GLOKOM CERRAHISINDEKi YENi GELISMELER

Dr. Giinay Engin - Dr. Aydin Bozdogan

Glokomun cerrahi tedavisi, hastaligin ve okiiler anatominin ek-
siksiz bilinmesini gerektirir. Glokom g6z i¢i basincmnin artamsi neti-
cesinde goz i¢i dokularda 6zellikle nevrus optikusda hasara sebep olan
bir hastaliktir,

Goz ici basineim iki faktor meydana getirir: (Resim 1)

1 — Distaki skleranin sertligi. Sklera rijiditesi
2 — lgindeki vasatlarin hacim degisikligi
(Vitre, lens, 6n kamara mayii) Vitre ve lensin hacim degisikligi

azdir. Az etkiler (sigkin katarakt) On kamara mayiin etkisi fazladir.
Esas onun etkisi kabul edilir.

Goz ici basinel, formiile edersek:
P.=FXF-} P
F : On Kamara mayii debisi

R : Irido kornean acida direnc
Pv : Episkleral kanaldaki vena basinei

Bu faktorlerden herhangi birinin artigi Glokomu meydana getirir.

Onemi dolayisiyla 6n kamara mayisinden kisaca bahsetmek is-
terim. On kamara mayii, corpus ciliare den, salgilanir. Corpus ciliare
nin en icteki epitel tabakasinin rolii oldugu kabul edilir. Hypertonik
vasiftadir. Icinde sodyum karbonat, asit lactik ve asit askorbik faz-
ladir. Plazmadan farki, icindeki seker, protein ve iirenin azhgidir.

Olugumu hakkinda gegitli teoriler 6ne siiriillmiistiir.

1 — Leber in transiidasyon teorisi
2 — Duke Elder in, dializ teorisi
3 — Freiden Wald 1n sekresyon teorisi.

Sisli Cocuk Hastanesi Goz Klinigi (Sef Dr. Ertugrul Tarhan)



— 201 —

Ik ikisi gegerliligini yitirmislerdir. Halen kabul edilen, corpus
ciliarenin bir beze gibi calisarak, 6n kamara mayiini ifraz ettigidir.
Corpus ciliare nin processiis ciliare lerinde, epitel ve altindaki stroma
arasmdaki oksido rediiksiyon kuvvetleri farklidir. Bu farkhhik dola-
visiyla, su, stromada H ve OH iyonlarina ayrilir. Bu oksido rediiksi-
yvonun olabilmesi i¢in, oksijen ve karbonik anhidraz korbonik enzim-
lerine ihtiyag¢ vardir. (Asetozalamit, yani diamoks veya diazomit bu
anhidraz karbonik enzimini inhibe eder.) Bu oksido rediiksiyon far-
kindan, OH iyonlar: 6n kamaraya gecer, H iyonlar: ise kapillerle ge-
ri déner. Onun yerine kandan, Na iyonlar1 gelir. Hep beraber én kama-
radada gaz karbonik (CO2) ile birlesir, sodyum karbonigi meydana
getirir. Sodyum karbonigin fazlaligi 6n kamarada ozmotik basinel
yiikseltir. Bunun yiikselmesi, suyu dogrudan 6n kamaraya ceker. Bu
arada izotoni olmaz, ¢iinkii ayni anda H ve OH iyonlarida calismakta-
dir. Bu gekilde tegekkiil eden, 6n kamara mayii, goziin arka kamara-

Resim 1, Ustde Irido cornean aginin ve corpus ciliarenin yandan, énden
gorlinligli, altda gdziin yandan kesiti.
(Resim Clinical symposia'min volum 28 No, 2 1976 sayisindan alinmagtir)



Resim 2. Gonioskopik muayenede aginin goriiniimleri
(Clinical symposia'nin Vol 28 No. 2 1976 sayisindan)

gina, oradan pupilla ve on kamaraya oradanda iridokorneen aci vasi-
tasiyle schlemm kanali ve episkleral venalar araciligl ile v. oftalmika
ve karotis interna ile genel venéz dolagima karigir. On kamara mayi-
inin debisi, dakikada 2,2 mm 3 civarindadir. Yapilan calismalar hep
bu civarda bulunmustur. On kamara mayiinin disa akisinda kan do-
lagimi ve sinir sisteminin rolii oldugu diisiiniilmiig, fakat sonra yapi-
lan calismalarda disari cikis akimina karsi direncin, goziin belirli bir
yerinde, anatomik siitriiktiire bagh oldugunu, bununda irido korneen
acidaki trabekiiler ag oldugu ortaya cikmigtir., (Resim 1)

Biiyiik 6nemi dolayisiyle irido korneen acidan kisaca bahsedile-
cektir. Bu ac1 prizma gibidir. Tepesi skleraya dayanir. I¢ yiizii 6n ka-
mara mayii ile dig yiizll cornea, arka yiizii cilier adele ile temastadir.

Trabekulum skleral ve uveal parcalardan yapilmistir. Skleral
parca ile cornea descementinin bittigi yerde schwalbex hatti mevcut-
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tur. Skleral trebekulum birbirine paralel lamellerden yapilmistir. ic-
lerinde delikler mevcuttur.Uveal kisimla arasinda skleral mahmuz
bulunur. Schlemm kanali skleral mahmuzun hemen arkasindadir. Ce-
pecevre limbustan itibaren goézii ¢evreler. Hacmi 1 mm 3 tiir. Nor.-
malde igi 6n kamara mayii ile, bazende kanla doludur. I¢inde intern
ve ekstern kanallar mevcuttur. Intern kanal trabekulum ile gilem ka-
nali arasinda, ekstern kanal gilem kanal: ile epigkleral kanallar ara-
sindadir. Gonio sinegiler skleral supuru orterse tehlikelidir.

