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ABSTRACT

Nonpenetran glokom cerrahisi 1989’da Fyodorov ve Kozlov ta-
rafindan 6n trabekulumun arkasindaki korneal stromanin ve
Descemet membraninin ¢ikarilmas: seklinde tanimlandi ve
“derin sklerektomi” olarak isimlendirildi. Daha sonra 1991’de
Stegmann tarafindan “viskokanalostomi” tanimlandi. Lewis
2007’de “kanaloplastiyi” gelistirdi. Giintimiizde glokomun
cerrahi tedavisinde derin sklerektomi, viskokanalostomi ve
kanaloplasti yaygin olarak kullanilan nonpenetran cerrahi
iglemlerdir. Nonpenetran glokom cerrahisinde hedef juksta-
kanalikiler trabekulum ve Schlemm Kanali'nin i¢ duvaridir,
cinki akoz dis akimina direng bu anatomik yapilardadir. Bu
makalede nonpenetran filtrasyon cerrahisi olarak tanimla-
nan ¢ teknik, etkinlik ve giivenlik bakimindan tartigilmigtir.

Anahtar Kelimeler: Nonpenetran glokom cerrahisi, derin
sklerektomi, viskokanalostomi, kanaloplasti.

Non-penetrating glaucoma surgery was proposed by Fyodorov
and Kozlov in 1989, as the removal of the corneal stroma be-
hind the anterior trabeculum and the Descemet’s membrane,
and called this deep sclerectomy (DS). Later viscocanalostomy
was described by Stegmann in 1991. Lewis has developed
canaloplasty in 2007. Currently, deep sclerectomy, viscoca-
nalostomy (VCS) and canaloplasty (CP) are the most com-
monly used non-penetrating procedures in glaucoma surgery.
The juxtacanalicular trabeculum and the inner wall of the
Schlemm’s canal, were targeted in non-penetrating glaucoma
surgery, as the main aqueous outflow resistance is located at
these anatomical structures. Three techniques, described as
non-penetrating filtering surgery, have been discussed here-
in; in terms of teir efficacy and safety.

Key Words: non-penetrating glaucoma surgery, deep sclerec-
tomy, viscocanalostomy, canaloplasty.
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GIRIS

Glokom cerrahisinin temelini subkonjoktival alana, Schlemm
kanalina, suprakoroidal alana yonelik filtran ve nonfiltran
prosediirler ve siliyer cisme yonelik destriiktif prosedirler
olusturmaktadir. Bunlarin bir kismi ab externo bir kismi ab
interno yaklagimla gerceklestirilebilmektedir.

Nonpenetran glokom cerrahisi bu giin Avrupa Glokom Toplu-
lugu (EGS) rehberinde de kabul géren Schlemm kanalina ab
externo yaklasimla gerceklestirilen derin sklerektomi, visko-
kanalostomi ve kanaloplastiden olugsmaktadir.?

Nonpenetran glokom cerrahisi 6n kamaraya giris olmaksizin
akoz himor dig akiminin artirilmasidir. Nonpenetran glo-
kom cerrahisi kavrami, 1950’lerde Epstein ve 1964’te Kras-
nov tarafindan tanimlanan sinozotomi ile baglamis, 1989’da
Fyodorov ve Kozlow tarafindan derin sklerektomi, 1991’de
Stegmann tarafindan viskokanalostomi ve 2007°de Lewis
tarafindan kanaloplasti olarak gelistirilmigtir.2® Akoz dig
akiminin direngle kargilasgtig iki 6nemli anatomik yap1 juks-
takanalikiiler trabekulum ve Schelmm kanalinin i¢ duvar:
olarak diistinildigiinden, nonpenetran cerrahide bu bélgeler
hedef alinmaktadir.

NONPENETRAN GLOKOM CERRAHISI PRENSIPLERI
Derinsklerektomi, Viskokanalostomi ve Kanaloplasti

Nonpenetran glokom cerrahisinde tam kalinlikta penetrasyon
olmamasina ragmen, derin sklerektomi trabekiilodesmetik
membrandan subkonjonktival alana ve kismende inceltilmis
olan skleral yatak tabanindan suprakoroidal alana filtrasyon
ile g6z ici basinci kontroli saglarken, viskokanalostomi ve ka-
naloplasti ise fizyolojik diga akim yollarinin restorasyonu ve
genigletilmesi ile Schlemm kanali yoluyla ve yine suprakoroi-
dal alana filtrasyonu artirarak goz i¢i basing¢ kontrolii saglar.*

Nonpenetran glokom cerrahisinde tam kalinlikta penetrasyon
yapilmadig i¢in, asir1 drenaj olusmaz ve buna bagli hipotoni or-
taya citkmaz. Goriilebilecek hifema, koroid dekolmani, bleb s1zin-
tilari, s1g on kamara, katarakt olusumu, blebitis, endoftalmi gibi
komplikasyon oranlar1 da daha az olarak ortaya ¢ikmaktadir.

