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GİRİŞ 

Glokom dünyada irrevverzilb körlüge yol açan nedenlerden biri olup tek bir 
hastalıktan ziyade göziçi basıncının optik sinir başının normal fonksiyonlarınıolumsuz 
etkileyebilecek kadar yüksek seyretmesiyle karakterize bir hastalık gurubudur (67,68). 

Glokom cerrahisinin amacı medikal tedavi ile kontrol altına alınamayan göziçi 
basıncının normal sınırlar içine düşürülmesidir. Glokom tedavisinde mikrocerrahi 
yöntemler arasında trabekülektomi tüm dünyada standart bir yöntem haline gelmiştir. 
l'f'abekülektomi 1968'de Cairns (10,11) tarafından ilk kez bildirilmiştir. Watson ve 
arkadaşlannın (66,69) bazı degişiklikleri ile günümüze kadar laser sonrası glokom 
cerrahisinde ilk sıralarda canlılıgını korumaktadır. Sadece Cairns'in oıjinal teknigi ile 
Watson'un modifikasyonu degil, aynı zamanda pek çok modifikasyonlar denenmiştir. 
Full-Thickness filtrasyon yöntemleri ile karşılaştınldıgında trabekülektomide daha az 
erken ve geç komplikasyonlar ortaya çıkmakta bu da trabekülektomiyi tercih edilen bir 
seçenek olarak ortaya koymaktadır.Literatürde pek çok rapor göziçi basıncının (GIB) bu 
teknikle çok iyi kontrol edildiglni bildirmekledir (14,2 1,26,36,39,53,69). 

• 
Bu çalışmada Mayıs 1989 ile Mayıs 1991 yıllan arasmda klinigimizde yapılan 

lraq.ekülektomi operasyonlan sonrası GIB degişiklikileri ile trabekülektomi defektinin 
erken ve geç gonioskopik görünümü arasındaki ilişki araştırılmış ve sonuçlar literatür 
verileri ile karşılaştırılmıştır . 

... 

. ' 
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GENEL BİLGİLER 

Glokom neden oldugu irreverzibl degişikliklerden dolayı çok eski çaglardan beri 
hekimlerin dikkatini üzerine çekmiş ve tedavi imkanlarının araştırılınasını kaçınılmaz 
hale getirmişlir. 

Glokom, GİB'nın yükselmesi ile birlikte optik sinir başında çukurlaşma, atrofi ve buna 
ba~ görme alanı kayıpları ile karakterize sinsi seyirli bir hastalıktır (43). Genel 
popülasyonun10.000'de 28'1 olarak bildirilen sıklık 40 yaşın üzerindeki popülasyonda 
%0.5-1 arasındadır.ABD ve İngiltere'de edinsel körlüklerin %20'si glokoma baglıdır (30). 
Göziçi basıncının degeri siller elsimden hümoraközün yapım miktarı ve bunun dışa 
akımına karşı olan dirence baglı olarak degişiklik gösterir. GİB'rıı yükselten neden dış 
akım kolaylıgının azalmasıdır. Bu nedenle glokom operasyonunda dışa akım kolaylıgırıı 
azaltan direnci ortadan kaldırmak başlıca amaçtır. Bu hastalıkta erken tanı ve tedavi ile 
GİB düşürüler~k vizyon kaybı önlenebilir. GİB tıbbi tedavi ile düşürülemiyorsa laser 
tedavi ve kqnvansiyonel cerrahi tedaviler yapılır (65). Filtrasyon ameliyatının yapılmasına 
karar verınede temelde degişik faktörler rol oynar (52,55,56) : 1-GİB yüksekliginin 
süreklJ,ligı, 2- Görme alanı defektierinin ilerlemesi ve süreklnıgı, 3-0ptik sinir başı 
harabiyetinin büyümesi, 4- Hastanın görme fonksiyonlannın korunabilmesi, 5-Tedavili 
veya tedavisiz diger gözün durumu,6- Hastanınyaşı ve genel saglık durumu. 

Glokom tedavisinde rutin olarak uygulanan cerrahi yöntemler şunlardır (44,64) : 

I-Direnci düşüren cerrahi girişimler (Filtrasyon Amellyatlan). 

- Elilot'un komeoskleral trepenasyonu 

- lrabekülotomi 

- Iridenklizis 

- Siklodiyaliz 

- Sklerotomi 



_ Schie operasyonu 

- Iridokomea sklerotomiler 

- Antertor lip sklerektomi 

- Postertor lip sklerektomi 

- Trabekülektomi 

2. Debiyi Düşüren Cerrahi Girişimler . : 

- Diatermo koagülasyon 

- SikloeleklroHzis 

- Krtokoagülasyon 
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3- Ön Arka Kamera İşlirakini Saglayan Ameliyatlar 

- Periferik irldektomi 

4. ön Kamera Açısının Genişletilmesi 

- Gonlotomi 

- Trabekülolomi 

- Goniotomi ile Siklodiyaliz 

G~kom cerrahsinde son yıllarda uygulamaya geçilmiş yeni yöntemler şunlardır (35) : 

ı. Laserle tedavi 

2. Ön kameraya yapay implant uygulaması 

3. Filtrasyon Cerrahisindeki diger teknikler (Sodyum hyolurinat kullanımı, otomatik 
trefin ile internal sklerektomi, trabekülektomide alınabilir sütür kullanımı) 

• 
4. Terapötik Ultrason 

İRİDEKTOMİ 

İridektomi ilk kez 1857 yılında akut açı kapanması glokomunun tedavisi için Von 
Graafe "tarafından yapılmıştır. Son yıllarda açık açılı glokom vakalarında kullananlar 
olmasına ragmen iridektomiler esas itibariyle pupilla blokajının bulundugu ve bunun 
sonucu olarak ön kamera açısının kapandıgı hallerde uygulanır (8). Tedavi amacına 
yönelik bu uygulamanın yanısıra pupilla blokajı ve açı kapanması ihtimalinin 
bulune1ugu gözlerde de koruyucu olarak uygulama alanı vardır. Bu yöntemle ön ve arka 
kameralar arasında geçiş saglanarak pupllla blok kırılır ye kamera sıvısının açıya 
serbestçe ulaşması saglanır (16). - • .. 

Akut Glokomda iridektomiden sonra başarı% 60 olarak bildirilmektedir (57). İlk üç 
gün içerisinde uygulanırsa olguların % 90'ında görme eski haline dönüşebilmektedir 
(57).Bu teknik eski olmasına ragmen halen geçerliligını sürdürmektedir (17). 

TERMAL SKLEROSTOMİ ( Scheie Operasyonu) 

Operasyonun amacı ön kamera ile konjonktiva altı alan arasında fistkül görevi 
saglayacak yeni bir yol oluşturmaktır. Bu limbus tabanlı konjonktival bleb 
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oluşturulduktan sonra, kornea skleral sulkusun ımm arka kısmında 3 mm 
uzunlugunda aşamalı olarak kesi ve koterizasyon ile saglanır. Skleradaki insizyon 
dudaklanmn koterlze edilmesi kapanınayı önler (43,40). 

Bu operasyon çogunlukla kontrol edilemeyen basit kronik glokomda, iridektomi ve 
ilaçlarla kontrol edUerneyen kapalı açılı glokomda, afakik ve jüvenil glokomda 
uygulanmaktadır (43) . GIB'nı kontrol etme oranı% 80-90 arasındadır. 

pOSTERIOR LİP SKLEREKTOMİ 

Limbus tabanlı konjonktival flep hazırlanır, inslzyon total 5 mm genişlikte yapılır. ı 

ının'lik bir veya iki adet skleral doku parçası çıkarılır, periferik iridektomi yapılır 
konjonktival flep yerine yayılır . Ön kamera oluşturulur postaperatıf sorunlar 
trabekülektomi ile benzerdir. Başan oranı % 70-80'dir. 

TREPANASYON (Elliot Operasyonu) 

GIB'nı düşük seviyelere düşünnede oldukça yüksek oranda başanlı olmasına ragmen 
trepanasyon günümüzde nadiren tercih edilir, çünkü zor bir ameliyattır. Operasyon 
sırasında oluşabilecek en büyük koroplikasyon trepan uygulaması sırasında siller elsim 
ve lense zarar vermektir. (16). Geç endoftalmi oranı % ı olarak bildirilmiştır (ı 7 ,63) . Bu 
yöntemde blebler karakteristik olarak çok incedir ve kolayca yırtılabilir. Başan oranı %75 
olarak bildirilmektedir (ı7). 

,_IRIDENKLIZIS (31,38). 

Bu yöntem daha çok primer olarak tıbbi tedavi ile kontrol edilemeyen sekonder glokom 
ve açık açılı glokom olgulannda uygulanır (43). Esası sklera insizyonu arasına sıkıştınlan 
iris dokusu yardımı ile humoraközü konjonktiva altına direne etmektir (57). Iridenklizis 
ilk uygulanan filtrasyon yöntemlerinden olup üstünlügü basıt oluşu ve postoperalif sık 
görülen sıg ön kamera ve hipotonl insidansının az olmasıdır. Diger operasyanlara göre 
sempatik oflalml insidansı yüksektir. Düzensiz korneal astıgmatlzma oluşması ve pupilla 
şeklinin bozulması sakıncalarını oluşturmaktadır ( ı7,43). Başarı oranı % 83-92 
arasındadır. 

SJ){LODİYALİZ 

Daha çok ilaç tedavisine yanıt vermeyen özeilikle afakik glokomlu gözlerde kullamlan 
bir tekniktir (ı 7). Ön karnemdaki hümor aköz bir spatülle ayrılan korold ve sklera 
arasındaki suprakoroidal alana direne edilir (57) . Sllier elsim skleral malımuzdan 
mekanik olarak ayrılır sakıncası postaperatıf geç dönemde katarakl gelişmesi ve göz 
tansiyonunun yeniden yükselmesidir (43,ı6) . . , 

SIKLODİYATERMİ ve SİKLOKRİOTERAPİ 

Her iki teknikle de siller cisimde atrofi oluşturarak hümor aköz sekresyonunu 
azaltmak amaçlanır (ı 7). Daha çok absolü veya çok az görmesi olan ve diger 
ameliyatıann başanlı olmadıgı olgularda yapılabilir (57). 

Kolaylıkla tekrarlanabillr. GIB 40 mm Hg üzerinde olmayan olguların % 85'inde 
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olumludur (57). 

GONİOTOMİ VE GONİOPUNKTÜR 

Konjen1tal glokomda uygulanan tekniklerdir. Başarı oranı %60-85 olarak 
bildirilll1ektedir. 

TRABEKÜLOTOMİ ve SİNVÜSOTOMİ 

Mikroşiruıjik yöntemlerdir. Trabekülotomide Schlemm kanalı bulunarak özel bir aletle 
kanala girilir ve ön kameraya dogru trabeküler doku yırtılır (ı 7). Amaç Schlemm 
kanalından ön kameraya açıklık saglamaktır. Sinüsotomi hümöraközün kanal 
Jümeninden subkonjonkUval alana akımına olanak verir. Başarı oranı % 80 olarak 
verilll1ektedir (ı 7). 

TRABEKÜLEKTOMİ (25) 

Cairns ı968 yılında trepanasyon ameliyatlarının bazılarında bleb oluşmamasına 
ragmen göz tansiyonlarının normal oldugunu görerek bu olgularda tansiyon düşmesinin 
hiposekresyondan çok dış akın1 direncinin düşmesine baglı oldugunu düşünmüş ve bu 
operasyonu gerçekleştirmiştir (10, ll). Başarılı bir trabekülektomi ameliyatı hümör 
aközün ön kameradan subkonjonkctival alana geçişi, filtrasyon blebi oluşumu ile 
karakterizedir. Subkonjonktival sahadaki bleb degişik pek çok yoldan sistemik dolaşıma 
geçer. Addicks ve ark (2) subepitelial konjonktival mikrokistlerin hümor aköz pasaj ı için 
kirnallar oldugunu ve çift yönlü çalıştıgını göstermiştirler. Aköz, gözyaşı filmi içinde 
konjonktival epiteli geçerek akabilir veya subepitelial konnektif dokudaki kan damarlan 
tarafından direkt olarak absarbe edilebilir (2,60). 

Teng ve ark (60) benzer yollar ileri sürmüştürler, farklı olarak aközün subkonjonkUval 
ve episkleral kollajen fibril dagılımı ve ince mikrokistik bleb oluşumuna yardımı ile direkt 
iHşkili oldugunu bildirmişlerdir. Teng'e göre aköz episkleral ve subkonjonktival 
kapillerlerde gevşek bir vasküler dejenerasyona neden olarak kan damarları boyunca 
direkt akQz absorbsiyonunu arttırabilir. 

