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OzET

14 olgunun 16 gO6zine fakotrabeklilektomi, g6z i¢ci lensi kombine  operasyonu  uygulandi. Ortalama  6.07+3.59(or-
talamaztstandart sapma) ay takip edilen olgularin; pre-operatuar 25.13+3.14 mmHg olan gbz i¢i basinci, son  kont-
rollerinde 15.60+2.97 mmHg'ya distigd  gordldi. Pre-operatuar, gbérme  keskinliginde  (10/10, tashihsiz)  0.15+0.1V  den
son  kontrollerinde  0.67+0.34'e  artis  anlamli  olarak saptandi. Pre-operatuar maksimal ilag  tedavisine ragmen 21 mm
Hgdan daha yiiksek olan gbz i¢i basinglann tim gbzlerde post-operatuar dénemde 18 mmHg'nin  altina  disti. Ol-
gularin timi  operasyon  sonrasinda  antlglokomotéz ilag  kullanmadilar. Ekstra  kapsuler lens  ekstraksiyonu ve tra-
bekdlektoml  kombine operasyonunun bilinen komplikasyon ve rehabilitasyon oranlari agisindan fakotrabekiilektomide
elde  ettigimiz ~ sonuglar karsilastirildiginda fakotrabeklilektominin ~ daha avantajli oldugu  sonucuna vanldi.

Fakotrabekiilektomi  katarakt ve glokomu olan kombine  operasyon  disiiniilen  olgularda givenli ve  etkili bir ge-

kilde uygulanabilir.
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SUMMARY

PHACOTRABECULECTOMY AND INTRA OCULAR LENS IMPLANTATION: EARLY  RESULTS

We  studied 15 eyes of 14 patients who underwent  combined  phacoemulsification  and intra ocular lens
implantation with trabeculectomy. The mean follow-up was 6.07+3.59 (meanzstandart deviation) months.The
intraocular pressure decreased from pre-operative  25.13+t3.14 mmHg to post-operative 15.6£2.97 mmHg at the last
control. Visual acuity (10/10, without  correction)  increased from pre-operative  0.15+0.11 to post-operative  0.67+0.34

at the last  control.Before the operation; despite the maximal  anti  glaucomatous medical  treatment  intraocular
pressures  were higher than 21 mmHg in each eye. After phacotrabeculectomy all the patients stoped using all anti
glaucomatous  medical treatment and intra  ocular pressures were lower than 18 mmHg in each eye. The  known
complication  and rehabilitation  rates  of extracapsular cataract extraction with trabeculectomy were  compared with  our
results  in phacotrabeculectomy and phacotrabeculectomy has more advantages than the  other.

Phaco-trabeculectomy is a safe and effective combined method for patients who has cataract and glaucoma.
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Yaasma Adresi: Erol TURAGLI larla ortaya konmustur (1,2). Bu gine kadar trabekilek-
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Atatiirk Bulvan 177/10 . . ;
g6z igi lensi (GIL) uygulamasi en yaygin katarkt ve glo-
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nimizde fakoemiulsifikasyon(FE) tekniginin avan-
tajlarinin ortaya konmasi ile katarakt cerrahisinde FE,
PEKKE-GiL'den daha gok pratije girmeye baslamistir.
Uygulayicilarin FE ile tecrubeleri arttikgca bu teknigi
diger ameliyatlarla kombine ederek FE avantajlarini

yayginlastirmalari dogaldir.

Bizde, bu dogrultuda katarakt ve glokom cer-
rahisinin kombine olarak uygulanacagl olgularda fa-
kotrabekiilektomi, géz ici lensi (FT- GIL) teknigini kul-
lanmaya basladik. Bu makalede tide ettigimiz erken

dénem sonucglari sunuyoruz.

Materyel ve Metod

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Géz Hastaliklari
Ana Bilim Dalinda Ocak 1995 -Subat 1996 tarihleri ara-
sinda 14 olgunun 15 g6zl ¢alisma kapsamina alinarak
FT-GIL uygulandi.
61.5+£11.7; Kadin / Erkek orani: 5/9 olarak saptandi.

Olgularimizda, ortalama vyas:

Bu prospektif galismada, katarakt ve glokom kom-
bine ameliyati endikasyonu konan olgular incelemeye
alindi. Gérme keskinligi 10/10 lUzerinden, tashihsiz ola-

rak degerlendirildi.

