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Glokom ve kataraktin birlikte tedavisi gegmisten
gliniimiize degisiklik gostermektedir. Kombine cerrahi
endikasyonlar1 hastalarin &zelliklerine, cerrahi teknikte-
ki ilerlemelere gore degismektedir. Gegmiste birgok ol-
gu cerrahi tekniklerdeki yetersizlikler, dezavantajlar ne-
deni ile sadece tibbi tedavi ile izlenerek korliige
mahkum olmaktaydi (1). Giliniimiizde fakoemiilsifikas-
yon teknikleri, katlanabilir goz i¢i lensleri, yara iyi-
lesmesinin kimyasal diizenlenmesindeki yenilikler
katarakt ve glokomun aym anda basarili bir sekilde te-
davisini miimkiin kilmaktadir (2).

Katarakti olan glokom olgularina degisik cerrahi
yontemler uygulanabilir. Endikasyonlar hastalarin klinik
Ozelliklerine gore degismektedir. Her bir yontemin
kendine gore tistiinliikleri ve dezavantajlar1 bulunmaktadir.
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Summary

Combined cataract and glaucoma surgery is commonly
used In the surgical management of cataracts ofpatients with
glaucoma. But the long term success rate of trabeculectomy
combined with cataract extraction is lower than primary fil-
tering surgery. Antijibrotic agents have been shown to improve
the success rate of filtering surgery in complicated eyes.
However the use of these agents in combined glaucoma
surgeiy is controversial. In this paper indications, complica-
tions, effectivenes and safety offibroblast inhibitors were eval-

uated in various form of combined glaucoma surgeiy.

Key Words: Combined glaucoma surgery.
Fibroblast inhibitor, Phacoemulsification,
Trabeculectomy, Cataract extraction.
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Uygulanabilecek baslica yontemler:
1. Tek bagina katarakt ameliyati
2. Filtran cerrahi sonrasi katarakt ameliyati
3. Kombine katarakt ve glokom ameliyati

1. Tek basina katarakt ameliyati

Diisiik doz tibbi tedavi ile GIB kontrolii iyi, gloko-
matéz hasar hafif olan olgularda tek basina katarakt
ameliyat1 etkili ve giivenilir olabilmektedir. 1960 ve
70'li yillarda katarakt ameliyatinin cerrahi sonrast
glokom kontroliinii kolaylastirdig1 diigiincesi yaygin ol-
makla birlikte, bu goriisiin  dogrulugu uzun donemde
kanitlanmamustir. Ekstrakapsiiler lens ekstraksiyonu ve
arka kamara lensi ameliyatlarinin uzun dénemde glokom
kontrolii i¢in bir dezavantaj olusturmadigi, bazi olgular-
da glokomun kontroliinii kolaylastirdig1 bildirilmektedir.

Glokomdu olgularda lens ekstraksiyonu sonrasi,
ozellikle erken dénemde GIB artist ve optik sinir
hasarinda ilerleme tehlikesi mevcuttur. Ayrica limbusta
olusan konjonktiva skari1 daha sonra yapilacak olan filt-
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ran cerrahi basarisini azaltir. Son yillarda gelisen
tekniklerle kiigiik insizyonlu lens ekstraksiyonu kon-
jonktivanin korunmasini saglar. Ayrica filinin cerrahide
fibroblast mhibitorlerinin  kullanilmast afakik psédo-
fakik olgularda basarty1 artirmakladir (1,2).

2. Filtran cerrahi

Tolere edilen maksimum medikal tedaviye ragmen,
glokom kontrol edilemiyor, gérme ve gérme alani kaybi
tehlikesi varsa, oncelikli olarak filtran cerrahi uygulanir.
Bu olgularda katarakt ameliyati ayr bir seansta daha
sonra yapilir. Bu ydntemin uzun dénem GIB kontrolii
agisindan, kombine katarakt-filtran cerrahiye gore daha
iistiin oldugu bildirilmektedir (1,3). Cerrahi sonrasi mi-
yotik tedavinin kesilmesi nedeni ile gérme artis1 sagla-
narak katarakt cerrahisi bir siire daha ertelenebilir. ki
asamal1 yontemde lens ekstraksiyonimun filtran cerrahi-
den 4 ay sonra yapilmasi Onerilmektedir.

Daha sonra yapilacak katarakt cerrahisinin bleb
yetmezligine neden olmasi, filtran cerrahi sonrasi
kataraktta ilerleme nedeni ile gérmenin daha da azalmasi
filtran cerrahinin baglica dezavantajlaridir. Korneal in-
sizyon veya kiigiik insizyonlu katarakt cerrahisi ile
fonksiyonel blebi korumak miimkiindiir.

3. Kombine katarakt ve glokom cerrahisi

GIB smirda hafif dereceli gorme alam ve disk
hasar1 var, veya tibbi tedaviyi tolere edilemiyorsa, GIB
tibbi tedavi ile kontrol edilebiliyor ancak ileri derecede
glokomat6z hasar varsa kombine eenahi yapmak uygun
bir se¢enektir. Ciinkii bu olgularda tek basma yapilacak
katarakt cerrahisi, cerrahi sonrasi erken donem GIB
artigina ve glokomatdz hasarm daha da artmasina neden
olacagindan tehlikelidir. Glokom kontrol edilemiyor,
gbérmenin acil diizeltilmesi gerek veya iki asamali cer-
rahi miimkiin degilse kombine cerrahi uygulanmalidir.

Kombine yontemin en dnemli avantaji dzellikle son
dénem glokomu olan olgularda, gérme kaybina neden
olabilecek cerrahi sonrasi erken dénem GIB artisi
riskinin olmayisidir. Ayrica tek basma katarakt ameli-
yatina gore uzun dénemde GIB kontrolii daha iyidir.
Erken donemde gorsel rehabilitasyonun saglanmis ol-
masl, iki cenahi girisimin tek seansta yapilmasi diger
avantajlaridir. Ancak tek bagma filtran cenahiye gére
GIB kontrolii iyi olmayip, katarakt cemihisinin infla-
masyonu nedeni ile iki-li¢ ay sonra bleb yetmezligi
gelisebilir. Ayrica 6n kamara darligi, hifema, hipotoni
gibi komplikasyonlar kombine ceirahide daha fazladir.
Bu nedenle kombine girisim 6zellikle yasli olgularda
onerilmemektedir.

Katarakt cerrahisinde ilerlemeler, yara yeri 1iyi-
lesmesinin  antifibrotik  ajanlarla  kontrolii, erken
donemde laser siitiir lizis veya gevsetilebilir siitiirler ile
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kombine cerrahinin komplikasyonlar1 ve dezavantajlar
en aza indirgenebilmektedir. Bu sekilde katarakti olan
glokom olgularinda kombine cerrahi daha fazla uygu-
lanmaya baglamustir (1-3).

