi olan trabekulektomi;
glokom filtran cerrahisinde standart islem olarak kalma-
ya devam etmektedir.!

Glokomda cerrahinin geciktiriime nedeni kompli-
kasyon riskleri ve bagarsizlik oraninin fazla olmasindan
idi. Bu islemde pek ¢ok yenilik olmasina ragmen hastalar
halen hipotoni, si§ 6n kamara, koroidal effizyon, bleb-
ten kacak, geg enfeksiyon ve skarlagma gibi komplikas-
yonlarla kargi karsiya kalmaktadirlar.

Géz ici basinaini (GIiB) dusirmek icin yapilan insiz-
yonel cerrahilerden én kamaraya girilerek yapilan trabe-
kulektomi gibi iglemlerden bahsedilirken genellikle filiran
terimi kullanilmaktaysa da bu iglemlere fistilizan veya
penetran terimini kullanmak daha uygun olacaktir. Béy-
lece 6n kamaraya girilmeden yapilan penetran olmayan
cerrahiler ile ayrim daha rahat yapilmig olacaktir.

Penetran cerrahide yenilikler baghgr altinda séylen-
mesi gerekenleri iki ayri grupta ele alacagiz:

1- Trabekilektomide antimetabolit uygulanmasi ve
ayarlanabilir sottr gibi teknikler ile akéz akigi ve posto-
peratif yara iyilesmesi kontrolinin saglanmasi gibi ko-
nular.

2- Trabekilektominin komplikasyonlarindan kagin-
mak icin bulunan yeni penetran yéntemler ki bu yéntem-
lerden bazilan: Ex-press, Eyepass, iStent, Trabectome,
ELT (Excimer Lazer Trabekilostomi) ve GMS (Gold Micro
Shunt) dir.

Bu yéntemlerde konjonktiva altina fistil olugturmak
yerine, hkali oldugu varsayilan trabekiler ad ve juxta-
kanalikiler dokulari normale yakin yollarla agmak igin
degisik ydntemlerle akdzi gézin icine drene etmek;
Schlemm kanali ve suprakoroidal alani akdz ¢ikigi icin
kullanmak amaglanmaktadir.

TRABEKULEKTOMIDE YENILIKLER

Trabekilektomide cerrahinin zamanlamasi, ameli-
yat éncesi ve sonrasi bakim biyik dnem tagimaktadir.

Glokom cerrahisinde yenilikler; antimetabolit uygu-
lanmasi ve ayarlanabilir sttir gibi teknikler ile akéz akis
ve postoperatif yara iyilesmesi kontrolinin saglanmasi
gibi konulardir.

Trabekulektomide Anestezi

Genel anestezi; GIB ve kan basinc azaltilabildigi
icin érnedin koroid hemorajisi riski olanlarda tercih edi-

lebilir. Cocuk yas grubunda zorunlu olarak tercih edile-
cek yéntemdir.

Lokal anestezi yéntemlerinden retrobulber/peribul-
ber enjeksiyondan ve orbita kompresyonundan kaginil-
malidir. Subkonjonktival anestezide blep bélgesinde he-
moraji ve doku hasarina bagl fibroblastlarin uyarilmasi
olasiligr akilda tutulmalidir.

Topikal lidokain %2 sponj ve jel (prezervansiz), pe-
ribulber ve subtenona yakin kisa etkili agri kontroli sag-
lamiglardir. intrakameral %1 lidokain (prezervansiz) de
seceneklerden biridir.

Lokal anestezi yéntemleri icinde subtenon anestezi,
pek ¢ok agidan tercih edilebilecek yéntemlerin baginda
gelir. Ameliyat sahasindan uzakta yapildigi igin yapilan
isleme olumsuz etkisi azdir. Peribulber anestezi kadar
etkili ve uzun sireli anestezi ve akinezi saglar ve olasi
komplikasyonlari cok daha azdir.?

Trabekilektomi igin Cerrahi Teknik

Filtrasyon Alaninin Pozisyonu: Cerrahi globun Ust
yarisinda yapilir. Ust kapak drenaj alanini korur. Perife-
rik iridektomi kapak tarafindan érttlir. Kapak arasinda
ve alt fornikste olan blepler, antimetabolit kullanimi da
varsa inflamasyon ve endoftalmi agisindan yiksek riske
sahiptirler.

