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Abstract

Schlemm kanali akéz humériin trabekilgdan kollektor ka-
nallara tainmasini sglayan bir vendir. Ak6z humér konvansiyo
yol ve uveasklal yol ile drene olur. Ganglion hiicre hasari glol
tedavisiyle azaltilabilir. Her bir hasta icin ildazer ya da certa gibi
farkli tedavi seenekleri bulunmaktadir. Trabekilektomi glokor
cerrahi tedavisinde altin standart ydontemdir, antabekilekomi
komplikasyonlarinin fazla olmasi nedeniyle schlekanali cerrahit
gindeme gelngtir. Schlemm kanal cerrahisi ¢85 altinde
trabekilotomi, non-penetran glokom cerrahisi, ghekiler bypas:
implantlari, ds trabekiler bypass implantlari, kandbogii ve
trabektom yer alir. Non-penetran glokom cersafi ise
viskokanalostomi, derin sklerektomi ve implantliridesklerektom

olarak Ug¢ alt bglikta deserlendirebiliriz. Non-penetran glokom cerra-

hisi ve fistulizan cerrahilerde ge¢ donem komplikas oranlainin

benzer olmasina gaen ameliyat sirasinda ve anyeli sonrasi erke

donemde komplikasyonlarin goérilme orani mEmetran glokol

cerrahisinde daha giiktir. Maksimal antiglokomat6z tedaviyegra
men goz i¢i basincinin kontrol edilemgidive fistliizan cerrahi il

komplikasyon riskinin yiiksek olgu olguarda farkl glokom cerra

teknikleri trabekulektomiye alternatif olarakgtlendirilebilir.
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Schlemm canal is a vein that provides the transmpadf aque-
ous humour from trabecular meshwork to collect@retels. Aqueus
humour can be drainaged by conventional and uveradgbathway
Ganglion cell damage can be reduced treatmentaatgia. Ther
are different treatment modalities like drugs, lasesurgery for eac
patient. Trabeculectomy is a gold standard of gbawa surgen
Because of the exceeding complications of trabeta®y, schlemr
canal surgery is popular. Schlemm canal surgetjudtes trabecu-
lotomy, non-penetrating glaucoma surgery, intetraecular bypas:
implants, external trabecular by-pass implants alaplasty, trabec-
tome. We can classify the non-penetrating gtama surgery in thr
subgroups; viscocanalostomy, deep szismy and deep sclerecto
with implants. Although late postoperative complicas are simile
in nonpenetrating and filtrating surgery, intraoperatigad earl
postoperative complications are less in mpemetrating surgery.
cases that have uncontrolled intraocular gues although maxim
anti-glaucomatous therapy and high compiama risk in filtrating
surgery, different glaucoma surgery techniques larevaluated :
alternatives to trabeculectomy.
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Anatomi ve Fizyoloji

konjonktival venler yoluyla toplam akozsel aki-

min %85-90"InI olgturur. Ikinci yol ise toplam g
akimin %210-15'ini olgturan uveaskleral yoldur. Bu
yolda akéz siliyer cisim (zerinden suprakoroidal
bosluga gecer ve siliyer cisim, koroid ve skleradaki
ventz sirkilasyon yoluyla drene olur. Bir kisim
akoz ise iris yoluyla drene olmaktadir.

Trabekiler § 750 mikron kaliniginda kal-
bur seklinde bir yapidir. Uveal@ korneaskleral
ag ve trabekiler @ olmak tzere U¢ kisimda ele
alinmaktadir;

iliyer cisim tarafindan Uretilen akoz
hiimérin dya atimi iki yol Gzerinden olur.
Bunlardan birincisi olan konvansiyonel yol;
trabekiler & schlemm kanal, kollektor kanallar,
intraskleral venoz pleksus, akdz venler, episkiegal
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1. Uveal As: Trabekiler gin 6n kamaraya
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agin deliklerinin caplar1 25-75m arasinda de-
gismektedir.

2. Korneaskleral A: Trabekiler gin orta bo-
[Gmudur. Ortalama 15 kattir ve bu kisimda delikle-
rin caplari 5-5Gym arasinda dgsmektedir.

3. Jukstakanalikuler & Trabekuler &in
schlemm kanali ile birkgk dis bélumidar. Bu
bolimde ise deliklerin ¢aplari 2-20n arasinda-
dir ve trabekiler gda olwturulan dga akim di-
rencinin ¢ok biyuk kismi bu bolim tarafindan
yapilmaktadir.

