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OZET

Amag: Acik acih glokomlu (AAG) gdzlerde mitomisin-C’li (MMC)
viskokanalostomi ameliyatinin sonuglarini degerlendirmek.

Gereg ve Yontem: Aralik 2007- Mart 2014 tarihleri arasinda MMC-
viskokanalostomi ameliyati olan 104 hastanin (41 kadin, 63 erkek; ortalama
yas: 60.7£16.2 yil; yas arahdi: 19-87 yil) 122 gbzu retrospektif olarak
degerlendirildi. Ameliyattan 6nce ve sonraki gézigi basinci (GIB), kullanilan
ila¢c sayisi ve gorme keskinligi degerleri, ameliyattan sonra ek tedavi (anti-
glokomatéz ilag velveya ‘lazer goniopuncture’) ihtiyaci, cerrahi
komplikasyonlar ve izlem siresi kaydedildi. Ameliyattan sonra GiB’nin ilacla
veya ilagsiz 21 mm Hg altinda olmasi kismi cerrahi basari, ilagsiz 21 mm Hg
altinda olmasi ise tam cerrahi basari olarak kabul edildi.

Bulgular: Ortalama GIiB ameliyat éncesi 27.5+9.2 mmHg iken,
ameliyattan sonra son muayenede 14.5£6.6 mm Hg idi (p<0.001).
Ameliyattan 6nce ve son muayenede, ortalama Snellen gorme keskinligi,
sirasiyla 0.481£0,3 ve 0.50+0.3 idi (p= 0.726). Kismi cerrahi basari orani
%86.9 (n=106), tam cerrahi bagari orani %50.8 (n=62) idi. Ek tedavi olarak
lazer ‘goniopuncture’ uygulanma orani %35.2, anti-glokomatdz ila¢ kullanma
orani %49.1 idi. Ortalama takip suresi 27.3 ay (veri arali§i:1-79 ay) idi.

Sonug: Bu ¢alisma MMC-viskokanalostominin, AAG’lu gézlerde, uzun
sureli, stabil, etkin ve glivenli bir GIB dususu sagladigini desteklemektedir.

Anahtar kelimeler : Glokom, cerrahi, viskokanalostomi, mitomisin-C

lazer ‘goniopuncture’



SUMMARY

Purpose: To evaluate the results of MMC-viscocanalostomy in
patients with open angle glaucoma.

Methods: This retrospective study included 122 eyes of 104 (41
women, 67 men; mean age: 60.73116.22 year; range between: 19-87 year)
patients who underwent viscocanalostomy surgery between December
2007-March 2014. Pre and postoperative IOP, number of glaucoma
medication, visual acuity, complications, adjunctive procedure (laser
goniopuncture with/or glaucoma medication) and success rate were recorded
Complete success rate was defined as an IOP of lower than 21 mm Hg
without additional medication and qualified success rate was defined as an
IOP of less than or equal to 21 mm Hg with or without glaucoma
mediacation..

Results: The mean preoperative IOP was 27.5+9.2 mm Hg; while the
mean postoperative IOP was 14.5£6.6 mm Hg at last visit (p<0.001). The
mean visual acuity before and after surgery were 0.48+0.3 and 0.50%0.3,
respectively (p= 0,726). Qualified success was achieved in 106 (86.9%)
patients, complete success in 62 (50.8%) patients. Laser goniopuncture was
performed in 43 (35.2%) patients and the glaucoma medication usage was
%49.1. The mean postoperative follow-up period was 27.3+16,7 months (1-
79 months).

Conclusion: This study supports that MMC-viscocanalostomy
appears to be a safe and effective intraocular pressure lowering procedure in

eyes with open angle glaucoma.

Keywords: Glaucoma, surgery, viscocanalostomy, mitomycin-C, laser

goniopuncture



GiRiS

Glokom, optik diskte kendine 6zgu bir gukurlasma ve atrofiyle
seyreden kronik, ilerleyici bir optik néropatidir. Dinya ¢apinda geri donusu
olmayan koérligin énde gelen nedenlerinden biridir. Dinya Saghk Orguiti
verilerine goére glokoma bagh koérlik tim koérlik nedenlerinin % 13.5 ini
olusturmaktadir (1). Dlunya'da glokom nedeniyle gérmesini kaybeden Kisi
sayisi 2000 yilinda 6.7 milyon iken, bu sayinin 2020 yilinda 11 milyon kigiye
cltkacagi tahmin edilmektedir (2).

Yiiksek gézici basinci (GIiB), glokomun tedavi edilebilecek temel risk
faktoridar. Tedavide asil amag, optik sinir hasarinin ilerlemedigi, ideal
hedef GIB'ni bulabilmektir. Glokom tanisi konan gozler, medikal, cerrahi veya
lazer tedavi segeneklerinden biri ile tedavi edilir. Her ne kadar ilk tercih ilag
tedavisi olsa da, GiB’In ¢ok yiiksek olmasi, ilerlemis optik ndropati, ilag
kullaniminda uyumsuziuk ve ila¢g yan etkileri ve GIB'In yiiksek diurnal
degiskenligi gibi nedenlerle cerrahi tedaviye gerek duyulur (3). Gunumuzde
bircok cerrah topikal ilaglara bagh skarlasma ve distal kollektor sistem
kollapsi gelismeden, kollektor sisteme yapilacak erken midahalenin cerrahi
basariyi arttiracagina inanmaktadir (4).

Cerrahi secenekler arasinda, en etkin GiB diisiisii saglayan yéntem
trabekulektomidir (5,6). Ancak postoperatif hizli filtrasyona bagl okuler
hipotoni, 6n kamara daralmasi, koroid dekolmani, erken ve ge¢ endoftalmi
gibi ¢gesitli komplikasyonlar nedeniyle gunumuzde non-penetran glokom
cerrahilerine (NPGC) ilgi artmistir. Birgok ¢alisma NPGC’nin GiB’ni etkin ve
guvenilir bir sekilde dusurduguna gostermistir (7-9).

Viskokanalostomi bir NPGC yoéntemidir ve trabekllodesmetik
membrandan sizan hUmor akodz, skleral havuza gelerek disari bosalmaktadir
(10). Cerrahi yontem ilk tanimlandiginda, bleb olusumuna bagl
komplikasyonlardan kaginmak icin  antimetabolit ilag kullanimi  tercih
edilmemigtir. Ancak bugun biliyoruz ki subkonjonktival fibrozis cerrahi

basarisizligin en dnemli nedenlerinden biridir ve viskokanalostomi sirasinda



antimetabolit ila¢ kullanimi, himor akoézun drenajini ve subkonjonktival
fibrozisi azaltabilir ve daha etkin bir GIB duglsi saglayabilir (11,12).

Bu calismadaki amacimiz, medikal tedavi ile kontrol altina alinamayan
AAG hastalarinda MMC-viskokanalostominin  etkinligini,  sonuglarini

degerlendirmektir.



