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ABSTRACT

Trabekilektomi ginimizde glokom cerrahisinde standart fil-
trasyon yéntemidir. Dig trabekilumun soyuldugu viskokanalos-
tomi ve derin sklerektomi gibi non-penetran cerrahi yéntemleri
ile konvansiyonel filtran cerrahilerin givenliginin artirlmas
amaglanmigtir. Non-penetran glokom cerrahisi ginimizde de-
vamli gelisim géstermektedir. Bu makalede non-penetran glo-
kom cerrahisinin endikasyonlari, kontrendikasyonlari ve cerrahi
tekniklerini tartigacagiz.

Anahtar Kelimeler: Glokom, non-penetran glokom cerrahisi, vis-
kokanalostomi, derin sklerektomi.

GiRig

Non-Penetran Glokom Cerrahisi (NPGC), 1960’lar-
dan ginimuze dek uzanan bir surecte gelisimini heniz
tamamlamamig, ancak altin standart trabekilektominin
buginini ve yarinini sorgulamamizda bizlere degerli
katkilari olmus bir glokom cerrahisi teknigidir.

Géz ici basina (GIB) yuksekligi her ne kadar gloko-
mun nedeni olarak kabul edilmemesine ragmen, tedavi
stratejilerimizde hep onu disurmeye yénelik girisimlerde
bulunmaktayiz. ilag tedavisi, laser ve cerrahi teknikler bu
amag ile gelistirilmektedir. Bu seceneklerden birisini uy-
gularken géz 6ninde bulundurdugumuz iki 8nemli husus
s6z konusudur. Bunlardan birincisi tedavinin saglanmasi,
digeri de tedaviyi uygularken baska problemlere yol ac-
mamaktir. Tibbi tedavi secenekleri ginimizde hayli faz-

Trabeculectomy is currently the standard filtration procedure
for glaucoma surgical treatment. Non-penetrating glaucoma
surgeries, viscocanalostomy and deep sclerectomy with exter-
nal trabeculectomy, have been developed in recent years in or-
der to improve the safety of conventional filtering procedures.
Non-penetrating glaucoma surgery continues to evolve and
improve. In this article we will discuss indications, contraindi-
cations and surgical techniques for non-penetrating glaucoma
surgery.
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ladir, bunlarin en etkin olanini “o” hasta igin belirlerken,
yine “0” hasta igin kullandigimiz ilacin olasi yan etkilerini
de arastinyor ve ilaci segiyoruz. Secim yapabilmek her
konuda etkinlik getirmistir. Bugin glokom cerrahisinde
de se¢im yapabilir konumdayiz. Altin standardin, yani
trabekulektominin artik ciddi bir rakibi olugmaktadir.

Standart kelimesinin karsihgi, belirli bir islemle be-
lirli nitelik ve nicelikte Gron alma eylemi olarak tanimlan-
maktadir. Canli dokularda kelimenin tam karsilhigini bul-
mak aslinda oldukga gictir. Degisken coktur ve sonug
yani dogru da her zaman ayni degildir. Bizim burada
algiladigimiz standart kavrami “minimal hata ile basar
elde etme” olarak tanimlanabilir. Altin standart trabe-
kilektomi icin bu terimi kullanmakta zorlanacagimiz,
komplikasyon olasiliklarini digindigumizde, agiktir.
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Non Penetran Glokom Cerrahilerine Felsefi Bakis Agisi

1. Non-Penetran Glokom Cerrahisinin Tanimi

Globun bitinlGgint bozmadan, akdz humor’in
disa akim direncini azaltarak GIB dusist saglayan bir
glokom cerrahisi torodir.

2. Neden Non-Penetran Glokom Cerrahisine
Gerek Duyuldu?

Glokomun cerrahi tedavisinde ginimuizde de en
yaygin kullanilan trabekilektominin, olasi komplikas-
yonlarinin fazla olmasi, yeni cerrahi teknik arayiglarini
gindeme getirmigtir. Hifema, én kamara sighgi, koroid
dekolmani, yara yeri sizintilar, katarakt, endoftalmi, kor-
nea ve konjonktiva lezyonlar bunlardan bazilaridir.

NPGC'nin temeli, 1960’larda Krasnov'un calisma-
larina dayanir. Krasnov, Sinusotomi adini verdigi yéntem
ile Schlemm Kanalinin dig duvarinin soyulmasi ile globu
perfore etmeden de GiB'nin disirilebilecegini belirtmis,
340 olguluk serisinde 5 yillik basari oranini %83 olarak
vermistir." Ancak teknik ve sonuglar Rusya haricinde ka-
bul gérmemis ve 1970’lerin sonlarina kadar konuyla il-
gili destekleyici bir yayin ile kargilagilmamusgtir.

Zimmermann 1978 yilinda Ab externo trabekilek-
tomi adini verdigi teknik ile Schlemm Kanali ve jukstaka-
nalikiler trabekilumun ¢ikartilmasi ve trabekilo-desce-
metik membranin inceltilmesi (TDM) ile GiB'inda disis
olacagini bildirmig, 1984 yilinda ¢alisma sonuclarini ya-
yimlamigtir.23

Viskokanalostomi ise 1995 yilinda Stegmann ta-
rafindan tanimlanmugtir.# Doksanl yillardan ginimize
dek NPGC ile ilgili yayinlarda strekli artan bir aragtrma
fazlahigr gérmekteyiz. Glokom yayimlari arasinda en ilgi
cekici ve en fazla arastirilan konular arasina girmistir.

