
GLOKOM CERRAHiSiNDEKi YENi GELi~MELER 
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Glokomun oerrahi tedavisi, hastahgm ve oktiler anatominin ek­
siksiz bilinmesini gerektirir. Glokom goz igi basmcmm artams1 neti­
oesinde goz igi dokularda ozellikle nevrus optikusda hasara sebep olan 
bir hastahktlr. 

Goz igi basmcm1 iki faktor meydana getirir: (Resim 1) 

1 - DI§taki skleramn sertligi. Sklera rijiditesi 
2 - igindeki vasatlarm hacim degi§ikligi 

(Vitre, lens, on kamara mayii) Vitre ve lensin hacim degi§ikligi 
azd1r. Az etkiler (§iQkin katarakt) On kamara mayiin etkisi fazlad1r. 
Esas onun etkisi kabul edilir. 

Goz igi basmc1, form tile edersek: 

Po= FXF + Pv 
F : On Kamara mayii debisi 
R : irido kornean ag1da direng 
Pv : Episkl·eral kanaldaki vena basmc1 

Bu faktorlcrden herhangi birinin artl§l Glokomu meydana getirir. 

Onemi dolay1s1yla on kamara mayisinden k1saca bahsetmek is­
terim. On kamara mayii, corpus ciliare den, salgllamr. Corpus ciliare 
nin en igteki epitel tabakasmm rolii oldugu kabul edilir. Hypertonik 
vas1ftad1r. !ginde sodyum karbonat, asit lactik ve asit askorbik faz­
ladlr. Plazmadan fark1, igindeki §eker, protein ve iirenin azhg1d1r. 

Olu§umu hakkmda ge§itli teoriler one siiriilmii§tiir. 

1 - Leber in transiidasyon teorisi 
2 - Duke Elder in, dializ teorisi 
3 - Freiden W aid m sekresyon teorisi. 

~i~li <;ocuk Hastanesi Goz Klinig-i (~ef Dr. Ertugrul Tarhan) 
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llk ikisi ge~erliligini yitirmi~lerdir. Halen kabul edilen, corpus 
ciliarenin bir beze gibi ~ah~arak, on kamara mayiini ifraz ettigid.ir. 
Corpus ciliare nin processUs ciliare lerinde, epitel ve altmdaki stroma 
arasmdaki oksido redi.iksiyon kuvvetleri farkhd1r. Bu farkhhk dola­
YISiyla, su, stromada H ve OH iyonlarma aynhr. Bu oksido redi.iksi­
yonun olabilmesi i~in, oksijen ve karbonik anhidraz korbonik enzim­
lerine ihtiya~ vard1r. (Asetozalamit, yani diamoks veya diazomit bu 
anhidraz karbonik enzimini inhibe eder.) Bu oksido redi.iksiyon far­
kmdan, OH iyonlan on kamaraya ge~er, H iyonlan ise kapillerle ge­
ri doner. Onun yerine kandan, N a iyonlar1 gelir. Hep beraber on kama­
radada gaz karbonik (C02) ile birle~ir, sodyum karbonigi meydana 
getirir. Sodyum karbonigin fazlahgr on kamarada ozmotik basmc1 
yi.ikseltir. Bunun yi.ikselmesi, suyu dogrudan on kamaraya ~eker. Bu 
arada izotoni olmaz, ~i.inki.i aym anda H ve OH iyonlanda ~ah~makta­
dir. Bu ~ekilde te~ekki.il eden, on kamara mayii, gozi.in arka kamara-

.,....., .................... 

Reslm 1 .. ttstde Irido cornean a!;mm ve corpus clliarenin yandan, onden 
gortinti§ti, altda goztin yandan kesiti. 

(Resim Clinical symposia'nm volum 28 No. 2 1976 say1smdan ahnml§tlr) 
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Resim 2. Gonioskopik muayenede al;mm gortintimleri 
(Clinical symposia'mn Vol 28 No. 2 1976 say1smdan) 

sma, oradan pupilla ve on kamaraya oradanda iridokorneen ac;1 vas1-
tas1yle schlemm kanah ve episklerai venalar arac1hg1 ile v. oftalmika 
ve karotis interna ile genel venoz dola§1ma karl§lr. On kamara mayi­
inin debisi, dakikada 2,2 mm 3 civarmdad1r. Yap1lan ~ah§malar hep 
bu civarda bulunmu§tur. On kamara mayiinin dl§a akl§mda kan do­
la§liDl ve sinir sisteminin rolli oldugu dli§linillmli§, fakat sonra yapl­
lan gah§malarda ru§arl glkl§ aklmma kar§l dir-encin, goztin belirli bir 
yerinde, anatomik slitrliktlire bagh oldugunu, bununda irido korneen 
ag1daki trabekiller ag oldugu ortaya ~1km1§br. (Resim 1) 

Bliytik onemi dolayisiyle irido korneen ag1dan k1saca bahsedile­
cektir. Bu ag1 prizma gibidir. Tepesi skleraya dayarur. i~ ylizli on ka­
mara mayii ile dl§ ylizti cornea, arka ylizli cilier adele ile temastadir. 

Trabekulu.m skleral ve uveal pargalardan yap1lm1§tlr. Skleral 
par~a ile cornea descementinin bittigi yerde schwalbex hatb mevcut-
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tur. Skleral trebekulum birbirine paralel lamellerden yap1lrn1§br. iQ­
lerinde delilder mevcuttur.Uveal k1s1mla arasmda skleral mahmuz 
bulunur. Schl-emm kanab skleral mahmuzun hemen arkasmdad1r. (:e­
pe~evre limbustan itibaren gozti Qevreler. Hacmi 1 mm 3 tlir. Nor.­
malde iQi on kamara mayii ile, bazende kanla doludur. iQinde intern 
ve ekstern kanallar mevcuttur. intern kanal trabekulum ile §ilem ka­
nah arasmda, ekstern kanal §ilem kanab ile episkleral kanallar ara­
smdadlr. Gonio sine§iler skleral §upuru orterse tehlikelidir. 