GENEL BILGILER

1. Nonpenetran Glokom Cerrahisi

GUnumuzde AAG’lu gozlerin tedavisinde altin standart cerrahi teknik
trabekllektomidir.  Ancak basarili  trabekllektomiye ragmen hasta
memnuniyetinin  6zellikle erken donemde dusuklugu, komplikasyon
oranlarinin fazla olmasi, farkli cerrahi arayiglara neden olmaktadir. Bu
amacla cerrahi tedavide daha guvenli, etkin, post-operatif konforun yuksek
oldugu NPGC gundeme gelmistir. Non-penetran glokom cerrahisi, g6z
klresinin batinligind bozmadan, himoér akdézin disa akim direncini
azaltarak GIB dusuist saglayan bir glokom cerrahisi tiridir (13,14). Dort tipi

vardir.

1.1 Nonpenetran Glokom Cerrahisi Tipleri
1. Derin sklerektomi
2. implantli derin sklerektomi
3. Viskokanalostomi
4

. Kanaloplasti

1.2 Non-penetran  Glokom Cerrahisi Endikasyon ve

Kontrendikasyonlari

Non-penetran glokom cerrahisi, agl patolojisi olmayan, tum AAG’lu
go6zlerde uygulanabilir. En yaygin olarak primer acik acili glokom (PAAG)’da
uygulanir ve basari oranlari olduk¢a yuksektir. Ayrica yuksek miyopisi olan
glokom hastalari, afakik ve psddofakik glokom, pigmenter glokom,
eksfolyasyon glokomu, uveite sekonder glokomda da NPGC uygulanabilir
(15). Neovaskuler glokom ve kapali agili glokomda, NPGC kontrendikedir
(14). Gunumuzde, cerrahi sonrasi komplikasyonlar nedeniyle, cerrahiye
ancak medikal ve lazer tedavisiyle istenilen GiB’na ulagilamayan hastalarda

bagvurulmaktadir. Ancak NPGC komplikasyon oranlarinin disik olmasi



nedeniyle tibbi, lazer ve cerrahi tedavi seklinde giden basamakli tedavi

yaklasiminda daha 6n siralara alinabilir (6).

1.3 Cerrahi Teknik

Non-penetran glokom cerrahisi tiplerinin hepsinde derin sklerektomi
yapimina kadarki sure¢ ortaktir. Amag, son derece ince ve yeterli buylklikte
bir trabekilo-desmetik membran (TDM) olusturmaktir. Boéylece TDM’dan
sizan humor akoz skleral yataga gelir. Fonksiyonel bir intraskleral bleb igin
genis ve derin bir sklerektomi yapmak gerekir. Bu asamadan sonra uy-
gulanacak iglemler implant kullanilip kullanilmayacagina, viskokanalostomi
veya kanaloplasti yapilip yapilmayacagina gore cerrahi teknik degismektedir
(14).

Viskokanalostomide flep alaninda, c¢ikarilan Schlemm kanal
agizlarina 165 mikronluk kanul ile ylksek viskoziteli hyaluronik asit verilir
(16).

Non-penetran glokom cerrahisinden sonra TDM’den sizan sivi skleral
yataga akar ve buradan 4 yolla drene olur (10,13,15):

1. Subkonjonktival filtrasyon blebi: Flep altindan sizan sivi konjonktiva

altina yayilir ve emilir. Trabekulektomi blebine gére son derece si§ ve
kUguktar.

2. intraskleral bleb: Sklerektomi sonrasinda flep altinda skleral yatak

olusur. Burasi sivinin dagitim merkezidir.

3. Suprakoroidal alan: Skleranin incelmesi nedeniyle akézin

suprakoroidal alana gegisi artar.

4. Schlemm kanali: Catisi soyulmus ve delikleri agiga c¢ikarimis

Schlemm kanalindan akéz drenaji artar.



1.4 Non-penetran Glokom Cerrahisi Avantaj ve Dezavantajlari

Non-penetran glokom cerrahilerinde filtran cerrahilerde oldugu gibi 6n
kamaraya girilmemesi nedeniyle ani hipotoni, koroid dekolmani, 6n kamara
daralmasi gibi post-operatif komplikasyonlar son derece azalmigtir. Ayrica
TDM' nin bakterilerin intraokuler yayiliminda bariyer gorevi yapmasi
nedeniyle endoftalmi ve blebit gibi komplkasyonlarda son derece nadir
gOriulmektedir (6).

Post-operatif hipotoni, inflamasyon riski olmamasi ve sikloplejik ilag
kullanimi gerektirmemesi nedeniyle gérme kaybi gorulmez. Ayrica
trabekulektomiye goére belirgin olarak daha az katarakt progresyonuna neden
olmaktadir. Advanced Glaucoma Intervention Study, trabekulektomi sonrasi
5 yilk katarakt gelisim oranini %78 olarak bildirirken, Shaarawy ve ark.,
NPGC sonrasi katarakt progresyonunun %25 oraninda ve ameliyat ge-
rektirmeyecek hafif dlizeylerde gérildiguni saptamistir (4, 17).

Non-penetran glokom cerrahisinin temel dezavantaji  uzun bir
ogrenme suresini  gerektirmesidir. Stangoz ve ark. 180 gobzde
viskokanalostomi sonuglarini degerlendirmis ve post-operatif cerrahi bagari
nin ilk 45 gézde %64 iken , son 45 gbozde %91’e ylkseldigini saptamigstir
(18). Deneyim kazandikgca komplikasyon orani dismus ve cerrahi basari
artmistir. Yazarlar en az 40 ameliyattan sonra cerrahi yeterlilik dizeyine

ulasildigini ifade etmektedir.

1.5 Non-penetran Glokom Cerrahisinin Komplikasyonlari

Viskokanalostomi ve diger NPGC’nin komplikasyon oranlari diger
glokom cerrahileri ile karsilastirildiginda oldukga dusuktlr. Buna ragmen
intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar gelisebilir. Baglica intraoperatif
komplikasyonlar; TDM raptird, malign glokom ve hifemadir. Ameliyat sonrasi
erken donem komplikasyonlar, trabekulektomi ile karsilastinldiginda son
derece nadirdir. Buna ragmen, yara yerinden sizinti, hifema, enflamasyon,

koroid dekolmani, hipotoni, hipertoni, dellen ulseri, enfeksiyon, 6n kamara



siglasmasi, gorme keskinliginde azalma, dekompressif retinopati ve katarakt
gelisimi gibi komplikasyonlar gérilebilir. intraoperatif ve erken postoperatif
komplikasyonlar NPGC’'de seyrek oldugu halde, ge¢ komplikasyonlar
fistulizan cerrahiler ile ayni oranda gorulir. Subkonjonktival ve TDM fibrozisi
ge¢ donem basarisizigin en buyuk sebebidir. Riskli gruplarda MMC gibi
antimetabolitlerin intraoperatif kullanimiyla sinirlandiriimasi amaglanir. Diger
ge¢ postoperatif komplikasyonlar; kistik bleb, descemet dekolmani, iris
inkarserasyonu, skleral ektazi, blebit ve endoftalmi, katarakt gelisimi ve

kronik hipotonidir.

1.6 Lazer ‘Goniopuncture’

Erken post-operatif dénemde GIB'in yiiksek seyrettigi ve TDM’dan
filtrasyonun yetersiz oldugunun dusundldigu durumlarda LGP yapilabilir.
Cerrahi diseksiyonun yetersiz olmasi erken postoperatif donemde ylksek
GIiB'in nedeni olabilir.

