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Direncli Glokomlarda Pars Plana Vitrektomi
ve Pars Plana Tiip Implantasyonu
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OZET

Degisik nedenlere dayal olarak gelismis direngli glokomu bulunan 15 hastamin 15 géziine, goz tansiyonu-
nun kontrol ctmek amaci ile planlanarak uygulanmig bir cerrahi teknik sunulmaktadir. Burada hastalar ara-
sinda benzerlikler olusturabilmek amact ile neovaskiiler glokomlar galisma digt tutulmugtur. Olgularin
yag ortalamasi 45.93 (6-70) y1l olup ortalama takip siiresi 21.26 aydir (3-59).

Cerrahi tcknikte. olgulara pars plana total vitreklomi yapilmig ve iist temporal sklerotomi yerinden tiipiin
ucu bosaltilmig vitreus boglufuna sokularak siitiire edilmis ve tiip tizeri dura mater yamasi ile kapatilmig-
tir. 1 olgu diginda {ist temporal ekvatoriel plakali tiipler kullanimistir, Bir olguda Shockcet cerrahisine uyan
sorklajhi tiip kullamilmigtir. Olgulardan 1 tanesine aymi scansta. 4 tanesine de daha sonra parsiyel penetran
keratoplasti yapilmigti.

En cidd komplikasyonlar olarak, erken hipotoni vitreus bogluguna hemoraji koroidca dekolmani gériilmiig
olup., bu komplikasyonlar yiiksck oranda spontan gerileme gistermistir. Olgulardan birisinde ameliyatin 3
ayinda retina dckolmani geligti. Hastalarin geg takip sonuglarinda gz tansiyonunun ¢ok yiiksek oranda
(%80) regiile oldugu ve ikisi diginda tibbi tedavi gerckmedigi, birindc ise 2 kez revizyon cerrahisi gerektigi
goriilmiistiir. Bu tiir cerrahinin direngli glokomlarda ycni bir gare olabilecegini diisiinmekteyiz,

Anahtar Kelimeler : Glokom, direngli glokom, pars plana vitrcklomi, pars plana tiip implantasyonu,

SUMMARY

PARS PLANA VITRECTOMY AND PARS PLANA TUBE IMPLANTATION IN INTRACTABLE

GLAUCOMA

A planned surgical technic to controll the intraocular pressure in 15 eyes ol 15 cases with intractable glauco-
ma is presented. Patients with ncovascular glaucoma were excluded. Mean age of the patients was 45.93 (6-
70) years and mean follow-up period was 21.26 months (3-59). following the three port total pars plana vit-
rectomy, the tube was inserled into the vitreous cavily via upper temporal sclerostomy. Then, dura mater
patch was sutured covering the sclerotomy site and the arca between sclerotomy site and scton disk. 1In 13
eycs setons with disk were used and only in one case a tube with encircling matcrial consistent with Shocket
surgery was preferred. One case als underwent partial penetrating keratoplasty at the same scssion. Four
eyes had penctrating keratoplasty later on.
The most scvere complications were intravitrecal hemorrhage, choroideal detachment and carly hypotony
without any long-tcrm serious sequale. In one case, retinal detachment was scen 3 months after surgery, 12
of 15 eyes maintained good glaucoma control. Only two cycs repuired additional antiglaucomatous drops
and one pars plana tube inscrtion can be a surgical altermative for patients with intractable glaucoma.
Key Words : Glaucoma intractable glaucoma,Resistant glaucoma.Pars plana vitrectomy, Pars plana tube in-
scrtion. Ret-Vit 1996;3:644-51

G_IRIS . ragmen kontrol edilemiyen bir glokomla karst
Direncli  glokom olarak,aniridi,afak glo- kargsiya olmak diye tanimlanabilir. Diger bir
komlar, neovaskiiler glokom,bazi konjenital slgiit ise lensin feda edilebilecegi ya da afak ve
glokomlar, iridokorneal endotelial sendrom, psoédofak gizlerde aginin tamamina yakininin
epitel yiiriimesi, agi resesyonu keratoplasti fonksiyon digi kalmas: olarak belirlenebilir 1-

sonrasi geligsen glokomlar, degisik tramvalar ]

sonrasi geligen glokomlar ve silikon glokomu Direngli glokomlarda seton uygulama-

sayilabilir. Burada en dnemli dlciit, medikal ve si"apueoplasty” terimini literatiire sokan Zo-

klasik cerrahi tekniklere cevap alinamiyan, rab'tan bu yana olduk¢a miicadeleli bir 90 yili

hatta antifibrosis tedavi kombinasyonlarina geride birakmustir. Ancak yapilan caligmalar
- sik a ulagamamig ve or-
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mektedir 10,

Bu sorunlardan birisi de tiipiin ug kisminin
yerlestirildigi yer ve bu yerdeki doku-tiip ilis-
kilerinden dogan sorunlardir. Bu sorunlar ikiye
ayrilabilir. Birincisi 6n kameraya yerlestirilen
tiip ucu ile kornea,iris gibi komsu dokularin
etkilesimidir. Bu etkilesimde kornca endotel
dekompanzasyonu ve iris doku erozyonu ve
buna bagh gelisen kanama ya da fibrosis gibi
sorunlardan bahsedilebilir. Bu nedenle 6n ka-
meraya yerlestirilmis tiip ucunun gerek kendi-
si ve gerekse c¢evre dokulardaki degisimlere
yolagarak hem setonun galigmasini engelleyen
hem de gevre dokularin zararlanmasina yola-
¢an siireclerden bahsedilbilir 6.11.12,

