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ABSTRACT

Glokomun cerrahi tedavisinde altin standart olan trabeki-
lektominin kisa ve uzun vadeli gérmeyi tehdit edici kompli-
kasyonlari, bu cerrahi teknigin kullanimini sinirlamaktadir.
Derin sklerektomi ve kanaloplasti gibi non-penetran cerra-
hi yéntemleri ile konvansiyonel filiran cerrahilerin given-
liginin artinlmasi amaglanmighr. Glokom tedavisindeki
etkinligi ve distk komplikasyon oranlari, non-penetran
glokom cerrahi tekniklerine karsi ilgiyi cogaltmighr. Yeni
cerrahi tekniklerin gindeme gelmesi, cerrahi aletlerdeki
teknik gelismeler ve modern ameliyat mikroskoplarinin
sayesinde son on yilda non-penetran glokom cerrahisin-
de kayda deger ilerlemeler olmustur. Bu makalede non-
penetran glokom cerrahisinin endikasyonlari, kontrendi-
kasyonlari ve cerrahi tekniklerini tarhisacagiz.

Anahtar Kelimeler: Non-penetran glokom cerrahisi, derin

sklerektomi, kanaloplasti.

Trabeculectomy is the gold standard for surgical treatment
of glaucoma but numerous short- and long-term sight-
threatening complications limit the use of this technique.
Non-penetrating glaucoma surgeries, deep sclerectomy
and canaloplasty have been developed in recent years in
order to improve the safety of conventional filtering proce-
dures. Effective management of glaucoma and lower com-
plication rates prompt a growing interest to the nonpene-
trating techniques. During the last decade non-penetrating
glaucoma surgery has noted significant progress with re-
finements in surgical techniques, improvements in surgi-
cal instruments and use of modern surgical microscopes.
In this article we will discuss indications, contraindications
and surgical techniques for non-penetfrating glaucoma

surgery.
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ONSOZ

ilgili okurlar hemen hatirlayacaklardir; non-penetran
glokom cerrahisini ve cesitlerini, gecmiste bu derlemeyi
hazirlayanlar bu ve diger dergilerde yazmiglardi. Derle-
menin yapilmasi istendiginde Marcel Proust'un “Kayip
Zamanin izinde” nehir romaninda yazdiklar aklima gel-
di, soyle diyor; “ilk kez dinledigimiz, biraz karmasgik bir
muzikten, cogunlukla higbir sey anlamayiz. Buna rag-
men daha sonra iki U¢ kez bu sonati bana ¢aldiklarinda,
onu gayet iyi bildigim duygusuna kapilirm. Bu yuzden,
“ilk kez duydum” ifadesi yanhg degildir.

ilk dinleyiste gercekten zannettigimiz gibi hicbir seyi
ayirt edememis olsaydik, ikinci, G¢UncU dinleyigler de bi-
rer ilk olurdu ve onuncu dinleyiste daha fazla bir sey an-
lamamiz igin bir sebep olmazdi. Muhtemelen ilk dinleyis-
te eksik olan, kavrayis degil, bellektir. Cinks bellegimiz,
dinledigimiz sirada kargilamasi gereken izlenimlerin kar-
masikhigiyla kiyaslandiginda, kiciktir; uyurken binlerce
sey dusinip aninda unutan bir insanin bellegi kadar,
yari yariya bunamig, sdylenen s6z0 bir saniye sonra ha-
tirlamayan bir insanin bellegi kadar kisa strelidir. Bel-
legimiz, bu ¢ok sayidaki izlenimin hatirasini bize derhal
citkarip vermekten acizdir. Ama bu hatira bellegimizde
yavas yavas bigimlenir; iki Ug kere duydugumuz eserle
ilgili olarak, uyumadan énce birkag kere okudugu, 6g-
renmedigini sandigi bir dersi, ertesi sabah ezbere tekrar-
layan bir kolejli gibiyizdir.

Bu tir derlemelerin ne ise yaradigi, okuyan kisiler
icin tutamak gérevi gérip gérmedigi de ayri bir konu;
Cetin Altan, “kitap okumakla bir sey égrenilmez, 6gren-
mek igin, dnce, kitabi yazan adamin duydugu meraki
duymali insan” derken bu tiur derleme yapanlarin oku-
nabilirlik gicini de yansihyor olmali. Yine de konuya
ilgi duyanlar, bu ise baslayanlar, merakh okurlar igin
yazdik bu makaleyi. Gelecekte de bu konuyu degistirip
degistirip huzurunuza sunaca@imizin bilinciyle; degisim
ihtiyacindan dogmus olan modanin da degisecegini bi-
lerek yazdik. Degismeyen tek seyin degisim oldugunu,
Universitelerin dogrular degil, dogrulara giden yollar
anlathgini bilerek yazdik.

Prof. Dr. Halil ATES

GiRiS

Acik Acili Glokom (AAG) progresyonunun énlenme-
sinde ginUmuizde en fazla kabul géren tedavi secenegi
olan géz ici basinal (GIB) distsinin saglanmasinda’ en
etkin cerrahi teknik trabekilektomidir. Ancak trabeki-
lektominin yUksek ve gérme kaybina kadar giden ciddi
komplikasyonlari, ideal bir GIB dusirici tedavinin ézel-
liklerini sorgulamamiza neden olmustur. ideal GIiB disi-
rucu tedavi asa@idaki kriterleri saglamahdir.

e Sistemik ve okuler yan etkileri olmamali.