Biomikroskop ile olgularin katarakthh lensler in-
celendi. Lens sertligi acisindan biomikroskobun "cobalt
mavisi" 11§l ile degerlendirme yapildi. Nikleusun ta-
mam1 goruliyorsa; +1. Nukleusun vyarisi goéruliyorsa;
+2. Nuikleusun 1/3 onkismi goruliyorsa; +3. Nikleus
kesiti hi¢ bir sekilde gdérilemiyorsa; lens sertligi +4 ola-
rak degderlendirildi®). Pupili en az 6 mm dilate edi-
lebilen; lens sertligi +2 ,+3 olan, eksfoliasyonu bu-

lunmayan olgular ¢galismaya dahil edildi.

Olgular en az 3, en fazla 15 yildir primer agik agil
glokom tanisi ile takip edilmekteydi. Olgularin hepsi
pre-operatuar dénemde pilokarpin, beta blokér, epi-
nefrin, oral asetozolamid grubu ilaglarin kom-
binasyonunu veya timunid kullaniyordu. Applanasyon
tonometresi ile Géz igi basinci (GIB) élgimleri ya-
pildi.Olgulardan; sosyo-ekonomik durumun elverdigi,
koopere olabildigi ve tolere edilebilen maksimum ilag¢
tedavisine ragmen GIiB'l, 21 mmHg'nin altinda tu-

tulamayanlar galigsmaya alindi.
Teknik

Gerekli olgularda %20'lik mannitol 1V olarak GIB'ni

dislirmek i¢cin operasyon o6ncesinde verildi. Ame-
liyattan 30 dakika 6nce midriasis igin siklomid ve fe-
nilefrin ikiser defa damlatildi.Lokal anestezisi ve cerrahi

temizligi yapilan olanlara tam boy drape yapistirildi.

Konjonktiva, forniks tabanli olarak 8 mm acil-

di.Limbusun 3 mm gerisinden elmas bigak ile skleral
5.2 mm'lik kesi yapildi, daha sonra "Disc Knife* kul-
lanilarak skleral cep disseksiyonu gergeklestirildi.3.0
mm'lik "Angled Slit Knife" ile 6n kamaraya girildi. Vis-
koelastik madde verildikten sonra kapsuloreksis saat 9
hizasindan kapsulotomi ignesi ile flep kaldirilarak Ut-
rata forsepsi ile vyapildi. Hidrodiseksiyon ve hid-

rodeliniasyon gerceklestirildi.

Fakoemiulsifikasyon, daha 6nce tanimladigimiz bi-
¢cimde (7), tek el yontemi ile yapildi.5.0 mm'lik "Short
Cut Knife" ile kesi yeri genisletildi. Yeniden visko elas-
tik madde verilerek 14 gézde arka kamara lensi kap-
siiler bag igine, 2 gdze ise én kamara lensi kondu. GiL
implantasyonu esnasinda kullanilan viskoelastik madde
ameliyat sonunda inflizyon/aspirasyon ucu ile ylksek
vakumda temizlendi. GiL implantasyonu takiben 6n ka-

maraya Carbachol verildi.

Olgulara modifiye trabekilektomi uygulandi; tra-
beklilektomi flebi saat 12 de, insizyondan 3 mm ar-
kadan acildi. Fleb kenarlari, iki yandan kesilerek veya
bir kisminda kesilmeden vyaklasik 1.5x2 mm bo-
yutlarinda trabekllektomi yapildi .I gézde flebe sutur
konulmazken.sizintinin ¢gok fazla oldugu 1 gézde flebe
3 sutlir konuldu. Diger tim go6zlerde fleb kenarlari 2
tek, 10.0 mono filaman sitir ile sitirize edildi. On ka-
mara lensi yerlestirilen, 2 olguda periferik iridektomi ya-

pildi.

Ortalama fako siuresi 3.6+2.5 dakika (en kisa 2.0,

en uzun 6.0 dakika) olarak saptandi.

Siklomid ve fenilefrin ile yeterli midriasis sag-
lanamayan olgularda;iris ekartdéru veya pupiller eks-
panddr kullanilmadan, gerektiginde sise yuUksekligi ar-

tirillarak pupil dilate edilmeye calisildi.

