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OZET

Gozici basing (GIB) yiksekliginin en énemli risk faktéri oldugu
glokom, retina ganglion hucrelerinde ilerleyici dejenerasyona bagl optik
diskte cukurlasma ile seyreden kronik bir optik noropatidir. Glokom
tedavisinin primer amaci GiB'i diisirmektir. Medikal tedavi ile kontrol altina
alinamayan glokom olgularinda cerrahi tedavi uygulanir. Nonpenetran
glokom cerrahisi (NPGC), kontrollii GIB distsu saglamasi ve komplikasyon
oranlarinin dusik olmasi nedeniyle tercih edilen bir cerrahi yontemdir.
Basarili glokom cerrahisinden sonra ¢ogunlukla cerrahi alanda konjonktiva
yukselir. Buna ‘filtrasyon blebi’ denir.

Bu calismada Uludag Universitesi Gdz Hastaliklari Anabilim Dal’'nda
Haziran 2009 ile Kasim 2011 tarihleri arasinda NPGC gegiren 30 hastanin 34
gbzinde cerrahi sonrasi birinci yilda filtrasyon blebi ultrasonik
biyomikroskopla (UBM) incelendi. Elde edilen goérintilerden bleb 6zellidi,
bleb ylksekligi, skleral flep kalinligi ve uzunlugu, sklera alti géllenme miktari,
konjonktiva alti gbllenme miktari, suprakoridal hipoekoik alan varhdr ve
trabekllodesmetik membran kalinligi ile GiB arasindaki iliski degerlendirildi.

Filtrasyon blebi UBM’de yansiticiliklarina gére degerlendirildiginde en
sik dusuk vyansiticihkh bleb géruldid. Duastk yansiticilikli blebler, diffliz
bleblere gore istatistiksel olarak anlamli daha dusik GIB degerlerine sahipti
(p=0.003). Trabekilodesmetik membran kalinhg ile GIB arasinda pozitif
korelasyon saptandi (p<0.001, r=0.731). Skleral flep kalinhgr ve uzunlugu,
bleb yiiksekligi, skleral géllenme ve subkonjonktival géllenme miktari ile GiB
arasinda negatif korelasyon saptandi. Suprakoroidal hipoekoik alan
varliginda istatistiksel olarak anlamli daha disik GIB degerleri elde edildi
(p<0.001).

Ultrasonik biyomikroskopi, biyomikroskop ile goéremedigimiz derin
g6z yapilarinin de@erlendirmesini saglayarak, derin sklerektomi sonrasi

cerrahi alanin anatomik sonuglarini géormemize olanak saglar. Himor akézun



diga akim yollarinin anlagiimasinda UBM faydali bir yontemdir. Bleb

islevselligini degerlendirmekte kullanilabilir.

Anahtar kelimeler: Nonpenetran glokom cerrahisi, bleb, ultrasonik

biyomikroskopi



SUMMARY

Ultrasound Biomicroscopic Evaluation of Filtration Area After

Mitomycin-C Augmented Non-Penetrating Glaucoma Surgery

Glaucoma which is the most important risk factor is increased
intraocular pressure is an chronic optic neuropathy due to progressive
degeneration of the retinal ganglion cells characterized by optic disc cupping.
Primary aim of the glaucoma treatment is to decrease intraocular pressure.
Glaucoma surgery is performed in patients with glaucoma which could not be
controlled with topical medication. Non-penetrating glaucoma surgery is the
preferred method because of that provide a controlled decreasing the
intraocular pressure with low rates of postoperative complications. After
successful glaucoma surgery, conjunctiva often rises in the surgical field.
This is called as ‘filtration bleb'.

In this study, filtration blebs in 34 eyes of 30 patients with glaucoma
who underwent nonpenetrating glaucoma surgery at Department of
Ophthalmology, Uludag University between June 2009- November 2011
were studied with ultrasound biomicroscopy (UBM) one year after surgery.
Evaluated UBM findings from obtained images were as following; bleb
structure, bleb height, scleral flap width and length, intrascleral lake,
subconjunctival lake, presence of suprachoroidal hypoechoic area and the
thickness of the trabeculodesmetic membrane. Relationship between this
findings and intraocular pressure were evaluated.

When blebs are evaluated in terms of reflectivity in UBM, the most
frequent type was low reflective ones. The low reflective blebs had
statistically significant lower intraocular pressures when compared with flat
blebs (p=0.003). Positive correlation determined between the thickness of the
trabeculodesmetic membrane and intraocular pressure (p<0.001, r=0.731).
Negative correlation determined between the scleral flap width and length,

bleb height, intrascleral lake, subconjonctival lake and intraocular pressure.



Statistically significant lower intraocular pressure values obtained in the
presence of suprachoroidal hypoechoic area (p<0.001).

Ultrasound biomicroscopy provides evaluation of the deep ocular
structures that can not visualised with biomicroscopy and allows us to see
anatomic results of surgical field after deep sclerectomy. Ultrasound
biomicroscopy is a useful method for understanding outflow pathways of

humour aqueous and can be used for assessing functionality and failure of
the bleb.

Keywords: Non-penetrating glaucoma surgery, bleb, ultrasound
biomicroscopy



GIRIS

Glokom, retina ganglion hucrelerinde ve aksonlarindaki yavas ve
ilerleyici dejenerasyona bagl olarak gorme alani degisikligine yol agan bir
optik noropatidir. Optik diskte kendine 6zgl bir gukurlagsma ve atrofiyle
seyreder (1). Tedavi edilmezse korlikle sonuglanan glokom, énemli bir halk
saghgr sorunudur. Tim dinyadaki koérliklerin en sik ikinci sebebidir (2).
Primer acik acili glokom (PAAG), 6n kamara agisinin normal oldugu ve gozici
basinci artisinin sebebinin bulunamadigi glokom tipidir (1,3,4).

Primer acik acili glokom tum glokom olgularinin yaklasik yarisini
olusturmaktadir (5,6). Ulkemizde tim glokom olgulari iginde PAAG sikligi %
47'dir (7). Epidemiyolojik calismalarda PAAG prevalansi beyaz irkta %1-2,
siyah 1irkta %4.2-8.8'dir. Afrika kokenli Amerika’'lilarda %5.2 oraninda
gorulurken, Avrupa koOkenlilerde daha az sikliktadir ve daha ileri yasta
goOrulmektedir (8). Turkiye’de PAAG prevalansi Avrupa’ya benzerdir (7).
Melbourne galismasinda 5 yilda PAAG insidansi 40-49 yas arasi %0.5, 80
yas Ustunde insidans %11 olarak saptanmistir (9).

Tdm danyada, 2020 yilinda 80 milyon glokom hastasi olacag: ve 11
milyon olgunun bilateral kér olacagi tahmin edilmektedir. Gelismekte olan
ulkelerde beklenen yasam siresinin uzamasiyla birlikte glokom oraninin da

artacagi dusunulmektedir (10).

Risk Faktorleri

1. Goézigi basinci (GiB): Gozigi bacinci PAAG tanisinda tek bagina
belirleyici bir faktér olmamakla birlikte, GIB yiiksekligi glokom igin en énemli
risk faktériidir. Glokom tedavisinin primer amaci GIB'i disirmektir (11).
Gozigi basincinda gun iginde meydana gelen degisimlerin optik sinir hasari
icin risk faktdorl oldugu ileri surGlmuastir. Gozigi basinci sabaha karsi
saatlerde en ylksek degere ulasmaktadir. Gozigi basincindaki hangi miktar

farklihgin glokomat6z hasara neden oldugu tam olarak bilinmemektedir (12).



2. Yas: Primer agik acili glokom insidansi yagla birlikte artar. Baltimore
calismasinda glokom prevalansi 40 yaslarinda %1 iken, 70 yas Uzerinde 3.5
kat daha fazladir. Bu farklihgin nedeni, yasl kigilerin genglere gére daha
yiiksek GiB'i tolere edebilmeleri ve yasla birlikte mikrovaskiiler perfiizyon
bozukluklarinin daha sik olmasidir (8,13).

3. Irk: Siyahlar glokoma beyazlardan 3-4 kat daha fazla yatkindir (8).
Siyahlarda optik sinir hasari en az 10 yil daha erken ortaya ¢cikmakta ve tani
aninda optik sinir hasari daha fazla olmaktadir. Ayrica siyahlarin tadaviye
direnci daha fazladir ve cerrahi basari orani dusuktur (14,15).

4. Aile oykusu: Ailede glokom varligi PAAG gelisiminde bir risk
faktoradar. Glokom prevalansi, genis cukurluk/disk orani olan ve ylksek
GiB'li glokomlu hastalarin  kardeslerinde ve cocuklarinda genel
populasyondan daha yuksektir. Glokom hastalarinin kardeglerinde glokom
prevalansi  %10’dur. Kalitsal gecgisin mekanizmasi tam  olarak
bilinmemektedir. Ancak juvenil agik acili glokomda 1q kromozomunda
GLC1A lokusu bildirilmistir. Normotansif glokomda 2. kromozomda bulunan
GLC1B ve 10. kromozomda bulunan GLC1E olmak tUzere 2 lokus sorumlu
olabilir. GLC1D lokusu ise 8. kromozomun uzun kolunda yer alir ve yuksek
basingli PAAG ile iligkili olabilir (16).

5. Miyopi: Miyoplar glokom gelisimi acgisindan ylUksek risk
grubundadir. Ancak baska bir aciklamada refraksiyon kusuru olanlarin daha
sik goz kontroli olmasindan dolayr emetroplara goére daha erken tani
almalanidir (17).

6. Sistemik hastaliklar: Diyabetik kisilerde GIB yiiksekligi ve PAAG
prevalansi artmigtir. Diyabette gelisen mikrovaskuler komplikasyonlarin optik
sinirin kanlanmasini bozarak hasara yol actigi bildirilmigtir (11). Sistemik
hipertansiyonda optik sinirin mikrosirkilasyonu bozuldugundan glokoma
yatkinlik artmaktadir. DUisuk diastolik kan basinci ise optik sinir kanlanmasini

bozarak glokomun ilerlemesini hizlandirmaktadir (18).