*  Hedeflenen GIB seviyesini saglayabilmeli.

* Hasta konforunu bozmamali.
* Hasta tedaviye tam uyum gésterebilmeli.

»  Gun ici ve tedavi déneminde hep ayni GIB seviyesini
koruyabilmeli.

e Egitimi verilen tom doktorlar tarafindan uygulanabi-
lir olmali.?

Bu amagla kullanilan tedavi seceneklerimiz sirasiylo;
ilag tedavisi, lazer tedavisi, non-penetran glokom cerra-
hisi (NPGC), filtran cerrahi, seton cerrahisi ve siklodest-
rUksiyondur. Glokomda disa akimda direng nedeniyle,
trabekuler sivi akisi olmayinca Schlemm kanali kollabe
olmaktadir. Tibbi tedavi ile hUmér akézin yapimi azal-
tilmakta veya uvea-skleral yolla drenaj arttinlmaktadir.
Bunlarin hicbiri Schlemm kanalinin tekrar fonksiyonel
hale gelmesini saglayamamakta, hatta trabekilumdan
daha az sivi gecisine neden olarak negatif etki ile kol-
lapsi kolaylagtirmaktadir. Sadece pilokarpin trabekiler
yatagi genisleterek Schlemm kanalinin tekrar akézle
dolmasina olanak vermektedir. Ancak hasta uyumu kéti
oldugundan kullanimi sinirlidir.

Tibbi tedavinin okuler ve sistemik yan etkilerinin ya-
ninda, bugin bircok cerrah topikal ilaglara bagh skarlas-
ma ve distal kollektér sistem kollabe olmadan, kollekiér
sisteme yapilacak erken midahalenin cerrahi basariyi
arthiracagina inanmaktadir. Filtran cerrahilerin kompli-
kasyon olasihginin fazlaligi, basanli filtran cerrahiye rag-
men hasta memnuniyetinin disukligo cerrahi tedavide
daha givenli, etkin ve hastanin sosyal yasamina hizli bir
sekilde geri dénmesini saglayacak yeni cerrahi teknik
arayiglarina neden olmustur. Secim yapabilmek her ko-
nuda etkinlik getirmistir. Bugin glokom cerrahisinde de
secim yapabilir konumdayiz. NPGC altin standart olan
trabekilektominin ciddi bir rakibi olmustur.®

NON-PENETRAN GLOKOM CERRAHISI

Tanim: Globun bitinligini bozmadan, himér
akézon disa akim direncini azaltarak GiB dusist sag-
layan bir glokom cerrahisi toridir. NPGC, dogal bir
membran olan trabekiler ag arciligi ile htmér akéz
drenaj yolunun tekrar agik hale gelmesini saglayan
prosedirleri ifade etmektedir.’>

Kisa Tarihce

NPGC'sinin temeli, 1964 yilinda Krasnov'un si-
nusotomi adini verdigi cerrahi teknik Uzerine yayin-
ladigr ilk calismalara dayanmaktadir. Bu cerrahi is-
lem skleradan lameller bir bant kaldirilarak Schlemm
kanalinin saat 10:00 ile 2:00 arasinda 120 derece
agilmasini icermektedir. Schlemm kanalinin i¢ duvari
dokunulmadan birakilmakta ve konjunktiva kapatil-
maktadir. Kanalinin dig duvarinin soyulmasi ile globu
perfore etmeden de géz ici basincinin dusirilebile-
cegini bildiren Krasnov, 340 olguluk serisinde 5 yillik
basari oranini %83 olarak vermistir.®
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Tablo: NPGC tarihgesi.

Mduellif Adi Yil Cerrahi Yontem

Krasnov 1964

Sinusotomi

Zimmerman ve Arenas 1984  Ab Externo Trabekilektomi

Fyodorov ve Kozlov 1989  Derin Sklerektomi

Stegmann 1991  Viskokanalostomi

Ancak teknigin zor olmasi ve ameliyat mikroskobu-
na ihtiyag duyulmasi nedeniyle sonuglar Rusya haricinde
kabul gérmemis ve 1970’lerin sonlarina kadar konuyla
ilgili destekleyici bir yayin ile kargilagilmamugtir.®

Zimmermann 1978 yilinda glokomda disa akim di-
rencinin en fazla oldugu Schlemm kanal ve jukstakana-
liktler trabekidlumun cikartilmasi ve trabekilo-desceme-
tik membranin inceltilmesi ile GiB'inda dusts olacagini
bildirmis ve 1984 yilinda non-penetran trabekilektomi
calisma sonuglarini yayimlamighr.”2

Arenas 1991 yilinda bu teknige ab externo trabe-
kulektomi adini vermistir.” Fyodorov én trabekilim ve
descementmembranin arkasindaki korneal stromanin ¢i-
kanldigr derin sklerektomi (DS) teknigini tanimlamigtir.’
Daha sonra Kozlov'!' ve Stegmann tarafindan bu teknik
geligtirilmigtir.

