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SIMGE VE KISALTMALAR

AKG : A¢1 kapanmasi glokomu
c/d : cup/disk orani

GiB : GOz i¢i basing

HCO3” : Bikarbonat

Ig : Immiinglobulin

MMC : Mitomisin C

Na-K ATPaz : Sodyum potasyum adenozin trifosfataz

NTG : Normotansif glokom

NVG : Neovaskiiler glokom

PAAG : Primer agik a¢ili glokom
PAKG : Primer ag¢1 kapanmasi1 glokomu
PEG : Psddoeksfoliasyon glokomu

5-FU : 5-Florourasil



GIRIS VE AMAC

Glokom, optik sinir baginda g¢ukurlagsmaya yol agan, retina ganglion hiicrelerinin
dejenerasyonu ile karakterize, 6zel gorme alanm1 kayiplari ve optik ndéropati olusturan, tedavi
edilmedigi zaman optik atrofi yaparak tam goérme kaybina neden olan karmasik bir goz
hastaligidir (1).

Gliniimiizde glokomun neden oldugu korliikten erken tan1 ve uygun tedaviyle
korunmak miimkiindiir. Glokomda olusan ganglion hiicre hasarinda, bugiin i¢in bilinen en
onemli risk faktorii yiiksek goz ic¢i basmcinmn (GIB) varligidir (2). Bu nedenle glokom
tedavisinde temel amag ganglion hiicre hasarmm engelleyecek hedef GIB’in saglanmasidir.
Tedavide ilk basamak topikal ya da sistemik ila¢ tedavisi ve laser uygulamalaridir. Bu
tedavilerle GIB, optik sinire zarar vermeyecek kadar diisiiriilememis ve gdrme alani
defektinde genisleme izleniyorsa, yani glokomatéz hasar ilerliyorsa glokom cerrahi
yontemlerle tedavi edilir.

Glinlimiizde en popiiler cerrahi metot olan trabekiilektomi, trabekulumdan bir parga
cikarilmastyla hiimér akoziin episkleral aralifa drene olmasini saglayarak GIB’i diisiiren,
fistiiliizan ameliyattir (1). Trabekiilektomide, konjonktiva farkli iki yolla yani limbus ya da
forniks tabanli agilabilir.

Bu caligmada, klinigimizde trabekiilektomi ameliyati yapilan olgularda, farkli iki
konjonktiva acilisinin, erken ve ge¢ donemde GiB’i diisiirmedeki etkisini ve komplikasyon

oranlarini karsilastirmay1 amacladik.



GENEL BIiLGILER

Glokomun cerrahi tedavisinin yapilabilmesi i¢in goéziin 6n segment yapilarinin
anatomik, histolojik, fizyolojik 6zelliklerinin iyi bilinmesi gerekmektedir. Bu béliimde, bu
yapilarla, glokomun tanimi, siiflandirilmasi, tedavisi ve trabekiilektomi ameliyati hakkinda

genel bilgiler verilecektir.

ANATOMI VE HiSTOLOJi

Kornea

Go6z kiiresinin, en 6ndeki saydam tabakasidir. Seffaf, avaskiiler ve saat cami seklinde
bir doku olup, limbusta sklerayla birlesir. Cap1 skleraninkinden daha kii¢lik oldugu icin 6ne
dogru ¢ikint1 yapar. Kornea capi, 6n ylizde yatayda 11.5 mm, dikeyde 10.6 mm’dir. Arka
ylizde, yatay ve dikey cap 11.7 mm olup bu nedenle 6nden bakildiginda eliptik, arkadan
bakildiginda ise kiireseldir. Yatay egrilik yaricapt 7.8 mm, dikey egrilik yaricapr ise 7.7
mm’dir. Kornea kalinli§i merkezde 0.52 mm, limbusta ise 1.0 mm’dir (3).

Kornea Onden arkaya dogru bes ayri tabakadan olugmaktadir. En Ondeki epitel
tabakas1 ektoderm kokenliyken, diger dort tabaka (Bowman tabakasi, stroma, Descemet

membrani, endotel) mezodermden kdken alir (4).

1. Epitel: Kornea epiteli ¢cok katli, skuamoz, keratinsiz ve konjonktiva epitelinin
devamidir. 5-6 kat hiicreden olusur ve kalinlig1 korneanin %10’udur. Epitelde baslica ii¢

hiicre grubu bulunmaktadir (4).



a- Bazal kat hiicreleri: En geng hiicreler olup, tek katl silindirik hiicrelerdir. Limbus
epitelinden koken alirlar. Mitozla ¢ogalarak diger hiicre katlarini olustururlar.
b- Ara kat (kanat) hiicreleri: 2-3 sira halinde dizilmis poligonal hiicrelerdir.

c- Yiizeyel kat hiicreleri: En yasli hiicre grubu olup, yassi sekildedirler.

2. Bowman tabakasi: Stroma ile epitel arasinda bulunur. Hiicre i¢ermez, kollajen ve
ara maddeden olusur. Epiteldeki olaylarin stromaya gecisini engelleyen bariyer gorevi gortir.

Yaralanmalardan sonra yenilenmez, yerinde kesif nedbe dokusu olusur (3,4).

3. Stroma: Kornea kalinliginin %90’1n1 olusturur, %78’1 sudur. Geri kalani, kollajen
lameller, glikozaminoglikan (keratan siilfat ve kondroitin siilfat) ve hiicrelerden olusur.
Kollajen lameller, sklera lifleriyle devam eder ancak skleraya gore daha diizenlidir ve daha
¢ok ara madde igerir. Stromanin %5’lik hiicre kismin1 ise keratosit denilen fibroblastlar,

Schwann hiicreleri, lenfositler, makrofajlar ve 16kositler olusturur (4).

4. Descemet membrani: Kornea endotelinin bazal laminasidir. Limbusta sonlanir ve
iridokorneal agida Schwalbe ¢izgisini olusturur. Daha 6nde bulunan ve atipik kollajen liflerin
yaptig1 serit seklindeki bolge intrauterin olarak gelisirken, arka bdlgeyi yasam boyunca

kornea endoteli olusturur (4).

5. Endotel: Merkezlerinde genis ve oval niikleuslar1 bulunan tek sira hekzagonal
hiicrelerden olusan bir kattir. Dogumda 3500—4000 hiicre/mm? olan hiicre sayisi, yasla birlikte
azalir ve eriskinde 2500-3000 hiicre/mm?’ye diiser. Rejenerasyon yetenekleri yoktur. Olen
hiicrelerin yerini sekilce biiyliyerek doldururlar. Korneanin nisbi dehidratasyonundan
sorumludur (4).

Endotel hiicreleri metabolik olarak aktiftirler. Aktif transport ve sekresyon igin protein
sentezi yapan organalleri vardir. Bu organaller, osmotik aktif maddelerin hareketi ve
Descemet mebraninin bazi komponentlerinin sentezinde kullanilir (4).

Korneada herhangi bir damarsal yapt bulunmaz. Korneanin duyusu, nervus
trigeminusun oftalmik dalindan ve uzun siliyer sinirler araciliiyla gelen miyelinsiz liflerce
saglanir.

Korneada agr1 ve soguk reseptorleri daha fazla, 1s1 ve dokunma reseptorleri ise azdir.

Bu nedenle kornea agriya ¢ok duyarli bir dokudur (4).



Limbus

Limbus kornea, sklera ve konjonktiva arasinda 1-2 mm yan seffaf gec¢is bolgesidir.
Korneadan limbusa dogru gidildik¢e seffafligini yitirmeye, epiteli kalinlasmaya, stromal
lameller diizenlerini kaybetmeye, kollajen fibriller kalinlagsmaya, uzamaya ve gayri muntazam
siralanmaya baslar. Bu bolgenin rejenerasyon yetenegi diger dokulara gore fazladir ¢iinki
damarlanmasi boldur ve hiicre yoniinden zengindir (3,4).

Limbus, anatomik olarak iki kisima ayrilir:

1. On limbus: Kornealimbal bolge de denir. Bowman membraninimn bittigi bolgeye

denk gelir.

2. Arka limbus: Sklerolimbal bolge de denir. Cerrahi limbustur. Descemet

mebraninin bittigi yere denk gelir.

Konjonktiva

Ince ve saydam bir mukéz membrandir. Goz kapaklarmin arka yiizii ile skleranin 6n
yliziinii orter. Kapak kenarinda, géz kapagi derisiyle, limbusta da kornea epiteliyle devam
eder. Tiim miikoz membranlar gibi konjonktiva da epitel ve stroma (lamina propria) olmak
tizere iki tabakadan olusur (3,4).

Konjonktiva epiteli, ¢ok kath silindirik epitel 6zelligindedir ve epitel hiicreleri
arasinda musin salgilayan Goblet hiicreleri vardir. Goblet hiicreleri en fazla konjonktivanin
kariinkiil ve plika semilunaris bolgelerinde bulunur, limbusta bulunmazlar.

Konjonktiva stromasi, damardan zengin gevsek bag dokusudur. Yardimci goz yasi
bezleri olan Wolfring ve Krause bezleri de bu tabakada yer alirlar.

Konjonktiva klinik olarak ii¢ boliimde incelenir; kapak konjonktivasi, forniks ve
bulber konjonktiva. I¢ kantiiste yer alan iki 6zel anatomik yap1, plika semilunaris ve kariinkiil
de kismen konjonktiva tarafindan olusturulmustur.

Konjonktivanin arteryel beslenmesi, palpebral arterden ve anterior siliyer arterlerden
saglanir. GOz kapaginin marjinal arter arki tarsal konjonktivayi, periferal arter arki da forniks
ve limbusa 4 mm mesafe kadar bulbus konjonktivasini besler. Limbusta 7 adet anterior siliyer
arter korneaya dogru ilerleyerek yiizeyel ve derin limbal pleksusu olusturur. Yiizeyel ve derin
limbal pleksus arasinda yaygin anastomozlar vardir.

Konjonktivanin sinirsel uyarimi V. kranial sinirin (N. trigeminus) oftalmik ve maksiler

dallarindan saglanir.



Konjonktivanin lenfatik drenaji ylizeyel ve derin katlar icin ayr1 diizene sahiptir ve
kapak lenfatikleriyle uyumlu sekilde, medialdekiler submandibuler, lateraldekiler ise

preaurikiiler lenf bezlerine drene olurlar (3,4).

Tenon Kapsiilii

GOz kiiresini saran, ince fibroz dokudur. Altta episklera, {istte ise konjonktivayla
komsudur. Optik sinirden baslar ve korneal limbusa kadar uzanir. Burada konjonktiva ile
birleserek tek bir membran haline gelir. Sklerolimbal bileskede ise episklera ile giicli
yapisikliklar kurar. Cerrahi sirasinda bu yapisikliklart ayirmak onemlidir. Tenon kapsiilii
arkaya dogru gidildik¢e incelir ve optik sinir kilifiyla birlesir. Kapsiiliin kalinlig kisiden
kisiye gore degisir. Cocuklarda ve genglerde daha kalinken, yasla birlikte incelir. Glokom

cerrahisinde sonucu etkileyen 6nemli bir dokudur (4).

Sklera

Goziin fibroz ve koruyucu dis tabakasidir. G6z kiiresinin 5/6’sin1 olusturur. Dis yiizii
Tenon kapsiilii ve konjonktiva ile ortiiliiyken, i¢ ylizii lamina fuska aracilifiyla uvea ile
komgsudur. Korneanin aksine, skleray1 olusturan lifler genis ve gelisiglizel siralanmistir ve
nispeten daha hidrate konumdadir (3,4).

Skleranin iki temel agikligi vardir. On agikhifi kornea tarafindan kapatilirken, arka
acikligindan ise optik sinir globu terk eder. Skleranin kalinlig1 optik sinir yakinlarinda en
fazla olup 1mm’ye ulasir. Rektus kaslarinin yapisma yeri arkasinda da en ince kismi bulunur,
burada kalinlig1 0.3 mm’dir. Bu kaslarin hemen 6n tarafindan limbusa kadar uzanan bolgede
ise kalinlik 0.6 mm’dir (4).

Sklera distan ige, li¢ tabakadan olusur (3,4).

a- Episklera: En dis kattir. Orta derecede yogun ve vaskiilarize bag dokusudur. Tenon

kapsiiliine bag dokusu lifleriyle gevsek bir sekilde baghdir.

b- Stroma: Asit mukopolisakkarit yapisinda bir ara madde i¢inde yerlesmis, degisken

Olctilere sahip, gelisi gilizel dizilmis kollajen demetlerden olusur.

c- Lamina fuska: En i¢ tabakadir. Koroide komsu olan bu kat igerdigi melanositler

nedeniyle kahverengi goriiniir.



Sklera dokusu damarsizdir. Beslenmesini iistte episklera, altta ise lamina fuska
araciligiyla koroidden saglar. Rektus kaslarinin 6n tarafinda, 6n siliyer arterlerin olusturdugu
episkleral pleksus, arkada ise kisa posterior siliyer arterler beslenmede 6nemli rol oynarlar
(4).

Sklera arka boliimiiniin duyusal inervasyonu kisa siliyer sinirlerle, 6n bdliimiiniin

duyusal inervasyonu da uzun siliyer sinirlerle saglanir (4).

Siliyer Cisim

Siliyer cisim, iris ile koroid arasinda bulunan, tepesi ora serratada, tabani iris kokii ve
iridokorneal agida bulunan, igte vitreyle dista ise sklerayla temasta iicgen seklinde dokudur.

Yapisal olarak iki kisma ayrilir. Skleraya komsu olan uveal kisim siliyer adaleleri,
damarlar1 ve bag dokusunu igerir. Daha i¢ kisimda bulunan epitelyal kisim ise pars plana ve
pars plikatadan olugur. Pars plikata 3 mm genisliginde, 2 mm kalinliginda, 70-80 dolayinda
siliyer ¢cikintidan olusan damarl bir dokudur. Pars plana ise 4-5 mm genisliginde ve limbustan
3-4 mm geride yer alan ve periferik retinayla ora serrata araciligiyla kaynasan bolimdiir (4).

Siliyer cisim yapisinda yer alan siliyer kas akomodasyondan sorumludur. En dista
longitudinal, ortada radial ve en igte de sirkiiler kas lifleri olmak {izere 3 parg¢adan olusur.

Longitudinal lifler kasildiklarinda iridokorneal agidaki trabekiiler agin araliklarini ve
Schlemm kanalin1 acarak kamaralar arasi sivinin disa akimimi kolaylastirirlar ve goéz igi
basincinin diismesini saglarlar (3).

Sirkiiler kas lifleri ise, kasildiklarinda Zinn lifleri gevser, lens kendi iistiine toplanur,
kiriciligr artarak uyumun gerceklesmesi saglanir (3).

Siliyer cismin arterleri, esas olarak irisin major arter halkasindan gelir. Motor sinirleri
de okiilomotor sinirden gelen ve siliyer ganglionda sinaps yaptiktan sonra kisa siliyer

sinirlerle siliyer adeleye ulasan postganglionik parasempatik liflerle saglanir (4).

Iris

Uveal dokunun en 6ndeki pargasidir. Lensin 6n yiiziinde uzanarak 6n kamarayla arka
kamaray1 birbirinden ayirir. Goze gelen 1s1ik miktarinin ayarlanmasinda bir diyafram gibi
gorev alir. Onden arkaya dogru hiicreli 6n kat, stroma ve epitel kat1 vardir. Stroma arka
kisminda ise iris sfinkter kasi yer alir. Sfinkter kasin sinirsel uyarimi okiilomotor sinirden
gelen alt oblik sinirden ayrilip, siliyer ganglionda sinaps yapan parasempatik liflerden gelir.
Uyarilmasiyla myozis gergeklesir. Epitel katinda ise irisin dilatator kasi yer alir. Arkasindaki

pigment epitel katina paralel pupilladan iris kokiine i1sinsal yayilan liflerden olusmustur.
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Dilatator kasin sinirsel uyarimi kisa siliyer sinirden gelen sempatik liflerce saglanir.
Uyarildiginda midriazise sebep olur (3).

Irisin 6n yiizeyi santralde pupiller zon, periferde ise siliyer zon olmak iizere iki bdliime
ayrilir. Bu iki boliimiin birlesim yerindeki sirkiiler kabarikliga koloret ad1 verilir (4).

Iris kokii, skleral mahmuzun gerisinde siliyer cismin iizerine ve igine oturur. Bu bdliim
kornealimbal bileskenin 2 mm gerisine denk gelir. Periferik iridektomi yaparken insizyon
daha geriden yapilir ve iridektomi posteriora kayarsa siliyer cismin biiylik arter ¢emberi

kesilip hemorajiye neden olunabilir.

On Kamara Acisi

On kamara agis1 ya da diger adiyla iridokorneal a1, kornea, sklera ve siliyer cismin bir
araya gelmesiyle olusur. Himor akdziin gozii terk etmesinde rol oynayan énemli bir anatomik
yapidir.

On kamara agisinin elemanlar1 dnden arkaya su sekilde siralabilir (5):

1. Schwalbe c¢izgisi: Korneadaki Descemet mebraninin sonlandigi yerdir. Aym
zamanda trabekiiler agim on sinirint olusturur. Gonyoskopide gri beyaz renkte kabariklik

olarak gortiliir.

2. Trabekiiler ag: Schwalbe c¢izgisi ile skleral mahmuz arasinda kalan bolgedir.
Hiimor akoziin disa akim fizyolojisindeki en 6nemli bolgedir.

Trabekiiler ag li¢ bolgede incelenir (6).

a. Uveal ag: Iris kokiinden Schwalbe hattina dek uzanan ipligi andiran ag gozlerinden
meydana gelmis olan en i¢ kisimdir.

b. Korneaskleral ag: Skleral mahmuzdan Schwalbe hattina kadar uzanan daha genis
orta kismi olusturur.

c. Endotelyal (junkstakanalikiiler) ag: Korneaskleral agi Schlemm kanalinin i¢
duvarinda yer alan endotele baglayan trabekulumun disaridaki dar kismudir.
Junkstakanalikiiler doku, normal sartlarda akoziin disa akigina karsi koyan rezistansin en

bliyiik kismini olusturur.

3. Schlemm kanal: Trabekiiler agin orta 1/3’linlin arkasinda yer alir. Septumlarla

birbirine baglanmig halka bi¢iminde bir kanaldir. Normal sartlarda Oniinde trabekiiler ag



oldugu i¢in gonyoskopide goriilmez. Kanalin dig duvar1 boyunca toplayici kanallar vardir ve

hiimor akoz bu kanallar boyunca ilerleyerek episklera ve konjonktiva damarlarina ulasir.

4. Skleral mahmuz: Skleranin en 6nde yer alan kismi olup iistte korneaskleral
trabekiiller ag, altta korpus siliyarenin longitudinal kas liflerinin yapistig1r yerdir.

Gonyoskopide trabekiiler agin altinda beyaz bir halka olarak goriiliir.

5. Iris prosesleri: Iris prosesleri genellikle gen¢ ve kahverengi gozlerde ve nazal
kadranda goriiliirler. Dantel gibi aginin normal kavsini takip ederler. Teorik olarak normal
gelisimde kaybolmasi gereken yapilardir ama normal goézlerin %30’unda (normalin varyanti)
bulunurlar. iristen baslayarak skleral mahmuza kadar uzanim gosterebilirler. Aralarmdaki
acikliktan normal a¢1 elemanlar goriilebilir. Axenfeld-Reiger sendromunda sayica daha fazla
ve belirginlerdir. Periferik anterior sinesi ile karigabilirler. Ona gore daha birlesik veya
tabakalidirlar ve skleral mahmuzu asarlar, ag1 araligini tikarlar.

Iridokorneal acinin genisliginin degerlendirilmesi, glokomlu veya glokom siiphesi
tastyan bireylerde 6nem arz eder. Gonyolenslerdeki aynalar yardimiyla iridokorneal ac1
elamanlarin1 muayene etmek (gonyoskopi) ve acinin genisligi hakkinda bilgi sahibi olmak
miimkiindiir. A¢1 genisliginin degerlendirilmesinde ¢esitli yontemler gelistirilmis olup en
yaygin kullanilan1 Schaffer sistemidir. Bu sistemde, a¢1 elemanlar1 dardan genise dogru
sifirdan dorde kadar numaralandirilir (6).

Grade 0: iridokorneal temasin oldugu kapali agidir. Higbir ac1 eleman1 goriilmez.

Grade I: Cok dar bir ag1 olup, sadece Schwalbe ¢izgisi ve trabekulumun ¢ok kiigiik bir
kismi izlenebilir. A¢1 kapanma riski ¢ok yiiksektir.

Grade II: Olduk¢a dar bir a¢1 olup trabekiiler ag izlenebilir. Kapanmaya egilimi
yiiksektir.

Grade III: Skleral mahmuzun goriilebildigi agik acidir. Kapanma ihtimali yoktur.

Grade IV: En alttaki korpus siliare bandinin izlenebildigi en genis a¢1 derecesidir.

Kapanma ihtimali yoktur.

Optik Sinir Basi
Optik sinirin intraokiiler kisminin fundus muayenesinde goriilen kismina optik sinir
bas1 (papilla) denir. Retinadaki yaklasik 1.2 milyon ganglion hiicresinin aksonlar1 globu terk

ederken optik siniri ve papillay1 olustururlar. Foveolanin yaklasik 0.8 mm {ist ve 3 mm kadar



da nazal tarafinda yer alir ve lamina kribroza denilen eleksi bir skleral agikliktan gozii terk
eder. Ortalama c¢ap1 1.5 mm’dir (6).

Optik sinir bas1 dort kisimda incelenir (6).

1. Yiizeyel sinir lifleri tabakasi: Retinanin ganglion hiicrelerinin aksonlarindan

olusur.

2. Prelaminer kisim: Myelinsiz optik sinir lifleri, astrosit, ve glial dokulardan olusur.

3. Laminer kisim: Lamina kribroza ve i¢inden gegen akson demetlerinden olusur.

4. Retrolaminer kisim: Sinir liflerinin myelinlenmeye basladig1 bolimdiir.

Optik sinir bast genellikle yuvarlak ya da dikeyde oval olup, pembe renklidir.
Merkezinde fizyolojik ¢ukurluk (cup) bulunur. Cukurlugun biiyiikligli optik sinir basinin
biiytlikliigiiyle orantilidir. Bu c¢ukurlugun boyutlarinin, optik sinir basit boyutlarina oranina
cup/disk (c/d) oran1 denir, normalin iist sinir1 vertikalde 0.3 olarak kabul edilir (5-7).

Optik sinir basmnin arteriyel beslenmesi 6zellik arz eder. Yiizeyel sinir lifleri tabakasi
santral retinal arterden, prelaminer kisim peripapiller koroidal arteriollerden, laminer kisim
kisa siliyer arterden, retrolaminer kisimsa pial damarlardan ve santral retinal arterin

santrifugal dallarindan beslenir (5,6).

FiZYOLOJI

Hiimor Akoz Yapimi

Hiimor akoz, siliyer cismin pars plikatasindan uzanan siliyer progesler tarafindan arka
kamaraya salgilanir. Pupiller araliktan 6n kamaraya gecerek lens ve kornea gibi avaskiiler
yapilarin beslenmesini saglar. Trabekiiler ve uveoskleral yoldan gozii terk eder. Himor akoz
yapimu degisik basamaklardan olusan kompleks bir olaydir. Temelde ii¢ mekanizma rol

oynamaktadir (8,9).

1. Difiizyon: Konsantrasyon farkliligina bagli olarak membranlardan madde gecisi
olup hiimér akozle iris, lens, vitreus ve siliyer cisim arasinda oksijen, glikoz, karbondioksit
aminoasit, piruvat ve potasyum degisimini saglamaktadir. Bu olay hiimér akdz icerigini

etkiler fakat yapimina dogrudan etkisi yoktur (8,9).

2. Aktif transport: Hiimor akdz yapimimin %80-90 kadar1 bu yolla olur. Aktif
transportta Na-K ATPaz ve karbonik anhidraz enzimleri rol alir. Siliyer cismin pigmentsiz

epitelinde hiicre i¢inde bulunan Na' iyonu, Na-K ATPaz enzimi yardim ile arka kamaraya
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gecer. Na""un arka kamaraya gecisi enerji gerektiren bir olaydir. Ortama pompalanan Na"
iyonu, ortamin elektriksel dengesini pozitif yone kaydirir. Ortamda olusan pozitif yikii
dengelemek i¢in HCO3™ iyonlar1 da ayni ortama salgilanir. HCO3™ iyonlari, pigmentsiz
epitelde sitokrom oksidaz yardimiyla olusan OH™ ve CO2’ nin birlesmesiyle olusur. Arka
kamaraya gecen Na' ve HCO3™ iyonlar1 burada osmotik basinci arttirirlar ve bunu
dengelemek i¢in siliyer proseslerden arka kamaraya su gegisine sebep olurlar ve hiimor akoz

salgilanmis olur (8,9).

3. Ultrafiltrasyon: Hidrostatik basing etkisiyle meydana gelen sivi hareketidir.
Ultrafiltrasyondaki en 6nemli etken kan basinci ile goz i¢i basing arasindaki dengedir (8).

Hiimor akoz dakikada ortalama olarak 2 mikrolitre sentezlenir ve plazmaya gore hafif
hipertondur. Plazmaya gore ¢ok diisiik protein igerir, fakat askorbat ve CI~ oram1 plazmadan

fazladir. Ig G igermesine karsin Ig A, IgM, Ig D igermez. Hiimor akdziin pH’s1 ise 7.2 dir (8).

Hiimor Akoziin Disa Akimi
Normal goz i¢i basimncin saglanmasi ve idamesinde, siliyer prosesten salgilanan,
pupiller araliktan 6n kamara gegen hiimor akoziin disa akimi da ¢ok 6nemli bir basamaktir.

Hiimor akoz gozii ti¢ farkl yol izleyerek terk eder (9).

1.Trabekiiler yol: Hiimor akoziin %80-90’1nin drene edildigi yoldur. Konvansiyonel
yol olarak da bilinir. Bu yolla dnce trabekiiler doku, Schlemm kanali ve intraskleral kanallara
daha sonra episkleral ve konjonktival vendz sisteme dokiiliir. Trabekiiler doku siinger gibi

fonksiyon gorerek, hiimor akoziin tek yonlii drenajini saglar fakat geriye akisa izin vermez.

2.Uveoskleral yol: Hiimor akoziin geri kalan kii¢iik boliimiiniin drene edildigi yoldur.
Akoziin, iris kokii ve siliyer kasin interstisyel alanlar1 yoluyla suprakoroidal mesafeye
ulagmasi, buradan da siliyer cisim damarlar1 ve sinirleri ¢evresindeki skleral gozeneklere

oradan da episkleraya drene olmasidir.

3.Uveovorteks yolu: Hiimor akoziin iris damarlarinca, tek yonlii olarak vezikiiler

transport mekanizmastyla absorbe edilmesidir.

10



Gz i¢i Basineimin Normal Diizeyi

G0z i¢i basincinin normal degeri hiimor akodziin yapim ve disa akimi arasindaki hassas
dengeye baglidir. Normal popiilasyonda goz i¢i basing dagilimi bir ¢an egrisi olusturmakta
olup, 10-21 mmHg arast normal olarak kabul edilmektedir. Yirmi bir milimetre civanin {stii
hipertoni olarak kabiil edilirken, 10 mmHg’ nin alt1 da hipotoni olarak degerlendirilir. Ancak
glinlimiizde kesin sayisal tanimlamadan daha ¢ok, kisiye gore degisen ve optik sinir basinda
hasar olusturmayan hedef GIB degeri, normal olarak kabul edilmektedir. Normalde her iki
goziin GiB’leri benzerdir ancak %4 bireyde her iki géz arasnda 4 mmHg fark

goriilebilmektedir (9).

Goz I¢i Basineimin Diurnal Varyasyonu

Normal bireylerde giin boyunca GIB, ortalama 3-6 mmHg arasinda degisir. En yiiksek
GIB sabah saatlerinde, en diisiik GIB ise gecenin ge¢ saatlerinde ve erken sabah saatlerinde
Olciiliir. Bununla birlikte bazi bireylerde pik, 6gleden sonra veya aksam saatlerinde olabilir,
bazilarinda da higbir tutarlilik olmayabilir. Diurnal basing degisikliklerinin ¢cogunun nedeni
hiimor akdz yapim hizindaki dalgalanmalardir. Akéz disa akimindaki degisimlerin ¢ok az
etkisinin oldugu gosterilmistir. Himor akdz yapimi uyku sirasinda azalmakta, giin boyunca
artmaktadir. Giinliik GIB degisiminin 10 mmHg nin iizerinde oldugu kisilerde glokom

olasilig1 ytiksektir (9).

GLOKOM VE SINIFLANDIRILMASI

Glokom, retina sinir lifleri tabakasinda hasar olusturarak ¢ukur optik atrofi ve gérme
alam degisikliklerine yol acan, en énemli risk faktdriiniin yiiksek GIB varligi olan, kronik,
sinsi ve ilerleyici bir 6n optik néropatidir (1).

Glokom etyolojisine gore asagidaki sekilde siniflandirilabilir (8).

I. ACIK ACILI GLOKOMLAR
A. Primer Acik Acihi Glokomlar
1- Primer juvenil glokom
2-Primer agik acili glokom (PAAG)
a- Yiiksek basin¢li glokom (YBG)
b- Normotansif glokom (NTG)
c- Okiiler hipertansiyon (OHT)
d- Primer acik acil1 glokom siiphesi
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B. Sekonder Acik Acili Glokomlar
1- Okitiler nedenli
a- Psodoekfoliasyon glokomu
b- Pigmenter glokom
c- Lens kokenli sekonder agik agilt glokom
d- Go6z i¢i hemoraji ile iligkili glokom
e- Uveitik glokom
f- GOz i¢i tiimdr ile olusan glokomlar
g- Retina dekolmaniyla iligkili glokomlar
h- Okiiler travmadan kaynaklanan ag¢ik agili glokomlar
2- latrojenik sekonder agik acili glokomlar
a- Kortikosteroid tedavisinden kaynaklanan glokomlar
b- Okiiler cerrahi ve laserden kaynaklanan glokomlar
3- Ekstraokiiler durumlarin neden oldugu sekonder agik agili glokomlar

a- Artan episkleral vendz basincin neden oldugu glokom

II. ACI KAPANMASI GLOKOMLARI
A. Primer A¢1 Kapanmasi Glokomu
1- Primer ag1 kapanmasi glokomu (PAKQG)
a- Akut a¢1 kapanmasi glokomu (AAKG)
b- Intermittan a¢1 kapanmasi glokomu (IAKG)
c- Kronik a¢1 kapanmasi glokomu (KAKG)
2- Post akut ac1 kapanmasi atagi

3- Kapanabilir a¢1 riski

B. Sekonder A¢1 Kapanmasi Glokomu
1- Pupiller blok ile sekonder a¢1 kapanmas1 glokomu
2- Pupiller blok olmaksizin, 6ne ¢ekme mekanizmasiyla sekonder a¢1 kapanmasi
3- Pupiller blok olmaksizin, arkadan itme mekanizmasiyla sekonder ac1
kapanmasi
a- Akoz yanlis yonlenimi glokomu (siliyer blok glokomu - malign glokom)
b- Iris ve siliyer cisim kisti, intra dkiiler timdr
c- Vitre bosluguna silikon yag1 veya gaz implantasyonu.

d- Uveal efiizyon

12



e- Prematiire retinopatisi (Evre V)

II1. KONJENITAL GLOKOMLAR
A. Primer konjenital glokom
B. Okiiler konjenital anomalilerle iligkili glokomlar

C. Ekstraokiiler konjenital anomalilerle iliskili glokomlar

GLOKOMATOZ HASARIN PATOGENEZI

Optik Sinir Basi Degisiklikleri

Glokom, retina sinir lifleri kaybina bagl olarak optik cukurlukta degisikliklere neden
olan bir optik ndropatidir. Glokomda optik diskte cukurluk boyutunda artis, cup/disk oraninin
yiikselmesi, list ve alt kutuplardaki sinir liflerindeki lokalize kayiplar sonucu ¢ukurlugun
dikey eksende artis1, lokalize nororetinal rim kaybina bagli olarak alt kutupta fokal
centiklenme goriiliir (10).