Hiimor Akoz Dinamikleri

HUmor akoz yapimi: Himoér akdz siliyer cisim ile arka kamara, pupil
acikhgi, 6n kamara ve trabekuler ag arasinda devamli bir dinamige sahiptir.
HUmOr akoézian yapim yeri silier cisim Uzerindeki silier gikintilardir ve bunlarin
bulundugu 2 mm’lik bolgeye pars plicata ‘corona siliaris’ denir. Yetmis adet
major ve 70 adet mindr silier gikinti vardir. Her major silier ¢ikinti igte kapiller,
etrafinda gevsek stroma ve cift katli epitelden olusur. Dis pigmentli epitel
tabakasi stromaya, i¢ pigmentsiz epitel tabakasi arka kamaraya komsudur
(19,20). Pigment tabakalari arasindaki siki baglantilar kan akdz bariyerini
olusturur (20). Metabolik olarak aktif olan i¢ pigmentsiz tabaka himér akézin
baslica yapim yeridir (3). Himor akézin olusumunda baslica 3 mekanizma
vardir.  Aktif salgilama, epitel hucreleri tarafindan gergeklestirilir.
Ultrafiltrasyon, basing farkina badimli bir gegistir. Pasif difUzyon ise
molekdillerin iyon yuklerine ve yodunluk farkina bagli olarak membranlardan
pasif gecisidir (11,19,20).

Hlimor akoz digsa akimi: Himor akdéz disa akimi %80-90 oraninda
trabekuler sistemden, %10-20 oraninda uveaskleral sistemden olmaktadir.
Trabekuler sistemde hiumor akdz on kamara agisinda yer alan trabekuler ag
yoluyla Schlemm kanalina, oradan da episkleral venler yoluyla sistemik
dolasima gider. Uveaskleral sistemde ise hUumdr akdz siliyer cisim, koroid ve
skleradaki ven6z dolagim yoluyla gozu terk eder (Sekil 1) (21).

Trabekuler ag tepesini Schwalbe hatti, tabanini skleral mahmuz ve
silier cismin olusturdugu, uggen gorunumlu, sungerimsi bir bag dokusudur.
Uveal ag, korneaskleral ag ve jukstakanalikiler ag olmak Uzere 3 kisma
ayrilir (22). Uveal ag iris kdokinden baslayip kornea periferine uzanan
bantlardan olusur. Korneaskleral ag skleral mahmuzdan c¢ikip skleral
sulkusun dis duvarinda ilerler. Jukstakanalikiler ag, Schlemm kanali
komsulugunda olup kanalin i¢ duvarini olusturur. HOmur akéz disa akim
direncinin en fazla oldugu bodlge jukstakanalikiler agdir. Bunun sebebi,
trabekuler agda disa dogru ilerledikge hucreler arasi bogsluklarin giderek

daralmasidir. Schlemm kanali lenfatik damarlara benzeyen, dairesel yapida,



36-40 mm uzunlugunda ve 190-370 mikron genigliginde bir kanaldir. Tek kath
g6zenegdi olmayan bir endotel tabakasi ile ince bir bag dokusu duvarindan
olusur. Endotel hucrelerinde vakuoller vardir. Gozigi basinci arttiginda
vakuollerin sayisi artar. Sayilari yaklasik 25-30 olan toplayici kanallar
Schlemm kanalindan ¢ikar ve derin skleral venlere drene olurlar (3,11,23).

Trabekuler agda yasla birlikte endotel sayisi azalirken, bagd dokusu
artigi olur ve kalinlig1 2-3 kat artar. Bu nedenle yagla birlikte glokom sikligi
artmaktadir (8,11,23).

Schwal hatti Episkleralven
. t::: Episkleral
- vendzpleksus
: % Akdzven
% . SCHLEMM ~ Kollektor kanzl
- 9 ¥ KANALI ¥ T (B2 adet)
b\\ A 1-?& (190-370 mikron)

AN

KORHEOSKLERAL WA 5
[AD

50 mikron

UVEAL AG R ' Q o

Trabekuler ag doku gdzenekleri gittikge
ufalan gok katmanh bir siuzgecdir

Sekil-1: Disa akim yollari (20’den, Prof. Dr. H. Ozgetin izniyle)

Uveaskleral yol, basingtan bagimsiz olan disa akim yoludur. Humor
akoz siliyer kasin iginden gecip suprasiliyer ve suprakoroidal bosluklara
dokulur. Cocuklarda bu yolla disa akim orani fazlayken yasla birlikte bu oran
azalir (21,24).

Glokom Tedavisi

Glokom tedavisinde, GIB’in optik sinir hasarina neden olmayan uygun
bir degere dusirilerek gorsel fonksiyonlarin korunmasi amaglanir. Bu GiB
degerine ‘hedef GIB’ denir. Genel olarak GiB’in %30-35 arasinda

dusurulmesi hedeflenir (25). Glokomda medikal ve cerrahi tedavi ile gesitli



lazer tedavileri uygulanabilir. Glokom tedavisini segerken, tedavinin yan
etkileri iyi degerlendiriimeli, hedeflenen GIB seviyesi saglanabilmeli, hasta
konforu bozulmamali, hasta tedaviye tam uyum gdsterebilmeli ve gln ici ve
tedavi ddneminde ayni GiB seviyesi korunabilmelidir (26).

A) Medikal Tedavi:

Glokomun medikal tedavisinde humor akozin yapimini azaltan
adrenerjik antagonistler, karbonik anhidraz inhibitorleri ve disa akimi artiran
adrenerjik agonistler, parasempatomimetikler ve prostaglandin inhibitorleri
kullanilir. Glokomun medikal tedavisinde kullanilan ajanlar glokom tipine, etki
mekanizmasina gore tek baslarina veya kombine olarak kullanilabilir. Genel
olarak GIB kontroliinde 2 veya daha fazla ila¢ kullanmak gerekiyorsa,
medikal tedavi ile hedef GiB’e ulasiimasina ragmen hastalik progresyon
gOsteriyorsa lazer tedavisi ya da cerrahi tedavi segenekleri géz 6ninde
tutulmahdir (25).

B) Lazer Tedavisi
1. Lazer iridotomi
2. Lazer iridoplasti
3. Lazer trabekuloplasti

Argon lazer trabekuloplasti
Diod lazer trabekuloplasti
Selektif lazer trabekuloplasti (LT, EGS)
4. Siklodestruktif yontemler
Siklodiatermi
Siklofotokoagtilasyon (Transskleral, transpupiller, endoskopik)
Siklokrioterapi

C) Cerrahi Tedavi
1. Penetran cerrahi yontemler

iridektomi
iridenkleizis
Scheie ameliyati
Elliot trepenasyon

Trabekulotomi



Trabekulektomi
2. Non penetran cerrahi yontemler
Viskokanalostomi
Derin sklerektomi
3. Seton cerrahisi
Valvsiz olanlar (Molteno, Schocket, Baerveldt implantlarr)
Valvli olanlar (Krupin, Joseph, White, Optimed, Ahmed valvleri)(27,28,29).

Nonpenetran Glokom Cerrahisi (NPGC)

Epstein (30) 1959 yilinda 6n kamaraya girmeksizin Schlemm kanali
boyunca 180 derece paralimbal sklerektomiyi tanimlamistir. Krasnov (31,32)
1964 yilinda skleradan 120 derecelik bir lameller bant kaldirarak Schlemm
kanalinin dis duvarini soyup, globu perfore etmeden GIB dislsi sagladigi
sinisotomi ameliyatini bulmustur. Ancak bu ydntemler filtrasyonun kisa
surmesi ve skarlasma nedeniyle uzun dénem kullaniimamistir. Sugar‘in (33)
1961 yilinda tanimladigi trabekulektomi ile basarili sonuclar elde edilmesi
NPGC’nin gelismesine golge dusurmustiur (34). Fyodorov ve Koslov (35,36)
1989 yilinda yuzeyel skleral flep altinda Schlemm kanalina bitisik derin
sklerektomiyi tanimlayarak NPGC’nin basarisini artirmiglar ve yeniden
canlanmasini saglamiglardir. Viskokanalostomi ise 1995 yilinda Stegmann
(37) tarafindan tanimlanmistir.

GUnumuzde glokom cerrahisinde trabekulektomi altin standarttir.
Ancak trabekullektominin hifema, hipotoni, 6n kamara darlgi, koroid
dekolmani, endoftalmi gibi komplikasyonlarinin olmasi, NPGC’yi glindeme
getirmistir (28,34). Yapilan bircok calismada NPGC’nin GiB'i etkin ve
guvenilir bir sekilde dusurdugu gosterilmistir (38,39,40,41).

a) Nonpenetran Glokom Cerrahisi Endikasyonlari

Glokom tedavisinde medikal tedavi ya da lazer tedavisi yetersizse
cerrahi tedavi planlanmasi klasik bir bilgidir. Ancak bu siralama NPGC
gelistikten sonra degismistir. Komplikasyon orani dusik oldugundan cerrahi

tedavi daha on planda dugunulebilmektedir.



Nonpenetran glokom cerrahisi, agi patolojisi olmayan her hastaya
yapilabilir. En yaygin olarak PAAG’de uygulanir ve basari oranlari oldukca
yuksektir (39). Ayrica pigmenter glokom, eksfolyasyon sendromu, Uveite
sekonder glokomda da NPGC uygulanabilir (42). Neovaskiler glokom ve
kapali acili glokomda kontrendikedir (29).

b) Nonpenetran Glokom Cerrahisi Tipleri

1. Derin sklerektomi

2. implanth derin sklerektomi

3. Viskokanalostomi

Uc tipte de cerrahi teknik, derin skleral flebin rezeksiyonuna kadar
aynidir. implant koyma ve viskokanalostomi asamasinda ise teknik
farkhlasmaktadir (29).

c) Cerrahi Teknik

Cerrahide ilk olarak forniks veya limbus tabanl konjonktival flep
hazirlanir. Cerrahi alana insizyonlar esnasinda kanamayi durdurmak igin
koter uygulanir. Koter uygulamasi Schlemm kanalina hasar vermemek igin
mumkun olan en az miktarda olmalidir (28,29). Yuzeyel skleral flep 5x5 mm
boyutunda 300 mikron kalinlikta hazirlanir. Bu flebin altinda, altta koroid
yapilari gorulecek kalinlikta 4x4 mm boyutunda derin skleral flep hazirlanir ve
diseke edilir. Schlemm kanalinin alt duvari forseps ile soyulur (43) (sekil 2,3).
Bu asamadan sonra, derin sklerektomide yuzeyel skleral flep 2 adet sutur ile
kapatilir. Konjonktiva sturegen suturlerle kapatilir (28,34). Derin sklerektomide
skleral flep altina implant yerlestirilen ydontemler de vardir. Bu implantlar
eriyen kollajen implantlar (Staar, Aqua Flow), caprazlastirilmis hiyaluronik
asit implantlan (Corneal, SK-Gel) ve erimeyen Hema (Loltech, T-flux), akrilik
(Esnoper) implantlari olmak Uzere 4 cesittir (42,44).