3. Non-Penetran Glokom Cerrahisi Géz ici Ba-
sincini Nasil Dosiroyor?

Mekanizmayi anlayabilmek icin akéz dig-atim yolu
anatomisini hatirlamamiz gerekiyor;

Akéz humorun dis atimi iki yol Uzerindendir. Bun-
lardan birincisi olan trabekiler ag (TA), Schlemm Ka-
nalh, kollektér kanallar, intraskleral vendz pleksus, akéz
venler, episkleral ve konjunktival venler ile yapilan atim,
toplam dig akimin %83-96'sini olusturur. Diger yol ise
toplam dig akimin %5-15ini olusturan uveoskleral yol-
dur. Bu yolda akéz, silyer kas fibrilleri arasindan gegerek
suprasilyer ve suprakoroidal alana gecer, buradan da
skleral ve uveal vaskiler sistem araciligi ile dolagima ka-
tilir. Non-penetran glokom cerrahisinde himor akézin
dogal disa atim yollarinin direnci azaltilarak GiB’nin dij-
sUr0lmesi hedeflenmektedir. Humér akéz diga atiminin
artinlmasinda, dig trabekGlumun soyulmasinin katkisi
%75, Schlemm kanalinin dig duvarinin soyulmasinin ise
%25 oldugu bildirilmektedir.

Trabekiler Ag (Konvansiyonel Dig-Atim Yolu)
750 mikron kalinliginda kalbur seklinde bir yapidir.

Ug kissmda incelenmektedir;

1. Uveal Ag: TA'in én kamaraya agilan i¢ bdlomuodor.
TA deliklerinin caplari bu bélimde 25 ile 75 um
arasinda degigsmektedir.

Uveal agin arka yizu silyer kas ile baglantidayken,
én yUzU ise Descemet membrani, Schwalbe hattinin
i kismiyla ve kornea veya korneoskleral trabekilum
ile temastadir.

2. Korneoskleral Ag: TrabekUlumun orta balumudor.
Ortalama 15 kattir ve deliklerinin ¢aplar 5-50 um
arasinda degismektedir.

3. Jukstakanalikiler Ag: TrabekGlumun Schlemm ka-
nal ile birlesik dig baltmunt olugturur. 2-20 um
capinda bogluklardan olusur ve TA da olusturulan
disa akim direncinin cok biytk kismi bu bélom ta-
rafindan yapiimaktadir.

Schlemm Kanali

TA ile episkleral ve konjonktival venler arasindaki
baglantiyr sagdlar. Dairesel yapida, 36-40 mm uzunluk
ve 190-370 um genislige sahip bir kanaldir.

Kanalin i¢ y0zint olusturan endotel hicrelerinde
dev vakuol formasyonlari vardir. Vakuollerin i¢i akéz
veya eritrositler ile doludur. Vakuollerin sayisi ve biyik-
lokleri GIB'nin yoksekligine bagh olarak degismektedir
(GIB yukseldiginde vakuol sayisi ve boyoklugi artar).

Basing dUsisuni saglayan yollar

1. Descemet membrani: ileride cerrahi teknik béli-
minde anlatilacagdi gibi uygulanan cerrahi teknik-
te Descemet memrani aciya g¢ikarilmaktadir, yar
gecirgen olan membranda akéz gegisi olmaktadir.
Buradan filire olan akéz skleral yatagi doldurmakta-

dir.

2. Schlemm kanali ve jukstakanalikiler trabekilum:
Tabani ve catisi soyulan Schlemm Kanali ve juks-
takanaliktler trabekilum’un akéz akigina direnci
ortadan kalkh@i icin bu bslgeden akéz sizmasi art-
maktadir.

3. Skleral yatagin tabanini olusturan sklera parcasinin
inceltiimesine bagl uveoskleral dig-atimda da bir
arhig meydana gelmektedir.

Skleral Yataga Sizan Sivi Nereye Gidiyor?

TDM'dan sizan sivi skleral yataga akmaktadir, bu-
radan nasil emildigini agiklayan dért teorik yaklagim
mevcuttur;

*  Subkonjunktival filtrasyon blebi: Ayni trabekilekto-
mide oldugu gibi flep altindan sizan sivi, konjonkti-
va altina yayilir ve buradan emilir. Ozellikle NPGC
sonrasi ilk ginlerde gérilen hafif kabarik blep for-
masyonu bunun kanihidir. Ancak blebin hacmi tra-
bekulektomide gérulenler ile karsilagtirlacak olursa
hayli si§ ve kiguktor.

* intraskleral blep: Derin sklerektomi sonrasinda skle-
ra voliminde 5 ile 8 mm3‘Iuk bir azalma olusur.
Yizeysel sklera flebinin altindaki “skleral yatak” ola-



Glo-Kat 2006,;1:153-160

Ates 155

rak adlandirilan bslim, ayni zamanda intraskleral
filtrasyon blebi formasyonuna da dénismUs olur.
Boglugun korunmasi amaciyla bdlgeye implantlar
(Hyaluronik asit, non-absorbabl Hema implant gibi)
konulabilir. Bélgede géllenen sivinin buradan emi-
liminin nasil oldugu halen tarhigmalidir. Delarive ve
arkadaglarinin yayimlanmamig bir araghrmasinda
buraya kanalize olan yeni akéz drenaj damarlarinin
gelistigi gosterilmistir. Benzer caligmayr Nguyen ve
arkadasglari da yapmig 6n segmente verilen fluores-
cein ve indocyanine green’in yeni damar olusum-
larindan gectigini géstermiglerdir (yayimlanmamig
caligma).