Aközün diger dış akım yolu kesilen kapiller endotel proliferasyonunun anastomatik 
kancfı oluşumuna neden olarak derin skleral venöz pleksusla direkt ilişkiye girmesidir 
(33). Bu mekanizma postoperalif dönemde görülen bleb olmaksızın GIB'nın kontrol 
altına alınması ile açıklanabilir. Bleb görülm.edigi halde GIB'ın düşük oldugu gözlerdeki 
mekanizma siklodializ yangının olması veya aközün konjonktıval lenfatik sistemlerle 
dışimya atılımıdır (29,45,46). Primer mekanizma subkonjonktival filtrasyondur. 

Operasyon Teknl~l: Ameliyat mikroskobu altında veya amellyllt gözlügü kullanılarak 
yapılır. 

Saflıa ı. Kapaklara bulbusa bası yapmayacak şekilde bleforosta konularak veya tesbit 
sütürü konularak cerrahi bölge ortaya çıkarılır . 

Saflıa 2. Üst rektus kasına dizgin sütür konulur. (Şekil ı) 

Saflıa 3. Konjonktival flep hazırlanır. Limbal veya forniks tabanlı flebler olarak 
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hazırlanabilir. Fomiks tabanlı fleb daha diffüz ve daha düzdür. Limbal tabanlı fleb ise 
daha lokallze ve kabanktır. (Şekil 2) 

safha 4. Skeral fleb hazırlanır. Aktif kanama odakları koterize edildikten sonra 
skleral fleb çevresel olarak 3-4 mm işaretlenir. Jilet bıçak ile skleranın 1/2 kalınlıgına 
kadar perpendiküler olarak irıilir. Komeal tabanlı skleral fleb jilet bıçak ile kaldırılır. Fleb 
kalınlığı cerrahın seçimine bağlıdır. Skleral fleb en iyi dişsiz Pierce Hoskins pensetleriyle 
tutulur, böylece perforasyon ve yırtılma önlenebilir. Bu alanın özellikle kuru tutulması 
yüksek büyütıneli merceklerin kullanılması, flebin iyi kaldırılmasını saglar. Üçgen veya 
kare şekllnde skleral fleb kaldırılabilir. Her ikisi arasında başarı oranı olarak fark 
yoktur. (Şekil 3,4,5). 

Safha 5. Parasentez hattının oluşturulması. Komeal parasentez traktı globun 
açılmasından önce yapılmalıdır. Sklera yatagının vertikal kenan tutularak 25G keskin 
Iğne 3cc'lik enjeklör ucuna takılarak komeada Hmbus hattından ıgne ucu iris ve lense 
paralel olarak ön kameraya glril1r lens ve irisin zedelenmemesine dikkat etmelidir. Bu 
trakliyi yapılırsa kend111ğinden iyileşir. {Şekil 6) 

Safha 6. Trabeküler Doku eksizyonu yapılır. Asistan skleral flebi eleve ederken, jilel 
bıçak ile korneaskleral birleşim yerindeki geçiş zonundan başlayarak her iki kenardan 
radlal olarak 1.5 mm uzunluğunda kesi yapılır. Limbusdan ön kameraya girilir. Vannas 
makası ile trabeküler bölgeyi içeren 1.5X3mm büyüklüğünde komeaskleral doku parçası 
çık~rılır. Kanamayı minimalize etmek için arka insizyon, skleral malımuzun önüne kadar 
gelmelidir ve hatta Schlemm kanalı önünde kalmalıdır. İnsizyonun öne ilerletilmesi 
başarı oranını azaltmaz. Arkaya ilerletilmesi kamplikasyon oranını artlırır (kanama, 
siklodiyaliz, enflamasyon), başarı oranını etkilemez. Kesi kenarlarının hasarnaklı olarak 
kesilmemesine dikkat etmelidir. {Şekil 7 ve 8) 

·Safha 7. Otlatasyon yapılır. Geniş bir dilatasyon cerrahi esnasında mümkündür, 
çünkü sfinkter pupilla ve silter adale retrobulber anestezi etkisiyle paralizedir ve adale 
spazmını c.vttırıcı postoperalif enflamasyon henüz başlamamıştır. Atropin % 1, topikal 
olarak glokom cerrahisinde sikloplejiyi sağlamak için en uygun ajandır ve sık sık 
damlqJ.ılmalıdır. İyi bir dUatasyon posterior sineşiyi önler, lens-iris diaframının arkaya 
hareketini arttırarak düz ön kamera gelişimini önler. Hasta yıllarca mioUk kullanmışsa, 
bunlarda sikloplejiye preoperalif olarak başlanmalıdır. 

Safha 8. Periferik iridektomi yapılır. Geniş periferik iridektomi internal sklerostomi 
yerine irisin girerek inkarsere olmasını önler. İris pensetle eleve edildikten sonra 
DcWecker-Ban·aguer makası ile tam kat kesilir. Basa! iridel}tomilerde kanama olur. Eger 
kanam a iris kökü veya s ıll e r elsimden geliyorsa sellülöz -sponj ile r1iızıkçe bası veya ince 
koterl ka lerizasyon ya pıl abilir. Ancak lens zonüllerinde ve vttreusa dikkat etmelidir. 
(Şekil 9) 

Safha 9. Skleral fleb kapatılır ve filtrasyon miktarı kontrol edilir. Skleral felb skleral 
yatağa 10/0 monoilaman nylon ile heriki köşesinden sütüre edilir. Pasterlar kenar 
genellikle postoperalif skarlaşma yapar. Sadece anterior kenarlardan kaçak olur. Bu 
nedenle posterior kenar üçüncü bir sütürle sıkıca sütüre edilmelidir (Şekil 10) 
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Böylece sıg ön kamera gibi erken postoperalif problemlere yol açan artmış akım hızı 
önlenmiş olur. Dül!;ümler skleral tarafa dogru döndürülür. Daha önce parasentez yapılan 
yerden 30 nolu kanül ile gidilerek ön kamera yeniden oluşturulur. Skleral flebden gelen 
humoraköz miktarı sellüloz sponjları ısialmasına göre ölçülür. Akım fazla ve ön kamera 
(ÖK) darlıgı varsa ilave sütürasyon yapılmalıdır. Akım yetersiz ve glob sertse, cerrah 
şunları yapmalıdır: 

ı- Dikişlerin birkaçını alarak gevşek sütür almalıdır. 

2- Radial kenarlara koter uygular veya sklera ile komşu skleral llebin ön kısmı 
arasında cep yapar. 

3- Fleb gergtnlli!;ini azaltmak için Vannas makası ile skleral fleb kenarlanna küçük 
ınsryonlar yapar. 

4- Tekrar skleral Debi kaldırır, internal bloku biraz daha fazlaca keser. 

Safha 10. KonjonkUval De b kapatılır. (Şekil 1 1) Limbus tabanlı konjonktival Debierde 
önce lenon kapsülü 9/0 polyglacUn veya 8/0 kromik sütürle konUnu olarak kilitleyerek 
dikilir. Sonra konjonkUva konUnu olarak kilitlenmeden dikilir. Yara sızıntısını, bleb 
kaybını ve sıg ön kamera oluşumunu önlemek için, konjonkUva çok iyi kapatılmalıdır. 
Forniks tabanlı konjonktival fleblerde konjonktiva korncanın 2-3 mm üzerine çekilerek 
llınılfus hlzasında sütüre edilir. 

Safha 1 ı. Ön kamera oluşturulur ve bleb elevasyon u saglanır. Dengeli saline 
solusyonu ile daha önce açılan parasentez traktından girilerek ÖK oluşturulur. Glob 
basıncı kontrol edilir. Eger bleb kabarık degil ve GİB yüksek değ;ilse kaçak olmalıdır. Eger 
bleb kabank, GİB yüksek degil ve ÖK yalnız temporalde oluşmuşsa skleral Deb daha sıkı 
sütüre edilmelldir. Bleb kabarık degil ve GİB yüksekse ve ÖK varsa sütürler 
gevşetilmelidtr. 

Sonuç olarak. bleb kabarık degil, ÖK dar ve GİB yükseliyorsa 3 olasılık vardır: Aköz 
• 

yanlış yere akımı, subrakoroidal ekspulsif hemoraji veya büyük koroidal effüzyon. 

Satba 12. Subkonjonktival olarak alt fornikse antibiyotik-steroid yapılır ve ameliyata 
son verilir. 

Postoperalif bakımda. topikal olarak sikloplejikler, kortikosteroidler ve antibiyotikler 
kullanılır. Sikloplejiklerin 3 etkisi vardır: .. 

ı- Siller adaleyi parallze ederek zonülleri gerer ve iris- lens diaframını geriye dogru 
gererek maksimum ÖK oluşumunu saglar. 

2- Kan-aköz bariyerini sağ;lar ve ÖK ya protein eksudasyon ve sellüler infiltrasyonu 
azaltır. 

3- Post.operatif sllier spasm semptomlarını önler. Uzun süreli olması nedentyle at.ropin 
sülfat kullanılır. Steroidler inflamasyon ve fibrosisi önlemek için kullanılır. Anlibiyotikler 
geniş spektrumlu olup bleb enfeksiyonu ve endoftalmitisln teorik olarak profilaksisinde 
kullanılır. 
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Şekil 1: üst rektusa dlzgln süt ür konulması 

Şekil 3: Skleral lleb sahasının kotertzasyonu 

A 

Şekil 2: Konjonktıval lleb hazırlanışı 
(Ave B) 

Şekil 4: skleral lleb sahasının belirlenmesi 
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Şekil 7: Çıkanlacak doku blogunun sınırlannın belirlenişi 

Şekiı 8: Doku blogunun çıkanlışı . 

Şekill 0: Skeral ilebin kapatılması. 

Şekil 9: Periferik lıidektomi yapılışı . 

' ' 

·). 
1 

Şekil ı ı: Konjonktivanın kapatılması. 
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GEREÇ VE YÖNTEM 

su araştırma Mayıs ı989 ile Mayıs ı99ı tarihleri arasında Dicle Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Göz Hastalıkları Anabilim Dalında gerçekleştırilen trabekülektomi 
operasyonlarından erken (1- ı O gün) ve geç dönem (3- ı 2 ay) kontrolü yapılabilen 35 
hastanın 42 gözünde prospektif olarak yapılmıştır. ı ?'si kadın, ı8'1 erkek olup yaş 
ortalaması 56.8 dir. 

Tablo ı ve 2'de glokom tiplerine göre yaş ve cinsiyet dagılımı görülmektedir. 

Glokom tipi 
Yaş 

Toplam(%) ı-10 20-40 4ı -6o 6ı-80 

BKG - ı 3 ı 5(%ıı.90) 

KKAG - ı 7 9 ı7(%40.47) 

AAKG - - ı ı 2(%4.47) 

s~.G . - - ı 2 3(%7 . ı4) 

Absolu G. - ı ı 4 6(%ı4.28) 

Konj. G. 2 - - - 2(%4.76) 

Toplam 2 3 ı3 ı7 35(%100) 

Tablo ı : Glokom tiplerinin yaşa göre dagılımı . 

' Kadın Toplam Glokom tipi Erkek .. 
BKG ı 4 5 
KKAG 8 9 ı7 

AAKG 2 - 2 

Sek. G. 2 ı 3 
Absolu G. 3 ı 6 
I<.onj . G . ı ı 2 

Toplam ı 7(%48.75) ı8(%5ı.42) 35(%ıooı 

Tablo 2: Glokom tiplerinin cinsiyete göre dagılımı. 

BKG: Basit kronik Glokom 



l{KAG:Kronl.k kapalı açılı glokom 

AAJ{G: Akut Açı kapanması glokomu 

S ek. G. : Sekonder glokom 

Absolu G: Absolu glokom 

Konj. G. : Konjenital glokom 

ll 

Çalışma kapsamımıza giren hastaların çogunlugu (%85.7ı) 40-80 yaşlan arasında ldl. 

BKG olan 4 erkek hastanın 6 gözü, ı kadın hastanın ı gözü ameliyat edildL KKAG 
olan 8 kadın hastanın 10 gözü, 9 erkek hastanın ll gözü ameliyat edildi. AAKG olan 2 
kadın hastanın 2gözü, Absolu glokomu olan 3 kadın hastanın 3 gözü, 3 erkek hastanın 
3 gözü, Sekonder glokomu olan 2 kadın hastanın 2 gözü, ı erkek hastanın ı gözü, 
Konjenital glokomu olan ı erkek çocugun 2 gözü. ı kız çocugun ı gözü ameliyat edildi. 

~ hastanın çift gözü olmak üzere 35 hastanın 2 ı sag, 2 ı sol gözü ameliyat edildi. 

Glokom ile birlikte kataraktı olan 6 göze trabekülektoml ile birlikte lntrakapsüler lens 
ekstraksiyon u yapıldı. Hastalar erken (ı- ı o gün) ve geç dönem (3- ı2 ay) olmak üzere iki 
ayrı dönemde izlendi ve degerlendlrmeye alınan bulgular bu sürenin sonundakiler oldu . 

