
Correspondence: M.D. Professor, Sıtkı Samet ERMIS
Balıkesir University Faculty of Medicine, Department of Ophthalmology, 
Balikesir/TURKEY
Phone: +90 533 773 73 58
E-mail: sametermis@hotmail.com 

Surgical Treatment in Diabetic Glaucoma Patients

Diabet ve Primer Açık Açılı Glokomlu Hastada Cerrahi Tedavi

ÖZ
Diabetin glokom riskini arttırdığına dair tartışmalı bulgular 
olsa da günümüzde diabet varlığı primer açık açılı glokom için 
tanımlanmış bir risk faktörü olarak kabul görmektedir. Yeni 
ilaç kombinasyonları ile göz içi basıncı regülasyonu kolaylaş-
maktadır ancak medikal tedaviyle kontrol altına alınamayan 
ya da tedaviye rağmen görme alanı ve sinir lifi tabakasında 
progresyon izlenen hastalarda cerrahi tedaviye ihtiyaç duyul-
maktadır. Bu derlemede diabet ve primer açık açılı glokom 
birlikteliğinde uygulanan lazer, penetran, non-penetran ve 
kombine cerrahi uygulamalar tartışılmıştır.
Anahtar Kelimeler: Diabet, primer açık açılı glokom, cerra-
hi tedavi.

ABSRACT
Even though there are controversial findings that diabetes 
increases the risk of glaucoma, today diabetes is regarded to 
be a defined risk factor for primary open angle glaucoma. In-
traocular pressure regulation is easier by using new combined 
medications, however surgical treatment may be needed in 
uncontrolled glaucoma with medical treatment or visual field 
and nerve fiber layer detoriation despite to treatment. In this 
review laser, penetrating, non-penetrating and combined sur-
gical treatments are summarized in diabetic patients with 
primary open angle glaucoma.
Key Words: Diabetes, primary open angle glaucoma, surgical 
treatment.
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GİRİŞ
Glokom retinal ganglion hücre ve görme alanında kayıp ile 
karakterize bir optik sinir hastalığıdır. Diabetin glokom ris-
kini arttırdığına dair literatürde tartışmalı veriler olsa da gü-
nümüzde diabet varlığı primer açık açılı glokom (PAAG) için 
tanımlanmış bir risk faktörü olarak kabul görmektedir.1 Yapı-
lan bir çalışmada, diabetli gözlerde, mikroanjiyopatiye benzer 
bir şekilde trabeküler ağ hücrelerinde de bir takım değişiklik-
lerin olduğu ve bu değişikliklerin aköz drenajını bozduğu gös-
terilmiştir.2 Collobrative Initial Glaucoma Treatment Study 
(CIGTS) çalışmasında tek başına diabet varlığı trabekülek-
tomi sonrası görme alanı progresyonu açısından risk faktörü 
olarak tanımlanmıştır.3 Günümüzde, glokomda uygulanan 
tedavi seçeneklerinin tümü göz içi basıncını (GİB) düşürme-
ye yöneliktir. Her ne kadar gelişen ilaç teknolojisi ile GİB 
regülasyonu kolaylaşsa da, medikal tedaviyle kontrol altına 
alınamayan ya da tedaviye rağmen görme alanı ve sinir lifi 
tabakasında progresyon izlenen hastalarda cerrahi tedaviye 
ihtiyaç duyulmaktadır. Bu derlemede diabet ve PAAG birlik-
teliğinde uygulanan lazer, penetran, non-penetran ve kom-
bine cerrahi uygulamalar tartışılmıştır.