e Subkoroidal alan: Cerrahi ¢alisma alanindaki skle-
ranin %90"1 inceltiimektedir. Bazi otérler bu sayede
akézin suprakoroidal alana gegisinin artigina inan-
maktadirlar. Kazakova ve arkadaglarinin yayim-
lanmamig bir calismasinda, ultrason biomikrosko-
bisinde silyer cisim ile inceltilmis sklera arasina sivi
gecisinin oldugunu gdsterilmistir. Ancak bu meka-
nizmanin, kronik silyer cisim dekolmani gelismesine
bagl da olabilecegi akillara gelen bir sorudur. Bu
konuda yeterli calisma verilerine hentz sahip degi-
liz.

e Schlemm Kanali: Catisi ve tabani soyulmus, ostium-
lart agiga ¢ikartilmig Schlemm kanalindan akéz dre-
najinin gelistigi gésterilmistir. Bu mekanizma 6zel-
likle viskokanalostomi ve derin sklerektomi yapilmig
ve T seklinde Hema implanti yerlestirilmis NPGC
tekniklerinde &nemli bir drenaj sekli olarak gérul-
mektedir.

4. Non-Penetran Glokom Cerrahisinde Endi-
kasyon ve Kontrendikasyonlar

NPGC'nin genis bir kullanim alani vardir. Genelde
aci patolojisi bulunmayan her hastaya yapilabilir.

Endikasyonlar b&limint anlatmadan bahsetme-
miz gereken &nemli bir husus var; klasik bilgilerimiz
dogrultusunda glokom ameliyatlarini, glokom tedavisini
planlarken genellikle tibbi ve laser tedavilerinin ardin-
dan GgUnci sirada kullanmaktayiz. Siralamanin bu se-
kilde yapilmasindaki en biyik neden ameliyatlarin olasi
komplikasyonlarini dosinmemizdir. Ancak NPGC'rinde
komplikasyon oranlarimizdaki azlik nedeniyle siralama-
da cerrahinin yeri daha énlere cekilebilir. Yani glokom
tanisi alan hastaya birinci basamak tedavi olarak NPGC
dnerebiliriz.6”

Endikasyonlar

1. Acgk aglli glokom: En yaygin glokom cesididir ve
NPGC basari oranlari bu grupta hayli yOksektir.

2. Yuksek myopisi olan glokomlular: Bu gruptaki has-
talarda glob boyutlarindaki farkliliklardan dolay!
trabekUlektomi sonrasi gelisen koroidal dekolman,
6n kamara sighgr gibi komplikasyonlarin gérilme
sikhigr %10-15 gibi yuksek oranlardadir.®1°

3. Pigmenter glokom

4. Eksfoliasyon sendromu

5. Afakik ve psédofakik glokom: Bu tur olgularda, agi-
nin, irisin ve én kamaraya vitre proliferasyonunun
olup olmamasinin biyik nemi vardir. On kamara
olusumlari normal ise basarili bir NPGC ile yiz gul-
dirici sonuglar alinabilir.™

6. Uveite sekonder glokom: Periferik én sinesileri ol-
mayan Uveitik olgularda NPGC basariyla yapilabilir.
On kamaraya girilmedigi ve iridektomi yapilmadig
icin postoperatif reaksiyonlar agisindan trabekilek-
tomiye Ustindir.

Relatif Kontrendikasyonlar

1. Dar agili glokom: Dar acih bir hastanin katarakti da
varsa katarakt ameliyati ve NPGC kombine yapila-
bilir. Saf NPGC'nin bu tir olgularda basari sansi
dusuktor.

2. Trabekiloplasti sonrasi: Trabekiloplasti sonrasi ya-
pilan NPGC’inde jukstakanalikiler trabekilum yir-
tilmaya ¢ok elverisli bir halde oldugu igin genellikle
iris prolapsusu ile kargilagilir. Selektif Laser Trabeks-
loplasti yapilan hastalarda ise bu komplikasyonun
daha ender goérildogu bildirilmektedir.

3. Post-Travmatik ag¢i gerilemesi: Trabekilum yirhilmig-
tir ve genelde NPGC yapilamaz. Ancak bazen yirtil-
ma sinirh kalir ve cerrahi ¢calisma alaninda yirtilma
yoksa NPGC'si bagariyla yapilabilir.

4. Daha énce filtran cerrahi ve/veya NPGC gecirmis
olgular.

Kontrendikasyonlar
1. Kapali acili glokom
2. Neovaskiler glokom

5. Non-Penetran Glokom Cerrahisi Tipleri

Cesitli modifikasyonlari olmak ile birlikte temelde ¢
farkli NPGC tipi vardir;

1. Derin sklerektomi

2. implantl derin sklerektomi (kollajen, caprazlastiril-
mig hyalironik asit, non-absorbe hema ve digerleri)

3. Viskokanalostomi

6. Cerrahi Teknik

NPGC tiplerinin hepsinde derin sklerektomi yapimi
sonuna kadarki streg ortaktir. Bu asamadan sonra uygu-
lanan teknigin implanth olup olmadigina veya viskoka-
lostomi yapilip yapilmayacagina gére teknik farklilagma-
lar géstermektedir.

Anestezi teknigi cerrahin deneyimine gére degis-
mektedir. Topikal anestezi bu teknikte rahatlikla kullani-
labilir. Ancak deneyimsiz cerrahlar retrobulber anesteziyi
tercih etmelidir. Konjonktivanin aciligi da farklilik géster-
memektedir, forniks veya limbus tabanl agilim yapila-
bilir.

