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1. GIiRIS

ik olarak Hipokrat tarafindan yasli insanlarda gériilen ve goz bebeginde acik
mavi renk degisimi olarak tarif edilen glokom, dnceleri katarakt ile ayni patoloji oldugu
disunilmustiir. Yiksek g6z ici basinci (GiB) kavrami, hastaligin tarifi icerisinde
ancak 18. yuzyilda yer bulabilmistir (1).

ilerleyen vyillar icerisinde normotansif glokom kavraminin ortaya ¢ikmasiyla,
yiiksek GIB, hastaligin temel niteliklerinden biri olarak gérilmekten ¢ikmis ve major
bir risk faktort olarak kabul edilmeye baglanmistir (2).

Gunumuzde ise bilinen en sik kérluk nedenlerinden biri olan glokom, sinsi
seyirli olmasi ve tedavi edilmedigi takdirde korlige kadar ilerlemesi nedeniyle, erken
tani ve tedavi yontemlerinin halen yogun bir bigcimde arastirnidigi gtincel bir hastaliktir.

Bugun artik glokom; yiiksek GiB'inin primer risk faktérii oldugu, karakteristik
gorme alani kayiplarinin eslik ettigi ve optik néropati ile seyreden bir hastaliklar grubu
olarak tanimlanmaktadir. Kontrol edilebilen tek risk faktérii olan GIB, glokomun
medikal ve cerrahi tedavisinin ana hedefi olma dzelligini korumaktadir (3). Ayrica
GIiB sadece glokom tanisi icin degil; hastaligin takibi ve tedaviye yanitin
degerlendiriimesinde kullanilan 6nemli parametrelerden biridir.

GIiB'Inin glokomda 6nemli bir risk faktori oldugu ve GiBInin tedavi ile
dusurulmesinin, glokom progresyonunu yavaglattigi cesitli calismalarla ortaya
konmustur. Erken dénem glokom tedavi calismasinda GiB'indaki her 1 mmHg'lik
dusisin, gorme alani kayiplarinin ilerleme riskinde %210’luk bir azalma sagladigi ve
normotansif glokom olgularinda tedavi ile gorme alani kayiplarindaki ilerlemelerin
azaldigi bildirilmistir (3).

Glokom tedavisinde Oncelikle medikal tedavi ve lazer yontemleri
denenmektedir. Bu tedavilerle etkin GIB diisiisii saglanamayan, basvurdugunda ileri
donem glokom bulgularn bulunan ve zaman kaybina tahammuli olmayan g6zlerde
cerrahi yontemlere bagvurulmaktadir. GUnimuzde en sik tercih edilen cerrahi yontem
olan trabekllektomi; himor akézin subkonjonktival araliga drenajini saglayarak
GiB’InI duisiirmeyi amaglayan fistiilizan bir glokom ameliyatidir.

Son yillarda cerrahi metodlar 6nemli dlciide cogalmistir. Trabekulektomi basari
orani yuksek bir cerrahi teknik olmasina ragmen olgularin bir kisminda

komplikasyonlara neden olabilmektedir. Bunun baslica nedenlerinden biri ameliyat



sirasinda 6n kamaraya girilmesidir. Trabekulektominin olasi komplikasyonlarindan
kacinmak icgin, 6n kamaraya girilmeyen bir cerrahi teknik olan derin sklerektomi
Uzerinde calisiimistir.

Cerrahi girisim sonrasi dogal bir stire¢ olan yara iyilesmesi ve skar olusumu
filtrasyon cerrahisinde basari kaybina yol acan temel nedendir. Trabekilektomi
sonrasi gelisen fibroblast proliferasyonu sonucunda olusan skar dokusu fisttllerin
nonfonksiyonel hale gelmesine neden olabilmektedir. Bu durumu engellemek igin
cesitli ajanlar tzerinde calisiimistir. Bunlardan 5-Florourasil (5-FU) ve Mitomisin-C
(MMC) zerinde en sik cahigilan ajanlardir. MMC, 5-FU’e oranla daha kolay bir klinik
kullanima sahip olmasi ve daha az yan etki ve komplikasyona yol agcmasi nedeniyle
son zamanlarda tizerinde en fazla durulan ajan haline gelmistir (4,5).

Bu calismamizda amacimiz; Klinigimiz glokom departmani tarafindan takip
edilen hastalardan, MMC’li derin sklerektomi ile trabektlektomi ameliyatlari yapiimig
hastalarin dosyalarini tarayarak, ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi gdérme
keskinlikleri, GiB’lari, ©n kamara derinlikleri, gérme alanlari, makiler kalinlik
Olcimlerini inceleyerek her iki ameliyat tekniginin klinik etkinligini ve guavenilirligini

karsilastirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. ANATOMIi VE HISTOLOJI

KORNEA

Kornea, skleranin 6n kisminin devami olup 400-700 nm dalgaboyundaki
Isinlara %100 gecirgen saydam bir dokudur. 43 dioptrilik kirma guci ile optik
sistemin en kirici komponentidir. Korneanin dikey ¢api 10,6 mm, yatay capi ise 11,7
mm’dir. Kan ve lenf damarlar icermeyen kornea; epitel, bowman tabakasi, stroma,

descemet membrani ve endotel olmak lGizere 5 ayri tabakadan olusur (6,7).

LIMBUS

Sklera ile kornea arasinda uzanan, damarli, yari seffaf bir gecis bdlgesidir.
Limbusun sinirlarini  histologlar, patologlar ve cerrahlar farkli sekillerde
tanimlamiglardir (6,8,9).

Histolojik limbus, korneal lamellerin sklera igine dogru koni seklinde sonlandigi

genis zon olarak tarif edilir.

Patolojik limbusun sinirlarl biraz daha nettir. Buna goére limbusun 6n sinirini

(korneolimbal bilegske) bowman ve descemet membranlarinin bitis noktalarini
birlestiren cizgi, arka sinirini da (sklerolimbal bileske) skleral mahmuza dik ve 0n
sinira paralel olarak cizilen ¢izgi olusturur.

Cerrahi limbus ise, 2 mm genisligindedir ve iki esit bolgeden olusur. On zon,

bowman membraninin bitis noktasindan schwalbe hattina kadar uzanan mavi-gri
renkli bolgedir. Arka zon schwalbe hattindan skleral mahmuz ve iris kokine kadar
uzanan beyaz renkli bélgedir. Arka zon trabekller agin tGzerinde yer aldigindan

cerrahi agidan 6nemlidir (10).

KONJONKT IiVA
Goblet hicreleri iceren nonkeratinize skuaméz epitel ve bunun altindaki
damarli ince bag dokusu olan substantia propriadan olusur. G6z kapaklarinin ic

ylzlerini ve skleranin tstunu orter (11,12,13).



TENON KAPSULU

GO0z kuresini saran ince fibroz bir dokudur. Optik sinirden baslar ve korneal
limbusa kadar uzanir. Konjonktiva ile episklera arasinda yer alir. Sklerolimbal
bileskede episklera ile gucli yapisikliklar kurar. Cerrahi sirasinda bu yapisikhgi

ayirmak cerrahi basariyi arttirmadaki dnemli faktorlerden birisidir (14).

EPISKLERA VE SKLERA

Sklera dnde kornea, arkada optik sinirin dura kilifi ile devam eden, g6z icindeki
yapilar icinde kabuk goérevi goren, fibr6z ve koruyucu dig katmandir. Sklera arka
ylizunde optik sinir liflerinin gectigi elek seklindeki lamina kribroza ve kisa silyer
arterlerin gectigi 23 dolayinda delik vardir (14).

Skleranin dis yuzini kaplayan ve skleranin beslenmesinin buydk bir kismini
saglayan episklera su, glukoz ve proteinler icin gecirgen olup orta derecede yogun ve
vaskilarize bir bag dokusudur. Episklera ayni zamanda skleral enflamasyona karsi
onemli 6l¢ctde direng gosteren fibroelastik bir dokudur (14).

SILYER CiSim

Kesiti bir ticgene benzeyen silyer cisim, 6n segment ve arka segment arasinda
bir gecis bdlgesidir. Silyer cismin temel gorevleri humor ak6éz salgisi ve
akomodasyondur. Ayrica himoér akozun Uveoskleral yoldan atiliminda da rol oynar.
Yaklasik 7 mm uzunluga sahip olan silyer cisim, énde 3 mm uzunlugunda pars
plikata, arkada 4 mm uzunlugunda pars plana adi verilen iki bolimden olusur. Pars
plikata 70-80 adet silyer c¢ikintidan olugsan damarl bir dokudur ve pars plananin
onunde yer alir. Pars plana ise ora serratadan baglayip 6éndeki silyer ¢cikintilara kadar
uzanan kabarik olmayan diz bir alandir. Arka segmente yonelik cerrahi girisimler icin
guvenli bir giris bolgesidir.

Silyer cisim yapisinda yer alan ve akomadasyondan sorumlu olan silyer kasin
kasilmasi ile, schlemm kanalinin ve trabekiler agin konfigrasyonu degisir ve hUumor

akodzin bosalmasi kolaylasir. (14).

iRiS
iris; kan damarlari, kas dokusu, bag dokusu, irise rengini veren melanositler ve

pigment hicrelerinden olusur. Pupil capini degistirerek gbéze giren 1sik miktarini



kontrol eden iris ayni zamanda 6n segmenti, 6n ve arka kamara olmak Uzere iki

bolime ayiran bir diafram vazifesi de gorur (16).

KOROID

Koroid, uveanin retina ve sklera arasinda uzanan arka bolumudir. Yapisal
olarak dista lamina fuska icte bruch membrani arasinda yer alan ti¢c damar katindan
olusur. Koroid dokusu, retina pigment epiteli ve sensdriyel retinanin dis yarisinin

beslenmesinden sorumludur (9).

OPTIK SiNiR BASI

Optik sinirin goz ici bolimu papilla, optik disk veya optik sinir bagi olarak da
adlandirihir. Retina gangliyon hucrelerinin aksiyonlarinin toplandidi papilla 1 mm
uzunlugunda ve 1,5 mm capindadir. Sayilari 800.000 ile 1.200.000 arasinda degisen
sinir lifi icerir. Optik sinir basi 6nden arkaya dogru; sinir lifleri kati, prelaminer bdlge,
laminer bdlge, retrolaminer boélge olmak tzere doért bélimde incelenir (9,10).

2.2. ON KAMARA ACISI

HUmor akoz dinamiginin en 6nemli bdlgesi olan 6n kamara agisi ya da diger
adiyla iridokorneal agl, periferal kornea ve iris kokiinin bileske noktasinda olugur. On
kamara aci elemanlarini 6nden arkaya dogru sirasiyla schwalbe cizgisi, trabekuler

ag, skleral mahmuz, silyer cisim ve iris koku seklinde siralayabiliriz (17,18,19).

SCHWALBE CizGisi

Descemet membranin kornea periferinde sonlandigi noktadir ve iridokorneal
acinin on sinirini olusturur. Kornea ve trabekiler endotel hicreleri arasindaki gecis
zonudur (9,11,19).

TRABEKULER A G

HUumor akézin %90 inin bosaltiimasindan sorumludur. Skleral mahmuz ve
schwalbe cizgisi arasinda uzanan, gbézenekli kollajen doku katmanlarindan olusmus
bir drenaj yoludur. Temel yapisini oval, yuvarlak ve romboidal bogluklari cevreleyen,
Isinsal tarzda birbirinin tzerine binen fibroselliler kirigler olusturur (9,18). Dis yuzu
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schlemm kanall, ic yluzli ise 6n kamara ile temastadir. Trabekiler ag profil kesitte
tcgen seklinde bir yapidir. Tabanini skleral mahmuz ve silyer cismin 6n yuzd,
apeksini schwalbe cizgisi olusturur. Trabekuler ag histolojik yapisina gore icten disa
dogru U¢ bolimden olusur.
Uveal ag: Himor akdz digsa akim direncinin en disik oldugu kisimdir (19,20).
Korneoskleral a g: Skleral mahmuzla schwalbe cizgisi arasinda yer alir.
Trabekuler agin en buyuk bolumaddar.
Endotelyal (Jukstakanaliktler, kribriform) a g: Schlemm kanal ile
korneoskleral ag arasinda yer alir. Hicreler arasi bosluk daha dardir ve
yaklasik 1-5 pm genigligindedir. Dolayisiyla disa akim direncinin en yuksek

oldugu bdlgedir ve yaklasik olarak direncin %75’inden sorumludur (18,21,22).

SCHLEMM KANALI

ic capi yaklasik olarak 350-500 um olan, 6n kamarayi cevreleyen, oval kesitli
bir kanaldir. Kanalin i¢ yizu tek sira endotel ve ince bir bag dokusundan olusur.
Kanalin dig duvari limbus stromasina gomaltdr ve bu dis duvar boyunca 25-35 adet
dis toplayici kanalcik dogar ve himor akéz bu kanalciklarda ilerleyerek 6n silyer ven
ve episkleral venlere ulasir. Yaklagik 12 tane on silyer ven akoz tasiyan ince
damarlar seklinde subkonjonktival olarak izlenir ve bunlara akdz venler adi verilir (9).

SKLERAL MAHMUZ
Skleranin 6n kamara acisini olusturan en u¢ uzantisidir ve gonyoskopide

trabekiler agin hemen altinda yer alan beyaz bant seklinde gorular (21).

SILYER BANT VE iRiS KOKU

Silyer bant, skleral mahmuz gerisinde iris kokiine yakin yerlegsmistir. Tam agik
ac! varliginda iris kokunun silyer cisimle birlestigi yerde koyu kahverengi bir bant
seklinde goraldr.

iris kok irisin bittigi yerdir ve bazen uveal trabekiiler ag tizerine ince uzantilar
gonderir (22).
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ON KAMARA ACISININ GONYOSKOP iK OLARAK DE GERLENDIRILMESI

Gunumizde en yaygin olarak kabul goéren siniflandirma yontemi Shaffer
Sistemi'dir (Resim:1). Shaffer Sistemi’nde ©n kamara acisi; iris 6n yuzeyi ile
trabekilumun i¢ yluzeyinden gecen iki hayali cizginin acikligindan gorulen anatomik
yapilarin durumuna gore 0 ile IV arasinda degerlendirilir (19,20).

Evre IV (35° - 45°): En alttaki silyer cisim bantinin izlenebildigi en genis aci
derecesidir. Kapanma ihtimali yoktur.

Evre Il (20° - 35°): Skleral mahmuzun gorulebildigi acik aci gérunimadar.
Kapanma ihtimali yoktur.

Evre 1l (20°): Oldukga dar bir a¢i olup, trabekuler ag izlenebilir. Kapanmaya
egilimlidir.

Evre | (10°): Cok dar bir acl olup sadece schwalbe cizgisi ve trabekilumun
¢ok kuguk bir kismi izlenebilir. A¢i kapanma riski ¢ok yuksektir.

Evre 0 (0°): iridokorneal temasin oldugu kapali ag tipidir, hicbir aci elemani
goriulemez. Bu durumda Zeiss gonyolensi ile indentasyon gonyoskopisi yapilarak aci

kapanmasinin apozisyonel yada sinesiyal olup olmadidi degerlendirilir.

Grade G‘;‘d“ Grade

Resim 1: Shaffer Sistemi (20)
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2.3. HUMOR AKOZ FizYOLOJISi

HUmor akéz silyer cisimde dretildikten sonra arka kamaradan pupilla yoluyla

On kamaraya gecer. Himo6r akdzin normal sartlar altinda yapimi ile akdz cikigi

arasinda belli bir denge vardir. Bu denge “Goldmann esitligi” ile saglanir. Bu formule

gore;

F=(Po-Pv)C + U veya Po = (F-U)/C + Pv

F : AkOz yapim hizi (ul/dakika)

U : Uveaskleral akim hizi (ul/dakika)

Po: Go6z ici basinci (mmHgQ)

Pv: Episkleral ven6z basing (mmHg)

C: Trabekdler diga akim kolayhgi (pl/dakika/mmHg)

Yukaridaki formilden anlagilacadi uzere GIiB akodz yapimi ile dogru orantil,

disa atim kolayhd: ile ters orantilidir. Yine GIB, episkleral venéz basing ile dogru

orantili olarak artarken uveoskleral akim hizi ile negatif olarak baglantilidir (19).

HUMOR AKOZUN YAPIMI

Silyer cismin pigmentsiz epitelinde uretilen himoér akézin arka kamaraya

ulasmasi icin silyer cikintilarin kapiller duvar, stroma ve epitel tabakalarindan

gecmesi gerekir. Bu da iki yolla olur.

Sekresyon: Humor akdz yapiminin yaklasik %10-20 kadarindan sorumludur.
Sekresyon iki yolla olur.

Ultrafiltrasyon: Ultrafiltrasyon, hidrostatik basing etkisi ile sivi hareketini

ifade etmektedir (16). Su ve suda ¢Ozuinen maddeler hidrostatik basing farkina
gore arka kamaraya gecerler. Ultrafiltrasyondaki en 6nemli etken, kan basinci
ile GIB arasindaki farktir. Bu islem icin enerji gerekmez.

Diffizyon : Lipofilik maddelerin konsantrasyon gradiyenti yoninde hicre
membranlarinin lipid iceren kisimlarindan ge¢gmesi esasina dayanir. Bu islem
icin enerji gerekmez (19).

Aktif Transport: HUmor akéz yapiminin yaklasik %80-90 kadarindan

sorumludur. Karbonik anhidraz ve Na/K ATPaz gibi enzimlerin olusturdugu
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aktif metabolik olaylar sonucunda, maddelerin erektrokimyasal gradiyentin aksi
yonunde transportudur. Enerji gerektirir ve hidrostatik basing farkindan
bagimsizdir (19-26). Aktif transport mekanizmasi tGzerinde karbonik anhidraz
inhibitorleri, karbonik anhidraz enzimini baskilayarak; beta adrenerjik
antagonistler ise silyer epiteldeki betal] reseptorler Gzerinden Na/K

pompasini baskilayarak himér akdz salgisini azaltirlar (26).

Normal bir insandan himdr akézin yapim hizi ortalama 2-3 pl/dk’dir. Ancak
akoz salgisinin miktari diurnal olarak degisir ve geceleri daha azdir. Himér akdzin
%21'i bir dakikalik sure icinde yenilenir. Yani normal sartlarda hUmor akoézin tamami
100 dakikada bir yenilenir (26).

