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OZET

Kuru Goziin Glokom Hastalarinda Optik

Koherens Tomografi Olgiim Sonuglarina Etkisi

Glokom hastalarinda hem yasa hem de kullanilan antiglokomato6z ilaglara bagl
olarak okuler yuzey hastaligi insidansi artmaktadir. Bu calismada, glokom
hastalarinda gelisen okller ylzey hastaliginin Optik Koherens Tomografi (OKT)
sinyal kalitesi ve glokom analizi test sonuglarindan biri olan ortalama retina sinir
lifi tabakasi (RSLT) kalinhgr 6lcimu Uzerine olan etkilerinin degerlendiriimesi

amaclanmistir.

Mersin Universitesi Tip Fakultesi Hastanesi Goz Hastaliklari Anabilim Dali
Glokom Birimi'nde takip edilen, primer acik acili glokom tanili olup okuler ylzey
hastaligi gelismis olan 55 hasta galismaya dahil edildi. Hastalarin kuru goz
tedavisi 6ncesi cekilen OKT goruntulerine ait sinyal kalitesi ve retina sinir lifi
tabakasi kalinhgi not edildi. En az 10 gun sureyle kullaniimak tzere polivinil alkol
+ povidon igeren tek dozluk suni gdozyas! preparati 4x1 dozunda baslandi. Ayrica
loteprednol etabonat etken maddeli damla 4x1 dozunda 1 hafta kullaniimak tUzere
baslandi. Hastalarin bir sonraki kontrollerinde OKT c¢ekimi tekrarlandi. Bu ¢ekim
oncesinde bir damla gobzyasi damlasi damlatildi. Her iki OKT sonuglari
degerlendirilerek, sinyal kalitesi ve sinir lifi tabakasi kalinligina ait dlgimlerdeki

degisim kargilastirildi.

Calismamizda, okuler yizey hastaligina yonelik tedavi sonrasi ¢ekilen OKT
sonuglari degerlendirildiginde; sinyal kalitesinde ve ortalama retina sinir lifi
tabakasi kalinliginda, ilk OKT sonugclarina goére anlamh bir artig géruldu. Hastalar
ayni zamanda ila¢ kullanim suresi, etken madde sayisi ve gunluk damla sayisina
goére de alt gruplara ayrildi. Bu alt gruplar Uzerinden de OKT sinyal kalitesi ve
retina sinir lifi kalinhgindaki degisimler degerlendirildi. Tum alt gruplarda tedavi
sonrasi sinyal kalitesi ve ortalama sinir lifi kalinliginda artis goraldu. Ayrica OSDI
(Ocular Surface Disease Index) anket sonucu ve Schirmer test sonucu ile bu alt

gruplar arasindaki iliski degerlendirildi. Buna gore ila¢ kullanim kullanim suresi



arttikga Schirmer 6lgim sonuglarinin azaldigi ve Schirmer dederi azaldik¢a yani

kuru g6z siddeti arttikga sinyal kalitesinde anlamli bir digus oldugu goérulda.

Bu calismada; okuler yuzey hastaligi gelismis primer agik acili glokom tanili
hastalarda mevcut okuler ylzey hastaliginin, OKT sinyal kalitesini ve retina sinir
lifi kalinhigi 6lcimuna etkiledigi ve kuru goz tedavisi sonrasi bu parametrelerde
artis oldugu gosterilmistir. Bu nedenle glokom takibi yaparken, 6zellikle uzun
sureli antiglokomatoz ilag kullanimi varhidinda; okuler ylzey hastalgi
gelisebilecegi akilda tutulmahdir. Kuru goz varliginda daha dogru test sonuglari
elde etmek icin, OKT cekimleri Oncesinde suni gozyasi damlatiimasi

dusunulmelidir.

Anahtar Kelimeler: Glokom, Okuler yuzey hastaligi, OKT sinyal kalitesi, Retina

sinir lifi tabakasi kalinhgi



ABSTRACT

The Effects of Ocular Surface Disease

on Optical Coherence Tomography Scan Results

The incidence of ocular surface disease increases due to both age and
antiglaucomatous drugs used in glaucoma patients. In this study, we aimed to
evaluate the effects of ocular surface disease on Optical Coherence Tomography
(OCT) signal quality and mean retinal nerve fiber layer (RNFL) thickness
measurements which is one of the test results of glaucoma analysis on glaucoma
patients.

Fifty-five patients who were followed in the Glaucoma Department of
Mersin University Medical Faculty Hospital with primary open-angle glaucoma
and ocular surface disease were included in the study. The OCT scanning had
done before the dry eye treatment of the patients and signal quality and retinal
nerve fiber layer thickness were noted. Single dose artificial tear drop containing
polyvinyl alcohol + povidone was prescribed at 4x1 dose and to be used for at
least 10 days. In addition, we prescribed an eye drop which is containing
loteprednol etabonat for one week at 4x1 dose. OCT was repeated at the next
follow-up of the patients. We dropped artificial tear drop on eye before this scan.
Both OCT results were evaluated and the changes in signal quality and nerve
fiber layer thickness were compared.

In our study, we have seen better results on signal quality and nerve fiber
layer thickness at second OCT which was scanned after treatment of ocular
surface disease than first OCT. At the same time, patients were divided into
subgroups according to the duration of drug use, the number of active ingredients
and the number of daily drops. Changes in retinal nerve fiber layer thickness and
OCT signal quality were evaluated through these subgroups and we have seen
increase of this two parameters in all subgroups. We also evaluated the
relationship between these subgroups and Schirmer test results and OSDI
(Ocular Surface Disease Index) survey results. According to the results, it was

observed that Schirmer measurement results decreased as the duration of drug



use increased. On the other hand we have seen that when schirmer
measurement results decreased, OCT signal quality decreased too.

In our study, we showed that OCT signal quality and retinal nerve fiber
layer thickness measurements are effected by ocular surface disease at primary
open-angle glaucoma patients and after the treatment of ocular surface disease
this parameters get better. Therefore when we follow glaucoma patients, if there
is a long term using of anti-glaucoma drugs, we must consider that could be
developing of ocular surface disease. In order to obtain more accurate test results
in the presence of dry eye, artificial tear drop using should be considered before
OCT scans.

Key words: Glaucoma, Ocular surface disease, OCT signal quality,

Retinal nerve fiber layer thickness



GIRIS VE AMAG

Glokom; retina gangliyon hicre kaybi, retina sinir lifi tabakasinda incelme
ve optik sinir basi degisiklikleri sonucunda periferden bagslayarak gormeyi
bozarak koérlige yol acabilen ilerleyici bir optik néropatidir. Ge¢ donemde tim
gorme alani etkilenmektedir. Dunyadaki korlik nedenleri arasinda katarakttan
sonra ikinci sirada gelmektedir." Geri donusumsuz korlUklerin ise basta gelen

sebebidir.

Tedavide amag¢ makul bir maliyet dahilinde g6z i¢i basincini dusurerek
hastanin goérme fonksiyonunu korumak ve yasam Kkalitesini surdirmesini
saglamaktir. Tedavide ilk secenek antiglokomat6z ilaglardir. Ancak uzun sureli
topikal antiglokomatdéz kullanimi yan etki profili nedeni ile hastalarin yasam
kalitesi Uzerinde olumsuz etkiler yaratmaktadir. Ozellikle uzun siire topikal
antiglokomat6z tedavi alan glokom hastalarinda okuler ylzey hastaliklarindaki

artis oldukga dikkat cekicidir.

Topikal antiglokomatdz ilaglarin okuler yuzey hasarina yol agmasindaki en
onemli faktorin etken maddeden c¢ok koruyucu maddeler ile iligkili oldugu
calismalarda gosterilmigstir. Olusan okller ylzey hastaligi ayni zamanda hastanin
tedaviye olan uyumunu azaltmakta ve takiplerde kullanilan gérme alani ve optik

koherens tomografi (OKT) test sonuglarinda hatalara sebep olmaktadir.?

Bu calismada klinigimizde glokom tanisi ile takip ettigimiz okuler yluzey
hastaligi gelismis hastalarda, mevcut okuler yuzey hastaliginin OKT test
sonuglarina olan etkisi degerlendirilmistir. Hastalarin okller yuzey hastaligi
semptomlari ve bulgulari giderildikten sonraki degerleri ile eski OKT sonuglari
incelenerek; retina sinir lifi tabakasi (RSLT) kalinhdi ve sinyal kalitesindeki

degisimler kargilagtiriimistir.



GENEL BILGILER

Glokom retina sinir lifi tabakasi ve optik sinirde yapisal degisikliklere,
goérme alaninda fonksiyonel kayiplara yol agan, kronik progresif seyirli bir optik

ndéropatidir.®

Tedavi edilmedigi takdirde kalici korlikle sonuglanir. Tum dinyadaki
korlUklerin katarakttan sonra ikinci en sik sebebidir; bu nedenle hastaligin erken

tanisi, tedavisi ve bunlarin yani sira diizenli takibi de gok 6nemlidir. *

Glokomda meydana gelen gangliyon hucre hasari igin bilinen en énemli
risk faktoér kisinin tolere edebildiginden ylksek g6z i¢i basincidir. Ancak goz igi
basinci (GiB) normal sinirlarda olan olgularda da ilerleyici optik sinir hasari
gelisebilirken tersine GIB normal sinirlardan yiiksek olmasina karsin sinir lifi
hasari gelismeyen olgular da mevcuttur. Bu nedenle GIB ylksekligi glokom tani
ve takibinde tek basina yeterli degildir.

Glokom, 6n kamara acisinin anatomik yapisi ve trabekuiler ag érgusunun
acl ile olan iligkisine gore acik agili glokom ve ag¢l kapanmasi glokomu olarak
ikiye ayrilir. Acik acili glokomda ak6z himaorun trabekuiler ag ve Schlemm kanali
uzerinden venoz sisteme akisinda bir aksaklik s6z konusudur. Kapali acili
glokomda ise iridotrabekller temas mevcuttur ve Ozellikle pupiller blok
mekanizmasi sonucu fonksiyonel veya yapisal a¢i kapanmasi gelisir.

Glokom ayni zamanda, primer ve sekonder olarak da siniflandirlabilir.
Primer glokomlar, okller ya da sistemik hastaliklarla iligkili degildir. Genelde
bilateral seyirlidir ve genetik yatkinlik vardir. Sekonder glokomlar ise g6z igi
basing artisindan sorumlu okuler ya da sistemik hastaliklar ile iligkilidir. Primer

glokomun aksine genellikle tek tarafli ve edinseldir.®

GLOKOMDA MUAYENE YONTEMLERI

Glokom hastaligi yaygin olarak bilindigi sekilde “g6z tansiyonu” terimi ile
adlandiralamayacak kadar karmasik bir hastaliktir. Bu nedenle tani ve takibinde
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anamnez ile baslaylp, ¢ok sayida muayene yonteminden ve cihazdan

faydalanmak gerekmektedir.

Klinik kullanimda olan muayene yontemlerini su sekilde siralayabiliriz: ©

Anamnez

Gorme keskinligi tayini

GOz ici basing 6lgimu : Tonometri
Santral kornea kalinlik 6lgima : Pakimetri
On segment biyomikroskopisi

Acl muayenesi: Gonyoskopi

On segment goruntileme  yéntemleri  (Ultrason

biyomikroskopi, 6n segment OKT, Scheimpflug fotografi, tarayici

periferal 6n kamara derinlik analizori)

Arka segment ve optik disk (OD) muayenesi

Glokomat6dz hasara ait yapisal incelemeler (OKT; Konfokal

tarayici lazer oftalmoskopi, tarayici lazer polarimetri )

Glokomat6z hasara ait fonksiyonel inceleme (Gérme alani,

mikroperimetri, pattern elektroretinogram (ERG))

Fonksiyonel ve yapisal hasari kombine arastirma

Tonometri: Standart 6lcim metodu Goldmann Aplanasyon Tonometrisidir.

Pnémotonometrik olgumler daha ¢ok bir tarama ya da 6n Olgim olarak

degerlendiriimeli ve mutlaka Goldmann Aplanasyon Tonometrisi ile dogrulama

yapiimalidir.

Pakimetri: Santral kornea kalinligi, g6z i¢i basinci dlgumlerini etkilemektedir.

Goldmann aplanasyon tonometrisi ortalama santral kornea kalinliginin (SKK) 550

pMm oldugu varsayimina gore tasarlanmistir. Kalin kornealarda diuzlestirmek igin

gereken gu¢ daha fazla, ince kornealarda daha az olacaktir. Bu da kalin

kornealarda oldugundan yuksek ol¢cumlere, ince kornealarda ise oldugundan
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dusuk oélgimlere neden olmaktadir. Bu nedenle glokom muayenesinde kornea

kalinhk 6lgimu ¢ok dnemlidir.

