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ABSTRACT

Glokom hastalarinda filtran cerrahiden sonra takiplerde
bleb yetmezligi, blebde sizinti ve agiri filirasyon gibi durum-
larla kargilagilabilmektedir. Béyle durumlarda, basglangigta
agresif cerrahi girisimlerden kaginilmali, konservatif yak-
lagimlar tercih edilmelidir. Gerektiginde Ameliyat sonrasi
erken dénemde revizyon, gec dénemde ise reoperasyon
uygulanmalidir.

Anahtar Kelimeler: Glokom, trabekilektomi, bleb revizyonu.

In patients with glaucoma, in the follow-up period after fil-
tration surgery failed, leaking or overfiltering blebs may be
encountered. In these situations, at the beginning, aggres-
sive surgical interventions should be avoided, conservative
management should be preferred. If necessary, revision
should be considered in the early postoperative period, re-
operation should be considered in the late postoperative
period.
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Glokom Cerrahisinde Revizyon, Reoperasyon

TEDAVININ TEMEL PRENSIPLERI

Glokom filtrasyon cerrahisinde amag¢ géz i¢i ile
g6z digi dokular arasinda devamli bir fistil olusumunu
saglamaktir. Gercekte fizyolojik olmayan bu durumun
surekliliginin saglanmasinda glokom cerrahisi aslinda
olayin sadece bir baglangicidir. Filtrasyon cerrahisinde
basari igin olgular cerrahi sonrasi yakin takip edilmeli,
gerektiginde revizyon veya reoperasyon uygulanmali-
dir. Yara iyilesme sirecinin oldukga aktif oldugu ilk 2
haftalik dénem oldukca 6nem arz eder.

Bu dénemde 6n kamara derinligi, blebin gérini-
muU, internal ostiumun gonyoskopik degerlendirilme-
si ve dijital masaja yanit dikkat edilecek hususlardir.
Filtrasyon cerrahisi baslangicta oldukca etkin olsa da
zamanla etkinligi azalmakidir. Filtrasyon cerrahisinde
basariyl azaltan durumlar genel olarak neovaskiler
glokom, siyah irk, afaki, daha énce basarisiz filtrasyon
cerrahisi gecirilmis olmasi, Uveit, daha énce katarakt
cerrahisi gegirilmis olmasi seklinde siralanabilir.

Yine geng hastalarda bagari yasllara gére daha az
olmaktadir. Uzun sireli cok sayida topikal antigloko-
matéz ilag kullanimi da cerrahi basariyr azaltan faktér-
lerdendir. Bu nedenle erken dénemde trabekilektomiyi
savunan cerrahlar da vardir.'2

Glokom filtrasyon cerrahisi sonrasi revizyon veya
reoperasyon gerektiren durumlarda géz ici basinci
(GIB) ya ¢ok dusik (okiler hipotoni) veya cok yiiksektir.
GIB'nin normalden disik veya yiksek oldugu durum-
lar ameliyat sonrasi erken ve ge¢ dénemlerde ayri ayri
degerlendirilebilir.

Ameliyat Sonrasi Erken Dénemde GIB Yikselmesi

Glokom filtrasyon cerrahisi sonrasi erken dénem
olarak niteleyebilecegimiz ilk gin veya haftalarda
GIiB'nin baslica yiukselme nedenleri eksternal filtrasyon
sahasinda tikaniklik, internal ostium dizeyinde tikanik-
lik, malign glokom ve suprakoroidal hemoraiji seklinde
siralanabilir.

Eksternal Filtrasyon Sahasinda Tikaniklik

Ameliyat sonrasi erken dénemde GIB yiksek 6n
kamara derin ise eksternal filtrasyon sahasinda tikanik-
ik s6z konusu olabilir. Eksternal filirasyon sahasinda
tikanmanin nedenlerinden biri skleral flebin cerrahi es-
nasinda siki kapatiimasidir.

Cerrahisi esnasinda skleral flebin sitirasyonunun
sikihginin ayari oldukga &nemlidir. Cok siki yapilmasi
akéz direnajini engelleyerek GiB’nin yiksek olmasina
neden olurken, gevsek olmasi ise asiri direnaja neden
olarak ameliyat sonrasi dénemde uzun sureli hipotoni
gelismesine neden olabilmektedir. Henlz, yetersiz ya
da agin filtrasyonu kesin olarak &nleyebilecek dogru
aciklik boyutunu ya da yara iyilesme surecini tahmin
edebilen hassas bir yéntem gelistirilebilmis degildir.