• Ameliyat kararı verilirken maksimum tolere edilebilen medikal tedaviye ragmen optik 
sinir harabiyeU ve görme alanında ilerl!yici glokomatöz defektierin oluşu, GIB'nın 
yüksekligının kontrol altına alınamayışı, önerilen tedaviye hastanın gereken şekilde 

• uygulayamayışı esas olarak alındı. Takib parametreleri olarak seks, ameliyat esnasında 
yaş ve glokom tipi (Basit kronik glokom-BKG, Kronik kapalı açılı glokom-KKAG, Akut açı .. 
kapanması glokomu-AAKG. Sekonder glokom-SG. absolü glokom-AG. Konjenital 
Glokom-KG) kaydedildi. . 

Ameliyat öncesi glokom tedavileri, GIB, görme keskinl!gi, görme alanı, optik sinir 
görünümü ve iridokomeal açı görünümü kaydedildi. 

Trabekülektomi sonrası başarı kriteri olarak 2ı mm Hg·veya a]J•. ilaçlı ve ilaçsız GIB 
degeri ve ilerliyici disk harabiyeti veya vizüel görme alanı kayıplarının olmayışı ve görme 
keskinligını azaltıcı glokom harici etyolojinin bulunmadıgı durumlar alındı. 

Görme keskinligi, göm1e alanı ve optik sinir başının preoperatif incelenemedigi 
durumlar postaperatıf degişiklikleri degerlendirmede çalışma kapsamına alınmadı. 
Trabekülektomi sonrası geçici dönem göziçi basıncı yükselmelerinde antiglokom medikal 
tedavi ve dijital masaj uygulandı. Bu nedenle göziçi basıncı degişiklikleri ilk 10 gün. ı ay, 
3-6 ay ve 6- ı2 ay arasındaki periodlarda ölçülerek kaydedildL Hastaların her kontrole 
gelişinde biyomikroskopik muayene görme keskinligi, görme alanı. GIB degişikilgi fundus 
ve gonioskoplk degerlendlm1e yapıldı. GIB degişikligı Goldmann Applanasyon Tonometresi 
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ı gömıe alanı Goldmann Perimetresi ile, gonioskopik degerlendirme ve fundus 
ı e. 
rnuayenesi Goldmann'ın üç aynalı kontakt lensi ile yapıldı. Blomikroslmplk muayene 
Haag- strelt marka blomikroskop ile yapıldı. Biomikroskopik muayenede bl~b görünümü 
degerlendirtldl. Degerlendirme esnasında bleb varlıgı ve şekli (düz, kabank, dillüz kabarık, 
polikistik gıbl) dikkate alındı. Gonioskopik degerlendirmede açıda herhangi bir degişiklik 
olup olmadıgı trabeküler defekUn açık olup olmaması, trabeküler defekt üzerinde 
koagu!um, flbrosis olup olmadıgı, iridektominin açık olup olmadıgı degerlendirildi. 

Hastalarımız ameliyat öncesinde Timolol Maleat % 0.5, oral karbonik anhidraz 
ınhibltörleri ve gerekUginde lnlravenöz % 20 Mannitol verilerek 2ı mm Hg'ninaltında GIB 
ıle ameliyata alınmalan saglandı. Trabekülektomi ameliyatlannın 39'u (%92.8) lokal, 3'ü 
(%7.2) genel anestezi altında Tagaki marka ameliyat mikroskobu kullanılarak yapıldı. 4ı 
olguda (%97,6ı) limbus tabanlı, ı olguda (%2,38) forniks tabanlı konjonktiva fiebi 
hazırlandı. Konjonkliva için Westcott marka konjonkUva makası kullanıldı. Jilet bıçak 
kullanılarak, ı/2 - ı/3 kalınlıgında 32 olguda (%76.2) 4X4 ının'lik üçgen, ıo olguda 
(0;623.8) 4X5 rum'lik dörtgen skleral fleb kaldırıldı . Doku blogu skleral mahmuz önünden 
saydam korneaya uzanan geçiş zonunda ıx2 mm boyutunda dörtgen şeklinde ekslze 
edildi. Takiben periferik iridektomi yapıldı ve ön kamera oluşturuldu. Skleral fleb en az iki 
en fazla 4 adet sütürle kapatıldı. Sütürasyon için 8 olguda (%ı9). 10/0 monoilaman 
na~lon, 34 olguda (%8ı) 8/0 virgin silk kullanıldı. Konjonktiva 8/0 viıjin silk ile konUnu 
kilitleyerek sütüre edildi. Ameliyat sonrasında subkonjonktival antibiyotik ve streoid 
yapıldı. PostoperatiC takibde antibiyotikli ve streoidli göz damlaları ilk 5 gün saat başı, 
sonrasında günde 3 kez olmak üzere ı ay, mldriatik ve sikloplejik damlalar günde 3 kez 
olarak 2 hafta kullanıldı. Ameliyat sonrasında hastalar postoperalif erken dönemde (ı-ı O 
gün) ve geç dönemde (3-ı2 ay) incelendi, bulgular kaydedildi. 

, 
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BULGULAR 

Mayıs ı 989 ile Mayıs 199 ı tarihlerı arasında klırugımtzde Trabekülektoml yapılan 35 
hasta prospetif olarak Incelendi. Çalışmaya alınan olguların ı 7'sl (%48. 75) kadın, 18'i 
(%51.42) erkek idi. Yaşlan 10-80 arasında olup ortalama 56.8 olarak saptandı. Tablo ı ve 
Z'de glokom tiplerinin yaş ve cinsiyet dagılımı görülmektedir. 

8 hastanın çifl gözü olmak üzere 35 hastanın 21 sag (%50) 21 sol (%50) gözü ameliyat 
edildL Glokom He birlikte kataraktı olan 6 göze trabeküleklomı He birlikte ıntrakapsüler 
lens ekstrakslyonu yapıldı. Olguların %92.8 lokal, %7.2 genel anestezi altında yapıldı. 

Operasyon Esnasındak.i komplikasyonlar: 

Operasyon esnasında görülen başlıca komplikasyonlar: 

a-Konjonkllval fleb perforasyonu, 

b-~kleral fleb perforasyonu, 

c-Hemorajl, 

d-Vllreus kaybı, 

e-Subrakoroidal ekspulsif hemoraji, 

f:Retrobulber hemorajl'dir. 

42 olgunı.ın 2'slnde (%4. 76) vıtreus kaybı, 4'ünde (%9.5) hemaraj i görülmüştür. 
Operasyon esnasında görülen komplil<asyonlardan biri de, lense temas sonucu oluşan 
katarak~ gelişimidir. Geç postoperalif kamplikasyon olarak olgulanrruzın 7'sinde (%16.6) 
görülmüş olup operasyon esnasında gelişen katarald olgusuna rasUanrnamıştır. 

Tablo 3'de operasyon snasında görülen kampilkasyon oranlan görülmektedir. 

Kom~likasyonlar Olgu sayısı Yüzde(%) 

Ko~onkttval fleb perforasyonu . -

1-Skleral fleb perforasyon u - -
Hemoraji 4 %9.5 ...... 

_Vıtreus kaybı 2 %4.76 

Subrakoroictal ekspulsif hemoraji --
f--Retrobulber hemoraji - -

Katarakl oluşumu - -
"-:- .. rabıo 3: Operasyon esnasında görulen komplikasyoı'llar 
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Olgularımızdan 2'sinde operasyon esnasında gelişen vilreus kaybı, trabekülektomi ve 
lens ekstraksiyonunun birlikte yapıldıgı olgularda saptanmıştır. Hemarajinin kes! 
yerınden sızıntı şeklinde ve iridektomi yerinden gellşugı görülmüştür. 

operasyon esnasında olglarımızın tümünde ön kamera humoraköz ile kısmen 
oluşmuştur. PostoperaLif birinci gün olguların 29'unda (%69) ön kamera derinliginin 
(ÖKD) normal olarak oluştugu gözlenmiştir. 

Sıg ön kamera gelişen 13 olgunun ll 'inde (%84.6) korold dekolmanı postoperatif 
erken dönemde görülmüştür. (Tablo 5) 

Sıg ön kamera gelişen olguların 3'ünde hipotoni görülmüştür. Sıg ön kamera ve 
hlpotoni görülme oranı, çalışmamızda Of<ı 7.14'dür. 

Postopera tl! Erken Komplikasyonlar: 

Postoperatif erken dönemde görülen major komplikasyonlar, dar veya sıg ön kamera 
(ÖK). korold dekolmanı ve ÖK hemorajisidir. 42 olgunun l3'ünde (%30.9) sıg ÖK, l5'inde 
(%ı35. 7) korid dekolmanı, 4'ünde (%ı9.5) hifema saptandı. 2 olguda (%4. 7) geçici tatale 
yakın vizyon kaybı gözlendi, bu olgularda postoperatif ıo.günde preoperatif vizyon 
degerieri gözlendi. Vizyon düşüklügü kornea ödemi ve hipotoniye baglandı. 

Olgularımızın 29'unda (%ı69) postaperatıf ı. günde ÖK normal derinlikte görüldü. 13 
olguda (%30.9) ÖK sıglıgı gelişti. ı olguda ı. haftanın sonunda ÖK sıglıgı gelişti ve bu 
olguda korold dekolmanı görüldü. Sıg ÖK sık totikal streoid, sikloplejik damla ve sıkı 
l{apama şeklinde tedavi yapılarak 5-15 gün (ort. lO gün) içinde normal derinlige döndü. 
ÖK sıglıgı olan 13 olgunun ı ı 'inde (<Jicı84.6) korold dekolmanı görüldü. ÖK sıklıgı olan ı3 
olgudan 3'ünde (%23) hipotoni gözlenmiştir. 

Ön kamera volumünün % 20'slnden daha az miktarda hemoraji yalnız 4 olguda 
görüldü. Bu olgulardan ı·ınde trabekülektomi ile lens ekstraksiyonu birlikte yapılmıştı. 3 
olguda ise preoperatif gonioskopide ÖK açislnda ve iris üzerinde ince vaskülarizasyon 
görulmüştü. Seviye yapan hemoraji 3-6 gün (ort. 5 günl'de tamamen rezarbe oldu. 

Postaperatıf erken dönemde 42 olgunun 15'inde (%35.7) korold dekolmanı oluştu. Bu 
olgu lardan 5'inde aynı zamanda lens ekstraksiyonu uygulanmıştı. En erken postoperatif 
3. gün, en geç ı O. günde ortaya çıktı. Ortalama 7-2 ı günde tamamen yatıştı. Koro id 
dekolmanı olan ı5 olgunun ı ı'inde (Of<ı73.3) sıg ÖK geliştigi, 9'unda (%60) erken hipotoni 
oluştugu ve bu 9 olgunun 5'inde kombine ameliyat yapıldıgı görüldü. 

Tablo 4'de postaperatıf erken komplikasyonlar, tablo 5'da Sıg ÖK ile koroid dekolmanı 
arasındaki ilişki görülmektedir. 
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Kopmlikasyonlar Olgu sayısı Yüzde(%) 

::;ıgUK 13 %30.9 
Hilema 4 %9.5 
Korold D. 15 %35.7 
Malign Li. - -
Endollalml - -
Total vlzyon K. 2 %4.7 

Tablo 4: Postoperatır erken komplikasyonlar 

Korold Dekolmanı 

Sıg öK Var Yok Toplam 

""Var ll 2 13 

Yok 4 - 4 

Toplam 15 2 

T~blo 5: Sıg ÖK ile Korold Dekolmanı arası ilişki. 

Postoperatir Geç komplikasyonlar 

4~olgunun S'inde (1Yo19.04) hipotoni gözlendi. Bu olgularda GİB'nın 4.9-9.6 mmHg 
arasında degışmekte oldugu görüldü. Hipotoni görülen 6 olgunun 2'sinde trabekülektomi 
ve lens ekstraksiyonu yapılmıştı. 42 olgudan 2 olguda (%16.6) katarakt gelişiminde 
hızlanma gözlendi. 3 (%7, 1) olguda polikistik b le b gözlendi. Geç komplikasyonlardan 
retina dekolmanı ve endoftalmi hiçbir vakamızda görülmedi. 

Tablo 6'de postoperatır geç koruplikasyon oranlan gör:ı1lmektedir . 
•• < 

Komplikasyonlar Olgu sayısı Yüzde(%) 

Hipotoni 8 % 19.04 

Endoftalmi - -
Polikistik bleb 3 %7.1 

Retina D. - -

Katarakt 7 %16.6 

Tablo 6: Postoperatır geç komplikasyonlar 
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aözlçi Basınç De~işikliklerl: 

35 hastanın opere edilen 42 gözünün preoperatıf GİB'lan lncelendiginde ı4 olgunun 
ofi 34ı etE'nın tıbbi tedaviye ra~men 40rnmHg'dan daha yüksek oldugu , 27 olguda (%64) 
( ~bl tedaviye ragmen 24-40 mmHg arasında. 1 olguda (%2) 24 mmHg'nın altında oldugu 
~ıaptandı. Ortalama preoperaUf GtB 'ı 39,72 mmHg idl. 

