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OZET

Amag: Primer acik acgilh glokom veya okuler hipertansiyon hastalarinda primer tedavi
secenedi olarak selektif laser trabekuloplastinin (SLT) etkinliginin ve glvenilirliginin
arastirilmasi ve SLT’nin basarisini etkileyecek faktorlerin g6z i¢i basinci Gzerine etkisinin

deg@erlendirilmesi amacglanmistir.

Gereg ve Yontem: T.C. Maltepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Géz Hastaliklari
Anabilim Dali bunyesinde gerceklestirilien bu retrospektif calismaya, 01.11.2010 ve
31.10.2011 tarihleri arasinda polikliniginimize basvuran ve primer acgik acgili glokom veya
okdler hipertansiyon tanili hastalardan primer tedavi olarak Q anahtarl frekans katlamali
(532nm) Nd:YAG laser ile selektif laser trabekuloplasti uygulanmis 100 hastanin 200 goézi
dahil edildi. SLT uygulanamayan hastalar calisma disinda birakildi. Hastalarin yas ve
cinsiyet gibi demografik bilgileri, iris rengi, gonyolens ile aci pigmentasyonu ve aci dereceleri,
optik koherens tomografi (OKT) yardimiyla alinan pakimetri o6lgimleri, fundus
muayenelerinde optik sinir basindaki ¢ukurlugun disk capina olan orani (cup/disk orani) ve
uygulama oncesi GIB &lglimleri kayit edildi. Hastalara herhangi bir premedikasyon
verilmeden primer tedavi olarak 2 farkli giinde her seansta 180° olacak sekilde alt ve Ust
kadrana toplam 360 derece SLT uygulandi. Her kadrandaki trabekuler agin pigmentli
kismina birbiriyle értigsmeyen ortalama 50 sut atildi. Uygulanan enerji miktari islem sirasinda
minimal baloncuk olusacak sekilde ayarlandi. Uygulanan toplam enerji miktari (total watt),
her bir sutta uygulanan enerji miktari (watt) ve sut sayisi kayit edildi. Hastalarin SLT
uygulamasi sonrasi 1. ve 2. saatlerdeki GIiB dlgiimleri ve én kamara reaksiyonlari incelenip
kayit edildi. 1. 3. ve 6. aydaki takiplerde GIB 6lglimleri alindi. Hastalara SLT ¢ncesi ve
sonrasindaki 6 aylik takiplerde herhangi bir medikasyon verilmedi. Hastalarin agi
pigmentasyon ve aci evrelemelerinde Schaffer ve Spaeths evrelemesi kullanilarak yarikli
lamba biyomikroskopisinde 16X biiyiitmede 0 ile 4 arasinda derecelendirildi. iris rengi, agi
pigmentasyonu, a¢l derecesi ve kullanilan toplam enerji ile uygulama sonrasinda gézlenen
on kamara reaksiyonlari ve GIB degisimleri arasindaki iligki arastirildi. Hastalarin yasina,
cinsiyetine ve pakimetri olgcimlerine gore uygulamalarin 6 aylik takiplerindeki sonuclari
arasindaki iligki analiz edildi. Uygulama sonrasi gozlenen 6n kamara reaksiyonlari, GiB
artiglar! ve takiplerdeki GIB degerleri ile baslangic GIB degerinin farki ( tedavinin bagarisi)
arasindaki iliski arastirildi. Basariyi etkileyebilecegini disindugimuz faktérlerden iris rengi,
acl pigmentasyonu, ac¢i evrelemesi, santral kornea kalinhgi, izlenen 6n kamara reaksiyonlari

ve uygulanan toplam enerji arasinda ¢oklu regresyon analizleri yapildi.



Bulgular: Tum olgularin(100), %37(37)’i erkek, %63(63)'0 kadindir. Calismaya dahil edilen
erkeklerin yas ortalamasi 61,24+11,33 (33-85), kadinlarin yas ortalamasi ise 58,21+12,35
(22-80) olarak saptanmigtir. Tum gozler, iris rengine gore incelendiginde; kahverengi gozler
%77,5 (155), yesil gdzler %16 (32), ela gézler %6,5(13) olup mavi gézIi hasta galismamizda

bulunmamaktadir.

Acli derecesine gore gozleri 0-4 arasinda inceledigimizde; agi derecesi 2 olan goézler %5(10),
3 olan gozler %85(170), 4 olan gozler ise %10 (20) oraninda idi. Agi derecesi 0 ve 1 olan

g6zlere SLT uygulanmadidi igin ¢alisma digi birakildi.

Olgularda mevcut olan c/d orani ve agi derecesi, SLT dncesi GIB degerleri ile istatistiksel
olarak uyumlu iken(p=0,025 ve p=0,0001); kontrollerdeki GiB degerleri ile uyumsuzdur. SLT
tedavisi sirasinda kullanilan enerji, toplam enerji ve sut sayisi ile postoperatif GIB degerleri

arasinda istatistiksel anlamlilik izlenmemistir.

iris rengine gdre olgularin baslangic GIiB degerleri ile farkli kontrollerdeki GiB degisimleri
incelendiginde; tim g6z renklerinde GIB degerlerinde baslangica gore disls izlendi;1.saat
ve 2.saatte GIB yiikselisi en fazla kahverengi gozlerde izlenirken; en fazla GIiB diisiisu yine
kahverengi gézli olgularda izlenmistir. GIB farki 6.ay kontrollerde kahverengi gdzlerde
4,99+3,02; ela goOzlerde 4,23+2,77; vyesil gozlerde ise 3,25%+3,18 olarak saptandi.

Kahverengi/yesil goz farki istatistiksel anlamli olarak saptandi (p=0.05).

Olgularda mevcut olan agi pigmentasyon derecesi ile GIB degerleri kiyaslandiginda agi
pigmentasyonu artttkga 1.saat ve 2.saat GIB degerleri artarken; 1.ay, 3.ay, 6.ay

kontrollerinde ise GIB degerinde istatistiksel olarak anlamli bir diistis izlenmistir. (p=0.0001)

SLT sonrasi yapilan muayenede 6n kamara reaksiyonu (0-4 arasi) incelendiginde; SLT
sonrasi 1. saat degerlendiriimesi OKR 0 olanlar %15.5(31), OKR 1 olan gézler %16(32),
OKR 2 olan gézler %17.5 (35), OKR 3 olan gézler %29(58), OKR 4 olan gozler ise %22(44)
olarak saptanmigtir. SLT uygulanmis hastalarin yapilan muayenelerinde saptanan 1.saat ve
2.saat dnkamara reaksiyonlari ile bakilan tUm parametrelerden sadece acglI derecesi ve aci
pigmentasyonu arttikga izlenen reaksiyon miktari da artmigtir. Uygulama sonrasinda
gézlenen OKR ile GIB degisimi incelendiginde, OKR fazlaligi ile 1. ve 2. saatte 6lgiilen GiB
yukselmesi ve 1, 3, 6 ay kontrollerdeki GIB diisiisii de pozitif yonde istatistiksel anlamli
olarak yuksek bulunmustur (p=0,0001).

Olgularin g6z i¢i basinglar, selektif laser trabekuloplasti sonrasinda 1. ve 2. saat
Olgumlerinde yaklasik 3-4 mmHg yukselirken; 1. 3. ve 6. ay kontrollerinde ise tedavi 6ncesine
gore surekli azalmig ve SLT 6ncesi 22,97+2,69 mmHg, 6. ay kontrollerinde ise 18,31+2,71

mmHg 6lgtilmis olup ortalama 4,7 mmHg kadar dusus izlenmistir.



Sonug: Selektif laser trabekuloplasti, primer agik agili glokom ve okiler hipertansiyon
tedavisinde guvenilir, etkili ve primer tedavi olarak kullanilabilen bir yontemdir. SLT’nin
basarisini etkileyen faktoérlerden yas (p=0,028), a¢i pigmentasyon derecesi (p=0,0001) ve
operayon oncesi GIB degerleri (p=0,0001) ile SLT sonrasi 6.Ay GIB dizelme yuzdesi
arasinda pozitif ydonde; kadin cinsiyet (p=0,001) ve santral kornea kalinligi (p=0,001) ile SLT
sonrasi 6.Ay GIB duzelme ylzdesi arasinda ise negatif yonde istatistiksel olarak anlamli

oldugu gézlemlenmistir.

Anahtar Kelimeler: agik acili glokom, okdler hipertansiyon, SLT, 6n kamara reaksiyonu.



ABSTRACT

Purpose: To investigate the efficacy and safety of selective laser trabeculoplasty as a
primary treatment for patients with open-angle glaucoma or ocular hypertension and to

evaluate the factors affecting SLT treatment success

Material and methods: This retrospective study was performed in Maltepe University School
of Medicine, Department of Ophthalmology. Two hundreds eyes of 100 patients with open-
angle glaucoma or ocular hypertension underwent selective laser trabeculoplasty with a
frequency-doubled, Q-switched Nd:YAG laser (532 nm) as primary treatment between
01.11.2010 and 31.10.2011. The patients didnt accept SLT treatment were excluded. During
examinations, age, sex, colour of iris, iridocorneal angle grade and trabecular meshwork
pigmentation, central corneal thickness, cup/disc ratios of the patients and pretreatment IOP
values were noted. Total 360 degrees of iridocorneal angle were treated in 2 consecutive
days divided as 180 degrees upper quadrant and 180 degrees lower quadrants without any
premedications. Approximately 50 non-overlapping spots were placed over 180 degrees of
the trabecular meshwork. The maximum energy level is determined at which no bubble
formation was observed. The intraocular pressure (IOP) was measured before treatment and
1 hour, 2 hour, 1, 3, 6 months postoperatively. During this period, no medical treatment
applied to patients. Anterior chamber reactions at 1 hour and 2 hour evaluations are also
examined with slit lamp microscopy and classified. Iridocorneal angle grade and trabecular
meshwork pigmentation are graded as 0-4 in slit lamp biomicroscopy according to Schaffer
and Scheie systems. IOP change was determined by comparing pretreatment values with
post-treatment measurements at 1 hour, 2 hour, 1, 3, 6 month examinations. Correlations
between IOP values and age, sex, color of iris, iridocorneal angle grade, trabecular
meshwork pigmentation, central corneal thickness, anterior chamber reactions and laser

energy used were determined and multivariate analyses were also done.

Results: In our study, of the patients 37% (37) were male and 63% (63) were female. The
average of mean age for male was 61,24+11,33 (33-85) and for female was 58,21+12,35. Of
the eyes, 77,5% (155) was brown eye, %16 (32) was green eye, %6,5(13) hazel eye and

there was no blue-eyed person in our study.

There were 10 (5%) grade 2 eyes, 170(85%) grade 3 and 20(10%) grade 4 eyes included
depending on iridocorneal angle grade. The patients with angle grade 0 and 1 were

excluded because of not suitable for SLT treatment.

Vi



No correlations between postoperative IOP values and c/d ratio, iridocorneal angle grade,

total energy used, number of spots were seen.

Of the eyes, there were the most IOP elevations in brown eyes at 1 and 2 hour examinations
after SLT treatment were measured and there were the most IOP decreases in brown eyes
at the end of study was determined either. Average IOP decrease from baseline IOP in
brown eyes 4,99+3,02, in hazel eyes 4,23+2,77 and in green eyes 3,25+3,18 were measured

at 6 months postoperatively (p=0.05).

There was a correlation between IOP decrease and trabecular meshwork pigmentation.
Patients with high level trabecular meshwork pigmentation had more IOP increase at 1, 2

hour examination and more IOP decrease was at 1, 3, 6 month examinations(p=0.0001).

After SLT treatment, we examined patients to evaluate anterior chamber reaction (ACR)
between grade 0-4 at 1 and 2 hour postoperatively. There were % 15.5(31) ACR grade 0
eyes, %16(32) ACR grade 1 eyes, %17.5 (35) ACR grade 2 eyes, %29(58) ACR grade 3
eyes, %22(44) ACR grade 4 eyes at 1 hour evaluation. We determined that patients with
high grade iridocorneal angle and trabecular meshwork pigmentation also have had high
grade ACR. There was a correlation between IOP change and anterior chamber reaction.
Patients with high level ACR had more IOP increase at 1, 2 hour examination and more IOP

decrease was at 1, 3, 6 month examinations(p=0.0001).

After SLT treatment, 3-4 mmHg increase in IOP was determined at 1 and 2 hour
examinations postoperatively but in 1, 3, 6 months examinations approximately 4,7 mmHg
IOP decrease was detected (22,97+2,69 mmHg before treatment and 18,31+2,71 mmHg 6

month postoeratively).

Conclusion: Selective laser trabeculoplasty is effective and safe as a primary treatment for
patients with open-angle glaucoma and ocular hypertension. We determined that there is a
correlation between SLT treatment success and the factors affecting SLT treatment. SLT
treatment is positively affected by age (p=0,028), trabecular meshwork pigmentation
(p=0,0001), preoperative IOP value (p=0,0001), anterior chamber reaction (p=0,0001) and

negatively affected by female sex (p=0,001) and central corneal thickness (p=0,001)

Key Words: open-angle glaucoma, ocular hypertension, SLT, anterior chamber reaction,

trabecular meshwork pigmentation
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1.GIRIS

Glokom dunyada en sik goérilen ikinci korlik sebebi olup geriye doéndirilemeyen
gbrme alani kayiplariyla seyreden kronik bir hastaliktir. Glokomun bircok cesidi

mevcuttur.

Primer acik acili glokom (PAAG), en sik gorulen glokom tipi olup yetigkin cagi
glokomlarinin yaklagsik %60-70’ini olusturur. Genellikle bilateral ve siklikla asimetriktir.
Genellikle cinsiyet farki gézetmez, polijenik tarzda bir kalitim géstermekle beraber diger
genetik ve cevresel faktérlerden de etkilenebilmektedir. On kamara agisi genis, gbz i¢
basinci (GIB) yiiksek, optik diskte gukurlasma ve atrofi, gérme alaninda spesifik alan

kayiplari vardir. Sonug olarak PAAG kronik progresif anterior optik néropatidir.

Okdler hipertansiyon ise ard arda yapilan iki muayenede, glokomatéz optik sinir basi
degisiklikleri veya gérme alani kaybi olmaksizin, gbz ici basinci élgimuidnin 21 mmHg’'nin
iizerinde dlclilmesidir. Bu hastalarda GIB ne kadar yiiksek ise hasar olusma riski o

kadar artar ve glokom gelisme riski normal populasyona gére daha fazladir.

Go6z ici basinci yuksekligi, glokomda tedavi edilebilen en 6nemli risk faktérd olup
tedavideki temel amag¢ GiB’ni dislrerek gorme fonksiyonlarinin korunmasidir. GiB
dislsU saglanabilmesi icin ya akéz himoér yapimini azaltmak ya da disa akimini
artirmak iki temel tedavi prensibidir. Bunun icin medikal, laser ve cerrahi tedavi

yontemleri kullaniimaktadir.

PAAG ve okiler hipertansiyon hastalarina tedavinin dogru zamanda baslanmasi,
dogru tedavinin segilebilmesi ve hastanin tedaviye uyumu hastalik progresyonu

acgisindan onem tasir.

GunUmuzde primer tedavi secenedi olarak medikal tedavi yontemleri tercih edilmekle
birlikte; laser ve cerrahi tedavi yontemlerinin geliserek daha guvenli hale gelmesi ve cerrahi
basariyi etkileyen faktorlerin anlagiimasi nedeniyle bu yontemleri daha sik kullanilir hale
getirmigtir. Bazi hastalarda laser veya cerrahi tedavi yontemleri ilk secenek bile

olabilmektedir.

Laser tedavi metodlarindan birisi olan laser trabekuloplastinin avantajlari géz ici basincini
kontrol etmek icin hasta uyumuna olan ihtiyacin daha az olmasi, ayaktan yapilabilmesi,
tekrar edilebilir olmasi, komplikasyonlarinin azligi, ayni anda iki goze yapilabilmesi, topikal

anestezinin yeterli olmasi ve cerrahi riski yuksek olan hastalara uygun olmasidir.



Calismamizda, daha 6nceden herhangi bir tedavi uygulanmayan primer acgik acili
glokom veya okuler hipertansiyon hastalarinda, secilen ilk tedavi metodu olarak
uygulanan selektif laser trabekuloplastinin (SLT) erken donemde izlenen klinik

degisikliklerinin hedef géz i¢i basinci Gzerine etkisini incelemeyi amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. GLOKOM

Glokom, cok cesitli sebeplere bagli olarak gelisen artmis g6z ici basinci ve
okuler kan dolagimindaki dengesizlik sonucu, gorme hucresi ve sinir liflerinin
kendine 6zgln harabiyeti sonucu optik sinir basinda atrofi ve sonucunda gorme
alani kaybl ile seyreden, tedavi edilmedigi takdirde korlukle sonuglanan bir grup
hastaliktir®.

Glokomda genellikle goéz ici basinci yluksekligi ile birlikte optik sinir basinda
progresif atrofi, retina gangliyon hucrelerinde dejenerasyon ve gdérme alani
kayiplari gorulir. Glokom hastalari uygun bir sekilde tedavi edilmediginde ise

optik atrofi ve gérme kaybina neden olan kronik bir optik néropati izlenir®>.

Gegmis donemlerde goz ici basincinin (GIB) yiikselmesiyle olusan bir hastalik
oldugu sanilan glokom ginimuzde ise cesitlilik gdsteren klinik prezentasyonu,
patofizyolojisi ve tedavisi olan bir grup hastalik olarak kabul edilmektedir. Bu
hastaliklar optik diskte gukurluk artigi ve atrofi ile gorme alani defektlerine neden

olan bir optik néropati olmalari nedeniyle tek bir grup altinda toplanmiglardir.

Dunyada 21. yuzyil baglarinda 70 milyondan fazla glokom hastasi vardir. Bu
hastalarin yaklasik %53’UnU primer acik agili glokom, %36’sini primer agi
kapanmasi glokomu (PAKG) ve %11’ini sekonder glokomlar olusturmaktadir.
Glokom o0zellikle bazi tedaviye direncli sekonder tipleri olmasi nedeniyle g6z
hastaliklari arasinda % 15 — 20 gibi yuksek bir oranla korlige ensik neden olan
hastaliktir®.

Genel olarak glokom prevelansi irk, yas ve cinsiyete gore degisiklik gdosterir.
Ayrica kullanilan metodlarda sonuglari etkiler. Glokom farkli irklarda farkli
dagilimlar gosterir. Yas glokom prevelansinda onemli etkiye sahiptir. Yas
blyudukce glokom prevelansi artar. Irk ve yas dagilimlari ile ilgili Baltimore Go6z
anketi, Beaver Dam calismasi, Roscommon c¢alismasi benzer sonuglar

gostermektedir®®”. Cinsiyet glokom prevalansinda énemli olsa da yasa gore



daha az eftkilidir. Avusturalya Blue Mountain G6z Calismasi kadinlarda glokom
prevalansini daha yuksek bulmugken; Barbados ve Rotterdam caligmalari ise
erkeklerde glokom prevalansini daha yiiksek bulmustur ©°'9 Fakat Baltimore,
Beaver Dam ve Roscommon calismalari ise cinsiyetler arasi prevalans farkini

belirgin olarak gosterememistir®®7.

2.2. GLOKOMUN ANATOMiISI

2.2.1 KORPUS SILIYARE:

Korpus silyare akomodasyon, akéz hUmoér yapimi ve akim didzenlenmesinden
sorumludur. iris ve koroid arasinda yer alan 6-7mm uzunlugundaki uveal dokudur.
Tabani ile irise, tavani ile ora serrataya baghdir. Pars plana ve pars plikata olmak
Uzere iki pargcadan olusur. Pars plana 4mm uzunlugunda ve arka kisimi
olustururken; pars plikata ise 70-80 adet siliyer cikintilar ve aralarindaki
girintilerden olugan ondeki damarsal dokudur. Korpus siliyare U¢ kisimdan olugur:

Epitelyum, siliyer kas ve stroma.

a)Siliyer epitel: iki katl epitel olup korpus siliyarenin arka kamaraya

bakan bolimunu olusturur.

- Pigmentli epitel: Dista stromal tarafta bazal lamina Uzerine
oturmus kubik hicrelerden olusur. Bu hicrelerin stoplazmasinda ¢ok miktarda

melanin granulleri bulunur.

- Pigmentsiz epitel: icte arka kamara ile pigmentli epitel arasinda
bulunur. Bu hucrelerin ve pigmentli-pigmentsiz epitel hucrelerinin  arasinda
bulunan zonula okludensler kan-akdz bariyerini olugturur. Pigmentsiz epitel
hicreleri genis nukleus, cok fazla mitokondri, endoplazmik retikulum ve Golgi

cisimcigi ile akd6z hiumor uretiminde onemli yer alir.

b) Siliyer kas: Siliyer kas, siliyer cismin en buyik kismini olusturur. Ug

tip lif mevcuttur; bunlar:

- Longitiidinal lifler: Korpus siliyarenin sklerayla tek baglantisi

olan Skleral mahmuza ve korneoskleral trabekuler aga yapisarak en dig kismini
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olusturur. Kasildiginda trabekidlum ve Schlemm kanalini agarak akéz humor

cikisini kolaylastirir.

- Radyal lifler: Orta kisimda yer alarak stromadaki siliyer ¢ikintilar

arasinda sonlanir.
- Dairesel lifler: en alt tabakayi olusturur.

c) Stroma: Kollajen fibriller, fibroblastlar ve kapiller agdan olugur. Korpus
siliyare on siliyer arterler ve uzun arka siliyer arterler tarafindan kanlanir. Limbus
hizasinda on siliyer arterler sklerayi delip siliyer kasa ilerler. Nazal ve temporalden
gelen arka uzun siliyer arterler ile on kamara acisindaki girintinin hemen
arkasinda anastomoz yaparak major arteryel halkayi olusturur. Bu halkadan ¢ikan
dallar iris, korpus siliyare ve koroidin 6n kismini besler. On siliyer arterler
skleranin yuzeyinde, episkleral pleksusa lateral dallar vererek ve komsu 6n siliyer
arter dallariyla anastomoz yaparak episkleral halkayi olustururlar ve bu halkadan
cikan dallar, sklera, limbus ve perilimbal konjonktivay! besler. On siliyer arterler
daha sonra limbal sklerayi delerek siliyer kas igine girer. Burada birbirleriyle ve
uzun arka siliyer arterlerin dallariyla anastomoz yaparak intramuskuler halkayi

olustururlar ve siliyer kasin arka kismini, 6n koroid ve irisin bir Kismini da beslerler
(11,12,13)

2.2.2 ON KAMARA:

On kamara(OK) Ustte korneanin arka yiizeyi ile altta lensin pupiller parcasi ve
irisin anterioru; periferde ise trabekilum, skleral mahmuz, korpus silyare ve iris

koku arasinda kalan alan tarafindan olusturur.

On kamaranin en dar bolgesi agidir. Bununla birlikte, irisin siliyer cisme dogru

hareketi aclyl genislemesine sebep olur.

On kamara derinligi kirma kusurlari, irk, cinsiyet, yas ve genetik nedenlerden
etkilenir >0 On kamara, miyoplarda hipermetroplardan daha derindir.

On kamara derinligi, yas arttikca lensin kalinlasmasi nedeniyle bagli azalir.
Erkeklerde 6n kamara kadinlara gére daha derindir. Akomodasyonda 6n kamara

derinligi azalir 47:18:1920)



2.2.3 ON KAMARA AGISI

On kamara acisi, iridokorneal aci olarak da adlandirilir. Korneanin periferi ile
iris  kokunun bileske noktasinda olusarak humoér akdézin ©On  kamarayi
terketmesinde énemli bir rol oynar. On kamara derinli§i normal sartlarda 3 mm’dir.
Bu yapi icinde yukaridan asagiya dogru sirasiyla Schwalbe ¢izgisi, trabektler ag,

Schlemm kanali, skleral mahmuz, siliyer bant ve iris prosesleri bulunur 42223,

a) Schwalbe Cizgisi:

Opak bir gizgi olarak izlenir. Descement membraninin kornea periferinde
sonlandidi noktadir ve 50-150mikron(u) kalinliginda kabarik gri-beyaz cikintidir.
iridokorneal acginin 6n sinirini olusturur. Kornea ve trabekuler endotel hcreleri

arasinda gecis zonudur 242526

b) Trabekiiler Ag:

Trabekuler agin tavanini schwalbe ¢izgisi ve tabanini skleral mahmuz ve siliyer
cisim olusturur. Schlemm kanalinin 6n kismini kaplayan ince ag seklinde
katmanlardan olusur. Her bir ag kollajen bag dokusu iskeletini saran fagositik
ozellikli endotel hucrelerinden olusur. Pupilla agikhigindan 6n kamaraya ulasan
akoéz himoran %901 trabekilumdan (konvansiyonel drenaj) gecgerek gozi terk

eder(25:26.27)

Trabekuler ag u¢ kisimdan meydana gelir.

- Uveal Ag: 6n kamaraya en yakin kisimdir ve iris kokinden Schwalbe hattina
kadar uzanir. Ozellikle radyal ilerleyen serit ya da kordonlardan olusan gogunlukla
2 veya 5 tabakali bir ag seklindedir. Trabekuller arasindaki acikliklar 25-75 yum

arasinda degisen genislikte olup, akézun gecgisine karsi fazla direng gostermezler
(25,29)

- Korneoskleral Ag: Skleral mahmuzdan Schwalbe hattina kadar uzanan orta
kisimi olusturur ve ¢ok sayida 5-50mikron ¢apinda oval agikliklari bulunan bir
band seklindedir. Trabekuller arasindaki bosluklar Uveal agdan daha kuguktur.
Trabekuler endotel sayisi yas arttikgca azalir ve akdéz humorin disa akimi

zorlagir®031:32),



- Jukstakanalikiiler Ag: Schlemm kanalinin i¢ duvari olusturan ve trabekilumun
disaridaki dar kismidir. Jukstakanalikiler doku, akéz humoérun disa akimina en

fazla direnc (direncin %75’i) goriilen bolimdir®33343%),

c) Schlemm Kanali:

On kamaray! gevreleyen, birbirine septumlarla bagh, i¢ ¢api yaklasik 350-500
pMm olan oval kesitli bir kanaldir. Kanalin i¢ duvari duzensiz, mekik seklinde, dev
vakuoller iceren endotel hiicreleri; dis duvar ise duzgun dizilimli yassi hlcreler ve
toplayici kanal agizlarini igerir. Dairesel uzunlugu yaklasik olarak 36 mm’dir.
internal skleral sulkusun en dig pargasinda trabekiler agin disinda uzanir.
Genellikle tek limene sahiptir; bazen 6n kamara agisinda 2 veya 3 lumenle
baslayip tek limenli hale gelir. Schlemm kanalinin dis duvari, episkleral vendz
pleksus ile derin skleral vendz pleksusun akoz venleriyle baglantili 25-35 toplayici
kanal icerir ve akdz humor bu toplayici kanallar yardimiyla episkleral vendz aga
iletilir. Bu 25-30 adet kollektor kanalin olusturdugu derin skleral ag hiumor akézu
on silyer ven ve episkleral venlere bosaltir. Yaklagik 12 tane on silyer ven akoz
tasiyan ince damarlar seklinde subkonjonktival olarak izlenir ve bunlara akoz

venler adi verilir®-36:37.38.39),

d) Skleral Mahmuz:

Skleranin en 6ndeki uzantisi ve korpus siliyarenin longitidinal kasinin tutunma
noktasidir. Gonyoskopide trabekuler agin hemen arkasinda yer alan dar, yogun,
parlak beyaz bir banttir. Farkli gézlerde dahi farklihk gdéstermeyen gorinumu ile
en dnemli isaret noktasidir. Skleranin, internal skleral sulkusun posterior sinirinda,
skleral limbusun i¢ sinirinda on kamaraya ulasan uggenimsi en u¢ uzantisidir.
Anteriomedial tabaninda, korneoskleral meshwork bulunurken i¢ yuzeyini uzun
siliyer kasin anterior tendonlari déser ve silyer adelenin longitudinal liflerinin

tutunma noktasidir®,



e) Siliyer Band:

Silyer bant, irisin korpus silyare ile birlestigi yerin Gzerinde, skleral mahmuzun
gerisinde iris kokune yakin yerlegsmistir. Tam acgik agi varhiginda, iris kdkunun
silyer cisimle birlestigi yerde gri veya koyu kahverengi bir bant seklinde gorulur.
Genigligi irisin yerlesim ve vyapisma yerine goére degisir. Miyoplarda

hipermetroplara gbére daha genis olarak izlenir. (29,

f) iris Prosesleri:

irisin ®n yizinden kdken alip skleral mahmuz seviyelerine kadar uzanan ve
siliyer cismi degisen derecelerde drten kiiciik uzantilardir. iris prosesleri cocukluk
caginda ve kahverengi gozlerde daha fazla izlenmigtir. Yas ilerledikge ise
devamliliklarini kaybedip solgunlagirlar. iris proseslerinin gonyoskopide periferik

on sinesilerle karistirimamalilardir®.