Ozdemir

Cerrahi Yontem: Nonpenetran glokom cerrahisinde, forniks
veya limbus tabanl bir konjonktival flep hazirlandiktan sonra
5x5 mm’lik 1/3 kalinlikta skleral flep ve 4x4 mm’lik derin skle-
ral flep kaldirilir. Buraya kadar olan islemler her ti¢ prosediir-
de de ayn1 olup bundan sonraki agsamalar farklilagmaktadir.

Derin sklerektomide 4x4 mm’lik ikinci flep trabekiilodesmetik
membrana kadar ilerletilir ve trabekiilodesmetik membran-
dan akoz himor sizintis1 goriildiikten sonra derin flep eksize
edilir. Yiizeyel flep kapatildiktan sonra flep altina skleral ya-
tagin kollapsini 6nlemek i¢in viskoelastik enjeksiyonu yapilir
ve konjonktiva kapatilarak igslem tamamlanir.’

Viskokanalostomi ise Schlemm kanali ostiumlarindan 165
mikronluk viskokanalostomi kaniili ile 1-2 mm Shlemm ka-
nalina girildikten sonra bir kag¢ kez her iki ostiumdan visko-
elastik madde enjeksiyonu yapilarak gerceklestirilir. Yiizeyel
flep sikica kapatilir ve flep altina viskoelastik madde enjeksi-
yonu yapilir.®

Kanaloplastide, Schlemm kanali ostiumlarina ulastiktan son-
ra bir mikrokateter yardimi ile Schlemm kanalina yerlestiri-
len 10-0 prolen siitiir ile kanal distansiyonu saglanir.?

Her ti¢ yontemde de derin flep eksize edilip ytizeyel flep kapa-
tildiktan sonra olusturulan intraskleral bosluk, ak6z rezervu-
ar1 ve filtrasyon yeri gibi davranarak biiyiik subkonjonktival
bleb olugsumu 6nlenmig olur. Bu nedenle nonpenetran glokom
cerrahisinde bleble iligkili blebit ve endoftalmi gibi kompli-
kasyonlar daha az gorilmektedir.

Nonpenetran cerrahinin en biiyiik dezavantaji uzun bir 6g-
renme egrisinin olmasidir. Bu 6grenme siirecinin en énem-
li bolimi derin skleral flep hazirligidir. Derin skleral flebin
hazirlanmasi sirasinda olusabilecek perforasyonlarin iiste-
sinden gelmek icin peroperatuvar laser uygulamalarida ya-
pilmaktadir. Derin skleral fleb ablasyonu i¢in erbium: yttri-
um-aluminium-garnet (Er:YAG) laser kullanilarak operasyon
sirasinda olusabilecek trabekiilodescemetik membran per-
forasyonu riskini 6nlemek amaclanmaktadir. Er:YAG laser
kullanilarak yapilan operasyonlarda GIB da %35-53 oraninda
azalma %37.5-85 tam basar elde edilen calismalar vardir.”
Excimer, CO2 ve femtosaniye laserlerin kullanimi1 da yakin
gelecekte s6z konusu olabilecektir.®



Nonpenetran Glokom Cerrahisi Endikasyon ve
Kontrendikasyonlari

Nonpenetran cerrahi endikasyonlar acik agih glokom, yiiksek
miyopili glokom, pigmenter glokom, psédoexfoliasyon glokomu,
acist acik uveitik glokom, psédofakik ve afakik glokomlardir.

Nonpenetran glokom cerrahisi 6n kamaraya giris yapilmaksi-
zin trabekiiler aga yonelik girigsimlerdir. Ctiinka akoz dig akimi-
na resistans gosteren bolgenin jukstakanalikiiler trabekulum
ve Shlemm kanalinin i¢ duvarit oldugu tahmin edilmektedir.
Nonpenetran glokom cerrahisinde bu bélgenin inceltilmesi ve
jukstakanalikiiler membranin soyulmasi akéz hiimérin disa
akimina direnci azaltmak i¢in gereklidir. Nonpenetran glokom
cerrahisi trabekiilektomiden daha az kataraktojenik olmas: ne-
deniyle fakik primer acik agili olgularda daha giivenli bir sece-
nektir.® Aym1 zamanda kan akoéz bariyerinin bozulmasinin daha
yiikksek komplikasyon riski olusturdugu yiiksek miyopisi olan
olgular ve psodoeksfoliasyonu olan glokom olgularinda uygun
bir se¢cim olusturmaktadir.®!! Trabekiiler agda asir1 pigment
artisginin neden oldugu pigmenter glokomda da nonpenetran
glokom cerrahisi potansiyel bir cerrahi secenektir. Uvetik glo-
komda da daha az postoperatif inflamasyona neden oldugu i¢in
uygun bir se¢im olmaktadir.’? Hatta iridokorneal agida ciddi
patolojileri olmayan bazi konjenital juvenil ve afakik glokomlar
da nonpenetran cerrahi endikasyon sinirlar igine alinabilir.!®
Kapali acili glokom ve neovaskiiler glokomda ise kontrendikedir.