Glokom veya glokom §liphesi oldugu hallerde GONiOSKOPi nin 
yararlan btiytikttir. Hastay1 ameliyat ve tedaviye karar vermeden 
once, mutlak gonioskopik tetkiki yapllmahdlr. Gonioskopinin glokom 
ameliyatlarmda faydalanm §oyle s1ralayabiliriz: 

1 - Sekonder glokomun te§hisinde 
2 - infantil tip glokomada persistan mezodermal dokunu var-

hgmi gormede 
3 - irido kornean aQidaki muhtelif patolojinin tesbitinde 
4 - Periferik anterior sine§ilerin olup olmad1gm1 anlamada 
5 - Ameliyat esnasmda a~mm direkt gorli§linli temin iQin 
6 - Post operatif donemde ameliyatm ba§ansmm tesbitinde. 
Gonioskopik muayene i~in, gonio lens kullamhr. Hasta biomik-

roskopla muayene edilir. Gonioskopide a~IYI en geni§i 4 tincli devre 
diye tammlamak suretiyle 4,3,2,1 ve 0 diyerek 5 devreye aymyoruz. 
4 lincti devre geni§ a~1d1r. Daha ziyade afaklarda gorilltir. Schwalbe 
hatti, trabekillumun tamam1, skleral §upur, iris kokli ve corpus cili­
arenin bir k1sm1 gortilebilir. 

3 lincti devredede iris kokli ve corpus ciliare gorillebilir. A~1k ge­
ni§ a~I diye tammlamr. 

2 inci devrede iris kokli ve corpus ciliare gortilemez. Trabekulu­
mun 2/3 par~as1 skleral §upur gorlilebilir. A~Ik aQI olarak tammlamr. 

1 inci devrede skleral §Upur gortilmez. Trabektilumun 1/3 k1sm1 
gortilebilir. Shwalbe ~izgisi gortilebilir. A~I dar aQI olarak tammlamr. 

0 mc1 devrede tam bir bkamkhk vard1r, shwalbe ~izgiside gortil­
mez, a~I, kapab a~1 olarak tammlamr. 

Glokom tasnifini bir~ok mliellif degi§ik §ekilde yapmi§lardir. 
Duke Eldere gore : 

1 - Basit glokoma 
a - dli§lik tansiyonlu glokoma 
b - hiper sekresyon g lokomas1 
c - pigmenter glokoma 
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2 - Primer dar aQih glokoma 
a - pre glokoma 
b - intermittant dar aQih glokoma 
c - akut dar aQih glokoma 
d - kronik dar a~Ih glokoma 

3 - Sekonder glokoma 
a - anomiler ile birlikte sekonder glokoma 
b - okuler enflamatuar hastahk neticesi 
c - lensteki degi§ikliklere bagh 
d - vaskuler hastahklara bagh 
e - hemapoetik hastahklar neticesi 
f - epidemik dropsi 
g - dejenerasyon ve distrofi neticesi 
h - kist ve tumor neticesi 
1 - ilaQlara bagh olarak 
j - travmatik 

Scheieye gore 

1 - Primer glokoma 

A - Eri§kin glokomu 
a - Kronik basit glokom (geni§ aQih) 
b - Dar aQih glokom 

B - Konjenital glokom 

a - Juvenil 
b- 1nfantil 

2 - Absolti. glokoma 
3 - Sekonder glokoma 

a- aQik aQih 
b - kapah aQih 

Bir k1s1m klasik kitaplarda ise tasnif, glokom tarif ve formti.lti. 
esas kabul edilerek yap1hr. ~oyleki: 

1 - Episkleral venalann artbg1 hailer 
2 - On kamara mayii ifrazmm artmasma bagh hyper sekresyon 

glokomu 
3 - Direncin artmasma bagh 

a - basit glokom 
- akut glokom 
- kronik glokom 
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b - konjenital glokom 
- juvenil 
- infantil 

c - sekonder glokom 
Dar a~ll1 glokomun primer tedavisinin cerrahi olmasma kar~ll1k, 

kronik basit glokomda konservatif medikal tedavinin faydall oldugu 
on gorliltir. 

Ameliyat teknik.lerine genel bakt§. 

Fizyolojik drenaj1 saglayan tek ameliyat olan gonyotomiden ba~­
ka diger biittin anti glokomato cerrahi giri~imler 2 ana boliime ayri­
labilir. 

I - filtran olanlar 
II - destrliksiyon yapanlar, on kamara mayii debisini azaltanlar 
Tamammm gayesi, goz i~i basmcm1 giivenilir sm1rlar i~inde tut-

makbr. Birinci Slmfa dahil olanlarda hedef, on kamara mayiini, on 
kamaradan konjoktiva altma supra koroid bo~luga drene etmektir. 
ge~ersizliklerini ~e~itli mahsurlar1 nedeniyle yitirmi~lerdir. Bunlar: 

1 - iridenkleizis 
2 - elliot trepanasyonu 
3 - langrange ameliyab (anterior skler·etomi) 
4 - scheie ameliyab 
On kamara mayii ifrazm1 silier cisme etki ederek engelleyen, ve 

2 inci s1mfta belirtilenlerden bir tanesi baz1 durumlarda hala tatbik 
edilmekte, digerleri ise, genellikle kullamlmaktad1r. Bunlar: 

1 - sklo animizasyon 
2 - sklo diyatermi 
3 - sklo krioterapidir. 
Giiniimiizde glokom cerrahisi arbk mikroskop altmda yapllmak­

tadlr. Zeissm tavana monte edilmi~, 12,5 defa biiyiitmeli, okiilerli ve 
odak uzakh~ 200 mm objektifli enstrlimam kullamlmaktad1r. 