BKG olan 7 olgunun linde ilaçlı olarak preoperatif GIB 24mmHg'nın altında, 6'sında 

24_40mmHg arasında idi. KKAG olan 2ı olgunun ı6'sında preoperatif GİB 24-40mmHg 
(ilaçlı) arasında . 5 olguda ilaçlı olarak 40mmHg'nın üzerinde ldl. AAKG olan 2 olgudan 

1 'inin GIB 24-40mmHg (ilaçlı), diger olguda 40mmHg'nın üzerinde idi. Sekonder Glokom 
olan 3 olguda GIB ilaçlı olarak 40mmHg'nın üzerinde idi. Konjenıtal glokom olan 3 
olgudan 2'sinde ilaçlı olarak GIB 24-40mmHg arasında, 1 'inde 40mmHg'nın üzerinde ldl. 

Tablo 7'de preoperatif GIB degişikliklerinin glokom tiplerine göre dagılımı 

görülmektedir. 

GİB degişiklikleri (ilaçlı) 

Glokom Tiplerı 24mmHg'nm 
24 -40mmHg 40mmHg'nın 

altmda üzerinde 
-iJKG ı 6 -
KKAG - ı6 5 

AAKG - ı ı 

Absolu G. - 2 4 

Sekonder G. - - 3 

Konjenital G. - 2 ı 

TOPLAM ı 27 14 

TablQ 7: Glokom tıplerine göre preoperatif GİB degişiklikleri 

Çalışmaya alman 42 olgudan 6'sında preoperatif olarak Timolol maleat % 0.5'11k, 
Pilo~arpin %2 ve karbonik anhidraz inhibitörlerlni kombine olarak kullandıgı, ı olguda 
Yalnız cvo0.5 Timolol maleat kullanıldıgı, 35 olguda %0.5 Timolol maleat ve pilokarpln %2 
kullanıldıgı tesbit edilmiştir . Karbonik anhidraz inhibitörü kullgınılan 6 olgunun 4'ü 
absolu glokom tanısıyle, 2 olgu ise sekonder glokom tanısıyle opere edilmiştir. 

Olguların preoperatif dönemde GİB degerieri ortalama 39. 72mmHg bulunmuştur. 
PosloperatifGİB degeriert ise ortalama olarak erken dönemde (ı-ıo gün) ı5.2mmHg, geç 
dönemde ise (3-ı2 ay) ı6.79 mmHg bulunmuştur. 

Postoperatif GİB degişiklikleri 4 grupta incelendi : 



ı7 

A- GİB ilaçsız 2ımmHg veya altındaki degerler, 

s-GİB ilaçlı olarak 2ımmHg veya altındaki degerler, 

c-GİB llaçsız 2ı mmHg üzerindeki degerler, 

D-GİB ilaçlı 21 mmHg'dan yüksek degerler. 

Grub A veB amellyatın başarılı oldugu grubları. grub C, antı glokomatöz ilaç 
kullanıldıgında GİB artışının kontrol edllebildıgı grubu, grub D Ise ilaçlı olarak da 
ctB'nın kontrol altına alınamadıgı dolayısıyle amellyatın başarısız oldugu grubu 
göstem1ektedlr. 

Tablo 8'de glokom tıplerine göre GİB degişlkllkleri görülmektedir. 

Glokom Tipleri 

"'GTB Kon troı (%) BKG KKAG ı_ırupları AAKG AbsoluG. Sek. G. Konj. G. 

A %71.42 4 ı6 ı 6 2 ı 

B <Vo61.66 2 3 - - - 2 

c %2.3 ı - - - - -

"YD %9.5 - 2 ı - ı -

Tablo 8: Glokom tiplerine göre GİB degişiklikleri (Postop.) 

• Postoperatır 30 olguda (%71.42) ilaçsız. 7 olguda (% ı6.66) ilaçlı olarak, toplam 37 
olguda (%88.09) ilaçlı ve llaçsız olarak GİB normal hudutlarda (2ı mmHg ve altında) 
bulunmu~tur. Olguların 8'inde (%ı9.04) GİB 4.9-9.6 mmHg olup hipotoni olarak 
degerlendirilmiştır. 2ı mmHg üzerinde olup ilaçla kontrol edilebilen ı olgu(% 2.3), basınç 
artışı_kontrol edilemeyen 4 olgu (% 9.5) saptanmıştır ve bu olgular hipertani olarak 
degerlendirilmişUr. 

fl.reoperatlf ve postaperatıf GİB degişiklikleri karşılaştırıldıgında anlamlı bir düşüş 
görülmüştür. Operasyon başansı olarak ilaçlı ve ilaçsız qtB 2ı mmHg ve altı degerler 
kabul edilmiştir. Buna göre başarı oranı. çalışmamızd~ % 88.09'ctur. Glokom tıplerine 
göre başarı oranları Ise, BKG'da % 85, AAKG'da % 50, KKAG'da % 90, Sekonder 
Ciakornda 0/ıı 66 ve Konjenital glokomda 0/ıı 100 olarak bulunmuştur. Sekonder glokom, 
AAKG ve Konjenıtal glokomda olgu sayısı yeterli olmadıgı için başarı oranları anlamlı 
kabul edilmemiştir. 

Tablo 9'de postoperaLif GİB degişikllklerine göre olgu sayısı görülmektedir. 
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~ 

2 ı mmHg ve altı 10 mmHg altı 2 ı rmnHg üstü 
ilaçlı - ilaçsız ilaçlı - ilaçsız 

Olgu sayısı 37 8 5 

% Degerieri %88.09 % ı9.04 %ı 1.90 

Tablo 9: Postoperatır GİB durumuna göre olgu dagılınu 

ı olguda postoperatil ı. gün 59 mmHg olan GİB, postoperatır 2. gün ikinci kez 
amellyata alınarak sütür gevşetmesi yapıldı ve geç dönem takiplerinde GİB ı2.2 mmHg 
olarak seyretu. 

İki olgumuz.da postoperalif erken dönemde geçici GİB yükselmesi oldu. Dijital masaj 
ve timolol maleat % 0,5 ı hafta uygulandı, tedavi sonrası basınç normal sınırlarda 
seyretti. Geçici basınç yükselmesi doku enflamasyonuna baglandı. 2 olguda Uk 3 ay GİB 
nom1al sınırlarda iken 6- ı 2 aylık takiplerde yükselme bulunarak antiglokomatöz medikal 
tecttiviye başlanmıştır. 

Filtrasyon Blebl 

Trabekülektomi uygulanan 42 olgunun 30'unda (%7 ı .42) kabarık filtrasyon blebi 
gözlendi. Kabarık filtrasyon bleblerinden ı6'sı (%53) lokalize, ı4'ü (%47) yaygın kabarık 
olarak görüldü. 9 olguda (%21.4) filtrasyon blebi oluşma dı . 3 olguda (%7 . 1) polikistik b le b 
gÖzlendi. 

Tablo lO'da filtrasyon bleblerinin durumu görülmektedir. 

.. 
Bleb görünümü Olgu sayısı Yüzde(%) 

Bleb yok 9 %21.4 

Bleb kabarık 30 %71.42 
Lo kalize ı6 .. %38.09 

Diffüz ı4 %33.33 i-

Polikistık 3 %7.1 
TOPI.AM 42 % ıoo 

Tablo ı O: Filtrasyon b le b lerinin durumu 
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Bleb kabarıklıgı göstem1eyen olguların operasyon sonu GİB'ları 9 olgunun 5'1nde 
%55.55) ilaçsız, 3'ünde (%33.33) ilaçlı olarak 2ı mmHg'nın altında, ı olguda (%ıl. ll) 
( omrnHg'nın altında bulundu . Sonuç olarak bleb kabarıklıgı görülmeyen 9 olgunun 
~ümünde (o/o 100) GİB, ilaçsız ve ilaçlı olarak 2ı mmHg'nın allında gözlenınişUr. 

Lokallze bleb kabarıklıgı gösteren ı6 olgunun GİB digerleri ı olguda (%6.25) ilaçlı, 10 
olguda (%62.5) ilaçsız 10-2ı mmHg arasında, 2 olguda (%12 .5) 10mmHg'nın altında, 3 
olguda (% 18. 75) 21 mmHg'nın üzerinde bulundu. 

Yaygın kabarık bleb görülen 14 olgunun 5'inde (%35. 7 ı) postoperatır GİB 10mmHg'nın 
allında, 7 olguda (%50) ilaçsız,2 olguda (%14.28) ilaçlı olarak 21 mmHg 'nın allında 
bulundu. Toplam yaygın kabarıklık gösteren 14 olgunun tümünde GİB ilaçlı ve ilaçsız 
olarak 21 mmHg'nın altında görülmüştür. Sonuç olarak, kabarıklık gösteren (lokalize ve 
yaygın) toplam 30 olgunun 24'ünde (%80) GİB ilaçsız, 3'ünde (%10) ilaçlı olarak kontrol 
allına alındıgı görülmüştür. 

Polikislik bleb görülen 3 olgunun GİB'ı . 2 olguda(% 66.66) 2ı mmHg'nın üzerinde, ı 
olguda (<Vcı33 . 33) ilaçlı 2 ı mmHg'nın allında bulunmuştur. 

Bl eb görünümü ile GİB degerieri arasındaki ilişki tablo ll 'da görülmektedir. 

Bı}eb durumu lOmmHg nın l0-2lmmHg 2lmmHg 
ilaçsız İlaç lı allı üzerinde 

Blebyok ı 5 3 -
Lokallze kabarık 2 lO ı 3 

Diffüz " 5 7 2 -
~olikislik - - ı 2 

Tablo ı 1: Bleb görünümü ile GİB arasındakiilişki 
• 

Bleb kabarıklıgı görülmeyen 9 olgunun ı'i (%1 ı. ı 1) dörtgen, 8'i (%88.88) üçgen 
şeklillde skleral fleb hazırlanmıştı. Lokalize kabarık bleb görülen ı6 olgunun 5'1 (%37.25) 
dörtgen, ll'i (%68.75) üçgen skleral fleb hazırlanmıştı. Dillüz bleb kabarıklıgı olan ı4 
olgunun 4'ü (%28.57) dörtgen, 10'u (%71.42·) üçgen, polikistik bleb görünümü olan 3 
olgunun 3'ünde üçgen skleral fleb hazırlanmıştı. 

1'ablo ı2'de bleb görünümü ile skleral fleb şekli arasındaki ilişki görülmektedir. 

Skeral fleb şekli ,,. 

Bleb durumu Dörtgen Üçgen 

Bleb yok l(%11. ıl) 8(%88.88) 

Lokalize kabarık 5(%37.25) ll(%68.75) 

Dili üz 4(%28.57) 10(%71.42) 

Polikistik - 3(%ıooı 

Tablo 12: Bleb görünümü ile skleral fleb arasındaki ilişki. 
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rrabekülektomi operasyonu yapılan 42 olgunun 32'sinde (%76.19) üçgen skleral fleb, 
ıo'unda (%23.80) dörtgen skleral fleb hazırlandı. Üçgen skleral fleblerin tümüne 3 adet 
sütür. dörtgen skleral fleblerin 2'sine 2 adet , 5'ine 3 adet. 3'üne 4 adet sütür 
}{onu lmuştur. 

Tablo ı3'de skleral fleblere konulan sütür sayısı görülmektedir. 

- sıuera l He b Sütür sayısı 
görünümü 2 3 4 Toplam 

-
üçgen 32 - 32 -
Dörtgen 2 5 3 lO 

Toplam 2 37 3 42 

Tablo ı3: skleral fleb şekli ile sütür sayısı ilişkili 

Dörtgen s kleral fleb hazırlanan ı O olgunun tümünde GİB llaçlı ve llaçsız olarak 2 ı 
mmHg'nın altındaydı. Üçgen skleral fleb hazırlanan 32 olgunun (%84.37) GİB 21 mmHg 
'nın altında, 5'inde (%15.62) 21 mmHg 'nın üzerinde idi. 

"rablo ı4'de skleral fleb ile GİB arasındaki ilişki görülmektedir. 

Skleral fleb GİB degişikltgi 

şekli 21 mmHg nın altı 21 mmHg nın üstü 

Üçgen 27 (% 84.37) 5 (% 15.62) 

Dörtgen 10(% ıooı -

Thplam 237 (% 88.09) 5 (% 11.90) 

Tablo ı4: Skleral fleb şekli GİB arasındaki ilişki 

Bleb kabarıklıgı görülmeyen 9 olgunun l'inde (%ı 1), kabarıkhk gösteren 30 olgunun 
3'ünde (%10). postoperatır erken dönemde konjonktival sütür yerinde çeşitli derecelerde 
üzeri epitelize açıklık görüldü. Bleb kabanklıgı görülmeyen olguların 2'sinde, yaygın 
kabarıklık görülen olguların 9'unda, lokal kabarıklık gösteren 2 olguda postaperatıf enaz 
5 gün süren ÖK darlıgı görüldü. Bleb kabanklıgı görülmeyen ı olguda, lokalize kabarıklık 
görülen 2 olguda yaygın kabarıklık görülen ı olguda erken dönemde hifema görüldü. 
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Tablo ı 5'de bleb görünümü lle erken klinik seyir arasındaki ilişki görülmektedir. 

