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OZET
Psodoeksfoliasyon sendromlu ve psodoeksfoliasyon glokomlu hastalarda okiiler

nabiz amplitiidiiniin dinamik kontur tonometri ile degerlendirilmesi

Dr.Kemal YAYLA

Psodoeksfoliasyon sendromlu (PES) olgularda, pulsatil okiiler kan akimi ve karotis
kan akiminin azalabilecegi bilinmektedir. Psddoeksfoliasyon sendromunda, damarsal
regiilasyon bozukluguna ikincil olarak ortaya c¢ikabilen okiiler kan akimindaki
azalmanin, diigiik perfiizyon basinci ile yetersiz otoregiilasyon nedeniyle optik sinir
bast kan akimimi etkiledigi  diisiiniilmektedir. Bu c¢alismanin  amaci,
psodoeksfoliasyon sendromlu (PES) ve psoddoeksfoliasyon glokomlu (PEG)
hastalarda okiiler nabiz amplitiidiinii (ONA) ve okiiler kan akiminin, dinamik kontur
tonometre (DKT) kullanarak degerlendirmesidir.

Rutin gbz muayenesinde okiiler patoloji saptanmayan 40 PES’lu hastanin 40 gozii,
20 PEG’lu hastanin 20 gozii ve kontrol grubundaki 40 hastanin 40 g6zl ¢calismaya
dahil edildi. Tiim hastalar, ONA 6l¢liimiinii de igeren tam oftalamolojik muayeneden
gecirildiler. PES grubunda, Goldmann aplanasyon tonometresi (GAT) ile 6l¢iilen goz
ici basmci (GIB) ortalamasi 16,50+2,81 mmHg, DKT ile élgiilen GIB ortalamasi
18,62+3,56 mmHg, ONA degeri ortalamasi 2,97+1,07 mmHg olarak bulundu. PEG
grubunda GAT ile dlgiilen GIB ortalamas1 16,05+3,59 mmHg, DKT ile dl¢iilen GIB
ortalamas1 17,71+4,59 mmHg, ONA degeri ortalamasi 3,02+1,17 mmHg olarak
bulundu. Kontrol grubunda ise, GAT ile 6lgiilen GIB ortalamas1 15,55+1,88 mmHg,
DKT ile o&lgiilen GIB ortalamast 16,69+2,70 mmHg, ONA degeri ortalamasi
2,61£1,00 mmHg olarak tespit edildi. Gruplar arasinda, GAT ile ve DKT ile dl¢iilen
GIB degerleri arasinda ve ONA degerinde anlamli fark tespit edilemedi (p>0,05).
Ulkemizde sikga gorillen PE’lu olgulardaki, kan akimi ile intraokular basing
arasindaki iligkiyi yansitan ONA degerini, kontrol olgular1 ile karsilastirdik. Gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edemedik.

Anahtar kelimeler: Dinamik kontur tonometre, psddoeksfoliasyon, okiiler kan akimu,

tonometre

IX



SUMMARY

Evaluation of ocular pulse amplitude by dynamic contour tonometer in patients
with pseudoexfoliation syndrome and pseudoexfoliation glaucoma

Kemal YAYLA, MD

Cases of pseudoexfoliation syndrome (PES), pulsatile ocular blood flow and carotid
blood flow have been reported to be reduced. Reduction in ocular blood flow, which
is thought to be secondary to vascular dysregulation, is hypothesized to lead to both
low perfusion pressure and insufficient autoregulation of the optic nerve head
circulation. The aim of this study was to evaluate the ocular pulse amplitude (OPA)
and ocular blood flow in pseudoexfoliation syndrome and pseudoexfoliation
glaucoma (PEG) using dynamic contour tonometry (DCT).

Study was performed on patients that ocular pathology hasn’t been determined in the
routine eye examination and 40 eyes of 40 patients that have PES, 20 eyes of 20
patients that have PEG and 40 eyes of 40 patients in control were included to the
study. All patients underwent complete ophthalmic examination including ocular
pulse amplitude values determined by dynamic contour tonometry. In PES group,
mean intraocular pressure (IOP) with Goldmann applanation tonometer (GAT) was
16,50+£2,81 mmHg, mean IOP with DCT was 18,62+3,56 mmHg, mean OPA was
2,97+1,07 mmHg. In pseudoexfoliation glaucoma group, mean IOP with GAT was
16,05+3,59 mmHg, mean IOP with DCT was 17,71+4,59 mmHg, mean OPA was
3,02+1,17 mmHg. In control group, mean IOP with GAT was 15,55+1,88 mmHg,
mean [IOP with DCT was 16,69+£2,70 mmHg, mean OPA was 2,61+1,00 mmHg.
There was no significant difference between groups with respect to intraocular
pressure as measured with GAT (p>0,05), DCT (p>0,05) and OPA (p>0,05).
Pseudoexfoliation is a common situation in our country. Ocular pulse amplitude that
reflects association between blood pressure and IOP was compared with controls.
There was no significant difference in the OPA values between healty, PES and

PEG.