Lazer islemlerinin amaci TDM’da direnci azaltmak ve g6z i¢i basincini
dusurmektir. Bu amagla, SLT veya Nd-YAG lazer kullanilabilir. Nd-YAG lazer
ile kiguk spot capi (8 pym) ve daha yuksek enerjiyle TDM'da pencere
acilirken, SLT ile daha blyuk spot ¢api (400 um) ve daha dusik eneriji ile
pigmente TDM hucrelerine selektif lazer yapilabilir. Dolasiyla SLT ile TDM’da
bir pencere agilmaksizin TDM modifiye edilebilir (19).

Literatir g6zden gegirildiginde, LGP orani %4.7-%72 oraninda
degismektedir (20-30). Son zamanlarda artan LGP oranlari NPGC’nin basari

oranini artirmistir.

1.7 Non-penetran Glokom Cerrahisinde Antimetabolit Kullanimi

Glokom cerrahisinde fibrozis, cerrahi basarisizhigin en onemli
nedenidir. Basarisiz filtran cerrahi, afakik glokom, infamatuar veya
neovaskuler glokomlu gibi cerrahi prognozun koéti olacadi dustntulen

olgularda eskiden beri tercih edilirken ginimuzde primer olgularda bile



subkonjonktival fibrozisi sinirlamak ve cerrahi basariy! arttirmak amaciyla
antimetabolitler kullaniimaktadir. Bu ajanlar iginde en ¢ok kullanilanlar MMC

ve 5-fluorourasildir .

1.7.1 Mitomisin-C

Antiproliferatif 6zellikte, antibiyotik ajandir.; DNA replikasyonu, mitoz
ve protein sentezini inhibe eder. ik kez Chen (31) tarafindan
trabekullektomide kullaniimistir.  Mitomisin-C, subkonjonktival skarlagsmayi
azaltarak cerrahi basariyi artirir. YUksek riskli glokomlarin yanisira, primer
glokomlu goézlerde de, hem trabekulektomi hem de NPGC’leri sirasinda
cerrahi basari oranini artirabilir (32,33).

YUiksek etkinligi nedeniyle komplikasyonlari ve toksik etkilerini en aza
indirmek igin uygun MMC dozu ve uygulama suresi ile ilgili bircok ¢alisma
yapilmistir. Bu ¢alismalarda daha kisa surelerde daha dusik dozda MMC
ile fibroblast proliferasyonu inhibe edildigi gosterildiginden, ginimuzde 0.2-
0.4 mg MMC dozunun 1-3 dk sureyle uygulanmasi siklikla kabul gérmektedir
(34-36).

Sharaway ve ark. tedaviye direngli 54 gb6zde implanth derin
sklerektomi sirasinda MMC (0.2 mg/ml, 2 dk) kullanmis ve ortalama 46 aylik
izlem sonunda tam cerrahi basari oranini (ilagsiz) %50, kismi cerrahi basari
oranini (ilagli ve ya ilagsiz) %92 olarak saptamistir (32).

Komplikasyonlara bakildiginda, MMC, cogunlukla ince ve avaskuler
bleb olusumuna ve dolayisiyla bleb sizintisina neden olmaktadir. Blebe bagli
endoftalmi sikligi agisindan MMC ve 5-FU ile arasinda anlamli fark
bulunmamistir (37). Mitomisin-C, 5-FU’e kiyasla daha fazla tercih
edilmektedir (38-41).



GEREG VE YONTEM

Arallk 2007-Mart 2014 tarihleri arasinda Uludag Universitesi Tip
Fakultesi G6z Hastaliklari Glokom biriminde Mitomisin-C’li viskokanalostomi
ameliyati geciren, AAG’lu 104 hastanin 122 gozu retrospektif olarak
degerlendirildi. Yirmi yedi Agustos 2013 tarihli ve 2013-15/23 sayili karar ile
UUTF Etik Kurul Komitesi onayi alindi. Calisma siresince “Helsinki
Deklerasyonu Bildirgesi’ne sadik kalindi.

Gozi¢i basinglari, maksimum medikal tedaviye yanit vermeyen,
ilerleyici gorme alani defekti ve optik sinir hasari olan, medikal tedaviyi tolere
edemeyen veya ilaglarini kullanamayan, Hodapp-Parrish-Anderson glokom
evreleme dlgegine gore ileri glokom evresindeki gozler galismaya dahil edildi.
Dar acili glokom, neovaskuler glokom, travmanin neden oldugu sekonder
glokom nedeniyle ameliyat edilenler ve daha dnce glokom ameliyati gegirmis
hastalar ¢alisma disinda birakildi.

Ameliyattan 6nce tim gdzlerde Snellen eseliyle gorme keskinligi
dlclimii, Goldmann aplanasyon tonometrisi ile GIB 8lgiimi, biyomikroskopla
on segment, optik disk ve diger arka segment muayeneleri ve kornea

kalinligi 6lgumu yapildi.

Cerrahi Teknik:

Tdm ameliyatlar ayni cerrah (MB) tarafindan yapildi. Cerrahi
peribulber anestezi altinda Stegmann tarafindan tanimlanan sekilde
uygulandi (7). Ust temporal veya Ust nazalden forniks tabanli konjonktival
flep kaldirildi. Kanama varlidinda cerrahi alan irrigasyon suyu ile yikandi.
Eder kanama devam ediyorsa dusik 1sili el koteri ile perforan venleri
koruyarak minimal koterizasyon uygulandi. Ardindan cerrahi jilet ile 5x5 mm
boyutunda yuzeyel skleral flep olusturuldu. Yuzeyel flep sklera derinliginin
yaklagik 1/3'U kalinhdinda (300 mikron) ve kare biciminde, saydam korneaya
1.5 mm ilerleyecek sekilde kaldirildi. Stegmann’in tekniginden farkli olarak,

skleral flebin altina ve Ustindeki subkonjonktival alana 0.5 mg/ml MMC



emdirilmig bir pamuk 2 dakika sureyle uygulandi. Derin skleral flep, yuzeyel
skleral flep kenar kesisinden 0.5 mm igeride olacak sekilde 4x4 mm
boyutunda olusturuldu. Derin skleral flebin kalinhigi alttaki uveal dokunun
rengi gorunecek derinlikte, saydam korneaya yaklasik 1 mm girecek sekilde
hazirlandi. Flebin ayrilmasi esnasinda limbusa dogru ilerlerken skleral
mahmuza ait liflerle kargilasildi ve gozici basincini dusurmek igin 6n kamara
sivisi korneal yan giristen bosaltildi. Daha sonra Schlemm kanalinin ¢atisi
kaldirildi. Derin skleral flep eksize edildi. Forseps ile Schlemm kanalinin i¢
duvari soyuldu. Humor akozun skleral yataga gelisi olarak tanimlanan
perkolasyon gozlendi. Schlemm kanali agizlarina 165 mikronluk kanul ile
yuksek viskoziteli hyaluronik asit verildi. Yuzeyel skleral flep 10.0 poliglaktin
sutdr kullanilarak ters matris suttr teknigi ile, konjonktiva ise 10.0 poliglaktin
sutdr ile stiregen olarak kapatildi. Cerrahi teknik Sekil-1‘de gosterilmigtir.
Cerrahi sonrasi tum gozlerde topikal antibiyotikli ve steroidli damla
glnde 4 kez olmak Uzere Onerildi. Antibiyotikli damla konjonktivadaki sutir
eriyene veya alinana kadar, steroidli damla ise 1 ay streyle kullandirildi.
Cerrahi sonrasinda 1. gun, 1.hafta 1, 3, 6. ay ve daha sonra 6 ay araliklarla
izlem muayeneleri yapildi. Her muayenede, goérme keskinligi ve GIB
Olcumleri, biyomikroskopi ve fundoskopi yapildi. Ameliyattan sonra ek tedavi
(anti-glokamatéz ilag vel/veya ‘lazer goniopuncture’) ihtiyaci, cerrahi
komplikasyonlar ve izlem siiresi kaydedildi. Cerrahi sonrasi GIB, ilacla veya
ilagsiz 21 mm Hg altinda olmasi “kismi cerrahi basar”, ilagsiz 21 mm Hg

altinda olmasi ise “tam cerrahi basar” olarak kabul edildi.