Cerrahi caligma alanina koter uygulanmasi ézellikle
viskokanalostomi gibi tekniklerde cerrahi islemin basa-
nsini azalth@r icin kaginilmasi gereken bir islemdir. In-
sizyonlar esnasinda olugabilecek hemoraiileri minimalize
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etmek igin soguk irrigasyon suyu, vasokonstriktif ajanlar
(por8) gibi maddeler kullanilabilir.

Yizeysel skleral flap 1/3 derinlikte, ortalama 300
um kalinligindadir. Flepin capi implantasyon yapilip ya-
pilmadigina veya implantin boyutlarina gére degisiklik
gosterir. Ortalama 5x5 mm boyutlarindadir. Flepin sekli
de degiskenlik gésterebilir; oval veya kare seklinde agi-
lim cerrahin tercihine bagli yapilabilir. Bu islem aslinda
trabekilektomi flebinin kaldirlmasina benzer, tek farki
flep tabaninin korneaya dogru 1-1.5 mm devam etme-
sidir.

Bu islemden sonra derin sklera flepinin kaldiriima-
si islemine gecilir. Bu agamada mikroskopun biyitmesi
artinlmalidir. Derin flepin boyutlari genellikle yuzeysel
skleral flepin kenar kesilerinden 1-1.5 mm iceriden bas-
layacak sekilde olmalidir. Kaldirilan sklera parcasinin
kalinhgr %90 kalinlikta olmalidir (Resim 1). Alttaki uvea
dokusunun varligi ve rengi gérinur olacak sekilde yeterli
skleral yatak derinligine ulagilmalidir. Diseksiyon korne-
aya dogru ilerlerken sklera mahmuzu ile karsilagilmasi
Schlemm kanalina yaklagildiginin bir kanihdir. Bu asa-
madan sonraki igslemler cok dikkatli yapilmalidir, ¢Onkd
olasi bir perforasyon ile iris prolapsusu gelisebilir (Resim
2). Biz bu asamada bicak yerine ucu sivri papikslerden
yararlaniyoruz. Bu sayede hem sivi gelisi fark edilir hem
de kontrolli bir diseksiyon gerceklesmis olur. Schlemm
Kanalinin ¢atisi agildiginda bir miktar akéz sizintisi ola-
bilir. Diseksiyon Descemet membrani seviyesinde, kor-
nea santraline dogru 1.5 mm devam ettirilir. Bu sirada
akdz sizintisi daha belirgin gérilmeye basglar. Sonra di-
seke edilen sklera flebi kesilir ve yuzeysel sklera flepinin
Uzerini 6ritGgU skleral yatak elde edilmis olur. Sivri diglisi
asagiya bakan bir forseps yardimiyla Schlemm kanali-
nin tabani ve jukstakanalikiler trabekilum soyulur, bu
islemden sonra akdz filtrasyonunun belirgin bir sekilde
arh@i gdzlenir.

Tum NPGC tiplerinde yukarnida anlatilan teknik uy-
gulanir. Bu asamadan sonra ise segilen operasyonun ti-
pine goére farkli girisimler gergeklegtirilir;

Resim 1: Ameliyat sirasinda yizeysel ve derin skleral fleplerin
gérinima.

Derin sklerektomi: Operasyona yizeysel skleral fle-
bin 10/0 naylon sutir ile kapatlmasiyla devam edilir.
Sutir sayisi farkhhk géstermektedir. Siki ve fazla sayida
(6 tane tek) sGtor atlmasini dnerenler oldugu kadar sutir
ahlmamasini veya 1 tek sGtor ahlmasini dneren gérigler
vardir. Konjunktiva 8/0 Vicyl ile sitire edilerek kapatilir.

implantli derin sklerektomi: Yukarida anlatilan tek-
nik ile olugturulan skleral yatagin korunmasi amaciyla
implantlardan yararlanilabilir. Bu amacla Gretilen farkli
birgok implant vardir. Bunlardan ginimuizde en cok kul-
lanilan U¢ tanesinin implantasyon teknigi burada anla-
tilmugtir.

Liyofilize domuz sklerasindan imal edilen kollajen
implant (Staar, Aqua Flow), yuksek hidrofilik ézellikte ve
4 mm uzunluk, 0.5 mm genigligindedir. Ortam sivisini
cekerek hacminin iki katina ulagir. 6 ile 9 ay arasinda
erimeden skleral yatakta kalabilir. implantasyonu, 10/0
naylon sitor ile ug kismi TDM'a gelecek sekilde yapilir.

Caprazlastirlmig hyaluronik asit implantlan (Corne-
al, SK-Gel) ise tabani 3 mm, yUksekligi 4.5 mm veya 3.5
mm’lik esgenar G¢gen seklindedir. Kalinligi 500 mikron-
dur. implantin degradasyonu ikinci ayda baslar. Bu imp-
lantin yerlestirilmesinde suturasyon gerekmemektedir.
implant sisesinden cikartildiktan sonra skleral yatagin
icine konulur ve Gzerine yizeysel flep kapatlir.

Bahsedecegimiz Uginct implant ise digerlerinden
farkli olarak non-absorbabl olmasiyla ayrilan, Hema
implantlandir (loltech, T-Flux). implant T seklindedir,
gbvdesi 2.75 mm, kollarinin agikhigr ise 4 mm’dir (Resim
3). Govdesindeki delikten gegirilerek skleral yataga 10/0
naylon ile sGtUre edilen implantin kol kenarlari tabani ve
catist yukarida belirtildigi gibi gikartilmis Schlemm Kana-
hinin agizlarina yerlestirilir.

implantin Gzerine yizeysel sklera flebi értilir ve si-
tire edilir. Mansouri ve arkadaglar yeni gelistirilen “x”
seklindeki PMMA (HOMDEC SA. Belmont, Switzerland)
yapisindaki nonabsorbabl implant uygulanan hastalar
kollagen implant uygulananlarla kargilaghrmig, 30 aylik

takiplerde iki grup arasinda fark saptamamiglardir.’?