Viskokanalostomide flep alaninda, ¢ikarilan Schlemm kanali agizlarina

165 mikronluk kanul ile yuksek viskoziteli hyaluronik asit verilir (45).



Sekil-2: Schlemm kanalinin alt duvarinin soyulmasi
C: Kornea, DM: TrabekuUlodesmetik membran, SC: Shlemm kanali,
S: Sklera
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Sekil-3: Schlemm kanalinin alt duvarinin soyulmasi

Nonpenetran glokom cerrahisinde basarisizigin  en  6nemli
nedenlerinden biri isleyen bir bleb olusumunu dénleyen, filtrasyon alanindaki
fibrdz dokunun proliferasyonudur. Artmis fibrotik aktivite nedeniyle, geng
hastalarin, kelloidi olanlarin, Gveitik glokom hastalarinin, tekrarlayan g6z
cerrahisi gegirmis hastalarin ve siyahlarin derin sklerektomide basari oranlari
disuktir (46). Ozellikle yiiksek riskli hastalarda skar olusumunu énlemek igin

5-flourouracil veya mitomisin-C (MMC) gibi antifibrotik ajanlar cerrahi alana



veya subkonjonktival olarak uygulanabilir. Ancak antifibrotiklerin kullanimi
yara yerinde sizinti, ge¢ donemde blebde silinme ve kornea epitel defekti gibi
komplikasyonlarin oranini artirmaktadir (47).

Cerrahi sonrasinda GIB vyiiksekligi olan gozlerde trabekiilodesmetik
membranda (TDM) pencereler agmak icin Nd:YAG lazer ile gonyopunktur
uygulanabilir.

Nonpentran glokom cerrahisinden sonra TDM’den sizan sivi skleral
yataga akar ve buradan drenaji 4 sekilde gerceklesir (29,42,48):

1. Subkonjonktival filtrasyon blebi: Flep altindan sizan sivi konjonktiva altina
yayilr ve emilir.

2. intraskleral bleb: Sklerektomi sonrasinda flep altinda skleral yatak olusur.

3. Suprakoroidal alan: Skleranin incelmesi nedeniyle akdzin suprakoroidal
alana gegisi artar.

4. Schlemm kanali: Catisi soyulmus ve delikleri agida cikariimig Schlemm
kanalindan akoz drenaji artar.

Basarili glokom cerrahisinden sonra her zaman olmamakla birlikte
cogunlukla cerrahi alanda konjonktiva yukselir. Buna ‘filtrasyon blebi’ denir.
Bleblerin  klinik gorunumleri ve fonksiyonlari genislik, yukseklik ve
damarlanmalari agisindan farkhlik gésterir (49,50). lyi GIB kontrolii sadlayan
blebler cok sayida epitelyal mikrokist igerir, alcak ve yaygin ya da yuksek ve
sinirli olabilirler. Bleblerin histolojik gorunumlerine bakildiginda calisan ve
¢alismayan bleblerin epitelyal goéranumleri ayni olmakla birlikte subepitelyal
bad dokusunda farklilik vardir. Calismayan blebler, fibrositlerin aktivitesine
badli yogun kollajen doku icerir. Calisan bleblerde ise gevsek bad dokusu
icinde bosluklar bulunur (51).

Blebler biyomikroskobik gorunumlerine gore silik, diffuz, kapsullu ve
kistik olarak siniflandirilir (49). Ayrica degisik cihazlar yardimiyla blebler
goruntilenerek objektif olarak siniflandirilabilir:

1. Konfokal mikroskobi (52): Blebler stromal liflerin gérinimlerine gore
trabekdler, retikuler, kivrimli ve kompakt olmak Gzere 4 tipe ayrilir.
2. On segment optikal koherens tomografi (OCT) (53): Yaygin, Kkistik,

kapsulli ve silik olarak siniflanmigtir.



3. Arka segment OCT (54): Tip a iri tekli bleb, tip b ince ¢oklu bleb, tip c
¢oklu bleb olarak siniflanmigtir

4. Arka segment OCT (55): Bleb ylUksekligine gore (yok, silik, normal), bleb
alanina goére (yok, az, normal, kistik), skleral flebin durumuna gore
(yerinde, gevsek, kalkik) siniflandiriimistir.

5. Ultrasonik biyomikroskopi: Blebin i¢ yansiticiigina goére, yuksek
yansiticilikli, disuk yansiticilikli, kapsulli, silik olarak 4 sinifa ayrilmistir
(56).

Ultrasonik Biyomikroskopi (UBM)

Ultrasonik biyomikroskopi 1990’larin basinda yuksek frekansli
transduserlerin B - mod ultrasona uyarlanmasi ile Pavlin ve ark. tarafindan
geligtirilmigtir (57).

Ultrason bir ortamdan gegen ylUksek frekanstaki ses dalgalarinin
dokulardan geri yansimasi prensibine dayanir. Ultrason dalgasinin
dokulardan gecerken, dokularin absorbsiyon ve yansiticiligina bagh olarak
enerjisinin azalmasina ‘ultrasonik atentasyon’ denir. G6z dokulari iginde en
yuksek atenUasyon sklerada, en dusUk atenuasyon ise korneadadir. Ses
dalga enerjisinin ortamin elastik 6zelliklerine bagh olarak ¢cevre molekullere
iletimesine ‘ses hizi’ denir. G6z dokularinda ses hizinin en yiksek oldugu
doku skleradir.

Ultrasonun frekansi arttikca dokulardaki atentasyonu artar. Bes
megahertz ultrasonla 15-20 cm derinligindeki dokular gdruntilenirken, 10
MHz de 4-5 cm derinlikteki dokular goruntilenir. Oftalmolojide kullanilan
klasik B-mod ultrasonun frekansi 10 MHz dir, 4-5 cm derinlige kadar
goruntulenebilir. Vitreus ve arka segment detayl olarak géruntilenebilirken
on segment yapilari gorintilenemez (58). Ultrasonik biyomikroskopik
cihazlarda 50 MHz frekansta doku ara yuzlerinden yansiyan goéruntuler elde
edilir. Bu ylUksek frekansta 6n kamara, iridotrabekller agi ve siliyer cisim
detaylari aksiyel rezolisyonu 25 mikron, lateral rezolisyonu 50 mikron

olacak sekilde incelenebilir (59).
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Ultrasonik Biyomikroskopi Teknigi

Ultrasonik biyomikroskopi yaparken hasta yatar pozisyondadir. Topikal
anestezi sonrasinda 22-24 mm c¢apinda plastik veya silikon ¢anak hasta
asagl bakarken Ust kapak altina yerlestirilir. Daha sonra alt kapak ¢ekilerek
canagin alt kenari alt kapak altina yerlegtirilir. Transdlserle gozin arasina
%?2 lik metilselilozdan olusan goruntileme jeli uygulanir (60). Kapetansky ve
ark. larinin tasarladigi esnek polisiloksan yapidaki, egimli bir i¢c kenara sahip
olan canaklar, su sizdirmaz bir alan olusturur ve goéruntilemede serum
fizyolojik  kullanilmasini  saglar. Serum fizyolojik  kirli ~ bir ortam
yaratmamasindan dolayl metilselliloza gore daha yuksek kalitede goruntu
elde edilmesini saglar (58). Gorlntlileme yaparken 6n segment yapilarini
distorsiyone etmemek igin gbze fazla basin¢g uygulanmaz. Bir el ile ganak
tutulurken diger el ile prob ganaktaki sivi igine daldirilir ve goérunttlenecek
bolgeye vyaklastiriir. Prob canaktaki sivinin iginde titresirken, Kkornea
ylzeyinden 2-3 mm yukarida tutmak gerekir (60). Uygulayicinin tecriibesi az
ise kornea erozyonunu Onlemek igin yumusak kontakt lens uygulamasi
onerilir. Ultrasonik biyomikroskopide probun on kismi ekranin ust kisminda,
ustiindeki isaret ise ekranin sol tarafinda izlenir. Goruntilemede en sik
kullanilan teknik limbusun her saat kadraninda, probun Ustindeki isaret
sklera tarafini gosterirken gorintilenmesidir. Transvers goérunttleme radyal
goruntilemeye 90 derece dik pozisyonda yapilir (58).

Ultrasonik biyomikroskopi diger yontemler ile degerlendiriliemeyen
irisin arka yuzu, siliyer cisim, zonuller ve arka kamaranin goruntilenmesinde
kullanilabilir. Kornea epiteli ve bowman tabakasi tek bir tabaka seklinde
hiperekojen, stroma hipoekojen, desme ve endotel hiperekojen tek bir tabaka
halinde goéruntulenir. Sklera kornea stromasina goére daha yuksek bir ig
yansiticihk goésterir. Bunun sebebi kollajen liflerinin dizensiz yapida
olmasidir. Bu gorunum skleranin episklera ve siliyer cisimden ayriimasini
saglar. Sklera, skleral mahmuz bdlgesinde en kalin olarak izlenir. Limbus

bdlgesinin radyal olarak gorintllenmesi ile iridokorneal agi izlenebilir (57,58).
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Ultrasonik biyomikroskopi 6n segment hastaliklarinin tanisinda ve
tedavi planlanmasinda kullanilir. Endikasyonlari; kornea, sklera ve
konjonktiva hastaliklari, 6n segment tumorleri, kristalin lens ve gozigi lens
patolojileri ve periferik retina hastaliklaridir (58,60).

Ultrasonik biyomikroskopi, glokom hastalarinda, 6n kamara agisinin
degerlendiriimesinde, 6n segment biyometrisinde (6n ve arka kamara
derinligi, kornea kalinligi, GiL, iris, siliyer cisim ve sklera kalinligi),
mekanizmanin degerlendiriimesinde (agik agi, kapal agi), cerrahi sonrasinda
filtrasyon alanin degerlendiriimesinde kullanilir.