Stegmann 1995 yilinda DS alaninda Schlemm ka-
nalini soyarak kanal igine yUksek vizkoziteli hyaluronik
asit enjeksiyonu ile kanalin atravmatik dilatasyonun ger-
ceklestirildigi viskokanalostomi yéntemini tanimlamighr
(Tablo).'? Kanal dilatasyonun sadece cerrahi alanda si-
nirli kalinmayip tOm kanal boyunca yapilmasi ile visko-
kanalostominin evrelegsmis sekli olan kanaloplasti cerrahi
teknigi 2000'li yillarda glokom cerrahlarinin ilgisini cez-
betmistir.'3

Non-Penetran Glokom Cerrahisinin igleyisi
Basing disusuni saglayan yollar:

1. Cerrahi sirasinda descement memraninin agida ¢i-
karilmasiyla, yari gecirgen olan trabekilo-desceme-
tik membrandan perkilasyon olarak adlandirilan
akéz gecisi olmaktadir. Buradan filtre olan himéra-
koz skleral yatagr doldurmaktadir.

2. Tabani ve catisi soyulan Schlemm Kanali ve juksta-
kanaliktler trabekdlim’un akéz akisina direnci orta-
dan kalkhgr icin bu bélgeden akéz sizmasi artmak-
tadir.

3. Skleral yatagin tabanini olusturan sklera pargasinin
inceltilmesine bagl uveoskleral dig-atmda da bir ar-
tis meydana gelmektedir.

Skleral Yataga Sizan Sivi Nereye Gidiyor?

Trabekulo-descemetik membrandan sizan sivi skle-
ral yataga akmaktadir, buradan nasil emildigini agikla-
yan dért teorik yaklagim mevcuttur;

Subkonjunktival Filtrasyon Blebi: Ayni trabekilekto-
mide oldugu gibi flep altindan sizan sivi, konjunktiva al-
tina yayilir ve buradan emilir. Ozellikle NPGC sonrasi ilk
gunlerde gérilen hafif kabarik bleb formasyonu bunun
kanitidir. Ancak blebin hacmi trabekilektomide gérilen-
ler ile kargilastirlacak olursa hayli si§ ve kiguktor.

intraskleral Bleb: Derin sklerektomi sonrasinda sklera
volimuinde 5 ile 8 mm* 1k bir azalma olusur. Yizeysel
sklera flebinin altindaki “skleral yatak” olarak adlandi-
rlan bélim, ayni zamanda intraskleral filtrasyon blebi
formasyonuna da dénigsmis olur.

Burasi sivinin dagitim merkezi konumundadir ve
daima acik kalmasi gerekir. Boslugun korunmasi ama-
ciyla bélgeye implantlar (Hyaluronik asit, non-absorbabl
Hema implanti gibi) konulabilir. Bélgede géllenen sivinin
buradan emiliminin nasil oldugu halen tartigmalidir.

Delarive ve ark., yayimlanmamusg bir aragtirmasinda
buraya kanalize olan yeni akéz drenaj damarlarinin ge-
listigi gdsterilmistir. Nguyen ve ark., da yaptiklar ancak
yine benzer sekilde yayimlamadiklar bir ¢alismalarinda
6n segmente verilen fluorescein ve indocyanine green’in
yeni damar olugsumlarindan gecisini géstermiglerdir.*>

Subkoroidal Alan: Cerrahi calisma alanindaki sklera-
nin %901 inceltilmektedir. Bazi otérler bu sayede akézin
suprakoroidal alana gecisinin artigina inanmaktadirlar.
Kazakova ve ark., yayimlanmamis bir calismasinda, ult-
rason biomikroskobisinde silyer cisim ile inceltilmis sklera
arasina sivi gegisinin oldugunu gdsterilmistir.

Ancak bu mekanizmanin, kronik silyer cisim dekol-
mani gelismesine bagh da olabilecegi akillara gelen bir
sorudur. Bu konuda yeterli calisma verilerine heniz sahip
degiliz.

Schlemm Kanali: Catisi ve tabani soyulmus, ostiumlari
agiga ¢ikartlmig Schlemm Kanalindan akéz drenajinin
gelistigi gdsterilmistir. Bu mekanizma 6zellikle viskoka-
nalostomi ve derin sklerektomi yapilmis ve T seklinde
Hema implanti yerlegtirilmis NPGC tekniklerinde énemli
bir drenaj sekli olarak gérilmektedir (Sekil).*>

Kanaloplastide ise intraskleral veya subkonjonktival
bleb olusumu gézlenmeden 6n kamaradan, trabekiler
agd ve descement penceresi yoluyla Schlemm kanalinin
icinden kollektér kanallara dogru himér akéz akiminda
arhg olmaktadir.

Schlemm kanali icinden gegirilerek sikica baglanan
sUtur kanalinin kolapsini engellemekte ve pilokarpin gibi
calisarak trabekuler agin gegirgenligi arthirmaktadir.'

NPGC Endikasyon ve Kontraendikasyonlari

NPGC'nin acik agili tm glokom tipleri icine alan
genis bir endikasyon alani vardir. NPGC’nde komplikas-
yon oranin dUsUk olmasi nedeniyle tibbi, lazer ve cerra-
hi tedavi seklinde giden basamakli tedavi yaklagiminda
daha én siralara alinabilir.
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Sekil: NPGC’de himér akéz rezorbsiyonun én segment OCT'de ve sematik gdsterimi.
1-Descement membrani, 2-On trabekilim, 3-Arka trabekolim, 4- Schlemm kanali
A- Subkonjunktival filtrasyon blebi, B- intraskleral bleb, C- Subkoroidal alan, D- Schlemm kanali ostiumlari aracihig ile episkleral

drenaj*.