On Schwalbe clzglst
b ‘ /’Tl abckibler
g

Kamarn

e~
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Vitreus Koroid
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Resim 1: On kamara ac¢! elemanlari



2.3. AKOZ HUMOR FizYOLOJiSi

2.3.1 AKOZ HUMOR URETIiMI

Bol miktarda melanin igeren pigmentli epitel hucreleri Uzerinde yerlesen
pigmentsiz epitel hicreleri, mitokondriden zengindir ve ayrica arka kamaraya
bakan yuzlerinde mikrovillus igerir. Bu mikrovilluslarin varligi nedeniyle sekresyon
icin genis bir yuzey alani olugsmaktadir. Pigmentsiz hicrelerin mitokondriden

zengin olmasi bu hicrelerin aktif sekresyondan sorumlu oldugunu gdsterir

Akdéz himor Uretiminde korpus siliyareye ait olan siliyer prosesler rol
oynamaktadirlar. Siliyer proseslerde bulunan kapiller agdan siliyer stromaya sizan
plazma, stroma boyunca ilerleyip pigmentli ve pigmentsiz epitelyum hacreleri

arasindaki siki baglantilarda birikir.

Siliyer proseslerin dis kisimini olusturan pigmentli epitel tabakasi stromaya,
pigmentsiz epitel tabakasi ise arka kamaraya komsudur. Pigmentsiz hucreler
arasinda bulunan siki baglantilar kan-akéz bariyerinin bir kismini olusturur ve

siliyer stromadan arka kamaraya serbest difUzyonu 6nler

Siliyer stromada bulunan pencereli kapillerler stroma ile kan arasinda birgok
molekulin gegisini saglar. Kandaki albumin ve buyuk molukalli maddeler bile
damardan c¢ikarak pigmentli huacrelerdeki acikliklardan gecger. Pigmentsiz
bolgelerdeki siki baglanti bdlgelerine kadar gelirler. Siki baglanti bolgeleri kan-
akoz bariyerinin 6nemli bir kismini olusturarak plazma proteinlerinin ve diger

maddelerin gegisini sinirlar.

Kan akoz bariyerinin diger komponenti iris kapillerlerinin endotelidir. On

kamara sivisi yapimi baslica iki yolla olmaktadir:

a) Aktif Sekresyon: Akdz humorun yaklagsik %80’i pigmentsiz siliyer epitel
tarafindan, en ¢ok Na+ iyonlarinin arka kamaraya sekresyonunu saglayan Na+-
K+ ATPaz pompasinin bir fonksiyonu olmak Uzere bir dizi enzimatik sisteme bagli
olan aktif bir metabolik siirecin sonucu olarak Uretilir. Salinim, GiB’dan bagimsiz
olarak gerceklesse de hipoksi ve hipotermi gibi aktif metabolizmayi inhibe eden

faktorler aktif sekresyonu azaltirlar.



b) Pasif Sekresyon: Akdzun geri kalan %20’lik kismi siliyer kapiller damarlardaki
kan basinci, plazma onkotik basinci ve GIB seviyelerine bagh olarak
ultrafiltrasyon ve difizyon mekanizmalari ile Uretilir. GIB yiksek oldugunda pasif

akoz sekresyonu azalir.

Olusum hizinin belirlenmesinde en sik kullanilan ydntem florofotometridir.
Normalde yaklasik sabah saatlerinde 3.0 ul/dk; gece 1.2 ul/dk hizinda

Uretiimektedir?®40:41.42),

2.3.2 AKOZ HUMOR DISA AKIMI

HUmor akdz arka kamaraya salindiktan sonra lens etrafinda dolasarak pupiller
mesafeden 6n kamaraya gegmektedir. On kamarayi trabekiiler ve uveoskleral

olmak Uzere iki ana yolla terk etmektedir

Arka kamaradan pupilla yoluyla 6n kamaraya gecen akdz iki farkh yolla drene

edilir;

a) Trabekiler (konvansiyonel) Yol: Ak6z digsa akiminin %90’indan sorumludur.
Akoz, trabekulum yoluyla schlemm kanalina gecer ve bu noktadan itibaren
episkleral venler Uzerinden drene olur. Bazi ilaclar (miyotikler, sempatomimetikler

vs), laser trabekuloplasti ve trabekulektomi diga akimi artirabilir.

b) Uveaskleral (konvansiyonel olmayan) Yol: Akéz akiminin geri kalan %10’luk
bolimunden sorumludur. Akdz, siliyer cisim Uzerinden suprakoroidal araliga geger
ve siliyer cisim, koroid ve skleradaki ven6z dolasim yoluyla drene olur. Miyotikler
uveaskleral disa akimi azaltirken, atropin, sempatomimetikler ve prostaglandinler

artirir.

Siwvinin buyuk bir kismi (yaklagik %80) trabekuler ag, Schlemm kanali ve
venoz sistem araciliiyla goézu terk eder. Trabekuler ag kabaca uUg¢ kisimdan
olusur: Uveal, korneoskleral ve juxtakanalikiler dokular. Trabekuler ag tek yonlu

calisan valv sistemi gibidir; sivinin disa akimina izin verirken ters yonde akimi
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Onler. Goz ici basinci dustigunde trabekiler ag kollabe olur ve kan hucrelerinin ve

proteinlerin goz igine girmesini engeller.

Trabekuler ag disinda olan disa akima uveoskleral akim denir. Sivinin yaklasik
%20’lik kismi bu yol ile gézu terkeder. Bunun bircok mekanizmasi vardir. Ancak
en etkili yol sivinin 6n kamaradan siliyer kasa, oradan da suprasiliyer ve
suprakoroidal araliga gegerek saglam skleralardan ya da sklerayi penetre eden
damarlar boyunca gozu terk etmesidir. Uveoskleral akim g6z i¢i basincindan

etkilenmez ?54043),

2.4 GLOKOMUN SINIFLANDIRILMASI

2.4.1- Primer Glokom

a) Acik Acili Glokom
» aclk acili glokom
» normal(disuk) tansiyonlu glokom

» okuler hipertansiyon

b) A¢i Kapanmasi Glokomu
> latent
» intermittan(subakut)
» akut: konjestif ve postkonjestif
» kronik

> absoli

11



2.4.2- Konjenital Glokom

a) Primer Konjenital veya infantil Glokom(Buftalmus)

b) Konjenital Anomalilerle Birlikte Goruilen glokom

>

>

>

aniridi

pigmentli glokom

geng gelisen infantil glokom

megalokornea

mikrokornea

fakomatozlar (Sturge Weber, Noérofibromatozis)

metabolik hastaliklar (Homosistinuri, Lowe sendromu)

mezodermal anomaliler(Axenfeld, Marfan, Weil Merchesani sendromu)

diger (Pierre-Robin sendromu, Persistan Hiperplastik Primer Vitreus)

2.4.3- Sekonder Glokom

a) Okuler Hastaliklarla Beraber

>

lenste meydana gelen degisiklige bagli
- fakomorfik
- fakoanaflaktik
- fakolitik

- subluksasyon

12



» uveal traktus degisikligine bagh
- pigmenter glokom
- psodoeksfoliyatif glokom
- inflamatuar glokom

» tumore bagli glokom

b) iridokorneal Endotelyal Sendrom
» iris atrofisi
» chandler sendromu
» iridoskizis

» fuchs’un endotelyal distrofisi

c) Okiler Travmaya Bagh Olarak
» 0On kamaraya hemoraji
» limbus veya kornea yirtiklarinda iris prolapsusu
» kontlizyon nedeniyle iris kdkunun geriye itiimesi(acgi resesyonu)
» fotokoagulasyon

» perforasyon, kint travma, yabanci cisim

d) Okiler Cerrahi Sonrasi
» afaki
» On kamaraya epitelyal gelisim
» katarakt operasyonu sonrasi

13



» dekolman operasyonu sonrasi
» penetran keratoplasti sonrasi

» malign glokom

e) Sistemik Patolojiler ve ilaglara Baglh
» kortikosteroid glokomu

» episkleral ven6z basing artisina bagl

f) Damar Hastaliklarina Baglh
» neovaskuler glokom
» diyabetiklerde vaskuler patolojilerle birlikte
» tumorler
» vitre i¢ci hemorajiler(hayalet hticreli)

» hemoglobinopatiler

2.5 PRIMER ACIK ACILI GLOKOM:

2.5.1 GiRiS:

En sik gorulen glokom tipidir. Genellikle bilateraldir. Yetigkin ¢agi glokomlarinin
yaklasik %60-70’ini olusturur. Cinsiyet farki genellikle yoktur, polijeniik tarzda bir
kalitim gésterip diger genetik ve cevresel faktérlerden etkilenebilmektedir. On
kamara agisi genis olup, g6z i¢ basinci (GIB) yiiksektir, optik diskte gukurlasma ile
atrofi izlenir; ayrica gérme alaninda spesifik alan kayiplarinin izlendigi kronik
progresif anterior optik ndropatidir. Yas ilerledikge ve 6zellikle erigkin yasta ortaya
cikar. Herhangi bir o6lgimde goz ig¢i basincinin 21mmHg’'nin Uzerinde olmasi,

normal gérunimlt acgik agl, glokomatoz optik sinir bagi hasari, gérme alani kaybi
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ile karakterizedir. 40 yas Uzeri genel nufusun yaklasik %1’ini etkiler. Risk faktorleri

arasinda yas, Irk, aile hikayesi ve genetik, miyopi mevcuttur.

Yasgh bireylerde PAAG daha yaygindir ve ¢ogu vakalar 65yas Ustu ortaya
cikar. Siyahlarda beyazlardan daha yaygindir ve bunlarda daha gen¢ yasta ve
daha siddetli ortaya c¢ikar. PAAG genetik temellerine bakildiinda multifaktéryel
herediter gecislidir. Goz ici basinci seviyesi, disa akim kapasitesi ve optik diskin
buyUkligu de genetik olarak belirlenir. PAAG hastalarinin birinci dereceden
akrabalari glokom gorulmesi riski yuUksektir. Ebeveynlerinden birinde PAAG
mevcutsa bu risk ikiye, eger kardeslerden birinde mevcutsa risk dorde katlanir.
Eger bireyin kirma kusuru miyop ise bu hastalarda PAAG insidansi artar. Miyopik

gozler glokomatoz hasara karsi daha egilimlidir.

PAAG’da ac¢i agik olmasina ragmen akdéz himorun disa akiminda direng artisi
izlenmektedir. Dig akim direnci en fazla izlendigi yer trabekiler ag ile Schlemm
kanali endoteli arasindaki jukstakanalikuler tabakada olmaktadir. Bu bolgede
yabanci bir madde birikimi, trabekuler endotelyal hiicre kaybi, Schlemm kanali i¢
duvarindaki endotelyal yapidaki delik sayisinda azalma ve vakuollerin kaybi,
norolojik geri bildirim mekanizmasindaki bozulma diren¢ olugsmasindaki baslica
faktorlerdir. GIB diizeyi arttikga PAAG riski giderek artar, genellikle bilateral olan
hastalik kronik ve progresiftir. Hastalik sinsi baslangiclidir, olgularin tedavisiz GIB
degeri 21mmHg’den fazla olup hastalarda uzun slire herhangi bir belirtiye neden
olmayip, daha sonra goérme bulanikligi ve azhdi, hatta son donemde goérme
azalmasiyla birlikte absollu glokom ile sonlanir. Fundus muayenesinde retina sinir
lifi defekti, optik sinirin rengi ve glokomatdz soluklugun belirlenmesi erken tani
acgisindan 6nemlidir. Bunun yaninda optik disk tUzerindeki damarlarda deviasyon,
cukurlagsmanin giderek artmasi ve derinlesmesi, santral venlerde nazalizasyon ve
kroselenme gorulur. Optik diskin temporal kenarindaki nororetinal kenar daralir.
Glokomat6éz c¢ukurluk vertikal oval seklini alip asimetri gelisebilir. Optik disk
yuzeyinde ve peripapiller kisimda hemorojiler olabilir. Optik diskteki glia
hicrelerinin dlmesi ve az beslenmesi sonucunda atrofinin genislemesi ile optik
atrofi ve cukurluk geligir. Glokomatdz optik sinir harabiyetinin gelistigi yer lamina
kribroza olup buradaki sikisma ve arkaya dogru itiime sonucu selektif olarak retina
ganglion hucrelerinin 6lumu gergeklesmektedir.
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a)

b)

Glokomat6z hasar patogenezi ile ilgili iki teori mevcuttur:

Iskemik teori: papilladaki aksonlari besleyen mikrovaskiiler yapinin
zayiflamasi optik diskte iskemiye neden olur. Burada, kapiller kaybi, kapiller
kan akimindaki degisiklik, besinlerin ulastirimasinda ya da artik metabolitlerin
uzaklastiriimasindaki degisiklikler, duzensiz kan akimi, optik sinir basini

besleyen kan damarlarina zarar verici vazoaktik maddeler rol oynar.

Mekanik teori: Kronik seyreden yiiksek GIB direkt olarak retina sinir liflerine
lamina cribrosadan gegigleri esnasinda zarar verdigi dusunulmektedir.
Yiikselmis GIB sinir lifleri (izerinde dogrudan zarara sebep olarak, aksonal
kanallarin duzensiz bigimde dizilmesi ve laminar plaklarda ¢okis ya da
degisiklige yol agar ve ayni zamanda kan akiminin zayiflamasina ve optik sinir

basindaki aksonlarin beslenmesinde azalmaya sebep olur ©°.

Okuler Hipertansiyon:

Ard arda yapilan iki muayenede, glokomatdz optik sinir bagi degisiklikleri veya

gorme alani kaybi1 olmaksizin, gbz i¢i basinci dlgimunin 21 mmHg’'nin Uzerinde

Olgulmesidir.

40 yas Uzeri nifusun %7-8’inin GIB 6lgimi 21 mmHg'dan yiiksek oldugu

halde bunlarin sadece %1’inde glokomatéz gérme alani kaybi saptanmaktadir.

Yine de goz igi basinci ne kadar yuksekse hasar olugma riski o kadar artar.

Okduler hipertansiyonlu hastalarda glokomatéz gérme alani kaybi olusmasina

neden olacak bazi risk faktorleri mevcuttur. Bunlar;

Yliksek duzeyde risk faktorleri
- sinir lifi tabakasi defektler (en 6nemli risk faktori)
- parapapiller degisiklikler

- ilk muayenede GIB degerinin 30 mmHg’'nin (zerinde dlgliimesi
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Orta duzeyde risk faktorleri
- sinir lifi kaybi olmaksizin GiB 8lgimunin 24-29 mmHg olmasi
- ailede PAAG oykusu
- yuksek miyopi
- vertikal c/d (cup/disc) oraninin 0.7 ve Uzerinde olmasi
Dusuk dizeyde risk faktorleri
- GIB degerinin 22-23 mm Hg olusu sayilabilir.

Tedavi agisindan okuler hipertansiyon hastalari degerlendirilirken ylksek risk
faktdrleri mevcut ise hastanin GiB degerinin %20 disuriilmesi; orta risk faktorleri
mevcut ise yillik optik disk muayenesi ve gorme alani testi yapilmasi; dusuk risk

faktdrii mevcut ise her iki yilda bir kez muayenesi hedeflenmelidir. .

2.5.2 GiB Yiikselmesine ve Glokom Gelismesine Neden Olan Risk

Faktorleri

Demografik, okuler, sistemik, genetik, diger olmak lizere bes ana baslik altinda

toplanmistir.
a) Demografik risk faktorleri:

-Yas: Artan yasin glokomun prevelans ve insidansi acgisindan onemli bir risk
faktoru oldugu gosterilmis. Yapilan birgok ¢alismada en yasl grupta glokom sikhgi
en genc (40yas civar) grup ile karsilastirildiginda 4-10 kat artmig olarak
bulunmustur. Optik sinir hasari ve gérme alani kaybi olan hastalarin sayisi 40 yas
altinda %1 iken, 70yas Uzerinde 3-8kat artmaktadir. Bu durum yasa bagli

mikrovaskiiler perfiizyon ve bagdokusu degisikliklerinden de etkilenir®®7%44),

40 yasindan sonra ortalama GIB ve standart sapma artar. Gériilen GiB’deki bu
artisin dogrudan artan yasla birlikte olabilecegi yaninda; ayrica nabiz hizi, kan
basinci artisi, obezite gibi faktdrlere bagli olabilecedi dusuntlmektedir. Yas

ilerledikge, normal gézlerde bile GiB’de yiikselme olabilmektedir. Bu durum ise,
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yaslanmis trabekller agdan akdéz disa akim kolayliginda azalmaya baglh oldugu

distnilir; bunun disinda yas arttikca akdz hiimor tretimi de azalir®46:47:48),

-Cinsiyet: Yapilan birgok calismada cinsiyet glokom hastaligi igin major bir risk
faktoru olarak gosterilmese de Rotterdam calismasi erkekler icin U¢ kat yuksek

risk bulurken Dalby calismasi ise kadinlar igin yiiksek risk bulmustur ©:¢7:9%9).

-Etnik kéken: Siyahi 1irk grubunda beyaz irka gére glokom daha sik gorulir.
PAAG ise siyah irkta beyazlara gore 3-4 kat fazladir. Siyah irkta PAAG daha
yuksek siklikla gorulmesinin disinda daha erken yasta basladigini gosteren

calismalar da mevcuttur®>?,
b) Okiiler Risk Faktorleri:

-Géz Igi Basinci: Artmis GIiB‘nin glokom igin major risk faktdrii oldugu kabul
edilse de eskisi kadar énemli oldugu disinilmemektedir. Glokom ile GIB
arasinda yakin iligkili oldugunu gdsteren gugcli kanitlar mevcuttur. Baltimore
calismasinda yiikselen GIB ile PAAG prevalansinda artis gosterilmistir. Yapilan
diger galigmalarda GiB’lar1 disirilen hastalarda gérme alani kayiplari genellikle
yavaglar ve glokomlu hastalarda hangi gbze ait GIB yiiksekse o gbézde gérme
alani kaybi daha hizli goralar. Davenger ve arkadaslarinin yaptigi calismada da
GIB ne kadar yiiksek ise glokom gelisme riski o kadar artar seklinde sonug
izlenmistir. G6z ici basinci tani koydurucu bir gereklilikten ziyade, glokom igin

major bir risk faktéri oldugu anlamina gelir®253°45%),

Go6z ici basinci guin iginde degisiklik gosterir. GiB, saglikli bireylerde ortalama
3-6 mmHg degisirken; tedavisiz glokomlularda bu fark 10-30 mmHg’'ya kadar
cikabilir GiB’in dilrnal varyasyonu sabah saatlerinde en yiiksek; gece veya

sabahin erken saatlerinde en diisiik seviyede izlenir®>#756:57),

-Optik Sinir Basi: Glokomun varligi ve ilerlemesiyle ilgili énemli bir gosterge
olmasinin yaninda glokom patogenezi hakkinda rol oynamaktadir. Glokomdaki
optik sinir hasariyla ilgili iki ana teori mevcuttur. GIB ile ilgili mekanik teoride,
basing optik sinir basindaki lamina kribrozaya etki eder. Lamina kribroza ise diskte
superior ve inferiorda iyi desteklenmez ve baslangi¢ hasar olusarak karakteristik
arkuat defektler izlenir. Diskte bulunan ganglion hiicreler de GiB’den etkilenir.

Diger bir teoride ise vaskuler mekanizmaya bagli hasar olsmaktadir. Disk
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kapillerlerindeki mikrosirkllasyon degisiklikleri glokomatéz hasrdan sorumludur.
Baska calismalarda gdsterilen disk varyasyonlari ve buyUklugu de risk faktori
olarak kabul edilmigtir. Siyahi bireylerde beyaz irka gore yuksek PAAG
prevelansiyla ilgili olarak yapilan Onerilerden birisi siyahi irkta beyaz irka gore
daha bulyuk disk ve daha blyUk cup/disk oranlari izlenmesi ve bu disklerin hasara

daha hassas olmasidir®?.

-Miyopi: GIB ile aksiyel uzunluk arasinda bir iliski oldugu disinilmektedir.
Miyoplar daha yiiksek GIB’e sahip olma egilimindedir. Buna karsin miyopi PAAG
ile ilgili bir risk faktért olarak kabul edilse de bunu gosteren calismalar daha ¢ok
hastane kaynakli oldugu icin didsunuldigu kadar etkili olmadigi goérlisu de

mevcuttur®*5859),

-Hipermetropi: Yuksek dereceli hipermetropi ile hem akut hem kronik tip kapali

acili glokom arasinda kuvvetli bir iliski mevcuttur®*°89,

c) Sistemik Risk Faktorleri:

-Diabet: Diabet mellitus(DM), miyopi gibi PAAG igin risk faktori olarak
belirtiimistir, fakat bu durum daha ¢ok hastane temelli calismalarda gosterilmistir.
Genis toplum cgalismalarinda ise diabet sanildigi kadar kuvvetli bir risk olarak
saptanmaktan cok zayif etkili bir risk faktérii olarak kabul edilmistir. insiiline bagl
diabete bagl akut hipoglisemi durumunda GIB azalir. Ayrica obezite, Cushing
sendromu ve hipotiroidide GIB artarken, hipertiroidide, ovulasyon ve gebelik

stresince, myotonik distrofide GIiB azalir.

-Sistemik Hipertansiyon: Sistemik hipertansiyon ile ilgili olarak, GIB ve sistemik
kan basinci arasinda bir iliski olabilecegini gdsteren galismalar mevcuttur. GIB
yUkselmesine bagl olarak kan basincinda yukselme izlense de kan basinci ile
glokom arasinda benzer bir iliski bulmak zordur. Fakat bazi ¢alismalara goére kan
basincindaki degisikliklere, GiB’deki hafif degisiklikler eslik edebilir. Sistemik kan
basincindaki dalgalanmalar GIiB dalgalanmalara sebep olabilir. Bu durumu
netlestirebilmek icin arastirmacilar, Baltimore Go6z Calismasinda, deneklerin
vaskiuler perflizyon basincini dlgtuler. Perfizyon basinci, kan basincindan(sistolik,

diastolik veya ortalama) GiB’nin cikariimasi ile elde edildi. PAAG prevalansi ile
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disuk diastolik perfuzyon basinci arasinda guglu bir iliski olabilecegi saptandi.
PAAG icin 30mmHg altindaki diastolik perfuzyon basingli deneklerde, 50mmHg ve
Uzeri basinglilara gore duzeltilmis yasa gore 6 kat yuksek risk oldugu gosterildi.
Ayrica bu hipoteze bagh olarak, gen¢ hipertansiyonlu olgular glokomdan az
etkilenirken, yasl hipertansiyonlu olgular daha fazla etkilenmektedir. Nokttrnal
hipotansif ataklarin da optik sinir basi kanlanmasini olumsuz etkiledigi de
gOsterilmistir. Bu hipoteze goére zayif optik sinir perfuzyonuna bagl olarak optik
sinir hasari olusmaktadir. Fakat bu hipotezin baska ¢aligsmalarla da desteklenmesi
gerekmektedir. Bunun disinda, hemoglobin konsantrasyonu ve nabiz da GiB

lizerine etki edebilmektedir(®:10:46:60.61,62,63)

d) Genetik Risk Faktorleri:

Pozitif aile hikayesi olan kisilerde yuksek glokom riski mevcuttur. PAAG’un
ailesel gorulme orani %13-47 arasinda degismektedir. Pozitif aile hikayesi olan
bireylerde prevalans 5-20 kat artmaktadir. Ayrica aile bireyleri arasinda
glokomatoz hasari olan varsa; optik sinir hasarinin baslama; varolan hasarin ise
ilerleme olasiligi artar. Bu degerlerdeki farkliigin nedeni ailesinde glokom olan
bireylerin daha fazla muayeneye geldigine ve aile Oykulerindeki degisikliklere
baghdir. Toplum temelli genis ¢alismalarda ise daha dusuk olmakla birlikte pozitif
aile 6ykusu bir risk faktéri olarak saptanmistir. Genetik gegis otozomal dominant
veya resesif olarak gorilebilir. PAAG igin simdiye kadar alti gen saptanmistir.
Ayrica 1q kromozomunda GLC1A lokusunda yer alan miyosilin proteinindeki
(TIGR) mutasyon PAAG olgularinin %4.6’sinda goriilmektedir®4¢>.

e) Diger Risk Faktorleri:

-Sigara: Beaver Dam calismasi da dahil yapilan ¢alismalarda Sigara igiciligi ile

glokom arasinda herhangi bir iligki gdsterilememisgtir.

-Alkol: Glokom ile alkol tiketimi arasinda bir iligki olabilecegini gdsteren ¢alismalar

mevcuttur®”®.
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2.5.3 GLOKOMDA KULLANILAN MUAYENE YONTEMLER:I:

a) Gorme Keskinligi: Glokomun ileri donemlerinde gorme keskinliginde azalma

gorulebilir.

b) Biyomikroskopi: Yarikh lamba biyomikroskopisi ile yapilan 6n segment
incelemesinde glokom sUphesi mevcutsa, olgularda kornea 6demi, konjonktival
hiperemi, siliyer enjeksiyonlar, si§J 6n kamara, pseudoeksfoliasyon, 6n kamarada

hlcre, keratik presipitatlar, iris atrofisi, Kruckenberg mekigi gézlenebilir.

c)Tonometre: Bir goz kuresinin seklini bozmak igin gerekli kuvvet, o g6z
kuresindeki basingla iligkilidir. Goz kuresindeki basinci dlgmek igin bu temel kural

onem tasimaktadir.

Tonometreler, g6z i¢i basincinin non-invazif yontemler ile Oolglilmesinde
kullanilan cihazlardir. Géze herhangi bir girisim yapmadan temel fizik kurallari
yardimiyla GIiB élcilir. Bu aletler géz kiiresinde olusan sekil bozuklugunun, bu
bozuklugu olusturmak icin gereken kuvvetle iliskisini kurarak hesaplarlar. Bunun
icin kullanilacak en ideal doku korneadir; cunku kornea tonometrenin olusturdugu
kuvvetle 6n kamaradaki basin¢g arasinda badglanti kurar. Yapisi geregi c¢ok
kaygandir ve gerilebilir sertlie sahiptir. Bu nedenle ¢ok kl¢lUk bir kuvvet yardimi
ile korneay! ¢okertmek veya diizlestirmek suretiyle GiB’in giicline kargi koyar.
Olusan korneal deformasyona karsi korneanin olusturdugu direng goz ardi edilir.
Tonometre korneayl deforme ettigi zaman olusan sivi yer degisimi gozin
kalaninin gerilmesine neden olur. Kornea deformasyonu g6z duvarinda olusan
gerginlige karsi koyma egiliminden dolayi GIB'ni yikseltir. Daha buyik

deformasyon GIB’i daha fazla artirsa da olusan bu iligki dogru orantili degildir.

En basit GiB olgim cesidi dijital dlciim denilen, dlciimii yapacak kisinin
parmaklarini kullanarak, hasta asagi dogru bakar pozisyonda iki elin isaret
parmaklarinin Ust goz kapagi Uzerinden goz kuresine alternan basi yaparken

karsilasilan dirence gore GiB'’in tahmin edilmesidir.

21



Su an kullanilan Gg gesit tonometre mevcuttur:
e Indentasyon (¢okertme) tonometreleri: Schiotz

e Aplanasyon (duzlestirme) tonometreleri: Goldmann, Perkins,

Maklakov, Draeger, Mackay-Marg, Pndmotonometreler
e Non-kontakt tonometreler
-Indentasyon (¢ékertme) Tonometreleri

Korneada c¢okertme olusturarak korneal deformasyona bagli olarak g6z igi
sivisinin yer degistirmesiyle GIB’nin hesaplanmasidir. Bunun igin dénustirici

tablolar kullanihp gergek GIB tespit edilir.

Bu yodntemle ilgili tonometrelerden en sik kullanilani Schiotz tonometresidir.
Schiotz tarafindan 1905 yilinda tanimlanmistir. Klinik kullanimda guvenilir ve ise
yarar ilk tonometredir. Serbest hareket eden bir piston anestezi uygulanmis
korneanin uUzerinde duran kornea egriligine uyan bir tabanda sona eren bir ayak
ile ortaludur. Korneanin indentasyon duzeyini pistona bagl olan kolun hareketi
gOsterir. Yatar pozisyondaki hastanin anestetik damlatiimis goézinde, kornea
ylizeyine dik olarak uygulanir. Olgiim yaparken dnce 5.5gr’lik agirlikla baslanir.
EgJer kornea ¢okmezse (skalada 4’lUn altinda okunursa) ek agirliklar kullanilir (7.5
gr, 10 gr, 15 gr). G6z ne kadar yumusak ise o kadar fazla indentasyon ve ust
skalada daha fazla kol hareketi gozlemlenir. Genel olarak, 3mm c¢apinda 5.5gr lik
standart metalik piston agirhgi kullanildiginda, normal gézlerde skala 5-8 birim ve
glokomatoz gozlerde ise 4 birimden kuguk degerler verir. Donusturme tablosunda

GIB deger karsiligi bulunur.