Key words: Dynamic contour tonometer, pseudoexfoliation, ocular blood flow,

tonometer



GIRIS

Psodoeksfoliasyon sendromu (PES), okiiler dokularda psddoeksfoliasyon
materyali (PEM)’nin birikimiyle olusan ve sistemik etkileri de goriilebilen bir
hastaliktir (1). Hastalik 6zellikle 50 yas {istii bireyleri etkilemekte ve yas ile goriilme
siklig1 artmaktadir. Sistemik olarak anlamli sekilde hipertansiyon, anjina, kalp krizi,
inme ve retinal ven trombozu ile iliskilidir (2). PES’lu hastalarinin %20’si bir agik
acil1 glokom tiirii olan Psddoeksfoliasyon glokomu (PEG)’na ilerlemektedir (3). Hem
PES’nda hem de PEG’nda PEM birikimi vardir, ancak PEG’nda siirece glokomat6z
degisiklikler ve artmis gbéz ici basinct da eslik etmektedir. Tek tarafh
psodoeksfoliasyon sendromlu hastalarda yapilan ¢alismalarda etkilenen gozde optik
disk degisiklikleri gdzlemlenmis ve sonucta eksfoliyatif siirecin kendisinin optik disk
degisiklikleri i¢in risk faktorii oldugu kanisina varilmistir (4). Ayrica PES’nun
damarlar1 etkileyen bir hastalik oldugu histopatolojik olarak da gosterilmistir (5).

Pascal dinamik kontur tonometre (PDKT), goz i¢i basinci (GIB)’n1, korneal
egrilik, merkezi korneal kalinlik (MKK), astigmatizm, n kamara derinligi (OKD) ve
aksiyel uzunluk (AU)’tan bagimsiz olarak Olgebilen yeni bir tonometre cihazidir.
PDKT, o6l¢iimlerini kardiyak sikluslar1 takip ederek, siirekli bi¢imde yapmaktadir.
Sistol ve diastol sirasinda goze gelen kan akimlari arasindaki fark okiiler nabiz
amplitiidiic (ONA) olarak adlandirilir ve PDKT, devamli 6l¢glim yapabilmesi
sayesinde hem GiB’n1 hem de ONA nii dlgebilmektedir. GIB nin pulsatil karakteri
her bir kardiyak siklusta goze gelen kan miktarini etkilemektedir (6). ONA, koroid
perflizyonunun bir gostergesidir ve glokomun klinik gidisinde bagimsiz bir risk

faktoridiir (7).

PES ve PEG’nda PDKT ile 6l¢iilen ONA degerinin normal gozlerden farkli
oldugunu gosteren calismalar bulunmaktadir (8). PES ile onun klinik olarak daha
ileri ve yikict formu olan PEG hastaliklar1 okiiler kan akimindaki farkliliklar
yoniinden birbirleri ile kiyaslamis ¢alismalara literatiirde nadir rastlanmaktadir. Bu
calismada psodoeksfoliasyon sendromunun ve psedoeksfoliasyon glokomunun

okiiler kan akimi tlizerine olan etkilerinin, PDKT ile arastirilmast hedeflenmistir.



GENEL BIiLGILER

Psodoeksfoliasyon Sendromu

Tarihc¢e ve Terminoloji

Psddoeksfoliasyon (PE), ilk kez 1917°de Lindberg tarafindan tanimlanmastir.
Lindberg, biyomikroskop ile muayene ettigi kronik glokomlu hastalarin %50’sinde
pupil kenarinda mavi-beyaz birikimleri tespit etmistir (9). Ardindan Vogt 1925°te
birikimlerin lens kapsiilinden kaynaklandigin1 diisiinerek bu durumu ‘lens
kapsiiliiniin senil eksfoliasyonu’ ve glokom ile birlikteligini ise ‘kapsiiler glokom’
olarak isimlendirmistir (10). 1953’e¢ gelindiginde ise Dvorak bu hastaligin cam
iifleyicilerde  goriilen gergek  eksfoliasyondan farkli  oldugunu diisiiniip
‘psodoeksfoliasyon’ teriminin adlandirmada daha dogru olacagini belirtmislerdir.
1956 yilinda Sunde’nin Onerisi ile bugiin de kabul goren ‘eksfoliasyon sendromu’ ve
‘psddoeksfoliasyon sendromu’ tanimlamalar1 literatiirde yerini almistir (11).
Giliniimlizde anormal fibriler materyalin sadece gozde degil, viicutta bir¢ok doku ve
organda sentezi ve depolanmasi ile giden tabloya ‘psddoeksfoliasyon sendromu’
denmektedir. PES’nda glokom mevcut degildir, eger glokom da tabloya eklenirse

‘psddoeksfoliasyon glokomu’ olarak isimlendirilir.