Traksiyon S0UtGrio: Yaygin kullanilan Ust rektus sitorg,
agrili olup, Ust rektus hematomu ve parezisi riski tagir.
Bu nedenle traksiyon amacli kornea sitirleri yayginlas-
maktadir. Bu sUtUrlerde Ust rektus hematomu riski yoktur.
Vektor kuvveti daha fazladir. Ancak sitirin cok derin
gecilmesiyle 6n kamaraya girilebilir, cok yizeyel gecil-
mesiyle traksiyon kaybolabilir. Yarim daire spatGl igneli
7-0 ipek/6-0 vikril sttir ile genellikle saat 12 hizasinda
ahlir. Alternatif olarak saat 3-9 hizalarindan 2 sitir ya
da saat 6 hizasindan tek sutur ahlabilir.?

Konjonktival insizyon (Forniks/Limbus Tabanh):
Konjonktival insizyon, limbus veya forniks tabanl agila-
bilir. Limbus tabanlda, Ust rektus kasini hasarlamamak
icin konjonktiva ve tenon ayri kesilerle agilir. En az 10
mm lik insizyon gerekir. Postoperatif kacak endigesi ile
limbus tabanli kesi sik kullanilmistir. Fakat skar (kalinlas-
ma halkasi), akis kistlanmasi, enkapstlasyon, incelme
ve kistik bleb daha siklikla olugur. Forniks-tabanli olan-
da, 5-10 mm lik bir insizyon gereklidir. 10-15 mm geriye
diseksiyon ile cep olusturulur. Forniks tabanli insizyonda
antimetabolit daha fazla alana uygulanabilir, arkasinda
kisitlayici bir skar yoktur. Blep daha geride ve yaygindir.

Skleral Flep: Dikdértgen, Gggen veya parabolik skle-
ral flep agilabilir. Flebin ana fonksiyonu akéze direng
olusturmak ve hipotoniyi énlemektir: Flep sklerostomiyi
drtecek kadar biyik olmalidir. Cok ince ve ¢ok kalin ol-
mamalidir. Bunu saglamak igin derinlik ayarl 6zel elmas
bicaklar kullanilabilir. Flep olusturmada bir alternatif,
skleral tinel olugturularak limbusa 1-2 mm mesafeye
kadar ilerletilip, iki yan insizyon yapilmasi olabilir. Boytk
flep, akézi genis alanda arkaya yénlendirerek kistik blep
sikhgini azaltir. Antimetabolit kullaniminda, ince sklera-
hlarda (buftalmus/miyopi), cok sayida cerrahi veya kriyo
uygulananlarda dikkat olunmalidir.



Glo-Kat 2011,;6:69-73

Yasar 71

intraoperatif Antimetabolit Kullanimi: Flep hazirlan-
diktan sonra, én kamaraya girmeden énce uygulanir.
Skleral flep veya butinlikle ilgili bir problem varsa anti-
metabolit kullaniimaz. Flebin altina da uygulama, bagariy:
arttirabilir. Konjonktivayr arkada tutmak ve antimetabolit
temasini énlemek icin geligtirilen &zel bir konjonktival T
klempi (Duckworth-and-Kent.com No 2-686) kullanilabi-
lir. Antimetabolit sadece temas ettigi yerde etki gdsterir.
Kenarlarin korunmasi yara kagagini ve ayrilmasini énler.
Polivinil alkol dairesel stngerler ikiye kesilir, katlanir ve
ceplere kenarlara dokunmadan yerlestirilir (5x3 mm ve 6
adet). Bu siingerler parcalanmaz. MetilsellGloz singerler
kigUk parcalar birakabilir.