Glokom Cerrahisi Sonrasi
Yara Yeri lyilegsmesi

Glokom cerrahisinde hiimor akoziin gozii ter-
ketmesi i¢in yeni bir yol agilir. En sik uygulanan yontem
trabekiilektomi olup, cerrahi sonrasi filtrasyon isleminin
yetersiz olmasma neden olabilecek bir iyilesme cevabi
vardir. lyilesme cevabi final GIB belirlenmesinde en
6nemli faktdrlerdendir. Bunun yaninda filtran cerrahinin
basarisiz olmasina yol agacak cesitli risk faktérleri bu-
lunmaktadir. Baslica risk faktorleri,

-Topikal tedavi > 1 yil

-Yas < 40

-Siyah wk

-Daha 6nceden gecirilmis basarisiz filtran cerrahi

-Daha 6nceden gegirilmis katarakt cerrahisi, afaki,
psodofaki

-Goz i¢i inflamasyon

-On segment neovaskiilarizasyonu (4,5)

Filtrasyon cerrahisinde yara yeri iyilesmesinde dort
evre izlenir;

1. Piht1 evresi

2, Proliferasyon evresi

3. Graniilasyon evresi

4, Kollajen evresi

Yara yeri iyilesmesi cerrahi travmaya cevap olarak
baglar ve hemostaz, cerrahi bélgenin sinirlandirilmasi ile
kontrol edilebilir. Konjonktiva ve skleraya yapilan in-
sizyon ile bag dokusu ve kan damarlarinda hasar gelisir,
bunun sonucunda cenahi bélgeye kan hiicreleri ve plaz-
ma proteinleri sizar. Histamin vaskiiler endotel
hiicrelerinde ayrilma ve kontraksiyon olusturarak damar
gecirgenligini arttirir. Serotonin arteriolleri dilate eder.

Plazma proteinlerinin  konjonktiva alti mesafeye
sizmast damar gecirgenligini daha da artirir ve pihtilas-
ma siirecini baglatir. Trombositler, eritrositler, fibrin ve
fibronektin, olusan pihti inflamatuar hiicrelerin yara ye-
rine migrasyonunu saglar. Pihtilasma asamasi fibrin
olusumunu onleyen heparin, doku plazminojen akti-
vatori (tPA) gibi ajanlar ile kontrol edilebilir.

Trombositler yara yerine hiicresel migrasyoni
uyararak ve trombosit kaynakli biiylime faktorlerini
salarak erken yara iyilesmesini etkilerler. Bu arada yeni
acilan fistiilden gelen hiimér akoziin, iyilesme cevabina
etkisi vardir. Akoziin fibroblastlar {izerine invivo ve in-
vitro olarak uyarict etkisi oldugu bilinmektedir. Kan-
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akdz bariyerinde yikilma sonucu akdze cesitli bilyiime
faktorleri gecer. Akdziin yara yerine filtrasyonu ile bu
faktorler yara iyilesmesi siirecine katkida bulunurlar. Bu
durum 6zellikle neovaskiiler glokomlu olgularda yapilan
filtran cerrahide daha da belirgindir.

Polimorfoniikleer 16kositler (PNL) yara yerine ilk
gelen hiicrelerdir. Makrofaj onciileri olan monositler ise
PNL'i izler. Monositlerin kemotaksisi fibronektin, trom-
bosit kaynakli kemotaktik faktorler ve kompleman siste-
mi ile daha da artar. Monositlerden olusan makrofajlar
ertken yara kapanmasini saglarlar. Fibroblastlar cerrahi
travmadan ii¢ giin sonra yerine gelmeye baslar ve yara
dudaklari, episklera konjonktiva alti dokudan kay-
naklanirlar (3,4).

Fibroblastlardan glikozaminoglikan, fibronektin ve
kollajeni olusturacak olan tropokollajen sentezlenir.
Kollajen yara matriksinin en énemli bileseni olup, filtran
cerrahi  basarisizliginin  6nde gelen sebeplerindendir.
Bleb yetmezIligi olan gozlerin histopatolojik in-
celemesinde fibroblastlarm sitoplazmalarinm endo-
plazmik retikulumdan zengin, sisternalarimn genis
oldugu gozlenmistir. Bu olirum hiicrelerin transkripsi-
yona gittigi ve aktif olarak metabolize oldugunu gosterir
3).

Fibroblastlarm yara yerine gelmesinden hemen
sonra anjiogenez baslar. Vaskiiler endotel hiicreleri uza-
yarak hiicresel liimen, daha sonra da kapiller ag olustu-
rurlar. Bu kapillerler fibroblastlar i¢in ilave kaynak
saglar ve daha fazla kollajen sentezi olur. Bu kollajen
destegi yeni damarlarin daha da biiylimesini saglayarak,
yara dudaklar1 ince vaskiiler yapilar ile kopriilenir (3,4).

Glokom filtran cerrahiden yaklagik 10 giin sonra
ge¢ yara iyilesmesi baglar. Bu asama graniilasyon
dokusunda artma ve yara yeri kontraktiirii ile karakte-
rizedir. Filtrasyon yetmezliginde bleb kiigiiliir, kalinlasir
ve vaskiiler yapilari artar. Yara dudaklarinda kontraktiir,
myofibroblastlara bagli olarak gelisir. Myofibroblastlar
diiz kas Ozellikleri olan farklilasmig fibroblastlar olup,
bunlara bagli kontraksiyon cerrahiden 5-7 giin sonra
baslar, 4-5. haftalarda en yiiksek seviyeye ulasir (5).

Yaranin yeniden sekillenmesi agamasi fibroblastik
fazda baslayarak 2-3 ay devam eder. Bu asamada
fonksiyonel filtran bleb olusur. Damarlarin sayist ve
caplar1 azalir, aktif hiicresel olaylar durur ve konjonkti-
va altt skar gelisir. Fibroblastlar ve kollajen, komea
skleral lamellere paralel olarak yerlesir. Aralikli olarak
yapilan dijital masajin, kollajenin episkleral kanatlarda-
ki hidrolik basinca paralel yerlesmesini sagladigi ve
yeniden sekillenme asamasini etkiledigi diisiinilmekte-
dir (4,5).

Filtran bleb olusumu, cerrahi sonrasi ikinci hafta
kontraksiyon ve yeniden sekillenme asamasinda basla-
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yarak, yillar boyu devam edebilir. Aktif filtran bleb yu-
musak, kabarik, ince duvarli, kistik; vaskiiler yapilar
azalmis olarak goriiliir. Konjonktival mikrokistler
bagarili bir filtran cerrahinin karakteristik 6zelligidir.
Basarisiz filtran bleb ise vaskiilarize, kalin ve opak
goriintimdedir (4).

Iyilesme ve skar olusumu degisik noktalardan yon-
lendirilebilir. Ancak skar olusumunu 6nlemek i¢in ¢alis-
malar daha ¢ok skatrizasyon siirecinin en Onemli
hiicreleri olan fibroblastlar {izerine yogunlagmistir.
Filtrasyon cerrahisi, siklikla hiicre dis1 matriksin 6zellik-
le kollajenin yapimi nedeni ile basarisiz olmaktadir.
Kollajen kaynagi ise fibroblastlardir. Bu nedenle fibro-
blast fonksiyonunun inhibisyonu yara yeri iyilesmesinin
kontroliinde 6nemli bir faktordiir (2,4,5).