Medikal tedaviyi tolere edemeyen, tedaviye uyumu
kéts olan ve lazer trabekiloplastinin bagarisiz oldugu
erken evre glokom vakalarinda hatta bazi durumlarda

yeni glokom tanisi alan hastaya birinci basamak tedavi
olarak NPGC &nerilebilir.31415

Endikasyonlar

—_

Acik agili glokom
Yiksek miyopisi olan glokomlular

Pigmenter glokom

A w0

Eksfoliasyon sendromu
Kontrendikasyonlar
Relatif Kontraendikasyonlar

1. Dar Agili Glokom: Dar acili bir hastanin katarakt da
varsa katarakt ameliyat ve NPGC kombine yapila-
bilir. Tek basina NPGC'nin bu tir olgularda basari
sansi dUgOktr.

2. Trabekiloplasti Sonrasi: Trabekiloplasti sonrasi ya-
pilan NPGC'nde jukstakanalikiler trabekilum yirtil-
maya ¢ok elverigli bir halde oldugu icin genellikle iris
prolapsusu ile kargilagilir. Selektif Lazer Trabekilop-
lasti yapilan hastalarda ise bu komplikasyonun daha
ender goroldogu bildirilmektedir.

3. Post-Travmatik Aci Gerilemesi: Trabekilum yirtilmig-
tir ve genelde NPGC yapilamaz. Ancak bazen yirtil-
ma sinirh kalir ve cerrahi ¢calisma alaninda yirtilma
yoksa NPGC basariyla yapilabilir.

4. Daha Once Filtran cerrahi ve/veya NPGC gecirmis
olgular.

5. Dar acili Eksfoliatif glokomlu olgular-agr degerlen-
dirmesi iyi yapilmahdir. 3515

Kesin Kontrendikasyonlar
1. Kapali Agili Glokom
2. Neovaskiler Glokom3>13
Non-Penetran Glokom Cerrahisi Tipleri

Cesitli modifikasyonlan olmak ile birlikte temelde
dért farkli NPGC tipi vardir;

1. Derin Sklerektomi
2. implanth Derin Sklerektomi
3. Viskokanalostomi
4. Kanaloplasti
Cerrahi Teknik

NPGC tiplerinin hepsinde derin sklerektomi yapimi
sonuna kadarki sireg ortaktir. Bu asamadan sonra uy-
gulanan teknigin implantl olup olmadigina, viskokana-
lostomi veya kanaloplasti yapilip yapilmayacagina gére
teknik farkhliklar géstermektedir.

Anestezi teknigi cerrahin deneyimine gére degis-
mektedir. Topikal anestezi bu teknikte rahathkla kulla-
nilabilir. Ancak deneyimsiz cerrahlar retrobulber anes-
teziyi tercih etmelidir. Konjunktivanin aciligi da farklihk
gostermemektedir, forniks veya limbus tabanh agilim
yapilabilir.

Cerrahi caligma alanina koter uygulanmasi ézellikle
viskokanalostomi gibi tekniklerde cerrahi islemin baga-
nsini azalth@r icin kaginilmasi gereken bir igslemdir. in-
sizyonlar esnasinda olusabilecek hemoraiileri minimalize
etmek igin soguk irrigasyon suyu, vasokonstriktif ajanlar
(por8) gibi maddeler kullanilabilir.

Yizeysel skleral flap 1/3 derinlikte, ortalama 300
um kahlnligindadir. Flebin ¢api implantasyon yapilip ya-
piimadigina veya implantin boyutlarina gére degisiklik
go6sterir. Ortalama 5x5 mm boyutlarindadir.
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Resim 1

Resim 3

Resim 4 Resim 5

Flepin sekli de degiskenlik gésterebilir; oval veya
kare seklinde aciim cerrahin tercihine bagl yapilabilir.
Bu islem aslinda trabekulektomi flebinin kaldinlmasina
benzer, tek farki flep tabaninin korneaya dogru 1-1.5
mm devam etmesidir.

Bir sonraki agsama derin skleral flepin kaldirlmasi is-
lemini icerir. Bu asamada mikroskobun biyGtmesi artiril-
malidir. Derin flebin boyutlar genellikle yuzeysel skleral
flebin kenar kesilerinden 1-1.5 mm iceriden baslayacak
sekilde olmalidir (Resim 1). Kaldinlan sklera parcasinin
kahnlig %90 kalinhkta olmalidir.

Alttaki uvea dokusunun varligi ve rengi gérunir
olacak sekilde yeterli skleral yatak derinligine ulagiima-
lidir. Diseksiyon korneaya dogru ilerlerken skleral mah-
muzu ile kargilagilmasi Schlemm kanalina yaklasildigi-
nin bir kanihidir.

Bu asamadan sonraki islemler ¢cok dikkatli yapilma-
lidir, cinki olasi bir perforasyon ile iris prolapsusu ge-
lisebilir. Biz bu agamada bicak yerine ucu sivri pamuklu
cubuklardan yararlaniyoruz. Bu sayede hem sivi gelisi
fark edilir hem de kontrollu bir diseksiyon gerceklegsmis
olur. Schlemm kanalinin cahsi aglldiginda bir miktar
akéz sizintisi olabilir.