Antimetabolit Tedavisi Suresi ve Yikanma: Uc daki-
ka boyunca hizli bir emilim olur, sonrasinda plato cizer.
MMC etkisi konsantrasyonla (0.2 ve 0.5 mg/ml) artar.
intraoperatif 5FU 50 mg/ml kullanilir ve 20 ml BSS ile yi-
kanir.57 Onol ve ark., tarafindan trabekilektomide basa-
rinin arttinlmasi icin ‘Genig Alan Mitomisin C Uygulamasi
tanimlanmughir.®

Parasentez: On kamaranin kontrolli dekompresyonu
ve kontrolU igin parasentez yapilir. Limbusa paralel, oblik
kesi yapilirsa lens hasari ihtimali en aza iner. Skleral flep
sUtUrleri baglandiginda parasentezden sivi verilerek fle-
bin akéz akigina direnci test edilebilir, valvin agilig basinc
ayarlanabilir.

infozyon (On Kamara idame Ettirici) Kanolo: Basing
saglayarak cerrahide komplikasyonlar (koroid efizyonu)
en aza indirir. GIB, sise yuksekligi ile kontrol edilir ve hipo-
toni olmayacak sekilde sitir ayarlanir,

Blok Cikarilmasi (Sklerostomi): Manuel veya punch ile
yapilabilir. Sklerolimbal bileske, beyaz skleranin saydam
korneaya girdigi mavi seffaf bélgedir. Bu noktada yizeye
dik bir insizyon trabekiler agin 6n kismindan én kama-
raya girer. insizyonun énde olmasi kanamayi azaltir, cok
arkada olmasi siliyer cismin hasarlanma riskini arthirir.
Punch ile kiguk bir sklerostomi (0.5 mm) yeterli olabilir,
astigmatizmayi ve limbal akéz akigini azaltir.

Periferal iridektomi: iris inkarserasyonunu ve pupiller
blogu 6nleyebilir. Cok biUyUk olmamalidir,aksi taktirde
glare ve monokuler diplopiye yol acabilir. Tabani genis,
boyu kisa olmalidir. Ancak periferik iridektominin sart ol-
madidi, basar oranlarinin iridektomi yapilanlar ile ayni ve
inflamasyonun daha az oldugunu bildiren calismalar da
mevcuttur.?

Skleral Flep SuUtirleri-Laserlenebilir, Gevsetilebilir,
Ayarlanabilir (Khaw): Sutirlerin amaci flebin korun-
masi ve akéz akiginin kistlanmasidir. lyilesmeye kadar
GIiB'nin ana dizenleyicisidir. Genellikle skleral flebin arka
koselerine birer 0-0 naylon sitor konur. Sttirlerin sikiligs
parasentezden sivi verilerek, flepten akézin akiginin géz-
lenmesi ile degerlendirilir. Ayarlanabilir sttir: DOz uglu
dzel forseps ile (DK No 2-502) konjonktivadan ayarlanir.
GIB dereceli duser. Laser sutirolizis teknigi ile kontakt lens
(Hoskins) kullanilarak sutir kesilebilir.

Erken postop dénemde tamamen kesilmesi/alinma-
sindan kaginilir. Gevsetilebilir stturlerin uzun dénemde
trabekilektomi bagarisini arthrdigi gésterilmemigtir, fa-
kat postop hipotoni ve én kamara siglagmasi sikhigini
azaltmaktadir.®

Konjonktiva Kapatilmasi

Forniks-Tabanli Flep: Konjonktiva insizyonun her bir
ucu bir veya iki sutiurle kapatilabilir. Konjonktiva direkt
olarak skleraya, én konjonktival kenarin altina sits-
re edilir. kAlternatif olarak Kornea cukurlan olugturulur
(Groove kapatmasi) ve kapatma sitirlerinin dogimle-
ri korneaya gdmulir. Merkezi konjonktiva gerilemesini,
kagaklari ve dikis rahatsizligini ortadan kaldirir.

Limbus-Tabanli  Flep: Vikril/naylon sutir  kullanilir.
Spatil igne gectigi yeri yirtabilir. Yuvarlak igne deligi
spontan kapanmaya meyillidir. Tek tek kapatmada kon-
jonktiva ve tenon birlikte kapatlr.

Ameliyat Sonrasi ilaglar

Subkonjonktival Steroid ve Antibiyotik: Trabekilek-
tomi alaninin 180° kargisindan verilebilir.

Topikal Steroidler: Erken ve ara dénemde yara iyilesme
cevabini engellemek dnemlidir.llk iki hafta baglangicta 2
saat arayla olmak Gzere ve sonra blep morfolojisine gére
verilir."!