Histolojik diizeyde erken c¢anaklagsma akson, kan damarlari ve glial doku kaybini
icerir. Glial doku kaybi, glokomatdz optik ndropatiyi diger optik noropatilerden ayirir. En
erken degisiklikler lamina kribroza seviyesinde baglar. Lamina kribroza, optik sinir liflerinin
icinden gecerek gozii terk ettigi 10 kadar paralel laminadan olusur. Sinir liflerinin
gecebilmesi i¢in iizerinde yaklasik 500—600 tane delik vardir. Bu deliklerin ¢aplari iist ve alt
kutupta daha biiyiiktiir ve daha az miktarda bag dokusu icerir. Bu nedenle glokomda artan
basinca kars1 direng iist ve alt kutuplarda daha zayiftir ve sinir harabiyeti 6nce bu bdlgelerde
baslar (10,11).

Normalde damarlar goze diskin nazal sinirlarindan girerler ve dallar1 diskin ve
cukurlugun kenarlart boyunca ilerler ve temporalde diski terk eder. Optik diskin
cukurlugunun genislemesiyle biiyiik damarlar daha ¢ok nazale kayar, ancak bu bulgu glokom
icin spesifik degildir (10). Cukurluk artisiyla damarlar ¢ukurlugun désemesinden ayrilir,
cukurluk kenarindan yukar1 yiikselirken keskin bir egimlenme yapar. Bu goriintli siingiiye
benzetildigi i¢in, ‘siingii belirtisi’ olarak adlandirilir ve glokoma spesifiktir (10,11).

Optik sinirdeki glokomatdz hasar mekanizmasi icin pek ¢ok teori one siiriilmekle

birlikte bugiin en fazla su {i¢ teori kabul gérmektedir (11).

1. iskemi Teorisi: Oftalmik arter basmcindan GIB’in ¢ikarilmasiyla elde edilen

basing perfiizyon basmci olarak adlandirilir. GIB yiikselmesiyle perfiizyon basinci
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azalacagindan optik sinir beslenmesi bozulur ve sinir lifleri hasar1 baslar. Bu teoriye gore
normotansif glokomda oldugu gibi GIB yiikselmeden de perfiizyon basinci diisebilir ve hasar

baslayabilir (11).

2. Mekanik Teori: GIB yiikselmesi, lamina kribrozadaki deliklerin egimlerinin
degismesine ve buradan gecen aksonlarin ezilmesine yol acarak aksoplazmik transportu

bloke eder ve sinir hiicreleri harabiyetine yol agar (11).

3. Apoptozis: Programlanmis hiicre 6liimiidiir. Hiicre i¢inde olusan endoniikleazlarin
DNA’y1 yok etmesi sonucu hiicre 6liir ve fagosite edilir. Glokomlu olgularda retina ganglion
hiicre tabaksinda apoptozis tipi artmis hiicre Sliimii gosterilmistir. Apoptozis olusumunu
tetikleyen norotoksik eksitotoksinlerden birisi olan glutamat, glokomlu olgularin vitreusunda
yiiksek diizeyde saptanmistir. Glutamat aktivasyonu sonucu N-Metil-D-Aspartat (NMDA)
salinimi artar. Hiicre i¢i Ca'", nitrik oksit ve serbest radikallerin diizeyi artarak apoptozis
baslar (11).

Gilinlimiizde optik sinir ve retina sinir lifi muayenesi i¢in bir¢ok yontem ve cihaz
vardir. Direkt ve indirekt oftalmoskopi, optik disk basinin stereoskopik fotografisi, tarayici
laser sistemleri, optik koherens tomografi cihazlari, retina sinir lifi tabakasi haritalandirilmasi

glokom tan1 ve takibinde kullanilmaktadir (12).

Gorme Alam Degisiklikleri

Gorme alani, belli bir noktaya fiske olan goziin fovea ve tiim periferik retinayla
algilayabildigi alanin tamamini ifade eder (13,14). Genisligi derece, derinligi ise duyarlilik
(dB) olarak ifade edilir. Gorme alani insan gdziinde iistte 50, nazalde 60, altta 70, temporalde
ise 90 derece genislige sahiptir.

GoOrme alan1 muayenesi perimetre denilen cihazlarla yapilir. Klinikle sik kullanilan iki

tip perimetri tipi vardir:

1. Kinetik perimetri: Sabit bir fon aydinlatmas tizerine diisiiriilen sabit kontrasttaki
hareketli bir objenin, goriilmeyen alandan goriilen alana hareket ettirilmesi prensibine
dayanarak elde edilen retina duyarlilik haritasidir. En yaygin olarak kullanilanlar1 Goldmann
perimetresiyle daha eski bir yontem olan Tanjant perdesidir (13,14).

2. Statik perimetri: Sabit bir fon aydinlatmasina sahip bir alanda belli biyiikliikte

sabit bir objenin, belli bir zaman diliminde kontrast farki algilanincaya kadar parlakliginin
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arttirilmasi prensibine dayanir. Test sirasinda obje hareket etmez ve c¢ap1 degismez. Gorme
alan1 icinde belli sayidaki noktalarin esik degeri yani algilayabildikleri en diisiik parlaklik
degeri saptanir. Klinikte en yaygin kullanilan 6rnegi Humprey otomatik perimetresidir
(13,14).

Glokomda, retina ganglion hiicre tabakasindaki hasara bagli olarak gérme alaninda
cesitli defektler ortaya ¢ikar. Glokomatdz gérme alani degisikliklerini su sekilde siiflamak

miimkiindiir (12-14):

1. Lokalize defektler: Optik sinir bagint meydana getiren sinir liflerinin retinada
olusturduklar1 anatomik yapi ile uyumlu olarak gelisen gérme alan1 defektleridir.

a) Parasantral skotom: Erken donemde ortaya ¢ikan gorme alani defektidir. Otomatik
perimetride, yan yana ii¢ noktada diger noktalara gore 5 dB’in iizerindeki hassasiyet kayb1
olmast skotom adin1 alir. Parasantral skotomlar, fiksasyon noktasinin yakinindaki
defektlerdir.

b) Arkuat veya Bjerrum skotomu: izole parasantral skotomlar, glokom ilerledik¢e kor
noktadan baslayip makiila ¢evresinden dolanarak, nazalde fiksasyonun 5 derece yakinina
kadar ilerleyerek arkuat veya Bjerrum skotomu adini alirlar.

c) Nazal basamak: Retinanin iist ve alt bolgesinde sinir lifi harabiyetinin aymn
seyretmemesi sonucu olusur. Bu defektler yatay meridyende birlesmediklerinden basamak
seklinde bir yap1 olustururlar.

d) Temporal sektor defekti: Retinanin nazal bolgesinden gelen sinir lifleri direkt

olarak geldiklerinden kor noktanin temporalinde sektor seklinde defekte yol acarlar.

2. Diffiiz defektler: Tiim gorme alan1 noktalarinda hassasiyet azalmasi sonucu ortaya
cikar. Yas, refraksiyon, katarakt ve ortam opasitesi sonucu gelisebilir. Glokoma 06zgiin

defektler degildirler.

GLOKOMDA TEDAVI

Glokom tedavisinde temel ama¢ gorme fonksiyonunun korunmasidir. Glokomda
miimkiin olan tedavi sekilleri arasinda goz i¢i basinci diisiisii, okiiler kan akiminin
tyilestirilmesi ve néron korunmasi bulunmaktadir. Glinlimiizde gérme fonksiyonunu koruma
konusunda etkisi kanitlanmis tek yaklagim goz i¢i basincinin diistiriilmesidir. Ancak her hasta
icin giivenli olacak tek bir goz i¢i basinci degerinin olmamasi1 “hedef gbz i¢i basinc1”

kavramini giindeme getirmistir. Hedef g6z i¢i basinci, uygulanan tedavilerle glokomun daha
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ileri olumsuz etkilerine engel olacak ortalama g6z i¢i basincinin tahminidir. Tedaviden
onceki goz i¢i basimncinin diizeyine, goz i¢i basincinin gosterdigi dalgalanmalara, teshis
sirasindaki gorme alani hasarinin diizeyine, glokomatéz hasarin progresyon hizina, hastanin
yasina, hastanin beklenilen ortalama yasam stiresine ve diger risk faktorlerinin varligina baglh
olarak tani anindaki goz i¢i basimncinin %20, %30 veya %40 disiiriilmesiyle hedef goz ici
basinci belirlenir. Buna ulagmak icin gerekli olan tedavi yontemleri segilir (6).

Go6z i¢i basinct diislirmek i¢in glinlimiizde ii¢ temel tedavi sekli bulunur. Bunlar

medikal tedavi, laser uygulamalar1 ve cerrahi tedavidir.

Medikal Tedavi
Gilinlimiizde glokom tedavisinde ilk basamak olarak kullanilan yontemdir. Goz igi
basinci, hiimor akoziin yapim ve disa akimi arasindaki hassas dengeye baglidir. Bu noktadan
hareketle glokom tedavisinde medikal ajanlarin etki mekanizmasi ya hiimor akoziin disa
akimina olan direnci ya da hiimor akdéz yapimini azaltmaktir. Etki mekanizmasina gore
glokom tedavisinde kullanilan ajanlari su sekilde siniflandirmak miimkiindiir (15).
1) Direnci diisiiren ilaglar:
a) Parasempatomimetikler
b) Sempatomimetikler
c) Prostaglandin analoglari
2) Yapimi azaltan ilaglar
a) Sempatomimetikler
b) Sempatolitikler (Beta blokerler)
¢) Karbonik anhidraz inhibitorleri

3) Hiperozmotikler

a) Parasempatomimetikler: Bu ajanlar kolinerjik uyaricilar veya miyotikler olarak
da adlandirilir. 1870 yilindan beri glokom tedavisinde kullanilan ilk ilag grubudur. Kolinerjik
ilaclar miyozis, akomodasyon ve siliyer kasta kasilmaya neden olurlar ve trabekulumdan disa
hiimdr akdz akimin arttirirlar. Miyotik etki iris sifinkter kasininin direkt uyarimi sonucu olur
ve ag¢1 kapanmasi glokomunun tedavisinde faydalidir. Parasempatomimetikler trabekiiler

agdan disa akimu arttirirken, uveoskleral yoldan disa akimi azaltirlar (6,16).
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Parasempatomimetik ajanlar {i¢ grupta incelenirler:

1) Direkt etkili parasempatomimetikler: Asetilkolin, pilokarpin, asiklidin bu grubun
ornekleridirler. Asetilkolin, topikal kullanimda go6ze ge¢mediginden glokom tedavisinde
kullanilamamustir. Intraoperatif miyozis saglamak i¢in 6n kamaraya verilerek kullanilir (6,16).

Pilokarpin, iyi korneal penetransa sahiptir. Miyotik etkisi, GIB diisiiriicii etkisinden
daha once ve daha diisiik dozlarda baglar. Miyozis, uygulandiktan 10 dakika sonra baslar, 20.
dakikada maksimum olur ve 4-8 saat siirer. Okiiler hipotansif etkisi ise 30. dakikada baslar,
75. dakikada maksimum olur, 4-8 saat siirer. Bu nedenle 6 saatte bir damlatilmalidir.
Pilokarpin GIB’1n1 %10-40 oraninda diisiiriir, jel ve damla preparatlar1 bulunur (6,16).

2) indirekt etkili parasempatomimetikler (antikolinesterazlar): Etkilerini kolinesterazi
inhibe ederek gosterirler. Fizostigmin, ekotiofat, demekaryum bu grubun 6rnek ajanlaridir.
Yan etkilerinin ¢oklugu nedeniyle giiniimiizde kullanilmamaktadirlar (6,16).

3) Cift etkili parasempatomimetikler: Karbakol, edrofonyum. Karbakol hidrofilik
yapidadir ve korneal penetransi pilokarpin kadar iyi degildir, etki siiresi ise ¢ok daha uzundur.
Miyotik etkisi 72 saate kadar uzayabilir, maksimum okiiler hipotansif etkisi ise 8 saatten fazla

stirer. Pilokarpinden daha sik bag agris1 ve akomodasyon spazmi yapar (6,16).

b) Sempatomimetikler: Adrenerjik agonistler olarak da bilinirler. Adrenalin ve
tiirevleri, alfa ve beta uyari ile etki ederler (non selektif). Alfa agonist etkileriyle akéz disa
akimini arttirip, beta agonist etki ile hiimér akdz yapimimni azaltirlar. Sonugta GiB’te %2024
oraninda diisiise sebep olurlar (6).

Adrenalin, yillar 6nce glokom tedavisinde kullanilmis fakat sistemik ve lokal yan
etkilerinin ¢oklugu nedeniyle yeni ilag arayislar siirmiistiir.

Dipiverfin ise bir adrenalin 6n ilacidir. Korneada bulunan enzimler sayesinde
korneadan gegerken adrenaline doniisiir. Gz i¢i basinci diisiirmede 10 kat daha az dozda ve
20 kat daha etkindir. Yan etkileri ise daha azdir (17).

Selektif agonistler ise alfa agonisler ve beta agonistler olmak iizere iki grupta
toplanabilir. Selektif beta agonistler, okiiler agr1 ve sistemik kardiyovaskiiler yan etkileri
nedeniyle antiglokomat6z olarak kullanilmazlar (17).

Selektif alfa—2 agonistlerden aproklonidin ve brimonidin giiniimiizde antiglokomatoz
olarak kullanilir. Aproklonidin, c-AMP yapimini inhibe ederek hiimor akoz iiretimini azaltir
ve GIB’i %22-39 oraninda azaltir. Ozellikle arka kapsiilotomi sonrasi ve katarakt cerrahisi

sonras1 gegici GIB yiikselmeleri tedavisinde sikca kullamilir (18). Giinde {ii¢ defa
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damlatilmalidir. Brimonidin ise hem hiimor akdz yapimini baskilar hem de uveoskleral disa

akimm arttirarak GIB diismesine neden olur. G6z i¢i basincint %27 oraninda diisiiriir (17).
Apoptozisi azalttig1 ve ndroprotektif etkisinin de oldugu gosterilmistir (19). Gilinde iki

defa kullanilir. Yan etki olarak agiz kurumasi, gozde iritasyon, ve daha az 6nemli olarakta

sistemik tansiyonda diisme yapabilir (17).

¢) Prostaglandin analoglari: Prostaglandinler, siklooksijenaz yoluyla arasidonik
asitten iiretilen eikazonoidlerdir (15-20).

Dogal prostaglandinlerin okiiler etkileri, GIB’i azaltma, konjonktival hiperemi, damar
duvar gegirgenliginde artma ve enflamasyondur. Prostaglandinler ve analoglari, hiimor
akdzilin uveoskleral yoldan disa akimini arttirarak GIB’i diisiiriirler. Prostaglandin E, ve F»,
GIB’i en ¢ok diisiiren subgruplardir. Latanoprost, travoprost ve unoproston, topikal olarak
glokom tedavisinde kullanilan prostaglandin F,, analoglaridir. Ortalama %27 oraninda GiB
diisiistine sebep olurlar. Uveoskleral yoldan disa akim geceleri daha fazla oldugundan bu
ilaclar gece tek doz olarak kullanilir ve etkileri 24 saat siirer. Okiiler hiperemi, iris renginde
koyulasma, kirpiklerde uzama, yanma, batma, sulanma, yabanci cisim hissi sikca
goriilebilecek yan etkileridir. Ayrica kistoid makiiler 6dem, herpetik keratit ve tveit
aktivasyonu da nadir ama ciddi yan etkilerindendir (15, 20).

Sentetik prostamid analogu olan bimatoprost, prostaglandin reseptorlerinden farkli
olarak prostamid reseptorlerine baglanir ve uveoskleral yoldan hiimér akoz disa akimini
arttirarak GIB’i diisiiriir. Prostaglandinler gibi gece tek doz seklinde kullanilir. Yan etkileri
prostaglandin analoglartyla benzerdir (15, 20).

d) Sempatolitikler (Beta blokerler): Beta adrenerjik antagonistler olarak da
adlandirilirlar. Baslangigta kardiyovaskiiler sistem igin gelistirilmislerdir. Ilk beta bloker olan
propranololun GiB’i diisiiriicii etkisi fark edilmis ve bu amagla glokom tedavisinde kullanima
sokulmustur. Fakat korneal anestezi ve kuru goz gibi yan etkileri nedeniyle kullanimdan
kalkmistir (15-21).

Beta-1 ve beta-2 reseptorler okiiler dokularda bulunur fakat siliyer cismin pigmentsiz
epitelinde ve trabekiiler agda beta-2 reseptorler yogunluktadir (15,21).

Nonselektif topikal beta blokerler (beta—1 ve beta—2 blokaj1) (timolol, levobunalol,
pindolol, propranolol) prosesus siliyarede direkt etki ile hiimér akdz yapimini baskilayarak
g0z i¢i basincinmi diisiiriirler. Selektif beta bloker olan betaksolol ise beta-1 reseptorlerine

baglanir. Bu nedenle GIB diisiiriicii etkisi digerlerine nazaran daha azdir (15-21).
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Ayrica bazi beta blokerlerin intrensek sempatomimetik etkileri (alfa agonist etki) de
vardir. Karteolol ve pindolol ayni zamanda intrensek sempatomimetik etkiye sahip beta
blokerlerdir (15-21).

Beta reseptorler kalp ve bronslarda da bulunduklarindan, bu ilaglarin sistemik
dolasima gegmeleri bradikardi ve bronkospazma neden olabilir (15,21).

Tek baslarina giinde iki kez kullanilirken, diger ajanlarla kombinasyonlarinda giinde

tek doz kullanilabilirler (15,21).

e¢) Karbonik anhidraz enzim inhibitorleri: Karbonik anhidraz enzimi,
karbondioksidin hidroksilasyonunu katalize eder. Gozde, korpus siliyarenin non pigmente
epitelinde de bulunur. Bu enzim vasitastyla olusan bikarbonat kamaralar sivisina gectiginde
bunu Na' ve su izler, dolayisiyla hiimér akdziin yapiminim biiyiik kismi gergeklesmis olur. Bu
nedenle karbonik anhidraz enziminin inhibisyonu GiB’in diisiisiine yol acar (22).

Karbonik anhidraz enzim inhibit6rleri sulfonamid yapisinda olup, sistemik ve topikal
olarak kullanilabilir. Sistemik karbonik anhidraz enzim inhibitorleri asetozolamid,
metazolamid, diklorfenamid, etakzolamiddir (22).

Asetozolamid, oral tablet ve intravendz formda bulunur. Oral kullannmdan bir saat
sonra okiiler hipotansif etki baglar, 2-4 saat iginde maksimum olur ve 6-8 saat i¢inde etkisi
biter. Bu nedenle siirekli etki i¢in giinde 4 defa kullanilmalidir (22).

Karbonik anhidraz enzim inhibitorleri metabolik asidoza neden olduklar1 igin
solunumsal asidozu olanlarda kullanilmamalidir. Sik goriilen yan etkileri ise yorgunluk, kilo
kaybi, epigastrik yakinmalar, potasyum kaybina bagli halsizlik ve ekstremitelerde uyusma
hissidir. Tedaviye oral potasyum tabletler eklenerek bu sorun giderilebilir. Agraniilositoz ve
aplastik anemi seyrek ama ciddi yan etkileridir (22).

Topikal karbonik anhidraz enzim inhibitorleri ise dorzolamid ve brinzolamiddir.
Dorzolamid %2 damla, tek basina kullanimda giinde 3 defa, diger ajanlarla kombine
oldugunda ise 2 defa kullamlir. GIB’i ortalama %15 oraminda diisiiriir. Okiiler kan akimin1 da
etkin bir sekilde arttirdigr gosterilmistir. Dorzolamid uykuda da goz i¢i basinci diisiiriir ve
katarakt cerrahisi sonrasi da GIB’i kontrol altina alabilmektedir (23).

Brinzolamid %1’°lik konsantrasyonunda 12 saat siireyle etkilidir ve giinde 2 defa
kullanilmasi yeterlidir (22).

Topikal karbonik anhidraz enzim inhibitorlerinin sistemik olanlara gdre yan etkileri
oldukga azdir. En sik goriilen okiiler yan etki gézde yanma, batma hissidir. Agizda eksi tad

yapabilirler (23).
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f) Hiperozmotikler: Hiperozmotik ajanlar (gliserin, izosorbit, etanol, {ire, mannitol),
kan osmolalitesini ylikselterek hiicre i¢i sivi yatagindan kan damarlarima ve bu arada bir
hiicre i¢i yap1 gibi davranan goz i¢inden de damar yatagina su gegisine sebep olurlar. Bu
yolla GiB’i diisiiriirler (24).

Hiperosmotiklerin etki gilicleri molekiil agirliklarina, konsantrasyonlarma ve goz
damarlarindan penetrasyonlarina baghdir. Kana ne kadar hizla verilir ve dagilirlarsa o kadar
etkili olurlar. Yiiksek hiperosmolarite etkiyi arttirdigi i¢in verildikleri esnada hasta sivi
almamalidir. Bazilar1 metabolize olarak bazilar1 da metabolize olmadan viicuttan uzaklasirlar
ve kan osmolalitesi eski haline doner, bu nedenle etkileri gegicidir. Kan hacmini arttirdiklar
i¢in kalp yetmezligi olan hastalarda dikkatli kullanilmalidirlar (24).

Gliserin, %50-75’lik soliisyonda 1-1.5 g/kg dozunda oral olarak kullanilir.
Karacigerde glikoza metabolize edildiginden diabetiklerde kullanilmamalidir (24).

Mannitol, %20’lik soliisyonu 2 gr/kg dozunda intravendz olarak 30-45 dakika icinde
verilerek kullanilir. Go6z i¢i basinci 30 dakikada diisiiriir ve etkisi 6 saat kadar siirer.
Metabolize olmadan idrarla atilir. Diabetiklerde kullanilabilir. Yaslilarda ve kalp yetmezligi
olanlarda dikkatli kullanilmalidir (24).

Hiperozmotikler hizli ve kisa siireli GIB diisiisii hedeflenen durumlarda kullamilirlar.

Laser Tedavisi
Glokomda laser tedavileri, medikal tedaviden cerrahi tedaviye gegmeden Once bir ara
basamak olarak degerlendirilir. Bu amagla irise, iridokorneal agiya ve siliyer cisme laser

uygulanabilir.

a) Laser iridotomi: Meyer ve Schwickkerath 1956’da ilk olarak xenon ark
fotokoagiilatorii kullanarak iriste delik agmay1 basarmislardir. Amag pupiller blok nedeniyle
arka kamarada biriken ve periferik irisi one dogru iten hiimor akdziin 6n kamaraya gegisini
saglayacak alternatif bir yol olusturmaktir (25).

Klinik olarak pupiller blogun oldugu biitiin durumlarda endikedir (26). Bunlar;

- Primer glokomlar: Kapali ac1 (akut, subakut, kronik), kombine mekanizmal1 glokom.

- Sekonder glokomlar: Pupiller blok (afak, pseudofakik, kronik {iveit, uzun siire
miyotik kullanimi), sferofaki, ektopia lentis.

- Proflaktik tedavi: Cerrahi iridektomi yetersiz ise diger gozde akut veya malign

glokom varligi, provakatif testlerin pozitif oldugu dar agil1 gozler.
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Islem Nd:YAG veya argon lazer kullamlarak yapilabilir. Islemden once miyotik
kullanilarak irisin daha ince bir hal almas1 saglanir. Gegici GIB yiikselmelerini 6nlemek igin
islemden 1 saat Once topikal aproklonidin veya oral asetozolamid kullamilir. Islem {ist
kadranda periferik irise uygulanir. Ideal iridektomi boyutu 150-500 um arasinda olmalidir.
Pigment desarjiyla hiimdr akdziin 6n kamaraya gectiginin goriilmesiyle iridektominin

acildigindan emin olunabilir (26).

b) Laser iridoplasti: Periferik iris dokusuna uygulanan laserin sagladigi biiziismeyle
on kamara acisinin agilarak goriilmesini saglamak amactyla uygulanan argon laser islemidir.
Endikasyonlari; dar agili glokom, plato iris, argon laser trabekiiloplastiye hazirlik ve
nanoftalmusta kapali acidir (26). Argon laser kullanilarak iris periferine aralarinda iki laser

spot boslugu kalacak sekilde 360 derece atiglar yapilarak irisin biizismesi saglanir (27).

¢) Laser trabekiiloplasti: Gonyolens yardimiyla pigmentli ve pigmentsiz trabekiiler
ag arasindaki sinir lizerinde yan yana yaniklar olusturularak disa akimda artis saglanmasidir.
Laser trabekiiloplastinin etki mekanizmasi, trabekiiler agin yiizeyinin biiziismesiyle porlarin
genislemesi ve disa akimin kolaylasmasidir. Olusan mikroskarlarin arasinda kalan trabekiiler
dokuda genisleme yapmasi1 yaninda, hiicre fizyolojisi diizeyinde glikozaminoglikan
biyosentezinde, timidin alinim1 ve déniisiimiinde, fibronektin diizeyinde degisiklikler yaptigi
da diistiniilmektedir. Medikal tedavinin yeterli olmadig1 hasta grubunda cerrahiye alternatif
olarak diisiiniilmiis ve yaygin kullanim alani bulmustur. Laser trabekiiloplasti i¢in en ¢ok
argon ve diod lazerler kullanilmakla beraber, bunlara alternatif olarak kirmizi ve mor Gtesi
dalga boylarinda siirekli dalga laserleri ve son zamanlarda Q-switched, frequency doubled

Nd-YAG (532 nm) sistemi de kullanilmaktadir (26,28).

d) Laser siklofotokoagiilasyon: Maksimal medikal tedaviye veya oOnceki cerrahi
miidahaleye ragmen GIB diisiiriilemeyen direngli glokom olgularinda korpus siliyare yonelik
laser uygulamalar1 giindeme gelir. Nd-YAG laser veya diod laser kullanilarak korpus
siliyarede nekroz saglanarak hiimor akoziin salgilanimi azaltilmaya ¢aligilir (29,30). Globa
temas edilerek veya temassiz yontemlerle yapilabilir (31,32).

Endoskopik siklofotokoagiilasyonda ise argon laser veya diod laser kullanilir. Pars
planadan globa girerek endolaser prob yardimiyla karsi tarafta skleral ¢okertme yapilarak

pupiller alanda goriiniir hale getirilen siliyer cisim ¢ikintilarina laser uygulanir (33-35).
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Siliyer cisme uygulanan laserin en onemli komplikasyonu ise ftizis bulbi gelisimidir

(29-35).

Cerrahi Tedavi

Glokomatdz hasar medikal tedavi ve laser uygulamalariyla 6nlenemediginde cerrahi
tedavi metodlariyla GiB kontrol altma alimalidir. Gelisimsel glokomda ise tek tedavi metodu
cerrahidir (36).

Glokomda cerrahi tedavi, 1830 yilinda Mackenzie’nin ‘Scleral Puncture’ teknigiyle
baslamis olup, 1857°de von Graefe’nin iridektomi, 1876’da Wecker ve Roberson’un anterior
sklerotomi, 1903°te Herbert’in iridenkleizis yontemini gelistirmesiyle devam etmistir.1906
yilinda Lagrange iridosklerektomiyi, 1909 yilinda ise Fergus ve Eliot skleral trepenasyon
yontemini tariflemiglerdir (37).

1958 yilina gelindiginde ise Scheie tarafindan, filtran cerrahi glokom tedavisinde
glindeme sokulmus ve giincellik kazanmistir.1961°de Sugar ve 1968’de Cairns tarafindan
trabekiilektomi ameliyati tanimlanmis ve o zamandan gilinlimiize bir ¢ok modifikasyona
ugrayarak yaygin hale gelmistir (37).

1969°da Molteno, glokom cerrahisinde yapay implant kulanmig, 1979°da ise Krupin
valf kullanimini baglatmistir (37).

Gilinimiizde glokom tedavisinde kullanilan cerrahi yontemleri su sekilde siiflamak
miimkiindiir (36,37):

1) Penetran (fistiilizan) Cerrahi:

a) Tam kat fistiilizan cerrahi
- Sklerektomi
- Trepanasyon
- Termal veya laser sklerostomi
- Iridenklezis
b) Ortiilii fistiilizan cerrahi
- Trabekiilektomi
¢) Implant girisimleri
- Tipler
- Valvler
2) Nonpenetran Cerrahi:
a) Derin sklerektomi

b)Viskokanalostomi
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3) Agi1 cerrahisi
a) Trabekiilotomi
b) Goniotomi

4) Iris Cerrahisi
a) Iridektomi

b) Iridotomi

TRABEKULEKTOMI

Glinlimiizde glokom tedavisinde en yaygin kullanilan cerrahi  metod
trabekiilektomidir. Trabekiilektomi, tam kat olmayan (yar1 kat, ortiilii) filtran, fistiilizan bir
cerrahi yontemdir. Maksimal medikal tedavi ve laser uygulamalariyla kontrol altina
alimamayan glokom olgularinda ve bazen primer olarak da uygulanmaktadir. Primer acik agilt
glokom, pseudoeksfoliasyon glokomu, pigmenter glokom, ac¢1 kapanmasi glokomu, jiivenil
glokom, konjenital glokom ve sekonder glokomda genis kullanim alanlar1 vardir (38,39).

Etki mekanizmasi, skleral flebin kenarlarindan hiimor akéziin konjonktiva altina
sizmasidir. Konjonktiva altina sizan hiimor akodz, buradan orbitaya dogru akar ve orbita
venlerine drene olarak sistemik dolagima aktarilir (36-39).

Trabekiilektomi endikasyonlari su sekilde siralanabilir:

1) GIB’in maksimal medikal tedavi veya laser uygulamalariyla kontrol altina

allnamamast

2) Optik sinir basinda glokomatdz hasarin ilerleyici ya da ileri evrede olmasi

3) GoOrme alani hasariin ilerleyici ya da ileri evrede olmasi

4) Gorme keskinliginde azalma olmasi

5) Tibbi tedaviyi tolere edemeyenlerde

6) Maddi imkansizliklar nedeniyle ila¢ temin edemeyenlerde ya da yalniz yasayip

ilac1 kullanamayanlarda

Trabekiilektomi Ameliyati Evreleri

Cerrahi oncesi hastanin bilgilendirilmesi: Hastalara cerrahi Oncesi, operasyon
hakkinda ve sonrasinda olusabilecek durumlar i¢in detayli bilgi verilmelidir. Hastaya mevcut
hastaliginin artik ilerledigi ve bdyle giderse gormesinin tamamen kaybolacagi, cerrahi
secenek diginda bir yontemin kalmadig: izah edilmelidir. Mevcut hasarin geri doniisiimsiiz
oldugu ve ameliyatla gormesinin artmayacagi hatta bir miktar azalabilecegi, temel amacin

mevcut olan1 korumaya yonelik oldugu hastaya sdylenmelidir. Trabekiilektominin gérme
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keskinligini arttirict degil de goz i¢i basincini diistiriicli, hasar1 durdurmaya yonelik bir
ameliyat oldugu hastaya mutlaka kavratilmalidir. Ameliyat sonrasi donemde de hastanin

diizenli olarak takibinin gerekecegi konusunda hasta uyarilmalidir (36).