Epidemiyoloji ve Genetik

PE insidans ve prevalansi diinya iizerinde farkli bolgelerde ve toplumlarda
degisik oranlarda bildirilmistir. Bu farkliliklar1 g6z Oniine alinmaksizin diinya
tizerinde 60 yas iistii populasyonda PE prevalansinin  %10-20 arasinda oldugu
diisiiniilmektedir ve tim bu populasyonlarda 50 yas {listiinde hastaligin goriilme

sikliginin arttig1 belirtilmektedir (12) .

PE prevalansmnin en yiiksek oldugu cografya Iskandinav yarimadasidir.
Finlandiya’da %20, izlanda’da %25 olarak bildirilmistir (10). Ingiltere’de %4,0,
Almanya’da %4,7, Norveg’te ise %6,3 olarak bulunmustur (13).



PE prevalans1 yas ile artmaktadir. Finlandiya’da 70 yas istiinde %22,1,
Norveg’te 64 yas iistiinde %16,9, Izlanda’da 70 yas iistiinde ise %30 olarak tespit
edilmistir (14). Ulkemizde yapilan bir ¢calismada, Akdeniz’in dogu bodlgelerinde 60
yas ustiinde PE goriilme siklig1 %11,2 olarak tespit edilmistir (15).

PE gelisiminde genetik yatkinlifin ne derece Onemli oldugu degisik
caligmalarda aciklanmaya c¢alisilmistir. Damji, PES’li ailelerde genetik gegisin
mitokondrial, otozomal ve X’e bagli olabilecegini belirtmistir (16). Ayrica ileri yasta
ortaya ¢ikmasi, multisistemik etkileri ve bazi toplumlardaki sikligini goz Oniine
alarak genetik gecisin mitokondrial olabilecegini belirtmis, maternal mitokondrial
kalitim teorisini ortaya atmistir. Allingham’in c¢alismasinda ise 6 ailenin 82 iiyesi
incelenmis ve ikinci jenerasyon bireylerin en az birinde PE bulundugu, bunlarin da

genellikle annelerinin PE’li oldugu tespit edilmistir (14).

PEG’lu bireylerde yapilan genetik ¢alismalar sonucu tanimlanan Lysyl oxidase-
like 1 (LOXL1) gen polimorfizminin hastaligin patogenezinde rol oynayabilecegi
diistiniilmektedir. LOXLI1 geni, elastin ve kollajen capraz baglarindaki lizin
artiklarinin oksidatif deaminasyonunu saglayan LOX ekstraseliiler enzim ailesinin
bir mensubudur. Challa, ABD’de, PEG tanili hastalar {izerinde yaptig1 ¢alismada
LOXLI1 geni ile PEG arasinda anlamh iliski tespit etmistir (17). Ayrica PE’li

hastalarin %60-80’inde 7. kromozomda heterozigodite kaybina rastlanmistir (18).

Psodoeksfoliatif Materyalin Kaynag:

PEM, o6n lens kapsiiliinde, zoniillerde, anterior ve posterior iris ylizeyinde,
siliyer cisim, 6n segment agis1, posterior kornea ve anterior hiyaloid ylizeyde tespit
edilmig, buralardan alinan 6rneklerin 151k mikroskobu ile incelenmesinde PEM’in
periodic acid-schiff (PAS) pozitif, eozinofilik, ¢ali benzeri nodiiler ya da tiiysi
agregatlardan olustugu gosterilmistir (19). PEM’in, posterior iris pigment epitel
hiicreleri, silier nonpigmente epitel hiicreleri, preekvatoryal lens epitelyum hiicreleri,
endotel ve trabekiiler ag hiicreleri, vaskiiler endotel hiicreleri, perisit ve diiz kas

hiicreleri ile yakin iligkisi oldugu ve bu dokularin ortak sentezi ile iiretildigi



ultrastriiktlirel caligmalarla kanitlanmistir. Ancak kapsamli aragtirmalara ragmen,
eksfoliasyon materyalinin biyokimyasal kompozisyonu tam olarak bilinmemektedir

(20).