Topikal Antibiyotikler: Yaklagik 2-4 hafta verilir. Topi-
kal midriyatik/sikloplejik ajanlar: Faydalar, siliyer kasta
gevseme ve agrida rahatlama, én kamara siglasmasi-
nin ve malign glokomun azalmasi, kan akéz bariyerinin
stabilizasyonu,merkezde arka sineginin dnlenmesidir.
Dezavantaijlari, akomodasyon kaybi ve dar én kamara-
da lens-kornea temasi riskidir.

Oral Steroidler: Agir Uveitik glokomda ameliyat dncesi
dénemde baslanir.

Ameliyat Sonrasi Antimetabolit Enjeksiyonlan

5-FU, blep yetmezligi tesbit edilir edilmez verilmelidir.
Viskoelastik duvari tekniginde 5-FU’dan énce Healon GV
verilmesi, 5-FU’nun geriye kagarak gézyasina gegmesini
engeller ve etkisini gi¢lendirir.
Mini Trabekilektomi Teknigi: 3 mm’lik forniks tabanl
bir konjonktival flep hazirlanarak, limbustan T mm ge-
riden 3 mm’lik bir sklerostomi yapilip buradan kresent
bicakla yan kesiler yapilmadan korneada ilerlenir. Bir
mm’lik punch yardimi ile trabekulum cikarilir.?

Yara lyilesmesini Module Eden Stratejiler
Ameliyat Oncesi: Topikal steroid, Oral steroid.

Ameliyat Sirasinda: 5-FU, MMC,Beta irradiasyon
BCECF-AM ile fotodinamik tedavi,TGF B antikoru, Sura-
min (GF{).

Ameliyat Sonrasi: Topikal steroid, 5-FU, Tranilast (TGF
B ), interferon alfa 2 B (antifibrotik).

ilerideki Stratejiler:Trabekiler agdaki TGF B modilas-
yonu, Optik sinir bagindaki TGF B modtlasyonu.
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Antiglokomatéz ilaglarin Trabekilektomi
Basarisina Etkisi

Cerrahi sonrasi skar olugumu ile antiglokomatéz
ilag kullanimi sirasinda gézyas: sitokin profili arasinda
baglant arastinlmigtir. ilac torine bagh olmaksizin
antiglokomatéz ilaglarin MCP-1 (Monocyte chemotactic
protein-1) dizeyini arthrdigi ve MCP-1 in yiksek oldugu
gozlerde cerrahi sonrasi erken dénemde skarlagma
egiliminin arthgr gérolmuostor.™
Ologen Collagen Matrix: 30-90 ginde biodegrade
olan kollajen bir materyaldir. Skleral flebin Ustine konu-
lup konjonktiva kapatilir. Poréz yapisiyla normal iyilesme
strecinde akimin sirmesini saglar.

Trehalose: Disakkarit olan trehalose,tavsan gézlerinde
konjonktival kesi ve trabekilektomi sonrasi fibroblast ve
vaskuler yapilar Gzerinde inhibitor etkisi gdsterilmigtir.!®

Bevacizumab: VEGF, glokom hastalari ve tavsan mode-
linde artmig olarak bulunmustur. Bevacizumab fibroblast
aktivitesini azaltip, cerrahi basaryr arttinir. Ozellikle ne-
ovaskiler glokomlu olgularda kullanilabilir. Bleb alani
kenarina subkonjonktival bevacizumab (0.05 ml, 1.25
mg) yapilmasi énerilmigtir.®

Konjonktivanin RolU: Konjonktiva alti sivinin bogsalma
hizi, sonu¢ GIB uzerinde etkilidir. Konjonktivaya en az
hasari verip, daha az inflamasyon ve daha az skar do-
kusu olusumu ile dzellikle lenfatik kanallar olmak Uzere
drenaj kanallarinin daha iglevsel olmasi saglanabilir.’”

TRABEKULEKTOMININ KOMPLIKASYONLARINDAN
KAGINMAK iCIN BULUNAN YENI PENETRAN
YONTEMLER

Tikali oldugu varsayilan trabekuler ag ve juxtakana-
likiler dokulari normale yakin yollarla agmak icin degisik
yontemler gelistirilmektedir.

