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ABSTRACT

Penetran glokom cerrahisi, ya da trabekiilektomi, yillardan
beri tiim dinyada glokom cerrahisinde en sik uygulanan bir
cerrahi yontem olma 6zelligini korumustur. Ucuz bir cerrahi
teknik olmasi ve bilinen etkinliginin yani sira c¢ok iyi bilinen
komplikasyonlarindan da tamamen arindirilabilmis degildir.
Antimetabolitlerin uygulamaya sokulmas: etkinligini daha
da artirirken, farkli bazi komplikasyonlar: da davet edebil-
mektedir. Hasta hazirhigi asamasindan baglanarak cerrahi
teknikle devam eden ve postoperatif takiple tamamlanan bazi
kritik yaklagimlar sayesinde bu yontemin komplikasyonlari
azaltilirken, etkinligi de artabilmektedir. Bu makalede penet-
ran glokom cerrahisi tiim bu boyutlar ile ele alinmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Glokom cerrahisi, trabekiilektomi, glo-
kom filtran cerrahisi.

Penetrating glaucoma surgery, or trabeculectomy, is a prefer-
red glaucoma surgery all over the world for many years. It has
earned the distinction of being the most frequently performed
glaucoma surgical procedure. Although the surgical technique
is cheaper and has a well known effectiveness, it has not been
purified completely from the well-known complications. The ef-
fectiveness has further increased after implementing antime-
tabolites while inviting some new and different complications.
Thanks to surgical technique, patient preparation, starting
from the ongoing phase and post-operative follow-up comple-
ted some critical approaches in reducing complications of this
method can also increase effectiveness. Penetrating glaucoma
surgery in this article are dealt with all of these dimensions.

Key Words: Glaucoma surgery, trabeculectomy, glaucoma
filtrating surgery.



GIRIS

Penetran glokom cerrahisi (trabekiilektomi ya da glokom
filtrasyon cerrahisi) alaninda siirekli bir takim degigiklikler
olmaktadir. Cairns tarafindan 1968 yilinda tanimlanan tra-
bekiilektomi glokom cerrahisini tamamen degistirmis ve giinii-
miizde de bir¢ok glokom tipi i¢in “altin standart” trabekiilekto-
mi olma 6zelligini korumaktadir.!? Trabekiilektomi ameliyata,
on kamarayr sub-Tenon aralikla irtibatlayarak akéz hiimor
icin strekli bir digsa akim yolu saglamayr amaclar. Trabekii-
lektomide diger cogu cerrahi yaklasimdan farklh olarak, pos-
toperatif dénemdeki yara iyilesmesinin engellenmesi ile ope-
rasyonun basari sansi artar. Subkonjonktiva/Tenon fibrozisi ile
birlikte skleral flep veya ostium boélgelerindeki fibrozis neticesi
yeni akoz drenaj kanalinda olugan skarlagma trabekiilektomi-
yi basarisiz hale getirir. Alisilagelmis trabekiilektominin aym
zamanda, postoperatif hipotoni, blebe bagh sorunlar ve endof-
talmi gibi kalici gorme kaybina neden olabilecek komplikas-
yonlari iceren ciddi bir risk profili vardir.

Komplikasyonlar: en aza indirirken ayn1 zamanda diisiik he-
def GIB degerleri elde edebilmek amaciyla, orijinal trabekii-
lektomi yontemi de bazi degisimlere ugramistir. Bu makalede
tiim boyutlar ile trabekiilektomi incelenecektir.

AMELIYAT ONCESI HAZIRLIK
Endikasyonlar

Trabekiilektomi daha ¢nceleri GIB degeri maksimum tolere
edilebilir tibbi tedavi ile kontrol altina alinamayan olgularda
ya da laser trabekiiloplastiye cevap alinamadigi durumlarda
uygulanmirdi. Giivenlik profilini ve bagari oranlarimi yiikselten
yeni uygulamalar sayesinde erken donemde de asagidaki ol-
gularda uygulanabilmektedir:

a. Ilerlemis gérme alani defekti bulunmasi (santral skotom-
lar dahil)

b. Hizli ilerleyen gérme alani kaybi
c. Tibbi tedaviyi tolere edememe

d. Tedaviye uyumsuzluk
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e. Diisiik hedef GIB degerinin tibbi ve/veya lazer tedavi yon-
temleri ile elde edilememesi- GIB degerinin 10-15 mmHg
diizeylerine indirilmesi ile ilerlemis glokomda veya normo-
tansif glokomda (NTG) koruyucu etkisinin bulunduguna
dair kanitlar mevcuttur.*?

ANESTEZIi SECIMI

Trabekiilektomide genel anestezinin bir takim avantajlari s6z
konusudur. Geng olgular1 da igeren, gergin, mental durumu
bozuk, lisan problemi olan ¢ogu hasta lokal anesteziyi tolere
edemez. Genel anestezi ile bir¢cok operatif durum maksimum
diizeyde kontrol altina alinabilir. Lokal anestezi konjontiva
ve Tenon kapsiilii tizerindeki gerginligi artirir. Bu olay kesi
yerinin kapatilmasini giclestirebilir. Lokal anestezi esnasin-
da biiytk gozlerde sivri uclu ignelerle glob perforasyonu riski
vardir. Retrobulber araliktaki sivi optik siniri etkileyebilir,
bu o6zellikle ileri evre glokomatoz hasarl gozlerde 6nemlidir.
Konjonktiva veya Tenon’un travmatize edildigi lokal anestezi
tekniklerinde postoperatif bleb fibrozisi riski artar subkon-
jonktival anestezinin trabekiilektomide basarisizligi artirdi-
gina dair bazi kanitlar mevcuttur.

PREOPERATIF KONSULTASYON VE ONAY

Hastaya uygulanacak cerrahi yontemin tasidigi riskler detaylh
olarak anlatilmalidir. Trabekiilektominin gérmeyi korumaya
yonelik bir yaklasim oldugu, mevcut gérmenin artmayacag
hastaya anlatilmalidir. Erken postoperatif donemde gorme bu-
laniklig1 yasanabilecegi ve ¢ok diisiik ihtimalle de mevcut gorme
alaninin tamamen kaybedilebilecegi “wipe out” séylenmelidir.

Kontakt lens kullanicilarina trabekiilektomi sonrasinda kon-
takt lens kullaniminin mimkiin olamayabilecegi belirtilmeli-
dir. Potansiyel korliik sebepleri olarak suprakoroidal hemora-
ji ve endoftalmiden bahsedilmelidir.

