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ABSTRACT

Yeni gelistirilen pek cok glokom cerrahisi yéntemlerine rag-
men ginimizde “penetran cerrahi” hala altin standart ko-
numunu korumaktadir. Bunun en énemli nedeni penetran
olmayan glokom cerrahi yéntemleriyle saglanan géz igi
basinar digisinin yeterli olmamasidir. Ote yandan, sade-
ce tek bir penetran cerrahi yéntemi olan “trabekilektomi”
ginimoze ulagabilmis; digerleri (6zellikle tam kat sklera
eksizyonu igeren) yUksek komplikasyon oranlari nedeniyle
terk edilmiglerdir. Skleranin tam kat eksizyonu prensibine
dayali penetran cerrahi yéntemlerine kiyasla daha given-
li olsa da, klasik trabekilektomiden sonra da géz igi ba-
sincinin ézellikle erken dénemde ani olarak distrilmesi
gérme keskinliginde siklikla istenmeyen distglere neden
olmaktaydi. Klasik trabekilektomi tekniginin bir bagka de-
zavantaji da ézellikle mitomisin kullanilan gézlerde olusan
ince konjonktiva bleblerinin ge¢ dénemde endoftalmi gibi
son derece korkulan ve kéti prognozlu bir komplikasyo-
na da zemin hazirlamasiydi. Son yillarda gelistirilen teknik
modifikasyonlarla trabekilektominin bu iki énemli sorunu
(erken hipotoni ve ge¢ endoftalmi) mimkin oldugu kadar
azalilmaya ve ydntemin guvenilirligi arthirlmaya caligil-
mighr. Bu derlemede &zellikle bu konudaki gincel literatir
bzetlenecek ve gunlik pratigimde uygulamakta oldugum
cerrahi teknik ve sonuglar Uzerinde durulacaktir.

Anahtar Kelimeler: Penetran glokom cerrahisi, trabekilekto-

mi, hipotoni, ge¢ endoftalmi.

Despite recently developed new glaucoma surgical proce-
dures “penetrating surgery” has still remained as the gold
standard. The inadequacy of reduction in intraocular pres-
sure achieved by those non-penetrating glaucoma surgical
procedures is the most important reason for that. On the
other hand, only one of the penetrating procedures-trab-
eculectomy was able to reach today’s glaucoma practice
while the others (especially those involving full-thickness
excision of the sclera) have been abandoned because of
the high incidence of complications. Although it is much
safer than those penetrating surgical procedures based on
full-thickness scleral excision, the sudden decompression
of intraocular pressure in the early postoperative period
following classical trabeculectomy usually led to unwanted
reduction in visual acuity. Another disadvantage of classi-
cal trabeculectomy technique involved the predisposition
of the thin conjunctival blebs developing in especially eyes
after intraoperative use of mitomycin to a feared complica-
fion with poor prognosis named delayed onset endopthal-
mitis. By using the recently developed technical modifica-
tions, it has been tried to reduce the incidence of those two
important problems of trabeculectomy (early hypotony and
late endophthalmitis) and thus improve the safety of the
procedure. In this review, current literature on the subject
will be summarized and my personal surgical technique
using in my daily routine will be explained in detail.
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GiRiS

Glokom cerrahisi hasta beklentileri ve ulagilan sonug-
lar acisindan oftalmologlar igin oldukga sikintili durumlar
olusturabilir. Glokomun dogal seyri pek cok olguda yavas-
tir ve gérme kaybi ancak yillar icinde yavas gelismektedir.
Buna karsilik cok basarili bir glokom cerrahisi sonrasinda
bile siklikla gérmede gegici bir azalma olmaktadir. Bu dal-
galanmayi olabildigince azalimak, ancak uzun dénemde
basaryr digirmemek icin bir yandan penetran olmayan
glokom cerrahisi yéntemleri gelistirilirken, diger yandan
da penetran glokom cerrahisinde bir takim dnemli teknik
yenilikler devreye girmistir. Bu derlemede penetran cerra-
hideki yeni gelismeler ve 6zellikle “gUvenli trabekilekto-
mi” teknigi Uzerinde durulacaktir.