PEM’in PAS ile boyanmasi, polisakkaritlerden zengin bir yapiya sahip
oldugunu gosterir (21). Histokimyasal ve immunhistokimyasal c¢alismalar PEM’in
glukokonjugatlar tarafindan ¢evrelenmis protein ¢ekirdekten olusan kompleks
glikoprotein-proteoglikan (glikozaminoglikan) yapida oldugunu goéstermistir. Bu
nedenle PES’in  patogenezinde glikozaminoglikanlarin  asir1  {iretimi  ve
metabolizmalarinin  bozuklugu sebep olarak disiiniilmistir (22). PEM, bu
yapisindan dolayi, c¢ogu enzim ile degredasyona dayamiklhidir. Bugiline kadar
uygulanan aminoasid analizleri sonucunda, PEM’in yapisinin amiloid, nonkollajen
bazal membran komponentleri ve elastik mikrofibriller ile uyumlu iken kollajen

mikrofibriller ile uyumlu olmadig1 anlagilmistir (20).

Elektronmikroskopik ¢aligsmalarda, eksfoliatif materyalde lizozomal enzim
belirteci olan asid fosfataz aktivitesinin artmis oldugunu gosterilmistir. Yapilan
biyokimyasal analizlerde, PES’ lu gozlerin ak6z hiimdrlerinde asit fosfataz seviyesi
PES’suz kataraktli gozlerdekinden anlamli olarak daha yiliksek bulunmustur (23).
Ayrica Katepsin B gibi diger lizozomal proteinazlarda da anlamli artig saptanmistir

(24).

Akraba olmayan evli ¢iftlerde PES prevalansinin beklenenden belirgin olarak
yiiksek olarak saptanmasi ve yash dondrden yapilan penetran keratoplasti sonrasinda
PES gelisen gen¢ hastalarin varligi, infant ve ¢ocuklukta travma veya intraokuler
cerrahiden yillar sonra PES gelismesi g¢evresel faktorlerin de etyolojide onemli
olabilecegini ortaya koymaktadir (25). PES’lu olgularda gastrik mukoza biyopsisinde
Helicobacter pylori pozitifligi anlamli derecede yliksek saptanmistir. Helicobacter
pylori antikorlarinin siliyer cisim epitelyal antijenleri ile ¢apraz reaksiyon
vermektedir. Gastrik mukozada apoptozisi indiikleyen Helicobacter pylori’nin ayni
zamanda trabekiiler agda ayn1 patogenetik etkiyle glokoma predispozan olabilecegi

bildirilmistir (26). Yapilan bir ¢alismada, calisma grubunda kontrol grubuna kiyasla



HSV’ nun anlaml olarak daha yiiksek insidansi, HSV ile PES arasinda olas1 bir

korelasyonu gostermektedir (27).

Klinik Bulgular

Konjonktiva

Hastalardan elde edilen konjonktiva kiiltiirleri, faz kontrast mikroskobu ve
immunhistokimyasal olarak incelenmis, psddoeksfoliasyon igeren dokudan
kaynaklanan hiicre kiiltiirlerinin morfolojik olarak normal kontrol grubundan farkli
olmadigr saptanmistir (28). Ancak bazi c¢alismalar ise konjonktivanin degisik
sekillerde etkilendigini dile getirmektedir (29). Goblet hiicreleri ve aksesuar gozyasi
bezlerini iceren konjonktivada, fibriler materyalin birikimi gozyas1 ile ilgili bulgulara
sebep olmaktadir. Ulkemizde yapilan bir calismada hi¢ antiglokomatdz ilag
kullanmamig PE’lu hastalarda gozyas1 kirilma zamaninin diisiik oldugunu

gostermiglerdir (30).

Kornea

Biyomikroskobik muayenede tespit edilmesi olduk¢a giic olsa da, PES’de
kornea endoteli ve descement tutulumu olmaktadir. Bir ¢alismada endotelde ve
descemet membraninda PEM tespit edilmis ve materyalin dejenere olmus endotel
hiicreleri tarafindan salindigi saptanmistir (31). Histopatolojik ¢alismalar PES’ lu
hastalarin tutulan gozlerinde endotel sayisinda belirgin azalma ile endotel
hiicrelerinin sekil ve biiyiikliigiinde morfolojik degisikliklerin oldugunu gdstermistir.
Bu durum ‘Psddoeksfoliasyon keratopatisi® olarak adlandiriimaktadir. GIB’1 normal olsa
bile PES’li gozlerde endotelde dekompanzasyon olabilecegi gosterilmistir. Bu tablonun
Fuchs distrofisinden ayirt edilmesi énemlidir. Oyle ki Endotelde birikmis olan PEM,
Fuchs heterokromik iridosiklitinde goriilen keratik prespitatlar1 taklit ederek,
endotele yayilabilir. Bu durumda On kamarada iiveit bulgusu olabilecek

inflamasyona rastlanmayabilir (32).