Cerrahi oncesi hazirhik: Ameliyattan 1 hafta 6nce hastanin kullandig: ilaglar gézden
gecirilmeli ve bazilart kesilmelidir. Cerrahi sirasinda hemoraji riskine karsi, hastanin
kullandig1 antiagreganlar ve antikoagiilanlar, ilgili branslarin goriisii de alinarak bir miiddet
kullanilmamalidir. Ameliyat sonrasi inflamasyonu azaltmak i¢in pilokarpin gibi
parasempatomimetikler ve adrenerjik ajanlar biraktirilmadir. Cerrahi oncesi yiiksek goz igi
basinci varliginda ise ameliyat dncesi asetozolamid ve intravendz mannitol kullamlarak GIiB

diisiiriilmeli, cerrahinin rahat ge¢cmesi saglanmalidir (36).

Cerrahi yontem:

1. Anestezi: Hastalar genel veya lokal anestezi altinda opere edilebilir. Lokal anestezi
olarak kapak akinezisi ve retrobulber anestezi veya topikal anestezi uygulanir (36-40).
Akinezi, esit karisimli 4 ml %0.5’lik bupivakain hidrokloriir ve 4 ml %?2’lik pirilokain
hidrokloriir kullanilarak modifiye Van Lint metodu ile yapilir. Retrobulber anestezi esit
karisimli 1.5 ml  %0.5’lik bupivakain hidrokloriir ve 1.5 ml %2’lik pirilokain hidrokloriir
kullanilarak yapilir. Topikal anestezik olarak %0.5’lik proparakain hidrokloriir emdirilmis
sponge alt ve list fornikse 5 dk. uygulanir.

Cerrahi saha temizliginin ardindan, steril cerrahi goz ortiisii yapistirilip, goz kapaklari
tel blefarosta ile ekarte edilir.

2. Tespit siitlirli konulmasi: Cerrahi uygulanacak alani daha net goriiniir hale
getirebilmek icin limbus tabanli cerrahi yapilacak olgularda {ist rektus kasina atravmatik 4.0
ipek siitiir ile forniks tabanli olgularda ise {ist kadranda korneaya 7.0 veya 8.0 poliglaktin
stitlir ile traksiyon siitiirti konulur (36-40).

3. Konjonktival flep hazirlanmasi: Trabekiilektomi ameliyati limbus ve forniks tabanli
olmak {tizere iki farkli konjonktiva acilisiyla yapilabilir (36-40).

Limbus tabanli konjonktiva agilisinda; konjonktiva {iist kadranda, limbustan 8§ mm
uzaklikta dissiz bir pensetle tutulur, limbusa paralel olacak sekilde Westcott makasiyla 6-8
mm genisliginde kesilerek konjonktival flep hazirlanir. Yine bu kesinin 2 mm 6niinden de
Westcott makas1 kullanilarak Tenon kapsiilii kesisi yapilir. Konjonktiva ve Tenon kapsiilii

kiint diseksiyonla, mecbur kalindik¢a da keskin diseksiyonla ayrilir. Skleral flep hazirlanacak
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alanda episklera uzaklastirilarak o bolgeye bipolar koterle minimal, ylizeyel koterizasyon
uygulanir (36-40).

Forniks tabanli konjonktiva agilisinda ise, limbal konjonktiva iist kadranda dissiz bir
pensetle tutularak, Westcott makasi ile limbusa paralel 1-2 saat kadrani olacak sekilde disseke
edilir. Konjonktiva ve Tenon kiint diseksiyonla skleradan ayrilir. Flep geriye dogru
yatirilarak, cerrahi saha limbus tabanlida oldugu gibi temizlenir (36-40).

4. Skleral flep hazirlanmasi: Flebin kaldirilacag: alanda hafif koterizasyonla kanama
kontrolii saglandiktan sonra, limbus tabanli olmak tizere 1/2 sklera kalinliginda, genellikle
dikdortgen veya kare seklinde, degisik ebatlarda (4x4, 3x4, 3x3 mm) skleral flep hazirlanir.
Flep cerrahin tercihine gore tiggen veya yarim daire seklinde de olabilir. (36-40).

5. Antimetabolit uygulanmasi: Cerrahin tercihine gore, intraoperatif olarak Tenon’u
kalin oldugu tespit edilen veya geng yastaki hastalara, trabekiilektominin basarisini arttirmak
icin bir fibroblast proliferasyon inhibitdrii olan Mitomisin-C, konjonktiva altina ya da skleral
flep arasina uygulanabilir. Literatiirde ¢ok farkli doz ve siirelerde Mitomisin-C uygulamalari
vardir. Giiniimiizde cerrahlar arasinda bir birlik bulunmamaktadir (41).

6. Parasentez: On kamara basmcini diisiirmek icin 20 gauge bicak ile 6n kamaraya
girilerek ponksiyon yapilir (36-40).

7. Internal blok eksizyonu: Sklerolimbal bdlgede mavi beyaz gecis bdlgesinin oldugu
yerden lens ve iris kokii korunarak trabekiiler doku, genellikle 3x1 mm veya 2x1 mm
boyutlarinda bir bigak yardimiyla eksize edilir. Cikarilan dikddrtgen blok periferal korneays,
Schwalbe ¢izgisini, trabekulumu, Schlemm kanalin1 ve skleral mahmuzu igerir.

Alternatif olarak Kelly, Gass, Hotth, Rumex punch kullanarak da internal blok
eksizyonunu yapmak miimkiindiir (37).

8. Periferik iridektomi yapilmast: Irisin sklerostomiyi kapatmasmi énlemek amactyla
yapilir. Trabekiiler dokunun ¢ikarildigi alana inkarsere olan iris, bir pensetle tutularak limbusa
paralel olacak sekilde makasla kesilir. iridektominin iris tabanina yakin olmas1 kanama riskini
arttirmaktadir ve ameliyat basarist igin gerekli de degildir. Onemli olan iridektominin
yeterince genis olmasidir (36-40).

9. Skleral flebin kapatilmas1 ve filtrasyonun kontrolii: Skleral flep yatagina yatirilir ve
sekline gore once koselerinden basglanarak 10.0 naylon siitiir ile kapatilir. Ardindan diigiimler
sklera icine gomiiliir. Filtrasyon parasentez girisinden On kamaraya sivi verilerek
degerlendirilir; gerekirse siitiir eklenir veya siitiirler revize edilir. Bu asamada atropin veya

siklopentolat ile siklopleji yapilabilir (36-40).
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10. Konjonktival flebin kapatilmasi: Konjonktiva ve Tenon limbus tabanli kesi
acilislarda 8.0 poliglikolik asid, 8.0 orgiilii laktomer veya 8.0 poliglaktinden biriyle, forniks
tabanli aciliglarda ise 10.0 poliglikolik asitle kontinii olarak siitliire edilir. Limbus tabanli
aciliglarda Tenon’un da mutlaka siitlire edilmesi gerekirken, forniks tabanli agiliglarda bu sart
degildir (37).

11. On kamaranin yeniden olusturulmasi ve blebin sisirilmesi: Daha &nce hazirlanmis
olan parasentez girisinden kaniil ile dengeli tuz soliisyonu verilerek hem ©6n kamara
olusturulur, hem de bleb sisirilir. Bu sirada g6z i¢i basinci da beraberinde degerlendirilerek;
olusturulan fistiiliin fonksiyonunun yeterliligi, skleral flepten gegen sivi akiminin miktari,
konjonktivanin s1v1 ge¢irmezligi kontrol edilir.

Boylece operasyon tamamlanmis olur. G6z ertesi giin agilmak iizere, antibiyotik ve

kortikosteroid iceren pomatlarla kapatilir.

Komplikasyonlar

Peroperatif komplikasyonlar:

1. Konjonktival flepte yirtilma veya delik olusmasi: Konjonktival flep operasyon
esnasinda yirtilabilir veya ortasinda delik olusabilir. Bunu 6nlemek i¢in konjonktiva dissiz bir
pensetle nazikge tutulmalidir. Yirtilma ya da delik olusursa yuvarlak govdeli ve kenarlari
kesici olmayan igneli 10.0 naylon siitiirle dikilmelidir. Kii¢lik yirtiklar tek tek, genis yirtiklar
ise devamli yontemle (kontiinii) siitiire edilmelidirler (37,39).

2. Skleral flep yirtilmasi veya kopmast: Skleral flebin kopmasi veya yirtilmasi yiizeyel
diseksiyona bagli veya disli penset kullanimi nedeniyle ortaya ¢ikabilir. Eger defekt biiyiik ve
sklereostomi yapilmamigsa baska kadrandan uygulamaya gecilmelidir. Eger yirtilma veya
kopma sklerostomi sonrasi olusmussa 10.0 naylon siitiirle tamir edilmelidir. Eger bu miimkiin
degilse, duramater veya fasia lata grefti mevcutsa kullanilabilir. Basarili olunamazsa Tenon,
skleranin iistiine dikilebilir (37,39).

3. Kanama: Hastalarin preoperatif donemde kullandig1 antiagreganlar ve antikoagiilan
ilaclar sonucu episkleral kanamaya rastlanabilir. Skleral flep diseksiyonu esnasinda olusan
kanamalar hafif yiizeyel koterizasyonla giderilmeli, basarili olunamazsa sik sik yikanarak
kanamanin durdurulmasina ¢alisilmalidir (37).

On kamaraya girerken yiiksek GIB mevcudiyetinde dikkatli olunmali, yavasca
ponksiyon yapilmalidir. Boylece genis episkleral venlerin yirtilmasi ve ekspulsif hemoraji
gelisimi engellenmis olur. Ekspulsif hemoraji gelisen olgularda 6n kamar siglasir, goz kiiresi

sertlesir ve kesi yerinden iris prolapsusu ile goz i¢i dokularda kanama meydana gelir. Boyle

26



bir tabloyla karsilasildiginda isleme hemen son verilip yara yerleri dikilmeli, operasyon ileri
bir tarihe ertelenmelidir (37).

Periferik iridektomi esnasinda irisin arter ¢cemberi de kesilirse hifema gelisebilir.
Boyle bir durumda skleraya bast veya on kamaraya hava verilerek tamponat yapilmali,
kanamanin durmast saglanmalidir (37).

4. Iris prolapsusu: Intraoperatif iris prolapsusu gelismesi nedenleri GiB yiiksekligi, 6n
kamara darlig1 ya da sklerektominin geriden yapilmasidir. Bu durumda kii¢iik bir iridektomi
yapilarak hiimdr akoziin bosalmasi saglanabilir ve goz kiiresinin toniisii digiiriiliir. Prolabe
iris bir spatiil yardimiyla itilerek eski konumuna getirilir. Bu sorunla karsilasmamak icin
operasyon dncesi intravendz mannitol veya oral asetozalamid kullanilarak GIB kontrol altina
alinmalidir (37).

5. Koroidal eflizyon: Episkleral vendz basinci yliksek veya 6n kamaranin ani daraldigi
hastalarda ya da Sturge-Weber sendromu gibi genis episkleral damarlari olan hastalarda
goriilebilir. Ciddi boyutta degilse operasyona devam edilebilir, eger fazlaysa sklerotomi
acilarak bosaltilabilir (37,39).

6. Vitre kaybi: Sklerostomi veya iridektomi yapilirken lens zoniilleri ve hyaloid
membran riiptiirii nedeniyle vitre fistiil agzina gelebilir ve agikligi tikayabilir. Boyle bir
durumda vitre sponge ve makas yardimiyla veya vitrektomi cihaziyla ortamdan
uzaklastirilmalidir (37).

7. Lens hasari: Cerrahi manipiilasyon esnasinda her asamada lens hasarlanabilir

(37,39).

8. Descemet mebrani dekolmani: Limbal yara yerinden ya da parasentez sirasinda
yanlis maniiplasyon sonucu Descemet membrani kornea stromasindan ayrilabilir. Spesifik bir
tedavisi yoktur. Peroperatif fark edilirse 6n kamaraya viskoelastik verilerek Descemet

membrant yatistirilabilir (37,39).

Postoperatif komplikasyonlar:

1. Hipotoni ve 6n kamara kaybi: Basarili bir cerrahi ardindan hipotoni ve si1§ 6n
kamara sik goriilen bir durumdur. Genellikle ilk birkac giinden sonra diizelir. Fakat devam
ediyorsa sebepleri dikkatlice aragtirilmalidir. Yara dudaklarindan sizint1 ( Seidel varligi), asiri
filtrasyon ve koroid dekolmani, hipotoni ve s1g 6n kamara nedenidir. Konjonktival defekt
varsa kapanmasi i¢in beklenebilir, siitiire edilebilir, ya da bandaj kontakt lens denenebilir.
Asirt filtrasyon diisliniiliiyorsa baskili bandajla bleb alanina kompresyon uygulayarak

filtrasyonun azaltilmasi saglanabilir. S1g 6n kamara, korneanin iris ve lens temasina yol agiyor
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ve bu siirecin korneal dekompansasyona sebep olacagi diisiinliliiyorsa 6n kamaraya
viskoelastik veya hava verilerek 6n kamara derinligi arttirilmalidir. Skleral flebe ek stitiir
konulmas1 diger bir secenek olup, inflamasyonu arttirip bleb fonksiyonunu bozabileceginden,
son ¢are olarak kullanilmalidir.

Hipotoninin uzun silirdiigli olgularda hipoton makiilopatisi gelisebilir ve gormede
kalic1 azalmaya sebep olabilir (37).

2. Koroid dekolmani: Peroperatif ya da postoperatif erken donemde hipoton olan
gozlerde enflamasyon ve vendz konjesyona bagli olarak suprakoroidal aralikta sivi
birikmesidir. Koroid dekolmani uzadikg¢a hiimdr akoz salinimi da azalir, 6n kamara siglasir ve
giderek kisir bir dongii olusur. Bu nedenle bu agsamaya gelinmeden sikloplejikler ve topikal ya
da sistemik steroidler kullanilarak onlem alinmalidir. Sebat eden koroid efiizyonu ve buna
bagli koroid dekolmaninda sklerotomi yapilarak biriken sivinin drenaji saglanmalidir (36,37).

3. Malign glokom: S1§ 6n kamara, yiiksek GIB varligi, yatik bleb ve Seidel testi
negatifligiyle karakterizedir. Hiimor ak6z, yanlis yonlenim sonucu vitre i¢cinde veya arkasinda
gollenir. Gollendikge de tablo agirlagir. Erkenden taninmali, tedavisine bir an Once
baslanmalidir. Tedavide yogun sikloplejik, midriyatik ajanlar, steroid, sistemik karbonik
anhidraz enzim inhibitorleri ve mannitol kullanilmalidir. Olgularin %50’si bu tedaviyle
diizelir, eger diizelmezse cerrahi tedaviye gegilir. Hasta afakik ve 6n hyaloidi intakt ise,
Nd:YAG laserle 6n hyaloidotomi yapilabilir, vitre i¢ine gollenen sivimin akmasi igin yol
acilabilir. Psodofakik hastalar i¢cin de 6n hyaloidotomi ve arka kapsiilotomi denenebilir. Yine
psodofakik ve fakik hastalarda, pars planadan vitre ve hiimér akdz aspirasyonuyla tedavi
edilmeye ¢alisilabilinir (37,39).

4. Enkapsiile bleb: Tenon kapsiil kisti de denir. Postoperatif ilk haftalarda artmis
GIB’in en sik nedenidir. Subkonjonktival fibrozis nedeniyle filtrasyonun smirlanmis oldugu
kalin ve kabarik blebdir. Kubbe gibi kabarik, kalin duvarli vaskiilerizedir. Genglerde, uzun
siire antiglokomatdz kullananlarda, {tveitik glokomlularda ve daha oOnce argon laser
trabekiiloplasti yapilanlarda daha sik goriiliir (42).

Tedavide akdz hiimor yapimini azaltan antiglokomatdzlerle fibrozisi azaltan steroidler
kullanilir. Enkapsiile bleb tedavisinde diger bir segenek de bleb duvarinin ince bir igne ile
yirtilarak filtrasyon sahasmin genisletilmesidir. igneleme ydntemi (needling) denilen bu
islemde, 26-30 gaugelik bir igne istenilen uzunlukta biikiiliir. Topikal konjonktival anestezi
saglandiktan sonra biyomikroskop altinda, blebten 1 cm uzakta subkonjonktival araliga igne
ile girilerek blebe ulasilir ve fibrotik duvarlar ignenin ucuyla yirtilir. Blebin daha silik bir hal

almas1 saglanir. Bu esnada bleb iizerindeki konjonktivanin yirtilmamasina &zen
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gosterilmelidir. igneleme islemiyle birlikte istenirse bir antifibrotik ajan olan 5-fluorourasil
(5-FU) (0.1 ml’de 2.5 mgr) enjeksiyonu da yapilarak islemin basarisi arttirilabilir. Islemden 1
saat sonra Seidel ve GIB kontrolii yapilir. Gerektigi taktirde igneleme yontemi 2-3 giin arayla
tekrarlanabilir (37,42).

Enkapsiile bleblerde igneleme isleminin basarist %90’nin iizerindedir. Komplikasyon
olarak subkonjonktival hemoraji, hifema, hipotoni ve 6n kamara kayb1 goriilebilir. Ek olarak
5-FU kullanilan hastalarda toksik epitelyopati de gelisebilir (42).

Enkapsiile blebler, cerrahi olarak Tenon’un eksize edilmesiyle de tedavi edilebilir.
Fakat bleble ayn1 sahadaki bu ikinci cerrahi girisim, trabekiilektominin uzun vadeli basarisini
tehlikeye sokabilir (42).

5. Blebit: Filtran glokom cerrahisinde erken donemde enfeksiyon goriilmesi nadirdir.
Cerrahiden aylar hatta yillar sonra bleb enfeksiyonlar1 goriilebilir. Goriilme siklig1 %0.4 ile
%6.9 arasinda degisir ve ortalama 3 sene sonra baslar. Gozde agri, sulanma, fotofobi, vizyon
azligiyla karakterizedir. Bleb enfekte oldugunda yaygin bir kirmizi zemin {izerinde beyaz bir
odak seklinde kendini gdsterir. Bazen Seidel testi pozitif olabilir. GIB normal veya diisiiktiir.
Eger agri siddetlenir, gérme giderek azalir ve olaya hipopiyon da eslik ederse endoftalmi
diisiiniilmelidir (37).

6. Endoftalmi: Nadir goriilen bir komplikasyondur. Genellikle postoperatif geg
donemde, ince duvarli bleb zemininde gelisir. Diyabet, alkolizm ya da kronik
blefarokonjonktivit predispozan olabilir. Enfeksiyon genelde blebden baslar ve giderek
yayilir. Siklikla neden; streptokoklar, stafilokoklar ve H. Influeanza’dir. Bulgular asir1 agri,
capaklanma, vizyonda siiratle azalma, asir1 hiperemi, hipopiyonlu veya hipopiyonsuz o6n
kamara reaksiyonudur. Blebitlerde olaya vitre eslik etmezken, endoftalmide vitrede bulaniklik
ve inflamatuar hiicre varlig da dikkati ¢eker (37).

Tedavide siiratle genis spektrumlu intraokuler, topikal ya da sistemik antibiyotiklere
baslanmalidir. Predispozan faktorler giderilmelidir.

7. Katarakt: Filtran glokom cerrahisi katarakt gelisiminde hizlanmaya yol acar.
Preoperatif kataraktéz degisimleri olan, uzun siire miyotik ve postoperatif donemde
kortikosteroidli damlalar kullananlarda, 6n kamara kaybi gelisen, uzun siire inflamasyonu
devam eden gozlerde katarakt olusumunun arttigi bilinmektedir. Cerrahi sirasindaki lens
hasar1 da katarakt gelisimini hizlandiran bir nedendir. Tedavide lens ekstraksiyonu
yontemlerinden birisi kullanilir (37-42).

8. Yetersiz bleb: En sik goriilen ge¢ donem komplikasyonlardan biridir. Basarili gegen

bir operasyondan aylar hatta yillar sonra gelisir. Ge¢ ortaya ¢ikan bleb yetersizligi genelde
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kistik bleb olusumu ya da skarla ilintili fistiil kapanmasi sonucu olur. Sebep i¢ agzin
tikanmasi, siki kapatilmis skleral flep, episkleral veya subkonjonktival fibrozis veya

enkapsiile bleb olabilir. Tedavi altta yatan nedene goredir (37).
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GEREC VE YONTEMLER

Calismamizda, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Anabilim Dal’nda
Ocak 1998—Kasim 2009 tarihleri arasinda trabekiilektomi ameliyati yapilmis 233 olgunun
tibbi kayitlar1 retrospektif olarak incelenerek, PAAG, AKG, sekonder glokom tanili, daha
once herhangi bir intraokuler cerrahi, travma, glokoma yonelik laser tedavi Oykiisii
bulunmayan, limbus ya da forniks tabanli konjonktival flep ile trabekiilektomi yapilmis,
postoperatif donemde en az bir yil diizenli takip edilmis olgular degerlendirildi. 233 olgudan
83’1l daha Once gegirilmis intraokiiler cerrahi, travma &ykiisii ya da postoperatif donemde
takibin diizensiz olmasi nedeniyle calisma dis1 birakildi. Boylece kriterlere uyan 150 olgu
calismaya dahil edildi.

Olgulardan 100’tinde trabekiilektomi operasyonunda konjonktiva limbus tabanli
(Grup-I) agilirken, 50°sinde forniks tabanli (Grup-II) olarak agilmsti. Boylece iki farkli grup
olusturuldu. Her iki gruptaki olgularin yas, cinsiyet, sistemik hastalik, opere olan g6z, glokom
tipi, preoperatif Goldmann aplanasyon tonometrisiyle Ol¢iilen ortalama goz i¢i basinci,
operasyon Oncesinde kullandiklar1 antiglokomatdz etken molekiil sayist (prostaglandin
analoglari, beta blokerler, sempatomimetikler, karbonik anhidraz enzim inhibitorleri,
parasempatomimetikler, osmotik ajanlardan biri veya kombinasyonlar1), cup/disk (c/d) orant,
konjonktivanin agilis metodu, operasyon sirasinda antimetabolit kullanilip kullanilmadigi,
postoperatif donemdeki takiplerinde Goldmann aplanasyon tonometrisiyle ol¢iilen goz ici
basinct, c/d orani, bleb morfolojisi, komplikasyonlar (6n kamara kaybi, Seidel varligi, malign
glokom, koroid eflizyonu, hifema, blebit, korneal erezyon) ve ek girisimler (6n kamara
olusturulmasi, siitiir kesimi, ek siitiir konulmasi, igneleme, antimetabolit enjeksiyonu,

reoperasyon, revizyon) kaydedilmisti.
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Hastalarin tiimii lokal anestezi altinda opere edilmisti. Lokal anestezi olarak kapak
akinezisi ve retrobulber anestezi veya topikal anestezi uygulandi. Akinezi esit karigimli 4 ml
%0.5’lik bupivakain hidrokloriir (Marcaine, Astra Zeneca, Tiirkiye) ve 4 ml %2’lik pirilokain
hidrokloriir (Citanest, Astra Zeneca, Tiirkiye) kullanilarak modifiye Van Lint metodu ile
yapildi. Retrobulber anestezi esit karigimli 1.5 ml %0.5’lik bupivakain hidrokloriir (Marcaine,
Astra Zeneca, Tirkiye) ve 1.5 ml %2’lik pirilokain hidrokloriir (Citanest, Astra Zeneca,
Tiirkiye) kullanilarak yapildi. Topikal anestezik olarak %0.5’lik proparakain hidrokloriir
(Alcaine, Alcon, Belgika ) emdirilmis sponge alt ve {ist fornikse 5 dk. uygulandi.

Cerrahi saha temizliginin ardindan, steril cerrahi goz ortiisii yapistirilip, goz kapaklari
tel blefarosta ile ekarte edildi. Cerrahi uygulanacak alan1 daha net goriiniir hale getirebilmek
icin limbus tabanli olgularda {ist rektus kasina atravmatik 4.0 ipek (Medeks, Tiirkiye) siitiir ile
forniks tabanli olgularda ise {ist kadranda korneaya 7.0 veya 8.0 poliglaktin (Vicryl, Ethicon,
Belgika) siitiir ile traksiyon siitiirii konuldu.

Trabekiilektomi ameliyat1 limbus ve forniks tabanli olmak iizere iki farkli konjonktiva
acilisiyla yapildi.

Limbus tabanli konjonktiva acilisinda; konjonktiva iist kadranda, limbustan 8 mm
uzaklikta dissiz bir pensetle tutuldu, limbusa paralel olacak sekilde Westcott makasiyla 6-8
mm genisliginde kesilerek konjonktival flep hazirlandi. Yine bu kesinin 2 mm Oniinden de
Westcott makasi kullanilarak Tenon kapsiilii kesisi yapildi. Konjonktiva ve Tenon kapsiilii
kiint diseksiyonla, mecbur kalindik¢a da keskin diseksiyonla ayrildi. Skleral flep hazirlanacak
alanda episklera uzaklastirilarak o bolgeye bipolar koterle minimal yiizeyel koterizasyon
uygulandi.

Forniks tabanli konjonktiva agilisinda ise, limbal konjonktiva iist kadranda dissiz bir
pensetle tutularak, Westcott makasi ile limbusa paralel 1-2 saat kadrani olacak sekilde disseke
edildi. Konjonktiva ve Tenon kiint diseksiyonla skleradan ayrildi. Flep geriye dogru
yatirilarak, cerrahi saha limbus tabanlida oldugu gibi temizlendi.

Her iki metotta da 1/2 skleral kalinlikta limbus tabanli, dortgen seklinde 4x4 mm
boyutunda skleral flep, jilet yardimiyla hazirlandi. intraoperatif olarak Tenon’u kalin oldugu
tespit edilen veya geng yastaki hastalara trabekiilektominin basarisini arttirmak igin bir
fibroblast proliferasyon inhibitorii olan Mitomisin-C (Mitomycin-C Flakon, Onko&Kogsel,
Tiirkiye) (0.33 mg/ml) emdirilmis 3 ya da 4 adet cerrahi siinger, flep altina, konjonktival yara
dudaklarindan uzakta olacak sekilde, 3 dk. boyunca uygulandi. Siingerler alindiktan sonra
uygulama yeri bolca serum fizyolojikle yikandi. On kamara basincini diisiirmek i¢in 20 gauge

bigak ile 6n kamaraya girilerek ponksiyon yapildi.
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Cerrahi limbus hizasinda jiletle 6n kamara ponksiyonu yapilarak bu bolgeden 2x1 mm
boyutlarinda trabekulum eksize edildi ya da 2-3 kez Kelly Punch’1 (Albert Heiss, Almanya)
kullanilarak trabekiiler doku uzaklastirildi. Ayni bélgeden periferik iridektomi yapildi.

Skleral flep, hiimdr akoziin drenaj miktarina bagl olarak 2-5 adet 10.0 naylonla siitiire
edildi. Bu asamada atropin siilfat %0.5 (Midrisol, Abdi Ibrahim, Tiirkiye) veya siklopentolat
hidrokloriir %1 (Sikloplejin, Abdi Ibrahim, Tiirkiye) ile siklopleji yapildi. Konjonktiva ve
Tenon limbus tabanl kesi aciliglarda 8.0 poliglikolik asit (Biosorb, Alcon, ABD), 8.0 orgiilii
laktomer (Polysorb, USS&DG, ABD) veya 8.0 poliglaktin (Vicryl, Ethicon, Belgika)’den
biriyle, forniks tabanli acilislarda ise 10.0 poliglikolik asitle (Biosorb, Alcon, ABD) kontinii
olarak siitiire edildi. Konjonktival flepler kapatildiktan sonra ponksiyon yerinden 6n kamaraya
dengeli tuz soliisyonu verilerek 6n kamara olusturuldu ve blebin filtrasyonuna bakildi.
Korneadaki ponksiyon alan1 stromal hidrasyon yoluyla kapatildi. Konjonktivadan
sizdirmazlik kontrolii yapildiktan sonra operasyon tamamlanmis oldu. GOz tobramisin
(Tobrased, Bilim, Tiirkiye) ve deksametazon (Maxidex, Alcon, ABD) ig¢eren pomadlarla
ertesi giin agilmak {izere rondelle kapatildi.

Postoperatif donemde tiim hastalara ilk 2 hafta topikal tobramisin %3 (Tobrased,
Bilim, Tiirkiye ) 4x1, siklopentolat hidrokloriir %1 (Sikloplejin, Abdi Ibrahim, Tiirkiye) 3x1,
2-4 hafta, blebin goriiniimiine gore topikal deksametazon %0.1 (Onadron, I. E. Ulugay,
Tiirkiye) 10-12 hafta uygulandi.

Olgular postoperatif 1. giin, 1. hafta, 1. ay, 3. ay, 6. ay, 9. ay ve 12. ayda muayene
edildi. Her muayenede hastalarin en 1iyi diizeltilmis gérme keskinliklerine,
biyomikroskopilerine, Goldmann aplanasyon tonometresiyle goz i¢i basinglarma, fundus
muayenesinde c/d oranlarina bakildi. Biyomikroskobik muayenede Seidel varligi, bleb
morfolojisi, 6n kamara derinligi, lensin saydamligi, komplikasyon (6n kamara kaybi, malign
glokom, koroid efiizyonu, hifema, blebit, korneal erezyon) olup olmadigi 6zellikle dikkate
alindi.

Olgularda gelisen bleb morfolojisi, klinigimizde glokom departmaninda kullanildig:
gibi asagida tariflenen sekilde adlandirildi (Tablo 1).
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Tablo 1. Bleb morfolojisi

Bleb morfolojisi Goruniumii
Konjonktivada gegirilmis cerrahiye bagli skar dokusunun izlenmesi
Bleb yok o ) )
fakat herhangi bir kabarikligin izlenmemesi.
Konjonktivanin hafifce kabarik oldugu, bleb sinirlarinin se¢ilmedigi,
Yatik bleb o ]
filtre ettigi diisiiniilen bleb sekli.
Konjonktivanin hafifce kabarik olup, bleb sinirlarinin net segilemedigi
Diffiiz bleb o .
fakat filtre ettiginden emin olunan hafifce yatik blebler.
Konjonktivanin iyice yiikselmis oldugu sinirlar1 kolayca segilen bleb
Kabarik bleb )
sekli.
Skleral flep alanina uyan bazen bu alan1 asan, ince duvarli mikro ya da
Kistik bleb _ _ _
makro kistlerin oldugu bleb sekli.
Skleral flep kaldirilan alana uyan, skleral yiizeyden kabarik, kalin
Enkapsiile bleb duvarli sinirlari bariz belirgin, Tenon kisti olan, fibroze bleb.

