
ÖZ

	 Glokom cerrahisinde aköz yapımını azaltmaya yönelik sik-
lodestrüktif girişimler ya da aközün dışa akımını artırma-
ya yönelik filtran cerrahi seçenekleri mevcuttur. Bu iki ana 
strateji arasında filtran cerrahi, etkin ve öngörülebilir ol-
ması nedeniyle geleneksel olarak daha çok tercih edilmek-
te, buna karşın siklodestrüktif cerrahi görme potansiyeli 
düşük refrakter olgular için kullanılmaktadır. Son yıllarda 
özellikle endoskopik yöntemlerin geliştirilmesi sonucu dü-
şük enerji ile etkin sonuçlar elde edilmiş ve kollateral hasar 
oranı son derece azaltılmış olan siklodestrüktif cerrahi en-
dikasyon alanlarını genişletmeye çalışmaktadır.

Anahtar Kelimeler: Filtran cerrahi, siklodestrüktif cerrahi.

ABSTRACT

	 Glaucoma surgery has two options which can be classified 
as either cyclodestructive (reducing inflow) or filtering (in-
creasing outflow). Filtration has traditionally been the first 
choice because of its efficiency and predictability, whereas 
cyclodestruction has been reserved for more refractory 
cases which have little or no visual potential. Recently, de-
velopment of endoscopic surgery caused to use less energy 
while achieving more efficacy and less collateral damage 
and is seeking more widespread indications in glaucoma 
surgery. 
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GİRİŞ

Siklodestrüksiyon ya da sikloablasyon işlemi, korpus 
siliarisin pars plikata bölgesindeki siliyer uzantıların kıs-
men ortadan kaldırılmasını hedeflemektedir. Tarihsel ge-
lişimi içerisinde bu yöntemin başarısını arttırmak, buna 
karşın yan etkileri azaltmak amacıyla iki soruya yanıt 
aranmıştır; 

1-  Enerji kaynağı olarak ne kullanalım? 

2-  Prosessus siliarislere bu enerjiyi hangi yolla iletelim?

 Siklodestrüksiyon amacıyla çok çeşitli enerji biçim-
leri denenmiştir.1-19 Ancak klinik uygulamalarda en faz-
la sırası ile penetran diyatermi, siklokriyoterapi ve  lazer 
sikloablasyon girişimleri tercih edilmiştir. Esasen bu yön-
temlerin tümü yıkıcı güçleri sayesinde tek ya da tekrar-
lanan seanslar sonrası korpus siliarisde yeterince hasar 
oluşturarak, başarı ile göz içi basıncını (GİB) düşürebilir-
ler. Ancak burada temel hedef, basıncı düşürürken ola-
bildiğince yan etki oluşturmaktan kaçınmak ve hastanın 
görme düzeyini korumak olmalıdır. Bu nedenle diyot la-
zer siklofotokoagülasyon dışındaki tüm yöntemler yüksek 
komplikasyon oranları ve sonuçlarının öngörülemez ol-
maları nedeniyle siklodestrüksiyon pratiğinde önemlerini 
yitirmişlerdir.20-23 

Diyot lazer ise minimal invazif olması nedeniyle sik-
lofotokoagülasyona ait endikasyon aralığını genişletmiş 
ve genişletmeye de devam etmektedir.18 Neovasküler 
glokom, posttravmatik glokom, afaki ile birlikte görü-
len glokom, ileri evrede gelişimsel ya da konjenital glo-
kom, retinal cerrahi sonrası gelişen glokom, penetran 
keratoplasti sonrası glokom gibi glokom cerrahilerine 
refrakter olgular ile tekrarlanan cerrahi girişimler ya da 
oküler yüzey hastalıklarına bağlı gelişen yaygın kon-
jonktival skar varlığında klasik olarak siklodestrüksiyon 
akla gelmektedir. 