Glokom cerrahisinde yara yerine etkin antifib-
rotik ajanlar

-Kortikosteroidler

Nonsteroid antiinflamatuarlar (NSAT)

-Beta radyasyon

-Kollajen ¢apraz baglan onleyen ilaglar

-Beta aminoproprionitril
-D-penisilamin
-Plazminojen aktivatorleri

-Antiproliferatif (antineoplastik) ajanlar

*Bleomisin

*Mitomisin

*5-Fluorourasil

*Sitozin arabinozit

*Doksorubusin

*Taksol

*Florauratat
-Immiinomodiilatér ilaglar; siklosporin gibi
Fibroblast inhibitorleri (4)
-Migrasyonu inhibe eden ajanlar

*Kolsisin

*Cytochalasin b

*Taxol

*Nocodazole

*Vincristine

*Viublastine
-Antiproliferatif ajanlar

*Radyasyon

*Doksorubisin

*Bleomisin

*Klorambusil

*Sitozin arabinosit

*5-Fluorodeoxyuridine
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*5-Fluorourasil

*Metotreksat

*Mitomisin-C

*{lama-interferon
-Antiinflamatuarlar/Immiinosiipresif
*Kortikosteroidler

*NSAI

*Difenhidramin

*Siklosporin

Kortikosteroidler ve NSAI

Steroid ve NSAI doku kiiltiirlerinde ~fibroblast
¢ogalmasimi inhibe edereck GFC basarisini arttirir.
Kortikosteroidler cerrahi sonrasi inflamatuar cevabi
baskilar. Fosfolipaz-Ay1 inhibe ederek, arasidonik asid
sentezini, lipooksijenaz ve siklooksijenaz yolunu inhibe
ederek inflamatuar mediatorlerin sentezini Onler.
Graniilosit ve mast hiicrelerinden proteolitik enzim sal-
gilanmasini inhibe eder. Ameliyat dncesi ve sonrasi kul-
lanimlar1 skar olugumunu geciktirmektedir. Uzun siireli
kullaniminda GIB artis1, katarakt gelisebilir. Bu amagla
kullanilan baslica steroidler deksametazon, prednizolon
ve triamsinolondur.

Non-steroid antiinflamatuarlar (NSAT) siklooksije-
naz yolunu inhibe ederek PG sentezini 6nler. Diklofenak,
flurbiprofen, indometazin baslica NSAI'dir. Yapilan
¢alismalarda insan tenon fibroblastlarmi inhibe etme
acisindan en etkili ajanin diklofenak oldugu bulunmus-
tur (6,7).

Colchicine, Taxol, Vincristine, Vinblastine

Hiicrelerin mikrotiibiil hareketini inhibe ederek,
fibroblast ¢ogalmasi ve kontraksiyonunu onlerler.
Normal sitolojik yapiy1 yikarak skar dokusu olusumunu
azaltirlar. Bu etkileri diigiik konsantrasyonda toksisite
gelismeden gerceklesir. Caligmalar hayvan deneyleri
diizeyindedir (2).

Beta-Aminoproprionitril, Penisilamin

Kollajenin ¢apraz baglanmasini Onlerler. Beta-
aminoproprionitril lizil oksidaz inhibitorii olup, yara
yerinde kollajen ¢apraz baglanmasini bloke ederek
gerginlik kuvvetini azaltir. Penisilamin lizin tiirevi alde-
hitlerle kollajen olgunlagsmasini inhibe eder. Ayrica kol-
lajen sentezini ve hiicre dismna salgilanmasini 6nler. Bu
konudaki arastirmalar devam etmektedir (5,8).

Sitosine Arabinoside

Primidin analogudur. Hiicre siklusunda S fazina
etkilidir. DNA polimeraz a inhibisyonu ile DNA sen-
tezini, DNA polimeraz (3 inhibisyonu ile DNA tamirini
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onler. Insan ve hayvan fibroblast kiiltiirlerinde fibroblast
¢ogalmasimi 5-FU'e gore 10 kat fazla inhibe eder.

Yan etkiler: Konjonktiva hiperemisi, kornea epitel
defekti, epitel incelmesi, dejenerasyon, kornea epite-
linde opasiteler, refraktil mikrokistler, iritis baslica yan
etkileridir (5).

Bleomycin, Daunorubicin, Doxorubicin

Antineoplastik antibiyotiklerdir. Bleomycine hiicre
siklusunda G, ve M fazina spesifik, doxorubicin ve
daunorubicin faz spesifik degildir. DNA, RNA ve pro-
tein sentezini inhibe ederler. Fibroblastlarin kollajen sen-
tezini Onlerler. Hiicre siklusuna spesifik olmamalari,
uygulama zamanlarinin kisa olmasi, inhibisyon igin
diisiik konsantrasyonlarinin yeterli olmast nedeni ile 5-
FU yerine tercih edilebilirler. Insan doku kiiltiirlerinde
ve hayvanlarda filtran cerrahide kullanilmigtir.
Herchler'in yaptig1 bir ¢aligmada bleomisin ve 5-FU et-
kileri karsilastirilmig. Bleomisin veya 5-FU igeren eriye-
bilir kollajen sponge cerrahi sirasinda skleral fleb altina
siitiire edilmis, bleomisin grubunda daha basarili
sonuglar elde edilmistir (2,9,10).

Mithramycin

DNA'ya bagli RNA sentezini onler. Ozellikle
guanin-sitozin baz ¢iftine baglanarak etkisini gosterir.
Etkisi ortamdaki magnezyum konsantrasyonuna bagli-
dir. Terapotik etkinligi smirli olup, ciddi hemorajik di-
ateze neden olur. Goze uygulamada konjonktiva alti
veya retina kanamalarina yol agabilir. Ciddi yan etkileri
nedeni ile doku kiiltiirlerinde denenmistir, gézde klinik
kullanim1 yoktur (9).

Siklosporin

Immunomodiilatér olup T-helper ve smokinler iize-
rine inhibitor etkilidir. Anjiogenez iizerine de inhibitor
etkisi vardir. Interlokin-2 gen aktivasyonunu o6nleyerek
etkisini gosterir. Bunun i¢in hiicre i¢i bir protein ile pen-
tamerik bir kompleks olusturur. Elektron mikroskopik
incelemelerde siklosporin uygulanan skleral yiizeyde
kollagen liflerde dagilma ve fibroblastlarda dejeneras-
yon izlenmigtir (11).

Turagh ve arkadaslarmin yaptig1 bir ¢calismada sik-
losporin ve mitomisin etkileri karsilastirilmis ve cerrahi
sirasinda ¢ikarilan skleral blogun elektron mikroskopik
incelemeleri  yapilmistir. Calisma sonucunda GIB
diisiirme ve kullanilan ila¢ sayisinda azalma yoniinden
mitomisin ve siklosporin gruplar1 ile kontrol grubu
arasinda anlamli bir fark bulunmustur. Cerrahi sirasinda
tek doz siklosporin A uygulamasi komplike sekonder
glokom ve komplike olmayan PAAG olgularinda faydal
yardimci tedavi yontemi olarak bildirilmis, MM C primer
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cerrahide kullanilabilmekle birlikte, potansiyel ciddi yan
etkileri nedeni ile kullanimmin komplike olgular ile
smirlandirilmas: gerektigi sonucuna varimistir.