Ek Tedaviler:

Ameliyattan sonra GIB 21 mmHg veya daha yiiksek 6lglldiginde,
once LGP yapilmasi tercih edildi. Sartlar nedeniyle LGP yapilamayan
hastalara topikal anti-glokomatoz tedavi verildi. Lazer ‘goniopuncture’
amaciyla Nd-YAG lazer (Klasik 1064-nm, free-running, Q-switched, Lpulsa
SYL9000, Lightmed, USA) veya SLT (532-nm, frequency-doubled, Q-
switched, Solo Lazer, Ellex, Adelaide, Australia) kullaniimistir. Lazer iglemleri



topikal anestezi altinda, ameliyat sahasina klasik Nd-YAG grubunda 2-6 mj
enerji ve 8 um spot ¢apl ile SLT grubunda ise 0.6-1 mj, 400 ym spot ¢api ile
ameliyatlari da gercgeklestirmis olan cerrah tarafindan (MB) sadece ameliyat
sahasina 8-10 sut seklinde yapildi. Lazer ‘goniopuncture’ islemi ameliyat
sahasinin on ve lateral bodlgelerine uygulandi. Lazer ‘goniopuncture’ islemi
daha 6nce yapilan birgok ¢alisma ve World Glaucoma Association Guidline’a
gbre NPGC’nin ayrilmaz bir pargasi olarak gorulmekte ve uygulanmasi
cerrahi basarisizlik olarak kabul edilmemektedir (24). Bu nedenle LGP
sonrasi 20 mm Hg ve altinda g6z ici basinci veya %20 GIB digmesi basarili
sonug olarak kabul edildi.

Gozigi basincinin LGP ve medikal tedaviye ragmen 21 mmHg ve
Uzerinde olmasi “cerrahi basarisizlik” olarak tanimlandi. Basarisiz olan

gozlere ikinci kez viskokanalostomi, trabekulektomi yada siklokrioterapi

uygulandi.

Sekil-1 : Cerrahi teknik: a) forniks tabanl konjonktiva agilimasi b) ylizeyel skleral flep olugturulmasi c)
mitomisin-C tatbiki d) derin skleral flep hazirlanmasi e) derin skleral flebin eksize edilmesi f) schlemm
kanali alt duvarinin soyulmasi g) schlemm kanali agzidan viskoelastik madde verilmesi h) ylzeyel
skleral flebin kapatiimasi 1) konjonktivanin kapatiimasi

10



istatiksel Analiz

Verinin istatistiksel analizi SPSS 22.0 istatistik paket programinda
yapildi. Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma,
medyan, en dusuk, en yuksek, frekans ve oran degerleri kullaniimigtir.
Degigkenlerin dagilimi Kolmogorov Smirnov test ile dlguldu. Nicel verilerin
analizinde Kruskal-Wallis, Mann-Whitney U test kullanildi. Tekrarlayan
Olcimlerin analizinde Willcoxon testi kullanildi. Nitel verilerin analizinde Ki-

Kare testi kullanildi. Anlamlilik duzeyi a=0.05 olarak belirlendi.
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BULGULAR

Calismaya 104 hastanin 122 go6zu dahil edildi. Hastalarin 63’G erkek
(%60.6), 41’i kadin (%39.4) olup yas ortalamasi 60.7£16.2 yil (veri araligi:19-
87 yil) idi. Seksenbes gozde primer AAG, 21 gbzde psddoeksfolyatif glokom,
12 gbzde Uveitik glokom, 2’ser gdézde de steroid glokomu ve pigment
dispersiyon glokomu vardi. Ortalama izlem siresi 27.3+16.8 aydi (veri
arahgi: 1-79 ay). Erken donemde (0-3 ay) basarisiz olan 5 g6z hari¢ tim
gOzler en az 6 ay sureyle izlendi. Hastalarin ameliyat dncesi gesitli 6zellikleri

Tablo-1 de gosterilmigtir.

Tablo-1 : Hastalarin demografik 6zellikleri ve ameliyat 6ncesi veriler

Min-Mak Medyan Ort.ts.s./n-%

Yas 15 - &7 64 60,73 + 16,22

- Erkek 63 60,6%

Cinsiyet Kadin 41 39,4%
Takip siiresi (ay) 1 - 79 24 27,3 + 16,8
Preop GiB 17 - 54 28 7,5 + 9,2
Preop Gorme Keskinligi 0,0 - 1,0 0,5 0,48 * 0,32
Preop Kullandu ilag Sayisi 0 -6 4 39 £ 1,0

PAAG 85 80,2%

Tani PEX 21 19,8%

Diger 16 15'1%

Gozigi basing degeri ameliyat 6ncesi ortalama 27.5+9.2 mm Hg iken,
ameliyat sonrasi 1. gunde 10.7£5.4 mm Hg ve son izlem muayenesinde
14.546.6 mm Hg idi. Ameliyattan sonra 78. aya kadar izlem slresinde
GiB'daki anlamli azalma siirdi [(Sekil-2), (p<0.001, Wilcoxon test)]. Goézigi
basincindaki azalma orani son izlem muayenesinde %42.1°di.

Tam cerrahi basari oranlari ( GiB< 21 mm Hg ilagsiz), ameliyat
sonras! 6. ayda %87.7, 12. ayda %73.7, ve son izlem muayenesinde %50,8
idi. ilag kullanimi gerektiren kismi cerrahi bagari oranlari ise (GIiB <21 mm Hg
ilacla veya ilagsiz) ameliyat sonrasi 6. ayda %95.1, 12. ayda %92.6, 40. ayda
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%86.9 saptanirken sonraki takip suresi boyunca stabil kaldi. Kismi cerrahi
basar i¢in Kaplan-Meier survival analizi Sekil-3'de gosterilmigtir. Cerrahi
basari oranlari, primer AAG’lu gobzlerde %88.2 (75/85), psoddoeksfolyatif
glokomlu gbzlerde %81 (17/21), tveitik glokomlu gézlerde %83.3 (10/12) idi.

Duzeltiimis gorme keskinligi ameliyat oncesi ortalama 0.48+0.3 iken
son izlem muayenesinde 0.50+0.3'du (p= 0.726).

