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Penetran Keratoplasti ve Glokom

Sezin Akca (*), Dilek Dursun (**), Yonca Aydin Akova (**%)

OZET

Glokom penetran keratoplasti sonrasinda gorme kaybiyla sonuclanabilecek bir durumdur.
Postkeratoplasti glokom, esas olarak 1969'da tanimlanmistir ve halen tedavisi konusundaki go-
riisler celigkilidir. Tedavideki son gelismeler yeni ilag gruplarini, mitomisin-C ile yapilan trabe-
kiilektomiyi, glokom drenaj implantlarmin kullanimimni ve Nd:YAG ve diod laserle birlikte sik-
lodekstriiktif prosediirler gibi cerrahi yontemleri kapsar. Yapilan tiim cerrahi girisimlere ragmen
yiitksek oranda greft yetmezligi gelisimi s6z konusu olabilir.

Anahtar Kelimeler: Penetran keratoplasti, glokom, trabekiilektomi, siklodekstriiktif prose-
diirler, glokom drenaj yontemleri.

SUMMARY
Penetrating Keratoplasty and Glaucoma

Glaucoma remains the leading cause of blindness associated with penetrating keratoplasty.
Post-keratopasty glaucoma was originally described in 1969, and its management is still contro-
versial. Recent developments in the management include newer classes of drugs, surgical pro-
cedures, such as trabeculectomy with mitomycin-C, implantation of glaucoma drainage devices,
and cyclodestructive procedures with Nd:YAG and diode lasers. However, the risk of graft fai-
lure continues to be high with all surgical procedures.

Key Words: Penetrating keratoplasty, glaucoma, trabeculectomy, cyclodestructive proce-
dures, glaucoma drainage devices.

Penetran keratoplasti sonrasi birgok komplikasyon
geligebilmektedir. Immiinolojik allogreft rejeksiyonu,
endotelyal yetmezlik, okiiler yiizey bozuklugu, glokom
gelisimi ve yiiksek astigmatizma sik gdzlenen sorunlar-
dir (1,2). Olusan glokom, geri déniisiimsiiz optik sinir
hasar1 yaptig1 icin gorsel bir tehdite neden olmaktadir.
Penetran keratoplasti sonrasi geligen glokomda tani ve
tedavi erken donemde yaptmalidir, medikal tedavi ile
kontrol altina altnamasi greft basarisizligt icin Snemli
bir risk faktériidiir (1,3).
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1- Goriilme Sikhgi

Penetran keratoplasti sonrast glokom goriilme sikli-
81 erken postoperatif donemde %9 ile %31, ge¢ postope-
ratif donemde %18 ile %35 arasinda degismektedir (4-
8). Irvine ve Kaufman 1969'da penetran keratoplasti
sonrasi yiiksek gbzici basinci (GIB) oranlari bildirmis-
lerdir (9). Afakik transplantasyon sonrast ortalama
40mmHg, kombine transplantasyon ve katarakt ekstrak-
siyonu sonrasi 50mmHg diizeylerinde GIB degerleri

(**) Yrd. Dog. Dr., Bagkent Universitesi Hastanesi Goz Klinigi, Ankara

(*#*) Prof. Dr., Baskent Universitesi Hastanesi Goz Klinigi, Ankara

Yazisma adresi: Yrd. Dog. Dr. Dilek Dursun, Baskent Universitesi Hastanesi Goz Hastaliklar:
ABD, 10. Sokak No:45, 06490 Bahgelievler - Ankara  e-mail: dilekdursun@hotmail.com

Mecmuaya Gelis Tarthi: 17.02.2003
Diizeltmeden Gelig Tarihi: 24.12.2003
Kabul Tarihi: 15.02.2004