Resim 2: Derin sklera yataginin hazirlanisi.
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Resim 3: Derin sklerektomi implantlari

Viskokanalostomi: Flep alaninda cikartilan  Sch-
lemm Kanali agizlarina 165 um capli 6zel kandl (Alcon,
Grieshaber) ile yUksek viskoziteli hyaluronik asit (Healon
GV veya Healon 5) enjeksiyonu yapilir. Kantl Schlemm
kanalinin ostiumlarindan iceri 1-1.5 mm’den fazla so-
kulmamalidir ve kantlon dogrultusu limbusa paralel ol-
malidir. islem birkac kez tekrarlanir ve sivinin kollektér
kanallardan gecerek toplayici damarlar soldurmasi izle-
nir. Daha sonra yizeysel flep sttire edilir.

Tum bu iglemler katarakt cerrahisi ile de kombine
edilebilir. Kombine cerrahilerde dnce NPGC'sinin yapil-
masinda yarar vardir. Cinki skleral insizyonlar ve flep
diseksiyonunda globun belirli bir basinca sahip olmasi
ameliyat guvenligi agisindan énemlidir.

7. Post-operatif Bakim

Ameliyatin sonunda subkonjunktival enjeksiyonlar
veya gézin kapatilmasi NPGC'de mutlak gereklilik arz
etmemektedir. Hastanin hospitalize edilmesine de gerek
yoktur. Operasyon gini baglayan antibiotik ve kortizon
damla kombinasyonu birinci ayin sonuna dek sirdiril-
melidir. On kamara sighg, koroid dekolmani, hifema ve
hipotoni gibi komplikasyonlar beklenmedigi icin midria-
tik ajanlarin kullanimina ve hastanin yagam aktivitelerini
kistlamasina gerek yoktur.

Muayene programlamasi 1. gin, 4. gin, 2. hafta,
1. ay ve 3. ay seklinde olmalidir.

8. Komplikasyonlar

Diger glokom cerrahileri ile karsilastirldiginda ol-
dukca disuk bir komplikasyon oranina sahip olmasina
ragmen asadida olasi komplikasyonlar anlatilmigtir.
Komplikasyonlarin olugmasindaki en biyik faktér, bu
tUr cerrahilerin 8grenim periyodunun uzun ve kullanilan
operasyon mikroskobunun &zelliklerinin yetersiz olmasi-
nin getirdigi sorunlardir.

Peroperatif veya intraoperatif Komplikasyonlar

1. Trabekilo-descemetik membran riptirs: Ogrenme
periyodundaki cerrahin en sik karsilaghgr komp-
likasyon, TDM'nin perforasyonudur. Deneyimsiz
cerrahlarda bu oran %30 iken, deneyimli cerrahin
perforasyon orani hayli digsmektedir (%3). Perforas-
yonun iris prolapsusu ile sonuclandigi durumlarda
NPGC'ni trabekulektomiye cevirmek zorunlulugu
vardir.

2. Malign glokom: Ender gérilmekle birlikte literatir-
de bildirilmis yayinlar vardir.'3

3. Hemoraiji: Konjonktiva, sklera ve koroid damarlarin-
dan olabilecegi gibi Schlemm kanalinin ostiumlarin-
dan refli (episkleral venéz basing GiB'indan yuksek
ise) seklinde de gelebilir. Cerrahi ¢calisma alani gev-
resindeki kanamalar icin hafif bir koter uygulamasi
veya vazokonstriktif ajanlardan yararlanilir.

Erken Postoperatif Komplikasyonlar

1. Yara yerinden sizinti: Ender kargilagilan bir olaydir.
Genellikle ek sUtirasyon gerektirmeksizin kendili-
ginden duzelir.

2. Hifema: Ender geligir. Bazen viskokalostomi yapar-
ken viskoz maddenin hizli verilmesine bagli Schlemm
kanalinin 6n kamaraya riptire olmasi ile gelisebilir.
Hemoraiji hicbir zaman seviye yapmaz ve birkag gin
icinde kendiliginden gecer.

3. inflamasyon: Penetran cerrahiler ile mukayese edil-
diginde cok az olasilikla gérolir.™

4. Koroidal dekolman: Sklera ile koroid arasina sivi
gollenmesidir. Uzun stren asgiri hipotoni veya vortex
venlerine kompresyon sonucu gelisir. Asin yOksek
basincin ani disurilmesi, hipermetropi, kicik géz
ve kalin sklera risk faktérleridir. NPGC'de gérilme
sikhgr son derece disUktir. Cesitli yayinlarda bu
oran %2-5 arasinda verilmigtir.'516

5. Hipotoni: Fistilizan cerrahilere en biyUk Ustinlik-
lerinden biri de hipotoni gérilme oraninin oldukga
dUsuk olmasidir. Ilk ginlerde 5 mmHg GIB seviyele-
ri gelisebilir ancak birinci haftanin sonunda ihml bir
basing duzeyine erisilir.

6. Hipertoni: Birkag nedene bagli gelisebilir;

*  Yetersiz diseksiyon: NPGC’ne yeni baslayanlarda
stk goérolir.

o Sklera yatakta hemoraji birikmesi: Birinci haftanin
sonunda rezorbe olur.