Glokom veya glokom siiphesi oldugu hallerde GONIOSKOPI nin
vararlar: biyiiktiir. Hastaylr ameliyat ve tedaviye karar vermeden
once, mutlak gonioskopik tetkiki yapilmalidir. Gonioskopinin glokom
ameliyatlarinda faydalarini soyle siralayabiliriz:

1 — Sekonder glokomun teshisinde

2 — Infantil tip glokomada persistan mezodermal dokunu var-
Ligini gérmede

3 — Irido kornean acidaki muhtelif patolojinin tesbitinde

4 — Periferik anteridr sinegilerin olup olmadigmi anlamada

5 — Ameliyat esnasinda acinin direkt goriigiinii temin igin

6 — Post operatif donemde ameliyatin bagarisinin tesbitinde.

Gonioskopik muayene igin, gonio lens kullanilir. Hasta biomik-
roskepla muayene edilir. Gonioskopide aciy1 en genisi 4 iincii devre
diye tanmimlamak suretiyle 4,3,2,1 ve 0 diyerek 5 devreye ayiriyoruz.
4 {incii devre genis acidir. Daha ziyade afaklarda goriiliir. Schwalbe
hatti, trabekiillumun tamami, skleral supur, iris kokii ve corpus cili-
arenin bir kismi goriilebilir.

3 iincii devredede iris kokii ve corpus ciliare gdoriilebilir. Agik ge-
nig ac¢1 diye tanimlanir.

2 inci devrede iris kokii ve corpus ciliare goriilemez. Trabekulu-
mun 2/3 parcasi skleral gsupur gériilebilir. Acik aci1 olarak tanimlanir,

1 inci devrede skleral supur goriilmez. Trabekiilumun 1/3 kismi
goriilebilir. Shwalbe cizgisi goriilebilir. Ac1 dar ag1 olarak tanimlanir.

0 1nc1 devrede tam bir tikanikhik vardir, shwalbe cizgiside goriil-
mez, acl, kapali ac1 olarak tanimlanir.

Glokom tasnifini bircok miiellif degisik sekilde yapmiglardir.
Duke Eldere gore:

1 — Basit glokoma

a — diigiik tansiyonlu glokoma
b — hiper sekresyon glokomasi
¢ — pigmenter glokoma
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2 — Primer dar acili glokoma
a — pre glokoma
b — intermittant dar acili glokoma
¢ — akut dar acili glokoma
d — kronik dar acili glokoma

3 — Sekonder glokoma
a — anomiler ile birlikte sekonder glokoma
b — okuler enflamatuar hastalik neticesi
¢ — lensteki degisikliklere bagl

— vaskuler hastaliklara bagh

— hemapoetik hastaliklar neticesi

— epidemik dropsi

— dejenerasyon ve distrofi neticesi

— kist ve tiimor neticesi

1 — ilaclara bagli olarak

j — travmatik

50e B e Q.

Scheieye gore
1 — Primer glokoma

A — Erigkin glokomu
a — Kronik basit glokom (genis acili)
b — Dar acili glokom

B — Konjenital glokom

a — Juvenil
b — Infantil

2 — Absolil glokoma
3 — Sekonder glokoma
a — acik acili
b — kapal acili
Bir kisim klasik kitaplarda ise tasnif, glokom tarif ve formdiilii
esas kabul edilerek yapilir, Soyleki:
1 — Episkleral venalarin arttigi haller
2 — On kamara mayii ifrazinin artmasina bagh hyper sekresyon
glokomu
3 — Direncin artmasina bagl
a — basit glokom
— akut glokom
— kronik glokom
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b — konjenital glokom
— juvenil
— infantil

¢ — sekonder glokom

Dar acili glokomun primer tedavisinin cerrahi olmasina kargilik,
kronik basit glokomda konservatif medikal tedavinin faydali oldugu
on goriiliir.

Ameliyot tekniklerine genel bakis.

Fizyolojik drenaji saglayan tek ameliyat olan gonyotomiden bag-
ka diger biitiin anti glokomatdé cerrahi girigimler 2 ana boéliime ayri-
labilir.

I — filtran olanlar

II — destriiksiyon yapanlar, 6n kamara mayii debisini azaltanlar

Tamaminin gayesi, goz ici basmein giivenilir simirlar iginde tut-
maktir. Birinei sinifa dahil olanlarda hedef, 6n kamara mayiini, 6n
kamaradan konjoktiva altina supra koroid bosluga drene etmektir.
gecersizliklerini cesitli mahsurlar: nedeniyle yitirmislerdir. Bunlar:

1 — iridenkleizis

2 — elliot trepanasyonu

3 — langrange ameliyat: (anterior skleretomi)

4 — gcheie ameliyati

On kamara mayii ifrazim silier cisme etki ederek engelleyen, ve
2 inci simifta belirtilenlerden bir tanesi bazi durumlarda hala tatbik
edilmekte, digerleri ise, genellikle kullanilmaktadir. Bunlar:

1 — sklo animizasyon

2 — sklo diyatermi

3 — sklo krioterapidir.

Giiniimiizde glokom cerrahisi artik mikroskop altinda yapilmak-
tadir. Zeissin tavana monte edilmig, 12,5 defa biiyiitmeli, okiilerli ve
odak uzakhgi 200 mm objektifli enstriimani kullanilmaktadir.