Ancak artık glokom olgularında henüz görme potan-
siyeli tam olarak yitirilmeden, hatta primer tedavi olarak 
ya da katarakt cerrahisine eklemlenerek siklodestrüksi-
yon uygulamaları gündemdedir.24 Siklodestrüksiyon, gü-
nümüzde mitomisinli (MMC) trabekülektomi ya da tüp 
uygulamaları ile karşılaştırmalı çalışmalar yapılacak ka-
dar glokom cerrahisinde kendisine yer bulmuştur.25

Lazer siklofotokoagülasyon 1970’li yılların başında 
Beckman ve Sugar tarafından transskleral uygulanım 
şeklinde klinik uygulamaya girmiştir.12,13 Bu yazarlar, 
Ruby   lazer ile deneyimlerinin ardından Nd:YAG   lazer 
enerjisinin skleradan çok daha iyi geçtiğini ve siliyer epi-
telyum tarafından daha iyi emildiğini keşfetmişlerdir. 

Nd:YAG   lazer, 1064 nm dalga boyu ile yaklaşık 
%75 oranında skleradan penetre olabilmektedir.13 Semi-
kondüktör diyot lazer ise 810 nm infrared spektruma ya-
kın dalga boyunda olup, penetrasyon oranı (%35) daha 
düşüktür.18  

Bununla birlikte diyot lazerin oluşturduğu infrared 
ışık siliyer epitel tarafından çok daha iyi absorbe edilir. 
Yakın spektrumda yer alan 670 nm diyot ve 647 nm 
kripton ile klinik çalışmalar devam etmektedir.26,27 Sklera 
boyunca  lazer enerjisinin iletimi non-kontakt ya da kon-
takt yöntemler ile gerçekleştirilebilir. Non-kontakt yakla-
şımda lazer enerjisi biyomikroskop yardımı ile konjonk-
tival-skleral yüzeyden siliyer epitele iletilir. Son yıllarda 
daha çok tercih edilen kontakt yaklaşımda ise limbusun 
1-1.5 mm ardından bir prob yardımıyla lazer enerjisi ile-
tilmektedir. Transskleral siklofotokoagülasyon göreceli 
olarak non-invazif olmakla beraber etkinliği, skleradan 
lazer ışığının geçişi, lazer dalga boyunun yanısıra, sklera 
kalınlığı, skleraya uygulanan bası ve prob ucunun açısı 
gibi birçok kontrol edilemeyen faktöre bağımlıdır. Bu ne-
denle transskleral siklofotokoagülasyon sonuçları öngö-
rülememektedir.

Transskleral YAG ve diyot lazer siklodestrüksiyon-
lar başlangıçta non-kontakt uygulamalar şeklinde ger-
çekleştirilmekteydi.13,14,16 Lazer uygulamalarının gelişmiş 
problar sayesinde kontakt yöntem ile uygulanması sonu-
cunda konjonktiva ve skleraya sıkı temas ve bası ile lazer 
enerji iletiminde artış sağlanmıştır.15 Özellikle diyot lazer 
için geliştirilmiş G problarda, prob tabanından 0.7mm 
daha önde yer almış çıkıntı sayesinde enerjinin hedef do-
kuya iletimi arttırılmıştır. Böylece daha az toplam enerji 
uygulanmasına rağmen hedef dokuya daha fazla enerji 
uygulanması gerçekleştirilmiştir. Son yıllarda ise mikro-
endoskopik probların gelişimi ile siliyer cisimlerin daha 
az enerji ile etkin bir biçimde direkt görüntülenerek teda-
vi edilmesi mümkün olmuştur. 

Resim 1’de görüldüğü gibi bir konsol sistemine bağ-
lanan ve enerjiyi ileten özel fiber optik prob (G-prob) 
spesifik olarak semikondüktör diyot lazer ile siliyer cisim 
ablasyonu için geliştirilmiştir. G-probun düz uç bölgesin-
de mevcut bir çıkıntı konjonktiva-sklera temas yüzeyinde 
yaklaşık 0.7 mm’lik bir indentasyon ile elde edilen derin-
lik sağlamaktadır. 