*  Agin viskoleastik enjeksiyonu

*  Malign glokom

*  Yizeysel flebin agin siki kapatlmasi

*  TDM'nin postoperatif riptiri ve irisin bdlgeyi tika-
masi.

*  Steroid kullanimina bagli

7. Dellen Ulseri

8. lInfeksiyon: On kamaraya girilmedigi icin cok ender
gorulor.
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9. On kamara siglasmasi: Enderdir. Koroid dekolmant,
yara yeri sizintisi ve malign glokom dUsunGlmelidir.

10. Gdrme keskinliginde azalma: Siklopleji kullanilma-
digi, periferik iridektomi yapilmadigi ve inflamasyon
gelisme olasiliginin az olmasi nedenleriyle sik gérol-
meyen bir komplikasyondur. Ancak retina ve koroid
damarlanmasinin yeni basing degerlerine adaptas-
yonu, astigmatizma gibi nedenler ile bir hafta streli
iki sira kayipli gérme keskinligi azalmalarnyla kargi-
lagilabilinir.

11. implant kaybi veya yer degistirmesi: implantin uy-
gun pozisyonda yerlestirilmemesi veya sitire edil-
memesine bagh gelisebilir.

Geg Postoperatif Komplikasyonlar

intraoperatif ve erken postoperatif komplikasyonla-
rin NPGC'de gérilme olasihgr fistilizan cerrahiler
ile mukayese edildiginde cok disik olmasina rag-
men, geg komplikasyonlar fistilizan cerrahiler ile
ayni oranda gorilir.

1. Fibrozis: Oran riskli gruplarda antimetabolit kullani-
mi ile dUsurdlebilir.

2. Kistik blep
3. GiB'inda yikselme

4. Descemet dekolmani: Ozellikle viskokanalostomide
asin basingl ve uygunsuz yénde verilen viskoelastik
maddelerin yol achgi bir komplikasyondur.

5. Skleral ektazi: YUksek miyopi, Uveit, romatoid artritli
olgularda geligebilir.
6. Endoftalmi

9. Sonuglar

Basari ya da basarisizligin tanimlari iyi yapilmahdir.
Genel olarak amacimiz GIB'ni digirmektir, ama bunu
yaparken de hastaya zarar vermememiz gerekir.

Bir iglemin sonuglarini degerlendirirken, yani onun
dogru olup olmadigini arastirirken neye gére dogru veya
neye goére yanlis oldugunu belirlemek gerekir. Asagida
belirtilen verilerde bagari ve mutlak basari tanimlariyla
karsilasacaksiniz. Bagar ilagla veya ilagsiz hedeflenen
GIB'na ulasilmasi, mutlak basarida ise saf ameliyatin
etkisi ile ilag veya ek bir islem yapilmaksizin hedeflenen
GiB’na ulagilmig olmasi kastedilmektedir.

Viskokanalostomi  de ilk  sonuclarn  bildiren
Stegmann’in verileri gdyledir; ortalama 35 aylik takipte
mutlak basan %82, basari %89."” Shaarawy ise 33 aylik
ortalama takipte mutlak basariyr %55, basariyr ise %89
vermis.'® Ege Universitesi grubu viskokanalostomide ba-
sing dUsUsUnU %34 olarak vermisgtir.1%:20

Derin sklerektomi sonuglarinda ise benzer degerle-
ri elde ediyoruz. Massy’nin ¢alismasinda mutlak basar
%50, basari ise %81 verilmis.?' Sanches ve ark. calisma-
sinda kollajen implan konulan ve konulmayan NPGC ol-
gular kargilaghrlmis ve implantasyon yapilan olgularda
basari oranlarinin daha yiksek oldugu belirtilmis.?2

Karlen ve arkadaglarinin kollajen implantli NPGC
gergeklestirdikleri 100 olguluk ve 17.8 aylk ortalama

takip sureli serisinde mutlak bagariyi %46.6, basariyi ise
%97.7 olarak vermigler.” Detry-Morel’in calisma ise SK-
Gel kullaniimis ve 11 aylik ortalama takipte mutlak ba-
saryt %54, basaryi ise %90 vermisgtir.2

Non-absorbe implantlarin etkinliklerinin arastirldigs
Ege Universitesi Glokom Grubu’nun calismasinda mutlak
basari orani %55.5, bagari orani ise %88.8 verilmigtir.?

NPGC'ni trabekilektomi ile kargilaghran caligma-
larda mutlak basarinin trabekilektomi grubunda daha
iyi oldugu, basari oranlarinda ise anlaml fark bulun-
madigi, komplikasyon oranlarinin kargilastirldiginda ise
NPGC'nin komplikasyon oranlarinin anlaml él¢ide az
oldugu belirtilmektedir.26-?

NPGC’'nin gérme keskinlikleri Uzerine etkilerinin
arashnldigr calismalarda anlamli azalmalar saptanma-
mighr.30-32