Ikinci grup sorun ise, tiipiin tikanmasindaki
sikhiktir. Elbette 6n kameranin tiipii tagiyacak
ozelliklerde olmamasi halinde her iki sorun
grubunun da &nceden olugacag akla getirile-
rek, bu tiir bir uygulamadan kaginmak gereke-
cektir. Tikanma konusunda etkili olan énemli
faktorlerden birisi ashinda tiipiin gercekten ti-
kanmasi degil, bugiin kullanilan tiiplere bagl
olarak iiretilen plakalarin istiindeki tenon ya
da konjunktiya dokusundan kaynaklanan asin
fibrotik doku proliferasyonudur. Bu sorun bas-
ka bir ¢aligmanin konusu oldugu i¢in burada
ele alinmayacaktir 13.14,

Ozellikle 6n kamerast bulunmayan ileri de-
recede periferik On sinesi gelismis ya da 6n
kamaraya tiip yerlestirildiginde sorunlarin ¢i-
kabilecegini tahmin ettifimiz olgularda tiipten
vagegmek yerine tiipiin yerlestirilebilecegi bir
baska alanin bulunmas: gerekecektir,

Iste afak, psodofak yada lens'i feda edebilir
durumda direngli glokom olan ve &n kamerasi-
na tiip konulma sansi olmayan olgularda tii-
piin yerlestirilme degigiklik yapilabilmesi fik-
ri ve bunun uygulanmasi, bu yazinin konusunu
olusturacaktir.

OLGULAR.CERRAHI TEKNIK VE

BULGULAR:

Calismamizda degisik nedenler ile medikal
tedeviler ve cerrahi uygulamalara rafmen tan-
siyonu diismeyen 15 olgu ele alinmistir. Bu
tedaviler maksimum tibbi tedavi ve bu siireg
icinde uygulanmig defigik cerrahi yaklasim-
lardir. Olgular arasinda nispeten benzerlik
olugturulmasi kaygis ile burada neovaskiiler
glokomlu olgular ¢alisma digt tutulmustur.
Serimizdeki hastalar ile ilgili tablo-1'de ozet-
lenmeye calistlmigtir. Hastalarin ortalama ya-

$1 45.93 olup, en kii¢iik olgu 6, en yash o]gu'_”
70 yaginda idi.Pars tiip implantasyonu sonra-

sindaki takip siiresi ortalama 21-26 aydir

(Ocak-96 itiban1 ile). Hastalammmizin ortak
ozellikleri.Bir travma ya da katarakt, glokom
gibi bir hastalik nedeni ile ameliyat gegirmis
olmalandir. Bu ameliyat sonrasinda ise degi-
sik nedenler ile 6n kamara, ag1 ve bazan iris
dokusundaki énemli kayiplar ile gozi¢i basin-
cinin yiikselmesi yine ortak bir 6zelliktir. TTas-
talara tansiyon yiikselmesi nedeni ile maksi-
mum tedavi uygulamas: yapilmigtir. Bu teda-
vi pilokarpin,timolol maleat, dipivefrin hidrok-
lorid ve asetazolamid'in maksimum sayilabile-
cek dozlarmi icermektedir. Bu tedaviye raj-
men hastalarin son ameliyatlarina kara verilir-
ken tansiyonlarinin 30 ve daha yukarda olmasi
(ortalama:41,06 mmHg. App veya Sch.) kom-
camn 0demli olmasi ve total ya da totale yakin
optik gelismis olmasi gibi ortak yanlari vardi.
Bu olgular arasinda prototip olabilecek ii¢ ol-
gudan daha ayrintilS1 olarak sézedilecektir.

Olgu-1: 1 siradaki hastanuz, 7 yil énce tra-
fik kazasinda bilateral perforasyon nedeni ile
iki tarafli perforasyon ameliyati gegirmis ve
daha sonra, takipte ubbi tedavi ile tansiyon
kontrolii yaptlnug. Ancak zaman iginde korn-
ca kesafetinin artmasi ve katarakt gelisimi ne-
deni ile keratoplasti ve arkasmdan katarakt
ameliyati yapilmis. Bunlar perforasyonu izle-
yen yaklagik 1. yil icinde yapilnms. katarakt
ameliyatinda goz i¢i lensi takilnug ve [fakat
g0z i¢i basinc1 yiikselmesi nedeni ile goz igi
lensi tekrar 4. bir ameliyat ile eksplante edil-
mis. Daha sonra grefon reddi geligmis. Tekrar
keratoplasti ameliyati uygulannug. 2. grefon
ile siirekli tansiyon yiiksekligi,yaygin anterior
sinegi gelisimi ile hastada ¢ok yiiksek (80 mm
Hg) diizeylere ulagan ve tibbi tedavi ile diis-
meyen glokom geligmis ve biz bu agamadan
sonra izlemeye aldik. Birisi diger ameliyatlari
gibi yurti¢cinde bagka bir klinikte birisi de yurt-
diginda olmak lizere 2 glokom ameliyati daha
gecirdi. Bize takip nedeni ile tekrar bagvurdu-
gunda hasta tek gozli,gormesi1s1k hissi olum-
lu grefonunda 6dem ve kalinlagsma olan ve to-
tal optik atrofi ve maksimum glokom tedavisi
alan bir hasta idi ve kendisine siklokrioterapi
Onerilmisti.