HUMOR AKOZUN DISA AKIM YOLLARI
Arka kamaradan 6n kamaraya gelen himér akéz gozu iki yolla terk eder. Bu
yollardan biri trabekuler yol digeri de uveal yoldur. Himor akézin diga akim kolayligi
0,22-0,28 pl/dk/mmHg olup normal gozlerde buylk degisiklikler gosterir. Yine disa
akim kolaylihd1 yasla azalir ve cerrahiden, travmadan, ilaclardan, endokrin
faktorlerden etkilenir. Glokom hastalarinda ise genellikle azalmigtir (26).
Trabekuler A g Yolu: Trabekuler yol himor ak6ziin yaklasik %80’ini g6z disina
tagir. HUmOr akozin iridokorneal agida trabekul lamelleri arasindan schlemm
kanalina gecisi ile baslar. Schlemm kanalina giren akdz, buradan toplayici
kucik kanallar ile ak6z venlere oradan da episkleral venlere gecerek sistemik
vendz dolagima karisir. Himér akézin disa akim direncinin yaklagik %75’
trabekdiler lameller ve jukstakanalikiler bélgededir (19-26).
Uveoskleral Yol: HUmor akozin yaklasik %20 kadari iris stromasi ve silyer
kas icine girerek suprakoroidal bosluk tGzerinden 6n kamaray! terk eder. Bu
yolla disa atim GIB ile dogru orantilidir. Sikloplejik ajanlar, epinefrin,
apraklonidin gibi ilaclar ve siklodiyaliz gibi cerrahi yontemler uveoskleral atilimi
arttirirken miyotikler azaltir (19-26).

EPISKLERAL VENOZ BASINC
Episkleral ventz basing, normal bir insanda yaklasik olarak 9 £ 1,6 mmHg
civarindadir. Episkleral venéz basingtaki her 1 mmHglik artis GiB'da 1 mmHg

yikselmeye neden olur. Episkleral vendz basincin yikseldigi cesitli orbita

14



hastaliklarinda, karotid kaverntdz fistal varliginda ve vendz drenajin tikandigi
durumlarda GIB da artabilir (27,28,29).

GOZ iCi BASINCI

Yapilan epidemiyolojik calismalarda ortalama 16 £ 3 mmHg olarak saptanmis
olup 6n ve arka kamarayi dolduran humor akéziin kornea ve skleraya yaptigi basing
olarak ifade edilmektedir. Genellikle 10 ile 21 mmHg arasindaki GiB normal olarak
kabul edilse de gunumizde okuler hipertansiyon ve normotansif glokom
kavramlarinin tanimlanmasi ile beraber bu degerin kisiye gore degisebilecedi

anlasiimistir. Bu nedenle arttk normal GIB yerine, optik sinir basinda hasar

olusturmayacak hedef g6z ici _basinci kavrami glokom tedavimizin temeli haline
gelmistir (30). GIB sabit bir deger olmayip kalp atim hizi, solunum siklusu ve giniin
degisen saatlerine goére siklik oynamalar gosterir. Normalde 3-6 mmHg arasinda
degisim gosteren diurnal fluktuasyon patojik durumlarda 10 mmHg’ye kadar c¢ikabilir.
Genellikle sabah erken saatlerde daha yuksek olma egilimindedir (31).

2.4. GLOKOMUN SINIFLANDIRILMASI

I- PRIMER GLOKOMLAR

A) Acik Acili Glokomlar
a) Primer acik acili glokom
b) Normotansif glokom
c) Okduler hipertansiyon

B) Acl Kapanmasi Glokomu
a) Latent a¢i kapanmasi glokomu
b) intermittant (subakut) a¢ci kapanmasi glokomu
c) Akut acI kapanmasi glokomu
d) Kronik acl kapanmasi glokomu

[I- SEKONDER GLOKOMLAR

A) Diger Okuler Patolojilere Sekonder glokomlar

a) Korneal endotel patolojilerine sekonder glokomlar
- iridokorneal Endotelyal Sendrom

- Posterior Polimorfdéz Distrofi
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- Fuchs Endotelyal Distrofisi
b) iris ve silyer cisim patolojilerine sekonder glokomlar
- Pigmenter glokom
- iridosizis
- Plato iris Sendromu
c) Lens patolojilerine sekonder glokomlar
- Psddoeksfoliasyon Sendromu
- Lens kaynakli acik acili glokomlar
(Fakolitik ve Fakoanafilaktik glokomlar)
- Entimessan katarakt ve lens dislokasyonuna bagl
glokomlar
d) Retina, koroid ve vitreus patolojilerine sekonder glokomlar
- Retina dekolmani ve vitreorenital anomalilere bagli
glokomlar
- Neovaskduler glokom
e) intraokuler timorlerle iliskili glokomlar
B) Sistemik Hastalik ve ilaclara Sekonder Glokomlar
a) Yuksek episkleral vendz basinca sekonder glokomlar
b) Yuksek g6z ici basinci ve glokomla seyreden sistemik hastaliklar
c) Steroide sekonder glokom
C) inflamasyon ve Travmaya Sekonder Glokomlar
a) Keratit, episklerit ve sklerite sekonder glokom
b) Uveite sekonder glokom
c) Okduler travmaya sekonder glokom
d) Hemorajiye sekonder glokom
D) intraokiiler Cerrahi Sonrasi Geli gen Glokomlar
a) Malign glokom (Silyer blok glokomu)
b) Afaki ve psddofaki glokomlari
c) Epitelyal, fibr6z ve endotelyal proliferasyonlara bagli glokomlar
d) Korneal cerrahiye sekonder glokomlar
e) Vitreoretinal cerrahiye sekonder glokomlar
ll- KONJENITAL GLOKOMLAR
A) Primer Konjenital Glokom

B) Diger Okiiler Konjenital Anomalilerle iligkili Glokomlar



a) On kamara acl anomalileri ile iligkili glokomlar
- Axenfeld Sendromu
- Rieger Sendromu
- Peter’'s Anomalisi

b) Aniridi

C) Ekstraokiler Konjenital Anomalilerle iligkili Glokomlar

a) Sturge-Weber Sendromu

b) Marfan Sendromu

¢) Norofibromatozis

d) Lowe Sendromu

e) Konjenital Rubella

2.5. GLOKOMLU GOZLERDE GORULEN GORME ALANI
DEGISIKLIKLERI

Gorme alani g6zin fikse oldugu bir noktanin cevresindeki cisimlerin
algilanmasi seklinde tanimlanabilir. Gérme alani sinirlari Gstte 50°, nazalde 60°, altta
70°, temporalde 90° olan U¢ boyutlu bir yapidir. “Skotom” gdrme alani iginde
cevresinden daha dusuk retinal duyarliiga sahip alanlardir. Skotomlar maksimum
sitimulusla dahi algilanamayan *“absoli skotom” ve normalden daha guclu
sitimuluslarla algilanabilen “rélatif skotom” olmak lzere ikiye ayrilir. “Koér nokta”
fiksasyonun hemen temporalindeki 10°- 20° lik alanda yer alan absolu bir skotomdur
(32-36). Retina ganglion hicreleri ve sinir liflerindeki hasara bagl olarak gortlen

glokomattz gérme alani defektleri sdyle siralanabilir (36,37).

LOKAL iZE DEFEKTLER

Optik sinir basini olusturan sinir liflerinin retinada olusturduklar anatomik
yaplya uygun olarak lokalize gérme alani kayiplari ortaya cikar.

Parasantral Defektler: Erken dénemde ortaya c¢ikarlar. Otomatik perimetrede,
yan yana U¢ noktada, diger noktalara gbre 5 desibelin lGizerinde hassasiyet kaybi
olmasi durumunda skotom varhigindan soz edilir. Parasantral skotomlar adindan da
anlasilacagi tzere fiksasyon noktasinin yakininda bulunurlar (31,32). Bu defektler

arkuat ve bjerrum alani denilen bélge icinde olusan defektlerdir. Bu bdlge optik sinirin
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Ust ve alt bdlgesinden giren sinir liflerinin retinada izledikleri seyre uygun bir
konfiglrasyon gosterir. Fiksasyon noktasina temporal kadranda 10°- 20° , nazalde
ise 1°- 2° uzaklikta olup kér noktayi da icine alan alana “bjerrum alani” denir. Erken
glokomat6z harabiyet bu arkuat bdlgede o6zellikle Ust yarida gortlen bir veya iki
lokalize defekt yada parasantral skotomlar seklinde ortaya cikar. Erken defektler kor
nokta ile baglantili degildir. Nadiren bu erken defektler kor nokta ile birleserek “seidel
skotumu” adini alrlar.

Arkuat veya Bjerrum Skotomu: izole parasantral skotomlar glokomun geg
evresinde genisleyerek kor noktadan baglaylp makila cevresinden dolanarak
nazalde fiksasyonun 5° vyakinina dogru ilerler ve “arkuat skotom” veya “bjerrum
skotomu” adini alirlar. Alt ve dst arkuat skotomlar birlegerek halka veya cift arkuat
skotomlari olustururlar. Seidel skotomu, bjerrum skotomunun kor nokta birlesimi
sonucunda ortaya ¢ikan skotomdur (Resim 2).

Nazal Basamak: Retinanin Ust ve alt yarisinda sinir lifi harabiyeti her zaman
ayni hizda seyretmez. Bu lifler yatay meridyende birlesmediklerinden, sinir lifi
defektleri temporal yarida Ust ve alt kadranin birlesme yerinde basamak seklinde bir
yap! olustururlar. Gérme alaninda nazal basamak olarak algilanir. Santral ve periferik
olmak Uzere iki tiptir.

Temporal Sektdr Defekt: Retinanin nazal bélgesinden gelen sinir lifleri direkt
olarak geldiklerinden kér noktanin temporalinde sektor seklinde defektlere neden

olurlar. Daha ileri donemde ortaya cikarlar.

Resim 2: Lokalize gérme alani defektleri, A: Bjerrum alani, B: Superior parasantral

skotom, C:Seidel skotom, D: Tamamlanmamis Bjerrum (arkuat) skotomu (19).
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DIFFUZ DEFEKTLER

Daha az spesifik olmasina karsin generalize duyarlihk kaybi veya nazal
kontraksiyon seklinde ortaya cikabilirler. Ayni tip defektler miyozis (3 mm altinda
pupilla), medya opasiteleri, diffiz retinal hastaliklar ve dizeltimemis refraksiyon
kusurlari ile de ortaya cikabilir.

Glokomun ciddiyetine bagl olarak, bu defektlerin bir ya da birkagi bir arada
gorulebilir. Santral gorme genellikle hastaligin son doénemlerine kadar fazla
etkilenmezken, terminal donemde santral gérme de etkilenir ve sadece temporalde
bir ada seklinde gérme alani kalir. Bunun da kaybi sonucu, gérme son safhada

tumayle kaybolur (31,32).

2.6. GLOKOM TEDAVISi

Glokom tedavisinde amag; hastanin tahmin edilen yagsam suresi boyunca,
normal faaliyetlerini engellemeden, makul bir maliyetle, minimum yan etkiyle ya da
hi¢ yan etki olmadan, bireyin ihtiyaclarini karsilayacak dizeyde gérme fonksiyonunun
korunmasidir. Bu da GIB disuriilerek her olgunun glokomatéz hasarinin diizeyine
gore belirlenen hedef goz ici basincina ulasilarak basarilabilir (38).

Hedef goz ici basincina ulasmak icin uygulanan tedavi yontemlerini medikal
tedavi, lazer tedavisi ve cerrahi tedavi olmak Uzere lge ayirmak mumkdndar.
Hastalarin biyiuk c¢ogunlugunu olusturan primer acgik acili glokom olgularinda
genellikle ilk tedavi secenegi medikal tedavi olmaktadir. Medikal tedavinin basarisiz

olmasi halinde ise lazer tedavisi veya cerrahi tedavi uygulanmaktadir (39,40,41).

2.6.1. MEDIKAL TEDAV i

Glokomda en sik kullanilan tedavi yontemidir. GIB hiimér akéz yapimi ve
cikisina olan direncin bileskesi olarak ortaya cikmaktadir. Glokom tedavisinde
kullanilan ilaclarin etki mekanizmalari da bu noktadan hareketle himoér akézin
yapimini azaltmak veya disa akimina kargi olan direnci zayiflatmak seklindedir. Etki
mekanizmalarina gore glokom tedavisinde kullanilan ilaglar su sekilde siralamak

muamkundar (42).
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Direnci du guren ilaclar

- Parasempatomimetikler

- Sempatomimetikler

- Prostoglandin analoglari
Yapimi azaltan ilaclar

- Sempatomimetikler

- Sepmatolitikler (Beta blokerler)

- Karbonik anhidraz inhibitdrleri

Hiperozmotikler

PARASEMPATOM IMETIKLER

Parasempatomimetik ilaclar direkt etkili kolinerjik agonistler ve indirekt etkili
kolinesteraz inhibitérleri olmak Uzere iki grupta incelenirler. En sik kullanilan direkt
etkili parasempatomimetik ila¢ pilokarpindir. Pilokarpin sfinkter pupilla ve silyer kaslari
uyararak miyozis ve akomodasyon spazmina yol acar. Pilokarpin etkisi ile kasilan
silyer kas, skleral mahmuz lizerinde germe etkisi yaparak trabektler agin aciimasina
ve dolayisiyla akézin disa akiminin artmasina neden olmaktadir. Pilokarpin ayrica
miyozis yapici etkisi ile periferik irisin trabekuiler agdan uzaklagsmasini saglar. Bu
Ozelligi nedeniyle a¢i kapanmasinda kullanimi endikedir (44). Kan-akdz bariyerini
bozabildikleri icin tveitik ve neovaskuler glokomda kullaniimalari 6nerilmez (44).

Asetilkolin, karbakol ve aseklidin diger direkt etkili parasempatomimetik
ilaglardir. Bunlardan karbakol hem direkt hem de indirekt etki mekanizmasina
sahiptir.

indirekt etkili parasempatomimetikler etkilerini kolinesterazi inhibe ederek
gosterirler ancak etki sirelerinin uzun ve yan etkilerinin fazla olmasi nedeniyle
kullanimi sinirh olan bu ajanlara 6rnek olarak ekotiyofat ve demekaryum bromur
verilebilir (44).

SEMPATOMIMETIKLER

Sempatomimetikler degisik mekanizmalarla akéz yapimini ve disa akimini
etkilerler. Alfa agonist etkileri ile himor akézin hem trabekiler, hem de uveoskleral
yoldan diga akimini arttirirlar. Beta agonist etki ile 6nceleri himér akdéz yapimini

arttirsalar da, kronik kullanim sonucunda azaltarak GiB’ini diisuriirler (19,44).
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Sempatomimetikler midriyatik etkileri nedeniyle dar acili glokomlarda
kontrendikedirler. Ve yine midriyatik etkilerinden dolayr neovaskiler ve uveitik
glokomlarda rahatlaticidirlar (19).

PROSTOGLANDIN ANALOGLARI

Prostoglandinlerin etki mekanizmasi uveoskleral disa akimin arttirilmasi ile
olur. GUnimuzde prostoglandin F(la tirevi olan bimatoprost, latanoprost, travoprost
ve unoprostone kullaniimaktadir.

Afakik ve psoddofakik hastalarda inflamasyonu arttirmalari nedeniyle kistoid
makila édemine sebep olacagindan dikkatlice kullanilmasi gerekmektedir. Yine ayni
etkiye baglh olarak Uveitik hastalarda ve herpetik keratit hikayesi olan hastalarda
kullanilmalar 6nerilmez. Bunlarin disinda prostoglandin analoglarinin iris renginde
degisiklik, kirpik uzunlugunda ve sayisinda artma gibi kendine has yan etkileri
mevcuttur (45,46).

SEMPATOLITIKLER (BETA BLOKERLER)

Sempatolitikler etkilerini adrenerjik sistemi baskilayarak gdsterirler. Bunlardan
beta blokerler gerek tek baslarina, gerekse kombine olarak ginimizde glokom
tedavisinde en yaygin kullanilan ila¢ grubudur. Beta reseptorleri baslica kalp kasinda
ve brong kaslarinda bulunmaktadir. Uyariimalari ile tagikardi ve bronkodilatasyona
neden olurlar. Blokajlarinda ise bradikardi ve bronkospazma yol acmaktadirlar.
Dolayisiyla astimi ve kalp yetmezligi olan hastalarda kontrendikedirler (19).

Beta blokerler direkt etki ile silyer cisimden himor akdz yapimini azaltarak
GiB'Ini dusurirler. Ayrica kismen de olsa episkleral vendz basinci azaltici etkileri
vardir. Beta blokerler tim glokom tiplerinde kullanilabilirler (19,20).

KARBONIK ANHIDRAZ iNHIBITORLERI

Bu gruptaki ilaclar direkt olarak silyer cisimdeki karbonik anhidraz enzimini
inhibe ederek ve daha az oranda etkili olmakla beraber metabolik asidoz yaparak
himoér akodz salgisini  azaltirlar. Asetazolamide, diklorfenamide, metazolamide
sistemik; dorzolamide ve brinzolamide ise topikal etkili karbonik anhidraz
inhibitorleridir (44).
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HIPEROZMOTIKLER

Glokomda acil ve kisa sireli tedavi amaciyla kullanilan ilag grubudur. Ozmotik
ajanlar kan ozmolaritesini arttirarak, kan ve vitreus arasinda ozmotik gradiyent
olustururlar. Boylelikle ozmotik gradiyent yoniinde vitreusdan sistemik dolagima sivi

cekilmesiyle GiB’inda diisuis saglarlar (45).

2.6.2. LAZER TEDAVISI

Lazerin glokom tedavisinde ilk kez 1956’da Meyer-Schwickerath tarafindan
kullanilmaya baslanmasiyla, cerrahi girisime gereksinim duyulmaksizin  bir ¢ok
vakanin tedavisine olanak saglanmistir.

Gunumizde kullanilan belli bagh lazer yontemleri; lazer iridotomi, lazer

trabekiloplasti, lazer iridoplasti ve siklofotokoagtlasyondur (48,49).

2.6.3. CERRAHI TEDAVI

Glokom tedavisinde cerrahi yontemler ilk olarak 1830 yilinda Mackenzie
tarafindan skleral delme yontemi ile baglamistir. Mackenzie sklera delme yontemi ile
sklerotomi ve parasentez yaparak GiB'Ini disiirmeyi denemis, ancak elde ettigi
sonucun gegcici oldugunu gérmustur. Daha sonralari degisik cerrahlar tarafindan bir
dizi cerrahi yontem gelistirilmistir. 1869 yilinda Von Graefe periferik iridektomi,
1876’da Wecker ve Robertson anterior sklerotomi, 1903'de Herbet iridenklezis
yontemlerini ortaya atmistir. 1906’da Lagrange’in iridosklerektomi, 1909 yilinda
Fergus ve Elliot'un skleral trepenasyon yontemlerini bulmalari ile gelismeler devam
etmistir (47).

1958'de ilk defa Scheie, filtran cerrahiye yonelik Scheie teknigini 6nermis ve
bu teknikle birlikte filtrasyon cerrahisinin 6nemi gincellik kazanmistir.