Elektron mikroskopik incelemeler; MMC, sik-
losporin A grubu ile kontrol grubu arasinda farkh
sonuglar elde edilmisti. MMC ve siklosporin A grubun-
da, ilacin uygulandif1 sklera seviyesinde;

-fibroblastlarda inaktivasyon,
-kollajen yapisinda bozulma,

-hiicre digt matriks proteinlerinde azalma goriil-
miistiir.

MMC etkisi kollajen ¢apraz baglarda, siklosporin A
etkisi hiicresel yapilarda daha belirgin olarak saptan-
mustir. Kontrol grubunda kollajen ve hiicre digt matriks
yapist diizenli olarak izlenmistir (12).

Doku Plazminojen Aktivatorid

P1ht1 spesifik fibrinolitiktir. Ameliyattan 24-96 saat
sonra 6-12.5 ptg dozunda intrakamaral uygulanmaktadir.
25 (ig ve tuzerindeki dozlarda komplikasyon sik oldugu
icin onerilmemektedir. On kamara, skleral fleb iizeri ve
cevresi konjonktiva alti kanamalar ve fibrindz reaksi-
yonlarda 6nerilmektedir. Uygulamadan 24 saat sonra
fibrin ve kan yiktim baglar, akoz filtrasyonu artar. Uzun
doénemde bleb fonksiyonuna etkisi olmayip ayni zaman-
da fibroblast inhibitorleri ile desteklemek gerekebilir. En
o6nemli komplikasyonu uygulamadan 17 glin sonra
goriilebilen aktif hemorajidir (13,14).

Glokom cerrahisinde tPA kullanilmis ECCE trab
ameliyatlarinin = %57'sinde, trabekiilektomi ameliyat-
larinin %100'tinde, glokom implant cerrahisi yapilan ol-
gularm %75'inde filtrasyon artig1 saglanmistir (14).

Gamma interferon

Glokom filtran cerrahi (GFC) sonrasi olusan skar
dokusu bleb yetmezliginin 6nemli nedenidir. Kollajen
skar dokusunun o6nemli bir bileseni olup kollajen sen-
tezinin diizenlenmesi ile skar olusumunda azalma ola-
caktir, y-interferon antiviral aktiviteli sitokindir. Yara i-
yilesmesi ve fibrozis olaylarinda potent inhibitordiir.
Tenon kapsiilii fibroblastlarmm kollajen tiretimini RNA
sentezi asamasinda inhibe eder. Inhibitor etki rolatif
olarak tip 1 ve III kollajen iizerinde daha belirgindir.
Kollajen dis1 protein sentezi, hiicre ¢ogalmasi ve can-
lihig tizerine etki etmez. Kollajen sentezini selektif in-
hibe ettigi icin antimetabolit ve steroidler gibi kom-
plikasyonlar1 yoktur. Bu konudaki klinik caligmalar de-
vam etmektedir (15).

immunoterapi

Immunotoksinler hibrid molekiillerdir. Antikor ve
hiicresel toksin kisimlar1 vardir. Insan hiicrelerinin invit-
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1o en az 5 dakika immunotoksine maruz kalmasi belirgin
toksitite olusturur. Toksik etki Ozellikle g¢ogalan fibro-
blastlar {izerinedir. 5-FU gibi komeal ve konjonktival
yan etkileri sik olup klinik arastirmalar devam etmekte-
dir (16),

Anjiogenez inhibitérleri

Klinik olarak iyi vaskiiler bleblerin prognozti daha
az vaskiiler olanlara gore kotlidiir. Yara iyilesmesinde
anjiogenezis Onemli faktdr olup anjiogenez inhibitor-
lerinin terapdtik O6nemi vardir. AGM-1470, Heparin-
HC21P, p-siklodekstrin-tetradekasiilfat baglica anjio-
genez inhibitdrleridir. Yara kapanmasima inhibitor etki
heparin-HC21P'de en fazladir. Aym1 zamanda tenon fib-
roblast c¢ogalmasini da inhibe ettikleri icin an-
timetabolitlerden {istiindiirler. Etkinliklerinin belirlen-
mesi icin daha ileri ¢aligmalar gerekmektedir (17).

Endojen Hicresel inhibitérler

Mononiikleer makrofaj salgilama faktordi, dokuya
bagimh faktor, native niikleozitler, fibroblastlarin kolla-
jen ve proteoglikan yapimini ve kemotaksisini dnler. Bu
sekilde fibroz skar olusumunu geciktirir veya onler. in-
vitro ¢aligsmalar devam etmektedir (2).

5-Fluorourasil (5-FU)

Filtran cerrahide ilk olarak 1984'de Heuer uygu-
lamigtir. Antimetabolit aktiviteli primidin analogudur.
Timidilat sentaz enziminin kompetetif inhibitérii olup
deoksiuridilik asidin timidilik aside metilasyolumu on-
ler. DN A'ya timidin baglanmasi ve DNA sentezi dnlenir.
RNA sentezini zayif olarak Onlemektedir. Hiicre sik-
lusunda S ve G, fazmna spesifiktir. Faz spesifik oldugu
icin ¢ogalan hiicrelere gogalmayanlara gore daha toksik-
tir. Etki filtran bleb, episklera, tenon kapsiiliindeki hizla
artan fibroblastlarda belirgin olup fibroblast c¢ogal-
masini, dolayisiyla skar olusumunu inhibe eder (2,5).

5-FU Uygulama Yoéntemi

Cerrahi sonras1 subkonjonktival 5 mg enjeksiyon
seklinde uygulanir. Yarigmali inhibitdr oldugu igin
diisiik konsantrasyonda etkisi gecicidir. Bu nedenle c¢ok
sayida enjeksiyon gerekmektedir. Primer filtran cer-
rahide 5 mg'hk 5 enjeksiyon, kombine filtran cerrahide
5 mg'hk daha fazla enjeksiyon oOnerilir (2).

Enjeksiyon Oncesi hastanin bag1 stabilize edilir.
Topikal anestezik damlatilir, enjeksiyon bolgesinde %4
lidokain emdirilmis sponge 4 dakika tutulur. Enjeksiyon
30 G igne ile filtrasyon bdlgesinden 180° uzakta, tercihen
fornikse yapilir. Komplikasyonlar1 azaltmak i¢in enjek-
siyon Oncesi fentlefrin damlatilmali ve enjeksiyon son-
ras1 bir miktar hava verilmelidir. Enjeksiyon sonrasi goz
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salin soliisyonu ile imge edilir. ilk uygulamalarda cer-
rahi sonrast 1. hafta giinde iki, 2. hafta giinde tek enjek-
siyon oOnerilmekteydi. Halen enjeksiyon sayist klinik
seyre gore ayarlanmakta: cerrahi sonrast ilk 10 giin
giinde tek enjeksiyon Onerilmekledir (2,6).

Diger uygulama ydntemleri;

-Ameliyat sirasinda tek doz uygulama; 50 mg/ml,
basar1 orani diigiik, cerrahi sonrasi subkonjouktival en-
jeksiyonlar ile desteklemek gerekli

-Cerrahi sonrasi topikal damla; ciddi komea komp-
likasyonlar1 var.