Ultrasonik  biyomikroskopi trabekulektomide, cerrahi basarinin
degerlendiriimesinde kullaniimigtir. Cerrahi olarak olusturulan internal fistal
yeri, skleral fleb ve subkonjonktival bleb alani goérintilenebilir.
Trabekulektomi sonrasi, UBM ile bleb ici yansiticilik siniflandirilarak GIB ile
iligkisi degerlendirilmistir (56).

Derin sklerektomide, UBM gozi¢i basinci dusurme mekanizmalarinin
anlasiimasinda yardimcidir. Bleb varligi, skleral yolla filtrasyonu ve artmis
uveaskleral filtrasyonu gosterir (40,41,61). Derin sklerektomiyi guglendirmek
icin kullanilan kollajen implantlarin yukseklik ve genigliginin 6lgimunde,
zaman iginde absorbe olusunun takibinde ve absorbe olduktan sonra sklera
icinde biraktigi géllenmeyi gézlemekte kullaniimistir (62,63).

Bu calismanin amaci NPGC sonrasinda, himér akdzin drenaj yollarini
ultrasonik biomikroskopi ile goriintilemek ve elde edilen verilerle GIB

arasindaki ilskiyi degerlendirmektir.
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GEREG VE YONTEM

Bu calisma, Haziran 2009-Kasim 2011 tarihleri arasinda Uludag
Universitesi Tip Fakultesi Goz Hastaliklari Glokom biriminde PAAG tanisi ile
takip edilen maksimum medikal tedavi ile gozici basinci dugurilemeyen ve
derin sklerektomi endikasyonu ile cerrahi planlanan 30 hastayi icermektedir.
Hastalarin timine UUTF Etik Kurul Komitesi'nin 9 Haziran 2009 tarihli ve
2009.11/24 sayili karari ile onaylanmis hasta bilgilendirme ve onam formu
okutularak ve hastalara bilgi verilerek imzalatildi. Calisma suresince “Helsinki
Deklerasyonu Bildirgesi’ne sadik kalindi.

Calismaya 18-90 yas arasinda, katarakt cerrahisi disinda herhangi bir
g0z cerrahisi gegirmemis, eslik eden baska bir géz hastaligi olmayan 30
PAAG olgusunun 34 go6zu dahil edildi. Tum olgularin, eglik eden sistemik
hastaliklari ve klinik 6zellikleri kaydedildi. Preoperatif olarak tim olgulara
Snellen eseli ile gérme keskinligi muayenesi, Goldmann aplanasyon
tonometrisi (Haag Streit Ag, Zurich) ile g6z i¢i basinci olgimda,
biyomikroskobik ve fundoskopik muayene yapildi. Olgularin santral kornea
kalinliklar1 (Oculus Pentacam) kaydedildi.

TUim ameliyatlar ayni cerrah tarafindan gerceklestirildi. Ameliyattan
once goze profilaktik olarak topikal antibiyotik (gentamisin sulfat %0.3) ve %5
povidon iyodur damla uygulandi. GOz gevresi temizlendikten sonra 4 ml %50
lidokain HCI, % 50 bupivacaine HCI karisimi peribulber olarak enjekte edildi.
Wescott makasi ile saat 12 hizasindan forniks tabanl konjonktiva acildi.
Kanama varliginda cerrahi alan soguk irrigasyon suyu ile yikandi. Eger
kanama devam ediyorsa dusuk isili el koteri ile perforan venleri koruyarak
minimal koterizasyon uygulandi. Ardindan jilet ile 5x5 mm boyutunda yuzeyel
skleral flep olusturuldu. Yuzeyel flep sklera derinliginin yaklasik 1/3‘U
kaliniginda (300 mikron) ve kare bigiminde, saydam korneaya 1.5 mm
ilerleyecek sekilde kaldirildi. Skleral flepte ve arkasindaki subkonjonktival
alanda 0.05 mg/ml MMC emdirilmis pamuk 2 dakika boyunca bekletildi. Derin

skleral flep, ylzeyel skleral flep kenar kesisinden 1 mm igeride olacak sekilde
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4x4 mm boyutunda olusturuldu. Derin skleral flebin kalinhgi alttaki uveal
dokunun rengi gorunecek derinlikte, saydam korneaya 1 mm girecek sekilde
hazirlandi. Flebin ayriimasi esnasinda limbusa dogru ilerlerken skleral
mahmuza ait liflerle karsilasildi ve Schlemm kanalinin ¢atisi kaldirildi. Géz ici
basincini digurmek icin 6n kamara sivisi korneal yan giristen bosaltildi.
Derin skleral flep makas yardimi ile eksize edildi. Forseps ile Schlemm
kanalinin alt duvari soyuldu. HUmor akozun skleral yataga geligsi olarak
tanimlanan perkolasyon goézlendi. Cerrah tarafindan perkolasyon miktari
giderek artan oranlarda 1, 2, 3 ve 4 olmak Uzere siniflandirildi. Yuzeyel
skleral flep 10.0 vicryl suatur kullanilarak ters matris sutur teknigi ile,
konjonktiva ise 10.0 vicryl sutur ile stregen olarak kapatildi. Cerrahi sonrasi
tum olgulara topikal antibiyotikli ve steroidli damla giinde 4 kez olmak tzere 1
ay sureyle onerildi. Cerrahi sonrasinda kontroller 1. gun, 1, 3, 6 ve 12.
aylarda yapildi.

Kontrollerde olgularin  gérme  keskinligi ve GIB oélcimleri,
biyomikroskobik ve fundoskopik muayeneleri yapildi. Olgularin cerrahi
sonrasinda kullandiklari ilaglar kaydedildi. Cerrahi sonrasi “mutlak basar”
antiglokomatdz tedavi almaksizin GiB’in 20 mmHg'nin altinda olmasi, “kismi
basar” ise en az 1 adet antiglokomatdz ilag kullaniimasi ile GiB’in 20 mm
Hg'nin altinda olmasi olarak tanimlandi. Goézi¢i basincinin 20 mmHg ve
uzerinde olmasi “basarisizlik” olarak tanimlandi. Ayrica 12. ay ve daha
sonraki kontrollerinde olgularin santral korneal kalinliklari dl¢uldu. Bleblerin
biyomikroskobik muayenesi yapildi ve dijital fotograf makinasi (Topcon SL-
D7/I1S 600) ile fotograflan cekildi. Pitch ve Grehn’in siniflandirmasina gore
blebler diffiz, kistik, kapsulli ve silik olarak siniflandirildi. UBM incelemeleri,
ayni cerrah tarafindan OTI Scan 2000 (Toronto, Ontario, Kanada) cihazi
kullanilarak yapildi. Hasta sirtistl yatar pozisyonda iken, lokal anestezik
damla damlatiimasindan sonra, silikon immersiyon kabi go6z kapaklari
arasina yerlestirildi. immersiyon kabina serum fizyolojik doldurularak 50 MHz
lik UBM probu sivi igcine daldirildi. Saat 12'den sklerektomi alanindan blebler
limbusa radyal ve transvers kesitlerde incelenerek dinamik goruntiler alindi.

Cihazin aydinlik ayari, goérinti ¢dzinulrlik ve kalitesi en iyi olacak sekilde,
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yaklagik 200 dB’e ayarlandi. Dinamik goruntuler izlenerek ayrintil
goruntilemeye imkan verecek sekilde, radyal kesitteki en iyi goruntuler
secildi. Olgumler, elde edilen kesitlerden cerrahin isaretledigi iki nokta
arasinda cihaza yukllu software programi ile yapildi. Blebler Yamamota ve
ark. tarifine gore, yuksek yansiticilikli (H), dusuk yansiticilikli (L), kistik (E) ve
silik (F) bleb olarak siniflandirildi. Periferik kornea ile skleral mahmuz
arasinda uzanan, 6n kamara ile skleral bogslugu ayiran, ince hiperreflektif
g6rinen TDM’nin kalinhk élgima en ince oldugu kesitten yapilirken, skleral
flep kalinligi ve uzunlugu, sklera igi gollenmenin genigligi ve yuksekligi, sklera
alti ve ustu gollenmenin ylUksekligi ise bu degerlerin en yuksek oldugu
kesitlerden yapildi. iris planinda vyerlestirilen ¢izgi ile TDM planina
yerlestirilen ¢izgi arasindaki a¢i ‘TDM - iris arasi ag¢r’ olarak kaydedildi. Flep
duzlemi ile TDM diuzlemi arasindaki agl ise “TDM - flep arasi a¢l’ olarak
kaydedildi. Skleral flep konturu alttaki sklera dokusuna paralel ise “duz”, ucu

yukari kivriimissa “yukarl”, asagi kivrilmissa “asagi” olarak kaydedildi. iris,
cerrahi alandaki planina gore yara yerine tam olarak girmis ve TDM‘de
cadirlasma yaratiyorsa “yara yerine inkarsere”; iris normal planindan
ayrilmig, yukari yonelmis ama TDM segciliyorsa “yara yerine yonelmis”; iris
normal duzlemindeyse “duz”, duzlemden uzaklasmissa “yara yerinden
uzaklagsmis” olarak kaydedildi. Konjonktiva alti alanda sivi birikimi, tipine gore
lameller ve fibrotik olarak 2 gruba ayrildi. Konjonktiva alti goéllenme yuksekligi
ve genigligi en fazla oldugu kesitten oOlgulirken, konjonktiva kalinhigi da ayni
kesitten Olgculdlu. Skleral mahmuz ile blebin en yiuksek oldugu nokta

arasindaki mesafe “bleb yuUksekligi” olarak kaydedildi. Suprakoroidal veya
suprasilier dusuk reflektiviteli alan varligi, “suprakoroidal hipoekoik alan var”
ya da “yok” olarak kaydedildi. Dokunun yansiticiligi ayni goérintideki normal
skeranin yansiticihdi ile kiyaslanarak subjektif olarak tayin edildi.