PENETRAN GLOKOM CERRAHISi-TARIHCE

Tam Kat Sklera Eksizyonu iceren Yéntemler

Sklerektomi, arka dudak sklerektomisi, trepanas-
yon (Elliott), iridenklesis (Holth), gonyopunktur ve termal
sklerostomi (Scheie) bu yéntemler icinde sayilabilir.'-¢ Ti-
minde ameliyat sonrasi erken devrede hipotoni belirgin-
dir. Tam kat sklera eksizyonu ve asiri filtrasyon nedeniyle
olgularin biytk cogunlugunda 8n kamara kaybi, hife-
ma, hemorajik ya da seréz koroid dekolmanlarn gelis-
mekte ve bu da gérme keskinliginde énemli azalmalara
neden olmaktaydi. Bu nedenle tam kat sklera eksizyonu
iceren cerrahiler trabekilektominin gelismesiyle terk edi-
lerek ortadan kalkmiglardir; bu nedenle bunlara ayrintili
olarak deginilmeyecektir.

Trabekulektomi

Orijinal Teknik: ilk olarak 1968'de Cairns tarafin-
dan tanimlanmig olup Watson tarafindan modifiye edil-
mistir.7-10 Orijinal Cairns tekniginde limbus tabanli bir
konjonktiva flebi hazirlanmakta, Ust kadranda 4x5 mm
sklera flebi (skleranin yarisi kalnhginda) saydam kor-
neaya dogru disseke edilmekte ve daha sonra bu flep
altindan 2x4 mm boyutlarinda i¢ blok eksize edilmek-
teydi. Cikarilan bu olduk¢a buytk parca kornea doku-
sunu, Schwalbe hattini, trabekulumu, sklera mahmuzu
ve sklerayi icermekteydi. Daha sonra periferik iridektomi
yapilmakta ve sklera flebi 4 yada 6 adet ipek sitirle ka-
patilmakta, konjonktiva da ayni materyalle kapatilarak
ameliyat sonlandirimaktaydh.

Burada vurgulanmasi gereken énemli nokta sudur;
Cairns bu ameliyah tasarlarken bunu bir filtrasyon cerra-
hisi yéntemi olarak diginmemis ve trabekulumu ¢ikarta-
rak Schlemm kanalina drenaj saglamayr amacglamistir,
bu nedenle bu kadar biytk bir i¢ blok eksizyonu éner-
mistir. Yine ayni dUsUnceyle i¢ blok eksizyonu esnasinda
trabekulumun c¢ikariimasina cok &nem vermis ve hatta
yéntemin adini bu nedenle trabekilektomi koymustur.
Yillar sonra aslinda ameliyatin akdzin konjonktiva altina
filtrasyonunu saglayarak etki ettigi gdsterilmis ve trabe-
kulumun c¢ikarilmasinin gerekli olmadigr anlagilmgtir.

Trabekulektominin  gelismesiyle birlikte skleranin
tam kat eksize edilmesinin terk edilmesi glokom cerra-
hisinin gelisimi icin dnemli ve tarihsel bir asamay: olus-
turmustur. Filirasyon miktar azaldigr ve daha kontrollo
olarak saglandigi icin hipotoni ve ona bagl olarak geli-
sen 6n kamara kaybi, kanamalar ve koroid dekolman-
lart azalmig ve gérmedeki dalgalanma kabul edilebilir
dizeylere indirilmigtir.’" 12

Ara Doénem-Antimetabolitler: Trabekilektomi
g6z cerrahlar tarafindan yaygin kabul gérmis ve yakla-
stk yirmi yil boyunca oftalmologlarin glokomla savagin-
daki en dnemli silahi olmustur. Ancak yillar gectikge bazi
hasta gruplarinda etkisinin oldukca kisa strede kaybol-
dugu ve gdz ici basincinin tekrar yikseldigi dikkati cek-
meye baglamighr.!?