Resim 1: Transskleral siklofotokoagülasyon-konsol sistemi ve 
G-probe.
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Böylece 810 nm dalga boyundaki fotonlar sklera-
dan kolaylıkla geçerler. Prob limbusa yerleştirilip her 
bir yeni spotta prob genişliğinin yarısı kadar kaydırılır. 
Saat 3-12 pozisyonunlarında uzun posterior siliyer arter 
ve sinirlerin varlığı nedeniyle uygulamadan kaçınılması 
gerekmektedir. Endoskopik diyot lazer sisteminde, 170 
W ksenon ışık kaynağı, 810 nm pulse sürekli dalga diyot  
lazer, Helyum-Neon hedefleme ile birlikte video fonksi-
yonları mevcut olup, siliyer cisim direkt görülerek foto-
koagüle edilmektedir (Resim 2). Bu 4 ünite tek bir fiber 
optik kablo içerisinde yerleşik olup, 18 G (1.2 mm) ya 
da 20 G (0.8mm) prob ile göz içerisine gönderilmek-
tedir. Probun optimum odaklama mesafesi prob ucun-
dan 0.75 mm uzaklıkta olmalıdır. Böylece 70 derecelik 
endoskop görüş alanı oluşmaktadır (Resim 3). İstenilen 
lazer parametrelerinin uygulanması için, tedavi edilecek 
doku ile endoskopik lazer probu arası mesafe 2 mm ol-
malıdır. Bu pratik uygulama sırasında yaklaşık 6 siliyer 
prosesin görülmesi anlamına gelmektedir. 

Refrakter glokom olgularında gerçekleştirilen en-
doskopik siklofotokoagülasyon çalışması sonuçlarına 
göre belirgin GİB düşüşü sağlamak amacıyla en az 180 
derecelik alanda siliyer proçeslerin tedavi edilmesi ge-
rekmektedir.28 Genel olarak erişkinlerde hedef basınca 
erişmek için 360 derecelik tedavi tercih edilir. Pediatrik 
olgularda siklofotokoagülasyon sonrası GİB yanıtı öngö-
rülemez. Bu nedenle ilk tedavide 180-270 derece arası 
alana tedavi uygulanır, daha sonra gerekirse tedavi ala-
nı genişletilir.29

Endoskopik yöntemde siliyer cisme ulaşmak amacıy-
la limbal ya da pars plana girişimleri tercih edilebilmek-
tedir. Anterior vitrektomi ve bununla ilintili olarak koroid 
ve retina dekolmanı riski içermeyen limbal yaklaşımda 

pupilla dilate edildikten sonra ön kamaraya parasentez 
ile girilip posterior sulkus viskoelastik ile doldurularak 
pars plikataya prob erişiminin kolaylaşması sağlanır. Bu 
amaçla tercih edilen bir viskoelastik belirlenmemiştir. 

Dolayısıyla burada viskoelastik FDA onaylı bir giri-
şimde endikasyon dışı kullanım statüsünde olmaktadır. 
Enerji düzeyleri 60-90 mW düzeylerinde tutulur. Siliyer 
proçeslerde beyazlaşma ve büzüşme gerçekleşene kadar 
enerji uygulanmaya devam edilir. Aşırı enerji uygulandı-
ğı durumda, siliyer cisim dokusunda suyun kaynaması 
ile birlikte doku parçalanmasına bağlı pop sesi duyulur.

 Bu durumda aşırı enflamasyon ve kan-aköz bariyer 
yıkımı gerçekleşeceğinden enerji düzeyinin düşürülmesi 
gerekir. Pars plana yaklaşımında ise inferior pars plana 
bölgesinden bir infüzyon girişi ile vitrektomi ve illüminas-
yon için iki adet üst giriş yeri açılır. Siliyer cisimlere emni-
yetli şekilde erişilebilecek şekilde sınırlı bir ön vitrektomi 
yapılır. Sırasıyla her iki üst girişten karşılıklı 180 derecelik 
siliyer cisim fotokoagülasyonu yapılır. Limbal yol ile aynı 
parametreler ve prensipler geçerlidir.