Kullanilan topikal anti-glokamatoz ila¢ sayisi, ameliyat dncesi ortalama
3.9+1.0 (veri araligi: 0-6) iken son izlem muayenesinde 1.5+1.6 ( veri araligi:
0-5) idi ( p<0.001). ilag kullanimi 3. ayda 0.39+0.9 (0-4)'dan zaman igerisinde
artarak son izlem muayenesinde 1.5+1.6 (0-5)'e ylkseldi. ilag kullanma orani
son izlem muayenesinde %49.1 idi. Gozigi basinci, gérme keskinligi ve ilag

kullanimi ile ilgili ameliyat oncesi ve sonrasi veriler Tablo-2, Sekil-4’'de

gOsterilmisgtir.

72.Ay
78.Ay

Preop

1 Hafta

Sekil-2 :Viskokanalostomi 6ncesi ve sonrasi gozigi basing degisimi. (vertikal

gizgiler 1 SD)
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[}

th

0,87

v

0,67

v

0,47

J

Komuolatif Basan

0,27

J

0,05

v

Takip siresi

Sekil-3: Kismi cerrahi basar ( GIB <21 mm Hg ilagla veya ilagsiz) igin

Kaplan-Meier survival analizi

Tablo-2: Verilerin pre-op ve post-op degisimi

Min-Mak Medyan Ort.ts5.5. p
GiB Preop 17 - 54 28 275 t 9,2
son Olgiim 4 - 46 13 14,5 + 6,6 0,000
Preopa Gore Degisim -13,0 + 10,5
. S P 0,0 - 1,0 0,5 0,48 £ 0,32
Gorme Keskinligi rED_F_}
Son Olgiim 0,0 - 1,0 0,5 0,50 + 0,32 0,726
Preopa Gore Defisim 0,02 £ 0,00
: Preop 0,0 - 60 4 39 £ 1,0
llag Sayisi .
son Olgiim 0,0 - 50 1 1,5 £ 1.6 0,000
Preopa Gore Degisim -24 + 1.8

Wilcoxon test
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300 -
250 045
200 040 -
150 -

. 035
100 -
50 030
op = 025 - 0o

Preop Son Olcim Freop Son Qlcum Preop Son Gicim
Gis Gorme Keskinlgi ilag Sayis:

Sekil-4: Cesitli klinik verilerin ameliyat dncesi ve sonrasi degisimi

Cerrahi sonrasi medikal tedavi ile GIB kontrol altina alinamayan 43
g6ze (%35.2) LGP yapildi. Uygulama zamani ortalama 14.8£11.3 ay idi.
Yirmi dort géze (%15.6) Nd-YAG ile, 19 goze (%19.7) SLT ile LGP yapildi.
Lazer tedavisinden once ortalama GIB 23.4+5.6 mm Hg iken, tedaviden
sonra 1. haftada ortalama GIB 12.844.0 mm Hg, 1. ayda 13.2+4.3 mm Hg,
3.ayda 13.0+4.0 mm Hg olarak ol¢uldi. Ortalama 17.9£10.1 ay takip suresi
sonrasi elde edilen son GIB degeri ise 14.94#59 mm Hg idi. Lazer
‘goniopuncture’ éncesi ve sonrasi GIB degerleri karsilastirildiginda, tim
zamanlarda istatiksel olarak anlamli farkhlik saptandi (p<0.001). Lazer

‘goniopuncture’ verileri Tablo -3'de gosterilmistir.

Tablo-3: Lazer ‘goniopuncture’ tedavisi 6ncesi ve sonrasi veriler

Min-Mak Medyan Ort.+s.c. p

LGP zamanl 1 - 46 13 14,8 4 11,3

LGP Oncesi 17 - 45 22 234 4+ 56

1.Hafta 3 - 26 12 12,8 4+ 4,0 0,000
GiB 1Ay 5 - 29 13 13,2 4 4,3 0,000

3.Ay 5 - 25 12 13,0 4+ 4,0 0,000

son Olglim 4 - 30 14 149 4+ 59 0,000
. LGP Oncesi 0 -5 3 27 4+ 1,3
llag Sayisi 6P Sonras| 0 -5 2 16 4 15 0,000
LGP Takip Siiresi 3 - 47 16 17,9 4 101

Wilcoxon test
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Toplam 16 gdzde cerrahi, medikal tedavi ve LGP yapilmasina ragmen
basarili degildi (GIB > 21mm Hg ). Bu gézlerin 10’unda Primer AAG, 4’liinde
psodoeksfolyatif glokom, 2’sinde Uvetik glokom vardi. Basarisiz hastalarin
12’si erkek, 4’0 kadin iken basarisiz goézlerin 7’si sad, Qu sol goz idi.
Ameliyat oncesi GIB basarisiz grupta ortalama 31.06+10.5 ve ameliyat
oncesi ila¢ kullanimi 3,9340,5 idi. Ortalama basarisizlik zamani 13.1+9.5 (1-
40) ay idi. Basarisiz 16 géziun 11 tanesine trabekulektomi yapilirken, 4 géze
re-viskokanalostomi ve 1 géze siklokrioterapi yapildi. Basarisiz hasta verileri
Tablo-3'te 6zetlenmistir.

Cerrahi sonrasi komplikasyonlar degerlendirildiginde, 6 gézde (%4.9)
iris inkarserasyonu,5 gézde (%4.1) koroid dekolmani, 4 gbézde (%3.3)
hifema, 2’ser gézde (%1.6) dekompressif retinopati, konjonktiva agilmasi ve
1 g6zde (%0.8) desme dekolmani gbézlendi. Higbir hastada MMC’ye bagl
komplikasyon, endoftalmi ve blebit gézlenmedi. Komplikasyonlar Sekil-5'de

gOsterilmigtir.

Koroid
Dekolmani; 4,1%

iris
inkarserasyonu;
4,9%

Sekil-5: Komplikasyonlarin dagihmi
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Tablo-4: Bagarisiz gozlerin verileri

Olgu Yas Tani Ameliyat Ameliyat LGP Basarisizik  Tedavi
No  (vi) Oncesi GIB  Oncesi ilag Zamani
(Ay)

1 64 Paag 32 4 + 40 Trab

2 64 Pexg 52 4 + 1 Trab

3 40 Paag 22 5 _ 18 Re-Visco

4 76 Pexg 26 4 + 18 Re-Visco

5 47 Paag 35 4 + 24 Trab

6 75 Paag 32 4 + 12 Krio

7 69 Paag 32 4 + 1 Trab

8 73 Paag 50 4 + 18 Trab

9 71 Paag 38 4 - 1 Trab
10 70 Pexg 30 4 + 12 Trab
11 38 Paag 34 5 + 18 Trab
12 51 Uveitikg 20 3 + 3 Trab
13 82 Paag 35 3 + 24 Re-Visco
14 11 Uveitikg 30 4 _ 6 Trab
15 55 Paag 17 3 + 12 Re-Visco
16 66 Paag 17 4 + 1 Trab

Paag: primer agik acili glokom, Pexg: psédoexfolyatif glokom, Uveitikg: Gveitik glokom, LGP: lazer

goniopuncture’, Trab: trabekiilektomi, Re-visco: ikinci viskokanakolostomi, Krio: siklokrioterapi
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TARTISMA VE SONUG