Glokomlu vakalarda, gorme alam kaybmm goz i~i basmc1 ile dog­
rudan baglanbh olmad1gm1 bilmek onemli bir husustur. Baz1 hasta­
larda filtran operasyonlann gorme alamm dahada bozdugu ak1ldan 
~1kanlmamahd1r. Ba nedenle gerektiginde ileri gorme alam kay1plan 
olan glokomlu hastalara ~ok ~ekinerek filtran operasyonu yaplld1g1 
habrlanmahd1r. 

Glokomda gorme alam kay1plarmm optik sinirdeki degi~melerle 
ilgili oldugu anla~Ilm1~tlr. Eskiden glokomlu hastalarda goz sinirin-
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deki degi§meleri, goz igi basmcmm yapbg1 zannedilirdi. Ya§h hasta­
larda TO ytikselmeden ekscavasyonun gortildtigti bilinmektedir. Bun­
lara eski bir terim olarak tansiyonsuz glokom veya von-grafee hasta­
hgl denmektedir. 

Optik sinirde arteria sentralis retinadan ba§ka, arteria oftalmika­
dan gelen arteria sentralis nervus opticii daman vard1r. Optik sinirin 
beslenmesi, arteria sentralis nervus opticii ve civardaki meningeal 
damarlarm yard1m1 ile olur. 

Goz igi basmc1 ytikseldigi zaman, arteria oftalmikanm ak1m1 bir 
miktar yava§lar. Bu yava§lama hasta ya§h ve arterio sklerotik olunca 

Resim 3. Glokomda papilladaki degi§melerle gorme alamndaki degi§melerin, 
Sirasiyla erken, ilerlemi§ ve ge<; devredeki ili§kisi. 

(Clinical symposia'nm Vol 28 No. 2 1976 say1smdan) 

Resim 4. Glokomda papilladaki degi§melerle gorme alanmdaki degi§melerin, 
sirasiyla erken, ilerlemi§ ve ge<; devredeki ili§kisi. 

(Clinical symposia'nm Vol 28 No. 2 1976 say1smdan) 
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R esim 5. Glokomda papillada ki degi§melerle gorme a lanmdaki degi§melerin, 
sirasiyla erken, ilerlemi§ ve gee; devredeki ili§kisi. 

(Clinical symposia'mn Vol 28 No. 2 1976 say1smdan) 

Resim 6. Glokomda papilladaki degi§melerle gorme alanmdaki degi§melerin, 
s1raslyla erken, ilerlemi§ ve gee; devredeki ili§kisi. 

(Clinical sympos ia 'nm Vol 28 No. 2 1976 say1smdan) 

daha fazla olur. Neticede a. sentralis nervus opticii dede ak1m yava§­
lar. Optik sinir beslenmez, papillada ekscavasyon ba§lar. 

Hiper tandli bir hastada belli oranda TO yliksek oldugu halde, 
ekscavasyon gorlilmeyecek, basta hiper tansiyon tedavisi ile tansiyon 
arteriyeli 110/80 e dli§lirlillince sliratli ekskavasyon ve gorme defekt­
leri ortaya <_;1kacakhr. Glokomda gorme alam defektleri optik sinirde­
ki ekscavasyon ile yakmdan ilgilidir (Resim 3, 4, 5, 6). 

Gonyotomi, konjenital glokomun erken doneminde (korn·ea §ef­
faf ve schlemm kanab henliz t1kanmam1§ken filitrasyon a<_;1sm1 kapa­
tan mezodermal dokunun kesilerek di§a akl§l normalle§tiren bir ame­
liyathr. Fizyolojik glokom ameliyahd1r. 
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Giintimtizde ~ok kullamlmamakla beraber, trabektilotomi ameli­
yabda yapilmaktadtr. Bu ameliyat bir naylon veya ozel olarak yaptl­
ml§ olan bir aleti §ilem kanalma sokup, germek suretiyle on kamara 
ile kanalm direkt irtibatlm saglamay1 ama~lar. Kapah a~1h glokom­
larda etkisi §tiphelidir. 

Rutin glokom ameliyatlart periferik iridektomi 

Endikasyonlan : A~1 bkanmas1 te§hisi konur konmaz, perife­
rik anterior sine§ilerin olu§mast tehlikesi nedeniyle periferik iridek­
tomi uygulanmahdtr. Operasyon bilhassa preglokomda veya a~1 tlkan­
masmm interval fazmda (ataklar arasmda) ve karanhk oda veya kim­
yasal midriyaz testleri ile te§his edilen vak'alarda etkilidir. Akut faz­
da tercihen inflamatuvar durum ge~inoeye kadar hbbi tedavi yapmak 
laztmdtr. Diger goztin a~1s1 da. kapanmaya mtisaittir. Atak i.izerindeki 
gozi.in akut fazmm yatl§masmi beklerken diger goze bu arada perife­
rik iridektomi uygulamr. Konjestif durum ge~tikten sonra periferik 
iridektomi tatbik edilir. 

