DERLEME/REVIEW ARTICLE

Glokom Cerrahisinde Minimal Invaziv Bir
Prosedir: Trabektom

A Minimally Invasive Procedure in Glaucoma Surgery:
Trabectome
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Son yillarda yeni tekniklerin ve implantlarin gelistirilmesi ile geleneksel glokom cerrahilerinin gerekliligi sorgulanmaya
baslanmigtir. Bu yeni yontemler ve implantlar, penetran cerrahilere gore daha yiiksek giivenlik profili ile g6z i¢i basincini
(GIB) diisiirmeyi amaclayan prosediirler olup genel olarak “Mikroinvaziv veya Minimal Invaziv Glokom Cerrahi (MIGC)”
yontemleri olarak adlandirilmaktadir. MIGC yéntemlerden birisi olan trabektom ile yapilan ab interno trabekiilektomi,
trabekiiler ag ve Schlemm kanali i¢c duvarini selektif olarak uzaklastirarak, fizyolojik akimi arttirip GIB’i azaltmay1 amac-
layan yeni bir glokom cerrahisi prosediiriidiir. Trabektom cerrahisi, postoperatif GIB’de orta seviyelerde diisiis hedeflenen,
medikal tedavinin yetersiz oldugu veya tolere edilemedigi farkli tip acik acili glokom hastalari i¢in iyi bir alternatif cerrahi
yaklagim olarak goriilmektedir. Bununla birlikte, daha invaziv cerrahi yontemlerin endike oldugu fakat glokomat6z hasar:
az veya hic olmayan hastalar i¢in baslangic cerrahi yaklagim olabilecegi gibi penetran cerrahilerin uygun olmadig: hastalar
icin de iyi bir secenek olabilir. Bu makalede ab interno yaklagimla uygulanan yeni bir MIGC yontemi olan trabektom elekt-

rokoter cihaz ile yapilan arastirmalar ele alinmigtir.

Anahtar Kelimeler: Trabektom cerrahisi, acik a¢ili glokom, minimal invaziv glokom cerrahisi.

ABSTRACT

Traditional glaucoma surgery procedures has been challenged by the advent of innovative techniques and new implants
in recent years. This new procedures and devices aim to lower intraocular pressure (IOP) with a higher safety profile than
penetrating procedures and are collectively termed “Micro-invasive or Minimally Invasive Glaucoma Surgery (MIGS)”. Ab
interno trabeculectomy surgery performed with trabectome is one of the new MIGS methods which increases physiological
outflow and reduces IOP by removing trabecular meshwork and the inner wall of Schlemm’s canal selectively. Trabectome
surgery is considered as a good alternative surgical approach for patients who do not respond or do not tolerate to medica-
tion and aiming moderate reduction in intraocular pressure with different types of open angle glaucoma patients. However,
trabectome surgery could be an initial surgical approach for patients who indicated for more invasive surgery but have no
or little glaucomatous damage and also become an good option for patients who are not appropriate for penetrating surgery
procedures. This article reviews the trials related to trabectome electrocautery device that is one of the new techniques of

MIGS performed by ab interno approach.

Key Words: Trabectome surgery, open angle glaucoma, minimally invasive glaucoma surgery.
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GIRIS

Glokom, sinsi seyirli olmasi ve tedavi edilmedigi tak-
dirde gormeyi ciddi derecede tehdit etmesi nedeniyle,
erken tani ve tedavi yontemlerinin halen yogun bir
bicimde arastirildig bir oftalmopatolojidir. Goz i¢i ba-
sinc (GIB) yiiksekligi, glokomu tek bagsina tanimlaya-
masa da, bu hastaligin baslangic1 ve ilerleme riskini
azaltmak ic¢in degistirilebilir tek faktor olmaya devam
etmektedir. GIB’i diisiirmek glokom tedavilerinin ana
hedefi olma 6zelligini korumakta olup medikal teda-
viler, lazer tedavileri ve bunlarla kontrol edilemeyen
hastalarda cerrahi yontemlere basvurulmaktadir.
Trabekiilektomi, yiiksek bagar: oranlar: nedeniyle al-
tin standart tedavi olarak kabul edilmis, giiniimiizde
acik agili ve kapali agili glokom tiplerinin tedavisinde
yaygin olarak kullanilan filtran cerrahi yontemidir.'?
Gelismis tekniklere ve adjuvan olarak antimetabolit-
lerle uzun donem bagarisinin artmasina ragmen hem
kisa vadeli hem de uzun dénemde yiiksek komplikas-
yon oranlarina sahip invaziv bir girisim olmasi nede-
niyle hala tartismahdir. Trabekiilektominin yetersiz
oldugu olgularda glokom drenaj cihazlar1 glokom teda-
visinde yaygin olarak uygulanan cerrahi prosediirler
olup calismalar bu cerrahilerin basarili sonuclar orta-
ya koydugunu gostermistir.*®

Ideal glokom cerrahisi arastirmalarinin devam et-
tigi glinimiizde, gelisen teknolojinin bir¢ok bransta
sagladigr katki goz cerrahisi alaninda da biiyik ye-
nilikler ve kolayliklar saglamistir. Glokom cerrahi-
si alanindaki bu yeni cerrahi teknikler genel olarak
mikroinvaziv veya minimal invaziv glokom cerrahi
(MIGC) yontemleri olarak adlandirilmaktadir. ideal
mikroinvaziv prosediiriin avantajlari; konjonktivay:
koruyan saydam korneal mikroinsizyon ile uygulan-
masi, hedef dokuya minimal travmaya yol agmasi, et-
kin ve yiiksek giivenlik profilline sahip olmasi, yagsam
kalitesi tizerine en az olumsuz etkiyle, hizli iyilesme
stirecine sahip olmasidir.”

MIGC yontemlerden birisi olan trabektom mikroe-
lektrokoter cihazi (TrabectomeTM, Neomedix, Tus-
tin, CA, USA) 2004 yilinda FDA onay: alarak tim
diinyada kullanilmaya baglanmistir. Giintimiizde
trabektom ile yapilan ab interno trabekiilektomi,
disa akim yolunda en fazla direncin oldugu yer olan
trabekiiler agin jukstakanalikiiler bolimi uzaklagti-
rarak fizyolojik akimi artirip GIB’i azaltmay: amacla-
yan yeni bir prosedurdir.

1940 yillarda Barkan tarafindan konjenital ve infan-
til glokomlarda gonyotomi teknigini tanimlamistir.?
Trabekiiler ag dokusunun elastisitesinin ¢ocuklarda
fazla olmasi cerrahi sonras1 yara dudaklarini birbi-
rinde ayrigmasina miisaade ettigi icin gonyotomi

prosediiriinde bagarili sonuclar alinmigtir.? Bununla
birlikte eriskinlerde acik acili glokomda (AAG) tiple-
rinde her ne kadar baslangicta olumlu sonu¢ alinmis
olsa da uzun doénem sonuglar1 sinirh bir bagari gos-
termigtir.'%? Trabekiiler ag tizerine farkli lazer ve
cerrahi yontemler tanimlanmis olmakla birlikte uy-
gulamalarin trabekiiler agin uzaklastirilmasinin ya
da kismi ayrismasinin diga akimda artisa yol actigi
bilinmektedir. Bu nedenle trabekiiler agin yara du-
daklarinin bir araya gelmesine engel olacak sekilde
tamamen uzaklastirilmas: veya ablazyonu amacla-
yan calismalar trabektom cihazinin gelistirilmesini
saglamistir.