Gonyoskopi: Gonyoskopi glokom tani ve takibinde tim hastalara uygulanmasi
gereken bir muayene yontemidir. Gonyoskopide agi derecesinin yani sira, agida
pigmentasyon, periferik anterior sinesi, neovaskularizasyon, siliyer cisim

patolojileri ve plato iris varligi da belirlenebilir.

Gorme alani: Fonksiyonel glokomatéz hasarin belirlenmesinde altin standart
yontemdir. Glokomda gérulen gérme alani defektleri; nazal step olusumu, arkuat
gorme alani defektleri, santral ve parasantral skotom ,genel duyarlilikta azalma
vb defektlerdir.

Pattern ERG: Retina gangliyon hicreleri ve makula fonksiyonunu goésteren

elektrofizyolojik bir testtir. &

Optik Koherens Tomografi (OKT): Glokomda hastalarda yapisal ve fonksiyonel
kayiplar gelismektedir. Yapisal anomaliler retina sinir lifi tabakasi (RSLT) ile optik
sinir basinda meydana gelir. Fonksiyonel kayiplar ise gérme alani defektleri

olarak karsimiza ¢ikar.

OKT’de yaklasik 800 nm dalga boyunda isik kullanilarak retinanin ve optik
sinirin non-kontakt, non-invaziv bir sekilde yuksek ¢ozunurlikte tomografik 1-15
mikron (um) luk kesit goruntileri elde edilir. 7 OKT sayesinde retina sinir lifi
tabakasinin kalinhgi ve optik sinir basina ait parametreler hakkinda bilgi
edinilebilir.

Glokomun seyrinde ¢ogunlukla yapisal kayiplar, fonksiyonel kayiplardan
daha 6nce gelisir. Bu nedenle 6zellikle erken donemde; yapisal kayiplarin
belirlenmesini saglayan OKT parametreleri, standart otomatik perimetri ile
saptanabilen fonksiyonel gérme alani defektlerinden daha degerlidir. &

Glokom tani ve takibinde kullanilan énemli OKT parametreleri:
e Peripapiller RSLT kalinlik élgimu

12



e Optik sinir bagi incelemesi
e Makula kalinlik élgimu
e Gangliyon hucre analizi

OKT cihazlarinda bulunan “optik disk kup tarama protokolU” ile glokom

analizleri yapilabilmektedir:

Bir hesaplama ¢emberi olusturularak peripapiller RSLT kalinhgi

cihaz tarafindan oél¢ulir ( Kadran ve saat dilimleri olarak gdsterir. )
RSLT kalinhk haritasi ve sapma haritasi olusturulur

Optik sinir basl analiz data tablosunda; OD alani, rim alani,

ortalama C/D, vertikal C/D, gukurluk hacmi bilgileri yer almaktadir.

Nororetinal rim kalinhd1 hesaplanarak ‘TSNIT grafigi’ ile

gosterilmektedir.

Tekrarlayan testler sonucunda ise glokom progresyon analizi

yapilabilmektedir. &

Peripapiller RSLT Kalinhik Analizi

OKT cihazlari, optik sinir basi etrafinda 6x6x2 mm? hacminde belli bir bolgeyi
tarayarak, “optik disk kip dlgimui”nu yapmaktadir. Bu degerlendirmede OKT ile
optik sinir cevresinde silindirik bir tarama yapilmakta, bu kesit iki boyutlu
dizlemde yansitiimaktadir.

Modern OKT cihazlari, “Bruch Membran Acikligi’ni (BMO) gorerek, otomatik
optik disk merkezi saptamasi yapar. Boylece disk etrafinda bir hesaplama
cemberi olusturarak RSLT kalinhidini 6lgmektedir.2 Yapilan calismalarda en
guvenilir sonug 3.45 mm ¢apl dairesel kesitle elde edildiginden ayrica buyuk
diskler ve peripapiller atrofisi olan diskler de daha iyi degerlendirildiginden,
standart olarak 3.45 mm c¢apl dairesel kesit kullaniimaktadir.®° Zeiss Cirrus HD-
OCT, 3.46 mm yarigapli hesaplama gemberi; Heidelberg Spectralis OCT ise 3.45
mm yarigapl hesaplama ¢emberi kullanmaktadir.
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Dairesel tarama ile elde edilen bu bilgi, dizlestirilip kesitsel olarak gosterilir.

Bdylece optik sinir basina giren tun retina sinir lifi tabaksi degerlendirilmis olur.

RSLT kalinh@r temporal, superior, nazal, inferior ve tekrar temporal
bolgelerde gosterilir. (TSNIT grafigi) Bu veri ayni zamanda normatif data ile
kargilastirilip istatistik analiz yapildiktan sonra, bir renk kodlamasi ile de
gosterilmektedir.

Normatif database renk kodlamasi ile ayni yastaki bireyler arasinda normal
dagilim yuzdeleri belirtiimektedir. Normal dlgimlerin alt %1’i kirmizi, alt %5’ sari,

Ust %5'i beyaz, kalan %90’1 yesil renk ile gosterilmektedir. &

Normal RSLT dagihmina sahip hastalarda superior ve inferior boélgelerde
en kalin deg@erlerin oldugu “cift hérgl¢ paterni” izlenir. Ortalama RSLT kalinligi
100-120 mikron araligindadir. ileri derece glokom hasarinda bu deger 40 mikron
dizeyine kadar dusebilir.1* ileri hastalikta RSLT kalinlik degeri; kalan glial ya da
noron disi dokularin etkisinden dolayi 40 mikron diizeyinin altina inmez. 1> RSLT
kalinhk élgimd, retina gangliyon hticre bitinligundn direkt élgimudur ve akson
kaybi da fonksiyonel kayipla iligkilidir. RSLT kalinligi normal ve glokomlu gozler
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gostermektedir.'® Bu sebeple, glokom
tani ve progresyon takibinde ortalama RSLT kalinhgi 6zellikle de inferior RSLT
kalinhgi en duyarli parametreler arasinda gosterilmektedir.® Ayrica her iki goz
RSLT asimetrisi de o6nemli bir bulgu olup mutlaka iki géz karsilastirmasi

yapilmalidir.

RSLT kalinhgi ile fonksiyonel bir test olan gorme alani testleri arasinda da
yuksek derecede korelasyon saptanmigtir. Yapilan calismalarda normal ve
okuler hipertansiyonlu gozler ile glokomlu goézler arasinda ortalama RSLT

kalinliklarinda anlamli fark oldugu gorilmustir.

OKT’de goruntu kalitesini ifade etmede ilk ¢gikan cihazlarda sinyal/gurulta
(signal to noise) orani kullaniimaktaydi. Buglin kullandigimiz cihazlarda ise
sinyal guicu gostergesi (signal strength indicator) terimi kullaniimaktadir. OCT ile
elde edilen goruntulerin ve dlgimlerin guvenilir oldugunu kabul edebilmek i¢in bu
oranin belli bir seviyenin Uzerinde olmasi gerekmektedir. Bu oran kullanilan

cihaza gére degisiklik gostermektedir. Ornegin Zeiss Cirrus HD-OCT cihazinda
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guvenilir bir 6lgim igin sinyal kalitesi en az 6 olmalidir. Bu deger Heidelberg OCT
icin 15, Optovue igin ise 30 dur.!* Sinyal giclnin yiksek olmasi, RSLT

kalinhginin daha dogru dlgulmesini saglamaktadir.

Optik Sinir Basi Analizi

OKT glokom analizinde cihazlar Bruch membran agikligini belirleyip,
otomatik olarak OD merkezini saptar ve optik sinir basi sinir halkasini
yerlestirirler. i¢ limitan membran (ILM) bitiminin saptanmasiyla da ¢ukurluk siniri
belirlenir.

Bu analizler sonucu C/D, rim ve disk alani, cukurluk hacmi hesaplamalari
yapilabilmektedir. Heidelberg Spectralis OCT cihazinda optik sinir basi analiz
raporu bulunmamaktadir, ancak bu cihazin yeni glokom moddlu, fovea pozisyonu
ve Bruch membran acgikhidini anatomik belirte¢ olarak kullanip; BMO-ILM arasi
en kisa mesafeyi, BMO-MRW (Bruch zar acikhgi-minimum rim genigligi)
hesaplamaktadir. Bu anatomik parametre (noéroretinal rim), erken glokom

tanisinda 6nemli rol oynamaktadir. 8

Makula Analizi

Glokomda yapisal hasar gangliyon hucrelerinde olmaktadir. Makulada bu
hdcreler ¢cok katll ve yogundur; retina gangliyon hucrelerinin yaklagik %30-50’si

makulada yer almaktadir.

GoOrme alani defektleri ve peripapiller RSLT incelmeleriyle uyumlu olarak

makula kadranlarinda da retinal incelme oldugu gosterilmigtir.

Glokomda santral foveal bdlgede ve makula kadranlarinda, retina
kalinliginda azalma olmaktadir. Makula kadranlarindaki bu incelmenin gérme

alani defektleri ve peripapiller RSLT incelmeleriyle uyumlu oldugu goésterilmistir.

Temporal dig makula kalinhginin, glokom tanisinda en iyi makula

parametresi oldugu belirtiimektedir.
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Ancak, glokomda hasar esas olarak i¢ retinal tabakalarda meydana gelmektedir.
Bu nedenle tam kat degil, i¢ retinal tabaka kalinhk olgumleri glokom tani ve
takibinde daha anlamli olan parametrelerdir. OKT cihazlarinin farkli i¢ makular
bdlge goruntileme protokolleri bulunmaktadir. Heidelberg Spectralis OKT'de,
tam kat retina kalinh@i élgulerek, makulada ayni gdézde superior ve inferior yarilar
ile iki gozun birbiriyle kargilastirlldigi “Posterior Pole Asimetri Analizi” yer
almaktadir. Ancak bu analiz database icermemektedir.® Zeiss Cirrus HD-OKT,
makuler kip tarama protokolinde, ganglion hiucre tabakasi ve i¢ pleksiform
tabaka kalinlik élgimund yapan “Ganglion Hicre Analizi” yer almaktadir. Nidek
Optovue RTVue’de ise ganglion hicre tabakasi, i¢ pleksiform tabaka kalinlk
o¢cumi ve RSLT kalinlik d6lgumu yapan “Ganglion Hicre Kompleksi” analizi yer

almaktadir.

Eslik eden makular patoloji varliginda, makula analizinin glokomda
kullanimi sinirlanmaktadir. Ancak, miyopik disklerde ve genis peripapiller atrofi

varliginda da glokom tanisinda 6nemli faydalar saglamaktadir.

BHEIDELBEIG
ENGINEErNNGa
- F

015002019

Sekil 1: Heidelberg Spectralis glokom analiz modulu ve Zeiss OD OCT c¢ikti
ornekleri. Heidelberg Spectralis’e ait analizlerde optik sinir bagi analizi

bulunmamaktadir.
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OKT ‘de HATA KAYNAKLARI
Cihaza bagh
¢ Normotif database yetersizligi
e Segmentasyon hatasi
e Santralizasyon hatasi
Operatore bagh
e Hatali gekim
Hastaya bagh

e Dusuk sinyal gucu (ortam opasiteleri, kuru goz, vitreus igi

opasiteler )
e GOz kirpma, gozde asiri hareketlilik
e Retina ve optik disk anomalileri

Dusuk sinyal gucu goruntu kalitesini etkileyebilir ve RSLT kalinhdinda

yalanci bir incelme nedeni olabilir.

Tablo 1: Bazi OKT cihazlarinin sinyal kalite indeksleri ve analize kabul etme

degerleri 14
OKT tipi Kalite indeksi /Minimum sinyal
kalitesi
Cirrus HD OCT 0-10/ sinyal gucu>6
RTVue 0-100 / dnerilen sinyal gug
indeksi=30
3D-OCT 0-160 / Goruntu kalitesi > 45
Spectralis SD OCT 0-40 / Kalite (Q) >15
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GLOKOM TEDAViISI

Guncel glokom tedavisinin ana hedefi, en az yan etki ile gérme iglevinin
korunmasidir. Hastanin tedavi planinda hedef GiB belirlenmelidir. Hedef basing

belirli bir sayr degil, glokomun ilerlemesine engel olacak en yiiksek GIB
diizeyidir.®

Glokom kronik seyirli bir hastaliktir bu nedenle yasam boyu kontrol ve
degisen tedavi stratejileri gerekecektir.