On Kamara, Trabekiilum ve Akoz Hiimér



PE’nda 6n kamara derinligi ile ilgili yapilan ¢alismalarda degisik sonuglara
ulasilmigtir. Bartholomew, glokomu olmayan 34 PE’lu hastay1r 334 kisilik normal
kontrol grubu ile karsilastirmis, 6n kamara derinligi acisindan iki grup arasinda
anlamli fark bulamamistir (33). Baska bir ¢alismada ise PE’u olan kataraktli hasta
grubunun OKD, PE’u olmayan kataraktli gruba gore daha sig olarak tespit edilmis

ve fakoemiilsifikasyon komplikasyonlar1 bu grupta daha sik goriilmiistiir (34).

PES’nda kan-akéz bariyerinin etkilenmesi sonucu akdz hiimor’iin protein

icerigi degisebilmekte ve 6n kamarada flare ortaya ¢ikabilmektedir (35).

Artan trabekiiler ag pigmentasyonu PES’un belirgin bir isaretidir ve hastaligi
klinik olarak teshis edilen hemen her hastada goriiliir. Pigment dagilimi diizensiz ya
da lekeli ve daha az belirgin olma egilimindedir. Bdylece pigment dagilim
sendromundan farkl1 bir pigmentasyon 6zelligi gosterir. Wishart, 76 PES’lu hastanin
timiinde artan trabekiiler pigmentasyon saptamis ve pigmentasyon miktar1 ile
glokom olusumu arasinda anlamli iligki oldugunu o6ne slirmiistiir. Karakteristik
olarak pigment Schwalbe hattinda birikir, bazen de Schwalbe hattinin 6niinde
‘Sampaolesi Cizgisi’ dalgali bir ya da daha fazla ¢izgi olarak goriilebilir. Bu da
PES’un erken isaretlerinden biridir (36).

Iris ve Pupilla

Iris degisiklikleri PES nun erken dénemde fark edilen klinik bulgulardandar.
PEM Kklinik olarak en belirgin sekilde lens ylizeyi ve pupilla kenarinda tespit edilir.
PEM depozitleri iris sfinkteri ve pupil kenarinda, hastalarin %32-92’sinde tespit
edilmistir (37). Pupilla kenarindaki psddoeksfoliatif materyal birikimi nedeniyle
iriste gelisen rijidite ve fibrozis sonucu, iris sfinkter-dilatator kaslarinda dejeneratif
degisiklikler ve bazen posterior sinesi nedeniyle pupil dilatasyonunda zorluk
olusabilir. PES’de zayif pupil dilatasyonu, sfinkter ve dilatatér iris kaslarinda

hipoksiye bagh atrofiyle agiklanmistir. Peripupiller alanda, farmakolojik



dilatasyondan sonra, melanin graniillerinin dispersiyonuyla olusan giive yenigi

goriiniimiinde iris atrofisi, PE i¢in tanisaldir (38).

Lens

On lens yiizeyinde PEM birikimi hastaligin en &nemli ve tani koydurucu
bulgusudur. PEM birikimi, pupil tam dilate iken lens iizerinde ii¢ ayr1 bolge olarak
gortliir: Grimsi merkezi zon, saydam ara zon ve gevresel zon (10,19). Kismen
homojen olan santral zon, pupilla ¢apina denk gelmekte veya genellikle ondan daha
kiiclik olmaktadir. Santral zon hastalarin %20 ile %60'1nda mevcut olmasa da periferal
zon hemen her zaman mevcuttur. Periferik zon, graniiler bir yapiya sahiptir. Saydam
zon ise santral disk ile periferik zon arasinda bulunmaktadir ve pupilla hareketi

sirasinda irisin lens yiizeyine siirtiinmesiyle olusur (39).

PES’nda katarakt olusumu hizlanmistir. Fama, 91 PES’lu hastayr katarakt
gelisimi acisindan incelemis ve kontrol grubuna gore anlamh artis bulmustur (40).
PES’nda predominant katarakt tipi niikleer sklerozdur. Ayrica bu hastalarda sekonder

katarakt ve posterior subkapsiiler katarakt siklig1 daha ytiksektir (41).

Siliyer Cisim ve Zontiiller:

Mizuno, modifiye gonyoskopi metodunu kullanarak, PES’lu gozlerde siliyer cisim
ve lens zoniillerinde PEM’in varligini géstermistir. Tek tarafli PES’lu hastalarin diger
gozlerinde de PEM saptamis, bdylece etkilenmedigi sanilan goézlerin aslinda

etkilendigini de gostermistir (42).