TRABEKTOM MiKROELEKTROKOTER CIHAZI

Trabektom, yiiksek frekansli mikroelektrokoter ile es
zamanli olarak caligan infiizyon ve aspirasyon 6zel-
ligi olan ve trabekiiler ag ve Schlemm kanali i¢ du-
varini ablazyon yoluyla uzaklastirmayr amaclayan
bir yontemdir.?!® Teorik olarak én kamara sivisinin
trabekiiler dokunun diga akim direncine ugramaksi-
zin direkt Schlemm kanalina ge¢mesi beklenmekte-
dir. In vitro olarak yapilan bir calismada trabektom
sonrasi, donor korneaskleral érneklerinin histolojik
muayenesi trabekiiler ag ve Schlemm kanalinin acik
bir yarik birakarak tam kat ayrildigin1 géstermistir
(Resim 1a). Schlemm kanali dig duvari, toplayici ka-
nallar ve akoz venlerde termal hasar olustuguna dair
bulguya rastlanmamigtir.!®

Trabektom cihazi 3 parcadan olusmaktadir;

1. Yiksek frekansl jenerator ve sivi infiizyonu igin
mobil konsol,

2. Elektro cerrahi ablazyon tiniti ve otomatik irrigas-
yon ve aspirasyon delikleri bulunan tipin bulun-
dugu tek kullanimlik elcik,

3. Asamali olarak irrigasyon-aspirasyon ve ablazyo-
nu kontrol eden ayak pedali (Resim 1-b).

Trabektom cihazi, 1.7-1.8 mm’lik korneal kesiden gi-
ren, 19 gauge (g) olan yer ¢ekimi kontrolli infiizyon
kismi, 25 g aspirasyon portu ve seramik yalitimli ug
kismindan 150 pm uzaklikta bipolar elektrokoter
uniti bulunan tek kullanimlik elcikten olugmakta-
dir. Igne seklindeki u¢ kismi 800 ym uzunlukta olup,
maksimum genisligi 230 pm ve maksimum kalinlig:
110 pm’dur. Elcik irrigasyon-aspirasyon konsoluna
ve elektrokoter jeneratoriine ayri ayr1 baghdir. Ayak
pedali fakoemiilsifikasyonda oldugu gibi asamali
olarak irrigasyon-aspirasyon ve elektrokoter ablaz-
yonunu kontrol etmektedir.’®* Sivi akig1 yer ceki-
mi bagimli olup pedal kisminin 6niinde siv1 akigini
kontrol eden diigme ile cerrah tarafindan veya konsol
uzerindeki digme ile asistan tarafindan kontrol edi-
lebilmektedir.
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Resim 1a,b: Ablazyon esnasinda trabektom ucunun ¢alisma seklinin sematik goriintimii (a), trabektom cihazi sistemi (b),

(http: ! | www.neomedix.net’den uyarlanmugtir.).

Cerrahi tipin ucundaki igne seklindeki sivri kismi olup
govdeye 90 derece dik pozisyonda yerlestirilmistir. Bu
kism1 500”de termal stabilite, mekanik saglamhlik, bi-
youyumluluk ve kimyasal rezistans gosteren cok kat-
manlh 6zel bir polimer ile kaplh olup Schlemm kanalina
kolay insersiyon icin 6zel olarak tasarlanmigtir. Donér
kornealarinda yapilan ¢aligmalar sonucu tipin sekli ve
olgiisti ablazyon sirasinda Schlemm kanalinda rehber
olacak gekilde tasarlanmistir. Seramik ile yalitilmis
bu u¢ kisim c¢engel gibi gorev gorerek, trabekiiler ag
dokusunu kaldirip hafif bir gerilim saglar. Bu sayede
elektrokoter ile ablazyon sirasinda maksimal uzaklag-
tirmayr saglamak i¢in dokuya uygun pozisyon verip
kotere dogru yonlendirirken sonrasinda akoéz disa aki-
min1 saglayarak alttaki dokulari da termal ve mekanik
etkilerden korumus olur. Ablazyon, yiiksek frekansh
elektrokoter jeneratoriine baglh elektrod ciftleri saye-
sinde elde edilir. Gii¢ kaynag modifiye 800 EU tnitesi
olup 550 kHz frekansinda calisan ve giicii 0.1 W ile 10
W arasinda ayarlanabilen bir cihazdir (tavsiye edilen
glic aralig1 0.5-1.5 W). Aspirasyon delikleri, koter elekt-
rodlarinin yaklagik 0.3 mm {izerinde olup ablazyon si-
rasinda olusan debrislerin uzaklastirilmasini saglar.
Irrigasyon delikleri cerrahi alandan 3 mm uzakta olup
cerrahi sirasinda GIB’nin korunmasini ve ablazyon si-
rasinda olusan 1s1 enerjisinin dagilmasinmi saglar.'21516
Sige yiiksekligi standart olarak 80 cm’ye ayarlanabilir.
Aspirasyon pompasi peristaltik olup standart sivi akim
hizi1 3 ml/dk olsa da agsamali olarak 10 ml/dk’ya kadar
yiikselebilmektedir.!® Irrigasyon ve aspirasyon sistemi
cok onemli olmasina ragmen yiiksek frekansh elektro-
koter gii¢ unitesi bu teknolojinin esas 6nemli noktasi-
dir. Hedef doku, yiiksek pik giicti ve kisa dongiiler ile
olusan yiiksek enerjili patlamalarla elde edilen 1s1 ener-
jisi kullanilarak parcalanir. Yani vaskiiler koterlerdeki
termal 1sitic1 etkiden farkli olarak parcalayict bir etki
elde edilir.’*'” Bu etki yara dudaklarinin tekrar kapan-
mamasi i¢in gereklidir.

CERRAHIi PROSEDUR

1. Preoperatif Hazirlik: A¢ginin gorintilenmesini
kolaylastirmak, fakik hastalarda kristalin lensi
korumak icin cerrahiden 1-2 saat 6nce pilokar-
pin %1 damla kullanilarak miyozis saglanmasi,
cerrahi sirasinda aginin kolay goériintiilenmesini
saglayacak ayni zamanda lense temas ihtimalini
azaltacaktir.'® Trabektom cihazinin kurulumu fir-
manin sagladigr kullanim kilavuzu kullanilarak
asamali olarak yapilmakta olup infiizyon sivisi
olarak dengeli tuz soliisyonu kullanilmaktadir.

2. Cerrahi Teknik: Bu cerrahi prosediir, 6zellikle
temporal yaklagimla veya hasta bas1 farkli pozis-
yonlarda iken ameliyat yapmaya alisik olmayan-
lar i¢in 6grenim periyodu zaman alabilen, yakla-
sik 15-20 dk siiren 3 basamakli bir cerrahidir.

Insizyon: 1.7-1.8 mm’lik bicaklar kullanilir. Trabek-
tom elcik tipi korneal kesiden girilerek nazal kadran-
daki trabekiiler aga dogru uzatilir.

Elektro (Cerrahi) Ablazyon: Tip ile elektro cerrahi
puls uygulanarak trabekiiler ag bandinin bir kismini
uzaklasgtirir.

Irrigasyon: Siirekli yikama ile doku artiklar: uzak-
lagtirilir ve 1s1 kontroli saglanmis olur.