Cerrahi mikroskobun gelismesi ile glokom cerrahisinde odak, trabekutlum
dokusu olmustur. Yarim kat skleral flep kaldirnlarak trabekilumun eksize edildigi
trabekulektomi yontemi ilk defa 1961 yilinda Sugar tarafindan uygulanmis ancak
skleral flepler ¢ok siki kapatildidi icin tatmin edici sonuclar elde edilememistir. 1968
yilinda Cairns mikrocerrahi teknigi ile trabekilektomi uyguladag!i 17 olguda basarili

sonuclar elde etmig ancak o tarihte goz i¢i basincindaki dugutsin trabekilumun
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cikarilmasina mi, yoksa konjonktiva altina olan filtrasyondan mi kaynaklandigi
anlasilamamigtir. 1970 yilinda filtrasyon blebinin Watson tarafindan tanimlanmasiyla
trabekilektominin etki mekanizmas! acikliga kavusmustur. ilerleyen vyillarda
trabekilektomi glokomun standart cerrahi tedavisi haline gelmistir (50).

1969’'da Molteno yapay tup implantlarini ve 1976 ‘da Krupin valf implantlarini
glokom cerrahisine sokmustur. Gunimuzde daha da geliserek guvenilirligi artan
glokom valfleri, trabekiloktominin basarisiz oldugu veya risk faktori nedeniyle
basarisiz olmasi beklenen gozlerde uygulanmaktadir (16).

Glokom cerrahisinde kullanilan belli bash yontemleri su sekilde siralamak

mumkindur;

A) FiSTULIZAN CERRAHI
a) Tam Kat Fistuliizan Cerrahi
- Sklerektomi
- Trepenasyon
- Termal Sklerostomi
- iridenklezis
- Lazer Sklerostomi
- internal Sklerostomi
b) Ortulu Fistllizan Cerrahi
- Trabekulektomi
c) Implant Girigimleri
- Tupler
- Valvler
B) NONPENETRAN GLOKOM CERRAH iSi
a) Derin Sklerektomi
b) Viskokanalostomi
C) ACI CERRAHISI
a) Trabekillektomi
b) Gonyotomi
D) IRiIS CERRAHISI
a) Iridektomi

b) iridotomi
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2.6.4. TRABEKULEKTOM i

Filtran bir cerrahi bir yontem olan trabekilektomi, 6n kamara ve

subkonjonktival alan arasinda ortilt, korunan bir fistll yaratir. Primer acik acili
glokom, konjenital glokom, pigmenter glokom, juvenil glokom, kapali acili glokom,
sekonder glokom olgularinda genis bir kullanim alani vardir (50,51). Trabekilektomi
endikasyonlarini su sekilde siralamak mumkundur;

-Diger tedavi sekillerinin (ila¢ ya da lazer) basarisiz oldugu durumlar

-Medikal tedavi ve/veya lazer tedavi ile ulasilamayan bir hedef g6z ici

basincinin gerekli oldugu durumlar

-Gorme alani kaybinin progresyon géstermesi

-Optik sinir basinda glokoma 6zgu degisikliklerin ilerlemesi

-Gorme keskinliginde azalma olmasi

-Diger tedavi sekillerinin uygun olmadigi durumlar (uyum ya da yan etkiler

nedeniyle)

-Diger tedavi sekillerinin basarili olma ihtimalinin ¢cok dusuk oldugu yuksek

GIB ile basvuran hastalar

-Bir g6zuinde glokoma bagl gorme alani kaybi olan kisilerde, diger goz icin

cerrahi tedaviye daha erken karar verilir (51).

TRABEKULEKTOM I AMELIYATININ EVRELERI

Tespit Suttrt Konulmasi

iki sekilde yapilabilir; 8.0 vikril sitiriin, calisilacak kadrandaki periferik
korneadan gecirilmesiyle tespit sutirt olusturabilir. Veya Lester forsepsi ile Ust
fornikse girilip, superior rektus kasinin tendonu yakalanir ve g6z asagiya dogru
deviye edilir. Yuvarlak igneli 4.0 veya 6.0 ipek sutir ile tendonun altindan gecilerek
tespit satura yerlestirilir ve sitdr uclari drape Uzerine yapistirilarak goz fikse edilir
(52).

Konjonktival Flep Hazirlanmasi
Limbus veya forniks tabanli olmak Uzere iki sekilde hazirlanabilir. Limbus
tabanh flep icin, limbustan 8 mm uzakta, limbusa paralel ¢ saat kadrani kadar

konjonktival kesi yapilir. Bu kesinin 2 mm dninden tenon kapsulu agilir, konjonktiva

24



ve tenon birlikte disseke edilerek limbusa kadar ilerletilirler ve hazirlanan flep kornea
uzerine yatiriir. Skleral flep kaldirlacak alanda episklera da temizlenir. Forniks
tabanli flep igin ise, limbustan 3-4 saat kadrani uzunlugunda konjonktiva ve tenon
kapsulu acilir. Hazirlanan flep geriye dogru yatirilir ve saha temizlenir (52), (Resim 3)

Skleral Flep Hazirlanmasi

Skleral flebin kaldirilacag! alanda hafif koterizasyonla kanama kontroll yapilir.
Daha sonra limbus tabanli olmak tzere Y - % sklera kalinhginda, genellikle
dikdortgen sekilli, degisik buytkltklerde (4x4 mm, 3x4 mm, 3x3 mm) skleral flep
hazirlanir. Flep sklerolimbal bileskeye en az 1 mm kalana kadar kaldiriimalidir
(52),(Resim 3).

b)

NN 4

Resim 3: Konjonktival ve skleral flebin hazirlanmasi (20)
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Parasentez

Ust temporal kadrandan 25 gauge igne veya 15° bicak ile limbus hizasindan

parasentez girisi acilir (20,52).

internal Blok Eksizyonu

Sklerolimbal bdlgede mavi beyaz gecis bolgesinin oldugu yerden lens ve iris
kokl korunarak, trabekuler doku genellikle 3x1 mm veya 2x1 mm boyutlarinda
eksize edilir (Resim 4). Cikarilan dikdortgen blok periferal korneayi, schwalbe

cizgisini, trabekilumu, schlemm kanalini ve skeral mahmuzu igerir (20,52).

Periferik iridektomi Yapilmasi
Trabekuler dokunun cikarildigi alana inkarsere olan iris, bir pensetle tutularak
limbusa paralel olacak sekilde makasla kesilir (Resim 4). Amag, irisin sklerostomiyi

kapatmasini 6nlemektedir (52).

Skleral Flebin Kapatilmasi ve Filtrasyonun Kontroli

Skleral flep yatagina yatirilir ve sekline goére once koselerinden baglanarak
10.0 naylon sutur ile kapatilir. Ardindan dagumler sklera icine gomulur (Resim 4).
Parasentez girisinden 6n kamaraya sivi verilerek filtrasyon degerlendirilir; gerekirse

sutdr eklenir veya suturler revize edilir (52).

Konjonktival Flebin Kapatilmasi

Limbus tabanl flepler 8.0 poliglaktin, 9.0 kromik veya 10.0 naylon sutir ile
kiliti kontini veya tek tek sutire edilir (Resim 4). Forniks tabanl flepler ise
kenarlarindan 9.0 poliglaktin veya 10.0 naylon suttr ile birer sitir konularak kapatilir,
gerekli goruldugu taktirde limbus boyunca da tek suturler konulur. Olgu yuksek riskli
ise tenon eksizyonu yapilabilir. Mimkiinse tenon ve konjonktiva ayri ayri suttre edilir.

GO0z antibiyotik ve steroidli pomatlarla kapatilir (52).

On Kamaranin Yeniden Olu sturulmasi ve Blebin  Sisiriimesi

Daha 6nce hazirlanmis olan parasentez girisinden 30-gauge kanul ile serum
fizyolojik verilerek hem 6n kamara olusturulur, hem de blep sisirilir. Bu sirada g6z ici
basinci da beraberinde degerlendirilerek; olusturulan fistilin fonksiyonun yeterliligi,

skleral flepten gecen sivi akiminin miktari, konjonktivanin sivi gecirmezligi ve
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koroidal effiizyon, hemoraji veya akdz yanlis yonlenme gelisip gelismedigi sinanmis
olur; bir problem varliginda gerekli dnlemler alinir (52).

Resim 4: internal blok eksizyonu, periferik iridektomi, skleral flebin kapatiimasi ve
konjonktiva suturasyonu (20)

2.6.5. TRABEKULEKTOM i AMELIYATININ KOMPL IKASYONLARI

INTRAOPERATIF KOMPLIKASYONLAR

Konjonktival Flepte Yirtilma veya Delik Olu  gmasi
Konjonktivadaki  yirttk  veya delik yara iyilesme  reaksiyonunu
siddetlendireceginden, operasyon sirasinda fark edilip 8.0 poliglaktin veya 10.0

naylon suturle onarilmalidir (53).
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Skleral Flep Kopmasi

Skleral flep eger ¢ok ince ise yirtilabilir veya kopabilir. Bu durumda 10.0 veya
11.0 naylon suturler konjonktivanin dniinden ve periferal korneadan gegirilerek flep
yeniden koptugu yere dikilebilir. EGer flepte delik olusmussa, tenon kapsuli tzerine
dikilerek kapatilabilir (53).

Hemoraji

Episkleral hemoraji uzun sire antiglokomatdz tedavi alanlarin c¢ogunda
gorilebilir ve koterizasyonla 6nlemek mimkiindir. intraoperatif on kamara hemorajisi
ise; cogunlukla periferik iridektomi sirasinda radyal iris damarlarinin kesilmesiyle
veya silyer cisimdeki buyik arteryel halkanin travmatize olmasiyla ortaya ¢ikar. Bu
durumda kanamanin spontan olarak durmasini beklemek en iyi yaklagimdir. Koter
kullanimi vitreus kaybina yol acabileceginden ve cogunlukla faydasiz oldugundan
Onerilmez. Eger kanama durmazsa, viskoelastik madde ile tampon yapmak
mumkanddr. Pihtt kalintilari  fistulin icteki ucunu tikayabileceginden, kanama
tamamen durmadan ve hemoraji artiklari irrigasyonla iyice temizlenmeden skleral flep

sutiure edilmemelidir (54).

Ekspulsif Hemoraji

Filtran cerrahi sirasinda en korkulan komplikasyondur. Yiiksek GIB ile
ameliyata baslaylp 6n kamara ponksiyonu ile GiBInin ani olarak dusiriilmesi
sonucunda buyuk koroidal damarlarda yirtilma olur ve ani yogun kanama goérulur.
Hastanin siddetli agri duymasiyla beraber cerrahi sirasinda 6n kamaranin siglastigi
ve pupilladan gorilen fundus reflesinin koyulasmaya basladigi gorulir. Onlem
alinmakta gec kalindigi takdirde tim g6z icerigi 6ne dogru gelerek yara yerinden
disari ¢ikabilir ve goz kaybedilebilir (55).

intraoperatif olarak hemoraiji fark edildiginde yapilmasi gereken ilk midahale
yara yerinin hizla kapatiimasi ve 6n kamaranin viskoelastik madde veya hava
verilerek yeniden olusturulmasidir. Bunu takiben intraven6z asetazolamid ve mannitol
verilerek GIB disirilmeye ve goz stabilize edilmeye calisilir. Bazi cerrahlar alt
kadrandan sklerotomi yaparak hemorajiyi bosaltmay 6nerseler de, bu girisimin yarari
hemostazi dnleyeceginden dolayi tartismalidir (56).
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Koroidal Eflizyon

Episkleral ven6z basinci yiksek olan veya iridektomi, sklerostomi yapilirken
yanlis cerrahi manipulasyonla siklodiyaliz gelisen gbzlerde ortaya cikar. Genellikle
spontan olarak duzelmekle beraber; eder blep kabarikhdr azaliyorsa, korneal
dekompansasyon gelisiyorsa, 6n kamara sighgr devam ediyorsa ve intravitreal
inflamasyonla beraber retina apozisyonu varsa sklerostomi acilarak drenaj yapilabilir
(55,56,57).

Vitreus Kaybi

Skleranin ince oldugu buftalmik gozler, yuksek miyoplar, afakikler ve diger
g0Ozun cerrahisi siranda vitreus kaybi gecirmig olanlar, vitreus kaybi igin risk tasirlar.
Arka kapsul ve o6n hyaloidin acik oldugu psddofakik ve afakik gotzlerde vitreus
preoperatif olarak dne gelmis olabilecegi gibi, sklerostomi veya periferik iridektomi
asamasinda lens zondllerinin ve hyaloid membranin rupttriyle de vitreus 6ne
gelebilir. Her iki durumda da fistil agzini tikayarak filtrasyonu engelleyeceginden ve
arka segmente traksiyon yaparak kistoid makila 6demine yol acabileceginden

vitrektomi yapilarak temizlenmesi gerekir (58).

Lens Hasar!i

Cerrahi maniptulasyon sirasinda direkt temas ile lens hasari olusabilir (59).

Descemet Membrani Dekolmani

Limbal yara yeri yada parasentez yerinde yanlig cerrahi manipulasyon sonucu,
descemet membranin kornea stromasindan ayriimasidir. Ki¢ik oldugu zaman klinik
olarak fazla énemi yokken, genis oldugu taktirde lokalize kornea 6demine yol acar.
Bu durumda 6n kamaraya hava ya da viskoelastik madde verilerek descemet kornea

tzerinde yatirilabilir (59).
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ERKEN DONEM POSTOPERATIF KOMPLIKASYONLAR

Hipotoni ve S1 § On Kamara

Erken postoperatif dénemde hipotoni (GiB < 6 mmHg) ve si§ 6n kamara en
sik gorilen komplikasyonlardir. Siklikla yara yeri sizdirmasina veya asiri filtrasyona
baglidir (60,61). Genellikle iki hafta icinde tedavisiz normale doner. Konjonktival
defekt ve koroid dekolmani diger belli bagli nedenlerdendir.

Yara yerinden sizdirma sinirhysa siki bandaj yaparak ya da genis capli
yumusak kontakt lensler kullanilarak takip etmek muimkundir. Bu esnada himor
akoz salgisini azaltacak ajanlarin kullanimi sizintiyr azaltarak defektin kapanmasina
yardimci olacaktir. On kamara olugsmuyorsa ya da konjonktiva defekti genisse, topikal
anestezi altinda 9.0 poliglaktin veya 10.0 naylon sitir kullanarak defekti kapatmak
gerekir (62,63).

Asirt filtrasyon daha c¢ok tam Kkat fistilizan cerrahilerde gorulse de,
trabekilektomi sonrasi da gormek mumkundur. Bunun sebebi ¢ogunlukla skleral flep
sutirasyonun gevsek olmasidir. Ancak serbestlestirilebilir sttlr veya lazer suturolizis
tekniklerinin gelismesiyle cerrahlarin daha siki sitir yerlestirmeye baglamalari bu
komplikasyonu azaltmigtir. Skleral flebin sdturlerini cerrahi olarak duzeltmeye
calismak inflamasyonu arttiracagindan ve bleb basgarisini olumsuz yoOnde

etkileyeceg@inden, sadece siki bandaj yaparak izlemek en uykun yaklagimdir (64-66).

Koroid Dekolmani

Glokom cerrahisini takiben suprakoroidal boglukta yaygin olarak sivi birikmesi
koroid dekolmani olarak adlandirilir. Enflamasyon ve ventz konjesyon ile birlikte
hipotoni, koroid damarlarinda gecirgenligin artmasina ve suprakoroidal aralikta sivi
birikimine neden olur. Dekolman uzadikga silyer cisimden himor akéz yapimi azalir
ve uveoskleral disa akim artar. Buna bagh olarak hipotoni ve koroid dekolmaninda
artma, 6n kamarada siglasma ile giden kisir bir déngu baslar. Durum bu asamaya
gelmeden asir filtrasyona kargi 6nlem alinmasi ve enflamasyonu azaltmak icin
sikloplejiklerin, midriyatiklerin ve topikal yada sistemik streoidlerin kullaniimasi
gerekir. Eger bir sonu¢ alinmazsa cerrahi olarak suprakoridal sivinin bosaltiimasi
gerekebilir (67,68).
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Dekompresyon Retinopatisi

Hipotoniye bagl olarak postoperatif donemde intraretinal, subretinal ve
nadiren suprakoroidal hemorajilerin gelismesidir. Ani gelisen hipotoniye bagh olarak
retinal ve koroidal dolasimin hizla artmasi nedeniyle, ven6z drenajin yetersiz kalmasi

ve kanin damar digina sizmasiyla ortaya c¢ikar (69).

Malign Glokom ( Ak6z Yanl s Yonlenme, Silyer Blok )

On kamara sighigi ya da 6n kamara kaybi ile birlikte GiB’Inin yiikselmesi
siklikla malign glokomu isaret etmektedir. Genellikle kapah acili glokom
operasyonlarindan sonra gorulen bir komplikasyondur. Ayirici tanida pupil blogu,
koroidal hemoraji ve silyer cismin 6ne rotasyonu ile acginin kapandigi anuler koroid
dekolmanini da diusinmek gerekir. Akéziln silyer cisimlerden sekresyonundan sonra,
periferik iridektomi veya pupilla yolu ile 6n kamaraya yénlenmesine engelleyen bir
mekanizma (vitreus, lens, silyer cisim, iris kokl) nedeni ile geriye vitre igine
yonelmesi sonucu gelisir. Akoz, vitre icinde veya arkasinda birikmeye bagladik¢a 6n
kamaraya dogru yonlenimi giderek zorlasir ve bir kisir dongl olusur. Taniyl erken
koymak 6nemlidir. Tani konur konmaz yogun sikloplejik, midriyatik, steroid, sistemik
karbonikanhidraz inhibitorleri ve hiperosmotik ajan tedavisine baslanir. Olgularin
%50’si bu tedavi ile duzelir. 5 gin bu tedavi denendikten sonra dizelme goériulmez
ise, olgunun afakik, pstdofakik ya da fakik olmasina gore lazer veya cerrahi olarak
girisim yapilir. Afakik hasta ve intakt 6n hyaloid varsa, lazer ile 6n hyaloidotomi
yapilarak vitre icinde gollenen sivinin akmasi icin yol acilabilir. Psddofakik hastalar
icin de lazer ile arka kapsulotomi ve 6n hyaloidotomi denebilir. Yine psoddofakik ve
fakik olgularda pars planadan vitre ve himoér akdéz aspirasyonu ile tablo tedavi

edilmeye calisllir.

Enkapsdule Blep ( Tenon Kapsiil Kisti )

Sikhkla postoperatif birinci ayda %10-28 siklikla gortlen bir komplikasyondur.
Komsu konjonktiva zemininden oldukca yuksek, kubbe seklinde, lokalize, kalin
duvarli, yuzeyi vaskilarize bleplere enkapsile blep denir. G6z i¢i basincinin
yukselmesine, korneal dellen olusumuna ve bazen de batma hissine neden olur.
Konjenital ve juvenil glokomlularda daha sik gortulmektedir. Gegirilmis argon lazer
trabekiloplasti, anterior tveit, uzun sire topikal beta bloker ve parasempatomimetik

kullanimi ve gecmiste en kapsuile blep hikayesi varhgi, fistil acilacak bdlgeye
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preoperatif steroid enjeksiyonu yapilmasi, en kapsule blep gelisimi icin bilinen risk
faktorleridir (53).