Cerrahi sonrasinda TDMden yetersiz filtrasyon nedeniyle GIB'in
yuksek oldugu gozlerde, TDM’nin 6n kismindaki en ince yerinden Nd;YAG
lazer ile gonyopunktur uygulandi. Gozigi basinglari tekrar Olgllerek kayit

altina alindi.
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Olgu Ornekleri

Sekil- 4: A. Biyomikroskopi, kistik bleb
B. Ultrasonik biyomikroskopi, Dusuk yansiticilikli (L) bleb

Sekil- 5: A. Biyomikroskopi, diffliz bleb
B. Ultrasonik biyomikroskopi, Silik (F) bleb

Sekil- 6: Ultrasonik biyomikroskopi Kapstillt (E) bleb
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Sekil- 7: A. Biyomikroskopi, Diffliz bleb
B. Ultrasonik biyomikroskopi, Dusuk yansiticilikli (L) bleb

Sekil- 8: A. Biyomikroskopi, Diffuz bleb
B. Ultrasonik biyomikroskopi, Dusuk yansiticilikli (L) bleb
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Sekil- 9: Ultrasonik biyomikroskopi, Dusuk yansiticilikli (L) bleb,
Daire: Subkonjonktival géllenme

ince ok: intraskleral géllenme

Kalin ok: Skleral flep

Yildiz: Trabekulodesmetik membran
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istatistiksel Analiz

Verilerin istatiksel analizleri SPSS 13.0 (Chicago, IL.) istatistiksel
analiz programinda yapilmistir. Surekli degiskenler ortalama, standart hata,
medyan, minimum ve maksimum degerleri ile, kategorik degiskenler ise sayi
ve yuzde ile ifade edilmistir. SUrekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
Shapiro Wilk testi ile incelenmis olup, test sonucuna goére bu degiskenlerin
bagdimsiz iki grup arasinda karsilastirimasinda Mann-Whitney U testi
kullaniimistir.  Grup sayisinin ikiden fazla oldugu karsilastirmalar, Kruskal
Wallis testi kullanilarak yapilmigtir. Kruskal Wallis testi sonrasinda anlamli
farkhlik bulunmasi durumunda ikili kargilagstirmalar Mann-Whitney U testi ile
yapiimistir. Bagimli iki grubun karsilastirmasinda Wilcoxon Isaret testi
kullanilmigtir. Kategorik degiskenlerin gruplar arasi karsilagtirmalarinda ise
Pearson ki-kare testi ve Fisher'in kesin ki-kare testi kullaniimistir. Degiskenler
arasindaki iliskiler, Spearman korelasyon katsayisi kullanilarak incelenmisgtir.
Calismada p degerinin 0.05'den kuglUk olmasi istatistiksel olarak anlamli

kabul edilmistir.
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BULGULAR

Toplam 30 olgunun 34 gozunun degerlendirildigi bu c¢alismada
olgularin ortalama yaslari 60.4+17.1 (18-86) yil olup 19°u (%63.3) erkek, 171’
(%36.7) kadindi (Tablo 1). Dort olgunun her iki gozu, 26 olgunun tek gozu
calismaya dahil edildi. Calismadaki gézlerin 18’i sag, 16’s1 sol gdzdu.

Tablo-1: Olgularin cinsiyete ve yasa gore dagilimlari

Sayi (%) Yas (ortalama yil£SS)
Erkek 19 (63.3) 66.7+12.4
Kadin 11 (36.7) 56.8+18.6
Toplam 30 (100) 60.4+17.1

Median GIB degeri cerrahi éncesi 28 (16-43) mmHg, sonrasi ise 13.5
(6-30) mmHg idi. Gozigi basinglari cerrahi sonrasi Olgimlerde dncesi
degerlere gore daha dusuktu ve bu fark istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0.001). Gozici basinci yuzde degdisimine bakildiginda cerrahi 6ncesi ve
sonrasi GiB diisme orani ortalama %47.4‘ti. Cerrahi sonrasi 34 gozin 27
(%79.4) sinde GIB 20 mmHg nin altinda &lglildii. Bu gdzlerin 22 (%64.7)
sinde cerrahiden sonra ilave herhangi bir antiglokomatoz tedavi
kullanilmazken, 5 gozde birer adet antiglokomatdéz damla kullaniliyordu.
Basarisiz olan 7 (%20.6) gbézde GiB 20 mmHg ve (izerindeydi. Basarili
grupta cerrahi éncesi median GIB 28 mmHg, sonrasi 12.0 mmHg, GIB yiizde
degisim degeri %53 olarak saptandi. Basarisiz grupta cerrahi 6ncesi median
GIB 25 mmHg, sonrasi 25 mmHg olarak saptandi (Tablo 2).

Basarisiz 7 gozun 3’Une 2. seansta trabekulektomi, 1’ine yeniden
derin sklerektomi yapildi. U¢ gdzde ise Nd;YAG lazer sonrasi GIB 20
mmHg'nin altina indi. Basarili gdzlerden 2’sine postoperatif 1. ayda GiB
degerleri 26 ve 32 mmHg olmasi nedeniyle Nd:YAG lazer uygulandi ve
izlemlerinde GIB diizeyleri 20 mmHg'nin altinda seyretti. Bir hastada

intraoperatif acgida hemoraji goruldli. Postoperatif komplikasyonlar
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degerlendirildiginde, 2 gbzde cerrahi sonrasi 1. haftada goézlenen hipotoni

topikal steroid tedauvisi ile geriledi. Bir gdzde cerrahi sonrasi 1. gunde hafif on

kamara darligi goruldu, tedavisiz izlemde geriledi.

Tablo-2: Cerrahi 6ncesi ve sonrasi GIB median degerleri

Gé6z Cerrahi éncesi | Cerrahi sonrasi | GIB degigimi
GIiB (mmHg) GiB (mmHg) (%)
Basarili n=27 28 (16-43) 12 (6-19) “%53
Basarisiz n=7 25 (20-36) 25 (20-30) %13
Toplam n=34 28 (16-43) 13.5 (6-30) %45

GIB: Gozigi basinci

Cerrahi uygulanan gozlerin 21’i fakik 13’0 pseudofakikti. Fakik ve
pseudofakik gdzler arasinda cerrahi sonrasi GiB degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.420).

Cerrahi esnasinda kaydedilen perkolasyon derecesi ile cerrahi sonrasi
GIB degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski saptanmadi (p=
0.201).

Olgularin ortalama izlem siiresi 15.4+4.6 ay olarak saptandi. izlem
siiresi ile cerrahi sonrasi GIB arasinda korelasyon analizine bakildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir iligski bulunmadi (p=0.189).

Blebler biyomikroskobik olarak degerlendirildiginde 18 (%53) gdzde
diffiz, 8 (%23.5) gozde silik, 7 (%20.6) gézde kistik, 1 (%2.9) gdzde kapsullt
bleb oldugu gériildii. Cerrahi sonrasi GIB degerlerine gore blebler
karsilastirildiginda, diffiiz ve kistik bleblerde silik bleblere gére GIB degeri
daha dusuktl ve bu fark istatistiksel olarak anlamhydi (p=0,003) (Tablo 3).
Diffiz ve kistik blebler arasinda cerrahi sonrasi GIB degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlaml farkliik yoktu (p=0,7). Bleblerin basarili ve
basarisiz grupta dagilmina bakildiginda diffiz bleblerin %100, silik bleblerin
%37.5, kistik bleblerin %87.5 oraninda basarili oldugu saptandi. Basarili
grupta kapsullu bleb yoktu (Tablo 4).
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Tablo-3: Bleblerin biyomikroskobik gérinimlerine gére median GIB degerleri
(p=0.003)

Biyomikroskobik bleb Sayi Median GIB mmHg
tipi (min-max)
Diffiiz 18 12 (6-19)
Silik 8 22.5 (11-30)
Kistik 7 14 (6-22)
Kapsiillu 1 22
Toplam 34 13.5 (6-30)

GIB: Gozici basinci

Tablo-4: Bleb tiplerinin basarili ve basarisiz grup arasinda dagilimi

Bleb tipi Toplam g6z Basarili g6z Basarisiz goz
n n (%) n (%)
Diffiiz 18 18 (%100) 0 (%0)
Silik 8 3 (%37.5) 5 (%62.5)
Kistik 7 6 (%85.7) 1 (%14.3)
Kapsillu 1 0 (%0) 1 (%100)

Blebler ultrasonik biyomikroskobik olarak degerlendirildiginde 22
(%64.8) gbzde L bleb, 3 (%8.8) gézde H bleb, 3 (%8.8) gdzde E bleb, 6
(%17.6) gdzde F bleb mevcuttu. Blebler cerrahi sonrasi GiB degerlerine gore
kiyaslandiginda, F bleblerde GIB istatistiksel olarak anlamli daha yiiksek
saptandi (p=0.036) (Tablo 5). Blebler kendi iclerinde ikili gruplar halinde
kiyaslandiginda sadece L blebler F bleblere gore istatistiksel olarak anlamli
daha dusiik GIB degerlerine sahipti (p=0.003). Bleblerin gruplar arasindaki
dagihiminda, basari orani L bleblerde % 95.5, H bleblerde % 100, E bleblerde
% 66.7, F bleblerde % 16.7 olarak tespit edildi (Tablo 6).
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Tablo-5: UBM’de blep tipi ile GIB median degerlerinin dagilimi (p=0.036)

UBM’de bleb tipi Go6z (n) Median GIB mmHg
(min-max)

L bleb 22 12.5 (6-22)

H bleb 3 13 (10-17)

E bleb 3 13 (11-22)

F bleb 6 27 (11-30)

Toplam 34 13.5 (6-30)

UBM: Ultrasonik biomikroskopi
GIB: Gozici basinci

Tablo 6: Ultrasonik biomikroskobide bleb tipinin basarili ve basarisiz gruplar

arasinda dagilimi

UBM’de bleb tipi | Toplam g6z n Basarili g6z Basarisiz goz
n (%) n (%)

L bleb 22 21 (%95.5) 1 (%4.5)

H bleb 3 3 (%100) 0 (%0)

E bleb 3 2 (66.7) 1 (%33.3)

F bleb 6 1 (%16.7) 5 (%83.3)

UBM: Ultrasonik biomikroskopi

Trabekulodesmetik membran kalinhgr ortalama 0.174+0.05 mm
olarak saptandi. Cerrahi sonrasi GIB degeri ile TDM kalinhi§i arasinda
korelasyon analizi yapildiginda TDM inceldikce GIB degerinin azaldi§i
gorulda; bu iligki istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.001, r=0.731). Basaril
grupta TDM kalinhigi median degeri 0.150 (0.100-0.260) mm, basarisiz
grupta 0.220 (0.180-0.280) mm olarak saptandi. Bu farkhlik istatistiksel
olarak anlamliydi (p=0.001) (Grafik 1).
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Grafik-1: TDM ile GiB arasindaki korelasyon
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Grafik-2: Basarili ve basarisiz grup arasindaki TDM degerlerinin kutu grafigi

TDM: Trabekilodesmetik membran
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iris-TDM arasindaki agi ile cerrahi sonrasi GIB arasinda korelasyon
analizi yapildi ve istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmadi
(p=0.780). Basarih ve basarisiz grup arasinda da bu acgidan istatistiksel
olarak anlaml fark yoktu (p=0.588).