Ameliyat sonrasi tim olgular prednlzolon damlayi
4X1 dozunda kullandi. Post-operatuar 1. giin, 1. hafta,
6. aya kadar her ay ve 12. ayda olgularin rutin of-
talmolojik muayenesi yapildi. Post-op dénemde tim
olgular hic bir antiglokomotdéz ila¢ kullanmadi,
GiB'lari 18 mmHg'nin altinda idi. Kontrollerde GIL'leri
santralizasyonunu koruyordu. Tum g6zlerde kont-
rollerde bleplerin belirgin oldugu go6zlendi. Olgularin
son fundus muayenesinde, +90 dioptri lens ile 6pere
edilen gozlerin vertikal cup/disc (c/d) oranlari de-
gerlendirildi. Vertikal c/d < 0.5 olanlar, hafif(H); c/d
=0.6-0.7 olanlar, orta(O); c/d 2:0.8 olanlar, ileri (I) olarak

siniflandirildi.

Ameliyat 6ncesi ve son kontrollerde saptanan;
GIiB, gdérme keskinligi (tashihsiz), kullanilan anti glo-

komotdz ilag tiru sayisindaki degisiklikler istatistiksel
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Tablo.1
Goz Gorme Gorme Gib Gib Pre-op Post-op Takip Lens Cid

Pre-op Post-op Pre-op Post-op ilag tiirii ilag tirii Siiresi Sertligi

Sayisi Sayisi (ay)

1 PP PP 30 19 3 0 13 2+ |
2 0.2 0.9 26 19 3 0 2 3+ (o}
3 0.1 0.8 22 17 3 0 12 3+ (0}
4+ 0.1 Tam 34 18 3 0 6 3+ (o]
5 0.2 0.8 29 16 3 0 2 3+ (o]
6 0.6 Tam 26 18 3 0 5 2+ H
7 0.2 0.9 26 18 3 0 6 2+ (o]
8 0.1 0.8 24 17 4 0 3 3+ (o]
9** 5MPS 0.6 23 14 4 0 6 3+ (o]
10 0.2 0.9 32 18 3 0 12 2+ H
11*"- 0.1 0.1 25 10 3 0 6 2+ |
12 5MPS 0.6 23 13 4 0 6 3+ (o}
13 0.1 0.3 24 12 3 0 3 2+ |
14 4MPS 0.2 21 13 4 0 3 3+ |
15 3MPS 0.8 22 12 3 0 6 3+ |

Optik atrofi saptanan olgu, calismaya dahil edilen ilk olgu

'

On kamara lensi yerlestirilen olgular

ww

Kistoid makula 6demi, psédohol gelisen olgu.

olarak incelendi. Karsilastirmalarda, istatistik! test ola-

rak, "t- tests for paired samples" kullanildi.

Bulgular

Calisma grubunu olusturan olgularda; pre-
operatuar ve son kontrolde saptanan gérme keskinligi
(tashihsiz, 10/10), GIB(Applanasyon ile mmHg),ilag tird
sayisi (adet), takip slresi(ay), post-operatuar vertikal c/

d(H:hafi Oilorta, literi) degerleri tablo 1 de verilmigtir.

Operasyon sonrasinda 6.07+3.59 (ortalamaz stan-

dart sapma) aydir takipte olan olgularin son kont-

rollerinde saptanan GIB, gérme keskinligi, kullandig:
ilagc tlru sayisi ile operasyon 6ncesindeki degerleri is-

tatistiksel olarak karsilastirildi.

GiB,

standart

pre-operatuar 25.13+3.14 mmHg (ortalamat

sapma) ve post-operatuar son kontroldeki
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15.60£2.97 mmHg degerler istatistiksel olarak; kar-

silastirildiginda anlamli  olarak fark bulundu,

operatuar GIB daha diisiiktii(p<0.0001

post-
t- tests for pa-

ired samples).

Tashihsiz,
0.15+0.11

post-operatuar son kontroldeki 0.67+0.34 degerler is-

keskinliginde (10/10);

(ortalamatstandart

gérme pre-

operatuar sapma) ve
tatistiksel olarak; karsilastirildiginda anlamli olarak fark

mevcuttu, post-operatuar gérme keskinligi daha yik-

sekti (p<0.0001 t- tests for paired samples).

Olgular, pre-operatuar 3.27+0.46 adet (ortalama*
standart sapma) ila¢g kullanirlarken, post-operatuar do-

nemde olgularin timu ilag kullanmayi birakti.

Olgulardaki ortalama lens sertligi 2.60+0.51 iken,
6pere edilen goézlerin vertikal ¢c/d orani; 2 gézde hafif, 8

gbzde orta., 5 gézde ileri olarak saptandi.
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Komplikasyonlar

3 go6zde 1-2 mm ylksekliginde hifema goéi1ildd,
her hangi bir midaheleye gerek kalmadan hifema post-

op 1-3 ginde kayboldu.