İster lokal, ister genel anestezi uygulanmış olsun, her 
olguda postoperatif ağrıyı azaltmak amacıyla retrobul-
ber bupivacaine enjeksiyonu önerilmektedir. Yine ienfla-
masyonu önlemek amacıyla subtenon 1 ml triamsinolon 
(40mg/ml) uygulanmalıdır. Ameliyat sonrası dönemde 
topikal antibiyotik, steroid, non-steroid antienflamatuvar 
ajanlar, sikloplejik damla kullanılmalıdır. 

Hasta antiglokomatöz tedavisine devam ettirilmeli, 
ancak miyotik ya da prostaglandin analoğu kullanıyorsa 
bu ilaçlar intraoküler ienflamasyon ve buna bağlı sekel-
leri arttırabileceğinden kesilmelidir. İlerleyen günlerde 
GİB değişimine göre antiglokomatöz ilaç kullanımı dü-
zenlenmelidir.

Resim 2: Endoskopik siklofotokoagülasyon probu (18 ya da 20 
G) tek bir fiberoptik kablo içerisinde yerleşik 170 W ksenon ışık 
kaynağı, 810 nm pulse sürekli dalga diyot lazer, Helyum-Neon 
hedefleme ile birlikte video fonksiyonlarından oluşmaktadır.

Resim 3: Endoskopik diyot lazer sisteminde, limbal yolla girişim 
ile siliyer proçeslerin görüntülenmesi ve tedavinin uygulanışı.
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Endosiklofotokoagülasyon tıbbi olarak kontrol edi-
len ya da edilemeyen glokom ile birlikteki katarakt ol-
gularında fakoemülsifikasyon ile kombine kullanılmaya 
başlanılmıştır.

Açık açılı glokom hastalarında modern küçük insiz-
yonlu katarakt girişimlerine endoskopik siklofotokoagü-
lasyon eklenmek suretiyle GİB düşüşü sağlanırken, has-
tanın kullanması gereken ilaç miktarı da düşürülebilir.24 
Ancak glokomun esas olarak bir dışa-akım bozukluğu 
olması nedeniyle hümor aköz oluşumunun azaltılmasını 
uygun bulmayan kesimlerde mevcuttur.

Transskleral siklofotokoagülasyon sonrası izlenebi-
lecek komplikasyonlar; ön üveit, katarakt progresyonu, 
görme kaybı, ağrı, hifema, hipotoni, ftizis bulbi, malign 
glokom ve nadiren bildirilmiş olan sempatik oftalmi ile 
nekrotizan sklerit olarak bildirilmiştir. 

Bu komplikasyonlar siliyer cisimde selektif ablas-
yonun gerçekleştirildiği endosiklofotokoagülasyon yön-
teminde daha nadir izlenmektedir. Bununla birlikte int-
raoküler bir cerrahi olması nedeniyle potansiyel olarak 
endosiklofotokoagülasyon sonrası endoftalmi, koroid 
hemorajisi, ve retina dekolmanı gibi komplikasyon risk-
lerinin gerçekleşebileceği unutulmamalıdır.

Selektif bir siklofotokoagülasyonu gerçekleştirmek 
için ideal bir foto sensitize ajan arayışı uzun yıllar boyun-
ca devam etmektedir. Siliyer epitele spesifik foto sensiti-
ze ajan kullanımı yoluyla gerçekleştirilecek fotodinamik 
tedavi ile daha az enerji kullanarak daha fazla etkinlik 
sağlanabilecek, sonuç olarak komplikasyonlar azala-
caktır. Ancak henüz bu yöntem ile kullanılabilecek, klinik 
olarak etkin bir molekül geliştirilememiştir.
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