Flep-TDM arasindaki ac! ile cerrahi sonrasi GiB arasinda korelasyon
analizi yapildi ve istatistiksel olarak anlaml korelasyon saptanmadi
(p=0.901). Basarih ve basarisiz grup arasinda da bu acgidan istatistiksel
olarak anlaml fark yoktu (p= 0.780).

Skleral flep kalinhgi median degeri 0.360 (0.18-0.84) mm olarak
saptandi. Skleral flep kalinh@: ile cerrahi sorasi GiB arasinda korelasyon
analizi yapildi. Skleral flep kalinh@: arttikca GiB’de istatistiksel olarak anlamli
azalma saptandi (p= 0.009, r=-0.450). Basarili ve basarisiz grup arasinda
skleral flep kalinhklari kiyaslandi. Basarili grupta flep kalinliginin (median
0.410 mm) basarisiz gruptan (median 0.290 mm) istatistiksel anlamli olarak
daha fazla oldugu saptandi (p= 0.03).

Skleral flep uzunlugu median degeri 1.8 (0.13-2.9) mm olarak
saptandi. Skleral flep uzunlugu ile cerrahi sonrasi GIB arasinda korelasyon
analizi yapildi. Skleral flep uzunlugu arttikca GIB de istatistiksel olarak
anlamli azalma saptandi (p= 0.02, r= -0.404). Basarili grupta skleral flep
uzunlugunun (median 1.9 mm) basarisiz gruptan (median 1.4 mm) daha
uzun oldugu saptandi ancak iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml
farkhlik yoktu (p= 0.232).

Skleral flep konturu ile cerrahi sonrasi GIB arasindaki iliskiye
bakildiginda median GIB, “diiz” olanlarda 14 (7-30) mmHg, “yukari” olanlarda
13.5 (6-19) mmHg, “asagi” olanlarda 11.0 (6-14) mmHg idi. Gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi (p=0.261).

Sklera igi gollenme yuksekliginin median degeri 0.630 (0-2.2) mm
olarak 6lguldi. Géllenme yiiksekligi ile cerrahi sonrasi GIB arasinda
korelasyon analizi yapildi. Géllenme yiiksekligi arttikca GIiB’de istatistiksel
olarak anlamli azalma saptandi (p= 0.023, r=-0.388). Basarili grupta

25



gollenme yuksekligi median degeri 0.65 (0-2.2) mm, basarisiz grupta 0.40
(0.13-1) mm idi. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik yoktu
(p=0.081).

Sklera ici gbllenme genisliginin ortalama degeri 1.8£0.8 mm olarak
saptandi. Goéllenme genigligi ile cerrahi sonrasi GIB arasinda korelasyon
analizi yapildi ve istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmadi (p= 0.445).
Basarili grupta gollenme genisligi median degeri 1.8 (0-4) mm, basarisiz
grupta 1.05 (0.7-3.2) mm olarak saptandi. iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlaml farkhlik yoktu (p= 0.191).

Konjonktiva alti gollenme yuksekligi ortalama degeri 1.2£0.8 mm
olarak saptandi. Konjonktiva alti gollenme yiiksekligi ile GIB arasinda
korelasyon analizi yapildi. Yikseklik arttikca GiB’de istatistiksel olarak
anlamli azalma saptandi (p=0.001, r=-0.549). Basarili grupta gollenme
yuksekligi median degeri 0.34 (0-0.84) mm, basarisiz grupta 0 (0-0.43) mm
olarak saptandi. iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptandi
(p=0. 003).

Konjonktiva alti gollenme genisligi ortalama 1.2+0.8 mm olarak
hesaplandi. Gollenmenin genisligi ile GIB arasinda korelasyon analizi
yapildiginda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi (p=0.206).
Basarili grupta gollenme genisligi median degeri 1.1 (0-3.6) mm, basarisiz
grupta 0 (0-1.8) mm olarak saptandi. iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmadi (p=0.073). Konjonktiva ici gdllenme 6 gbozde
gorulmedi. Bu gozlerden 4’G basarisiz gruptayken 2’si basarili grupta yer
aliyordu.

Konjonktiva ici gollenme tipine bakildiginda 8 (%23.5) gdzde fibrotik,
26 (%76.5) gdzde lameller géllenme saptandi. Fibrotik olanlarda median GiB
degeri 18.5 (11-30) mmHg, lameller olanlarda 12.5 (6-25) mmHg olarak
dlclldii. Géllenme tipi ile cerrahi sonrasi GIB degerleri kiyaslandiginda
fibrotik tipte GiB’in istatistiksel anlamli olarak daha yiksek oldugu saptandi
(p=0015). Fibrotik tiplerin % 50 si basarili grupta iken, lameller tiplerin % 88.5
i bagarili gruptaydi, bu farklilik istatistiksel olarak anlamhydi (p=0.037).
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Konjonktiva kalinhdi median degeri 0.28 (0.18-0.47) mm olarak
hesaplandi. Konjonktiva kalinligi ile GIB arasindaki korelasyon analizinde
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadi (p=0.087). Basarili grupta
konjonktiva kalinhigi median degeri 0.27 (0.18-045) mm, basarisiz grupta 0.4
(0.2-0.47) mm olarak saptandi, bu farklilhk istatistiksel olarak anlamliydi
(p=0.027).

Bleb yUksekligi ortalama degeri 1.8+t05 mm olarak hesaplandi. Bleb
yiiksekligi ile cerrahi sonrasi GIB arasinda korelasyon analizi yapildi. Bleb
yiksekligi arttikca GIB'de istatistiksel olarak anlamli azalma saptandi
(p<0.001, r=-0.581) (Grafik 3). Basarili grupta bleb yuksekligi median degeri
1.9 (1-3.2) mm, basarisiz grupta 1.2 (0.9-1.7) mm olarak saptandi. iki grup

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.004).
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Grafik-3: Bleb yiiksekligi, cerrahi sonrasi GiB arasindaki korelasyon

GIB: Gozigi basinci

iris konfiglirasyonu degerlendirildiginde, 6 gdzde (%17.7) iris yara
yerine inkarsere, 12 gozde (%35.3) yara yerine yonelmis, 16 gozde (%47) ise
normal planinda idi. inkarsere olan grupta median GIB degeri 18 (13-29)
mmHg, yara yerine yénelen grupta 13(7-30) mmHg, diz olan grupta 12.5 (6-
22) mmHg olarak saptandi. Ug grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
gorulmedi. (p=0.189).
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Ondokuz gozde (%55.8) suprakoroidal hipoekoik alan mevcutken,
15 (%44.2) gozde saptanmadi. Suprakoroidal hipoekoik alan var olan grupta
median GIB degeri 11 (6-19) mmHg, yok olan grupta 17 (11-30) mmHg
olarak saptandi. iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0.001). Suprakoroidal hipoekoik alan var olan grupta basari orani %100
(19/19), yok olan grupta ise %53.3 (8/15) olarak tespit edildi. ki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliik mevcuttu (p=0.001) (Tablo 7).

Tablo7: SKHEA varligi ile basarili ve basarisiz gozlerde dagilimi (p=0.001)

SKHEA Toplam Basaril n,(%) Basarisiz n,(%)
Yok 15 8 (%53.3) 7 (%46.7)
Var 19 19 (%100) 0 (%0)

SKHEA: Suprakoridal hipoekoik alan

Tablo-8: SKHEA varlidi ile GIB arasindaki korelasyon (p=0.001)

SKHEA Goz (%) Median GIB mmHg
(min-max)

Yok 15 (%44.2) 17 (11-30)

Var 19 (%55.8) 11 (6-19)

SKHEA: Suprakoridal hipoekoik alan
GIB: Gozigi basinci
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TARTISMA VE SONUG

Nonpenetran glokom cerrahisinin major iki tlrevi derin sklerektomi
ve viskokanalostomidir. Nonpenetran glokom cerrahisinde, ylzeyel skleral bir
flep altindan, derin skleral flep diseksiyonu ile Schlemm kanali ortaya
cikarilmaktadir.  Diseksiyon, gecirgen bir  trabekilodesmetik membrani
olusturmak icin korneaya kadar devam eder (39). Daha sonra trabekuler
agdaki primer direng yeri olan jukstakanaliktler ag soyulur. Kalan ince TDM
on kamaradan skleral bosluga yavas ve kontrollu filtrasyonu saglar (41). Bu
cerrahi prosedurun standart trabekulektomiye avantajl on kamaraya
girmeden GiB disiisii saglamasi nedeniyle postoperatif komplikasyonlarin
(hifema, si1g 6n kamara, hipotoni, endoftalmi, 6n kamara reaksiyonu, koroid
dekolmani) daha az gorulmesidir. Cerrahi sirasinda 6n kamarada daralma
olmadidi ve cerrahi sonrasinda 6n kamara reaksiyonu daha az gelistigi icin
NPGC’nin gérme keskinligi Gzerine olumsuz etkisi trabekllektomiye oranla
daha azdir (40,64). Komplikasyon oranlarinin az olmasi ve cerrahi basari
oranlarinin  trabekulektomiye yakin olmasi nedeniyle gunumuzde
uygulanmasi artmistir. Nonpenetran glokom cerrahisinin  dezavantaji
ogrenmenin zor ve zaman alan bir sure¢ olmasi ve deneyimli bir cerrah
tarafindan uygulanmasi gerekliligidir. Trabekllodesmetik membrandan ak6z
filtrasyonu olmasi igin saghkl bir a¢i sarttir (61,62). Bu nedenle derin
sklerektomi agik acili glokomlara uygulanir. Derin sklerektomide cerrahi
basari konjonktiva altinda ve skleral boslukta meydana gelecek fibréz doku
yogunluguna baghdir. Fibroz doku artisini 6nlemek icin antifibrotik ajanlar ve
cesitli antifibrotik 6zellikli implantlar kullaniimis ve cerrahi basari oranlari
artmistir (39,44,62,65,66).