Postoperalif erken klinik seyir 

Bleb görünümü Konj. Sütürde ÖK sllikligi Hifema -Bieb yok ı 2 ı 

Yaygın kabarık 3 9 ı 

r-
" - 2 2 Lo kalize 

polikistik - - -

TOPLAM 4 13 4 

Tablo 15: Bleb görünümü ile erken klinik seyir arası ilişki 

Trabeküler defekt: 

42 olgunun gonioskopik muayene ile trabeküler defekt alan incelemesi erken ve geç 
dönem olarak iki kısımda yapıldı. Erken dönem olarak postaperatıf ı- ı o gün, geç dönem 
ol~ak 3- ı2 ay sonrası kabul edildi. 

Erken postoperatif bulgular: 35 hastanın 42 gö7-ünde gonioskopik olarak trabeküler 
defekt lncelenebildi. Arneliyalın ı-ıo günleri arasında yapılan gonioskopllerle trabeküler 
defekl dikdörtgen tarzında bir girinU olarak görüldü, bu defektin üst kenan, 30 olguda 
Schwalbe hattı hizasında, alt kenan ise skleral mahmuzun daha ötesinde bulundu. ı2 
olguda bu defeklin üst kenan Schwalbe hattının üstünde ve korneal doku bölgesinde 
tespit edildi. 

42 olgunun 27'sinde (%65) trabeküler defekt tamamen açık, ı3'ünde (o/o3ı) trabeküler 
defekt yan veya üst kenarları ile tridektomt kenarları arasında lifsel yapışıklıklardan 
yaygın yapışıklıklara kadar degişik derecelerde goniosineşiler gözlendi. 2 olguda (%4) 
yapıŞıklıklar trabeküler defekti tamamen örtecek genişlikte bulundu. ı olguda trabeküler 
defekt üzerinde koagulum gözlendi ve bu olguda GİB'ı normal seviyede bulundu. 

Tablo ı 6: Trabeküler defekt görünümünün erken ve geç dönem bulguları 

göı.;plmektedir. 

Trabeküler defekt .. Olgu sayısı (%) görünümü Erken (1- 10) Gee (3-12 av) 
Serbest 27 (%65) 25 (%60) 
Çeşilli yapışıklık 13 (%31) 15 (%36) 
Total " 2 (%4) 2 (%4) 

Tablo 16: Trabeküler defektin erken ve geç dönem görünümleri 



GeÇ pos toperalif bulgu lar: Bu dönem için postoperalif minimum 3 ay, maksimum ı2 
onrası kabul ed lldl. Vakaların büyük çogunlugunda lrabeküler defeklin eski 

D'/ S ··rünümünü korudugu, yerini veya lçln l herhangi yenı bir dokunun örtmedlgi saptandı. 
~~k •n dönem 27 olguda serbest Lra.beküler defekt görünümü mevcut iken, geç dönemde 

1 
u olgu sayıstnın 25 oldugu görüldü . Trabeküler d~.fekl kenan lle iris arasında yenı 

)c:ıp ış ıklıkların görü ldügü 2 olgudan 2'slnde de erken OK darlıgı oluşlugu ve KKAG lanısı 
rıe operc edlld ıgı göz lendi. 3 olguda lrabeküler defekl üzerinde psödoeksfolyasyon 

gözlendi. 

Trabeküler defektın serbest oldugu 25 olgudan ?'sinde (%28) GİB lOmmHg'nın 
altında. ı5'lnde (0Aı60) llaçsız l0-2ı mmHg, ı·ınde (%4) llaçlı olarak ı0-21 mmHg, 2'sinde 
ıı)-1,8) 21 mmHg'nın üzerinde bulundu. 

Trabeküler defeklin çeşitli yapışıklıklar gösterdi[!;! 15 olgunun ı 'inde (%6.6) GİB ı o 
mmHg'nın altında, ?'sinde (!Yo46.6) llaçsız 10-2 ı mmHg ilaçlı olarak, 4 olguda (%26.6) 
ıo-2ı mmHg, 3'ünde ise (%20) 2ı mmHg'nın üzerinde bulundu. 

Tablo ı 7'de trabeküler defekl görünümü ile GİB ilişkileri görülmektedir. 

~ 

Trabeküler defekt 
GİB degişiklikleri 

görünümü 
lO mmHg allı ıo-ı2 llaçsız ı O-ı2 ilaçsız ı2ı mmHg üzeri 

Serbest 7 (%28) ı5 (%60) ı (%4) 2 (%8) 

Çeşilli yapışıklık ı (%6.6) 7 (%46.6) 4 (%26.6) 3(%20) 

Total " - - 2(%ıooı -

Tablo ı 7: Trabeküler defekl GİB ilişkisi 

Postoperalif geç dönem lrabeküler defektın serbest görüldügü 25 olgunun 4'ünde 
BKG, 2 olguda AAKG, ı2 olguda KKAG, 5 olguda Absolu Glokom, 2 olguda sek. Glokom 
vardı. 

Çeşilli yapışıklıklar görülen ı5 olgunun 3'ünde BKG, 9 olguda KK.AG, ı olguda Absolu 
glokom, ı olguda Sek. glokom, ı olguda konjenital glokom gözlendi. 

Total yapışıklık görülen 2 olguda konjenilal glokom vardı. 

Tablo 18'de lrabeküler defekt göerünümü ile Glokom tıpleri arasındaki ilişki 

görülmekledir. 
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nabeküler 
Glokom Tipleri 

defekt Konj. G. BKG AAKG K.KAG Absolu G. Sek. G. 

~ 
scrbesl 

- 4 3 ı2 5 2 

Ç.yapışıkhk ı 3 - 9 ı ı - " 2 -Total - - - --
Tablo ıs: Trabeküler defekt Glokom tipleri arasındaki ilişki 

serbest trabeküler defekt görünümü olan 25 olgunun ı ı 'inde (%44). çeşitli 

yapışıklıkların görüldü~ü. ı5 olgunun 2'sinde (%ı3.3) postoperatif erken devrede 
minimum 5 gün süren OK darlıgı gözlendi. Defekt görünümü serbest olan 25 olgunun 
ı 'inde (Of<ı4l. çeşitli yapışıklık gösteren 15 olgunun 3'ünde (%20) erken dönemde hifema 
görüldü. 

Gonloskopik muayenede trabeküler defekt görünümüyle birlikte irldokomeal açı 
degerlendlrrnesinde preoperatif bulgulara göre 42 olgunun 7'sinde (% ı6.16) periferik 
slneşilerln arttıgı görüldü. 7 olgunun 4'ünde (%57. ı4) postoperalif erken dönemde korold 
delttıımanı ile birlikte sıg ÖK'nın gellştıgt gözlendi. 

Vlzyon 

Trabekülekloml yapılan 42 o~unun 24'ünde (%57.14) GİB seviyeleri normal degerlere 
Vt ç, O(lo\'7'._ 

düştügü halde vizyon artışı örül~-c:cı:Yizyonda artış görülen 16 olgunun 6'sına 
lr~bekülektoml ile birlikte lens ekstra~~iyonu yapıldı, ıo olguya yalnız trabekülektomi 
yapıldı. 42 olgunun 2'sinde (%4.7) vtzpn azalma bulundu, bu olguların 2'sinde de mevcut 
lens kesafetlerinde artış görüldü . 

• 

Ta~lo 19'da olguların preoperatifve postoperatifvizyon degerleri, Tablo 20'de değ;işiklik 
oranlan görülmektedir. 

... Vizyon degerleri 

P-P- P+P+ o.ı'del} w o.ı-0.4 0.5-TAM 

Preoperalif 6 3 12 lO ll 

Postoperalif 6 ı 6 9 20 -
Tablo 19: Olguların preoperatif ve postoperalif vizyonları 
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,..--
Vizyon değ;işikliğ;i Olgu sayısı Yüzde(%) 

1-- Artma ı6 %38.2 
r- Sabit 24 % 57.ı4 - .Azalma 2 %4.7 

Toplam 42 % ıoo 

-Tablo 20: Postaperatıf Vizyon degişiklik onranlan 

Gönne alanı: 

Preoperatif 42 olgunun 29'unda (%69.04) görme alanında degişik derecelerde periferik 
daralma, 4 olguda (%9.5) normal degerierde bulundu. Görme alanı preoperatif 
alınamayan 9 olgunun 6'sında vizyon (P-P-). 3 olguda (P+P+) seviyesindeydi. Bu olgular 
postoperalif degerlendimıeye alınmadı. 

Postoperalif 3- ı2 ay sonraki görme alanı muayenelerinde ı olguda (%3.03) periferik 
daralmanın devam eltigi, ı4 olguda (%42.42) preoperatif degeriere göre genişleme oldugu 
görüldü. Postoperalif genişleme preoperalif uzun süreli miotik kullanan haslalarımızda 
o}4uğ;u görüldü. ı8 olguda (%54.54) postoperalif görme alanı degişiklikleri görülmedi. 

Tablo 2 ı 'de olguların preoperatif görme alanı muayene bulgulan görülmektedir. 

Görme alanı degişikligi Olgu sayısı Yüzde(%) 

• Periferik daralma 29 %69.04 

Normal 4 %9.5 

Alınamayan 9 %2ı 

4 

Tablo 2 ı: Preoperatif görme alanı muayene bulguları 

T9Plo 22'de postoperatif görme alanı muayene bulguları görülmektedir. 

. . 
G .A. Degişklikleri Daralma(%) Genişleme(%) Aynı(%) 

Olgu sayısı ı(%3.03) ı4(%42.42) ı8(%54.54) 

Tablo 22: Postoperalif gömıe alanı degişiklikleri 
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TARTIŞMA 

Gör-içi basınç degişiklikleri: 

Çalışmamızda trabekülektomi ameliyatı yapılan 42 olgunun 30'unda (%71.42) GİB ek 
tıbbi tedavi gerektırmeksizin, 7 olguda (%16.66) ek tıbbi tedaviyle kontrol altına alınmış 
olup, toplam 37 olguda (%ı88.09) başarılı olunmuştur. 

Lamplng (1) %85, Jerndal (26) % 57, D'Ermo (14) 1Vo78, İnaba (24) %75, Watson ve 
arkadaşları (69) %98, Mills (36) %86.3, Baykal (5) %87.5, Yamashita (71): %60.8, Sürel ve 
arkadaşlan (57) %100, Sançoglu (47) % 85, İnan (25) % 91. 1, Machizuki (39) %81, 
Hashimoto (21)% 88, Baştürk (4)% 86.1, Özçetin (41)% 93.4, Örgen (40)% 84, Tomaç 
(62) o;ıı 90, başarı oranı bildirmektedirler. Başarı oranımız literatürle uyumlu 
bulunmuştur. 

Trabekülektomi sonrası GİB kontrolu için tıbbi tedavi gerektiren vakalarda GİB, 
operasyon öncesinde aynı tıbbi tedaviyi alırken bulunan degerden düşük bulunmuştur. 
BJ,.ınun nedeni muhtemelen skleroz;e olmuş veya yetersiz de olsa fistülizasyonun varlıgıdır 
(36). Çalışmamız;da GİB kontrol edilemeyen hipertani gelişen olgu sayısı 5 (%1 1.90)'dir. 5 
olgudan ı 'inde tıbbi tedaviyle GİB 22 mmHg'da tutulabilmiş, ı yıllık takiplerde viz;yon ve 
göm1e alanı degişikligi saptanmamıştır. Diger 4 vaka ise ilaçla kontrol altına alınmamış, 
geç takiblerinde vizyonda azalma ve görme alanında daralma tesbit edilerek 2. 
operasyona alınmıştır. Hipertani (başarısızlık oranımız) literatür verileri ile uyumludur 
t4.12,40,4ı). 

42 olgunun 9'unda (%21,42) erken dönem, 8'inde (%19.04) geç dönem hipoloni (ıO 
• 

mmHg'nın altında) gözlendi. Hipoloni görülen olgulardan ı 'inde erken dönem korold 
dekolmanı gözlenmiştir. Hipotoninin genellikle aşırı filtrasyona baglı oldugunu 
düşÜnmekteyiz. Ayrıca, siklodiyaliz varlıgında da hipotoni gelişebilir. Olgularımızda 
gonioskopik incelemede rasllamadık. 

Geç dönem komplikasyonu olarak görülen hipolanı oranını Nesterov ve arkadaşları 
(lı.) 1!/cı 8. Schwartz ve Anderson (66) %23, İnaba (24) %16.2, Sançoglu (47) %11 (geç 
dönem). %33 (erken dönem). İnan (25) %16.2 olarak bildirmiştir. Hipotoni görülme 
oranımız. literatürle uyumlu bulunmuştur. 