Schlemm kanali akdz himoérun trabekuler
agdan kollektér kanallara gammasini sglayan,
limbusa paralel 360° yedinli, tek veya birden
fazla, 36-40 mm uzunfunda ve 190-37Qym
gengliginde bir kanaldir. Kanalin i¢ yizind ghu
turan endotel hiicrelerinde dev vakuol formasyon-
lar1 vardir. Vakuollerin i¢i akéz veya eritrositler
ile doludur. Vakuollerin sayisi ve buyukltkleri
g6z ici basincinin (@) yukseklgine basl olarak
desismektedir, GB yiikseldginde vakuol sayisi
ve buyukligi artar.

Glokomda @B disurtlerek ganglion hiicrele-
rindeki hasar onlenmeye galmaktadir. Bunun
icin ilag, lazer ya da cerrahi gibi tedavi secenekl
rini hastaya gore tercih etmeliyiz. Tedavinin yarar

SCHLEMM KANALI CERRAHISI

5- Kanaloplasti
6- Trabektom

1- Trabekuilotomi

Trabekulotomide schlemm kanalinin ekster-
nal yaklgimla kesisi ve daha sonra trabekiler
agin 6n kamaraya dwou yirtilmasiyla, 6n kamara
ve schlemm kanal arasinda direkglaanti s&la-
nir. Yeni bir teknik olmayan trabekilotomi de
schlemm kanali cerrahisi @&z altinda yer al-
maktadir.

Cerrahi Teknik

Ozel bir anesteziye gereksinim yoktur, lokal
ya da genel anestezi uygulanabilir. Preoperatif
miyozis i¢in pilokarpin kullanilir. Geggnde 6n
kamaraya hemorajiyi dnleme ve azaltma icin az
miktarda viskoz madde verilebilir. Ust rektusa
sutir konup saat 12'den konjonktival kesi ve
skleral limbus tabanh fleb 2/3 kalinlikta tggen
veya dortgeryseklinde (4 mm geslik ve uzunluk-
ta) kaldirihr. Skleradan korneaya geczonuna
kadar dikkatlice diseke edilmelidiinsizyon bu
hattin 1 mm 6nlinden dar ve 1 mm arkasina
uzanir. Diafanoskopla transilliminasyon yardimiy-
la schlemm kanali lokalize edilir ve yiksek bi-
ylutme altinda sklero-limbal bigme yerine radiyer

zarar oranina gore bu seceneklerden birini tercihkesj yapilir, kanala ufgdiginda ds duvar kesilir.

edebiliriz.

Glokomun cerrahi tedavisinde altin standart
olan ve gunumizde en yaygin kullanilan tra-
bekilektominin hifema, 6n kamara dgrlikoroid
dekolmani, yara yeri sizintisi, katarakt, endoftalm
kornea ve konjonktiva lezyonlari gibi komplikas-
yonlarinin fazla olmasi yeni cerrahi teknikleri gin
deme getirmgitir. Bugin glokom cerrahisinde ter-
cih edebilecgimiz bir ¢ok secenek vardir ve

Schlemm kanalina girilrpge On kamara akozu
gelir. Kesinin ortasina limbusa paralel ikinci kesi
yapilir. Trabekulotom i¢ kolu schlemm kanalina
sgz ve sol tipleri yerlgtirilip kanal icerisinde iler-
letilir. Prob parmaklar arasinda cevrilir ve
schlemm kanalinin i¢ duvari ve trabekulgryarti-
larak 6n kamaraya uzanir, rotasyon i¢ kolun %75-
80’inin 6n kamarada gorilene dek yapilir, sonra
trabekulotom c¢ekilir. Bu sirada endotele ve irise

schlemm kanali cerrahisi de bu segenekler arasindaarar vermekten, descement membranini yirtmak-

yer almaktadir.

Schlemm kanali cerrahisi gg31 altinda aa-
gidaki cerrahi teknikler yer almaktadir.

1- Trabekilotomi

2- Non-penetran glokom cerrahisi (NPGC)
3- ic trabekuler by-pass implantlar

4- Dig trabekiler by-pass implantlari
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tan kacinilmalidir. Akdzin skleral flepten sizintis
ni 6nlemek icin fleb 3 adet 10/0 naylon veya ipek
sutir ile sdOtire edilir. Tenon kapsili ve
konjonktiva 8/0 veya 10/0 vikril ile kapatilir. On
kamara olgturulmasi gerekiyorsa dengeli tuz
solusyonu verilir.