Derin sklerektomi sonrasinda GIB diislisiinii saglayan muhtemel
mekanizma, humor akodzin, esas direncin bulundugu jukstakanalikuler agi
cikarilmig trabekuler agdan skleral bosluga kolayca filtre olmasidir. Skleral
bosluktaki akdéz Schlemm kanalinda normal yolundan drene olur. Diger

muhtemel mekanizmalar, himoér akdzin skleral flep altindan sizarak
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subkonjonktival alana filtre olmasi, inceltiimis skleradan suprakoroidal alana
sizarak drene olmasi, kalan trabekuler dokunun skleraya dogru ¢cokmesi
sonucu kribriform bosgluklarin genislemesi ve ge¢ donemde skleral boslukta
yeni akdz drenaj venlerinin olusumu olarak sayilabilir (48).

Ultrasonik ~ biyomikroskopi,  biyomikroskobik ~ muayene ile
gorulemeyen derin dokularin ve derin sklerektomi sonrasinda bleb igi
Ozelliklerinin goruntilenmesini saglar. Cerrahi basari ile iligkili parametrelerin
belirlenmesine yardimci olur (41,44). Glokom cerrahisi sonrasi yapilan birgok
UBM cgalismasinda cerrahi alan goruntilenmis ve dokular Gzerinde dlgumler
yapiimistir. Literatirde en sik izlenen bulgu intraskleral gollenme ve TDM'dir
(40,41,44,61,62).

Nonpenetran cerrahi sonrasi yapilan ¢aligmalarda, gozlerin gogunda
1 yilin sonunda biyomikroskobik olarak diffuz subkonjonktival bleb
formasyonu izlenmistir. Ultrasonik biyomikroskopi ile yapilan galismalarda
olgularin buyuk ¢ogunlugunda intraskleral gollenme gorulmagstar. Khariy ve
ark. (41), derin sklerektomi sonrasinda 1 yillik takipte %91 olguda intraskleral
glllenme ve filtran bleb izlemigtir. Marchini ve ark. (40), SKGel implantli derin
sklerektomide UBM bulgularini degerlendirmigler ve 1 yilin sonunda %47
gOzde intraskleral godllenme, %60 gb6zde bleb varligi bildirmislerdir. Bu
bulgularin varligi ile GIB kontrolii arasinda anlamli iliski saptamislardir. Aptel
ve ark. (62), Ologen implanth derin sklerektomili goézlerde 12. haftada UBM
bulgularini  deg@erlendirmigler ve 15 g6zun 12’sinde filtran bleb
goruntuleyebilmislerdir. Bizim g¢alismamizda literaturle uyumlu olarak
ultrasonik biyomikroskopide 33 gozde intraskleral gollenme gozlenirken, 28
g6zde subkonjonktival géllenme gézlenmistir. Bu bulgular NPGC’nin filtran bir
cerrahi oldugunun goéstergesidir.

1949’da Kronfeld (67) blebleri biyomikroskobik gérinimine gore,
kistik, diz, kalin ve diffiz blebler olmak Utzere dort tipe ayirmistir. Indiana
bleb gérunim derecelendirme oOlgeginde ise; bleb yuksekligi, bleb yayginhgi,
bleb Uzerindeki damarlanma ve sizinti analiz edilmistir (68). Wells ve ark.
(69) tarafindan onerilen bleb derecelendirme sisteminde duvar kalinhgi,

yukseklik veya elevasyon degerlendirilmigtir. Pitch ve Grehn (49) ise; blebleri

30



gorunumlerine gore; silik, diffiz veya normal, kapsullu ve kistik olmak Uzere 4
gruba ayirmigtir. Orta ylkseklikte diffuz ve hafif damarli bleblerin daha
islevsel oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda biyomikroskobik muayenede
bleb fonksiyonunu degerlendirmek igin Pitch ve Grehn’in siniflandirmasini
kullandik. Bulgularimiz literattrle uyumlu olarak diffuz ve kistik bleblerin, silik
bleblere gére daha iyi GIB kontroll sagladigini géstermektedir.

Yamamoto ve ark. (56) blebleri UBM’de yansiticiliklarina goére dusuk
(L), yuksek (H), kapsulli (E) ve silik (F) olarak 4 gruba ayirmislardir. Dugsuk
yansiticilikli bleblerin daha iyi cerrahi basariya sahip oldugu ve daha iyi GIB
kontroll sagladigini, kapsulli ve difflz bleblerin ise siklikla basarisizlikla
sonuglandigini  bildirmislerdir.  Ultrasonik  biyomikroskopi ile yapilan
calismalarda en sik L tipi bleblere rastlanmistir (40,44,61,62,70). Yine dusuk
yansiticilikli bleblerin daha iyi GIB kontrolii sagladigi literatiirde baska
calismalarda bildirilmigtir (44). Calismamizda da literattrle uyumlu olarak en
sik gortlen bleb tipi L blebdir. Yirmiiki gdbzde L bleb saptanmis, bunlarin
271’inde (%95.6) GIB istenen diizeylere inmistir. Alti gézde F bleb saptanmis,
bunlarin sadece 1'inde GIB istenen dlzeylere inmistir (%16.7). Dusik
yansiticilikli  blebler istatistiksel anlamli olarak daha iyi GIB kontroli
saglamaktadir. Literatirden farkh olarak Khairy ve ark. (41) implantsiz derin
sklerektomili olgularinda H blebleri daha sik gérmiislerdir. Bleb tipi ile GIB
kontrolU arasinda istatistiksel olarak anlamli iligkiye rastlamamislardir. Bunun
olasi sebebi bizim calismamizdan farkh olarak MMC kullaniimamis olmasidir.
Mitomisin-C uygulanmasi skatrizasyonu azaltarak, implant yerlegtiriimesi ise
skleral alanda havuz yaratarak daha dusik yansitici bleblerin olusmasini
saglayabilir (39). Mesci ve ark. da (71) cerrahiden 42 ay sonraki UBM
bulgularinda H blebleri daha sik gérmiisler ve bleb tipi ile GIB arasinda iligki
saptamamiglardir. izlem siresinin uzun olmasi nedeniyle bleb yaslanmakta
ve skatrizasyonu artmaktadir buna bagh olarak uzun donem izlemde daha
yUksek yansitici blebler gorulebilmektedir (39).

Ultrasonik  biyomikroskobik g¢alismalarda en sik rastlanan
bulgulardan biri intakt TDM'dir (40,41,61,71,72). Khairy ve ark. 'nin (41)
yaptigi calismada postoperatif 1. yilda ortalama TDM kalinhigi 0.25+0.09 mm
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bulunmus ve GIB ile arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamistir.
Aptel ve ark. (62) postoperatif 12. haftada TDM kalinhgini 0.15£0.03 mm
hesaplamiglar ve TDM kalinligi ile GiB arasinda istatistiksel olarak anlamli
pozitif korelasyon bulmuslardir. Chiou ve ark. (61), postoperatif 18. ayda
ortalama TDM kalinligini 0.13+0.02 mm olarak bulmuslar ve GIB ile arasinda
anlamli pozitif korelasyon saptamiglardir. Cabrejas ve ark. (44), absorbe
olmayan akrilik implanth derin sklerektomili gozlerin 6 aylik takibinde TDM
kalinhgini 0.10+0.02 olarak belirlemislerdir. TDM kalinhgi ile GiB arasinda
pozitif korelasyonu sadece postoperatif 1. ayda istatistiksel olarak anlaml
bulurken, 3. ve 6. ayda anlamli bulmamislardir. Yine literatirde birgok
calismada TDM kalnhi§! ile GIB arasinda pozitif korelasyon bulunmustur
(40,62,70). Calismamizda TDM kalinligi ortalama 0.174+0.05 mm olarak
hesaplandi. Cerrahi sonrasi GIB degeri ile TDM kalinli§i arasinda istatistiksel
olarak anlamli pozitif korelasyon saptandi (p<0.001, r=0.731). Tello ve ark.
ayni gézlemci tarafindan yapilan ¢ok sayidaki élgimlerde yuksek guvenilirlik
saptarken birka¢ gozlemcinin yaptigi élgcimler arasinda farklilik olabilecegini
ve guvenilirligin azalabilecegini bildirmislerdir (73). Literaturde TDM
kalinliklari arasinda farklihik olmasina ragmen sonuglar siklikla, TDM’nin
incelmesi ile GIB'in dustigini gdstermektedir. Calismamizdaki Slglimlerin
tek gozlemci tarafindan yapilmasi sonuglarin guvenilirligini artirmaktadir.
Trabekllodesmetik membranin élgimlerindeki farkliliklarin, TDM kalinh@inin
UBM’in ¢ozinurliGgune yakin olmasindan ve Olgum esnasinda probun
TDM'ye acili olmasindan dolayr yaklasik degerler elde edilmesinden
kaynaklandigini dugunmekteyiz.

Bazi calismalarda suprakoroidal hipoekoik alan varligi diisiik GiB ile
iligkili bulunurken bazi ¢alismalarda iliski saptanmamistir. Khairy ve ark. (41)
implantsiz derin sklerektomi uygulanan 22 gézin higbirinde 1 yilin sonunda
SKHEA saptamamislardir. Roters ve ark. (70), viskokanalostomi uygulanan
15 goziin 6’sinda (%40) bu bulguya rastlamiglar ancak diisiik GIB ile iligkili
bulmamiglardir. Marchini ve ark. (40), hiyaluronik asit implantlh derin
sklerektomili olgularda 1 yillik takipte 30 gbézun 18’inde (%60) SKHEA'I