Filtrasyon Blebi: 

Filtrasyon bleblerinin varlıgı trabekülektominln başarısını tayin eden en önemil 
faktörlenden biridir (32.48). Trabekülektominin etki mekanizması hazırlanan skleral 
llebin kalınlıgına ve hangi sıklıkla sütüre edildlgine baglı olarak skleral Oeb altından 
subkonjonkllval aralıga olan ekstemal filtrasyondur (48,51.54). 

Trabekülektomilerde düşük oranda olmakla birlikte görünür bir flltrasyon blebi 
yoklugunda da GİB kontrolü saglanabilmektedir. Bu vakalarda aköz dışakımının 
mekanizması siklodiyaliz yangının olması (29). aközün konjonklival lenfatik damarlar 
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[45,46) ve yeni oluşan aköz venler (8, ı4,33,45,46,5 ı ,63) aracılıgıyle dışa akımdır. 
Bununla ilgili olarak Benedikt, ön kameraya Dorosein boyası vererek yaptıgı 
araştırmalarda bleb gelişmedlgi halde GİB'nın kontrol edildigı olgularda operasyon 
bölgesi lenfatik damar ve aköz venlerin iyi gellştigini göstermiş ve GİB kontrolunu buna 
bağlamıştır (8). 

Çalışmamızda % 78.5 oranında flllrasyon blebi oluşmuştur. Bu trabekülektominin 
esas mekanizmasının sk.leral Deb altından subkonjonktıval aralıga filtrasyon oldugunun 
göstergesi niteligindedir. Bleb görülmeyen 9 olgunun (%2 ı ,4). 6'sında (%66.66) ilaçsız, 
3'ünde (%33 .33) Haçlı olarak toplam 9 olgunun tümünde ilaçlı ve ilaçsız olarak GIB 
kontrol altına alınabllmiştır. Operasyonun bleb gelişimine baglı olmaksızın GIB'ın 
kontrol edilebildigı ancak bleb gelişen olgularda GIB kontrolünün daha başarılı· 
oldugunu söyleyebiliriz. Bleb gelişen olgularımızın (Pollkistikler dahil) yalnız 

<Uıl2. ı2'sinde ilaç tedavisine gerek duyulmuştur. Bleb geliştlgi halde ilaçla GIB normal 
sınırlara düşürülemlyen 5 olgu (%ı5. ı5) görüldü. Bleb gelişen olgulann %72.7'sinde GIB 
naçsız, 0Aıı2. ı2'sinde ilaçlı olarak, toplam %87.87'inde GIB ilaçlı ve ilaçsız olarak kontrol 
altına alınabllmiştir. 

Olgu sayımızın azlıgına karşın bu bulgulardan anlaşıldıgı gibi bleb oluşmayan 
olguların çogunlugunda llaçsız olarak GIB'nın kontrol edlldigini, fakat bleb gelişen 
olgularda GİB'nın daha iyi kontrol edildigini söyleyebiliriz. Bu bulgumuzu literatür 
verilerı desteklemektedir (14,34,42,46,49) . 
• Trabekülektomi ameliyatlarından sonra sonucu etkileyen en önemli faktörlerden biiisi 

de ilebin şekli, kalınlıgı ve genişligıdır (3,22) . Bleb görünümü ile skleral Oeb şekli, skleral 
fleb şekliyle GIB degişiklikleri, sütür sayısı ile bleb görünümü arasında ilişki oldugu 
gözlenmemiştir. Çalışmamızda Skleral Deb olarak %23.80 dörtgen, %76. ı9 üçgen skleral 
fleb hazırlanmıştır. Daha çok üçgen seçilmesinin nedeni daha kolay diseke edilmesi, 
slıtür sayısının az olması ve daha az kotertzasyon gerekUrmesidir. 

Flllrasyon blebine postoperatif klinik seyirin etkisi üzerinde de durduk. Bizim 
olgularımıZda postoperatif devrede görülen ÖK sıklıgı ve hifema, bleb oluşumu üzerine 
etki yapmanuştır. Bu konu ile ilgili geniş bilgi bulamadık . 

• 
Trabeküler Defekt: 

Gonioskopik incelememizde trabeküler defekt görünümünü erken ve geç dönem 
olarak 2 grubda incelemiştık Erken dönemde trabeküler defekti 27 olguda (%65) 
tam"'amen serbest, 13 olguda (%3 1) çeşitli derecelerde yapışık, 2 olguda da (%4) tamamen 
yapışık olarak gözledik. Çeşitli yapışıklık gösteren olgularımızın %&5'inde iris, kes! yertne, 
kama şeklinde yap ışık, %15 olguda ise çok az aralık dışında çadır gibi yapışık olarak 
gözlendi. Olgularımızda schlemm kanalının açık oldugunu gösterecek belirtiye 
rastlamadık 

Geç dönemde lrabeküler defekt incelemesinde olguların büyük çogunlugunda 
trabeküler defektin eski görünümünü korudugu, yerini veya lçlnl herhangi yeni bir 



cı okunun örtmedi!'ıi bulundu. Yaln.ız 2 olguda iris trabeküler defekt kenan arasında yeni 
ıııeşil erln oluşlugu gözlendi. Bu 2 olgu pos toperalif ÖK sıklıgı olan ve kronik kapalı açılı 

~lokonı tanılarıyle amellyat edilen olgulardı. G. E. Mirza yaptıgı çalışmada trabeküler 
~efek lln %37.74 'ünde serbest. %50.94 'ünde kısmen yapışıklık, %ll.32'sinde tamamen 
yapışıklık oldutıunu belirtrnişlir (37). 

Hill. lrabekülektomi operasyonlarından sonra ortalama 21 ay içerisinde yaptıgı 
gonioskopik incelemelerde %65 olguda defekti açık bulmuş, %8 olguda çok az açıklık 
oldugundan bahsetmiş ve %6 olguda da defektin kapandıgını belirtmiştir (23). Bu 
bulgular bizim bulgularımızile uyumludur. 

Zekl Süre] araştırmalarında defektin %59'nun serbest, %4'ün çeşitli yapışıklıklar 
oldugunu bildirmiştir (58). Başka bir araştırmasında da yapışıklık oranını benzer 
bulmuştur. Erken gonioskopik görünüm ile geç gonioskopik görünüm arasında belirgin 
fark bu lmamışlır. 

Becker zamanla defekt bölgesinin bir kısmının fibröz doku formasyonu olmak üzere 
trabeküler doku rejenerasyonu ile kapandıgını belirtmiştir (6). 

Calm's araştımmlarında defekt lle iris arası ince yapışıklıklardan bahsetmiştir (ll). 

Trabeküler defeklin zaman geçtikçe sadece bir çukurluk haline dönüştügünü (6), 
deı"t!ktin permeabilitesi normal görünen yeni bir doku ile (65) veya 18 ay sonra fibrotik 
doku ile (70) doldugunu bildiren yazarların aksine hiçbir vakada böyle bir degişiklik ile 
karşılaşmadık. 

Önemli bir nokta da, trabeküler defeklin periferik yapışıklıklarla tamamen örtülü 
gözüktügü vakalardır. Bunların gelişmesi ya ön kameranın geçici olarak daralması 
s<munda ortaya çıkmakta ya da esasında dar ÖK ya sahip kronik kapalı açılı glokomu 
olan vakalarda uzun süreli uygulanan sikloplejik ve midriatik tedaviye baglı 

gellşmektooir. Bu yapışıklıkların trabeküler defekti tamamen örtecek kadar olmasına 
ragmen filtrasyon bleblerinin varlıgı ve GİB'nin normal seviyede olması iris-lrabaküler 
defeld. ön kenar yapışıklıgının arasındaki iridektomi alanıyle defektin serbestçe ilişkide 
oldugunu ve flllrasyonun buradan devam etugi kanısını uyandırmıştır ki, biz de 2 
olgumuzda bu durumu gözledik 

Çalışmamızın sonucuna göre, yapışıklıkların gelişimi ile glokom tipierin arasında 
kısn1en ilişki oldugunu söyleyebiliriz. Çeşitli yapışıklık görülen 15 olgunun 9'unda (%60) 
Kronik kapalı açılı glokom oldugu görülmüştür. 

G. E. Mirza çalışmalarında glokom tipleriyle yapışıklıkların gelişimi arasında ilişkl 
oldugunu, KKAG ve Sek. Glokom olgulannda yapışıklık gelişiminin daha fazla oldugunu 
belirtmiştir. 

Çalışmamızda çeşitli yapışıklık gösteren olgularımızın (% 31,3) 'ünde ÖK silikligi, 
<l1ı20'sinde hifema görülmüştür. Postaperatıf ÖK sıklıgı ve hifema ile yapışıklık gelişimi 
arasında ilişki oldugunu düşünmekteyiz . Benzer bulgular G.E. Mirza tarafından da 
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btldtrilınişllr (37). 

nabeküler defekUn tamamen açık veya kısmen yapışık oldugu olguların %88.09'unda 
oiB normal sınırlarda bulunmuştur. Bu gözlemden defektin kısmen yapışıklık 
~österınesinin operasyonun etkisini azaltmadıgı sonucuna varabiliriz. Total yapışıklık 
olan olgularda ilaçla GİB kontrol altına alınmıştır. 

oonioskopik degerlendirmede defekt görünümüyle birlikte iridokoneal açı 

değerlendirmesi de yapıldı. Postoperalif olarak preoperatLf degeriere göre %83.4'ünde 
degıştklik olmadıgı, %ıl6.4'ünde periferik sineşiierin arttıgı saptandı. Periferik sineşlierin 
arllığı olguların cV<ı57. 14'ünde postoperatır dönemde (erken) koraldal dekolmanı ile 
btrllkle Sığ ÖK'nın geliştlgi gözlendi. Buda postoperalif Sıg ÖK'nın sineşileri arttırdığının 
göstergesidir. 

Vizyon: 

Çalalışmamız.da olguların %38.2'sinde vizyonda postoperaLif artış, %57. 14'inde 
degişiklik olmadığı. %4. 7'sinde azalma bulundu. Vizyonda artış bulunan olguların 
%37 .5'inde trabekülektomi + lens ekstraksiyon u yapıldıgı görüldü. Vizyonda azalma 
görülen olgularda mevcut lens kesafetlerinde artış gözlendi. Bulgularımız literatürle 
uyumludur (20,25,37,57.58). Postoperalif görme keskinliğinin azaldıgı vakaların 
çoğunluğunda katarakl gelişimi görülür, bazı vakalarda da rellnal dejenerasyonlar, 
vaı'sküler kanamalar. vitreus opasiteleri, iyi düzeltilmemiş refraksiyon bozuklugu 
görüleb1lir (26). 

Görme Alanı: 

Göm1e alanı analizi yapılmaksızın glokom tedavisi üzerine rapor bildirilemez (26). 
Çalışmamızda preoperatif ve postoperatir görme alanı muayenesi yapabildigmiz 33 
olgunun karşılaştırılmasında olguların %3.03'inde periferik daralmanın ilerledigi, 
cxı54.54'inde aynı kaldığı. 0/cı42.42'inde genişleme gördük. Görme alanında genişleme 
preopera(if uzun süre miotik kullanan olgularda gözlendi. Toplam olarak olguların 
%96.5'inde preoperalif görme alanı kaybı durduruldu. %3.03'inde ilerleme gözlendi. 
İlerl~İne görülen olgularda GİB ilaçlı olarak 22 mmHg'nın üzerindeydi. 

Jemdal. çalışmasında preperaUf görme alanı kayıplarının %87'inde durdurulduğunu 
bildirmişllr (26). 

Yamashila, opere edilen olguların %35'inde poslop. görme alanı kaybının ilerledigini 
ve görme alanı kaybının ilerledigi olguların en fazla GİB kontrolu yapılamayan gözler en 
az. sıklıklada GİB 15 mmHg'nın allındaki gözler oldugunu bildirmiştır (71). 

Glokom tedavisinin amacı optik sinirin hasar gömıesine neden olan faktörleri 
önlemekllr. Bu nedenle GİB değişikligi tedavi başansını yansıtan tek kriter olamaz. Optik 
sinir başının hasarı yalnız GİB seviyeleriyle degil, yaş ve sinir harabiyetinin safhaları ile 
de ilgilidir. Postoperalif GİB degişiklikleri 16 mmHg civarında pik yapar. Trabekülektomi 
olgularında postoperalif ledavlde GİB'nın 15 mmHg ve altında tutulması ve devam 
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LUrilmesi görme alanı bozuklugunu önlemek açısından önemlidir. 15mmHg'nın 

rindeki olgularda mutlaka G.A. çalışmalan ve retınal sensitivite testleri yapılmalıdır. 