Glokomun tipi, siddeti, hastanin yasi, eslik eden sistemik hastaliklari,
kullandigi ilaglar, sosyoekonomik durumu ve hastalik progresyon hizi tedavi
belirlemede temel alinacak olc¢utlerdir.

Primer acik acgili glokomda ilk tedavi segenedi ilag tedavisi, akut kapali agili
glokom ve konjenital glokomda ise cerrahi olarak belirlense de degisen bu
belirteclere gore hasta igin en dogru tedavi kararini hekimi vermelidir.

Glokom tedavisinde kullanilabilen tedavi segenekleri su sekildedir: 16

Medikal Tedavi

1. Prostoglandin analoglari

2. Beta blokorler

3. Sempatomimetikler

4. Parasempatomimetikler

5. Karbonik Anhidraz inhibitérleri
6. Hiperosmolar Ajanlar

Lazer Tedavisi

1. Lazer TrabekuUloplasti (Argon, Selektif, Diod)
2. Lazer iridoplasti

3. NdYAG lazer iridotomi

4. Korpus siliyareye yonelik girigsimler
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Cerrahi Tedavi

1. Non-penetran ameliyatlar
2. Filtrasyon ameliyatlari
3. Seton Cerrahisi

4. Siklodestruktif girigsimler

Glokomda Medikal Tedavi Segenekleri

Prostaglandin analoglari

Prostaglandinler yag asitlerinden koken alan lipid bilesenlerdir. 1990
yillarda gelistiriimislerdir. Bu tarihten itibaren de ilk segenek tedavi olarak beta
blokdrlerin yerini almaya baslamisglardir. Bunun temel nedeni ise g6z igi basincini
dusuren en etkili ajan olmalari, ginde yalnizca bir kere kullaniliyor olmalari ve
sistemik yan etki profillerinin diisiik olmasidir.'” Gézde konjonktiva, siliyer cisim,
iris ve trabekuler dokuda Uretilirler. Temel etki mekanizmasi uvea-skleral disa
akimi, daha az olarak da trabekuler disa akimi arttirmaktir. G6z i¢i basincinda
%25-35 oraninda disuls saglarlar.1819

En sik gorulen yan etkileri; konjonktival hiperemi, iriste pigment artisi,
kirpiklerde uzama ve koyulasmadir. Klinik kullanimda olan 5 adet prostaglandin
turevi mevcuttur. Bunlar; latanoprost, bimatoprost, travoprost, unoprostone

isopropil ve tafluprosttur.

Beta Blokorler

Akdz humor Uretimini azaltarak g6z ici basincinda %20-25 oraninda disus
saglarlar. Selektif ve non selektif olarak iki gruba ayrilirlar. Betaksolol selektif bir
beta blokordur. Timolol, karteolol, levobunolol, metipranolol, befunolol ise non

selektif beta blokorlerdendir. Selektif olanlar yalnizca beta 1 reseptorlerini bloke
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ederler. Her iki grup ilaglar da astim, KOAH, sinus bradikardisi, kalp bloku ya da
yetmezligi olanlarda mumkdn oldugunca tercih edilmemelidir. G6zde yanma,

batma, konjonktivada hiperemi, kuru géz, korneal anestezi yapabilirler. 2°

Sempatomimetikler

Alfa ve beta adrenerjik reseptorler Uzerinden etki ederler. Alfa 2 selektif ve
selektif olmayan grup olmak Uzere iki ana baslikta incelenebilirler. Selektif
ajanlar, brimonidin, aprasionidin ve klonidindir. Epinefrin ve dipinefrin ise selektif
olmayan ajanlardir. Gunumuizde selektif olan gruptaki etken maddeler
kullaniimaktadir.

Alfa 2 reseptorlerin uyarilmasi ile akéz humor yapimi azalir. Beta
reseptorlerin uyariimasi ile ise hem yapim azalir hem de disa akim artar. Selektif
ajanlar lokal olarak g6z kapaginda retraksiyon, alerjik blefarokonjonktivit, sinirli
midriyazis, periokller kontakt dermatit vb yan etkiler yapabilir. Non selektif
ajanlarda ise; konjonktival hiperemi ve pigmentasyon, gozde agri, yanma ve

batma vb lokal yan etki profili gézlenebilir. 2122

Parasempatomimetikler

Parasempatomimetikler asetilkolin benzeri etki ederler. Muskarinik
reseptor uyarimi ile siliyer kasa etki ederek myozis yaparlar. Siliyer kasin
kasilmasi ile uveaskleral yoldan digsa akim artar. Ayni zamanda trabekuler ag
Uzerinden de disa akimi arttirirlar.?? Yan etki profilleri nedeniyle uzun sureli
kullanimi glokom tedavisinde uygun degildir. Direkt etkili bir kolinerjik ajan olan
pilokarpin, pupiller blok kaynakli akut a¢i kapanmasi glokomunda kullanilir.

Pilokarpin atagin sonlanmasina olan bu katkisini miyotik etkisi sayesinde yapar.

Karbonik Anhidraz inhibitorleri

Karbonik anhidraz inhibitorleri siliyer cismin nonpigmente siliyer epitel

hicrelerindeki karbonik anhidrazi inhibe ederler ve bu etkileri sayesinde akitif
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akdz humor sekresyonunu azaltirlar.?® Topikal (brinzolamid, dorzolamid) ve
sistemik (asetozolamid, metozolamid, diklorfenamid) kullanimi olan karbonik
anhidraz inhibitorleri mevcuttur. Topikal ajanlar goz i¢i basincini %20 oraninda,
sistemik ajanlar ise %30-40 oraninda dusUrurler. 2t

Korneal endotelyal hiicre sayimi dusuk olan hastalarda kornea édemi riski
nedeni ile topikal karbonik anhidraz inhibitorleri kontrendikedir. Sistemik ajanlar

ise bobrek ve karaciger disfonksiyonu olanlarda kontrendikedir.

Hiperosmotik Ajanlar

Dehidrasyon ve vitreus hacminde azalma ve 6n kamara derinlesmesi ile
birlikte iris-lens duzleminde posterior hareket saglayarak etki ederler. Oral ve
intravendz kullanilabilen formlari vardir. %15-30 oraninda g6z igi basing dugusu
saglarlar. Kalp veya bobrek yetmezligi olanlarda kullanimlari kontrendikedir.
intravendz kullanimda olan ajanlar mannitol ve Ure, oral kullanilanlar ise gliserol

ve izosorbiddir. 24

OKULER YUZEY HASTALIGI VE GLOKOM

Okduler yuzey hastahgi insidansi yagla birlikte artis gostermektedir. Glokom
hastalarinda yasla birlikte, uzun sureli antiglokomatdz ila¢ kullaniminin da
etkisiyle okuler yuzey hastaligi gelisimi artis gostermektedir. Uzun sureli topikal
antiglokomat6éz ajan kullanim oOykusu olan glokom hastalarinda kuru goz,
meibomian bez disfonksiyonu ve kronik alerji gibi okuler yuzey hastaliklari genel
popllasyona oranla ¢ok daha fazla bir prevalansta gorillr.252627 Cesitli
calismalarda medikal tedavi alan glokom olgularinin %40-59’unda okuler yuzey

hastaligi saptanmistir.?®

Glokom olgularinda okuler yuzey hastaliginin gelismesinde; topikal
antiglokomatoz ilaglarin kullanim suresi, ilag sayisi, damlatma sikligi ve mevcut
okuler yuzey sorunun bulunmasi ortak risk faktorleri olarak goértulmektedir.

Gelisen bu okuler yuzey hastalii hem hastalarin glokom tedavisine olan
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uyumunu azaltmakta hem de gérme alani, OCT gibi test sonuglarinda hatalara

neden olmaktadir.

ANTIGLOKOMATOZ iILAGLARIN OKULER YUZEYE ETKISI

Topikal antiglokomatoz ilaglarin kronik kullaniminin okiler ylzey ve
gbzyas! fonksiyonlarini bozdugu birgok calismada gdsterilmistir.2%30 Goz
damlalarinin okuler yuzeye olan etkileri ile ilgili yapilan ¢aligmalar toksik etkinin,
ilacin aktif etken maddesinden ¢ok koruyucudan kaynaklandigini bildirmigtir.
Koruyucu maddeler oftalmik preparatlarin dnemli bir komponentidir.  Mikrobiyal
uremeyi durdurur ve aktif ilacin bozulmasini engeller. Ayni zamanda ilacin
emilimini de hizlandinr. Oftalmik preparatin sterilitesinin korunmasi igin bu

koruyucu maddelere ihtiya¢ duyulmaktadir.

Benzalkonyum kloriir (BAK)

Oftalmik preparatlarda en sik kullanilan koruyucu maddedir. Topikal
solUsyonlardaki en sik kullanilan konsantrasyonu 0,01% dir. Ancak 0,004% ile
0,02% arasinda farkh konsantrasyonlarda da uygulamalari olabilmektedir. BAK
kullanimi ile okuler ylzey hastaligi semptomlari arasinda kuvvetli bir korelasyon

vardir.2526

Tablo 2: Bazi antiglokomatdz ilaglarin igerdigi BAK ylzdeleri 3!

Azopt® (Brinzolamid) %0.01 BAK
Betoptic S® (Betaxolol) %0.01 BAK
Cosopt,Oftomix, Tomec,Dorzotim® %0.0075 BAK

(Dorzolamid-Timolol)

Lumigan® (Bimatoprost) %0.05 BAK

Timoptic® (Timolol) %0.01 BAK
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BAK deterjan 6zelligi nedeni ile gdzyas! film tabakasinin lipid bélimunu
zarara ugratir. Akoz bileseninde azalma ve gozyasi film kirlma zamaninda
kisalmaya neden olur. Ayrica BAK goblet hicre yogunlugunda azalmaya neden
olarak musin Uretiminde eksiklige ve gbzyas! film tabakasi dizensizligine yol
acar.

BAK'In ayni zamanda kornea uzerine direkt sitotoksik etkisi de vardir.
%0.001’den daha az konsantrasyonlarda dahi epitel disfonksiyonuna ve kornea
epitelinde hasara yol actigi gosterilmistir.32

BAK okuler yuzeyde; kornea ve konjonktiva epitel hucrelerinde
apopitozisi tetikler, epitel ylzeyindeki mikrovillilerin kaybolmasina, goblet
hdcrelerinin hasarlanmasina ve sayisinin azalmasina neden olur. Kornea
duyarliligini azaltir. Akut ve kronik inflamasyonu tetikler. Okuler ylzey epitel
hicrelerini, gozyas! film tabakasini ve stabilitesini bozarak okller ylzey
hastaligina yol agar. BAK'In istenmeyen bir diger etkisi ise bu etkileri nedeniyle
filtrasyon cerrahisindeki basari oraninda disiise neden olmasidir. 3334

BAK’In sitotoksik etkisi doz bagimlidir ve ylksek konsantrasyonlarda ve
daha uzun sureli kullanimda bu etkisi artmaktadir.

BAK igeren damlalar koruyucu icermeyen damlalar ile degistirildiginde
okdler yizey hastaligina ait semptomlarin azaldi§i gézlenmistir. 2

Oftalmik preparatlarda kullanilabilen diger koruyucu maddeler sunlardir:

Purite: Fungusid, virusid ve bakterisid etki gosterir. Hlcrelerdeki doymamis
yaglari ve glutatyonu okside ederek antimikrobiyal etki gosterdigi kabul
edilmektedir.3> Okdller yizeylerde BAK'dan daha iyi tolere edilir. Brimonidin

tartarat etken maddeli antiglokomatoz ilaglarin igeriginde bulunmaktadir.

Polikuad: Okuler yuzey tuzerinde kullanimi givenli, BAK’e alternatif bir koruyucu
maddedir. Travoprost ve travoprost — timolol maleat kombinasyonu igeriginde
bulunur. Bazi lens solUsyonlari ve suni gozyasi preparatlarinin igeriginde de

bulunmaktadir. 36:37
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SofZia: Borat, ¢inko ve sorbitol iceren oksitleyici bir bilesiktir. Yapi olarak BAK’a

benzer ancak deterjan etkisi gostermez.®® Travoprost igeriginde mevcuttur.