PREOPERATIF STRATEJILER

Kronik preoperatif topikal tedavinin konjonktivadaki fib-
roblast ve enflamatuar hiicre sayisim1 artirarak filtrasyon
cerrahi bagarisini olumsuz yonde etkiledigi gosterilmistir.
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Bu 6zellikle konjonktival enflamasyona yol acan adrenalin ve
dipivefrin gibi adrenerjik ilaglarin uzun siire kullanimi du-
rumunda daha sik olarak go6zlenir. Florometalon %0,1 gibi
steroidlerin giinde dort kez 30 giin siireyle kullaniminin kon-
jonktivadaki histolojik degisimleri geri gevirdigi gosterilmis-
tir ancak bunun daha sonra uygulanan cerrahinin bagarisini
artirip artirmadigina dair bir kanit yoktur. Uveitik glokomda
oral ve/veya intravenoz steroidlerle ve bazen de nonsteroid
sistemik immiinosupresyonla cerrahi éncesinde okiiler enfla-
masyonun optimum diizeyde kontrolii saglanmalidir.

INTRAOPERATIF SUREC
Filtrasyon Alaninin Pozisyonu

Cerrahi iglem cogu kez tist kadrandan uygulanir ve bu sa-
yede tst goz kapaginin drenaj alanin1 korumasi saglanmaig
olur. Saat 12 bolgesinden yapilan periferik iridektomi de
ayn1 sekilde iist kapak tarafindan ortiliur ve diplopi engel-
lenir. Ust kapak tarafindan ortiilmeyen drenaj bleblerinde,
ozellikle de kapak araligina uyan bélgede olanlarda enfla-
masyon ve endoftalmi riski antifibrotik kullanildigi durum-
larda 10 kat daha yiiksektir.®

Traksiyon Siitiirii

Ust rektus siitiirlerinin glob perforasyonu, retinal travma,
retrobulber hemoraji, postoperatif ptozis, iist rektus hemato-
mu, subkonjonktival kanama, agr1 ve hasta rahatsizlig1 gibi
komplikasyonlar1 vardir. Subkonjonktival kanama ve st
rektus hematomu biiyiime faktérlerinin salinimini indiikle-
yerek trabekiilektomide istenmeyen bir olay olan yara iyiles-
mesini artirabilir. Korneal traksiyon siitiiriiniin vektor gici
ust rektus sitiirine gore daha yiksektir. Korneal traksiyon
stituriniin dezavantajlar1 arasinda disik ihtimalle siitiiriin
cok derinden gecilmesi neticesinde (6zellikle buftalmik veya
miyopik gozlerde) istemeden 6n kamaraya girilmesi veya yii-
zeyden gecilmesi neticesinde siitiiriin korneay:1 keserek ser-
bestlesmesi ve traksiyonun kaybolmas: sayilabilir.

Konjonktival insizyon

Diigme deligi olusumunu 6nlemek icin 6zellikle de antifibrotik-
lerin kullanildigr durumlarda konjonktiva mimkiin oldugu ka-
dar nazikce ve az oranda tutulmalidir. Dokular ince ve yirtilma-
ya egilimli ise, dokular1 hidrate etmek ve daha kolay tutulabilir
hale getirmek amaciyla bleb olusturulacak bélgede konjonktiva-
nin ve Tenon kapsiiliiniin altina kaniil yardim ile dengeli tuz
soliisyonu (BSS) verilerek stromal hidrasyon yapilabilir. Kon-
jonktiva limbus ya da forniks tabanh olarak acilabilir (Tablo 1).

Tablo 1: Forniks-Tabanli ve limbus-tabanli konjonktival fleplerin avantaj ve dezavantajlart.

Forniks-Tabanli Konjonktival Flep

Limbus-Tabanli Konjonktival Flep

Teknik giglik Hazirlanmasi kolay ve daha ¢abuktur.

Operasyon alaninin a¢iga

cikmasi alanmi agiga gikar, alinabilir siitiir daha kolay koyulur.

Diseke edilecek alan Kiigiik

Antifibrotik uygulamas: Yerlestirme esnasinda (;ok' (.hkkat gerektirir, daha
cok sayida sponge gerekebilir.

Re-operasyon Kolay

Bleb morfolojisi

Konjonktival kesi yerinden
s1zint1 nuclar degisken

Daha diffiiz, arkaya dogru drene olan bleb

Daha sik goriilebilir ancak mevcut yayinlarin so-

Hazirlanmas gii¢ ve zaman alir.

Sklerostominin de kolay goriilebilecegi sekilde operasyon O kadar iyi degil, sklerostomi daha zor goriiliir ve kon-

jontiva kaldirilirken alinabilir siitiir daha zor koyulur.
Biyik

Daha kolay antifibrotik uygulamasi

Yaygin skarlagsma nedeniyle daha gii¢

‘Celik halka’ gelisimi ile birlikte kistik bleb olusumu
ve 6ne drenaj daha sik

Kesi yeri sizintis1 daha az olabilir.




Limbus tabanli konjonktival flep hazirlandiginda skarlagma
neticesi akoz drenajinin engellenmemesi “gelik halka” i¢in in-
sizyon fornikse dogru olabildigince geriden yapilmalidir.” Ge-
riden insizyon yaparak imbus tabanlh konjonktival fleplerde
de diffiiz bleb elde edilebilir. Ust rektus kasina zarar verme-
mek icin konjonktiva ve Tenon tabakalar: ayr1 ayr1 agilmali-
dir. Yeterli bir caligma sahasi elde edebilmek i¢in insizyonun
boyu en az 10 mm olmalidir.

Forniks tabanli konjonktival flep hazirlandiginda konjonk-
tival insizyonun boyu yaklagik olarak 5-10 mm olmalidur.
Doku travmasi ve sizdirma riskini artirdiklarindan gevsetici
insizyonlardan kacinilmalidir. Wescott makaslar1 kullanila-
rak dikkatlice 10-15 mm uzunlukta ve derinlikte konjonkti-
va/sub-Tenon cebi hazirlanmalidir. Supraskleral sub-Tenon
planda olundugundan ve diseksiyonun bu diizlemde devam
ettiginden emin olunmalidir. Bu asamadaki kritik basamak
Tenon dokusunun insersiyon yerinden, onu da a¢tiktan sonra
geriye dogru devam etmektir.