goruntiilemisler ve disik GIB ile iligkili bulmuslardir. Cabrejas ve ark. (44),
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bu bulguyu 1. ayda %94.4 gozde, 3. ayda %88.9 gdzde 6. ayda %83.3 gozde
saptamiglar ve disik GIB ile iligkili bulmuslardir. Kazakova ve ark. (63),
kollajen implantli derin sklerektomi olgularinda suprakoroidal atiim ile GiB
arasinda anlamli dizeyde baglanti oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda 19
(%55.8) gbzde SKHEA varligina rastlandi ve diisiik GIB ile iliskili bulundu
(p<0.001). Literatirde birgok calismada SKHEA alan varlidi ile dusik GiB
arasinda iligkili bulunmustur (40,63,71,74). Bu bulgunun olmasi himor
akdzin drenaj yollarindan birinin suprauveal yol oldugunu goésterir. Bu
bulgunun diffiz bir koroid dekolmaninin eglik ettigi gergek bir silier cisim
dekolmanindan mi yoksa cerrahi esnasinda buraya yonelen akdzden mi
kaynaklandidi bilinmemektedir. Marchini ve ark. (40), NPGC sonrasi gorulen
SKHEA varliginin daha ince olarak normal gdzlerde de gorulebildigini
bildirmiglerdir. Bizim duaslincemiz, bu bulgu, himor akoézin inceltiimis
skleradan emilerek suprauveal alana gegmesine baglidir. Sklerektomi altinda
ayrilan silier cisimde hiimér akdz yapimi azalip diisiik GIB’ e neden olabilir.
intraskleral glllenme, himor akézin inceltiien TDM’den, olusturulan
skleral yataga drene olmasi ile olugur. Marchini ve ark. (40), retikule
hiyalturonik asitli (SKGel) derin sklerektomi yapilan gdzlerde postoperatif 1.
yilda skleral gdllenme yuksekligini maksimum 1.12 mm bulmuslar ve 1, 3 ve
6. ay Olgumlerine gore istatistiksel olarak anlamh dusUk saptamislardir.
implant 6-9 ayda eriyince olgularin % 27’sinde skleral bosluk yerini fibréz
dokuya birakmigtir. Khairy ve ark. (41), implantsiz derin sklerektomili
g6zlerde 1 yillik takipte 22 goézin 20’sinde skleral gollenme saptamiglar
ancak godllenmenin genislik ve yiiksekligi ile GIB arasinda iligki
bildirmemislerdir. Aptel ve ark. (62), kollojen implanth derin sklerektomili
g6zlerde postoperatif 12. haftada skleral géllenme izlemisler, GIB ile
glllenme hacmi arasinda iliski saptamamislardir. Cabrejas ve ark. (44),
absorbe olmayan akrilik implanth derin sklerektomili gozlerde skleral
géllenmenin 1, 3 ve 6. ayda sebat ettigini gérmiisler sadece 3. ayda GIB ile
glllenme yuksekligi arasinda anlamli iligki bildirmiglerdir. Negri-Aranguren ve
ark. (72), viskokanalostomiden 4 ay sonra tum gozlerde intraskleral gollenme

gorurken 1 yihin sonunda bu oranin %50’ye dustugunu belirtmiglerdir.
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intraskleral géllenmenin boyutlari ile GIB arasinda iliski saptamamiglardir.
Calismamizda 33 gozde postoperatif 1. yilda intraskleral gollenme izlenmis
olup, ortalama ylkseklik median degeri 0.630 (0-2.2) mm olarak
hesaplanmistir. Géllenme yiiksekligi ile GIB arasinda istatistiksel olarak
anlamli negatif korelasyon saptanmigstir (p= 0.023, r=-0.388). Litaraturle farkh
olarak ¢alismamizda subkonjonktival ve subskleral alana MMC uygulanmasi
subskleral fibrozisi dnlemekte ve skleral géllenme postoperatif 1. yilda dahi
sebat etmektedir. Absorbe olan implantli cerrahilerde ise skleral géllenme
implantin erimesinden sonra yerini fibrozise birakmakta ve skleral bosluk
izlenme oranlari dismektedir.

Calismamizda subkonjonktival alanda akéz gollenmesi 28 gbzde
gOrulmustlr. Subkonjonktival goéllenme olmayan 6 g6zin timinde
biyomikroskobik olarak silik bleb goértilmuas, bunlarin 5’inde cerrahi basari
saglanamamistir. Subkonjonktival gollenmenin degerlendirilebildigi gozlerde
yapilan Olgimlerde ortalama yukseklik degeri 1.240.8 mm olarak
hesaplanmistir. Yiikseklik degeri ile GIB arasinda istatistiksel olarak anlamli
negatif korelasyon saptanmisgtir (p=0.001, r=-0.549). Subkonjonktival
gbllenme varhiginin bleblerin biyomikroskobik gorunumlerinde primer etkiye
sahip oldugunu dustinmekteyiz. Calismamizda konjonktiva alti gdllenme
miktarinin az oldugu, silik bleblerde GIB kontroliiniin daha kétii oldugu
bulunmustur. Literatirde de benzer bulgulara sahip ¢aligsmalar mevcuttur
(40,41). Konjonktiva alti gollenme saptanmayan gozlerde skleral gdllenme
miktari da az &lguimUstir. Intraskleral alan genisligi ile subkonjonktival
glOllenme yuksekligi arasinda pozitif korelasyon saptanmistir (p=0.025,
r=0.384), yine bununla parelel olarak bleb yiiksekligi arttikca GiB istatsitiksel
olarak anlamli azalmaktadir (p<0.001, r= -0.581). intraskleral géllenme ve
subkonjonktival goéllenme miktari artmasi ile bleb yuksekligi de artmaktadir.
Skleral alana ne kadar ¢ok akoz filtrasyonu olursa subkonjonktival alana flep
altindan drenajin o kadar c¢ok oldugunu ve bleb tipini etkiledigini
disunmekteyiz. Literatirde UBM’de subkonjonktival gollenmeyi Olcen

herhangi bir ¢alisma bulunmamaktadir. Aptel ve ark. (62), bu bulguyu OCT
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ile degerlendirmis ve genis subkonjonktival alan varhigini disiik GIB ile iligkili
bulmuslardir.

Calismamizda bleb yuksekligi 6l¢gimU skleral mahmuzdan blebin en
yuksek oldugu mesafe olarak olgtlmustur. Bleb ylksekliginin ortalama degeri
1.8+05 mm olarak hesaplanmigtir. Bleb yiiksekligi ile cerrahi sonrasi GIB
arasinda literattrle uyumlu olarak negatif korelasyon saptanmistir (p<0.001,
r=-0.581). Aptel ve ark. (62), Ologen implantli derin sklerektomili olgularinda,
1. haftada ortalama bleb yuUksekligini 6.2+2.4 mm, 12. haftada 0.8+0.4 mm
olarak bulmusglardir. Bleb yuksekliginin zaman igindeki belirgin dususu
implantin erimesine baglidir. Bizim g¢alismamizda izlem slresi daha uzun
olmasina ragmen bleb ylUksekligi daha fazla saptanmistir. Bu farkhligin
cerrahi bodlgeye MMC uygulanmasina bagl oldugunun dlsutnuyoruz.
Mitomisin-C’nin agiri yara iyilesme yanitini ve skarlasmayi onlemesi, 6zellikle
bu yanitin fazla olacagi cerrahinin ilk guinlerinde uygulanmis olmasi
subkonjonktival ve intraskleral golcik olusumuna izin verecek ve humor
akdzlin bu golciklerden drenajini uzun slre saglayacaktir. Cheng ve ark.
(66), yaptigi bir meta analizde MMC kullanimi ile daha basarili sonuglar elde
edildigini bildirmiglerdir. implant veya antifibrotik kullaniimayan nonpentran
cerrahilerde basari orani daha dusuktur (41,70). Mitomisin-C’nin cerrahi
basariyr artirmasi ve bleb yetmezligini onlemesi nedeniyle cerrahi alana
uygulanmasi gerektigini duginuyoruz.

Calismamizda degerlendirdigimiz parametrelerden bir digeri skleral
flep kalinlik ve uzunluk deg@erleridir. Literatirde bu bulguyla ilgili yapiimis
calisma bulunmamaktadir. Skleral flep uzunlugu median degeri 1.8 (0.13-2.9)
mm olarak hesaplanmis, cerrahi sonrasi GiB ile arasinda negatif korelasyon
saptanmigtir (p= 0.02, r= -0.404). Skleral flep kalinhd1 median degeri 0.360
(0.18-0.84) mm olarak hesaplanmig, cerrahi sonrasi GiB ile arasinda negatif
korelasyon saptanmigtir (p= 0.009, r= -0.450). Skleral flebin boyutlari
cerrahi teknikte bahsettigimiz gibi 5X5 mm uzunluk ve genigliginde, yaklasik
0.3 mm kahnligindadir. Skleral flebin gevsek suture edilmesi, flebin
hareketine izin vermektedir. Fleb uzunlugunun 5 mm’den ortalama 1.8 mm’ye

gelmesi zaman iginde flebde kontraksiyon oldugunun gdstergesidir. Yine flep
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kalinhgi arttikca GIB de disls olmasi, flep kontraksiyonun ve hareketinin
trabekuiler agda gerilim yaratarak hucreler arasi gozeneklerin agilmasina ve
hiumor akozun drenajinin  artmasina sebep oldugunu dusunmekteyiz.
Calismamizdan ¢ikan sonuca dayanarak kalin ve uzun bir flebin kontraksiyon
glcilinin fazla oldugunu ve daha iyi GIB kontrolii sagladigi kanisindayiz.
Sonug olarak biz bu calismada GiB’in intraskleral gdllenme
yuksekligi, subkonjonktival géllenme yuksekligi, bleb ylksekligi, skleral flep
kalinhgr ve uzunlugu ile pozitif korelasyon, TDM ile negatif korelasyon
goOsterdigini  bulduk. Suprakoroidal hipoekoik alan varliginda ve dusuk
yansticilikli bleblerde daha diisiik GIB diizeylerine ulagildigini saptadik. ince
TDM’den filtre olan akézin sklera iginde gollenmesi ve bu yolla
subkonjonktival alanda birikip episkleral venlerle emilmesi akozun drenaj
yollarindan biriyken, inceltiimis skleradan suprakoroidal alana gegmesi diger
bir drenaj yoludur. Ultrasonik biyomikroskopi, biyomikroskop ile
gbremedigimiz derin g6z yapilarinin degerlendiriimesini saglayarak, derin
sklerektomi sonrasi cerrahi alanin anatomik sonuglarini gérmemize olanak
saglar. Calismamizda intraskleral gollenme izlenmis ancak biyomikroskopide
diffuz bleb olarak degerlendirilmis olgular mevcuttur. Skleral flebin varlhigi
intraskleral gollenmenin biyomikroskobik olarak gorinmesini onlemektedir.
Bu da bleb degerlendirmesinde rutin muyeneye ek olarak UBM’in
kullaniimasi gerekliligini gostermektedir. HUmor akozun disa akim yollarinin
anlasilmasinda UBM faydali bir yontemdir. Bleb iglevselligini

degerlendirmekte kullanilabilir.
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