Eger skleral fleb cok siki kapatilmigsa bu Ameliyat
sonrasi erken dénemde yeterli bir filirasyon blebinin
olugmasini engelleyecektir.

Direnajin yetersiz olmasi GIiB yiksekligine neden
olacaktir. Yetersiz akéz himér akimi konjonktiva ve
episkleral yizey arasinda temasi artiracak, bu da episk-
leral yOzeyde fibrozisi tetikleyecektir. Siki fleb sttirasyo-
nunda &ncelikle Argon lazerle sitirolizis uygulanmasi
en uygun yaklagim olacaktir.® Sayet imkanlar uygun de-
gilse igne ile sutur kesilebilir.

Onlem olarak cerrahi esnasinda alinabilir sotor
teknigi de uygulanabilir. Dig filtrasyon sahasinda episk-
leral dizeyde gelisen fibrozis de erken dénemde derin
én kamarayla beraber yiksek GIB seklinde karsimiza
ctkabilmektedir. Béyle bir durumda &ncelikle konserva-
tif yaklagilmaldir. Dijital masaj yapilir. Bununla basar
saglanamazsa Argon lazerle sitUrolizis uygulanabilir.
Yine basarili olunamazsa igne revizyonu yapilmalidir.

igne revizyonundan sonra fibrozisin olusmasini en-
gellemek amaciyla subkonjonktival 5-FU enjeksiyonu
yapilabilir. 5-FU 5mg/0.1 cc olarak 4-6 kez en az 2
hafta ara verilerek uygulanir. Eger igne revizyonu ile de
basari saglanamazsa cerrahi revizyon yapilmahdir.'?

internal Ostiumun Tikanmasi

internal ostiumun kan, fibrin, inflamatuar debri,
lens korteks pargalari ve imperfore Descemet’'s memb-
rani nedeniyle blokajida ameliyat sonrasi GiB yuksel-
melerine neden olabilmektedir. Ameliyat sonrasi GIB
yUksek 6n kamara derin ise mutlaka gonyoskopi ile
internal ostium degerlendirilmelidir. internal ostium
acikligi darsa 8n kamaradaki viskoelastik madde dahi
gecici GIiB yikselmesine neden olabilmektedir.

Nadir de olsa ameliyat 8ncesi neovaskilarizasyo-
nun fark edilmeyip yeterince tedavi edilmedigi okiler
iskemik durumlarda én kamaradaki anormal fibrovas-
kiler membran veya iridokorneal endotelial sendrom
ve epitelial iceyurimede oldugu gibi anormal prolife-
rayon gésteren bir dokunun ic ostiumu blokaji da GIB
yUkselmesine neden olabilmektedir.

GIB cok yiksek degilse yogun topikal kortikostero-
idle hasta takip edilebilir. Sklerostominin arka kenarina
konjonktiva Uzerinden baskiyla pihtinin yerinden oyna-
masi saglanabilir. Gerekirse Nd:YAG laser ile pihti veya
fibrin dagitilabilir. internal ostium irisle de tikanabilir.

Periferik iridektomi yapilmamigsa, kicikse veya
sklerostomi sahasinin digina yapilmigsa bu kompikas-
yon geligebilir. Pilokarpin irisin kurtarilmasinda yardim-
c olabilir veya disitk enerji dizeyinde Argon lazerle
de irisin kurtulmasi saglanabilir. Lazerle de blokaj agil-
mazsa revizyon gerekir ya da reoperasyona gidilmeli-
dir. Ozellikle afak gézlerde filtrasyon sahasina vitreus
prolabe olabilir. Bu durumda Nd:YAG lazerle vitreus
bantlarinin kesilmesi gerekebilir.
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Butin bu girigsimlere ragmen direnaj saglanamaz
ise 6n vitrektomi ve trabekutlektomi sahasinin revizyonu
gerekir.'?

Malign Glokom

Ameliyat sonrasi dénemde GIB yiksek ancak 6n
kamara sig ise malign glokom ayirici tanida distnil-
melidir. Periferik iridektomi sahasinin agik olmasi pupil-
ler bloktan ayirt edilmesini saglar. Pupiller blokta ayrica
periferik iris daha bombe, santral én kamara rélatif
daha derin iken malign glokomda iris-lens diyaframi
timiyle 6ne gelmistir ve 6n kamara sigdir.