Skleral Flep

Skleral flebin ana fonksiyonu akoz digsa akimina direng sagla-
mak ve hipotoniyi 6nlemektir.

Skleral fleplerin birkag tipi vardir ancak en sik olarak dikdort-
gen ya da tiggen seklindekiler tercih edilir. Bunlardan her-
hangi birinin digerlerine istiin olduguna dair bir delil yoktur.
Dikdortgen seklinde, kismi kalinlikta (yaklagik %50 kalinlikta)
skleral flep hazirlanirken once bicak ile 3,5x4,5 mm boyutla-
rinda iz birakilir ve daha sonra skleral cep bicagi ile lameller
tarzda saydam korneaya kadar ilerleyen flep hazirlanir. Alter-
natif olarak insizyondan sonra skleral cep (fakoemulsifikasyon
cebindeki gibi) hazirlanir ve daha sonra iki kenar kesisi yapilir.
Yan insizyonlar limbusa dogru yaklasik %85-90 uzunlukta ol-
malidir. Boylece akéziin 6n kenarlardan kacisi engellenir ve ge-
riye dogru diffiiz nonkistik bleb olusur. Skleral flep olusturma
asamasinda flep kopmasi, tam kalinlikta skleral diigme deligi
olusumu veya sttiirtiin skleray: kesmesi gibi komplikasyonlar-
dan kacinmak icin skleral flebin ¢ok ince olmamasi gereklidir.
Bu komplikasyonlar flep direncinin azalmasina, akéziin kont-
rolsiiz digsa akimina ve neticede de hipotoniye neden olurlar.
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Bu konu 6zellikle skleral rijiditesi diisiik olanlarda (6r., buftal-
mus ve miyopi) ve konjonktival rezistansin ameliyattan sonra
haftalar veya aylarca yiikselmedigi antifibrotik kullanilan ol-
gularda ¢ok 6nemlidir.

Intraoperatif Antifibrotik Kullanim1

Antifibrotik ajanin se¢imi ve uygulama siiresi hastaya ait risk
faktorlerine gore ayarlanmalidir. Moorfields more flow rejimi
bu modele bir 6rnektir.® Bu rejime gére MMC 3 dakika siireyle
uygulanmakta ve MMC’nin etkisi konsantrasyon degisikligi ile
ayarlanmaktadir. Dusiik riskli olgularda intraoperatif olarak
5-FU (50 mg/ml) kullanilmaktadir (Tablo 2). Farmakokinetik
deneylerde sponge tizerindeki 5-FUnun 3 dakikaya kadar arta-
rak salindigi, daha sonra ise bir plato olustugu ve ekstra uygu-
lama ile ¢ok az etki artis1 oldugu goriilmiuistiir. Antifibrotik ajan
sadece ciplak sklera iizerine uygulanabilecegi gibi ilave olarak
skleral flep altina da uygulanabilir. Subskleral flep uygulama-
sina kargi ana korku 6n kamaraya fazla miktarda antifibrotik
girigi ve bunun yapacag: toksisitedir. Ancak son zamanlarda
yeterli sayida farmakokinetik ve klinik veri subskleral uygu-
lamanin giivenilir oldugunu isaret etmekte ve klinik gozlemler
de subskleral fibrozisin gelistigini gostermektedir.Subskleral
flep uygulama yapilacaksa bu flep hazirlandiktan sonra ve 6n
kamaraya girilmeden once yapilmaldir. Skleral fleple veya
skleral biitinliikle ilgili bir problem olursa ya da aké6z sizintisi
varsa antifibrotik uygulamasi giivenli olmayabilir.

Antifibrotiklerin sub-Tenon araliga uygulanmasina yonelik
cok farkli metodlar vardir (or., sponge veya filtre kagidi).>?
Butinliklerini koruduklar: ve par¢a birakmadiklar: i¢in tibbi
polivinil alkol (PVA) sponge kullanimi tercih edilmelidir. Me-
tilseliiloz sponge kolayca parca birakarak yabanci cisim gra-
niilomu olusumuna yol acabilir. Lasik cerrahisinde kullanilan
PVA sponge ortadan ikiye kesilerek yaklagik olarak 5x3 mm
boyutta katlanir ve kenarlara temas ettirilmeden cep icine so-
kulur (6 parcaya kadar). Alternatif olarak belli sayida kiigiik
2-3 mm? sponge kullanilabilir. Daha yaygin, nonkistik bleb
elde edebilmek ve posterior sinirlayic: skar (‘celik halka’) olu-
sumunu onlemek i¢in antifibrotik uygulama alan1 miimkiin
oldugunca genis tutulmalidir. Sponge parcalari sayilarak geri
alindiktan hemen sonra 20 ml BSS ile bolge yikanmaktadir.
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Tablo 2: Moorfields eye hospital (more flow) intraoperatif tek doz skarlasmayt dnleyici rejim v2006 (siirekli gelistiriliyor). diistik hedef basinglar

daha gii¢lii ajan kullanimi gerektigine isaret eder.

Diisiik Riskli Hastalar (Hicbirsey Uygulanmaz ya da Intraoperatif 5-FU 50 mg/mL*)t

Hig risk faktori yok

Topikal ilaglar (beta blokerler/pilokarpin)
Afro-Karayib asilh (yagh)

Geng <40, bagka risk faktori yok

Orta Derecede Riskli Hastalar (Intraoperatif 5-FU 50 mg/mL* ya da MMC 0.2 mg/mL)*

Topikal ilaglar (adrenalin)

Konjonktiva insizyonu olmaksizin gecirilmis katarakt cerrahisi (kapsiil saglam)

Birkag dusiik risk faktori
Kombine katarakt/glokom filtrasyon cerrahisi

Gecirilmis konjonktiva cerrahisi, or., sasilik cerrahisi/dekolman cerrahisi/trabekiilotomi

Yiiksek Riskli Hastalar (Intraoperatif MMC 0.5 mg/mL)
Neovaskiiler glokom
Kronik persistan iiveit

Daha onceden gecirilmis ve basarisiz olmus trabekiilektomi/tiip implantasyonu

Kronik konjonktival enflamasyon
Cok sayida risk faktori
Afakik glokom (bu durumda tiip daha iyi bir se¢im olabilir)

*Intraoperatif olarak 1000 cGy beta-radyasyon da uygulanabilir.