Biz hastanuza 6nce pars plana vitrektomi
ve pars plana tiip inseriyonu énerdik ve tansi-
yon normale donmesine ragmen eger kornea
agilmaz ise keratoplasti onerilecegini bildirdik.
Bu diisiince ile hasta once genel anestezi ile
ameliyata alindi ve pars plana vitrektomi (kor-
nea epiteli alindiginda vitrektomi ¢alismasina
izin verecek goriintl elde edildi) ve parsplana
yolu ile plakast {ist temporale yerlestirilen
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valfli Krupin tiip implantasyonu yapildi. Has-
tanin erken evrede 1.5 ay kadar siire iginde 10
mm.Hg dolayinda seyreden g6z i¢i basincinin
12-15 arasinda stabillestigini gordiiglimiiz hal-
de korneasindaki 6dem getirilemedegi igin 4
ay kadar sonra tekrar ameliyata alinarak hasta-
ya keratoplasti cerrahisi uygulandi. Hastanin
saydam grefon ve normal tansiyonla takibi 57
ayint doldurdu. Tiip uygulamasinin ise 59. ay1
tamamlandi (Ocak-96 itibar1 ile). Hastanin
gormesi ¢ok dar bir gdrme alaninda 0.3 diize-
yindedir. Su anda &nlem olarak timolol maleat
kullanmaya devam etmektedir Resim-1.

Olgu-3: 3. siradaki hastamiz 2 yasinda ba-
yan olgu idi. Bu olgu,konjenital katarakt nede-
ni ile sag gozden kiiglikken ameliyat edilmig
ve fitizise gitmis idi. Diger goz ise, yine kii-
¢likken ardisira iki ameliyat ile gorebilir hale
gelmis,ancak gérme nistagmus nedeni ile 0.1
altinda imis. Bize geldiginde hasta yiiksek go-
zigi basinci nedeni ile yine maksimum tedavi
almakta idi ve tansiyon 40'larda dolagmakta
idi. Hastanin korneasinda 6dem ve bulaniklik
baglamasi {izerine ameliyata karar verildi. To-
tal optik atrofisi vardi. Hastaya genel anestezi
altinda pars plana vitrektomi yapild: ve plaka-
s1 iist temporalde olmak ilizere Krupin valfli
tiip yerlesimi saglandi. Ameliyat sonrasi, tan-
siyon ilk bir ay i¢inde 10 mm. Hg. dolayinda
daha sonra da 14-15 mm. Hg. dolayinda dola-
sarak stabilize oldu. Hastada kornea agild1 ve
fundus izlenir hale geldi. Hasta 3 mps. diize-
yindeki gérmesi ile bafimsiz yasam siirer hale
geldi ve 29 aylik izlemde tansiyonu regiile ve
gérme bakimindan istikrarh bir izlendi.

Olgu-7: Bu hastamizda biraz daha farkl bir
yol izlendi. Bu hastamiz 32 yasinda bayan bir
olgu idi ve ¢ockluk ¢aginda gegirdigi perforas-
yon sonrasinda yapilan korneal kesi tashihi ve
travmatik katarakt nedeni ile yapilmig iki
ameliyat1 verdi. Goz miyopik aksa sahipti (27)
mm ve total kornea kesafeti ile tiim kadranlar-
da agisinin kapanmasina yolagan diizensiz bir
anterior sinesisi vardi. Goz 10 derece kadar
disa deviye olup,korncadaki diizensiz kalin-
lasma ve 6dem nedeni ile agn yakinmasi ve
agin iritasyonu mevcut idi. Ultrasonografide
retina yatigik ve arka segment sakin bulundu.
Optik sinir basinda izlenebilir ekskavasyon
imaji alindi. Hastaya mevcut olan g1k hissi
otesinde herhangi bir gérme umudu verileme-
den cerrahi dnerildi. Yapilan cerrahi planlama-
da iki agsama belirlendi. Bu agamalardan birin-
cisi lokal anestezi altinda skleral bandi olan