Ameliyat sonrasinda topikal kortikosteroid ve
antibiyotikli damla kullanilir. Komplikasyon ola-
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rak hifema, periferik 6n sigéer gorulebilir. Da- Non-penetran glokom cerrahisinin endikas-
ha nadir olarak koroid dekolmani, iridodiyaliz ve yon aralgl gengtir. Primer acgik acili glokom

lens hasari gorulebilir. Trabekilotomi sonuglari (PAAG), yuksek miyopisi olan glokomlu olgular,
3-4 hafta sonunda belirgirie. pigmenter glokom, psddoeksfoliatif glokom,

Yapilan calgmalarda trabekiilotominin modi- 2&fakik ve psodofakik glokom olgularinda ve
fiye ve kombine sekillerinin sadece tra- Uveite sekonder glokomlu olgularda uygulanabilir.
bekilotomiye oranla konjenital glokom ve primer Ancak dar acili glokomda, laser trabekuloplasti
acik acili glokomda @i dusiirmede etkin sonrasinda, travma sonrasi ac¢l gerilemesingh ba
oldugu bildirilmistir.»? Kombine trabekilotomi ve ~ 9€lsen glokomda ve daha once filtran ya da NPGC
trabekilektomi tekmginin ilerlemis primer geli- gegltms olgularda NPGC'nin _m” oran.| dsiik
simsel glokomda emniyetli ve etkili bir yontem oldugundan bu d'u.rumlar klsml kontrendikasyonlar
oldugu, baari oranlarinin birinci yilda %75 grasmda sayllabilir. Kontrendike olglu durumlar
ikinci yilda %71 ve altinc yilda %60.5 olgu ise kapali acili glokom ve neovaskiiler glokomdtur.

bildirilmi stir.® Yapilan bir cakmada hafif, orta ve Non-penetran glokom cerrabhisi tipleri
ciddi konjenital glokom olgularinda gonyotomi, 1. Derin Sklerektomi
trabekulotomi, kombine trabekilotomi ve tra- 2. Implantl Derin Sklerektomi

bekilektomi tekniklerinin kgari oranlari kan- 3. Viskokanalostomi
lastinlmig. Hafif dereceli olgularda her tg¢ teknikle _ )

de baari s&lanms. Orta dereceli olgularda g Cerrahi Teknik

oranlar sirasiyla %13, %40 ve %80 olarak belir- Non-penetran glokom cerrahisi tiplerinin
tilmis, ciddi konjenital glokomu olan olgularda hepsinde derin sklerektomi yapimi sonuna kadar
gonyotomi ile bgari sglanamany, trabekiilotomi ~ olan aamalar aynidir. Busamadan sonra uygu-
ile %10, kombine trabekiilotomi ve trabekilektomi lanan teknie gore dgismektedir.

ile %70 baari orani biIdiriIm's.4 Anestezi retrobulber, peribulber, subkonjonk-
tival ve topikal anestezgeklinde olabilir. Kon-
2- Non-Penetran Glokom Cerrahisi jonktiva kaldirildiktan sonra cerrahi alan koterize

1960'li yillardan guiniimiize kadar uzanan non- €dilir ya da koterizasyon yerine @ irrigasyon
penetran glokom cerrahisinin temelini Krasnov SUyU ya da vazokonstriktif ajanlar gibi maddeler
olusturmustur. “Sinusotom?” yontemi ile schlemm  Kullanilabilir.™® Yiizeysel skleral flep 1/3 derinlik-
kanalinin dy duvarinin soyulmasi ile globu perfore t€ kaldirilir. Flebin capi ortalama 5x5 mm boyut-
etmeden de iB'in distrdlebilecgini gosterm- larindadir. Flebirsekli oval, dikdortgen veya kare
tir.5 Zimmermann 1978 yilinda Ab eksterno seklinde olabilir. Derin flebin boyutlari genellikle
trabekulektomi adini vergii teknik ile schlemm ~ YUzeysel skieral flebin kenar kesilerinden 1-1.5
kanali ve jukstakanalikiler trabektilumun cikartil- MM icerden bglayacaksekilde olmalidir. Kaldiri-

masi ve trabekiilo-desmetik membranin inceltime- 12" sklera parcasinin kaliph %90 kalinlikta ol-
si ile GiB'de disiis olacauni belirtmistir 6,7 malidir. Derin flep diseke edilir. Diseksiyon des-