Bu yéntemlerde trabekilektominin komplikasyon-
larindan kacinmak icin; konjonktiva altina, disariya fis-
t0l olusturmak yerine akézi gdzin icine drene etmek;
Schlemm kanali ve suprakoroidal alani akéz gikigi icin
kullanmak amaglanmaktadir.'®

Bu yéntemlerden bazilari; Ex-press, Eyepass, iStent,

Trabectome, Eximer lazer trabekilostomi (ELT), Gold
micro shunt (GMS).

Ex-press Mini Shunt

On yildir yaklagik 35000 adet uygulanmig bir imp-
lanttir. 2.96 mm boy, 400 micron capindadir (27 g).
Trabekilektomi gibi uygulanir. Skleral flebin altina yer-
lestirilir, ucu 6n kamaraya sokulur. Sklera ve iris dokusu
¢tkarilmaz.Erken hipotoni olmaz."?

Eyepass (GMP Vision Solutions)

EyePass implant, Y seklinde iki ucu olan ve klasik sili-
kon tuplerin icine girebilecek kadar kiicuk ince silikon bir
tOptUr. Nonpenetran cerrahi gibi baglanip, derin skleral
flep hazirlanir ve Schlemm kanalinin tavani agilir. imp-
lantin iki ucu Schlemm kanali icine sokulur ve implantin

ana ucu kictk bir kesi ile 6n kamaraya sokulur. Uygun
yerlegtirmeden sonra genellikle implantin igine ve 6n ka-
maraya hafif bir kan akigi gérilir. Daha sonra skleral
flep sikica kapatilir. Sonug olarak trabekiler agin jux-
takanalikiler kismi bypass edilerek, sivi daha dogal bir
yoldan drene edilerek géz duvan icinde kalmig olur. Bu
implantin faz Ill calisgmasi ABD de 20 merkezde yUritil-
mektedir. Bir calismada 11 hastanin 6 aylik takip sonrasi
GIB degerleri baslangictaki ortalama 27.6 mmHg’dan
ciddi bir komplikasyon olmadan ortalama %30 dUstigi
bildirilmigtir.2
iStent (Glaukos)

Bu mikrostent, saydam korneal kesi ile internal ola-
rak Schlemm kanalina yerlestirilir. Bdylece konjonktiva
agilmamig olur. AkézOn trabekiler agi asarak dogru-
dan Schlemm e akmasi saglaniyor. Avrupa’daki gok
merkezli prospektif calismada preoperatif GIB degerleri
26.9+4.8 mmHg olan 34 hastanin ortalama 4 aylik ta-
kipleri sonucu %76 sinda 21 mmHg alt, %18 inde ise
15 mmHg alt degerlere ulagilmigtir.?' Bagka bir calisma-
da da daha fazla GIiB disist elde etmek icin Schlemm
kanalinin farkl yerlerine birden fazla stent konabilecegi
bildirilmistir.

Trabectome (Neomedix)

19.5 g'luk cihaz, 1.5 mm’lik saydam korneal kesiden
nazalde aciya ilerletilip, ucu Schlemm kanalina sokulur
ve elekirokoter aktive edilerek UstUnde kalan trabekiler
ag ablasyonla cikarilmig olur. Bu esnada bir infizyon
sistemi ile 8n kamaranin derinligi korunur ve trabekiler
agr gérmek icin gonioskop kullanilir. Trabectomun ucu
Schlemm kanalina sokulduktan sonra ayak pedali ile as-
pirasyon ve elektrocerrahi sistem aktive edilerek 40 ile
60 derecelik bdlumde trabekiler ag cikarilir.

Cihaz ucunun arka yUzeyi Schlemm kanalinin de-
rin duvari ve damarsal sistemi korumak Uzere dizayn
edilmistir. Trabekuler ag kesilirken 8n kamaraya gegici
bir kanama olur, bu kanama temporal kesiden yika-
nir. Bleb olusmamasi bir avantajdir. 2004'ten beri kul-
lanimda olup, 5 yillik sonuclar: ortalama %20-30 GIB
disist bildirmektedir. 37 hastalik bir seride 6. ayda
17.4 mmHg ve 1. yilda 16.3 mmHg'lik degerler elde
edilmigtir. Hastalarin cogunda gérmeyi etkilemeyen ve
1 hafta icinde ¢ekilen bir miktar kanama gdzlenmigtir.
Hastalarin %12'sinde Descemet katinda bazi degisiklik-
ler gérolmuostir.??