krupin valfli implantin (HOOD Laboratories
catalogue No:EY-6002) yerlestirilmesi amaci-
nt tagimakta idi. Bunu tercih edigimizin nede-
ni, miyopik yapida olmasi ve periferik retina-
nin yapilacak bir sorklaj ile giivence altina
alinmas idi. Bu ilk ameliyatta sorklaj sikilma-
dan sadece géziin ¢evresinde bir yer edinmesi
i¢in dort kadrana baglandi.,uglart uzunca bira-
kildi.3 hafta kadar beklendi ve hastanin yapi-
lan maksimum glokom tedavisine pilokarpin
diginda devam edildi. Daha sonra hasta genel
anestezi altinda ikinci ameliyata alind1 ve 360
derece limbal konjunktiva agildi. Burada. has-
taya 6nce Flaringa halkasi konuldu. Sonra alt
temporalden pars plana infiizyon takildi. Ust
temporalde daha once yerlestirilmig silikon
sorklaja bagh Krupin tiipiiniin ucu ilk ameli-
yatta gizlendigi {ist rektusun altindan gikarildr.
Daha sonra Eckardt gecici protezinin konula-
bilmesi i¢in 7 mm'lik trepanla kornea agil-
d1,6.0 vicril siitiir ile Eckardt protezi (DORC
1285-1) dort kadrandan ana korneaya siitiire
edildi. Daha sonra da {ist temporal ve iist na-
zalden diger iki sklerotomi yapilarak total vit-
rektomi yapildi ve soldaki sklerotomi kapati-
lip, sagdaki sklerotomiden Krupin tiipiiniin
ucu pars plana yolu ile vitreus boslugu iginde
2 mm. kadar kalacak sekilde kisaltilarak so-
kuldu Tiipiin sklerotomi ile birlikte skleraya
5.0 dacron ile tutturulmasindan sonra tiip lizeri
dura mater (Tutoplast Dura- Pfrimmer-Viggo
GmbHECo KG ) yamas: ile kapatildi. Daha
sonra Eckardt protezi ¢ikarild: ve 7.5 mm. ola-
rak hazirlanmug olan grefon dnce 4 adet separe
8,0 ipekle daha sonra da 10.0 naylonla kontinii
olarak siitiire edildi. Infiizyon ¢ikarilmadan he-
men once de daha onceki ameliyatta gevsek
olarak birakilmuig sérklajin uglari alt temporal-
de bulunup hafif¢e sikilip sonra yeniden bu
kadrana fikse fikse edildi. Bu sirada infiizyon-
lar géz tonusunun yiiksekce tutulmasina cali-
sildi. En son olarak Flaringa halkasi ¢ikanl-
diinfiizyon kaniili g¢ikarildi ve konjunktiva
kapatilarak ameliyata son verildi.

Bu hastamizin ameliyat sonrasindaki en
onemli sorunu,iki agamali yapilmis olmasina
ragmen,sorklaj tarzindaki Krupin tiipii kulla-
nildigi igin oldugu samilan agiri hipotoni ve
koroidea dekolmani oldu.Erken evrede vitreus
igine sinirh bir hemoraji,daha sonra da ultraso-
nik olarak da gosterildigi gibi derin bir sorklaj
hatt1 ve koroidea dekolmani bizi umutsuzluga
diisiirdii.Ancak 4 haftalik siire iginde koroidea
dekolmani kendiliginden diizeldi ve hemoraji
¢ekildi. Daha sonra goz i¢i basincr 10 mm.Hg.
dolayinda stabilize oldu ve hastanin gormesi
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0.1 diizeyine kadar yiikseldi.Hastada total op-
tik atrofi olmasina ragmen hasta bu gérmesi ile
mutlu oldu. Ancak hastanin yakin zamanda
korneasinda endotel yetmezligi nedeni ile tek-
rar bulanma gelisti. Buna bagh olarak gérme
tekrar diistii fakat tansiyon diizenli olarak 15
mm. altinda seyrettigi igin tekrar hastanin reg-
reftleme igin ameliyat sirasina alinmasina ka-
rar verildi. 24. izleme ayinda hala tansiyonun
diizenli seyretmesi, hastaya uygulanan cerrahi
teknifin oldukga uygun bir yéntem oldugunu
diiglindiirmektedir. Bununla birlikte yapilan
cerrahi teknigin oldukca karmasik evrelere sa-
hip olmasi ve her asamada da baz1 6zel riskler
bulunmasi nedeni ile bu tarz cerrahi daha son-
raki hastalarimizda tercih edilmedi. Ozellikle
strklaj tipindeki Krupin yerine plakali setonlar
tercih edildi (HOOD Laboratories cataloguc
no: EY-6003, FCI S-4 2000, Staar surgical
long tube glaucoma implant-Molteno style).
plakal tiipler arasinda postoperatif takip aci-
sindan anlamli sayabilecefimiz herhangi bir
fark izlemedik. Ancak burada hastalann biribi-
rinden ¢ok farkli olmas: ve sayinin az olmasi
bu agiwdan bize herhangi bir séz hakki tanima-
maktadir diye diiginmekteyiz.

Bu i¢ olguda gibi diger hastalarda da 6n ka-
mera yoklugu ile geligmiy bir glokom siireci
mevcuttu ve hastalarda daha 6nce yapilmug
birden fazla ameliyatlar var idi.

Genel ameliyat teknigi: Ameliyatlart yash
ve sistemik sorunlar varolan bazi hastalar di-
yinda gerektifinde hipotansif ozellikli genel
anestezi ile yapmay tercih ettik. Bunun nedeni
hastalarin ¢ogunun tek gozlii olmasi ve goz
tansiyonlarinin uzun siire yiiksek kalmasi ve
ekspulsif hemoraji bakimindan riskli olmalar
idi (Tablo-1).