Calismalar, BAK’In diger koruyuculara goére daha toksik oldugunu
gostermistir.®® Antiglokomat6éz ilag kullaniminin diger sonuglari ise kontakt
dermatit, ektropiyon, alt forniksde kisalma ve konjonktivada psddopemfigoid

gelisimi vb dir. 4°

OKULER YUZEY HASTALIKLARININ DEGERLENDIRILMESI

Okdler ylzey sorunu gelismis olan glokom hastalarinda genellikle gézlerde
yanma, batma, kizariklik, kuruluk ve yabanci cisim hissi, kasinti, bulanik gérme
gibi subjektif semptomlar olusur. Okuler ylzey hastaligi ayni zamanda ileri

donemde norotrofik degisikliklere de sebep olmaktadir.4!

Kuru g6z tani prensipleri 2007°de Kuru G6z Atolyesi (Dry Eye Workshop)
tarafindan yayinlanmistir. Tani testlerinin asagidaki sirayla uygulanmasi tavsiye

edilmistir: 42

1. Hastadan hastaligina dair hikaye alinmasi, istenirse semptoma dayali bir

anket uygulanmasi
2. Fluoresein ile goézyasi kirilma zamaninin belirlenmesi
3. Fluoresein/lissamin yegili ile okuler yuzeyin boyanmasi
4. Anestezili/anestezisiz Schirmer testi

5. Kirpikli kenarin ve meibomian bezi agizlarinin incelenmesi ve meibomian

sekresyonunun sikilmasi
Buna gore okuler yuzey hastaliginin degerlendiriimesinde;
e Okuler Ylzey Hastalik Indeksi (OSDI) anketi
e Schirmer testi,

e GOzyas! kirllma zamani
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e GOzyasl incelenmesi
e Korneal ve konjonktival boyanma degerlendirmesi

e GOzyasl ozmolarite dlgumu kullanilabilir.

OSDI anketi subjektif bir test olup, diger degerlendirme yontemleri
objektif testlerdir.

OSDI Anketi

OSDI© (Allergan Inc, Irvine, Calif, ABD) on iki sorudan olusan ve hastanin
son iki hafta icindeki g6z kurulugu ile ilgili sikayetlerinin sorgulanmasini
amagclayan bir ankettir. Hastanin semptomlarinin yaninda, bu sikayetlerin gunlik
aktivitelere olan etkilerini, cevresel tetikleyici sebeplerin arastiriimasini,
sikayetlerin suresi ve siddetinin skorlanarak hastaligin  ciddiyetinin

derecelendiriimesini saglamaktadir. Sorulara verilen cevaplar; 43
0: higbir zaman
1:Bazen
2: GUndn yarisi
3: Cogu zaman
4: Her zaman olarak dort dereceye ayrilir

Total OSDI© skoru; OSDI©=[(cevaplanan tim sorularin skorlarinin

toplam1)x25]/[(cevaplanan total soru sayisi)
Sonugclar 0-100 arasinda deg@erlendirilir.
0-12 (semptomsuz)
13-32 (hafif-orta semptomlar),

33-100 (siddetli semptomlar) olarak derecelendirilmigtir.

25



OSDI ANKET

Asagidaki 12 soruyu hastamza sorunuz ve hastanzin verdi@i her cevap igin uygun rakami daire igine
alarak isaretleyiniz. Daha senra yanlanndaki yonlendirmeyi dikkate alarak A, B, C, I ve E kutulanm
doldurun.

GECEN HAFTA BOYUNCA ASAGIDAKILERDEN HERHANGI BIRINI YASADIMIZ MI7

Hichbir
Her Zaman Sakhikla Ara Sira Hadiren Taman

1. Gazler 1319a hassas 4 k] 2 1 0
2.Gozlerde batma hissi 4 3 2 1 a
l.Gozlerde agrn ya da

yanma 4 3 2 1 (1]
4.Garmenin bulamklasmas: 4 3 2 1 1]
5.Garme azhi@ 4 3 2 1 0

1-% numaral serulara verilen cevaplann alt toplam (A) :

GECEN HAFTA BOYUNCA GOZUMUZDEK PROBLEMLER ASAGIDAK] AKTIVITELERINIZI ETHILEDI Mi?

H e r Sikhkl A r a Madire Hicbir

Zaman a Sira n Zaman Gecersiz
6. Uzun sireli chuma 4 3 1 1 1] Okumuyor
7.Gece araba
kullanma 4 E} Fi 1 L1} Araba kullanmmyor
B.Bilgisayarda Bilgisayar
calizma 4 3 1 1 (1] kullanmiyor
B.Televizyon izleme 4 3 1 1 1] Televizyon izlemiyor

&% numaral serulara verilen cevaplann alt toplam (B) :

GECEN HAFTA BOYUNCA ASAGIDAK] DURUMLARDA GOZUNDZDE RAHATSIZLIK HISSETTINIZ Mi?

H e r Siklh Ara Hadir Higchir

Zaman kla  Swra en Zaman Gecersiz
10_Rizgarda 4 3 2 1 (1] Rizgarda bulunmuyor
11.Disik nemli (gok Disiuk nemli yerde
kurup yerler 4 3 2 1 i} bulunmuyor
Klimal yerde
12.Klimal yerlerde 4 3 2 1 1] bulunmuyor

Sekil 2 : OSDI anket 6rnegi



Goézyas! Osmolaritesi ve Olgiimii

Gozyagl osmolaritesinde artis okuler ylUzey hasarinin patogenezinde
onemli rol oynamaktadir. Ozmolarite artigi inflamatuar sureci baslatarak epitelyal

hasara neden olur.

GOzyas! osmolaritesinin 6lcimu DEWS (International Dry Eye Workshop)

tarafindan kuru gézun tanisinda altin standart olarak kabul edilmektedir.

Yapilan klinik calismalarda gbézyasi ozmolaritesinin erken evre, hafif-orta
kuru goz ve siddetli kuru géz ayriminda tek basina en kullanigh objektif test
oldugu gosterilmistir.44 GozyasI osmolaritesinin 6lgimi DEWS (International Dry
Eye Workshop) tarafindan da kuru gézin tanisinda altin standart olarak kabul

edilmektedir.

Ancak gereken miktarda gdézyasinin toplanamamasi, islenmesindeki
zorluklar, érneklerin taginma ya da toplanma surecinde buharlagmasi ve analiz
yontemlerindeki yetersizliklere bagli olarak kaliteli sonuglarin alinamamasi

nedeni ile pratikte zor bir yontem olarak kabul edilmektedir.#°>46

308 mOsm/L‘nin uzerinde ozmolarite degerleri hafif kuru goz hastaliginin
hassas bir gostergesidir. Yapilan ¢alismalarda 312 mOsm/L degeri sinir olarak
alinirsa orta ve ileri derece kuru goz olgularinin daha hassas tespit edildigi iddia

edilmistir.4 iki g6z arasi osmolarite farki da kuru géz hastahgi icin bir gdstergedir.

Korneal ve Konjonktival Boyanma

GOz yuzeyine sodyum floresein, Rose Bengal ya da lissamin yesil boyalari
damlatilarak okuler ylzey hasari degerlendirilebilir. Fluoresein hem prekorneal
gozyas! tabakasini hem de konjonktiva ve korneada epitel erozyonlarini boyar.

Lissamin yesili, hasarli musin tabakasi olan hasarli hucreleri boyar. Palpebral
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fissurde boyanma kuru goz tanisini destekler. Rose bengal boyasi da lissamin
yesili ile benzer boyama Ozellikleri gosterir ancak kornea epiteline toksiktir ve

anestezisiz uygulanirsa g6zl yakar. Bu nedenle fazla tercih edilmez.4748

Boyanmanin deg@erlendiriimesi icin van Bijsterveld indeksi, Oxford
Dereceleme Skalasi ve CLEK semasi gibi ¢esitli indeksler mevcuttur. Oxford
skalasinda A’dan E’ye kadar etiketlenmis, boyanmanin paneller arasinda
logaritmik artis gosteren punktat noktalarla temsil edildigi 5 adet panel bulunur
Her panel ile interpalpebral konjonktiva ve kornea uzerinde boyanma

gorindmani karsilastirilir ve en yakin eslesme derecesi belirlenir.*?

Gozyasi incelenmesi

Biyomikroskopi muayenesi sirasinda, gozyasi filmi meniskus yuksekligi;
hiposekretuar kuru géz tanisi i¢in ipucu saglayabilir. Gézyas! meniskisunin 0,2

mm’den az olmasi, patolojik kabul edilir.4?

OCT ile de gbzyasi meniskusunu objektif olarak 6lgmek mumkuandir. Kuru
gozde, 0,2+0,09 mm, saglkli gbzde; 0,5 +0,02 mm’dir.%°

Kopukll gézyasi, meibomian bez disfonksiyonu olan hastalarda degismis

lipid tabakanin gostergesidir.

Gozyasi kirllma zamani (GYKZ)

GYKZ testi gdzyas! filmi stabilitesini tanimlar. Uygulama sirasinda gézin
topikal anestezi altinda olmamasi gerekir. Goze floresein damlatilir. Floresein
damlatma normal kirilma zamani suresini kisalttigindan dolay! provakatif bir
testtir. Hastaya gozunu bir kez kirptiktan sonra acik tutmasi soylenir.

Biyomikroskobun kobalt mavi filtresi ile goze bakilir, gbz ylzeyinde gozyasi
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batinligundn bozuldugu yani gézyasinin kirildigi ilk siyah alanin kag saniyede

olustugu Olcllir. On saniyenin altindaki degerler kesin olarak patolojiktir.5t

GYKZ kuru gbézin tim formlarinda azalmistir. Test sonuglari ; 210 saniye:
normal, 5-9 saniye: hafif —orta, <5 saniye: ciddi olarak kisalmis seklinde

derecelendirilir.28

Schirmer Testi

Schirmer testi, lakrimal bezin sekresyonunu olger. Filtre kagit seritler, alt
g6z kapaginin dis 1/3’Gne gelecek sekilde yerlestirilerek, kagidin 5 dakika iginde

kag mm 1slandigi olguldr.

Schirmer testi, lokal anestezili ve lokal anestezisiz olarak uygulanabilir.
Eger lokal anestezi uygulanmazsa Schirmer 1, uygulanirsa Schirmer Il (veya

Jones bazal sekresyon testi) olarak isimlendirilir.

Schirmer 1, hem bazal hem de refleks salinimi; yani toplam gdézyasi
sekresyonunu olcer. Schirmer Il ise; lokal anestezi, refleks yasarmayi onledigi

icin sadece bazal gozyasi sekresyonunu gosterir.52

Schirmer | testi anestezi olmadan konjonktival uyarilara cevap olarak reflex
gozyasi salgisini dlgen testtir. Kuru gézi diglamada tek basina yeterli oimasa da
kuru g6z degerlendiriimesinde kullanigl bir testtir.Normal Schirmer 1 testi
degerleri 5 dk’da 15 mm uzerindedir. Siddetli kuru goéz olgularinda 5 mm ve
altinda sonuglar elde edilmektedir. 5—~10 mm arasindaki degerler hafif-orta kuru
g0z belirtisidir. 10-15 mm arasindaki degerler klinik bulgular ve diger test

sonuglariyla birlikte degerlendirilmelidir .53

Schirmer testi bireysel farkhliklardan etkilenir. Ancak <5 mm olan gézyasi

miktar kesinlikle akdz yetmezlik gostergesidir.>?
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GEREG VE YONTEM

Bu calismada Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Goz Hastaliklar
Anabilim Dali Glokom Birimi’'nde takip edilmekte olan, primer agik agili glokom
tanisina eslik eden okuler ylzey hastaliyi gelismis 55 hastanin 55 goézi

degerlendirildi.
Caligmaya dahil edilme kriterleri:

Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Géz Hastaliklari Anabilim Dali

Glokom biriminde takip edilmekte olan ve
- Primer agik agili glokom tanisi olan
-En az 6 ay sureyle antiglokomat6z ilag kullanim dykisu olan
-Okuler yuzey hastaligi gelismis olan;

( Schirmer testi pozitif olan, g6z yasi kirilma zamani 10 saniyeden az olan,
kuru gbze ait muayene bulgulari pozitif olan (korneal punktat boyanma, mukus
iplikleri vb) )

- OKT test cekimine uyum saglayabilecek

- 18-80 yas araliginda olan hastalar

Caligsma disi birakilma kriterleri:

-Gorme keskinliginin 20/40tan az olmasi

-Gegirilmig okuler cerrahi

-Korneal hastalik

-Suni gozyas! preparati kullanimi

-Kontakt lens kullanimi

- 3 Uzeri antiglokomatoéz ilag kullaniyor olmak (etken madde olarak)

-18 yasindan kuguk 80 yasindan buyuk hastalar
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-Gebeler ve emziren anneler

-Uveit tanisi olanlar

-Makula dejenerasyonu tanisi olanlar
olarak belirlendi.