Takiplerinde enkapsiile oldugu tespit edilen bleblere yogun steroid tedavisi, yeterli
olmadiginda ise igneleme yontemiyle miidahale edildi. igneleme yénteminde topikal anestezi
uygulandiktan sonra blebten 1 cm uzaktan, biikiilerek hazirlanmig 26 gauge enjektor ignesiyle
subkonjonktival araliga girilerek bleb duvarmin fibrotik alanlar1 yirtilmak suretiyle acildi.
Boylece blebin diffiiz ve yaygin bir karakter almasi saglandi. Olgular 1 saat bekletildikten
sonra goz ici basinglar 6l¢iildii, Seidel varligi ve bleb morfolojisi ag¢isindan kontrol edildi. Bu
islem gerekli hallerde giin asir1 tekrarlandi. Fibrozisin fazlaca oldugu ve ignelemeyle agilan
kisimlarin kapanacagi diisiiniilen olgulara, igneleme sonrasinda bir antifibrotik ajan olan 5-
florourasil (5-FU) (Fluorouracil, Farmar, Tiirkiye) blebten uzaga 5 mg/ml dozunda 0.1 ml, 5-7
kez giin asir1 enjekte edildi.

Hastalardan postoperatif takiplerinde, konjonktivadan Seidel’i olanlara ve baskili
bandaj uygulanmasina ragmen takiplerinde sizintist devam edenlere 8.0 ya da 10.0
poliglikolik asit (Biosorb, Alcon, ABD) ile ek konjonktival siitiir konuldu.

Skleral flepten fazla filtrasyon yoluyla postoperatif donemde goz ic¢i basinci
istenenden de fazla diisen, bu nedenle 6n kamara kaybi, koroidal effiizyon, hipotoni yasanan
olgularda, konjonktival siitiirler agilarak 10.0 naylonla skleral flebe ek siitiir konuldu.

Konjonktiva tekrar siitiire edildi. Bu islemler trabekiilektomi revizyonu olarak adlandirildi.
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Igneleme ve 5-FU enjeksiyonuna ragmen blebi kabartilamayan, skleral flepte asri
fibrozis oldugu tahmin edilen ya da sklerostominin i¢ agzinin tikandig1 diisiiniilen olgularda,
konjonktiva siitiirleri agilarak skleral flep dudaklarindaki yapisikliklar ayrildi, sklerostominin
i¢ agz1 Kelly Punch’t (Albert Heiss, Almanya) yardimiyla tekrar agildi. Skleral flep 10.0
naylonla, konjonktiva 8.0 ya da 10.0 poliglikolik asitle (Biosorb, Alcon, ABD) yeniden siitiire
edildi. Tiim bu islemlerin yapilmasi da trabekiilektomi revizyonu olarak adlandirildi.

Postoperatif takiplerde, hedef g6z ici basincina ulasilamayan, blebi yeterince
calismayan, skleral flebi sikica siitiire edildigine inanilan olgulara, argon laser siitiiroliz
uygulandi. Argon laser siitiirolizde, Hoskins lensi (Ocular Instruments, Bellevvue WA, ABD)
yardimiyla argon laser cihazi1 (Ellex, LP 2532 Integre 532, SN:6568, Avustralya) kullanilarak,
laser spot boyu 50-100 mikron, enerjisi 1000 miliwatt, uygulama siiresi 0.10 saniye olacak
sekilde, 1-3 atig yapilarak skleral flepten 1-3 adet 10.0 naylon siitiir kesildi. Sonrasinda bleb
morfolojisi ve Goldmann aplanasyon tonometrisiyle dlgiilen g6z i¢i basinci takip edildi.

Tim ek miidahalelere ragmen (konjonktivaya ek siitiir konulmasi, skleral flepten
stitiir kesimi, igneleme, 5-FU enjeksiyonu, ek medikasyon kullanimi, revizyon) postoperatif
dénemde istenilen hedef GIB’e ulasilamayan ve glokomatdz hasarin devam ettigi olgulara,
farkl1 bir kadrandan ikinci trabekiilektomi operasyonu yapildi.

Trabekiilektomi basarisin1 degerlendirirken ek medikasyon kullanimina bakilmaksizin,
postoperatif 6. ay ve 1. yilda Goldmann aplanasyon tonometresiyle goz i¢i basinci 18
mmHg nin altinda olanlar tam basarili, 18-21 mmHg arasi olanlar kismi basarili, 21
mmHg’dan daha yiiksek degere sahip olan olgular ise basarisiz olarak adlandirildu.

Bu c¢alisma icin EKAEK 2009/049 protokol numarasi ile 04.01.2010 tarihinde TC.
Saglik Bakanlig1 Edirne Klinik Arastirmalar Etik Kurulu onay1 (Karar No: 08) alindi. (Ek 1).

Verilerin istatiksel degerlendirmesi Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik
Anabilim Dali’'nda Statistica 7.0 (Seri no:AXF003C775430FAN2) programi kullanilarak
yapildi. Her iki grubun preoperatif ve postoperatif verileri Mann-Whitney U testi, T-testi,
Pearson ki kare testiyle degerlendirildi. Trabekiilektominin 6. ve 12. aydaki basarisini
etkileyen faktorleri degerlendirmek i¢in ise Lojistik Regresyon analizi uygulandi. P degerinin

< 0.05 olmasi tiim testlerde ve analizlerde istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Calisma Ocak 1998-Kasim 2009 tarihleri arasinda trabekiilektomi ameliyati yapilan,
konjonktivasi limbus tabanli agilan 100 hasta (Grup-I) ve forniks tabanli agilan 50 hastadan
(Grup-II) olugsmaktaydi. Olgular yas bakimindan karsilagtirildiginda Grup-I’de yas ortalamasi
72.18+11.10, yas araligr ise 22-90, Grup-II’de olgularin yas ortalamasi 62.32+12.80, yas
araligi ise 31-84 olarak saptandi ve gruplar arasinda, T-testine gore istatistiksel yonden

anlaml fark oldugu goriildii (T-testi, p=0.001) (Tablo 2).

Tablo 2. Grup-I ve Grup-II yas ortalamasi

Gruplar Yas ortalamasi Yas aralhig1 p*
Grup-1I (n=100) 72.18£11.1 2290
0.001
Grup-II (n=50) 62.32+12.8 31-84
n: olgu sayist.

*T-testi.

Cinsiyet bakimindan olgular karsilastirildiginda; Grup-I’de olgularin 52°si erkek
(%52), 48’1 kadin (%48), Grup-II"de ise olgularin 32’si erkek (%64), 18’1 kadin (%36) idi.
Buna gore her iki grup arasinda cinsiyet bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (Pearson ki kare testi, p=0.163) (Tablo 3).
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Tablo 3. Grup-I ve Grup-II’ deki cinsiyet dagilimi

Gruplar Erkek Kadin p*
Grup-I (n=100) 52 (%52) 48 (%48) 0163
Grup-1I (n=50) 32 (%64) 18 (%36) '

n: olgu sayisi.
* Pearson ki kare testi.

Sistemik hastalik olarak her iki grupta, sistemik hipertansiyon (HT) ve diabetes mellitus
(DM) incelendi. Grup-I"de 68 olguda (%68) HT yokken, 32 olguda (%32) olgu HT hastasiydi.
Grup-II"de ise 35 olguda (%70) HT yokken, 15 olguda (%30) HT mevcuttu. Her iki grup
sistemik HT varlig1 acisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farka rastlanmadi (Pearson ki kare testi, p=0.377) (Tablo 4).

Tablo 4. Gruplarda sistemik hipertansiyon varhgimin karsilastirilmasi

Gruplar HT yok HT var p*
Grup-I (n=100) 68 (%68) 32 (%32) 0377
Grup-II (n=50) 35 (%70) 15 (9%30) .

HT: Hipertansiyon, n: olgu say1si.
* Pearson ki kare testi.

Diabetes mellitus varhigr acisindan her iki grup karsilastirildiginda, Grup-I’de 82
olguda (%82) DM yokken, 18 olgu (%18) DM hastasiydi. Grup-II’de ise 42 olguda (%84)
DM yokken, 8 olgu (%16) DM hastastyydi. Her iki grup DM varligi acisindan
karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farka rastlanmadi (Pearson ki

kare testi, p=0.760) (Tablo 5).

Tablo S. Gruplarda diabetes mellitus varh@inin karsilastirilmasi

Gruplar DM yok DM var p*
Grup-I (n=100) 82 (%82) 18 (%18) 0760
Grup-1I (n=50) 42 (%84) 8 (%16) '

DM: Diabetes mellitus. n: olgu sayist.
* Pearson ki kare testi.
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Opere edilen goz bakimindan her iki grup karsilastirildiginda Grup-I’de olgularin 53’1
sag (%53), 47’s1 sol goz (%47), Grup-1I"de olgularin 29°u sag (%58), 21’1 sol gbzden (%42)
opere edildi. Her iki grup arasinda opere olan g6z bakimindan istatistiksel olarak anlaml fark

saptanmadi (Pearson ki kare testi, p=0.53) (Tablo 6).

Tablo 6. Grup-I ve Grup-II’ de opere olan goz dagilimi

Gruplar Sag goz Sol goz p*
Grup-1I (n=100) 53 (%53) 47 (%A47) 0560
Grup-II (n=50) 29 (%58) 21 (%42) '

n: olgu sayisi.
* Pearson ki kare testi.

Olgular preoperatif tani agisindan {i¢ baslik altinda toplandi. Bu tanilar PAAG, AKG,
sekonder glokom idi. Grup-I’deki olgularin 36’s1t PAAG (%36), 13’ AKG (%13), 51’1
sekonder glokom (%51) tanisina sahipti. Grup-II’deki olgularin ise 14’ti PAAG (%28), 5’1
AKG (%10), 31’1 sekonder glokom (%62) tanisina sahipti. Olgularin preoperatif tam
bakimindan dagilimi incelendiginde her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

olmadig goriildii (Pearson ki kare testi, p=0.443) (Tablo 7).

Tablo 7. Grup-I ve Grup-II’ de preoperatif tan1 dagilimi

Sekonder
Gruplar PAAG AKG p*
Glokom
Grup-I (n=100) 36 (%36) 13 (%13) 51 (%51) 0.443
Grup-II (n=50) 14 (9%28) 5 (%10) 31 (%62) '

PAAG: Primer acik acili glokom; AKG: A¢1 kapanmasi glokomu, n: olgu sayisi.
* Pearson ki kare testi.

Cerrahi Oncesindeki ortalama géz i¢i basmci (GIB) bakimindan her iki grup
karsilastirildiginda, Grup-I’de ortalama GIB 23.71+8.24 mmHg, GIB araligi ise 13-65
mmHg, Grup-I’de ise olgularin GIB ortalamasi 27.12+9.32 mmHg, GIB aralig1 ise 14-53
mmHg olarak saptandi ve preoperatif ortalama GIB acisindan her iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark oldugu goriildii (Mann-Whitney U testi, p=0.014) (Tablo 8).
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Tablo 8. Grup-I ve Grup-II’deki preoperatif ortalama goz i¢i basinci dagilimi

Gruplar Ortalama GIB (mmHg) | GIB arahg (mmHg) p*
Grup-I (n=100) 23.71+£8.24 13-65
0.014
Grup-II (n=50) 27.1249.32 14-53

GIB: Goz i¢i basinci, n: olgu sayis1.
* Mann-Whitney U testi.

Olgular cerrahi 6ncesi kullandiklart medikal tedavi bakimindan karsilagtirildiginda,
Grup-I’de bir etken madde kullanan 29 hasta (%29), iki farkli etken madde kullanan 25 hasta
(%25), ii¢ farkli etken madde kullanan 26 hasta (%26), dort fakli etken madde kullanan 20
(%20), Grup-1I"de bir etken madde kullanan 2 hasta (%#4), iki farkli etken madde kullanan 1
hasta (%2), ti¢ farkli etken madde kullanan hasta 16 (%32), dort fakli etken madde kullanan
31 hasta (%62), mevcuttu. Her iki grup preoperatif kullandiklar1 medikal tedavideki etken
madde sayis1 bakimindan karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

oldugu goriildii (Pearson ki kare testi, p=0.001) (Tablo 9).

Tablo 9. Gruplarda cerrahi oncesi kullanilan etken madde sayis1 dagilimi

Bir etken Iki etken Uc etken Dort etken
Gruplar p*
madde madde madde madde
Grup-I (n=100) 29 (%29) 25 (%25) 26 (%26) 20 (%20)
0.001
Grup-II (n=50) 2 (%4) 1 (%2) 16 (%32) 31(%62)

n: olgu sayist.
* Pearson ki kare testi.

Glokomat6z hasar sonucu optik disk ¢ukurlagsmasi (cup/disk orani) agisindan her iki
grup karsilastirildiginda Grup-I’de preoperatif ortalama cup/disk orani 0.77+0.20, araligi
0.10-1.00 idi, Grup-II’de ise preoperatif ortalama cup/disk oran1 0.77+0.28, aralig1 0.00-1.00
idi. Her iki grup arasinda preoperatif ortalama cup/disk oran1 bakimindan istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmadi (Mann-Whitney U testi, p=0.326) (Tablo 10).
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Tablo 10. Grup-I ve Grup-II’de preoperatif cup/disk oram dagilim

Preoperatif Preoperatif ¢/d oram
Gruplar p¥

ortalama c/d orani arahg
Grup-I (n=100) 0.77+0.20 0.10—-1.00 0326
Grup-II (n=50) 0.77+0.28 0.00 - 1.00 '

c¢/d: cup/disk orani, n: olgu sayisi.
* Mann-Whitney U testi.

Trabekiilektomi operasyonu sirasinda, basariyr arttirmak icin Tenon kapsiilii kalin
veya gen¢ yasta olan hastalarda antimetabolit olarak MMC kullanildi. Antimetabolit
kullaniminin gruplara gére dagilimi incelendiginde; Grup-I’de 5 olguda (%5) kullanildig, 95
olguda (%95) kullanmilmadigi, Grup-II"de ise 33 olguda (%66) kullanildigi, 17 olguda (%34)
kullanilmadig1 goriildii. Her iki grup antimetabolit kullanimi agisindan karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli fark oldugu goriildii (Pearson ki kare testi, p=0.001) (Tablo 11).

Tablo 11. Gruplarda antimetabolit kullanimi

Gruplar Antimetabolit var | Antimetabolit yok p*
Grup-I (n=100) 5 (%5) 95 (%95) 0.001
Grup-1I (n=50) 33 (%66) 17 (%34) '

n: olgu sayisi.
* Pearson ki kare testi.

Cerrahi sonrasi 1. giinde ortalama GIB bakimindan her iki grup karsilastirildiginda,
Grup-I’de ortalama GIiB 12.67+8.22 mmHg, GIB araligi ise 0.00-40.00 mmHg, Grup-1I’de
ise olgularin GiB ortalamas1 13.86+10.02 mmHg, GIB aralig1 ise 0.00-46.00 mmHg olarak

saptand1 ve postoperatif 1. giin ortalama GIB acisindan, her iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark olmadig1 goriildii (Mann-Whitney U testi, p=0.820) (Tablo 12).

Tablo 12. Gruplarin postoperatif 1. giin ortalama goz ici basincinin karsilastiriimasi

Postoperatif 1. giin Postoperatif 1. giin
Gruplar . . p*
ortalama GIB (mmHg) | GIB arahigi (mmHg)
Grup-I (n=100) 12.67+£8.22 0.00 —40.00 0.820
Grup-II (n=50) 13.86£10.02 0.00 —46.00 '

GIB: G6z igi basinci, n: olgu sayis1.

* Mann-Whitney U testi.
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Cerrahi sonras1 1. haftada ortalama GIB bakimindan her iki grup karsilastirildiginda,
Grup-I’de ortalama GIB 13.38+8.18 mmHg, GIB aralig1 ise 2.00-36.00 mmHg, Grup-1I’de
ise olgularin GIB ortalamas1 13.92+8.73 mmHg, GIB aralig1 ise 0.00-37.00 mmHg olarak
saptand1 ve postoperatif 1. haftada ortalama GiB acisindan, her iki grup arasinda anlaml fark

olmadig goriildii (Mann-Whitney U testi, p=0.737) (Tablo 13).

Tablo 13. Gruplarin postoperatif 1. hafta ortalama goz ici basincinin karsilagtirilmasi

Postoperatif 1. hafta | Postoperatif 1. hafta
Gruplar . : p*
ortalama GIB GIB arahg
Grup-I (n=100) 13.38+8.18 2.00-36.00 073
137
Grup-II (n=50) 13.9248.73 0.00-37.00

GIB: Goz ici basinci, n: olgu sayisi.
* Mann-Whitney U testi.

Cerrahi sonrasi 1. ayda ortalama GIB bakimindan her iki grup karsilastirildiginda,
Grup-I’de ortalama GIiB 15.21+7.21 mmHg, GIB aralig1 ise 2.00-36.00 mmHg, Grup-1I’de
ise olgularin GIB ortalamas1 14.14+8.40 mmHg, GIB aralig1 ise 0.00-40.00 mmHg olarak
saptand1. Postoperatif 1. ayda ortalama GIB acisindan, her iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark olmadig1 goriildii (Mann-Whitney U testi, p=0.269) (Tablo 14).

Tablo 14. Gruplarin postoperatif 1. ay ortalama goz ici basincinin karsilastirilmasi

Postoperatif 1. ayda Postoperatif 1. ayda
Gruplar ) . p*
ortalama GIB (mmHg) GIB arahig (mmHg)
Grup-I (n=100) 15.21+£7.21 2.00-36.00 0260
Grup-1I (n=50) 14.14+£8.40 0.00—40.00 '

GIB: Goz i¢i basinci, n: olgu sayisi.
* Mann-Whitney U testi.

Cerrahi sonras1 3. ayda ortalama GIB bakimindan her iki grup karsilastirildiginda,
Grup-I’de ortalama GiB 13.68 +4.56 mmHg, GIB aralig1 ise 4.00-32.00 mmHg, Grup-1I’de
ise olgularm GIB ortalamas1 13.06+8.40 mmHg, GIB aralig1 ise 5.00-36.00 mmHg olarak
saptand1. Postoperatif 3. ayda ortalama GIB agisindan, her iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark olmadig1 goriildii (Mann-Whitney U testi, p=0.099) (Tablo 15).
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Tablo 15. Gruplarin postoperatif 3. ay ortalama goz ici basincinin karsilastirilmasi

Postoperatif 3. ayda Postoperatif 3. ayda
Gruplar . . p*
ortalama GIB (mmHg) | GIB arahg1 (mmHg)
Grup-I (n=100) 13.68+4.56 4.00-32.00 0.099
Grup-1I (n=50) 13.06+8.40 5.00-36.00 '

GIB: G6z igi basinci, n: olgu sayis1.

* Mann-Whitney U testi.

Cerrahi sonras1 6. ayda ortalama GIB bakimindan her iki grup karsilastirildiginda,
Grup-I’de ortalama GiB 13.94+4.64 mmHg, GIB aralig1 ise 3.00-26.00 mmHg, Grup-1I’de
ise olgularin GIB ortalamas1 14.34+5.91 mmHg, GIB aralig1 ise 2.00-34.00 mmHg olarak
saptand1. Postoperatif 6. ayda ortalama GIB acisindan, her iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark olmadig1 goriildii (Mann-Whitney U testi, p=0.941) (Tablo 16).

Tablo 16. Gruplarin postoperatif 6. ay ortalama goz ici basincinin karsilastirilmasi

Postoperatif 6. ayda

Postoperatif 6. ayda

Gruplar . . p*
ortalama GIB (mmHg) | GIB araligi (mmHg)
Grup-I (n=100) 13.94+4.64 3.00-26.00 0.941
Grup-II (n=50) 14.34+591 2.00-34.00 '

GIB: Goz igi basinci, n: olgu sayisi.
* Mann-Whitney U testi.

Cerrahi sonrasi 9. ayda ortalama GIB bakimindan her iki grup karsilastirildiginda,
Grup-I’de ortalama GiB 13.90+4.24 mmHg, GIB aralig1 ise 6.00-26.00 mmHg, Grup-1I’de
ise olgularin GIB ortalamas1 14.30+8.14 mmHg, GIB aralig1 ise 5.00-50.00 mmHg olarak
saptand1. Postoperatif 9. ayda ortalama GIB acisindan, her iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark olmadig1 goriildii (Mann-Whitney U testi, p=0.513) (Tablo 17).

Tablo 17. Gruplarin postoperatif 9. ay ortalama goz ici basincinin karsilastirilmasi

Postoperatif 9. ayda

Postoperatif 9. ayda

Gruplar . . p*
ortalama GIB (mmHg) | GIB arahig (mmHg)
Grup-I (n=100) 13.90+4.24 6.00-26.00 0513
Grup-1I (n=50) 14.30+8.14 5.00-50.00 '

GIB: Goz i¢i basinci, n: olgu sayisi.

* Mann-Whitney U testi.

Cerrahi sonras1 12. ayda, ortalama GIB bakimindan her iki grup karsilastirildiginda,
Grup-I’de ortalama GIB 14.66+6.64 mmHg, GIB aralig1 ise 6.00-26.00 mmHg, Grup-1I’de
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ise olgularm GIB ortalamas1 15.86+9.89 mmHg, GIB aralig1 ise 7.00-70.00 mmHg olarak
saptand1. Postoperatif 12. ayda ortalama GIB agisindan, her iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark olmadig1 goriildii (Mann-Whitney U testi, p=0.088) (Tablo 18).

Tablo 18. Gruplarin postoperatif 12. ay ortalama goz ici basincinin karsilastirilmasi

Postoperatif 12. ayda Postoperatif 12. ayda
Gruplar . . p*
ortalama GIB (mmHg) GIB araligi (mmHg)
Grup-I (n=100) 14.66+6.64 6.00-26.00 0.088
Grup-II (n=50) 15.86+9.89 7.00-70.00 '

GIB: G6z igi basinci, n: olgu sayis1.
* Mann-Whitney U testi.

Her iki grupta, olgular arasinda preoperatif GIB degerleri agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark varken, postoperatif 1. giin, 1. hafta, 1. ay, 3. ay, 6. ay, 9. ay ve 12. ayda GIB

arasinda istatistiksel olarak anlamli farka rastlanmadi (Sekil 1).

30
p=0.014
25 \
0N\
——Grup 1
\g ' Hw" - Grup2
10
5
0 : T : T : T : T : T : T : T
preop postop postop postop postop postop postop postop
l.gin 1lhafta 1. ay 3. ay 6. ay 9. ay 12. ay

preop: preoperatif, postop: postoperatif.

Sekil 1. Her iki grupta preoperatif ve postoperatif goz i¢i basin¢ degerleri

Trabekiilektomi ameliyatlarinda postoperatif donemde sik goriilen
komplikasyonlardan biri olan Seidel varlig1 agisindan her iki grup karsilastirildiginda; Grup-I’
de 6 hastada (%6) Seidel izlenirken, 94 hastada (%94) izlenmedi. Grup-II’de ise 8 hastada
(%16) Seidel saptanirken, 42 hastada (%84) saptanmadi. Her iki grup Seidel varlig1 agisindan
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karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (Pearson ki kare testi, p=0.047)
(Tablo 19).

Tablo 19. Seidel varhgi agisindan gruplarin karsilastirilmasi

Gruplar Seidel var Seidel yok p*
Grup-I (n=100) 6 (%6) 94 (9%94) 0.047
Grup-1I (n=50) 8 (%16) 42 (%84) .

n: olgu sayist.
* Pearson ki kare testi.

Her iki grup, postoperatif 1. haftada olusan bleb morfolojisi agisindan
karsilastirildiginda, Grup-I’de 26 olguda (%26) yatik bleb, 52 olguda (%52) kabarik bleb, 22
olguda ise (%22) diffiiz bleb morfolojisi saptandi. Grup-II’de ise 14 olguda (%28) yatik bleb,
24 olguda (%48) kabarik bleb, 12 olguda da (%24) diffiiz bleb morfolojisi saptandi. Gruplar
postoperatif 1. haftada elde edilen bleb morfolojisi a¢isindan karsilastirildiginda her iki grup

arasinda anlamli farka rastlanmadi (Pearson ki kare testi, p=0.898) (Tablo 20).

Tablo 20. Postoperatif 1.haftada bleb morfolojisi

Bleb morfolojisi Grup-I (n=100) Grup-II (n=50) p*
Yatik 26 (%26) 14 (9%28)
Kabarik 52 (%52) 24 (%48) 0.898
Diffiiz 22 (%22) 12 (%24)
n: olgu sayist.

* Pearson ki kare testi.

Gruplar, postoperatif 1. ayda olusan bleb morfolojisi acisindan karsilastirildiginda,
Grup-I’de 14 olguda (%14) yatik bleb, 66 olguda (%66) kabarik bleb, 20 olguda ise (%20)
diffiiz bleb morfolojisi saptanirken; Grup-II’de ise 8 olguda (%16) yatik bleb, 33 olguda
(%66) kabarik bleb, 9 olguda da (%18) diffiiz bleb morfolojisi saptandi. Gruplar postoperatif
1. ayda elde edilen bleb morfolojisi acisindan karsilastirildiginda her iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli farka rastlanmadi (Pearson ki kare testi, p=0.923) (Tablo 21).
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Tablo 21. Postoperatif 1.ayda bleb morfolojisi

Bleb morfolojisi Grup-I (n=100) Grup-1I (n=50) p*
Yatik 14 (%14) 8 (%16)
Kabarik 66 (%66) 33 (%66) 0.923
Diffiiz 20 (%20) 9 (%18)

n: olgu sayisi.
* Pearson ki kare testi.

Her iki grup,

postoperatif 3.

ayda

olusan bleb morfolojisi

agisindan

karsilastirildiginda, Grup-I’de 6 olguda (%6) yatik bleb, 83 olguda (%83) kabarik bleb, 10
olguda ise (%10) diffiiz bleb saptanirken, 1 olguda (%1) enkapsiile bleb morfolojisi saptandi.
Grup-1I"de ise 5 olguda (%10) yatik bleb, 40 olguda (%80) kabarik bleb, 5 olguda da (%10)
diffiiz bleb morfolojisi saptanirken hi¢bir olguda enkapsiile bleb morfolojisi saptanmadi.
Gruplar postoperatif 3. ayda elde edilen bleb morfolojisi agisindan karsilastirildiginda her iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farka rastlanmadi (Pearson ki kare testi, p=0.738)

(Tablo 22).

Tablo 22. Postoperatif 3. ayda bleb morfolojisi

Bleb morfolojisi Grup-I (n=100) Grup-II (n=50) p*
Yatik 6 (%06) 5 (%10)
Kabanrk 83 (%83) 40 (%80)
0.738
Diffiiz 10 (%10) 5 (%0)
Enkapsiile 1 (%]1) 0 (%0)

n: olgu sayisi.
* Pearson ki kare testi.

Gruplar, postoperatif 6. ayda olusan bleb morfolojisi acisindan karsilastirildiginda,
Grup-I"de 3 olguda (%3) yatik bleb, 81 olguda (%81) kabarik bleb, 15 olguda (%15) diffiiz
bleb, 1 olguda da (%]1) enkapsiile bleb morfolojisi saptanirken; Grup-II’de ise 3 olguda (%6)
yatik bleb, 38 olguda (%76) kabarik bleb, 7 olguda (%14) diffiiz bleb, 1 olguda (%2)
enkapsiile bleb, 1 olguda da (%?2) kistik bleb morfolojisi saptandi. Gruplar postoperatif 6.
ayda elde edilen bleb morfolojisi agisindan karsilastirildiginda her iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli farka rastlanmadi (Pearson ki kare testi, p=0.537) (Tablo 23).
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Tablo 23. Postoperatif 6. ayda bleb morfolojisi

Bleb morfolojisi Grup-I (n=100) Grup-1I (n=50) p*
Yatik 3 (%3) 3 (%6)
Kabarik 81 (%81) 38 (%76)
Diffiiz 15 (%15) 7 (%14) 0.537
Enkapsiile 1 (%]1) 1 (%2)
Kistik 0 (%0) 1 (%2)
n: olgu sayisi.
* Pearson ki kare testi.
Her iki grup, postoperatif 9. ayda olusan bleb morfolojisi agisindan

karsilastirildiginda, Grup-I’de 2 olguda (%?2) yatik bleb, 83 olguda (%83) kabarik bleb, 15
olguda ise (%15) diffiiz bleb saptandi. Grup-II"de ise 3 olguda (%6) yatik bleb, 41 olguda
(%82) kabarik bleb, 5 olguda da (%10) diffiiz bleb morfolojisi saptanirken 1 (%2) olguda da
kistik bleb morfolojisi saptandi. Gruplar postoperatif 9. ayda elde edilen bleb morfolojisi
acisindan karsilastirildiginda her iki grup arasinda anlamli farka rastlanmadi (Pearson ki kare

testi, p=0.238) (Tablo 24).

Tablo 24. Postoperatif 9. ayda bleb morfolojisi

Bleb morfolojisi Grup-I (n=100) Grup-II (n=50) p*
Yatik 2 (%2) 3 (%6)
Kabarik 83 (%83) 41 (%82)
0.238
Diffiiz 15 (%]15) 5 (%10)
Kistik 0 (%0) 1 (%2)

n: olgu sayisi.
* Pearson ki kare testi.

Gruplar, postoperatif 12. ayda olusan bleb morfolojisi agisindan karsilastirildiginda,
Grup-I’de 2 olguda (%2) yatik bleb, 81 olguda (%81) kabarik bleb, 15 olguda (%]15) diffiiz
bleb, 1 olguda (%]1) enkapsiile bleb, 1 olguda da kistik bleb morfolojisi saptanirken; Grup-
II’de ise 3 olguda (%06) yatik bleb, 41 olguda (%82) kabarik bleb, 5 olguda (%10) diffiiz bleb,
1 olguda da (%2) kistik bleb morfolojisi saptanirken, higbir olguda enkapsiile blebe
rastlanmadi. Gruplar postoperatif 12. ayda elde edilen bleb morfolojisi ag¢isindan
karsilastirildiginda her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farka rastlanmadi (Pearson

ki kare testi, p=0.561) (Tablo 25).
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Tablo 25. Postoperatif 12. ayda bleb morfolojisi

Bleb morfolojisi Grup-I (n=100) Grup-1I (n=50) p*
Yatik 2 (%2) 3 (%6)
Kabarik 81 (%81) 41 (%82)
Diffiiz 15 (%15) 5 (%10) 0.561
Enkapsiile 1 (%]1) 0 (%0)
Kistik 1 (%1) 1 (%2)

n: olgu sayisi.
* Pearson ki kare testi.

Postoperatif 12. ayda glokomatéz hasar sonucu optik disk cukurlasmasi (cup/disk
oran1) agisindan her iki grup karsilastirildiginda Grup-I’de ortalama c/d orami 0.79+0.20
araligr 0.20-1.00 idi, Grup-II"de ise 12. ayda ortalama c/d oran1 0.77+0.29, ¢/d orani aralig1
0.00—1.00 idi. Her iki grup arasinda postoperatif 12. ayda ortalama cup/disk oran1 bakimindan
anlamli fark saptanmadi (Mann-Whitney U testi, p=0.326) ( Tablo 26).

Tablo 26. Gruplarda postoperatif 12. ayda cup/disk oram dagilim

Postoperatif Postoperatif c/d
Gruplar p*
ortalama c/d oram orani arahgi
Grup-I (n=100) 0.79+0.20 0.20-1.00 0.507
Grup-1I (n=50) 0.77+0.29 0.00-1.00 .

¢/d: cup/disk orant, n: olgu sayIst.
* Mann-Whitney U testi.