Schiotz tonometresinde oOlgum sirasinda ¢ok fazla hata yapilabilir. Hasta sirt
Usti yatarken g6z kapaklar iyice aciimali ve gbze herhengi bir basing
uygulanmamalhidir. Ayrica okuler rijidite de élgumleri etkiler. Sklera sertligi yuksek
olan godzlerde (yUksek hipermetropi, uzun sureli glokom, vazokonstriktif tedavi,
makula dejenerasyonu, asiri miyopi) skaladan yanlis dusuk okumaya ve yanlig
ylksek GIB saptanmasina neden olur. Diisiik g6z sertligine sahip gézler (miyop,
osteogenezis imperfekta, kolinesteraz inhibitérleri gibi gugli miyotik kullanma

hikayesi, retina dekolmani -6zellikle vitrektomi cerrahisi hikayesi-, vazodilatator
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kullanma hikayesi) ise skalada yanlis yiiksek deger verir, bu da yanlis diisiik GiB

okunmasina neden olur.

Schiotz tonometresinde diger iki hata kaynagi ise, ¢Okertme esnasinda
intraokiiler kanin degisken disa atilimi ve korneanin sekil veya yapisi GIB
Oolgumunu etkiler. Kornea seklinde ve kalinligindaki sapmalar da potansiyel dlgum
hatalarina neden olur. Keratokonus hastalarinin ince kornealari yanlis diisiik GiB
degerine neden olur. Kalin korneanin indentasyonu ile daha fazla goz ici sivi yer
degistirir ve yanlis yuksek okuma ile sonuglanir . DUz bir korneada yanlis yuksek
GIiB okunmasina neden olur. Buna ragmen ucuz, pratik ve tasinabilir oldugu icin

halen seyrek de olsa kullanilabilmektedir ¢8:6970.71.72.73)

Resim 2: Schiotz Tonometresi

-Aplanasyon (diizlestirme) Tonometreleri

Sadece korneay! duzlegtirecek miktarda kuvvetle goze etki ederler. Korneayi

sabit bir dereceye diizlestirmek icin uygulanan GIB degerine donustirilir.

iki tip aplanasyon tonometresi vardir; sabit kuvvet aplanasyon tonometresinde
korneaya sabit bir glic uygulanir ve diizlesen korneanin alaninin ¢api élgiliip GiB
hesaplanir. Maklakov tonometresi bu prensiple c¢alisir. Degisken kuvvet
aplanasyon tonometresine baslica drnek Goldmann tonometresidir. Bir kdrenin
basincinin, kirenin bir bolumunlu diazlestirmek igin gereken gucun, duzlestirilen
alana olan oranina dayanan Fick kanununa dayanmaktadir. (P=F/A). Goldmann
tonometresi kornea ile temas halinde, iki yarim halka olusturan plastik bir biprizme

eklenmis hassas bir yay dengesi icermektedir. Olgiim yaparken floresein ve kobalt
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mavisi 1s1k kullanimi élgima kolaylastirir. Fazla floresein kullanimi yanhs ylksek
GIB 6lgimiine; az veya hi¢ kullaniimasi ise yanlis dusiik GIB dlgiimiine neden
olmaktadir. Ayrica, korneal kalinlik ve kurvatur, yuksek astigmatizma, fazla temas
suresi ve duzgln olmayan alet ayari yanlig dlgumlere sebep olur. Kornea ince ise
yalanci duisiik GIB olguliir. Eger temas uzun siirerse de yanlis diisiik GiB 8lgimi
olugur. Ayrica her iki yilda bir alet ayari yapiimalidir. Goldmann aplanasyon
tonometresi ile dlgum yapilirken, az veya fazla floresein kullanimi, kuru g6z, ¢ok
disik GIB, kornea 6demi, kornea kalinhginda artma veya azalma, kornea yiizey
epitelinde hasar, 3D’den ylUksek astigmatizma varligi hatali 6lgimlere neden
olabilir. Kurallarla dikkat edildigi sirecece Goldmann aplanasyon tonometresi en
iyi ve en glvenilir GIB 6lgimin( saglayacaktir. Bu yiizden Goldmann aplanasyon

tonometresi gliniimiizde gold standart olarak kabul edilir>"®,

Resim 3: Goldmann aplanasyon tonometresi ve muayene sekli

Perkins aplanasyon tonometresi, Goldmann aplanasyon tonometresi ile ayni
teknik ozelliklere sahip biprizm yapidadir. Farki biyomikroskoba monte edilmez ve
elde tasinarak 6lgim yapilir. Olgiim icin beceri gerktirir. Yatar pozisyonda ve
genel anestezi altinda d6l¢gumler i¢in olduk¢ca uygundur. Isik kaynagi olarak pil ile
calisan bir lamba kullanilir. Aplanasyon gucu, el ile doner digmenin hareket

ettirilmesiyle ayarlanir.

Draeger aplanasyon tonometresi de Goldmann ve Perkins tonometresi ile
benzerlik gosterir. Farkli bir prizma sistemi kullanilmakta ve aplanasyon gucu

prizma ile baglantili bir motor ile saglanmaktadir.
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Pndémotonometreler  de degisken kuvvet  uygulayan aplanasyon
tonometrelerindendir. Bu tonometreler, Mackay-Marg tipi tonometrelerdendir.
Tasinmasi gugtir ve temel Unite transferi zorlagtiracak kadar buayudktar.
Cogunlukla Goldmann aplanasyon tonometresi ile uyumludur fakat GIB biraz
abartabilirse de skarli ve diizensiz kornealardan GIB él¢limi{ i¢in uygundur. Bu
gruptaki Mackay-Marg tipi tonometrelerden en kabul goreni tonopendir. Kolayca
tasinabilir ve pratiktir. icinde varolan mikroiglemci ¢ip sayesinde 4-10 civari seri
okumalarin ortalamalarini alip dijital bir ¢ikti olusturur. Yumusak kontakt lens
Uzerinden yeterince tutarli élgimler yapar. Bu yluzden aplanasyon tonometresi ile
GIB dlgimiu mumkin olmayan skarli ve dizensiz kornealarda kullanimi

uygundur(77'78'79'8°).
-Non-kontakt Tonometreler

Hava ufurimu yardimi ile korneayi duzlegtirmek igin gerekli olan zaman hesap
edilerek GIB tespit edilir. Optoelektronik bir sistem yardimi ile élgllen, korneay!
dizlestirmek igin gerekli olan sire uzunlugunda bir hava Gftrimu kullanilir. Bu
sure milisaniyeler ile dl¢ulir. Bu yuzden, 6lgim sonucu 1-3mmHg degiskenlik
gOsterebilse de yinede tutarlidir. Portatif non-kontakt tonometreler, tarama
amaclyla parmedikal kigiler tarafindan kullanima uygun, korneal abrazyon

yapmayan ve enfeksiyon yayilma riski olmayan GiB &lciimlerine olanak saglar
(81,82,83)

d) Gonyoskopi:

On kamara acisini varsa anormal acgi yapilarini ve acginin derecesini
saptamada kullanilan guvenilir bir muayene yontemidir. Buna ek olarak laser
trabekuloplasti ve gonyotomi gibi uygulamalarda aglyr gorunur hale getirir.
Muayene esnasinda gonyolensler kullanilir. iki tip gonyolens mevcuttur. indirekt
gonyolensler, kargidaki acinin ayna goruntusunu saglarlar ve yarikh lamla ile
birlikte kullanilirlar. Direkt gonyolensler ise agiyr dogrudan gosterirler; hem teshis
hem de cerrahide kullanilabilirler. Bu lensler kullanilirken yarikli lambaya gerek

duyulmaz ve sirt Ustl yatar pozisyondaki hastalar da muayene edilebilir.
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On kamara agisinin incelenmesinde iki esas yéntem vardir:
- Direkt Gonyoskopi:

Bu uygulamada Koeppe, Swan-Jacop, Barkan ve Thorpe lensleri ile 6n kamara

acisli, herhangi bir ayna yansitmasina gerek kalmadan direk olarak izlenir.

Koeppe lensi, kubbe seklinde olup aginin panoramik goruntusunu gosterir. Bu
sayede acinin farkl alanlari birbiriyle kiyaslanabilir. Yarikli lamba yerine el

mikroskopu kullanilir.

Swan-Jacop gonyolensi ise bir sap ile kornea uzerine tutulan bir cerrahi

gonyolensidir.

Barkan ve Thorpe lensleri de ayni amagla direkt gonyoskopide kullanilan diger

gonyolenslerdir

- Indirekt Gonyoskopi:

Bu metotta aci incelenmesi, bir lens icine yerlestiriimis ayna yardimi ile
saglanir. Bunlar arasinda en sik kullanilanlari Goldmann, Zeiss ve Posner

lensleridir.

Goldmann ¢ aynali gonyolensi 12mm ¢apinda bir temas ylizeyine sahiptir. Aci
yapilarinin ayrintili  goérintusunu verir. Go6z kuresini sabitlegtirerek laser
trabekuloplasti uygulamalarina olanak saglar. Lensin temas ylzeyi kornea
yuzeyinden daha dik oldugu i¢in arada bir bogluk olusur. Bu boslugu doldurmak
icin kornea ile ayni refraktif indekse sahip viskdz sollsyonlar kullaniimalidir.
Ayrica Goldmann gonyolensinin tek ve daha genis antirefle kaplamali aynasi olan
tipi ise laser trabekuloplasti uygulamalari igin dizayn edilmistir ve daha genis

alandaki agi elemanlari rahathkla gorulebilir.

Zeiss gonyolensi yapi olarak, dort aynali ve bir sap yardimiyla tutulan, 9mm
temas yuzeyi olan bir lenstir. Temas yuzeyi korneaninkinden daha duzdur ve
bosluk olusmadigi igin ara malzemesi gerektirmez. Bu amagla goz yasi yeterlidir.
Hizli ve rahat muayene olanagi saglar. Varolan dort aynasi ile minimal rotasyonla

tim agi elemanlari rahatlikla izlenebilir. Ozellikle indentasyon muayenesinde
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kullanilabilir fakat gozu fiske edemedigi icin trabekulloplastide kullanilamaz.

Gonyoskopi esnasinda ag¢i elemanlari iyi degerlendirilmelidir. Agi yapilari en
Usten en alta dogru; opak bir hat olarak izlenen Schwalbe hatti, bu hattan skleral
mahmuza kadar uzanan trabekulum, altinda Schlemm kanali, skleranin en éndeki
uzantisi olan skleral mahmuz, soluk kahverengi veya kursuni gri renkte izlenen
siliyer cisim, irisin 6n yuzunden ¢ikan iris prosesleri seklinde izlenir. Bu yapilarin

gorulup gérinememesine gore agl genigligi ve glokom tipi saptanir.

Aci genisligi deg@erlendirilirken, ac¢i elamanlarina ve fonksiyonel durumuna,
kapanma derecesine veya varsa kapanma riskine dikkat edilmelidir. Gonyoskopi
esnasinda periferik irisin bicim ve konturu, acidaki gorulebilen en derin yapi,
trabekuler pigmentasyon dagilimi ve siddeti, periferik anterior sinesi varligi iyi

g6zlemlenmelidir.

Aci elemanlarinin degerlendiriimesi i¢in ¢esitli siniflandirma yontemleri
gelistirilmigtir. Gunumuzde bunlardan en yaygin kabul goreni Shaffer sistemidir.
Shaffer sisteminde 6n kamara agisi; iris On yuzeyi ile trabekulumun i¢ yuzeyinden
gecen iki hayali gizginin acikhgindan gorulen anatomik yapilarin durumuna ve
gorunebilirligine gore derecelendirilir ve bu derecelendirme 0 ile 4 arasinda
degismektedir. Ayrica muayene esnasinda aginin anatomik tanimlanmasi, derece

cinsinden genisligi ve klinik yorumu yapilabilir®322%).
Schaffer Sistemi:

Grade 4 (35°-45°): Siliyer cisime kadar tum agi elemanlari izlenir. Afaklar ve fort

myoplarda rastlanir. Kapanma imkani yoktur.

Grade 3 (20°-35°): Skleral mahmuza kadar olan agi elemanlarinin gorulebildigi

acik agl gérinumadur. Bu aginin da kapanma ihtimali yoktur.

Grade 2 (20°): Sadece trabekller aga kadar olan ac¢i elemanlarinin izlenebildigi

orta dereceli dar bir acidir. Kapanma olasiligi azda olsa vardir.

Grade 1 (10°): Cok dar bir agi olup, sadece Schwalbe ¢izgisi ve trabekilumun

cok kucguk bir kismi izlenebilir. AgI kapanma riski gcok yuksektir.

Yarik ( slit ) seklinde a¢i: G6zle gorulur bir iridokorneal temas bulunmasa da agi
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elemanlarinin bir tanesi dahi izlenemez. Bu ag¢l kapanma yéninden en buyuk riski

tasimaktadir.

Grade 0 (0°): iridokorneal temasin oldugu kapali agi tipidir. Higbir agi elemani
gérulemez. Korneal kamanin tepe noktasinin segilemeyisiyle teshis edilir. Bu
durumda Zeiss gonyolensi ile indentasyon gonyoskopisi yapilarak agi
kapanmasinin Ust Uste binmis (apozisyonel) ya da sinesiyal olup olmadigi

deg@erlendirilir.

Grade Grgde Grade
3 1

Resim 4: Shaffer sistemine gore 6n kamara acgi derecelendiriimesi

Scheie Sistemi:

Schaffer sistemi ile benzerlik gosterir. Farkli olarak Scheie sisteminde agi
derecelendiriimesi yapilirken, Schaffer sisteminin tersine genis acikliktaki agi
Grade 1 en dar acgi ise Grade 4 olarak isimlendirilir. Bu yluzden aci

derecelendirilmesi yapilirken hangi sisteme gore oldugu not edilmelidir®21:2%,

Spaeth Sistemi:

Spaeth sistemi ile iris koki insersiyonunu, agi genisligini, periferik iris
konfiglrasyonunu ve trabekiler agin pigmentasyonu degerlendirilerek agi

derecelendiriimesi yapihir®®.
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iris Acl Periferik iris | Trabekller ag
insersiyonu | genisligi | konfigiirasyonu pigmentasyonu

A
Schwalbe
hattinin
onudnde

rnormal | fdiz 0 pigment yok

B 0°-50°
Schwalbe
hatti ile
skleral
mahmuz
arasinda s dik

b one | 1+ minimal

C Skleral
mahmuz

izlenebilir | 0°-90° pplato |2+ hafif

D  Siliyer
cisim
izlenecek
kadar derin q ¢ konkav

3+ orta

E Siliyer anormal

cismin
>1mm’si
izlenecek
kadar cok
derin

4+ yogun

Tablo 1: Spaeth Sistemine gore ac¢i derecelendiriimesi

e) Optik Sinir Basi Analizi:

Glokomun erken donemlerinde hastalarin buylk cogunlugu asemptomatik olup
yapilan incelemeler ya normal sinirlarda ya da minimal degisiklikler izlenir.
Ozellikle bu dénemde optik disk muayenesi 6nem tagir; ¢linki, optik diskte izlenen
disk hasarinin gérme alani testinde izlenen kayiptan daha once ortaya c¢iktigi
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saptanmistir. Bu ylzden optik disk muayenesi tani ve takipte 6nem tasimaktadir.

Retinadaki yaklagik 1 milyon ganglion hucrelerinin aksonlari toplanarak optik
siniri olusturur. Optik disk horizontal 1.5mm, vertikal ise 1.75mm’dir. Optik siniri
olusturan ganglion hucrelerinin aksonlari skleral kanal dizeiyndeki lamina
kribrosadan gecgerken sinirin orta kisminda bir gukurluk olugturur. Bu gukurlugun
diskin kalan alanina orani glokom tanisinda énem tasimaktadir. Bu orana c/d

(cup/disc) orani denir ve 0.3’e kadar fizyolojik; 0.4 ve Uzeri ise patolojik kabul edilir
(25)

Optik sinir basi muayenesi direkt oftalmoskop, indirekt oftalmoskop ya da
biyomikroskopta muayene lensleri ile yapilir. Teknolojinin gelismesiyle optik diskin
bilgisayarli analiz ydntemlerinden de gunimuizde vyararlaniimaktadir. Bu
cihazlardan birisi olan optik koherens tomografi (OKT) ile optik disk analizi, retina

sinir lifi tabakasi analizi ve iridokorneal agi incelemesi yapilabilir.

Optik Koherens Tomografi:

Optik koherens tomografisi (OKT) go6zdeki dokularin biyolojik doku
katmanlarini yuksek c¢ozunurlukli tomografik kesitler seklinde goruntiler; bu
nedenle optik biyopsi olarak da adlandirilir. OKT’sinin ¢alisma prensibi gozdeki
dokulara gonderilen 1sigin farkli doku katmanlarindan farkli boyutlarda geri
sacilimini 6lgmeye dayanir. Eko 6zelligi ile B tarayici ultrason gibi galisir. Fakat,
OKT’sinin goéruntd ¢oézundrlu@lu 1-15 mikron olup ultrasona goére 10-100 kat
fazladir. OKT interferometenin bulundugu dusuk koherensli 830nm diod laser
kullanir. G6zdeki dokulara gdnderilen ve geri yansiyan infrared isigin yansima
gecikme zamanini ve siddetini dlger. interferometri zamana bagli calisiyorsa
zaman bagimh OKT (time domain OCT, standart), géze giren 1s1din karigik
frekansina goére calisiyorsa spektral OKT (Fourier domain OCT) adini alir.
Spektral OKT, zaman bagimli OKT'ye goére 50 kat hizhidir. Standart OKT
¢ozunurligu 8-10 p iken yuksek ¢ozundrlikli OKT’ler 2 mikrona kadar retinal
kesitler alir. Kesitler alinirken kullanilan adaptif optik yéntemler ¢ozinarlGgu

arttirir.

30



Glokomda izlenen patolojik bulgulari olan retina sinir lif tabakasindaki incelme-
kayip, optik disk gukurlagsmasi, makula kalinhgi degisikligi vegangliyon hucre
kaybinin saptanmasi ve progresyonun varhgi; bunlara ek olarak iridokorneal agi
genisligi acisindan 6nemli bilgiler elde edilen OKT, glokom tanisi ve takibinde

Onemli bir géranttileme yontemi haline gelmistir.
Optik koherens tomografi yardimiyla arka ve 6n segment kesitleri elde edilir:

-arka segment OKT: retinada i¢ limitan, gangliyon hlicre tabakasi, i¢ ve dis
pleksiform tabakalar, i¢ ve dis nukleer tabakalar, dis limitan membran,
fotoreseptorlerin i¢ ve digs segmentleri arasindaki sinir, retina pigment epiteli

secilebilir.

-6n segment OKT: 1310 nm ile ¢calisan 6n segment OKT’si ile kornea, sklera ve
detayl iris anatomisi, skleral mahmuz, iris koku, iridokorneal agi elemanlari izlenir
ve dlglimler yapilabilir. Iris pigment epitelinin arkasini gésteremez 48585,
Teknolojik gelismelere ragmen gelismis yontem ve cihazlarin kullaniminin
mumkun olmadigi yerlerde glokom tanisi, tedavisi ve takibinde optik sinir basinin
klasik yontemler yardimiyla da olsa degerlendiriimesi 6nem tasimaktadir. Normal
nufusun %96'sinda iki goéz arasinda dikey gukurluk/disk orani farki; 0.2 ya da
daha azdir. Yine normal nufusun %5'inden azinda, gukurluk/disk orani 0.65'den
blyuktir. iki g6z arasindaki gukurluk/disk orani farkliliginin gérme alani kaybiyla

iliskisi vardir®7:8889,

Resim 5: Makula ve retina katmanlarinin OKT goéruntusu
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f) Gorme Alani:

Hareket etmeyen, sabit bir noktaya bakarken gorulebilen tim alan gérme
alanini olusturur. Gérme alaninin genigligi derece, duyarlilik ise desibel olarak
adlandirihr. Gérme alanin sinirlari Ustte 60°, nazalde 65°, altta 75° ve temporalde
100° yayilir. Humphrey ve Octopus otomatik perimetreleri en fazla kullanilan

bilgisayarli gérme alanlaridir(BGA).
-Kullanilan terimler:

*Fiksasyon: Gorme alaninin fovea santraline uyan kismidir. Kiginin merkeze

bakma ve kooperasyonunu da ifade eder.
*Santral alan: Fiksasyonu igine alan 30° lik gérme alani pargasi olusturur.
*Periferik alan: 30 dereceden uzak perifere kadar uzanan alandir.

*Arkuat alan (Bjerrum): Santral alanin kor noktadan uzanarak ve yukarida ya da
asagida ark vyapip genigleyerek fiksasyon nazalindeki horizontal raphede
sonlanmasidir. Gorme alaninin merkezi 25 derecesi icindedir. Glokomatéz hasara

en hassas bolgedir.

*Esik: Statik olarak gdsterilen uyarinin belli bir retinal noktada % 50 oraninda

algilandigi i1sik siddetidir.

*[zopter: Ayni 1sik esigine sahip noktalari birlestiren egridir. Periferdeki biylk
izopterler duguk retina duyarlhhgi olan bolgeleri, merkeze yakin kuguk izopterler

ise yuksek retina duyarhhigi olan bolgeleri gésterir. Kinetik perimetride kullanilir.

*Depresyon: Beklenen normal azalmadan daha fazla miktarda duyarliliktaki
azalmaya depresyon denir ve bir noktada yasa uygun olan degerin 5 dB den daha

fazla kayip gostermesidir.

*Skotom: Gdérme alanindaki lokalize bir defekt veya depresyona denir. Zayif
uyarida ortaya ¢ikan, uyaranin buyukligu veya siddeti arttirildiginda kaybolan
defekte rolatif defekt; maksimum uyaran siddetine ragmen devam eden ve

kaybolmayan gérme alani defektine ise absoll defekt denir.

32



*Fluktiasyon: Gorme alani olgimlerindeki degisikliklerdir. Short-term fluktGasyon
O0lcum esnasinda gorme alani cevap degisikligine; long- term fluktiasyon ayni

g6zde farkli zamanlarda yapilan gorme alanlari arasindaki farkhliklara denir.

*Gbrme tepesi: Goérme alani U¢ boyutlu yapiya sahiptir. Bu G¢ boyutlu yapiyi
olusturan X ve Y eksenleri fiksasyondan uzakligi, Z ekseni retina duyarhligini
gosterir. Gorme keskinligi bu tepenin en Ustliinde en fazladir ve perifere gidildikge
azalir. Gorme alani olgumleri bu tepenin yukseklik ve seklini belirlemek igin

yapihr®091.92),

g) Perimetriler:

Gorme alaninin muayenesinde perimetri denilen cihazlar kullaniimaktadir.

Perimetriler kinetik ve statik olmak Uzere iki ¢esittir:

-Kinetik Perimetriler: Kinetik perimetride kullanilan hedefin parlakligi sabittir.
Hedef gorulinceye kadar periferden santrale dogru 2 derece/ saniye hizla
yaklastirilir. Uyari her meridyende tekrarlanir. Boylece her 15derecelik araliklarla
toplamda 360 derecelik alan tamalanir ve bir isopter elde edilir. Glokom tani ve
takibi i¢in yapilan gérme alani muayenelerinde manuel kinetik perimetri yillarca

onemli bir ara¢ olmustur.

-Statik Perimetriler: Statik perimetride kullanilan hedef lokalizasyonu ve uyari
buyUkIigu sabittir. Hedef gorulinceye kadar parlakhgi arttirilir. Hareketli hedefler
goérme sistemi tarafindan duran hedeflerden daha kolay algilandidi icin kinetik
perimetrelerin keskinligi daha azdir. BGA’nin kullanima girmesinden 6nce manuel
statik perimetri sadece arastirmalarda veya gorme alaninin bazi bdlgelerinin
degerlendiriimesinde kullaniimaktaydi. Bunun nedeni, manuel statik perimetrinin

rutin goérme alani tetkikleri igin zaman alici ve yorucu bir yontem olmasiydi.

Otomatik perimetrinin kullanima girmesi ile glokom tanisinda ve takibinde ¢ok
onemli ilerlemeler kaydedilmistir. Otomatik perimetre statik perimetre esasina
dayanir ve uyaranin yeri ve blyuklugu sabit tutularak siddeti degistirilir. Otomatik
perimetrelerin gogunun esik dlcimu statik perimetriler gibidir. Otomatik perimetre

ile 6nemli G¢ amaca ulagilmigtir. Bunlar, test sartlarinin standardizasyonu, hasta
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guvenilirliginin tayini ve test sonuclarinin bilgisayarl analizidir®*9.

-Perimetride Yaniti Etkileyen Faktoérler

*Hedef buylkliglu: Kuguk hedefler buyuk hedeflerden daha zor gorulmektedir.

BlUyUk hedefler icin retina duyarhlii daha fazladir.

*Hedef hizi: Hareketli hedefler duran hedeflerden daha kolay gorular. Ancak hedef

cok hizliysa retinal duyarllik baskilanmig olarak gorunur.
*Hedef siddeti: Hedef ne kadar parlak ise hedef o kadar kolay gorular.

*Hedefin goésterilme siiresi: Hedefin uzun slre gOsterilmesi retinal duyarliligi
arttirirken daha kisa sure gosterilmesiyle ise azalir. Bu olaya temporal sumasyon
denir. Temporal summasyon genellikle 0.2 sn’de tamamlanir. Bundan sonra

hedefin daha uzun sure gosteriimesinde retinal duyarlilikta artis olmaz.

*Zemin aydinligi: Retinal adaptasyonu etkiler. Karanlik adaptasyonu olmus retina

aydinlik adaptasyonu olmus retinadan daha fazla duyarhdir.

*Retinal odaklanma: Retina Uzerinde tam odaklanan hedefler daha kolay gorundar.
Dizeltiimemis kirma kusurlari, retinal duyarlih§i baskilayabilirken; varolan kirma
kusurlari duzeltilirse yapilan Olgumlerde retina Uzerine tam odaklanma

olacagindan hedefler daha kolay gorulur hale gelir.

*Fiksasyon: Hastanin surekli fiksasyonu gérme alaninin dogru sonug¢ verebilmesi

icin onemlidir. test sirasinda hastayi surekli kontrol edilmelidir

*Pupilla genigligi: Kuguk pupilla retina duyarliliginda belirgin bir azalmaya neden
olur. Gérme alani testi esnasinda pupilla ¢apinin 2.5 mm’den blUylk olmasi

gerekir.

*Kapak artefakti: Yagh veya pitozisi olan hastalarda gorulebilen gérme alaninin

Ust yarisindaki absolu defektlerdir.

*Okdiler patoloji: Gérme alanini etkileyebilecek korneal opasite, lens ve vitreus

bulanikliklari mevcut ise gérme alaninda yaygin duyarlilik azalmasina izlenebilir.
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*Lens kenari artefakti: Mevcut kirma kusurlarini duzeltmek amaciyla kullanilan
lenslerin kenarlarina ait defektler gorme alaninda goérilebilir. Bu defektler

cogunlukla temporal kadranda ortaya ¢ikarlar.

*Ogrenme etkisi: Hastalarin ilk gérme alani testi yapildiktan sonra tekrarlanan
gbrme alani testlerinde belirgin bir dlizelme olmaktadir. Bu durum, hastanin
yapilan testi 6grendiginin etkisidir. Guvenilir bir gérme alani elde edebilmek igin

bazen enaz iki 6lcim yapilmasi gerekebilir.

*Yorgunluk: Uzun slUren gorme alani testinde hastanin dikkati dagilabilir, bu da

retina duyarliliginda azalmaya neden olabilir.

*Yas: Yagla birlikte retina duyarlihgi azalmaktadir. Yirmi yasindan sonra her
dekad icin santral gorme alanindaki duyarhlik azalmasi yaklasi 0.5dB, periferik

duyarlilik azalmasi ise 0.75-1.0dB arasindadir.

*Yanlig dogum tarihi: Gorme alani indekslerini hesaplarken yasa gore duzeltiimis
normal degerler kullanilir; eger hastanin dogum tarihi veya yas! bilgisayara
oldugundan daha yasl olarak girilirse, bu ortalama deviasyonun (MD) yanhsg

olarak daha yiiksek dlciilmesine neden olur®>96°7).