-5-FU emdirilmis bioerodible polimerler

-5-FU igeren kollajen implant ve lipozomlar

-Polianhibrid diskler (5,18)

5-FU  kullaniminin tehlikeli oldugu durumlar

-Korneal 6dem, biilloz keratopati, komea guttata

-Tekrarlayan komea erozyonlari

-Bazal membran anomalileri

-Aktif komea hastalifl, yakin zamanda yapilmis
keratoplasti

-Kuru goz, Stevens-Johnson sendromu, pemfigoid

-Korneada epitel defekti, filamenter keratit, diizen-
siz kornea yiizeyi, konjonktivadan akoz sizintisi, 6n ka-
mara darligi, koroid effiizyonu varsa 5-FU enjeksiyon-
larma son verilmelidir (5,6,10).

5-FU komplikcisyonlart
*Punktat komeal epitelyopati

*Korneada epitel defekti, iilser, skar, perforasyon
*Enjeksiyon bolgesinde konjonktiva defekti
*Subkonjonktival kanama

*Konjouktiva insizyon bolgesinde sizinti

*Striat melanokeratozis

*Orbita ¢evresi ddem, konjonktiva irritasyonu
*Kontakt dermatit, kapak cildinde pigment artis1
*Geg bleb s1zint

*Koroid efflizyonu, suprakoroidal hemoraji (5,19)

Mitomisin-C(MMC)

Filtran cerrahide ilk Chen uyguladi (1983).
Streptomyces  caespitosus'dan  izole edilen an-
timetabolitti. DNAYlJaki guanin rezidiilerine kovalent
baglanarak sentezini Onler. Mitozu inhibe eder. Fliicre
siklusunda ge¢ G, ve erken S fazina spesifiktir.
Fibroblast ¢ogalmasinin inhibisyonu doz ve zamana
baghdir. Yapilan c¢aligmalarda 5-FU'dan 100 kat daha
potent oldugu bildirilmektedir. Histopatolojik degisik-
likler;

*Fibroblastlarda nekroz, atrofi ve azalma
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*Sklera alt tabakalarindaki hiicrelerde dejenerasyon
vardir, hiicre aktivitesi, kollajen ve ara madde yapisi ko-
runur.

*Sklera orta tabakalarinda hiicresel inaklivasyon ve
kollajende disorganizasyon daha azdir.

*Sklera ylizeyinde ise fibriller, ara madde ve bun-
lart sentezleyen hiicrelerde azalma, kollajen molekiilleri
arasindaki proteoglikan c¢apraz baglarda kayip izlenir.

*Sklera degisiklikleri GIB diisiirme mekanizmasin-
dan sorumlu tutulmaktadir (2,5,20).

MMC uygulama yontemleri;

Cerrahi sirasinda sklera iizerine konjonktival fleb
altina 0.2-0.5 konsatrasyonda MM C emdirilmis sponge
0.5-5 dakika tutulur. Verilen ilag miktar1 sponge yapisi
ve biiytikliigiinden etkilenebilir. Doz ve uygulama siiresi
azaltildiginda basar1 oran1 degismekteydi. Ancak doz ve
sire arttikca komplikasyon gelisme riskinin arttig
bildirilmektedir. Doz ve siire lizerine arastirmalar devam
etmekte olup genellikle hasta yasi, tenon kalinligt ve
bleb yetmezligi gelisme riski gibi faktorler goz 6niinde
tutularak ayarlama yapilmaktadir. Uygulama bitince cer-
rahi bolge dengeli tuz soliisyonu ile irrige edilir.

Diger uygulama yontemleri;

*Cerrahi sonrasi topikal damla; basar1 diisiik kom-
plikasyon fazla
Cerrahi sonras1 6n kamara ve konjonktiva alli iliski

oldugu icin MMC komea endoteli iris ve silier cisme
toksik olabilir.

*Bioerodiblc polimerler
*Seliiloz sponge punch; doz igin standardizasyon
saglar (2,5,19).

Skleral flebe uygulanan MMC komsu silier cisim
epiteline toksiktir. Toksik etki skleral fleb altina uygula-
mada daha fazladir. Skleral fleb altina uygulamada &n
kamarada MM C konsantrasyonu, iizerine uygulamaya
gore 7 kat fazladir. Silikoroidal dekolman fleb altina
uygulamada sik. Her iki uygulamada da basari oranlart
benzer olup, skleral fleb iizerine uygulama daha em-
niyetlidir (2).

MMC Komplikasyonlar:

* Ameliyat sirasinda kornea ve konjonktivaya temas
ile doku hasan ve nekroz

*On kamaraya s1zint1 olursa endotelde toksik etki
*Uzun siire uygulamada toksisite artar.
*Korneada {ilser, epitele toksik etki

*Silier cisim toksisitesi vardir. Hipotoni mekaniz-
masinda dnemlidir (19).
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Hipotoni

Antimetabolitlerden 6nce sik goriilmemekteydi. 5-
FU'de sik goriilmedigi halde MM C kullanilanlarda faz-
ladir. Primer filtran cerrahide %33 kombine girisim-
lerde %0.3, komplike filtran cerrahide %1.8 oraninda
bildirilmektedir. Yara yeri iyilesmesi inhibisyonu nedeni
ile agir filtrasyon, MM C'nin silier progeslere toksik etki-
si etiyolojide rol oynamaktadir. Cerrahi sonrasi erken
doénemde gelisir, nadiren kendiliginden iyilesir. Hafif
formunda gbérme diizensiz veya degisen astigmatizma
nedeni ile azalirken, siddetli formunda gérme makulada-
ki korioretinal katlantilar nedeni ile azalmaktadir (2).
Hipotoni gelisimi i¢in birtakim risk faktorleri mevcut-
tur;

* Primer trabekiilektomi

*Miyopi, geng yas

*Cerrahi oncesi GIB yiiksek olmasi

*MMC konsantrasyonunun yiiksek,
stiresinin uzun olmasi baslica risk faktorleridir.

uygulama

-Tedavi;
*QGozlem, siki bandaj
*Blebe otolog kan enjeksiyonu
*Blebe kriyoterapi, triklorasetikasit uygulama
*Blebin cerrahi diizeltilmesi (2,21)

Bleb Yetmezligi

Tenon ve konjonktivanin vaskiilarizasyonu, skat-
rize olmasi, skleral fleb ¢evresinde episklera iibrozisi,
filtrasyon alaninin iris, vitreus veya komea endotel
hiicreleri ile tikanmasi sonucu gelisir. Balon i¢inde balon
goriiniimiinde konjonktiva i¢inde tenon kisti goriiliir.

-Tedavi;
*Gegici tibbi tedavi
*45° ac1 verilmis 30 G igne ile kist ponksiyonu,
skleral flebin kaldirilmast
*Filtrasyon alanini kapatan iris veya komea en-
dotelinde Nd-YAG laser uygulanabilir (2).