142 Sezin Akca, Dilek Dursun, Yonca Aydin Akova

bulmuglardir. Penetran keratoplasti sonras: glokomda en
onemli risk faktorleri afakik veya pstdofakik biilloz ke-
ratopati, kombine penetran keratoplasti ve intrakapsiiler
katarakt ekstraksiyonu, 6nceden varolan glokom, alkali
yanik, perforasyon, mesodermal disgenezis ve gecirilmis
keratoplastidir (4-11). Bir ¢caligmada PKP sonrasi glo-
kom i¢in en diisiik insidansin tek bagina uygulandigi ol-
gularda (%3.5), en yiiksek insidansin da vitrektomi ile
kombine yapildig: olgularda oldugu goriilmiistiir (12).
Keratokonus ve Fuchs' endotelyal distrofisine ikincil ya-
pilan PKP'ler sonras: glokom gelisme insidansinin ise
daha az oldugu goriilmiistiir (13). Ek olarak kullanilan
topikal antiglokomatoz ilaglar greft kaybini hizlandir-
makta; rejeksiyon, endotelyal yetmezlik ve yiizey bo-
zukluguna neden olmaktadir (2). Goldberg ve arkadagla-
r1 {6) afakik biilloz keratopati olgularinda erken postope-
ratif donemde %29, ge¢ postoperatif déonemde %30 ora-
ninda GIB artisina rastlanustir ve tekrarlayan greftlerde
bu orani arttigini gérmiislerdir. Kirkness (14), ozellikle
stiptiratif keratit sonrasi olusan perforasyona bagl ola-
rak penetran keratoplasti yapilan hastalarda glokom insi-
dansmin arttigini bildirmistir. Perforasyon ile keratop-
lasti arasindaki siire arttikca glokom gelisme oranmin da
arttigi ve bunun muhtemel sebebinin olusan periferik 6n
sinesiler ve acida kapanmanin oldugu saptanmistir. Di-
ger calismalarda ise travmatize gézlerde ve yash hasta-
larda da goriilme sikhigimin arttigr bildirilmistir (4-9).
Konjenital glokomun neden oldugu endotelyal yetmez-
lik nedeniyle PKP uygulannug hastalarda postopertaif
GIB kontrolii ve takibi de olduk¢a zordur. Postoperatif
kontrol edilemeyen GIB durumunda endotelyal yetmez-
lik gelisme orani %40'ara ulagmaktadir (15,16).

2- Patogenez

Penetran keratoplasti (PKP) sonrast gelisen gloko-
mun etiyolojisi miiltifaktoriyeldir ve bitylik olasilikla su-
tiir teknigi, postoperatif inflamasyon ve periferik 6n si-
nesi gibi faktoriere bagh olarak trabekiiler agda kollaps
ve agida distorsiyonla iliskili bir durumdur. Postoperatif
inflamasyon, viskoelastik materyal ve steroid kullanimi
gibi sebeplere bagli olarak da glokom gelismektedir (5).

Olson ve Kaufman, afakik keratoplastideki artmig glo- .

kom oranmi matematiksel modeller olusturarak agikla-
maya calismistir (17). Bu modellere gore GIB artisi, aci-
daki asir1 komprese dokuya ikincil olarak olusan distor-
siyona bagl olarak gelismektedir. Odem ve inflamasyon
nedeniyle trabekiiler ag fonksiyonu baskilanmaktadir.
Ac distorsiyonunu arttiran faktdrler; siki sutiirasyon,
uzun sutiirler (doku daha fazla komprese olur), genis tre-
pan boyutu, kiiciik alic1 kornea ¢apr ve artmig periferal
korneal kalinlik gibi etkenlerdir. Buna karsilik daha az
stk1 bir sutiirasyon, kiiciik trepan boyutu, verici kornea