Glokomlu vakalarda, gérme alani kaybinin g6z i¢i basinel ile dog-
rudan baglantili olmadigini bilmek &nemli bir husustur. Baz hasta-
larda filtran operasyonlarin gérme alanini dahada bozdugu akildan
cikarilmamalidir. Bu nedenle gerektiginde ileri gérme alani kayiplar:
olan glokomlu hastalara cok cekinerek filtran operasyonu yapildig:
hatirlanmalidir.

Glokomda gorme alani kayiplarinin optik sinirdeki degismelerle
ilgili oldugu anlagilmigtir. Eskiden glokomlu hastalarda goz sinirin-
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deki degismeleri, goz ici basincinin yaptig1 zannedilirdi. Yagl hasta-
larda TO yiikselmeden ekscavagyonun goriildigii bilinmektedir. Bun-
lara eski bir terim colarak tansiyonsuz glokom veya von-grafee hasta-
lig1 denmektedir,

Optik sinirde arteria sentralis retinadan bagka, arteria oftalmika-
dan gelen arteria sentralis nervus opticii damar1 vardir, Optik sinirin
beslenmesi, arteria sentralis nervus opticii ve civardaki meningeal
damarlarin yardimi ile olur.

Goz i¢i basmer yiikseldigi zaman, arteria oftalmikanin akimi bir
miktar yavaglar. Bu yavaslama hasta yagh ve arterio sklerotik olunca

Resim 3, Glokomda papilladaki degigmelerle gérme alanindaki degigmelerin,
sirasiyla erken, ilerlemis ve geg¢ devredeki iligkisi.
(Clinical symposia'nin Vol 28 No. 2 1976 sayisindan)

Resim 4. Glokomda papilladaki degigmelerle gérme alanindaki degismelerin,
sirasiyla erken, ilerlemis ve geg devredeki iligkisi.
(Clinical symposia’nin Vol 28 No, 2 1976 sayisindan)
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Resim 5. Glokomda papilladaki degigmelerle gérme alanindaki degigmelerin,
sirasiyla erken, ilerlemis ve geg¢ devredeki iligkisi.
(Clinical symposia’nin Vol 28 No. 2 1976 sayisindan)

Resim 6. Glokomda papilladaki degigmelerle gorme alanindaki degismelerin,
sirasiyla erken, ilerlemis ve ge¢ devredeki iligkisi.
(Clinical symposia’nin Vol 28 No. 2 1976 sayisindan)

daha fazla olur. Neticede a. sentralis nervus opticii dede akim yavas-
lar. Optik sinir beslenmez, papillada ekscavasyon baglar.

Hiper tandii bir hastada belli oranda TO yiiksek oldugu halde,
ekscavasyon goriilmeyecek, hasta hiper tangiyon tedavisi ile tansiyon
arteriyeli 110/80 e diisiiriiliince siiratli ekskavasyon ve gorme defekt-
leri ortaya cikacaktir. Glokomda gérme alani defektleri optik sinirde-
ki ekscavasyon ile yakidan ilgilidir (Resim 3, 4, 5, 6).

Gonyotomi, konjenital glokomun erken doneminde (kornea sef-
faf ve schlemm kanali heniiz tikanmamigken filitrasyon acisin1 kapa-
tan mezodermal dokunun kesilerek digsa akisi normallestiren bir ame-
liyattir. Fizyolojik glokom ameliyatidir.
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Giiniimiizde cok kullanilmamakla beraber, trabekiilotomi ameli-
yatida yapilmaktadir, Bu ameliyat bir naylon veya ozel olarak yapil-
mi1s olan bir aleti silem kanalina sokup, germek suretiyle 6n kamara
ile kanalin direkt irtibatini saglamay1 amaclar. Kapali acili glokom-
larda etkisi siiphelidir.

Rutin glokom ameliyatlar periferik iridektomi

Endikasyonlar: : Agi tikanmas: teshisi konur konmaz, perife-
rik anterior sinegilerin olusmasi tehlikesi nedeniyle periferik iridek-
tomi uygulanmalidir. Operasyon bilhassa preglokomda veya aci1 tikan-
maginin interval fazinda (ataklar arasinda) ve karanlik oda veya kim-
vasal midriyaz testleri ile teghis edilen vak’alarda etkilidir. Akut faz-
da tercihen inflamatuvar durum gecinceye kadar tibbi tedavi yapmak
lazimdir, Diger goziin acis1 da kapanmaya miisaittir, Atak tizerindeki
goéziin akut fazinin yatigmasini beklerken diger giéze bu arada perife-
rik iridektomi uygulanir. Konjestif durum gectikten sonra periferik
iridektomi tatbik edilir.

Kronik nonkonjestif aci tikanmasinda periferik iridektomi agiy1
derinlestirip trabekiiler agi acarak akoéziin akisini kolaylagtirir, Aci-
nin aclimasi yeterliyse, medikal tedavi o zaman etkili olabilir.

Kronik konjestif aci tikanmasinda, postoperatif medikal tedavi
ile kombine periferik iridektomi basineci kontrol etmede bazi vak’alarda
etkili olabilir

Hazirlik : Gozi¢i basimnem diigiirmeye dikkat etmelidir. Ameli-
yattan evvel kombie olarak miyotik, hiperosmotik ajanlar ve karbo-
nik anhidraz inhibitorlerinin kullanilmasi, yiikselmis gozici basinein
diigliriir. Bu en 6nemli preoperatif cerrahi prensiptir.