Viskokanalostomi ise ilk olarak 1995 yilinda ;e[nenlt ;nemb(rjanl seV|t)t/'e.T.|nd§, korn;eadsantrallne
Stegmann tarafindan tanimlargbm.? osru L5 mm e"‘f"f“e I usama.‘."“ awper-
forasyon sonucu iris prolapsusu gebilecein-

Non-penetran glokom cerrahisinde schlemm yep dikkat edilmelidir. Sonra diseke edilen derin
kanali ve jukstakanalikiler trabekilumun bir kis- skjera flebi kesilir. Sivri dilisi asaglya bakan bir

mi soyuldigu, yari gegirgen descement membrani forseps yardimiyla schlemm kanalinin tabani ve
acpa cikigl ve skleral yatak olturulurken jykstakanalikiiler trabekilum soyulur, bgleim-
sklera bir miktar inceltildii icin disa akima olan  den sonra akéz agnin arttgl gozlenir.

direng bir miktar azaltilarak IB’de dislise neden Tiim NPGC tiplerinde teknik busamaya ka-

oldugu dikintimektedir dar ortak uygulanir. Bundan sonra ise segilen
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operasyonun tipine gore farkli gimnler gercek-
lestirilir.

Derin Sklerektomi:Yuzeysel sklera fleb 10/0
nylon sutdr ile konjonktiva 8/0 Vicryl ile suttreligr.

Implantli Derin Sklerektomi:Non-penetran
glokom cerrahisinde implant skleral flebin

trabekilo-desmetik pencere lzerinde kollabe ol-
masini engellemek amaciyla uygulanmaktadir.

Degisik implant tirleri bulunmaktadir. Kollajen
implant* retikiile hyaliironik asittéh ya da T
seklinde hidrofilik akrilik materyalderf yapilms
implantlar en yaygin kullanilan implantlar olmak-
la beraber bgariya katkisi tam olarak kanitlan-
mamstir. Kollajen implant liyofilize domuz
sklerasindan imal edilmi yiksek hidrofilik 6zel-
likte ve 4 mm uzunluk, 0.5 mm gshgindedir.
Ortam sivisini ¢ekerek hacminin iki katinasula

Alti ile 9 ay arasinda erimeden skleral yatakta ka-
labilir. U¢ kismi trabekiilo-descemetik membrana

geleceksekilde 10/0 nylon sutdr ile implante edi-
lir ve ylzeysel fleb kapatilir. Capragiailimig
hyaluronik asit implantlari ise tabani 3 mm, yuk-
sekligi 4.5 mm veya 3.5 mm’'lik gkenar t¢gen
seklindedir. Kalinlgl 500 um. implantin absorbe
olmasi ikinci ayda bgar. Bu implantin yerlgi-
rilmesinde sitirasyon gerekmemektedmplant
skleral yat&in icine konulur ve lizerine yiizeysel
flep kapatilir. Nonabsorbable olan Hema
implantlari T seklindedir, gévdesi 2.75 mm, kol-
larinin agiklgl ise 4 mm’dir.Implant 10/0 nylon
ile govdesindeki delikten skleral ya&e sitire
edilir. implantin kol kenarlari ise schlemm kana-
hnin agizlarina yerlgtirilir. Implantin  Gzerine
yiizeysel sklera flebi ortiiliir ve siitiire edilir.

Viskokanalostomi Schlemm kanali @zlarina
165um capli 6zel kanil ile yuksek viskoziteli hya-
luronik asit enjeksiyonu yapilir. Kanil schlemm
kanalinin ostiumlarindan iceri 1-1.5 mm’'den fazla
sokulmamalidir.islem birkac kez tekrarlanir ve
sivinin  kollektor kanallardan gecerek toplayici

SCHLEMM KANALI CERRAHISI

takipler 1. gin, 4. gun, 2. hafta, 1. ay ve 3. ay
seklinde diizenlenmelidit.