Enkapsulasyon farkedildigi zaman yogun topikal streoid damlayla beraber
dijital masaj uygulanmasina baslanarak fibroblastik aktivite dnlenmeye ve gelismis
fibrotik doku mekanik olarak parcalanmaya calisilir. Bu sirada topikal antiglokomat6z
ilaclarla da GIB disirulmeye caligilir. Konservatif tedavilerin yeterli olmamasi
halinde, cerrahi yontemler denenir. Bunlardan ilki igneleme yontemidir. Bu iglemde,
once blebe uzak bir alandan konjonktiva altina PPD enjektori ile sivi verilerek
konjonktiva ve fibréz doku ayrilir. Sonra ignenin ucuyla fibr6z doku parcalanmaya
calisilir. ignelemede basarisiz olundugu taktirde; konjonktiva acilip fibrotik doku
cikartilarak cerrahi blep revizyonu yapilir. Bu yontemlerin higbirisiyle goz ici basinci
hedeflenen seviyeye diusiurilmezse, bagka bir kadrandan antimetabolit ajanlar

kullanilarak yeniden trabekulektomi yapilir (53).

Endoftalmi

Basarili bir cerrahiyi takiben goérmeyi etkiyelen en ciddi tehdit, intraoktler
enfeksiyon yani endoftalmidir. Ge¢cmiste tam Kat fistilizan cerrahilerden sonra olusan
ince duvarh kistik bleblerle beraber siklikla goértlen bir komplikasyon olup,
trabekulektomi sonrasi gelisen bleplerin duvarlarinin daha kalin olmasi ile gorilme
sikhgi azalmigtir. Ancak  antimetobolit  ajanlar  kullanillarak  yapilan
trabekilektomilerden sonra da ince duvarl blep gelistiginden ve yara yeri sizdirma
riski yuksek oldugundan, bu olgularda endoftalmi gorilme sikligi yiksektir. Diabetes
mellitus, malnutrisyon, blefarit, immin yetmezlik ve kontakt lens kullanimi da

endoftalmi icin risk faktéradar (53).

GEC DONEM POSTOPERATIF KOMPLIKASYONLAR

Persistan Hipotoni ve Makulopati

Hipotoni ¢ok uzun sirerse retina ve makulada ddem gelisebilir ve gérmenin
kalici olarak azalmasina sebep olabilir. Uzun stren hipotoni tam kat fistilizan
cerrahilerden ve antimetobolit kullanilarak yapilan trabekulektomilerden sonra siklikla
gorulmektedir. Ozellikle 4 mmHg’nin altindaki GiB degerleri daha fazla komplikasyon
riski tagsimaktadir. Hipotoniye bagli olarak, ince skleral duvar ice dogru kollabe olur ve

koroid ile retinada kivrimlar olusur. Santral gorme kaybi da makuler boélgedeki
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korioretinal katlantilardan kaynaklarir. Papilla 6demi, koroidal ve retinal kirigikliklar,
retina damarlarinda genisleme ve kivrimlarinda artig, hipoton makulapatisinde
gorulen fundus degisiklikleridir. Gen¢ yas ve miyopi, hipoton makilopatisi geligimi

icin risk faktorleridir. Tedavi hipotoniye yol acan sebebe yoneliktir (53).

Katarakt

Trabekilektomi ameliyati sonrasinda katarakt gelisimi gorme keskinligi
kaybinin pirimer sebebidir. Degisik calismalarda siklhigi %2 -53 arasinda bildirilmistir.
Katarakt olusumuna neden olan olasi faktorler arasinda cerrahi sirasindaki direkt
lens travmasini, postoperatif iritisi, 6n kamara kaybini, lens ile kornea endotelinin
temasini, hipotoniyi, hifemayi, akim yolu degisen humoér akodziun kimsayal
yapisindaki degisiklikler sonucunda lens metabolizmasinin bozulmasini ve
postoperatif steroid kullanimini sayabiliriz. Tedavisi ise, bugin icin basta
fakoemulsifikasyon olmak Uzere lens ekstraksiyon yontemlerinden herhangi birisiyle

mumkundar (53).

Sklerostominin Kapanmasi

Filtrasyon cerrahisini takiben GIB diismemisse ve enkapsiile blep bulgusu
yoksa, sklerostominin kapanmig olabilecegi akla gelmelidir. Fisttlin hangi ucunun
tikali oldugunun saptanmasli, yapilacak tedavinin belirlenmesinde 6nem tasir.
Gonyoskopi yapilarak internal ostiumu direkt olarak gérmek ve obstriksiyonu tespit
etmek mumkudndur. Ayrica dijital masaj da obstriksiyon dizeyinin saptanmasinda
¢cok onemli bir yol gostericidir. Eger dijital masajla blep olusmuyor ve gonyoskopi ile
internal ostium acik gozukliyorsa, tikaniklik tipik olarak eksternal ostium
seviyesindedir. Blep gecici olarak olusuyor ve GIB diisilyorsa, sorun skleral flep

sutarlerinin ¢ok siki olmasina baghdir (53).

Uveit ve Hifema
Erken postoperatif donemde siklikla goéralir. Steroid ve midriyatiklerle kolayca
tedavi edilir. Nadiren uzun slren hifema varliginda 6n kamara cerrahi olarak

temizlenebilir ya da 6n kamaraya doku plazminojen aktivatérleri verilebilir (53).
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Endoftalmi
Endoftalmi erken devrede gorubilecedi gibi, blep enfeksiyonlari ge¢ dénem
endoftalmi nedeni olarak da karsimiza ¢ikabilir.

Korneal Dellen Geli gimi

Ozellikle antimetebolit kullanimi sonrasinda ortaya ¢ikan kabarik ve korneaya
dogru ilerlemis blepler kornea yuzeyindeki gozyasi filminin dagilimini bozarak korneal
dellen ve diger ylzey anomalilerinin olusumuna neden olurlar. Cogunlukla suni
gOzyasi ile sorun ¢ozulebilirken, blebin kornea Uzerine ¢ok ilerlemis olmasi halinde,

fazlalik olusturan kisim eksize edilebilir (53).

2.6.6. NON-PENETRAN GLOKOM CERRAH iSi

Trabekilektomi guinumuzde glokom cerrahisinde standart filtrasyon
yontemidir. Fakat olasi komplikasyonlarinin fazla olmasi, yeni cerrahi teknik
arayiglarini gindeme getirmistir. Dig trabekuliumin soyuldugu viskokanolostomi ve
derin sklerektomi gibi non-penetran glokom cerrahi (NPGC) yontemleri ile
konvansiyonel filtran cerrahilerin glivenliginin artirilmasi amaclanmistir.

NPGC'nin temeli 1960’larda Krasnov'un calismalarina dayanir. Krasnov,
sinusotomi adini verdigi yontem ile schlemm kanalinin dis duvarinin soyulmasi ile
globu perfore etmeden de GiB'ini disurilebilecegini belirtmistir. Daha sonra
Zimmerman ve Stegmann ile bu cerrahi teknik daha yaygin kullanilir hale gelmistir.

Cesitli modifikasyonlari olmak ile birlikte temelde ¢ farkhh NPGC tipi vardir;
bunlar derin sklerektomi, implantli derin sklerektomi (kollajen, caprazlastiriimis
hyaluronik asit, non-absorbe hema ve digerleri) ve viskokanalostomidir.

NPGC asagidaki yollarla GIB'ini diisrir.

-Descemet membrani aciga cikarilarak, yari gecirgen olan membrandan
akoz gecis olmaktadir. Buradan filtre olan akdz skleral yatagi doldurmaktadir.

-Tabani ve catist soyulan schlemm kanali ve jukstakanalikiler
trabekilumun akdz akigina direnci ortadan kalktigi icin bu bdlgeden akéz
sizmasi artmaktadir.

-Skleral yatagin tabanini olusturan sklera parcasinin inceltimesine bagh
uveoskleral dig atimda da bir artis meydana gelmektedir.
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Trabekilodescemetik membrandan sizan sivi skleral yataga akmaktadir.
Buradan nasil  emildigini acillayan  dort teorik  yaklasim  mevcuttur.

Subkonjonktival filtrasyon blebi: Ayni trabekilektomide oldugu gibi flep
altindan sizan sivi, konjonktiva altina yayilir ve buradan emilir. Ozellikle
NPGC sonrasi ilk ginlerde gérilen hafif kabarik blep formasyonu bunun kanitidir.
Ancak blebin hacmi trabekulektomide gorulenler ile karsilastirilacak olursa hayli sig
ve kuguktar.

intraskleral blep: Derin sklerektomi sonrasinda sklera volimiinde 5-8 mm3|iik
bir azalma olusur. Yuzeysel sklera flebinin altindaki “skleral yatak” olarak
adlandinlan boélim, ayni zamanda intraskleral filtrasyon blebi formasyonuna da
donusmis olur. Boglugun korunmasi amaciyla bolgeye implantlar (Hyaluronik asit,
non-absorbe Hema implanti gibi) konulabilir. Bélgede géllenen sivinin buradan
emiliminin nasil oldugu halen tartismahdir.

Subkoroidal alan: Cerrahi ¢calisma alanindaki skleranin %90’ inceltiimektedir.
Bu sayede akozun subkoroidal alana gegiginin arttigina inanilmaktadir.

Schlemm Kanali: Catisi ve tabani soyulmus, ostiumlari aciga cikartiimis
schlemm kanalindan ak6z drenajinin gelistigi gosterilmistir. Bu mekanizma 6zellikle
viskokanalostomi ve derin sklerektomi yapilmis ve T sekili Hema implanti
yerlestiriimis NPGC tekniklerinde énemli bir drenaj sekli olarak gértlmektedir.

NPGC’nin genis bir kullanim alani vardir. Genelde ac¢i patolojisi bulunmayan

her hastaya yapilabilir.

ENDIKASYONLAR
- Acik aclili glokom:.
- Yuksek miyopisi olan glokomlular
- Pigmenter glokom
- Eksfoliasyon sendromu
- Afakik ve pstdofakik glokom:
- Uveite sekonder glokom
RELATIF KONTRENDIKASYONLAR
- Dar acil glokom
- Trabekuloplasti sonrasi
- Post-Travmatik acl gerilemesi

- Daha 6nce filtran cerrahi ve/veya NPGC gecirmis olgular.
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KONTRENDIKASYONLAR
- Kapali acili glokom
- Neovaskiiler glokom

CERRAHI TEKNIK

NPGC tiplerinin hepsinde derin sklerektomi yapimi sonuna kadarki sureg
ortaktir. Bu asamadan sonra uygulanan teknigin implantli olup olmadigina veya
viskokalostomi yapilip yapilmayacagina gore teknik farklilagsmalar géstermektedir.

Anestezi teknigi olarak topikal, retrobulber veya peribulber anestezi tercih
edilebilir. Anesteziyi takiben konjonktiva forniks veya limbus tabanli acilabilir.

Cerrahi calisma alanina koter uygulanmasi 6zellikle viskokanalostomi gibi
tekniklerde cerrahi igslemin basarisini azalttigi icin mimkin oldugu kadar kaciniimasi
gereken bir islemdir. insizyonlar esnasinda olusabilecek hemorajileri minimalize
etmek icin soguk irrigasyon suyu, vazokonstriktif ajanlar ( por-8 gibi maddeler)
kullanilabilir.

Yiuzeysel skleral flep s derinlikte, ortalama 300 pym kalinligindadir. Flebin
cap! implantasyon yapilip yapilmadigina veya implantin boyutlarina gore degisiklik
gosterir. Ortalama 5x5 mm boyutlarindadir. Flebin gsekli de degiskenlik gosterebilir;
oval veya kare seklinde acilim cerrahin tercihine bagl yapilabilir. Bu iglem aslinda
trabekulektomi flebinin kaldiriimasina benzer, tek farki flep tabaninin korneaya dogru
1-1,5 mm devam etmesidir.

Bu islemden sonra derin sklera flebinin kaldirilmasi islemine gegilir. Bu
asamada mikroskopun buyutmesi artiriimalidir. Derin flebin boyutlari genellikle
ylizeysel skleral flebin kenar kesilerinden 1-1,5 mm iceriden bagslayacak sekilde
olmaldir. Kaldirilan sklera parcasinin kalinligi %90 kalinhkta olmalidir. Alttaki uvea
dokusunun varhgr ve rengi gorinir olacak sekilde yeterli skleral yatak derinligine
ulasiimaldir. Diseksiyon korneaya dogru ilerlerken sklera mahmuzu ile karsilagiimasi
schlemm kanalina yaklasildiginin bir kanitidir. Bu asamadan sonraki islemler cok
dikkatli yapiimahdir, cunki olasi bir perforasyon ile iris prolapsusu gelisebilir.
schlemm kanalinin catisi acildiginda bir miktar ak6éz sizintisi olabilir. Disseksiyon
descemet membrani seviyesinde, kornea santraline dogru 1,5 mm devam ettirilir. Bu
sirada akoz sizintisi daha belirgin gortlmeye baglar. Sonra disseke edilen sklera flebi
kesilir ve ylzeysel sklera flebinin tzerini orttigu skleral yatak elde edilmis olur. Sivri

dislisi asagiya bakan bir forseps yardimiyla schlemm kanalinin tabani ve
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jukstakanalikiler trabekilum soyulur, bu islemden sonra akoéz filtrasyonunun belirgin
bir sekilde artigi gozlenir.
Tum NPGC tiplerinde yukarida anlatilan teknik uygulanir. Bu agsamadan sonra

ise secilen operasyonun tipine gore farkli girisimler gerceklestirilir.

DERIN SKLEREKTOMI

Operasyona yuzeysel skleral flebin 10.0 naylon sitir ile kapatiimasiyla
devam edilir. Satur sayisi farkliik gostermektedir. Siki ve fazla sayida (6 tane tek)
sutar atilmasini dnerenler oldugu kadar suatir atilmamasini veya 1 tek sutdr
atilmasini 6neren gorugler de vardir. Konjonktiva 8.0 vikril ile sittre edilerek

kapatilr.

IMPLANTLI DERIN SKLEREKTOMI

Yukarida anlatilan teknik ile olusturulan skleral yatagin korunmasi amaciyla
implantlardan yararlanilabilir. Bu amacgla Uretilen farkli bircok implant vardir.
Bunlardan giuinimiizde en ¢ok kullanilan ¢ tanesi; kollajen implantlar, hyaluronik asit

implantlari ve Hema implantlaridir.

VISKOKANALOSTOM i

Flep alaninda cikartilan schlemm kanali agizlarina 165 um capli 6zel kanul ile
yiksek viskoziteli hyaluronik asit enjeksiyonu yapilir. Kanil schlemm kanalinin
ostiumlarindan igeri 1-1,5 mm’den fazla sokulmamahdir ve kandlin dogrultusu
limbusa paralel olmalidir. islem birkag kez tekrarlanir ve sivinin kollektdr kanallardan

gecerek toplayici damarlari soldurmasi izlenir. Daha sonra ytizeysel flep sutire edilir.

NON-PENETRAN GLOKOM CERRAH iSi KOMPLIKASYONLARI

Diger glokom cerrahileri ile karsilastirildiginda oldukga dusik bir komplikasyon
oranina sahip olmasina ragmen, her cerrahi yontemde oldugu gibi burada da birtakim
komplikasyonlar karsimiza c¢ikmaktadir. Komplikasyonlarin olugsmasindaki en byik
faktor, bu tir cerrahilerin  6grenim periyodunun uzun ve kullanilan operasyon

mikroskobunun 0Ozelliklerinin yetersiz olmasinin getirdigi sorunlardir.
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INTRAOPERAT iF KOMPLIKASYONLAR

- Trabekulo - descemetik membran rupturd: En sik karsilasilan komplikasyon
trabekilodescemetik membranin perforasyonudur. Perforasyonun iris prolapsusu ile
sonuclandigi durumlarda NPGC'ni trabekilektomiye cevirmek zorunlulugu vardir.
- Malign glokom: Ender gorilmekle birlikte literatiirde bildirilmis yayinlar vardir (59).
- Hemoraji: Konjonktiva, sklera ve koroid damarlarindan olabilecegi gibi schlemm
kanalinin ostiumlarindan reflii (episkleral ven6z basing GiB'indan vyiiksek ise)
seklinde de gelebilir. Cerrahi calisma alani ¢evresindeki kanamalar icin hafif bir koter

uygulamasi veya vazokonstriktif ajanlardan yararlanilir.

ERKEN DONEM POSTOPERATIF KOMPLIKASYONLAR

- Yara yerinden sizinti:  Ender kargilagilan bir olaydir. Genellikle ek sitlrasyon
gerektirmeksizin kendiliginden duzelir.

- Hifema: Ender geligir. Bazen viskokalostomi yaparken viskoz maddenin hizh
verilmesine bagli schlemm kanalinin 6n kamaraya ruptire olmasi ile gelisebilir.
Hemoraji hicbir zaman seviye yapmaz ve birka¢ gun icinde kendiliginden gecer.
- inflamasyon: Penetran cerrahiler ile mukayese edildiginde ¢cok az olasilikla gorulir.
- Koroid dekolmani:  Sklera ile koroid arasina sivi gollenmesidir. Uzun siren agiri
hipotoni veya vortex venlerine kompresyon sonucu geligir. Asiri yiuksek basincin ani
dusurulmesi, hipermetropi, kicik gbz ve kalin sklera risk faktorleridir. NPGC’nde
gorulme sikhdi son derece dusuktir. Cesitli yayinlarda bu oran %2-5 arasinda
verilmigtir (63,64).

- Hipotoni: Fistllizan cerrahilere en buyuk utstunliklerinden biri de hipotoni gérilme
oraninin oldukca disiik olmasidir. ilk ginlerde 5 mmHg GIiB seviyeleri gelisebilir
ancak birinci haftanin sonunda i1limh bir basing diizeyine erisilir.

- Hipertoni: Hipertoninin baglica nedenleri yetersiz disseksiyon, skleral yatakta
hemoraji birikmesi (Birinci haftanin sonunda rezorbe olur), asir viskoleastik
enjeksiyonu, malign  glokom, ylizeysel flebin asirn siki kapatilmasi,
trabekilodescemetik membranin postoperatif ruptirt ve irisin bdlgeyi tikamasi,

steroid kullanimidir.
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- Dellen Ulseri

- infeksiyon: On kamaraya girilmedigi icin cok ender gorilir.