Sizdiran Bleb

Daha ¢ok MMC uygulananlarda goriiliir. Iskemik
ve ince goriiniimlii bleblerde siktir. Tedavi:

*Terapdtik lens

*Triklorasetik asit uygulamasi

*S1zdiran bolgenin siitiire edilmesi ignenin gegtigi
yerden yeni sizinti alanlart gelisebilecegi igin tercih
edilmez.

*Sizdiran bolge tizerine indirekt kompresyon siitii-
rii konulmast

*Skleral yama grefti (2,19)
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Endoftalmi

Antimetabolitlerin kullanimi endoftalmi insidansmi
arttirmustir. Insidans %0.2-9.6 arasinda bildirilmektedir.
Cerrahiden birkag ay-2 yil sonra gelisebilir. Ince
avaskiiler, sizdirmaya elverisli bleblerde sik goriiliir.
Blebitis sonras1 goriilme siklig1 artar. Laser siitiir lizis-
filtran blebin ponksiyonu enfeksiyon riskini arttirir. En
stk Staph. epidermidis, Haemofilus influenza, Strepto-
coccus izole edilir. Gormede azalma, agri, kizariklik,
akintt sikayetlerinde endoftalmiden siiphelenilmelidir.
Acil cerrahi girisim ve intravitreal uygun antibiyotik,
Steroid kullanimi ile basarili sonuglar alinabilir.
Endoftalmiden korunmak igin;

-Topikal antibiyotikler uzun siire kullanilmamali

-Meibomius bez fonksiyon bozuklugu, blefarit
varsa cerrahi Oncesi tetrasiklin tedavisi verilmeli

-Blebler mekanik travmanin fazla oldugu bolgede
olmamali (2,22).

Skleral Degisiklikler

Daha ¢ok MMC kullanan olgularda goriiliir.
MMC'nin uzun etkili olmasi énemli bir faktordiir.

Skleral incelme sik goriiliir, ger¢ek erime ise daha
azdir. Siklikla hipotoni i¢in cerrahi girisim yapilan olgu-
larda farkedilir. Sklerada kalsifikasyon, gelisebilir bu
ge¢ endoftalminin énemli nedenidir. On ve arka sklerit
ve buna bagl bleb yetmezIligi olabilir. Olgularin dogru
se¢imi Onemlidir (2,22,23).

Antimetabolit Kullaniminda
Cerrahi Teknikte Ozellikler

Forniks tabanli flebden daha siki oldugu i¢in lim-
bus tabanli tercih edilir. Forniks tabanli fleb kullanila-
caksa su gecirmez Ozellikte kapatilmalidir. Mikrovas-
kiiler igne kullanilarak gegis yerinde delik olusmasi 6n-
lenmeli, skleral fleb stiirleri cerrahi sonrasi akdéz gegisi-
ni kontrol i¢in laserle kesilebilecek ozellikte olmalidir.
Ako6z sizintisint 6nlemek igin tenon ve konjonktiva ayri
siitiire edilmelidir (19).

ECCE-Trabekilektomide
Fibroblast Inhibitorien
Cerrahi teknik

Forniks veya limbus tabanli, tercihen limbus taban-
i konjonktival fleb hazirlandiktan sonra 1/3-122 genel-
likle 12 kalinlikta 4x4 mm boyutlarinda skleral fleb
hazirlanir. Kelly descemet ptinch veya Vannas makas ile
skleradan blok ¢ikarilir. Insizyon lens ekstraksiyonu yap-
mak {izere genisletilir. Lens ekstraksiyonu yapilip arka
kamara lensi yerlestirildikten sonra periferik iridektomi
yapilir ve yara dudaklar1 100 stiir ile kapatilir. ECCE-
AKL islemi skleral blok ¢ikarilmadan da yapilabilmekle
birlikte genellikle 6nce skleral blok ¢ikarilmaktadir.
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Antlmetaholil uygulama

-5-FU:
*Cecrrahi sonrasi ilk iki haftada 5 mg/0.1 ml'lik
enjeksiyonlar seklinde toplam 5-10 enjeksiyon
yapilir, genelde toplam enjeksiyon sayist 5'tir.
*[lk enjeksiyon cerrahi sonras1 1. giin, digerleri
2. veya 3. giin, 4.-6., 7.-9., 14.-16. giinler arasi
yapilabilir.

-MMC
*Konjonktival fleb hazirlanir.
*Sklera diseksiyonu 1/3-12 kalinlikta yapilir,
genellikle 12 kalinlik tercih edilir.
*Sponja 0.2-0.5 mg/ml mitomisin emdirilir.
*Sponge skleral yatak {izerine, tenon ve kon-
jonktiva altinda 0.5-5 dk tutulur.
*MMC konsantrasyon ve uygulama siiresi her
hastanin 6zelligine gore ayarlanir (Hasta yasi,
tenon kalinligi, ameliyat sonrasi fibrozis
gelisme riski).
*Uygulama bolgesi dengeli tuz soliisyonu ile ir-
rige edilir.

Sonuglar

5-FU; primer filtran cerrahide basarry1r %069-93
artirirken kombine ECCE-trab ameliyatlarinda sonuglar
tartismalidir. Genel olarak 5-FU"in kombine glokom cer-
rahisinde basar1 tlizerine etkili olmadig1 bildirilmektedir.
Cohen 5-35 mg arasinda degisen 5-FU enjeksiyonlarinin
kombine cerrahi yapilan olgularda kontrol grubuna gore
farklilik olusturmadigini bildirmistir. Wong toplam 25
mg 5-FU enjeksiyonlarinin 1 yillik 1zlem sonucunda
kombine glokom ameliyatlarinin sonucunu degis-
tirmedigini bildirmistir. Yine Hennis kombine ECCE-
trab ameliyatlarinda 5-FU kullanimmin basar1 iizerine
etkili olmadigini saptamistir (24-26).

Kombine ECCE trab ameliyatlarinda konjonktiva
diseksiyonu daha genis, korneaskleral insizyon daha
biiyiik, myotik pupili genisletmek ve arka sinesileri gi-
dermek amactyla yapilan g6z i¢i manipiilasyon daha faz-
ladir. Bu manevralar kan akdz bariyerinde daha fazla
yikima ve daha fazla inflamasyona neden olur. Artan in-
flamasyon ve buna bagli skar olusumunu baskilamak
icin 5-FU yetersiz kalir. Yapilan ¢aligmalarda kombine
cerrahi sonrast tibbi tedavide kullanilan ilag sayisi
bakimindan 5-FU ile kontrol gruplar1 arasinda fark bu-
lunmanmistir. Bu sonug lens ekstraksiyonunun (LE) GIB
diistirme etkisine baglanmaktadir. Ayrica LE sonrasi 6n
kamaranin derinlesmesi hiimdr akéz disa akimini artir-
maktadir. LFl sonrasi kan akdz bariyerinde, akdz igerigi
ve yapim hizinda olan uzun siireli degisiklikler akéz di-
namigini ve antiglokom tedavinin etkilerini degistire-
bilmektedir. Biitiin bu faktorler 5-FU'in yara yeri iyi-
lesmesine olan etkilerini golgeleyebihnektedir (24,25).
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MMC; kombine ECCE-trab ameliyatlarinda
basariy1 artirmaktadir. MMC'nin 5-FU'den 100 kat daha
potent ve daha kalici etkiye sahip olmasi Onemlidir.
Kombine glokom cerrahisinde 5-FU ile MMC ile
karsilagtirmalr bir caligma yapilmamis olmakla birlikte
MMC'nin 5-FU'den istiin oldugu primer filtran cerrahi
ile ilgili bircok caligmada gdsterilmistir (27).