Diyabet ve Argon Lazer Trabeküloplasti 
Argon lazer trabeküloplasti (ALT) çok yakın bir zamana kadar 
PAAG’lu gözlerde daha fazla GİB düşüşü sağlamak amacıyla 
medikal tedaviye ek olarak sıkça uygulanmaktaydı. Ancak gü-
nümüzde daha selektif prosedürlerin oftalmoloji pratiğe girme-
siyle eski popülaritesini kaybetmiş bir seçenek gibi görünmek-
tedir. ALT’de amaç trabeküler ağda dejeneratif değişiklikler 
oluşturarak aköz akımını kolaylaştırmaktır. Etki mekanizması 
kesin olarak kanıtlamamakla birlikte iki farklı teoriden bahse-
dilmektedir. Mekanik teoride tedavi edilen bölgede skara bağlı 
oluşan büzülmenin komşu bölgedeki kollapsı çözdüğü; fizyolo-
jik teoride ise metalloproteinazların uyarılmasında ve glikoza-
minoglikanların salgılanmasındaki artışın aköz dışa akımını 
kolaylaştırdığı savunulmuştur.4 Etkinliği bazal GİB değerine 
bağlı olarak değişkenlik gösterir. Yapılan çalışmalarda %30’a 
kadar GİB düşüşü sağladığı bildirilmiştir.5 Glaucoma Laser 
Trial çalışmasında medikal tedaviyle karşılaştırıldığında 1.2 
mm/Hg daha fazla düşüş, 0.6 db daha fazla görme alanı iyileş-
mesi ve optik diskte daha az bozulma sağladığı gösterilmiştir. 

Ancak %10 hastada kısa dönemde geri dönüş olduğu, %50 
hastada ise 5. yılın sonunda etkisiz olduğu bildirilmiştir.6 
Diabet ve ALT ilişkisine gelince 2002 yılında yayılanan Ad-
vanced Glaucoma Intervention Study (AGIS) çalışmasının 11. 
raporunda 789 göz randomize olarak iki gruba ayrılmış ve 
bir gruba ALT diğer gruba ise trabekülektomi uygulanmıştır. 
Trabekülektominin aksine diabet varlığının ALT başarısızlı-
ğını arttıran bir faktör olmadığı rapor edilmiştir.7

Diyabet ve Selektif Lazer Trabeküloplasti
Selektif lazer trabeküloplasti (SLT) adından da anlaşılacağı 
üzere seçici olarak trabeküler ağdaki pigmente hücreleri he-
def alır, komşu non-pigmente hücrelerini etkilemez. Yapılan 
çalışmalarda SLT de ALT den farklı olarak trabeküler ağda 
herhangi bir skar yada koagülatif hasar gösterilmemiştir.8 ALT 
ile benzer GİB düşüşü sağlar. Ancak tekrarlanabilir olması ve 
trabeküler ağda destrüktif etkisi olmaması nedeniyle ALT’ye 
üstündür. Martow ve ark.,9 yaptıkları bir çalışmada diabetin 
SLT başarısını etkileyen bir faktör olmadığı vurgulanmıştır. 

Ancak literatürde SLT uygulanan diabetik gözlerde kistoid 
maküla ödeminin alevlendiğini bildiren iki farklı vaka takdimi 
vardır.10,11 Diabet hastalarında sağlıklı bireylere göre hafif inf-
lamatuar uyarıların dahi retina damar geçirgenliğini belirgin 
derecede bozduğu, maküler ödeme neden olduğu ve diabetik 
retinopatinin ilerlemesini hızlandırdığı bilinmektedir.12 Rapor 
edilen vakalarda SLT sonrası aköz hümörde artan inflamma-
tuar sitokinler maküler ödemini alevlendirmiş olabilir. 