Diseksiyon descement membrani seviyesinde, kor-
nea santraline dogru 1.5 mm devam ettirilir. Bu sirada
akéz sizintisi daha belirgin gérilmeye baslar. Sonra di-
seke edilen skleral flep kesilir ve yizeysel skleral flebin
Uzerini 6rttigu skleral yatak elde edilmis olur. Bu asama-
da digleri asagiya bakan sivri digli bir forseps yardimiyla
Schlemm kanalinin tabani ve jukstakanalikiler trabe-

Resim 6

kilum soyulur, bu islemden sonra akéz filtrasyonunun
belirgin bir sekilde artigi gézlenir (Resim 2,3).3° Kana-
loplastide Shlemm kanalini soyma igleminin yapilmasi
zorunlu degildir.

intraoperatif komplikasyon oraninin en fazla gé-
roldogu bu asamanin yapilmadan gecilebilmesi, diger
NPGC tekniklerine gére kanaloplastiye teknik bir avantaj
saglar.'3

Tum NPGC tiplerinde yukarida anlatilan teknik uy-
gulanir. Bu agsamadan sonra ise segilen operasyonun ti-
rine gore farkli girisimler gerceklestirilir;

1. Derin Sklerektomi: Operasyona yUzeysel skleral
flebin 10/0 nylon sitir ile kapatiimasiyla devam edilir.
Sutur sayisi farklilik géstermektedir. Siki ve fazla sayida
(6 tane tek) sGtor atlmasini dnerenler oldugu kadar sutir
atilmamasini veya bir tek sGtor atilmasini éneren gérisler
vardir. Konjunktiva 8/0 Vicryl ile suture edilerek kapatilir.

2. implanth Derin Sklerektomi: Yukarida anlatilan
teknik ile olugturulan skleral yatagin korunmasi amaciyla
implantlardan yararlanilabilir. Bu amacla Gretilen farkli
bircok implant vardir. Bunlardan ginimizde en ¢ok Gg
tanesi kullanilmaktadir.

* Kollajen implant (Staar, Aqua Flow): Liyofilize do-
muz sklerasindan imal edilen bu implant, yOksek hidro-
filik 6zellikte ve 4 mm uzunluk, 0.5 mm genigligindedir.
Ortam sivisini gekerek hacminin iki katina ulagir. 6 ile 9
ay arasinda erimeden skleral yatakta kalabilir. implan-
tasyonu, 10/0 nylon sitir ile ug kismi trabekilo-desce-
metik membrana gelecek sekilde yapilir (Resim-4).
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Resim 7 Resim 8

* Caprazlastirilmis Hyaluronik Asit implantla-
ri (Corneal, SK-Gel): Tabani 3 mm, yUksekligi 4.5
mm veya 3.5 mm’'lik eskenar GUc¢gen seklindedir.
Kalinhigi 500 mikrondur. implantin degradasyonu
ikinci ayda baslar.

Bu implantin yerlestirilmesinde sitirasyon gerekme-
mektedir. implant sisesinden cikartildiktan sonra skleral
yatagin igine konulur ve Uzerine yizeysel flep kapatilir
(Resim 5).

* Hema implantlar (loltech, T-Flux ): Digerlerinden
non-absorbabl olmasiyla ayrilan implant T seklindedir,
govdesi 2.75 mm, kollarinin acikhigi ise 4 mm dir (Resim
6). Gévdesindeki delikten gecirilerek skleral yataga 10/0
nylon ile sitire edilen implantin kol kenarlar tabani ve
catisi yukarida belirtildigi gibi gikartilmig Schlemm ka-
nalinin agizlarina yerletirilir. implantin Gzerine yizeysel
skleral fleb 6rttlur ve suture edilir.3®

Diger implantlar: Son birkac yilda gelistirilen
hydroxyethyl-hethacrylate (HEMA) implant (Esnoper, AJL
Ophthalmics, SA, Mifiano, Alava, Spain) ve poly-methyl-
methacrylate (PMMA)tan yapilmig rijid absorbe olmayan
implant (HOMDEC SA, Belmont, Switzerland) gibi imp-
lantlar ile Gmit verici sonuglar bildirilmigtir.’617

Mansouri  ve ark., yeni gelistirilen “x” seklindeki
PMMA (HOMDEC SA. Belmont, Switzerland) yapisinda-
ki nonabsorbabl implant uygulanan hastalar kollagen
implant uygulananlarla kargilagtirmig, 30 aylik takiplerde
iki grup arasinda fark saptamamuglardir.'”

Kromik sitir materiyeli ve otolog skleral implant
gibi daha dugtk maliyetli implantlar da DS’de kullanil-
mugtir.'®'? Amniyon membran da implant olarak denen-
mistir.22 Bu implantlarin etkilerini degerlendirmek igin
daha fazla calismaya ihtiyag vardir.