Kombine Fako-Trabekulektomide
Fibroblast inhibitorleri

Son Dbirka¢c yil icinde fakoemiilsifikasyon
tekniginde 6nemli ilerlemeler gerceklesmistir. Bu sekil-
de ozellikle glokom hastalarinda goriilen ve 6nemli bir
sorun olusturan kiiciik pupil ve sert niikleuslu gozlerde
fako teknigini uygulamak mimkiin  olmustur.
Kapsiiloreksis, hidrodiseksiyon ve niikleer parcalama
yontemlerinin iyilesmesi ile kii¢lik pupilden 6n kapsiil
kenar1 veya arka kapsiil riske edilmeden operasyon
gerceklestirilebihnektedir. Katlanabilir  lenslerin
gelismesi ile 32 mm'lik insizyondan lensin yerlestiril-
mesi miimkiin olmaktadir. Kendiliginden iyilesen tiinel
insizyonlar antifibrotik ajanlarin uygulanabilecegi sivi
gecirmez Ozelliktedirler. Teknikteki bu ilerlemeler ile
daha az cerrahi travma daha az inflamasyon ve kom-
plikasyon nedeni ile glokom filtran cerrahisinde basar1
artmigtir (2,28).

Cerrahi teknik (biiyiik insizyonlu)
-Konjonktival fleb
*Qirisim sirasinda hareket kolaylig

*Ekstrakapsiiler teknige donebilme kolaylig
nedeni ile forniks tabanli uygulanabilir. Limbus
tabanlt fleb daha sizdirmaz oldugu icin tercih
edilebilir.

*Skleral fleb hazirlanmadan 6nce bleb yerinin
iizerine veya subskleral MM C uygulanir.

-Skleral fleb

Saat 12 hizasinda saydam korneanin 2 mm
gerisinde limbusa paralel 3.5 mm, 12 kalinlikta skleral
insizyon yapilir. Skleral insizyon tiinel seklinde disk
knife kullanilarak saydam komeaya 1 mm kadar iler-
letilir. Sag g6z i¢in saat 9, sol goz i¢in 3 hizasindan
parasentez girisi yapilir. On kamara parasentez girigin-
den viskoelastik ajan ile derinlestirilir. 3.2 mm slit kera-
tom ile insizyon tamamlanarak ©&n kamaraya girilir.
Kapsiiloreksis,  hidrodiseksiyon,  hidrodelineasyon
yapilir, fakoemiilsifikasyon yapildiktan sonra flebin alt
kismindan sklera insizyonu her iki yana toplam uzunluk
6 mm olacak sekilde uzatilir. AKL yerlestirilir. Kelly
descement punch ile trabekiilektomi, daha sonra iridek-
tomi yaptiktan sonra insizyon 10/0 nylon siitiir ile kapa-
tilir. Skleral (lebe 1 veya iki siitiir konur.
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Cerahi  teknik (kiigtik insizyonlu)

Limbusim 2 mm gerisinden tabani 32 mm uzun-
lugunda irapezoidal sklcral flcb hazirlanir. Skleral tiinel
msizyon 6n kamaraya kadar ilerletilir. Fako yapildiktan
sonra katlanabilir (iil. yerlestirilir. Skleral fleb tabanin-
dan limbusa dogru iki radial insizyon yapilir. Kelly des-
cement punch ile trabekiilekiomi. daha sonra iridektomi
yapilir. Skleral fleb 100 tek veya iki siitlir ile siitiire
edilir (2.28).

Autifthrotik
-5-FU
*Uygulama; Daha 6nce anlatildig1 gibidir.

uygulamasi

*Bazi c¢aligmalarda cerrahi sonrasi ilk hafta
laser siitiir hzts yapina ihtimaline kars1 ilk uygu-
lama 8. gilin digerleri 15, 22, 30 ve 37. giinler
yapilmaktadir.

-MMC

*Skler;tl fleb hazirlandiktan 6nce veya sonra 6n
kamaraya girilmeden sklera {izerine, konjonkti-
va altina uygulanir.

Sonuglar (5-FU)

Sonuglar tartisgmalidir: O'Grady ve arkadaslar1 yap-
tiklar1 ¢aligmada 5-FU'in kombine fako-lrab ameliyat-
larinda sonucu etkilemedigini bildirmektedir. Gandolii
ve arkadaglart ise 5-FU kombine fako-trab ameliyat-
larinda basariy1 artirdigini bildirmektedirler.
Fakoemiilsifikasyon ve trabekiilektomi aymi insizyon
bolgesinden yapildiginda 6n kamara acisi, iris kokiine
mekanik travma fazla olmaktadir. Travma mfiamasyon
ve skar olusumunu artirir. Fakoemiilsifikasyon saydam
korneal insizyondan, trabekiilektomi ayri bir skleral in-
sizyondan yapilirsa travma minimal olacagi igin infla-
masyon ve skar olusumu da az olacaktir. Bu olgularda 5-
FU'in sonucu etkileyebilecegi bildirilmektedir (29,30).

Sonuglar (MMC)

Shin ve Berestka yaptiklari caligmalarda segilmis
olgularda mitomisin-C kombine Fako-Trab ameliyat-
larinda basarty1 artirirken secilmemis olgularda sonucu
degistirmedigini bildirmislerdir. Cerrahi sonrasi1 GiB,
kullanilan antiglokom ilag sayisi, gorme keskinligi
acisindan kontrol grubu ve MMC grubu arasinda fark
bulunamamistir. Yiksek riskli secilmis oigulardaki
kombine fako trab ameliyatlarinda basari iizerine etkisi
o6nemli olup basart %7693 arasinda bildirilmektedir
(31,32).

Kuguk Insizyonlu Kombine
Fako-Trab-Mitomisin

-Fako-Trab;
*Cerrahi sonrast gorsel rehabilitasyon hizli
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*Astigmatizma diistik

«Cerrahi sirasinda ve sonrasi GIB kontrolii iyi
*Fonksiyonel bleb devamlilig1 daha uzun
*Cerrahi sonrasi antiglokom tedavi gereksinimi
az

-Kiigiik msizyonlu fako-trab
GIB kontrolii, fiUran bleb, cerrahi sonrasi
antiglokom tedavi gereksinimi yoniinden biiyiik
insizyonluya stiinligii yok.
Cerrah1 sonrasi gorme daha iyi
Kompiikasyon oran1 az
Mitomisin uygulamasi diger yontemlerde

oldugu gibidir. Sonuclar basarty1 artirdigi
yoniindedir (28).