PEM, siliyer cismin nonpigmente epiteli ve zoniillerin lateral yiizeylerinde
birikmektedir. PEM ile kaplanan lens zoniilleri kirilgan hale gelmektedir. PES’nda
lens zoniilleri, direk hasardan ziyade siliyer cisim ve lens kapsiiliine yapisma

yerlerinden mekanik gevseme ve enzimatik zoniilolizis sonucu ayrilir (43).

Vitreus ve Retina



PEM depozitleri vitreus 6n yliziinde ve on hyaloid iizerinde gosterilmistir.
Biomikroskobik muayenede posterior zoniillerin yoniine uyumlu radial c¢izgiler
olarak goriiniirler. Arka kapsiil biitiinliigliniin kayboldugu katarakt cerrahisi sonrasi

intraokuler lens arka yiizeyine ve vitreus icine PEM yayilimi saptanmustir (44).

Kozobolis, 777 kisi iizerinde yaptig1 calismada PES ile senil makiiler dejenerasyon
arasinda anlamli korelasyon saptamis olup, bunu yas, solar radyasyon, nutrisyonel

faktorler ve iris rengi ile iligkilendirmistir (45).

Sistemik Bulgular

PEM, goz disinda birgok visseral organda tespit edilmistir. Yapilan calismalar
PES’nun koroner arter hastaligi, hipertansiyon, Alzheimer hastaligi ve diger

kardiyovaskiiler hastaliklarla iliskili olabilecegini gostermistir (1,2).

Oftalmolojik muayenesinde PES saptanan organ dondrlerinin bir kismindan
elde edilen aort duvari orneklerinin histopatolojik incelemesinde, adventisyal ve
subendotelyal konnektif dokuda fokal PEM birikimi, belirgin fibrozis ve tunika
intima elastozisi saptanmistir. PES’nda abdominal aort duvarimin histopatolojik
degisiklikleri abdominal aort anevrizmasi gelisimi i¢in predispozan bir faktor olabilir

(46).

Repo, yaptig1 ¢alismada Fin populasyonunda gegici iskemik atak (GIA) gegiren
hastalar1 incelemis ve hastalarinda genel populasyona gore 2 kat daha fazla PES
tespit etmistir. GIA, iris hipoperfiizyonuna yol agarak anormal iris transiluminansi
yapmaktadir. Pozitif iris transiluminasyonlu GIA hastalarinin gozlerinde PES’ nun
yiiksek sikligi tutulmus gozlerin kan akiminda patolojik degisikliklerin oldugunu
gostermekte ve  psddoeksfoliasyon gelisiminde  hipoperfiizyonun  etkisini

gostermektedir (47).



PES ve Alzheimer hastalig1 arasinda pozitif korelasyon saptanmistir. PES’ lu
kataraktoz gozlerin akdéz hiimdrlerinin Alzheimer (Abetal-42) peptid ve serin
proteinaz inhibitorleri icerdigi bulgusu, PES ve Alzheimer hastaligimin ortak olasi
etiyolojisini isaret etmektedir. Serebrovaskiiler veya Alzheimer tipi kognitif
bozuklukta, okiiler psddoeksfoliasyon prevalansinin belirgin olarak yilikselmis olmasi

bunu desteklemektedir (48).

Psodoeksfoliasyon ve Glokom

Glokom, PE bulunan gdzlerde, bulunmayanlara gére daha fazla rastlanan bir
patolojidir. Literatiirde degisik serilerde degisik sonuglar bildirilmistir. Kozart ve
Yanoff, 100 PES’lu hastanin %7’sinde glokomat6z optik sinir degisiklikleri ya da
gorme alani defektleri saptamis, %15’inde de okiiler hipertansiyona rastlamislardir
(49). Yalaz ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada PES olan hastalarda glokom siklig1 %
34,3, glokom hastalarinda PES sikli81 ise %46,9 saptanmistir (15).

Glokom, genellikle agik acilidir fakat, kapanabilir a¢1 insidanst normal
populasyona gore fazladir. Ayrica normal populasyona gore okiiler hipertansiyon,

acik ve dar acili glokom ile akut a¢1 kapanmasi glokomu daha sik goriiliir (50).