Katarakt cerrahisinde oldugu gibi klasik ameliyat
hazirhigim takiben iyi bir gonyoskopik goriintiilleme
elde edebilmek i¢in hastanin basi yaklagik olarak
30-45 derece cerrahi uygulanan goézin kargi tarafi-
na cevrilirken, mikroskop ise cerraha dogru 20-35
derece egilmelidir (Resim 2a). Temporalden saydam
korneal kesi yapilir. Cerrahi topikal anestezi altinda
yapilabilecegi gibi cerrahin tercihine gore intraka-
maral veya subtenon anestezi altinda uygulanabilir.
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Resim 2a,b: Trabektom cerrahisi sirasinda cerrahin oturus pozisyonu ve mikroskobun cerraha dogru egik durusu (a), gon-
yolens ile aginin ve tip ucunun goriiniimii (b).

Viskoelastik soliisyonlar verilerek 6n kamara hacmi
artirilabilir. Kurulumu tamamlanmais olan trabektom
cihazinin giciniin 0.8 Watt degerine ayarlanmasinin
yeterli oldugu belirtilmektedir.® Irrigasyon-aspiras-
yon konsolunda bulunun infiizyonun kontrol digme-
si siv1 akig hizi devaml irrigasyon konumuna alinir.
Trabektom elcik tipi kesi yerinden girilerek 6n kama-
rada nazal kadrana dogru ilerletilir. Korneaya vis-
koelastik konulduktan sonra modifiye Swan-Jacops
gonyoskopi lensi (Ocular Instruments, Bellevue, WA)
nazalde hedeflenen trabekiiler ag1 gosterecek sekilde
yerlestirilir. Trabekiiler aga ait bant lokalize edildik-
ten sonra tipin ucuyla Schlemm kanalina girilir ve
ayak pedalina basarak elektrokoter aktive edilir. On
kamaradan cikmadan tip once saat yoni tersi istika-
metinde ve sonra 180° zit yonde dondirilerek saat
yoniinde olacak sekilde Schlemm kanalinda ilerleti-
lir. Schlemm kanalinin i¢ duvarindan olusan bandin
parcalanarak on ve arka yaprak halinde ayrildig: go-
rilir. Bu sirada uygun koterizasyonun yapildiginin
isareti olan hava kabarciklar1 olustugu gorilebilir
(Resim 2b). Tipin hizli hareket ettirilmesi trabekii-
ler agda diizensiz yirtiga ve tipin u¢ kisminda doku
artigr birikmesine yol acacagindan uygun ablazyon
saglanamaz. Ayrica iglem sirasinda tip ucunun igne
yapisinda olmasi nedeniyle Schlemm kanalinin arka
duvarina saplanmas: sonucu olusacak hasardan ko-
runmak icin goze rotasyon hareketinin olmamasina
dikkat edilmelidir. Tek kesiden ablazyon uygulana-
bilecek toplam genisglik yayinlarda 60°-150° arasinda
degismektedir.'® Yeterli uygulamadan sonra infiizyon
setine baglanan simko kanil ile ablazyon sirasinda

olusandebrisler,hemorajiveviskoelastik uzaklagtirilir.
Kesi yerine korneal sutiir konularak islem sonlandi-
rilabilecegi gibi kesi dudaklarina hidrasyon uygula-
nabilir. Kombine cerrahilerde katarakt cerrahisinde
gelisebilecek korneal 6demden ve kesi yerinin genis-
letilmesinden kaynaklanacak 6n kamara kaybindan
korunmak icin once trabektom cerrahisinin yapilma-
s1 daha uygundur.’®? Katarakt ameliyat1 uygulana-
cak hastalar icin sedyeye ve hastaya yeniden pozis-
yon verilirken, mikroskop normal konumuna tekrar
alinmalidir. Cerrahi sonunda pupil ¢capina gore intra-
kamaral miyotik kullanilabilir.2®

3. Cerrahisi Sonra Bakim: Hastaya cerrahi sonrasi
prednisolon asetat %1 damla 6 saatte bir, pilokar-
pin %271ik damla 8 saatte bir olmak {izere 1 ay ve
antibiyotikli damlalar 4 saatte bir seklinde 1 hafta
stireyle kullanilmak tizere recete edilmelidir. Yine
nonsteroid antiinflamatuar damlalar tedavi pro-
tokoliine eklenebilir. Postoperatif pilokarpin kul-
lanilmasi da akéz disa akimini artirdigr gibi PAS
gelisiminden korur.?! Postoperatif hifema gelisen
olgulara cerrahi uygulanan go6z tarafina dogru
yatmak veya 45 derece acili oturmak onerilebilir.
Hastalar gelisebilecek korneal 6dem veya hifema
nedeniyle erken donemde bulanik goérebilecekleri
konusunda bilgilendirilmelidir. Postoperatif er-
ken dénemde gelisen hifema ve ani GIB artis1 gibi
komplikasyonlar acisindan yakin takip edilmeli ve
GIB seviyeleri degerlendirilerek antiglokomatoz
medikasyon yeniden diizenlenmelidir.
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ENDIKASYONLAR

Trabektom postoperatif GIB orta seviyelerde olmasi
hedeflenen hastalar i¢in iyi bir alternatif olarak go-
rilmektedir.!® Ayrica katarakt cerrahisi ile kombine
edilebilmesi buyiik avantaj olusturmaktadir. Tolere
edilebilir maksimum tedaviye ragmen progresif sinir
hasar1 veya gorme alani kayb1 devam eden;

e Ayirt edilebilir ac1 anatomisi olan ve a¢1 yapilari-
nin gorintilemesine izin veren saydam korneasi
olan hafif -orta seviyeli primer acik acili glokom
(PAAG),

e Pigmenter glokom, psodoeksfolyatif glokom (Pex
glokom) gibi AAG tipleri,

e Gecirilmis glokom cerrahisine ragmen yiiksek
GIB (trabekiilektomi veya drenaj tiipleri)?,

¢ Okiiler yuizey sorunlar: nedeniyle ila¢ kullanama-
yan AAG olgulari.

Graves oftalmopati, kavernoz siniis trombozu, Vena
Cava tikanikligi, retrobulber tiimorler veya trikiispid
yetmezlige bagli mekanik bir obstriiksiyon sonucu
EVB artisina bagh gelisen posttrabekiiler glokom ol-
gular1 trabektom cerrahisi i¢in uygun adaylar degil-
lerdir. Sturge-Weber sendromlu ve karotikokavernoz
fistiili bulunan olgularda arteriovenoz santlarin yol
actig1 yliksek EVB nedeniyle trabektom cerrahisine
karar verirken dikkatli olunmalidir.

KONTRAENDIKASYONLAR

Trabektom cerrahisinden sonra GIB’in EVB’den daha
diisiik olmasi beklenmemelidir. Bu nedenle glokomu
cok ileri evre olan veya postoperatifilagsiz olarak cok

diisitk GIB’e ihtiyac1 olan hastalar endikasyon disi-
dir.2

e PAS'in bulundugu veya bulunmadigi kapali agili
glokomlar

¢ Endotel dekompanzasyonuna bagli korneal 6dem
veya korneal skarl olgular

e Gonyoskopik gorinti alinmasina engel olan kor-
neal opasiteler,

¢ On kamarasi ¢ok s1g olanlar

¢ Acida neovaskiilarizasyon olan olgular

TRABEKTOM CERRAHISININ ETKINLIGI VE
GUVENILIRLIGI

Literatiirde trabektom cerrahisinin basarisini su-
nan bircok calisma bulunmaktadir. Caligsmalarin
bircogu Trabektom Calisma Grubu’na ait olup son
10 y1l icerisinde diinyanin birc¢ok iilkesinde bu cihaz
kullanilmaya baslanmigtir. Trabektom ile ilgili ola-
rak yapilan ilk calismada kontrolsiiz glokomu olan
37 hastaya daha once cerrahi gec¢irmis olmasina ve
lens durumuna bakilmaksizin trabektom cerrahisi
uygulanmistir. Alt1 ayhk takip sonunda GIB azal-
masimnin yaklagik %38 (n:25) oldugu bildirilmistir.