Non-penetran glokom cerrahisi yuksek basari ve dusik
komplikasyon oranlari nedeniyle AAG’lu gozlerde trabekulektomi kadar tercih
edilir hale gelmistir. Non-penetran glokom cerrahilerinin U¢ ana tipi derin
sklerektomi, viskokanalostomi ve kanaloplastidir. Viskokanalostomi ilk defa
Stegmann tarafindan 1995 yilinda tanimlanmistir (42) . Bu ameliyatta diger
NPGC'lerinden farkl olarak Schlemm kanali igine verilen viskoelastik madde
ile Schlemm kanali ve kollektor kanallarin dilatasyonu amaclanir. Ayrica,
skleral flep siki kapatilarak subkonjonktival drenaj ve buna bagli olusacak
bleb ve blebe bagh komplikasyonlardan kaciniimak istenir. Tamm ve ark.
(43) maymunlarda yaptiklari histopatolojik ¢alismada, Schlemm kanali igine
verilen viskoelastik madde verilmesinin kanal i¢c duvarinda endotelde fokal
zedelenmeler ve jukstakanalikller trabekilimda dezorganizasyon bulgulari
olusturdugunu goézlemistir. Boylece, glokomda major direngten sorumlu
oldugu dusunulen jukstakanalikuler trabekulimla Schlemm kanal arasinda
direkt baglanti olustugunu, sodyum hyaluronatin varliginin trombosit
fonksiyonu ve iyilesmeyi engelleyerek bu baglantinin devamhligini
sagladigini ileri sGrmastur.

Stegmann ve ark. (7) ortalama 35 ay takipli calismasinda Afrikali 157
primer AAG hastasinin 214 gbézunde viskokanalostomi ile %64 oraninda
GiB dususu elde etmigtir. Bu galismada tam cerrahi basari orani (ilagsiz 22
mmHg ve altinda olan GIB degerleri) % 82.7 iken kismi cerrahi bagari (ilagh
22 mmHg veya alti GiB) % 89.0’dur.

Wishart ve ark. (9)nin 314 g6z iceren 55 aylik takip sureli
calismasinda, tam cerrahi basari orani %76.9, kismi cerrahi basari orani
%87.5dur. Yakin zamanda Grieshaber ve ark. (24), 726 gz igeren
calismasinda ise, Avrupali ve Afrikali hastalarda ameliyat sonrasi 5. Yilda
viskokanalostomi basari orani benzer bulunmustur. Bu hasta gruplarinda

kismi cerrahi basari oranlari sirasiyla %92 ve %90’dir.
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Bazi yazarlar viskokanalostominin GIB azalmasi ve cerrahi basari
agisindan yeterince basarili bir yontem olmadigi goérusundedir (44,45).
Drusedau ve ark. (44) 56 gbézde yaptiklari ¢alismada 1 yil izlem sonunda,
tam cerrahi basari oranini %36 ve kismi cerrahi basari oranini % 79 olarak
bildirilirken, Sunaric- Megevand ve ark. (45)'nin ¢calismasinda, 6.ayda %75.3,
3. yilda ise %59 tam cerrahi basari orani bildirilmigtir.

Ulkemizde viskokanalostomi ile yapilan calismalarda, Unlii ve ark. (46)
37 gbzde ortalama 8 ay takipte %83,4 oraninda kismi cerrahi basari elde
ederken, Ozgimen ve ark. (47) ortalama 27,5 aylik takip sonunda 21 hastada
%90 oraninda kismi cerrahi basari bildirmigtir.

Ates ve ark. (48) 42 g6z iceren calismasinda, GIB ameliyat dncesi
ortalama 24.8 mm Hg iken 12 ay sonunda 16.3 mm Hg'ya dismus, %50
oraninda tam cerrahi basari, %81.8 oraninda kismi cerrahi basari elde
edilmigtir.

Cerrahi yontem ilk tanimlandiginda, blebe bagli komplikasyonlardan
kaginmak icin antimetabolit ila¢ kullanimi tercih edilmemistir. Ancak bugln
biliyoruz ki subkonjonktival fibrozis cerrahi basarisizligin en &énemli
nedenlerinden biridir ve viskokanalostomi sirasinda antimetabolit ilag
kullanimi, humor akoézun drenajini ve subkonjonktival bleb olusumunu
artirabilir ve daha etkin bir GIB diistist sagdlayabilir (11,12).

MMC-viskokanalostomi ile yapilan calismalara baktigimizda, Lu ve
ark. (11) 25 Asyali gencte, 15 ay sonunda % 69.6 tam cerrahi bagari, %
91.3 kismi cerrahi basari elde etmigtir.

Ulkemizde Yarangimeli ve ark. (12) 15 hastaya standart
viskokanalostomi, 15 hastaya da MMC-viskokanalostomi yapmig olup, 12
aylik izlem sonunda MMC’li grupta %69 GIB diislsi, %40 tam cerrahi basari
elde ederken, diger grupta %55 GIB disilisi ve %40 tam cerrahi basari
bildirmistir. Bu ¢alismada GIB distisii MMC kullanilan grupta daha yiiksek
olmasina ragmen, farkliik anlamli bulunmamigtir. Ayrica cerrahi sonrasi
erken ve ge¢ komplikasyonlar, cerrahi dncesi ve sonrasi ila¢g kullanimi ve

cerrahi basari agisindan iki grup birbiri ile benzer bulunmustur.
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Bizim c¢alismamiz, 104 hastanin 122 goézunu igerdi ve hastalar
ameliyattan sonra ortalama 27 ay sureyle izlendi. Bu galisma, literatirdeki en
yiksek gbz sayisi ve izlem siresini sunmaktadir. izlem siresi sonunda
ilagcsiz-tam cerrahi basari orani % 51, ilach-kismi cerrahi basari orani ise
%87 idi. MMC-viskokanalostomi ile GiB'da ortalama %42’lik azalma elde
edildi. Kismi cerrahi basari orani literatirdeki diger calismalarla benzer
oldugu halde, cerrahi tam basarimiz MMC kullanilan g¢alismalara goére
dusuktir. Ancak, hasta popullasyonumuzun uzun sure ilag kullanmig ve ileri
evre glokom hastalar icermesinden ve cerrahi deneyimin az oldugu ilk
vakalar da calismaya dahil edildiginden dolayr bu sonucu elde ettigimizi
dusunmekteyiz.