Krenik nonkonjestif a~1 tlkanmasmda periferik iridektomi a~1y1 
derinle§tirip trabektiler ag1 a~arak akozi.in akt§ml kolayla§brtr, A~l­

nm a~1lmas1 yeterliyse, medikal tedavi o zaman etkili olabilir. 
Kronik konjestif a~1 tikanmasmda, postoperatif medikal tedavi 

ile kombine periferik iridektomi basmc1 kontrol etmede baz1 vak'alarda 
etkili olabilir 

Haztrhk : Gozi~i basmcm1 di.i§i.irmeye dikkat etmelidir. Ameli­
yattan evvel kombie olarak miyotik, hiperosmotik ajanlar ve karbo­
nik anhidraz inhibitorlerinin kullamlmas1, yi.ikselmi§ gozi~i basmcm1 
di.i§liri.ir. Bu en onemli preoperatif cerrahi prensiptir. 

A~1 tlkanmas1 glokomun akut konjestif faz1: 
Akut a~1 tlkanmas1 glokomu te§his edilir edilmez hastanm hos­

pitalizasyonu gerekir. Hasta muayenehanede ise tlbbi tedaviye ba§­
lanmahdlr. Ve buna hastanede, periferik iridektomi yaptlmcaya ka­
dar devam edilmelidir. 

Muayenehanede : A§ag1daki tedavi uygulamr : 

1 - Eserin 0.5 % 30 dk. si.ire ile her 5 dk. da 2 damla 
2 - Gliserin 50 % 1 cc/Kg. oral olarak 
3 - Asetazolamit 500 mg. i.V. olarak 
4 - 30 dk. sonra 4 % pilokarpine ba§lamr, her 15 dk. da degi§­

mek i.izere 0.5 % ezerin verilir. 
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Ezerin kolinesteraz1 inaktine ederek, sirklile eden kandaki asetil­
kolinin dokuda birikmesini saglar. Pilokarpin motor plaga etki eder, 
k1smen de aseti!kolinin fonksiyonunu bloke eder. 

Gozigi basmc1 genellikle yukarki metotla normalize edilir. 
Hastanede: A§ag1daki tedaviye devam edilir: 
Gozigi basmc1 normal ise o/o 4 pilokarpine devam edilir, her 4 sa­

atte 250 mg. Diazomid'ede devam edilerek periferik iridektomi yapl­
hr. 

Gozigi basmc1 normal degilse alternan olarak o/o 4 pilokarpin ve 
0.5 o/o ezerin 15 dk. da 2 damlaya devam edilir, 4 saatte bir 250 mg. 
Dizomid verilir, Mannitol o/o 20 t.v. olarak 2 gm/Kg. hesab1yla uygu­
lamr ta ki normalle§inceye kadar. 

interval faz1 ve kronik ag1 hkanmas1 glokomu : 

Preoperatif olarak, retrobulber bloktan mlitevellik arzulanm1yan 
pupilla dilatasyonuna kar§I 4 defa o/o 1 plokarpin 15 dk. arayla 2 dam­
la yap1hr. 

Operasyon teknigi : 

Lokal akinezi, uygun kapak bloku ile saglamr. Bu ya Van Lint 
veya modifiye O'Brien teknigiyle, fasyal sinirin anesteziye edilmesiy­
le saglamr. Anestezi, silyer ganglionun retrobulber bloku ile temin 
edilir. Genel anestezi kullamlan vak'alarda bile kapak bloku yap1hr. 

Ameliyat sahas1ru agmak igin spekulum konur, list rektlize diz­
gin slittirli abhr. Periferik iridektomi, konjonktival flap kullamlmak­
Slzm ab externo insizyonla yap1labilir. Cerrahlarm gogu korneal in­
sizyondan, komplikasyonlan sebebiyle kagm1rlar. Limbus veya for­
niks tabanh lambo kullamlabilir. Tercihen list temporal kadranda 
limbus tabanh flap haz1rlamr. Sebebi, ilerde 12 kadranm filtran ope­
rasyonlar igin gerekli olabilecegi ihtimalindendir. Limbus tabanh flap 
korneaya kadar diseke edilir, korneo skleral insizyon yap1hr. Bu goz­
lerin dar on kamaralan ve silyer cismin one yer degi§tirmesinden do­
layl insizyonun limbustan en gok 1 mm. geriden olmasma dikkat etme­
lidir. Zira silyer cisme penetre olma ihtimali vard1r. Bisturi, irise dik 
ag1 ile tutulmahd1r. insizyon uygun yap1lmazsa kornea lameller ola­
rak yanlabilir, on kamaraya llizumundan fazla ondegirilmi§ olur ve 
bu da iris prolapsma neden olur. 8-0 ipek emniyet slitlirli konur. Asis­
tan yara dudaklanm, stitlir uglanru gererek agar, genellikle iris pro­
labe olur, on kamara bo§almaz, zira akoz irisin arkasma hapsedilmi§-
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tir. !ris kendiliginden prolabe olmazsa, hafifge arka dudaga bastmla­
rak g1kan1Ir. Nadiren periferik anterior sine§iler irisin di§an gikma­
smi onliyebilir. Bu durumda iris spattilu ile adhezyonlar kopanhr. 
Hala gelmezse o/o 10 fenilefrin damlabllr, periferik irisi zorhyarak 
d1§ar1 g1kar1r. Gene gelmezse on kamaraya girilir, di§&iz pens ile ve 
irisi tiim katlanyla aldigimiza kanaat getirerek tutulur. iridektomi 
yap11Irken, eksize edilen iriste siyah pigment lekesini gormek gerekir, 
pigment ·epiteli kesildi mi, kesilmedi mi diye. Ameliyatm ba§ansmi 
etkiliyen bu gok onemli noktay1 unutmamak gerekir. 