PES ile iliskili agik acili glokom, primer agik acili glokom (PAAG)’dan hem
klinik olarak hem de histopatolojik ve morfolojik olarak farklidir. PEG’da, hastalarin
steroide cevabi daha diisiiktiir (19). Ayrica PES ile iliskili agik acilt glokom, yiiksek
intraokuler basing seviyeleri ve diurnal basing egrisindeki dalgalanmalar nedeniyle
daha siddetli ve progresif glokom tipidir. Bu nedenle PEG’nda, medikal tedaviye
daha direngli olup daha erken dénemde glokom cerrahisine ihtiya¢ duyulabilir (18).
Gonyoskopik  muayenede, PAAG’ndan farkli olarak PEG’nda, acida

hiperpigmentasyon mevcuttur.

PES’lu hastalarda ac1 kapanmasi glokomuna da rastlanabilir. Gii¢lii miyotik
kullanimi, iris-lens diaframinin 6ne gelmesi pupiller blok ve siliyer blok yaparak

akut a¢1 kapanmasi glokomuna neden olabilir . PES’ lu hastalarda akut a¢1 kapanmasi



glokomu % 1,4-4,0 arasinda bildirilmistir. Bu prevalans, yas karsilastirmali beyaz
populasyonda beklenen %0,1-0,2’lik akut a¢1 kapanmasi prevalansindan daha yiiksek
bulunmustur (50).

PEG’lu hastalar, PAAG ile karsilastirildiginda, daha hizli progresyona
sahiptirler. Glokomatdz optik sinir hasar1 gelisimi, PES’lu hastalarda, PES olmayan
glokomlu hastalara nazaran daha hizhidir. Oftalmik sinirin lamino kribrozasinin
elastozu, tiim glokomlu hastalarda gosterilmistir. Ancak PEG’lu hastalarda gozlenen
elastoz, PAAG’ lu hastalarda goriilenden daha siddetlidir. Hizli gelisen optik sinir
hasar;, PES’lu hastalarda daha yiiksek seyreden GIB ile, lamina kribrozadaki

elastozis ise elastin sentezinin anormal regiilasyonu sonucu olusabilir (51).

PES’lu olgularin ¢ogunda higbir zaman glokom gelismez. Trabekiiler agda
yogun PEM varliginda bile hastalar normotansif olabilir. PES’lu gozlerde glokom
gelisiminde akéz himor dinamigindeki bozukluk ve genetik faktorler rol
oynamaktadir. Alternatif olarak siliyer epitelyum dejenerasyonu ve azalmis disa
akim1 kompanze etmek i¢in ortaya ¢ikan akoz sekresyonundaki azalma da bu durumu
aciklamaya katkida bulunabilir. Kan akdz bariyerindeki bozukluk ve diigiik dereceli
inflamasyon nedeniyle artmis prostaglandin seviyesi normotansif PES’lu olgularda

artmis uveoskleral disa akima aracilik etmektedir (52).

Psodoeksfoliatif Glokom Tedavisi
Medikal Tedavi

PEG’nun tedavi ilkeleri PAAG ile aynidir. Fakat PEG, PAAG’a gore tedaviye
daha direnglidir (10).

PEG’lu hastalarda timololiin PAAG’daki kadar etkili olmadigini savunan
yazarlar oldugu gibi (53), timololiin iki hastalikta da esit hatta daha giiclii GIB
diisiiriici etkinligi oldugunu belirten yazarlar mevcuttur (54). Latanoprostun ve
dorzolamidin, PEG’nda en az timolol kadar etkili oldugu belirtilmektedir (55).
PEG’nda epinefrin ve timolol birlikteliginin PAAG’dakinden daha iyi GIB diisiisii
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sagladigindan da bahsedilmektedir (56). Kolinerjik ajanlar tek basina etkili oldugu
gibi, beta blokerler ile daha iyi bir aditif etki olusturmaktadirlar (57). Miyotikler
sadece GIB’m diisiirmekle kalmazlar; akdz disa akimui arttirir, trabekiiler agin
temizlenmesini saglar, pupiller hareketleri sinirlandirir ve hastaligin progresyonunu
yavaglatirlar. Buna karsin kan-akdz bariyer disfonksiyonunu arttirmasi ve sfinkter
kasin azalmis mobilitesi nedeniyle posterior sinesi formasyonu ile lens opasitesi
riskini arttirmasi gibi bazi potansiyel tehlikelere sahiptirler. Ayrica belirgin zonuler
instabiliteli psddoeksfoliatif gozlerde miyotikler, pupiller veya siliyer blok yaparak

akut a¢1 kapanmasi glokomu gelisimine neden olabilirler (58).