- On kamara si glagmasi: Enderdir. Koroid dekolmani, yara yeri sizintisi ve malign
glokom dusunulmelidir.

- Gorme keskinli ginde azalma: Periferik iridektomi yapilmadigi ve inflamasyon
gelisme olasiliginin az olmasi nedenleriyle sik gorilmeyen bir komplikasyondur.
-implant kaybi veya yer de gistirmesi: implantin ~ uygun  pozisyonda

yerlestiriimemesi veya sitire edilmemesine baglh gelisebilir .

GEGC DONEM POSTOPERATIF KOMPLIKASYONLAR

intraoperatif ve erken postoperatif komplikasyonlarin non-penetran glokom
cerrahisinde gorulme olasiligi fisttlizan cerrahiler ile mukayese edildiginde ¢ok disiuk
olmasina ragmen, ge¢ komplikasyonlar fistlilizan cerrahiler ile ayni oranda goralir.
- Fibrozis: Oran riskli gruplarda antimetabolit kullanimi ile dusurulebilir.
- Kistik blep
- GiB'Inda yiikselme
- Descemet membrani dekolmani:  Ozellikle viskokanalostomide asiri basingh ve
uygunsuz yonde verilen viskoelastik maddelerin yol actigi bir komplikasyondur.
- Skleral ektazi: Yuksek miyopi, Gveit, romatoid artritli olgularda geligebilir.

- Endoftalmi
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Helsinki Deklarasyonu’ nun sartlarina uyularak, tim hastalara ve
hasta yakinlarina glokom ve uygulanan ameliyatlar ile ilgili bilgiler verilerek ve
onaylari alinarak, S.B Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi GOz Klinigi'nde
gerceklestirildi.

Klinigimiz glokom departmani tarafindan Nisan 2004 ile Subat 2008 tarihleri
arasinda MMC’li derin sklerektomi ile trabekilektomi ameliyatlari uygulanmig
hastalarin dosyalari retrospektif olarak incelendi. Ameliyat sonrasi en az 24 ay
kontrollerine duzenli olarak devam etmis olan olgular calismaya dahil edilirken, 24
aydan daha az takip suresi olan ve kontrolleri dizenli olarak yapilamiyan olgular
calisma digi birakildi.

Hastalar ameliyat 6éncesi klinigimiz glokom departmani tarafindan degisik
surelerle takip edildikten sonra ameliyat karari alinmigti. Hasta dosyalarinda;
hastalarin glokom departmanina ilk refere edildiklerindeki yaslari, cinsiyetleri,
O0zgecmisleri, kullandiklar ilaglar, sistemik rahatsizliklari, gérme keskinlikleri,
biomikroskopik bulgulari, GIB degerleri, fundus bulgulari, optik sinir basi cukurlugu
oranlari, gorme alani testleri, optik koherans tomografi (OKT) bulgulari,
ameliyatlarinin yapiima zamani ve sekli, karsilagilan komplikasyonlar ve ameliyat
sonrasinda ayni yontemlerle yapilmis olan muayene bulgularn kayitliydi.

Hastalalarin calismaya alinma ve alinmama kriterleri asagidaki gibi
dizenlendi.

Caligsmaya alinma kriterleri:

- Maksimum medikal tedaviye ragmen hedef g6z i¢i basincina ulagilamamasi

- llerleyici grme alani defektlerinin bulunmasi

- ilerleyici glokomattz optik sinir hasari olmasi

- Gorme keskinliginde azalma olmasi

- Primer acik acili glokom veya pseudoeksfoliasyon glokomu tanisi konmasi
Caligsmaya alinmama kriterleri:

- Primer acik acili glokom veya pseudoeksfoliasyon glokomu disinda bir g6z

hastaliginin bulunmasi
- Daha 6ncesinde gozle ilgili bir operasyon gecirmis olmasi
- Retinopati yapabilecek herhangi bir sistemik hastaliginin olmasi
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Tum hastalarin ameliyat 6ncesi ETDRS (Early Treatment Diabetic
Retinopathy Study) eseline gore duzeltiimis en iyi gérme keskinlikleri o6lgulda.
Biomikroskopik muayeneleri yapildi. GIB &lcimleri Goldmann applanasyon
tonometresi ile yapildi. iridokorneal a¢i muayenesi Goldmann’in ti¢ aynal lensi ile,
rutin fundus muayenesi ise 90 derecelik lenslerle biomikroskopta yapildi. Sonomed A
Scan A 2500 Biometri ile 6n kamara derinlikleri 6lguldu. Zeiss Stratus 3000 OCT ile 1
mm capli foveal alanda retina kalinlik dlciimi yapildi. Humphrey Field Analyzer 750i
ile gérme alani muayeneleri yapildi.

OKT olcumi yapilirken, hasta fiksasyonu dikkatlice kontrol edildikten sonra,
cihazin hizh makdiler kalinhk dlgimi modunda, her dlgim 2-3 kez tekrar edilerek, en
iyi sinyal yogunlugu alindiktan sonra kaydedildi. Elde edilen verilerden fovea
merkezli 1 mm capl alandaki retinal kalinlik 6lcimu yapildi.

Klinigimizde trabekulektomi ve MMC'li derin sklerektomi, lokal anestezi
altinda ameliyat mikroskopi kullanilarak yapiimaktadir. Bugiinki rutin trabekuilektomi

ve derin sklerektomi prosedurimizi su sekilde anlatmak mamkdndur.

TRABEKULEKTOM i

Hastalara ameliyat oncesi sedasyon amaciyla operasyondan yarim saat
once 10 mg intramuskuler (i.m) diazepam yapildi. Lokal anestezi icin iki kadrandan
yapilan peribulber anestezi tercih edildi. 15 dakika beklenildikten sonra cerrahi alan
% 10’luk poviodine iyodur ile temizlenip, steril drape ile ortliir. Ust rektusa atravmatik
4.0 ipek ile dizgin suturt yerlegtirilir. Saat 12 yonunde forniks tabanli konjonktival flep
kaldirihrak tenon kint disseksiyonla episkleradan ayrilip bir kismi eksize edilir. Agiga
cikan episkleral damarlarin i1slak koterizasyonunu takiben, 45° bicak kullanilarak
tabani limbusta olacak sekilde skleranin ¥z kalinliginda, 4x4 mm boyutlarinda kare
seklinde skleral flep hazirlanir. Ust temporal kadrandan MVR bicakla yan girig acilip,
parasentez yapilir. Skleral flep altinda kalan trabekuler alanda 15° bigakla dnce iki
adet radial insizyon yapilip, ardindan trabekiiler blogun arka siniri bigcakla kesilir. iki
radial kesinin 6n sinirlari Wescott makasi ile kesilirek periferik iridektomi yapilir.
Skleral flep 10.0 naylon suttrlerle iki kdsesinden skleral yataga tespit edilir. Aciimig
olan parasentez girisinden 6n kamaraya sivi verilerek trabekulektomi acikhgindan
sivi pasajl degerlendirilir. ihtiyaca gore siitiirler gevsetilir yada ek sitiir konulur.

Konjonktiva 8.0 vikril sutur ile kapatilir. Alt nazal bodlgeye subkonjonktival 1 cc
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gentamisin ve deksametazon karigsimi enjekte edilikten sonra g6z antibiotikli damla

ile kapatilr.

DERIN SKLEREKTOM

Hastalara ameliyat oncesi sedasyon amaclyla operasyondan yarim saat
once 10 mg i.m diazepam vyapildi. Lokal anestezi icin iki kadrandan yapilan
peribulber anestezi tercih edildi. 15 dakika beklenildikten sonra cerrahi alan %10’luk
poviodine iyodir ile temizlenip, steril drape ile ortiildi. Ust rektusa atravmatik 4.0 ipek
ile dizgin suatdra yerlestirildi. Saat 12 yo6ninde forniks tabanli konjonktival flep
kaldirilarak tenon kunt disseksiyonla episkleradan ayrilip bir kismi eksize edildi
(Resim 5). Aciga cikan episkleral damarlarin islak koterizasyonunu takiben 0,2 mg/ml
MMC sponja emdirilmis olarak tenon altina ve ameliyat sahasina 2,5 dakika sure ile
uygulandi (Resim 6). Sonrasinda cerrahi alan 20 ml dengeli tuz soliisyonu ile yikandi.
45° pbicak ile 5x5 mm’lik kare seklinde yuzeysel, 74 sklera kalinhginda skleral flep
hazirlandi (Resim 7). Bu skleral flep saydam korneaya dogru 1,5 mm kadar ilerletildi.
Bu flebin yatagina 4x4 mm’lik derin skleral flep hazirlandi (Resim 8). Derin skleral
flebin kalinhginin geri kalan skleral kalinhgin % 90’ ni icerecek sekilde olmasina
dikkat edildi. Bu flep de korneaya dogru uzatilarak schlemm kanalinin ¢atisinin
acllmasi ve descemet membraninin agiga c¢ikmasi saglandi. Bu agsamada akdz
himor, olusturulan trabekilodescemetik membrandan sizilmeye, skleral yatakta
gbllenmeye bagladi. Sponjun ucu ile descemet membranin Ustiindeki kollajen lifler
cekilerek akozin akigi artirildi. Skleral yatagin iki yaninda schlemm kanalinin
baglangic¢ yerlerine dikey kicuk kesi yapildi, schlemm kanalinin alt duvari ince bir
penset ile soyularak alindi, derin flep kokten kesilerek c¢ikarildi (Resim 9). Yuzeysel
skleral flep fazla siki olmayacak sekilde sepere 10.0 naylon suitirlerle kapatildi
(Resim 10). Konjonktiva 8.0 vikril sutir ile sikica kapatildi. Alt nazal bdlgeye
subkonjonktival 1 cc gentamisin ve deksametazon karisimi enjekte edilikten sonra

g0z antibiotikli damla ile kapatildi.
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Resim 7: Yuzeysel skleral flep hazirlanmasi
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Resim 10: Yuzeysel skleral flebin sttire edilmesi

Resim 5,6,7,8,9,10 : Klinigimizde MMC’li derin sklerektomi uygulanan bir olgunun

ameliyat resimleri.
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Postoperatif 1. gunde hastalarin goézleri acildiktan sonra antiglokomat6z
ilaclar kesildi. Standart olarak 5 hafta boyunca 5x1 topikal antibiotik, 5x1 topikal
steroid ( 1. haftadan itibaren azaltilarak ), 3x1 sikloplejin damla verildi.

Hastalarin postoperatif 1. gun, 3. gun, 1. hafta, 2. hafta, 1. ay, 3. ay, 6. ay,
12. ay, 18. ay ve 24. ayda kontrol muayeneleri yapildi.

1.Giinde gérme keskinligi, GIB, 6n kamara derinligi, olctimleri alinirken diger
kontrollerde bu olcimlere OKT ile foveal 1 mm caph alandaki makuler kalinlik

Olcimleri eklendi (Resim 11).

OCT Image Fundus Image
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Total Volume | 7.368 mm®

Signal Strength (hdax 107

100%
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Resim 11: OKT ile foveal 1 mm capli alandaki makdiler kalinlik dlgim.
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Operasyonlarda basgari kriteri olarak GiB’larindaki azalma dikkate alind.
Ameliyatlar dncesi ve sonrasi her iki ameliyat grubunun ortalama GiB’lari, gérme
keskinlikleri, 6n kamara derinlikleri, makuler kalinlik élciimleri, GiB’larindaki azalma
miktarlari istatistiksel olarak karsilastirildi. Tam basari kriteri olarak herhangi bir

glokom ilaci olmaksizin GiB’nin 21mm Hg'dan az olmasi, sarth veya kismi basari

kriteri olarak bir glokom ilacinin yardimi ile bu seviyenin altinda GIB degerlerine
ulagiimasi dikkate alindi. Ek ilaca ragmen GiB’nin 21 mmHg’ dan fazla olan olgular

ise basarisiz kabul edildi.

Bu calismada istatistiksel analizler NCSS (Number Cruncher Statistical
System) paket programi ile yapilmistir. Verilerin degerlendiriimesinde tanimlayici
istatistiksel metodlarin (ortalama,standart sapma) yani sira c¢oklu gruplarin
tekrarlayan olcimlerinde tekrarlayan varyans analizi, alt grup karsilastirmalarinda
Newman Keuls ¢oklu karsilastirma testi, ikili gruplarin karsilastirmasinda bagimsiz t
testi, nitel verilerin  karsilagtirmalarinda  ki-kare testi kullanilmigtir. Sonuclar
anlamhlik p<0,05 dizeyinde degerlendirilmigtir.

BULGULAR

Calismaya 58 hastanin 58 g6zi dahil edildi. 23 hastaya MMC’li derin
sklerektomi, 35 hastaya trabekilektomi ameliyatlari yapildi. Grup ayirimi yapilmadan
tum olgularin yaglari 45 ile 76 arasinda degismekteydi. MMC’li derin sklerektomi
grubundaki 23 hastanin 7’ si (% 30,4) pseudoeksfoliasyon glokomu, 16’ si (% 69,6)
primer acik acili glokom tanisi almisti. Trabekulektomi grubundaki 35 hastanin 13U
(% 37,1) pseudoeksfoliasyon glokomu, 22’ si (% 62,9) primer acik acili glokom tanisi
almisti. Hastalarin demografik bulgulari Tablo 1’ de 6zetlenmistir.

Hastalarin ameliyat 6ncesi yapilan gonyoskopik muayenelerinde, tim hastalar
acik acili (Evre 3,4) olarak izlendi. Gérme alani muayenelerinde, tim hastalarda
glokoma 6zgu gorme alani kayiplari tespit edildi.

MMC'’li derin sklerektomi ameliyatlari intraoperatif herhangi bir komplikasyon
olmadan tamamlandi.

MMC’li derin sklerektomi grubunda 20 hastada (% 86,9) tam basari, 3 hastada
(% 13,1) ek ila¢ baslandigi icin kismi basari elde edildi.

MMC’li derin sklerektomi grubunda 2 hastada (%8,7) ameliyat sonrasi hipotoni
tespit edildi. Bu olgulardan birinde GIB degerleri, 1. ve 3. giinlerde 4 mmHg tespit
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edilirken; kontrol muayenelerinde 1. haftadan itibaren hipotoni izlenmedi. Diger
hastada GIB degerleri 1. ve 3. gunlerde 5 mmHg tespit edilirken; kontrol
muayenelerinde 1. haftadan itibaren hipotoni izlenmedi. Her iki olguda da 6n kamara
formasyonu tam oldugu icin hastalar takip edilerek, midahale edilmedi.

Trabekulektomi grubunda 2 hastada (% 5,7) ameliyat sirasinda, 6n kamarada
hemoraji olusumu tesbit edildi. Her iki hastaya da on kamaraya viskoelastik madde
verilerek kanama kontrol altina alindi ve her iki hastanin ameliyat sonrasi
kontrollerinde hifema izlenmedi.

Trabekulektomi grubunda 32 hastada (% 91,4) tam basari, 3 hastada (%8,6)
ila¢ baslandigi igin kismi basari elde edildi.

Trabekulektomi grubunda 5 hastada (%14,3) hipotoni tespit edildi. Hipotoni
gorilen 2 hastada (%5,7) si1§ 6n kamara, 1 hastada (%2,85) koroid dekolmani tespit
edildi. S1§ 6n kamara tespit edilen 2 hastaya siki bandaj uygulamasi yapildi. Her iki
hastada 3. giinde 6n kamara formasyonu saglandi ve 1. hafta kontrollerinden itibaren
hipotoni izlenmedi. Koroid dekolmani olan hastaya siki bandaj uygulamasi yapildi.
1. haftada hipotoni izlenmezken, koroid dekolmani 1. aydan itibaren izlenmedi
(Resim 12).
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Resim 12: Koroid dekolmani gelisen hastanin makuler OKT goriuntileri ( A: Ameliyat
oncesi B: Ameliyat sonrasi 1.Gun C: 2.Gun, D: 3.Gun, E: 1. Hafta, F: 1.Ay, G: 1.Y1l)
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Her iki ameliyat grubunun gérme keskinlikleri, GiB degerleri, 6n kamara
derinlikleri, 1mm c¢apl santral foveal alandaki retina kalinhk &lctimleri ve bu
Olcimlerin kontrol muayenelerindeki degisiklikleri istatiksel olarak karsilastiriimig ve

elde edilen sonuclar asagida tablolar ve grafikler halinde verilmigtir.

Derin Sklerektomi Trabekulektomi

Grubu Grubu t p
Yas 60,17+5,71 57,66+6,62 1,49 0,141
Erkek 8 %34,8) 21 (%60)
Cinsiyet Kadin 15 (%65,2) 14 (%40)  x*3,53 p=0,06

Tablo 1: Olgularin demografik bulgulari

MMC’li derin sklerektomi ve trabekulektomi gruplarinin yas ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik gézlenmemistir (p=0,141).
MMC'li derin sklerektomi ve trabekilektomi gruplarinin cinsiyet dagilimlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik gézlenmemistir (p=0,06).

Derin Sklerektomi  Trabekilektomi

OKT Grubu Grubu t p
Preop 203,22+29,84 203,14+18,71 1,70 0,095
3.GUn 204,74+28,06 206,09+21,73 -0,21 0,838
1.Hafta 199,17+27,02 207,4+26,57 -1,15 0,257
2.Hafta 201,65+26,24 203,03+17,53 -0,24 0,811
1.Ay 202,48+26,03 200,69+15,26 0,33 0,742
3.Ay 199,96+27,29 199,26+15,16 0,13 0,901
6.Ay 197,17+26,58 198,49+15,56 -0,24 0,813
12.Ay 196,74+25,35 197,71+15,7 -0,18 0,857
18.Ay 197,91+27,89 195,89+15,43 0,36 0,723
24.Ay 196,22+26,26 195,63+15,9 0,11 0,916
F 2,88 4,96

P 0,003 0,0001

Tablo 2: OKT bulgularinin kar gilagtiriimasi
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Sekil 1: OKT ortalama de gerlerinin kar silagtiriimali grafi gi

MMC’li derin sklerektomi ve trabekulektomi gruplarinin preop, 3.gun, 1.hafta,
2.hafta, 1. ay, 3.ay, 6.ay, 12.ay, 18.ay, 24.ay OKT ortalamalari arasinda istatistiksel
olarak anlamh farklihk g6zlenmemistir (p>0,05).