* Viskokanalostomi: Flep alaninda cikarhilan Schlemm
Kanali agizlarina 165 um capli 6zel kantl (Alcon, Gri-
eshaber) ile yUksek viskoziteli hyaluronik asit (Healon
GV veya Healon 5) enjeksiyonu yapilir. Kanil Schlemm
kanalinin ostiumlarindan igeri 1-1.5 mm’den fazla so-
kulmamalidir ve kantlon dogrultusu limbusa paralel ol-
malidir. islem birkag kez tekrarlanir ve sivinin kollektér
kanallardan gecerek toplayici damarlar soldurmasi izle-
nir. Daha sonra yizeysel flep sttire edilir.

Resim 9

3. Kanaloplasti: Derin sklerektominin ardindan, skle-
rektomi boélgesinden esnek bir mikrokatater yardimiyla
(iTrack, iScience Interventional, Menlo Park, California,
ABD) Schlemm kanalina girilir (Resim 7).

Mikrokateter kanal icinde 360 derece ilerletilirken eg
zamanl mikrokantlden yapilan yUksek vizkoziteli viskoe-
lastik madde enjeksiyonu ile Schlemm kanali dilatasyonu
saglanir.

Mikrokateterin ¢capi 200 um’dir, ucunda atravmatik
yumusak bir tip vardir ve helium neon 1s1§1 ile kanal bo-
yunca ilerleyis gérinir hale getirilir (Resim 8). Mikroka-
tater kanal boyunca 360 derece ilerletildikten sonra flep
kenarindan disariya alinir ve distal ucuna 10-0 prolen
s0tor baglanir. Tip kanal boyunca geri cekilirken 10-0
prolen sitir kanaldan gecirilir ve burada birakilir.

Trabekuler agda gerilim yaratarak Schlemm kanali-
nin acik kalmasini saglamak icin 10-0 prolen sttor sikilir
ve baglanir (Resim 9). Schlemm kanali i¢ duvarinda si-
tOron yarath@ gerginlik intraoperatif USG-80 MHz- (iUlt-
rasound system, iScience Interventional) yardimiyla ko-
laylikla degerlendirilerek sutirin sikih@r ayarlanabilir.'

Tum bu iglemler katarakt cerrahisi ile de kombine
edilebilir. Kombine cerrahilerde énce NPGC'sinin yapil-
masinda yarar vardir. Cunky skleral insizyonlar ve flep
diseksiyonunda globun belirli bir basinca sahip olmasi
ameliyat guvenligi acisindan énemlidir.3?

Alternatif Yeni Teknikler

Son yillarda, derin skleral dokunun kaldirilmasinda
farkli lazer tirlerinin kullanimini bildirilmistir. Dalga boyu
suyun maksimum absorbsiyon sinirina yakinhgindan do-
lay1 YAG lazer ile yapilan ablasyon himér akézin perko-
lasyonu ile sinirlanir.

Er:YAG lazer sonrasi %35-50 arasinda ortalama
GIB dustst, %37.5-85 arasinda da tam basari bildiril-
mistir.2122 Excimer, CO? ve femtosecond lazerin kullanil-
digi deneysel ve klinik calismalar ile bildirilen ilk sonuclar
Umit verici olmustur.?® Lazer asistansli DS ve trabekilek-
tomiyi kargilagtiran bir calisma hentz yoktur.

Geleneksel cerrahi prosedire bir alternatif olarak
lazer asistansh DS sonuclarini degerlendiren uzun takipli
daha ileri caligmalara ihtiyag vardir.?4
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Ameliyat Sonrasi Bakim

Ameliyatin sonunda subkonjunktival enjeksiyon-
lar veya gézin kapatilmasi NPGC’de mutlak gereklilik
arz etmemektedir. Hastanin hospitalize edilmesine de
gerek yoktur. Operasyon giniU baglayan antibiotik ve
kortizon damla kombinasyonu birinci ayin sonuna dek
surdurdlmelidir. On kamara sighg, koroid dekolmant,
hifema ve hipotoni gibi komplikasyonlar beklenmedigi
icin midriatik ajanlarnin kullanimina ve hastanin yagam
aktivitelerini kisitlamasina gerek yoktur. Muayene prog-
ramlamasi 1. gin, 4. gin, 2. hafta, 1. ay ve 3. ay sek-
linde olmalidir.3513

Ek islemler
¢ Antimetabolit Kullanimi

Fibrotik aktivitesi yiksek oldugu tahmin edilen daha
dnce anti-glokomatdz ilag kullanmig, konjunktival hipe-
remisi olan, yasi genc¢ hastalarda Mitomisin C (MMC)
veya 5-florourasil (5-FU) gibi anti-fibrotik ajanlarin kul-
lanimi bleb skarlagmasini énleyerek ameliyat bagarisini
arthirmaktadir. Ancak bir blebsiz cerrahi olan kanalop-
lastide anti-fibrotik ajan kullanimi gerekmemektedir.

* Nd:YAG Lazer Goniopucture

Erken post-operatif dénemde GiB'in yiksek sey-
rettigi ve trabekilo-desmetik membrandan filtrasyonun
yetersiz oldugunun disinildigu durumlarda, Nd:YAG
goniopuncture yapilabilir. Cerrahi diseksiyonun yetersiz
olarak yapilmig olmasi bu erken postoperatif dénemde
yuksek GIB’in nedeni olabilir. Gonioskopi kontakt lensi
kullanilarak lazerin hedef 1gin yari saydam trabekilo-
desmetik membran Uzerine odaklanir.