Ac1 tikanmas: glokomun akut konjestif fazi:

Akut aci tikanmasi glokomu teshis edilir edilmez hastanin hos-
pitalizasyonu gerekir. Hasta muayenehanede ise tibbi tedaviye bas-
lanmalidir. Ve buna hastanede, periferik iridektomi yapilincaya ka-
dar devam edilmelidir.

Muayenehanede: Agagidaki tedavi uygulanir :

1 — Eserin 0.5 9% 30 dk. siire ile her 5 dk. da 2 damla

2 — Gliserin 50 % 1 cc/Kg. oral olarak

3 — Asetazolamit 500 mg. 1.V. olarak

4 — 30 dk. sonra 4 9% pilokarpine baglanir, her 15 dk. da degis-
mek {izere 0.5 % ezerin verilir.
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Ezerin kolinesterazi inaktine ederek, sirkiile eden kandaki asetil-
kolinin dokuda birikmesini saglar. Pilokarpin motor plaga etki eder,
kismen de asetilkolinin fonksiyonunu bloke eder.

Gozici basinel genellikle yukarki metotla normalize edilir.

Hastanede: Agagidaki tedaviye devam edilir:

Gozici basinel normal ise % 4 pilokarpine devam edilir, her 4 sa-
atte 250 mg. Diazomid’ede devam edilerek periferik iridektomi yapi-
lr.

Gozici basinel normal degilse alternan olarak % 4 pilokarpin ve
0.5 % ezerin 15 dk. da 2 damlaya devam edilir, 4 saatte bir 250 mg.
Dizomid verilir, Mannitol % 20 1.V. olarak 2 gm/Kg. hesabiyla uygu-
lanir ta ki normalleginceye kadar.

Interval faz1 ve kronik act tikanmasi glokomu :

Preoperatif olarak, retrobulber bloktan miitevellik arzulanmiyan
pupilla dilatasyonuna karg: 4 defa % 1 plokarpin 15 dk. arayla 2 dam-
la yapilir.

Operasyon teknigi :

Lokal akinezi, uygun kapak bloku ile saglamir. Bu ya Van Lint
veya modifiye O’Brien teknigiyle, fasyal sinirin anesteziye edilmesiy-
le saglanir. Anestezi, silyer ganglionun retrobulber bloku ile temin
edilir. Genel anestezi kullanilan vak’alarda bile kapak bloku yapilir.

Ameliyat sahasini agmak icin spekulum konur, iist rektiize diz-
gin siitiirii atilir. Periferik iridektomi, konjonktival flap kullanilmak-
s1zin ab externo insizyonla yapilabilir. Cerrahlarin cogu korneal in-
gizyondan, komplikasyonlar: sebebiyle kacinirlar. Limbus veya for-
niks tabanli lambo kullanilabilir. Tercihen ist temporal kadranda
limbus tabanli flap hazirlanir, Sebebi, ilerde 12 kadranin filtran ope-
ragyonlar icin gerekli olabilecegi ihtimalindendir. Limbus tabanl flap
korneaya kadar diseke edilir, korneo skleral insizyon yapilir. Bu goz-
lerin dar &n kamaralar: ve silyer cismin 6ne yer degistirmesinden do-
lay1 insizyonun limbustan en ¢cok 1 mm. geriden olmasina dikkat etme-
lidir. Zira silyer cisme penetre olma ihtimali vardir. Bisturi, irise dik
ac1 ile tutulmalidir. Insizyon uygun yapilmazsa kornea lameller ola-
rak yarilabilir, 6n kamaraya lizumundan fazla dndegirilmig olur ve
bu da iris prolapsina neden olur. 8-0 ipek emniyet siitiirii konur. Asis-
tan yara dudaklarini, siitiir uglarini gererek acar, genellikle iris pro-
labe olur, 6n kamara bosalmaz, zira akoz irisin arkasina hapsedilmis-
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tir. Iris kendiliginden prolabe olmazsa, hafifce arka dudaga bastirila-
rak cikarilir. Nadiren periferik anterior sinesiler irisin disar1 ¢ikma-
sm1 onliyebilir. Bu durumda iris spatiili ile adhezyonlar koparilir.
Hala gelmezse % 10 fenilefrin damlatilir, periferik irisi zorhiyarak
digar: gikarir. Gene gelmezge 6n kamaraya girilir, digsiz pens ile ve
irisi tim katlariyla aldigimiza kanaat getirerek tutulur. Iridektomi
yvapilirken, eksize edilen iriste siyah pigment lekesini gérmek gerekir,
pigment epiteli kesildi mi, kesilmedi mi diye. Ameliyatin basarisii
etkiliyen bu ¢ok dnemli noktayr unutmamak gerekir.

Iridektomiden sonra iris yara yerine inkarsere olur. Irrigasyon
ve gasilik krogesi ile korneaya masaj, repozisyonu saglar. Pupillanin
yuvarlak ve diizenli olmas1 gerekir. Pilokarpin damlatilir, siitiir bag-
lanir, konjonktiva kontiniie 8-0 siyah siitiirle kapatilir.

Postoperatif tedavi :

Aemilyattan sonra antibiyotikli damla veya merhem konur ve
gtz kapatilir. Ertesi giin giinde 2 defa 10 9% fenilefrin, lokal steroid
ve antibiyotikli damla giinde 4 defa damlatilir. Buna 2-3 hafta devam
edilir. Siklikla posterior sinesi oldugundan pupillay: midriyaz halinde
tutmaya dikkat etmelidir. Siddetli iritis olugsmussa, atropin gereke-
bilir. Nadiren iritisi siiperse etmek i¢in oral steroid gerekebilir.