Her iki grup postoperatif komplikasyonlar agisindan karsilagtirildiginda; Grup-I’de 82
hastada (%82) herhangi bir komplikasyona rastlanmazken, 5 hastada (%5) koroid efiizyonu,
10 hastada (%10) hifema/koagulum, 1 hastada (%1) asir1 bleb kabarmasi, 1 hastada (%1) bleb
icinde hava biilii,1 hastada (%1) siitiir yeri ayrilmasi izlendi. Grup-II’de ise 39 hastada (%78)
herhangi bir komplikasyon izlenmezken, 2 hastada (%4) koroid efiizyonu, 4 hastada (%8)
hifema/koagulum, 2 hastada (%4) malign glokom, 1 hastada (%?2) korneal erozyon, 1 (%2)
hastada hifema ve korneal erozyon izlendi. Gruplar postoperatif komplikasyon siklig
acisindan karsilagtinnldiginda her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farka

rastlanmadi (Pearson ki kare testi, p=0.177) (Tablo 27).
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Tablo 27. Gruplarin postoperatif komplikasyon acisindan karsilastirilmasi

Komplikasyon Grup-I (n=100) Grup-II (n=50) p*
Yok 82 (%382) 39 (%78)
Koroid efiizyonu 5 (%3) 2 (%4)
Hifema / koagulum 10 (%10) 4 (%8)
Malign glokom 0 (%0) 2 (%4)
Korneal erozyon 0 (%0 2 (%4
y (700) (Y04) 0177
Hifema / koagulum + korneal
0 (%0) 1 (%2)
erozyon

Asir1 bleb kabarmasi 1 (%]1) 0 (%0)
Bleb icinde hava biilii 1 (%]1) 0 (%0)
Siitiir yeri ayrilmasi 1 (%]1) 0 (%0)

n: olgu sayist.
* Pearson ki kare testi.

Olgular postoperatif donemde 6n kamara kayb1 agisindan incelendiginde; Grup-I"de 4
hastada 1 kez (%#4), 2 hastada 4 kez (%2), 6n kamara kaybi izlenirken, 94 hastada (%94) 6n
kamara kaybina rastlanmadi. Grup-II"de 3 hastada (%6) 1 kez, bir hastada ise 5 kez 6n kamara
kaybina rastlanirken 46 hastada (%92) 6n kamara kayb1 goriilmedi. Her iki grup 6n kamara
kayb1 sikligi agisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farka rastlanmadi

(Pearson ki kare testi, p=0.351) (Tablo 28).

Tablo 28. On kamara kayb1 acisindan gruplarin Karsilastirilmasi

On kamara kaybi sayisi Grup-I (n=100) Grup-II (n=50) p*
0 94 (%94) 46 (%92)
1 4 (%4) 3 (%6)
i i 0351
4 2 (%2) 0 (%0)
5 0 (%0) 1 (%2)

n: olgu sayisi.
* Pearson ki kare testi.

Olgular 6n kamara olusturulmasi agisindan incelendiginde; Grup-I'de 4 hastada 1
kez (%4), 2 hastada 4 kez (%2), 6n kamara olusturulmasina ihtiya¢ duyulurken, 94 hastada
(%94) 6n kamara kaybina rastlanmadig1 i¢in boyle bir isleme gerek duyulmadi. Grup-II’de 1

hastada (%2) 1 kez, bir hastada ise 5 kez 6n kamara olusturulmasina gerek duyulurken 48
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hastada (%96) 6n kamara kayb1 olmadig: icin bu islem yapilmadi. Her iki grup 6n kamara
olusturulmas1 siklig1 agisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farka

rastlanmadi (Pearson ki kare testi, p=0.332) (Tablo 29).

Tablo 29. On kamara olusturulmasi acisindan gruplarin karsilastirilmasi

On kamara
Grup-I (n=100) Grup-II (n=50) p*
olusturulma sayisi
0 94 (%94) 48 (%96)
1 4 (%4) 1 (%2)
0.332
4 2 (%2) 0 (%0)
5 0 (%0) 1 (%2)

n: olgu sayist.
* Pearson ki kare testi.

Postoperatif takiplerinde enkapsiile oldugu tespit edilen bleblere yogun steroid
tedavisi, yeterli olmadiginda ise igneleme yontemiyle miidahale edildi. igneleme sayisi
bakimindan gruplar karsilastirildiginda Grup-I’de ortalama igneleme sayist 0.90+1.89,
igneleme sayis1 araligi ise 0.00-10.00, Grup-II’de ise ortalama igneleme sayis1 1.10+1.83,
igneleme sayis1 araligi ise 0.00-7.00 olarak saptandi. Postoperatif 12 aylik takiplerinde
igneleme gereksinimi acisindan her iki grup karsilastirildiginda, iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark olmadig1 saptandi (Mann-Whitney U testi, p=0.390) (Tablo 30).

Tablo 30. Gruplarin postoperatif igneleme sayis1 bakimindan karsilastirilmasi

Ortalama igneleme )
Gruplar Igneleme sayis1 arahigi p*
sayis1
Grup-I (n=100) 0.90+1.89 0.00 —10.00 0390
Grup-II (n=50) 1.10+1.83 0.00 —7.00 '

n: olgu sayisi.
* Mann-Whitney U testi.

Fibrozisin fazlaca oldugu ve ignelemeyle agilan kisimlarin kapanacagi disiiniilen
olgulara, igneleme sonrasinda bir antifibrotik ajan olan 5-florourasil (5-FU), blebten uzaga
olacak sekilde 5 mg/ml dozunda 0.1 ml, 5-7 kez giin asir1 enjekte edildi. 5-FU enjeksiyon
sayisi bakimindan her iki grup karsilagtirildiginda Grup-I’de ortalama enjeksiyon sayisi
0.81+2.02, aralig1 ise 0.00—10.00, Grup-II’de ise ortalama igneleme sayist 1.64+2.87, araligi

ise 0.00 —10.00 olarak saptandi. 5-florourasil enjeksiyonu gereksinimi acisindan her iki grup
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karsilastirildiginda, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi saptandi

(Mann-Whitney U testi, p=0.088) (Tablo 31).

Tablo 31. Gruplarin S-florourasil enjeksiyonu sayis1 bakimindan karsilastirilmasi

Ortalama enjeksiyon Enjeksiyon sayisi
Gruplar p*
sayisi aralhig
Grup-I (n=100) 0.81£2.02 0.00-10.00 0.088
Grup-II (n=50) 1.64+2.87 0.00-10.00 '

n: olgu sayisi.
* Mann-Whitney U testi.

Olgular postoperatif donemde konjonktivaya ek siitiir atilmasi acisindan
karsilastirildiginda; Grup-I’de 8 hastaya (%8) 1 kez, 2 hastaya (%2) 2 kez, 1 hastaya (%]1) 3
kez ek siitiir konuldu. Grup-II"de 2 hastaya (%4) 1 kez ek siitlir konuldu. Her iki grup ek siitiir
konulmasi agisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farka rastlanmadi (Pearson

ki kare testi, p=0.479) (Tablo 32).

Tablo 32. Konjonktivaya ek siitiir konulmasi a¢isindan gruplarin karsilastirilmasi

EK siitiir sayisi Grup-I (n=100) Grup-II (n=50) p*
0 89 (%89) 48 (%96)
1 8 (%8) 2 (%4)
i i 0.479
2 2 (%2) 0 (%0)
3 1 (%]1) 0 (%0)

n: olgu sayisi.
* Pearson ki kare testi.

Postoperatif donemde goz i¢i basinct yiikselen ve skleral flebi sikica siitiire edildigi
diisiiniilen hastalara argon laser cihaziyla siitiir kesimi uygulandi. Olgular siitiir kesimi
acisindan karsilastirildiginda Grup-I’de 20 hastada (%20) 1 kez, 1 hastada (%]1) 2 kez, 1
hastada (%1) 3 kez siitiir kesimi uygulandi. Grup-II’de 11 hastada (%22) 1 kez, 4 hastada
(%8) 2 kez siitlir kesimi uygulandi. Her iki grup siitiir kesimi agisindan karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli farka rastlanmadi (Pearson ki kare testi, p=0.134) (Tablo 33).
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Tablo 33. Siitiir kesimi acisindan gruplarin karsilastirilmasi

Siitiir kesimi sayis1 Grup-I (n=100) Grup-II (n=50) p*
0 78 (%78) 35 (%70)
1 20 (%20 11 (%22
(620 (7622) 0.134
2 1 (%]1) 4 (%8)
3 1 (%]1) 0 (%0)

n: olgu sayist.
* Pearson ki kare testi.

Postoperatif 12 aylik takipte, cerrahi miidahale gerektirecek katarakt gelisimi
acisindan gruplar karsilastirildiginda; Grup-I’de 88 olguda (%88) katarakt gelismezken, 12
olguda (%12) cerrahi miidahale gerektirecek katarakt gelisimi izlendi. Grup-II’de ise 45
olguda (%90) katarakt gelismezken, 5 olguda (%10) ise cerrahi miidahale gerektirecek
katarakt gelisimi izlendi. Her iki grup, 12 aylik takipte, katarakt gelisimi ag¢isindan
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli farka rastlanmadi (Pearson ki kare testi, p=0.761)

(Tablo 34).

Tablo 34. Katarakt gelisimi acisindan gruplarin karsilastirilmasi

Gruplar Katarakt yok Katarakt var p*
Grup-I (n=100) 88 (%88) 12 (%12) 0761
Grup-1I (n=50) 45 (%90) 5 (%10) '

n: olgu sayist.
* Pearson ki kare testi.

Her iki grup, trabekiilektomi revizyonu agisindan karsilastirildiginda; Grup-I’de 95
olguda (%95) revizyona gerek duyulmazken, 5 (%5) olguda revizyon yapildi. Grup-II"de ise
47 (%94) olguda revizyona gerek duyulmazken, 3 (%6) olguda revizyon yapildi. Gruplar
revizyon gereksinimi agisindan karsilagtirildiginda her iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlaml farka rastlanmadi (Pearson ki kare testi, p=1.000) (Tablo 35).

Tablo 35. Revizyon gereksinimi acisindan gruplarin karsilastirilmasi

Gruplar Revizyon yok Revizyon var p*
Grup-I (n=100) 95 (%95) 5 (%5) 1,000
Grup-II (n=50) 47 (%94) 3 (%6) '

n: olgu sayist.
* Pearson ki kare testi.
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Gruplar 12 aylik takip siiresi ic¢inde, tekrar trabekiilektomi operasyonu yapilmasi
acisindan karsilastirildiginda, Grup-I"de 97 (%97) olguda ikinci trabekiilektomi operasyonu
yapilmazken, 3 (%3) olguda ikinci trabekiilektomi yapildi. Grup-II’de ise 48 (%96) olguda
ikinci trabekiilektomi ameliyati yapilmazken, 2 (%4) olguda ikinci trabekiilektomi ameliyati
yapildi. Her iki grup ikinci trabekiilektomi ameliyati yapilmasi bakimindan

karsilastirildiginda, anlamli farka rastlanmadi (Pearson ki kare testi, p=1.000) (Tablo 36).

Tablo 36. ikinci trabekiilektomi yapilmasi bakimindan gruplarin karsilastirilmasi

Gruolar Ikinci Ikinci .
P trabekiilektomi yok | trabekiilektomi var P
Grup-I (n=100) 97 (%97) 3 (%3) 1,000
Grup-II (n=50) 48 (%96) 2 (%4) '

n: olgu sayist.
* Pearson ki kare testi.

Postoperatif donemde hedef GIB’e ulasmak i¢in, ek medikasyon kullanimi agisindan
gruplar karsilastirildiginda; Grup-I’de 71 olguda (%71) ek medikasyona ihtiya¢ duyulmazken,
8 olguda (%38) bir etken molekiil, 12 olguda (%12) iki etken molekiil, 7 olguda (%7) {i¢ etken
molekiil, 2 olguda (%2) dort etken molekiilden olusan topikal ila¢ kullanimina ihtiyag
duyuldu. Grup-II"de ise 32 olguda (%64) herhangi bir medikasyona ihtiya¢ duyulmazken, 4
olguda (%8) bir etken molekiil, 9 olguda (%18) iki etken molekiil, 3 olguda (%6) ii¢c etken
molekiil, 2 olguda (%4) dort etken molekiilden olusan topikal ilag kullanimina ihtiyag
duyuldu. Gruplar ek medikasyon kullanimi agisindan karsilastirildiginda her iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli farka rastlanmadi (Pearson ki kare testi, p=0.801) (Tablo 37).

Tablo 37. Postoperatif donemde ek medikasyon kullanimi

Etken molekiil sayisi Grup-I (n=100) Grup-1I (n=50) p*
0 71 (%71) 32 (%64)
1 8 (%38) 4 (%8)
2 12 (%12) 9 (%18) 0.801
3 7 (%7) 3 (%6)
4 2 (%2) 2 (%4)
n: olgu sayist.

* Pearson ki kare testi.

Trabekiilektominin basarisini saptamak i¢in, ek ilag gereksinimi dikkate alinmaksizin,

postoperatif 6. ve 12. ayda Goldmann aplanasyon tonometresiyle GIB 18 mmHg nin altinda
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olan olgular tam basarili, 18-21 mmHg arasi olanlar kismi basarili, 21 mmHg’dan daha
ylksek degere sahip olgular ise basarisiz olarak adlandirildi.

Buna gore, postoperatif 6. ayda, trabekiilektomi Grup-I’de 77 (%77) olguda tam
basarili, 16 (%16) olguda kismi basarili iken, 7 (%7) olguda ise basarisiz bulundu. Grup-1I"de
ise 37 (%74) olguda tam basarili, 7 (%14) olguda kismi basarili, 6 (%12) olguda ise
basarisizdi. Gruplar postoperatif 6. ayda trabekiilektominin basaris1i bakimindan
karsilagtirildiklarinda, her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farka rastlanmadi
(Pearson ki kare testi, p=0.514) (Tablo 38).

Ek ila¢ gereksinimiyle trabekiilektominin basarist degerlendirildiginde; postoperatif 6.
ayda, ek ila¢ kullanilmaksizin Grup-I’de 61 (%61) olgu tam basarili, 7 (%7) olgu kismi
basarili, 3 (%3) olgu ise basarisizdi. Grup-II’de ise ek ila¢ kullanilmaksizin 27 (%54) olgu
tam basarili, 5 (%10) olgu kismi basarili, 3 (%6) olgu ise basarisizdi (Tablo 38).

Trabekiilektominin postoperatif 6. aydaki basarisi, ek ilag kullanimina bakilarak
degerlendirildiginde ¢ok kiigiik sayida olgu iceren gruplar olustugu i¢in istatistiksel analize

tabi tutulmadi.

Tablo 38. Postoperatif 6. ayda gruplarda basan

6.ayda basan flacsiz Mlacla Toplam p*
Tam basari 61 (%61) 16 (%16) 77 (%77)
Kismi basari 7 (%7) 9(%9) 16 (%16)
Grup-I (n=100)
Basarisiz 3 (%3) 4 (%4) 7 (%7)
0.514
Tam basan 27 (%54) 10 (%20) 37 (%74)
Kismi basari 5 (%10) 2 (%4) 7 (%14)
Grup-II (n=50)
Basarisiz 3 (%6) 3 (%6) 6 (%12)

n: olgu sayisi.
* Pearson ki kare testi.

Her iki grupta trabekiilektominin 12. aydaki basarisina bakildiginda, Grup-I’de 71
(%71) olgu tam basarili, 20 (%20) olgu kismi basarili iken, 9 (%9) olgu ise basarisizdi. Grup-
II’de ise 40 (%80) olgu tam basarili, 7 (%14) olgu kismi basarili iken, 3 (%6) olgu ise
basarisizdi. Gruplar postoperatif 12. ayda trabekiilektominin basaris1 bakimindan
karsilagtirildiklarinda, her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farka rastlanmadi

(Pearson ki kare testi, p=0.342) (Tablo 39).
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Postoperatif 12. ayda ek ila¢ kullanimiyla birlikte basar1 degerlendirildiginde; ek ilag
kullanilmaksizin, Grup-I’de 58 (%58) olgu tam basarili, 11 (%11) olgu kismi basarili, 2 (%2)
olgu ise basarisizdi. Grup-II'de ise 29 (%58) olgu tam basarili, 3 (%6) olgu ise kismi
basariliydi (Tablo 39).

Gruplarda 12. ayda trabekiilektominin  basarisi, ek ila¢  kullanimiyla
degerlendirildiginde ¢ok kiigiik sayida olgu iceren gruplar olustugu i¢in istatistiksel analize
tabi tutulmadi.

Her iki grupta preoperatif ortalama GIB’ten 6. ay ve 12. ayda yiizde olarak diisiise
baktigimizda, forniks tabanli grupta 6. ayda %47. 12 diisiis saglanirken, limbus tabanli grupta
ise %41.20 diisiis saptandi. Onikinci ayda ise forniks tabanli grupta preoperatif ortalama
GIB’ten %45.20 diisiis saglanirken, limbus tabanl grupta ise %38.16 diisiis saptandi. Basari
kriteri olarak preoperatif GiB’ten yiizde olarak diisiis kullanilmadig i¢in gruplar bu agidan

istatistiksel analize tabi tutulmadilar.

Tablo 39. Postoperatif 12. ayda gruplarda basar

12.ayda basar1 Tlagsi1z Ilacla Toplam p*
Tam basan 58 (%58) 13 (%13) 71 (%71)
Kismi basari 11 (%11) 9 (%9) 20 (%20)
Grup-I (n=100)
Basarisiz 2 (%2) 7 (%7) 9 (%9)
Tam basan 29 (%58) 11 (%22) 40 (%380) 0.342
Kismi basari 3 (%6) 4 (%8) 7 (%14)
Grup-II (n=50)
Basarisiz 3 (%6) 0 (%0) 3 (%6)

n: olgu sayist.
* Pearson ki kare testi.

Her iki grupta, trabekiilektominin postoperatif 6. ve 12. ayda basarisi
karsilastirildiginda, her iki zamanda da gruplar arasinda istatistiksel yonden anlamli fark

olmadig1 saptandi (Sekil 2).
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Sekil 2. Postoperatif 6. ve 12. ayda gruplarda basari

Her iki grupta, basarty1 etkileyen faktorler Lojistik Regresyon analizine tabi
tutuldugunda, her iki cerrahi metotta; yas, glokom tipi, preoperatif ortalama GIB, igneleme
sayist, 5-FU uygulama sayisi, 6n kamara kayb1 sayisinin, 6n kamara olusturulma sayisinin,
Seidel varliginin, ek siitiir konulma sayisinin, postoperatif donemde kullanilan ek medikasyon
sayisinin, katarakt gelisiminin, retrabekiilektomi ve revizyon yapilmasinin 6. ayda
trabekiilektomi basarisini etkilemedigi, fakat preoperatif medikasyon sayisinin, intraoperatif
antimetabolit (Mitomisin-C) kullaniminin, siitiir kesimi sayisinin 6. aydaki basariy1 etkiledigi

saptandi (Tablo 40).

Tablo 40. Altinci ayda trabekiilektomi basarisim etkileyen faktorler

Faktor Odds ratio p*

Yas 0.658
Glokom tipi 0.275
Preoperatif ortalama GiB 0.454
Igneleme sayisi 0.725
5-FU uygulama sayisi 0.209
On kamara kaybi sayisi 0.999
On kamara olugturulma sayisi 0.999
Seidel varhgi 0.135
EK siitiir sayis1 0.303
Postoperatif ek medikasyon sayisi 0.816
Katarakt gelisimi 0.812
Retrabekiilektomi 0.995
Revizyon 0.562
Preoperatif medikasyon sayisi 3.265 0.004
Mitomisin-C kullanimi 40.111 0.000
Siitiir kesimi sayisi 3.008 0.044

GiB: Goz i¢i basinc1, 5-FU: 5-Florourasil.
*Lojistik Regresyon analizi.
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Her iki grupta, trabekiilektominin 12. aydaki basarisini etkileyen faktorler Lojistik
Regresyon analiziyle degerlendirildiginde; yas, glokom tipi, preoperatif ortalama GiB,
igneleme sayisi, on kamara kaybi, 6n kamara olusturulma sayisi, Seidel varligi, ek siitiir ve
stitiir kesiminin postoperatif donemde kullanilan ek medikasyon sayisinin, katarakt
gelisiminin, retrabekiilektomi ve revizyon yapilmasinin trabekiilektominin 12. aydaki
basarisin1 etkilemezken; preoperatif donemde kullanilan medikasyon sayisi, antimetabolit
(Mitomisin-C) kullaniminin, 5-FU uygulama sayisinin 12. aydaki basariy1 etkiledigi saptandi
(Tablo 41).

Tablo 41. Onikinci ayda trabekiilektomi basarisim etkileyen faktorler

Faktor QOdds ratio p*

Yas 0.450
Glokom tipi 0.481
Preoperatif ortalama GiB 0.197
Igneleme sayisi 0.232
5-FU uygulama sayisi 1.881 0.033
On kamara kaybi sayisi 0.999
On kamara olusturulma sayisi 0.999
Seidel varhg 0.185
EKk siitiir sayisi 0.342
Postoperatif ek medikasyon sayisi 0.357
Katarakt gelisimi 0.600
Retrabekiilektomi 0.858
Revizyon 0.467
Preoperatif medikasyon sayisi 3.254 0.005
Mitomisin-C kullanimi 39.357 0.000
Siitiir kesimi sayisi 0.076

GIB: Goz ici basinct, 5-FU: 5-Florourasil
*Lojistik Regresyon analizi.

Olgularin demografik 6zellikleri, preoperatif ve postoperatif verileri Tablo 43 ve 44’te

verilmistir.
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Tablo 42. Olgularin demografik ozellikleri, baz1 preoperatif ve postoperatif verileri

- < = - >
o - Q T 2 : S z - : A - - - -] =)
2| E|F|EE|B| L) 5 |Fo| % |FI| Iz |go| fc |8 | f8 55| £5 | g6
70} = 5 = - 173 |73 |73 173 @ -
> - S| £ & | EF 2§ B | E | | E (& |E |Z
1 | 111584 | 58 | E | yok | yok | sol paag 24.0 3 0.5 limbus 6 3 11 10 17 18 6
2 | 280416 | 64 | E | var | yok | sag akg 28.0 4 1.0 forniks 9 12 9 12 20 12 9
3 | 261332 | 78 | E | yok | yok | sag paag 19.2 4 0.9 limbus 8 4 15 8 12 14 8
4 239873 | 59 | E | yok | yok | sol | sekonder 13.0 4 0.8 limbus 20 10 12 6 8 8 20
5 240083 | 59 | E | var | yok | sol | sekonder | 25.0 2 0.2 forniks 8 7 18 16 14 20 8
6 | 244142 | 83 | K | yok | yok | sag akg 21.0 4 0.8 limbus 2 10 16 14 16 16 2
7 1249911 | 76 | E | var | var | sag | sekonder 30.0 4 0.1 forniks 21 10 7 5 14 19 21
8 1249935 | 76 | E | yok | yok | sol | sekonder | 21.5 4 0.6 limbus 14 16 6 16 10 12 14
9 252319 | 81 | K| var | yok | sol | sekonder | 45.0 3 0.7 forniks 34 37 20 22 34 7 34
10 | 252688 | 73 | E | yok | yok | sag | sekonder 17.5 3 1.0 limbus 10 10 14 8 5 10 10
11 | 252690 | 59 | E | yok | yok | sag | sekonder | 27.5 3 1.0 limbus 3 5 30 19 18 6 3
12 | 256308 | 53 | E | var | var | sol paag 20.0 3 0.9 limbus 6 9 15 10 12 15 6
13 | 256501 | 69 | K | var | yok | sag akg 16.0 1 0.6 limbus 3 3 6 7 8 11 3
14 | 251847 | 62 | E | yok | yok | sag | sekonder | 23.5 4 1.0 limbus 8 6 12 11 11 8 8
15 | 252373 | 82 | K | var | yok | sag | sekonder 18.5 3 0.8 limbus 14 16 12 17 20 19 14
16 | 252747 | 69 | K | yok | yok | sol paag 18.0 4 0.8 limbus 10 17 24 20 21 21 10
17 | 188544 | 74 | E | yok | yok | sag akg 19.0 2 0.9 limbus 20 29 28 15 16 15 20
18 | 246663 | 67 | E | yok | yok | sag | sekonder | 33.0 3 1.0 forniks 8 17 22 10 21 14 8
19 | 111584 | 58 | E | yok | yok | sol | sekonder 17.0 4 1.0 limbus 8 9 7 6 10 11 8
20 | 244215 | 79 | E | var | yok | sol paag 24.0 3 0.5 limbus 6 3 11 10 17 18 6
21 | 273519 | 52 | K | yok | yok | sol | sekonder | 27.0 3 1.0 forniks 10 36 10 7 12 14 16
22 | 273590 | 70 | E | yok | yok | sol | sekonder | 25.0 3 0.7 forniks 15 16 15 11 15 16 16
23 | 279396 | 71 | E | yok | yok | sol paag 18.3 3 1.0 forniks 4 11 15 13 10 11 15
24 | 262980 | 73 | E | var | yok | sol paag 24.0 4 0.9 limbus 21 22 15 14 10 14 15
25 | 266160 | 55 | E | yok | var | sol | sekonder 15.0 3 0.9 limbus 2 36 26 12 11 14 11

GiB: Goz i¢i basinci, HT: Hipertansiyon, DM: Diabetes mellitus, Preop: Preoperatif, Postop: Postoperatif, Paag: Primer acik agili glokom, Akg: A¢1 kapanmasi glokomu,
c/d: cup/ disk orani, E: Erkek, K: Kadin.
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Tablo 42 (devam). Olgularin demografik ozellikleri, baz1 preoperatif ve postoperatif verileri

- < o
2| 3 g 2 B || & B, | 5z | £5 | &% | = z O a5
7y 2 . 2] .= @n =) . . . o o =)
| f | £ E|E|B|5| ¢ |55 35| sE | E% | Eg | 0| 5% | 5 |8 |8 iz
di: : g P |EP|BET S 2R &% | £° | 2| E° |2°|8° 44
~ A = A A \ = = = = = =
26 | 217336 | 63 K | yok | yok | sag paag 36.0 3 0.9 limbus 9 7 12 12 16 12 8
27 | 207532 | 68 K | var | yok | sol | sekonder | 24.5 4 0.6 limbus 13 15 12 17 10 15 22
28 | 197922 | 76 K | yok | yok | sag akg 40.0 2 1.0 limbus 32 8 24 21 17 20 19
29 | 194872 | 78 E | yok | yok | sol | sekonder 14.0 2 0.9 limbus 6 13 12 16 14 17 14
30 | 194112 | 81 K | yok | yok | sol akg 28.0 2 1.0 limbus 12 18 12 18 20 14 12
31 | 124932 | 76 K | yok | var | sag | sekonder 18.3 3 0.7 limbus 26 13 10 11 14 11 10
32 | 146796 | 79 K | yok | yok | sag paag 24.3 2 0.6 limbus 4 8 20 21 20 21 21
33 | 101295 | 80 E | var | var | sol | sekonder 18.0 3 0.6 limbus 5 6 15 10 10 10 16
34 | 157414 | 84 E | var | var | sol paag 18.3 2 0.8 limbus 40 15 10 12 8 8 8
35 | 175836 | 72 K | yok | yok | sol | sekonder 22.0 1 0.6 limbus 5 6 15 14 12 9 14
36 | 183354 | 78 E | yok | yok | sol | sekonder 243 2 0.5 limbus 14 15 16 5 7 10 12
37 | 196667 | 69 K | yok | yok | sag paag 28.0 2 0.1 limbus 12 18 18 16 19 22 25
38 | 123379 | 77 K | yok | yok | sag paag 21.0 1 0.8 limbus 12 22 17 16 16 17 18
39 | 251645 | 74 E | yok | yok | sol paag 18.0 1 0.9 limbus 16 18 15 17 19 15 16
40 | 144938 | 76 E | var | yok | sag | sekonder 324 2 0.2 limbus 10 4 13 10 13 11 12
41 | 145132 | 69 E | var | yok | sag paag 27.5 1 0.9 limbus 20 18 6 6 6 12 9
42 | 181719 | 76 K | yok | yok | sag | sekonder 19.0 3 0.9 limbus 17 14 14 12 10 15 13
43 | 197264 | 76 K | var | var | sag | sekonder 25.0 2 0.6 limbus 14 6 8 11 11 10 12
44 | 206900 | 72 E | var | var | sol paag 19.3 2 0.9 limbus 18 17 17 9 14 14 14
45 | 221687 | 49 E | yok | yok | sag | sekonder | 25.3 4 0.6 forniks 8 5 6 10 12 10 16
46 | 234551 | 67 K | yok | yok | sag | sckonder | 22.0 4 0.9 forniks 5 6 1 15 18 14 14
47 | 253519 | 59 K | yok | yok | sol | sekonder 15.5 3 0.9 limbus 9 6 9 11 10 11 9
48 | 255089 | 73 K | yok | var | sag | sekonder 16.0 4 0.9 limbus 6 26 18 12 10 10 10
49 | 260815 | 73 K | yok | yok | sag | sekonder 22.0 3 1.0 limbus 22 34 14 16 11 10 11
50 | 265473 | 57 E | yok | yok | sol | sekonder | 24.5 3 0.8 forniks 9 6 7 10 17 15 15

GIB: Goz ici basinc1, HT: Hipertansiyon, DM: Diabetes mellitus, Preop: Preoperatif, Postop: Postoperatif, Paag: Primer acik acili glokom, Akg: A¢1 kapanmasi glokomu,

c/d: cup/ disk orani, E: Erkek, K: Kadin.
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Tablo 42 (devam). Olgularin demografik ozellikleri, baz1 preoperatif ve postoperatif verileri

- < S
s 3 ] 3 g £ _“::E | 5. | 55 | as| 2 ElE | & a5
> | B = Q T2 . £ z S - - - - - T -
= | E|Z|E|B| | & |59| 525 | 58| 2% |Zz| 5% | T 50|50 |53 iz
a| & S 5 SO E | EET|ET | 5T |22 3 2|2 |2 |2 |=d
~ A & A A2 - | & & = = = I
51 | 209656 | 85 E | yok | yok | sag sekonder 16.3 4 0.8 limbus 18 2 12 10 8 9 10
52 | 266160 | 56 E | yok | yok | sol sekonder | 65.0 3 0.8 limbus 2 2 36 32 12 11 11
53 | 93233 77 E | yok | yok | sag sekonder | 32.0 4 0.9 limbus 30 29 10 18 15 11 12
54 | 130351 | 64 | K | yok | yok | sag paag 19.0 4 0.8 limbus 19 25 20 14 19 18 19
55 | 183660 | 71 E | yok | var | sag paag 24.0 1 0.7 limbus 4 10 14 15 13 18 17
56 | 192274 | 73 E | yok | yok | sol sekonder | 24.0 2 1.0 limbus 14 30 16 10 12 12 13
57 | 249280 | 69 E | var | var sol akg 26.3 4 0.3 forniks 10 3 16 9 13 16 17
58 | 261006 | 66 E | var | var | sag akg 30.0 3 0.8 limbus 3 12 5 14 15 12 12
59 | 272077 | 56 K | yok | yok | sol sekonder 19.0 4 0.9 forniks 4 10 9 11 10 10 10
60 | 183988 | 77 | K | yok | yok | sag paag 25.0 1 1.0 limbus 14 24 34 20 20 24 23
61 | 270623 | 53 E | yok | yok sol sekonder | 27.3 4 0.8 forniks 39 22 18 13 16 16 13
62 | 262625 | 57 | K | yok | yok | sag akg 20.0 4 0.5 limbus 21 5 18 24 25 24 19
63 | 279172 | 58 | K | yok | yok | sag akg 25.0 4 0.9 forniks 16 7 10 8 10 13 14
64 | 258241 | 72 E | var | yok | sag sekonder | 20.3 4 0.7 forniks 20 9 15 19 20 16 18
65 | 169154 | 71 K | var | yok | sag akg 45.0 2 0.9 limbus 12 14 20 15 14 16 17
66 | 272290 | 50 K | yok | yok | sag sekonder 18.3 4 0.8 limbus 1 5 10 16 16 14 16
67 | 193038 | 57 K | var | var sol sekonder 47.0 3 0.3 forniks 20 22 8 26 20 50 70
68 | 210706 | 72 E | var | var sag paag 22.0 3 0.9 forniks 10 10 20 12 11 12 12
69 | 221036 | 78 E | yok | yok | sol akg 19.0 2 0.9 limbus 16 8 9 11 13 12 14
70 | 218954 | 59 K | yok | yok | sag sekonder | 28.3 3 0.1 forniks 12 15 8 8 8 8 8
71 | 189960 | 81 E | yok | yok | sag sekonder 24.0 3 0.5 limbus 14 8 2 12 10 10 10
72 | 226888 | 73 E | yok | var sol sekonder 18.0 3 1.0 limbus 36 27 14 18 13 15 13
73 | D-2746 | 75 E | yok | yok | sag sekonder 18.0 4 0.8 limbus 12 34 13 9 16 14 60
74 | D2755 76 K | yok | yok | sag paag 24.0 1 0.9 limbus 16 18 17 18 24 18 16
75 | 226535 | 42 K | yok | yok | sag paag 24.0 3 1.0 limbus 0 6 4 6 10 8 10