Ozellikle genc hastalarda, daha énce cesitli géz
ici cerrahileri (katarakt, retina veya glokom ameliyatlari
gibi) gegirmis goézlerde ve cesitli sekonder glokom tir-
lerinde klasik trabekilektomi basarisinin distk kalmasi
nedeniyle yara iyilegmesini geciktirmek icin cesitli farma-
kolojik arayiglara yénelinmistir. Bu cabalarin sonunda
dnce 5-florourasil klinik kullanima girmistir.

Bu konudaki ilk calisma 1987 yilina aittir, daha
sonra yapilan cesitli kontrolli arastrmalarla ameliyat
sonrasi konjonktiva altina enjekte edilen 5-florourasilin
kullaniminin basari oranini yaklagik iki katina gikardig
saptanmigtir.'*7 Daha sonra daha etkili bir ajan olan
mitomisin-C  kullanilmaya  baglanmigtir.  5-floroura-
sil sadece fibroblastlar Gzerine toksik etki gésterirken
mitomisin-C fibroblastlarin yanisira endotel hicreleri
Uzerinde de toksik etki yapmaktadir.'®

Ayrica mitomisin-C'nin ameliyat esnasinda spon-
ja emdirilerek skleraya uygulanmasi ve ameliyat sonrasi
enjeksiyon gerekmemesi hasta ve hekim igin tercih nede-
ni olmustur.

Guvenli Trabekolektomi: Bu kavram ve cerrahi
teknikteki modifikasyonlar buytk 8lcide Moorfields’ten
Dr. Khaw'in ¢alismalarina  dayanmaktadir.’”  Khaw
dzellikle limbus tabanl konjonktiva flebi kaldirlarak ve
mitomisin-C kullanilarak yapilan trabektlektomilerde
ameliyatlardan belli bir sire sonra son derece ince ci-
darli, keskin sinirl, kistik ve avaskiler blebler olustugunu
gdzlemis ve bunun blebin geriye yayilmasini sinirlayan
skar dokusuna (celik halka veya ring of steel) baglamis-
tir.2021 By gézlerdeki fokal ve ince blebler bir sire sonra
sizdirmaya baglamakta ve 8nemli bir oranda endoftalmi-
ye neden olmaktaydi.??

Yara iyilegmesinin farmakolojik olarak modifikas-
yonu ile ilgilenen ve mitomisin-C'nin hicre dizeyindeki
etkilerini gésteren cok sayida deneysel aragtirmanin da
sahibi olan Khaw bu arastirmalardan elde ettigi yararl
bilgileri klinik gézlemleri ile birlestirmis ve cerrahi teknigi
modifiye etmenin sorunu ¢ézmek igin yeterli olacagi (gu-
venli mitomisin-C kullanimi) sonucuna varmigtr.
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Resim 1: Konjonktiva agilmasi.

CUnky hayvan deneylerinde mitomisin-C'nin yerini
tutacak bagka bir farmakolojik ajan bulunamamisti ve
daha givenli alternatif ilag secenekleri gelistirme caba-
lar bagarisiz olmustu.

Khaw'in yaklagimi her yénden 6vgiyl hak etmek-
tedir; cunkU deneysel tip ile klinik gézlemin son derece
mUkemmel bir sentezini olusturmaktadir.

CERRAHI TEKNIK

Ameliyat Hazirhgr

Pek cok glokom cerrahi trabekilektomiyi genel
anestezi ile yapmayi tercih etmektedirler. Bunun en
dnemli nedeni ameliyatin potansiyel olarak en tehlikeli
asamasi olan i¢ blok eksizyonu sirasinda istenmeyen bir
g6z ici basing arhigini ve olasi bir ekspulsif koroid kana-
masini dnlemektir.