Bu calismanin protokolli; Mersin Universitesi Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu’nun 11.01.2018 tarihli, 2018/19 sayili kurul karari ile onaylanmistir.

Her iki g6zu icin de antiglokomat6z ilag kullanimi ve okuler ylizey hastahgi
var olan hastalarin c¢alismadan dislanma kriteri bulunmayan gozleri
degerlendirmeye alindi. Eger her iki gbézde de galismadan dislanma kriteri
bulunmuyorsa daha iyi géren goéz, gérme duzeyleri de esitse sag gozler

calismaya dahil edildi.

Okuler yuzey hastaligi semptom ve bulgulari olan glokom tanili hastalarda
floresein ile boyanma, gbzyasi kirilma zamani, OSDI anketi, Schirmer Il testi
uygulandi. Hastalarin gérme keskinligi dizeyi, géz tansiyonu degerleri dlguldi.
On ve arka segment muayeneleri yapildi. OKT dlgtimleri alindi. Bu amagla
glokom birimimizde kullanmig bulundugumuz Heidelberg Spectralis ® OKT

cihazi kullanildi.

Hastalara okuler yuzey hastaligi semptomlarina yonelik tedavi baslandi.
En az 10 gun kullanilmak Uzere polivinil alkol+povidon igeren tek dozluk suni
gozyasi preparati ve 1 hafta kullaniimak Uzere loteprednol etabonat tedavisi
verildi. Her iki ilacin dozu da 4x1 olarak belirlendi. Hastalardaki okuler yluzey

hastaligi semptom ve bulgulari boylece gideriimeye /azaltilimaya c¢alisildi.

Bir sonraki glokom poliklinik kontrollerinde (ortalama 3 hafta sonra sonra )
hastalara rutin uygulanan Heidelberg OKT glokom analiz testi dncesinde de bir
damla suni gézyasi damlatilarak ¢ekim uygulandi. Sonuglar hastalarin mevcut
eski OKT sonuglar ile karsilastirildi. Bu karsilagstirmada OKT testine ait
parametrelerden sinyal kalitesi ve retina sinir lifi tabakasinin kalinliginda
meydana gelen degisim incelendi. Ayni zamanda kullanilan ilag sayisina, gunlik

damla sayisina ve ilag kullanim suresine gore de hasta sonuglari karsilastirildi.
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ISTATISTIKSEL ANALIiZ

Verilerin istatistiksel analizi STATISTICA 13.3 paket programi ile yapilmistir.
Kategorik degiskenler sayl ve yuzde ile surekli degiskenler ise ortalama + standart
sapma ile 6zetlenmistir.

Surekli degiskenlerin normal dagilim kontroli Shapiro Wilk testi ile kontrol
edilmistir.  Normal dagilima uygunluk gosteren degiskenler icin iki bagimh grubun
ortalamalari parametrik testlerden eslestiriimis t testi (paired t test) ile karsilastiriimistir.
Bagimsiz iki grubun ortalamalarin kargilastiriimasi i¢in parametrik testlerden Student t
testi ve ikiden fazla bagdimsiz grup ortalamalarinin kargilastirmasi icin ise ANOVA
kullaniimistir. Normal dagilima uygunluk gostermeyen degiskenler igin; iki bagimsiz
grupta medyanlari Mann Whitney U testi ikiden fazla grubun medyanlari ise Kruskal-
Wallis testi ile karsilastiriimistir. Kategorik degiskenler arasindaki iligkiler Ki-Kare
analizi ile arastirildi. Bu analiz sonucunda elde edilen Pearson Ki-Kare test istatistigi
kullanildi.

Surekli degiskenler arasindaki iliskiler icin Korelasyon analizi yapildi ve
Pearson Korelasyon katsayisi kullanildi. Tum karsilagtirmalar igin istatistik anlam

duzeyi (p) 0,05 olarak alind.
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BULGULAR

Calismamizda glokom birimimizce takip edilen primer agik agili glokom
tanisi olan en az 6 aydir topikal antiglokomato6z ila¢ kullanimi olup, okuler yluzey
hastaligi gelismis olan; 19 u erkek (%34.5) ve 36 siI kadin (%65.5) olmak tzere
55 hastanin 55 gozu degerlendirildi.

Tablo 3: Calismaya ait demografik veriler

Cinsiyet Erkek: 19 ( %34.5)
Kadin: 36 ( %65.5)

Yas ortalamasi Genel: 61.89 + 11.271
Erkek: 61.37 + 15.735
Kadin: 62.17 + 8.272

GIB degeri (mmHg) Genel: 13.76 + 2.645
Erkek: 13.58 + 2.652
Kadin: 13.86 + 2.674

Kadin ve erkeklerin yas ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
yoktur. (p degeri: 0,385)
Ortalama g6z tansiyonu degeri 13.6mm Hg (8-20) ve kadin ve erkek cinsiyet

gruplar arasinda fark yoktur. (p degeri: 0.711)

Calismamizda degerlendirdigimiz okuler ylzey hastaligi gelismis glokom tanili
55 hastaya en az 10 gun kullaniimak Uzere polivinil alkol + povidon igeren tek
dozluk suni gozyasi preparati 4x1 dozunda,l hafta kullanilmak Uzere topikal
loteprednol etabonat igeren g6z damlasi preparati 4x1 dozunda verildi.
Hastalardaki okller ylzey hastaligi semptom ve bulgular bdylece gideriimeye
/azaltilmaya calisildi. Bunun sonucunda bir sonraki glokom poliklinik kontrollerinde
cekilen Heidelberg OKT glokom analiz programi sonuglari degerlendirildi ve

onceki OKT sonuglari ile karsilastirildi.

Bu degerlendirmede sinyal kalitesi ve ortalama retina sinir lifi kalinhgi

parametreleri karsilastirildi. Buna gore sonuglar tablo 4’teki gibidir.
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Tablo 4: Hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi OKT ortalama sinyal kalitesi

ve ortalama retina sinir lifi tabakasi1 (RSLT) kalinliklarindaki degisim

Hasta sayisi Ortalama deger Fark P degeri
Sinyal
o 55 19,15+3.739
Kalitesi 1
4,782 <0,0001
Sinyal
o 55 23,93+ 3.839
Kalitesi 2
Sinir lifi
kalinhgi 1 55 93,07+ 13.931
(M)
5.20 <0,0001
Sinir lifi
kalinhigi 2 55 98,27+ 14.863
(M)

Sinyal Kalitesi 1: Okuler yuzey hastaligi semptomlari mevcut iken c¢ekilen OKT sinyal

kalitesi

Sinyal Kalitesi 2: Okuler yuzey hastaliyi semptomlarina yonelik tedavi sonrasi ¢cekilen OKT

sinyal kalitesi

Sinir lifi kalinhi@1 1: Okdler ylzey hastaligi semptomlari mevcut iken ¢ekilen OKT ye ait

ortalama retina sinir lifi kalinlig

Sinir lifi kalinh@1 2: Okiler yuzey hastaligi semptomlarina yonelik tedavi sonrasi ¢ekilen

OKT ye ait ortalama retina sinir lifi kalinhgi

e P degerleri < 0,05 ; istatistiksel olarak anlaml fark bulunmustur.
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KURU GOZ TEDAVISi ONCESI
VE SONRASI OKT SiNYAL
KALITESI VE RETINA SINiR LiFi
TABAKASI KALINLIGINA AIT
DEGERLER

120
98,27
93,07 7%
100 [ |

80 =
60 ™ Tedavi Oncesi
40 ™ Tedavi sonrasi

19,15 23,93
20 mm B

Olgiim Sinyal Kalitesi RSLT Kalinhgi (p)

Sekil 3: OKT odlgim sinyal kalitesi ve ortalama retina sinir lifi tabakasi

kalinh@inin kuru géz tedavisi 6ncesi ve sonrasi degerleri

Calismamizda degerlendirdigimiz 55 hastanin, okller yizey hastaligi
(OYH) semptom ve bulgulari varken c¢ekilen OKT testlerindeki olgim sinyal
kalitesi ve ortalama retina sinir lifi tabakasi kalinhigir degerleri ile ila¢c kullanimi
sonrasi (suni goz yasi ve topikal steroid) ¢ekilen OKT testlerindeki sinyal kalitesi
ve ortalama retina sinir lifi tabakasi kalinhgi degerlendirildiginde; tedavi 6ncesi
ortalama sinir lifi tabakasi kalinhig1 93,07 p + 13.931 ve tedavi sonrasi ortalama
sinir lifi kalinh@r 98,27y + 14.863 olarak bulunmustur. OKT 0Olgim sinyal kalitesi
degerleri ise tedavi 6ncesi ortalama 19,15 £ 3.739 ve tedavi sonrasi ortalama
23,93 + 3.839 olarak bulunmustur. Her iki degerde de tedavi sonrasi ortalamalar
artmigtir. Elde edilen bu farklar istatistiksel olarak da anlamlidir (p<0,05).
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Hastalar ayni zamanda kullandiklari antiglokomat6z ilaglarin etken madde

sayisi, gunluk damla sayisi ve ilag kullanim suresine gore de gruplandirildi. Etken

madde sayisi; 1 etken madde, 2 etken madde (kombine ilag ) ve 1 kombine +1

tek ilag yani toplamda 3 etken madde olmak Uzere 3 sinifa ayrildi. Gunlik

kullanilan damla sayisi 1, 2 ve 3 olarak 3 grup seklinde; ila¢ kullanim suresi ise

hasta sayisi ve sure dagilimina gore 12-48 ay araligi, 49-96 ay araligi ve 97 ay

ve uzeri olmak Uzere 3 grupta degerlendirildi. 55 hastanin okuler yuzey hastalgi

tedavi dncesi ve sonrasi OKT Olgum sinyal kalitesi ve ortalama retina sinir lifi

tabakasi kalinli§i arasindaki farklar bu gruplar Gzerinde de degerlendirildi. Buna

gére elde edilen veriler agagidaki gibidir.

Tablo 5: ilag kullanim siiresi ve tedavi éncesi (baslangic) OKT élciim sinyal

kalitesi arasindaki iligki

Sire Hasta sayisi Ortalama
Tedavi 12-48 ay 26 18,96+ 3,73
- 49-96 14 20,21 +4
Oncesi ay 0, ,33

" 18,47+ 3,13
OKT Olgim
97 ay ve

Sinyal . 15

Gzeri
Kalitesi

P degeri

0,435

e P degeri>0,05 ; istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir.

Tablo 6: ilag kullanim siresine gdre OKT &lglim sinyal kalitesindeki degisim

Sire Hasta sayisi Ortalama

Degisim

. 4,4231 +
Sinyal 12-48 ay 26

. 4,11021

kalitesine

3,2143

ait degisim | 49-96ay 14 3.44581

97 ay ve 15 6,8667 +

Uzeri 3,04412

P degeri

0,821

e P degeri>0,05 ; istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir.
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Tablo 7 : llag kullanim slresine gére ortalama RSLT kalinligindaki degisim

Sire Hasta sayisi Ortalama L
P degeri
Degisim
54231 %
Ortalama 12-48 ay 26
L 5,62973
sinir lifi
49-96 14 >1429% 0,945
o - a L]
kalinligina Yy 4.34754
ait degisim 97 ay ve - 4,8667
Uzeri 4,86778

e P degeri>0,05 ; istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir.

Tablo 8: Tedavi 6ncesi (baslangig) OKT dlgim sinyal kalitesi ve ilag kullanim
suresi arasindaki iligki

ilag kullanim siiresi
P
Tedavi Oncesi Sinyal Pearson Korelasyon Katsayisi (r) degeri
Kalitesi Ortalamasi
-0,049 0,724

e P deg@eri>0,05 ; istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir.