!ridektomiden sonra iris yara yerine inkarsere olur. !rrigasyon 
ve §a§Illk kro§esi ile korneaya masaj, repozisyonu saglar. Pupillanm 
yuvarlak ve duzenli olmas1 gerekir. Pilokarpin damlabhr, siitlir bag­
lamr, konjonktiva kontinue 8-0 siyah sutlirle kapabllr. 

Postoperatif tedavi : 
Aemilyattan sonra antibiyotikli damla veya merhem konur ve 

goz kapabhr. Ertesi gtin gti..-J.de 2 defa 10 o/o fenilefrin, lokal steroid 
ve antibiyotikli d::>.mla gunde 4 defa damlatlllr. Buna 2-3 hafta devam 
edilir. S1khkla posterior sine§i oldugundan pupillay1 midriyaz halinde 
tutmaya dikkat etmelidir. ~iddetli iritis olu§mU§sa, atropin gereke­
bilir. Nadiren iritisi superse etmek i~in oral steroid gerekebilir. 

Komplikasyonlar : 
Ameliyat s1rasmda : 

1 - Korneanm lameler insizyonu. 
2 - insizyonun gok arkada olu§u. Cerrah durumu farkederse 

insizyonu diker yeni kesi yapar. Aksi halde cilier cisim eksize edilebi­
lir, hemoraji ve insizyon yerine vitre geli§i olur. 

3 - Hemoraji, Circulus arteriosus majorun kesilebildigi gok ba­
zal iridektomilerde kanama olabilir. Zorlukla durur. On kamara kan­
la dolmu§sa gecikmeden bo§alblmalidir. Bunun igin yaranm arka du­
dagma bastmllr, korneaya hafif tazyik yap1hr. A§In irrigasyondan, 
katarakta yol agmas1 endi§esiyle kagmllmalidir. Kanayan yere sklera 
bliztiliinceye kadar koter uygulanmahd1r. 

4 - inkomple iridektomi. 
5 - irisin yara yerine inkarserasyonu. 

Ameliyat sonras1 : 

1 - Yara kagag1 (fistill) 
a - Diiz kamara. Kagaktan mutevellitse, intraoktiler ba­

smg oldukga di.i§liktiir. Yeterli slitlirle engellenebilir. 
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Slitlirler gok derinde kald1ysa, fitil gibi gah§lr. Der­
hal ahmr ve uygun olarak konur. Eger dliz on kamara 
goz igi basmg G1B yliksekligi ile birlikteyse bliylik bir 
ihtimalle malign glokom var demektir. 

b - Filtran sikatris. Koterize etmek gerekir. 

2 - PosteriOr sine§iler. Midriyatik ve steroidlerle onlenebilir. 
3 - Periferik anterior sine§iler. Dliz on kamara belli bir slire 

oylece kahrsa OlU§Ur. 
4 - Monokliler diplopi. 1ridektomi kolobomu list goz kapagmm 

altmda degilse olur. 
5 - Katarakt formasyonu. A§lrl irrigasyon ve lense garpmay­

la husule gelir. 
6 - Malign glokom. Ag1 tlkanmas1 glokomu ameliyatlarmdan 

sonra olu§ur. Ameliyattan sonra s1g on kamara ve goz igi basmc1 ylik­
sekligi ile kendini gosterir. Ameliyatm §U veya bu olmas1 malign glo­
komun ortaya ~1kmas1 igin onemli degildir. Ag1k a~1h glokom ameli­
yatlarmdan sonra pek gorlilmez. Sebebi, lens-iris diyaframmm one 
dogru gelmesi ve lensin arkasma s1k1§bgmdan on kamaraya akozlin 
gegememesidir. Tedavi pupillay1 geni§letmektedir. Kafi gelmezse, di­
latasyonla birlikte posterior sklerektomi ve buradan s1v1 vitrenin as­
pirasyonu saglamr. Daha da omazsa lens ~1kar1hr. 

Trabekulektomi 

1968 y1lmdanberi tatbik edilen bir filtran operasyonudur. 
Endikasyonlan : Maksimum t1bbi tedavi progresif glokomato 

atrofiyiye gorme alam kaybm1 onliyemezse, nihai korllige kar§l ye­
gane alternatif filtran ameliyatlard1r. Diger faktorler, mesela ya§, 
genel saghk durumu, diger gozlin durumu, optik diskin vaziyeti de 
gozontinde tutulmahd1r. 

Maksimum tlbbi tedavi §Udur : 

Pilokarpin o/o 4-6 her 4 satte 
Epinefrin tlirevleri glinde 1-2 defa 
Asetazolamit 6X250 mg. d1r, 

Carbachol (Glaucosat) o/o 1-3, pilokarpin allerjisi olanlarda veya 
cevaps1zhgmda kullamhr. Baz1 fakik §ah1slarda phospholine iodide 
veya decameriwn bromide kullamlabilir. Kataraktojenik etkilerini 
unutmamak gerekir. 
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Ya§ : 30-40 ya§ma kadarki hastalarda asetazolamidi uzun slire 
kullanmak dogru degildir. Maksimum tlbbi tedavi sadec·e miyotiklere 
inhisar eder. Bunlar miyotiklere de tahammill edemezler zira ytiksek 
miyopi husule gelir (silyer spazm). Gen~ glokomlular bu sebeple cer­
rahi tedaviye daha ~abuk adayd1rlar. 

Genel durum: 

Ciddi sistemik hastahgi olanlarla, uzun slireli ya§ama §ansi bu­
lunmiyanlarda filtran ameliyatlar tavsiye edilmez. Hipertansif vas­
ktiler hastahg1 olanlarda diastolik basmcm birden dli§lirtilmesi, onem­
li gorme alam kay1plarma yol a~ar. 