‘Intraoperatif antifibrotik uygulamasina ilave olarak postoperatif 5-florourasil enjeksiyonlar1 yapilabilir.

Skleral Flep Siitiirleri-Sabit, Alinabilir ve Ayarlanabilir

Skleral flep siitiirlerinin fonksiyonu flebin kapali kalmasini
ve akoz akim sinirlayicisi olarak fonksiyon yapacak miktarda
siki olmasini saglamaktir. Konjonktiva/Tenon seviyesinde di-
reng gelisimi haftalar ve hatta aylar siirebildiginden, flep ve
sttirler tarafindan saglanan direng 6zellikle antifibrotiklerin
kullanildigr durumlarda oldukc¢a 6nemlidir.

Dikdortgen seklindeki skleral fleplerde ilk iki suitiir 10-0 naylon
kullanilarak arka koselere koyulmalidir. Baz siitiirler (or., 10-0
Alcon) subjektif olarak, alinabilir ya da ayarlanabilir siitiirasyon
tekniklerinde daha kullanighdir. i1k iki siitiirii koyduktan sonra
goze parasentez yerinden BSS verilir ve kesi yerindeki sizdir-
ma miktar: kontrol edilerek buna gére ilave siitiirasyon yapilir.

Goz igine girmeden once skleral flebe koyulan siitirler teknik
olarak daha kolaydir ve bu siitiirlerle kapama hizli sekilde
yapilarak goziin intraoperatif hipotonide uzun siire kalmasi
engellenmisg olur.

Skleral flep siitiirlerinin koyulmasi ve alinmasindaki amag
flepten akoz filtrasyonunu (ve GIB%) kontrol altinda tutmak-
tir. Genel olarak, yetersiz flep direncine ve de hipotoniye yol
acmamak icin erken déonemde sitiir alimi veya siitiirolizisten
kaginilmalidir. Antifibrotik kullanildigi durumlarda bu ol-
dukca 6nemli bir husustur.

Lazer siitiirolizis sonrasinda GIB’de en belirgin diisiis ilk 2 haf-
tada olurken, 4. haftadan sonra bu teknigin etkinliginin genel-
de olmadig gorulmiistiir. Ancak lazer siitiirolizisin hipotoni ve
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OK siglagsmasy, ilerleyici belirgin katarakt olusumu, konjonkti-
val perforasyon ve konjonktival kesi yerinden sizint1 gibi 6nem-
li baz1 komplikasyonlara da yol actig1 bilinmektedir. MMC’nin
yara iyilesmesini yavaslattigi ve bu yiizden de MMC kullanilan
trabekiilektomili olgularda lazer sitiirolizis i¢in uygun araligin
2 aya kadar uzatilabilecegi iddia edilmektedir.

Alinabilir siitiir tekniginin kalia siitiir teknigine gore posto-
peratif hipotoni ve 6n kamara siglasmasi sikligim azalttig go-
rilmigtiir.’*1% Siitiir tekniginde 6n kamaraya girilmeden énce
korneaya iki adet ters-basamakli oluk acilmakta ve skleral fle-
be 10-0 naylon ile iki adet alinabilir siitiir koyulmaktadir. Sii-
tir ignesi ile once skleral flebin disindan, limbusun gerisinde-
ki skleradan girilmekte ve korneadaki oluktan ¢ikilmaktadir.
Daha sonra tekrar korneadaki oluktan girilerek geriye dogru
skleral flepten gecilerek flebin 1/3 geri kismindan ¢ikilmakta-
dir. Igne daha sonra skleral flebin kosesinden tam kat kalin-
likta ve skleral yataktan 45° agi ile gecilmekte ve kalan kavisli
sttur parcasi (loop) tizerine ucli diigiimle baglanmaktadir.

Skleral flep siitiir teknigindeki en son gelisme de ayarlanabilir
sttir teknigidir ve burada postoperatif donemde diizgiin ke-
narh 6zel tasarim forseps kullanilarak (DuckworthandKent.
com, Khaw adjustable suture forceps No 2-502) stitiir gerginligi
transkonjonktival yoldan ayarlanabilmektedir. Ayarlanabilir
siitiir tekniginde GIB’in siitiir alim1 veya masaj tekniklerine
gore daha tedrici olarak ayarlanabilme imkani vardir.'”-8

Parasentez

Parasentez siitirlerin baglanmasindan sonra skleral flebin
acilma basincinin belirlenmesinde, intra- ve postoperatif
olarak 6n kamaranin yeniden olusturulmasinda, 6n kamara
hemorajisinin kontrolii ve yikanmasinda yararli bir uygula-
madir. Parasentez yerinden uygulanacak 6n segment infiizyo-
nu GIB ve 6n kamara kontrolii amaciyla kullanilabilecek bir
yontemdir. Ozellikle hizli koroid efiizyonu ve hemoraji riski
tasiyan (or., yenidogan, yiiksek miyoplar, nanoftalmus, buf-
talmus ve Sturge-Weber send) olgularda bu sayede intraope-
ratif donemde GIB ve glob sertligi korunmus olur. Infiizyon
yiiksekligi degistirilerek GIB de degistirilir ve skleral flep
sttir gerginliginin dogruluk orani artirilirken postoperatif
hipotoni de 6nemli oranda azaltilir.
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Sklerostomi

Sklerostomi farkli sekillerde yapilabilir. Uygun bicak ve ma-
kaslar kullanilarak manuel yolla uzaklastirma seklinde ola-
bilecegi gibi, 6zel olarak iiretilmis ‘punch’lar da kullanilabilir.

Punch sklerostomi tercih edilmesi gereken yontem olmalidir
ve ¢ok cesitli punch tipleri mevcuttur. Biiyiiklik olarak 0.5-2
x 0.5-1.5 mm ebatlarindaki sklerostomi yeterlidir ve bu saye-
de astigmatizma miktar1 ve 6ne akéz akimi riski en aza indi-
rilirken optimum disa akim saglanir.

Periferik Iridektomi

Periferik iridektomi (PI) sklerostomi bolgesinden yapilir. P1
mevcudiyeti iris inkarserasyonunu ve bazi olgularda pupiller
blogu 6nler. PI'nin tabani genis olmali ve iris defektini kiiciik
tutarak glare veya monokiiler diplopiyi 6nlemek i¢in yiuksek-
ligi de kisa tutulmalidir. Iridekomi islemi esnasinda makasin
skleraya paralel olarak tutulmasi bu islemi kolaylagtirir. In-
fiizyon kullanildiginda intraokiiler manipiilasyona gerek kal-
madan, iris travmasini azaltarak ve asistana ihtiyac olmadan
irisin sklerostomi yerine gelmesi saglanabilir.