Komplikasyonlar

Diger glokom cerrabhileri ile kadastirildigin-
da komplikasyon orani diikttir. Komplikasyonla-
ri ameliyat sirasinda, ameliyat sonrasi erken do-
nemde ve ameliyat sonrasi ge¢ donemdesejut
lecek komplikasyonlar olarak siniflayabiliriz.
Ameliyat sirasinda ve ameliyat sonrasi erken do-
nemde komplikasyonlarin gérilme orani non-
penetran glokom cerrahisinde fistilizan cerrahiler-
den daha diilk, ge¢c donem komplikasyonlari ise
benzerdir’

Ameliyat Sirasindaki Komplikasyonlar

1. Trabekilo-descemetik membran riptard:
Trabekilo-desmetik pencerenin diseksiyonu ya da
jukstakanaliktler trabekilumun soyulmasi sira-
sinda gekebilir. Mikroperforasyon varsa veser
iris prolabe olmamgy 6n kamara derirdi degis-
memgse cerrahiye devam edilebilir. Ancak
makroperforasyon galinis ve iris prolabe ise

periferik iridektomi yapilmaldir.
2. Malign glokom: Nadir goérulit:

3. Hemoraji: Konjonktiva, sklera ve koroidin
vaskuler yapilarindan kaynaklanabilir. Episkleral
venoz basing ®B’'den yiksek ise schlemm
kanalinin ostiumlarindan refleklinde hemoraji
gelisebilir.

Ameliyat Sonrasi Erken Donem Kompli-
kasyonlar

1- Yara yerinden sizinti: Nadir gorulir, genel-
likle kendiliginden dizelir.

2- Hifema: Nadir goruldr, seviye yapmaz ve
birka¢ giin icinde kendginden gecer.

3- inflamasyon: Diiik oranda goruliit?

4- Hipotoni: Gorilme orani oldukca giktir.

5- Hipertoni: Yetersiz diseksiyon yapifainda,
skleral yatakta hemoraji birikmesi sonucunda,

damarlari doldurmasi izlenir. Daha sonra yiizeyselViskokanalostomide sari viskoelastik enjeksiyonu

flep siitiire edilir?

Post-operatif Bakim

Operasyon guni bayan antibiyotik ve kor-
tizon damla kombinasyonu bir ay sdrdardlmel,

260

yapildiginda, malign glokom gelinesi halinde,
yuzeysel flebin siki kapatilmasi halinde, trabekiilo
descemetik membranin ameliyat sonrasinda rip-
trd ve irisin bolgeyi tikamasi sonucunda ve ster-
oid kullanimina bgli olarak gelebilir.’
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6- Koroid dekolmani: Airi yiksek basincin
ani digurtlmesi, hipermetropi, kiicik gz ve kalin
sklera koroid dekolmani geéibilmesi risk faktor-
leridir. Non-penetran glokom cerrahisinde koroid
dekolmani goriilme sikh distiktiir '°

7- Infeksiyon: Nadir goralur.
8- Dellen Ulseri

9- On kamara dagi: Nadir gorilur. Ancak 6n
kamara darfii gelistiyse koroid dekolmani, yara
yeri sizintisi ve malign glokom akla gelmelidir.

10- Gorme keskinfinde azalma: Ameliyat
sonrasinda gekbilecek astigmatizmaya gla 1-2
hafta sureli gérme keskiginde bir ya da iki sira
azalma gorulebilir.

11- implantin yer dgistirmesi: Suttre edilme-
yen implantlarda goérulebilir.

Ameliyat Sonrasi Ge¢ Donem Komplikas-
yonlar

1
2
3-
4-
5
6-

Non-Penetran Glokom Cerrahisinin Bgari
Oranlari

Fibrozis
Kistik bleb
Go6z ici basincinda yikselme

Descement dekolmani
Skleral ektazi

Endoftalmi

Basari ilacla veya ilagcsiz hedefleneni®e
(€ 21mm Hg) ulailmasi, mutlak bgarida ise sa-
dece ameliyatin etkisi ile ilag veya ek bgtem
yapiimaksizin hedefleneniBe (<21 mm Hg)
ulasiimis olmasidir.

Yapilan bir ¢cakmada 8 primer konjenital
glokom olgusuna trabekilektomi ya da visko-
kanalostomi uygulanm Ortalama 12.5 aylik
takip sonunda @'teki azalma orani benzer ola-
rak bulunmy ve viskokanalostominin kisa do-
nemde trabekilektomi kadar etkili okglu belir-
tilmi stir.*’

Viskokanalostomi ve trabekilektominin kar-
stlastirildigl bir calsmada ortalama 40 ay takip
sonunda ek tedavi almadariBd 18 mm Hg'den
daha dguk olan olgularin orani trabekilektomi