Lokal anestezi kullanilacaksa bu felaketle kargilas-
mamak igin tam bir akinezi ve hipotoni (vitreus basinci-
nin disurilmesi) saglanmasi gereklidir.

Glokom ameliyatlarinda erigkinlerde “Sub-Tenon
anestezi” iyi bir secenektir. Bunun igin alt nazal kadran-
dan konjonktiva ve Tenon kapsitline yapilan 1-2 mm’lik
kesiden &zel kandl ile 2 ml adrenalinsiz lidokain (20 mg/
ml), 2 ml bupivakain (5 mg/ml) ve 75 Unite hyaluronidaz
karigimi uygulunir.

Karigima Hyaluronidaz eklenmesi cok énemlidir, bu
sayede anestetik maddenin hizli bir sekilde orbitaya ya-
yilmasi ve etkinin baglamasi saglanmaktadir, ayrica mi-
kemmel bir hipotoni de elde edilmektedir.?

Yine de géz ici basinci cok yuksek olan ekspulsif ka-
nama igin riskli (afak, vitrektomize, yiksek miyop, sis-
temik sorunlar) gézlerde ek énlem olarak hiperosmotik
ajanlarla vitreus hacminin azaltilmasi daha givenli bir
ameliyat imkani saglamaktadir.

Kooperasyonu disik hastalarda ve cocuklarda ise
genel anestezi kullanilmaldir.

Resim 2: Sklera flebi.

Ameliyat Yeri Secimi ve Dizgin SGtoro

Ust kadran tercih edilmelidir. Ust kapagin értmedigi
bleblerde gec dénemde inflamasyon ve endoftalmi ris-
ki yUksektir.2* Ayni nedenle alt kadran kesinlikle tercih
edilmemelidir. Dizgin (traksiyon) sttiri kornea ya da st
rektusa konulabilir. 6/0 veya 7/0 ipek tercih edilmelidir.

Korneaya konan suturlerde sotirin korneayr kesme-
si riski her zaman mevcuttur, derin gecilirse 6n kama-
raya girilebilir; dikkatli olunmalidir. Rektus siGtord daha
emniyetlidir ve ameliyat sahasini daha iyi kontrol etmeye
olanak verir.

Konjonktivanin A¢ilmasi

Khaw'in en &énemli teknik modifikasyonu kon-
jonktivayr limbustan agmasidir. Yaptd arastirmalarda
konjonktiva forniksten acilirsa insizyon hattinda olusan
skatrisin blebi sinirladigini ve akézin geriye dogru yayil-
masina engel oldugunu gdstermistir.

Limbustan acildiginda ise diffiz yayilim gésteren
ve ince cidarl olmayan blebler gelismekte; bu da geg
dénem endoftalmiyi cok azaltmaktadir.?> Limbusta ya-
pilacak 7-8 mm’lik bir konjonktiva kesisi yeterlidir. Kesi
sirasinda Tenon kapsulu ile konjonktivanin birlikte agil-
masina dikkat edilmelidir, daha sonra kint uclu Westcott
makasi ile geriye dogru disseksiyon yaparak mitomisin
emdirilmis sponijlar icin genis bir alan olugturulmaldir
(Resim 1).

Sklera Flebi

Flebin skleranin en az yarim kalinliginda hazirlan-
masi kapatilirken iyi bir apozisyon saglar ve sUturler ge-
cirilirken kesme ya da kopmaya kargi emniyetlidir. Flebi
olusturmaya limbustan 2-3 mm geride yaklagik 4-5 mm
horizontal bir kesi yaparak baslanmalidir. Daha sonra
radial kesiler yapilarak flep limbusa dogru disseke edilir;
béylece 4x2 mm boyutlarinda bir flep elde edilir. Dissek-
siyon sirasinda santralde iyice korneaya dogru girilirken
yan taraflarda éne dogru fazla ilerlenmemesine dikkat
edilmelidir (Resim 2).
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Resim 3: Mitomisin-C uygulamasi.