capinin alicidan daha genis oldugu durumlar, ince alici
korneasi ve genis korneal ¢ap ag1 distorsiyonunu azaltan
faktorlerdir. Zimmerman (18) ve arkadaglart bu goriisle-
re alternatif olarak glokoma yol acan esas problemin
afakik greftlerde trabekiiler agda mekanik bir kollaps ol-
dugunu bildirmiglerdir. Trabekiilum siliyer cisim-lens
destek sistemi ile arkadan, Descement membrani ile 6n-
den desteklenmektedir. Afakide bu arka destek bozulur
ama esas olarak keratoplastiyle birlikte 6n destek de bo-
zulur ve parsiyel bir trabekiiler kollaps olugur. Bu teori,
fakik transplantlarla karsilastinldiginda afakik hastalar-
da neden glokomun daha sik goriildiigiinii agiklamakta-
dir. Afak gozlerde yapilan perfiizyon ¢aligmalari, Desce-
ment membranma uyan bolgede olan tam kat sutiiriin di-
sa akima bir etkisinin olmadigini, buna kargilik midstro-
mal sutiir gegislerinin diga akimr azalttigin gdstermistir.
Zimmerman (18) ayrica, afak hastalarda dondr korneas:-
nin alict yatagindan 0.5mm daha genis oldugu durumda
glokom goriilme sikliginm azaldigm: bildirmistir. Bu et-
ki, 7.5mm konakgr yatag ile 8.0mm donér korneasi ol-
dugunda daha belirgin olarak ortaya ¢ikmaktadir. Bour-
ne (19), daha genis dondr korneas: olan greftlerde,daha
énceden belirlenmis glokomu olmayan gozlerde GIB'nin
postoperatif erken donemde daha iyi kontrol edildigini
gostermigtir, Perl ve arkadaglart (20) ise, tiim ¢alisma
gruplarinda (atakik, psodofakik ya da fakik) postkera-
toplasti glokoma kars: 6nlem olarak 0.5mm daha biiyiik
greft kullamilmasinin anlamli bir etkisinin olmadigini
gostermisglerdir. Lass (21), postkeratoplasti glokomunun
periferik on sinesiyle iligkili oldugunu ileri siirmiigtiir.
Gevsek ve atrofik irisler, iris sutiirasyonu ya da iridop-
lasti sonucu olugabilmektedir ve periferik 6n sinesi go-
riilme sikliginda artiga yol agabilmektedir (22).

Penetran Keratoplasti Sonrasi GIB Artis
Nedenleri (1)

A-Erken postoperatif donem:

1- Postoperatif inflamasyon

2- Viskoelastik materyal

3- Alfa-kemotripsin kullanimi

4- Insizyon yerinden sizint1 ile beraber ag1 kapan-
mast

5- Hifema
6- Cerrahi teknik;

@ Siki ve uzun sutiirlerin agida kompresyona
neden olmas:

® Aym biiyiikliikte dondr korneasina karsihk
daha genis alic1 yatag

® Artmug periferal korneal kalinlik
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7- Pupiller-blok glokomu
8- Onceden mevcut olan glokom

9- PKP yapilan afak gozlerde mekanik ag1 kollap-
sina ikincil

10- Katarakt ekstraksiyonu ile kombine penetran
keratoplasti

B- Geg postoperatif donem:

1- Afak gozlerde penetran keratoplasti

2- Katarakt ekstraksiyonu ile kombine penetran ke-
ratoplasti

3- Kronik a¢1 kapanmasi glokomu

4- Onceden mevcut olan glokom

5- Steroid kullanimina ikincil glokom
6- Greft rejeksiyonu ile beraber glokom
7- "Hayalet hiicreli” glokom

8- "Akoz misdirection” ya da "siliyer blok” gloko-
mu

3- Tamisal yontemler

Erken postoperatif dénemdeki GIB ol¢iimleri, geg
postoperatif donemdeki GIB, optik disk degisiklikleri ve
ilerleyici gérme alani defektleri esas alinarak tanisal
yaklagimda bulunulmalidir. Keratoplastili hastalarda
GIB 6l¢iimii oldukga zordur. Eger erken postoperatif do-
nemde korneal yiizey irregiilerse GIB't Mackay-Marg
elektronik aplanasyon tonometresi (9), pnomotik apla-
nasyon tonometresi veya tonopen ile olgtilmelidir. Greft
yiizeyi diiz, epitel intakt, "mire"lar regiiler ise Goldman
aplanasyon tonometresi ile GIB olgiilebilir. Aplanasyon
tonometresinin etkinligi korneal 6dem, skar, sivi géllen-
mesi ya da korneada kalinlagsmaya neden olan herhangi
bir durumda azalir. Korneal epitelyal édem ve stromal
ddem basincin yanhig olarak diisiik ol¢iilmesine, korneal
skar ise yanlig olarak yliksek 6l¢iilmesine neden olur
(23,24). Tonometri ile yumusak kontakt lensler iizerin-
den ya da "skleral ¢okertme" prosediirleri sonrasinda
yanhslhikla diigiik degerler saptanabilir. Pnomotik tono-
metre korneada cok kiigiik alanlara uygulanabilmesin-
den dolay1 korneal skar, 6dem veya korneanin kiigiik bir
kismmin goriilebildigi genis tarsorafi gibi durumlarda
oldukc¢a avantajli bir yontemdir. PKP sonras: her mua-
yenede GIB mutlaka olgiilmeli, optik disk degisiklikleri
yiiksek GIB olan hastalarda monitérize edilmeli ve ara-
likli olarak optik disk fotograflart alinmalidir. Goérme
alan testinin uygulanmasi korneal greft mevcudiyeti ne-
deniyle 6zellikle erken postoperatif donemde zordur.