GIB: Goz i¢i basinci, HT: Hipertansiyon, DM: Diabetes mellitus, Preop: Preoperatif, Postop: Postoperatif, Paag: Primer acik agil1 glokom, Akg: A¢1 kapanmasi glokomu,
c/d: cup/ disk orani, E: Erkek, K: Kadm.
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Tablo 42 (devam). Olgularin demografik ozellikleri, baz1 preoperatif ve postoperatif verileri

- 2 s |2 |x z
o - 2 g 2 : S z /M - . R - -] - =)
= | f |Z|E|E\ |5 5 |55| i | $E| £ |G| 5G| 55| 55| 55|55 56

. ~ S| & | = ET |2 |2 | |E | & |& | & |& |B

76 | 221747 | 61 | K | yok | yok | sag paag 21.0 4 0.9 limbus 10 8 20 17 20 16 18
77 | 223121 | 81 | K | var | yok | sag paag 21.0 3 0.7 limbus 15 18 16 14 19 14 14
78 171699 | 75 | E | yok | yok | sag paag 19.3 3 0.9 limbus 10 9 14 15 15 18 19
79 221654 | 56 | E | yok | yok | sag paag 32.0 3 0.4 limbus 19 21 20 14 10 12 22
80 | D-3163 | 84 | E | yok | var | sol paag 16.0 2 0.4 limbus 11 11 14 17 14 12 11
81 124891 | 54 | K | var | var | sol akg 56.0 4 0.3 limbus 12 10 26 16 24 18 23
82 116705 | 74 | K | yok | yok | sol paag 19.0 1 0.8 limbus 23 13 16 16 16 17 14
83 111873 | 90 | K | yok | yok | sol | sekonder 19.3 1 0.9 limbus 12 10 22 8 10 12 10
84 93995 51 | E | yok | yok | sol paag 27.0 2 1.0 limbus 11 14 18 4 12 17 16
85 90806 74 | E | var | var | sag | sekonder 14.0 1 0.3 limbus 0 5 12 12 17 16 19
86 56757 71 | E | yok | yok | sag | sekonder 273 2 0.7 limbus 0 10 32 20 16 16 16
87 59610 83 | K | yok | yok | sag | sekonder 21.5 2 0.7 limbus 3 5 11 10 12 13 12
88 | D-3084 | 85 | E | yok | yok | sol | sekonder 26.0 1 0.3 limbus 20 8 30 15 14 12 14
89 62334 78 | E | yok | yok | sol | sekonder 20.0 3 0.9 limbus 19 16 20 17 20 20 18
90 146871 | 88 | E | yok | yok | sol paag 17.5 3 0.9 limbus 15 19 15 22 15 13 14
91 153831 | 56 | K | yok | yok | sol paag 21.0 1 0.4 limbus 6 8 20 17 16 21 20
92 148669 | 82 | K | var | yok | sol | sekonder 26.0 1 0.6 forniks 22 16 24 15 16 12 18
93 145497 | 73 | K | var | yok | sol paag 32.0 1 0.9 limbus 14 20 10 12 10 10 12
94 142740 | 22 | K | yok | yok | sag paag 38.0 2 0.8 limbus 18 10 16 10 10 13 10
95 135528 | 67 | E | var | yok | sol paag 22.0 1 0.7 limbus 3 16 10 10 11 13 12
96 136269 | 78 | K | var | var | sol paag 20.0 1 0.9 limbus 12 3 35 10 14 10 13
97 140801 | 81 | K | var | yok | sol | sekonder 253 1 0.6 limbus 2 13 22 20 20 20 19
98 D-1473 | 88 | E | var | yok | sag paag 35.0 1 0.8 limbus 14 15 16 13 8 11 10
99 | D-1530 | 51 | K | yok | yok | sag akg 36.0 4 1.0 forniks 8 10 20 12 12 14 13
100 | D-1566 | 71 | E | yok | yok | sag | sekonder 26.5 1 0.4 limbus 18 7 18 10 8 8 10

GIB: Goz ici basinci, HT: Hipertansiyon, DM: Diabetes mellitus, Preop: Preoperatif, Postop: Postoperatif, Paag: Primer agik acili glokom, Akg: A¢1 kapanmasi glokomu,
c/d: cup/ disk orani, E: Erkek, K: Kadm.
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Tablo 42 (devam). Olgularin demografik ozellikleri, baz1 preoperatif ve postoperatif verileri

- [ S
e | 2 - 8 T2 2 . £ 2} S - - - - .@ | 9
c| § |E|EF|E|E| 5| ¢ |85| 225 |5E| 2% |fz| it |sT| st |55 5% iz
. © S| 2 (ET|EEV|EC)ET 0SB :T|ET|EO|E|E <
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101 D-1584 42 E | yok | yok | sag sekonder | 22.0 1 0.8 limbus 0 6 6 17 10 12 4
102 D-1625 84 E | yok | yok sol sekonder 14.0 4 09 forniks 46 16 40 11 24 13 9
103 D-3263 82 E | var | yok sol sekonder | 24.0 1 1.0 limbus 14 6 7 15 11 10 12
104 D-3289 74 E | var | yok | sa§ sekonder 21.0 1 0.9 limbus 15 5 12 12 8 10 6
105 D-3313 81 E | yok | yok sol sekonder 16.0 1 1.0 limbus 16 17 32 14 22 12 10
106 D-1221 81 K | yok | yok | sol akg 38.0 1 0.8 forniks 0 0 0 12 10 8 10
107 D-3015 77 | K | yok | yok | sag akg 27.0 2 0.7 limbus 34 23 14 20 26 14 20
108 D-2625 72 E | yok | yok | sol akg 30.0 2 0.4 limbus 12 16 12 10 15 14 18
109 D-1912 78 E | yok | yok | sag paag 20.0 2 0.9 limbus 5 7 26 15 13 18 21
110 D-2758 83 E | yok | yok | sag sekonder 22.0 2 1.0 limbus 4 10 3 16 16 10 11
111 D-2853 77 K | yok | yok | sag sekonder | 26.0 3 0.8 limbus 15 6 4 10 3 6 6
112 D-3759 73 K | var | var sag paag 20.0 1 0.8 limbus 11 3 9 18 20 22 21
113 D-3543 76 K | var | yok sol sekonder | 46.0 1 0.8 limbus 20 5 6 10 12 13 10
114 D-3545 75 E | yok | yok sol akg 31.0 1 0.8 limbus 5 11 19 17 18 16 17
115 D-3231 64 | K | yok | yok | sol paag 24.0 1 0.9 limbus 28 14 10 12 18 18 26
116 D-3139 75 K | var | yok | sag sekonder 25.0 2 0.9 limbus 16 12 10 10 12 14 14
117 D-3028 86 E | var | yok sol sekonder | 20.0 1 0.9 limbus 20 16 10 7 8 8 8
118 279883 65 K | yok | yok | sag paag 18.0 4 1.0 forniks 11 9 10 9 10 12 11
119 278664 45 E | yok | yok | sag sekonder 17.0 3 1.0 forniks 16 8 6 7 7 7 10
120 277316 58 E | yok | yok | sag sekonder | 40.0 4 1.0 forniks 14 13 10 9 9 9 9
121 238323 72 E | yok | yok sol sekonder 14.0 4 0.9 forniks 16 12 8 9 12 13 14
122 277663 33 E | yok | yok | sag sekonder | 42.0 3 0.0 forniks 11 28 15 12 13 13 15
123 278270 56 E | yok | yok | sag sekonder 21.0 3 1.0 forniks 13 13 2 8 12 10 15
124 281142 77 E | yok | yok sol sekonder 16.0 4 1.0 forniks 16 7 9 15 14 10 14
125 281160 76 E | var | var sag paag 23.0 4 1.0 forniks 14 14 9 13 13 16 17

GiB: Goz i¢i basinci, HT: Hipertansiyon, DM: Diabetes mellitus, Preop: Preoperatif, Postop: Postoperatif, Paag: Primer acik agili glokom, Akg: A¢1 kapanmasi glokomu,
c/d: cup/ disk orani, E: Erkek, K: Kadin.
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Tablo 42 (devam). Olgularin demografik ozellikleri, bazi preoperatif ve postoperatif verileri

- z < = o >
- |2 ot = 22 . S z @ - - - . y-- =)
z| § |f|Z = B3| §| & |83| £3 | §5| Ef | 55 | £C| 5T 5T | 5T |£5| £C
S 0 B S 4 @ |7 172 @ @ b
= “ S & = £% = S 2 = | & | & | | & g

126 | 229898 | 70 | K | yok | yok | sag paag 18.0 4 0.8 forniks 10 20 10 8 13 15 15
127 | 278363 | 45 | E | yok | yok | sag paag 19.0 4 0.9 forniks 14 18 12 24 12 12 8
128 | 272174 | 68 | K | var | yok | sag sekonder 24.0 4 0.7 forniks 1 9 15 15 13 12 14
129 | 269547 | 69 | E | yok | yok | sag paag 243 4 0.9 forniks 6 4 26 14 10 10 16
130 | 221743 | 89 | E | yok | yok | sag sekonder | 26.0 4 0.8 forniks 5 6 4 8 8 7 8
131 | 286423 | 57 | E | var | var sag sekonder | 42.0 4 0.2 forniks 13 8 18 12 17 17 11
132 | 254810 | 55 | E | var | yok | sol paag 17.5 4 0.9 forniks 3 6 9 11 10 10 11
133 | 282633 | 54 | K| yok | yok | sol paag 28.5 4 0.3 forniks 26 22 13 23 19 15 19
134 | 237849 | 84 | K | var | yok sol sekonder 26.0 4 0.9 limbus 8 12 10 20 12 12 14
135 | 282535 | 75 | E | var | yok sol sekonder 24.3 4 1.0 forniks 14 34 7 9 2 5 7
136 | 263398 | 71 | E | var | var sag sekonder 17.0 4 1.0 forniks 11 14 25 12 26 9 12
137 D-434 36 | E | yok | yok | sag sekonder 32.0 3 0.8 forniks 10 11 31 14 25 12 17
138 | 272846 | 54 | E | yok | yok sol paag 28.0 3 0.7 forniks 0 10 14 14 10 16 18
139 | 281421 | 68 | K| yok | yok | sag paag 223 4 0.9 forniks 16 27 21 17 10 12 12
140 | 269603 | 58 | K| yok | yok | sag sekonder 22.5 4 1.0 forniks 15 6 7 10 8 15 16
141 | 276800 | 50 | E | yok | yok | sol paag 39.0 4 0.6 forniks 16 16 12 12 11 12 12
142 | 269563 | 31 | K| yok | yok | sag paag 46.0 4 0.9 forniks 4 13 18 14 25 50 48
143 | 195196 | 58 | E | yok | yok | sag sekonder 32.0 4 1.0 forniks 24 33 36 21 22 17 18
144 | 284608 | 60 | K | yok | yok sol paag 18.0 3 1.0 forniks 12 9 20 10 11 19 20
145 | 260704 | 59 | E | yok | var sag sekonder 53.0 3 1.0 forniks 44 23 22 36 18 20 21
146 | 259658 | 82 | K | yok | yok sol paag 20.0 3 0.8 limbus 16 36 10 14 15 13 11
147 | 231111 | 83 | K| yok | var sag sekonder 31.0 4 0.3 limbus 20 15 12 11 12 10 12
148 | 168802 | 82 | E | var | var sol sekonder 16.0 3 0.9 limbus 0 6 18 13 13 24 20
149 | 228739 | 74 | K| var | yok sol sekonder | 22.3 1 0.9 limbus 6 22 8 11 13 12 13
150 | 243610 | 77 | K | yok | yok sol sekonder 20.5 2 1.0 limbus 18 20 20 14 24 26 30

GiB: Goz i¢i basinc1, HT: Hipertansiyon, DM: Diabetes mellitus, Preop: Preoperatif , Postop: Postoperatif , Paag: Primer acik agili glokom, Akg: A¢1 kapanmasi glokomu,
c/d: cup/ disk orani, E: Erkek, K: Kadin.
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Tablo 43. Olgularin demografik ozellikleri, baz1 preoperatif ve postoperatif verileri
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1 | 111584 | yok | yok | yatik diffiiz kabarik diffiiz diffiiz diffiiz 0.5 | koroid efiizyonu 0 0 0 0 1 0 0 0 yok | O tam kismi
2 | 280416 | var | yok | kabarik | kabarik | kistik kabarik kabarik | kabarik 0.0 | yok 0 0 0 0 0 1 0 0 yok | 0 tam tam
3 | 261332 | yok | yok | kabarik | kabarik | kabarik kabarik kabarik | kabarik 0.9 | yok 0 0 0 0 0 0 0 0 yok | O tam tam
4 | 239873 | yok | yok | yatik diffiiz kabarik kabarik kabarik | enkapsiile | 0.9 | yok 0 0 1 0 0 1 0 0 yok | 0 tam tam
5 | 240083 | yok | yok | kabarik | kabarik | kabarik kabarik kabarik | kabarik 0.3 | hifema/koagulum 0 0 7 6 0 0 0 0 yok | 1 tam tam
6 | 244142 | yok | yok | yatik kabarik | kabarik kabarik kabarik | kabarik 0.8 | yok 0 0 1 0 0 0 0 0 yok | O tam tam
7 | 249911 | yok | yok | yatik yatik yatik diffiiz diffiiz diffiiz 0.1 | koroid efiizyonu 0 0 0 0 0 0 0 0 yok | 1 tam tam
8 | 249935 | yok | yok | yatik yatik yatik kabarik kabarik | kabarik 0.6 | yok 1 1 2 3 0 1 1 0 yok | O tam tam
9 | 252319 | yok | yok | yatik yatik yatik yatik yatik yatik 0.8 iiﬁaﬁﬁzm 0 0 0 0 0 1 0 0 var | 3 basarisiz | basarisiz
10 | 252688 | yok | yok | kabarik | kabarik | kabarik kabarik kabarik | kabarik 1.0 | yok 0 0 0 0 0 0 0 0 yok | O tam tam
11 | 252690 | yok | yok | kabarik | kabarik | kabarik kabarik kabarik | kabarik 1.0 | yok 0 0 1 0 0 0 0 0 var | 2 kismi kismi
12 | 256308 | yok | yok | kabarik | kabarik | kabarik kabarik kabarik | kabarik 0.5 | hifema/koagulum 0 0 0 0 0 0 0 0 yok | 0 tam tam
13 | 256501 | yok | yok | diffiiz kabarik | kabarik kabarik kabarik | kabarik 0.6 | yok 0 0 0 0 0 0 0 0 yok | 0 tam tam
14 | 251847 | yok | yok | kabarik | kabarik | kabarik kabarik kabarik | kabarik 1.0 | yok 0 0 1 0 0 0 0 0 yok | 0 tam tam
15 | 252373 | yok | yok | diffiiz kabarik | kabarik kabarik kabarik | kabarik 0.8 | yok 0 0 0 0 0 1 1 0 yok | O kismi tam
16 | 252747 | yok | yok | diffiiz diffiiz enkapsiile | enkapsiile | kabarik | kabarik 0.8 | yok 1 1 10 | 9 0 0 0 0 yok | 1 kismi kismi
17 | 188544 | yok | yok | yatik yatik kabarik kabarik kabarik | kabarik 0.9 | yok 0 0 0 0 0 0 0 0 yok | 1 tam kismi
18 | 246663 | var | yok | kabarik | kabarik | kabarik kabarik kabarik | kabarik 1.0 | yok 0 0 3 8 0 0 0 0 var | 0 kismi tam
19 | 244215 | yok | yok | kabarik | kabarik | kabark | kabark | kabarik | kabark | 1.0 Elﬁi?i icindehava 1o 1ot 3 1o |1 o |0 |1 |yok|O0 |tam tam
20 | 273519 | var | yok | yatik yatik kabarik kabarik kabarik | kabarik 1.0 | koroid efiizyonu 0 0 2 5 0 0 0 0 yok | 2 tam tam
21 | 273590 | var | yok | yatik diffiiz kabarik kabarik kabarik | kabarik 0.7 Elfema/koaguluer 0 0 0 0 0 1 0 0 yok | O tam tam
orneal erzyon
22 | 279396 | yok | yok | yatik yatik kabarik kabarik kabarik | kabarik 1.0 | yok 0 0 0 0 0 2 0 0 yok | O tam tam
23 | 262980 | yok | yok | yatik kabarik | kabarik kabarik kabarik | kabarik 0.9 | yok 0 0 3 0 0 0 0 0 yok | 3 tam tam
24 | 266160 | yok | yok | kabarik | kabarik | kabarik kabarik kabarik | kabarik 0.9 | yok 0 0 3 0 0 0 0 0 yok | 3 tam tam
25 | 217336 | yok | yok | kabarik | kabarik | kabarik kabarik kabarik | kabarik 0.9 | yok 0 0 6 5 0 0 0 0 yok | O tam tam
26 | 207532 | yok | yok | yatik yatik yatik yatik yatik yatik 0.6 | yok 0 0 0 0 0 0 0 0 yok | 0 tam tam
27 | 197922 | yok | yok | yatik yatik kabarik kabarik kabarik | kabarik 1.0 | yok 0 0 1 0 0 0 0 0 yok | O tam basarisiz
28 | 111584 | yok | yok | yatik diffiiz kabarik diffiiz diffiiz diffiiz 0.5 | yok 0 0 0 0 0 3 0 0 yok | 2 tam kismi
29 | 194872 | yok |yok |yatik yatik kabarik kabarik kabarik | kabarik 0.9 |yok 0 0 0 0 0 0 0 0 yok |0 tam tam
30 | 194112 | yok |yok |yatik diffiiz kabarik kabarik kabarik | kabarik 1.0 |yok 0 0 0 0 0 0 0 0 yok |1 kismi tam

MMC: Mitomisin C, OK: On kamara, ¢/d:

cup/ disk orani, 5-FU: 5-Florourasil.
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Tablo 43 (devam). Olgularin demografik ozellikleri, bazi preoperatif ve postoperatif verileri
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31 | 124932 |yok |yok |yatik diffiiz kabarik | kabarik | kabarik | kabarik | 0.7 | yok 0 0 0 0 0 1 0 0 yok |1 tam tam
32 | 146796 |yok |var |kabarik |kabarik |kabarik | kabarik | kabarik | kabarik ] 0.6 | yok 0 0 0 0 0 0 0 0 yok |0 kismi | kismi
33 | 101295 |yok |yok |kabarik |kabarik |kabarik |kabarik | kabarik | kabartk | 0.6 | siitiir yeri ayrilmast | 0 0 1 0 0 0 0 0 yok |0 tam tam
34 | 157414 |yok |var |kabarik |kabarik |kabarik |kabarik | kabarik | kabartk | 0.8 | hifema/koagulum 0 0 0 0 0 1 0 0 yok |0 tam tam
35 | 175836 |yok |yok |kabarik |kabarik |kabarik |kabarik | kabarik | kabarik | 0.6 | koroid efiizyonu 0 0 0 0 0 0 1 0 yok [0 tam tam
36 | 183354 |yok |yok |kabarik |kabarik |kabarik | kabarik | kabarik | kabarik | 0.5 |yok 0 0 0 0 0 0 0 0 yok |0 tam tam
37 1196667 |yok |yok |kabarik |kabarik |kabarik | yatik yatik yatik 0.2 |yok 0 0 2 3 0 0 0 0 yok |2 kismi | basarisiz
38 | 123379 |yok |yok |kabarik |kabarik |kabark | diffiz diffiiz diffiiz 0.8 |yok 0 0 0 0 0 0 0 0 yok |0 tam kismi
39 [251645 |yok |yok |kabarik |kabarik |kabarik |kabarik | kabarik | kabarik | 0.8 |yok 4 4 0 0 2 0 0 1 yok [0 kismi | tam
40 | 144938 |yok |yok |kabarik |kabarik |kabarik | kabarik | kabarik | kabarik | 0.2 | hifema/koagulum 0 0 0 0 0 0 0 0 yok |0 tam tam
41 | 145132 |yok |yok |yatik yatik yatik yatik kabarik | kabartk | 0.9 | yok 0 0 0 0 0 0 0 0 yok |0 tam tam
42 | 181719 |yok |yok |kabarik |kabarik |kabarik |kabarik |kabarik | kabarik [0.9 |yok 0 0 0 0 0 0 1 0 yok |0 tam tam
43 | 197264 |yok |yok |kabarik |kabarik |kabarik |kabarik | kabarik | kabarik | 0.6 |yok 0 0 0 0 0 0 0 0 yok |0 tam tam
44 206900 |[yok |yok |diffiz kabarik kabartk | kabarik | kabarik | kabarik | 0.9 | yok 0 0 2 0 0 0 0 0 yok |0 tam tam
45 | 221687 |var |yok |kabarik |kabarik |kabarik |kabarik |kabarik |kabarik | 0.6 |yok 0 0 0 0 0 0 0 0 yok |0 tam tam
46 | 234551 |var |yok |kabarik |kabarik |kabarik |kabarik | kabarik | kabarik | 0.9 |yok 0 0 0 0 0 1 0 0 yok |0 kismi | tam
47 [253519 |yok |yok |kabarik |kabarik |kabarik |kabarik | kabarik | kabarik [ 0.9 |yok 0 0 0 0 0 0 0 0 yok |0 tam tam
48 | 255089 |yok |var |kabarik |kabarik |kabarik | kabarik | kabarik | kabarik | 0.9 | hifema/koagulum 0 0 1 1 0 0 0 0 yok |0 tam tam
49 | 260815 |yok |yok |diffiiz diffiiz kabarik | kabarik | kabarik | kabarik | 1.0 | hifema/koagulum 0 0 0 0 0 1 0 0 yok |2 tam tam
50 | 265473 |var |yok |kabarik |kabarik |kabarik | kabarik | kabarik | kabarik | 0.9 | hifema/koagulum 0 0 1 0 0 1 0 0 yok |3 tam tam
51 | 209656 | yok | yok | kabarik | kabartk | kabarik | kabarik | kabarik | kabarik | 0.9 | yok 0 0 0 0 1 1 0 0 yok | 0 tam tam
52 | 266160 | yok | yok | kabarik | kabartk | kabarik | kabarik | kabarik | kabarik | 0.9 | yok 0 0 6 5 0 0 0 0 yok [0 tam tam
53 | 93233 yok | yok | diffiiz diffiiz kabarik | kabartk | kabarik | kabarik | 0.9 | yok 0 0 0 0 0 0 1 1 yok [0 tam tam
54 | 130351 | yok | yok | diffiiz diffiiz kabarik | kabarik | kabarik | kabarik | 0.8 | yok 0 0 4 6 0 0 0 0 yok | O kismi | kismi
55 | 183660 | yok | yok | diffiiz kabarik | kabarik | kabarik | kabarik | kabarik | 0.8 | yok 0 0 0 0 0 0 0 0 yok | 0 tam tam
56 | 192274 | yok | yok | yatik diffiiz kabarik | kabarik | kabarik | kabarik | 1.0 | yok 0 0 0 0 0 0 0 0 yok | 0 tam tam
57 | 249280 | var | yok | kabarik | kabarik | kabartk | kabarik | kabarik | kabarik | 0.3 | hifema/koagulum 1 1 1 0 0 0 0 0 yok [ 0 tam tam
58 | 261006 | yok | var | diffiiz diffiiz kabarik | kabartk | kabarik | kabarik | 0.8 | yok 1 1 0 3 1 0 1 1 yok [0 tam tam
59 | 272077 | var | yok | kabarik | kabartk | kabarik | kabarik | kabarik | kabarik | 0.9 | yok 0 0 0 0 0 0 0 0 yok | 0 tam tam
60 | 183988 | yok | yok | yatik yatik kabarik | kabarik | kabarik | kabarik | 1.0 | yok 0 0 1 1 0 0 1 0 var | 3 kismi | basarisiz

MMC: Mitomisin C, OK: On kamara, ¢/d: cup/ disk orani, 5-FU

: 5-Florourasil.
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Tablo 43 (devam). Olgularin demografik ozellikleri, bazi preoperatif ve postoperatif verileri
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61 | 270623 | var | var | kabarik | kabarik | kabarik | kabarik | kabarik | kabarik | 0.8 | yok 0 0 2 6 1 0 0 0 yok | 2 tam tam
62 | 262625 | yok | yok | diffiiz kabarik | kabarik | kabarik | kabarik | kabark | 0.5 | yok 0 0 3 5 0 2 1 0 yok [ 0 basarisiz | kismi
63 279172 | var | yok | kabarik | kabarik | kabarik | kabarik | kabarik | kabarik | 0.9 | yok 0 0 0 0 0 0 0 0 yok | O tam tam
64 258241 | yok | yok | diffiz kabarik | kabarik | kabarik | kabarik | kabarik | 0.7 | yok 0 0 3 3 0 1 0 0 yok | 0 kismi kismi
65 169154 | yok | yok | kabarik | kabarik | kabarik | kabarik | kabarik | kabarik | 1.0 | yok 0 0 0 0 0 0 0 0 yok | 2 tam tam
66 | 272290 | yok | yok | kabarik | kabarik | kabarik | kabarik | kabarik | kabarik | 0.8 | yok 4 4 10 [ 10 |1 0 0 0 yok | 0 tam tam
67 193038 | var | yok | diffiiz kabarik | kabarik | kabarik | kabarik | kabarik | 0.3 | yok 0 0 5 6 0 1 0 0 var | 2 kismi basarisiz
68 | 210706 | yok | var | diffiiz kabarik | kabarik | kabarik | kabarik | kabark | 0.9 | yok 0 0 1 1 0 0 0 0 yok | 2 tam tam
69 |221036 |yok |[yok |diffiz diffiiz diffiiz diffiiz diffiiz diffiiz 0.9 |yok 0 0 0 0 0 0 0 0 yok |0 tam tam
70 218954 |yok |yok |kabarik |kabarik |kabarik | kabarik | kabarik | kabarik | 0.1 |yok 0 0 0 2 0 0 0 0 yok |0 tam tam
71 189960 |yok [var |diffiiz diffiiz diffiiz diffiiz diffiiz diffiiz 0.5 |yok 0 0 0 0 3 0 0 0 yok [0 tam tam
72 226888 |yok |yok |diffiiz diffiiz diffiiz diffiiz diffiiz diffiiz 1.0 |yok 0 0 0 0 0 1 0 0 yok |0 tam tam
73 | D-2746 |yok |yok |diffiiz diffiiz diffiiz diffiiz diffiiz diffiiz 0.8 | hifema/koagulum |0 0 1 7 0 0 0 0 yok |2 tam bagarisiz
74 | D2755 yok |yok |kabarik |kabarik |kabartk |kabartk |kabarik |kabarik | 0.9 |yok 0 0 1 0 1 0 0 0 yok |2 basarisiz | tam
75 226535 |var |yok |kabarik |kabarik |kabarik |kabarik | kabarik | kabarik | 1.0 | yok 0 0 0 0 0 0 0 0 yok |0 tam tam
76 | 221747 |yok |yok |kabarik |kabarik |kabarik |kabartk |kabarik |kabarik | 0.9 |yok 0 0 2 2 0 0 0 0 yok |3 kismi kismi
77 (223121 |yok |yok |kabarik |kabarik |kabartk |kabarik |kabarik |kabarik |0.7 |yok 0 0 0 0 0 0 3 0 yok |1 kismi tam
78 171699 |yok |yok |diffiz diffiiz diffiiz diffiiz diffiiz diffiiz 0.9 |yok 0 0 0 0 0 0 0 0 yok |0 tam kismi
79 | 221654 |yok |yok |diffiiz diffiiz diffiiz diffiiz diffiiz diffiiz 0.4 |yok 0 0 0 5 0 1 0 0 yok |3 tam basarisiz
80 |[D-3163 |yok |yok |diffiiz diffiiz diffiiz diffiiz diffiiz diffiiz 0.4 |yok 0 0 0 0 0 0 0 0 yok |1 tam tam
81 [124891 |yok |yok |kabarik |kabarik |kabartk |kabarik |kabarik |kabarik |0.5 |yok 0 0 1 5 0 1 0 0 yok |1 basarisiz | basarisiz
82 |116705 |yok |yok |kabarik |kabarik |kabarik |kabartk | kabarik | kabark | 0.8 |yok 0 0 4 0 0 0 0 0 yok |0 tam tam
83 | 111873 |yok |[yok |kabarik |kabarik |kabarik | kabarik | kabarik | kabarik | 0.9 |yok 0 0 1 0 0 0 0 0 yok |0 tam tam
84 | 93995 yok |yok |kabarik |kabarik | kabarik | kabarik | kabarik | kabarik | 1.0 | yok 0 0 4 1 0 0 0 0 yok |0 tam tam
85 | 90806 yok |yok |kabarik |kabarik |kabarik |kabarik | kabarik | kabarik [ 0.3 | yok 0 0 0 0 0 0 0 0 yok |0 tam kismi
86 | 56757 yok |yok |[yatik kabarik | kabarik | kabarik | kabartk | kabarik | 0.7 | hifema/koagulum | 0 0 5 6 0 0 0 1 yok |3 tam tam
87 [59610 yok |yok | diffiiz kabarik | kabarik | kabarik | kabartk | kabarik | 0.7 | yok 0 0 0 0 0 0 0 0 yok |0 tam tam
88 | D-3084 |yok |yok |kabarik |kabarik |kabarik | kabartk | kabarik | kabarik | 0.4 | yok 0 0 0 0 0 0 0 0 yok |0 tam tam
89 |62334 yok |yok | diffiiz kabarik | kabarik | kabarik | kabartk | kabarik | 1.0 | yok 0 0 4 3 0 1 0 0 yok |4 kismi kismi
90 | 146871 |yok |[yok |[kabarik |kabarik |kabarik | kabarik | kabarik | kabarik | 0.9 |yok 0 0 0 0 0 0 1 0 var |2 tam tam
91 |[153831 |yok |yok |kabarik |kabarik |kabartk |kabarik |kabarik |kabarik |0.4 |yok 0 0 0 0 1 0 0 1 yok |0 tam kismi
92 | 148669 |yok |yok |kabarik |kabarik |kabartk |kabarik |kabarik |kabarik | 0.8 |yok 0 0 0 0 0 0 0 0 yok |0 tam kismi