Postopera tif ve operasyon esnasında görülen komplikasyonlar: 

Operasyon esnasında gelişen kompllkasyorılardan hifema %9.5 oranında görülmüştür. 
Hlfema nedeni yeterli koterlzasyon yapılmaması nedeniyle kesi dudaklarından olan 

nama ve lridektoml yerinden olan kanamadır. Vitreus kaybı olgulanmızın %4. 76'sinde 
ülmüştür. Vitreus kaybı olan olgularda trabekülektoml ve lntrakapsüler lens 

_,.,_,.,ıvıJı u birlikte yapılmıştır . 

Trabekülektoml sonrası erken dönemde görülen major komplikasyonlar dar veya sıg ön 
ka mera , koraldal dekolman ve ön kamera hemorajisldir (71,27). Sıg ÖK 7 günden fazla 

rerse uzamış ÖK sıglıgı denir. Operasyon sonrası ÖK hemarajisi iris üzerinde küçük 
koagulumlar şeklinden iris! tamamen örtecek kadar degişik derecelerde olabilir. Koraldal 
dekolman genellikle fundus periferisinde olup nasal veya üst temporal kadranda 
trabekülekomi alanın karşılık gelen bölgelerde görülür. 

Çalışmamızda <Vıı 30.9 oranında sıg ÖK, % 35.7 oranında korold dekolmanı% 9.5 
oranında hifema görülmüştür. Olgulanmızın %69 unda postoperalif ı. günde ÖK normal 
derinlikte görülmüştür. Sıg ÖK sıklıkla postoperalif 3. günde gelişmiş ve 5-ı5 gün (ort, lO 
gülfl içinde nom1al derinligine dönmüştür. 

1 
Yamashita çalışmalarında ÖK sıgiıgı gelişme oranını% 30, korold dekolmanı gelişme 

oranını% 27.7, ÖK hemoraji oranını% 20 olarak bildirmiştir. (7ı). 

Sh ira to çalışmalarında ÖK sıglıgı gelişme oranını % 51.7 korid dekolmanı oranını % 
j 33.9, ÖK hemorajl oranını% 20 olarak bildirmiştir. (71) . Verilerimiz literatür verilerine 
j btmzerdlr. 

Çalışmamızda Sıg ÖK gelişen ı3 olgunun ı 1 Inde (% 84.6) korold dekolmanı 
gelişmlştıt. Korold dekolmanı gelişen ı5 olgunun 9 unda (% 60) erken dönem hlpotonl 
görülmüştür. Korold dekolmanı ve hipolanı sıklıkla birarada görülür. (9,53,71) . 

• 
Shirato ve Yamashlto yaptıkları çalışmala~da korold dekolmanının dar ÖKsı olan 

vakalarda, dar ÖK olmayan vakalara göre daha yüksek oranda görüldügünü ıstatıksel 
olarak anlamlı oldugunu blldirmiştlrler (7ı). Çalışmalarımızda da benzer durumu 
göz~dik. 

Baykal ve arkadaşları korold dekolmanı olasıligını 0/~ 2,5. ÖK'da hemoraji oranının% 
12.5, hlpotoni olasıligını <Vo 25, ÖK sıglıgını% 30 olarak bildirmiştir '(5). 

Çakmakçı sıg ÖK oranını% 6.2, hifema oranını% 9.3 bildirmiştir. (12). 

örgen (40) sıg ÖK% 33.3, hifema% 22. ı olarak, Özçetın (41) sıg ÖK% 32.2, hifema% 
12.7. Baştürk (4) sıg ÖK% 5.6, hifema% 2.8 olarak bildirmiştirler. 

Postoperalif Korold dekolmanının aşırı filtrasyona baglı uzun süreli hlpotoni ve 
cerrahi travma sonrası oluşan enflamasyon nedeniyle geliştıgı kabul edilmektedir. (7,9, 
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13.15. 50.53.6 ı. 71). Cerrahi tararnaya baglı inflamalu ar yanıt medikal yöntemlerle inhibe 
edilebilir. Cerrahi travma hücre membranlarında zedelenmeye yol açar ve inflamasyon 
mediatörlerinden olan prostoglandin salınımını başlatırlar ( 18, ı 9). Antiinllamatuar 
ajanlar. uveal dokuda plazma içeriklerinin artan extravasasyonunu saglayan inflamatuar 
yanıtı inhibe eder ve koroidal dekolmanın küçülmesine yardımcı olur. 

sıg ÖK ve hipotoni birllkte görülme oranı çalışmamızda% 7. ı4 dür. Sıg ÖK ve hipotoni 
görülen 3 olgunun ı inde trabekülektomi ve lens ekslraksiyonu yapıldıgı, diger 2 olguda 
yara yeri sızıntısı tespıt edildi. ÖK sıglıgı ve hipotoni görülme oranını Watson (66) % 12, 
D'ermo (14) % 4.4, Shlrato (53) % ı6, Yamashito (7ı) % 3.6 olarak bildirmiştirler. 
Verilerimiz genel olarak literatürle uyumlu bulunmuştur. 

Postoperatır Geç komplikasyonlar : 

Geç komplikasyonlardan olan hipolanı çalışmamızda% 19.04 oranında görülmüştür. 
Çakrnakçı (12) % 6.2, Örgen (40) % ı2. Taş (59) % ı4.4 olarak blldirmlştırler. Hlpotonı 
oranmuz literatür verllerine göre yüksek görülmüştür. Hipotoni görülen 8 olgunun 2'slnde 
(1Vo 24. 74) trabekülektomi ve lens ekstraksiyonunun kombine olarak yapıldıgı, 2'sinde 
diffüz kabarik bleb görünümü olup skleral lleb şeklinin dörtgen oldugu ve 2 sütür 
k~nuldugu ve ı olguda da erken dönemde korold dekolmanının geliştlgi tespit edildi. 

Lens ekstraksiyonunun GİB fazla yüksek olmayan olgularda tek başına GİB nı 
düşürdügü bilinmektedir. Kombine yaptıgımız 2 olguda preoperatıf GİB ilaçlı olarak 24.4 
mm Hg tesbit edilmişti. Bleblere konulan sütür sayısının yetersizligi fazla filtrasyona 
neden olabilir ki, 2 olgumuzda dörtgen skleral fleb olup 2 adet sütür konulmuştur. Sonuç 
olarak hipotoni nedenini kombine ameliyat ve fazla filtrasyon oldugunu düşünmekteylz. 

Geç komplikasyonlardan katarak gelişimi çalışmamızda 7 olguda(% 16.6) görülmüştür. 
D'Ermo ve arkadaşları (14)% 32, Baykal (5)% 4.1, Taş (59)% 2.6, Jerndal (26)% 25, 
Lamplng (1) % 2ı. Süre! (57) % 4.3, Watson (17) % 15.5, Starita % ı3.6 olarak 
bildihlmiştirler. 

Fistülizan ameliyatlardan sonra katarak gelişme oranı literatürde genel olarak% 2 - 53 
arasında bildirilmektedir . 

.... 
Lensdeki kataraktogenes degişikltgı yapan neden kesin olarak bilinmemektedir. Cerrahi 

travma, postoperalif komplikasyonlar (hlfema, Sıg ÖK, hlpotonl) lens metabilozmasını 
bozarak lensde opaklaşma meydana gelirebilir (26,36,5 ı). Ayrıca kalarak da glokom gibi 
yaşlılık hastalıgı oldugundan glokomla birlikte katarak görülmesi sıktır. Bu nedenle 
katarak nedenını yalnız trabeküleklomiye baglamamak gerekir (68). 

Katarak gelişiminde hızlanma görülen 7 olgudan 4 ünde (% 54.14) postoperalif erken 
dönemde sıg ÖK geliştıgı, ı inde (0!t> 14.28) hipotonl, ı olguda (% 14.28) ÖK hemorajisi, 2 
olguda (% 28.57) trabeküler defekl yerinde çeşitli Iris lrabeküler defek arasında yapışıklık 
olduğu gözlendi. 

Çalışmamızda kalarak gelişme oranı ve nedenleri literatür verileriyle uyumlu 
bulunmuştur. 
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SONUÇ 

ı 989 - ı 99 ı yılları arasında klinıgımizde yapılan trabekülektomi operasyonunun 
sonuçlan 35 hastanın 42 gözünde prospektif olarak incelenmiştir. 

Olguların preoperaUf GİB dejtlşlkllkleri ortalama 39.72 mmHg, postoperalif ı6.79 mm 
ı-ıg olarak bulunmuştur. GİB düşüklügü anlamlı olarak değerlendirilmiştir. % 71.42 
olguda GİB ilaçsız olarak.% 21.4 olguda ilaçlı olarak kontrol altına alınmıştır. Operasyon 
başarı oranımız% 88.09 dur. 

Opere edilen olguların% 78.5'1nde filtrasyon blebi gelişmiş% 21.4'ünde gelişmemiştlr. 
Her Iki grubda GİB ilaçlı ve ilaçsız olarak% 87.87 oranında kontrol altına alınabllmiştlr. 
GİB kontrolunda bleb varlığının şart olmadığı. bleb gelişen olgularda GİB'nın daha fazla 
düşlüğü sonucuna varılmıştır. 

Gonioskopik olarak trabeküler defeklln erken dönemde incelenmesinde (1- ı o gün). 
defektın % 65 olguda serbest. % 3 ı olguda kısmen. % 4 olguda tamama yakın yapışık 
olduğu gözlenmiştir. Geç dönemde ise (3-12 ay) olguların % 96'ında defeklin eski 
görünümünü koruduğu. % 4'ünde yeni sineşiierin oluştuğu görülmüştür. Yeni sineşiierin 
glokom tiplerine özelllkle KKAG, Sekonder Glokom ve postaperatıf erken dönem görülen 
ö~ sıglıgı ve hifemaya bağlı olarak oluştuğu sonucuna varılmıştır. Trabeküler defektin 
serbest ve kısmen yapışık olduğu olguların% 88.09'unda GİB kontrol altına alınmıştır. 

Çalışmada postoperalif erken dönem komplikasyonlarından ÖK sıglıgı% 30.9, Korold 
dekolmanı % 35.7. hifema 0Aı 9.5 oranında görülmüştür. Sıg ÖK gelişen olguların % 
84.6'sında korold dekolmanı görülmüştür. Sığ ÖK lle Korold dekolmanı arasında anlamlı 
bJr lllşki oldugu sonucuna varılmıştır. Postoperalif geç komplikasyonlardan % ı 9.04 
oranında hlpotoni. % 16,6 oranında katarakt gelişimi görülmüştür. Hlpotonl'nin aşırı 
f!Jtrasyon, lens ekstraksiyonu ve korold dekolmanı nedeniyle oluştuğu görülmüştür. 
Katarakl gelişiminde. cerrahi travma, hlfema. Sıg ÖK ve hipatanı sorumlu bulunmuştur. 

Olguların <Vtı 4. 7'inde vlzyonda azalma, % 38.2 sinde artış, % 57.14'ünde değişiklik 
olmadığı görülmüştür. Vizyonda azalma katarakt gelişiminde hızlanma nedeniyle 
gelişmiş tir. 

Olguların% 3.03'ünde göm1e alanında defektierde ilerleme görülmüştür.% 96.5 olguda 
preÖperatif göm1e alanı kaybı durdurulmuştur. Görme alanı defektierinin postoperalif 
ilerleme nedeni katarakt gelişimindeki hızlanma ve GİB düşük alcırak ölçüise bile arada 
geçici GİB yükselmeleri sonucu oluşan optik sinir harablyetidir. 
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öZET 

Mayıs 1989 - Mayıs 1991 tarihleri arasında klinigimizde Trebekülektomi ameliyatı 
yapılan 35 hastanın 42 gözü prospektif olarak incelenmiştir. 

Yaşlan 10-80 arasında olup ortalama 56.8 idi. Göziçi basınçlan preoperatlf ortalama 
39.72 mmHg, postoperatif 16.79 mmHg olarak bulundu. Operasyon başarı oranımız% 
88.09 dur. 

Olguların <Vo 78.5'inde bleb oluşmuş, % 21.4'ünde oluşmamıştır. Her iki grubda da 
postoperatif GİB kontrol altına alınabilmiştir. 

Trabeküler defekt görünümü erken ( 1-10 gün) ve geç (3-12 ay ) dönem olarak 
ıncelenmişlir. Erken dönemde % 65 olguda trabeküler defekt serbest, <~, 31 olguda kısmen 
yapışık, % 4 olguda total yapışık olarak görülmüştür. Geç dönemde ise olguların % 
96'sında eski görünümün korundugu,% 4 olguda yeni sineşinin gellşligi gözlenmişlir. 

~ıyÇalışmamı7.da postaperatıf olarak olgularımızın % 4. 7'inde vizyonda azalma, % 
38.2'inde artış, % 57.14'ünde degişme olmadıgi görülmüştür. Preoperatif görme alanı 
defektierinin% 96.5'unda ilerlemenin durdugu gözlenmiştir. 