Diger goztin durumu : Ya§h bir §ah1sta bir goz iyi, digerinde 
progresif gorme alam kayb1 varsa daha temkinli davramlabilir. 

Ameliyat haz1rhg1 : 

Ameliyata kadar teda:viye devam edilir. 1 saat once de asetazola­
mit 500 mg. ve % 20 Mannitol t.V. 2 gm/ Kg. verilir. 

Anestezi : Lokalle yap1labilir. Genel anestezi verilecekse kapak 
bloku tatbik edilir. 

Resim 7. T r obeculectomi. 
(G .. Clinical Ophthalmology, Vol 5 den ahnmlljtlr.) 
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Resim 8. Trobeculectomi. 
(G. Clinical Ophthalmology, Vol 5 den ahnmJ§tlr.) 

Resim 9. Trobeculectomi. 
(G. Clinical Ophthalmology, Vol 5 den ahnml§tlr.) 
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Teknik: 

Limbustan 6 mm. uzaktan konjonktiva ve Tenon fasyasmdan iba­
ret limus tabanh lambo haz1rlamr. Disseksiyon pamuk aplikatorle ya­
pihr. 4X4 mm. lik skleral flap §rasl sklera tizerine gizilir. Episkleral 
damarlar, fazla olmamak tizere, koterize edilir. Haz1rlanan taslak, 
skleranm yan kalmhgmda kesilir, silyer cisme penetre etmemeye dik­
kat etmelidir. Flap korneaya kadar uzatihr, skleral mahmuz gortil­
melidir. Mahmuzun onlinden radyal iki insizyon ve trabekiller aga 
isabet eden ve limbustan 1.5 mm geriden ikinci bir insizyon daha ya­
pihr. 1X4 mm. lik sklera pargas1 g1kanhr. Periferik iridektomi yapi­
hr. iridektomi kolobomundan silyer prosesler gortilebilir. Bunlann 
eksizyinu kanama, vitre kayb1 ve lens dislokasyonuna sebep olur. 

Stiperfisyel korneo-skleral flap repoze edilir, 8 veya 10-0 ipek ip­
likle 4-6 slitlirle kapatihr. Slitlirler gok s1k1 olmamahd1r. (Resim 7, 8, 9) 

Komplikasyonlar : 

Ameliyat esnasmda : Konjonktivada laserasyon, fazla koterize 
etmek veya di§li pens ile muamele sonucu skleral flapta hasar, silyer 
cisme penetrasyon (10-0 ile slitlir), siklodiyaliz olabilir, eger insizyon 
sklera mahmuzunun arkasmdan yap1hrsa. 

Katarakt formasyonu : 

Hemoraji. Episkleral veya silyer cisme aittir. 

Vitre kayb1. Ya insizyon gok arkadad1r ya da silyer cisim eksize 
edilmi§tir. 

Ameliyat sonras1 : 

a - S1g on kamara. Periferik anterior ve posterior sine§ilere, 
kornea odemine, filtrasyon blebinin te§ekktil etmemesine sebep olur. 
Lokal ve sistemik kortikoterapi tatbik edilir, beklenir, gerekirse cer­
rahi reformasyona gidilir. 

b - Katarakt. Uzun stiren Slg on kamara, hele iritis ile birlik-
teyse, katarakt olu§ur. Kortikoterapi uygulamr. 

c - Hipotoni. Bleb y1rt1hrsa fena. Konjonktiva ile kapabhr. 

d - Enfekte bleb. Endoftalmi ile sonuglamr. 

e - Blebin gah§mamasi. iris, vitre, kan v.s. ile bkanmas1yla olur. 
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Scheie amelilyatt (Sksleral koterizasyon ve periferik iridektomi) 

Limbus tabanh konjonktiva ve Tenon fasyasmdan ibaret flap 
klint olarak disseke edilir. !nsizyona uyacak §ekilde 4 mm. lik koteri­
zasyon yap1hr. Bu bolgeye ab externo, yan sklera kahnhgmda koteri­
zasyon yap1hr. Koter sadece yaranm arka dudagma tatbik edilir. 
(Konjonktival flapm y1rblmasm1 onlemek gayesiyle). 1nsizyon derin­
le§tirilir, koterizasyon tekrarlamhr. On kamaraya vertikal insizyonla 
girilir. Prolabe irise periferik iridektomi uygulamr. Prolabe olmazsa, 
iris spati.illi ile sine§iler ayr1hr, yara arka dudagma hafif<;e bastmhr. 
Konjonktiva kilit stitlirti ile kapabhr. 

Postoperatif tedavi : 
Hemen sistemik kortikosteroidlere ba§larur. Diyabet, tliberki.iloz 

ve hipertansiyon gibi hastahklarm varhgmda, saat 6 hizasma, sub­
Tenon 20-40 mg. Triamcinolon yap1hr. Lokal steroid ve antibiyotik 
tatbiki takip edilir. 

On kamaranm te~kklilti genellikle ilk 48 saattedir ve filtrasyon 
blebi olU§ur. Aksi halde hafif masajla bleb husultine yard1m edilir. 
Trabeki.ilektomide bleb yava§ geli§ir, haftalarca masaj gerekebilir. 

Scheie ameliyatmda lokal medikasyona, on kamara sakinle§in­
ceye kadar devam edilir. Trabeki.ilektomiden sonra, posterior sine§i 
ihtimalinden dolay1 haftalarca devam etmek gerekir. 

Komplikasyonlar : 

Ameliyat s1rasmda : 
1 - Konjonktival flapm y1rtllmast. Hemen farkma var1hrsa, 

flap nazal veya temporal tarafa kaydmlmahd1r, eger on kamaraya gi­
rilmi§se, insizyon yeri degi§tirilmelidir. Veya bu y1rt1k 8-0 ipekle di­
kilir. 