MMC: Mitomisin C, OK

: On kamara, c¢/d: cup/ disk orani, 5-FU: 5-Florourasil.
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Tablo 43 (devam). Olgularin demografik ozellikleri, bazi preoperatif ve postoperatif verileri
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93 | 145497 |yok |yok |kabarik |kabarik |kabarik |kabarik | kabarik | kabarik | 0.9 | hifema/koagulum 0 0 0 0 0 0 0 0 yok [0 tam tam
94 | 142740 |yok |yok |kabarik |kabarik |kabarik |kabarik | kabarik | kabartk | 0.7 | yok 0 0 0 0 0 0 0 0 yok |0 tam tam
95 | 135528 |yok |yok |kabarik |kabarik |kabarik | kabarik | kabarik | kabarik | 0.7 | yok 0 0 0 0 0 0 0 0 yok |0 tam tam
96 | 136269 |yok |yok |kabarik |kabarik |kabarik |kabarik | kabarik | kabarik | 0.9 | hifema/koagulum 0 0 2 1 0 0 0 0 yok |0 tam tam
97 | 140801 |[yok |yok |kabarik |kabarik |kabarik |kabarik | kabarik | kabarik | 0.7 | yok 0 0 0 0 0 1 0 0 yok |2 kismi kismi
98 |D-1473 |yok |[yok |diffiiz diffiiz diffiiz diffiiz diffiiz diffiiz 0.8 | yok 0 0 0 0 0 0 1 0 yok |0 tam tam
99 | D-1530 |[var |var |kabarik |kabarik |kabarik |kabarik |kabarik | kabarik | 1.0 |yok 0 0 1 0 0 0 0 0 yok |0 tam tam
100 | D-1566 |yok |yok |kabarik |kabarik |kabarik |kabarik | kabarik | kabartk | 0.8 | yok 0 0 0 0 0 0 0 0 yok |0 tam tam
101 | D-1584 |yok |yok |yatik yatik kabarik | kabarik | kabarik | kabartk | 0.8 | koroid efiizyonu 0 0 0 0 0 0 0 0 yok |0 tam tam
102 | D-1625 |var |yok |yatik yatik yatik yatik yatik yatik 0.9 | hifema/koagulum 0 0 0 0 0 0 0 0 yok |4 basarisiz | tam
103 [ D-3263 |yok |yok |kabarik |kabarik |kabarik |kabarik | kabarik |kabark |[1.0 |yok 0 0 0 0 0 0 0 0 yok [0 tam tam
104 | D-3289 |yok |yok |kabarik |kabarik |kabarik |kabarik | kabarik |kabarik |[0.9 |yok 0 0 0 0 0 0 0 0 yok [0 tam tam
105 | D-3313 | yok |yok |yatik kabarik | kabarik | kabarik | kabarik | kistik 1.0 | yok 0 0 0 0 0 0 0 0 yok |0 basarisiz | tam
106 | D-1221 |yok |yok |yatik yatik kabarik | kabarik | kabartk | kabarik | 0.8 | malign glokom 1 0 0 0 0 0 1 1 yok |0 tam tam
107 | D-3015 |yok |[yok |yatik yatik kabartk | kabarik | kabarik | kabarik | 1.0 | yok 0 0 0 0 0 1 0 0 yok |0 basarisiz | kismi
108 | D-2625 |yok |[yok |yatik yatik kabartk | kabarik | kabarik | kabarik | 0.4 | yok 0 0 0 0 0 1 0 0 yok [0 tam kismi
109 [D-1912 |var |yok |kabarik |kabarik |kabarik |kabarik | kabarik |kabarik |[0.9 |yok 0 0 4 0 0 0 0 0 yok |3 tam kismi
110 | D-2758 |yok |yok |yatik yatik yatik kabarik | kabarik | kabartk | 1.0 | koroid efiizyonu 0 0 0 0 0 0 0 0 yok |1 tam tam
111 | D-2853 |yok [yok |diffiiz diffiiz diffiiz diffiiz diffiiz diffiiz 0.8 | hifema/koagulum 0 0 0 0 0 1 0 0 yok |0 tam tam
112 | D-3759 |yok |[yok |yatik kabaritk | kabarik | kabartk | kabartk | kabartk | 0.8 | yok 0 0 0 0 1 0 0 0 yok |0 kismi kismi
113 | D-3543 |yok |yok |kabarik |kabarik |kabarik |kabarik |kabartk |kabarik |0.9 |yok 0 0 0 0 0 1 0 0 yok |0 tam tam
114 | D-3545 |yok |yok |yatik yatik yatik yatik yatik yatik 0.9 | koroid efiizyonu 0 0 1 0 0 0 0 0 yok |0 kismi tam
115 | D-3231 |yok |var |yatik yatik yatik kabarik | kabarik | kabartk | 0.9 | yok 0 0 0 0 0 0 0 0 yok |0 kismi basarisiz
116 | D-3139 |var |yok |yatik kabarik | kabarik | kabarik | kabarik | kabarik | 0.9 | yok 0 0 0 0 0 1 0 0 yok |0 tam tam
117 | D-3028 |yok |yok |yatik yatik kabarik | kabarik | kabarik | kabartk | 0.9 | yok 0 0 0 0 0 0 0 0 yok |0 tam tam
118 [ 279883 |var |yok |diffiiz kabaritk | kabarik | kabartk | kabartk | kabartk | 1.0 | yok 0 0 0 0 0 0 0 0 yok [0 tam tam
119 [ 278664 |var |yok |yatik kabarik | kabarik | kabarik | kabarik | kabarik | 1.0 | yok 0 0 0 0 0 0 0 0 yok [0 tam tam
120 | 277316 |var |yok | diffiiz diffiiz kabarik | kabarik | kabarik | kabartk | 1.0 | yok 0 0 0 0 0 0 0 yok |0 tam tam
121 | 238323 |var |yok |kabarik |kabarik |kabarik | kabarik | kabrik kabarik | 0.9 |yok 0 0 0 5 0 0 0 0 yok |0 tam tam
122 | 277663 |var |yok | diffiiz kabaritk | kabarik | kabartk | kabartk | kabartk | 0.1 |yok 0 0 0 0 1 0 0 0 yok |0 tam tam
123 | 278270 |var |var |kabarik |kabarik |kabarik |kabarik | kabarik | kabarik | 1.0 | yok 0 0 0 0 0 1 0 0 yok |2 tam tam
124 [ 281142 |var |yok |yatik diffiiz diffiiz diffiiz diffiiz diffiiz 1.0 | yok 0 0 0 0 0 0 0 0 yok |0 tam tam
125 [ 281160 |var |yok |diffiiz diffiiz kabarik | kabarik | kabarik | kabarik | 1.0 | yok 0 0 0 0 0 0 0 0 yok [0 tam tam

MMC: Mitomisin C, OK

: On kamara, ¢/d: cup/ disk orani, 5-FU: 5-Florourasil.
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Tablo 43 (devam). Olgularin demografik ozellikleri, bazi preoperatif ve postoperatif verileri
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126 [229898 |[var |yok |yatik yatik diffiiz diffiiz diffiiz diffiiz 0.8 | yok 0 0 2 5 0 0 0 0 yok |0 tam tam
127 | 278363 |var |yok |[yatik kabarik | kabarik | kabarik kabarik | kabarik | 0.9 |yok 1 0 0 0 0 0 1 1 yok |0 tam tam
128 | 272174 |var |yok | diffiiz diffiiz kabarik | kabarik kabarik | kabarik | 0.9 |yok 0 0 4 4 0 0 1 0 yok |2 tam tam
129 |269547 |yok |yok | diffiiz kabarik | kabarik | kabarik kabarik | kabarik [ 0.9 |yok 0 0 0 0 0 0 0 0 yok |0 tam tam
130 | 221743 |yok |yok |kabartk |kabarik |kabarik | kabarik kabarik | kabarik | 0.8 |yok 0 0 2 0 0 1 0 0 yok |0 tam tam
131 | 286423 |yok |yok | diffiiz kabarik | kistik kabarik kabarik | kabarik | 0.3 |yok 0 0 0 0 0 2 1 0 yok |0 tam tam
132 | 254810 |var |[var |kabarik |kabarik | kabarik | kabarik kabarik | kabarik | 0.9 | malign glokom 5 5 1 0 0 0 1 0 yok |4 kismi kismi
133 [ 282633 |var |yok |yatik yatik yatik diffiiz diffiiz diffiiz 0.3 | yok 0 0 1 0 0 0 0 0 yok |2 tam tam
134 [237849 |yok |yok |kabartk |kabarik |kabarik | kabarik kabarik | kabarik [ 0.9 |yok 0 0 0 0 0 1 0 0 yok [0 tam tam
135 | 282535 |var |var |yatik diffiiz diffiiz diffiiz diffiiz diffiiz 1.0 | yok 0 0 0 0 0 1 0 0 yok |0 tam tam
136 | 263398 |yok |yok |kabartk |kabarik | kabarik | kabarik kabarik | kabarik | 1.0 |yok 0 0 0 0 0 0 0 0 yok |0 tam tam
137 | D-434 var | yok |kabarik |kabarik |yatik yatik yatik yatik 0.8 |yok 0 0 5 9 0 0 0 0 yok |0 basarisiz | tam
138 | 272846 |var |var |kabarik |kabarik | kabarik | kabarik kabarik | kabarik | 0.7 |yok 0 0 0 0 0 0 0 0 yok |1 tam kismi
139 [ 281421 |yok |yok |diffiiz diffiiz kabarik | kistik kistik kistik 0.9 |yok 0 0 1 0 0 1 0 0 yok |2 tam tam
140 [ 269603 |[var |yok |kabarik |kabarik | diffiiz diffiiz kabarik | kabarik [ 1.0 |yok 0 0 0 0 0 0 0 0 yok [0 tam tam
141 [ 276800 |var |var |kabarik | diffiiz diffiiz diffiiz kabarik | kabarik [ 0.6 | yok 0 0 0 0 0 0 0 0 yok |0 tam tam
142 | 269563 |var |yok |kabarik |kabarik |kabarik | kabarik kabartk | kabarik | 1.0 | yok 0 0 0 0 0 0 0 0 yok |3 basarisiz | basarisiz
143 [ 195196 |yok |yok |yatik kabartk | kabarik | kabarik kabartk | kabartk | 1.0 |yok 0 0 3 4 0 2 0 0 yok |1 basarisiz | tam
144 | 284608 |yok |yok | diffiiz diffiiz kabarik | enkapsiile kabartk | kabartk | 1.0 |yok 0 0 5 8 0 0 0 0 yok [0 tam kismi
145 [260704 |[yok |yok |[yatik kabarik | kabarik | kabarik kabarik | kabarik [ 1.0 |yok 0 0 0 0 0 2 0 0 yok |2 kismi kismi
146 | 259658 | yok |yok | diffiiz diffiiz diffiiz diffiiz diffiiz diffiiz 1.0 | yok 0 0 0 0 0 1 0 0 yok |2 basarisiz | basarisiz
147 | 231111 |var |[yok |kabartk |kabarik | kabarik | kabarik kabarik | kabarik | 0.3 |yok 0 0 0 0 0 0 0 0 yok |0 tam tam
148 | 168802 |var |yok [kabarik |kabarik | kabarik | kabarik kabarik | kabarik | 0.9 |yok 1 1 0 0 2 0 0 0 yok |3 tam kismi
149 | 228739 |yok |yok |kabarik |kabarik |kabarik | kabarik kabartk | kabartk | 0.9 |yok 0 0 0 0 0 0 0 0 yok [0 tam tam
150 | 243610 |yok |yok |kabarik |kabarnk |kabark | diffiiz diffiiz diffiiz 1.0 | yok 0 0 0 0 0 1 0 0 yok |4 bagarisiz | basarisiz

MMC: Mitomisin C, OK: On kamara, ¢/d: cup/ disk orani, 5-FU: 5-Florourasil.




TARTISMA

Glokom, hi¢bir klinik belirti vermeksizin sinsi seyredebilen ve fark edilmedigi taktirde
ise korliikkle sonuglanabilen karmasik bir hastaliktir. Gilinlimiizde glokom, medikal tedavi,
laser uygulamalar1 ve cerrahi yontemlerle tedavi edilmektedir. Medikal tedavi ve laser
uygulamalariyla ganglion hiicre hasarini ve gérme alani kayiplarini engelleyecek hedef GIB
saglanamadiginda, cerrahi yontemlere basvurulmaktadir. Glokom cerrahisinde son yillardaki
gelismelere ragmen trabekiilektomi halen en sik uygulanan cerrahi metottur.

Trabekiilektomide amag¢ 6n kamara agisindan bir parca ¢ikararak olusturulan fistiilden
hiimor akdziin subkonjonktival araliga drene olmasina yol acarak GiB’i diisiirmek, bdylece
optik sinir ve gérme alanindaki glokomat6z hasar1 durdurarak mevcut gérmeyi korumaktir.

Ik kez 1968 yilinda Cairns tarafindan tanimlanmus olan trabekiilektomide konjonktiva
limbus tabanl agilirken, Luntz 1980 yilinda forniks tabanli konjonktiva agilisini tarif etmistir
(43,44). O tarihlerden giiniimiize, trabekiilektomide bircok modifikasyona gidilmis skleral
flep boyutu ve sekli, konjonktiva ag¢ilis metodu, intraoperatif ve postoperatif antimetabolit
kullanimu, stitiir materyalleri, ayarlanabilir siitiir teknikleri ¢okga tartisilir olmustur (45-53).

Trabekiilektomide konjonktiva, farkli iki cerrahi metotla agilabilir. Eger konjonktiva,
fornikste bir kesi yapilarak agilirsa limbus tabanli flep, limbusta kesi yapilarak agilirsa forniks
tabanli flep elde edilmis olur. Geleneksel trabekiilektomide konjonktiva limbus tabanlh
acilirken, gliniimiizde ise forniks tabanli konjonktiva acilis1 cerrahlarca daha yaygin olarak
kullanilmaktadir. Forniks tabanli konjonktiva acilisinda limbal anatomi daha iyi
goriilebilmekte, cerrahi daha kolay uygulanmakta ve operasyon siiresi kisalmaktadir.
Konjonktiva daha az manipiile edildiginden daha seyrek olarak konjonktival delik ya da yirtik
olugmaktadir (44).
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Biz bu c¢alismamizda, klinigimizde Ocak 1998-Kasim 2009 yillar1 arasinda
trabekiilektomi operasyonu olan 233 olgunun tibbi kayitlarini retrospektif olarak inceledik ve
calismaya dahil edilme kriterlerine uyan, PAAG, AKG, sekonder glokom
(pseudoeksfoliasyon, iiveit, acida neovaskiilarizasyon, steroid kullanimi, pigmenter glokom,
plato iris) tanili, limbus tabanli konjonktiva acilisina sahip 100 olgu ile, forniks tabanl
konjonktiva agilisina sahip 50 olguda, bir yillik takip stiresi iginde, farkli iki konjonktiva
acihisinin, GIB diisiirme basarisini, komplikasyon oranlarmni, ek miidahale gereksinimlerini
karsilastirdik.

Calismamiza dahil edilen limbus tabanli olgularin yas ortalamasi 72.18+11.1 iken
forniks tabanli olgularin yas ortalamasi 62.32+12.8 idi. Her iki grup arasinda yas bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu goriildii (p=0.001). Limbus tabanli konjonktiva
acilisina sahip grup daha onceki yillarda opere olan olgulari icermektedir. Gilinlimiizde
glokom Onceki yillara nazaran halkimizca daha iyi bilinen, oftalmologlarca daha erken tan1 ve
tedavi uygulanabilen bir hastaliktir. Bu nedenle, limbus tabanli konjonktiva agilisina sahip
grup, g6z doktoruna daha ge¢ basvurdugu diisiiniilen hastalardan olugmakta bu da grubun yas
ortalamasini ylikseltmektedir.

Briggs ve Jay (54) yaptiklar1 ¢alismada, PAAG tanili, limbus tabanli trabekiilektomi
operasyonu olmus, 46-85 (ortalama 66.7) yas aras1 208 hastada, postoperatif 2 yillik takipte
trabekiilektomi basarisiyla yas arasinda anlamli bir iliski saptamamuslardir.

Yasar ve ark. (55) yaptiklar1 c¢alismada, yine PAAG tanisiyla limbus tabanli
trabekiilektomi operasyonu olan 52 olguyu, 60 yas alt1 (46.80+£12.24 yil) ve 60 yas iisti
(63.88+5.58 yil) olarak iki gruba ayirmis ve 6. ayda trabekiilektomi basarisin1 kiyaslamis, her
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farka rastlamamaislardir.

Oztiirker (56) ise tez calismasinda, PAAG, PEG, AKG tanili, limbus ve forniks tabanli
trabekiilektomi ameliyati olmus, yas ortalamasi 65.63+11.34 yil olan 198 olguda operasyon
basarisim1 etkileyen faktorleri arastirmis, ortalama 38.53+30.05 ay takipte, ilerleyen yasla
trabekiilektomi basarisinin arttigini bildirmistir.

Calismamizda olgu gruplarinda trabekiilektomi basarisina etki edebilecek faktorler
Lojistik Regresyon analiziyle incelendiginde, yasin her iki grupta da postoperatif 6. ay ve 12.
ayda basariya etki eden faktorlerden biri olmadigi saptandi (p=0.658, p=0.450).

Preoperatif ortalama GIB agisindan her iki grubu kiyasladigimizda, limbus tabanli
konjonktiva agilisina sahip olgularda GIB 23.71+8.24 mmHg iken, forniks tabanli olgularda
27.1249.32 mmHg idi. Gruplar arasinda preoperatif ortalama GIB bakiminda istatistiksel

olarak anlamli fark oldugu goriildii (p=0.014). Bu farkin forniks tabanli olgularin limbus
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tabanli olgulara gore daha sonraki yillarda opere olmalarindan ve bu donemde kullanimda
olan medikal tedavi secenekleri sayisinin daha fazla olmasindan kaynaklandigini
diisiinmekteyiz. Forniks tabanli olgularda cerrahi Oncesi donemde tiim medikal tedavi
secenekleri kademeli olarak uygulanirken gecen siirede, hastalarin GIB’i bir miiddet daha
yiiksek seyretmis olabilir. Buna karsilik yapilan Logistik Regresyon analizinde, preoperatif
ortalama GIB diizeyinin, her iki grupta da postoperatif 6. ay ve 12. ayda basariy1 etkileyen
faktorler arasinda yer almadigi goriildii (p=0.454, p=0.197).

The Advanced Glaucoma Intervention Study c¢alismasinin 2002 yilindaki sonuglarinda
trabekiilektomi &ncesi yiiksek GIB varliginin postoperatif donemde basariy1 diisiiren bir
faktor oldugunu bildirilmistir (57). Lavin ve ark. (58) en az 1 yil siiren medikal tedavi
sonrasinda trabekiilektomi yapilan olgularda, preoperatif GiB’in yiiksek olmasimin
basarisizlik icin bir risk faktérii oldugunu gostermislerdir. Oztiirker (56) ise tez ¢alismasinda,
preoperatif ilagh GiB’in yiiksek olmasinmn trabekiilektomi basarisin1 olumsuz etkiledigini
saptamistir. Preoperatif dénemde yiiksek GIB varlig1 sonucu hiimér akdz salgisiin suprese
olmasinin bdylece postoperatif donemde de fistiil debisini diisiirerek fistiiliin kapanmasina yol
acabilecegi yorumunu yapmaistir.

Bu ¢alismalarin aksine Levene (59), preoperatif donemdeki GIB’in trabekiilektominin
GIB kontrol etme yetenegini etkilemedigini saptamistir. Benzer sekilde Jay ve Murray (60)
yaptiklar1 ¢alismada preoperatif GIB diizeyinin trabekiilektomi sonrast GIB diizeyini
etkilemedigini bildirmislerdir.

Calismamizda yer alan her iki grup preoperatif donemde kullandiklar1 medikal
tedavideki etken molekiil sayis1 bakimindan karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark oldugu goriildii (p=0.000). Limbus tabanli grupta tedavi i¢in bir etken
molekiil kullanan 29 olgu (%29) yer alirken, forniks tabanli grupta ise 2 olgu (%4) mevcuttu.
Dort etken molekiil kullanan olgu sayisi ise limbus tabanli grupta 20 olgu (%20) iken, forniks
tabanli grupta 31 olgu (%62) idi. Daha 6nce de deginildigi gibi, bu farkin limbus tabanli
olgularin, forniks tabanli olgulara gore daha onceki yillarda opere olmalarindan ve bu
donemde kullanimda olan medikal tedavi secenekleri sayisimin daha az olmasindan
kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Literatiire baktigimizda preoperatif donemde kullanilan medikasyon say1 ve siiresiyle
trabekiilektomi basaris1 hakkinda c¢ok farkli sonuclar bildiren yayinlarla karsilasmaktayiz.
Johnson ve ark. (61) 156 hastayr kapsayan calismalarinda, preoperatif ila¢ kullanimi ve
kullanma siiresiyle trabekiilektomi basarisi arasinda anlamli iliski saptamamislardir. Benzer

sekilde Berthold ve Pfeiffer (62), preoperatif donemde 6 ay siiresince kullanilan latanoprostun
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trabekiilektomi basarisini etkilemedigini gostermislerdir. Oztiirker (56) ise tez ¢alismasinda
preoperatif ila¢ kullanma siiresiyle bagsar1 arasinda bir iligki ortaya koyamamuis, kullanilan ilag
tiriiniin de basar ilizerinde herhangi bir etkisini saptamamis; ancak preoperatif donemde
parasempatomimetik kullanan hastalarda, postoperatif donemde ilag baglanma sikliginin daha
yiiksek oldugunu bildirmistir.

Sherwood ve ark. (63) ise en az 1 yil boyunca, en az 2 etken molekiil kullanmig
hastalarin konjonktiva ve Tenon biyopsilerini incelemisler ve bu hastalarda konjonktivanin
epitelyel tabakasinda Goblet hiicrelerinin azalmis; hyalin kistleri, lenfositler, makrofajlar ve
mast hiicrelerinin artmis oldugunu goérmiislerdir. Konjonktivanin substantia propriasinda ve
Tenon katmanlarinda da makrofaj, fibroblast ve mast hiicresi sayilarinin arttigini belirtip tiim
bu degisimlerin bleb basarisizlig1 gelisiminde rol oynayabilecegi yorumunu yapmislardir.

Richter ve ark. (64) 4.4 yildan uzun beta bloker kullananlarda bleb enkapsiilasyonu
gelisiminin  daha sik oldugunu bildirmislerdir. Feldman ve ark. (65)’nin ¢alismasinda
preoperatif sempatomimetik kullanimi enkapsiile bleb gelisimi i¢in bir risk faktorii olarak
tanimlanmistir. Mietz ve ark. (66) ise pek cok topikal preparatta prezervan madde olarak
kullanilan benzalkonyum kloriiriin konjonktivada inflamasyonu ve fibrozisi arttirdigim
gostermislerdir. Prezervansiz beta bloker preparatlart ve benzalkonyum kloriir ile yapilan
karsilastirmali calismalar, benzalkonyum kloriiriin inflamasyondan sorumlu esas madde
oldugunu ortaya koymuslardir (67,68).

Calismamizda ise preoperatif donemde kullanilan topikal antiglokomatéz etken
molekiil sayisinin, her iki grupta da postoperatif 6. ay ve 12. ayda basariyi etkileyen faktorler
arasinda yer aldig1 saptandi (p=0.004, p=0.005). Johnson ve ark. (61)’nin yaptig1 ¢calismada
preoperatif sadece beta bloker kullanan hastalar dahil edilmistir. Berthold ve Pfeiffer (62)’in
calismasinda da benzer sekilde sadece preoperatif 6 ay latanoprost kullanimi mevcuttur. Bu
yayinlarin bizim ¢aligmamizdan farkli sonug¢ bildirmesinin, tek etken molekiil ve preoperatif
kisa siireli ila¢g kullanan olgular i¢cermesinden kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Sherwood,
Richter ve Mietz’in yayimlarmin Berthold ve Johnson’in ¢aligmalarindan farkli fakat bizim
calismamizla paralel sonuglar bildirmesini ise tipki calismamizda oldugu gibi uzun siire veya
birden fazla etken molekiil kullanan olgular igermesine baglamaktayiz.

Mitomisin-C (MMC) Streptomyces caespitosus adli fungustan 1980 yilinda sentez
edilmistir. DNA sentezini inhibe ederek antimitotik etki gosterir. Tenon ve konjonktivada
fibroblast migrasyonunu &nler. ilk kez 1983’te Chen tarafindan filtrasyon cerrahisinde
denenen intraoperatif MMC uygulamasi, giiniimiizde riskli olgularda fistiiliin devamliligini

saglamak i¢in trabekiilektomi cerrahisinde yaygin olarak kullanilmaktadir (69). Chen ve ark.
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(70) yiiksek riskli glokom olgularinda MMC kullanarak yaptiklar1 trabekiilektomilerde, 1
yillik takip sonunda %78 oraninda basar1 bildirmislerdir. {lk kullanima girdigi tarihten bu
yana MMC uygulama siiresi ve dozaji, hangi vakalara uygulanacagi birgok ¢alismaya konu
olmustur (71-79). Robin ve ark. (73) yaptiklar1 prospektif calismada forniks tabanli
trabekiilektomi uyguladiklart 300 olguda, plaseboyla ¢esitli sire ve dozlarda MMC
kullantmin1 (0.2 mg/ml 2 dk., 0.2 mg/ml 4 dk., 0.4 mg/ml 2 dk.) postoperatif basar1 ve
komplikasyonlar agisindan kiyaslamiglardir. Tiim konsantrasyonlar ve uygulama siirelerinde,
plaseboya oranla daha diisiik postoperatif GIB diizeyi elde etmislerdir. Istatistiksel olarak
anlamli olmamakla birlikte, MMC dozaji ve uygulama siiresi arttik¢a daha iyi GIB kontrolii
saglandigin1 saptamislardir. Plasebo grubuna oranla MMC uyguladiklar1 grupta, postoperatif
donemde en sik saptadiklar1 komplikasyon ise katarakt gelisimi olmustur. Katarakt gelisimi
ile MMC dozundan ziyade uygulama siiresinin ilintili oldugunu belirtmislerdir. Katarakttan
sonra en sik karsilagtiklart komplikasyonlar ise hipotoni ve koroid eflizyonu olmustur. Lee ve
ark. (74) ise limbus tabanl trabekiilektomi cerrahisi yaptiklar1 olgularda MMC’yi farkli doz
ve siirelerde (0.2, 0.3 ve 0.4 mg/ml, 1-5 dk.) uyguladiklarinda, basariyla doz ve siire arasinda
iligki saptayamamiglar fakat hipotoni gelisen grupta yasin daha yiiksek oldugunu
belirtmiglerdir. Bunu da geng¢ yasta Tenon ve konjonktivada daha fazla fibroblast varligina
baglamislar ve yaslilarda daha diisilk doz MMC kullanilmasi gerektigine dikkat ¢ekmislerdir.
Benzer sekilde Sanders ve ark. (75) MMC’yi 2 dk. boyunca 0.2 ve 0.4 mg/ml kullandiklar
olgularda 1 yillik takipte GIB ve komplikasyonlar agisindan fark saptamamuslar, 2 dk.’lik
uygulamada, diisiik doz (0.2 mg/ml) MMC’nin yiiksek doz kadar (0.4 mg/ml) etkin oldugunu
literatiire sunmuglardir. Reibaldi ve ark. (76) ise 114 olguluk serilerinde, MMC (0.2 mg/ml, 2
dk.) kullanarak yaptiklar1 limbus tabanl trabekiilektomi sonrasi 9 yillik takipte, kullanilmayan
gruba gore daha iyi GIB kontrolii, daha az gérme alan1 progresyonu ve ikinci cerrahiye gidis
belirtmiglerdir. Ayrica postoperatif miidahale agisindan (laser siitiir kesimi, igneleme, otolog
serum enjeksiyonu) her iki grup arasinda anlamli fark ortaya koyamamuglardir.

Yalvag ve ark. (77) ise Behget hastalifina bagl iiveite sekonder glokom gelisen 26
hastada MMC (0.4 mg/mL, 3 dk.) kullanarak yaptiklar1 limbus tabanli cerrahilerde, 1. yilda
%83.3, 2. yilda %76.2, 3. yilda %70, 4. yilda %66.7 ve 5. yilda %62.5 oraninda basari
bildirmislerdir.

Rodrigues ve ark. (78) ise yaptiklar1 ¢calismada primer konjenital glokomlu olgularda
MMC kullanimmin (0.3 mg/ml, 3-4 dk.) kullanilmayanlara oranla basariy1 arttirmadigin
bilakis komplikasyonlarda artigsa sebep oldugunu belirtmiglerdir. Bu ¢aligsmaya paralel sekilde
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Tsai ve ark. (79) juvenil glokomda MMC kullaniminin basariy1 arttirmadig: fakat istatistiksel
olarak anlamli olmamakla birlikte daha diisiik GIB diizeyine yol actigim ifade etmislerdir.

Bizim ¢aligmamizda limbus tabanli olgularimizin %5’inde (5 olgu), forniks tabanli
olgularimizin %66’sinda (33 olgu) MMC (0.33 mg/ml, 3 dk.) kullanildi. Bu nedenle her iki
grup arasinda antimetabolit (MMC) kullanim1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
olustugu goriildii (p=0.001). Bu farkin limbus tabanli olgularimizin daha 6nceki yillarda opere
olan ve daha yasl hastalar igcermesinden, forniks tabanli olgularimizin ise daha sonraki
operasyonlarimiz olmasi ve yaslarinin daha geng olmasindan bu nedenle MMC’nin daha ¢ok
tercih edilmis olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Tipki Amerikan Glokom Cemiyeti
verilerinde oldugu gibi klinigimizde uygulanan trabekiilektomi cerrahilerinde 1998 yilindan
giiniimiize gegen siirede, MMC kullanimi giderek artmustir (80).

Yukarida bir¢ok farkli ¢aligmayla genisge tartistigimiz gibi farkli glokom tiplerinde,
farklt konjonktiva agilis metotlarinda (limbus-forniks) degisken doz ve siirelerde MMC
kullanimiyla yapilan trabekiilektomilerde, birbiriyle tezat olusturacak sonuglarla
karsilagmaktay1z (71-81).

Kullandigimiz MMC dozunu (0.33 mg/ml) literatiirle kiyasladigimizda, ne yiiksek ne
de diisiik doz oldugunu gérmekteyiz. Gerek limbus gerekse forniks tabanli olgularda cerrahi
metottan bagimsiz olarak, trabekiilektomi basarisini etkileyen faktorler Lojistik Regresyon
analiziyle degerlendirildiginde, MMC kullaniminin basariy:r arttirdigr belirlendi (p=0.000).
Limbus tabanli olgularin sadece %5’inde MMC kullanilmis olmasi, farkli iki cerrahi metotta
MMC’nin etkilerini birbirleriyle kiyaslamamiza engel oldu. Bu da ¢alismamizin kisitlayici bir
yOnii olabilir.