ILAC KULLANIM SURESINE
GORE SONUCLAR

25
18,96 20,21 18,47
20
™ - ™
15
10 3,21 6,86

4.42 5,42 5,14 4,86

5

0
12-48 Ay 49-96 Ay 97 Ay ve Uzeri

® Ortalama Ol¢lim Sinyal Kalitesi
Tedavi Sonrasi 6lciim Sinyal Kalitesindeki Ortalama Artis

Tedavi Sonrasi RSLT Kalinhgindaki Ortalama Artis ()

Sekil 4: ilag kullanim siiresine gére sonuglar

Calismamizda hastalarimizi ilag kullanim surelerine gore
degerlendirdigimizde; en duslik baslangic OKT o6lgim sinyal kalitesinin 97 ay ve
uzeri ilag kullanan grupta oldugunu gormekteyiz. Tedavi sonrasinda tim
hastalarda 6lgiim sinyal kalitesinde artis gérilmistir. ilag kullanim siresi ile
baslangi¢c dlcum sinyal kalitesi arasindaki korelasyon degerlendirildiginde; ilag
kullanim suresi arttikga sinyal kalitesinde azalma oldugu istatistiksel agidan da
gorulmus (Pearson korelasyon katsayisi: - 0,049), ancak bu iligkinin zayif oldugu
izlenmigtir. Tedavi sonrasi en yuksek artig 6,86 birim degisim ile 97 ay ve Uzeri
ilag kullanan grupta olmustur. Ancak ila¢ kullanim slresine goére bu degisim
degerlendirildiginde 12-48 ay, 49-96 ay ve 97 ay uzeri gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark gértlmemistir (p: 0,821) . Kuru g6z tedavisi sonrasi

Olcum sinyal kalitesindeki degisim incelendiginde ise yine tim hastalarda sinir lifi
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kalinliginda artis oldugu gorulmustur. Ancak klinik agidan anlamli olan bu sonug¢

yine gruplar arasi

(12-48 ay,

49-96 ay,

97 ay ve uzeri) fark olarak

degerlendirildiginde istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir (p:0,945) .

Tablo 9: ilag etken madde sayisi ve tedavi 6ncesi OKT dlgiim sinyal kalitesi

arasindaki iligki

Etken madde Hasta sayisi Ortalama
sayisl
1 30 19,07+ 4,02
_ Tedavi
Oncesi Sinyal 2 14 20,43+ 2,98
Kalitesi
3 11 17,73 £3,52

P degeri

0.20

e P deg@eri>0,05 ; istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir.

Tablo 10: ilag etken madde sayisina gére OKT dlglim sinyal kalitesindeki

degisim
Etken madde Hasta sayisi Ortalama Degisim P degeri
sayisl
1 30 5,2000 * 3,96884
Sinyal
kalitesine ait 2 14 3,7143 £ 3,91110 0.415
degisim
3 11 5,0000 * 3,63318

e P degeri>0,05 ; istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir.
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Tablo 11: ilag etken madde sayisina gore ortalama RSLT kalinligindaki degisim

Etken madde Hasta sayisi Ortalama Degisim P degeri
sayisl
+

Ortalama 1 30 5,5333 + 5,83529

sinir lifi
kalinhgina ait 2 14 4,6429 + 3,77455 0.268

degisim

3 11 5,0000 % 3,77455

e P degeri>0,05 ; istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir.

ETKEN MADDE SAYISINA GORE

SONUCLAR
25
19,07 20,43 17,73
20
10 - -
5,2 5,53 371 4 64 5 5
3 N L .
0
1 Etken Madde 2 Etken Madde 3 Etken Madde

® Ortalama Olciim Sinyal Kalitesi
® Tedavi Sonrasi Olciim Sinyal Kalitesindeki Ortalama Artis

Tedavi Sonrasi RSLT Kalinligindaki Ortalama Artis ()

Sekil 5: Etken madde sayisina gore sonuglar
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Hastalarimizi kullandiklari antiglokomat6z etken madde sayisina gore
degerlendirdigimizde; baslangi¢ OlgUm sinyal kalitesi ortalamasinin 3 etken
madde kullanan grupta en dusuk oldugunu gormekteyiz. Tedavi sonrasi olgum
sinyal kalitesi ve sinir lifi tabakasi kalinhdinda artig tim gruplarda gorulmustar,
ancak gruplar arasi (1 etken madde, 2 etken madde ve 3 etken madde) fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Sinyal kalitesi p degeri:0,412, sinir lifi
kalinhg! p degeri:0,268) .

Tablo 12: Gunlik damla sayisi ve tedavi éncesi OKT Olcim sinyal kalitesi

arasindaki iligki

Damla/giin Hasta sayisi Ortalama Sinyal P degeri
Kalitesi
1 26 19,54 3,92
gﬁ%le/ifar}ﬁ:ii 2 18 19,44 +3,56 0.399
3 11 17,73 £3,52

e P degeri>0,05 ; istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir.

Tablo 13: Gunluk damla sayisina gore ortalama RSLT kalinhdindaki degisim

Damla/giin Hasta sayisi Ortalama Degisim P degeri
+
Ortalama | 1 26| 15,3077 + 5,80875
sinir lifi
kalinigina | 2 18 | 5,1667 + 4,44906 0.383
ait degisim
3 11 | 5,0000 * 4,38178

e P degeri>0,05 ; istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir.
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Tablo 14: Gunlik damla sayisina gore OKT oOl¢cim sinyal kalinhgindaki degisim

Damla/giin Hasta sayisi | Ortalama Degisim P degeri
1 26 | 5,9231 £ 4,07846
Sinyal
kalitesine ait | 2 18 | 3,0000 + 3,16228 0.127
degisim
3 11 | 5,0000 + 3,63318

e P deg@eri>0,05 ; istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir.

GUNLUK DAMLA SAYISINA
GORE SONUCLAR

25

19,54 19,44
20 17,73
15
10

592 53 5,16 5 5
[ |

0

1 Damla/gin 2 Damla/glin 3 Damla/glin

® Ortalama Olciim Sinyal Kalitesi
m Tedavi Sonrasi Olciim Sinyal Kalitesindeki Ortalama Artis

™ Tedavi Sonrasi RSLT Kalinligindaki Ortalama Artis (p)

Sekil 6: Gunluk damla sayisina gére sonuglar
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Hastalarimizi kullandiklari gunlik damla sayisina gore gruplandirdigimizda
en dusuk baslangi¢c olgum sinyal kalitesini ginde 3 damla kullanan grupta
gOrmekteyiz. Tedavi sonrasi Olgum sinyal kalitesi ve RSLT kalinligina
bakildiginda tum gruplarda degerlerde artis oldugu gorulmastur. Ancak olgum
sinyal kalitesi ve sinir lifi tabakasi kalinliginda tedavi sonrasi gorilen bu artiglar,
ila¢c kullanim suresi ve etken madde sayisina gore olan degerlendirmelerde
oldugu gibi, klinik olarak anlamh olsa da istatistiksel olarak anlamli

bulunmamistir(Sinir lifi kalinligi p degeri: 0,383, sinyal kalitesi p degeri: 0,127) .

OSDI Anket Sonucu ve Schirmer Testi ile Tedavi Oncesi OKT OlgiimSinyal
Kalitesi Arasindaki iliski

Tablo 15: OSDI anket sonucu ile tedavi dncesi (baglangi¢) 6lcum sinyal kalitesi

arasindaki iligki

OSDI Sonucu Hasta Sayisi T.edavi On.ces.i P degeri
Sinyal Kalitesi
Hafif-Orta 23 19,65+3,761
Siddetli 32 18,78+3,739 0,399
Total 55 19,15+3,739

OYH tanisinda kullandigimiz testlerden subjektif bir test olan OSDI anket
sonucu ile objektif sonug veren Schirmer testi ile baglangi¢ 6lgim sinyal kalitesi
degerleri arasindaki iliskiyi degerlendirdigimizde; OSDI anket sonucu ; hafif —orta
siddette kuru goéz olarak belirlenen grupta baslangi¢ sinyal kalitesi ortalmasi
19,65 olarak bulunmustur. OSDI anket sonucuna gore siddetli kuru g6z
semptomlari olan hastalarin baglangi¢ sinyal kalitesi ise 18,78 ortalama ile hafif-
orta siddette semptomlari olan gruptan daha dtsuk bulunmustur. Ancak bu iki
grubun degerleri arasindaki fark birbirine ¢ok yakin oldugundan gruplar arasi
baslangic¢ 6lcim sinyal kalitesi ortalamalarinda istatistiksel olarak anlaml bir fark
gorulmemistir (p degeri: 0399).

43



Tablo 16: Schirmer Test Dagilimi

Schirmer Test

Dagilimi

Hasta Sayisi

Minimum

Maksimum

Mean

55

4,00

9,00

6,5455+1,53

Tablo 17: Schirmer testi ile tedavi 6ncesi (baglangig) OKT dl¢gim sinyal

kalitesi arasindaki iligki

Schirmer Testi

Tedavi Oncesi
sinyal Kalitesi

Pearson Korelasyon Katsayisi (r)

0,788

<0,0001

OYH tanisinda objektif veri elde etmemizi saglayan Schirmer testi

sonuglarina goére; hastalarimizin minimum Schirmer degeri 4mm, maksimum 9

mm dir. Korelasyon analizlerine gore tedavi dncesi baglangi¢ 6lcim sinyal kalitesi

ve Schirmer degeri arasinda %78.8 lik kuvvetli, pozitif, dogrusal ve istatistiksel

olarak anlamli bir iligki vardir (p<0,0001). Tahmin modeline gére Schirmer

testinde meydana gelecek 1mm lik artis sinyal kalitesinde 1,917 birimlik artisi

saglayacaktir.
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OSDI Anket Sonucu ve Schirmer Testi ile ilag Kullanim siuresi, Etken
Madde Sayisi ve Gunliik Damla Sayisi Arasindaki lligki

Tablo 18: Schirmer testi ile ilag kullanim slresi arasindaki iligki

ilag kullanim siiresi

Schirmer

Pearson Korelasyon Katsayisi (r)

-0,485

<0,0001

Korelasyon analizine gore Schirmer Testi ile ila¢ kullanim suresi arasinda

%48,5 lik orta derecede kuvvetli, negatif, dogrusal ve istatistiksel olarak anlamli

bir iligki vardir (p<0,0001). Buna verilere gore yapilan tahmin modeline gére; ilag

kullanim suresinde meydana gelecek 1aylik azalma Schirmerde 0,014 birimlik

artisa sebep olacaktir.

Tablo 19: Schirmer testi ile gunlik damla sayisi arasindaki iligki

Schirmer Testi
Damla/gun Ortalama Medyan Minimum Maksimum p
1,00 N=26 6,9231+1,5472 7,0000 4,00 9,00 | 0,06
2,00 N=18 6,5556+1,38148 6,0000 5,00 9,00
3,00 N=11 5,6364+1,50151 6,0000 4,00 9,00

e P degeri>0,05 ; istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir.
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Tablo 20: Schirmer testi ile etken madde sayisi arasindaki iligki

Schirmer Testi

Etken
madde
sayisl

Mean Medyan Minimum Maksimum

1,00
N=30

6,6667+1,47001 7,0000 4,00 9,00

2,00
N=14

7,0000£1,51911 7,0000 5,00 9,00

3,00
N=11

5,6364+1,50151 6,0000 4,00 9,00

0,07

O R N W &~ U1 OO N

P degeri>0,05 ; istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir.

GUNLUK DAMLA SAYISI iLE
SCHIRMER TESTI ARASINDAKI

iLISKi
6,92 6,55
| 5,63
1 Damla /gin 2 Damla/glin 3 Damla/glin

™ Ortalama Schirmer Degeri (mm)

Sekil 7: Gunluk damla sayisi ile Schirmer testi arasindaki iligki
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ETKEN MADDE SAYISI ILE
SCHIRMER TESTi ARASINDAKI
iLISKi

8
6,66 7
7
5,63
6
5
4
3
2 e
1
0
1 Etken Madde 2 Etken Madde 3 Etken Madde

™ Ortalama Schirmer Degeri(mm)

Sekil 8: Etken madde sayisi ile Schirmer testi arasindaki iligki

Schirmer Test sonuglari glinlik damla sayisi ve etken madde sayisina gore
kargilastirildiginda en dustk Schirmer ortalamasinin gunluk 3 damla kullanan ve
etken madde sayisi 3 olan grupta oldugu gorulmektedir. Ancak medyan degerleri
Uzerinden degerlendirme yapildiginda gruplar arasinda Schirmer degerleri

acisindan istatistiksel fark gérilmemistir (p>0,05).
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Tablo 21: OSDI anket sonucu ve etken madde sayisi arasindaki iliski

Etken madde sayisi- OSDI Anket Sonucu
OSDI_testi
Hafif-Orta | Siddetli Toplam | p degeri

Etken Hasta Sayisi 13 17 30
madde % OSDI Testi 56,5% 53,1% 54,5%
sayisi % Toplam 23,6% 30,9% 54,5%
2 Hasta Sayisi 6 8 14
% OSDI Testi 26,1% 25,0% 25,5%

% Toplam 10,9% | 14,5% |  25,5% 0,919
3 Hasta Sayisi 4 7 11
% OSDI Testi 17,4% 21,9% 20,0%
% Toplam 7,3% 12,7% 20,0%
Toplam 23 32 55
% OSDI Testi 100,0% | 100,0% 100,0%

e P deg@eri>0,05 ; istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir.