Ameliyat baglangicinda alt temporalden 3.5
mm. limbal mesafeden infiizyon baglandi. Da-
ha sonra iist temporalde,iist rektus ile dig rek-
tus arasindan bir genis disscksiyon yapilarak
once konulacak olan tiipiin plakasi bu alana
yerlestirildi ve 5.0 dacron ile skleraya fikse
edildi. Korneanin 6demli olup ta fundus refle-
simin alinamadig olgularda epitel kazinarak,
ust temporal ve nazalden sklerotomiler yapila-
rak, total vitrektomi uygulandi. Vitrcktomi ta-
mamlandiktan sonra, iist temporaldeki sklero-
tomi yerinden igeriye dogru tiipiih sokulmasi
sagiandi. Tip sklerotomi kapatilirken matris
suturun iginde kalacak gekilde pozisyon veril-
di. Daha sonra tiipiin tizerine dura mater ortiisii
konulup 5.0 dacronla bu yama yapilip,iizeri de
tenon ve konjunktiva ile ortiildii ve ameliyata
son verildi. Ameliyattan sonraki birkag hafta

icinde hastada belirgin bir hipotoni izlenebilir.
Bu nedenle hastalar 6n segment agisindan ol-
dugu gibi arka segment agisindan da izlenme-
lidir. Biz kullanmadik ancak, hipotoniyi engel-
lemek ve goziin formunu muhafaza etmek igin
gdz igine SF6 gibi gazlar verilebilir. Bunun
ozellikle daha once uzun siire steroid kullan-
mus olgular ile sklera rijiditesi bagka nedenler-
le azalmg olgularda kullammasinin yararh
olabilecegini diisiinmekteyiz. Hastalarda goz
ici basinct genellikle 3-4 haftadan sonra 1liml
bir diizeyde istikrara kavusmus ve hastalara
herhangi bir antiglokamatdz ilag kullanimi zo-
runlu olmamustir. Bununla birlikte iki hasta-
mizin stk kontroliiniin miimkiin olamamasi
nedeni ile antiglokamatoz ilag 6nerildi 1 ve
3.no'lu hastalar.

Hastalarin hepsinde g6z tansiyonyari nor-
mal simirlarda seyretmigtir ve izleme yapilan
ortalama siirenin iki yila yakin olmasi cerrahi
teknigin goz tansiyonu agisindan giivenilir ol-
dugunu gostermektedir.

Olgularimizdan 5 tanesine (1,2,7,10,11)
no'lu, hastalar aynt zamanda keratoplasti endi-
kasyonu da konulmus ve tansiyon regiile edil-
dikten sonra keratoplasti de yapilmistir. Bura-
da biz bir olgu diginda (7 no'lu) hasta dnce
tansiyonun regiile edilmesi ve daha sonra ikin-
ci seans olarak yine pars plana infiizyon girisi
ve Flaringa halkast kullanmak sureti ile kera-
toplasti yapilmast yolunu segtik. Yani bu tiir
gozlerde gerek tansiyonun istikrarli kontrolii
ve gerekse gdorme potansiyeli agisindan deger-
lendirmeler yapildiktan sonra keratoplastiye
karar verilip yapildi. Bu olgulardan birisinde
daha once bir kez daha keratoplasti yapilmisti
ve buna regreftleme yapilmis oldu (1 no'lu
hasta). Olgularimizdan birisinde ise pars plana
tiip cerrahisi iki asamali olarak yapildi ve
ikinci agsama keratoplasti ile kombine edildi ki
bu hastanin ayrintilann yukarda anlatildi (7
no'lu hasta).

Keratoplasti uygulanmug olgulardan bir ta-
nesinde grefonda endotel yetersizligi nedeni ile
bulaniklik gelisti ve bu ameliyatin 1. yilinda
olustu. Bu hasta tekrar keratoplasti sirasina
konuldu (7.No'lu hasta). Bu hastanin grefonun-
daki endotel yetmezliginin baglica nedeni ola-
rak postoperatif olarak bir ara koroidea dekol-
maninin da ettigi agin hipotoninin etkili oldu-
gunu diigiinmekteyiz.

Olgularimizdan iki tanesinde keratoplasti
sonrasinda direngli afak glokom meydana gel-
migti. Bunlar 1 ve 5 no'lu hastalardi.1 no'lu
hastanin ayrintilani yukarda verildi. 5 no'lu
hasta ise daha Once biilloz keratopati nedeni ile
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keratoplasti gegirmig olan bir olgu idi ve kera-
toplasti ag1 yapisgikhifi ve kaybi nedeni ile
yiiksek tansiyon geligmis ve medikal tedavile-
re cevap vermedigi igin trabekiilektomi yapil-
mig,fakat sonu¢ elde edilemedigi icin tekrar
- tarafimizdan pars plana vitrektomi ve pars pla-
na tiip insersiyonu yapilmig bir hasta idi. Bu
olguda postoperatif evrede 4 ay siire ile tansi-
yon normal smirlarda seyretti ancak,bu siire
sonunda total dekolman geligti. Hastaya pars
plana vitrektomi cerrahisi uygulanarak silikon
enjeksiyonu yapilmak sureti ile retina yatigti-
nld ise de yaklagik 1.5 ay sonra kornea sili-
kon temas1 ve tansiyon yiikselmesi nedeni ile
silikon geri alindi. Bunu izleyen giinlerde reti-
na dekolmam yineledi fakat hasta ameliyati
kabul etmedigi geri grefonu saydam, tansiyonu
normal ama retinas: dekole olarak birakildi.

7 ve 12 no'lu hastalarin 6nemli iki kompli-
kasyona tekrar dikkat ¢cekmek isteriz. Birinci-
sinde 2 hafta siiren genis koroidal dekolman,
digerinde de vitreus i¢i gegici kanama olugtu.
Bu komplikasyonlar kendiliginden diizeldi. Bu
iki komplikasyon tiirii bu tiir cerrahi sonrasin-
da en sik gorilmeye aday komplikasyon ola-
rak degerlendirilebilir.