Humphrey veya Goldman gorme alani testi endikasyonu
olan vakalarda uygulanmaya ¢alisiimalidir.

4- Tedavi yaklagimi

Greft yetmezliginin en 6nemli sebebi kontrol edile-
meyen GIB artigidir. GIB'deki kronik yiikseklik greft
endotelyal fonksiyonunu bozmaktadir. Akut ve dnemli
derecede olan yiikselmelerde endotel hiicre kaybina da
rastlanmaktadir. Akut a¢i kapanmasinin 12 giinden fazla
devam ettigi durumlarda %77 oraninda hiicre kaybi ol-
dugu goriilmiistiir (25). Morfolojik olarak hiicrelerde va-
kuolizasyon, hiicre bileskelerinde kayip, bleb olusumu,
plazma membraninda bozukluk gibi bulgulara hayvan
deneylerinde rastlanmigtir (26). Kornea duyarlihgr ge-
nelde azalmgtir. Tim bu nedenlerle keratoplasti sonra-
sinda GIB'deki yiiksekliklerde maksimum bir tedavi re-
jimi uygulanmalidir.

A- Onleyici yaklasimlar:

Afakik ve psodofakik gozlerde 6nceden varolan
glokomu postoperatif donemde tedavi etmek oldukga
zordur (5). Onceden varolan glokom greft kaybi igin
onemli bir risk faktoriidiir (27). Bazi ¢aligmalar mitomi-
sin-C ile trabekiilektomi ya da glokom drenaj yontemleri
ile PKP'nin kombinasyonunu 6nermektedir (28). Kera-
toplasti sirasinda daha biiyiik donor korneasi kullanlma-
s1 (19), derin sutiir gecisleri (18), periferal 6n sinesi var-
liginda gonyosinesiolizis (29), gevsek irisi olanlarda iri-
doplasti (iris germe prosediirii) (22), operasyon sonunda
kalan viskoelastik materyalin temizlenmesi ve insizyon
yerinden sizintinin Onlenmesi gibi 6nlemler alinarak
postoperatif basing artiglarini azaltmak miimkiindiir.
Postoperatif dénemde inflamasyon ve periferal 6n sine-
siyi onleyici steroid tedavisi ve pupillayr mobil tutmak
ve pupiller blogu onlemek i¢in sikloplejiklerin kullanil-
mast gerekli ve yararhidir.

B- Medikal tedavi yaklasimi:

Medikal tedavi ilk basamakta uygulanmas: gereken
yontemdir. Cogunlukla beta-adrenerjik bloke edict ajan-
lar, adrenerjik ajanlar, alfa-2adrenerjik agonistler, miyo-
tikler, prostaglandin analoglart ve topikal veya sistemik
karbonik anhidraz inhibitorleri kullaniimaktadir. Lass ve
Pavan-Langston (21), beta-adrenerjik blokorlerin kera-
toplasti sonrasi kronik aci1 kapanmasinda etkili oldugunu
gostermislerdir. Yiizeyel punktat keratopati, korneal
anestezi, okiiler yiizey hasari gibi yan etkileri vardir an-
cak bunlar kullanimini kisitlamamustir (30). Topikal an-
tiglokomatoz damlalar prekorneal gbz yas: film tabakas:
kalitesini bozarlar ve kuru goz semptomlarina yol agar-
lar. Tiim bu etkiler greft epiteli ile ters etki olusturur ve
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greft fonksiyonunu azaltir. Adrenerjik ajanlar GIB'm1 dii-
sliriirler fakat afakik ve pstdofakik hastalarda kistoid
makiiler 6demi arttirabilirler (31). Brimonidin tartarat
(%0.2) (32) selektif alfa-2adrenerjik agonist olup aprok-
lonidin hidrokloridden daha iyi tolere edilir. Aprokloni-
din (%0.5), 6n segment potent vazokonstriiktorii oldu-
gundan operasyon sirasinda kanamayi onler ve postope-
ratif kanamaya bagh basing yiiksekliklerini 6nlemis olur.
Operasyondan 1 saat 6nce ve 12 saat sonra kullaniimasi
uygundur. Uzun donem kullanimda %30-40'lik bir grup
hastada allerjik reaksiyona neden oldugu goriilmiigtiir.
Miyotikler acik acili olgularda kullamlabilir fakat perife-
rik 6n sinegisi olan hastalarda ¢ok kisith bir etki olustu-
rur. Miyotikler kan-akoz bariyerini bozduklari igin tiveiti
aktive edebilirler ve greft rejeksiyonunu baglatabilirler.
Bagka bir ¢aligmada topikal dorzolamidin kornea endo-
telinde fonksiyon bozuklukluguna yol a¢tig1 bildirilmis-
tir (33). Ayrica allerjik reaksiyon ve metalik tat hissine
neden olabilir. Sistemik karbonikanhidraz inhibitorleri
orta postoperatif ddnemde GIB'nt diisiirmede ¢ok etkili-
dir. Uzun dénem kullamimda parestezi, tinnutus, bulanti,
gastrointestinal rahatsizlik, yorgunluk, depresyon ve
anoreksi gibi yan etkileri olmaktadir. Prostaglandin ana-
loglar1 beta-adrenerjik blokorler gibi etki ederek GIB'mt
diigiirtirler, uveaskleral diga akimi arttirlar. Bir prostag-
landin analogu olan Latanoprost, herpes simpleks kerati-
ti 6ykiisti olan hasta grubunda dikkatli kullanilmahdir,
hayvan caligmalarinda herpetik keratiti aktive ettigi gos-
terilmigtir. Ayrica, afak ve psodofak gozlerde kistoid
makiiler 6demi arttirdig diisiiniildiigiinden dikkatli kul-
lanilmahdir. Benzalkolyum klorid (BAC-%0.01), topikal
glokom ajanlarinda prezervan madde olarak en sik kulla-
nilan maddedir. Kornea epiteline toksik etkilere, hiicre
hasarma, mikrovillus dekstriiksiyonuna ve permeabilite
artigina neden oldugu goriilmistiir. Benzododecinium
bromid (%0.012) iceren glokom ila¢larinin kullanini da-
ha az calistlmistir. Asidik Ph'daki ilaglar korneada ya-
banct cisim hassasiyetine ve kornea epitel toksisitesine
neden olur. Bu nedenle prezervan igermeyen topikal
ajanlarin kullanimi onerilmektedir. Yitksek GIB'nin di-
rekt endotelyal hiicre hasaria neden olduguna dair go-
riisler vardir, fakat daha ilging olarak bu hastalara topi-
kal antiglokomatoz tedavi baslandiginda rejeksiyon riski
ve okiiler yiizey yetmezligi ortaya ¢cikmaktadir (34). Bu
hastalarin konjonktival ve limbal dokularinda greftte im-
miinolojik siireci baglattig: diigiiniilen inflamatuar hiicre-
ler gosterilmistir, bu durum en ¢ok prezervan iceren me-
dikasyonlar kullanildiginda olmaktadir (34). Steroid kul-
lanimma bagli olusan glokomlarda steroid damlalarinin
dozu diigiik tutulmali, daha az giiclii ajanlar kullaniimali-
dir. Topikal Siklosporin-A (%0.5), steroide baglh glo-
kom gelisen olgularda alternatif tedavi yontemi olarak
kullanilabilmektedir (35).

C- Cerrahi tedavi yaklasimi:

Cerrahi tedavi seceneklerini laser trabekiiloplasti,
trabekiilektomi, glokom drenaj implantlari, siklodeks-
triiktif prosediirler ve nonpenetran filtran cerrahi olus-
turmaktadir (36).

1- Argon Laser Trabekiiloplasti :

Argon laser trabekiiloplasti (ALT), primer agik agih
glokomda kisa dénemde GIB'n1 %10-40 oraninda diigii-
riir. Bir calismada ALT'nin afakik ya da pstdofakik olan
PKP yapilmis gozlerde GIB'n1 22.8 aylik bir izlemde
%?29.7 oraninda azalttif1 gosterilmistir (37). ALT'nin ba-
sar1st hasta 6zelliklerine ve glokomun tipine bagimhdir.
Genelde beyaz irk ve yaghilarda uzun donem sonuclari
iyidir. Uveite, a¢1 kapanmasina ve konjenital glokoma
bagli olgularda saydam bir kornea olmadig: ve agi net
secilemedigi icin bagarist zayiftir (37). Vitreusun 6n ka-
marada oldugu afak hastalarda basari yar1 yariya azalir.
Intakt arka kapsiilii olan psodofakik hastalarda sonuglar
fakik gozlerdeki gibidir. Genel olarak ALT, agis1 agik ve
saydam grefti olan, orta derecede yiiksek GIB olan has-
talarda etkilidir.