MMC’li derin sklerektomi grubunun preop, 3.gun, 1.hafta, 2.hafta, 1.ay, 3.ay,
6.ay, 12.ay, 18.ay, 24.ay OKT ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlaml
degisim gozlenmigtir (p=0,003). Preop OKT ortalamalari, 12. ve 24. ay OKT
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiksek bulunmus
(p=0,038,p=0,019), 3.gin OKT ortalamalarn 6., 12., 18. ve 24. ay OKT
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiksek bulunmus (p=0,018,
p=0,004), 2.hafta OKT ortalamalari 24. ay OKT ortalamalarindan istatistiksel olarak
anlamli derecede yuksek bulunmus (p=0,035), 1.ay OKT ortalamalar 6.,12., 18. ve
24. ay OKT ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yuksek bulunmus
(p=0,024,p=0,004), 3.ay OKT ortalamalari 6.,12., 18. ve 24. ay OKT ortalamalarindan
istatistiksel olarak anlamh derecede yuksek bulunmus (p=0,048,p=0,013), diger
zamanlar arasinda istatistiksel farkhlik gézlenmemistir (p>0,05)

Trabekilektomi grubunun preop, 3.gun, l.hafta, 2.hafta, 1. ay,3.ay, 6.ay,
12.ay, 18.ay, 24.ay OKT ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim
g6zlenmistir (p=0,0001). Preop OKT ortalamalari 24.ay OKT ortalamalarindan
istatistiksel olarak anlamli derecede yiksek bulunmustur (p=0,036). 3.gin OKT
ortalamalari 1.ay, 3.ay, 6.ay, 12.ay, 18.ay, 24.ay OKT ortalamalarindan istatistiksel
olarak anlamli derecede yiksek bulunmustur (p=0,019, p=0,003). 1.hafta OKT
ortalamalari 6.ay, 12.ay, 18.ay, 24.ay OKT ortalamalarindan istatistiksel olarak
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anlamhl derecede yuksek bulunmus (p=0,048, p=0,015), 2.hafta OKT ortalamalari
6.ay, 12.ay, 24.ay OKT ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiksek
bulunmus (p=0,028, p=0,003), l.ay OKT ortalamalan 18.ay, 24.ay OKT
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiksek bulunmus (p=0,015,
p=0,006),

3.ay OKT ortalamalari 18.ay, 24.ay OKT ortalamalarindan istatistiksel olarak
anlamli derecede yuksek bulunmus (p=0,004, p=0,001), 6.ay OKT ortalamalari 18.ay,
24.ay OKT ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiksek bulunmus
(p=0,013, p=0,005),

12.ay OKT ortalamalarn 18.ay, 24.ay OKT ortalamalarindan istatistiksel olarak
anlamh derecede yuksek bulunmus (p=0,019, p=0,004), diger zamanlar arasinda

istatistiksel farklilik gézlenmemigtir (p>0,05).

Newman Keuls Coklu Karsilastirma Testi  Derin Sklerektom Trabekulektomi

Preop / 3. Gin (OKT) 0,621 0,135
Preop / 1. Hafta 0,309 0,09
Preop / 2. Hafta 0,629 0,956
Preop / 1. Ay 0,822 0,321
Preop / 3. Ay 0,27 0,209
Preop / 6. Ay 0,071 0,155
Preop / 12. Ay 0,038 0,12
Preop / 18.Ay 0,073 0,051
Preop / 24. Ay 0,019 0,036
3. Gin /1. Hafta 0,088 0,51
3. Gin / 2. Hafta 0,358 0,059
3.Giun /1. Ay 0,464 0,02
3. Gln /3. Ay 0,086 0,019
3. Gln /6. Ay 0,017 0,013
3.Giun /12. Ay 0,018 0,014
3. Gin /18.Ay 0,011 0,005
3. Gln /24. Ay 0,004 0,003
1. Hafta / 2. Hafta 0,334 0,128
1. Hafta/ 1. Ay 0,198 0,06
1. Hafta / 3. Ay 0,73 0,06
1. Hafta / 6. Ay 0,42 0,048
1. Hafta / 12. Ay 0,387 0,044
1. Hafta / 18.Ay 0,614 0,02
1. Hafta / 24. Ay 0,247 0,015
2. Hafta/ 1. Ay 0,686 0,096
2. Hafta/ 3. Ay 0,52 0,054
2. Hafta / 6. Ay 0,106 0,028
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2. Hafta/12. Ay 0,079 0,026
2. Hafta / 18.Ay 0,16 0,007
2. Hafta / 24. Ay 0,035 0,003
1. Ay /3. Ay 0,232 0,219
1. Ay /6. Ay 0,024 0,096
1. Ay/12. Ay 0,017 0,099
1. Ay/ 18.Ay 0,023 0,015
1. Ay / 24. Ay 0,004 0,006
3. Ay /6. Ay 0,019 0,215
3. Ay /12. Ay 0,048 0,162
3. Ay / 18.Ay 0,116 0,004
3. Ay / 24. Ay 0,013 0,001
6. Ay /12. Ay 0,704 0,446
6. Ay / 18.Ay 0,594 0,013
6. Ay / 24. Ay 0,495 0,005
12. Ay / 18.Ay 0,459 0,019
12. Ay / 24. Ay 0,703 0,004
18.Ay / 24. Ay 0,166 0,705

Tablo 3: OKT bulgularinin ¢oklu kar

silastirma testi ile kar silastiriimasi

Derin Sklerektomi

Trabektlektomi

GiB Grubu Grubu t p
Preop 25,87+2,14 26,6+3,99 -0,80 0,425
1.Gln 10,13+3,18 10,43+4,37 -0,28 0,779
3.Gun 10,57+3,2 10,63+4,53 -0,06 0,954
1.Hafta 11,78+2,63 12,51+4,35 -0,72 0,472
2.Hafta 12,35+2,74 13,83+4,44 -1,43 0,159
1.Ay 13,65+3,96 14,14+3,31 -0,51 0,612
3.Ay 12,65+2,53 14,2+2,92 -1,78 0,102
6.Ay 14,26+2,26 15,09+3,6 -0,98 0,332
12.Ay 14,35+1,61 14,89+2,54 -0,90 0,371
18.Ay 14,96+1,69 15,03+2,22 -0,13 0,895
24.Ay 15,87+1,42 15,31+2,17 1,08 0,283
F 90,67 112,41

P 0,0001 0,0001

Tablo 4:G iB de gerlerinin kar silagtiriimasi
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—— Derin Sklerektomi

GIB Ortalama De gerleri ) .
—&— Trabekulektomi

30

I\

s\

iy \ Wﬂﬂ

Baslangic  1.Gln 3.Gln 1.Hafta 2.Hafta 1.Ay 3.Ay 6.Ay 12.Ay 18.Ay 24.Ay

Sekil 2: G IB ortalama de gerlerinin kar silastirilmal grafi gi

MMC'li derin sklerektomi ve trabekilektomi gruplarinin preop, 1.gun, 3.gun,
1.hafta, 2.hafta, 1. ay,3.ay, 6.ay, 12.ay, 18.ay, 24.ay GIB ortalamalar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik g6zlenmemistir (p>0,05).

MMC'li derin sklerektomi grubunun preop, 3.gun, 1.hafta, 2.hafta, 1. ay,3.ay,
6.ay, 12.ay, 18.ay, 24.ay GIB ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli
degisim gdzlenmistir (p=0,0001). Preop GIB ortalamalari 1.giin, 3.gin,1.hafta,
2.hafta, 1.ay, 3.ay, 6.ay, 12.ay., 18.ay, 24.ay GIB ortalamalarindan istatistiksel olarak
anlamli  derecede yilksek bulunmus (p=0,00001), 1.gin GiB ortalamalar
3.gin,1.hafta, 2.hafta, 1.ay, 3.ay, 6.ay, 12.ay., 18.ay, 24.ay GiB ortalamalarindan
istatistiksel olarak anlamli derecede dusik bulunmus (p=0,028, p=0,00001), 3.gln
GIB ortalamalari 2.hafta, 1.ay, 3.ay, 6.ay, 12.ay., 18.ay, 24.ay GIiB ortalamalarindan
istatistiksel olarak anlaml derecede dusiuk bulunmus (p=0,022, p=0,00001), 1.hafta
GIB ortalamalari 1.ay, 3.ay, 6.ay, 12.ay., 18.ay, 24.ay GIB ortalamalarindan
istatistiksel olarak anlamli derecede diguk bulunmus (p=0,011, p=0,00001), 2.hafta
GiB ortalamalar 1.ay, 3.ay, 6.ay, 12.ay., 18.ay, 24.ay GIB ortalamalarindan
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmus (p=0,045,p=0,00001), 1.ay GiB
ortalamalari 3.ay, GIB ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
bulunmus (p=0,009,p=0,00001), 3.ay GIB ortalamalari 6.ay, 12.ay., 18.ay, 24.ay GIiB
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede dusuk bulunmus
(p=0,045,p=0,00001), 6.ay GIiB ortalamalari 24.ay GiB ortalamalarindan istatistiksel
olarak anlamli derecede diisiik bulunmus (p=0,002,p=0,00001), 12.ay GiB

ortalamalari 18.ay, 24.ay GIB ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede
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disuk bulunmus (p=0,036,p=0,00001), 18.ay GiB ortalamalari 24.ay GIiB
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede dugsik bulunmus (p=0,00001),
diger zamanlar arasinda istatistiksel farkllik gézlenmemigtir (p>0,05).

Trabekilektomi grubunun preop, 3.gun, l.hafta, 2.hafta, 1. ay, 3.ay, 6.ay,
12.ay, 18.ay, 24.ay GiB ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim
g6zlenmistir (p=0,0001). Preop GIB ortalamalari 1.giin, 3.giin,1.hafta, 2.hafta, 1.ay,
3.ay, 6.ay, 12.ay., 18.ay, 24.ay GIB ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli
derecede yilksek bulunmus (p=0,0001), 1.gin GIiB ortalamalari 3.gin,1.hafta,
2.hafta, 1.ay, 3.ay, 6.ay, 12.ay., 18.ay, 24.ay GIB ortalamalarindan istatistiksel olarak
anlamli derecede diisiik bulunmus (p=0,0001), 3.giin GIB ortalamalari 2.hafta, 1.ay,
3.ay, 6.ay, 12.ay., 18.ay, 24.ay GIB ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli
derecede dusiik bulunmus (p=0,0001), 1.hafta GiB ortalamalari 2.hafta, 1.ay, 3.ay,
6.ay, 12.ay., 18.ay, 24.ay GIB ortalamalarindan istatistiksel olarak anlaml derecede
disuk bulunmus (p=0,003, p=0,0001), 2.hafta GIB ortalamalari 24.ay GIB
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlaml derecede dusik bulunmusg (p=0,027),
l.ay GIB ortalamalar 12.ay, 18.ay, 24.ay GiB ortalamalarindan istatistiksel olarak
anlamli derecede diisiik bulunmus (p=0,038,p=0,004), 3.ay GIB ortalamalari 6.ay,
12.ay., 18.ay, 24.ay GiB ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
bulunmus (p=0,035,p=0,002), 12.ay GIB ortalamalari 18.ay, 24.ay GIB
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede disuk bulunmus (p=0,02),
18.ay GIB ortalamalari 24.ay GIiB ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli
derecede disuk bulunmus (p=0,048), diger zamanlar arasinda istatistiksel farklilik

g0Ozlenmemigtir (p>0,05).

Newman Keuls Coklu Karsilastirma Testi  Derin Sklerektom Trabekulektomi

Preop / 1. Gun (Tansiyon) 0,0001 0,0001
Preop / 3. Gln 0,0001 0,0001
Preop / 1. Hafta 0,0001 0,0001
Preop / 2. Hafta 0,0001 0,0001
Preop /1. Ay 0,0001 0,0001
Preop / 3. Ay 0,0001 0,0001
Preop / 6. Ay 0,0001 0,0001
Preop / 12. Ay 0,0001 0,0001
Preop / 18.Ay 0,0001 0,0001
Preop / 24. Ay 0,0001 0,0001
1. Gin/ 3. Gln 0,233 0,213

1. Gin/ 1. Hafta 0,028 0,0001
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. Gun / 2. Hafta 0,011 0,0001

1

1.Gin/ 1. Ay 0,002 0,0001
1. Gln/ 3. Ay 0,01 0,0001
1. Gin /6. Ay 0,0001 0,0001
1.Gin/12. Ay 0,0001 0,0001
1. Gin/ 18.Ay 0,0001 0,0001
1. Gin/ 24. Ay 0,0001 0,0001
3. Giun/ 1. Hafta 0,063 0,0001
3. Giln/ 2. Hafta 0,022 0,0001
3.Giun/1. Ay 0,002 0,0001
3.Gln/ 3. Ay 0,014 0,0001
3.Gln /6. Ay 0,0001 0,0001
3.Gln/12. Ay 0,0001 0,0001
3. Giun/ 18.Ay 0,0001 0,0001
3. Gln/ 24. Ay 0,0001 0,0001
1. Hafta / 2. Hafta 0,12 0,001
1. Hafta/ 1. Ay 0,004 0,003
1. Hafta / 3. Ay 0,084 0,004
1. Hafta / 6. Ay 0,0001 0,001
1. Hafta/ 12. Ay 0,0001 0,001
1. Hafta / 18.Ay 0,0001 0,0001
1. Hafta / 24. Ay 0,0001 0,0001
2. Hafta/ 1. Ay 0,011 0,527
2. Hafta / 3. Ay 0,475 0,496
2. Hafta / 6. Ay 0,004 0,099
2. Hafta / 12. Ay 0,0001 0,108
2. Hafta / 18.Ay 0,0001 0,066
2. Hafta / 24. Ay 0,0001 0,027
1. Ay /3. Ay 0,045 0,845
1. Ay /6. Ay 0,388 0,076
1. Ay/12. Ay 0,318 0,038
1. Ay / 18.Ay 0,074 0,032
1. Ay / 24. Ay 0,009 0,004
3. Ay /6. Ay 0,001 0,035
3.Ay/12. Ay 0,001 0,016
3. Ay / 18.Ay 0,0001 0,02
3. Ay /24. Ay 0,0001 0,002
6. Ay /12. Ay 0,829 0,633
6. Ay / 18.Ay 0,115 0,896
6. Ay / 24. Ay 0,002 0,583
12. Ay / 18.Ay 0,036 0,474
12. Ay / 24. Ay 0,0001 0,02
18.Ay / 24. Ay 0,0001 0,048

Tablo 5: G IB de gerlerinin coklu kar silagtirma testi ile kar silagtirimasi



On

Kamara Derin Sklerektomi Trabekulektomi

Derinli gi Grubu Grubu t p
Preop 3,24+0,35 3,4+0,52 -1,31 0,197
1.Gin 2,91+0,29 2,88+0,58 0,19 0,848
3.Gln 3+0,25 2,94+0,56 0,54 0,593
1.Hafta 3,1+0,37 3,06+0,5 0,35 0,727
2.Hafta 3,1+0,36 3,1+0,46 -0,02 0,985
1.Ay 3,13+0,36 3,12+0,46 0,09 0,925
3.Ay 3,14+0,38 3,1+0,45 0,31 0,757
6.Ay 3,14+0,38 3,12+0,46 0,20 0,845
12.Ay 3,15+0,38 3,12+0,45 0,23 0,823
18.Ay 3,15+0,35 3,12+0,45 0,22 0,825
24 Ay 3,15+0,37 3,13+0,45 0,12 0,905
F 5,28 11,60

P 0,0001 0,0001

Tablo 6: On kamara derinli i de gerlerinin kar silagtiriimasi

—— Derin Sklerektomi

On Kamara Derinli gi Ortalama De gerleri — = Trabekiilektomi
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2,8

2,7
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Baslangic  1.Gin 3.Gln 1.Hafta 2.Hafta 1.Ay 3.Ay 6.Ay 12.Ay 18.Ay 24.Ay

Sekil 3: On kamara derinli gi ortalamalarinin kar silastiriimali grafi §i

MMC'li derin sklerektomi ve trabekilektomi gruplarinin preop, 1.gun, 3.gun,
1.hafta, 2.hafta, 1. ay,3.ay, 6.ay, 12.ay, 18.ay, 24.ay 6n kamara derinligi ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik gézlenmemistir (p>0,05).

MMC’li derin sklerektomi grubunun preop, 3.gun, 1.hafta, 2.hafta, 1. ay,3.ay,
6.ay, 12.ay, 18.ay, 24.ay 6n kamara ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlaml
degisim gozlenmistir (p=0,0001). Preop 6n kamara derinligi ortalamalari 1.gun,
3.gun, 1.hafta, 2.hafta, l.ay, 3.ay, 6.ay, 12.ay., 18.ay, 24.ay on kamara derinligi

ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yuksek bulunmus (p=0,01,
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p=0,0001), 1.gin 6n kamara derinligi ortalamalar1 2.hafta, 1.ay, 3.ay, 6.ay, 12.ay.,
18.ay, 24.ay oOn kamara derinligi ortalamalarindan istatistiksel olarak anlaml
derecede dusuk bulunmus (p=0,049, p=0,018), 1l.hafta ©On kamara derinligi
ortalamalari 12.ay., 18.ay, 24.ay 6n kamara derinligi ortalamalarindan istatistiksel
olarak anlamli derecede dusik bulunmus (p=0,036, p=0,022), 2.hafta 6n kamara
derinligi ortalamalari 6.ay, 12.ay., 18.ay, 24.ay 0n kamara derinligi ortalamalarindan
istatistiksel olarak anlamli derecede dusuk bulunmus (p=0,042, p=0,01), diger
zamanlar arasinda istatistiksel farklilik gézlenmemistir (p>0,05).

Trabekilektomi grubunun preop, 3.gun, l.hafta, 2.hafta, 1. ay,3.ay, 6.ay,
12.ay, 18.ay, 24.ay On kamara derinligi ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlamh degisim gozlenmistir (p=0,0001). Preop 06n kamara derinligi ortalamalari
1.gun, 3.gun,1.hafta, 2.hafta, l1.ay, 3.ay, 6.ay, 12.ay., 18.ay, 24.ay 6n kamara
derinligi ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yutksek bulunmus
(p=0,008, p=0,0001), 1.gun 6nkamara derinligi ortalamalari 1.hafta, 2.hafta, 1.ay,
3.ay, 6.ay, 12.ay., 18.ay, 24.ay On kamara derinligi ortalamalarindan istatistiksel
olarak anlamli derecede dusik bulunmus (p=0,001, p=0,018), 1.hafta dnkamara
derinligi ortalamalari 6.ay, 12.ay., 18.ay, 24.ay 6n kamara derinligi ortalamalarindan
istatistiksel olarak anlamli derecede disik bulunmus (p=0,025, p=0,012), 3.ay
Onkamara derinligi ortalamalart 24.ay ©6n kamara derinligi ortalamalarindan
istatistiksel olarak anlaml derecede dustk bulunmus (p=0,015), diger zamanlar

arasinda istatistiksel farkllik gézlenmemistir (p>0,05).