Diyabet ve Trabekülektomi
Trabekülektomi, glokomun cerrahi tedavisinde altın standart 
olarak kabul görmektedir. Afaki, geçirilmiş filtran cerrahi, 
neovasküler, üveitik ve pediatrik glokom varlığı başarısızlığı 
artıran faktörlerdir. Ancak, ırk, genç yaş ve diabet varlığı ile 
ilgili tartışmalı çalışmalar mevcuttur.13  Proliferatif diabetik 
retinopati varlığı filtrasyon yetmezliğini arttıran bir neden 
olarak tanımlanabilir.14 Ancak retinopatisiz yada proliferatif 
olmayan retinopatili gözlerde tartışmalı sonuçlar bildirilmiş-
tir. Fluorouracil Filtering Surgery Study (FFSS) grubunun 
yaptığı çok merkezli randomize çalışmada 105 göze standart 
trabekülektomi, 80 göze ise trabekülektomi sonrası 2. haftada 
0.5 mg subkonjonktival flourourosil verilmiş ve beş yıllık ta-
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kip sonunda her iki grupta diabet varlığının başarısızlığı arttı-
ran bir faktör olmadığı bildirilmiştir.15 2012 yılında yayınlanan 
başka bir çalışmada ise adjuvan terapisiz standart trabekü-
lektominin 20 yıllık sonuçları rapor edilmiştir. Retrospektif ve 
164 gözü kapsayan çalışmada benzer olarak diabet risk faktörü 
olarak tanımlanmamıştır.16 Ancak bu iki çalışmada da serum 
glukoz ve Hb1Ac düzeyleri ve retinopatinin derecesi hakkın-
da bilgi verilmemiştir. Farklı olarak, standart trabekülektomi 
geçiren 1250 hastada yapılan retrospektif bir çalışmada diabe-
tik gözlerde trabekülektomi başarısı %66 olarak bildirilmiş ve 
diabetin filtrasyon yetmezliğine neden olan bir faktör olduğu 
rapor edilmiştir.17 Hugkulstone ve ark.,14 yaptığı bir diğer çalış-
mada ise standart trabekülektomi uygulanan 4’ü neovasküler 
glokomlu 42 göz retrospektif olarak incelenmiş ve kontrol gru-
bunda başarı oranı %83, diabet grubunda ise %65 bulunmuş-
tur. Ek olarak bu çalışmada retinopatisi olan gözlerde olma-
yanlara göre 6. ayda GİB daha yüksek bulunmuştur. Litera-
türde diabetik gözlerde primer trabekülektominin uzun dönem 
sonuçlarını inceleyen sadece bir çalışmaya rastlanmıştır. Law 
ve ark.,18 bu çalışmada, retinopatisiz diabeti olan PAAG’lu göz-
lerin kontrol grubuyla karşılaştırıldığında mitomisin C’li tra-
bekülektomi sonrası uzun dönemde daha yüksek GİB değerle-
rine ve daha düşük başarı oranına sahip olduklarını vurgula-
mışlardır. Ancak çalışmada diabet grubunda kontrol grubuna 
göre daha düşük konsantrasyonda mitomisin C kullanılması 
sonuçların tartışmalı olabileceğini düşündürmüştür. 
Diabette trabekülektomi başarısızlığını açıklayabilmek için 
farklı teoriler ileri sürülmüştür. Retinopati olmasa da mikro-
anjiyopati konjonktiva damarlarını etkileyebilir ve aköz hü-
mörde proinflamatuar ve anjiogenik sitokinler artabilir. Sonuç 
olarak diabetik hastalarda filtrasyon yetmezliğinin en olası ne-
deni artan fibroblastik aktivite ve anjiogeneze bağlı bozulmuş 
yara iyileşmesi olabilir.19,20 Trabekülektomi sonrası oküler yü-
zey problemlerinin gelişebileceği bildirilmiştir.21 Diabetin tek 
başına gözyaşı bozukluğu ile birlikte oküler yüzeyde birtakım 
inflamatuar değişikliklere neden olabileceği bilinmektedir.19 

Bu nedenle diabetik gözlerde trabekülektomi sonrası daha faz-
la oküler yüzey problemleri ile karşılaşabilineceği düşünülebi-
lir. Ono ve ark.,22 399 glokom hastasıyla yaptıkları çalışmada 
%54’ü diabetli toplam 59 (%15) hastada trabekülektomi sonra-
sı oküler yüzey bozukluğu saptamışlardır. 