Free-running Q switched mode kullanilarak trabe-
kilo-desmetik membran boyunca mikroskobik delikler
acacak sekilde 5-10mJ gicinde, 2 ile 15 atis uygulanir.
Bdylece 6n kamaradan intraskleral bogluga direkt himar
akdz pasaji olusturulur. Shaarawy ve ark., implantsiz DS
uyguladiklar hastalarinda %42-46'sinda ve kollagen
implantli DS’li hastalarinin %46-51'inde goniopuncture
uygulamiglardir.?527

islem sirasinda basari orani %91.6 olarak bildiril-
mistir.?’ Yine ayni yazarlar viskokanalostomi sonrasinda
GIB kontrolint saglamak icin %37 oraninda goniopunc-
ture iglemine ihtiyag duyduklarini bildirmislerdir.?¢ Genel
olarak DS sonrasi goniopuncture uygulama orani %4.1-
56, GIB azalma orani ise %38.2 diizeyinde saptanmigtir.?

NPGC’nin Avantaj ve Dezavantajlari

NPGC diger glokom cerrahileri ile kargilagtirldigin-
da olduk¢a disik komplikasyon oranina sahiptir. Bunun
nedeni biyik 8lgide globun trabekilektomi ve diger fis-
tUlizan proseduirlerde oldugu gibi, tam kat penetre edil-
meyip hUmoér akézin trabekilo-desmetik membrandan
sizmasi ile intraoperatif veya postoperatif ani hipotonin
engellenmesinde yatmaktadir.

Trabekilo-desmetik membran ayrica bakterilerin
intraokler yayihminda bariyer gérevi yapar ve bleb kay-
nakli endoftalmi riskini azaltir. NPGC sonrasi gérme kes-
kinligi korunur, genellikle hasta post-operatif birinci haf-
tada operasyon éncesi gérmesine kavusur. Post-operatif
dénemde inflamasyonun az olmasi ve én kamara sig-
hginin gérilmemesi nedeniyle trabekilektomiye gére
belirgin olarak daha az katarakt progresyonuna neden
olmaktadir.?

Advanced Glaucoma Intervention Study (AGIS) tra-
bekilektomi sonrasi 5 yillik katarakt geligim oranini %78
olarak bildirirken,®® Shaarawy ve ark., NPGC sonrasi
katarakt progresyonunun %25 oraninda ve ameliyat ge-
rektirmeyecek hafif dizeylerde gérildiguni saptamis-
lardir.?" Blebsiz bir cerrahi olan kanaloplastide antifib-
rotik uygulamasina ihtiyagc duyulmamasi, bleb sizintisi,
endoftalmi, estetik sorunlar gibi blebin potansiyel yan et-
kilerinden bizi korumakta ve diger NPGC tirlerine gére
bu cerrahi teknige ek bir avantaj saglamaktadir.'

Yiksek teknik ve cerrahi donanim gerektirmesi, 63-
renme egrisin yavas ve preoperatif aci degerlendirilme-
sinin zorunlu olmasi NPGC'nin dezavantajlari arasinda
yer alir.3513

Komplikasyonlar

NPGC disiuk komplikasyon oranina sahip olmasina
ragmen asagida yer alan olasi komplikasyonlar bildiril-
mistir. Komplikasyonlarin olusmasindaki en biytk fak-
tér, bu tir cerrahilerin 6grenim periyodunun uzun ve kul-
lanilan operasyon mikroskobunun &zelliklerinin yetersiz
olmasinin getirdigi sorunlardir.35:13

intraoperatif Komplikasyonlar

1. Yuzeyel skleral flep sorunlari,

2. Derin skleral flebin kalin veya ince olmasi,

3. Schlemm kanalinin ic duvarinin soyulamamasi,

4. Kanoloplasti sirasinda Schlemmin 360 derece kana-
lize edilememesi,

5. Mikroperforasyonlar,

6. iris prolapsusu,

7. Hifemaq,

8. Descement membran dekolmani.?>13

Postoperatif Komplikasyonlar
1. Hipertoni/hipotoni,

2. Antifibrotik ajan kullanimina bagl komplikasyon-
lar.3513

NPGC’nin Etkinligi

Son yillarda NPGC ile ilgili yayimlanmug birgok yayin
mevcuttur. Etkinliginden 6din vermeden glokom cerra-
hisinin givenligi arthrilabildigi takdirde, glokomda cer-
rahi midahale daha erken déneme alinabilir.?
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Derin Sklerektomi: Cesitli prospektif ¢alismalar-
da DS sonrasi %45-69 oraninda mutlak basar ve daha
yiksek oranlarda ilach (GIB<21mmHg ilag ile) basari
bildirilmistir.323% DS’ye ek olarak implant kullaniminin
basari oranlarini arttirarak, post-operatif ilag kullanim
ihtiyacini azalth@ saptanmighr.352637 Shaarawy ve ark.,
bir gézinde DS, diger gozlerine ise kollajen implanth DS
uyguladiklari 13 hastanin, tek basina DS uyguladiklar
gézlerinde tam basarn (GIB>21mmHg ilagsiz) oranini
%34.6, implantli DS gézlerinde ise %63.4 olarak bildir-
miglerdir. Bu gézlerde ilacli basari oranlar ise sirasiyla
%69 ve %100 olarak saptanmugtir.3”