-Glokomda Gérme Alani Kayiplari

Glokoma bagl olarak zaman icerisinde optik sinir lifleri ve retina gangliyon
hicreleri hasar gorur. Eger bu hasar retinanin belli bir bolgesinde ve bir¢ok
gangliyon hucresinin kaybiyla sonuglanirsa, o bolgede gorsel fonksiyonlari bozar,
bu durumda yapilan gérme alani testlerinde gérme alani defektleri olarak ortaya
cikmaktadir. Glokomda gorllen bu gérme alani kayiplari genel ve boélgesel olmak

Uzere iki sekilde izlenir:
*Genel Kayiplar

Gorme alani testinde tUm test noktalarinda esit miktarda duyarlilik azalmasi
seklinde izlenir. Bu durum glokomun en erken belirtisi olabilir. Glokom igin
yapilacak olan gorme alani testi, eger Humphrey perimetrisi kullanilacak ise
genellikle 30-2 santral tam esik testi; eger Octopus perimetrisi kullanilacak ise G1
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programi secilmelidir.
*Lokalize Kayiplar

Arkuat alanda izlenen klglUk skotomlara rdlatif skotomlar denir. Eger bu
skotomlar kor nokta ile birlesmezlerse izole parasantral skotom olarak adlandirilir
ve erken donem glokomatoz skotomlaridir. Glokom ilerledikgce bu defektler
genigleyip, derinlesir ve arkuat skotoma donusur. Arkuat skotomlar, kor noktadan
baslayip fiksasyonun etrafinda ark seklinde devam edip horizontal raphede

sonlanir. Arkuat skotomlar tam bir sinir lifi demet defektini gosterir.

Yapilan gérme alani testinde, horizontal meridyende sona eren periferik
kayiplar izlenir. Bu kayiplardan nazal basamak erken donemde; temporal
basamak ise ge¢ donemde goralur. Glokom ilerledikge altta ve Ustteki sinir liflerine
ait akson kayiplari artar. Bu surum gérme alani testinde Genis gérme alani
kayiplari seklinde izlenir. Makulopapiller demet ve bazi nazal lifler kalir. Bunlar
santral ve periferik gorme adalarini olustururlar. Son evre glokomunda kalan

merkezi adacigin ayrintilarini gérmek i¢in 10-2 esik testi kullanilir

Gorme alanindaki testinde izlenen kayiplar her zaman glokoma bagl
olmayabilir. Glokom digi baska patolojilere de ait olabilir. Bu ylzden gérme alani

testi incelenirken ayirici tani iyi yapilmalidir®9293),

h) Pakimetri: Tonometreler yardimi ile GiB 8lcimii yapilirken santral korneanin
kalinhgi (SKK) elde edilen GiB sonucunu etkiler. Eger kornea inceyse GiB diisiik
cikarken kalin ise yiksek GIB elde edilir. Bu ylizden santral kornea kalinligi 6nem
tasimaktadir. Yapilan santral kornea kalinligi dlgimleri sonucunda elde edilen
veriler bir diizeltme formiili ile GIB (zerine olan etkisi saptanir. Bunun icin
Dresdner Duzeltme Formallu kullanilir. 550 mikronluk santral kornea kalinligindan
25mikronluk her sapma i¢in 1 ya da 1.5 mmHg duzelme yapilmasi dnerilir. Kornea
550 mikrondan daha kalinsa SKK degeri GIB degerinden cikarilirken; daha

inceyse GIiB degerine eklenir.

Pakimetriler, santral kornea kalinligini 6lgmeye yarayan aletlerdir. Bu cihazlar

onceleri optik prensibe gore olmakla beraber gunumuzdeki modeller ise ultrasonik
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prensibe gdre uretilmistir. Olgiim yapilirken anestezik damla damlatiimig
korneaya, cihazin probu temas ettirilip dlgum yapilir. En guncel pakimetriler olan
korneal waveform pakimetriler ile es zamanh A-taramali ultrasonografik dlgumler
de yapilir. Santral kornea kalinlig1 optik koherens tomografi (OKT) ve orbscan

yardimi ile de dlclilebilmektedir®®.

2.5.4 GLOKOMDA TEDAVi

Glokom kronik bir hastaliktir. Belirli bir sidre uygulanip kesin sonug
alabilecegimiz bir tedavi programi yoktur. Hasta yasam boyu kontrol altinda
tutulmalidir. Tedaviye yeterli yanitin izlenmedigi zamanlarda veya guncel tedavi
protokollerine gore degisen tedavi stratejileri gerekebilir. Glokomun birgok farkl
tipi vardir ve her glokom tipine uygun farkli tedavi algoritmalari vardir. Glokom
hastalarinin baslangigta herhangi bir sikayeti yoktur. Sikayeti olmayan hastaya bir
tedavi uygulamak ve bu tedavi nedeniyle gorilebilecek olasi rahatsizliklar,
uygulanacak tedavi protokolinin basarisiz olmasina yol acacaktir. Bu yuzden

hastaya hastaligini iyi bir gsekilde anlatmaliyiz.

Glkom tedavisinin planlanmasinda glokomun tipi ve siddeti, hastanin yasi,
varsa sistemik hastaliklari, kullandigi diger ilaglar ve sosyo-ekonomik durumu
onem tasimaktadir. Buna gore hastanin uyum saglayabilecegi en uygun tedavi
secilmelidir. Glokomun siddeti ve progresyon riskine goére tedavisini yapacagimiz
g6z icin hedef g6z ici basinci belirlenmelidir. Glokom hastalarinda gérme
fonksiyonunu koruma konusunda etkili oldugu gosterilmis en dnemli yaklasim g6z

ici basincinin dusurulmesidir.

Glokom tedavisinde, g6z ig¢i basincini dusurmek igin kullanilan tedavi
yontemleri; medikal tedavi, laser tedavisi ve cerrahi tedavi olmak Uzere Ug¢ grupta

toplanir.

Glokom hastalarin bayuk ¢ogunlugunu olusturan primer acik acili glokomda
genellikle ilk tedavi segenegi medikal tedavi olmaktadir. Medikal tedavi basarisiz

olursa ya da yetersiz ise, laser tedavisi ve/veya cerrahi tedavi uygulanmaktadir.

Gunumuzde, laser ve cerrahi tedavi yontemlerinin geliserek daha guvenli hale
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gelmesi ve cerrahi basariyl etkileyen faktorlerin anlasilmasi nedeniyle laser ve
cerrahi tedavi yontemleri daha sik kullanilir hale gelmistir. Bazi hastalarda laser
veya cerrahi tedavi yontemleri ilk segenek olabilmektedir. Bu noktada hastanin
medikal tedaviye uyumu, glokomun siddeti ve progresyon hizi 6nem tasimaktadir.
Yine de cerrahi tedavinin halen ciddi morbidite ve mortalite riski tasidigini;
cerrahinin ilk tedavi segenegi olmasi halinde, medikal tedavi veya lazer tedavisiyle
basarili olunabilecek %50’ye varan hasta grubunun gereksiz yere riske atilacagi

unutulmamalidir:2599,

a) Medikal Tedaviler:

Glokom tanisi almis hastalara medikal tedavi baglanacak ise; hastanin varsa
sistemik ve okuller hastaliklarina dikkat edip bu hastaliklari olumsuz yo6nde
etkileyebilecek ilaglar secgilmemelidir, ayrica kullanilan sistemik ilaglar ile ayni
farmakolojik 6zellikte olmamalidir. Glokom tedavisinde mumkunse ilk segenek tek
bir formul iceren ilaglar olmalidir. Tedaviye uyum acisindan uzun etkili ilaglar
tercih ediirse damla sayisi azalacaktir. Damla sayisinin fazlaligi hasta uyumunu

olumsuz yonde etkileyebilir, bu durumda tedavi basarisi diser.

Glokom tedavisinde kullanilan ilag turleri:
*parasempatomimetikler,
*pbeta-blokerler,
*karbonik anhidraz inhibitorleri,
*alfa agonistler,
*prostaglandin analoglari

*hiperozmotiklerdir.

Medikal tedavide kulanilan ilaglar etki mekanizmalarina gore:

*Direnci Disliren ilaglar
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- Parasempatomimetikler (Miyotikler)
- Sempatomimetikler (Adrenerjik Agonistler)
- Prostoglandin analoglari

**Yapimi Azaltan ilaglar
- Sempatomimetikler (Adrenerjik Agonistler)
- Sempatolitikler (Beta blokerler)
- Karbonik anhidraz inhibitorleri

***Hiperozmotikler

-Parasempatomimetikler:

*Direkt Etkililer
-Asetil kolin
-Pilokarpin
-Asiklidin

**Indirekt Etkililer
-Fizostigmin
-Ekotiofat
-Demekaryum

#+Direkt ve indirekt Etkililer

-Karbakol

Miyotikler veya kolinerjik agonistler olarak da adlandirilirlar. Glokom
tedavisinde ilk kullanilan ilag grubudur; fakat ginumuzde guncelligini yitirmiglerdir.
Parasempatomimetikler, parasempatik sinir sistemini taklit edip ve guglerini
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arttirirlar. Direkt ve indirekt olmakuizere iki grupta incelenirler:

-direkt etkililer: direkt olarak néromuskuler bileskeyi etkileyerek efektér kaslari

uyarirlar. Bu gruba ornek: pilokarpin, karbakol ve asetilkolin verilebilir.

-indirekt etkililer: asetilkolini yikan kolinesterazi inhibe ederler. Asetilkolin miktarini

arttirip kolinerjik etkiyi arttirirlar. Fizostigmin ve ekotiofolat bu gruba ornektirler.

Pilokarpin parasempatomimetikler igcinde en fazla kullanilan ila¢ olup direkt etki
ile  muskarinik reseptorleri agonize eder. Muskarinik reseptdrler agonize

edildiginde;

*pupiller sfinkter kasi kasilarak miyozise neden olur, bdylece periferal iris

trabekilumdan uzaklasir. Ozellikle kapali acili glokomun tedavisinde etkilidir.

**siliyer cismin longitudinal kasini, bu sayede de skleral mahmuzunu gerdirerek
trabekiller agdan akdz gecisini arttirir. Kas liflerinin trabekuiler ag ve Schlemm
kanalinin i¢ duvariyla anatomik badglantilari vardir, bu sayede kanal caplarinda

artis meydana gelir. Agik acili glokom tedavisinde bu etkisiyle kullaniimaktadir.

Pilokarpinin etkisi 20. dakikada baslayip, maksimum etkinlige 2. saatte ulasir;
total etkinligi 6-8 saat surer. Jel ve membran formlari mevcuttur. Jel formu ise 18-
24 saat etkilidir. GiB’ni %10-40 oraninda dusirir. Acgik renkli irislerde etkinligi

daha fazladir.

Parasempatomimetik ajanlar bunlara ek olarak damar permeabilitesini arttirlar
bu ylzden Uveitik glokom, neovaskuler glokomda; ayrica 6n kamarasi dar olan

fakomorfik glokom ve malign glokomda kullanilmamalidir.
Yan etkiler:

*okuler: miyozis, akomodasyon spazmi, katarakt, retina dekolmani, 6n segment

damarlarinda konjesyon

**sistemik: bulanti, halsizlik, tukdrik miktarinda artis, kusma ishal, bradikardi,

hipotansiyon®”:109,
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-Beta-blokerler:
*Nonselektif
-Timolol
-Levobunolol
-Karteolol
-Metipranolol
**Selektif

-Betaksolol

1978’de timololun glokom tedavisinde kullanilmaya baglamasindan gunumuze
kadar beta blokerler glokom tedavisinde altin standart tedavi olmustur.

Gunumuizde halen tek veya kombinasyon halinde kullaniimaktadir.

Beta(B) bloker ilaglarin gbéz igi basincini dusuricu etkileri, hiumdr akdz
olusumunun siliyer epiteldeki cAMP’nin katekolaminlere bagl sentezinin
inhibisyonu ile gercgeklestirirler. Dis akim UGzerine etkileri izlenmemisgtir.
Betaksololun g6z ici basincinin dususunu saglamasinin yaninda kalsiyum
kanallarini da bloke ederek okuler kan akimini bloke edip ndron koruyucu etki

gOstermektedir.

Gunumuzde kullanilan topikal beta blokerler: timolol maleat, betaksolol,
karteolol, levobunol, metipranololdur. Bu ajanlardan sadece betaksolol selektif 1
reseptdrlere etki eder ve kardiyoselektif etki gosterir. Digerleri ise hem B1 hem de

B2 reseptorlere etki eder.

Timolol, beta blokerlerin protipi olan molekuldir. Non selektif betablokerdir.
Ortalama % 0.25- 0.50 konsantrasyon duzeylerinde kullanilir. 2 saatte etkisi
maksimuma ulasir. 12-24 saat devam eder. Gunde iki kez kullanilir. Tedaviye

baslandiginda timolol 6n kamara sivisi yapimini %40 azaltir. Yaklasik olarak %
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19-29 oraninda GIiB disusli saglar. Daha sonra bu etkisi bir miktar azalabilir.
Timololiin hedef GIB duslricu etkisi kullanimindan iki hafta sonra ortaya cikar.
Gunumuzde timololin sadece sabahlari tek doz kullanimlari ile benzer GIB
dususu elde edildigi icin hasta uyumunu arttirmak igin tek doz damlatilan timolol
formlari kullanilmaya baslanmistir. Timolol diger betablokerlere gére en iyi GIB
dusuricu etkiye sahip ajandir. Tum antiglokomatoz ilaglarla guclu aditif etki

olusturur.

Beta blokerler, brongial astim, siddetli kronik obstruktif akciger
hastaligi(KOAH), sinis bradikardisi, 2. ve 3. derece atriyoventrikiler(AV) blok,

kalp yetmezligi olan hastalarda kullaniimamalidir.
Yan etkiler:

*sistemik: bronkospazm, aritmi, senkop, kalp bloklari, carpinti, bas agrisi,

depresyon, insuline bagimli diyabette hipoglisemiyi maskeleyebilir.

**okuler: ciddi olmamakla birlikte punktat epitelyopati, kuru gozi alerjik

reaksiyonlar®1%2,

-Karbonik Anhidraz inhibitérleri:
*Sistemik karbonik anhidraz inhibitorleri
-Asetozolamid
-Diklorofenamid
-Methazolamid
**Topikal karbonik anhidraz inhibitorleri
-Dorzolamid

-Brinzolamid
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Karbonik anhidraz enzimi karbon dioksitin hidrasyon ve dehidrasyonundan
sorumlu olan enzimdir. insan géziinde kornea endoteli, siliyer cismin pigmentli ve
pigmentsiz epitelinde karbonik anhidraz enzimi bulunur. Pigmentsiz siliyer cisim
epitelinde bulunan karbonik anhidraz enzimi ile olugan bikarbonat anyonu,
sodyum ile birlikte, akdz yapiminda onemli bir rol Ustlendigi dusunulmektedir.
Glokom tedavisinde kullanilan karbonik anhidraz inhibitérleri (KAI), bikarbonat
olusumunu bloke ederek akdz yapimini azaltirlar. KAI ilaglardan asetazolamid,
metazolamid ve diklofenamid sistemik yolla; brinzolamid ve dorzolamid ise topikal

yolla kullaniimaktadir.

*Sistemik KATP'ler: en sik kullanilan molekiil olan asetazolamidin plazma yari émrii
4 saattir, metabolize edilmeden boébreklerden atilir. Goéz ici basincini %21-30
oraninda disirir. llag alimindan 2-4 saat sonra maksimum etkiye ulasir. Etki

suresi 6 saattir.

Yan etkileri: Okuler yan etkisi gecici miyopi iken sistemik yan etkisi yorgunluk,
halsizlik, ellerde titreme, bulanti-kusma, kilo kaybi, depresyon, libido azalmasi,

metabolik asidoz, solunum yetmezligi, potasyum kaybidir.

**Topikal KAl'ler: dorzolamid ve brinzolamid en sik kullanilan iki molekildiir.
Pigmentsiz siliyer epitel hlcresindeki karbonik anhidraz enzimini bloke ederek
akoz yapimini azaltirlar. Damlatildiktan 2 saat sonra %16.3-22.9, 12 saat sonra
%13.2-18.9 oraninda GIB disiisi saglarlar. Topikal KAi’ler giinimiizde daha cok
kombine tedavilerde yer alirlar. Ozellikle beta-blokerler ile ile kombinasyon
olustururlar. Sistemik ve topikal karbonik anhidraz inhibitérlerinin birlikte
kullaniminda herhangi bir aditif etki gorulmez iken diger antiglokomatoz ilaglarla

kullanildiginda aditif etki gosterirler.

Dorzolamidin kornea gegisi iyidir, gunde 2-3 kez kullanimi &6nerilmektedir.
Dorzolamidin maksimum etkisi 2 saat iginde baslar ve ortalama 8 saat surer.
Baslangicta élgllen GIiB degerine gore, GIB’'ni ortalama %14-17 disdrir. Timolol
ile iyi bir kombinasyon olusturur. Brinzolamid, GiB’ni diisirmede dorzolamid kadar

etkindir, ginde 2 veya 3 kez kullanimi dnerilmektedir.
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Yan etkileri: en sik gorulen yan etki gbzlerde yanma, batma ve agizda aci tat
hissi olmakla beraber, marjinal keratit, periorbital kontakt dermatit de izlenebilir.

ilacin kesilmesi ile kendiliginden diizelirler®®%3.

-Alfa Agonistler:
-Apraklonidin

-Brimonidin

Adrenerjik reseptorler alf(a) ve beta olmak Uzere iki gruba ayrilir. Beta
agonistlerin sistemik yan etkilerinin ¢oklugu nedeniyle glokom tedavisinde
kullanilmamaktadir. Alfa adrenerjik reseptorlerden al, o2 alt tipleri glokom
tedavisinde etkin olarak kullanilmaktadir. En sik kullanilan molekuller, Kismi
selektif alfa 2 agonist olan klonidin ve deriveleri olan aproklonidin ve brimonidindir.
Aproklonidin sinir uglarindan norepinefrin salinimini engelleyerek akdéz humor
yapimini azaltir ve episkleral veno6z basinci dusurerek trabekuler disa akimi
arttirir. Aproklonidinin topikal duyarllik ve tasiflaksi nedeniyle kullanimi kisithdir.
Yari omra 8 saattir. Brimonidinin kullaniminda tasiflaksi daha az izlenir. Folikuler

konjonktivit, kontakt dermatit ve blefarit gorulme sikligi daha azdir.
Yan etkiler:

*sistemik: agiz kurulugu, letarji, yorgunluk hissi, bas agrisi, ¢arpinti, somnolans,

hipotansiyon

**okuler: gozlerde kizariklik, yanma, batma, konjonktivit, kontakt dermatit,

blefarit®>104).

-Prostoglandin analoglari:
Latanoprost

Isopropil Unoproston
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Travoprost

Bimatoprost

En son gelistirilen antiglokomatdz ilag grubu olup, son zamanlarda ilk sirada ve
en c¢ok kullanilan ilag grubudur. Bu grup ilaglar yeterli g6z igi basinci
dusurmelerinin yani sira, gunde tek doz kullanim rahathdi nedeniyle hasta

uyumunu arttirirlar. Yan etkileri diger ila¢ gruplarina gore daha azdir.

Prostoglandin analoglari g6z dahil birgok dokuda siklooksijenaz yolu ile
arasidonik asitten Uretilirler. Gézde konjonktiva, silyer cisim, iris ve trabekuler
dokuda uretilirler. Dokuz (A-F) farkli grubu vardir. Kendi reseptoérlerine baglanip

etki ederler.

Prostoglandinler yuksek konsantrasyonlarda g6zde enflamasyona neden
olduklari i¢in goz ic¢i basincini yukseltebilirler, fakat distuk konsantrasyonlarda

himor akdézlin uveaskleral disa akimini arttirarak goz igi basincini duasuaruarler.

Prostoglandin analoglari gdézde GIB'ni azaltirlar, hiperemi yaparlar, damar
gecirgenligini arttirirlar ve enflamasyona neden olurlar. Glokom tedavisinde
kullanilan prostoglandin analoglari latanoprost, travoprost, bimatoprost ve

unoproston isopropildir.

Prostoglandin analoglari akéz hamoérun, uveaskleral yolla olan dis akim
direncini azaltarak GiB’ni diigirirler ve ayrica trabekiler ad direncini de azaltti§i
dusundlmektedir. Uveaskleral direng, siliyer kaslarin ekstraseluler aglarinin

acilmasi ile azaltilir.

Uveoskleral disa akimi, korpus siliyare kaslarinda gevseme ve silyer kas
demetleri arasindaki genigleme ve ilaveten silyer kas hucrelerini ¢evreleyen

ekstrasellller matriks metabolizmasindaki degisikliklerle arttirmaktadirlar

Glokom tedavisinde kullanilan prostoglandinler 6n ila¢ formunda olup korneayi
gectikten sonra asit formuna donUserek aktive olurlar. G6z i¢ci maksimum
konsantrasyona 2-2,5 saatte ulasirlar, etkinlikleri 24 saat surer ve karaciger,
bobrek ile atilirlar. Bu ilaglarin gergek etkisini gérmek igin 3 hafta beklemek
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gerekir. Prostaglandin analoglari goéz i¢i basincini %25-36 oraninda dusururler.
Diger gruplarda izlenen reseptor doygunlugu bu grupta izlenmez. Etki suresi daha
uzun oldugu igin gun igi basin¢g dalgalanmalari diger gruplara gore daha az
goérultr. Diger tum gruplarla birlikte kullanilabilmektedir, fakat miyotiklerle etki

karmasgasi gorulebilir.
Yan etkiler:

*sistemik: astimi olanlarda astim krizini tetikleyebilir, bas agrisi, yuzde kizariklik,

herpetik keratit nuksunu tetikleyebilir

**okuler: kizariklik, iris renginde kalici degisiklik, yanma, batma, kasinti, bulanik
gbrme kirpiklerde uzama, paraokuler kontakt dermatit ve pigmentasyon artisi
izlenir. Afak ve arka kapsulu yirtilmis psédofak hastalarda kistoid makula édemi

gﬁrfﬂebi|ir(1’26’105’106’107).

-Hiperozmotikler:
-Gliserol
-isosorbide
-Mannitol

Hiperozmotikler plazmaya karistiklarinda plazma ozmolaritesini yukseltirler.
Go6zde bu sayede kan ve vitreus arasinda bir ozmotik gradiyent yaratip retinal ve
uveal damar yatagindaki sivinin sistemik dolasima geg¢mesini saglarlar. Bu
sekilde g6z ici basincini dusirirler. Ozellikle géz ici basincinin kisa slrede
dusurulmesi gereken akut agi kapanmasi glokomu gibi durumlarda tercih edilirler.
Vitreus dehidratasyonu iris-lens diyaframini geriye dogru ¢ekerek on kamarayi
derinlegtirir ve aciyl agar. Bu durum ozmotik denge olusana kadar devam eder.
Ayrica hiperozmotikler, hipotalamustaki ozmoreseptorleri uyararak 6n kamara
sivisi  yapimini  azalttigi  ddsunulmektedir.  Hiperozmotiklerin  intraven6z
kullaniminda kan-akéz bariyerinde ve siliyer cismin pigmentsiz epitelinde

harabiyete neden oldugu saniimaktadir.

Tedavide kullanilan hiperozmotikler: gliserol, isosorbide, mannitol
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Gliserol %50’lik solusyonlar seklinde olup 1,5-5 ml/kg/gin dozunda agiz yolu
ile kullanilir. 30 dakikada etkisi baslayip, 2-3 saat kadar etkisi devam eder.

Bulanti, kusma, bas agrisi ve vertigo yapar. Diyabetiklerde kullanimi sakincalidir.

Isosorbide %45’lik soltsyonlari 1,5-4 mg/kg dozunda oral kullanilir. Kalori

degeri gliserolden az oldugundan diyabetiklerde kullanilabilir.

Mannitol, hiperozmotikler igerisinde en c¢ok tercih edilen ilagtir. %20’lik
konsantrasyonlari 2,5-7 ml/kg dozunda intravendz infuzyon seklinde uygulanir.
Etkisi 15-30 dakikada baslar, 60 dakikada maksimuma ulasir ve 6 saatte sona

erer. Metabolize edilmeden idrarla atilir. En dnemli yan etkisi dehidratasyondur
(105,107)

b) Laser Tedavileri:
*Laser iridotomi
Nd: YAG Laser iridotomi

Argon Laser iridotomi

**|_aser Trabekuloplasti
Argon Laser TrabekUloplasti
Diod Laser Trabekuloplasti
Selektif Laser Trabekuloplasti
***|_aser iridoplasti
****_aser Siklofotokoagulasyon
Transskleral Siklofotokoagulasyon

Endolaser Siklofotokoagulasyon
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Laser tedavileri glokomun tipine ve siddetine goére ilk basamak tedavi veya

tedavinin bir bélumunde uygulanmaktadir.
-Laser iridotomi:

Kapali acili glokom tedavisinde laser iridotomi kullaniimaktadir. Bunun igin
argon, neodymium: yttrium-aluminum garnet (Nd:YAG) veya diod laser
kullanilabilir. Kornea anestezisi uygulnadiktan sonra Abraham veya Wise lensi
gbze yerlestirilip, iris saat 12 kadranina netlestirilir ve laser enerjisi bu alana
gonderilir. Bu islem igin en sik kullanilan Nd:YAG laser kullanilirken enerji seviyesi
iris rengi ve kalinhigina gore 3-7 mJ arasinda degisir. Hastalarda laser iridotomi

sonrasi GIB artigi izlenebilir. Bu dénemde topikal steroid kullanilabilir.

Laser iridotomi endikasyonlari: akut veya kronik kapali acili glokom, akut atak
gecirmis hastalarin diger gézune profilaktik olarak, plato iris vb nedenlerle agida
kapanma riski olanlara, pupiller blok, nanoftalmus, malign glokom, yaygin

posterior sinesi, fakomorfik glokom olarak sayilir.

Laser iridotomi komplikasyonlari: kornea endotel hasari, katarakt, gecici GIB

yuksekligi, uveit, pigment dispersiyonu, hifema, pupil dlzensizligi, optik
(3,25)
e,

aberasyon, malign glokom izlenebili

Resim 5: Laser iridotomi uygulanmig bir olgu
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Laser Trabekiloplasti:

Laser trabekulloplastinin (LTP) ilk dénmelerde ksenon ve ruby laser iginlari
kullanilmigsa da basarili sonuglar elde edilememisti. 1979 yilnda Wise ve Witter
ilk defa 6n kamara agisina ve trabekiluma 360 derece ve dusuk enerjili argon
laser uygulayarak olgularin %90inda GiB duslisi saglamiglardir. Bu etkiyi ise
yanik sonucu olusan skatrisin gerilmesiyle trabekuler gbézeneklerin genislemesine

baglamiglardir.

Laser trabekuloplastinin avantajlari goz i¢i basincini kontrol etmek i¢in hasta
uyumuna ihtiyacin azalmasi, ayaktan vyapilabilmesi, tekrar edilebilir olmasi,
komplikasyonlarinin azligi, ayni anda iki gbze yapilabilmesi, topikal anestezinin

yeterli olmasi ve yuksek cerrahi riski olan hastalara uygun olmasidir.

Laser trabekuloplasti, glokom hastalarina uygulanabilecek olan Ilaser
enerjisinin trabekuler ag tzerindeki birbirinden bagimsiz noktalara gonderilmesiyle
trabekuler agin bir kismina ya da tamamina yapilabilen bir tedavi seg¢enegidir.
Sadece acgik acili glokomlarda etkilidir. Laser trabekuloplasti, argon laser
trabekuloplasti (ALT), diod laser trabekulloplasti (DLT) ve selektif laser

trabekuloplasti (SLT) olmak Uzere ug farkh tipte uygulanabilir.
Endikasyonlart:

Onceleri maksimum medikal tedaviye ragmen yeterli GIB diisiisii izlenmeyen
acik acili glokom hastalarina uygulanirken, gunumuzde medikal tedaviye uyum
saglayamayacak medikal tedavi oncesi secilecek ilk tedavi segenegi olmaktadir.

Bu hastalar 6zellikle medikal tedaviye uyum saglayamayacak hastalar olmaktadir.