Tablo 1: Trabektom cerrahisi uygulanan biitiin hastalarda preoperatif ve postoperatif GIB degerleri (Liu ve ark.? ait

derlemeden uyarlanmaustir).

Minckler Francis Minckler Mosaed Jea . . Mosaed
2006 2008 2008a 2010¢ 2012 EUEiZDI R 2014
Pre-op GiB 27.6+7.2 26.3+7.7 28.1+8.6 21.6+8.6 23.1+£8.0
@) 101) 20+6.3 (304)  23.3 (1127) (538) (115) 23.5 (825) (246) (4659)
Post-op GIB
19.8+7.5 16.2+7,1
1. ay 18.2+5.8 (81) ~ ~ (101) 16.8 (787) (243) ~
14.9+3.7 15.8+6.0
3. ay 17.6+3.4 (51) (193) ~ 18.2+6 (75) 16.4 (743) (218) ~
14.8+3.5 15.6+5.5
6. ay 18.4+4.5 (46) (106) ~ 18.3£5.6 (58) 16.2 (676) (186) ~
15.1+4.4
12.ay 16.4+2.2 (37) 15.5%x2.9 (34) 16.0 (147) 16.6+£4.0 (538) 17.4+5.9 (34) 16.1(635) (152) 16.2+4.0
18. ay 15.9+2.0 (30) ~ 16.0 (87) 17.0£4.6 (30) = (11411?46 =
24. ay 15.2+2.4 (18) 16.7+3.5(7b  16.4 (50) 15.9+4.5 (24) ~ 15.3+4.6 (69) 16.4x4.5
30. ay 16.3+3.3 (11) ~ 16.6 (42) 16.6+7.7 (22) ~ 15.1+4.7 (50) =
48. ay ~ ~ 16.1+1.9 (20) = ~ 12.0£2.6 (5) 16.1+3.2
60. ay ~ ~ 17.5+0.7 (2) ~ ~ ~ 16.4+2.6
90. ay ~ ~ ~ ~ ~ ~ 17.2+3.0

(~) veri mevcut degil.

a: Alt grup ortalamalarindan yeniden hesaplanmistir, SD’ii yeniden hesaplamak icin veri mevcut degil

b: 24. ay yerine 21. aydaki veriler alinmigtir.
c: Sadece trabektom uygulanan alt grup verileri dahil edilmistir.
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Uygulanan ila¢ sayis1 ortalamasinin 1.2+0.6 dan
0.4+0.6’ya dustigi kaydedilmistir. On iki ay sonun-
da (n:15), baslangic degerine gore GIB’de azalma %31
ve kullanilan ila¢ sayisinda azalma %90 olarak tespit
edilmigtir.22 Nisan 2004’te FDA’nin onayindan son-
ra 2006 yilinda Trabektom cihazi Amerika Birlesik
Devletleri’nde klinik kullanima girmistir. Minckler
ve ark. ilk orijinal serilerini genigleterek 101 hasta-
nin dahil oldugu ¢ok merkezli prospektif bir calisma
halinde giincel sonuglari ile yayinlamiglardir.'? Preo-
peratif ortalama GIB 27.6 mmHg iken 1. yilda 16.4,
2. yilda 15.2 mmHg ortalama degerleri elde edilmistir
(Tablo 1). Tedavi ile veya tedavisiz, GIB’in 21 mmHg
ve altinda olmasi basar1 kriteri olarak kabul edildi-
ginde basari orani %84 olarak tespit edilmigken, buna
ek olarak GIB’de %30 veya daha fazla azalma basar:
kriterine dahil edildiginde basar1 12. ayda %79, 24.
ayda %71 olarak saptanmigtir (Tablo 2).

Ocak 2006’dan beri Birlesik Devletler, Kanada, Mek-
sika ve Japonya’da 46 farkl glokom merkezinde Tra-
bektom Calisma Grubu tarafindan uygulanan cerrahi-
lerle vaka sayisi, yas araligr 3 giin ile 96 y1l arasinda
degisen 1127 olguya ulagmistir.'® Bu vakalar; PAAG,
Pex glokom, juvenil idiyopatik artrit, steroid nedenli
glokom, pigment dispersiyonu ve iiveit ile iligkili glo-
kom tiplerinin de dahil oldugu cesitli AAG alt tiplerin-
den olusmaktadir. Bes y1l takip edilen hastalarin dahil
oldugu calismada GIB degisimleri tablo 1'de ozetlen-
mistir. Calismanin sonucunda trabektom cerrahisinin
AAG tiplerinde GIB’i kontrol etmeyi saglayan mini-
mal invaziv bir metot oldugu belirtilmistir.

Mosaed ve ark.,?! sadece trabektom (n:538) ve fako-
emiilsifikasyon ile kombine trabektom (n:290) uygu-
ladiklari, tolere edilebilir maksimal tedaviye ragmen

Tablo 2: Basar: oranlart ve her arastirmact tarafindan belirtilen basart kriterleri, (Liu ve ark.?* ait derlemeden wyarlan-

mastir).
Basar1 oranlari-% (n)
Arastirmalar Basar: tanimlamalar:
12. ay 18. ay 24. ay 48. ay
GiB’de azalma %30 veya daha fazla veya
Minckler 2006 GIB <21 mmHg ilach veya ilagsiz ve ek | %79 (37) %74 (30) %71 (18) ~
cerrahi uygulanmamasi
GIB da baslangic degerden >%20 azalma
Francis 2008 veya kullanilan ilac sayisinda azalma, ek | 6. ay: %78 (106) 52" (T) _ _
Fakotrabektom | ila¢ baglanmamasi veya ikinci bir glokom | 12. ay: %64 (34) 7
cerrahisi uygulanmamasi
Minckler 2008 2 haftalik takip sonrasi 2 ardigik vizitte | %75 (147) %72% (87) %70% (50) %69* (20)
Trabektom | G1B =21 mmkHg veya baslangi¢ degerden | ¢, 5g: (10g) %6T* (67) %65% (46) %61* (20)
= %20 azalma ve ek cerrahiye gereksinim
Fakotrabektom | glmamas: %907 (45) %8T* (20) %8T* (4) ~
Mosaed 2010 3.ayda GIB <21 mmHg ve baslangic de-
Trabektom | gerden %20 azalma ve ek glokom cerrahi- | %64.9
Fakotrabektom | S tygulanmadan %86.9
Ek glokom cerrahisine gereksinim olma-
masi veya 151k hissinin kaybolmamasi,
Jea 2012 1 ay sonra 2 ardisik vizitte GIB <21 %36 (34) %23% (30) %22 (24) %18* (22)
mmHg ve basglangi¢ degerinden = %20
azalma olmasi
Ting 2012
PAAG Trabektom | Ek glokom cerrahisine gereksinim olma- | 9,63 (293) - = -
mas1 veya 151k hissinin kaybolmamasi, 3 B 5 5
LSRR 0] ay sonra 2 ardisik vizitte GIB <21 mmHg Gk (el
PexG Trabektom | ve taban degerinde =%20 azalma olmas1 | %79 (53) = = =
PexG Fakotrabektom %87 (42) ~ ~ ~
A kriteri- GIB <21 mmHg veya GIB azal-
Ahuja 2013 mas1 =%20 ve ikinci cerrahi iglem uygu- | %64 (246) ~ %62 (246) ~
lanmamasi
B kriteri - GIB <18mmHg ve GIB azal-
mas1 =%20 ve ikinci cerrahi iglem uygu- | %30 (246) ~ %22 (246) ~
lanmamasi
C kriteri - GIB <21 mmHg veya GIB
azalmasi = %20 7l () - 108 (5] -
D kriteri - GIB <18 mmHg ve GIB azal-
masi > %20 %32 (246) ~ %23(246) =