Turkiye Klinikleri J Ophthalmol 2007, 16
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grubunda %42 iken viskokanalostomi grubunda
%21 olarak bildirilmgtir.'” Baska bir calsmada
PAAG’li olgularda viskokanalostominin bari
oranlari 1. yilda %88, 2. yilda %90 ve 3. yilda
%88 iken mutlak bgari oranlari 1. yilda % 68, 2.
yilda %60 ve 3. yilda %59 olarak bildirilgtir.*®

Khairy ve ark. derin sklerektomi yaptiklari
calsmalarinda bgari oranlari 12. ayda, 24. ayda
ve 30. ayda sirasiyla %61.4, %36.6 ve %18.9
olarak belirtm§ olup derin sklerektominin IB'i
distridcu etkisinin gecici oldgunu bildirmgler-
dir.”® Shaarawy ve ark. implantl ve implantsiz
derin sklerektomi uyguladiklari olgularin 24 ayhk
takipleri sonunda mutlak kari oranlarini implant
uygulanan grupta %63.4, uygulanmayan grupta
%34.6 olarak belirtirken Bar1 oranlarini implant
uygulanan grupta %78.8, uygulanmayan grupta ise
%94 olarak bildirmilerdir® Sanches ve ark.nin
yaptiklari camada kollajen implant uygulanan
ve uygulanmayan NPGC olgulari kdastiriimis,
basari oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmadii ancak kollajen implant ko-
nulan grupta blep fibrozisinin daha az gor@du
saptanmgtir.”*  Yapilan bir bsgka calsmada
PAAG’de ve psddoeksfoliatif glokomda implanth
derin sklerektominin uzun dénem takip sonunda
mutlak bagari oranlari sirasiyla %33 ve %50 ola-
rak bildirilmistir.”* Shaarawy ve ark. ise kollajen
implanth derin sklerektomi yaptiklari catnala-
rinda 5 yillik takip sonunda kar1 oranini %94.9,
mutlak baari oranini ise %61.9 olarak bildirgni
lerdir.?

Non-penetran glokom cerrahisini trabekilek-
tomi ile kagllastiran calgmalarda mutlak bgri-
nin trabekilektomi grubunda daha iyi ofauy
basari oranlarinda anlamh fark bulunmgdian-
cak NPGC’nin komplikasyon oraninin daha az

oldugu bildirilmektedir?*

3- i¢ Trabekiller By-Passimplantlari

Stent adi verilen implantlar 6n kamara yoluy-
la schlemm kanalinin igerisine yeytieilir. Bu
sekilde akdz da akima en fazla direng gluran
trabekiler doku by-pass edilgnolur ve 6n kama-
ra sivisi direkt schlemm kanalina gecer.
Trabekilo-desmetik pencerenin acgilmasina gerek
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olmadg! icin bu gamada gejebilecek kompli-
kasyon orani azalit?®

4- Dig Trabekiiler By-Passimplantlari

EyePass Glaucoma adi verilen implant
skleral yatak olgturularak schlemm kanalina
yerlestirilir. Implantin ortalama capi 150m'dur,
bir ucu schlemm kanalina gr ucu trabekuler
doku gecilerek 6n kamaraya yaettielir. Bu tek-
nikte de trabekilo-desmetik pencerenin agilmasi-
na gerek yoktu?:?’

5- Kanaloplasti
Derin sklerektomi ardindan esnek bir mikro-
kanil yardimiyla schlemm kanalinin 360° dilate
edilmesi glemidir. Mikrokateterin ¢capi 20@m
ve ucunda atravmatik yumgak tip vardir.
Helium neon g1g1 yardimiyla schlemm kanal
boyunca ilerley§ gériinurhale getirilir?

6- Trabektom

On kamara gisiyle bir elektrokoter yardi-
miyla trabekilumun ve schlemm kanalinin ig
duvarinin eksizyonu amaclangnr. Bu islem icin
yuksek frekansta c¢ghn irrigasyon-aspirasyon
kanulli bir alet geftirilmistir. Teorik olarak 6n
kamara sivisinin trabekiler dokus ékim diren-
cine ramaksizin schlemm kanalina gegmesi
beklenmektedir:**°

Trabekuler by-pass implantlari, kanaloplasti
ve trabektomun glokom cerrahisinde heniiz yeri
yoktur ancak cagmalar devam etmektedir. Glo-
kom cerrahisinde hedeflenen, komplikasyon ora-
nint  durdrken baari  oranini  arttirmaktir.
Schlemm kanalina yonelik cerrahiler bu baki
acistyla ortaya cikmgi ancak yaygin kullanim
alani olmayan tekniklerdir.
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