Sonug olarak olgulardan 14 tanesinde tansi-
yon regiile edildi ve yaptlan 5 keratoplasti uy-
gulamasindan (birisi regrefleme idi (1no'lu
hasta) 4 tanesinde grefon saydam olarak izlen-
meye devam edilmekte 1 olgu (7 no'lu hasta)
dekompanse endotele endotele bagh bulanik-
Iik nedeni ile haten regreftleme i¢in keratop-
lasti sirasindadir. Keratoplastililerde ciddi bir
immiinolojik red belirtisine gu ana kadar rast-
lanmig degildir.

Revizyon cerrahisine ragmen tansiyon kont-
rol edilemiyen 11 no'lu hasta ise son derece be-
lirgin bir fibrosis gelistiren ve bu nedenle pla-
ka ilizerinde sert fibrotik kitle olugan bir olgu
idi.Hastanin vizyon umudu olmamakla birlikte
grefonunun saydam olmasi,bize tekrar reviz-

yon cerrahisini diisiindiirmektedir. Bu hastada"

tansiyonun tekrar yiikselmesi tiip cerrahisinin
6 ayindan sonra olmusgtur.

TARTISMA

Direngli glokom olarak tanimlanabilen, afa-
ki-psodofaki, daha tnce gecirilmis fistiilizan
cerrahi, rubeosis iridis ile birlikte olan glokom-
lar ve neovaskiiler glokom, keratoplasti sonra-
s1 glokomlar, baz: konjenital glokomlar, aniri-
di, iridokorneal sendromlara bagh gelisen glo-
komlar, epitel yiiriimesi ve silikon cerrahisi
sonras1 gelisen glokomlar gibi tedavisinde
zorluk cekilen glokom tiirleri her zaman klinik

bir sonra olarak kargimiza ¢ikabilmektedir.

Direngli glokomlarda yapilacak olan cerrahi
tedavi yaklagim genellikle 3 esasa dayandinli-
mustir. Bunlardan birincisi fistiilizan cerrahi
temsilcisi olarak trabekekiilektomi ve buna ek
olarak kullamlan baz: antifibrotik maddelerdir.
Burada en sik olarak mitomisin veya 5-FU
kullanimu tercih edilmektedir. Ne varki yapi
lan bu uygulamalarda basar: sanst degigik se-
rilerde en yiiksek %69-89 dolaylarinda biidiril-
mektedir 15.16.17,

Ikinci alfernatif ise siklodestriiktif teknikler-
dir. Bunlardan en sik uygulanan cerrahi yakla-
sim siklokrioterapi olmaktadir. Burada fitisiz
ve okiiler malniitrisyon gibi aslinda goziin ha-
yatiyeti agisindan tehlikeli siireglerin goriilme
riski her zaman mevcuttur. Endofotokagiilas-
yon ve transskleral laser tedavisi gdz igi basin-
cimn daha kontrollii bir gekilde diigiiriitmesi
bakimindan daha ¢ok umut verici goriinmekie-
dir. Ne varki bu tiir tedavi tekniklerinin highiri-
si asil olarak fizyolojik kogullara uymamakta-
dir. Bu gibi tahrip edici cerrahi teknikler, go-
ziin hayati dokularnin irreversibl kaybina da-
yalidir 18.120.21,22.23

Silier dokunun tahrip edilmeden ¢ikis yol-
larina dengeli bir alternatif yaratma ¢abasinin
sonucu olarak cerrahisi ise bu alandaki Ggtinci
alternatiftir. Klasik olarak seton cerrahisinin
amaci, olagan ¢ikig yollarimin bulundugu bir
bdlgeden yeterince ve diizenli bir drenaji sag-
lamak iizere yaratilan non organik,sentetik tir
yolun kullamilmasidir. Bu fikir yeni degildir ve
kullantmina iligkin ilk yayinlar 1912 yilina
kadar uzanmaktadir. Ancak 19601 yillardan
sonra malzemelerin 1slah edilmesiyle degisik
seton materyalleri yapilmigtir 10.24,

Basglangigta 6n kameray: konjunktiva altina
bagliyacak perilimbal setonlar kullanilmig ve
basann orani ¢ok diisiik olarak bulunmustur.
Zira bunlarda setonun ¢aligmasi,gelisen fibro-
tik membranlar nedeni ile bozulmustur. Bu ne-
denle de translimbal-ekvatorial sant saglyan
setonlardan yararlanilmas1 diisiiniilmiigtiir.
Ancak bu konuda da &n kamera daralma-
si,hifema,tiip tikanmasi,pupiller blok ve kata-
rakt geligimi, korneal dekompanzasyon, koroi-
dal hemoraji ve dekolmanlar gibi cesitli sorun-
lar nerdeyse olgularin %90'lik bir kesiminde
degisik evrelerde ve degisik agirhkta olarak
ortaya ¢ikmistir. By nedenle de hastalarin or-
talama F/3uk bie kewiome vemden upcmwml
uygulanmasi zorus sy dodugtug -

Daha sonra siklodializ e o0 kamera N
lantasyonu birlestirilimeye gaiigtimighe 7K
cerrahide bazi kompitkusyoniara ragriern i ot
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revizyon cerrahisi ile de %80'e kadar yiikselen
orani bildirilmigtir 27, Bu tiip sant cerrahisinin
farkli bir malzeme ile kullanimi ise ACTSEB
olmustur (Anterior Chamber Tube Shunt to an
Encircling Band). Bundaki bagari ise,uzun va-
dede %70 olarak bildirilmistir. Ancak burada
revizyon cerrahisi %54 gibi yiiksek bir siklikta
gerekmektedir 28,29,