*Kaplan-Meier grafiklerinden tahminen okunmustur.
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kontrolsiiz glokomu olan toplam 828 hastanin 1 y1lhik
sonuclarini bildirmislerdir. Bagsar: kriteri olarak pos-
toperatif 3. ayda iki ardigik vizitte GIB <21 mmHg
ve %20 azalma ve ikinci bir cerrahi girisim uygulan-
mamasi olarak belirdikleri bu calismada sadece tra-
bektom uygulanan grupta basari oran1 %64.9, GIB’de
%31 azalma ve kullanilan ila¢ sayisinda %28 azalma
bildirmiglerdir. Kombine cerrahi uygulanan grupta

ise basar1 orani1 %86.9, GIB’da azalma %18 ve kullani-
lan ila¢ sayisinda azalma %33 olarak kaydedilmistir
(Tablo 3). Preoperatif GIB’in fakotrabektom grubun-
da diisiik olmas1 daha diisiik oranda GIB azalmasina
yol agmigtir. Ciddi bir komplikasyon izlenmeyen bu
calismanin sonucunda trabektom cerrahisinin giiven-
li bir cerrahi prosediir oldugu ve orta diizeylerde GIB
distsiu sagladig: bildirilmistir.2!

Tablo 3: Trabektom cihaz ile ilgili yapilmus calismalara ait GIB ve ila¢ kullanimdaki degisimlerin degerlendirilmesi

- TAKIP
YIL  YAZAR YAYIN ADI GIBAZALMA  A7A1MA %)  SURESI
(%)
(AY)
c Clinical Results with the Trabectomefor Treatment
2005 Minckler % R N ~31 ~90 12
Clinical Results with the Trabectome, A Novel
2006 Minckler  Surgical Device for Treatment of Open-Angle ~40 30
Glaucoma
Ab Interno Trabeculotomy with the Trabectome
2007 Mosaed Sl D 42 ~75 36
Combined Cataract Extraction and Trabeculotomy 19 gv- 16 12 av: 36
2008 Francis by the Internal Approach for Coexisting Cataract &y . 21
and Open-Angle Glaucoma: Initial Results 21. ay: 25 21 ay: 32
. Trabectome (Trabeculectomy-Internal Approach): T: ~35 T: ~83
2008 Minclkler Additional Experience and Extended Follow-Up FT: ~42 FT: ~30 60
. Ab Interno Trabeculotomy Trabectome Surgical
2009  Liu Treatment for Open-Angle Glaucoma 30 ~64 60
Comparative Outcomes Between Newer and Older
2009  Mosaed Surgeries for Glaucoma ~37 ~48 60
Impact of Laser Trabeculoplasty on Trabectome SLT (-):~32 ~55
2010 Vold 36
© Outcomes SLT (+):~39 ~29
Trabectome Outcomes in Adult Open-Angle T:~31 T:~28
2010 Mosaed Glaucoma: One Year Follow-Up FT:~18 FT:~33 12
Trabectome Combined with Phacoemulsification FT:~28
2010 Francis versus Phacoemulsification Alone: A Prospective, 40% 24
Non-Randomized Controlled Surgical Trial FAKO:~2
Impact of Pre-Operative Intraocular Pressure S el SR =Ll oIS (s
2010 Vold on Trabectome Outcomes: A Prospective, Non- 18-22 mmHg:20  18-22 mmHg:28 6
0 Randomized, Observational, Comparative Cohort 23-29 mmHg:33  23-29 mmHg:28
Outcome Study
>30 mmHg:48 >30mmHg:25
2010 Pantcheva Ab Interno Trabeculectomy 38 ~67 6
2011 Jea Effect of a Failed Trabectome on Subsequent Caligma gr:47.1 Calisma gr:75 24
Trabeculectomy Kontrol gr: 52.1  Kontrol gr:81
Combined Trabectome and Cataract Surgery FT:30 FT:~46
2011 Francis versus Combined Trabeculectomy and Cataract 12
Surgery in Open-Angle Glaucoma TRAB+FAKO: 52 TRAB+FAKO:~81
PAAGT: ~34 PAAG T:~21
2012 Ti Ab Interno Trabeculectomy: Outcomes in PAAG FT:~22 PAAG FT:~31 192
mng Exfoliation vs Primary Open-Angle Glaucoma PexG T:~28 PexG T:~28
PexG FT:~35 PexG FT:~38
2013 Maeda Evaluation of Trabectome in Open-Angle Glaucoma 31 43 12
PAAG:25 PAAG:43
Trabectome Surgery for Primary and Secondary PexG:30 PexG:44
2013 Jordan Open Angle Glaucomas T:40 T:60 <l
FT:20 FT:57
2014 Mosaed The First Decade of Global Trabectome Outcomes 26 58 90

(T; Trabektom, FT; Fakotrabektom, FAKO; Fakoemiilsifikasyon, TRAB; Trabekiilektomi, SLT; Selektif Laser Trabekiiloplasti,

PexG; Psodoeksfoliatif Glokom,)
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Trabektom cerrahisi ile mitomisin ile yapilan klasik
trabekiilektomiyi karsilagtiran bir baska caligmada
2 yillik takip sonunda trabektom grubunda GIB'de
azalma preoperatif degerlere gore %43.5 iken tra-
bekiilektomi grubunda %61.3 olarak saptanmigtir.’®
Trabektom grubunda daha yiiksek ortalama GIB
elde edilmis olup daha yiiksek oranda medikasyona
ihtiya¢ duyulmustur. Sonu¢ olarak komplikasyon
oranin daha fazla olmasina ragmen trabekiilektomi
cerrahisinin daha basarili oldugu gorilmistir. Ayri-
ca trabektom cerrahisi sonras1 daha yiiksek oranda
ikinci cerrahi girisime ihtiya¢ duyuldugu gibi, daha
fazla GIB diisiisii hedeflenen olgularda bu cerrahinin
iyi bir tercih olmayacag belirtilmistir.