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

3 - Katarakt, Lense <;arpmakla olur. 
4 - Hemoraji. Episkleral veya silyerdir. 
5 - Vitre kayb1. Silyer cismi kesmekten ve uygun olm1yan in­

sizyondandlr. 

Ameliyattan sonra : 
1 - Dtiz on kamara. Uzun sliren dtiz on kamara periferik anteri­

or ve pesterior sine§ilere, kornea odemine ve filtrasyon blebinin te§ek-
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kiil etmemesine sebep olur. Bunun iQin ameliyattan hemen sonra lo­
kal ve sistemik steroidler verilir, beklenir, daha olmazsa cerrahi re­
formasyona gidilir. Bunun iQin alt temporal kadrandan suprakoryoi­
deal arahga girilir ve tuzlu su verilir. Konjonktival veya skleral ka­
Qak varsa tamir edilir. 

2 - Periferik anterior ve posterior sine§iler. Birgok hastada 
iridektomi yerinde periferik enterior sine§i olur. Baz1 vak'alarda pos­
terior sine§iler iris bombe yaparlar. GoziQi basmc1 ytiksektir. Midri­
yatikler durumu dtizeltmezse, periferik veya sektor iridektomi uygu­
lanmahdlr. 

3 - Katarakt. Uzun sliren s1g on kamara ve iritis mevcudiye­
tinde olU§ux. 

4 - Hipotoni. Gozigi basmc1 10 mm. Hg veya hafifQe daha dli­
§liktlir hastalarm Qogunda. Bleb y1rt1hrsa tamir edilir. 

5 - Blebin y1rtllmas1. Spontan §ifa olmazsa, konjonktival lam­
bo ile tam ire gah§Ihr. 

6 - Enfekte bleb. Endoftalmi ve gozti.n kaybma sebep olur. Sis­
temik antibiyotik verilir. 

7 - Blebin korneay1 disseke etmesi. 
8 - Filtrasyou blebinin Qah§mamasl. 1ris, lens, kan ve vitre ile 

bleb tlkanabilir. Lokal ve sistemik kortikoterapi bu komplikasyonu 
onliyebilir. 

Siklodiyaliz 

Silyer cismi, yap1§bg1 skleral mahmuzdan ay1rmay1 amaQlar. 
Akozlin suprakoryoideal arah~ drenejm1 ve oradan koryoideal sir­
kiilasyona absorpsiyonunu temin eder. AyriCa silyer cisimden akoz­
formasyonunu deprese eder. 

Endikasyonlar1 : 

Pupiller bloktan mlitevellit glokom hariQ blitlin glokomlarda et­
kili olabilir. Genellikle bu ameliyat primer olarak, katarakb mliteakip 
on kamaranm olu§masmm geciktigi ve neticede periferik anterior si­
ne§ilerin meydana geldigi afak glokomunda kullaruhr. Nadiren de 2-3 
defa standard filtran ameliyat geQirir ba§an kazamlmaml§ durum­
larda tatbik edilir. 

Teknik: 

Lateral ve sti.peryor rekttis kaslar arasmda limbus tabanh kon­
jonktival flap kullamhr. Limbustan 4 mm. uzakhktaki bir nokta i§a-
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retJ.enir. Bu nokta, ekstraoki.iler kaslarm insersiyon yermm hemen 
onlinden skleraya giren uzun silyar arterlerin de onli ve bu damarlarm 
arasmda kalan yerdir. Bu noktadan ba§hyarak limbusa dogru 1.5 mm. 
lik ve skleranm yans1 kesilerek bir insizyon yap1hr. Radyal olan bu 
insizyon, damarlara paralel gider. insizyonun yeri ve yonli, en onemli 
komplikasyon olan kanama ac;;1smdan c;;ok dikkat gerektirir. Katglit 
slitlir konur, iki yana gerilir, insizyon suprakoryoide uzatlhr, buradan 
siklodiyaliz spati.ilU sokular, once oblik girilir, sonra dlizeltilir. Sapiy­
la bastlrarak ilerletilir. Basmc;; skleraya dogru olur. Bir noktada ha­
fif direnc;; hissedilir, buras1 skleral mahmuzdur. Spati.illin ucu on ka­
marada gori.illir gorlilmez alet geri c;;ekilir, zira Desoemet membramm 
my1rma ihtimali vard1r. ~ekildikten sonra tekrar ilerletilerek silyer 
cismin skleral mahmuzdan aynlmas1 saglamr, varsa sine§iler temiz­
lenir. Spati.il geri Qt>kilir, ba§langiQta konan slitlirbaglamr, konjonk­
tiva 6-0 katglitle dikilir. 

Postoperatif tedavi : 

Hastanm ba§I yliksekte tutularak dialize bolgeye kan-vitre gir­
mesi onlenir. 

Miyotikler irisi blebten ayr1 tutar. Lokal kortizon ve antibiyotik 
uygulamr. iritis vukuunda miyotik kesilerek yerine atropin damlatlhr. 
Goz sakin ve kanama yoksa, 5. gUn hasta Qikanlabilir. Tehlikeli kana­
rna zamam 3-4. glinlerdir. 

Komplikasyonlar : 
Ameliyat s1rasmda : 
1 - Silyer cismin penerasyonu. Spati.illi ic;;eri sokar sokmaz he­

men sapma bas1hr ve aym zamanda sklera veya di§li pens ile yukar1 
kaldmhr, koryoidden aynhr. Aksi halde, spati.iliin ucunun iris arka­
mnda, arka kamarada oldugu ve neticede silyer cismin yirtlldigt mli­
§ahade edilir. Eger hemoraji olmad1ysa spatlil hemen c;;ekilir ve uy­
gun olarak tekrar sokulur. 