LTP uygulanan primer acik acili glokom, pigmenter glokom, eksfoliatif glokom

hastalarinda efektif GIB diisiisii saglamaktadir.
Mekanizma:

Uygulanan LTP sonrasi trabekuler agda akdéz humorin digsa akiminda artis
izlenir. Bunun birgok nedeni vardir; LTP sonrasi trabekuler agda kontraksiyon ve
buna bagll olarak komsu alanlarda gerilme yaparak disa akimi arttirir; basta
interlokin-13 ve TNF-a olmak uzere trabekuler agdan salinan birgok kimyasal

medyator matriks metalloproteinazlari uyararak disa akimi arttirir; bunlara ek
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olarak SLT pigmentli endotel hicreleri ve makrofajlari etkileyip trabekller agda

olusan debrisi temizlemelerini de saglar.
Kontraendikasyonlari:

inflamatuar glokom, iridokorneal endotelyal sendrom, neovaskiler glokom,
sinesili a¢i kapanmasi ve acginin izlenemedigi durumlarda LTP tedavisi uygun

degildir.
-Argon Laser Trabekiiloplasti:

Argon laser trabekuloplasti, 50mikronluk laser isininin 0.1 saniye sure ve 300-
1000mW gugle gonyolens yardimiyla odaklandigimiz trabekudler agdaki anterior
pigmentsiz ve posterior pigmentli epitelyum sinirlarinin kesigim alaninin 90 veya
180 derecelik kadranina 30-60 sut atilarak uygulanir. Trabekuler agin posterior
kismina uygulanirsa uzamis GIB yiksekligi, enflamasyon, hafif hemorojiler, 6n
Uveit, pigment dispersiyonu trabekuilektomiden sonra tenon kisti olusumu riski ve
periferal anterior sinesiye neden olur. Uygulanacak enerji miktari 300-1000 mW
arasinda degismekle birlikte hedeflenen enerji uygulama esnasinda gorulen
trabekuler agdaki solma veya kuguk baloncuklarin izlenmesine gore de
ayarlanabilir. Buyuk ve c¢ok baloncuk izlenirse enerji duzeyi kuguk ve birkag

baloncuk izlenene kadar dusurulur.

ALT’nin basarisini negatif yonde etkileyen bazi faktérler mevcuttur. Bunlar,
40yas ve alti hasta grubu, trabekuler ag pigmnetasyonu az olan hastalar, tveitik
glokomu, agi kapanmasi veya resesyonu olan hastalar, juvenil glokomlular, afakik

veya dnkamara |IOL mevcut olan hastalarda basari sansi dusuktar.

Primer acgik acgili glokom hastalarinda baslangi¢ basari orani %75-85'tir. Averaj
GIB diistisii %30 civarinda olup bu diislis baslangic GIB degeri yiiksek olanlarda
daha fazladir. Basarisizlik genellikle ilk yil goérular. Eger ilk yil basarisizlik

izlenmezse, 5yillik basari orani %65, 10 yillik basari orani ise %40’tir*325109)
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-Diod Laser Trabekiiloplasti:

Diod laser trabekiiloplasti (DLT) 1990 yilinda McHugh ve ark. tarafindan GiB’ni
etkin olarak dusuren bir yontem olarak bildirmigtir. DLT, ALT ile benzer sonuglar

vermekle birlikte cok yayginlagsmamisgtir.

ALT’ye benzemekle birlikte diod laser trabekuloplastide 75mikronluk laser 1sini
yine gonyolens yardimiyla trabekiler aga odaklanip enerji dizeyi 600-1000mwW

arasinda olacak sekilde 0.1 saniye siireyle uygulanir1°111:112)

-Selektif Laser Trabekiiloplasti:

Acik acili glokomlarda primer tedavi olarak uygulanabilecegi gibi mevcut ilag
tedavilerine ek olarak uygulanabilen secici olarak pigmentli trabekiler ag
hicrelerini hedefleyerek ve komsu pigmentsiz hlcreler ve yapilarda kollateral
termal hasar olusturmayan FDA onayli bir prosedurdir. Melanini hedef aldigi igin

komsu pigmentsiz hicreler ve yapilarda kollateral termal hasar olmamaktadir.

1995 yilinda Latina ve Parker tarafindan tanimlanmigtir. SLT, Q anahtarli
frekans katlamal (532nm) Nd:YAG laser olup, 400mikron spot buayukligine sahip
0.3ns sureyle 0.6-1.5mJ enerjilik atiglar gonderir. Alt veya Ust kadranda 180
derecelik alana 50-60 sut atilir. Guvenli ve etkili bir yontemdir. SLT sonrasi 6n
kamara reaksiyonu daha fazla izlenir ve uygulama sonrasi ilk saatlerde 5-10
mmHg GIB artisi goriilir. Yapilan cesitli calismalar sonucunda SLT’nin de ALT
kadar etkili olduguna dair sonuglar elde edilmistir. Buna karsin, ALT ile atilan her
sut SLT'den 6000 kat daha fazla enerji salar ve vyapilan histopatolojik
incelemelerde ALT’ye gore trabekuller agda daha az koagulatif hasar ve daha az
yapisal degisiklikler izlenir. SLT trabekuiler agda hasar yapmadigi igin daha
guvenilir olma ve tekrarlanabilir bir yontem oldugu igin ALT’ye gore daha avantajli
bir yontemdir. Spot ¢api ALT’ye gore 8 kat daha buyUk oldudu igin trabekulumu
daha iyi hedefler. Yapilan cesitli calismalarda SLT sonrasi 5yila kadar GIB

dusisin etkisinin strdigl ve her yil bu etkinin %10 azalarak da olsa devam ettigi
iZIenmiStir(ll3’1l4’115’116’117)
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SLT’de hedef melanin pigmentidir ve melanin pigmentine génderilen enerjiyle
“Selektif fototermolizis” adi verilen termal hasar olusmaktadir. Selektif
fototermolizisin olugabilmesi i¢cin melaninin termal relaksasyon zamanindan daha
kisa sureli atimi olan spesifik bir dalga boyundaki lazerin kullaniimasi gereklidir.
Bu sayede pigmentsiz komsu alanlarda termal hasar olmayip sadece pigmentli
trabekuler dokular etkilenmektedir. SLT'de atim sdresinin ¢ok kisa olmasi (3
nanosaniye) ve hedef melanin pigmentinin isi relaksasyon suresinin ¢ok kisa (1
mikrosaniye) olmasi nedeniyle yapilan histolojik c¢alismalarda SLT’nin

koagulasyon hasari yapmadigi ve ¢evre dokulara hasar vermedigi gosterilmigtir.

SLT pigmentli trabekuler alanlari etkilemesinin yaninda trabekller ve
endotelyal hicre proliferasyonu, sitokinlerin salinimini, makrofajlarin  ve
fagositozun uyarilmasiyla da trabekller agda yeniden dizenleme olusmasini
saglar. Ozellikle makrofajlar trabekiler agdan debrileri uzaklastirip ve saglikh
trabekller doku olusumunu uyarmaktadir. Trabekller agdaki genislemeler
sayesinde disa akim artigi ve GIB dustsi saglanir. Bu durum biyolojik teoriyle

uymaktadr(18:119.120)

Latina ve Mcllraith SLT yapilan kigilerin diger go6zlerinde de ilimh (%10
civarinda) bir GIB dustisii saptamislardir. Bu duruma “cross-over” etkinlik olarak

adlandirilir ve SLT’nin biyolojik teoriyle uyumlu olarak etki ettigini destekler*41%.

SLT Endikasyonlari:

- Primer acik acili glokomu olan hastalarda ilk tedavi secenegi veya medikal
tedaviye uyum gdéstermeyen yada medikal tedavi esnasinda lokal/sistemik
intolerans, alerji vb sikintilari olan hastalarda veya ¢oklu medikal tedavi kullandigi

halde yeterli GIB diistisii saglanamayan hastalarda ek tedavi secenegi olarak,

- Okduler hipertansiyon tanisi almis glokom gelisme riski yiksek olan ve medikal
tedavi baslanmadan GIB kontrolii hedeflene hastalarda,

- Daha énce ALT uygulandidi halde yeterli GIB diisiisii saglanamayan hastalara,
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- Psodokesfoliatif veya pigmenter glokom, afak veya psodofak glokom gibi
sekonder glokomlarda, juvenil ve dusuk tansiyonlu glokomlarda basari sansi
degiskendir. inflamatuar glokomu olan hastalarda SLT ile kismi basari elde

edilmistir.

- Hamile ve ya genel durumu duskin hastalarda sistemik yan etki olmaksizin

GiB’ni diisiirmede kullanilabilir.

- Intravitreal triamsinolon uygulamasi sonrasi ortaya ¢ikan persistan GiB

yikselmelerinde SLT’nin etkili oldugu bildirilmistir:#1122123),

SLT Kontrendikasyonlari:

- Oryante ve koopere olamayan, uygulama esnasinda uyum saglayamayan

hastalar
- Kornea vb ortamlarin bulanikhgi
- Trabekuler sistemin gorulemedigi durumlar

- Cok ileri evrede glokom, pediatrik glokom gibi hastalarda laser trabekuloplasti

yetersiz kalabilecegi icin bu hastalarda SLT uygun degildir®?112212%),

SLT’nin basarisini etkileyen nedenler:

Pigmentasyon duzeyi: SLT her ne kadar trabekUlumdaki pigment granullerini
selektif olarak hedeflese de Kklinik olarak gorllen trabekiler pigmentasyon
dizeyinin etkinlikteki roli ¢ok net degildir. Genel olarak etkinligin trabekuller agin
pigmentasyonundan bagimsiz oldugu iddia edilmektedir. Nitekim trabekuler

pigmentasyonun daha fazla oldugu toplumlarda SLT ile alinan klinik yanit
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pigmentsiz gozlerle benzer bulunmustur. Diger yandan pigment dizeyiyle basari

arasinda iliski bulundugunu bildiren yazarlar da olmustur*24125126),

GIB duzeyi: SLT 6ncesi GIB ne kadar yiiksekse tedavi o derece etkili
olmaktadir. SLT éncesi GiB 21 mmHg lizerinde olan olgularda daha fazla GIB

dislsi olmaktadir?3127),

Tedavi edilen agl miktari: 360 derecelik(°)aginin ne kadarlik kisminin tedavi
edilmesi gorusu degdisiklik gostermekle beraber yapilan farkli caligmalarda farkli
sonuglar elde edilmistir. Genellikle bu casimalarda 90°, 180°, 360°lik uygulamalar
yapilmistir.. Genel olarak kabul gorilen gorus, en az 180 derecelik uygulamadir.
Ozellikle Okuler hipertansiyon tanisi almis veya monoterapiyle kontrollii bazi
olgularda 180 derecelik tedavi yeterli gelebilmektedir ve her olguya 360 derecelik
tedavi gerekmemektedir. 360 °lik tedavi yapilacak ise genellikle 2 farkli seansta

180 ° lik uygulamalar ile 360° ye tamamlanmaktadir{28129),

Diger: glokom tipi, santral kornea kalinhgi, yas, irk, ve glokom risk faktorlerinin

etkinligi belirleyici olmadigi bildirilmistir®®.

SLT Uygulama Protokoli:

a- SLT dncesi hastanin gézine topikal anestezik bir géz damlasi damlatilir ve

hastaya dogru pozisyon verilir.

b- SLT esnasinda uygulanacak enerji miktari 0.70 mJ ile 1.10 mJ arasinda segilir

c- Iridokorneal aci ve trabekiiler sistem goriilebilmek icin Latina SLT lensi veya

Goldmann’in 3 aynali lensinden faydalanilabilir.

d- Cihazda bulunan ve sut atliacak yeri gésteren hedef isin trabekuiler agin
pigmentli kismina odaklanir. Spot buyukligi 400 pym olup sabittir ve bu blyuklik
ALT’ye gore 8 kat buyuk olup tim anterior-posterior trabekuler agdi isinlayabilecek

kadar yeterli buyuklUge sahiptir.
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e- Ortalama 50-70 spot 180 dereceye veya ayni seansta 100-120 spot 360
dereceye birbiriyle ortismeyecak sekilde uygulanir. aginin yogun pigmentli oldugu
olgularda tek seansta 360 derecelik uygulamalar uygulama sonrasi GiB’nda asir
yUkselmeye neden olabilir. Bu sebeple 180 derecelik lana 50-70 spot ile sinirli
kalip, gerekirse ikinci bir seansla tedavi 360 dereceye tamamlanmasi daha uygun

olmaktadir.

f- ALT’nin aksine agida belirgin solma ve kabarcik olusumu yerine “sampanya
gorinimu elde etmek hedeflenir. Belirgin kabarcik gértlmesi halinde eneriji 0.1
mJ’luk basamaklarla dasuralup “sampanya kopugu” gorinumu elde edilinceye
kadar azaltilir ve tedaviye bu enerji dizeyi ile devam edilir. Komsu laser spotlari

birbiri ile 6rtismemelidir; bunun icin SLT tecribe ve deneyim gerektirir.

g- Uygulama sonrasi apraklonidin (%1) veya brimonidin (%0.2) g6z damlasi

damlatilir.

h- Hasta uygulama sonrasi diizenli GiB takibine alinmali ve 6n kamara reaksiyonu

izlenmelidir. Gerekirse oral karbonik anhidraz inhibitori verilebilir.

i- SLT sonrasi hastaya topikal steroid ilag kullanimini uygun goéren gorUsler
bulunsa da son donemlerde immun sistemin baskilanmamasi i¢in hastanin
kullandigi antiglokomatoz ilaglarina devam etmesi diginda steroid veya non-

streoidal anti inflamatuar ilaglarin baslanmamasi 6nerilmektedir{*2*123139,

SLT for Glaucoma

Filtration

SLT Laser Cihaz

Resim 6: SLT cihazi, Latina SLT gonyolensi ve uygulanisi
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SLT-ALT arasindaki benzerlikler ve farklar

Latina ve ark. 1998’de yaptiklari bir galigmada SLT’nin etkinligini %70 yanit
orani ve %23.5 GIB (yaklagik 6 mmHg) duslsu ile gdstermigtir. SLT'nin etkinligi
tipki ALT’de oldugu gibi zamanla azalmaktadir. Etkinligi giderek azalsa bile SLT

etkisini uzun sure korur®¥,

SLT ALT’den 80-100 kat daha az enerji kullanir. Bu yizden SLT’de ALT sonrasi
gérulen koagulatif hasara baglh hicre nekrozu ve trabekuler yapilarin
pargalanmasi gorilmez ve ALT'ye gbre daha az yapisal hasar olusur. Olusan
minimal hlcre hasari nedeniyle SLT daha gulvenilir olup tekrarlanabilir. ALT nin
tekrarlanmasi halinde basari orani daha duasuktir. ALT sonrasi trabekiler
yapilarda olusan skar ve fuzyona bagh vyapisal degisiklikler ALTnin
tekrarlanmasinda basarinin disuk olmasina sebep olabilmektedir. Daha once
ALT yapilmig goézlere ALT tekrari yerine SLT yapildiginda 6nceden hi¢ lazer

uygulanmamis gozlerle benzer sonuglar alinan calismalar mevcuttur 7119132

SLT 400 pm sabit spot boyutu ile ALT ye gore 8 kat daha buyuk spot alanina
sahiptir. Bu sayede tedavi uygulanacak bolgenin hedeflenmesi ALTye gore daha
kolay olmaktadir. Uygulama esnasinda ALT'de uygulama yerinde solma benzeri
izler olusur ve bu sayede spotlar arasi mesafe daha rahat ayarlanir. SLT’de ise
boyle izler olusmaz, bunun icin spotlar ust Uste gelmeyecek sekilde uygulamak

deneyim gerektirmektedir*#1122124),

Resim 7: Solda ALT (50um) ve sagda SLT (400um) spotlari karsilastiriimasi.
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Uygulanan tedavi esnasinda ve sonrasinda SLT yapilan hastalarda daha az
agri gérulmus olmasina karsin SLT'de biraz daha fazla 6n kamara reaksiyonu
izlenmigtir Bu yuzden trabekuller sistemi yogun pigmentli olan hastalarda SLT

sonrasi takipte GIB ylikselmesi fazla olmaktadir33134.

Hem ALT hem SLT maksimal medikal tedaviye ragmen yeterli GIB disusi
izlenemeyen veya medikal tedaviye uyumsuz PAAG hastalari ile, cerrahi
mudahale gerektirmeyen veya uygun olmayan hastalarda ve Ozellikle okuler
hipertansiyon hastalarinda GIB’ni kontrol altinda tutmak icin primer tedavi olarak
uygulanabilmektedir. Her iki metoda da benzer GIiB duslst gdérinmektedir.
SLT’nin ALT’ye goére Ustunligu pigmentli hicrelere spesifik olup, termal veya

koagulatif hasar olusturmamasi ve tekrarlanabilir olmasidir®3:®,

Resim 8: ALT veSLT uygulanan dokularin histopatolojik karsilastiriimasi. (Ustte

doku hasari, altta ise dokularin tutulum miktari kargilastiriimis)

Primer tedavi olarak SLT:

SLT’nin glokom tanisi almig hastalara primer tedavi olarak uygulanmasi ile ilgil
yapilan cgesitli caligmalarda SLT etkinliginin antiglokomatoz tedavi ile benzer
oldugunu gdsterilmistir. SLT'nin  GIiB'ni  %14-39.9 arasinda disurdigi
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saptanmistir. Bu da SLT’nin monoterapi ile benzer etkinligi sagladigini, fakat ¢oklu

kombine ilag tedavilerine gore yetersiz kaldigini gostermigtir.

Song ve ark, SLT uygulanan hastalardan primer tedavi olarak uygulanan SLT
basarisinin daha yuksek olup, kombine ve maksimal medikal tedavilere ek tedavi
olarak uygulananlarda ise daha az oldugunu bildirmis ve SLT’yi primer olarak

onermislerdir2:124.129),

- Laser iridoplasti:

Termal etki kullanilarak irisin dokusunun kontraksiyonu ile periferik irisin
dizlestiriimesi igslemidir. Plato iris sendromunda ve nanoftalmusta kapali olan
aclyl agmak icin; ag¢inin dar oldugu durumlarda lazer trabekuUloplasti dncesi

trabekuler agin daha rahat goruntulenmesini saglamak igin kullanilir.

Gonyoskopik muayenede, ag¢inin dar olmasi veya kapanma riskinin oldugu
durumlarda aglyi genisletmek amaciyla yapilir. Argon laser ile 200-500 mikron

spot ¢capi ve 150-500 mW gucte 0.1-0.2 saniyelik 360 derece atiglar yapilir.

Komplikasyonlari: Gveit, fokal én sinesi, gecici GIB artisi, kornea endotel

hasarl, iris renk degisimi ve midriyazis®2.

-Siklofotokoagulasyon:

Filtrasyon cerrahisinin basarisiz olma ihtimali varsa, basarisiz olmugsa veya
hasta cerrahi tedavi icin uygun degilse tercih edilir. Direnaj implantlarina alternatif
de olabilir. Etki mekanizmasi silyer cismin tahrip edilerek hUmoér akéz salgisinin
azaltimasina dayanir. Siliyer epitelyum hucrelerini islevsiz birakarak akoz
yapiminin azaltilmasi hedeflenir. Transskleral veya endolaser yapilabilir. Diger
tedavi segeneklerinden sonu¢ alinamayan tum glokom cesitlerinde kullanilabilir.
Ozellikle afak glokomu ve konjenital glokomda etkin bir tedavi olarak gosterilir.
Gorme kaybinin da aralarinda oldugu ciddi komplikasyonlarin olmasi nedeniyle

endikasyon konulurken alternatif yollarin degerlenidiriimesi gerekir?'2>13),
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c) Cerrahi Tedaviler

*Penetran Cerrahi Yontemler
iridektomi
iridenkleizis
Scheie ameliyati
Elliot trepenasyonu
Trabekulektomi
Trabekulotomi

**Nonpenetran Cerrahi Yontemler
Viskokanalostomi
Derin sklerektomi
Kanaloplasti

***Seton Cerrahisi

Nonrestriktif (valvsiz)

Restriktif (valvli)

-Penetran Glokom Cerrahisi:

Trabekllektomi:

Gunumuzde en sik uygulanan cerrahi yontemdir. Glokom hastalarinda g6z igi
basing diusukliguinu saglamada halen altin standart cerrahi metoddur. Temel
amag, trabekuler agi bypass ederek akdéz humorun subkonjonktival alana
gegcisinin saglamak ve hedef GIB degerine ulasmaktir. Trabekiilektominin (TE)

basari orani %75’in Uzerindedir.
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Cerrahiye baslarken ve cerrahi esnasinda;
e dogru hasta segimi 6nemlidir

e go6zun trabekllektomi uygulanacak yerinin belirlenmesi (stperior

temporal, stperior nazal)
e anestezi secimi (genellikle subtenon)
e globa dogru pozisyon verilmeli

e konjonktival flep kaldirilirken forniks veya limbus tabanli tercih
edilebilir

e koterizasyon olabildigince az yapilmali(fibrozis riski)

e skleral flep kare (4x4mm), dikdértgen (4x2mm) veya Uggen
olabilir. Flep yapisi tedaviyi etkilemezken, flep kalinh§i basariyi

etkiler. ¥z kalinlik yeterlidir

e parasentez yapilirken dikkatli olunmali, (ani dekompresyona bagli

koroid dekolmani , ekspulsif hemoroji riski)
¢ internal blok yaklagik 1x3mm ve tam kat ¢ikariimali

e periferal iridotomi, olusan boslugun iris tarafindan doldurulmasini

onlemek icin en az sklerektomi alani kadar olmali

e skleral flep kapatilirken, 10/0 situr ile tek tek ve gevsetilebilir

suturasyon yapilmali
e konjonktival flep sizintiy1 dnlemek i¢in dizgun kapatiimal
e 0On kamaranin olusturulup, blebin olusmasi izlenmelidir

e cerrahinin sonunda antibiyotik ve steroid uygulanip g6z
kapatiimalidir

Trabekulektomide basarisizligin en sik nedeni, postoperatif yara iyilesmesinin
agresif seyretmesi ve buna bagli olarak cerrahi yerinde izlenen fibrozistir. Olusan

bu yara iyilesmesine bagl olarak bleb yetersizligi gorulebilir. Trabekilektomide
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olusacak basarisizligin bircok nedeni olabilirse de cerrahi alandaki yara iyilesme
yaniti en onmeli faktordur. Bunu igin, cerrahi alandaki yara iyilesmesini ve
fibroblast aktivitesini inhibe etmek icin kimyasal maddeler kullaniimaktadir.
Fibroblastik proliferasyonun ve postoperatif skar olusumunun inhibisyonu igin 5-
fluorourasil (5-FU) ve mitomisin C (MMC) kullaniimaktadir. Bunlardan bazilari;
korneal epitelyum defekti, hipotoni, doku erimesine bagli ince duvarl bleb, skleral
perforasyon, endoftalmi sayilabilir. Kullanilan bu maddelere bagh olarak ek
komplikasyon ve yan etkiler gortilmektedir. Arastirilan diger anti-proliferatif tedavi
yontemleri; sitozin arabinoid, W-aminoproprinil, siklosporin, daunurobisin,

bleomisin, fotodinamik tedavi ve p21 gen tedavileridir.

Trabekulektomide diger bir basarisizlik nedeni de yetersiz filtrasyondur. Bu

duruma neden olan risk faktorleri;
* daha 6nceden cerrahi gegirmis olmak
-basarisiz TE,
-katarakt op,
-konjonktival insizyonel prosedurler)
* sekonder glokom
-travmatik glokom,
-agl resesyonu,
-Uveitik glokom,
-neovaskduler glokom,
-iridokorneal endotelyal sendromu
* siyah irk
* uzun sureli ve ¢oklu antiglokomatoz ilag kullanimi (3yil ve Gzeri)

* geng yas (30 yas alti) olarak siralanabilir
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Trabekulektomide gorilen komplikasyonlar, konjonktiva hasari ve acikliklari,

akisyel degisiklikler, katarakt, blebit ve endoftalmi, suprakoroidal hemoroji, hifema,

hipotoni makulopatisi, malign glokomdur®*26:137),

-Non-Penetran Glokom Cerrahisi:

Derin sklerektomi ve Viskokanalostomi:

Nonpenetran glokom cerrahisinin (NPCC) genig bir kullanim alani mevcuttur.
Aci patolojisi bulunmayan hastalara yapilabilir. Genellikle glokom tedavisinde
komplikasyon riski nedeniyle cerrahi girisimler medikal ve laser tedaviler
sonrasinda UglnclU sirada uygulanirken, NPCC’ne baglh komplikasyon sikliginin
azhgr nedeniyle uygun hastada ilk sirada uygulanabilirler. Endikasyonlari
arasinda; acgik acili glokom, afak ve psddofak glokomu, 6n sinesi gelismemis
uveitik glokomlar yer alir. Kontrendikasyonlari arasinda ise, dar acili glokom,
trabekuloplasti uygulanmis hastalar, filtran cerrahi gecgirmis hastalar, kapali acili

glokom , neovaskuler glokom yer alir.

NPCC tiplerinin hepsinde derin sklerektomi asamasina kadar ki uygulanan
mudahaleler aynidir. Derin sklerektomide ylUzeyel flep satir ile kapatilir. Eger
istenirse skleral yatadr korumak icgin implant vyerlestirilirse implanth derin
sklerektomi yapilmis olur.  Viskokanalostomide ise flep alaninda c¢ikarilan
Schlemm kanali agizlarina 165 mikron c¢apli kanul ile ylUksek viskoziteli
huyallUronik asit enjekte edilir ve kolektdr kanallardan gegip toplayi kanallar dolar.

Daha sonra yuzeyel flep suture edilir.
Komplikasyonlar:

Peroperatif-intraoperatif: trabekiilo-descemetik membran riptirii, malign

glokom, hemoroji.

Erken postoperatif: yara yerinden sizinti, enflamasyon, koroid dekolmani,
hipotoni, hipertoni, Delen llseri, enfeksiyon, 6n kamara siglasmasi, gérme
keskinliginde azalma, implant kaybi.

Gec postoperatif: fibrozis, kistik bleb, GIB yiikselmesi, skleral ektazi,
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endoftalmi*38139),

Kanaloplasti:

Derin sklerektomi ile birlikte esnek bir mikrokanul yardimiyla Schlemm
kanalinin 360 derece dilate edilmesidir.  Visokanalostomiden farki
viskokanalostomide 120 derece genigletme yapilirken, kanaloplastide tUum kanala

midahale edilir®).

-Seton Cerrahisi:

Nonrestriktif (valvsiz) olanlar: On kamara tupiinden, episkleral bélgeye serbest

akodz akimina izin verirler.
Molteno implanti
Schocket implanti
Baerveldt implanti

Restriktif (valvli) olanlar: Tup igindeki sivi gegisini belli basing degerleri iginde

saglayacak cesitli sistemleri (Valv, membran, rezistans matriks) icerirler®?.
Krupin valvi
Joseph valvi
White valvi
Optimed valvi

Ahmed valvi
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3. GEREG VE YONTEM

T.C. Maltepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gdz Hastaliklari Anabilim Dali
blnyesinde gerceklestirilen bu retrospektif calismaya, 01.11.2010 ve 31.10.2011
tarihleri arasinda poliklinigimize basvuran primer acik acili glokom veya okuler
hipertansiyon tanili hastalardan primer tedavi olarak Q anahtarli frekans katlamal
(532nm) Nd:YAG laser (LightLas Selector Laser, Lightmed, Taiwan) ile SLT uygulanan 100
hasta danhil edildi. SLT uygulanamayan hastalar ¢alisma disinda birakildi. Hastalarin
yas ve cinsiyet gibi demografik bilgileri, iris rengi, gonyolens ile a¢i pigmentasyonu ve
acl dereceleri, OKT yardimiyla alinan pakimetri olgiimleri, fundus muayenelerinde
optik sinir basindaki gukurluk oranlarinin disk ¢apina olan orani (cup/disk orani) ve

uygulama 6ncesi GIB lgiimleri kayit edildi.

Hastalara herhangi bir premedikasyon veriimeden primer tedavi olarak 2 farkl
gunde her seansta 180° olacak sekilde alt ve Ust kadrana toplam 360 derece SLT
uygulandi. Her kadrandaki trabekller agin pigmentli kismina birbiriyle értismeyen
ortalama 50 sut atildi. Uygulanan enerji miktari iglem sirasinda minimal baloncuk
olusacak sekilde ayarlandi. Uygulanan toplam enerji miktari (total watt), her bir sutta
uygulanan enerji miktari (watt) ve sut sayisi kayit edildi. Hastalarin SLT uygulamasi
sonrasi 1. ve 2. saatlerdeki GIB 6lgiimleri ve 6n kamara reaksiyonlari incelenip kayit
edildi. 1. 3. ve 6. aydaki takiplerde GIB 6lgimleri alindi. Hastalara SLT dncesi ve
sonrasindaki 6 aylik takiplerde herhangi bir medikasyon veriimedi. iris rengi, aci
pigmentasyonu, agl derecesi ve kullanilan toplam enerji ile uygulama sonrasinda
g6zlenen 6n kamara reaksiyonlari ve GIB degisimleri arasindaki iligki arastiridi.
Hastalarin yasina, cinsiyetine ve pakimetri dlgumlerine gore uygulamalarin 6 ayhk
takiplerindeki sonuglari arasindaki iligki analiz edildi. Uygulama sonrasi gozlenen on
kamara reaksiyonlari, GiB artiglar ve takiplerdeki GiB degerleri ile baslangic GiB
degerinin farki ( tedavinin basarisi) arasindaki iligki arastirildi. Hastalarin agi
pigmentasyon ve agi evrelemelerinde Schaffer ve Spaeths evrelemesi kullanilarak 0
ile 4 arasinda derecelendirildi. On kamara reaksiyonlari, biyomikroskop ile 16

blyutmede;
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* Yok,
« Hafif (her 16X 1s1k alaninda 1-3 hicre),
* Orta (her 16X 1s1k alaninda 3-10 hicre),

« Siddetli (her 16X 1sik alaninda >10 hucre) olarak degerlendirildi ve O ile 3 arasi

derecelendirildi.