2- Trabekiilektomi:

A- Konvansiyonel Trabekiilektomi: Post-keratoplas-
ti glokomda konvansiyonel trabekiilektominin yeri ¢ok
iyi belirlenmemistir. Bircok aragtirmaci antimetabolit
veya alkilleyici ajan kullanilmadan yapilan trabekii-
lektominin basari oranimin az oldugunu ileri slirmiistiir
(5-10). Bircok faktor bu orana etki etmektedir; dnceden
gecirilmis cerrahiye bagli olarak limbal konjonktival
skar ve agir1 periferik 6n sinesi gelisimi, afaki ve olduk-
ca derin 6n kamara bunlara 6rnektir. Antimetabolit kul-
lamlmayarak yapilan trabekiilektomilerde inflamasyona
ikincil bleb fibrozisi ve sinesi olusumu sonucunda bleb
kayb1 olabilmektedir (38). Genelde tek bagina trabekii-
lektomi yapilan hastalarda cerrahi sonrast GIB'ni1 diistir-
mek i¢in ek medikal tedaviye gerek duyulmaktadir. Ay-
rica greft yetmezligi, koroid dekolmani, vitreus hemora-
jisi ve fitizis bulbi gibi komplikasyonlar da bildirilmis-
tir.

B- 5-Fluorourasil (5-FU) ve Mitomisin-C (MMC)
ile Trabekiilektomi: Ozellikle komplike glokomu olan
hastalarda 5-FU ve mitomisin-C ile trabekiilektomilerin
basarisini arttirnustir. Bu ajanlar fibroblast proliferasyo-
nunu inhibe ederler ve filtran bleb olusumunu saglariar.
GIB kontrolii ilk yil i¢in %55-88, greft dmrii ise %69-85
arasmda degismektedir (39,40). MMC ile trabekiilekto-
mi ve kombine PKP yapilan grupta ek olarak on vitrek-
tomi ya da intraokiiler lens implantasyonu veya degisimi
yapildiginda bleb kaybr riski artmaktadir (39).
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5-FU: 5 mg 5-FU postoperatif 10-14. giinlerde
0.1cc olarak subkonjonktival enjekte edilir. Yiiksek
oranda korneal epitel toksisitesi gelisen vakalar bildiril-
mistir. Daha 6nceden bilinen bir korneal epitelyal hasta-
lig1 olanlarda 5-FU gibi toksik ilaclarin kullanimi sonu-
cu kalic1 veya rekiirren epitel defektleri gelisebilir (41).
Son ¢aligmalar tekrarlayan 5-FU enjeksiyonu sonrasinda
kok hiicre kaybi gelistigini gostermistir. Tiim bu neden-
lerden dolayt keratoplasti sonrasi glokom olgularinda
dikkatli kullaniimasi gerekmektedir.

Mitomisin-C Intraoperatif lokal olarak 0.2-0.4mg
1-4 dk. olarak uygulanan mitomisinin filtran cerrahi ba-
sarisim onemli Slglide etkiledigi gosterilmistir (42). Bu-
na karsilik mitomisin-C ile trabekiilektomi ince kistik
blebe ve bleb enfeksiyonunda artiga yol agabilmektedir
(43). Yapilan tiim ¢aligmalarin 1518inda Molteno implant
ve siklodekstriiktif prosediirler ile karsilastiritdiginda
mitomisin-C ile yapilan trabekiilektominin greft kaybini
onemli Slciide azalttigr gosterilmis ve GIB'ni diisiirmede
diger yontemlerden daha etkin oldugu bulunmustur (1).
Sonugtar literatiirde mitomisin-C ile yapilan trabekiilek-
tominin mobil limbal konjonktiva olusturdugu ve &zel-
likle iist kadranda periferal 6n sineginin olmadig: bir
cerrahi seklinde olmasi gerektigi konusunda birlesmek-
tedir (1), Diger cerrahiler ile karsilastirildiginda tek ba-
sina mitomisin-C ile trabekiilektominin GIB'ni kontrol
etmede ¢ok bagartl oldugu goridlmistiir (1). Ayyala ve
ark. (44) yaptig1 bir diger aragtirmada ise mitomisin-C
ile trabekiilektomi, drenaj implant yontemleri ve siklofo-
tokoagiilasyon yontemleri karsilagtirtlmis ve aralarinda
greft mriinii uzatma veya GIB'm diigiirme agisidan an-
lamly bir fark bulunmamugtir. Kombine PKP ve mitomi-
sin-C ile trabekiilektominin greft dmrii tizerinde olumlu
bir etkisinin oldugu fakat erken dénemde yetersiz GIB
kontroliine neden oldugu diigtiniilmektedir (39).