Ting ve ark.,’> PAAG ile Pex glokom olgularim kar-
silastiran prospektif c¢alismalarinin sonucunda tra-
bektom cerrahisinin eksfolyatif glokomda ve PAAG
vakalarinda GIB’i orta seviyelere diisiirmede giivenli
ve etkili oldugu bildirilmistir. Tek bagina trabektom
uygulanan eksfolyatif glokom hastalarinda GiB’de ve
kullanilan ila¢ sayisinda azalmanin PAAG hastala-
rina kiyasla daha fazla oldugu saptanmigtir. Kombi-
ne cerrahi uygulanan Pex glokomlu olgularda, GIB
diisist daha fazla olmasina ragmen basari oranlari
arasinda ve kullanilan ila¢ sayisinda anlaml fark ol-
madig1 saptanmistir. Almanya’da yapilan bir baska
prospektif calismada PAAG olgularinda GIB diisiisii
%25, Pex glokomlu olgularda %30 iken kullanilan
ilac sayisinda azalma ise PAAG olgularinda %43, Pex
glokomlu olgularda %44 olarak tespit edilmigtir.?*
Bununla birlikte katarakt cerrahisinin Pex glokomlu
olgularda PAAG’a gore GIB diisiiriicii etkisinin daha
fazla oldugunu ve bu durumun irrigasyon hacmi ile
korelasyon igerisinde bulundugunu belirten calisma-
lar da mevcuttur.?® Pex glokomlu olgularda fakotra-
bektom cerrahisi ile katarakt ile kombine trabekiiler
aspirasyon cerrahisini kargilagtiran bir ¢calismada 1
yilik takip sonunda trabektom grubunda 9.3 mmHg,
trabekiiler aspirasyon grubunda 5,1 mmHg dusis
elde edilmis olup iki grup arasindaki fark istatistik-
sel olarak anlamli bulunmustur.

Ahuja ve ark.,”” AAG'de uygulanan trabektom cer-
rahisi sonuclarin1 arastiran calismalarinda farklh
basar1 kriterleri kullanarak basar: oranlarini deger-
lendirmislerdir (Tablo 2). Vakalarda belirgin GIB dii-
slisi ve ila¢ sayisinda azalma saglamalarina ragmen
bircok hastada GIB 18 mmHg altina inmemis olup
GIB’de %20 veya daha fazla azalma saglanamamis-
tir. Sonuc olarak Pex glokomu olan hastalarin PAAG
hastalarina gore daha fazla faydalandiklarini ve tra-
bektom cerrahisinin yiiksek GIB’e sahip hastalarda
hedef GIB’in 21 mmHg ve iizerinde olmas1 amaclana-
rak 1limli bir diisme hedeflenen, diisik cerrahi riskin
gerekli oldugu hastalar i¢in uygun bir cerrahi oldugu-
nu belirtmiglerdir.?’

Ayni bagar: kriterlerini kullanarak 2 yillik sonucla-
r1 karsilastirildiginda Ahuja ve ark.,?” yaptig: calis-
mada 1. y1l sonunda basar1 %64, Minckler ve ark.,

ait 1127 vakalik seride %75 olarak tespit edilmistir
(Tablo 2). Bu farklilik hasta secimindeki ve cerrahi
uygulamadaki farkliliklardan kaynaklanabilir. Ozel-
likle sadece trabektom uygulanan vakalarda 24 ay
sonunda basar1 oran1 Minckler ve ark.,'¢ ait ¢caligma-
da %65 iken Ahuja ve ark.,?” ait ¢calismada %36,2 bu-
lunmustur (Tablo 2). Basar1 kriteri GIB <21mmHg
olarak kabul edildiginde bagar1 %60-70 seviyelerinde
iken, GIB <18 mmHg olarak kabul edildiginde basa-
r1 yaklasik %20’lere diismektedir.?’

Caligsmalarda dahil edilen hasta gruplarinin farkh
olmasi, kombine cerrahilerin de calismaya dahil edil-
mis olmasi, cerrahi uygulamada cerrahlar arasinda
farkliliklar olmasi, basar1 ve basarisizlik kriterlerin-
deki heterojenite, mevcut yayinlarin klinik sonucla-
rinin ve basari oranlarinin direkt olarak karsilasti-
rilmasi, buradan yola ¢ikarak trabektom cerrahisinin
etkinliginin ve giivenirliginin degerlendirilmesinde
engel olusturmaktadir. Ayrica yayinlanmig serilerde
aynm vakalar farkli caligmalara dahil edilmistir. Bu
nedenle basari kriterleri yerine GiB’da azalmanin
veya kullanilan antiglokomatoz ila¢ sayisinda azal-
ma oranlarini degerlendirmenin daha anlamh olaca-
g1 dustinilmustir (Tablo 3).

2014 yilina ait bir literatiirde, bazi olgularin 90 aylik
takiplerinin de bulundugu toplamda 4659 vakaya ait
veriler, trabektom cerrahisi uygulama egitimi aldik-
tan sonra trabektom prosediiriine baslayan cerrahla-
ra ait olup, genelikle ilk 20 vakanin sonug¢larini kay-
dettikleri Trabektom Caligsma Grubu Veritabani’ndan
alinmigtir.?® Hicbir vakanin ¢calisma dis1 tutulmadan
global bir degerlendirme yapildig: arastirma trabek-
tom cerrahisinin uzun dénem sonugclarinin degerlen-
dirildigi ilk calisma olmasi nedeniyle onem tagimak-
tadir. Doksaninc1 ayda GIB %26 diisiis gostererek
23.1+8.0 mmHg’dan 17.2+3.0 mmHg’ya ve kulla-
nilan ilac¢ sayis1 %58 dusiis gostererek 2.6+1.3’dan
1.1+1.32’ye diismiistiir. Ozetle elde edilen sonuclarin
daha once yayinlanmigs olanlar ile uyumlu oldugu go-
rilmiis ve trabektom uygulanan vakalarda GiB’de
yaklasik %30, kullanilan ila¢ sayisinda %60 diisme
saglandig1 bildirilmistir. Trabektom cerrahisinin
baslangic glokom tedavisi olarak tercih edilebilecegi
gibi medikal tedaviye ve diger cerrahi tedavilere di-
rencli olgularda da kullanilabilecegi belirtilmistir.

Uretici firma uygun giiciin 0.8 W oldugu belirtmistir.
0.3 W-5.0 W aras1 gii¢ kullanilarak uygulanan tra-
bektom ablazyonu sonrasi trabekiiler agda meydan
gelen agikligin olgiisiinde, koagiilasyonun varhigin-
da veya c¢evre dokularda meydana gelen hasarda bir
farklilik tespit edilmemigtir.!® Calismalarda 0.5-1.0
W araliginda giiciin yeterli olacag belirtilirken cer-
rahlarin tercih ettikleri giic araligr belirtilmemistir.
Ayrica calismalarda ablazyon uygulanan genigligin
GIB iizerine etkisini ortaya koyan prospektif bir
calisma bulunmamaktadir. Daha genis hasta grup-
lar1 tizerinde ablazyon arkinin genisliginin ve uygun
voltajin belirlenmesine yonelik calismalar yapmak
yararli olacaktir.
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Katarakti olan glokom hastalarina cerrahi planlanir-
ken hangi ameliyatin daha uygun oldugu konusunda
hentiiz bir konsensiis gelismemistir. Kontrolsiiz AAG
olgularinda katarakt mevcut ise yalniz bagina uygu-
lanan katarakt cerrahisinin GIB diisiirmede etkisinin
limitli ve gecici oldugu bildirilmekte, bu olgularda has-
tanin klinigine gére kombine cerrahi prosediirlerinin
uygulanmasi 6nerilmektedir.?® Glokom hastalarinda
eslik eden katarakt varliginda fakoemiilsifikasyon ile
kombine trabektom cerrahisi uygulamalarinin sade-
ce katarakt cerrahisi ile kiyaslandiginda hem GIiB’de
hem de antiglokomatoz ila¢ sayisinda klinik olarak
daha anlamh disiis sagladig bildirilmistir.?® Fakot-
rabektom ile fakotrabekiilektomi kombine cerrahileri-
nin kargilastirildigi diger bir calismada 1. y1l sonun-
da fakotrabektom grubunda GIB’de %27lik diisiis ile
22.1+5.5 mmHg’dan 15.4+3.1 mmHg’ya, fakotrabe-
kilektomi grubunda ise %44’lik disis ile 23.0+10.7
mmHg’dan 11.0+5.7 mmHg’ya diistis bildirilmistir.
GIB <18 mmHg kabul edildiginde basar1 oranlar: an-
lamli fark gostermektedir. Fakotrabekiilektomi gru-
bunda komplikasyon oranlarinin da yiiksek oldugunu
fakat GIB’de azalmanin daha fazla olmas1 nedeniyle
diisiik GIB elde edilmek istenen hastalarda iyi bir ter-
cih olacagini bildirmislerdir.!®