Calismamizda her iki grup arasinda postoperatif 1. giin, 1. hafta, 1. ay, 3. ay, 6. ay, 9.
ay ve 12. ayda ortalama GIB diizeyi agisindan fark bulunamad: (p=0.820, p=0.737, p=0.269,
p=0.099, p=0.941, p=0.513, p=0.088). Trabekiilektomi basarisin1 degerlendirirken ek
medikasyon kullanimina bakilmaksizin, postoperatif 6. ay ve 12. ayda Goldmann aplanasyon
tonometresiyle olgiilen GIB’i 18 mmHg nin altinda olanlar tam bagarili, 18-21 mmHg aras1
olanlar kismi bagarili, 21 mmHg’dan daha yiiksek degere sahip olgular ise basarisiz olarak
adlandirildi. Buna gore limbus tabanli grupta postoperatif 6. ayda tam basar1 %77, kismi
basar1 %16 iken basarisizlik ise %7 idi. Forniks tabanli grupta ise tam basar1 %74, kismi
basart %14 iken basarisizlik ise %12 idi. Her iki grup arasinda postoperatif 6. ayda
trabekiilektomi basarisi bakimindan anlamli fark saptanmadi (p=0.514). Fakat ek medikasyon
kullanmadan basariya baktigimizda limbus tabanli olgularda ilagsiz tam basar1 %61 iken

forniks tabanl olgularda %54 oldugu goriildii.
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Postoperatif 12. aydaki trabekiilektomi basarisina baktigimizda, limbus tabanli grupta
tam basar1 %71, kismi basar1 %20 iken, basarisizlik ise %9 olarak belirlendi. Forniks tabanli
grupta ise tam basar1 %80, kismi basar1t %14 iken, basarisizlik ise %6 idi. Her iki grup
arasinda postoperatif 12. ayda trabekiilektomi basaris1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli
fark olmadig1 goriildii (p=0.342). Gruplarda ilagsiz tam basar1 ise postoperatif 12. ayda esit
olarak bulundu (%58). Ek medikasyon kullanip kullanmamalar1 dikkate alinarak postoperatif
6. ve 12. aydaki trabekiilektomi basarisini kiyasladigimizda her iki grupta ¢ok az sayida olgu
iceren alt gruplar olustugundan istatistiksel analize tabi tutulmadi. Basar1 kriterlerinden
bagimsiz olarak postoperatif donemde ek medikasyon gereksinimi agisindan her iki grubu
karsilastirdigimizda ise gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0.801).

Rotchford ve King (81), Pubmed’te ‘trabekilektomi’ anahtar kelimesini girerek Ocak
2001-Aralik 2005 yillar1 arasinda yapilmus, ingilizce 6zeti bulunan ve konjenital veya
pediatrik glokomlar1 igermeyen, trabekiilektomi ve fako-trabekiilektomiyle ilgili, en az 3
yillik sonug¢ bildiren yayinlarda, basar1 kriterlerini ve bunlarin sonuca nasil etki ettigi
arastirmislardir. Toplam 946 yayini incelemisler, 147’ sinde 6zet bulunmamasi, 200 tanesinin
Ingilizce disinda bagka bir dilde yaymlanmis olmasi, 156’smin pediatrik ve konjenital olgulari
icermesi sonucu 442 referansi, 133 orjinal yaymi caligmalarina dahil etmislerdir. Bu
yaymnlardan 33 tanesinin basarida GiB degerini kullanmamasi sonucu 100 tanesini arastirma
kapsamina alabilmislerdir. Bu yaynlarin %25’inde, preoperatif GIB’ten yiizde olarak diisiis
basar kriteri olarak kullanilmistir. G6z igi basing diisme yiizdesi ise en sik olarak %15-%33
arasinda yer almistir. Incelenen yaymlarin %69’unda tek bir hedef GiB degeri basari kriteri
olarak konulmustur. Postoperatif basar1 i¢in kullanilan GIB degerleri ise yaygim olarak 12 ve
22 mmHg arasinda yer almis, en sik kullanilan GIB degerleri ise 20 ve 21 mmHg esit veya
daha az olarak bulunmustur. Caligmalarin %78’inde ise basar1 kriterlerinde ila¢ kullanimina
izin verilmemistir. Farkli bagar1 kriterleri sonucu literatiirde, trabekiilektomi ve fako—
trabekiilektomide 3 yillik takipte %35’ten %98’e varan farkli oranlarda basar1 bildirilmistir.
Gortildigii tizere trabekiilektomide basar i¢in her yayinda farkl kriterler kullanilabilmekte ve
bu da sonucu etkilemektedir. Bu nedenle ¢aligmamizi postoperatif basari acisindan dnceki
yayinlarla kiyaslamakta zorlandik.

Traverso ve ark. (82) PAAG, AKG ve sekonder glokom (iiveit, steroide bagli) tanili 20
olguda, antimetabolit kullanmadan hastalarin bir goziine limbus tabanl diger gdziine ise
forniks tabanl trabekiilektomi uygulamislar ve sonuclarini karsilastirmiglardir. Basar1 kriteri
olarak GIB’in <15 mmHg olmasin1 belirlemislerdir. Postoperatif ortalama 8.5 aylik (3-13 ay)

takipte, limbus tabanli goézlerde %76, forniks tabanlilarda ise %71 oraninda basari
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bildirmislerdir. Her iki farkli konjonktiva agilis metodu arasinda basar1 yoniinden istatistiksel
olarak anlamli fark bulamamaislardir.

Shuster ve ark. (83) PAAG tanili 37 hastada MMC kullanmadan 18’inde limbus
tabanli, 19’unda ise forniks tabanli cerrahi uygulamislar ve ortalama 17.6+7.7 aylik takipte
basartyr kiyaslamislardir. Ancak bagar1 kriteri olarak ek medikasyon kullanimina
bakilmaksizin GiB’in <21 mmHg olmasii kullanmislardir. Trabekiilektomi basarisini limbus
tabanli grupta %94, forniks tabanli olgularda %89 olarak belirtmislerdir. Her iki grup arasinda
basar1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark ortaya koyamamiglardir.

Reichert ve ark. (84) PAAG, NVG, AKG tanili 40 hastada MMC kullanmadan
20’sinde limbus tabanli, 20’sinde ise forniks tabanli cerrahi gergeklestirmislerdir. Limbus
tabanli grupta ortalama 58.8 haftalik, forniks tabanli grupta ortalama 30.2 haftalik takipte
basariy1 degerlendirmislerdir. Ancak bagar1 kriteri olarak ek medikasyon kullanimina
bakilmaksizin GiB’in <21 mmHg olmasini belirlemislerdir. Trabekiilektomi basarisin1 her iki
grupta da %90 olarak bildirmislerdir. Gruplar arasinda basar1 ve ek medikasyon ihtiyaci
bakimindan istatistiksel olarak anlamli1 fark saptamamaislardir.

Brincker ve Kessing (85), ise ayni tip glokom tanilarma sahip hastalarda MMC
kullanmadan 18’inde limbus, 18 hastada ise forniks tabanli cerrahi uygulamislar ve 6 aylik
takipte sonuglarmi kiyaslamislardir. Ek medikasyon kullanimini gozeterek GIB <20 mmHg
olmasini basar1 kriteri olarak kullanmislardir. Buna gore forniks tabanli 18 olgunun
tamaminda GIB <20 mmHg olarak bulmuslardir. Bunlardan sadece 3 olguda ek medikasyon
kullanimina ihtiya¢ duymuslardir. Limbus tabanli grupta ise 9 hastada ilagsiz, 7 hastada ise
ilacla GIB <20 mmHg olarak dl¢miislerdir. Iki hastada ise cerrahi basarisiz olmustur. Sonug
olarak forniks tabanli cerrahinin limbus tabanlidan daha basarili oldugunu ifade etmislerdir.

Alwitry ve ark. (86) ise MMC (0.005-0.4 mg/ml, 30 sn-4dk.) kullanarak
trabekiilektomi yaptiklar1 olgularda limbus ve forniks tabanli konjonktiva agiligini
postoperatif 6 aylik takipte kiyaslamislar, basar1 kriteri olarak ise postoperatif 6. ayda GiB’in
ek ila¢ kullanimina bakilmaksizin <18 mmHg olmasin1 belirlemislerdir. Her iki grup arasinda
postoperatif 1. giin, 1. hafta, 1. ay, 3. ay ve 6. ayda GIB bakimindan istatistiksel olarak
anlamli fark bulamamislardir. Altinct aydaki trabekiilektomi basarisini limbus tabanli grupta
%83, forniks tabanl grupta ise %94 olarak bildirmislerdir.

Fontana ve ark. (87) PAAG, PEG, NTG, pigmenter glokomlu olgularda limbus ve
forniks tabanli trabekiilektomide 0.3 mg/ml 1-3 dk. dozunda MMC uygulamiglar ve basari

kriteri olarak GIB <18 mmHg olmasin1 esas almislar ve postoperatif 1. yilda toplam basari
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oranlarmi %385 olarak bildirmisler, konjonktiva agilis metotlar1 arasinda ise basar1 agisindan
anlaml fark bulamamuislardir.

Fukuchi ve ark. (88) ise MMC (0.2 mg/ml, 3. dk) kullanarak yaptiklar1 44 limbus
tabanli, 38 forniks tabanl trabekiilektomide, postoperatif 2. yilda her iki grup arasinda basari
yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark saptamamislardir.

Bizim calismamizda postoperatif 1. yilda her iki konjonktiva acilisinda basari
bakimindan fark bulamamamiz Fontana ve ark. (87)'nin ¢alismasiyla benzerlik
gostermektedir. Kullandigimiz MMC dozu, basari kriterleri bu ¢alismaya yakin oldugundan,
bu yayinla ayni dogrultuda sonuglar elde etmemize neden olmus olabilir. Traverso ve ark.
(82) MMC kullanmamalarina ve basar1 kriteri olarak daha diisiik bir GIB’i se¢melerine
ragmen bizim calismamiza benzer sonuclar elde etmislerdir. Bu, olgu sayilarinin az
olmasindan ve farkli konjonktiva agiligh trabekiilektomileri ayni1 hastalarin farkli gozlerine
uygulamis olmalarindan kaynaklanmig olabilir. Shuster ve ark. (83)’nin ¢alismasinda ise
bizim ¢alismamiza gore daha yiiksek basar1 orani bildirilmistir. Bu yayinda trabekiilektominin
basarisini diisiirecek sekonder glokom olgulart arastirmaya dahil edilmemis ve basar1 kriteri
olarak ise bizim calismamiza gore daha yiiksek bir GIB secilmistir. Bu nedenlerle bizim
calisgmamiza gore daha yiiksek basari orani elde edilmis olabilir. Reichert ve ark. (84)’nin
calismasi ise NVG tanili olgular da igermesine ragmen bizim c¢alismamizdan daha yiiksek
basar1 orani bildirilmistir. Bunu olgu sayisinin bizim ¢alismamiza gére az sayida hastadan
olugsmasina ve basari kriteri olarak 21 mmHg ve altin1 kullanmalarina baglamaktayiz. Alwitry
ve ark. (86), bizim ¢alismamizla ayni basar1 kriterini kullanmasina ragmen postoperatif 6
aylik takipte daha yiiksek basar1 orani bildirmislerdir. Bunun ise MMC’yi bazi olgularda daha
yiiksek doz ve siirelerde uygulamis olmalarindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Calismamizda her iki grupta, postoperatif 1. hafta, 1. ay, 3. ay, 6. ay ve 12. ayda bleb
morfolojisine baktigimizda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi
saptandi. Gruplarda her bes zamanda da en sik bleb goriiniimii kabarik bleb olarak izlendi.
Limbus tabanli olgularda 3. ayda 1 olguda bleb enkapsiile olurken, postoperatif 6. ayda hem
limbus hem forniks tabanli olgularda 1’er blebin enkapsiile oldugu goriildii. Dokuzuncu ayda
her iki grupta da enkapsiile blebe rastlanmazken, 12. ayda sadece limbus tabanli cerrahi
gecirmis 1 olguda enkapsiile bleble karsilasildi. Enkapsiile bleb morfolojisinin zaman zaman
saptanmasini ise bu olgulara gerek igneleme gerekse 5- FU uygulamalariyla siiratle miidahale
etmis olmamiza baglamaktayiz.

Kistik goriiniimlii bleb morfolojisine ise ilk olarak postoperatif 6. ayda, forniks tabanl

1 olguda rastlamaktayiz. Aym sekilde postoperatif 9. ayda limbus tabanli olgularda kistik
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blebe rastlanmazken forniks tabanli grupta yine 1 olguda kistik bleb morfolojisi saptandi.
Postoperatif 12. aya gelindiginde ise her iki grupta da 1’er olgunun, kistik blebe sahip oldugu
goriildii.

Bleb morfolojisi hakkinda da literatiirde farkli sonu¢ bildiren yayinlar mevcuttur.
Traverso ve ark. (82), simetrik glokoma sahip 20 olguda, MMC kullanmadan gozlerden birine
limbus tabanli digerine ise forniks tabanli cerrahi uygulamiglar, 13 aylik takipte bleb
morfolojisi bakimindan her iki grup arasinda anlamli fark ortaya koyamamislardir. Benzer
sekilde Shuster ve ark. (83), MMC kullanmadan trabekiilektomi yaptiklar1 18 limbus tabanl
19 forniks tabanli olguda, ortalama 17.6+7.7 aylik takipte her iki metotla benzer bleb
morfolojileri bildirmislerdir. Koksal ve ark. (89), MMC kullanmadan yaptiklar1 20 forniks
tabanli, 20 limbus tabanli trabekiilektomide postoperatif donemde bleb morfolojisi
bakimindan fark saptamamislardir. Bu ¢aligmalardan farkli sekilde, Brincker ve Kessing (85)
MMC kullanmadan yaptiklar1 18’er olguluk limbus ve forniks tabanli trabekiilektomilerde
postoperatif 6. ayda, forniks tabanli grupta daha fazla sayida diffiiz bleb, limbus tabanli grupta
ise avaskiiler bleb morfolojisi bildirmislerdir. Ayni paralelde Agbeja ve Dutton (90)
trabekiilektomide konjonktival insizyon tiplerinin bleb morfolojisine etkilerini arastirdiklar
calismada, MMC kullanmadan yaptiklar1 cerrahilerde forniks tabanli konjonktiva agilisiyla
daha fazla sayida diffiiz bleb elde ederken, limbus tabanli olgularda daha fazla sayida kistik
blebe rastlamiglardir. Limbus tabanli olgularda daha fazla kistik bleb olusumundan ise yapilan
insizyon Oniinde kalan konjonktivanin damarsal beslenmesinin bozulmasi sonucu, incelerek
kistik hal almasini sorumlu tutmuslardir.

Trabekiilektomide MMC kullanildiginda ise her iki konjonktiva ag¢ilis metoduyla bleb
morfolojileri bakimindan daha farkli sonuglar bildirilmistir. Wells ve ark. (91) 30 yas alt1
olgularda MMC (=0.4 mg/ml) kullanarak yaptiklar1 trabekiilektomilerde farkli iki konjonktiva
acilisinda kistik bleb oranlarini ve bununla ilgili komplikasyonlar1 aragtirmislar, forniks
tabanli 17 olguda %29 oraninda, limbus tabanli 20 olguda ise %90 oraninda kistik bleb
varligini bildirmislerdir. Bu sonucun limbus tabanli konjonktiva a¢ilisinda MMC’nin daha dar
bir alana uygulanabilirken, forniks tabanli agilista ise daha genis bir subkonjonktival alana
MMC uygulanabilmesinden kaynaklandigi yorumunu yapmislardir. Kazuyuki ve ark. (92),
MMC (%0.04, 3-5 dk.) kullanarak yaptiklar1 forniks tabanli 90 trabekiilektomide 12. ayda
%31 oraninda avaskiiler bleb morfolojisi bildirmistir. Sacu ve ark. (93) ise MMC (0.1 mg/ml,
5 dk.) kullanarak yaptiklar1 49 limbus tabanli trabekiilektomide postoperatif 4.45+1.4 ayda,
%24 .4 kistik bleb goriiniimii, %16.3 enkapsiile bleb morfolojisi bildirmislerdir.
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Bizim ¢alismamizda gerek limbus, gerekse forniks tabanli gruplarda kistik ve
enkapsiile bleb goriinlimiine literatiire gére daha az oranda rastlamaktayiz. Bunu MMC’yi
ozellikle limbus tabanli grupta daha az sayida olguda, daha kisa siire veya diisiik dozda
kullanmamiza, enkapsiile olmaya bagladig1 diisliniilen olgulara ise erkenden miidahale
(steroid, igneleme, 5-FU) etmis olmamiza baglamaktayiz.

Calismamizda her iki grubu postoperatif donemde Seidel varligi acgisindan
kiyasladigimizda, limbus tabanli olgularda forniks tabanli olgulara gore daha az Seidel
mevcudiyeti saptandi (p=0.047). Postoperatif diger komplikasyonlara baktigimizda ise her iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0.177). Komplikasyon olarak her
iki grupta da en sik hifema-koagulum varligiyla karsilasildi. Bunu koroid efiizyonu, korneal
erezyonun takip ettigi goriildii. Forniks tabanli iki olguda malign glokomla karsilasildi.
Limbus tabanli grupta 1 olguda asir1 bleb kabarmasi, 1 olguda bleb i¢inde hava biilii, 1 olguda
ise konjonktival siitiir yeri ayrilmasi goriildii. On kamara kaybi agisindan da gruplar
kiyasladigimizda ise her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p=0.351). Her iki grupta postoperatif 12 aylik takipte cerrahi gerektirecek kadar katarakt
gelisimine baktigimizda yine gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p=0.761). Postoperatif 1 yillik takipte olgularimizin hi¢birinde de blebe bagli intraokuler
enfeksiyonla karsilagilmadi.

Onceki yayinlarda komplikasyonlar agisindan farkli serilerde farkli oranlar
bildirilmektedir. Mitomisin-C kullanimiyla da komplikasyon oranlari degismektedir. Daha
once degindigimiz calismalarda saptanan komplikasyon oranlarina bakacak olursak, Koksal
ve ark. (89) forniks tabanli olgularda %5 oraninda Seidel pozitifligi saptarken, limbus tabanli
hicbir olguda Seidel pozitifligiyle karsilasmamaiglardir. Traverso ve ark. (82) limbus tabanlh
olgularda %11, forniks tabanli olgularda %35 oraninda Seidel pozitifligi bildirmislerdir. Ayn1
calismada postoperatif 6n kamara derinligi, hifema siklig1 acisindan da her iki konjonktiva
acilis metodu arasinda fark saptanmamustir. Alwirtry ve ark. (86) ise her iki konjonktiva agilig
metodu arasinda Seidel pozitifligi acisindan anlamli fark ortaya koyamamiglardir, limbus
tabanli grupta 4 olguda ise asir1 filtre eden bleble karsilasirlarken, forniks tabanli grupta boyle
bir komplikasyona rastlamamiglardir. Fontana ve ark. (87) her iki metotta postoperatif
komplikasyon ve ek miidahale gereksinimi agisindan fark bulamamislar ve her iki grupta da
en sik komplikasyon olarak hifema ve koroid dekolmanini bildirmislerdir. Fukuchi ve ark.
(88) ise forniks tabanli grupta daha fazla oranda bleb sizintistyla karsilagirken her iki grupta
esit oranda koroid efiizyonu, 6n kamara daralmasi ve hipotoni saptamislardir. Agbeja ve ark

(90) ise her iki konjonktiva ac¢ilis metodunda bleb sizintis1 ve 6n kamara darlig1 acisindan
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anlamh fark bulamamislardir. Wells ve ark. (91) ise kistik bleb gelisimiyle ilgili
komplikasyonlar1 (s1zinti, hipotoni, blebe bagli enfeksiyon) limbus tabanli olgularda daha sik
olarak bildirmislerdir. Auw-Haedrich ve ark. (94) ise postoperatif 6 yillik takipte her iki
konjonktiva acilisiyla ayni oranda katarakt gelisimi saptamislardir. Bizim ¢alismamiz
postoperatif donemde Seidel varligi ve komplikasyonlar agisindan Koksal (89), Fukuchi (88),
Traverso ve ark. (82) 'nin yayinlariyla benzerlik gostermektedir.

Trabekiilektomi sonrasi ek miidahale agisindan her iki metodu kiyasladigimizda, her
iki grup arasinda 6n kamara olusturulmasi, igneleme sayisi, 5-FU kullanimi, konjonktivaya ek
sitlir konulmasi, skleral flepten siitiir kesimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi. Her iki grupta da benzer oranda trabekiilektomi revizyonu ve ikinci cerrahiye
gereksinim duyuldu.

Alwitry ve ark. (86) MMC kullanarak yaptiklar1 forniks ve limbus tabanh
trabekiilektomide benzer oranda igneleme ve 5-FU kullanimina gereksinim bildirmislerdir.
Bizim ¢alismamiz igneleme ve 5-FU kullanim1 bakimindan bu ¢alismayla paraleldir.

Sonu¢ olarak farkli iki konjonktiva agilisiyla yaptigimiz trabekiilektomilerde,
postoperatif 1 yillik dénemde ayni oranda GIB kontrolii saptandi. Forniks tabanli olgularda
daha fazla bleb sizintisiyla karsilagilmasina ragmen diger komplikasyon oranlarinin her iki
grupta da benzer oldugu goriildii. Operasyon sonrasi bleb morfolojisi, antiglokomatoz
kullanimi, ek miidahale gereksinimi ya da ikinci cerrahiye gidis acisindan da her iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi. Giiniimiizde cerrahlarca daha yaygin
olarak uygulanmakta olan forniks tabanli konjonktiva agiligh trabekiilektomi, limbus tabanl

kadar basarili ve giivenli goziikmektedir.
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SONUCLAR

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda Ocak 1998—

Kasim 2009 tarihleri arasinda trabekiilektomi ameliyat1 olmus, konjonktivasi limbus tabanl

acilmis 100 olgu ile forniks tabanli acilmis 50 olguda, farkli iki konjonktiva agilisinin

trabekiilektomi sonuglarina etkisini aragtirdigimiz bu ¢alismada:

1-

9.

10-

Gruplar arasinda yas bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu, limbus
tabanli konjonktiva agilisina sahip olgularin yas ortalamasinin forniks tabanliya gore
daha yiiksek oldugu,

Olgular arasinda kadin/erkek orani agisindan anlamli fark olmadigi,

Her iki grupta da sistemik hastalik varliginin esit oldugu,

Opere olan goz bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi,
Preoperatif tani olarak her iki grupta da benzer dagilim oldugu,

Limbus tabanl grupta operasyon dncesi ortalama GiB’in, forniks tabanliya gore daha
yliksek oldugu,

Forniks tabanli grupta, cerrahi 6ncesi donemde kullanilan topikal antiglokomatdz etken
molekiil sayisinin limbus tabanli gruba gore daha fazla oldugu,

Her iki grupta preoperatif ortalama cup/disk orani agisindan istatistiksel olarak anlamli
fark olmadigi,

MMC kullanilan olgu sayisinin forniks tabanli grupta daha fazla oldugu,

Gruplar arasinda postoperatif 1. giin, 1. hafta, 1. ay, 3. ay, 6. ay, 9. ay ve 12. ayda

ortalama GIB agisindan istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi,
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11-Limbus ve forniks tabanli konjonktiva acilistyla yapilan trabekiilektomilerde
postoperatif 6. ve 12. ayda basarinin benzer oldugu,

12- Bleb morfolojisi bakimindan postoperatif 1. hafta, 1. ay, 3. ay, 6. ay, 9. ay ve 12. ayda
gruplar arasinda anlamli fark olmadig,

13-Her iki grupta postoperatif 12. ayda ortalama cup/disk orani agisindan anlamli fark
olmadigi,

14- Postoperatif donemde her iki grupta da benzer sayida etken molekiil kullanildigi,

15- Forniks tabanli grupta postoperatif Seidel varliginin istatistiksel olarak anlamli diizeyde
daha fazla oldugu,

16- Her iki grupta en sik karsilagilan komplikasyonun hifema oldugu,

17- Komplikasyon oraninin her iki grupta benzer oldugu,

18- Postoperatif ortalama 6n kamara kayb1 sayisinin her iki grupta da benzer oranda oldugu

19- On kamara kayb: yasanan olgularda, benzer oranda 6n kamara olusturulmasina gerek
duyuldugu,

20- Postoperatif ortalama igneleme sayis1 bakimindan limbus ve forniks tabanli konjonktiva
acilisinda anlamh fark olmadig,

21- Her iki grupta postoperatif donemde benzer oranda 5-FU kullanildigi,

22-Konjonktivaya postoperatif donemde ek siitliir konulmasi bakimindan her iki grup
arasinda anlamli fark olmadig;,

23- Skleral flepten argon laser siitiir kesimi oranlarinin her iki grupta benzer oldugu,

24- Postoperatif 12 aylik takipte cerrahi gerektirecek katarakt gelisimi bakimindan gruplar
arasinda anlaml fark olmadig,

25-Her iki konjonktiva agilisinda benzer oranda revizyon ve ikinci cerrahiye ihtiyag

duyuldugu saptandi.
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OZET

Farklt iki konjonktiva acgilisinin trabekiilektominin erken ve ge¢ donem
sonuglarina etkisini aragtirmak amaciyla, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Goz
Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda Ocak 1998—Kasim 2009 tarihleri arasinda trabekiilektomi
olmus, konjonktivast limbus tabanli agilan 100 olgu ile forniks tabanli agilan 50 olgu
caligmaya dahil edildi.

Konjonktivast limbus tabanli acilan olgularin yas ortalamasi 72.18+11.1 iken
forniks tabanli grubun yas ortalamasi 62.32+12.8 yildi. Limbus tabanli grubun forniks
tabanliya gore daha yash olgulardan olustugu goriildii (p=0.001). Her iki grup arasinda,
erkek kadin orani, sistemik hastalik varligi, opere olan gbz, preoperatif tan1 ve cup/disk
orani agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Konjonktivanin forniks tabanli
acildig1 grupta preoperatif ortalama gozici basingin, limbus tabanli gruba gore daha
yliksek oldugu saptandi (p=0.014). Limbus tabanli grupta ise preoperatif donemde
kullanilan antiglokomatéz etken molekiil sayisinin forniks tabanli gruba gore daha az
oldugu gorildii (p=0.001). Forniks tabanli grupta intraoperatif Mitomisin C kullanim
oraninin limbus tabanliya gore daha fazla oldugu belirlendi (p=0.001). Her iki grup
arasinda postoperatif 1. giin, 1. hafta, 1. ay, 3. ay, 6. ay, 9. ay ve 12. ayda ortalama goz igi
basing ac¢isindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Altinci ve onikinci ayda
trabekiilektominin basarisina baktigimizda, her iki konjonktiva acilis1 arasinda anlamli
fark olmadigi, gruplarda postoperatif donemde benzer oranda ek medikasyona gerek

duyuldugu tespit edildi.
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Trabekiilektominin postoperatif komplikasyonlarina baktigimizda, forniks tabanli
grupta daha fazla oranda Seidel pozitifligiyle karsilasilirken, diger komplikasyonlarin her
iki grupta benzer oldugu goriildii. Seidel pozitifligini ayr tuttugumuzda hifema, her iki
grupta da en sik postoperatif komplikasyon olarak saptandi. Postoperatif 12. ayda
ortalama cup/ disk orani a¢isindan da her iki grup arasinda anlamli fark bulunamadi.

Gruplar arasinda 12 aylik takip sonunda ortalama igneleme sayisi, 5-Florourasil
kullanimi, 6n kamara olusturulmasi, konjonktivaya ek siitiir konulmasi, skleral flepten
stitiir kesimi, revizyon ve ikinci cerrahiye gidis acisindan anlamli fark olmadig1 goriildii.

Sonug olarak glokomun cerrahi tedavisinde en sik tercih edilen trabekiilektomide,
limbus ve forniks tabanli konjonktiva acilislariyla postoperatif 12 aylik takipte ayni
oranda basar1 elde edildigi, her iki yontemde de komplikasyon oranlarinin benzer oldugu

tespit edildi.

Anahtar kelimeler: Trabekiilektomi, limbus, forniks
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SURGICAL OUTCOMES OF TRABECULECTOMY WITH TWO
DIFFERENT TYPES OF CONJONCTIVAL FLAPS

SUMMARY

In order to investigate safety and success rates of trabeculectomy by using fornix-
based versus limbus-based conjunctival flaps, the findings of 100 patients with limbal-
based trabeculectomy was compared with 50 patients with fornix-based trabeculectomy.
All trabeculectomies were performed in Trakya University Faculty of Medicine
Ophthalmology department between January 1998 and November 2009.

The mean age of patients with limbal-based trabeculectomy was 72.18+11.1 years
while the mean age of patients with fornix-based trabeculectomy was 62.32+12.8 years.
The patients who had limbal-based trabeculectomy was older compared to the fornix-
based group. Two patient groups were well matched for sex, presence of systemic
diseases, operated eye, glaucoma type and cup/disk ratio. Preoperative mean intraocular
pressure in the fornix-based group was significantly higher compared to the limbus-based
flap group. However the mean the number of antiglaucoma medications that
preoperatively used was lower in the limbus -based flap group. Intraoperative Mitomycin-
C application was more frequent in fornix-based flap group. There was no statistical
difference between two groups at postoperative day 1, day 7, day 14, 1 month, 3 months,
6 months, 9 months and 12 months. We found no significant differences between the two
methods of conjunctival flap with regard to success rates at sixth and twelfth months and

in our series two groups had similiar rates of need for postoperative medications.
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When postoperative complications were compared, except more frequent positive
Seidel tests with a fornix based conjunctival flap, two groups had similar rates of other
complications. Besides positive Seidel test rates, hyphema was the most common
complication in both groups. At 12 months follow up there was no significant difference
between two groups with regard to mean cup-disc ratio.

During the follow up time, there was no statistical difference between two groups
for mean number of needling, 5-Fluorouracil use, anterior chamber forming, additional
conjonctival suture, laser suture lysis from scleral flap and secondary trabeculectomy.

In conclusion with trabeculectomy, limbus-based and fornix-based conjunctival
flaps have similar success rates at 12 months follow up and similar rates of complications

are observed in both methods.

Key Words: Trabeculectomy, limbus, fornix
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inan YUCEL Sagligi ve Hastanesi | E M| KO |EL|HE |EOJ| HHA Katiimadi
Hastaliklari
Ic Hastaliklari Trakya
Yrdb[é?,%'\lj)gAséedat Nefroloji Universitesi | EM | K |[E[J | HM |E[J | HM izinli
Uzm. Tip Fakaltesi
: I
Uzm. Dr. Cagatay Cocuk Edirne Devlet )\'\f
Yalgin AYDINER Cerrahisi Hastanesi EM | KO |ED | HE | EM | HD / [ )
, . ,/é s , 4
Uzm. Dr. Emine — Edirne Devlet Y7l
OZCELIK Biyokimya Hastanesi | E Ol KM |EQ | HM | EM | HO (' /
7 ;
Ecz. Tugce Serbest Lot
KARAKUS Eczacilik Eczoct EN| KM |EQD|HE |EO | HE Izinli
Dog. Dr. Nurettin . Trakya
G Fizyoloji Universitesi | EM | KO |EOJ|H® | EA | H
AYDOGDU . .
Tip Fakultesi
Trakya .
Yo Dog DV | Biyoistatisti | Universitesi | E(] | K& |EC] | HE | EET | HIJ /)
es Tip Fakiltesi
B ) Trakya 7 . !
Av. Gg?.?BQ;ILLA Hukuk Universitesi E KM |EJ|HM | EJ | H[ %@,
Rektorlugu
Mimar Ozcan . Serbest ~ C
TOPSEL Mimar Mimar | EM | KO |EOD | HE | EC) | HED izinli

* :Aragtirma ife [ligki
** Toplantida Bulunma

Etik Kurul Degerlendirme Formu
28 Nisan 2009 Versiyon No:1