10. NPGC Glokom Tedavisinde Birinci Tercih
Olabilir mi?

GUnimizde glokom, dinya kérlik nedenleri ara-
sinda ikinci sirada bulunmaktadir. Sekiz milyon insanin
glokoma bagh bilateral kér oldugu disintlmektedir.
llerleyici optik néropati olarak tanimlanan glokomun ya-
rath@ ndéral hasarlarin geri dénigstz oldugu bilinmekte-
dir. Erken tani ve dogru tedavi bu durumda biyik énem
tagimaktadir. Makalede erken taniya deginilmeyecektir,
ancak makalenin bu bdliminde dogru tedavi se¢imi ve
“hasta uyumuna” deginmek istiyorum. Bilindigi gibi glo-
kom tiplerine ve siddetine gore gelistiriimis tedavi stra-
tejileri yayimlanmaktadir. Avrupa Glokom Derneginin
(EGS) gelistirdigi kilavuz da bunlardan biridir. Kilavuzda
basamak basamak tercih edilmesi gereken tedavi proto-
kolleri belirtilmektedir. Bu kilavuzlarda ézel glokom tip-
leri haricinde genelde ilk tercih tibbi tedavi olarak belirtil-
mektedir. Tibbi tedavinin bir¢ok avantaijli yéni olmasina
ragmen “hasta uyumu”, sistemik ve okiler yan etkiler ve
gun ici basing degisimlerine duyarsiz kalmasi, secenegi
sorgulamamiz gerektigini dosindirmektedir. Tibbi teda-
vinin alternatifi laser ve cerrahi tedavidir.

Acik acili glokom tiplerinde uygulanabilen Laser tra-
bekiloplastinin zamana yayilan basari oraninin géreceli
disik olmasi ve ileride yapilmasi planlanan olasi cerra-
hilerin bagar oranlarini dugirmesi gibi olumsuz yénleri
bulunmaktadir. Filtran cerrahilerin de olasi komplikas-
yonlarini makalenin baginda tartigh@imizi hatirlatirm.
NPGC bu asamada iyi bir secenek olarak gérilmektedir.
Komplikasyon oranlarinin dustkligo, tatminkér basarr,
hasta uyumu, gin ici basing degisimlerinin minimalize
edilmis olmasi NPGC'ne avantajli bir konum saglamak-
tadir.3

11. Schlemm Kanali Cerrahileri

Makalenin baginda belirtigim gibi, NPGC gelismek-
te olan bir cerrahi sekli, farkl teknikler ile bagari orani-
ni arlirmak ve komplikasyonlari azaltmak ana amacgtr.
Schlemm kanali cerrahileri de bu amacla ortaya cikir.
GUnUmuzde yaygin kullanimi saglanamamigtir ve onay
merkezlerindeki arastirmalar strmektedir.®*
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ic trabekiler bypass implantlar: Stent (Glaukos)
implanti, 6n kamaradan Schlemm kanalinin icine yer-
lestirilir. Diga akima en fazla direncin gelistigi trabekuler
doku béylece bypass edilmis olur. On kamara sivisi di-
rekt Schlemm kanalina geger.

Dis trabekuler bypass implantlari: Bircok implant
cesidi vardir. EyePass Glaucoma Implanti (GMP), iStent
implantinda oldugu gibi Schlemm kanalinin icine yer-
lestirilir, ancak bu iglem ab-eksterna yapilir, yani skle-
ral yatak hazirlanip Sclemm kanalina buradan ulasihr.
Her iki implant cerrahisinin derin sklerektomi ve visko-
kanalostomi cerrahisinden farki ince trabekilo-desce-
metik pencerenin acilmasina gerek olmamasidir. Bilin-
digi gibi NPGC'lerinde intraoperatif komplikasyonlarin
en sik olustugu asama Descemet inceltiimesi sirasinda
gelismektedir. Farkl sekillerde olabilen bu implantlarin
ortalama 150 um cap ve 50 um |tmen caplari vardir. Bir
uglari derin sklerektomi ile ulagilan Schlemm kanali igine
sokulan bu implantlarin diger uclar trabekiler doku by-
pass edilerek 6n kamaraya agizlagtirilir.

Her iki bypass cerrahisinde de kisa dénem icin ba-
sarili sonuglar bildirilmektedir.3536

Kanaloplasti: Derin sklerektomi ile birlikte esnek bir
mikrokandl yardimiyla Schlemm kanalinin 360 dere-
ce dilate edilmesi iglemidir. Viskokanalostomiden fark-
li, Schlemm kanali genigletme isleminin sadece cerrahi
alanda (viskokanalostomi ile 120 derecelik Schlemm
Kanali genigletmesi yapilabilinir) olmayip tom kanali
kapsamasidir. Mikrokateterin ¢capi 200 um dir, ucunda
atravmatik yumusak bir tip vardir ve helium neon 1s1§1 ile
kanal boyunca ilerleyis gérintr hale getirilir.

Trabectome: On kamara girisiyle, bir elekirokoter
yardimi ile trabektlumun ve Schlemm kanalinin i¢ duva-
rinin eksize edilmesi amaglanmighir. Bu islem icin yuksek
frekansta (550 Khz) calisan irrigasyon-aspirasyon ka-
nullo bir alet (Trabectome) gelistirilmistir. Cerrahi alan
haricindeki dokulara zarar minimalize edilmigtir. Teorik
olarak &n kamara sivisinin trabekiler doku dig akim di-
rencine ugramaksizin direkt Schlemm kanalina gegmesi
beklenmektedir. Kisa déneli takipleri iceren caligmalarda
basarili sonuglar bildirilmigtir.%7-38

12. NPGC’de Laser Kullanimi

Derin sklerektomi flebinin kaldirilmasi ve-veya Sch-
lemm kanali ve Descemet cerrahisi asamalarinda kul-
laniimaktadir. Bu teknik dizgin yara yeri ve givenli
cerrahi saglamasi nedeni ile son zamanlarda éne ¢ik-
maktadir.®

13. Cok Derin Derin Sklerektomi Nedir ve Derin
Sklerektomiye Ustinlogi var midir?

Son yillarda derin sklerektomi cerrahisinin bir mo-
difikasyonu olan Cok Derin Sklerektominin (CDS) uve-
askleral dig akimi artirici etkisi ile GIB daha fazla dogir-
digu belirtilmektedir. Teknik olarak derin sklarektomide
inceltilen skleral yatak, bu cerrahide tamamen ortadan
kaldirlakta ve koroide aciga cikarlmaktadir. Teknigin

kargilagtirmali calismalar hentz kanita dayali tip verile-
rinin yayimlandigi dergilerde sunulmamugtir. Aktardigim
gorisgler kongre sunumlarindan derlenmigtir.