Newman Keuls Coklu Karsilastirma Testi  Derin Sklerektomi Trabekulektomi

Preop / 1. Gln 0,002 0,0001
Preop / 3. Gln 0,01 0,0001
Preop / 1. Hafta 0,0001 0,002
Preop / 2. Hafta 0,0001 0,003
Preop / 1. Ay 0,0001 0,006
Preop / 3. Ay 0,0001 0,004
Preop / 6. Ay 0,0001 0,005
Preop / 12. Ay 0,0001 0,008
Preop / 18.Ay 0,0001 0,006
Preop / 24. Ay 0,0001 0,007
1. Gin/ 3. Gln 0,069 0,097

1. Gin/ 1. Hafta 0,054 0,001

1. Gin/ 2. Hafta 0,049 0,001
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1.Gin/ 1. Ay 0,027 0,001
1.Gun/ 3. Ay 0,027 0,001
1. Gun /6. Ay 0,027 0,0001
1.Gin/12. Ay 0,022 0,0001
1. Gun/ 18.Ay 0,018 0,0001
1.Gun/ 24. Ay 0,021 0,0001
3. Giun/ 1. Hafta 0,243 0,006
3. Gun/ 2. Hafta 0,242 0,003
3.Glun/ 1. Ay 0,143 0,002
3. Giun/ 3. Ay 0,134 0,003
3.GlUn /6. Ay 0,126 0,001
3.GUn/12. Ay 0,105 0,001
3. Gun / 18.Ay 0,092 0,001
3. GlUn/24. Ay 0,102 0,001
1. Hafta / 2. Hafta 0,683 0,107
1. Hafta/ 1. Ay 0,174 0,051
1. Hafta/ 3. Ay 0,186 0,17
1. Hafta/ 6. Ay 0,098 0,025
1. Hafta/12. Ay 0,029 0,024
1. Hafta / 18.Ay 0,022 0,021
1. Hafta / 24. Ay 0,036 0,012
2. Hafta/ 1. Ay 0,092 0,227
2. Hafta/ 3. Ay 0,083 0,858
2. Hafta/ 6. Ay 0,042 0,249
2. Hafta/ 12. Ay 0,019 0,169
2. Hafta / 18.Ay 0,019 0,141
2. Hafta / 24. Ay 0,01 0,068
1. Ay / 3. Ay 0,477 0,358
1. Ay /6. Ay 0,4 0,969
1. Ay /12. Ay 0,145 0,668
1. Ay / 18.Ay 0,138 0,631
1. Ay /24. Ay 0,216 0,347
3. Ay /6. Ay 0,851 0,295
3. Ay /12. Ay 0,485 0,066
3. Ay / 18.Ay 0,479 0,093
3. Ay /24. Ay 0,587 0,015
6. Ay / 12. Ay 0,478 0,594
6. Ay / 18.Ay 0,485 0,546
6. Ay / 24. Ay 0,599 0,204
12. Ay / 18.Ay 0,999 0,929
12. Ay / 24. Ay 0,767 0,373
18.Ay / 24. Ay 0,825 0,11

Tablo 7: On kamara derinlik de  gerlerinin coklu kar silastirma testi ile

karsilastiriimasi
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GOrme Derin Sklerektomi  Trabekulektomi

Keskinligi Grubu Grubu t p
Preop 53,48+5,98 49,09+11,5 1,69 0,098
1.Gin 44,3+6,79 37,66+12,16 2,38 0,021
3.Gln 47,87+6,17 38,94+12,42 3,19 0,002
1.Hafta 50,48+6,33 42,49+11,56 3,03 0,004
2.Hafta 51,09+46,13 45,74+11,68 2,02 0,049
1.Ay 52,43+6,78 47,4+11,97 1,83 0,073
3.Ay 51,74+6,52 48,06+£12,23 1,32 0,191
6.Ay 52,26+5,77 48,83+12,49 1,23 0,223
12.Ay 5245,88 49,14+12,57 1,02 0,313
18.Ay 52,48+6,04 49,49+12,34 1,08 0,285
24.Ay 52,17+6,25 49,49+12,24 0,97 0,336
F 22,99 60,03

P 0,0001 0,0001

Tablo 8: Gérme keskinli gi de gerlerinin kar gilastiriimasi

Gorme Keskinli gi Ortalama De gerleri ¢— Derin Sklerektomi
—&— Trabekilektomi
60
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Baslangic 1.Gin 3.Gln 1.Hafta 2.Hafta 1.Ay 3.Ay 6.Ay 12.Ay 18.Ay 24.Ay

Sekil 4: Gérme keskinli gi ortalama de gerlerinin kar gilastiriimal grafi gi

MMC’li derin sklerektomi ve trabekilektomi gruplarinin preop, 1. ay, 3.ay, 6.ay,

12.ay, 18.ay, 24.ay gorme keskinligi ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlaml

farklilik gdzlenmemigtir (p>0,05). MMC’li derin sklerektomi grubunun 1.gin, 3.gtn,

1.hafta, 2.hafta, gérme keskinligi ortalamalari trabekilektomi grubundan istatistiksel

olarak anlamli olarak yuksek bulunmustur (p<0,05).

MMC’li derin sklerektomi grubunun preop, 3.gun, 1.hafta, 2.hafta, 1. ay,3.ay,

6.ay, 12.ay, 18.ay, 24.ay gorme keskinligi ortalamalari arasinda istatistiksel olarak

anlaml degisim gozlenmistir (p=0,0001). Preop gorme keskinligi ortalamalari 1.gun,

3.gun,1.hafta, 2.hafta, 1.ay, 3.ay,12.ay., 24.ay gorme keskinligi ortalamalarindan
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istatistiksel olarak anlamli derecede yuksek bulunmus (p=0,046, p=0,0001), 1.gln
gorme keskinligi ortalamalari 3.gun,1.hafta, 2.hafta, 1.ay, 3.ay, 6.ay, 12.ay., 18.ay,
24.ay gorme keskinligi ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede dusuk
bulunmus (p=0,0001), 3.glin gérme keskinligi ortalamalari 1.hafta, 2.hafta, 1.ay, 3.ay,
6.ay, 12.ay., 18.ay, 24.ay gorme keskinligi ortalamalarindan istatistiksel olarak
anlamh derecede dustuk bulunmus (p=0,001, p=0,0001), 1.hafta gorme keskinligi
ortalamalari 1.ay, 3.ay, 6.ay, 12.ay., 18.ay, 24.ay gorme keskinligi ortalamalarindan
istatistiksel olarak anlamli derecede dustk bulunmus (p=0,047, p=0,016), diger
zamanlar arasinda istatistiksel farklilik gézlenmemistir (p>0,05).

Trabekilektomi grubunun preop, 3.gun, 1l.hafta, 2.hafta, 1. ay,3.ay, 6.ay,
12.ay, 18.ay, 24.ay gorme keskinligi ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamh
degisim go6zlenmigtir (p=0,0001). Preop gorme keskinligi ortalamalari 1.gln,
3.gun,1l.hafta, 2.hafta, 1.ay, 3.ay,12.ay., 24.ay goérme keskinligi ortalamalarindan
istatistiksel olarak anlamli derecede yuksek bulunmus (p=0,004, p=0,0001), 1.gln
gorme keskinligi ortalamalari 3.gun,1.hafta, 2.hafta, 1.ay, 3.ay, 6.ay, 12.ay., 18.ay,
24.ay goérme keskinligi ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede dusuk
bulunmus (p=0,002, p=0,0001), 3.gin gérme keskinligi ortalamalar 1.hafta, 2.hafta,
l.ay, 3.ay, 6.ay, 12.ay., 18.ay, 24.ay gorme keskinligi ortalamalarindan istatistiksel
olarak anlamli derecede digsuk bulunmus (p=0,0001), 1.hafta gorme keskinligi
ortalamalari 2.hafta, l.ay, 3.ay, 6.ay, 12.ay., 18.ay, 24.ay gorme keskinligi
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede dusuk bulunmus (p=0,0001),
2.hafta gorme keskinligi ortalamalari 1.ay, 3.ay, 6.ay, 12.ay., 18.ay, 24.ay gorme
keskinligi ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede dusuk bulunmus
(p=0,002, p=0,0001), 1.ay goérme keskinligi ortalamalari 6.ay, 12.ay., 18.ay, 24.ay
gorme keskinligi ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede dusuk
bulunmus (p=0,018, p=0,0001), 3.ay gorme keskinligi ortalamalari 6.ay, 12.ay.,
18.ay, 24.ay gorme keskinligi ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede
dusik bulunmus (p=0,018, p=0,0001), 6.ay gérme keskinligi ortalamalari 18.ay, 24.ay
gorme keskinligi ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede dusuk
bulunmus (p=0,022, p=0,043), diger zamanlar arasinda istatistiksel farklilik
gOzlenmemigtir (p>0,05).
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Newman Keuls Coklu Karsilastirma Testi

Derin Sklerektomi Trabekilektomi

Preop / 1. GUn 0,0001 0,0001
Preop / 3. Gln 0,0001 0,0001
Preop / 1. Hafta 0,012 0,0001
Preop / 2. Hafta 0,008 0,0001
Preop /1. Ay 0,226 0,003
Preop / 3. Ay 0,073 0,004
Preop / 6. Ay 0,057 0,447
Preop / 12. Ay 0,046 0,886
Preop / 18.Ay 0,191 0,281
Preop / 24. Ay 0,098 0,295
1. Gun/ 3. Gln 0,0001 0,002
1. Gun/ 1. Hafta 0,0001 0,0001
1. Gun/ 2. Hafta 0,0001 0,0001
1.Gun/ 1. Ay 0,0001 0,0001
1. Gun/ 3. Ay 0,0001 0,0001
1. Glin /6. Ay 0,0001 0,0001
1. Gun/ 12. Ay 0,0001 0,0001
1. Gun / 18.Ay 0,0001 0,0001
1. Gun / 24. Ay 0,0001 0,0001
3. Gin / 1. Hafta 0,001 0,0001
3. Giun / 2. Hafta 0,0001 0,0001
3.Gun /1. Ay 0,0001 0,0001
3. Giun/ 3. Ay 0,0001 0,0001
3. Giun /6. Ay 0,0001 0,0001
3.Gin/12. Ay 0,0001 0,0001
3. Gin / 18.Ay 0,0001 0,0001
3. Giun/ 24. Ay 0,0001 0,0001
1. Hafta / 2. Hafta 0,404 0,0001
1. Hafta/ 1. Ay 0,019 0,0001
1. Hafta / 3. Ay 0,092 0,0001
1. Hafta / 6. Ay 0,026 0,0001
1. Hafta / 12. Ay 0,047 0,0001
1. Hafta / 18.Ay 0,016 0,0001
1. Hafta / 24. Ay 0,051 0,0001
2. Hafta/ 1. Ay 0,077 0,002
2. Hafta / 3. Ay 0,357 0,001
2. Hafta/ 6. Ay 0,09 0,0001
2. Hafta/ 12. Ay 0,18 0,0001
2. Hafta / 18.Ay 0,059 0,0001
2. Hafta / 24. Ay 0,187 0,0001
1. Ay /3. Ay 0,179 0,292
1. Ay /6. Ay 0,726 0,017
1. Ay/12. Ay 0,433 0,004
1. Ay / 18.Ay 0,929 0,001
1. Ay / 24. Ay 0,62 0,001
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3. Ay /6. Ay 0,354 0,018
3. Ay /12. Ay 0,613 0,001
3. Ay / 18.Ay 0,248 0,0001
3. Ay / 24. Ay 0,492 0,0001
6. Ay / 12. Ay 0,366 0,336
6. Ay / 18.Ay 0,559 0,022
6. Ay / 24. Ay 0,812 0,043
12. Ay / 18.Ay 0,178 0,083
12. Ay [ 24. Ay 0,633 0,076
18.Ay / 24. Ay 0,216 0,999

Tablo 9: Gérme keskinli gi degerlerinin ¢oklu kar silastirma testiile
karsilastiriimasi

Derin Sklerektomi Trabektlektomi

Grubu Grubu MW p
OKT 7+13,32 7,51+20,31 396 0,918
GiB 10+£3 11,29+4,27 343,5 0,346
On Kamara D. 0,09+0,07 0,27+0,56 279 0,05
Gorme K. 1,3+3,62 -0,4+2,23 276 0,043

Tablo 10: G iB, Gérme keskinli gi, On kamara derinli i, OKT de gerlerinin preop
ve caligma sonu (24.ay) farklarinin kar silagtirilmasi

MMC'li derin sklerektomi ve trabekllektomi gruplarinin preop - 24.ay OKT

farklari ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik g&zlenmemistir
(p=0,918).
MMC'li derin sklerektomi ve trabekiilektomi gruplarinin preop - 24.ay GiB

farklari ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhilik g&zlenmemistir
(p=0,346).
Trabekilektomi gruplarinin preop - 24.ay 06n_kamara derinligi farklari

ortalamalari MMC’li derin sklerektomi grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede
yuksek bulunmustur (p=0,05).

MMC'li derin sklerektomi gruplarinin preop - 24.ay gérme keskinligi farklari

ortalamalari trabekuilektomi grubundan istatistiksel olarak anlaml derecede yuksek
bulunmustur (p=0,05).
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TARTISMA

Glokom tedavi edilmedigi takdirde korlukle sonuclanabilen ve higbir klinik
bulgu vermeden seyredebilen sinsi bir hastaliktir. GuUnimiizde glokom, diinya koérlik
nedenleri arasinda ikinci sirada bulunmaktadir. Sekiz milyon insanin glokoma bagli
bilateral kor oldugu dusinulmektedir. ilerleyici optik noropati olarak tanimlanan
glokomun yarattigi néral hasarlarin geri dontsstz oldugu bilinmektedir. Erken tani ve
dogru tedavi bu durumda buyik 6nem tagimaktadir.

Glokomun pataogenezi ve tedavisi halen tartismall bir konudur. Teorik olarak
glokom hasarinin 6nelenmesinde GiB'inin dusirilmesi, okiler kan akiminin
iyilestiriimesi, ve dogrudan néron korunmasinin etkin olacadlr dusunilse de;
gunumuzde goérme fonksiyonunu koruma konusunda etkisi kanitlanmis tek yaklagim
GIiB'Inin dusiriilerek, her birey icin farkl olan hedef goz ici basincina ulagilmasidir.

Glokomun medikal tedavi, lazer tedavisi ve cerrahi tedavi olmak tzere (¢ cesit
tedavisi vardir. Diger tedavi yontemlerinin hedef g6z ici basincina ulasmada yetersiz
kaldigi takdirde bagvurulan cerrahi tedavi yontemleri icinde, giinimuzde en ¢ok tercih
edileni trabekilektomidir. ilk kez 1968 yilinda Cairns tarafindan tanimlanan
trabekilektomi, zamanindaki diger fistllizan cerrahi tekniklerine gére daha az
komplikasyona yol acmasi ve daha basarili GIB kontrolii saglamasi ile én plana
¢cikmig; gunimuize kadar glokomun cerrahi tedavisinde altin standart olma 6zelligini
korumustur. Gecen sure zarfinda cerrahi basar lzerine etkili faktorlerin daha liyi
anlasiimasiyla trabekulektomi tekniginde yapilan modifikasyonlar ve non-penetran
cerrahi gibi geligtirilen yeni teknikler sayesinde cerrahi midahelelerin guvenilirliligi
daha da artmis ve gunimuzde medikal tedavi denenmeden erken dénemde cerrahi
mudaheleler tartisilir hale gelmistir (41,42,43).

Trabekilektomi ameliyatlarindaki tim bu gelismelere ragmen yine de c¢ok
saylda komplikasyonlar gorilebilmektedir. Bunlar bazen ileri boyutlarda sikintili ve
tedavisi gic¢ durumlara sebep olabilmektedir. Belli bagh komplikasyonlar arasinda
g6z icinde siddetli inflamasyon, ©6n kamaranin kaybi, hipotoni, makiler 6dem,
makulopati, koroid dekolmani, katarakt ve endoftalmi sayilabilir. Derin sklerektomi
tekniginde GiB'indaki azalma trabekiller ag ve descemet membraninin (stiinde
olusturulan ince membrandan akdzin kontrollu filtrasyonu ile saglanir. Derin

sklerektomi tekniginde gozun On kamarasina giriimedigi i¢cin daha once bildirilen
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komplikasyonlardan korunmak mumkin olabilir. Fakat ameliyat sonrasi yara iyilesme
cevabinin asiri olmasi akoz filtrasyon bolgesinin fibrozisine ve ak6zin 6n kamaradan
cikisina mani olur, GIB tekrar yiikselebilir. Bu sebepten derin sklerektomi
ameliyatlarinda GiB'da saglanan azalmanin daha uzun dénemlere yayilabilmesi,
trabekilektomideki basarinin bu teknikle de yakalanabilmesi icin bu ameliyatlar
sirasinda bir takim ilaglar ve implantlar kullanima girmigtir. Trabekulektomi ise halen
tek basina risksiz olgularda yeterli gibi gérinmektedir.

Biz bu calismamizda, klinigimizde uygulanan trabektlektomi ve MMC’li derin
sklerektomi ameliyatlarinin klinik etkinligini arastirmak icin 58 hastanin 58 g6zinu
retrospektif olarak inceledik. Her iki ameliyat tekniginin GiBin1 disiricu etkisini,
gorme keskinligi, on kamara derinligi, retina kalinhgi Uzerindeki etkilerini ve
karsilagilan komplikasyonlari arastirdik. Her iki gruptan elde ettigimiz sonuclari
istatistiksel olarak karsilastirdik.

Yapilan ameliyatlar sonrasinda GiB’inin ilagsiz 21 mmHg altinda oldugu
olgular tam basarih, ila¢ kullanimi ile 21 mmHg altinda olmasi kismi basaril ve ilaca
ragmen 21 mmHg’'nin Gzerinde olmasi basarisiz olarak kabul edildi.

MMC’li derin sklerektomi grubundaki 23 hastadan, 20 hastada (% 86,9) tam
basari, 3 hastada (%13,1) ek ila¢ baslandigi icin kismi basari elde edildi.
Trabekulektomi grubunda ise 35 hastadan, 32 hastada (%91,4) tam basari, 3
hastada (%8,6) kismi basari elde edildi. Her iki ameliyat tekniginin GiB’ini diisuriici
etkileri istatiksel olarak kiyaslandiginda, her iki teknikte de istatistiksel olarak anlamli
derecede GIB disuisii tespit edilmisti. MMC'li derin sklerektomi ve trabekilektomi
gruplarinin preop, 1.gun, 3.gun, 1.hafta, 2.hafta, 1. ay,3.ay, 6.ay, 12.ay, 18.ay, 24.ay
GIB ortalamalar arasinda ise istatistiksel olarak anlamli farkliik gdzlenmemistir
(p>0,05).