Baska bir agidan bakildiginda, Dietlein ve ark. (49)'nin trabekulektomi
yaptigi gozlerden elde ettikleri doku érneklerinde, irklar arasinda 6n kamara
derinligi, aci ve trabekuler agin morfolojik yapisi degigkenlik gostermektedir.
Trabekller ag pigmentasyonu az olan beyaz irk ve 6n trabekulumun zayif
oldugu vyasl hastalarda, cerrahinin zorlastigi vurgulanmistir. Bizim
calismamizda da hasta populasyonu yasli ve beyaz irktan olusmaktadir. Bu
nedenle cerrahi bagsarimizin bu faktorden de etkilenmis olabilecegini

disunmekteyiz.
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Tablo-5 : Viskokanalostomi ile ilgili calisma verileri

Cahisma Cerrahi Goz Yas Pre-op  Post- Post- Tam Kismi LGP Takip
tipi sayisi GIB opGIB opilag basan basari Ort
(ay)
Stegmann
et al.1999 VK 214 54 47,4 16,8 0,2 82,7 89 0 35
(6-64)
Sunaric-
Megevand VK 67 74,8 24,2 15,7 0,6 59 88 9 23,1
2001 (12-36)
Drusedau et 12
al.2000 VK 56 - 28,1 17,8 0,7 36 79 - (1-12)
Shaarawy VK 57 71 24,6 13,9 0,9 60 90 37 34,1
et al.2003 (1-66)
Wishart VK 314 64,8 27,8 16,2 0,3 76,9 87,5 21,1 55,4
et al.2008 (1-108)
David VK 46 66 31,8 15,9 0,7 54 82 72 37,2
et al.2008 (1-60)
Grieshaber VK 726 57,9 42,8 15,4 0,6 Eur 78 Eur 90 17,7 86,2
etal.2014 Afr 69 Afr 74 (1-144)
Ozgimen VK 22 61,7 37,1 14,3 0,3 68 90 - 27,5
et al.2010 (12-62)
Ates VK 42 63,1 24,8 16,3 0,5 50 81,8 4,7 10,6
et. Al.2003 (6-17)
Da-Wen Lu MMC- 32 35,2 30,2 17,2 0,7 69,6 91,3 - 15,5
et al.2001 VK (1-15)
Yarangiimeli MMC- 15 64,8 39,1 11,9 0,6 67 93 - 12
et al.2005 VK
12
VK 15 63,5 35,3 14,4 1,1 40 93 -
Calismamiz MMC- 122 60,7 27,5 14,5 1,5 50,8 86,9 35,2 27,3
VK (1-79)
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Anti-glokamotoéz ilag kullanimi ile ilgili verilere baktigimizda,
calismalarda ameliyat oncesi ve sonrasi ilag kullanimi degiskenlik
gOstermektedir. Stegmann ve ark. (7) ameliyat éncesi hi¢ ila¢ kullanmayan
hastalara cerrahi yaparken, ameliyat sonrasi ila¢ kullanimini 0.2 olarak
bildirmistir. Daha sonra yapilan galismalarda ameliyat oncesi ilag kullanimi
ortalama 2.1+0.7 ile 3.5+0.6 arasinda degigirken, ameliyat sonrasi 0.3+0.5 ile
1.3+0.8 arasinda saptanmistir (4,7,9,11-14,24,44-48). Calismamizda
ameliyat dncesi ila¢g sayisi ortalama 3.91£1.0 (veri araligi: 0-6 adet) iken son
izlem muayenesinde 1.5+1.6 (veri araligi: 0-5 adet) idi. Grieshaber ve ark.
(24) 12 wyil takip sonunda ila¢ kullaniminin Avrupalilarda 2.8+0.5'den
1.31£0.8’e dustigunu ifade ederken, ila¢ kullanimi takip suresi icerisinde 6.
ayda 0.05x0.3’ten 12. yilda 1.31£0.8’ e ylUkselmistir. Bizim ¢alismamizda da
ila¢ kullanimi 3. ayda 0.4+0.9 (0-4)'den zaman icerisinde artarak son izlem
muayenesinde 1.5£1.6 (0-5)'e ylkselmistir.

Anti-glokamot6z ilag kullaniminin glokom cerrahisi Uzerine etkisi
eskiden beri tartisilmaktadir. Topikal ilaglarin uzun dénem kullanimi
konjonktiva ve tenon gibi okuler yuzey elemanlarinin yapisini degdistirmekte,
bu dokularda skarlasmaya sebep olmaktadir (50). Ayrica cerrahi sonrasi
himor akdéz yapimini azaltan ilaglarin kullanimi filtrasyon alanindan sivi
drenajinin azalmasina ve sonug olarak filtrasyon alaninin daralmasina ve
fibrozise gitmesine sebep olmaktadir (51). Grieshaber ve ark. (52)
kanaloplasti sonrasi humor akéz drenajini inceledikleri galismada, uzun sure
ila¢ kullaniminin kollektor kanallarda da atrofiye sebep oldugunu gostermisgtir.
Bu nedenle, Stegmann ve ark. (7)nin Afrika'l hastalarda elde ettikleri
yuksek basari oranlarinin bu hastalarin daha once hi¢ ila¢g kullanmamig
olmasina bagh olabilecegi dusunulmektedir. Sonu¢ olarak, NPGC’leri
ilaglara bagli okuler yuzey fibrozisi olusmadan ve distal kollektor sistem
kollapsi olmadan erken dénemde yapilmalidir. Ayrica, ameliyat sonrasi GiB
yukseldiginde, yeni olusturulan filtran mekanizmay! bozarak, fibrozise
gitmesine sebep olabilecek medikal tedavi baslamak yerine 6ncelikle LGP

tercih edilmelidir (24). Calismamizda, erken dénemde cerrahi yapilmamis
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olmasina ragmen, cerrahi sonrasi GIB yikselen hastalara medikal tedavi
yerine oncelikle LGP yapilmaya galigiimigtir.

Non- penetran glokom cerrahisi sonrasi yapilan LGP, non-invazif,
etkin bir GIiB distst saglayan tamamlayici bir tedavidir (53). Amag, TDM’i
perfore ederek non-penetran sistemi penetran hale getirmek ve filtrasyonu
artirmaktir. Literatur gozden gecirildiginde NPGC’inde LGP orani %4.7-%72
oraninda degismektedir (20-30). Son zamanlarda artan ‘goniopuncture’
oranlart NPGC’nin de basari oranini da artirmistir. Bizim ¢alismamizda LGP
orani %35.2 (n=43 goz) ve uygulama zamani ortalama 14.8+11.3 ay ve
ortalama GIB dlslslU ortalama %33 idi. Lachkar ve ark. (54)nin yaptig
calismada cerrahi sonrasi erken dénemde (ilk 9 ay) LGP ihtiyacinin, TDM’de
yetersiz cerrahi diseksiyon, ge¢ dénemde ise TDM‘'de fibrozise bagh
oldugunu vurgulamisglardir. Bizim galismamizda 13 hastada cerrahi sonrasi
ilk 9 ay igerisinde, geri kalan 30 hastada ise ge¢ donemde LGP yapilmigtir.
Ayrica, literatirden farkh olarak ilk defa SLT LGP amach kullaniimis olup 19
g6ze uygulanmistir. Klasik Nd-YAG lazerden farkh olarak SLT, TDM’de
gorunur bir delik agmaktan c¢ok, trabekuler ve endotelyal hulcrelerde
proliferasyonu, sitokinlerin salinimini ve fagositozu uyarip extraseluler
matriksin yeniden sekillenmesini saglayarak filtrasyonu artirmaktadir (55).
Her ne kadar her iki lazer de basari acisindan benzer ise de, SLT sonrasi
daha az komplikasyon gézlenmistir. Nd-YAG lazer grubunda 3 gdzde lazer
sonrasi iris inkarserasyonu, 2 gdzde hipotoni gbézlenirken, SLT grubunda
sadece 1 gozde ge¢ donemde iris inkarserasyonu goézlenmistir. Bu nedenle
cerrahi sonrasi GIB yiikselen, én kamarasi dar, periferik irisi bombe fakik
hastalar gibi LGP icgin riskli hasta gruplarinda, LGP yapilacaksa SLT'nin
tercih edilmesi gerektigini disinmekteyiz.