Komplikasyonlar :
Ameliyat sirasinda :

1 — Korneanin lameler insizyonu.

2 — Insizyonun cok arkada olusu. Cerrah durumu farkederse
insizyonu diker yeni kesi yapar. Aksi halde cilier cisim eksize edilebi-
lir, hemoraji ve insizyon yerine vitre gelisi olur.

3 — Hemoraji, Circulus arteriosus majorun kesilebildigi ¢ok ba-
zal iridektomilerde kanama olabilir. Zorlukla durur. On kamara kan-
la dolmusgsa gecikmeden bosaltilmalidir. Bunun igin yaranin arka du-
dagina bastirilir, korneaya hafif tazyik yapilir. Asin1 irrigasyondan,
katarakta yol agmasi endigesiyle kacimilmalidir. Kanayan yere sklera
biiziilinceye kadar koter uygulanmalidir.

4 — Inkomple iridektomi.

5 — Irisin yara yerine inkarserasyonu.

Ameliyat sonrasi :

1 — Yara kacag: (fistiil)
a — Diiz kamara. Kacaktan miitevellitse, intraokiiler ba-
sin¢ oldukca diisiiktiir. Yeterli siitiirle engellenebilir.
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Siitiirler ¢ok derinde kaldiysa, fitil gibi calisir. Der-
hal aliir ve uygun olarak konur. Eger diiz 6n kamara
g6z i¢i basie GIB yiiksekligi ile birlikteyse bilyiik bir
ihtimalle malign glokom var demektir.

b — Filtran sikatris. Koterize etmek gerekir.

2 — Posterior sinegiler. Midriyatik ve steroidlerle 6nlenebilir.

3 — Periferik anterior sinesiler. Diiz én kamara belli bir siire
oylece kalirsa olugur.

4 — Monokiiler diplopi. Iridektomi kolobomu iist géz kapagmin
altinda degilse olur.

5 — Katarakt formasyonu. Asir1 irrigasyon ve lense carpmay-
la husule gelir.

6 — Malign glokom. Ac1 tikanmasi glokomu ameliyatlarindan
gonra olugur. Ameliyattan sonra s1g 6n kamara ve goz ici basinci yiik-
sekligi ile kendini gdsterir. Ameliyatin su veya bu olmas1 malign glo-
komun ortaya cikmasi icin énemli degildir. Acik agili glokom ameli-
yatlarindan sonra pek goriilmez. Sebebi, lens-iris diyaframinin éne
dogru gelmesi ve lensin arkasina sikigtigindan 6n kamaraya akoziin
gecememesidir. Tedavi pupillayl genigletmektedir. Kafi gelmezse, di-
latasyonla birlikte posterior sklerektomi ve buradan sivi vitrenin as-
pirasyonu saglanir. Daha da omazsa lens cikarilir.

Trabekiilektomi

1968 yilindanberi tatbik edilen bir filtran operasyonudur.

Endikasyonlar: : Maksimum tibbi tedavi progresif glokomato
atrofiyiye gorme alani kaybini dnliyemezse, nihai korliige kars1 ye-
gane alternatif filtran ameliyatlardir. Diger faktorler, mesela yas,
genel saglhik durumu, diger goziin durumu, optik diskin vaziyeti de
g0zoniinde tutulmalidir,

Maksimum tibbi tedavi sudur :

Pilokarpin 9% 4-6 her 4 satte
Epinefrin tiirevleri giinde 1-2 defa
Asetazolamit 6X250 mg. dir,

Carbachol (Glaucosat) 9 1-3, pilokarpin allerjisi olanlarda veya
cevapsizhiginda kullamilir. Baz1 fakik gsahislarda phospholine iodide
veya decamerium bromide kullanilabilir. Kataraktojenik etkilerini
unutmamak gerekir.
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Yas : 30-40 yasmna kadarki hastalarda asetazolamidi uzun siire
kullanmak dogru degildir. Maksimum tibbi tedavi sadece miyotiklere
inhisar eder. Bunlar miyotiklere de tahammiil edemezler zira yiiksek
miyopi husule gelir (silyer spazm). Geng glokomlular bu sebeple cer-
rahi tedaviye daha cabuk adaydirlar.

Genel durum :

Ciddi sistemik hastaligi olanlarla, uzun siireli yagama sansi bu-
lunmiyanlarda filtran ameliyatlar tavsiye edilmez. Hipertansif vas-
kiiler hastalig1 olanlarda diastolik basinein birden diigliriilmesi, énem-
li gérme alanmi kayiplarina yol agar.

Diger goziin durumu : Yagh bir sahista bir goz iyi, digerinde
progresif gorme alani kaybi varsa daha temkinli davranilabilir.

Ameliyat hazirhgi :

Ameliyata kadar tedaviye devam edilir. 1 saat once de asetazola-
mit 500 mg. ve % 20 Mannitol 1.V. 2 gm/Kg. verilir.

Anestezi : Lokalle yapilabilir. Genel anestezi verilecekse kapak
bloku tatbik edilir.

Resim 7. Trobeculectomi.
(G. Clinical Ophthalmology, Vol 5 den alinmigtir.)
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Resim 8. Trobeculectomi.
(G. Clinical Ophthalmology, Vol 5 den alinmigtir.)