Tablo 22: OSDI anket sonucu ile gunlik damla sayisi arasindaki iligki

Gunlik Damla Sayisi- OSDI Anket Sonucu
OSDI_testi
Hafif- Siddetli | Toplam | p degeri
Orta
Gunlik 1 Hasta Sayisi 14 12 26
Damla % OSDI Testi 60,9% 37,5% 47,3%
Sayisi % Toplam 25,5% 21,8% 47,3%
2 Hasta Sayisi 5 13 18
% OSDI Testi 21,7% 40,6% 32,7%
% Toplam 91% | 236% | 327% | 0208
3 Hasta Sayisi 4 7 11
% OSDI Testi 17,4% 21,9% 20,0%
% Toplam 7,3% 12,7% 20,0%
Toplam 23 23 32
% OSDI Testi 100,0% | 100,0% | 100,0%
% Toplam 41,8% 41,8% 58,2% | 100,0%

e P degeri>0,05 ; istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir.
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Tablo 23: OSDI anket sonucu ile ilag kullanim suresi arasindaki iligki

ilag kullanim siiresi (Ay)

OSDI Ortalama Medyan Minimum | Maksimum | P degeri
Hafif-Orta N=23 59,61 48,00 12 192
0,174
Siddetli N=32 82,50 60,00 24 216

e P degeri>0,05 ; istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir.

OSDI ANKET SONUCU VE iLAC

KULLANIM SURESI ARASINDAKI
iLiSKi

250

200

150

100

50

192

12

59,61

Hafif -Orta

® Minimum(ay)

24

™ Maksimum(ay)

216

82,5

Siddetli

Ortalama(ay)

Sekil 9: OSDI anket sonucu ve ilag kullanim slresi arasindaki iligki




OSDI anket sonuglari; etken madde sayisi ve gunlik damla sayisina goére
kargilastirildiginda; etken madde sayisi ve kullanilan gunlik damla sayisi ile OSDI
anket sonucu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamuistir. ilag kullanim
suresi olan iliski degerlendirildiginde ise OSDI anket sonucuna gore hafif-orta
semptomlari olan hasta grubunda minimum ilag kullanim sdresi 12ay, maksimum 192
aydir. Ortalama ilag kullanim suresi ise 59,61 aydir. OSDI anket sonucuna gore siddetli
semptomlari olan grupta ise minimum ila¢ kullanim suresi 24 ay, maksimum 216 aydir.
Bu grupta ortalama ilag kullanim suresi ise 216 aydir. Buna gore OSDI anket sonucuna
gbre siddetli semptomlari olan grupta ortalama ila¢g kullanim siresi daha yuksek
bulunmustur. Ancak klinik olarak anlamli olan bu sonuglar istatistiksel olarak

degerlendirildiginde anlamli fark goéralmemistir (p >0,05).
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TARTISMA

Glokom, retina gangliyon hucreleri Uzerinde tahribat yapan, baglangicta
periferik gérmeyi bozup, ge¢ dénemde santral alani da tutarak korlige yol
acabilen ilerleyici bir optik néropatidir. Goz igi basinci ylksekligi glokomda gérme
kaybina neden oldugu bilinen ve degistirilebilir tek risk faktorudur. Goz igi
basincinin kontrolu optik sinir hasarinin ilerlemesini azaltmakta ve hastaligin
ilerlemesini yavasglatmaktadir. Bu nedenle dogru bir tedavi plani yapmak ve bu
tedaviye hastanin da uyumunu saglamak, hastaligin kontrolinde en 6nemli
basamaktir. Tedavide ilk secenek topikal antiglokomatdz ilaglardir. Glokomun
ilerleyici ve kronik seyrinden dolayi planlanan tedavi ¢cogunlukla uzun surel
olmakta, hastalar uzun vyillar boyu hatta yasam boyu bu ilaglara maruz
kalmaktadir. Oftalmik preparatlarin blyik ¢gogunda etken maddenin yani sira,
kontaminasyonu engelleme amagcl koruyucu maddeler de bulunmaktadir. Bu
koruyucu maddelerin 6zellikle uzun sureli kullanimda belirginlesen, birgok toksik

etkisi bulunmaktadir. Koruyucu maddeler icinde en sik kullanilan madde BAK ‘tir.

BAK; konjonktivada allerjk ve inflamatuar yanita sebep olur.
Konjonktivada subepitelyal kollajen birikimini arttirr ve kornea stromasinda

inflamatuar hicre infiltrasyonuna neden olur.54 55 56

Yapilan c¢aligmalarda antiglokomatéz ilag kullanimi olan glokom
hastalarinda okuler ylzey hastaligi orani %40-59 oraninda bulunmustur. Bu hem
yasgla birlikte okuler yuzey hastaligi insidansinin artmasina hem de kullanilan
antiglokomatoz ilacglarin etkisine bagli olarak gelismektedir. Fechtner ve ark.
yaptidi; glokom hastalarinda okuler ylzey degisikliklerinin incelendigi calismada,
siddetli okiiler ylizey hastaligi olanlarin orani %12.8 olarak bulunmustur.?® Yine

Leung ve ark yaptigi benzer bir galismada ise bu oran %27 olarak bulunmustur.

Yasa bagll gelisen kuru g6z hastahidinin ise glokom hastaligi olmayan

benzer yas grubundaki hastalardaki orani %15 olarak bulunmustur.>’

Antiglokomat6z tedaviye baglh okuler ylzey yan etkilerinin, gogunlukla
etken maddeden degil koruyucu maddelere bagl oldugu bilinmektedir. 9658

glokom hastasinin yer aldigi Jaenen ve ark. calismasinda; koruyucu madde
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iceren ilag tedavisi alan grupta koruyucu madde icermeyen ilag tedavisi alan

gruba gore okiler yiizey hastali§i orani daha yiiksek bulunmustur.58

Okuler ylUzey hastaligi glokom hastalarinda tedaviye olan uyumu
azaltmakta ayni zamanda takipte kullanilan gérme alani ve OKT gibi testlerin
sonuglari Uzerine de olumsuz etki etmektedir. Bir diger dnemli sonug ise cerrahi

basariyi azaltmasidir.

Tarkiye’de Yenice ve ark.nin 2006 yilinda yayinlanan g¢alismasinda kuru
g6z hastaligi olan glokom hastalarinin goérme alani test sonuglari
degerlendirilmigtir. Calismada primer agik acili glokom tanisi ve OYH olan 40
hastaya gérme alani testi uygulanmis; daha sonra 1 hafta sure ile giinde 4 damla
olmak Uzere suni gbzyas! tedavisi veriimis. 1 haftanin sonunda gérme alani
testleri tekrarlanmis ve gorme alani parametreleri karsilastiriimistir. Sonuglara
gore; ikinci testte guvenilirlik indeksleri ve gérme alani indekslerinde anlamli
dizelme saptanmistir. Yanlis pozitiflik ve yanhs negatiflik oranlari azalmis, mean
deviation (MD) ve pattern standart deviation (PSD) degerlerinde dlsus
gOrulmustar. Test suresi kisalmistir. Buna gore; okuler yluzey hastaligi eslik eden
glokom hastalarinda mutlaka kuru gozun tedavi edilmesi gerektigi ve test dncesi
gbzyasi uygulamasi da yapilarak daha guvenilir test sonuglari elde edilebilecegi

vurgulanmistir. %°

Benzer bir galisma da Kocabeyoglu ve ark. tarafindan yapilmigtir. Bu
calismada glokom tanisi olan hastalar kuru goz eslik eden ve etmeyen olarak 2
gruba ayrilmig ve gorme alani test sonuglari buna gore karsilastiriimigtir.
Hastalara ayni sekilde ilk gérme alani sonrasi kuru goze yonelik tedavi verilmis
ve test tekrarlanmigtir. Sonuglara gore kuru goz eslik eden grupta gérme alani

parametrelerinde (MD, PSD, test siiresi)anlamli diizelme saptanmistir.5°

Bizim ¢alismamizda ise; primer agik agili glokom tanisi olan ve bu taniya
kuru g6z hastaligi eglik eden 55 hastanin Heidelberg OKT glokom analiz
programina ait test sonuclari degerlendirildi. Hastalarin son glokom kontrollerinde
cekilen OKT test sonuclari not edildi. Daha sonra hastalara gunlik dozu 4x1
olacak sekilde suni gézyas! verildi ve en az 10 gun kullanmasi saglandi. Bunun

yan! sira loteprednol etabonat iceren topikal damla yine 4x1 dozunda 1 hafta
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uygulandi. Hastalara ortalama 3 hafta sonra OKT g¢ekimi tekrarlandi. Bu ¢ekim
Oncesi hastalara 1 damla suni gbzyasi damlatildi. OKT test sonuglarinda sinyal

kalitesi ve ortalama RSLT kalinligi parametreleri degerlendirildi.

Yapilan istatistiksel analiz sonucunda; hastalara ait ilk OKT test sonucu ve
kuru goze ait tedavi sonrasi gekilen OKT test sonuglari arasinda, olgim sinyal
kalitesi farklari ve ortalama RSLT kalinhigi farklari agisindan istatistiksel olarak
anlamli sonug elde edildi. P degeri sinyal kalitesi farklari ve ortalama sinir lifi
kalinhg farklari icin <0,0001 olarak bulundu (Tablo 4). Buna goére hastalarda kuru
g0Oze ait bulgu ve semptomlar giderildiginde OKT testi sinyal kalitesi artmakta ve
ayni sekilde ortalama sinir lifi kalinhiginda artis olmaktadir. Kuru g6z varligi OKT
Olcumlerinde dusuk sinyal kalitesine ve buna bagl olarak da parametrelerin
yanlis Olculmesine neden olabilmektedir. Bu durum ise hekimin, glokom
hastaliginin progresyonuna yonelik yanlis ¢ikarimlar yapmasina, dolayisiyla

yanlig tedavi planlari yapmasina neden olabilmektedir.

Hardin ve ark. , 2015 yilinda yayinlanan calismalarinda OKT ile optik disk
analizi kalitesini etkileyen faktorleri arastirmiglardir. Okuler yuzey hastaliginin
glokom hastalarinda hem yasa bagli olarak hem de kullanilan antiglokomatozlere
bagli olarak c¢ok sik gorildiginid ve bu durumun OKT analiz sonuglarini
etkiledigini tespit etmislerdir. Bizim galismamizla benzer olarak kuru g6z tedavisi
sonras! sinyal kalitesi ve ortalama RSLT kalinliginda artis saptamiglardir. Bu
nedenlerden 6turd kuru gézin glokom tani ve progresyon takibinde yanlis pozitif
sonuglara neden olabilecegini ve OKT testi 6ncesi gdzyasi damlatiimasinin

gerekliligini vurgulanmiglardir. 61

Antiglokomat6z ilag tedavisi uzun soluklu bir tedavi slreci oldugundan
glokom hastalarinin bu yardimci maddelere olan maruziyeti de ayni oranda
artmaktadir. Gelisen okuler yizey hastaligi hem hastanin yagsam kalitesini bozar
hem de tedaviye olan uyumu azaltir. Ayni zamanda BAK i¢eren damlalarin uzun
sureli kullanimi sonucunda konjonktiva ve trabekuler agda da inflamatuar
degisiklikler olur. Bunun sonucunda ise glokom cerrahisi sonuglari da olumsuz

olarak etkilenebilmektedir.6? Glinimiizde az sayida da olsa koruyucu madde
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icermeyen, glokom ilaglari bulunabilmektedir. Bu ilaglarin yayginlasmasi, tim bu

sorunlarin ¢ozulmesini kismen de olsa saglayabilecektir.