3- Glokom Drenaj Teknikleri:

Glokom drenaj yontemleri bleb formasyonunu des-
tekleyerek uzun bir tiip yoluyla 6n kamaradan akéz hu-
mor kanallarina dogru alternatif bir yol yaratmaktadir.
Glokom tedavisindeki implant konsepti itk defa Molteno
tarafindan ortaya ¢ikarilmisgtir (45). Kirkness ilk defa ke-
ratoplasti sonrast glokomda drenaj yollarm1 bildirmigtir
(46). Glokom drenaj yollarimin implantasyonunun bagla-
mastyla beraber greft kayiplarinin da arttigy goriilmiis-
tiir. Kronik inflamasyon, yogun periferik sinesi ve 6nce-
den gegirilmis cerrahilerin olmas: grefti etkileyebilmek-
tedir. Aragtirmacilar, glokom drenaj implant cerrahisi si-
rasinda korneal endotele cerrahi travma oldugunu ve bu-
nun da en ¢ok ekstrackiiler cerrahi sirasinda oldugunu
belirtmektedirler. Inflamasyon, dar 6n kamara ile iris-
greft endoteli temasmin olmas: ve tiip-endotelyal tema-

sin olmas: gibi komplikasyonlar greft yetersizlifine
neden olmaktadir. Glokom drenaj ameliyatlarinin diger
komplikasyonlar ise konjonktival erozyon, uzamis hi-
potoni, tlip obstritksiyonu, tiip yetmezIligi, suprakoroidal
hemoraji, dar 6n kamara, malign glokom, korneal de-
kompanzasyon, retina ve koroid dekolmanidir (46-50).
Pars-plana yoluyla yapilan tiip implantlarinda olusan ar-
ka segment komplikasyonlarinin limbal implantlara
oranla daha fazla oldugunu bildiren yaymlar vardir (51).
Dort temel glokom drenaj implantt vardir. Kilif ve slit
valvi bulunan ve disa akim resiztansint diizenleyen Ah-
med (52) ve Krupin (53) implantlan ile hipotoniye yol
acan diga akim resiztansi olmayan Molteno (45) ve Ba-
erveldt (50,54) implantlart mevcuttur. Ozellikle Ahmed
valvinin bir kadran diseksiyonunu takiben insersiyosu-
nun kolay olmasi ve postoperatif dénemde hipotoninin
¢ok az olmast gibi avantajlart vardir (52). Fakat operas-
yondan [ ile 3 ay sonra 5-FU enjeksiyonuna ihtiyag gos-
terir sekilde yiiksek oranda bir GIB artis fazi vardir. Ge-
nig bir alanda cift-tabanl Molteno ve Baerveldt kullamil-
masi bu fazi azaltmaktadir. Mitomisin-C ile yapilan
implant cerrahisinin avantaji net bilinmemektedir. Tiim
caligmalarda mitomisin-C'li grupta hipotoni, diiz 6n ka-
mara ve koroidal effiizyon insidansinin daha yiiksek ol-
dugu goriilmigtiir. Al-Torbak ve ark. (55) yaptig1 bir ¢a-
lismada ise Ahmed glokom valvinin GIB'ni diigiirmede-
ki etkisi 3 yillik bir izlemde %86 olarak oldukga basarili
bulunmustur. Kwon ve ark.'nin (56) yaptig1 bir ¢alisma-
da ise %82 gibi yiiksek oranlar gosterilmistir.