Resim 9, Trobeculectomi.
(G. Clinical Ophthalmology, Vol 5 den alinmigtir.)
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Teknik :

Limbustan 6 mm. uzaktan konjonktiva ve Tenon fasyasindan iba-
ret limus tabanli lambo hazirlanir. Digseksiyon pamuk aplikatorle ya-
pilir. 4X4 mm. lik skleral flap grasi sklera iizerine ¢izilir. Episkleral
damarlar, fazla olmamak iizere, koterize edilir. Hazirlanan taslak,
gkleranin yari kalinliginda kesilir, silyer cisme penetre etmemeye dik-
kat etmelidir. Flap korneaya kadar uzatilir, skleral mahmuz goriil-
melidir. Mahmuzun oniinden radyal iki insizyon ve trabekiiler aga
isabet eden ve limbustan 1.5 mm geriden ikinci bir insizyon daha ya-
pilir. 1X4 mm. lik sklera parcas: cikarilir. Periferik iridektomi yapi-
lir. Iridektomi kolobomundan silyer prosesler goriilebilir. Bunlarin
eksizyinu kanama, vitre kaybi ve lens dislokasyonuna sebep olur.

Siiperfisyel korneo-skleral flap repoze edilir, 8 veya 10-0 ipek ip-
likle 4-6 siitiirle kapatilir, Siitiirler cok siki olmamalidir. (Resim 7, 8, 9)

Komplikasyonlar :

Ameliyat esnasinda : Konjonktivada laserasyon, fazla koterize
etmek veya disli pens ile muamele sonucu skleral flapta hasar, silyer
cisme penetrasyon (10-0 ile siitiir), siklodiyaliz olabilir, eger insizyon
sklera mahmuzunun arkasindan yapilirsa.

Katarakt formasyonu :
Hemoraji. Episkleral veya silyer cisme aittir.

Vitre kaybi. Ya insizyon ¢ok arkadadir ya da silyer cisim eksize
edilmistir.

Ameliyat sonras: :

a — S1§ 6n kamara. Periferik anterior ve posterior sinegilere,
kornea Gdemine, filtrasyon blebinin tesekkiil etmemesine sebep olur.
Lokal ve sistemik kortikoterapi tathik edilir, beklenir, gerekirse cer-
rahi reformasyona gidilir.

b — Katarakt. Uzun siiren si1g 6n kamara, hele iritis ile birlik-
teyse, katarakt olugur. Kortikoterapi uygulanir.

¢ — Hipotoni. Bleb yirtilirsa fena. Konjonktiva ile kapatilir.
d — Enfekte bleb. Endoftalmi ile sonuglanir.
e — Blebin calismamasa. Iris, vitre, kan v.s. ile tikanmasiyla olur.
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Scheie ameliyatr (Sksleral koterizasyon ve periferik iridektomi)

Limbus tabanli konjonktiva ve Tenon fasyasindan ibaret flap
kiint olarak disseke edilir. Insizyona uyacak gekilde 4 mm. lik koteri-
zasyon yapilir. Bu bdlgeye ab externo, yar sklera kalinhginda koteri-
zasyon yapilir. Koter sadece yaramin arka dudagina tatbik edilir.
(Konjonktival flapin yirtilmasin1 énlemek gayesiyle). Insizyon derin-
lestirilir, koterizasyon tekrarlanmilir. On kamaraya vertikal insizyonla
girilir. Prolabe irise periferik iridektomi uygulanir. Prolabe olmazsa,
iris spatiilii ile sinegiler ayrilir, yara arka dudagina hafifce bastirilir.
Konjonktiva kilit siitiirii ile kapatilir.

Postoperatif tedavi :

Hemen sistemik kortikosteroidlere baglanir, Diyabet, tiiberkiiloz
ve hipertansiyon gibi hastaliklarin varliginda, saat 6 hizasina, sub-
Tenon 20-40 mg. Triamecinolon yapilir. Lokal steroid ve antibiyotik
tatbiki takip edilir.

On kamaranin tegekkiilii genellikle ilk 48 saattedir ve filtrasyon
blebi olugur. Aksi halde hafif masajla bleb husuliine yardim edilir.
Trabekiilektomide bleb yavas geligir, haftalarca masaj gerekebilir.

Scheie ameliyatinda lokal medikasyona, on kamara sakinlegin-
ceye kadar devam edilir. Trabekiilektomiden sonra, posterior sinesi
ihtimalinden dolayi haftalarca devam etmek gerekir.

Komplikasyonlar :

Ameliyat sirasinda :

1 — Konjonktival flapin yirtilmasi. Hemen farkina varilirsa,
flap nazal veya temporal tarafa kaydirilmalidir, eger 6n kamaraya gi-
rilmigse, insizyon yeri degistirilmelidir. Veya bu yirtik 8-0 ipekle di-
kilir.

2 — Yanhg insizyon yeri. Scheie operasyonunda insizyon, cor-
neo-skleral limbustan 1 mm. den fazla arkada olmamalidir. Silyer
cisme penetrasyon olduysa, 10-0 ile dikilmelidir.

3 — Katarakt, Lense ¢carpmakla olur.

4 — Hemoraji. Episkleral veya silyerdir.

5 — Vitre kayhi. Silyer cismi kesmekten ve uygun olmiyan in-
sizyondandir.