En sık görülen lezyon kornea epitel defektidir. Sonuç olarak 
çalışmada, diabet varlığı trabekülektomi sonrası oküler yüzey 
komplikasyonları açısından risk faktörü olarak tanımlanmış-
tır. Trabekülektominin en korkulan komplikasyonlarından 
biri bleb ile ilişkili endoftalmidir. Literatürde diabet ve trabe-
külektomi sonrası endoftalmi ilişkisini araştıran pek fazla ça-
lışmaya rastlanmamıştır. 2000 yılında yayımlanan bir maka-
lede 23 hasta 69 kontrol ile karşılaştırmış, diabet varlığı geç 
endoftalmi açısından risk faktörü olarak tanımlanmıştır.23 

Diyabet ve Ex-Press Minyatür Glokom İmplantı
Ex-Press mini implant trabekülektomiye alternatif bir cer-
rahi seçenek olarak uygulanmaktadır. Her ne kadar trabe-
külektomi glokom cerrahisinde altın standart olarak kabul 
görse de, Ex-Press implantla başarılı sonuçlar elde edilmesi 
ve komplikasyon riskinin daha az olması cerrahiye olan ilgiyi 
arttırmaktadır.24 Skleral flebin altına yerleştirilir ve yüksek 
riskli hastalarda trabekülektomi ile benzer olarak mitomisin 
C gibi adjuvan ajanlar kullanılabilir. 
Erken hipotoniyi önlemek için cerrahi sonunda ön kamaranın 
1/3’ü yüksek molekül ağırlıklı viskoelastik ile doldurulmalı-
dır. Ex-Press implantının uzun dönem sonuçlarını sunan bir 
çalışmada 248 göz ortalama 3.5 yıl boyunca takip edilmiş ve 
diabet varlığı başarıyı azaltan risk faktörleri olarak tanım-
lanmıştır.25 Ex-Press implantasyonunun trabekülektomi gibi 
göz içi cerrahisi olması nedeniyle cerrahi sonrası artan proinf-
lamatuar ve anjiogenik sitokinler yara iyileşmesini etkileyip 
aşırı skar formasyonunu neden olmuş olabilir. Ancak çalışma-
da %50 den fazla hastada Ex-Press implantasyonunun kata-
rakt cerrahisi ile kombine uygulanması ve çalışmada retino-
patinin derecesi hakkında bilgi verilmemesi kesin bir kanıya 
varılmasını engellemektedir.
 
Diyabet ve Non-Penetran Cerrahi
Derin Sklerektomi: Trabekülektomiyle karşılaştırıldığında 
daha az GİB düşüşü sağlar, hipotoniye bağlı komplikasyonlar 
daha az görülür. İridektomi yapılmadığından postoperatif inf-
lamasyon daha azdır.26 

Kollojen implant ile kombine uygulandığında erken dönem-
de trabekülektomi ile karşılaştırılabilir sonuçlar elde edilmiş, 
ancak uzun dönem de başarı şansı daha düşük bulunmuştur.27 
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Derin sklerektomi diabetik açık açılı glokomlu gözlerde daha 
az inflamasyona neden olduğundan trabekülektomiye alter-
natif olarak düşünülebilir ancak daha az GİB düşüşü sağ-
ladığı ve uzun dönemde başarı şansının daha düşük olduğu 
akılda tutulmalıdır.28  Literatürde diabetik gözlerde derin 
sklerektominin sonuçlarını araştıran bir çalışma yoktur.
Viskokanalostomi: Neovasküler glokomda kontrendike ol-
duğu akılda tutulmalıdır. Hedef GİB’nın çok düşük olmadığı 
proliferatif retinopatisiz diabetik gözlerde primer trabekülek-
tomiye alternatif olarak düşünülebilir.28 Literatürde diabetik 
gözlerde viskokanalostominin başarısını araştıran bir çalış-
maya rastlanmamıştır.