14. Suprakoroidal Alan Cerrahileri

NPGC sonuglarinin tatminkér basarisi ve bu cerra-
hilerin calisma prensibi suprakoroidal alanin da glokom
cerrahisinde kullanimini dogurmustur. Bdylece kontrollG
bir GiB dusuklogu ile birlikte sunkonjunktival alanin yara
yeri iyilesmesinden dogan problemlerden sakinilmig ola-
cagr disinilmektedir. Cerrahi teknik olarak NPGC de
izledigimiz teknik kullanilabilecegi gibi, direkt 6n kama-
ra-suprakoroidal alan baglantisi da saglanabilmektedir.
Farkli yapilardaki implantlar kullanilmaktadir. Jordan
ve arkadasglarinin gelistirdigi teknikte silikon bir tUp 6n
kamara ile suprakoroidal alan arasinda baglanti sag-
lamaktadir, 12 aylik takip sonuclarinda basari oranini
%70 gibi yuksek bir rakam vermislerdir.# Ozdamar ve
arkadaslarinin, suprakoroidal alana implante edilmis si-
likon seton cerrahisi sonuglarinin basarisi da teknige ilgi
duyulmasini saglayan ilk calismalardandir.*!

Yablonski'nin yaptgi bir calismada trabekilektomi
alanindan skleral yataga gelen sivi silikon tip implantlari
vasitasi ile suprakoroidal alana drene edilmistir. Bir yillik
takip sonucunda basari orani yuksek bildirilmigtir.+?

Melamed ve arkadasglarinin gelistirdigi “Gold Mic-
ro-Shunt” (GMS) implanti, NPGC ile kombine yapilan
suprakoroidal alan cerrahisine drnek verebilecegimiz
bir tekniktir. implant, 5.2 mm uzunluk, 3.2 mm genislik
ve 44 um kalinhgr olan 24 krat altindan imal edilmistir.
Derin sklerektomi flebini kaldirdiktan sonra implant sup-
rakoroidal araliga yerlegtirilir ve bir ucu n kamaraya
agizlastinihir. Uzerindeki mikrokanallar vasitasi ile 6n ka-
mara sivisi suprakoroidal alana drene olur. Melamed'in
vaka serisi tatminkdr sonuclar icermektedir. Bu konuda
da “kanita dayali tip” normlarinda yayinlanmig bir ¢a-
lisma bulunmamaktadir, aktardigim gérigler kongre su-
numlari ve kisisel gérigmelere dayanmaktadir.

15. Bir Tedavi Se¢enegi Olarak NPGC

Glokom tedavisinde dogru ve zamaninda uygulanan
tedavi protokolleri hastaligin ilerlemesini durdurabilmek-
tedir. Dogruyu belirlerken “o” hasta icin “o” zamandaki
dogruyu belirledigimizi yukarida belirtmistim. Hasta uyu-
mu, tedavi stratejimizi belirleyen en dnemli unsurlardan
biridir. Hastanin sosyal durumu, mentalitesi ve kullandig
ilag sayisi bilinmelidir. Kullanilan damlalar, tabletler, su-
ruplar ve kullanim dozolajisi bir butun olarak algilanma-
hdir. Stewart ve arkadaglarinin yaphgr bir calismada, tek
ilag ile uyum basarisi %87 iken, ginde dért ve Uzeri ilag
tatbiki yapan hastalarda bu oran %39’a kadar digmek-
tedir.#* NPGC tibbi tedaviye uyum problemi yasayacag
dUsinUlen veya gorilen hastalarda ilk segenek olabilir.

NPGC'nin mutlak basari skorlarinin diger fistilizan
glokom cerrahileri ile mukayesesi yapildiginda, GIB agi-
sindan daha kéty oldugu izlenmektedir. Ancak basari
skoru sadece GIB dustsit olarak dusinilmemelidir. Ya-
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sam kalitesi, komplikasyon oranlari ve gérsel prognoz
da g6z énine alinmalidir.  Kisisel gérosuim NPGC'nin
trabekilektominin alternatifi olmadigidir. NPGC bir te-
davi secenegidir. Hastanin glokom siddeti ve tedaviye
uyum kabiliyeti géz 6nine alinarak gerektiginde izlen-
mesi gereken bir yoldur. Radikal fistGlizan cerrahiler, tip-
ki tibbi tedavinin veya laser tedavisinin yeterli gérilmedi-
gi durumlarda secildigi gibi, NPGC basarisizh@ sonrasi
izlenmesi gereken yol olarak disinilmelidir.

Sonugta NPGC uzun ince bir yolda ilerlemektedir
ve bugin kullandigimiz teknik gelecekte kullanacagimiz
teknik olmayacaktir. Ama gelecekteki teknigi yapmak
icin bugunki teknigi uyguluyor olmamiz gerekmektedir.

“Bir seyi kigultmek icin, 6nce onu genisletmek gerek.
Bir Seyi zayiflatmak icin, 6nce onu guclendirmek gerek.
Bir seyi yok etmek icin, énce onu gelistirmek gerek.
Bir seyi almak icin, 6nce onu vermek gerek.”
Tao Te Ching
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