GIB Ayarlamasi

PI yapildiktan sonra énceden yerlestirilmis olan siitiirler hizh
bir sekilde baglanir ve boylece hipotoni siiresi en aza indiril-
mis olur. Parasentez yerinden BSS verilerek ya da 6n kamara
infizyonu ile skleral flebin acilma basincinin hassas bir gekil-
de degerlendirildigi GIB ayarlamasi bu cerrahideki en énemli
asamadir. Skleral flebin kenarindan akéz geldigi andaki ba-
sin¢ agilma basincidir. Buna gore skleral flep siitiirleri siki-
lagtirilir/gevsetilir ya da ihtiyaca gore ilave siitiirler koyulur.

Konjonktiva ve Tenon’un Kapatilmasi

Forniks tabanli konjonktival kesi yapildiginda kesi yerinden
sizintinin 6nlenmesi son derece énemlidir. Kesi yerinden olan
sizintilar siglagsmis bleb morfolojisine ve hipotoniye sebep olarak
cerrahinin basarisizlik riskini artirirlar. Alisilagelmis yontem-
de kesi yerinin uclarina separe sitiirler koyulurken, yeni tek-
niklerde lateral kese bag siitiirii, separe yatay matres suturler
ya da korneal oluklarda koyulan siitiirler tercih edilmektedir.



Glo-Kat Ozel Say: 2016;11:189-199

‘Korneal oluklu kapama’ tekniginde agilan korneal oluklar-
dan dagimleri bu oluklara gomiilen konjonktiva sttiirleri
koyulur. Bu teknik santral konjonktiva /Tenon retraksiyonu,
kesi yeri sizintilar: ve stitiire bagh rahatsizliklar: belirgin se-
kilde ortadan kaldirmistir. Limbus tabanli konjonktival kesi
tekniginde separe veya kontinue siitiirasyon yontemi ve emi-
lebilen sitir maddesi (or., Vikril) kullanilir. Teorik olarak
enflamasyonu artirsa da, hasta rahathg: ve kolay manipiile
edilebilmesi o6zellikleri nedeni ile emilebilen siitiirler tercih
edilir. Konjonktival yirtik, siitiiriin konjonktivadan serbest-
lesmesi (cheesewiring) ve sizintilar1 en aza indirmek igin
(6zellikle MMC kullanildiginda) spatil igne yerine yuvarlak
kesitli igne tercih edilmelidir. Tek katli kapamada sizinti-
s1z bir kesi yeri elde etmek icin her geciste konjonktiva ve
Tenon’un her ikisinden de gecilmelidir. Konjonktiva kapatil-
diktan sonra parasentez yerinden BSS verilerek skleral flebin
patent oldugu (bleb olusumu) ve konjonktival kesi hattindan
sizdirma olmadig test edilir.

Islemin Sonundaki Ilaclar

Genelde, subkonjonktival olarak, 6n kamaraya girmemesi
icin trabekiilektomi bélgesinden 180 derece ters bolgede ola-
cak gekilde steroid-antibiyotik karigimi enjekte edilir. Atro-
pin %1 gibi midriyatik/sikloplejikler kullanilirsa da gunimii-
ziin gelismis tekniklerinde bu kullanim daha azdir. Bunun
avantajlar1 siliyer kasin gevsemesi, agrinin onlenmesi, 6n
kamara siglagmasi ve malign glokom gelisiminin oniine gecil-
mesi (6zellikle aksiyel uzunlugu kisa olan gozlerde), kan akoz
bariyerinin stabilizasyonu (genelde atropin) ve posterior sine-
si gelisminin 6nlenmesidir. Dezavantajlar: ise 6zellikle s1g 6n
kamarali gozlerde pupil dilatasyonu neticesinde lens kornea
temas riskinin artmasi ve akomodasyonun kaybi ile gérme-
nin bulaniklagmasidir.

POSTOPERATIF TAKIP

Cerrahi sonras1 uzun donemde elde edilen GIB degeri kismen er-
ken postoperatif donemde miidahale edilebilen birgok faktore bag-
lidir. Postoperatif donemde blebe dogru miidahale icin yetmezlige
gitmekte olan blebin erken taninabilmesi, cerrahin yeterli zaman
bulabilmesi ve cesitli midahale seceneklerinden dogru olaninin
dogru zamanda uygulanmasi anahtar role sahip hususlardir.

Trabekiilektomi bagarisizligin1 6nlemek icin erken dénemde
optimum akéz akimini ve iyi bir bleb morfolojisi saglamak
icin aktif bir siire¢ izlenmelidir.

Topikal Steroidler

Kan akoéz bariyerinin erken restorasyonu ve yara iyilesmesi ce-
vabimin baskilanmas: erken orta postoperatif donemde olduk-
ca onemlidir. Ilk 2 hafta siiresince 2 saatte bir steroidli damla
(prednizolon asetat %1) verilir ve daha sonraki dénemde ilag
dozu bleb morfolojisine giore yeniden ayarlanir. Cogu hastada
doz azaltilarak yaklagik 8 hafta siireyle verilmeye devam edilir.

Topikal Antibiyotikler

Hastalar genelde postoperatif donemde yaklasik olarak 4 haf-
ta siireyle antibiyotik kulanirlar.

Topikal Midriyatik/Sikloplejik Ajanlar

Postoperatif donemde %1’lik atropin kullaniminin ana amaci
ozellikle s1g 6n kamarali ya da kronik a¢1 kapanmasina sahip
olgularda 6n kamara siglagmasi ve malign glokom geligsmesi
riskinin ortadan kaldirilmasidir.

Topikal NonSteroid Antienflamatuar Ilaclar

Ozellikle yetmezlik riski yiiksek olan olgularda kullanilirlar-
sa da etkinlikleri tam olarak gosterilmemistir.

Oral ya da Intravenoz Steroidler

Potansiyel olarak tehlikeli yan etkileri yiiziinden sistemik ste-
roidler rutinde kullanilmazlar. Ancak ciddi uveitik glokom olgu-
larinda yarar1 zararindan daha fazla olabilmektedir. Sistemik
steroidler preoperatif déonemde cerrah, hasta ile hastanin aile
hekimi arasinda iletisim ve kooperasyon ile kullanilmalidir.