Sherwood ve ark. yaptigi bir calismada; topikal ilag kullanim &ykusu
olmayan ve glokom cerrahisi gecgiren hastalar ile cerrahi éncesi en az 1 yil sure
ile topikal antiglokomatdz ila¢g kullanim 6ykuslU olan hastalar kargilastiriimis;
konjonktiva ve tenon biyopsileri degerlendirilmistir. Topikal ila¢c kullanimi olan
gruptan alinan biyopsilerde; lenfosit, makrofaj, mast hulcresi ve fibroblast
sayisinda anlamli derecede artis gortimustir.63 Bu durum cerrahinin basarisinin

da dismesine neden olabilmektedir.

ilag kullanim siiresi ve kullanilan ilag sayisi arttikga hastalarin yardimci
maddelere olan maruziyeti de artacagindan okuler yuzey hastaligi gelisme riski
artmaktadir. Bu teoriden yola ¢ikilarak yapilan Rossi ve ark. ¢calismasinda; topikal
antiglokomat6éz kullanan 61 glokom /okuler hipertansiyon hastasi ve ilag
kullanmayan 20 hasta kuru g6z varligi agisindan karsilastiriimis. Bu ¢alismanin
sonuglarinda kuru géz orani; gunde 2 ya da 3 damla kullanan grupta %40, ginde
1 damla ila¢g kullanan grupta %11 ve kontrol grubunda ise %5 olarak

bulunmustur.4

Calismamizda hastalarimiz  ilag  kullanim  sureleri,  kullanilan
antiglokomatoz ilacin etken madde sayisi ve gunlik damla sayisina gore gruplara
ayrilip, bu gruplar Gzerinden de cesitli analizler yapilmistir. ilag kullanim siiresine
gore degerlendirme yapildiginda; 97 ay ve uzeri ilag kullanim suresi olan grupta
baslangi¢c (OYH tedavisi 6ncesi) OKT 6lguim sinyal kalitesinde disuklik oldugu
dikkat cekmektedir. Tedavi sonrasi tum alt gruplarda (12-48 ay, 49-96 ay, 97 ay
ve Uzeri) hem sinyal kalitesinde hem de ortalama RSLT kalinliginda artis
gorulmistir. ilag kullanim siresi arttikga sinyal kalitesinde azalma oldugu
gorulmis ancak istatistiksel agidan bu iligki zayif bulunmustur. Kuru géz tedavisi
sonrasi OKT sinyal kalitesi ve RSLT kalinligindaki artis klinik olarak anlamli olsa
da alt gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir. Alt gruplardaki
hasta sayisinin duguk olmasinin buna neden oldugunu dugsunmekteyiz. Her
grupta ornek sayisinin arttirnlmasi ile istatistiksel olarak anlamli olmayan bu

farkliliklar anlamli hale getirilebilir.
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Kullanilan antiglokomato6z ilaglarin toplam etken madde sayisina ve gunluk
damla sayisina gore hasta gruplari incelendiginde; baglangi¢ sinyal kalitesi en
duguk 3 etken madde kullanan ve gunluk damla sayisi 3 olan hasta grubunda
bulunmustur. Tedavi sonrasi tim alt gruplarda (1 etken madde, 2 etken madde,
3 etken madde ve 1 damla/gln, 2 damla/gun, 3 damla /glin ) sinyal kalitesinde
ve ortalama RSLT kalinliginda artis gérulmus ancak bu artis alt gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gdstermemistir. ilag kullanim siiresine gére
yapilan degerlendirmelerle benzer sekilde, tedavi 6ncesi ve sonrasi istatistiksel
olarak anlamli farklihlk bulunmamistir. Her grupta 6rnek sayisinin arttirilmasi ile
istatistiksel olarak anlamh olmayan bu farkliliklarin anlamli hale gelebilecedi
ongorulebilir. Ancak uzun ilag kullanim suresi, ¢ok sayida etken madde ve gunluk
damla sayisinin artmasiyla sinyal kalitesinin azalmasi, kuru géz tedavisi sonrasi
sinyal kalitesinde ve ortalama sinir lifi kalinhginda artis olmasi istatistiksel agidan
anlamli olmasa da klinik agidan degerli veriler olup, glokom takip ve tedavisinde
Ozellikle okuler yuzey hastaligi varliginda akilda tutulmasi gerekmektedir. Hasta

sayisi arttirllarak yapilacak yeni ¢alismalarla bu sonuglar pekistirilebilir.

Glokom hastalarinda gelisen okliler yizey hastaliginin uzun sureli topikal
antiglokomat6z kullanimi ve artan gunlik damla sayisi ile birlikte artis géstermesi
beklenir. Literatlrdeki birgok ¢alisma da bununla uyumludur. Calismamizda kuru
g6z tanisinda kullanilabilen subjektif bir test olan OSDI anketinin sonuglari ve
objektif bir test olan Schirmer test sonugclari ile; baslangi¢c sinyal kalitesi, ilag
kullanim suresi, etken madde sayisi ve gunluk damla sayisi arasindaki iligki
degerlendirilmigtir. Elde edilen verilere gore; Schirmer test sonucu ile baglangig
(tedavi oncesi) OKT sinyal kalitesi arasinda kuvvetli, pozitif, dogrusal ve
istatistiksel olarak anlamli bir iligki vardir. Schirmer testi degeri azaldikg¢a, yani
kuru gozun siddeti arttikga sinyal kalitesinde disme gorulmektedir. Yani kuru géz
eslik eden glokom hastasinda kuru gézun siddeti ne kadar fazlaysa OKT sinyal
kalitesinde azalma bununla beraber de verilerde hata payi daha fazla olacaktir.
Schirmer testi ile ila¢ kullanim suresi arasinda da orta derecede kuvvetli, negatif,
dogrusal ve istatistiksel olarak anlaml bir iligki bulunmustur. ilag kullanim siresi
arttikga Schirmer test sonucu kotilesmektedir. Buna gore; uzun yillar boyu ilag

55



kullanan glokom hastalarinda kuru g6z gelisme olasiiginin arttigr ve sure

uzadikc¢a kuru goz siddetinin de artigi sonucuna ulagabiliriz.

OSDI anket sonuglari; etken madde sayisi ve gunlik damla sayisi ile
karsilastirildiginda; etken madde sayisi ve kullanilan gunlik damla sayisi ile
OSDI anket sonucu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamigtir.
llag kullanim slresine gére degerlendirme vyapildiginda ise; OSDI anket
sonucuna gore siddetli semptomlari olan grupta ortalama ila¢ kullanim suresi
daha ylksek bulunmustur. Yani ilaca maruziyet siresi uzadiginda OSDI anket
sonuglari kotulesmektedir. Ancak klinik olarak anlamli olan bu sonuglar
istatistiksel olarak degerlendirildiginde anlamli fark gérulmemistir (p >0,05). OSDI
anket sonuglarina ait veriler degerlendirilirken; kuru géz semptomlarinin gun
icinde dalgalanma goésterdigi ve korneal duyarhliktaki azalmanin da kuru géz
semptomlarinin algilanmasini engelledigi akilda tutulmahdir. Bu faktorler
subjektif bir test olan OSDI anket sonuglarinin yanlis yorumlanmasina sebep
olabilir. BAK iceren damlalar da korneada hassasiyet yapabildiginden bu
sebeplerle yanlis degerlendirmelere neden olabilmektedir.®® Tim bunlar
¢calismamizda OSDI test sonuglari ile ilag kullanim suresi, etken madde sayisi ve
gunluk kullanilan damla sayisi arasinda anlamli bir korelasyon bulunamamasinin
bir nedeni olabilir. Benzer sekilde; Van Went ve ark. antiglokomatoz ilag kullanan
hastalarda kontrol grubu ile karsilastirildiginda Schirmer testi ve OSDI acisindan
belirgin farklihk bulmamislardir. Cvenkel ve ark. tarafindan medikal tedavi alan
glokom hastalari ve kontrol grubunda OSDI, Schirmer, GYKZ ve floresein
boyanma sonugclari karsilastiriimig; OSDI ve Schirmer skorlarinda glokom ve
kontrol grubu arasinda anlamh farkliik bulunmamistir.® Bu sonuglarda

muhtemelen OSDI anketinin subjektif bir test olma durumu rol oynamaktadir.

Sonug olarak; glokomda optik sinir hasari i¢in bilinen en énemli risk faktoru
yuksek g0z i¢i basincidir. Hastalik tedavi edilmedigi takdirde kalici korllkle
sonuglanir. Bu nedenle glokom hastalarinda dogru bir tedavi planlamasi ile g6z
ici basincini dustirmek ve dizenli kontrol; gérme fonksiyonunu korumak ve
hastanin yasam kalitesini arttirmak i¢in olduk¢a dnemlidir. Glokom hastaliginda

tedavi hastaligin seyri gibi uzun solukludur. Dogru planlanmig bir tedavinin yani
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sira yuksek hasta uyumu gerektirmektedir. Ancak hem hastanin yasi ilerledikge
hem de kullanilan ilaglar igerisindeki koruyucu maddelere bagli olarak, 6zellikle
uzun sureli ilag kullaniminda okuler yuzey hastaligi gelismektedir. Gelisen bu
okuler yuzey hastaligi glokom tedavisine olan hasta uyumunu olumsuz yonde
etkilemektedir. Hastalarda azalmis kornea duyarlilidi nedeni ile her zaman
semptomlar ¢ok asikar olmayabilir. Bu nedenle glokom takibi yapan hekim,
Ozellikle uzun sureli koruyucu igeren topikal antiglokomatéz ila¢g kullanan
hastalarin muayenesinde, okuler yuzey hastaligi agisindan dikkatli olmalidir.
Korneal-konjonktival boyanma, gdzyasi kirllma zamani, gézyasi osmolaritesi gibi
tanisal testlerden faydalaniimali, gerekirse Schirmer testi yapiimalidir. ilag secimi
yaparken tedavinin uzun soluklu olacagl unutulmamali; tedaviye mumkin
oldugunca tek ilagla baslanmali, koruyucu icermeyen alternatifler gdzden
gegciriimelidir. Boylece dogru tedavi ve yuksek hasta uyumu ile birlikte gérme alani
ve OKT gibi yardimci testlerden daha dodru sonuclar alinmasi saglanabilir,
cerrahi basari arttirilabilir, glokom hastaligi basaril bir sekilde kontrol altina

alinabilir.
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SONUG VE ONERILER

Glokom; geri donusumsuz korliklerin basta gelen sebeplerindendir.
Tedavide ilk secenek olarak gunumuzde hala topikal antiglokomatdz ajanlar
yerini korumaktadir. Glokom tedavisinde ila¢ kullanimi uzun sureli olmaktadir; bu
durum hastanin tedaviye olan uyumunu zorlastiran faktorlerden biridir. Ozellikle
uzun sureli ilag kullanan glokom hastalarinda gelisen okuler yuzey hastaligi
oldukga dikkat cekicidir. Okuler ylzey hastaligi gelisen hastada, tedaviye olan
uyum daha da zorlagsmakta; ayrica tani ve takipte kullanilan testlerde yanlhs
sonuglar, cerrahi basarinin olumsuz etkilenmesi gibi sorunlar da ortaya
¢cikmaktadir. Bu galismada glokom tanisi olan ve en az 6 ay sureyle topikal
antiglokomatoz ila¢ kullanimi olan, okuler yuzey hastaligi semptom ve bulgulari
gorilen hastalarda, okuler ylzey hastaliginin OKT test sonuglarina olan etkisini
degerlendirmek amaclanmistir. Bu amagla OKT sinyal kalitesi ve ortalama retina
sinir lifi tabakasi kalinligi parametreleri degerlendirilmigtir. Hastalarin kuru g6z
semptomlari mevcutken ve bu semptomlara yonelik tedavi verildikten sonraki

OKT parametreleri arasinda karsilastirma yapilmistir.

Calismamizda OKT sinyal kalitesi ve ortalama retina sinir lifi kalinhgi
degerleri karsilastinldiginda; okuler yuzey hastaligi tedavisi dncesi ve sonrasi
arasinda anlamh fark gorUlmustir. Buna gore; tedavi sonrasi kuru goéz
semptomlar giderildikten sonra OKT sinyal kalitesi artmakta ve retina sinir lifi
tabakasi kalinliginda artis gortulmektedir. Calismamizin sonuglari isiginda; okuler
ylzey hastali§i gelismis glokom hastalarinda kuru géz nedeni ile yanhs OKT test
sonuglari elde edebilecegimiz sonucuna ulasabiliriz. Bu da glokom takibi yapan
hekimi progresyon acgisindan yaniltabilir ve tedavi planlamasinda hatalara sebep
olabilir. Bu nedenle 6zellikle uzun sureli antiglokomatoz ilag kullanimi olan
glokom hastalarinda, okuler yuzey hastaligi gelisebilecegi mutlaka akilda
tutulmalidir. Tedaviye tek ilagla baslanmali, mimkunse koruyucu icermeyen
ilaclar tercih etmeli, eger okuler ylzey hastaligi gelismisse mutlaka buna yonelik
tedavi baslanmalidir. Bu hastalarda ayni zamanda gérme alani ve OKT ¢ekimleri
oncesinde suni gbézyasi uygulanmasi da test sonuglarinin dogrulugu agisindan

faydali olacaktir.
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