Calismamizda, gbérme keskinligi, cerrahi sonrasi 79 aylik sure
icerisinde stabil seyretmistir. Stabil gérme keskinligi daha 6nce de Sharaway
ve ark. (4), Grieshaber ve ark. (24)'nin bildirdigi gibi viskokanalostominin ani
hipotoni, inflamasyon riski olmayan, sikloplejik ila¢ kullanimi gerektirmeyen

bir NPGC olmasina baglanmistir.
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Viskokanalostomi yonteminin en onemli avantaji 6n kamaraya
girilmemesi nedeniyle cerrahi sonrasi erken donem komplikasyonlarinin son
derece az ve dolayisiyla hasta konforunun yiksek olmasidir. En sik gorulen
intraoperatif ve erken donem komplikasyonlar; TDM raptird, mikrohifema
iken ge¢ donemde en sik gorulen komplikasyonlar; fibrozise bagli GiB
yukselmesi ve iris inkarserasyonudur (6). Stegmann ve ark. (7) 214 goz
iceren galismasinda %2.3 (5 g6z) oraninda erken dénemde hifema izlerken,
si§ 6n kamara ve koroid dekolmanina rastlamamistir. Sunaric-Megevand ve
ark. (45) ise %7.4 (5 goz) oraninda hifema gézlemlemis olup, bunu Schlemm
kanali'ndan refli olarak degerlendirmigtir. Grieshaber ve ark. (24) %17.5
oraninda mikrohifema, yaklasik %3 oraninda gérmeyi tehdit eden desme
dekolmani, koroid dekolmani ve gross hemoraji izlemistir. David ve ark. (30)
ise %4.3 (2 gdz) oraninda desme dekolmani (kornea Ust 2 mm ile sinirl),
%8.6 (4 g6z) oraninda iris inkarserasyonu ve %10.8 (5 g6z) oraninda hifema
gOzlemistir.

Bizim calismamizda, en sik goérllen cerrahi sonrasi erken dénem
komplikasyon %3.3 (4 go6z) oranda gorulen hifema iken, ge¢ donemde
gorilen en sik komplikasyon iris inkarserasyonu (6 géz, %4.9)dur. iris
inkarserasyonu ¢ogunlukla LGP sonrasi gozlenmis olup lazer sonrasi erken
dénemde gb6zlenen hastalarda topikal pilokarpin %2 ile dulzelirken,
dizelmeyen ve g6z ici basinci yukselen hastalarda (2 géz) trabekullektomi
yapilmistir. Koroid dekolmani %4.1 (5 g6z) oraninda gorulirken, sistemik
steroid tedavisi ile gerilemistir ve kalici gorme kaybi gozlenmemistir. Bir
hastada (%0.8) cerrahi sonrasi ge¢ donemde gormeyi ciddi sekilde tehdit
eden desme dekolmani gorulmus olup, 6n kamaraya hava verilmesi sonrasi
tamamen duzelmistir. Higbir hastada takip suresi boyunca blebit veya
endoftalmi goézlenmemigtir.

Viskokanalostomi ile halen altin standart cerrahi olan trabekulektomiyi
kargilastiran galismalar incelendiginde, Carassa ve ark. (8) ve ulkemizden
Yalvag ve ark. (56)'nin 50 olguluk prospektif calismalarinda hastalarin 25’ine

trabekulektomi, diger 25'ine de  viskokanalostomi  uygulamistir.

24



Viskokanalostomi uygulanan hastalarda daha az komplikasyon izlenirken
trabekllektomi uygulanan hastalarda daha dugiik GiB elde edilmistir.

Gilmour ve ark. (57)nin yaptigi ortalama 40 ay takipli ¢galismada,
trabekullektomi ile daha fazla GiB disuslt ve daha az post-operatif ilag
ihtiyaci oldugu saptanirken, hipotoni, hifema, koroid dekolmani gibi erken
donem komplikasyonlar trabekulektomi grubunda daha fazla gozlenmigtir.
Ancak her iki grupta da gérme keskinligi stabil seyretmistir.

O’Brart ve ark. (58,59)'nin yaptigi 2 randomize kontrolli ¢alismadan
birinde antimetabolitli trabekulektomi ile viskokanalostomi karsilastirilirken
digerinde hem trabekulektomi hemde viskokanalostomi de antimetabolit
kullaniimis ve sonuglari  karsilastinlmistir.  Her iki calismada da
trabekilektomi ile daha fazla GIB diisiisi elde edilmistir.

Yakin zamanda, Chai ve ark. (60)'nin yaptigi meta-analizde Avrupa,
Orta Dogu ve Japonya’da yapilan 10 g¢alisma dahil edilmis olup,
viskokanalostomiye kiyasla trabekllektomi ile daha fazla GIB dususu
saglanirken, ameliyat sonrasi anti-glokamatdéz tedavi ihtiyacinin da
trabekulektomide daha az oldugu saptanmistir. Ancak viskokanalostominin
dusuk komplikasyon orani ve yuksek post-operatif konfor oranlari nedeniyle,
glokom cerrahisinin kigiye 6zgu olarak planlanmasi gerektigini vurgulamigtir.

Son olarak, ¢alismamizin kisithliklarina bakacak olursak, retrospektif
oldugu igin, ilk olarak, veri yetersizligi ve izlem slresi kisa olan hastalar
calismaya dahil edilmediginden hasta segiminde bias olabilir. ikincisi, bu
calisma ile viskokanalostominin GIB (zerine olan etkisi degerlendirilirken,
gorme alani Uzerine etkisi (fonksiyonel degerlendirme)
degerlendirilememistir. Bunun en buylk sebebi, hastalarin gérme alani
testine uyumundaki yetersizlik ve tim olgularda veri elde edilememesinden
kaynaklanmaktadir. Uglinclisi, tiim ameliyatlari tek cerrah yapmasina karsin
ameliyat éncesi ve sonrasi GIB élgiimleri farkli kisiler tarafindan yapilmistir.
Doérdinclist, calismada sadece MMC'li viskokanalostomi sonuclari
degerlendirilmigtir, kontrol grubu olarak standart viskokanalostomi uygulanan
hasta grubu olmadigindan, MMC’nin cerrahiye katkisi tam olarak

degerlendirilememistir.

25



Sonug¢ olarak, MMC-viskokanalostomi ile uzun doénemde (79 ay),
stabil, etkin GIB dusisi elde edilmistir. Altin standart cerrahi trabekilektomi
olmasina karsin dustik komplikasyon oranlari ve stabil gérme keskinligi gibi
avantajlari nedeniyle trabekulektomi yapilmasi riskli olan hasta gruplarinda
iyi bir secenek oldugunu dusunmekteyiz. Cerrahi tecrube kazanildik¢a ve
cerrahi alan goruntuleme yontemleri gelistikge basari oranlar daha da
artacaktir. MMC’nin kullanimi ile ek bir komplikasyon gorilmedigi gibi cerrahi
basariya katki saglayabilecegini disinmekteyiz. Ancak MMC’nin
viskokanalostomi cerrahisine katkisini daha iyi degerlendirmek igin uzun

donem takipli, karsilastirmali ¢galismalara ihtiya¢ oldugunu disinmekteyiz.
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