Eximer Lazer Trabekilostomi

ELT acik acil glokom tedavisinde kullanilan minimal
invazif bir girisimdir. Daha énce lazer trabekiloplasti
uygulanmis gdzlere de uygulanabilir. ELT iglemi, én ka-
maradan Schlemm kanalina bir yol olusturur. Korneal
parasentezle fiberoptik sistemdeki 308 nm eximer lazer
6n kamaradan ilerletilerek, trabekiler agda ve Schlemm
kanali i¢ duvarinda 90 derecelik bélumde yaklagik 10
bélgede ablasyon yapilir. Lazer atiglan gevre dokulara
zarar vermeden Schlemm kanali icine fistil olustaracak
sekilde dokuyu cikarir. Fiberoptik sistemin pozisyonu go-
niolensle veya endoskopla izlenir.
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Bir calismada ELT nin 6zellikle fakoemulsifikasyonla
kombine edildiginde etkili oldugu bildirilmigtir. Bir yillik
takipte 21 mmHg altinda ve %20’lik bir GIB disisinin
tek bagina ELT ile %46, fakoemdlsifikasyonla kombine
edildiginde ise %66 oraninda elde edildigi bildirilmigtir.?

Gold Micro Shunt-GMS (SOLX)

5.2 mm vzunlukta, 3.2 mm genisliginde 44 um ka-
linlikta 24-karat altin olan implant, suprakoroidal boglu-
ga, 3.5 mm lik subskleral veya saydam korneal kesiden
yerlegtirilir. GMS %99.95 saf altindan yapildigi igin akéz
akigini zorlaghracak protein birikimi,skarlagma ve icine
doku ilerlemesi gibi olumsuz etmenlerin en aza indiril-
mesi saglanmugtir.

Calismalar 8n kamara ile suprakoroidal bosgluk ara-
sinda 5 mmHg basing farki oldugunu géstermektedir. Bu
implant, bleb olusmaksizin GIB dusisini géz icindeki
bu dogal basing farki ile saglar. implantin Gzerinde &n
kamarayi suprakoroidal bosluga baglayacak cok sayida
kicUk kanalcik meveuttur.

implantasyon esnasinda bu 20 kanalagin 10’y
agiktir. llave GIB dusust gerektiginde 1 yil sonra dahi,
790 nm Titanyum safir lazerle bu kanalciklar tek tek agi-
larak her biri igin 1T mmHg ek disis saglanaca@ varsa-
yilmaktadir. 220 vakalik ve 3 merkezde yuritolen pilot
calismada, 2 yil takip sonucu hastalarda ortaloma 12
mmHg disis elde edilmistir (Baslangictaki ilach GIB de-
gerlerinden %34 disus). Tom olgularda ¢ok az sayida ve
gegcici komplikasyonlar tanimlanmighr.2

SONUC

Penetran glokom cerrahileri iginde trabekilektomi,
cesitli komplikasyonlarina ragmen yerini korumaktadir.
Yapilan caligmalar ile bu komplikasyonlarin en aza in-
dirilmesi ve GIB dusirics etkisinin daha fazla ve daha
uzun sireli olmasi amaglanmaktadir.

Trabekilektomiye alternatif omasi icin geligtirilen
yeni yéntemlerde, akézin konjonktiva altina digsariya de-
gil de Schlemm kanali ve suprakoroidal bogluga yénlen-
dirilmesi amaclanmaktadir. Bunun baglica nedenide tra-
bekilektomideki dzellikle blebe bagh komplikasyonlar-
dan kaginmaktir. Bu yéntemlerin bu agidan teorik olarak
buytk avantajlari var gibi gérinsede kullanimlari heniz
yayginlagmamigtir.

Acik agili glokom digindaki agi kapanmasi ve neo-
vaskuler glokom gibi olgularda kullanimlari zor gérin-
mektedir. Trabekilektomi kadar etkin GIiB disist sag-
layamayabilirler. Ancak yine de ¢odu Umit vericidir ve
trabekilektomiden énce denenebilirler.
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