Bu sekilde bir valv olusturulmus ve akézin (amag-
landigi gibi) yanlara dogru degil de geriye dogru yénlen-
mesi saglanmig olur.

Antimetabolit Uygulamasi

Hangi hastalara uygulanacadr tarhigmahdir. Kata-
rakt veya diger gdzigi ameliyat gecirmis gézlerin timin-
de yasa bakmaksizin kullanilmasi énerilmektedir. Far-
makokinetik ¢alismalara gére ideal konsantrasyon 0.2
mg/ml (cok riskli gézlerde ve bebeklerde 0.5 mg/ml’ye
cikilabilir) ve sure U¢ dakika olarak belirlenmisgtir.26:27

Bu dozda mitomisin-C emdirilmis U¢cgen sponjlar-
dan kesilen ¢ok sayida parga konjonktiva altina ve Ust
rektusa dogru olabildigince geriye yerlestirilip U¢ dakika
sonunda 20-30 ml BSS ile yikanmaktadir (Resim 3).

On Sutirler ve Parasentez

Sklerostomi yapmadan énce sklera flebinin iki kdse-
sine birer adet 6n sitir (10/0 naylon) koymak emniyeti
arthirmaktadir. Bu sutirler flebin gerginligini saglayacak
olan esas sitirler olup bu asamada konmalar daha
sonra ¢ok iyi bir apozisyon saglamakta, ayrica i¢ blok
eksize edildikten sonra hemen baglanarak globun hipo-
ton kaldigi streyi ¢ok kisaltmaktadirlar.

Resim 5: ¢ blok eksizyonu.

Resim 4: On sitirler ve parasentez.

Khaw hipotoniyi tamamen énlemek icin én kamara
tutucu yerlegtirmeyi dnermektedir.?® Ancak kapak araligi-
nin dar oldugu kicik gézlerde bu oldukga zor olmakia,
ayrica ameliyat sire ve maliyetini artirmaktadir.

On kamara tutucu kullanilmayan gézlerde mutlaka
én sutirleri koyduktan sonra 20G’lik bir MVR bicagr ile
saydam korneadan 6n kamaraya girilerek parasentez
yapilmalidir; bu sirada bir miktar 6n kamara dekomp-
resyonu da yararl olacaktir (Resim 4).

~ Sklerostomi (ic Blok Eksizyonu) ve Periferik
Iridektomi

Yaklagik bir milimetrekarelik parcanin ¢ikarilmasi
yeterlidir. Siliyer cisimle temastan kacinmak, vitreus pro-
lapsusu ve kanamadan sakinmak igin ézellikle dar agili
gozlerde parganin olabildigince énden (tercihan kornea-
dan) ¢ikarilmasi énemlidir (Resim 5).

islem icin makas ve forseps kullanilabilecegi gibi
pun¢ da tercih edilebilir. Periferik iridektomi mutlaka
yapilmalidir; bu sayede irisin ameliyat yerini kapatmasi
dnlenmis olur.

Fazla buytk olmasindan kaginmak gerekir ancak
iris kokunu icerecek sekilde bazal olarak yapilmalidir.

Resim 6: Serbestlestirilebilir stturler.
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Resim 7: Konjonktiva kapatlmasi.

Sklera Flebinin Kapatlmasi

ic blok eksizyonu ve periferik iridektomiden sonra
sklera flebi kapatilir. Bu asamada én sutirlerden biri
baglandiktan sonra parasentezden én kamaray derin-
lestirerek normal géz tonusunu olusturmak hipotoni su-
resini minimale indirmekte ve ameliyatin kalan kisminda
cerrahi rahatlatmaktadir.

ikinci sotor de baglandiktan sonra flebin arkasinda-
ki skleraya Gggen sponjla hafifce bastirlarak sizinti mik-
tar kontrol edilmelidir.