Ameliyattan sonra :
1 — Diiz 6n kamara. Uzun siiren diiz 6n kamara periferik anteri-
or ve pesterior sinesilere, kornea 6demine ve filtrasyon blebinin tesek-
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kiil etmemesine sebep olur. Bunun i¢in ameliyattan hemen sonra lo-
kal ve sistemik steroidler verilir, beklenir, daha olmazsa cerrahi re-
formasyona gidilir. Bunun icin alt temporal kadrandan suprakoryoi-
deal araliga girilir ve tuzlu su verilir. Konjonktival veya skleral ka-
cak varsa tamir edilir.

2 — Periferik anterior ve posterior sinesiler. Bircok hastada
iridektomi yerinde periferik enterior sinesi olur. Baz1 vak’alarda pos-
terior sinesiler iris bombe yaparlar. Gozigi basinelr yiiksektir., Midri-
yatikler durumu diizeltmezse, periferik veya sektor iridektomi uygu-
lanmalidir.

3 — Katarakt. Uzun siiren s1g 6n kamara ve iritis mevcudiye-
tinde olugur.

4 — Hipotoni. Goézi¢i basinel 10 mm. Hg veya hafifce daha dii-
siiktiir hastalarin ¢cogunda. Bleb yirtilirsa tamir edilir.

5 — Blebin yirtilmasi. Spontan sifa olmazsa, konjonktival lam-
bo ile tamire caligilir.

6 — Enfekte bleb. Endoftalmi ve goziin kaybina sebep olur. Sis-
temik antibiyotik verilir.

7 — Blebin korneay: disseke etmesi.

8 — Filtrasyon blebinin ¢calismamasi. Iris, lens, kan ve vitre ile
bleb tikanabilir. Lokal ve sistemik kortikoterapi bu komplikasyonu
onliyebilir.

Siklodiyaliz

Silyer cismi, yapistig1 skleral mahmuzdan ayirmayl amaclar.
Akoziin suprakoryoideal araligi drenejini ve oradan koryoideal sir-
kiilasyona absorpsiyonunu temin eder. Ayrica silyer cisimden akoz-
formasyonunu deprese eder.

Endikasyonlar: :

Pupiller bloktan miitevellit glokom hari¢ biitiin glokomlarda et-
kili olabilir. Genellikle bu ameliyat primer olarak, katarakti miiteakip
on kamaranin olusmasinin geciktigi ve neticede periferik anterior si-
nesilerin meydana geldigi afak glokomunda kullanilir. Nadiren de 2-3
defa standard filtran ameliyat gecirir bagar1 kazanilmamig durum-
larda tatbik edilir.

Teknik :

Lateral ve siiperyor rektiis kaslar arasinda limbus tabanli kon-
jonktival flap kullanilir. Limbustan 4 mm. uzakhktaki bir nokta isa-
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retlenir. Bu nokta, ekstraokiiler kaslarin insersiyon yerinin hemen
éniinden skleraya giren uzun silyar arterlerin de 6énii ve bu damarlarin
arasinda kalan yerdir. Bu noktadan bagliyarak limbusa dogru 1.5 mm.
lik ve skleranin yarisi kesilerek bir insizyon yapilir. Radyal olan bu
insizyon, damarlara paralel gider. Insizyonun yeri ve yénii, en énemli
kemplikasyon olan kanama acisindan cok dikkat gerektirir. Katgiit
ciitiir konur, iki yana gerilir, insizyon suprakoryoide uzatilir, buradan
ciklediyaliz spatiilil sokular, 6nce oblik girilir, sonra diizeltilir. Sapiy-
la bastirarak ilerletilir. Basing skleraya dogru olur. Bir noktada ha-
fif direng¢ hissedilir, buras: skleral mahmuzdur. Spatiiliin ucu 6n ka-
marada gériiliir goriilmez alet geri ¢ekilir, zira Descemet membranini
siyirma ihtimali vardir. Cekildikten sonra tekrar ilerletilerek silyer
cismin skleral mahmuzdan ayrilmasi saglanir, varsa sinegiler temiz-
lenir. Spatiil geri cekilir, baslangicta konan siitiirbaglanir, konjonk-
tiva 6-0 katgiitle dikilir.

Postoperatif tedavi :

Hastanin bag1 yiiksekte tutularak dialize bolgeye kan-vitre gir-
mesi 6nlenir.

Miyotikler irisi blebten ayr: tutar. Lokal kortizon ve antibiyotik
uygulanir. Iritis vukuunda miyotik kesilerek yerine atropin damlatilir.
Goz sakin ve kanama yoksa, 5. giin hasta cikarilabilir. Tehlikeli kana-
ma zamani 3-4. giinlerdir.

Komplikasyonlar :
Ameliyat sirasinda :

1 — Silyer cismin penerasycnu. Spatiilii iceri sokar sokmaz he-
men sapina basilir ve ayni zamanda sklera veya disli pens ile yukar
kaldirilir, koryoidden ayrilir, Aksi halde, spatiiliin ucunun iris arka-
sinda, arka kamarada oldugu ve neticede silyer cismin yirtildig1 mii-
sahade edilir. Eger hemoraji clmadiysa spatiill hemen ¢ekilir ve uy-
gun olarak tekrar sokulur.

2 — Hemoraji. En sik komplikasyonudur. Hemen bosgaltilmali-
dir. Bu, spatiilii yan c¢evirip, yara yerinden digsari akisim kolaylasti-
rarak veya irrigasyon ile olur.

3 — Descement membranini soymak. Biilloz keratopati olusur.
Hava verilerek repozisyon saglanmaya caligilir, daha sonra da penet-
ran elektrotlarla ayrilan yerde skatris dokusu meydana getirilir.