Genel olarak fakotrabektom kombine cerrahisinde tek
bagima trabektom uygulanan olgulara gore basar1 oran-
larinin daha yiiksek oldugu ve ek bir komplikasyon go-
rilmedigi kaydedilmistir.2°2* Kombine olgularda basari
oranlarmin yiiksek olmasi, katarakt cerrahisinin direk
etkisine ek olarak lensin alinmasina bagh a¢cinin daha
cok genislemesi sonucu ablazyon sonrasi daha az PAS
gelismesine baglh olabilecegi gibi, kombine cerrahide
daha yogun irrigasyon uygulanmasina bagh olarak he-
morajik debrislerin, Pex glokomlu olgularda psodoeks-
folyatif materyalin ve salinan inflamatuar mediatorlerin
uzaklastirlmasina da baglh olabilecegi kaydedilmistir.2!
Aymni kesiden uygulanabilmesi, postoperatif tedavi ve ta-
kip programinin benzer olmasi ek bir risk dogurmadan

Tablo 4: Postoperatif yan etkiler ve ge¢ komplikasyonlar.

katarakt cerrahisi olacak hastalarda glokomun daha iyi
kontrol edilmesi ve kullanilan ila¢ sayisinin azaltilmasi
icin bir firsat yaratmaktadir.* Bu sayede ila¢ teminin-
de maddi sikint1 ceken hastalar veya farkli sebeplerle ilag
kullannmima uyumsuzluk yasayan hastalar icin biyiik
kolaylik saglamaktadir.?! Benzer sekilde 6zellikle kronik
ila¢ kullanima bagh kuru goz veya allerjik ilag reaksiyon-
lar1 gibi okiiler yiizey sorunlar: olanlarda ve kalp-akciger
rahatsizliklan gibi ila¢ kullanimina engel sistemik ra-
hatsizliklar1 olan hastalarda da tercih edilebilir.

Bitiin glokom prosediirlerinde zaman icerisinde ba-
sar1 oranlarinda azalma goriilmektedir.?-32 Bu durum
ilerleyici yara iyilesmesi ve yeniden yapilanmasina
baglanmistir.?® Benzer sekilde trabektom cerrahisin-
de ablazyon uygulanan trabekiiler agda ortaya cikan
skatrizasyon zaman icerisinde agilan yarigin kapana-
rak basar: oranlarinda azalmaya yol acabilir. Trabek-
tom uygulanan olgularda ikinci glokom cerrahi girigim
oranlar1 ¢aligmalar arasinda buyiik fark (%2.9-43.5)
gostermektedir (Tablo 4). Bu farklilik muhtemel hasta
secimindeki ve preoperatif GIB seviyelerindeki fark-
liliklardan kaynaklanmaktadir. Preoperatif GIB de-
gerleri yiiksek olanlarda GiB’de azalma oranlarmin
daha yiiksek oldugu ve ikincil cerrahi ihtiyacinin daha
yiksek oldugu saptanmistir.®* Minckler ve ark.,' tra-
bektom sonras: bagarisizlik nedeniyle ihtiya¢ duyulan
trabekilektomi oranini %5.9 ve sant cerrahisi oranini
%1.6 olarak bildirmistir.

Trabektom prosediiriinde konjonktiva etkilenmedi-
ginden gecirilmis trabektom cerrahisi ard: sira gelen
klasik trabekiilektomi cerrahisinin basarisini etkile-
memektedir. Bu nedenle medikal tedaviye direncli glo-
kom vakalarinda klasik trabekiilektomiden 6nce ilk te-
davi olarak trabektom cerrahisi uygulanabilir.3®* Basari-
s1z fakotrabektom cerrahisi sonras: selektif lazer trabe-
kiloplastinin (SLT) ¢ok kisa siireli bir diisme saglamasi
nedeniyle uygun bir tercih olamayacag ve filtrasyon
cerrahilerinin daha uygun olacag bildirilmistir.*

Minckler Francis Minckler Jea Ting Ahuja
2006 2008 2008 2012 2012 2013

Toplam vaka sayis1 101 304 1127 115 825 246
Intraoperatif kan refliisii %100 %'78.3 %'78.0 %100 %83.9 %73
Ikinci cerrahi %8.9 %3 %10.0 %43.5 %23.0 %26.8
Hipotoni %1.0 %1.3 %1.5 0 %0.6 ~
GIB ani artis: - 1. giin %3.9 %8.6 %5.8 %3.5 %5.8 %22
Gorme keskinliginde azalma >2 sira ~ ~ 0 0 ~ %5
Geg baslangich hifema ~ ~ 0 0 ~ %5
PAS %14 ~ 0 ~ ~ ~
Descemet memb. yirtigi %3 ~ ~ ~ ~ ~
Epitel defekti %3 ~ ~ ~ ~ ~
Enfeksiyon ~ 0 0 0 0 ~
Si1zint1 ~ 0 0 0 0 ~
Koroidal komp. ~ 0 0 0 0 ~
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Trabektom cerrahisi oncesi uygulanmis olan lazer
trabekiiloplastinin trabektom cerrahisi sonucu tize-
rine etkisini arastiran diger bir calismada, GIB dii-
stiriict etkide ve sekonder cerrahi ihtiyaci oranlarin-
da iki grup arasinda belirgin bir fark olmadig: fakat
fakik hastalarda ihtiya¢ duyulan antiglokomatoz
ila¢ sayisimi artirabilecegi belirtilmistir.?” Bir bagka
arastirmada ise fakotrabektom cerrahisi 6ncesi uygu-
lanan SLT’nin pigmenter glokomlu ve Pex glokomlu
olgularda pozitif katkis: olabilecegi belirtilmigtir.3®

Trabektom cerrahisinin en yaygin komplikasyonu int-
raoperatif veya postoperatif Schlemm kanalindan kan
refliisii sonucu olusan gecici hifema olup yayinlarda
%73 ile %100 varan oranlarda bildirilmistir (Tablo 4).
Farkli cerrahlarin dahil oldugu trabektom serisinde,
intraoperatif kan reflistiniin bir¢ok gozde ortaya cik-
t1g1m1 ve sonrasinda ortaya cikan hifemanin GIB ani
yiksekligi ile pozitif korelasyon gostermedigi bildiril-
mistir.’® Intraoperatif 6n kamaraya kan refliisiiniin
Schlemm kanalinin ¢atisinin uygun sekilde acildiginin
gostergesi oldugu kabul edilmektedir.394

Ahuja ve ark.,*! 12 hastada her hangi bir cerrahi veya
travma olmadan semptomatik gec baglangich (2 ay-
31 ay) hifema bildirmiglerdir.*! Semptomlar genellikle
uyandiktan sonra fark edilmis olup ortak 6zelligin cer-
rahi uygulanan tarafa dogru yatmak oldugu tespit edil-
migtir. Hifemanin ¢ogunlukla 1-2 hafta icerisinde kay-
boldugu ve GIB’de artis tespit edilmistir. Bu olgular,
kan ako6z bariyerinin kalkmis olmasi nedeniyle yillar
sonra bile spontan hifema geligebilecegini gostermistir.