4- Siklodekstriiktif Prosediirler:

Siklokriyoterapi ve siklofotokoagiilasyon direncli
postkeratoplasti glokomda kullanilan sikloablasyon pro-
sediirleridir. Siliyer cismi harap ederek akoéz humér lire-
timini azaltip GIB'n1 kontrol ederler. Siklokriyoterapi itk
tanimlandig 1950 yilindan itibaren oldukga yaygin kul-
laniimaktadir (57). Kontakt ve nonkontakt Nd:YAG
(Neodmiyum: Yitrium- Alimiinyum- Garnet) ile transs-
kleral siklofotokoagiilasyon (58), yari-iletken diod ya da
kripton lazer gibi yeni yontemler penetran keratoplasti
sonrast diren¢li glokom olgularinda alternatif siklodeks-
triikksiyon prosediirleri olarak uygulanmaktadir. Otorler
glokom probunu siklokriyoterapide limbusun 3 mm ge-
risinden 1 dk. boyunca -80°C'de uygulamaktadirlar. Hi-
potoni, fitizis bulbi, vitreus hemorajisi makiiler 6dem,
korneal yetmezlik, persistan inflamasyon, retinal ve ko-
roidal dekolman gibi komplikasyonlar bildirilmigtir
(59,60). Binder ve ark. (61) kriyoterapinin greft hasarini
onledigi ve gorme keskinligini korudugunu ileri stirmiis-
lerdir. Kirkness (14) ise siklodekstriiktif prosediirlerin
basarisinin az oldugunu ileri siirmektedir. Bu prosediirle
ilgili komplikasyonlar 6n tiveit, epitelyal defektler, gor-
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me kaybi, siddetli agri, fitizis bulbi, hifema, hipopiyon,
sempatik oftalmi, skleral incelme ve vitreus hemoraji-
sidir. Bu prosediirlin glokom drenaj yontemleri ile kargi-
lagtinldiginda daha basit olmasi, noninvaziv olmasi, et-
kinliginin yliksek olmast gibi avantajli yonleri vardir.
Dalga boyu 810nm olan yari-iletken diod lazerin skleral
gecirgenligi, Nd: YAG laserden (1064 nm) daha diigiik-
tiir fakat melanin tarafindan daha fazla absorbe edilmek-
tedir (1). Ayrica daha portatif ve daha kiiciiktiir, daha az
enerji gerektirir. Ancak GIB'mi diisiiriicii etkileri ve gor-
me keskinligi iizerindeki etkileri arasinda bir farkhilik
bulunmamustir. Bir grup hastada ise diod laser (62) yap:-
lan grupta %26 , Nd:YAG laser yapilan grupta ise %17
oraninda gorme keskinlifinde azalma saptanmugtir. Tiim
bu veriler greft kayb1 oraninin ve GIB'nin basarili kont-
roliiniin glokom drenaj implant cerrahisi ya da siklofoto-
koagiilasyon sonuclari ile benzer oldugunu godstermekte-
dir. Bu iki prosediirii karsilastiran randomize ¢caligmalar
henliz agikliga kavusmamistir.

Endoskopik siklofotokoagiilasyon ise transskleral
yonteme alternatif olarak direngli glokomlarda fitizis ve
hipotoni gibi komplikasyonlari en aza indiren ve siliyer
progesleri direkt olarak gdriintiilemeyi saglayan yeni bir
yontemdir (63). Uygulamayi takiben 3. aya kadar GIB
kontrolii sagladiginm gosteren vaka bildirimleri olmustur
(63). Bir aragtirmada uygulanan 16 PKP hastasindan sa-
dece birinde greft yetmezligi gelistigi bildirilmistir (64).

S- Nonpenetran filtran cerrahi:

Genellikle PKP sonrasi direngli glokom vakalarida
uygulanirlar (36). Derin sklerostomi ve viskokanalos-
tomi gibi nonpenetran glokom cerrahileri ile ilgili ¢a-
ligmalar heniiz yetersizdir. Suprakoroidal hemoraji ve
diiz 6n kamara gibi filtran cerrahi komplikasyonlarimnin
az goriilmesi nedeniyle PKP sonrast GIB'mi kontrol
etmede uzun donem birgok topikal medikasyona alter-
natif olarak nonpenetran cerrahi yéntemleri 6nerilmekte-
dir (2).
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