4 — Pupiller blokun varligindan habersiz olmak. Afak gloko-
munda. siklikla irisvitre yapisikliklar: ve iris bombe vardir. En ¢ok
periferik iridektomiden sonra gériiliir. Irisin bombelemesi, pupillanin
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arkaya sinesisinde olur. Irig arkaya tamamen yapisiksa, 6n kamara
derinligi normaldir. Teshisi ¢cok zordur. Postoperatif donemde, her-
nazaman pupilla zor dilate oluyorsa, sliphe etmelidir. Midriyatikler,
steroidler ve vitreyi biizmek igin hiperosmotikler verilmelidir. Hadise
gec tanindiysa, insizyon limbusa uzatilir, periferik iridektomi yapilir,
sonra siklodiyalize devam edilir.

5 — Lensin yaralanmasi.

Ameliyat sonrasi :

1 — Geg hemorajik glokoma sebep olur. Oyalayic1 tedavi aseta-
zolamit ve sistemik hiperosmotik ajanlardir.

2 — Iritis. Az-cok her vak’ada olur. Klefti (yarigi) acik tutmak
icin miyotik verilir, Iritis halinde klasik tedavi tatbik ediliri.

3 — Hipotoni, Destriiksiyon sonucudur. Makiila ve optik sinir
6demi yapar.

4 — Siklodiyaliz kleftinin kapanmasi. Iritis veya sikatrizasyon
sonucu olur, Ani gozi¢i basine1 artisi goriiliir. Miyotikler bazan etki-
lidir, yeni bir ameliyat gerekir.

5 — Katarakt.

Siklokriyoterapi

Silyer cismi dondurmak suretiyle akéz prodiiksiyonunu azaltma-
y1 amaglar, Kanlanmasini tahrip ederek de etki eder. Koyu renkli goz-
lerde daha etkilidir, sebebi anlagilamamaistir,

Endikasyonlari :

Ozellikle neovasgkiiler glokomda etkilidir. Ayrica diger standard
ameliyatlara direng gosterenlere, kronik iiveite bagh glokomlara, yag-
l1 sahislara da tatbik edilir. Agrili absolii glokomlarda retrobulber al-
kol yerine de kullanilabilir.

Teknik :

Retrobulber bloktan sonra limbustan 4 mm. uzakta bir nokta isa-
retlenir. Kriyo probe buraya konur ve temperatiirii -60 a ayarlanir.
Buztopunun ¢ap1 6 mm. oldugunda 30” tutulur yerinde. Sonra eritilir.
Probe uygun yere tatbik edilirse, limbusa 1 mm. lik mesafe temiz ka-
lacaktir, korneaya gecmiyecektir. Kornea sogursa probe hemen ceki-
lir ve oda 1sisindaki su ile yikanir. Limbusun iist kisminda saat 9-3
arasi 1 saat araliklarla sogutulur. Asag: yukar: 200 derece sagutul-
mus olur. Hastalarin % 50 sinde ikinci bir tedavi daha gerekir, Bunda
temperatiir -80 derece olarak belirlenir, ayni yerler ve ayni zaman
kullanilir. (Resim 10 - 11)



" Resim 10. Siklokryoterapy.
(G. Clinical Ophthalmology, Vol § den alinmigtir.)

Resim 11. Siklokryoterapy.
(G. Clinical Ophthalmology, Vol 5 den alimmigtir.)
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Postoperatif tedavi :

Ameliyattan hemen sonra atropin-antibiyotik ve kortizon konur
ve kapatilir. Asetazolamit verilir. Hasta ayni veya ertesi giin ¢ikarilir.
Takip edilmek gartiyla tabii.

Agikir iritiste, sistemik kortizona baglanir. Toniis normal veya
diigiikse atropin ve kortizonlu damlalara baglanr.

Gozici kbasimer tekrar yikselirse 6nce antiglokomaté tedavi yapi-
Iir, olmazsa siklokriyoterapi tekrarlanir.

Komlikasyonlar :

1 — Iritis.

2 — Hemoraji. Bazi neovaskiiler glokomlularda 6n kamaraya
olabiliyor. Spontan gifa buluyor. Koryoid ve vitre kanamalar1 da ola-
bilir.

— Hipotoni.

— Ftizis bulbi.

— Kornea yaralanmasi.

— Stafilom. Fokal skleral dejenerasyona bagh olarak.

S Ul W

Ozet

Gozici basincini normallegtiren bagarili glokom ameliyatlarina
ragmen bazi vak’alar daha kotiilesiyor ve bazilarinda da beklenen iyi-
lik saglanamiyor.

Eger glokomda mesele sadece gozigi basincint normal sinirlarda
tutmaksa, tecriibeli bir cerrah i¢in problem bilyiik degildir. Ama ma-
alesef durum boyle olmamaktadir.

Summary

In order to reach the wanted results to cure the glaucoma by
both operation and medicene, a wide work is necessary on the: phy-
siopathology, the angle of the anterior chamber, and the formation
and composition of aqueous, of the disiase.

Trabeculectomy is considered the most succesful one, amoung
the present operation techniques, because of the following advanta-
ges!: ' !
— Aqueous could be drained both inside of the glob, and under

the conjunctiva.
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— The formation of, new pathway of aqueous humor outflow,
could be obtained in long term.

— Anterior chamber is quickly formed.

— There is more change for succes, because of absence of resis-
tance on direct angle.

— The possibilitiy of enfection is quite limited.
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