Shaarawy ve arkadaslarn derin sklerektomi yaptiklari hastalarinda, 33 aylik
ortalama takiplerinde mutlak basariy1 %55, kismi basaryr ise %89 olarak
bildirmiglerdir (81). D’Ermo ve arkadaslar (71), trabekilektomi yaptiklart 90 g6zl
inceledikleri calismasinda 5 yillik takip sonunda tam ve kismi basari oranini % 71;
inaba ve arkadaslarn ise (72), trabekilektomi vyaptiklari 427 gozi iceren
calismalarinda 5 yillik takip sonunda tam ve kismi basari oranini % 75; Jerndal ve
arkadaslan (58) trabekulektomi yaptiklari 330 gb6zi iceren calismasinda 5,5 yil
sonuna kadar tam basari oranini % 57,3 olarak bildirmistir. Bu dort literatiirde de

calismaya konjenital ve sekonder glokom gibi zor olgular dahil edildigi icin, basari

64



oaranlari bizim sonuclarimiza gére daha dustk bulunmustur. Hastalarimizin 45 yas
ve Uzerinde olmasl, neovaskular, Uveitik, ve okiler cerrahiye sekonder glokomlar gibi
cerrahi sonugclarinin kotu oldugu hasta gruplarinin ¢calismaya dahil edilmemesi basari
oranlarimizi arttiran faktérlerdir. Ayrica takip sOremizin diger calismalarla
kiyaslandiginda nispeten kisa olmasi, filtran cerrahilerde zamanla fistilin kapandigi
dikkate alndiginda basarimizi arttiran diger bir faktor olarak gériinmektedir.

Glokomda santral gorme ve gorme keskinligi hastaligin ileri evrelerinde
etkilendigi halde; trabekilektomi sonrasinda katarakt gelisimine veya makuler
dejenerasyona bagli olarak da gérme keskinliginde azalma olabilmektedir. Yildirim ve
arkadaslan trabekilektomi yaptiklari 24 gozde 12 aylik takip sonunda preoperatif
olarak 0,75 = 0,28 olan gormeyi post operatif olarak 0,79 + 0,36 olarak bulmuslar ve
olgularin % 33’'Unde gorme keskinliginde artis %42'sinde azalma %?25’inde stabil
kaldigini tespit etmislerdir (76). Popovic ve Sjostrand, Molteno ve arkadaslari,
Cheung ve arkadaglari ilerleyen zamanla beraber gormede progressif bir azalmanin
oldugunu bildirmigler ve en 6nemli nedeni olarak da katarakt gelisimini igaret
etmislerdir (73,74,75).

Bizim calismamizda nispeten takip siresi daha kisa oldugu icin ve katarakt
gelismesi icgin yeterli zaman olmadigi icin, gbrme keskinligi her iki grupta hafif bir
azalma olmakla beraber, iki grup arasinda istatksel olarak anlamh bir fark
bulunmamistir. MMC’li derin sklerektomi ve trabekilektomi gruplarinin preop, 1.
ay,3.ay, 6.ay, 12.ay, 18.ay, 24.ay gérme keskinligi ortalamalari arasinda istatistiksel
olarak anlamh farkhlik gozlenmemigtir (p>0,05). Preop gorme keskinligi ortalamalari
1l.gun, 3.gun,l.hafta, 2.hafta, 1l.ay, 3.ay,12.ay., 24.ay gOrme  keskinligi
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiksek bulunmus (p=0,046,
p=0,0001).

MMC'li derin sklerektomi ve trabekilektomi gruplarinin preop, 1.gun, 3.gun,
1.hafta, 2.hafta, 1. ay,3.ay, 6.ay, 12.ay, 18.ay, 24.ay on kamara derinlik ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p>0,05). Trabekilektomi
grubunun preop-24.ay 6n kamara derinligi farklari ortalamalari MMC’li derin
sklerektomi grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede ylksek bulunmustur
(p=0,05). Diger bir deyisle trabekilektomi grubunda daha fazla 6n kamara derinlik
kaybi oldugu izlenmigtir. Her iki grup kendi i¢lerinde ayri ayri degerlendirildiginde, her
iki grupta da istatiksel olarak anlamli bir 6n kamara derinlik azalmasi tespit edilmigtir.

En fazla kayip ameliyat sonrasi 1. ve 3. guinlerde izlenmisgtir.
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Goins ve arkadaslan trabekllektomi yaptiklari 14 hastanin 6n kamara
derinliklerini 6lgmugler; ameliyat sonrasi 1. ve 2. gunlerde azalma sonrasinda artarak
14. ginde ameliyat oOncesi degerlere ulastigini bildirmiglerdir (77). Peng ve
arkadaslan trabekilektomi yaptiklari 26 hastada, 33 gozin 6n kamara derinliklerini
olcmusler; 2. ve 4. gunlerde belirgin bir azalma, 5. giinden itibaren 6n kamarada
derinlesme, 14. gunde % 921’inin, 30. ginde %93’'Unin ameliyat dncesi degerlere
ulastigini bildirmislerdir (78).

MMC'li derin sklerektomi ve trabekilektomi gruplarinin preop, 3.gun, 1.hafta,
2.hafta, 1. ay,3.ay, 6.ay, 12.ay, 18.ay, 24.ay OKT ortalamalari arasinda istatistiksel
olarak anlaml farkliik gozlenmemigtir (p>0,05). Her iki grup ayri ayr kendi iclerinde
incelendiginde, her iki grupta da ameliyat sonrasi OKT 6lcumlerinde 6nce hafif bir
artis, 1. haftadan itibaren ameliyat 6ncesi degerlere, sonraki kontrollerde de ameliyat
oncesi degerlerin hafifce altina dusen dl¢iimler elde edilmistir.

Klink ve arkadaglari trabekilektomi yaptiklari 13 hastanin 8 gézinde hipotoni
tespit etmisler, bu hastalarin OKT o&lcumlerinde foveal kalinliklarinin arttigini,
hipotoninin dizelmesiyle birlikte foveal kalinhklarinin da duzeldigini bildirmiglerdir.
Hipotoni sonrasi gorulen vizyon kaybini da foveal kalinlik artigsina bagli oldugunu
bildirmiglerdir (79).

Karasheva ve arkadaslari 45 hastanin 45 gozine trabekilektomi ameliyati
yapmiglar; ameliyat 6ncesi, 2. gin, 1. hafta,1. ay, 3. ay OKT ile foveal makuler
kalinhk ve ©on kamara derinlik olgimlerini yapmiglardir. 2. gun, 1.hafta, 1.ay,
Olcimlerinde foveal kalinhdin arttigini, 3. ayda ise ameliyat Oncesi seviyelere
ulastiklarini, 6n kamara derinliginde ise anlamli bir degisiklik olmadigini bildirmislerdir
(80).

Derin sklerektomiyi trabekulektomi ile kargilastiran birgok calismada mutlak
basarinin trabekilektomi grubunda daha iyi oldugu, basari oranlarinda ise anlaml
fark bulunmadigi, komplikasyon oranlarinin karsilastirildiginda ise derin sklerektomi
komplikasyon oranlarinin anlamli élctide az oldugu belirtiimektedir.

Bizim calismamizda, MMC’li derin sklerektomi ameliyatlari sirasinda herhangi
bir komplikasyon olmadan tamamlanirken, trabekilektomi grubunda 2 hastada
(%5,7) ameliyat sirasinda 6n kamarada hemoraji tesbit edildi. Her iki hastada da 6n
kamaraya viskoelastik madde verilerek kanama kontrol altina alindi ve ameliyat

sonrasinda hifema izlenmedi.
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MMC’li derin sklerektomi grubunda 2 hastada (%8,7) ameliyat sonrasi hipotoni
tespit edildi. Bu olgulardan birinde GIB degerleri, 1. ve 3. giinlerde 4 mmHg tespit
edilirken; kontrol muayenelerinde 1. haftadan itibaren hipotoni izlenmedi. Diger
hastada GIB 1. ve 3. Giinlerde 5 mmHg tespit edilirken; kontrol muayenelerinde 1.
haftadan itibaren hipotoni izlenmedi. Her iki olguda da 6n kamara forme oldugu icin
hastalar takip edilerek, midahale edilmedi.

Trabekulektomi grubunda 5 hastada (%14,3) hipotoni, 2 hastada (%5,7 ) sI§
on kamara,1l hastada (%2,85 ) koroid dekolmani tespit edildi. Si1§ 6n kamara tespit
edilen 2 hastaya siki bandaj uygulamasi yapildi. Her iki hastada 3. giinde 6n kamara
formasyonu saglandi ve 1. hafta kontrollerinden itibaren hipotoni izlenmedi. Koroid
dekolmani olan hastaya siki bandaj uygulamasi yapildi. 1.haftada hipotoni
izlenmezken, koroid dekolmani 1. aydan itibaren izlenmedi.

Calismamizda elde ettigimiz tim sonuclara bakildiginda; her iki teknikde
istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamasina ragmen, komplikasyonlar
trabekilektomi grubunda daha fazla oranda tespit edilmistir. Bununda en 6nemli
nedeni cerrahi sirasinda 6n kamaraya girilmesidir. Derin sklerektomi teknidi,
uygulamasi zor ve 0©Ogrenme peryodu uzun olmasina ragmen; 6n kamaraya
girilmemesi gibi 6nemli bir avantaja sahip oldugundan trabekulektomi ameliyatlarinin

onemli bir alternatifi gibi gérinmektedir.
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4. SONUCLAR

1) Calismaya 58 hastanin 58 go6zu dahil edildi. 23 hastaya MMC’li derin sklerektomi,
35 hastaya trabekilektomi ameliyatlar yapildi.

2) MMC’li derin sklerektomi ve trabekilektomi gruplarinin yas ortalamalari ve cinsiyet
dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamh farklilik gézlenmemistir (p=0,141,
p=0,06)

3)MMC’li  derin  sklerektomi grubundaki 23 hastanin  7’'sinde  (%30,4)
pseudoeksfoliasyon glokomu, 16’ sinda (%69,6) primer acik acili glokom tespit edildi.
Trabekulektomi grubundaki 35 hastanin 13’Unde (% 37,1) pseudoeksfoliasyon
glokomu, 22’ sinde (% 62,9) primer acik acili glokom tespit edildi.

4) MMC'li derin sklerektomi ve trabekilektomi gruplarinin preop, 3.gin, 1.hafta,
2.hafta, 1. ay, 3.ay, 6.ay, 12.ay, 18.ay, 24.ay OKT ortalamalari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farkliik g6zlenmemistir (p>0,05). Her iki grubun kontrol muayeneleri
kendi iclerinde karsilastirildiginda; derin sklerektomi grubunda ameliyat 6ncesi OKT
ortalamalari ile kiyaslandiginda; OKT dederlerinde ilk 3 glin yavas bir artis ardindan
yavas bir azalma tespit edilmistir (Sekil 1). Trabekulektomi grubunda ise ameliyat
sonras! 1. Hafta hafif bir artis ve sonrasinda da yavas bir azalma tespit edilmigtir

(Sekil 1).

5) MMC'li derin sklerektomi ve trabekilektomi gruplarinin preop, 1.gin, 3.gun,
1.hafta, 2.hafta, 1. ay,3.ay, 6.ay, 12.ay, 18.ay, 24.ay GIB ortalamalar arasinda
istatistiksel olarak anlamh farkliik g6zlenmemigtir (p>0,05). Her iki grubun kontrol
muayeneleri kendi iclerinde karsilastirildiginda; ameliyat 6éncesi GiB ortalamalari ile
kiyaslandiginda; ameliyat sonrasi GIiB degerlerinde belirgin bir dusus, 3.giinden
itibaren de yavas bir artis izlenmistir (Sekil 2).
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6) MMC’li derin sklerektomi ve trabekilektomi gruplarinin preop, 1.gin, 3.gun,
1.hafta, 2.hafta, 1. ay,3.ay, 6.ay, 12.ay, 18.ay, 24.ay 6n kamara derinligi ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamh farkhlik gozlenmemigtir (p>0,05). Her iki grubun
kontrol muayeneleri kendi iclerinde karsilastirildiginda; ameliyat dncesi 6n kamara
derinlik ortalamalari ile kiyaslandiginda, ameliyat sonrasi elde edilen 6n kamara
derinligi verilerinde belirgin bir digsts, 3. gunden itibaren de yavas bir artis tespit
edilmistir (Sekil 3).

7) MMC'li derin sklerektomi ve trabekulektomi gruplarinin preop, 1. ay, 3.ay, 6.ay,
12.ay, 18.ay, 24.ay gorme keskinligi ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamh
farklilik gozlenmemigtir (p>0,05). Her iki grubun kontrol muayeneleri kendi iclerinde
karsilastinldiginda; ameliyat 6ncesi gorme keskinligi ortalamalari ile kiyaslandiginda,
ameliyat sonrasi elde edilen gorme keskinligi verilerinde 1. gun hafif bir azalma, 3.
gunden itibaren de artarak ameliyat Oncesi degerlere ulastigi tespit edilmigtir
(Sekil 4).

8) MMC'li derin sklerektomi ve trabekilektomi gruplarinin sadece ameliyat dncesi ve

son kontrollerinde elde edilen degerleri kiyaslandiginda; preop - 24.ay OKT ve GiB

farklari ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliik g6zlenmemistir
(p=0,918,p=0,346). Fakat trabekilektomi grubunda MMC’li derin sklerektomi grubuna
gore daha dusik on kamara derinlik degerleri ve daha dusik gorme keskinligi

degerleri elde edilmistir.

9) MMC’li derin sklerektomi ameliyatlari intraoperatif herhangi bir komplikasyon
olmadan tamamlandi. Trabekllektomi grubunda 2 hastada (%5,7) ameliyat
sirasinda, 6n kamarada hemoraji olusumu tesbit edildi. Her iki hastaya da on
kamaraya viskoelastik madde verilerek kanama kontrol altina alindi ve her iki

hastanin ameliyat sonrasi kontrollerinde hifema izlenmedi.
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10) MMC’li derin sklerektomi grubunda, 2 hastada (%8,7) ameliyat sonrasi hipotoni
tespit edildi. Bu olgularda 6n kamara formasyonu tam oldugu igin hastalar takip
edilerek, mudahale edilmedi. Her iki olgunun kontrol muayenelerinde 1. haftadan
itibaren hipotoni izlenmedi. Trabekilektomi grubunda 5 hastada (%14,3) hipotoni
tespit edildi. Hipotoni gorulen 2 hastada (%5,7) si§g 6n kamara, 1 hastada (%2,85)
koroid dekolmani tespit edildi. Sig 6n kamara tespit edilen 2 hastaya siki bandaj
uygulamasi yapildi. Her iki hastada 3. gunde 6n kamara formasyonu saglandi ve 1.
hafta kontrollerinden itibaren hipotoni izlenmedi. Koroid dekolmani olan hastaya siki
bandaj uygulamasi yapildi. 1. haftada hipotoni izlenmezken, koroid dekolmani 1.

aydan itibaren izlenmedi (Resim 12).
11) MMC’li derin sklerektomi grubunda 20 hastada (%86,9) tam basari, 3 hastada

(%13,1) kismi basar elde edildi. Trabekulektomi grubunda 32 hastada (%91,4) tam
basari, 3 hastada (%8,6) kismi basari elde edildi.
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5. OZET

Amagc: Mitomisin-C’li (MMC) derin sklerektomi ile trabekilektomi ameliyatlarinin klinik

etkinligi ve gavenilirliginin karsilastirilmasi.

Gerec ve Yontem: Kilinigimizde Nisan 2004 ile Subat 2008 tarihleri arasinda glokom
tanisi alarak MMC'li derin sklerektomi ile trabekulektomi ameliyatlari uygulanmig 58
hastanin 58 gozu retrospektif olarak incelendi. Olgular trabekilektomi grubu ve
MMC’li  derin sklerektomi grubu olarak ikiye ayrildi. Ameliyat sonuclarinin
karsilagtiriimasinda gorme keskinlikleri, g6z ici basinclari, gérme alani bulgulari, 6n

kamara derinlikleri, makula kalinlik bulgulari takip parametreleri olarak kullanildi.

Bulgular: Hastalarin tedavi dncesi ortalama g6z ici basinci degerleri Trabekulektomi
grubunda 26,6£3,99 MMC’li derin sklerektomi grubunda 25,87+2,14 olarak saptandi.
Tedavi sonrasi goz i¢i basinglari trabektlektomi grubunda 15,31+2,17 MMC'li derin
sklerektomi grubunda 15,87+1,42 olarak saptandi. Her iki grup arasinda istatiksel
olarak anlamli fark bulunmadi. Gruplarin basari sonuclarina bakildiginda;
trabekilektomi grubunda 32 hastada (% 91,4) tam basari, 3 hastada ( %8,6 ) kismi
basar elde edildi. MMC’li derin sklerektomi grubunda 20 hastada (% 86,9) tam
basari, 3 hastada (% 13,1) kismi basari elde edildi. MMC’li derin sklerektomi
grubunda ameliyat sonrasi 2 hastada (% 8,7) hipotoni tespit edildi. Trabekilektomi
grubunda ameliyat sonrasi 5 hastada (% 14,3) hipotoni, 2 hastada (% 5,7 ) sig 6n
kamara,1 hastada (% 2,85 ) koroid dekolmani tespit edildi.

Sonuc¢: MMC'li derin sklerektomi ameliyatlari, trabekilektomi ameliyatlari kadar etkin

ve ondan daha givenli bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Glokom, Trabekllektomi, Mitomisin-C, Derin Sklerektomi
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SUMMARY

Purpose: To compare the efficiency and safety of trabeculectomy and deep

sclerectomy with mitomycin-C (MMC).

Materials and Methods: Fifty eight eyes of the 58 glaucoma patients who had
trabeculectomy and deep sclerectomy with MMC between April 2004 and February
2008 in our clinic were retrospectively evaluated. All patients were grouped in two
groups as trabeculectomy group and deep sclerectomy with MMC group. For
comparing the results of operations, visual acuity, intraocular pressure, perimetry,
anterior chamber depth, macular thickness measurements were used as follow up

parameters.

Results: The mean intraocular pressure measurements before treatment were;
26,6+3,99 in trabeculectomy group and 25,87+2,14 in deep sclerectomy with MMC
group. After the treatment the mean intraocular pressure measurements were;
15,31+2,17 in trabeculectomy group and 15,87+1,42 in deep sclerectomy with MMC
group. There was no statistically significant difference between two groups. Success
rates of the treatments in groups were as follows: % 91,4 successful and %8,6 partial
successful in trabeculectomy group and % 86,9 successful, %13,1 partial successful
in deep sclerectomy with MMC group. There were hipotony in 2 patients in deep
sclerectomy with MMC group. in the trabeculectomy group there were hipotony in 5

patients, shallow anterior chamber in 2 patients, coroid detachment in 1 patient.

Conclusion: Deep sclerectomy with MMC is as effective as trabeculectomy for

decreasing the intraocular pressure also more safety than trabeculectomy.

Key words: Glaucoma, Trabeculectomy, Mitomycin-C, Deep Sclerectomy
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