2 - Hemoraji. En s1k komplikasyonudur. Hemen bo§altllmah­
dJ.r. Bu, spatlilli yan gevirip, yara yerinden di§ari ak1§m1 kolayla§tl­
rarak veya irrigasyon ile olur. 

3 - Descement membramm soymak. Blilloz keratopati olu§ur. 
Hava verilerek repozisyon saglanmaya c;;ah§Ihr, daha sonra da penet­
ran elektrotlarla aynlan yerde skatris dokusu meydana getirilir. 

4 - Pupiller blokun varhgmdan habersiz olmak. Afak gloko­
munda s1khkla irisvitre yapl§Ikhklari ve iris bombe vard1r. En c;;ok 
periferik iridektomiden sonra gori.illir. irisin bombelemesi, pupillanm 
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arkaya sine~;isinde olur. iri§ arkaya tamamen yapl§Iksa, on kamara 
derinligi normaldtr. Te§hisi ~ok zordur. Postoperatif donemde, her­
nazaman pupilla zor dilate oluyorsa, §liphe etmelidir. Midriyatikler, 
steroidler ve vitreyi blizmek i~in hiperosmotikler verilmelidir. Hadise 
ge~ tanmdtysa, insizyon limbusa uzatthr, periferik iridektomi yapthr, 
sonra siklodiyalize devam edilir. 

5 - Lensin yaralanmast. 

Ameliyat sonras1 : 
1 - Ge~ hemorajik glokoma sebep olur. Oyalay1c1 tedavi aseta­

zolamit ve sistemik hiperosmotik ajanlard1r. 
2 - iritis. Az-gok her vak'ada olur. Klefti (yarigi) a~1k tutmak 

i~in miyotik verilir. iritis halinde klasik tedavi tatbik ediliri. 
3 - Hipotoni, Destrliksiyon sonucudur. Maklila ve optik sinir 

Odemi yapar. 
4 - Siklodiyaliz kleftinin kapanmas1. iritis veya sikatrizasyon 

sonucu olur. Ani gozi~i basmct artl§l gorilllir. Miyotikler bazan etki­
lidir, yeni bir ameliyat gerekir. 

5 - Katarakt. 

Siklokriyoterapi 

Silyer cismi dondurmak suretiyle akoz prodtiksiyonunu azaltma­
Yl ama~lar, Kanlanmasm1 tahrip ederek de etki eder. Koyu renkli goz­
lerde daha etkilidir, sebebi anla§llamaml§tlr. 

Endikasyonlan : 
Ozellikle neovaskiller glokomda etkilidir. Aynca diger standard 

ameliyatlara diren~ gosterenlere, kronik liveite bagh glokomlara, ya§­
h §ah1slara da tatbik edilir. Agnh absolli glokomlarda retrobulber al­
kol yerine de kullamlabilir. 

Teknik: 

Retrobulber bloktan sonra limbustan 4 mm. uzakta bir nokta i§a­
retlenir. Kriyo probe buraya konur ve temperatlirti -60 a ayarlamr. 
Buztopunun gap1 6 mm. oldugunda 30" tutulur yerinde. Sonra eritilir. 
Probe uygun yere tatbik edilirse, limbusa 1 mm. lik mesafe temiz ka­
lacakbr, korneaya ge~miyecektir. Kornea sogursa probe hemen ~eki­
lir ve oda 1s1smdaki su ile y1kamr. Limbusun list k1smmda saat 9-3 
aras1 1 saat arahklarla sogutulur. A§ag1 yukan 200 derece sagutul­
mu§ olur. Hastalann o/o 50 sinde ikinci bir tedavi daha gerekir. Bunda 
temperattir -80 derece olarak belirlenir, aym yerler ve aym zaman 
kullamhr. (Resim 10 - 11) 



-309-

Resim 10. Siklokryoterapy. 
(G. Clinical Ophthalmology, Vol 5 den ahnml§tlr. ) 

R esim 11. Siklokryoterapy. 
(G. Clinical Ophthalmology, Vol 5 den almml§tlr.) 
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Postoperatif tedavi : 

Ameliyattan hemen sonra atropin-antibiyotik ve kortizon konur 
ve kapahhr. Asetazolamit verilir. Hasta aym veya ertesi giin ~1kanhr. 
Takip edilmek §artlyla tabii. 

A§ikar iritiste, sistemik kortizona ba§lamr. Tontis normal veya 
dli§likse atropin ve kortizonlu damlalara ba§lamr. 

Gozi~i basmc1 tekrar ytikselirse once antiglokomato tedavi yapl-
hr, olmazsa siklokriyoterapi tekrarlamr. 

Komlikasyonlar : 

1 - iritis. 
2 - Hemoraji. Baz1 neovasktiler glokomlularda on kamaraya 

olabiliyor. Spontan §ifa buluyor. Koryoid ve vitre kanamalan da ola­
bilir. 

3 - Hipotoni. 
4 - Ftizis bulbi. 
5 - Kornea yaralanmas1. 
6 - Stafilom. Fokal skleral dejenerasyona bagh olarak. 

t>zet 

Gozi~i basmcm1 normalle§tiren ba§anh glokom ameliyatlarma 
ragmen baz1 vak'alar daha kottile§iyor ve baz1larmda da beklenen iyi­
lik saglanam1yor. 

Eger glokomda mesele sadece gozi~i basmcm1 normal s1mrlarda 
tutmaksa, tecrtibeli bir cerrah i~in problem btiytik degildir. Ama ma­
alesef durum boyle olmamaktad1r. 

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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