Erken kamplikasyon olarak ençok Sıg Ön Kamera, Korold Dekolmanı, geç 
kamplikasyon olarak hipatanı ve katarakl gelişimi görülmüştür. 

Sonuçlar literatür verileriyle karşılaştırılarak tartışılmıştır. 

. , 



• 

33 

KAYNAKlAR 

ı- A. Lanblng. K., Bellows Robert. Huntchinson T .. Afran 1. Scott.: Long-term 
Evaluatıon of İnitlal Flltratıon Surgery. Ophthalmology 93: 91- 10 ı, 1986. 

2- Addlks EM, Qulgley HA, Green WR, Robin AL: Hlstologıc charactertsUcs of flltertng 
belbs in glaucomatous eyes. Arch Ophthalmol 10ı: 795-798, ı983. 

3- Andaş, K: Trabekülektomi Komplikasyonları. XV. Türk Oft. Kong. Uludag Uni. 
Yayınları, 2 ı6-222, Eylül ı981. 

4- Baştürk. A : ı 983- ı 985'de Kllnigimizde yapılan Trabekülektomi Ameliyatlarının 
Sonuçları, İht. Tezi, Konya ı986. 

5- Baykal. E. : Trabekülektoml. A.Ü.TF. Göz Klinigı Yıllıgı. S: 5ı-60, 1979. 

6- Becher, S. C.: Clinical Gonioscopy, 2ı6-229, ı972 . 

;- Bellows, AR.: Chyloch LT ve Hutchlnson BT : Choroidal detachment : Clinical 
manifestation, therapy and mechanism of formatıon, Ophthalmology 88: ı 107, 
ı ı 15, ı981. 

8- Benedikt, 0.: Demonstratıon of Aqueous out flaw patterns of Normal and 
Glaucomateus Human Eyes through infectıon of Fluorescein solution in the 
Anterior Chamber. Albercht Von Graefes. Arch. Klın. Ophthal. 199: 45-67, ı976 . 

9- Burney, E.N., Qugley, H.A., Robin, A.L. : Hipotony and Choroidal detachment as 
Iate cpmplications ofTrabeculectomy. Am. J. Oph. 103:685, 1987. 

10- Cairns, JE. : Surgıcal treatment of Primary open angle glaucoma. Trans. 
bphthalmol Soc. UK 92 : 745-756, 1972. 

ı ı - Caims, JE.: Trebecülectomy, Am. J. Oph., 66: 673-679, 1968. 

ı2- Çakmakçı H., Glokom Cerrahisinde sonuçlarımız. Türk Oftalmoloji Demegı XXIII. 
"'Ulusal Kong. S: 4ı5-420, 1989. 

13- Capper SA and Leopold ı H: Mechanism of serous cl'ioroida~ 'detachment : A review 
and experimental study. Arch ophthalmol 55: 101-113, 1956. 

14- D' Em1o, F., Bonomı, L .. Doro. D.: A. critical analysts of the long term results of 
trabecülectomy. Am. J. Oph. 88: 828, 1979. 

15- Drance SM and Vonges E. : Trabeculectomy and thermosclerectomy : A 
Comparison of two procedures, Can. J. Ophthalmol 8: 413-415, 1973. 

ı6- Duane, T.D.: Clinical Ophthalmology, Vol. 5, Chap. 12, 1-24, 1978. 

ı 7- Duke-Elder, S. : System of Ophthalmology, Vol. 11. Diseases of the lens and 
vllreous. Glaucoma and Hypotony, St. Louis, 1969. The CV Mosby Co. 



18- Eakins KE.: Prostoglandins and prostoglandin synthetase inhibitors, 
343-352,ı977, Raver Press, Newyork 

19- Flower R: GlucocorUcoids. Phospholipase A2 and inflamaUon. Phamıacol Sc.:2: 
l86-ı89, ı98l. 

20- GüngeL H., Közer L., Özalp D., Türker G. :Primer Glokomlularda Trabekülektomi 
Sonuçları: XX. Ulusal Türk on. Kong.: S: 245-25ı. 1986. 

21- Hashiomoto M, Ohinomis S. and Ohkumo M.: Trabeculectomy: A fallaw-up study 
througy ı /2-3 years, Acta Ophthalmol 55: 52-62, 1977. 

22- Heiling, P., and Strasser G.: Modifizierte Trabeculectomie mit sklera docht. Klin. 
Mbl. Augenheilk. 179: 271-273, 1981. 

23- HiU H.: Gonioscopic fldtngs arter Trabeculectomy. Ber Dtsch. Ophthalmol. Vol. 74, 
651-652, ı977. 

24- İnaba, Z. , Long-term results of trabeculectomy in the Japanese: An analysts by 
life-lable metod. Jpn. J. Oph. Vol. 26: 36ı-373, ı982. 

25- inan. Y. :XXI. Ulusal Türk oft. Kong. Bül. :S, 397-403, ı988 

2&- Jerndal, T., and Lundslröm M. : 330 Trabeculectomies a long time study (3-5 ı;2 
years) Oc. ı 7:947-956, ı979. 

27- Karadede, S., Glokom Ameliyatlarının Erken Komplikasyonları: Türk on. Deme[!;! 
XXIII. Ulusal Kongresı Bülteni ll ı. S: 1135-1138, 1989, Adana. 

2.8- Katz J.L. Spaeth L.G, : Glaucoma Surgery, Chap. 35:653-688, 1990. 

29- Katz, J.L. : Ciliochoroidal detachment, Ophthalmic Surgery 18:1775, 1987 . 

• 30- Kaynak, S., XXI. Ulusal Oft. Kong. Bül. , S: 297-303, 1987 

31- ~nnartz. E. : Trabeculectomy vs. iridencleisis: A two year follow-up, Glaucoma 

4: ı27, 1982. 

32- Levene. R.Z. : Glaucoma Filtering surgery: factars that detemüne pressure control. 
öphthalmol Surgery, 15:475, 1984. 

33- Lichter, PR. and Ravin, JG. : Risks of sudden Vis~·al Lass after Glaucoma 
Surgery.Am. J. Oph ., 78: ı009, 1974. 

34- Loawenthal, L.M. : Trabeculectomy as Treatment for Glaucoma. Annals of 
Opthal., ı ı 79- ı 186, Sep. 1977 

35- Manga, G .. Eryılmaz, T. :Glokom cerrahisinde Yenilikler. Türk onalmoloji Gaz. Vol. 
ı9: 52-61, 1989. 

36- Mills, KB: Trabeculectomy: a retrospekUve long- term fallaw up 444 cases. Br. J. 



35 

Ophthalmol., 65:790, 1981. 

37- Minm. G.E.- Trabekülektomi Ameliyatlardan sonra bleb, trabeküler defekt ve 
bunların GİB illşkilerl, XXI. Ulusal Türk Oft. Kong. 471-76, 1987. 

38- Mishra, RK:A comparatıve study of subeplskleral lrldenclelsls and trabeculectomy, 
lndlan J. Ophthalmol 3ı: 680, ı983. 

39- Mochizuki M., Takose M, and Kltazawa Y: Trabeculectomy: A follow up study, Jpn. 
J. Clin. Oph. 31: 797-802, ı98l. 

40- Orgen, C., Turançlı, M.E., Aycin, J.: Glokomda örtülü Elllot Ameliyatı. XII. Ulusal 
Türk Oft. Kong. Bül., S: 372-38ı, ı980. 

41- Öz.çelin, H.: Örtülü Elliot ameliyatı ve sonuçları, Türk Oft. Gaz. Vol. ı ı :49-52, 
ı981. 

42- T. Pham-Duy, A. Lhme sicherklsson formen und Druckregulierung nanch 
Trabekulektomie Kln. Mbl. Augehe!lk ı83(1983) ı66-ı68, ı983. 

43- Kolker, A. E., Hetherıngton J: Eecher Shaffer's Diagnosis and Therapy of the 
Glaucomas, fifth edition, The C.V. Mosby Company St. Luis, Toronto, ı983, S: 3-8, 
ı~-ı66, 20ı-215, 23ı-287. 

44- Paton, D., Craig, J.A.: Glaucomas Diagnosis and management. Clinical 
Symposia.Voluma 28, Number 2: 33-47, ı976. 

45- Ridgway, A.E., Rubinstein, K., Smith, O.H.: Trabeculectomy. Brit. J. Oph. 
56:4ı ı-4ı6, 1972. 

46- Ridgway, A.E., Trabeculectomy: Brit. J . Oph. 58: 680-686, 1974. 

47- Sarıçogltı, A. XXII. Ulusal Türk Oft. Kong. Bül.: 673-676, ıc)'(i'j . 

48- Sctıwartz., A.L., Anderson D.R.: Trabeculer Surgery. Arch Ophthalmol., 92-134, 
ı974. 

49-Schwartz., P.L., et al.: Further Experience with Trabeculectomy. Ann Ophthalmoy., 
8:207-2ı 7, 1976. 

50- Shaffer RN. Fiat Anterior Chamber and Choroidal Detachment. Eds Brockhurst 
RJ, Boruchoft SA, Hutchinson BT, Lessell S,. Contro•;ersy i.n Ophthalmology: 
230-235, ı977, WB. Saunders Co, Ph!ladelphia. 

51- Shields, M. B.: Glaucoma filtring procedurses. Textbook of 
Glaucoma.Williams-Wilkins Co., Ballimore, p. 461, ı987. 

52- Sh in, DH: Reversble suture closure of the lameller scleral flab in trabeculectomy. 
AnnOphthalmol. 19:51, ı987 

53- Shlralo, S .. Kilazawa, Y.. Mishira, S.: A critica! analysis of tarbeculectom1y results 

li 



36 

by a prospeclive follow-up desing. Jpn. J. Ophthalmol., 26:468, 1982. 

54- Skuta L.G. Parrish K. Richard: Wound healing in Glaucoma Filterlng Surgery. 
Survey of Opht. 32:149, 1978. 

55- Smith RJH: Medical vs surgical therapy in glaucoma simplex. Brit. J. Opht. 56: 
277.1972. 

56- Spaelh, GL: Glaucoma Surgery in Ophthalmic surgery. Prlnciple and practices, 
Philadelph!a, 1983, WB Saunders Ca. 

57- Süre! Z .. Gözanar, S., Başerer, T.: Trabekülektoml yapılmış 37 hasta (47 göz) Geç 
sonuçları. Türk Ofi. Gaz. 9: 51-59, 1979. 

58- Sürel, Z., Kendıroglu, G.: Trabekülektoml Defektinin erken ve geç gonloskopik 
görünümler!. Türk Ofi. Gaz. 8: 32-38, 1978. 

59- Taş, M.E., Trabekülektom!den elde edilen sonuçlarımız., XV Türk oft. Kong. 5: 
58-60, 1981. 

60- Teng CC, Ch! HH, Kalzin I-IM: Histology and mechanism of fillering operatıons. 
Am. J. Oph. 47:16-34, 1959. 

61- Tsuchisaka H and Takase M: Permeability of u ve al vesseals after experiment al 
•illering surgery in rabbits. Jpn J. Oph. 29: 263-271. 1985. 

62- Tomaç, S., Karakurt A., Kural G.: Klinigimizde yapılan Trabekülektomi 
amellyatlarının sonuçları, Türk Oft. Gaz. 21:138-142, 1991. 

63- Turaçlı, E., Özkan AU. : Trabekülektoml. A.Ü.T.F. Göz Klinigı Yıllıgı: 127, 1977. 

64- Vaughan, D., Asbury, T.: General Ophthalmology. 10 th. Edltion. Large Medical 
• Publications. Califomia, 38, 158-173, 1983. 

66-Vance9. P.P. and Schwartzenberg, T.-Le lraitement chirurgical des glaucames par 
la techn!que de la trabeculeclomie-Resultants cl!nique immedats et tardifs. An. 
Ocul. 207:563-579, 1974 . .. 

66- Watson, P.G-Surgery of the glaucomas. Br. J . Oph. 56: 299-305, 1972. 

67- Watson. P.G.: When to operate on open angle glaucoma. Eye, ı: 51, 1987. 

68-.Watson, P.G., Jakeman, C., öztürk, M., Bemett, M.F., Bamett, F., Khaw, K.T. The 
complications of lrabeculectomy (a 20 year follow-up) Eye, 4:425, 1990. . (• 

ı.t.> 

69- Watson. P.G. and Grlerson l.:The place of trabeculectomy in the treatment of 
Glaucoma, Ophthalmology 88: 175--196, 1981. 

70- Welsh N.H.- Trabeculectomy with fistula forumtion in the Afrtcan. Br. J. Oph. 65: 

32-36, 1976. 

71- Yamastita H., Trabeculectomy: A prospective study ofcomplicationons and results 
of long-lemı follow -up. Jpn. J. Oph. 29: 250-262, 1985. 


	20140930110628
	20140930110707
	20140930110845
	20140930111047
	20140930111539
	20140930111839
	20140930112036
	20140930112313