Diyabet ve Fakotrabekülektomi 
Yapılan çalışmalarda kombine cerrahinin tek başına trabekü-
lektomiye göre 2-4 mm/Hg daha az GİB düşüşü sağladığı gös-
terilmiştir.29 Bundan genişleyen yara yerine bağlı olarak sal-
gılanması artan büyüme faktörleri, cerrahi sürenin uzaması 
ve buna bağlı kan-aköz bariyerindeki artan yıkım sorumlu tu-
tulmaktadır.30 Günümüzde kombine cerrahi göreceli olmakla 
birlikte medikal tedavi ile kontrol altına alınamayan glokom 
ve görmeyi tehdit eden katarakt varlığında önerilmektedir. 
Çift kesili cerrahinin tek kesili cerrahiye göre daha fazla GİB 
düşüşü sağladığı rapor edilmiştir.31 İntraoperatif mitomisin 
C’nin filtrasyon başarısını arttırabileceği düşünülmektedir.32 

Teorik olarak diabetik gözlerde kombine cerrahi ile artan inf-
lamatuar cevap filtrasyon başarısını etkileyebilir ve retino-
patinin ilerlemesini hızlandırabilir. Ancak literatürde bu hi-
potezi destekleyen bir kanıta rastlanmamıştır. Çok yakın bir 
zamanda yapılan bir çalışmada fakotrabekülektomi sonrası 
intrakameral olarak verilen 1mg triamsinolon asetonidin pos-
toperatif inflamasyonu azalttığı ve hedef görme keskinliğini 
arttırdığı gösterilmiştir.33 Ancak araştırmacılar bu çalışmaya 
diabetik hasta grubunu dahil etmemişlerdir.

Diyabet ve FAKO ile Kombine Non-Penetran Cerrahi
Fakotrabekülektomi ile karşılaştırıldığında fako ile kombine 
non-penetran cerrahi daha az invazif bir cerrahidir. İridek-
tomi yapılmadığından postoperatif inflamamsyon daha azdır. 
Kombine uygulanan intraskleral implantlar başarı şansını 
arttırır ancak maliyeti yükseltir. 

Fakotrabekülektomi için yüksek risk taşıyan; koroidal hemo-
raji hikayesi olan, yüksek miyopi, üveitik yada travmatik glo-
komu olan hastalarda alternatif bir seçenek seçenek olarak 
düşünülebilir.34 Diabetik hastalarda ki etkinliğini araştıran 
yeterli çalışma yoktur. 

Diyabet ve Dekompresyon Retinopatisi 
Dekompresyon retinopatisi ilk kez Fechtner ve ark tarafından 
1992 yılında tanımlanmıştır. Patofizyolojisinde ani GİB düşüşü-
ne bağlı retinal hemoraji sorumlu tutulmuştur.35 Diabetik göz-
lerde fundoskopik muayenede retinopati saptanmasa da mikra-
vasküler değişikliklerin olduğu bilinmektedir. Bu nedenle tek 
başına diabetin varlığı dekompresyon retinopatisi için bir risk 
faktörü olabiliceği düşünülebilir. Ancak 2013 yılında yapılan bir 
çalışmada, Jung ve ark. glokom cerrahisi sonrası dekompresyon 
retinopatisi gelişen hastaları kontrol gurubu ile karşılaştırmış-
lar ve diabetin bir risk faktörü olmadığını saptamışlardır.36

SONUÇ
Diabet PAAG’un gelişimi açısından tanımlanmış bir risk fak-
törüdür. Günümüzde SLT cerrahiyi geciktirmek ve medikal 
tedaviye yardımcı olmak için sıkça uygulanmaktadır. SLT 
sırasında ön kamarada artan inflamatuar sitokinlerin diabe-
tik gözlerde maküler ödemi alevlendirebileceği akılda tutul-
malıdır. Diabetin varlığı glokomun cerrahi endikasyonlarını 
değiştirmez. Ancak proliferatif retinopati varlığında öncelikle 
retinopati tedavi edilmeli, cerrahi ertelenmelidir. Retinopa-
tisiz diabet trabekülektominin başarısını azaltabilir. Ancak 
AGIS’in önerdiği maksimum doz ve zamanda (0.3-0.4 mg/2 dk) 
mitomisin C kullanımı ile başarının artacağı görüşü ağır bas-
maktadır. Kombine cerrahilerin daha fazla inflamatuar cevaba 
sebep olduğu ve bunun postoperatif başarıyı azalttığı akılda tu-
tulmalıdır. Bu nedenle kombine cerrahiler kontrolsüz glokom 
ve ileri katarakt varlığında ilk seçenek olarak düşünülmelidir.
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