Basariyl  etkileyebilecegini disundiugumuz faktérlerden iris rengi, agi
pigmentasyonu, ag¢l evrelemesi, santral kornea kalinligi, izlenen ©6n kamara

reaksiyonlari ve uygulanan toplam enerji arasinda ilgili analizler yapildi.

istatistiksel incelemeler:

Calismamizda istatistiksel analizler NCSS (Number Cruncher Statistical System)

2007 Statistical Software (Utah, USA) paket programi ile yapilmistir.

Verilerin degerlendirimesinde  tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama,
standart sapma, median, inter quartil range) yani sira tekrarlayan olgumlerde
eslendiriimis varyans analizi, alt grup karsilagtirmalarinda Newman Keuls c¢oklu
karsilastirma testi, gruplar arasi kargilastirmalarda tek yonlu varyans analizi, alt grup
karsilagtirmalarinda Tukey ¢oklu karsilastirma testi, ikili gruplarin kargilastirmasinda
bagimsiz t testi kullaniimistir. Baslangi¢ ile 6lgim zamanlari arasindaki yuzde
degisim miktarlari normal dagilim gostermedigi icin parametrik olmayan yontemler
kullanilmistir.  Gruplar arasi karsilastirmalarda Kruskal Wallis testi alt grup
karsilastirmalarinda Dunn’s ¢oklu karsilastirma testi, ikili gruplarin karsilastirmasinda
Mann-Whitney-U testi, nitel verilerin karsilastirmalarinda ki-kare testi degiskenlerin
birbirleri ile iligkilerini belirlemede Pearson korelasyon testi kullaniimistir. 6.Ay GIB
Diizelme ylzdesi ile Yas, Cinsiyet, SLT Oncesi GIB, Total Watt, Pakimetre, Watt, Acl
Pigment, C/D, Aci Derecesi, Sut Sayisi, iris Rengi degiskenleri arasinda ¢oklu
regresyon analizi  kullanilmigtir.  Sonuglar, anlamlihk p<0,05 duzeyinde

degerlendirilmigtir.
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4. BULGULAR

Tum olgularin(100), %37(37)’i erkek, %63(63)'U kadindi. Calismaya dahil edilen
erkeklerin yas ortalamasi 61,24111,33 (33-85), kadinlarin yas ortalamasi ise
58,21+£12,35 (22-80) olarak saptanmigtir. Tum olgularin her iki gozu de galisma
kapsamina alinmis olup; gozlerin(200), %50(100)’si sag, %50(100)’si ise sol goz idi.
(Tablo 2, Tablo 3)

Tam gozler, iris rengine gore incelendiginde; kahverengi gozler %77,5 (155), yesil
gozler %16 (32), ela gozler %6,5(13) olup mavi gézIi hasta bulunmamaktadir. (Tablo
2)

Acl derecesine gore gozleri 0-4 arasinda inceledigimizde; ag¢i derecesi 2 olan
gozler %5(10), 3 olan gdzler %85(170), 4 olan gdzler ise %10 (20) olup agI derecesi
0 ve 1 olan gozlere SLT uygulanmadigindan ¢alismanin disinda birakilmigtir. (Tablo
2)

SLT sonrasi yapilan muayenede 6n kamara reaksiyonu (0-4 arasi) incelendiginde;
SLT sonras! 1. saat degerlendiriimesi OKR 0 olanlar %15.5(31), OKR 1 olan gozler
%16(32), OKR 2 olan gozler %17.5 (35), OKR 3 olan gdézler %29(58), OKR 4 olan
gozler ise %22(44) olarak saptanmistir. SLT sonrasi 2. saat degerlendirilmesi OKR 0
olanlar %17(34), OKR 1 olan gézler %16,5(33), OKR 2 olan gézler %17 (34), OKR 3
olan gozler %29.5(59), OKR 4 olan gozler ise %20(40) olarak saptanmistir. (Tablo 2)

n %

Erkek 37 |37

Cinsiyet Kadin 63 |63
Sag 100 |50

Goz Sol 100 |50

Kahverengi [155 | 77,5

Ela 13 |65

iris Rengi | Yesil 32 |16
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2 10 |5
3 170 |85
Acl
Derecesi 4 20 10
0 31 15,5
1 32 16
2 35 17,5
On Kamara[3 58 |29
Reaksiyonu
1.Saat 4 44 |22
0 34 17
1 33 16,5
2 34 17
On Kamara[3 59 1295
Reaksiyonu
2.Saat 4 40 20

Tablo 2: Olgularin demografik dagilimi ve uygulamam sonrasi ilk 2 saatteki OKR.

Yas Ort+SS Min. |Max.

Erkek |61,24+11,33(33 85

Kadin |58,21£12,35|22 80

Tablo 3: Olgularin yas dagilimi

Olgularin goz ici basinglari, selektif laser trabekuloplasti sonrasinda 1. ve 2. saat
Olcimlerinde yaklasik 3-4 mmHg ylUkselirken; 1. 3. ve 6. ay kontrollerinde ise tedavi
oncesine gore surekli azalmis ve SLT 6ncesi 22,97+2,69 mmHg, 6. ay kontrollerinde
ise 18,31+2,71 mmHg olgulmus olup ortalama 4,7 mmHg kadar dusus izlenmigtir.
Ayrica 1.ay,3.ay ve 6.ay kontrollerde de GIB degerinde giderek azalma profili
izlenmigtir.(Tablo 4, Tablo 5, Grafik 1)
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GIB
SLT Oncesi 22 ,97+2,69
1.Saat 26,35+3,73
2.Saat 26,29+3,76
1.Ay 19,65+2,75
3.Ay 18,77+2,53
6.Ay 18,31+2,71
F 662,38
p 0,0001
Tablo 4: SLT 6ncesi ve sonrasi GIB dagilimlari
GIB
30
75 _—— ~.
— \

20 — ~

15

10

5
0 . .
Operasyon 1.Saat 2.Saat 1.Ay 3.Ay 6.Ay
Oncesi

Grafik 1: GOz ici basincinin operasyon oncesi, 1.saat, 2.saat, 1.ay, 3.ay ve 6.aylardaki

dagihmi
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Newman Keuls Coklu
Karsilastirma Testi GIB
SLT Oncesi / 1.Saat 0,0001
SLT Oncesi / 2.Saat 0,0001
SLT Oncesi/ 1.Ay 0,0001
SLT Oncesi/ 3.Ay 0,0001
SLT Oncesi/ 6.Ay 0,0001
1.Saat / 2.Saat 0,107
1.Saat / 1.Ay 0,0001
1.Saat / 3.Ay 0,0001
1.Saat / 6.Ay 0,0001
2.Saat/ 1.Ay 0,0001
2.Saat / 3.Ay 0,0001
2.Saat / 6.Ay 0,0001
1Ay /3.Ay 0,0001
1.Ay / 6.Ay 0,0001
3.Ay/6.Ay 0,004

Tablo 5: GIB degerlerinin Newman Keuls coklu karsilastirma testi ile karsilastiriimasi

SLT Oncesi, 1.Saat, 2.Saat, 1.Ay, 3.Ay, 6.Ay GIB élgiim ortalamalari arasinda istatistiksel
olarak anlam farkllik g6zlenmistir (p=0,0001).

SLT Oncesi GIB élgiim ortalamalari 1.Saat ve 2.Saat GIB élgiim ortalamalarindan diisiik,
1.Ay, 3.Ay ve 6.Ay GIB Olgiim ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmusg (p=0,0001),

1.Saat GIB Olgiim ortalamalari 1.Ay, 3.Ay ve 6.Ay GIB Olgiim ortalamalarindan istatistiksel
olarak anlamli derecede yliksek bulunmus (p=0,0001),

2.Saat GIB Olgiim ortalamalari 1.Ay, 3.Ay ve 6.Ay GIB Olgiim ortalamalarindan istatistiksel
olarak anlamli derecede yliksek bulunmus (p=0,0001),

1.Ay GIB Olgiim ortalamalari 3.Ay ve 6.Ay GIB Olgiim ortalamalarindan istatistiksel olarak
anlamli derecede yliksek bulunmusg (p=0,0001),
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3.Ay GIB Olgiim ortalamalari 6.Ay GIB Olgiim ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamii
derecede yliksek bulunmus (p=0,004), diger zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamii
farklilik gbézlenmemistir (p>0,05).

iris rengine godre olgularin baslangic GIiB degerleri ile farkli kontrollerdeki GiB
degisimleri incelendiginde; tim géz renklerinde GIB degerlerinde baslangica gére
disls izlenirken;1.saat ve 2.saatte GIB vyiikselisi en fazla kahverengi gdzlerde
izlenirken; en fazla GIB dustisl yine kahverengi g6zl olgularda izlenmistir. GIB farki
6.ay kontrollerde kahverengi gozlerde 4,99+3,02; ela gozlerde 4,23+2,77; yesil
gbzlerde ise 3,25+3,18 olarak saptandi. (Tablo 6, Tablo 7, Grafik 2). iris renkleri farkli
olan olgular GIB dislsl agisindan birbiri ile kiyaslandiginda kahverengilyesil goz
farki istatistiksel anlamli olarak izlendi (p=0.05) (Tablo 8, Tablo 9).

GIB Kahverengi | Ela Yesil F p

SLT Oncesi 23,174+2,87 |22,15+1,57 22,31+1,91(2,03 [0,134
1.Saat 26,94+3,82 |24,77+2,35 24,16+£2,69|9,32 |0,0001
2.Saat 26,9+3,81 24,541+2.5 2412 .81 10,26 |0,0001
1.Ay 19,5+2,8 19,6912,43 20,34+2,59(1,25 |0,290
3.Ay 18,54+2,49 (18,31+2,43 20,06+2,38|5,29 |0,006
6.Ay 18,194+2,59 |17,92+2,81 19,06+3,16|1,53 |0,218

Tablo 6: Takiplerde dlgllen GIB ortalamasinin iris rengine gére dagihmi

Tukey Coklu Karsilastirma Testi |1.Saat |2.Saat |3.Ay

Kahverengi / Ela 0,094 |0,062 |0,945

Kahverengi / Yesil 0,0001 |0,0001 | 0,005

Ela/ Yesil 0,862 (0,892 |0,081

Tablo 7: Farkli iris renkleri ve ortalama GIB degerlerinin kargilastiriimasi

Kahverengi, Ela ve Yesil gruplarinin SLT Oncesi GIB ortalamalari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik gbzlenmemistir (p=0,134).
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Kahverengi, Ela ve Yesil gruplarinin 1.Saat GIB ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik gézlenmistir (p=0,0001). Kahverengi grubunun 1.Saat GIB ortalamalari Yesil
grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek bulunmus (p=0,0001), diger gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p>0,05).

Kahverengi, Ela ve Yesil gruplarinin 2.Saat GIB ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik gézlenmistir (p=0,0001). Kahverengi grubunun 2.Saat GIB ortalamalari Yegil
grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek bulunmus (p=0,0001), diger gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihk gézlenmemistir (p>0,05).

Kahverengi, Ela ve Yesil gruplarinin 1.Ay GIB ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik gbzlenmemistir (p=0,290).

Kahverengi, Ela ve Yesil gruplarinin 3.Ay GIB ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlamli farkliik gézlenmistir (p=0,006). Kahverengi grubunun 3.Ay GIB ortalamalari Yegil
grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede diigtik bulunmus (p=0,005), diger gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p>0,05).

Kahverengi, Ela ve Yesil gruplarinin 6.Ay GIB ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklhilik gbzlenmemistir (p=0,218).

GIB —e+— Kahverengi
—=—Ela

—a—Yesil

30

20 ye

15

10

Operasyon 1.Saat 2.Saat 1.Ay 3.Ay 6.Ay
Oncesi

Grafik 2: Farkl iris renklerindeki GIB degisimi
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GIB Fark Kahverengi | Ela Yesil KW p

OrttSS -3,76+2,09 |(-2,62+2,18 -1,84+2,13

OrttSS -3,5542,82 |-2,38+2,47 -1,69£2,15

Ort+SS 3,67+2,5 2,46+1,98 1,97+2,51

Baslangi¢-1.Ay Median (IQR) [3 (2-5) 2 (1-3,5) 1(0-4) 14,33 0,001
Ort+SS 4,64+2,58 |3,85+2,82 2,25+2,27

Baslangi¢-3.Ay Median (IQR) [4 (3-6) 3 (2-6) 1(0-4) 23,36 [0,0001
OrttSS 4,99+3,02 |4,23+2,77 3,25+3,18

Baslangic-6.Ay Median (IQR) |5 (3-6) 4 (3-6,5) 2,5 (1-5) 11,96 |0,003

Basglangi¢-1. Saat |Median (IQR) [-4 (-6--2) -3 (-4--0,5) -1 (-4-0) 20,96 [0,0001

Basglangi¢-2. Saat |Median (IQR) [-4 (-5--2) -2 (-4--0,5) 0 (-3,75-0) 22,26 |0,0001

Tablo 8: Farkli iris renklerine gére GIB degisimi

Dunn’s Coklu Karsilagtirma Testi | 1. Saat |2. Saat |1.Ay 3.Ay 6.Ay

Kahverengi / Ela 0,071 0,036 0,08 0,219 0,394
Kahverengi / Yesil 0,0001 |0,0001 |0,0001 |0,0001 |[0,001
Ela/ Yesil 0,270 (0,305 0,348 0,054 |0,194

Tablo 9: iris renklerinin GIB degisimine gore kargilastiriimasi

Kahverengi, Ela ve Yesil gruplarinin Baslangi¢-1. Saat GIB fark ortalamalarn arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gbzlenmigtir (p=0,0001). Kahverengi grubunun Baslangig-
1. Saat GIB ortalamalari Yesil grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede diislik
bulunmug (p=0,0001), diger gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gbézlenmemisgtir (p>0,05).

Kahverengi, Ela ve Yesil gruplarinin Baslangig-2. Saat GIB ortalamalari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik gézlenmistir (p=0,0001). Kahverengi grubunun Baglangi¢c-2. Saat GIB
ortalamalari Ela ve Yesil gruplarindan istatistiksel olarak anlamli derecede dlisiik bulunmug
(p=0,036 p=0,0001), diger gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir
(p>0,05).

Kahverengi, Ela ve Yesil gruplarinin Baslangig-1.Ay GIB ortalamalari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farkliik gdézlenmistir (p=0,001). Kahverengi grubunun Baslangi¢c-1.Ay GIB
ortalamalari  Yegil grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek bulunmus
(p=0,0001), diger gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliik gbzlenmemisgtir
(p>0,05).
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Kahverengi, Ela ve Yesil gruplarinin Baslangi¢-3.Ay GIB ortalamalari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik gbzlenmistir (p=0,0001). Kahverengi grubunun Baglangi¢-3.Ay GIB
ortalamalari  Yesil grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede ylksek bulunmus
(p=0,0001), diger gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliik gbzlenmemistir
(p>0,05).

Kahverengi, Ela ve Yesil gruplarinin Baslangi¢-6.Ay GIB ortalamalari arasinda istatistiksel
olarak anlamh farkliik gbzlenmigtir (p=0,003). Kahverengi grubunun Baslangi¢-1.Ay GIB
ortalamalan Yesil grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek bulunmus
(p=0,001), diger gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gbzlenmemistir (p>0,05).

Olgularin GIB yiizde degisimleri incelendiginde;1.saat ve 2.saatte GIB yiikselisi
ylizde olarak en fazla kahverengi gozlerde izlenirken; en fazla GIB yizde degisimi

yine kahverengi gzl olgularda izlenmistir. (Tablo 10, Tablo 11, Grafik 3)

GIB % Degisim Kahverengi Ela Yesil KW [p
OrttSS -16,318,9 -12,06£10,74 -8,419,44

Baslangic-
Median -17,39  (-22,73--|-13,64  (-17,03--

1. Saat (IQR) 9,09) 2,27) -4,76 (-18,18-0) |17,53|0,0001
OrtxSS -15,4+£12,16 -11,08+£12,37 -7,6419,6

Baslangi¢- :
Median -17,39  (-22,73--1-9,52 (-17,42--

2. Saat (IQR) 9,09) 2,08) 0 (-16,61-0) 19,81 {0,0001
OrtxSS 15,57+9,68 11,1349 8,51+11,37

Baslangig-

g Median 14,29 (8,33-

1.Ay (IQR) 22,73) 9,09 (4,65-17,67) |4,76 (0-18,83) |[11,96|0,003
OrttSS 19,63+9,79 174£12,32 9,86+9,61

Baslangic¢- :
Median 19,05 (13,04-113,64 (9,09-

3.Ay (IQR) 27,27) 25,95) 5,63 (0-18,83) |23,08|0,0001
Ort+SS 21+11,34 18,94+12,58 14,4+13,01

Baslangi¢-

Median |21,74  (13,64-|18,18  (13,07-|11,82  (4,26-
6.Ay (IQR) 27,27) 28,67) 21,74) 9,79 [0,007

Tablo 10: Farkli iris renklerine gére GIB yiizde degigimi
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Dunn’s Coklu Karsilagtirma Testi |1. Saat 2. Saat 1.Ay 3.Ay 6.Ay

Kahverengi / Ela 0,086 0,043 0,135 0,286 0,511
Kahverengi / Yesil 0,0001 |0,0001 |0,001 0,0001 0,002
Ela / Yesil 0,345 0,379 0,358 0,045 0,205

Tablo 11: iris renklerinin GIB yilizde degisimine gore karsilastiriimasi

Kahverengi, Ela ve Yesil gruplarinin Baglangi¢-1. Saat GIB % Degisim ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmistir (p=0,0001). Kahverengi grubunun Baslangig-
1. Saat GIB % Degisim ortalamalari Yegil grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede
disik bulunmus (p=0,0001), diger gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gbézlenmemisgtir (p>0,05).

Kahverengi, Ela ve Yesil gruplarinin Baslangig-2. Saat GIB % Degisim ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gbzlenmigtir (p=0,0001). Kahverengi grubunun Baslangig-
2. Saat GIB % Degisim ortalamalari Ela ve Yesil gruplarindan istatistiksel olarak anlamli
derecede diisiik bulunmus (p=0,043 p=0,0001), diger gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik gézlenmemigtir (p>0,05).

Kahverengi, Ela ve Yegil gruplarinin Baslangig-1. Ay GIB % Degisim ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmistir (p=0,003). Kahverengi grubunun Baslangig-1.
Ay GIB % Degisim ortalamalari Yegil grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek
bulunmug (p=0,001), diger gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gbzlenmemistir (p>0,05).

Kahverengi, Ela ve Yegil gruplarinin Baslangig-3. Ay GIB % Degisim ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkliik gézlenmistir (p=0,0001). Yesil grubunun Baglangi¢-3. Ay
GIB % Degisim ortalamalari Kahverengi ve Ela gruplarindan istatistiksel olarak anlamli
derecede dlisiik bulunmus (p=0,045 p=0,0001), diger gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklihk gézlenmemisgtir (p>0,05).

Kahverengi, Ela ve Yesil gruplarinin Baslangig-6. Ay GIB % Degisim ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gbzlenmistir (p=0,007). Kahverengi grubunun Baslangi¢-6.
Ay GIB % Degisim ortalamalari Yesil grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek

bulunmugs (p=0,002), diger gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gbzlenmemistir
(p>0,05).
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Grafik 3: Farkli iris renklerine gére GIB yiizde degisimi

Olgularda mevcut olan c/d orani, aci derecesi ile SLT éncesi GiB degerleri ile
istatistiksel olarak uyumlu iken kontrollerdeki GIB degerleri (izerine herhangi bir etkisi
g6zlemlenmemistir. Watt, totalwatt ve sut sayisi ile GIB degerleri arasinda istatistiksel
anlamlilik izlienememistir. SLT éncesi GIB degerleri ve kontrol GiB degerleri farki ile
benzer parametrelerde ayni sonuglar izlenmistir. SLT éncesi GIB degerleri ve kontrol
GIB degerlerinin yiizde degisimi ile benzer parametrelerde ayni sonuglar izlenmistir.
(Tablo 12, Tablo 13, Tablo 14)

Olgularda mevcut olan acgl pigmentasyon derecesi ile GIB degerleri
kiyaslandiginda aci pigmentasyonu arttikca 1.saat ve 2.saat GiB degerleri artarken;
1.ay, 3.ay, 6.ay kontrollerinde ise GIB degerinde istatistiksel olarak anlamli bir diisis
izlenmistir. SLT 6ncesi GIB degerleri ve kontrol GIB degerleri farki ile benzer
parametrelerde ayni sonuglar izlenmistir. SLT éncesi GIB degerleri ve kontrol GIB
degerlerinin  ylzde degisimi ile benzer parametrelerde ayni  sonuglar
izlenmistir.(Tablo 12, Tablo 13, Tablo 14)

Olgularda mevcut olan santral kornea kalinigi (pakimetre) ile GIB degerleri
kiyaslandiginda pakimetre degerleri ylksek olan olgularin 1l.ay, 3.ay, 6.ay

kontrollerinde ise GIB degerinde diisiis daha az gorilmustir. Santral kornea kalinlig
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az olan bireylerde daha fazla GIB diistisii izlendi. 6.ay kontrollerindeki GiB farki

kargilagtirmalari ile 3. ve 6. aydaki GIB yiizde degisimi de ayni sekilde negatif yonde
istatistikse anlamli olarak izlendi.(Tablo 12, Tablo 13, Tablo 14)

Aci Acl Total Sut
GIB C/D Derecesi | Pigment | Pakimetre | Watt Watt Sayisi
r 0,159 |-0,280 0,122 0,06 -0,043 |0,037 |-0,121

SLT Oncesi p 0,025 |0,0001 |0,086 0,395 0,550 |0,603 0,087
r 0,161 -0,289 0,608 -0,009 -0,016 |-0,036 |-0,133

1.Saat p 0,023 0,0001 0,0001 |0,904 0,823 0,613 0,06
r 0,158 -0,294 0,620 0,001 -0,024 |-0,051 |-0,131

2.Saat p 0,026 |0,0001 |0,0001 |0,985 0,738 |0,475 0,064
r -0,01 0,002 -0,426 0,175 0,028 0,051 -0,176

1.Ay p 0,889 0,973 0,0001 0,013 0,694 0,474 0,013
r -0,066 |0,007 -0,438 0,200 0,002 0,128 -0,07

3.Ay p 0,350 0,922 0,0001 |0,005 0,979 0,072 0,325
r -0,015 |-0,034 -0,349 0,243 0,012 0,137 -0,059

6.Ay p 0,835 |0,631 0,0001 (0,001 0,870 |0,053 0,409

Tablo 12: SLT déncesi-6.ay arasi GIB degerlerinin cup/disc, aci derecesi, agi pigmentasyonu,
pakimetre, watt, totalwatt ve sut sayisina gore dagihmi

c/d ile SLT Oncesi GIB degerleri arasinda pozitif yénde istatistiksel olarak anlamii

g6zlenmisgtir (r=0,159 p=0,025).

c/d ile 1.Saat GIB degerleri arasinda pozitif ybnde istatistiksel olarak anlamli
g6zlenmisgtir (r=0,161 p=0,023).

c/d ile 2.Saat GIB degerleri arasinda pozitif yénde istatistiksel olarak anlamli
g6zlenmisgtir (r=0,158 p=0,026).

c/d ile 1.Ay, 3.Ay ve 6.Ay GIB degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

gbzlenmemistir (p>0,05).

iliski

iliski

iliski

iliski
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Aci Derecesi ile SLT Oncesi arasinda negatif yénde istatistiksel olarak anlamli iliski
gbzlenmistir (r=-0,280 p=0,0001).

Aci Derecesi ile 1.Saat arasinda negatif yonde istatistiksel olarak anlamli iliski gbzlenmigtir
(r=-0,289 p=0,0001).

Aci Derecesi ile 2.Saat arasinda negatif yonde istatistiksel olarak anlamli iliski gbzlenmistir
(r=-0,294 p=0,0001).

Aci Derecesi ile 1.Ay, 3.Ay ve 6.Ay arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski gézlenmemistir
(p>0,05).

Aci Pigment ile SLT Oncesi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski gézlenmemistir (r=0,122
p=0,086).

Aci Pigment ile 1.Saat arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iliski gézlenmistir
(r=0,608 p=0,0001).

Aci Pigment ile 2.Saat arasinda pozitif yénde istatistiksel olarak anlamli iliski gézlenmistir
(r=0,620 p=0,0001).

Aci Pigment ile 1.Ay arasinda negatif yénde istatistiksel olarak anlamli iliski gbzlenmistir (r=-
0,426 p=0,0001).

Aci Pigment ile 3.Ay arasinda negatif yénde istatistiksel olarak anlamli iliski gézlenmigtir (r=-
0,438 p=0,0001).

Aci Pigment ile 6.Ay arasinda negatif yonde istatistiksel olarak anlamli iliskigbzlenmigtir (r=-
0,349 p=0,0001).

Pakimetre ile SLT Oncesi, 1.Saat ve 2.Saat arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
gbzlenmemistir (p>0,05).

Pakimetre ile 1.Ay arasinda pozitif yénde istatistiksel olarak anlamli iliski gbzlenmistir
(r=0,175 p=0,013).

Pakimetre ile 3.Ay arasinda pozitif yénde istatistiksel olarak anlamli iliski gbzlenmistir
(r=0,200 p=0,005).

Pakimetre ile 6.Ay arasinda pozitif yénde istatistiksel olarak anlamli iliski gbzlenmisgtir
(r=0,243 p=0,001).

Watt ile SLT Oncesi, 1.Saat, 2.Saat, 1.Ay, 3.Ay ve 6.Ay arasinda istatistiksel olarak anlamii
iliski gézlenmemisgtir (p>0,05).
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Total Watt ile SLT Oncesi, 1.Saat, 2.Saat, 1.Ay, 3.Ay ve 6.Ay arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski gbzlenmemistir (p>0,05).

Sut Sayisi ile SLT Oncesi, 1.Saat, 2.Saat, 3.Ay ve 6.Ay arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski gbzlenmemisgtir (p>0,05).

Sut Sayisi ile 1.Ay arasinda negatif yénde istatistiksel olarak anlamli iligki gdzlenmigtir (r=-
0,176 p=0,013).

Aci Aci Total Sut

GIB Fark C/D Derecesi | Pigment | Pakimetre | Watt Watt Sayisi

r -0,079 (0,146 -0,878 |0,088 -0,025 0,106 |0,078
Baslangic-
1.Saat p 0,267 0,039 0,0001 {0,216 0,728 0,137 0,275

r -0,109 (0,121 -0,658 |0,129 -0,022 |0,086 |0,026
Baslangic-
2.Saat p 0,125 0,088 0,0001 |0,068 0,753 0,225 0,717
Baslangig- r 0,178 -0,298 0,587 -0,125 -0,075 |[-0,016 |0,062
1.Ay p 0,012 0,0001 |0,0001 |0,078 0,292 0,823 0,385
Baslangi¢- r 0,221 -0,287 0,534 -0,128 -0,044 |-0,083 |-0,055
3.Ay p 0,002 0,0001 |0,0001 (0,072 0,534 (0,243 0,435
Baslangig- r 0,151 -0,214 0,412 -0,161 -0,047 |-0,088 |[-0,054
6.Ay p 0,033 0,002 0,0001 {0,023 0,506 0,214 |0,447

Tablo 13: SLT dncesi-6.ay arasi GiB farklarinin cup/disc, agi derecesi, agl pigmentasyonu,
pakimetre, watt, totalwatt ve sut sayisina gore dagihmi

c/d ile 1.Saat ve 2.Saat arasinda istatistiksel olarak anlamlr iliski gbzlenmemistir (p>0,05).

c/d ile 1.Ay arasinda pozitif yénde istatistiksel olarak anlaml iliski gbzlenmistir (r=0,178
p=0,012).

c/d ile 3.Ay arasinda pozitif yénde istatistiksel olarak anlamli iliski gbzlenmistir (r=0,221
p=0,002).

c/d ile 6.Ay arasinda pozitif yénde istatistiksel olarak anlamli iliski gbzlenmistir (r=0,151
p=0,033).
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Aci Derecesi ile 1.Saat arasinda pozitif yénde istatistiksel olarak anlamli iliski gbzlenmigtir
(r=0,146 p=0,039).