Nonpenetran Glokom Cerrahisi Komplikasyonlari

Antimetabolit kullanilan veya kullanilmayan trabekiilekto-
mi sonuclariyla karsilagtirildiginda nonpenetran glokom cer-
rahisi daha az komplikasyon oranlarina sahiptir. Bu biyik
bir olasilikla trabekiillektomide oldugu gibi tam kalinlikta
penetrasyon yapilmamasi nedeniyledir. nonpenetran glokom
cerrahisinde ak6z humoriin trabekiilodesmetik membrandan
stiziilmesi ani intra ve postoperatif hipotoniyi onlemektedir.

Nonpenetran glokom cerrahisi komplikasyonlar: trabekiilodes-
metik membran ripritira gibi intraoperatif olarak goriilebi-
lecegi gibi erken ve gec postoperatif dénemde de goriilebilir.!*

Glokom Tedavisinde Nonpenetran Cerrahi Yaklagimlar

Uzun siiren hipotoni, hipotonik makulopati, s1g 6n kamara,
koroid dekolmani ve suprakoroidal hemoraji nadir de olsa
goriilebilecek komplikasyonlardir.’® Oysa bu komplikasyon-
lar trabekiilektomide gérmeyi tehdit eden komplikasyonlar-
dir. Trabekiilektomi sonras1 endoftalmiye yol acan ciddi bir
komplikasyon da blebittir. Nonpenetran glokom cerrahisinde
trabekiillodesmetik membran bakterinin goz i¢ine yayilmasi-
na karsi bir bariyer olusturur. Bu nedenle blebit ve infeksiy6z
keratit ¢ok nadir komplikasyonlardir.’® Katarakt olusumu
derin sklerektomide nadirdir. The Advanced Glaucoma Inter-
vention Study (AGIS) grubu trabekiilektomi sonrasi katarakt
olusum oranini 5 yil icinde %78 olarak tahmin etmektedir.
Postoperatif donemde s1g 6n kamara veya ciddi inflamasyon
olustuysa bu oran ikiye katlamaktadir.!” Oysa Shaarawy ve
ark.,'® nonpenetran glokom cerrahisinde 105 hastada ortala-
ma 64 aylik takipte daha 6nce var olan kataraktin ilerleme
oraninin %25 oldugunu vurgulamaktadir. Yara sizintis1 veya
pozitif Seidel testi trabekiilektomide nonpenetran glokom cer-
rahisine oranla cok daha sik olarak goriilmektedir. Iki yillik
prospektif calismada bleb sizintis1 trabekiilektomide %24.6
iken derin sklerektomide %3.1 olarak bulunmustur.’® Bleb
fibrozisi ve enkapsiilasyon gorilme sikligi nonpenetran cerra-
hide trabekiilektomiye oranla ¢ok daha diuisiiktiir.!°

Nonpenetran Glokom Cerrahisi Basar1 Oranlar:

Derin sklerektomide bagar: orani cesitli calismalarda 12-30
aylik takiplerde %19-79 arasinda degismektedir. Genis kap-
samli meta analizlere bakildiginda bu oran ortalama %48.6
olarak karsimiza cikmaktadir.!® Bagari oranlari incelendi-
ginde derin sklerektominin etkinligi diisiik kalmakta, bunun
nedeni yiizeyel flebin kollaps: olarak goriilmektedir. Yiizeyel
flebin kollapsini onleyerek derin sklerektominin etkinligini
artirmak icin cesitli implantlar kullanilmaktadir.