Asirt sizinti varsa veya 8n kamara daraliyorsa mut-
laka ilave 10/0 naylon sutir ya da sitorler konmalidir.
Bunlar serbestlestirilebilir sotur seklinde olabilir (Resim 6)
veya kalicr s0tUr olarak konup ameliyattan sonra lazerle
kesilmesi de saglanabilir.29-32

Konjonktivanin Kapatilmasi

Konjonktivanin mutlaka sizdirmayacak bir sekilde
kapatilmasi gerekir. Khaw ayr ayri birkac adet 10/0
naylon sitir ile korneaya tespiti énermektedir. 22 Daha
pratik olmasi nedeniyle devamli sitir de tercih edilebilir
(Resim 7).

Ameliyat Sonrasi ilaglar ve Takip

Mutlaka yeterli steroid ve antibiyotik tedavisi veril-
melidir. Rutin olgularda prednizolon acetat ve florokino-
lon iceren géz damlalar ginde bes kez olarak baslanir,
daha sonra yavas azaltihp bir ayda kesilir.

inflamasyonun fazla oldugu, akéz yapiminin disik
oldugu gézlerde ve én kamaranin daraldigi olgularda
mutlaka sikloplejikler de eklenmelidir, bu tir bazi géz-
lerde ilk hafta sistemik steroid kullanimina da gereksinim
olabilir.

Hasta ameliyattan sonra birinci ve ikinci haftada
mutlaka gérilmelidir. Ozellikle ikinci ve tcinct hafta-
lar arasi kritiktir. Yapilan arastirmalar serbestlestirilebilir
sUturlerin alinmasi ya da kalici sttirlerin lazerle kesilme-

Resim 8: Bleb gérinimo.

sinin ameliyattan sonraki ilk 10 gOn icinde yapilmasinin
mitomisin kullanilmig gézlerde hipotoni riski olusturabil-
digini, U¢tnct hafta sonunda yapilmasinin ise yara iyi-
lesmesi sireci ilerledigi igin filtrasyon Uzerinde fazla etkili
olmadigini géstermigtir.3':32

Komplikasyonlar

Guvenli trabekilektomi sonrasinda ézellikle ilk hafta
icinde gérme keskinliginde bir miktar dalgalaonma gé-
rolmesi kuraldir. Bu yan etki refraksiyon degisimi, infla-
masyon ve pupillanin biyUtiimesine bagli olup genellik-
le sorun olusturmaz. Bir miktar sulanma ve hiperemi de
hemen hemen tUm olgularda gorolor.

On kamara siglasmasi cok sik gérilmez, koroid de-
kolmani ve én kamarada hemoraji ¢ok seyrek gérilor.
ik hafta géz ici basina tipik olarak 15-20 mmHg arasin-
da seyretmelidir; eger daha dustk ise teknik iyi uygulan-
mamig demektir.

ikinci ve Gcuncy haftalar arasi dikislere yapilacak
midahale ile 10-15 mmHg arasina indirilir ve o sekilde
kalmasi saglanir.

Ge¢ donemde klasik trabekulektomiye kiyasla
komplikasyonlar ¢ok daha azdir, ge¢ endoftalmi ¢ok
daha seyrek gorolur.® Teknigin dogru olarak uygulandi-
g1 gozlerde bleblerin diffuz olarak geriye dogru yayildigi
izlenmelidir (Resim 8); avaskuler, ince ve kistik bleb mor-
folojisi gérulmez géz ici basinci genellikle 10-12 mmHg
arasinda 8lcilur.

Bleb kabarikligi minimaldir ve hastanin yakinmasi
yoktur. Tek gézinden bu teknikle ameliyat olmus diger
gdzine ise iki veya daha fazla glokom ilaci kullanan has-
talar tarafindan batma, yanma ve hiperemi acisindan
genellikle trabekilektomi olmug gézdeki konforun daha
iyi oldugu ifade edilmektedir.

Sonug olarak givenli trabekilektomi teknigi saye-
sinde ginimuzde penetran glokom cerrahisi son derece
etkili bir sekilde ve en az non-penetran cerrahi kadar gi-
venle uygulanabilmektedir.
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