Aci Derecesi ile 2.Saat arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski gézlenmemistir (r=0,121
p=0,088).

Aci Derecesi ile 1.Ay arasinda negatif ybnde istatistiksel olarak anlamli iliski gbzlenmistir (r=-
0,298 p=0,0001).

Aci Derecesi ile 3.Ay arasinda negatif ybnde istatistiksel olarak anlamli iliski gbzlenmistir (r=-
0,287 p=0,0001).

Aci Derecesi ile 6.Ay arasinda negatif ybnde istatistiksel olarak anlamli iliski gbzlenmisgtir (r=-
0,214 p=0,0001).

Aci Pigment ile 1.Saat arasinda negatif yénde istatistiksel olarak anlamli iliski gézlenmistir
(r=-0,878 p=0,0001).

Aci Pigment ile 2.Saat arasinda negatif yonde istatistiksel olarak anlamli iliski gézlenmistir
(r=-0,658 p=0,0001).

Ac¢i Pigment ile 1.Ay arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iliski gbzlenmigtir
(r=0,587 p=0,0001).

Ac¢i Pigment ile 3.Ay arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iliski gbzlenmigtir
(r=0,534 p=0,0001).

Ac¢i Pigment ile 6.Ay arasinda pozitif yoénde istatistiksel olarak anlamli iliski gbzlenmigtir
(r=0,421 p=0,0001).

Pakimetre ile 1.Saat, 2.Saat, 1.Ay ve 3.Ay arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
gbzlenmemistir (p>0,05).

Pakimetre ile 6.Ay arasinda negatif ybénde istatistiksel olarak anlamli iliski gbézlenmistir (r=-
0,161 p=0,023).

Watt ile 1.Saat, 2.Saat, 1.Ay, 3.Ay ve 6.Ay arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
gbzlenmemistir (p>0,05).

Total Watt ile 1.Saat, 2.Saat, 1.Ay, 3.Ay ve 6.Ay arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
gbzlenmemistir (p>0,05).

Sut Sayisi ile 1.Saat, 2.Saat, 1.Ay, 3.Ay ve 6.Ay arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
gbzlenmemistir (p>0,05).
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GIB % Degisim
Aci Aci Total Sut
C/D Derecesi | Pigment | Pakimetre | Watt Waitt Sayisi
r -0,038 |0,093 -0,858 |0,098 -0,035 (0,119 0,052
Baslangic¢-
1.Saat p 0,595 (0,193 0,0001 |0,169 0,623 0,093 (0,465
r -0,079 |0,081 -0,641 |0,135 -0,03 0,095 0,006
Baslangic¢-
2.Saat p 0,264 0,253 0,0001 |0,057 0,678 (0,181 0,936
Baslangig- |r 0,150 |[-0,249 0,603 -0,131 -0,09 -0,027 (0,104
1.Ay p 0,034 |0,0001 |(0,0001 |0,063 0,207 |0,702 (0,141
Baslangig- |r 0,196 |-0,235 0,557 -0,146 -0,049 |-0,109 |-0,021
3.Ay p 0,005 (0,001 0,0001 |0,039 0,493 |0,126 |0,766
Baslangig- |r 0,114 |-0,157 0,433 -0,195 -0,05 -0,111 |-0,019
6.Ay p 0,108 (0,026 0,0001 |0,006 0,481 (0,117 |0,784

Tablo 14: SLT éncesi-6.ay arasi GIB yiizde degisim degerlerinin cup/disc, agi derecesi, aci
pigmentasyonu, pakimetre, watt, totalwatt ve sut sayisina gére dagilhmi

c/d ile baslangi¢g-1.Saat, 2.Saat ve 6.Ay farklari arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
gbzlenmemistir (p>0,05).

c/d ile baslangigc-1.Ay farki arasinda pozitif yénde istatistiksel olarak anlamli iliski gbzlenmistir
(r=0,150 p=0,034).

c/d ile baslangi¢- 3.Ay farki arasinda farklari pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iligki
gbzlenmistir (r=0,196 p=0,005).

Aci Derecesi ile baslangi¢-1.Saat ve 2.Saat farki arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski
gbzlenmemistir (p>0,05).

Aci Derecesi ile baglangig-1.Ay farki arasinda negatif yénde istatistiksel olarak anlamli iligki
gbzlenmistir (r=-0,249 p=0,0001).

Aci Derecesi ile baslangig-3.Ay farki arasinda negatif yonde istatistiksel olarak anlamli iligki
gbzlenmistir (r=-0,235 p=0,001).

Aci Derecesi ile baslangig-6.Ay farki arasinda negatif yénde istatistiksel olarak anlamli iligki
goézlenmisgtir (r=-0,157 p=0,026).
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Aci Pigment ile baglangi¢c-1.Saat farki arasinda negatif ybnde istatistiksel olarak anlamlr iliski
gbzlenmistir (r=-0,858 p=0,0001).

Aci Pigment ile baglangic-2.Saat farki arasinda negatif ybnde istatistiksel olarak anlamly iliski
gbzlenmisgtir (r=-0,641 p=0,0001).

Aci Pigment ile baslangigc-1.Ay farki arasinda pozitif yénde istatistiksel olarak anlamli iliski
gbzlenmistir (r=0,603 p=0,0001).

Aci Pigment ile baslangigc-3.Ay farki arasinda pozitif yénde istatistiksel olarak anlamli iliski
gbzlenmistir (r=0,557 p=0,0001).

Aci Pigment ile baslangig-6.Ay farki arasinda pozitif yénde istatistiksel olarak anlamli iliski
gbzlenmistir (r=0,433 p=0,0001).

Pakimetre ile baslangi¢-1.Saat, 2.Saat ve 1.Ay farki arasinda istatistiksel olarak anlamlr iliski
gbzlenmemistir (p>0,05).

Pakimetre ile baslangi¢-3.Ay farki arasinda negatif yonde istatistiksel olarak anlamli iliski
gbzlenmisgtir (r=-0,146 p=0,039).

Pakimetre ile baglangi¢-6.Ay farki arasinda negatif yonde istatistiksel olarak anlamli iliski
go6zlenmisgtir (r=-0,195 p=0,006).

Watt ile baslangi¢-1.Saat, 2.Saat, 1.Ay, 3.Ay ve 6.Ay farklari arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski gbzlenmemistir (p>0,05).

Total Watt ile baglangi¢-1.Saat, 2.Saat, 1.Ay, 3.Ay ve 6.Ay farklari arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki gézlenmemistir (p>0,05).

Sut Sayisi ile baglangig-1.Saat, 2.Saat, 1.Ay, 3.Ay ve 6.Ay farklari arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski gézlenmemistir (p>0,05).

SLT uygulanmis hastalarin yapilan muayenelerinde saptanan 1.saat ve 2.saat
Onkamara reaksiyonlari ile bakilan tim parametrelerden sadece agi derecesi ve agl
pigmentasyonu arttikga izlenen reaksiyon miktari da artmigtir. Uygulama sonrasinda
gdzlenen OKR ne kadar fazla ise, dlgiilen GIB yiikselmesi de pozitif yonde
istatistiksel anlamli olarak yiiksek bulunmustur. ilk 6 aydaki GiB takiplerin de ise il 2

saat te gozlenen ag¢l pigmentasyonu arasinda negatif yonde istatistiksel anlamhlik
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gézlenmistir. GIB yiizde degisimi ve izlenen 6én kamara reaksiyonlarinin da dogru

orantili oldugu saptanmigtir. (Tablo 15, Tablo 16)

[Gnkamara
Acli Aci Total Sut
Reaksiyonu c/d Derecesi | Pigment | Pakimetre | Watt Watt Sayisi
r (0,077 -0,205 0,930 -0,085 0,0001 |-0,091 |0,022
1.Saat p (0,279 |0,004 0,0001 0,229 0,996 0,202 0,753
r 10,075 -0,188 0,922 -0,09 0,016 -0,073 (0,012
2.Saat p (0,290 |0,008 0,0001 |0,204 0,824 0,302 0,863

Tablo 15: 1. ve 2. saat 6n kamara reaksiyonlarinin cup/disc, agl derecesi, agl
pigmentasyonu, pakimetre, watt, totalwatt ve sut sayisina gére dagilimi

c/d ile 1.Saat, 2.Saat On Kamara Reaksiyonu arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
gbzlenmemistir (p>0,05).

Aci Derecesi ile 1.Saat On Kamara Reaksiyonu arasinda negatif yénde istatistiksel olarak
anlamli iliski gbzlenmisgtir (r=-0,205 p=0,004).

Aci Derecesi ile 2.Saat On Kamara Reaksiyonu arasinda negatif yénde istatistiksel olarak
anlamli iliski gbzlenmistir (r=-0,188 p=0,008).

Aci Pigment ile 1.Saat On Kamara Reaksiyonu arasinda pozitif yénde istatistiksel olarak
anlamli iliski gézlenmistir (r=-0,930 p=0,0001).

Aci Pigment ile 2.Saat On Kamara Reaksiyonu arasinda pozitif yénde istatistiksel olarak
anlamli iliski gbzlenmistir (r=-0,922 p=0,0001).

Pakimetre ile 1.Saat, 2.Saat On Kamara Reaksiyonu arasinda istatistiksel olarak anlamlr iligki
g6zlenmemistir (p>0,05).

Watt ile 1.Saat, 2.Saat On Kamara Reaksiyonu arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
gbzlenmemistir (p>0,05).

Total Watt ile 1.Saat, 2.Saat On Kamara Reaksiyonu arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski gézlenmemisgtir (p>0,05).
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Sut Sayisi ile 1.Saat, 2.Saat On Kamara Reaksiyonu arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski gbzlenmemisgtir (p>0,05).

GIB % Degisim 5KR BKR
1.Saat 2.Saat
Baslangig- |1 -0,875 -0,871
1.Saat p 0,0001 0,0001
Baslangic- |1 -0,654 -0,654
2.Saat p 0,0001 0,0001
Baslangi¢- | r 0,622 0,621
1.Ay p 0,0001 0,0001
Baslangig- |1 0,574 0,573
3.Ay p 0,0001 0,0001
Baslangi¢- |1 0,465 0,477
6.Ay p 0,0001 0,0001

Tablo 16: 1. ve 2. saat én kamara reaksiyonu ile GIB degisimi karsilagtirimasi

1.Saat On Kamara Reaksiyonu Baslangig-1.Saat, 2.Saat, 1.Ay, 3.Ay ve 6.Ay farki arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gbzlenmigtir (p=0,0001).

2.Saat On Kamara Reaksiyonu Baglangig-1.Saat, 2.Saat, 1.Ay, 3.Ay ve 6.Ay farki arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmistir (p=0,0001).

Hedef GIB degerlerinin 21mmHg ve alti oldugunu kabul ettigimizde 6.ay
kontrollerde dlgiilen GIB degerlerine gore; bu hedefe ulasabildigimiz géz sayisi
181(%90.5) olup bu hedefe ulasamadigimiz goz sayisi ise 19(%9.5) olarak izlendi.
Hedef GIB degeri ile 1. ve 2. saatteki dn kamara reaksiyonlari bakildiginda, OKR 2-3-
4 olarak izlenen olgularda hedef GiB<21 mmHg’ya ulasan hasta sayisi diger gruplara
gére daha fazla oldugu saptandi. 1 saatteki OKR’laro 0-1-2 olan ( hafif reaksiyon
g6zlenen veya hig reaksiyon gdzlenmeyen) gozlerin %79,5 (62/78); OKR 3-4 olan
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(orta ve yogun reksiyon gozlenen) gozlerin %97,3 (99/102) sinde hedef GiB<21
mmHg’ya ulasiimistir (Tablo 17, Tablo 18, Grafik 4, Grafik 5).

Basar <21 GIB

On Kamara Reaksiyonu 1.Saat

0 1 2 3 4

Normal |3 |9,70% |0 |0,00% (O [0,00%6 |O [0,00% |O |0,00% |x*:16,6
e Patolojik | 28 | 90,30% | 32 | 100,00% | 35| 100,00% | 58 | 100,00% | 44 | 100,00% | p=0,002

Normal |7 [22,60%|1 [3,10% |0 |0,00% |O [0,00% |0 [0,00% |x*:33,64
=sa Patolojik | 24| 77,40% | 31|96,90% |35 |100,00% |58 |100,00% |44 |100,00% | p=0,0001

Normal |13{41,90% |22|68,80% |32]|91,40% |51(87,90% |36(81,80% |x?*:31,36
A Patolojik | 18|58,10% | 10|31,30% (3 [8,60% |7 [12,10% |8 |18,20% |p=0,0001

Normal |18(58,10% |27 |84,40% |33]|94,30% |57[98,30% |(41|93,20% |x*:34,93
A Patolojik [ 13]41,90% |5 |15,60% (2 [5,70% |1 [1,70% |3 |6,80% |p=0,0001

Normal |23]|74,20% |26|81,30% [33|94,30% |[58|100,00% |41(93,20% |x*:19,81
oA Patolojik |8 [25,80% |6 [18,80% |2 |5,70% |0 [0,00% |3 |(6,80% |p=0,001

Tablo 17: 1. saat on kamara

hastalarin dagilimi

reaksiyonu ile GIB 21 mmHg'dan disik ve yiksek olan

1.Saat On Kamara Reaksiyonu 0,1,2,3 ve 4 gruplarinin 1. Saat bagari dadilimlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gbzlenmisgtir (p=0,002).

1.Saat On Kamara Reaksiyonu 0,1,2,3 ve 4 gruplarinin 2. Saat basari dagilimlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gbzlenmigtir (p=0,0001).

1.Saat On Kamara Reaksiyonu 0,1,2,3 ve 4 gruplarinin 1.Ay basari dagilimlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gbzlenmigtir (p=0,0001).

1.Saat On Kamara Reaksiyonu 0,1,2,3 ve 4 gruplarinin 3.Ay dagilimlari arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik g6zlenmigtir (p=0,0001).

1.Saat On Kamara Reaksiyonu 0,1,2,3 ve 4 gruplarinin 6.Ay dagilimlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik gbzlenmistir (p=0,001).
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Grafik 4: 1. saat 6n kamara reaksiyonu ile GIB 21

hastalarin grafiksel dagilimi

mmHg’dan disuk ve ylksek olan

2.Saat
Basari <21 GIB
0 1 2 3 4
Normal |3 |8,80% |0 |[0,00% |O |[0,00% 0 [0,00% 0 |0,00% |x*:14,87
el Patolojik | 31|91,20% | 33| 100,00% | 34 | 100,00% | 59 | 100,00% | 40 | 100,00% | p=0,005
Normal |7 [20,60%|1 [3,00% |0 [0,000%6 |0 |0,00% |O [0,00% |x3:29,99
esa Patolojik [ 27|79,40% | 32| 97,00% |34|100,00% |59 |100,00% |40 |100,00% | p=0,0001
Normal |[15(44,10%|24|72,70% |31]|91,20% |[52|88,10% |32|80,00% |x2:29,29
A Patolojik [ 19]55,90% |9 |27,30% |3 |8,80% 7 |11,90% (8 [20,00% |p=0,0001
Normal |21(61,80% |27(81,80% |33|97,10% [58]|98,30% |37(92,50% |x*:32,7
A Patolojik [ 13(38,20% |6 |18,20% |1 |2,90% 1 11,70% 3 |7,50% p=0,0001
Normal |[24]70,60% |29|87,90% |32|94,10% |59|100,00% |37|92,50% |x?*:22,84
oA Patolojik |10 {29,40% |4 [12,10% |2 |5,90% |0 [0,00% |3 |7,50% |p=0,0001

Tablo 18: 2. saat 6n kamara reaksiyonu ile GIB 21 mmHg'dan disik ve ylksek olan

hastalarin dagilimi
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2.Saat On Kamara Reaksiyonu 0,1,2,3 ve 4 gruplarinin 1. Saat bagari dadilimlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmistir (p=0,005).

2.Saat On Kamara Reaksiyonu 0,1,2,3 ve 4 gruplarinin 2. Saat basari dadilimlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmistir (p=0,0001).

2.Saat On Kamara Reaksiyonu 0,1,2,3 ve 4 gruplarinin 1.Ay basari dadilimlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gbzlenmigtir (p=0,0001).

2.Saat On Kamara Reaksiyonu 0,1,2,3 ve 4 gruplarinin 3.Ay dagilimlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik gézlenmisgtir (p=0,0001).

2.Saat On Kamara Reaksiyonu 0,1,2,3 ve 4 gruplarinin 6.Ay dadilimlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik gbzlenmisgtir (p=0,0001).

Basari <21 GIB (2. Saat)

BOKR 0
mOKR 1
0OKR 2

100% 1
r
90%

80%

70%

60% - .

50% 1

40% A

30% A
20% A
10%
0% -

Normal |Patolojik| Normal |Patolojik| Normal |Patolojik| Normal | Patolojik| Normal |Patolojik

1.Saat 2.Saat 1.Ay 3.Ay 6.Ay

Grafik 5: 2. saat én kamara reaksiyonu ile GIB 21 mmHg'dan disik ve yilksek olan
hastalarin dagilimi

Calismaya dahil edilen olgularin yaslari ile GIB degerleri arasinda herhangi bir
iliski saptanmazken; 3.ay ve 6.ay kontrollerine goére yas ile GIB farki, 6.ay
kontrollerine gore ise GIB yiizde degisimi dodru orantili olarak izlendi. On kamara
reaksiyonu ve yas arasinda herhangi bir iliski saptanmadi. (Tablo 19, Tablo 20, Tablo
21, Tablo 22)
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Yas

r 0,187
SLT Oncesi p 0,008
r 0,128
1.Saat p 0,071
r 0,135
2.Saat p 0,057
r 0,09
1.Ay p 0,204
r 0,02
3.Ay p 0,783
r -0,061
6.Ay p 0,393

Tablo 19: Yas ile SLT éncesi ve sonrasi GiB degisimi dagilimi

Yas ile SLT Oncesi GIB dederleri arasinda pozitif yénde istatistiksel olarak anlamii iliski

gbzlenmistir (r=0,187 p=0,008).

Yas ile 1.Saat GIB degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski gbzlenmemistir
(r=0,128 p=0,071).

Yas ile 2.Saat GIB degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski gbzlenmemistir
(r=0,135 p=0,057).

Yas ile 1.Ay GIB degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski gézlenmemistir (r=0,09

p=0,204).

Yas ile 3.Ay GIB degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski gézlenmemistir (r=0,02

p=0,783).

Yas ile 6.Ay GIB dederleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski gézlenmemistir (r=-0,061

p=0,393).
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GIB Fark Yas
r 0,011
Baslangi¢-1. Saat |p 0,874
r -0,039
Baslangi¢-2. Saat |p 0,580
r 0,100
Baslangi¢-1.Ay p 0,161
r 0,168
Baslangig-3.Ay p 0,017
r 0,216
Baslangi¢-6.Ay p 0,002

Tablo 20: Yas ile SLT éncesi ve sonrasi GiB farki dagilimi

Yas ile 1.Saat GIB Fark degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski gézlenmemistir
(r=0,011 p=0,874).

Yas ile 2.Saat GIB Fark degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski gbzlenmemistir
(r=-0,039 p=0,580).

Yas ile 1.Ay GIB Fark degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski gbzlenmemistir
(r=0,100 p=0,161).

Yas ile 3.Ay GIB Fark degerleri arasinda pozitif yénde istatistiksel olarak anlamli iligki
gbzlenmistir (r=0,168 p=0,017).

Yas ile 6.Ay GIB Fark degerleri arasinda pozitif yénde istatistiksel olarak anlamli iligki
gozlenmisgtir (r=0,216 p=0,002).
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GIB % Degisim Yas
r 0,062
Baslangi¢-1. Saat |p 0,385
r -0,002
Baslangi¢-2. Saat |p 0,975
r 0,042
Baslangi¢-1.Ay p 0,559
r 0,127
Baslangig-3.Ay p 0,073
r 0,195
Baslangi¢-6.Ay p 0,006

Tablo 21: Yas ile SLT 6éncesi ve sonrasi GIB % degisimi dagihmi

Yas ile 1.Saat GIB % Degisim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
gbzlenmemistir (r=0,062 p=0,385).

Yas ile 2.Saat GIB % Degisim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
gbzlenmemistir (r=-0,002 p=0,975).

Yas ile 1.Ay GIB % Degisim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
gbézlenmemistir (r=0,042 p=0,559).

Yas ile 3.Ay GIB % Degisim dedgerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
gbézlenmemistir (r=0,127 p=0,073).

iliski

iliski

iliski

iliski

Yas ile 6.Ay GIB % Degisim degerleri arasinda pozitif ybnde istatistiksel olarak anlamli iliski

gozlenmisgtir (r=0,195 p=0,006).
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[On Kamara Reaksiyonu Yas
r 0,052
1.Saat p 0,466
r 0,032
2.Saat p 0,649

Tablo 22: Yas ile 1. ve 2. saat onkamara reaksiyonu dagilimi

Yas ile 1.Saat On Kamara Reaksiyonu arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki

gbzlenmemistir (r=0,052 p=0,466). Yas ile 2.Saat On Kamara Reaksiyonu arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliski gézlenmemistir (r=0,032 p=0,649).

Calismaya dahil edilen olgulardan erkeklerin SLT &ncesi
23,58+3,4, kadinlarin SLT 6ncesi GIB ortalamasi ise 22,61+2,1 idi. SLT sonrasi 6.ay
kontrollerde erkeklerin GIB ortalamasi 17,84+3,34, kadinlarin 6.ay kontrollerde GIB

GIB ortalamasi

ortalamasi ise 18,59+2,23 olarak izlendi. SLT tedavisi sonrasi GiB disiisii erkek

cinsiyette daha fazla oldugu saptandi. Olgularin cinsiyetleri ile baslangic GiB-6.ay

kontrollerdeki GIB farki ve GIB yiizde degisimi dogru orantili olarak izlendi. Olgularin

yaglari ile GIB degerleri arasinda herhangi bir iliski saptanmadi.(Tablo 23, Tablo 24,
Tablo 25, Grafik 6, Grafik 7, Grafik 8)

GIB Fark Erkek Kadin MW p
Ort+SS -3,51+2,5 -3,3+2,04

Baslangic-1. Saat |Median (IQR) |-4 (-6--1) -3(-5--2) |4419 |0,535
Ort+SS -3,194£3,68 |-3,17+2,11

Baslangic-2. Saat |Median (IQR) |-4 (-5,25--1) [-3(-5--2) |4350,5 |0,427
Ort+SS 3,84+3,1 3,02+2,12

Baslangig-1.Ay Median (IQR) |4 (1-6) 3(1,75-4) |3976 0,08
Ort+SS 4,69+3,02 3,92+2,44

Baslangi¢-3.Ay Median (IQR) |4 (2-7) 4 (2-5) 4040,5 (0,113
Ort+SS 5,74+3,41 4,02+2,69

Baslangi¢-6.Ay Median (IQR) |5 (3-7,25) 4 (2-6) 3293 0,0001

Tablo 23: Cinsiyet ile SLT dncesi ve sonrasi GIB farki dagilimi
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Erkek ve Kadin gruplarinin Baglangi¢-1. Saat GIB fark ortalamalari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,535).

Erkek ve Kadin gruplarinin Baglangi¢-2. Saat GIB fark ortalamalari arasinda istatistiksel
olarak anlamlr farklilik gézlenmemistir (p=0,427).

Erkek ve Kadin gruplarinin Baslangig-1. Ay GIB fark ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,08).

Erkek ve Kadin gruplarinin Baslangig-3. Ay GIB fark ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik gbzlenmemistir (p=0,113).

Kadin grubunun Baslangi¢-6. Ay GIB fark ortalamalari Erkek grubundan istatistiksel olarak
anlamli derecede dlistik bulunmustur (p=0,0001).

GIB % Degisim Erkek Kadin MW p
OrttSS -14,86+10,23 -14,74£9,15

Baslangig-1.

Saat Median (IQR) |[-15,83 (-23--5,82) |[-13,96 (-20,83--8,7) |4585 0,845
OrttSS -13,45+15,69 -14,13+9,46

Baslangig-2.

Saat Median (IQR) |[-17,03 (-23--4,41) |-13,64 (-20,21--8,7) |4517,5 (0,714
OrttSS 15,77+12,08 13,19+8,89

Baslangig-1.Ay |[Median (IQR) |17,79 (4,71-23,86) |13,04 (5,8-19,29)  |4078 |0,139

OrttSS 19,4+11,18 17+10,04

Baslangi¢-3.Ay |Median (IQR) |19,05 (9,42-27,45) |17,03 (9,09-22,73) |4126 0,175

OrttSS 23,95+12,72 17,39+10,69

Baslangic-6.Ay [Median (IQR) |22,73 (14,29-32,2) |18,18 (10-23,81) 3278,5 |0,0001

Tablo 24: Cinsiyet ile SLT dncesi ve sonrasi GIB % degisim dagilimi

Erkek ve Kadin gruplarinin Baslangig-1. Saat GIB % Degisim ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemisgtir (p=0,845).

Erkek ve Kadin gruplarinin Baglangi¢-2. Saat GIB % Degisim ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemisgtir (p=0,714).

Erkek ve Kadin gruplarinin Baslangi¢-1. Ay GIB % Degisim ortalamalari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,139).

Erkek ve Kadin gruplarinin Baslangi¢-3. Ay GIB % Degisim ortalamalari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik gbzlenmemistir (p=0,175).
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Kadin grubunun Baglangig-6. Ay GIB % Degisim ortalamalari Erkek grubundan istatistiksel
olarak anlamli derecede dlisiik bulunmustur (p=0,0001).

GIB % Degisim B Erkek
mKadin
25
20 w
15 1
10 ]
5
0 . .
-5 J/
-10 /

-15 /
e 4
Baslangic-1. Baslangic-2. Baslangig- Baslangi¢-3. Baslangig-

Saat Saat 1.Ay Ay 6.Ay

Grafik 6: Cinsiyet ile SLT 6ncesi ve sonrasi GiB farki dagihmi

Erkek Kadin t p
SLT Oncesi 23,58+3,4 |22,61+2,1 |2,50 |0,013
1.Saat 27,09+4,68|25,91+2,97|2,18 |0,03
2.Saat 27,14+4,64|25,79+3,05|2,48 |0,014
1.Ay 19,74+3,21119,642,45 (0,37 |0,714
3.Ay 18,89+2,96 | 18,69+2,24 (0,54 |0,587
6.Ay 17,84+3,34|18,59+2,23 -1,90 |0,059

Tablo 25: GiB degerlerinin cinsiyete gére dagihmi

Kadin grubunun SLT Oncesi GIB ortalamalari Erkek Grubundan istatistiksel olarak anlamii

derecede dlistik bulunmusgtur (p=0,013).

Kadin grubunun 1. Saat GIB ortalamalari Erkek Grubundan istatistiksel olarak anlamli

derecede dlisik bulunmustur (p=0,03).

Kadin grubunun 2. Saat GIB ortalamalari Erkek Grubundan istatistiksel olarak anlamli

derecede dlisik bulunmustur (p=0,014).



Erkek ve Kadin gruplarinin 1.Ay GIB ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gbzlenmemistir (p=0,714).

Erkek ve Kadin gruplarinin 3.Ay GIB ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gbzlenmemistir (p=0,587).

Erkek ve Kadin gruplarinin 6.Ay GIB ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gbzlenmemistir (p=0,059).
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Grafik 7: GIB degerlerinin cinsiyete gore grafiksel dagilimi
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Tablo 26 ve 27: GIB % degisiminin ¢oklu regresyon analizi

Baslangi¢- | Baglangic- | Baslangig- | Baslangi¢- | Baglangig-
GIB % Degisim 1.Saat 2.Saat 1.Ay 3.Ay 6.Ay
r 0,062 -0,002 0,042 0,127 0,195
Yas p 0,385 0,975 0,559 0,073 0,006
r -0,038 -0,079 0,15 0,196 0,144
c/d p 0,595 0,264 0,034 0,005 0,048
R r 0,093 0,081 20,249 -0,235 -0,157
Dglrecesi p 0,193 0,253 0,0001 0,001 0,026
A r -0,858 -0,641 0,603 0,557 0,433
Pigglment p 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001
r 0,098 0,135 -0,131 -0,146 -0,195
Pakimetre |p 0,169 0,057 0,063 0,039 0,006
r -0,035 -0,03 -0,09 -0,049 -0,05
Watt p 0,623 0,678 0,207 0,493 0,481
r 0,119 0,095 -0,027 -0,109 -0,111
Total Watt [p 0,093 0,181 0,702 0,126 0,117
r 0,052 0,006 0,104 -0,021 -0,019
Sut Sayisi [p 0,465 0,936 0,141 0,766 0,784
BKR r -0,875 -0,654 0,622 0,574 0,465
1.Saat p 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001
BKR r -0,871 -0,654 0,621 0,573 0,477
2.5aat D 00001 |0,0001 _ |0,0001 _ |0,0001 _ |0,0001
Op.Oncesi|" 0,04 0,024 0,256 0,339 0,342
GlB P 0,577 0,741 0,0001 _ |0,0001 _ |0,0001
R R? Diizeltilmis R* |P
Model 0615 |0,378 |0,342 0,0001
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6.Ay Beta p

Yas 0,132 |0,028
Cinsiyet -0,209 (0,001
Iris Rengi 0,051 |0,480
C/ID -0,009 0,887
Aci Derecesi 0,067 0,296
Aci1 Pigment 0,388 0,0001
Pakimetre -0,209 |0,001
Watt -0,014 0,813
Total Watt -0,116 (0,135
Sut Sayisi 0,061 0,395
SLT Oncesi 0,285 |0,0001

Tablo 28: 6.Ay GIB dizelme ylzdesinin ¢oklu regresyon analizi

Tablo 26-27-28'e gore;

6.Ay GIB Diizelme ylzdesi ile Yas, Cinsiyet, SLT Oncesi GIB, Total Watt, Pakimetre,
Watt, Agi Pigment, C/D, Agi Derecesi, Sut Sayisi, iris Rengi degiskenleri arasinda

coklu regresyon analizi kullaniimigtir.