TRABEKULEKTOMININ KOMPLIKASYONLARI
Intraoperatif Komplikasyonlar

Ozellikle antimetabolit kullanildiginda konjonktival yirtiklar
onemli bir problemdir. En sik olarak peritomi ve sub-Tenon
diseksiyonu esnasinda, 6zellikle de daha onceden cok say:-
da cerrahi gecirmis ve yapisikliklar: olan gézlerde olusurlar.



Preoperatif dénemde apraklonidin %1 ya da fenilefrin %2.5
kullanimi konjonktiva vaskiilaritesini ve kanama miktarim
azaltarak operasyon bolgesinin daha iyi goriilebilmesine ve
kontrol altinda olmasina imkan saglar. Konjonktiva ile temas
olabilecek en az diizeyde olmalidir. Dokular: ince olan olgu-
larda konjonktiva/Tenon altina BSS enjekte edilerek (stromal
hidrasyon) bu dokularin kalinlagmasi ve daha kolay tutulma-
s1 saglanabilir. Antifibrotik kullanilmayan olguda konjonkti-
val yirtik olursa bu yuvarlak igneli Vikril siitir kullanilarak
kese bagi seklindeki tek siitiir ile kapatilabilir. Antifibrotikler
(6zellikle MMC) kullanilmigsa, antifibrotige temas etmemis
doku parcasi ile yamalama gerekebilir. Bu uygulama bélgesi-
ne uzak bir bolgedeki Tenon kapsiiliinden alinan flebin canli
bir yama seklinde ¢evrilerek yirtik bolgedeki konjonktiva al-
tina getirilmesi ile tamir gergeklestirilebilir.

Trabekiilektomide intraoperatif kanamanin 6nlenmesi, tibbi
olarak miimkiinse, kullanilmakta olan aspirin, antikoagilan-
lar, herbal triinler (6r., Ginkgo Biloba) gibi ilaglarin kesilmesi
ile preoperatif donemde baglar. Ameliyat esnasinda topikal
apraklonidin %1 ya da adrenalin kullanim1 doku vaskiilari-
tesini etkili bir gsekilde azaltir. Doku travmasi (ekstraokiiler
veya intraokiiler) olabilecek en az diizeyde olmalidir. Kana-
may1 kontrol altina alabilmek icin 1slak diyatermi (monopolar
veya unipolar) kullanilabilir. Doku biiziismesini 6nlemek i¢in
giic seviyesi miimkiin olan en diisiik diizeyde olmalidir. PI
bélgesinden hizli bir kanama geligirse 6nceden koyulan skle-
ral flep siitirleri baglanir ve tamponad olusturmak i¢in pa-
rasentez yerinden siv1 verilerek GIB yiikseltilir. Bu durumda
kanama hizl bir gsekilde durur. Daha sonra kontrolli sekilde
disar1 akis1 ve 6n kamaranin yitkanmasini saglamak i¢in skle-
ral flep gevsetilir. Siddetli kanamalar viskoelastik ya da OK
infiizyonu ile GIB artirilarak kontrol altina alinabilir.

Yirtik ya da diigme deligi olusumu seklindeki skleral flep ha-
sar1 flep hazirlanmasi1 asamasinda (sklerostomi 6ncesi) ya da
sklerostomi sonrasi gerceklesebilir. Skleral flep hasar1 yirtil-
maya daha miisait olan ince flep hazirlamaktan kaginilarak ve
flep manipiilasyonu miktarini azaltarak onlenebilir. Flep ha-
zirlanirken/diseke edilirken hasar gorecek olursa, operasyona
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farkli, hasarsiz bir sklera bolgesinden devam edilmelidir. Skle-
rostomi yapildiktan sonra olacak kii¢iik hasarlar 10-0 naylon
sttiirle tamir edilebilir. Sklerostominin emniyetli olarak kapa-
tilamadig ciddi hasar durumunda ise otolog veya donér skleral
yama, veya islenmis perikard doku parcasi1 kullanilarak ope-
rasyon sahasi kapatilir ve glob biitiinligii saglanir.

On kamaranin ani olarak dekomprese oldugu ya da siglastig:
(6r., sklerostomi hazirlanirken) her gézde suprakoroidal hemo-
raji (SKH) olusabilir. Operasyon esnasinda gelisecek SKHnin
onlenmesinde ana prensip GIB’in siirekli olarak sabit tutulma-
s1ve ani GIB diisiislerinin onlenmesidir. Yiiksek riskli gozlerin
belirlenmesi (6r., genc hasta, biiyuk goz, kiicik goz, Sturge-We-
ber send.) ile birlikte cerrahi stratejideki baz1 modifikasyonlar,
potansiyel olarak kor edici olan bu komplikasyondan korun-
madaki kritik asamalardir. Hastalar kanamaya egilimi arti-
ran ilaclar1 onceden kesmelidirler. Nanoftalmik gozlerde goz
icine girmeden once skleral dekompresyon gerekebilir. Benzer
sekilde postoperatif suprakoroidal hemoraji de hipotoninin 6n-
lenmesi (6r., afakik olgularda viskelastik veya C,F, kullanimi)
ve valsalva manevralarindan kacinmakla mimkiin olabilir.
Suprakoroidal hemorajiden siiphelenilirse tiim kesiler goz bii-
tunligini saglamak amaciyla hizh bir sekilde kapatilmalidir.
Arka segment yapilar1 degerlendirilerek tani netlestirilir. SKH
periferde ise ve makulayi etkilemiyorsa konservatif kalinabilir.
SKH yaygin ise kan pihtilasmadan once bir veya iki skleroto-
miden drene edilmelidir.