Minckler’e ait pilot calismada %38 oraninda PAS ve
gonyosinesi tespit edilmesine ragmen olusan memb-
ranlarin acilan yarig1 parsiyel olarak kapatmasi
nedeniyle GIB’de belirgin degisiklige yol acmadigi-
n1 belirtmisglerdir.?? Daha sonraki yayinlarda pilo-
karpin ile bu yapigikliklarin azaldig1 belirtilmesine
ragmen sayisal veri bildirilmemistir. Wang ve Ha-
rasymowycz*? trabektom cerrahisi sonrasi pilokarpin
kullaniminin kan-akoéz bariyerini bozarak cerrahi
sonrasi inflamasyonu artirabilecegini 6ne siirerek va-
kalarinda kullanmamaiglar ve sonucta %27 oraninda
acida PAS veya membran gelisimi tespit etmislerdir.
Sinesi gelisen olgularda erken donemde GIB’de anlamh
yiikselme kaydettikleri vakalara invaziv prosediirlere
bagvurmadan 6nce Nd:YAG gonyopunktur ile sinesioli-
zis uygulamasinin ilac sayisinda degisim olmadan GIB’i
diistirmede yararl olabilecegini ifade etmislerdir.*

Hicbir calismada endoftalmi, kesi yeri sizintisi, akoz
yanlis yonelimi, koroidal effiizyon ve geri dontisiim-
siiz gorme keskinliginde azalma (=2 Snellen eseli
sirasi) gorilmemistir.!161820 Maeda ve ark.,** 80 goze
uyguladiklari trabektom cerrahisi sonrasi gérme kes-
kinliginde ve korneal endotel sayisinda degisiklik ol-
madigin tespit etmislerdir.

Calismalarda erken hipotoni (%0.6-1.5) cok disiik
oranlarda bildirilmigtir (Tablo 4). Mosaed 10 olguda
kalic1 hipotoni bildirmistir.28 Postoperatif erken GIB

ani artis1 %3.5 ile %22 oranlarinda kaydedilmistir. Mi-
nor komplikasyon olarak Jea ve ark.,? bir olguda sik-
lodializ yarig1 bildirmiglerdir.!® Diger komplikasyonlar
ise tip ucuna bagl iris ve lens kapsiil yaralanmalari
seklinde olup %2’den daha az oranlarda goriilmistir.

Trabektom, kanaloplasti, trabekiilotomi, iStent gibi
yeni prosediirlerin, en az komplikasyon ile emniyetli
ve giivenilir bir sekilde GIB’i klinik olarak kabul edi-
lebilir seviyelere diistirdigi farkl calismalarda orta-
ya konmustur. Kanaloplasti cerrahisi antimetabolit
kullanilmadan ve bleb olusturulmadan eksternal
yaklagimla uygulanan givenli ve etkili bir kanal cer-
rahisi yontemidir.*> Trabektom cerrahisi ile benzer
sonuclar rapor edilen bu yontemde daha komplike bir
cerrahi olup konjonktivanin ve skleranin zarar gor-
mesi ardi sira gerekli olabilecek cerrahiler acisindan
dezavantaj olusturmaktadir. Trabektom cerrahisine
sonrasi schlemm kanali yapisi bozuldugundan ih-
tiyac halinde ikincil bir cerrahi olarak kanaloplasti
uygun yaklagim gekli olmayacaktir. Klinik kullanim-
da olan MIGC yontemlerini karsilastiran bir calisma
olmadigr gibi yapilan arastirmalarda farkli basari
kriterleri kullanilmig olmasi da bu yontemlerin kar-
silagtirilmasinda engel teskil etmektedir.

Altin standart olan trabekiilektomi veya tiip sant
cerrahileri ile karsilastirildiginda, bazi literatiirler
trabektom cerrahisinin GIB azaltmada daha zayif
kaldigin1 gostermektedir. Her ne kadar klasik tra-
bekiilektomi GIB en cok diisiiren, ucuz ve her goz
doktoru tarafindan uygulanabilecek bir cerrahi yon-
tem olarak kabul edilse de komplikasyon oranlarinin
fazla olmas1 bu basariy1 gélgelemektedir. Trabektom
cerrahisinin basarili oldugu gosterilmesine ragmen
bircok hastada daha diisiik GIB degerleri elde etmek
icin penetran cerrahinin gerekliligi de dislanamaz
bir gergektir.!®® Trabekiilektomi ile kiyaslandigin-
da elcik ve kaset maliyeti de diger bir dezavantajdir.
Trabektom, iStent ve endoskopik siklofotokoagiilas-
yon uygulamalarinin, 6 yillik siirecte maliyet hesab1
yapildiginda, medikal tedaviye gore az da olsa daha
tasarruflu oldugu bulunmustur. Maliyet yaninda
hastalara sagladig1 yasam kalitesi acisindan bakil-
diginda bu cerrahi yontemlerin glokom cerrahisinde
yeri daha belirgin olarak ortaya cikmaktadir.

SONUC VE ONERILER

Trabektom ile uygulanan ab interno trabekiilektomi
cerrahisinin AAG tiplerinde, glokomatéz optik no-
ropati gelisimini durdurmak veya yavaglatmak igin
umut vaat eden, etkili ve giivenli bir cerrahi yakla-
sim oldugu belirtilmektedir. Bu yeni yontem uygu-
lamasi kolay, tekrarlanabilir, hizh iyilesme siirecine
sahip ve diisik komplikasyon oranlari olan minimal
invaziv prosediirlerden biri olarak glokom cerrahi
uygulamalar1 igerisinde 6nem kazanmaktadir. Bu
cerrahi yaklagim seklinin daha sonra gerekli olabile-
cek trabekiilektomi cerrahisi i¢in konjonktival hasar
olusturmamas:1 yaninda katarakt cerrahisi ile ayni
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kesiden kombine olarak uygulanabilmesi de avantaj
olusturmaktadir. Trabektom cerrahisi, medikal te-
daviyi tolere edemeyen, ilaglarin yetersiz oldugu ve
lazer trabekiiloplastinin basarisiz oldugu erken evre
glokom olgularinda ilk secenek olarak diistintlebilir.
Gecmiste daha invaziv cerrahi yontemlerin uygulan-
masinin endike oldugu asir1 artmis GIB olan fakat
glokomatoz hasar1 az veya hi¢ olmayan hastalar igin
baglangic cerrahi yaklagim olabilecegi gibi penetran
cerrahiler i¢in ¢cok uygun olmayan hastalarda alter-
natif bir tedavi tercihi olabilir.

Dikkatlerin iizerinde yogunlastigi bir teknik olan tra-
bektom cerrahisinin glokom tedavi algoritmas: i¢in-
deki yeri, iyi tasarlanmis ve yeteri kadar uzun streli
klinik arastirmalar ile kisa zaman icerisinde daha iyi
aydinlatilacaktir.
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