Karlen ve ark., kollajen implantll NPGC gercekles-
tirdikleri 100 olguluk ve 17.8 aylik ortalama takip sureli
serisinde mutlak basariyr %46.6, ilagh basariyi ise %97.7
olarak vermiglerdir.32 Detry-Morel calismasinda ise SKGel
kullanilmig ve 11 aylik ortalama takipte mutlak bagariyi
%54, ilach basariyr ise %90 oraninda bildirmigtir.3® Ege
Universitesi Glokom Grubu calismalarinda kollajen imp-
lant ile %66 oraninda mutlak basari ve %97.3 oraninda
ilagh basari,* SKGel ile yaptiklar bir baska ¢alismala-
rinda %36.5 oraninda mutlak bagar ve %83.6 oranin-
da ilagh bagar,*® non-absorbe T-flux implant etkinligini
aragtirdiklar ¢cahismalarinda ise %55.5 oraninda mutlak
basari ve %88.8 oraninda ilagli bagar saptamiglardir.!

Viskokanalostomi: Viskokanalostomi ile en kapsamli
calisma Stegmann’a ait olup 157 Afrikal zencide ortala-
ma 35 aylik takip suresi ile %82 oraninda mutlak, %89
oraninda ilach basari bildirmigtir.*? Shaarawy ve ark.,
ortalama 33 ay takipli calismalarinda viskokanalostomi
ile %55 oraninda mutlak, %89 oraninda da ilacl basar:
saptamiglardir.?

Ege Universitesi grubu viskokanalostomi ile %34
oraninda GIB disist bildirmistir.344 Hondur ve ark.,
tarafindan yapilan ve 2000-2005 yillari arasinda yayim-
lanmig ortalama takip sureleri 3 yil olan, agik acili glo-
kom hastalarinda NPGC sonuglarini bildiren 35 ¢alisma-
nin meta-analizi sonucunda; DS sonrasi GiB<21mmHg
olan hasta orani %48 iken, implanth DS sonrasi bu oran
%68.7, anti-metabolitli DS sonrasi %67.1, viskokanalos-
tomi sonrasi %51.1, implanth ve/veya anti-metabolitli
viskokanalostomi sonrasi ise %36.8 olarak saptanmig-
tir.%?

Kanaloplasti: Lewis ve ark., 164 olguluk serisinde 24
ay sonunda kanaloplasti ile ameliyat éncesi basinca gére
%38'lik GIB dusust sagladiklarini bildirmislerdir.> Gri-
eshaber ve ark., 60 Afrikali zenci hastanin 60 gézinde
kanaloplasti ile %77.5 oraninda tam cerrahi basar bil-
dirmislerdir. Ozellikle zenci irk gibi abartili yara iyilesme-
si ve skarlagmanin oldugu hastalarda, blebten bagimsiz
bir cerrahi olmasi nedeniyle kanaloplastinin filirasyon
cerrahisine iyi bir alternatif olugturdugunu vurgulamiglar-
dir.*¢ Yine Grieshaber ve ark., yaptiklari bir baska ¢alis-
mada beyaz irkta ameliyat sonrasi 12. ayda tam cerrahi
basari oranint %74.9 olarak saptamiglardir.4’

Kanaloplastide Cerrahi Basari igin Prognostik
Faktorler

1. SUtur Gerginligi: Lewis ve ark., genis serili calig-
malarinda cerrahi basariyi etkileyen en énemli faktéron
sUtur gerginligi oldugunu bildirmiglerdir. SGtoron trabe-
kuler agda 8lculebilir gerginlik yaratacak kadar siki bag-
landigi hastalarin postoperatif 12. ayda ortalama GiB'ni
14.5+3.0 mmHg olarak saptamiglardir.*®

2. Hifemanin Garhgi: Koch ve ark., postoperatif er-
ken dénemde gérilen hifemanin drenaj kanalarinin agik
oldugunun delili olarak iyi bir prognostik faktér oldugu
kanisina varmiglardir.*?

3. Kanaloplastinin Katarakt Cerrahisi ile Kombine
Prosedir Olarak Kullanimi: Kanaloplastinin fakoe-
mulsifikasyon ile kombine edilerek yapildigi gézlerde,
tek basgina kanaloplastinin yapildigigézlere gére daha
etkili GIB dususleri bildirilmigtir.>

NPGC'ni trabekilektomi ile kargilaghran caligma-
larda mutlak basarinin trabekilektomi grubunda daha
iyi oldugu, ilagl basari oranlarinda ise anlamli fark bu-
lunmadigi, komplikasyon oranlarinin kargilastinldiginda
NPGC'nin komplikasyon oranlarinin anlaml &l¢ide az
oldugu belirtilmektedir.®'>2

SONUC

NPGC teknik olarak gelisimini sirdirmektedir.
NPGC teknik olarak gelistirilirken etkinlikten &din ver-
meden, komplikasyon oranlarini azaltmak temel amag
olmusgtur. Trabekilektomiyi altin standart yapan bu et-
kinlige ginimuizde uygulanan NPGC teknikleri ile tam
anlamiyla ulagamamig olsak da, gelecekte bizi en give-
nilir ve etkin teknige ulastiracak dogru yolda kanaloplasti
istk tutmaktadir.
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