Trabekiilektomi esnasinda vitreus kaybi ¢ogunlukla lens/
zoniil kompleksinin ¢ok geriden yapilan PI esnasinda zarar
gormesi neticesinde olusur. On kamarada vitreus varlig1 osti-
umun tikanmasina neden olabilir ve cerrahi bagarisizlik riski
artar. Onlemek icin sklerostomi 6nden yapilmali, cok bazal
Pllerden kacinilmali, preoperatif donemde iridolentikiiler
instabilite varsa bu belirlenmeli ve vitreus prolapsusu riski
durumunda alternatif yontem (or., tiip cerrahisi) uygulanma-
lidir. Tedavide on vitrektomi ve postoperatif subkonjonktival
5-FU uygulamasi yapilabilir.
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Postoperatif Komplikasyonlar

Gorme alaninin silinmesi daha ¢ok 6zellikle santral 10 derece
gorme alaninda olmak tizere ilerlemis glokomatéz hasari bu-
lunan olgularda goruldigi dustinilmekte ise de genis capli
caligmalarda bu konuda belirgin kanit yoktur. Trabekiilek-
tomi sonrasi postoperatif erken saatlerde ani artiglar: tespit
edip tedavi edebilmek icin GIB kontrol edilir. Hali hazirda
hasara ugramais olan optik sinirin daha fazla hasar gérmesini
engellemek icin pre- ve postoperatif hipotoni ile sistemik hi-
potansiyon tedavi edilmelidir.

Postoperatif suprakoroidal hemoraji hipotoninin 6nlenmesi
ile engellenebilir. Suprakoroidal hemoraji daha sik olarak
valsalva manevrasi, géz ovusturma, siddetli oksiirme, bag
asag egilme ve istemsiz blefarospazm sonrasi olur.

Blebit ve endoftalmi potansiyel olarak kor edici acil durum-
lardir. Purilan sekresyon olursa hastalar acil olarak oftalmik
kontrole gitmelidirler. Enfeksiyonun 6nlenmesi i¢in yiiksek
riskli hastalarin (6r., blefarit) preoperatif donemde belirlenip
tedavi edilmesi, povidon-iyodin kullanarak cilt, kapaklar, kir-
pikler ve konjonktival kesenin hazirlanmasi, operasyon saha-
sindan Kkirpiklerin olabildigince uzaklagtirilmasi, alinabilir
siitirler de dahil tim sitirlerin gomiillmesi gereklidir. Geg
enfeksiyonun 6nlenmesi ic¢in kistik morfolojiye sahip bleb-
lerden kacinilmalidir. Blebit ile kargilagildiginda siirtintiiler
alindiktan sonra topikal ve sistemik antibiyotikler verilmeli,
endoftalmiden siiphelenilirse (6r., vitreusta hiicre) konjonk-
tival stirintiiler, akoz ve vitreus ornekleri alinmalidir. Vitre-
usta belirgin aktivite gosteren enfekte ajanin ve toksinlerinin
uzaklastirilmasi icin vitrektomi planlanmalidir. Blebe baglh
endoftalmiye yol acan organizmalar arasinda hemofilus ve
streptokok cinsi bakteriler en sik etkenlerdir ve uygun antibi-
yotiklerle tedavi edilmelidirler.

Daha sonraki bleb manipiilasyonlarini zora sokacagindan kon-
jonktival kesi yeri sizintilar1 onlenmelidir. Ak6z sizintis1 bleb
yiksekligini azaltir, subkonjonktival fibrozise yol agar ve bleb
yetmezligi olusur. Kiic¢iik konjonktival insizyon, doku travma-
sin1 en aza indirerek ve yuvarlak igneli siitiir kullanarak kon-
jonktival yirtik ve diigme deligi olusumunun 6nlenmesi, titiz
bir konjonktival kapama, limbus tabanli kesinin olabildigince

geriden yapilmasi, antifibrotik uygulamasi esnasinda konjonk-
tiva kenarimin dikkatli bir sekilde korunmasi ve dokuyu par-
calamayan klemplerin kullanilmasi 6nemlidir. Ozellikle geriye
dogru iyi akéz drenajinin oldugu yiiksek bleblerdeki kiigiik s1-
zintilar kendiliginden kaybolurlar. Devam eden sizintilardaki
tedavi alternatifleri arasinda topikal steroidlerin azaltilmasi
ya da kesilmesi, baskili kapama, bandaj kontakt lens veya Sim-
mons’ shell uygulamasi, ve konjonktiva siitiirasyonu sayilabi-
lir. Hipotoni ve koroid efiizyonu ile bir arada olan ciddi sizinti-
lar resiitiirasyon yapilarak diizeltilirler.

Antifibrotiklerin kullanimi (6zellikle MMC) blebden asiri
drenaja bagh olan hipotoninin gériilme sikligini artirmistir.
Cogu olguda postoperatif erken dénemdeki hipotoni (GIB<6
mmHg) miidahaleye gerek kalmadan diizelir. Hipotoni 6n
kamara siglasmasi, koroid dekolmani ya da hipotoni makiilo-
patisi ile bir arada ise 6nemlidir (Klinik Yonden Anlamli Er-
ken Hipotoni, KAEH) -cerrahi miidahale endikasyonu vardir.
Onleyici tedbirler olarak GIB s1zdirma testine gére gerekirse
ilave siitiirler koyarak siki bir kapama yapilmasi, akoz akima-
na yeteri kadar direnc¢ saglayamayan kiiciik veya ince skle-
ral fleplerden kacinilmasi, skleral flep siitiirlerinin ¢ok erken
donemde alinmamasi veya sutiirolizis uygulanmamasi, pos-
toperatif hipotoniye yatkin hastalarda yiksek doz MMC’den
kacinilmas1 6nemlidir. Hipotoni durumunda 6n kamaraya
viskoelastik verilerek sub-Tenon aralik ve/veya skleral flepte
direncg olugana dek beklenmelidir. Daha uzun siiren olgularda
konjonktival sizintilarda resiitiirasyon uygulanmalidir.

Hipotoni geligsen gozlerde koroid efiizyonu da siktir. Supra-
koroidal alanda toplanan sivi (yiiksek protein icerikli) koryo-
kapillaristeki sizdiran kapillerlerden transiidasyonla ortaya
cikar. Koroid eflizyonunu onlemeye yonelik tedbirler agiri
drenaja bagh hipotoniye yonelik olanlarla aynidir. Konser-
vatif tedavide midriyatik/sikloplejiklerle birlikte sik topikal
steroidler uygulanir. Lens-kornea temasi ve efiizyonlarin
apozisyonu durumunda (‘kissing choroidals’) nadiren cerrahi
miidahale gerekli olabilir. GIB normal ise koroid efiizyonu ya-
pabilen diger nedenler (6r., sklerit, diisik serum protein dii-
zeyleri ve nanoftalmus) goz oniinde bulundurulmalidir.