Ozellikle kapali acili glokom riski olanlarda daha
cok gérulmektedir. Malign glokomda genellikle yogun
topikal sikloplejik, topikal kortikosteroid ve antigloko-
matdz tedaviyle yanit alinir. Dizelme olmazsa afak
veya psddofak hastada Nd:YAG lazerle posterior kap-
stlotomi ve anterior hyaloidotomi ile durum kontrol al-
tina alinabilir. Bu da basarisiz olursa pars plana yoluyla
én vitrektomi uygulanmalidir. Hasta fakikse én vitrekto-
mi yapilir, gerekirse lensektomi de yapilabilir.'?

Suprakoroidal Hemoraiji

Suprakoroidal hemoraiji genelde intraoperatif kar-
silagilan bir komplikasyondur. Ancak Ameliyat sonrasi
dénemde, ézellikle ilk 4 ginde karsimiza cikabilir. On
kamara si§ ve GIB yuksektir. Hasta belirgin agri tarifler.
Afaki ve daha 8nce vitrektomi cerrahisi gecirilmis olun-
masi risk faktérleridir.

Ultrasonografi suprakoroidal hemoraijiyi gésterir
ve malign glokomdan ayirt edilmesinde yardimcidir.
Spontan gerileyebilecegi icin erken midahaleden ka-
cinilmalidir. Birkag hafta gegmesine ragmen gerileme
olmazsa, éplsen koroid gérinimi varsa veya maksi-
mal tedaviye ragmen GiB disirilemiyorsa direnaj ya-
pilmahdir.’2

Ameliyat sonrasi Erken Dénemde Okuler Hi-
potoni Asini Filtrasyon

Ameliyat sonrasi erken dénemde én kamara darhig
mevcut, GIB dusik, bleb dolgun ise asiri filirasyon akla
gelmelidir. Trabekilektomi sonrasi erken dénemde 6n
kamara sighgr ve hipotoniye sik rastlanir. Genelde 2.-
3. ginlerde én kamara reforme olmaya baslar ve takip
eden 2 haftalik dénemde giderek 6n kamara derinlesir.

On kamara darhgr degerlendirilirken iris ve len-
sin kornea ile temasina dikkat edilmelidir. Periferik iris
ile kornea temasi varsa Evre 1, iris sifinkteri ve kornea
temasi Evre 2, lens-kornea veya vitreus-kornea tema-
si varsa Evre 3 olarak nitelendirilebilir. Evre 1 olanlar
spontan duzelirken, Evre 2 olanlarda da takip yapila-
bilir veya viskoelastik madde én kamaraya verilerek én
kamaranin reforme olmasi saglanabilir. Evre 3 duru-
munda korneal endoteliyal hicre kaybi, korneal de-
kompansasyon riski vardir ve acil midahale gerektirir.

Sig 6n kamarada ise 1-2 hafta bekledikten son-
ra midahale uygundur. On kamara darliginin nedeni
skleral sttrlerin gevsekligine bagh agin filtrasyon ise
cerrahi midahaleden énce eksternal tamponad yapila-
rak durum kontrol altina alinabilir.

Siliyokoroidal effizyona glokom filtrasyon cerrahi-
sinden sonra sik rastlanmaktadir. Nedeni hipotonidir.
EffGzyon topikal ve/veya sistemik kortikosteroid uygu-
lanmasi ile siklikla 10-14 ginde geriler.?

Konjonktival Yirtik, Yara Yerinde Sizinh

Ameliyat sonrasi dénemde konjonktivada yirtik ve
yarayerinde sizinti okUler hipotoniye neden olabilir.
Eger bleb mevcut ve én kamara derin ise herhangi bir
mUdahale gerektirmeden durum sadece takiple duzele-
bilir. Sayet bleb silik 6n kamara si§ ise midahale etmek
gerekir. Ameliyatta antifibrotik ajan kullaniimigsa sizin-
tinin kapanmasi daha gig olmaktadir.