Ameliyat sirasinda yiizeyel flebin altina yerlestirilen; Kolla-
jen implantlar (STAAR, Surgical Company, California, USA),
Retikiile hyaliironik asid (SK GEL, Corneal Laboratories, Pa-
ris, France), non absorbable hidrofilik acrylic implant (T-Flux,
Toltech, La Rochelle, France), Esnoper V2000 HEMA implant
(AJL Ophthalmics, SA, Milano, Alava, Spain), viscoelastik imp-
lant (Healaflow, Anteis S.A. Geneva, Switzerland) gibi imp-
lantlar basar1 oranlarmmi belirgin bir sekilde artirmaktadir.?’
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Bununla birlikte implantsiz cerrahi modifikasyonlar igin
ayni seyi soylemek miimkiin degildir.?! Derin sklerektomide
bagarisizligin bir diger nedeni olarak konjonktival inflama-
tuvar hiicreler gosterilmektedir. Minna H ve ark.,?? yaptig,
derin sklerektomi uygulanan bagarili ve basarisiz olgularin
karsilasgtirildig1 bir calismada; basarisiz olgularda konjonkti-
val inflamatuvar hiicrelerde anlaml bir artis oldugu ve derin
sklerektominin basarisinda konjonktival inflamatuvar hiicre-
lerin belirleyici rol oynadig1 vurgulanmaktadir. Glokom has-
talarinda uzun siire anti-glokomat6z kullanimi muhtemelen
konjonktival inflamasyona neden olmakta ve operasyondan
once topikal tedavi azaltilabilir yada kortikosteroid tedavisi
baslanir ise cerrahi basar1 artirilabilir denilmektedir. Imp-
lantsiz derin sklerektomi sirasinda mitomisin C uygulamasi-
nmin etkinligi anlamh gekilde artirdigini vurgulayan calisma-
lar basar1 oranlarini 3 yilda %78 olarak vermektedir.?

Viskokanalostomide Schlemm kanali ostiumlarindan viskoe-
lastik madde enjeksiyonuyla Schlemm Kanali'nin kismi res-
torasyonu saglanmir. Yizeyel flep sikica kapatilir, filtrasyon
blebi olusmaz, ve boylece yapilan cerrahi islem konjonktival
ve episkleral fibrozisten etkilenmez.®

Etkinligi %60-83 arasinda degismektedir. Trabekiilektomi
ile kiyaslandiginda etkinlik daha azdir. Uzun siireli genis
kapsamli meta analizlerde viskokanalostomi basar1 oranlari
21mmHg altinda %90, 16 mmHg altinda %43 olarak veril-
mektedir.?#? Stegmann Canal Expander (Ophthalmos GmbH,
Schaffthausen, Switzerland) viskokanalostomi bagar1 oranla-
rin1 ve operasyonun etkinlik siiresini artirmak amaciyla ge-
ligtirilmistir. Poliamid fleksible 9.0 mm’lik “stent” Schlemm
kanalinin dortte birini kaplayacak sekilde tasarlanmigtir.
Uzerinde kollektor kanallara akoéz hiimor gecisini kolaylasti-
racak fenestrasyonlar: vardir.?

Kanaloplasti, viskokanalostomiye benzer bir girigsimdir. Fark:
bir mikrokateter (iTrack-250a) yardimi ile Schlemm kanalina
polipropilen siitiir yerlestirilmesidir. Sitir distansiyonu sa-
yesinde Schlemm kanali genigletilir ve restorasyonu saglanir.

Ozdemir

Descement membran dekolmani, mikrokateterin 6n kamara
veya suprakoroidal alana ilerlemesi, ve makro hifema ciddi
komplikasyonlaridir. Basar1 oranlar1 ise %93 civarindadir.
Goz i¢i basincini %34-65 oraninda azaltmaktadir. Trabekii-
lektomi ile kargilagtirildiginda etkinliginin oldukca yiiksek
oldugu gorilmektedir.?”28

Cerrahi basariy1 degerlendirirken yagsam kalitesini de dikka-
te almak gerekir, ve yapilan klinik ¢aligmalarda kanaloplasti
uygulanan hastalarin memnuniyet oranlarinin trabekiilekto-
miden daha yiiksek oldugu gorilmektedir.?

SONUC

Bir tedavi yonteminin se¢iminde, segilen tedavi yonteminin
bizi istenilen amaca ulastirip ulagtiramayacagi, ve bu ama-
ca ulagirken komplikasyonlarin ve/veya yan etkilerin tolere
edilebilir diizeyde olup olmadig: belirleyici rol oynamaktadir.

Nonpenetran cerrahi giivenli ve etkili bir yéntemdir. Bunun-
la birlikte g6z i¢i basincini digiirmede bagar: oranlar: tra-
bekiilektomi ile kargilastirilabilir diizeyde degildir. Cerrahi
modifikasyonlar, implantlar, antimetabolit uygulamalar1 ve
gonyopunktur gibi laser girisimleri ile etkinligi artirilmaya
calisilmaktadir. Nonpenetran glokom cerrahisi kolay bir yon-
tem degildir, bir 6grenme siireci gerektirmektedir. Bu neden-
le heniiz yaygin olarak benimsenmemis olmasina ragmen ge-
lisimini siirdiirmege devam etmektedir. Nonpenetran glokom
cerrahisi daha giivenli bir yontem olmasi nedeniyle gelecekte
bir ¢cok vakanin cerrahi se¢ciminde ilk tercih olabilir.
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