Bleb s1zintisi, ozellikle MMC gibi antifibrotiklerin kullanild-
g1 durumlarda cerrahiden aylar veya yillar sonra bile gorii-
lebilir. Bu sizdirma fokal veya diffiiz olabilir “terleyen” alan-
lar. Geg bleb si1zintilar1 diigme deliklerine neden olabilen ince
skleral fleplerin ve kistik bleb olusumuna neden olabilen 6ne
ako6z akiminin 6nlenmesi ile azaltilabilir. Antifibrotik uygula-
mas1 da hastadaki risk faktorlerine gore ayarlanmali ve agiri
uygulamadan kagimilmalidir. Tedavi alternatifleri arasinda
kontakt lensler, bleb kompresyon siitiirleri, otolog kan enjek-
siyonu, skleral flebe lazer uygulamasi, bleb tizerine trikloroa-
setik asit uygulamasi, otolog kan enjeksiyonu (1-2 ml), donér
lameller skleral greft dokusu ile bleb revizyonu.

Cerrahi sonrasinda artmis GIB hemen her zaman yetersiz akoz
disa akimina baglidir. Bunun tedavisi tikanmanin yerine bag-
hdir-tikanmalar es zamanl olarak birden fazla yerde olabilir.
Malign glokomda 6ne akimi 6n hyaloid tarafindan engellenen
akoz geriye dogru yonlenerek vitreus kavitesine gecer. Hasta
genelde trabekiilektomiden birkag giin sonra s1g 6n kamara ve
yiiksek GIB ile karsimiza cikar. One dogru donmiis siliyer ci-
kintilarin lens ekvatoruna dogru baski yaparak one akoéz aki-
min1 engelledigi goriilmiistiir. Onlemek icin aksiyel uzunlugu
kisa olan gozler preoperatif donemde belirlenmelidir. Nanof-
talmuslu olgularda profilaktik sklerostomiler gerekli olabilir.
Skleral flep direnci yiiksek tutularak erken postoperatif asiri
drenaj engellenmelidir-skleral flep siitiirleri daha sonra ihti-
ya¢ duyuldugu zaman alinmalidir. Cerrahi iglemin sonunda
ve postoperatif donemde uygulanan siklopleji malign glokomu
onlemede etkilidir. Malign glokomun ilk tedavisi midriyatik/
sikloplejik ilaclar (6r., sikloplejin) ve GIB diisiiriicii ajanlar ile-
dir. Tibbi tedavi yetersiz kalirsa lazer (Nd:YAG) ve/veya diger
cerrahi yontemlere basvurulur. Cogu olguda tedavi periferik
hyaloid ytizeyde bir aciklik saglayarak arka ve 6n kamaralari
irtibatlayan ak6z drenaj kanali acilmasi geklindedir.

Trabekiilektomi sonrasinda pupil kenarinda tikanmiklik (or.,
fibrin, kan vitreus ya da iris lens diyaframinin 6ne hareke-
ti) ile birlikte periferik iridektominin tikandigi durumlar-
da (yetersiz acilmis veya tikanmig) pupil blogu olusabilir.
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Iris bombe ile birlikte 6n kamara siglasabilir. Pupil blogunun
tedavisinde GIB’i diisiirmek icin tibbi tedavi, Nd:YAG lazer
iridotomi, mevcut arka sinesileri agmak i¢in pupil dilatasyonu
ve enflamatuar cevabi azaltmak i¢in topikal steroidler verilir.

Fistiil tikanikhign ilk 1-2 haftadaki GIB artisinin en sik nede-
nidir. Sklerostomiden daha disaridaki nedenler arasinda siki
skleral flep sitiirleri, flep ve subkonjonktival bolgedeki kan/
pitht1 sayilabilir. Sklerostominin i¢ kismindaki tikaniklikla-
rin nedenleri iris, siliyer ¢ikintilar, vitreus, hemoraji, ya da
yetersiz olarak ¢ikarilmis korneaskleral dokudur ve bunlar
gonyoskopide goriilebilirler. Tedavide nazikc¢e yapilan bleb
masaj1 yapisikliklarin agilmasini ve akéz akiminin yeniden
baglamasini saglayabilir. Bu iglem ayni zamanda i¢ skleros-
tominin blokaji riskini de azaltir. Flebin arka kenarina (ste-
ril aplikator ile) yapilacak basing, kapak tizerinden yapilacak
diffuz digital masaja gore daha etkilidir. Bu manevra ayni za-
manda alinabilir siitiirtin bir miktar gevsemesi ile skleral fle-
bin acilma basincinin diigmesini de saglar. Masaj akéz drena-
jim saglamakta yetersiz kalirsa, alinabilir siitiiriin alinmasi,
lazer siitiirolizis ya da transkonjonktival olarak stitiir ayar-
lamasi yontemlerinden birine bagvurulabilir. Sklerostominin
i¢ agzina argon ya da Nd:YAG lazer uygulamasi bu bolgedeki
doku blokajin1 ortadan kaldirabilir.

Trabekiilektomi sonrasinda baslangicta fonksiyone olan bleb-
ler zamanla fibrozis neticesi enkapsiile olabilirler. Bu tip bleb-
ler yuksek, gergin ve kubbe seklinde goriiniirler. Tenon kapsii-
Ia icinde ve ozellikle de kenarinda fibrozis ve bazen de fibrin
mevcuttur. Daha 6nceden topikal sempatomimetik kullanmig
olan hastalarda bleb enkapsiilasyon riski daha ytiksektir.

Subkonjonktival fibrozis ilave antifibrotikler ve postopera-
tif topikal steroidlerle 6nlenebilir. Tedavide subkonjonktival
5-FU verilir.

SONUC

Bu bolim trabekiilektomi yonteminde preoperatif degerlendir-
meden baslayarak intraoperatif teknige ve son olarak da posto-
peratif takip ve tedaviye kadar tiim agsamalarda bir sistem da-
hilinde hareket edilmesi gereginin énemini vurgulamaktadir.
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Basarida ilk sans en iyi sanstir ve cerrahlar icin cerrahinin
prensiplerini anlayarak baz ileri teknikleri her hastaya gore
birey olarak kendi cerrahi teknigine adapte etmek oldukca
onemlidir. Beklenmeyen bir durumla karsilasildiginda cerrah
intraoperatif stratejiyi degistirmeye hazirlikli olmalidir. Glo-
kom cerrahi ile hasta arasindaki iletisim son derece 6nemlidir
ve hastanin realistik beklentilerini kargilamak en iyi sonucu
elde etmemize yardimei olacaktir.
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