Limbal ve translimbal-ekvatorial yerlesim
tekniklerindeki bu bagar1 oranlarinin doyuru-
cu olmadi1 pekgok bagka seri de yayinlan-
mig bulunmaktadir. Bu nedenle tiip implantas-
yonunda bagka tekniklerin de kullamilmasina
¢aligilmigtir. Bunlardan birisi, vitrektomi ya-
pilarak tiip ucunun 6n kamaraya yerlestiril-
mesi olmugtur. Ne varki burada vitreusun gok
yliksek oranda tiip ucunu kapattig1 izlenmis-
tir. Bunun 6tesinde pars plana bélgesine yoneli-
nerek bazi yeni fistiilizan cerrahi formlan ta-
nimlanmaya galisilmigtir. Bununla birlikte is-
tenen yiiksek bagari oranlarina erigilemedigi
de bir gergektir 30.31,

Biitlin bu bilgi ve deneyimlerden sonra pars
plana yolu ile yapilan total vitrektomi ve bu-
nunla kombine edilen pars plana yerlesimli
tip insersiyonu,yeni bir ufuks agmisur, Zira
burada daha onceki tiip-doku iliskilerinden
kurtulunmugtur. Kornea, iris ve vitreus doku-
lar1 dokular ile tiipiin iligkisi ortadan kaldiril-
migtir. Total vitrektomi yapilmasi afaki ya da
psddofaki olmasi gibi nedenler ile goz igi tek
bir bosluk haline getirilmis ve vitreusun tiipii
tikamas1 olasihifi da ortadan kaldinilmustir.
Bu teknikle non neovaskiiler ozellikli,agist
kaybolmug,korneas: dekompansasyon tehdidi
altinda olan direngli glokomlarda ciddi bir gare
olarak goriilmektedir. Tiipiin skleral girigten
itibaren 5-6 mm. kadar igeriye uzatilma-
s1,sklerotomi ile plaka arasinin dura mater ile
kapatilmasi gibi onlemler ile tiipii ¢alismasi
miimkiin hale getirilebilmektedir. Bu olgularda
erken evrede ortaya ¢ikan hipotoni ile miicade-
lede intraokiiler gazlarin kullanilabilir olmasi
ve daha once tanimlanmus hipotoni ile miica-
delede intraokiiler gazlarin kullanilabilir olma-
s1 ve daha Once tanimlanmig hipotoni miicade-
lesine ait tiim 6nlemlerin alinabilir.

Total pars plana vitrektomi ile pars plana
insersiyonlu tiip implantasyonu ile ilgili ¢alis-
malar ¢ok yaygin degildir. Gandham ve
ark'nin 20 olguluk serilerinde 8 olguya pars
plana yolu ile tiip insersiyonu yapildig1 kayde-
dilmistir 7. Bu durumda tiip tikanmalarinin ol-
madig1 ve bagar1 oranlarimin yiiksek oldugun-
dan sodzedilmektedir. Varma ve ark. afaki ve
nsodofaki bulunan ve 6n kameraya vitreus pro-

lapsusu ile ciddi direngli glokomu bulunan 13
olguluk serilerinde pars plana vitrektomi ve
Baerveldt tiipii implantasyonunu sunmuslardir
32

Bu konudaki en kapsamli yayin olan bu ga-
lismada 13 olgunun hepsinde uzun vadede
(enaz takip: 12 ay en gok takip 28 ay) goz ici
basinglarinin  kontrol edilebildigi kaydedil-
mektedir. Hastalardan 7 tanesinde ek beta blo-
ker gerektigi, 8 hastada az ya da gok gérme ar-
tig1 saglandig1 kaydedilmektedir. Bizim seri-
mizde tek tip tiip,kullanilmamig olmasina ve
ozellikle valfli tiipletin tercih edilmesine kar-
sin, hastalannmizdan 10 tanesinde gérmenin ya
artmig olmasi ya da Onceki diizeyde kalmasi
sonuglarimizin gorme agisindan olumlu oldu-
gunu gostermektedir. Ger¢i Varma ve ark'nin
serisinde preoperatif gérmesi 20/20 olan olgu-
lar dahi vardir. Bizim serimizde preoperatif
gormeler en iyisi 1.5 mps diizeyinde olmasi
gorme artig oranimizin daha yiiksek olmasin-
da rol oynamis olabilir. Bunun yanisira preo-
peratif ameliyat endikasyonlarimizdan birisi
maksimum tedaviye ragmen 30 mm Hg. iize-
rindeki basinglar bulunmas: idi. Gergekten de
bizim olgularimizda gdzi¢i basinglari preope-
ratif olarak enaz 30 olmasina ragmen postope-
ratif biri hari¢ (11 no'lu hasta) tiim olgular-
mizdan 20 ve alti olarak saptanmig olup, sade-
ce iki hastamizda ek olarak beta bloker kulla-
nim gerekmigtir. Varma ve arkadaglarinin se-
risinde 6nemli komplikasyonlardan birisi 2 ol-
guda izledikleri okiiler motilite bozuklugu ol-
mugtur. Bu durum bizim hastalarimizda izlen-
memigtir. Elbette hastalarimmzin 8 tanesinin
tek gozlii olmasi ve hastalarin bu nedenle okii-
ler motilite sorununa iligkin yakinmalari ol-
mamus olabilir. Varma ve ark'nin serilerinde
erken evredeki koroidea dekolmani ya da he-
moraji gelisimi gibi hipotoni ile baglantili
komplikasyonlar ¢ok seyrek ve dnemsiz bir
yer tutmaktadir. Bunda muhtemelen yapilmis
olan ligatiir tekniklerinin pay1 vurgulanmsgtir,
Bu anlamda bizim erken evredeki hipotoni ve
buna bagl gelisen sorunlarimizin daha belir-
gin oldugu sdylenebilir. Ancak biz ligatiir tek-
nikleri yerine valfli sistemleri kullanarak bu
sorunu hafifletmeye ¢alistik. Bizim serimizin
yapisina en yakin ozellikler tagimasi nedeni
ile Varma ve ark'nin serisi ile kargilagtinldi-
ginda sonuglarimizin oldukga yiizgiildiiriicii
oldugu sdylenebilir. Elbette bizim ortalama ta-
kip siiremizin uzun olmasi da bizim ¢aligma-
mizin olumlu bir digeryam olarak degerlendi-
rilebilir.