Kuguk sizintilarda steroid kesilip, siki kapama veya
bandaj kontakt lens uygulamasi yapilabilir. Son zaman-
larda okuler cerrahide kullanilan fibrin doku yapistiricisi
da sizintinin kapanmasina yardimei olabilir.5¢ Ciddi hi-
potoniye neden olan biyiUk sizintilarda ise cerrahi ona-
rima gidilmelidir.

Ameliyat Sonrasi Ge¢ Dénemde GiB’nda Yuk-
selme

Glokom filtrasyon cerrahisinden sonra basarisizli-
gin en sik nedeni filtrasyon sahasinda episkleral dizey-
de gelisen skar dokusudur. Subkonjonktival kan, ame-
liyat dncesi episkleral inflamasyon ve skarlagma, intra-
operatif agin koter uygulanmasi predispozan faktérler
olarak siralanabilir.

Bu komplikasyon genellikle ge¢ dénemde gérilse
de daha 6nce de belirttigimiz gibi Ameliyat sonrasi ilk
haftalarda dahi kargimiza cikabilmektedir. Takiplerde
GIB'nin yikseldigi ve blebin dizlestigi gérortlir.

Béyle bir durumda erken dénemde daha etkin olan
dijital masaj, igne revizyonu ve 5-FU uygulamalarinin
gec¢ dénemde cok faydasi olmamaktadir. Bleb enkap-
sUlasyonu genellikle cerrahi sonrasi ilk 2 ayda gérilen
ve olgularin %10-28'inde gelisen bir komplikasyondur.

Agiri fibroblastik aktivasyon sonucu kalin duvarl,
kubbe seklinde gergin bir bleb olusumu séz konusu-
dur. Bleb 6n kamara ile baglanti halindedir ancak GiB
yUksektir.

Boyle bir komplikasyonda dijital masaj ve yogun
topikal steroid uygulanmasini énerenler de bulunmakla
beraber hasta éncelikle antiglokomatéz ajanlarla takip
edilebilir. Sayet antiglokomatéz ajanlara ragmen GiB
yUsek seyrediyorsa veya GIB disik ancak hastada di-
zestezi sikayetleri varsa igne revizyonu, cevap alinmaz-
sa cerrahi revizyon uygulanmasi gerekir.'27:8
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Ameliyat sonrasi Ge¢ Dénemde Okuler Hipotoni

Ge¢ dénemde blebde sizinti okiler hipotoniye ne-
den olabilir, tedavisi gictir. Béyle bir durumda kapa-
ma, bandaj kontakt lens uygulamasi, amniyon zari ile
értme veya fibrin doku yapistiricisi ile sizintiyr kapama
islemleri uygulanabilir. Gerekirse cerrahi revizyon ve
sUtirasyon yapilabilir.

ince duvarl avaskiler blebler cerrahi revizyon es-
nasinda genellikle yirilmaya egilimlidir. Bu nedenle
bayle bir durumda konjonktival fleb kaydirilabilir. Uy-
gun degilse ayni gézden veya diger goézden serbest
konjonktival otogreft alinabilir.”¢

Glokom cerrahisi gecirmis bir olguda kronik oks-
ler hipotoni (GiIB<5 mmHg) gelisebilir. Nedenleri agi-
ri filtrasyon, blebde sizinti, silier cisim dekolmani veya
intraokuler inflamasyona bagl akéz hiposekresyonu,
siklodiyaliz yangi, ciddi okiler iskemi veya fark edilme-
mis retina dekolmani olabilir. Ozellikle cerrahide anti-
fibrotik ajanlarin kullanildigi olgularda kronik hipotoni
olasiligr artmaktadir. Miyopi ve geng yas hipotoni ma-
kilopati gelisimi igin risk faktérodir. Agin filtrasyon séz
konusu ise bleb revizyonu gerekir.

Sonug olarak filirasyon cerrahisinde revizyon ve re-
operasyona genel olarak bleb yetmezligi, blebde sizdir-
ma ve agin filtrasyon nedeniyle bagvurulmaktadir. Cok
cesitli alternatif yaklagimlar mevcut olmakla beraber
cerrah hastanin durumu ve kendi deneyimlerine gére
uygun yaklagimi belirlemeli ve baslangigta agresif cer-
rahi girisimlerden kagmnilarak konservatif yaklagimlar
tercih edilmelidir. Ameliyat sonrasi erken dénemde re-
vizyon, ge¢ dénemde ise reoperasyon uygulanmalidir.
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