6.Ay GIB Duzelme ylzdesi ile yas ile pozitif yonde (p=0,028), cinsiyet ile kadinda

negatif yonde (p=0,001), a¢i pigmentasyon derecesi ile pozitif yonde (p=0,0001),

pakimetre degeri ile negatif yonde (p=0,001) ve operayon oncesi GIB degerleri ile

pozitif yonde (p=0,0001) arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki gdzlenmistir

(p=0,0001).
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5. TARTISMA

Glokom, dunyada geriye ¢evrilemeyen 2. en sik korlik sebebidir. Tum dinyada
yaklasik 70 milyon insanin gorme kaybina ve 7 milyon insanin ise her iki gozunde
gorme kaybina neden olan glokom her yasta gorulmekle birlikte sikhgr yasla birlikte
artar. Glokomun Turkiye’de gorulme sikhgi %2,5 olup bunlarin sadece yaklasik %25’i
tani konulan olgulardir. Glokom didnyanin birgok yerinde ciddi bir saglik sorunu
olmaktadir. Katarakttan farki ise glokomda gérmenin geri dénlsumsiz olarak

kaybedilmesidir.

Glokomun birgok cesidi mevcut olmakla birlikte primer acik acili glokom
(PAAG), en sik gorulen glokom tipidir. Yetiskin ¢cagi glokomlarinin yaklasik %60-
70’'ini olusturur. Genellikle bilateral olup, sikhkla asimetriktir. Cinsiyet farki
genellikle gbzetmez. Polijenik tarzda bir kalitim gdsterip diger genetik ve ¢evresel
faktdrlerden etkilenebilmektedir. On kamara acisi genis, gdz i¢ basinci (GiB)
yuksek olup, optik diskte gukurlagsma ile atrofi izlenir; ayrica gorme alaninda

spesifik alan kayiplarinin izlendigi kronik progresif anterior optik néropatidir.

Glokomun patogenezi tam olarak anlasilmamakla birlikte denenen tedavi
modalitelerinden en popiileri ve yaygin olani GIB disiirmektir. GIB disisi ile
glokomun progresyonu yavaslar, gérme fonksiyonlari korunur. Go6z ici basincini

dusurmek icin medikal, laser ve cerrahi tedavi yontemleri kullaniimaktadir.

Gunumuzde tedavide ilk secenek medikal tedavi olmakla birlikte uygun hastalarda
laser tedavileri de ilk segenek olabilmektedir. Bunun nedeni, laser tedavi
metodlarindan birisi olan selektif laser trabekuloplastinin g6z i¢i basincini kontrol
etmek icin hasta uyumuna ihtiyacinin az olmasi, ayaktan yapilabilmesi, tekrar
edilebilir olmasi, ayni anda iki géze yapilabilmesi, komplikasyonlarinin azhidi, topikal
anestezinin yeterli olmasi ve yuksek cerrahi riski olan hastalara uygun

olmasidir("141:142),

Gracner ve arkadagslarinin yaptigi diger bir galismada ise 90 PAAG tanili hastaya
SLT uygulanmis ve hastalara 72. aya kadar GIB takibi yapilmis. 6. ay GiB
kontrolinde ortalama 5.2 mmHg dusus izlenmis olup bizim galisgmamizda da 6. ay
GIB kontroliinde ortalama 4.7 mmHg dlsist ile bu c¢alismaya benzerlik

gostermektedir 2.
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Lai ve arkadaslarinin 29 Cinli PAAG veya OHT hastasinin 58 gézinu dahil ettigi
prospektif caligmada hastalarin bir gozine SLT uygulanmig, diger gozune ise
latanoprost baglanmis ve hastalar GIB takibine alinmis. Postoperatif GIB degeri < 21
mmHg olan hastalara uygulanan tedavi basarili sayllmis. SLT uygulanan 29 gézin 8
tanesinde SLT uygulamasina ragmen oldugu icin ek medikal tedavi baglanmis. Bizim
yaptigimiz calismada da SLT sonrasi takiplerde GiB<21 mmHg ise SLT nin basaril
oldugunu kabul ettik. 1.ay kontrollerde dlgllen GIB degerlerine gére GiB<21mmHg
olan goz sayisi 154; 3.ay kontrollerde &lgiilen GIB degerlerine gére GiB<21mmHg
olan goz sayisi ise 176 olarak izlendi. 6.ay kontrollerde dlgiilen GiB degerlerine gére
GiB< 21 mmHg seyreden géz sayisi 181(%90.5) olup, bu hedefe ulagamadigimiz
g6z sayisi ise GiB>21 mmHg 19(%9.5) olarak izlendi. Bu durum bize SLT nin
basarisinin ilerleyen kontrollerde artigini gésterdi. Fakat 1yil ve sonrasindaki GIB

degerlerine bakilarak bu etkinin devamhiliginin arastiriimasi gerekmektedir¥.

Gracner ve arkadaslarinin yaptigi baska bir calismada 36 PAAG veya OHT tanih
hastanin 36 goziine uygulanmistir. Hastalar 1.giin ve 48.ay arasi rutin GIiB
kontrollerine alinmis, SLT &éncesi olcilen GIB ortalamasi 22.9mmHg iken 6.ay
kontrollerinde ise GIB ortalamasi 17,3 mmHg olup toplam 5,6 mmHg disls
saptanmistir. Bizim yaptigimiz ¢calismada da 6.ay kontroller sonucunda ortalama GIiB
diistisii 4,7 mmHg olarak saptandi. Bizim calismamizda olgularin SLT éncesi GiB
ortalamasi 22,97+2,69 mmHg iken, 6. ay kontrollerinde ise ortalama
18,31+2,71mmHg ol¢uimus idi. Sonuglarimiz bu ¢alisma ile benzerlik gostermektedir.
Bu nedenle SLT etkili ve glivenilir bir tedavi ydntemidir®*®.

Mahdy’nin yaptigi 25 PAAG veya OHT tanili hastanin 35 g6zini dahil ettigi
calismada hastalara primer tedavi olarak SLT uygulanmig ve hastalarin 12. ay
kontrollerindeki GIB degerleri ile uygulama 6ncesi GiB degerleri karsilastiriimis.
Olgularin baslangic GiB ortalamasi 26,78+3,13 mmHg iken 12.ay kontrolde GiB
ortalamasi 19,34+1,89 olup 7,44 mmHg dugsus saptanmig. Bizim galismamizda
olgularda SLT 6ncesi GiB ortalamasi 22,97+2,69 mmHg iken, 6. ay kontrollerinde ise
ortalama 18,31+2,71mmHg 6lcilmis olup SLT dncesi GIB degerine gore yaklasik 4,7
mmHg diisiis izlendi. SLT sonrasi takiplerde siirekli diistis grafigi cizen GiB degerinin
bizim c¢alismamizda 6. ay kontroline goére 4.7 mmHghk dususun 12.ay

kontrollerimizde daha da fazlalasip Mehdy’nin galismasindaki 12. ay kontrollerde
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saptanan GIB degerine yaklasacagini diisiinmekteyiz*®.

Nagar ve arkadaslarinin yaptigi 40 kisiyi dahil ettikleri galismada PAAG veya OHT
tanisi almig olgularn randomize iki gruba ayirip bir gruba SLT diger gruba ise
latanoprost tedavisi uygulamislar. 3. giin, 1. hafta, 1.ay ve 4-6.ayda GIB kontrolli
yapilip tedavi éncesine gore farki incelemisler. SLT uygulanan grupta GIiB duslsi
ortalama 4.7 mmHg izlenmis olup latanoprost tedavisi alan grup ile benzer miktarda
dusuUs izlenmistir. Bu ¢alisma sonucunda SLT ve latanoprost monoterapisinin benzer
GIB diistsiine neden oldugu fakat SLT’nin uygulama kolayli§i ve hasta uyumu
gerektirmemesi nedeniyle medikal tedaviye goére UstunlUkleri oldugu gorulmustar.
Bizim calismamizda 100 PAAG veya OHT tanili hastaya primer tedavi olarak SLT
uygulandi. SLT sonrasi GIB diisusii her kontrolde toplamda daha fazla olmakla
birlikte 6. ay kontrollerinde ise SLT 6ncesi GIB degerine gére yaklasik 4,7 mmHg

dusts izlendi®*.

Katz ve arkadaslarinin yaptigi retrospektif calismaya 69 hastanin 127 g6zu dahil
edilmis olup hastalara randomize olarak bir gruba SLT yapilmis, diger gruba is
prostoglandin analogu baslanmis. Olgularin tedavi éncesi GIB degerleri SLT grup:
24.5 mmHg prostoglandin grup: 24.7 mm Hg olarak hesaplanmig. Tedavi sonrasi
yapilan 9-12 aylik GIB takiplerinde SLT grubunun GIiB ortalamasi: 18.2 mmHg (6.3
mmHg diisiis) prostoglandin grubunun GIB ortalamasi: 17.7 mmHg (7.0 mmHg
disus) saptanmis. Bu g¢alisma SLT’nin monoterapiye benzer etki gésteren guvenilir
bir tedavi metodu oldugunu goéstermektedir. Bizim c¢alismamizda olgularda SLT
oncesi GIB ortalamasi 22,97+2,69 mmHg iken, 6. ay kontrollerinde ise ortalama
18,31+2,71mmHg 6lciilmiis olup SLT éncesi GiB degerine gore yaklasik 4,7 mmHg

dusts izlendi®*®.

Mcllraith ve arkadaslarinin yaptigi prospektif gok merkezli calismaya yeni tani
almis aclk acili glokom veya okuler hipertansiyonlu 61 hastanin 100 gézu dahil edildi.
Hastalar kendi istekleri primer tedavi dogrultusunda SLT ve latanoprost grubu olarak
iki gruba ayrildi. SLT grubunda 8.3 mmHg latanoprost grubunda ise 7,7 mmHg dusus
izlendi ve bu dugus miktarlari ile agl pigmentasyonu arasinda herhangi bir iligki
gosterilemedi. Bu ¢alisma SLT’nin primer tedavi olarak guvenilir ve latanoprost kadar
etkili bir tedavi gesidi oldugunu gdsterdi. Bizim ¢calimamizda da 6. ay kontrolde GiB

degerinde ortalama 4,7 mmHg dusus izlenmis olup ag¢i pigmentasyonu fazla
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olanlarda daha fazla GiB dusustu saptandi 49,

Nagar ve arkadaglarinin yaptigi prospektif randomize klinik ¢galismasina 167 agik
acili glokom veya okuler hipertansiyon tanisi almig hastanin 167 gozu dahil edilmis.
Hastalar dort gruba ayrilip SLT 90derece, 180derece, 360derece olarak uygulanmis
ve diger gruba latanoprost baglanmis. Hastalar takip altina alinmig. Kontrollerde 1.
saatte hastalarda ani GIB yiikselisleri izlenmis. Diger kontrollerde SLT’nin en fazla
360derece uygulandiginda etkili oldugunu ve 90derece uygulandiginda yetersiz
kaldigini saptamiglar. 360derece SLTnin GIiB disiirme etkisi ile latanoprostun
etkisini benzer bulmuslar. SLT’nin GIB disirme etkisi ile yas, cinsiyet, irk, SLT
oncesi GIB degeri, uygulanan enerji miktari ve total enerji miktari arasinda bir iligki
g6zlenmemis. Bizim calismamizda 100 PAAG veya OHT tanisi olan hastanin 200
gdziine primer tedavi olarak 360derece SLT uygulandi. SLT’nin GIB diisiirme etkisi
yas arttikga, erkek cinsiyette ve agi pigmentasyonu ile dogru orantili olacak sekilde
artarken uygulanan enerji miktari, total enerji miktari ve sut sayisindan etkilenmedigi
gosterildi®?.

Samples ve arkadaslarinin yaptigi hakemli makalelerin taranmasi ¢alismasinda
laser trabekiiloplasti tedavisinin PAAG hastalarinda GIB dislisii saylayan
tekrarlanabilir, etkili ve uzun slre etkisini gdsteren bir tedavi modalitesi oldugunu
gdstermektedir. Bizim ¢alismamizda da SLT sonrasi olgularin GiB degerlerinde 6 ay

sonunda ortalama 4,7 mmHg diisis izlendi®?.

Kajiya ve arkadaslarinin yaptigi calismada 10 glokom tanili hastanin 17 gézine
SLT uygulanmis. Hastalarin SLT dncesi ve sonrasinda 10 aya kadar GiB 6élgtimleri
yapilmis ortalama 8,8 mmHg dusus izlenmis. SLT sonrasi takiplerde 17 gézin 11
tanesinde gecici GIB yiikselmeleri izlenmis, 6 tanesinde ise 5 mmHgdan fazla
GiB'nda yiikselme izlenmis. Bizim calismamizda hastalarin SLT sonrasi 6.ay
kontroller sonucunda ortalama GiB diistisii 4,7 mmHg olarak saptandi. Ayrica 1. ve
2. saatte yapilan kontrollerde hastalarin GiB degerleri élciildii. 1.saatte bakilan GiB
ortalamasinda 3.4 mmHg; 2. saatte bakilan GIB ortalamasinda ise 3,3 mmHg artis

izlendit*>?,
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Kano ve arkadaglarinin yaptiklari 67 PAAG hastasinin 67 go6zinU igeren
calismada hastalara SLT uygulandi. Uygulama 6ncesi GIB ortalamasi 22,4 mmHg
olclildii. 6. ay kontrollerinde GIB degerinde ortalama 4,4 mmHg dusis oldugu
saptandi. SLT sonrasi hastalarin %25,5'inde 5 mmHg ve Uzerinde gegcici GiB
yukselmeleri izlendi. Bizim c¢alismamizda hastalarin SLT sonrasi 6.ay kontroller
sonucunda ortalama GIB duslisii 4,7 mmHg olarak saptandi. Ayrica 1. ve 2. saatte
yapilan kontrollerde hastalarin GIB degerleri dlglildii. 1.saatte bakilan GIB
ortalamasinda 3.4 mmHg; 2. saatte bakilan GIiB ortalamasinda ise 3,3 mmHg artis

izlendi®?,

Shazly ve arkadaslarinin 47 PAAG veya OHT tanisi almis olan hastanin 80
g6zunu dahil ettikleri retrospektif calismada, hastalara primer tedavi olarak SLT
uygulayip 3, 6, 9, 12 ve 15. aylarda GIB élciimii yapmislar. GiB diisiis yiizdesi en
fazla olanlar santral kornea kalinhdi daha ince (<555 mikron) olan gbézler olarak
saptamiglar. Bizim g¢alismamizda da olgularda mevcut olan santral kornea kalinligi
(pakimetre) ile GIB degerleri kiyaslandiginda pakimetre degerleri disik olan
olgularin 1.ay, 3.ay, 6.ay kontrollerinde de GIiB degerinde diisiis daha fazla oldugu

gorulmistir?,

Mao ve arkadaslarinin yaptigi 200 kisilik kohort ¢alismasinda PAAG, OHT veya
normotansif glokom hastalara tedavi secenedi olarak SLT yapilmis ve 6 aylik
kontrolde GIB degisimine bakiimis. Calisma sonucunda SLT’nin basarisi baslangic
GIB degeri yuksekligiyle dogru orantili oldugunu saptamis olup 6n kamara agisi
pigmentasyonu, cinsiyet gibi parametrelerle herhangi bir iligki saptanmamigtir. Bizim
calismamizda da benzer parametreler ile SLT sonrasi GIB degisimine bakildi. SLT
oncesi GIB yiiksekligi fazla olanlarda 6. ay kontrollerdeki GIB diizelme yiizdesi daha
fazla idi. Olgularda mevcut olan agl pigmentasyon derecesi ile GIB degerleri
kiyaslandiginda agi pigmentasyonu arttikca 1.saat ve 2.saat GiB degerleri artarken;
1.ay, 3.ay, 6.ay kontrollerinde ise GIB degerinde istatistiksel olarak anlamli bir diisiis
izlenmistir. SLT 6ncesi GIB degerleri ve kontrol GIB degerleri farki ile benzer
parametrelerde ayni sonuglar izlenmistir. SLT éncesi GIB degerleri ve kontrol GIB
degerlerinin yuzde degisimi ile benzer parametrelerde ayni sonuglar izlenmigtir.
Calismaya dahil edilen olgulardan erkeklerin SLT dncesi GIB ortalamasi 23,58+3,4,

kadinlarin SLT éncesi GiB ortalamasi ise 22,61+2,1 idi. SLT sonrasi 6.ay kontrollerde
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erkeklerin GIiB ortalamasi 17,84+3,34, kadinlarin 6.ay kontrollerde GIiB ortalamasi ise
18,5942,23 olarak izlendi. SLT tedavisi sonrasi GiB dislsl erkek cinsiyette daha
fazla oldugu saptandi. Olgularin cinsiyetleri ile baglangi¢ GiB-6.ay kontrollerdeki GiB
farki ve GIB yiizde degisimi dogru orantili olarak izlendi. Olgularin yagslari ile GiB

degerleri arasinda herhangi bir iliski saptanmadi®®®.

Ayala ve arkadaslarinin 40 glokomlu hastanin 80 gozu uzerinde yaptigi gcalismada
hastalara 90° SLT yapiimis ve uygulama 6ncesi ve sonrasi GIiB 6lgtimi ile 6n
kamarada inflamatuar reaksiyon bakilmis. 90° SLT yapiimis gézlerde GIB diisist
olmasina ragmen 6n kamara reaksiyonu izlenmemis. Bizim c¢alismamizda SLT
180°lik 2 seans seklinde toplam 360° yapildi. Hastalarin 6n kamara reaksiyonlari
yarikli lamba biyomikroskopu ile 0-4 arasi de@erlendirilerek veya laser flaremeter
yardimiyla olguldl. Bu iki 6lgim metodu arasinda herhangi bir fark izlenmedi.
Hastalarin 1. ve 2. saatteki erken ddénem ©n kamara reaksiyonlari ve GiB
degisiklikleri ile 1.ay, 3.ay ve 6.ay GIB dislsleri karsilastirildi. Bizim ¢alismada da
hastalarin 6n kamara reaksiyonlari yarikli lamba biyomikroskopu ile O ile 4 arasinda
derecelendirildi. SLT sonrasi yapilan muayenede 6n kamara reaksiyonu (0-4 arasi)
incelendiginde; SLT sonrasi 1. saat degerlendiriimesi OKR 0 olanlar %15.5(31), OKR
1 olan gozler %16(32), OKR 2 olan gézler %17.5 (35), OKR 3 olan gozler %29(58),
OKR 4 olan gozler ise %22(44) olarak saptanmistir. SLT sonrasi 2. saat
degerlendiriimesi OKR 0 olanlar %17(34), OKR 1 olan gozler %16,5(33), OKR 2 olan
gézler %17 (34), OKR 3 olan gozler %29.5(59), OKR 4 olan gozler ise %20(40)
olarak saptanmistir. GIB yiizde degisimi ve izlenen én kamara reaksiyonlarinin da
dogru orantili oldugu saptanmistir. On kamara reaksiyonu fazla olan gézlerde GiB

dustisti daha fazla olmustur®®®.

Gracner ve arkadaslarinin 122 acik acili glokomlu g6z Uzerinde yaptiklari
calismada tedavi secgenedi olarak SLT’nin basarisini etkileyebilecek faktorleri
incelemigler. Calisma sonunda SLT basarisi ile trabekiler agdaki pigmentasyonu
arasinda negatif korelasyon saptamislar. Baslangic GIB, yas, cinsiyet, sistemik
hastaliklar, gegcirilen cerrahiler ile SLT basarisi arasinda herhangi bir iligki
saptanmamis. Bizim c¢alismamizda da SLT basarisini etkileyebilecegini
disundugumuiz g6z rengi, cup/disc orani, agl derecesi, agl pigmentasyonu, santral
kornea kalinh@i, kullanilan enerji ve sut sayisi ile GIB disisu arasindaki iligki
incelendi. GIB diisiisii kahverengi iris rengi, erkek cinsiyet ve yas ile dogru orantili
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iken agl pigmentasyonu, santral kornea kalinligi ile ters orantili olarak izlendi. Diger
(157)

faktorler ile herhangi bir iligki izienmedi

Melamed ve arkadaglarinin 31 glokomlu hastanin 45 gozunu dahil ettikleri
calismada hastalarin gozlerine primer tedavi olarak SLT uygulandi. Tedavi edilen
gozlerin GIB degisimi 1. saat ve 18. ay arasindaki mevcut kontrollerde takip edildi.
Hastalarin baslangic GIB ortalamasi 25.5 mmHg olup ortalama 7.7mmHg diserek
kontrollerde 17,9 mmHg o&lguldli. SLT uygulanan goézlerin 5 tanesinde 1. saat
kontrolde 5 mmHg’dan fazla; 3 tanesinde ise 2-5 mmHg arasi GIiB yiikselisi izlendi.
Bizim calismamizda hastlarin SLT sonrasi 1. ve 2. saatte yapilan kontrollerde
hastalarin GIB degisimleri ve 6n kamara reaksiyonlari incelendi. 1.saatte bakilan GIB
ortalamasinda 3.4 mmHg; 2. saatte bakilan GIiB ortalamasinda ise 3,3 mmHg artis
izlendi. SLT sonrasi yapilan muayenede 6n kamara reaksiyonu(OKR) (0-4 arasi)
incelendiginde; SLT sonrasi 1. saatte OKR 0 olanlar %15.5(31), OKR 1 olan gézler
%16(32), OKR 2 olan gdzler %17.5 (35), OKR 3 olan gézler %29(58), OKR 4 olan
gozler ise %22(44) olarak saptanmigtir. SLT sonrasi 2. saat degerlendirilmesi OKR 0
olanlar %17(34), OKR 1 olan goézler %16,5(33), OKR 2 olan gozler %17 (34), OKR 3
olan gozler %29.5(59), OKR 4 olan goézler ise %20(40) olarak izlendi. OKR 2-3-4 olan

hastalardaki GIB diistist digerlerine gére daha fazla oldugu saptandi @2,
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6. SONUC

T.C. Maltepe Universitesi Tip Fakultesi Hastanesi Goz Hastaliklari Anabilim Dali
blnyesinde gerceklestirilien bu retrospektif calismaya, 01.11.2010 ve 31.10.2011
tarinleri arasinda goz hastaliklari poliklinigine basvuran primer agik acili glokom veya
okuler hipertansiyon tanili hastalardan primer tedavi olarak Q anahtarli frekans
katlamali (532nm) Nd:YAG laser(MARKA) ile selektif laser trabekulloplasti
uygulanmig 100 hastanin 200 gozu dahil edildi. Tim olgularin(100), %37(37)’i erkek,

%63(63)'0 kadindi. Calismaya dahil edilen erkeklerin yas ortalamasi 61,24+11,33 (33-85),
kadinlarin yas ortalamasi ise 58,21+£12,35 (22-80) olarak saptanmistir.

Olgularin goz ici basinglari, selektif laser trabekiloplasti sonrasinda 1. ve 2. saat
Olcimlerinde yaklasik 3-4 mmHg yukselirken; 1. 3. ve 6. ay kontrollerinde ise tedavi 6ncesine
gore surekli azalmis ve SLT 6ncesi 22,97+2,69 mmHg, 6. ay kontrollerinde ise 18,31+£2,71

mmHg élgtlmis olup ortalama 4,7 mmHg kadar disus izlenmistir.

Calismaya katilan hastalardan kahverengi gozlilerde SLT sonrasi 1. ve 2. saat
kontrollerde daha fazla 6n kamara reaksiyonu ve GIB piki izlendi. Bu hastalarda 1, 3 ve 6. ay
kontrollerde ise daha fazla GIB disiisi gorildi. Kahverengilyesil gbz farki istatistiksel
anlamh olarak izlendi (p=0.05). Fakat c¢alisma grubumuzda hi¢c mavi gozli hasta

bulunmamaktaydi.

Olgularda mevcut olan agi pigmentasyon derecesi ile GIB degerleri kiyaslandiginda agi
pigmentasyonu artttkga 1.saat ve 2.saat GIB degerleri artarken; 1.ay, 3.ay, 6.ay

kontrollerinde ise GIB degerinde istatistiksel olarak anlamli bir diisiis izlenmistir. (p=0.0001)

SLT sonrasi yapilan 1 ve 2. saat kontrollerinde izlenen én kamara reaksiyonu ile GiB
degerleri kiyaslandi§inda 6n kamara reaksiyonu fazla olan hastalarda 1.saat ve 2.saat GiB
degerleri artarken; 1.ay, 3.ay, 6.ay kontrollerinde ise GIB degerinde istatistiksel olarak

anlaml bir dusus izlenmigtir. (p=0.0001)

Hedef GIB degerlerinin 21mmHg ve alti oldugunu kabul ettigimizde 6.ay
kontrollerde dlgiilen GIB degerlerine gore; bu hedefe ulasabildigimiz géz sayisi
181(%90.5) olup bu hedefe ulagsamadigimiz g6z sayisi ise 19(%9.5) olarak izlendi.
Hedef GiB<21 mmHg'ya ulasan hasta sayisi ile 1. ve 2. saatteki 6n kamara
reaksiyonlari bakildiginda, 1 saatteki OKR 0-1-2 olan ( hafif reaksiyon g6zlenen veya
hic reaksiyon gézlenmeyen) goézlerin %79,5 (62/78); OKR 3-4 olan (orta ve yodun
reksiyon gozlenen) gdzlerin %97,3 (99/102) sinde hedef GiB<21 mmHgya
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ulasilimistir.

Olgularda mevcut olan c/d orani, acgi derecesi ile SLT dncesi GIB degerleri ile istatistiksel
olarak uyumlu iken kontrollerdeki GIB degerleri (zerine herhangi bir etkisi
gbzlemlenmemistir. Watt, totalwatt ve sut sayisi ile GIB degerleri arasinda istatistiksel

anlamhlik izlenememigtir.

6.Ay GIB Duzelme yizdesi ise, yas ile pozitif yonde (p=0,028), cinsiyet ile kadinda negatif
yonde (p=0,001), a¢i pigmentasyon derecesi ile pozitif ydonde (p=0,0001), pakimetre degeri
ile negatif yéonde (p=0,001) ve operayon oncesi GIB degerleri ile pozitif yonde (p=0,0001)

istatistiksel olarak anlamli iliski gézlenmistir (p=0,0001).

Bizim calismamiz ile SLT ile ilgili yapilan diger literatirleri karsilastirdigimizda; SLT
sonrasi 6 ay kontrollerde saptanan GIB duisls miktar diger calismalarla uyumlu olarak
izlendi. Primer tedavi olarak SLT’nin uygulanis sekli literatirde ayni olmakla birlikte

uygulanacak a¢i miktari (90, 180, 360 derece) farklilik gostermekteydi.

Calismamizda saptanan yas, cinsiyet, santral kornea kalinligi, iridokorneal aci derecesi,
acl pigmentasyon derecesi, c/d orani, kullanilan total enerji, sut sayisi gibi parametrelerin

SLT basarisi Uzerine etkileri yapilan diger ¢alismalarla benzerlik géstermekteydi.

SLT uygulama sonrasi 1 ve 2 saatte yapilan kontrollerde gérilen dn kamara reaksiyonu
ve GIB yiikselisinin uzun dénemde yapilan kontrollerde élciilen GIB degeri ve tedavinin
basarisi Uzerine etkileri ile ilgili yeterli ¢alisma olmadidi igin bu konuda elde ettigimiz

sonuglar literatlr acisindan 6nem tasidigi1 kanaatindeyiz.
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