Bir diger ¢caligma da Smiddy ve ark’'nin ¢a-
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ligmasidir ve burada 10 olguluk bir seride pars
plana . vitrektomi cerrahisi ile kombine pars
plana tiip insersiyonu yapildig: bildirilmekte-
dir 33. Lloyd'un 1991'deki yayiminda da pars
plana tiip insersiyonu ile neovaskiiler glokom

tedavisinin yapidigindan sozedilmektedir 30.

U'kemizde bu konuda ilk ¢alismalar 1994'te
27. uluslararas: oftalmoloji kongresinde To-
ronto 'da sunulmugtur 34. 35, Avrupa katarakt
ve refraktif cerrahi sempozyumunun 1994 yih
programinda olgular farkli bir yaklagimla su-
nulmus ve video kiitiiphanesine de bir uygula-
ma filmi kabul edilmig ve liyelere yayimlan-
mugtir 3637, Daha sonra Tamgelik ve ark'nin
bir ¢aligmasinda 86 olguluk tiip implantasyon
serisinde basgarih iki olgudan sdzedilmigtir 38.
Ozertiirk ve ark'nin pars plana filtrasyon cerra-
hisini sunduklar 17 olguluk seride, iiveite se-
konder bir olguda pars plana vitrektomi ile
kombine pars plana tiip uyguladiklan bildiril-
mnigtir ve etiyolojisinde iiveit bulunan olgular-

¢ bu yontem tavsiye edilmigtir. 39. Bu ¢alis-
malardan elde edilen sonuglarin siiresi ve tam
tartigmasi ayrica yapilmanug olmasi nedeni
ile burada bir mukayese yapma olanag olama-
maktadir. Elbette bizim serimiz ve diger seri-
lerde artis oldukga gerek siiresi ve gerekse
teknik ozelliklerdeki degisiklikler ile yeni ka-
rilastirma ve degerlendirmeler yapilabilecek-
tir.

Sonug olarak su ana kadar bilinen cerrahi
ve tibbi tedaviler ile goz ici basinct istikrarl
bir diizene sokulanuyan direngli glokomlarda
son tercih olarak kullanilmakta olan seton cer-
rahisinde sorunlar hala bitmig degildir. On ka-
n.eraya yerlestirilmig setonlarda,proksimal ug

= ilgili tkanma ve ¢evre dokulara olan zarar-
rlanmalarin azaltilmas: ve daha randimanh
istikrarli sonuglar elde edilmesinde yeni bir
lun bulunmas: gerekmekte idi. Total pars
fana vitrektomi yapilarak., sklerotomi agik-
iiklarindan birisi kullanilarak transekvatorial
plakal tiip ucunun, bosaltilmig vitreus boslu-
guna yerlestirilmesi bu arayiglarda bir agsama
olarak kabul edilebilir. Her nekadar erken ev-
rede ozellikle agir1 hipotoni olasilifi, intrao-
kiiler hemoraji,retina dekolman: gibi bazi
komplikasyonlarin sik goriilebilmesine rag-
men daha deneyimli ve hesapl bir cerrahi tek-
nikle bu komplikasyonlarin azaltilmasi ve da-
ha verimli ve istikrarh sonuglar elde edilmesi
miimkiin olacaktir. Bu cerrahinin daha sonra
ya da kombine teknikler ile keratoplastiye de
elverigli olmas: bir iistiinlitk olarak kabul edi-
lebilir. Biz simirhi sayidaki olgulanmizin er-
ken ve ge¢ donem takip sonuglar ile bu alanda

bir katk: saglamaya caligtik.

Goriinen odur ki transekvatoriel plakli ve
valfli tiiplerin proksimal uglarimin total vitrek-
tomi sonrasinda pars planadan sokulmas: ile
diren¢li glokomlarda daha yiiksek bagarilar
saglanabilecek ve bu tiir olgularda bu ilkeye-
dayali cerrahi teknikler, yeni bir ¢are olarak
degerlendirilebilecektir.
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