1 g6zde arka kapsil yirtilmasi olmasina ragmen
vitreusun 6n kamaraya gegisi ve vitreus kaybi olmadi.
Bu olguda da arka kapsil Ulzerine arka kamara lensi
yerlestirildi. Bu gine kadar olan 6 aylik takip esnasinda
bu olguda arka kamara lensi pozisyonunda degisiklik

gorilmedi.

2 gbzde zayif arka kapsul nedeni ile kapsiloreksis

yerine kiglik flebli 'can opener' 6n kapsilotomi yapildi.
Bu 2 olguya, arka kapstil destedinin zayif olmasiI nedeni
ile 6n kamara lensi uygulandi. Bu olgulardan birinde
profilaktif amagli 6n vitrektomi yapildi. Bu olguda takip
esnasinda 2. ayda kistik makula 6¢demi gelisti daha
sonra psiudohole goérinimi saptanan bu olguda gérme
1. aya kadar 0.3 dizeyinde seyrederken, sonraki kont-
rollerde tedrici sekilde azaldi; son kontrolinde ise

(6.ayda)0.1 olarak saptandi.

Tartigma

Glokom ve katarkt ameliyatlari indikasyonlari bu-
lunan olgularda kombine ameliyatin avantajlarina FE
tekniginin avantajlarinin da eklenmesi ile FT'nin ideal
bir kombine ameliyati haline geldigi inancindayiz. Yap-
tigimiz ¢caligmada GIiB; kullanilan ilag tirii sayisinda an-
lamli olarak azalmanin saptanmasi ve gdérme kes-

kinliginde anlamli artis FT'nin etkinligini géstermektedir.

VVishart ve arkadaslarinin(8) trabekiilektomi, lens
ekstraksiyonu, arka kamara lensi uygulamasinda fa-
koemiulsifikasyonu ve ekstra kapsiler teknigi kar-
stlastirdiklari ¢alismada; komplikasyonlarin azligi, erken
rehabilitasyon, GiB'inda disme, goérme keskinliginde
artma yonlerinden FT teknigini daha ustin olarak bul-
dular. VVishart ve arkadaslari (8), 34 gdzde yaptiklari ga-
lismada komplikasyon oranlarini; %3 hifema, %6 fib-
rinéz reaksiyon %9 6n kamara darligi, %3 koroid
dekolmani, %15 hipotoni %3 arka kapsul kesafeti ola-
rak bildirmistir. Bizim ¢alismamizda post-operatuar, o6n
kamara darligi, arka kapsil kesafeti, koroid dekolmani,
ekspulsif hemoraji, fibrinéz reaksiyon.iritis, hipotoni,
malign glokom, arka sinesi gibi komplikasyonlara rast-
laniilmamasi  FT'nin getirdigi avantajlar olarak yo-
rumlanabilir, fakat serimizdeki olgu sayisinin artisi ile

ileride daha net sonuglari verebilecegiz.

Bunun yaninda klasik (PEKKE-GIL Trabekiilekto-
mi) yontemle karsilastirildiginda su andaki sayilar bile
FT'nin Ustinlagund gostermektedir. PEKKE Tra-
bekilektomi kombine uygulamalarinda hifema % 14-45
arasinda degdisen oranlarda bildirilmistir (8-11). Bu oran
bizim ¢alismamizda %20 olarak bulundu. PEKKE Tra-
bekiilektomi sonrasi anti glokomotéz ilag kullanmayan
GIB'nin 21 mmHg den diisik oldugu olgularin oranini
McCartney ve arkadaslari

kadaslari %51 olarak bildirmislerdir. VVedrich (12) FT

%57, Simmons ve ar-

sonrasi anti glokomotéz ilag kullaniimayan GiB'nin 18
mmHg den disik oldugu olgularin oranini %91 olarak
bildirmistir. Lyle ve Jin 3 mm'lik kesi, yapilanlarda bu
orani %78.5; 6 mm'lik kesi yapilanlarda ise %57.9 ola-
rak bildirmistir. Bizim calismamizda, takip slresi heniz
kisa olmakla beraber; olgularin timinde GIiB 18
mmHg'nin altina distld, anti glokomotdz ilag kullanmayi

birakan olgularin orani %100 oldu.