Glokom implant Cerrrahisinde
Antifibrotikler

Drenaj implantlannda GIB kontroliiniin bozulmasi
eksplant kapsiiliinde asir1 fibrozise baglidir. Siirekli de-
vam eden inflamasyon nedeni ile fibrozis gelisir. Klinik
sey ire;

*Implar.t maddesine doku cevabi

*Konagin immiin cevabi

*Akoz drenajina doku cevabi etkilidir. Cerrahi son-
rast uzun siireli steroid kullanimi inflaniasyonu ve fi fa-
razisi Onleyebilir. Oral steroid, kolsisin, flufenamik asit
kullanilan olgularda bagar1 orani %83, kullanmayanlarda
%12 olarak bildirilmektedir. Ancak oral ilaglar sistemik
yan etkileri nedeni ile pek tercih edilmemektedir. Bu ne-
denle glokom implant cerrahisinde lokal antifibrotik kul-
lanim1 giindeme gelmigtir. Perkins ve arkadaslarinin
yaptig1 bir ¢alismada konjonktiva diseksiyonu sonrasi
implantm yerlestirilecegi sklera yiizeyine 0.5 mg/ml
MMC 5 dakika siire ile tutulmus;

Cerrahi sonrasi 1. yilda basar1 oram

*Mitomisin grubu; %68

*Kontrol grubu; %17 olarak bulunmustur (33).

Bierly ve aidadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada ise
tavsanlarda Molteno implant cerrahisi sirasinda devamli
5-FU salan sistem kullamlmis. Uc aylik 1zlem sonucun-
da 5-FU ve kontrol gruplar1 arasinda basar1 agisindan
fark bulunamamustir (34).

Kombine Keratoplasti ve Glokom
Cerrahisinde Antimetabolitler

Kornea opasitesi ve glokomun tedavisi sorun tegkil
etmektedir. Genel diisiince GIB kontrolii saglandiktan
sonra keratoplasti yapilmasi yoniindedir. Ancak bu du-
rumda keratoplastiye bagli travma ve inllamasyon bleb
fibrozisi ve yetmezligine neden olabilir. Once kerato-
plasli daha soma glokom cerrahisi yapilmasi durumunda
ise greft yetmezligi ve red riski yiiksektir. Secilmis olgii-
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larda kombine glokom ve keratoplastt ameliyatlar
basarili olabilmektedir. Kirkness ve arkadaglarinin yap-
tig1 bir ¢alismada GIB kontrolii ve greft saydamhgi
acisindan, kombine glokom ve keratoplasti yapilan olgu-
larin, once filtran cerrahi daha sonra keratoplasti
yapilanlara gore daha iyi prognoza sahip oldugu
bildirilmektedir. Yaygin konjonktival skart bulunan ol-
gularda implant cerrahisi ile keratoplasti uygundur. Bu
ameliyatlarda basarty1 artirmak i¢in 5-FU kullanimi cid-
di komea komplikasyonlarina neden oldugu i¢in kon-
traendikedir. Diger antimetabolitlerle ilgili bir calisma
goriilmemistir (35).

Laser Sklerostomilerde Antimetabolitler

Flo: YAG (2.10 u) ab eksterno laser sklerostomi
sonras1 subkonjonktival 5-FU enjeksiyonlar1 basarilt bu-
lunmugtur. Tavsanlarda yapilan THC: YAG (210 jj.) laser
sklerostomide 0.1-02 mg/ml MMC kullanilmig, 160
mJ/pulse 5 Hz enerji ile filtran bleb elde edilmis. Bleb
devamliligt;

*Kontrol grubunda 14 giin
*0.1 mg/ml MMC 85 giin
*02 mg/ml MMC 154 bulunmustur.

Ab eksterno diod laser sklerostomilerde 0.5 mg/ml
MMC bagariyt artirmistir (36).

MMC? - 5-FU?

Kombine filtran cerrahidle MMC uygulanan olgu-
larda 5-FU uygulananlara gore daha uzun siireli GIB
kontrolii saglanmaktadir. Bu MMC'nin DNA'ya bagla-
narak kalict etki olugturmasina baghdir. 5-FU DNA'nin
yarismalt inhibitorii oldugu i¢in etki gecicidir.

-MMC

*Tek doz uygulama yeterli, uygulamas: kolay,
potent, kornea epitel toksisitesi yok, hem fib-
roblastlar hem de vaskiiler endotel hiicrelere
etkili
*Hipotoni en Onemli dezavantaj, pahali, 5-FU
gibi klinik seyre gore doz ayarlanamaz.
-5-FU
*Cok sayida enjeksiyon gerekli
*Lokal yan etkilen fazla, enjeksiyonlar1 agrili
*Klinik seyre gore doz ayarlanabilir, ucuz
Cerrahi sonrasi fibrozis riski yiiksek ise MMC, cer-

rahi sonrast hipotoni riski yiiksek ise 5-FU tercih
edilmelidir.

Bleb Gorinimiu
MMC

*skemik, ¢evresi hiperemik kalin konjonktiva ile
cevrili,

T Klin J Ophthalmol 1997. 6

M,Emi TURACI.1

Epitel diizensiz, gevsek siralanmis bag dokusu ve
aseliiler subepitelial doku mevcut, fibroblastlar azalmus,
vaskdiler yapilar yoktur.

*Etraf dokuda fibroblast ve ekstravask iiler kanallar
artmis

*Inflamatuar hiicreler izlenebili, MMC inflamas-
yonu tamamen baskilamaz, azaltir

5-FU
*Bleb smirlan daha az belirgin
*Yiizeyde ince damarlar, tenon kabarik

*Fibroblastlara kapiller endotel hiicrelerinden 30
kat daha toksik (2,5,6,19,20)

Risk Faktorleri - Olgu Segimi
-Siyah rk
-Diabetes mellitus
-Cerrahi Oncesi tibbi tedavide kullanilan ila¢ sayist
>2
-Cerrahi Oncesi tibbi tedavi siiresi > 1 yil
-Bir veya daha fazla risk faktorii varsa
40 yasin alt1

-Daha onceden gecirilmis basarisiz filtran cerrahi

-Sekonder glokom (Uveit, neovaskiiler, afakik
psodofakik...) baslica risk faktorleri olup bu olgularda
yapilacak kombine cerrahide antimetabolit kullanimi
basarty artirir (4,31).

Sonug olarak katarakt ve glokomun kombine te-
davisi cerrahideki ilerlemeler ile daha basarili olmaya
baslamistir. Kiiciik pupil, sert niikleuslar i¢in fakoemiil-
sifikasyon teknigindeki ilerlemeler, katlanabilir GiL,
yara iyilesmesinin kimyasal diizenlenmesi ile kombine
cenahide hizli gorsel rehabilitasyon miikemmel GIB
kontrolii miimkiin hale gelmistir. Kombine cerrahide an-
timetabolitlerin  kullanim1 i¢in segici olunmalidir.
Secilmemis olgularda antimetabolitler kombine cemihi
sonucunu etkilemezken yiiksek riskli olgularda basariy1
arttrmaktadir. Lokal yan etkilerinin azligi, ameliyat
sirasinda tek doz uygulama avantaji, etkinin fazla ve
uzun siireli olmasi nedeni ile MMC tercih edilmeli, hipo-
toni riski olan olgularda MMC kullanmaktan kagin-
malidir.
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