PEKKE-GIL Trabekilektomi sonrasi, erken dé-
nemde, GIB'inda 30 mmHg' ya kadar varan ani GIB
ylkselmelerini Simmons (13) %29, Murchison ve Shi-
elds (11) %8.5 olarak bildirmiglerdir.Lyle ve Jin (14)
post-operatuar ani GiB yikselmelerini FT sonrasi %8
olguda go6zlemistir. Bizim serimizde tim kontrollerde
GIB'nin 19 mmHg'nin altinda oldugunu gérdiik.Bu fark,
bizim serimizdeki olgularin timinin primer acik agil
glokomlu olgulardan olusmasi, diger calismalarda ise
kapsiler, pigmenter, dar acili glokomlu olgularinda ¢a-
lismaya dahil edilmesi ile agiklanabilir. Alpar FE teknigi
ile yapilan katarakt ameliyatlari sonrasinda post-
operatuar GIiB ani yiikselmelerinin gézlenmedigini bil-
dirmistir (15). Bunun FE esnasinda ultrasonik ses dal-
galarinin korpus siliare lGzerine olan etkisi ile ortaya ¢ik-
tigi disinulmektedir. Buradan hareketle Speath; tibbi
tedavi ile kontrol altinda tutulabilen, hafif glokomlu ol-
gularda sadece katarakt cerrahisinin GiB'ni kontrol al-
tina alabilecegdini bildirmistir (16). Hurvitz, FT tekniginin
5-flurouracil ile desteklenmesi ile daha guvenli ve etkili
sonuglar alinacagini ileri sirmektedir(17) fakat bizim
elde ettigimiz sonuglar sadece FT'nin dahi yeterli ol-
dugunu go6sterdi. Bunun yaninda segilmis olgularda
FT'de; 5-flurouracil, siklosporin gibi antifibrotiklerin de

kullanilabilecegini disiniyoniz.

FT tekniginde; GIiB'nin intraoperatif olarak sifira

kadar diusmemesi; ekspulsif hemoraji, koroid de-
kolmani, hipotoni, hifema, kistoid makula 6demi ve 6n
kamara darligr gibi komlikasyonlari azaltir (12,14,18,19).
FT tekniginde; biyik GIB degisikliklerinin olmamasi,

daha kiglUk kesi yeri yapilmasi; fibrinéz reaksiyon, iritis,
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hipotoni, 6n kamara darligi v.b. komplikasyonlari azaltir
(12,14,20-23).

FE ile yapilan lens ekstraksiyonunda PEKKE uy-
gulamasindan daha az astigmatizmanin ortaya c¢iktigi
bilinmektedir, FT' de de.PEKKE Trabekilektomiden
daha az astigmatizmanin

(8,24-27).

oldugu ortaya konmustur

Olgularimizda  kontroller esnasinda arka kapsil

kesafetine rastlamadik. PEKKE Trabekilektomiden
sonra %9 ile 19 arasinda degisen oranlarda arka kap-
sul kesafeti bildirilmistir (9,11,13, 28). Yapilan bir ¢a-
lismada GIL'inin "bag" i¢cine konmasinin arka kapsiuli
gererek ve sirtinme etkisi ile sulkus fiksasyonundan
daha az opasite olugsmasina neden oldugu belirtilmistir

(29).

ileri glokomlu olgularda zoniiller destegin zayif ol-

masi, 6 mm' den kiglik pupillalarda ve sert nik-
leuslarda FE'daki komplikasyon riskinin artma olasiligi
g6z 6nine alinarak bu tip olgular galismaya dahil edil-
oranlarimizi

medi.Bu faktéorin basari artirmasinin ya-

ninda Oncelikle segilmis olgularda bu teknigin uy-

gulanmasini tavsiye ediyoruz. Konjonktivanin forniks
tabanli olarak agilmasi enfeksiyon ve tenona bagh kistik
flep olusma riskini artirabilir fakat ayni zamanda muh-
temel sonraki midahaleleri kolaylastiracaktir. Bizim se-
rimizde, en olan hi-

sik karsilasilan komplikasyon

femanin; trabekllektomi esnasinda sklerada olusan

mikro hemorajilerden kaynaklandigini gérdik.

Sonug olarak, FE glivenli ve etkili bir bigcimde Tra-

bekiilektomi ile kombine edilebilir. GIB'inda etkin bir

azalma, gorme keskinliginde belirgin bir artis elde
etmek, daha az komplikasyon ve gabuk rehabilitasyon

FT ile mimkindir.
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