Lazer Tedavisi

Argon lazer trabekiiloplasti, en azindan, uygulandiktan sonraki erken
donemlerde etkili olarak goriilmektedir (59). PEG’nda tedavi sonras1 GiB diisiisii,
PAAG’ndan daha fazladir. Bunun sebebi ise, baslangicta PEG’lu hastalarin GIB
degerlerinin daha yiiksek olmasidir. Ayrica trabekiiler agin artmis olan
pigmentasyonu, 1s1 absorbsiyonunu saglayarak lazerin etkinligini arttirmaktadir.
Fakat lazer trabekiiloplasti sonrast PEG’lu hastalarda daha fazla inflamasyon
gelisiyor olmas1 bu tedavinin istenmeyen bir etkisidir. Tedavi sonrasi inflamasyon
gelisen hastalar 2 yil boyunca izlenmis ve hastalarin %20’sinde ani baslayan ve

gittikce artan GIB degerleri tespit edilmistir (60).

Glokom Cerrahisi

PEG’un cerrahi tedavisinde, en fazla uygulanan yontem trabekiilektomidir. Bu
cerrahiye antimetabolit ajanlar da eklenebilir . PEG’nda, PAAG’a gore daha yiiz
giildiiriicii sonuglara ulasilabilir. Fakat, cerrahi komplikasyonlar PEG hastalarinda
daha siktir. Preoperatif GIB yiiksekligi koroidal efiizyon ve hemoraji gelisimine
neden olabilir. Zayif zoniiller, lensin dislokasyonuna, iridektomi sirasinda lensin
hasarlanmasina, vitreus kaybma sebep olabilir. Onceden tespit edilememis iris

neovaskiilarizasyonu, cerrahi sirasinda hemorajiye yol agabilir (61).
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Katarakt Cerrahisi

PE’lu hastalar genellikle yasli ve beraberinde katarakti olan hastalardir. Bu
hastalarda zayif pupil dilatasyonu ve =zoniil diyalizi sebebi ile cerrahi
komplikasyonlar ve vitre kayb1 daha sik meydana gelmektedir. PE’lu hastalarda
cerrahi sirasinda gelisen vitreus kaybi orant %27 olarak bildirilmisken, PE’u
olmayan hastalarda bu oran yaklasik %2 dir (62). Bu komplikasyon, lens kapsiiliiniin
PE’a bagli dejenerasyonu ve kortikal materyalin lens kapsiiliine asir1 yapismasindan

dolay1 irrigasyon—aspirasyon isleminin zorlagmasi nedeniyle artmistir.

Goz Ii¢i Basiel Olgiim Yontemleri

GIB 6l¢iimiinde kullanilan tonometreler ¢alisma ilkelerine gore ikiye ayrilir:

1- Coktlirme

2- Diizlestirme

[k kullanilabilir tonometre Maklakov tarafindan 1885’ de icat edilmistir. Daha
sonra diizlestirici tonometreler i¢in 1888 Fick prensibinin giindeme gelmesi ile
1905°de Schiotz tonometresi, 1954°de Goldmann tonometresi, 1972’de non-kontakt

tonometreler klinik kullanima girmistir.

Giiniimiizde Yaygin Olarak Kullamilan Tonometreler

Goldmann Aplanasyon Tonometresi

Biyomikroskoba takili olarak kullanilan bu alet ¢ift prizma araciligi ile
cihazdan gelen 15181 ikiye ayirmasi sonucunda korneada temas ettigi dairesel alanin
optik olarak iki yarim halka seklinde goriilmesine neden olur. Yarim halkalar yatay
eksende birinin agiklig1 yukari digerinin agikligi asagi bakar sekildedir. 3.06 mm’lik
korneal alan diizlestiginde yarim halkalarin i¢ kisimlari iist iiste gelecek sekilde aletin
govdesi iizerindeki diigmeden gii¢ ayarlanir. Alet lizerinden okunan deger 10 ile

carpilarak GIB degeri bulunur (63).
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Alet diizgiin bir sekilde yerlestirildigi takdirde okiiler pulsasyonun yol agtigi
dalgalanmalar  gozlenebilir.  Ideal &lgiim  yapilabilmesi i¢in  floresein
konsantrasyonunun % 0,25 diizeyinde olmas1 gerekir. Baz1 hekimler Goldmann ile
GIB 6l¢iimiiniin floreseinsiz de yapilabilecegine inanmaktadirlar, ancak bu GIB nin

normalden diisiik 6l¢iilmesine neden oldugundan dnerilmemektedir (64).

Goldmann tonometresinin ideal 6l¢tim kalinligi 520 mikrondur. Daha ince
kornealarda GIB oldugundan daha diisiik, kalm olanlarda da oldugundan daha
yiiksek dl¢iilmektedir.

Tonopen Tonometresi

Elde tutularak kullanilan, kendi kendine yeten, pille calisan, kii¢iiltiilmiis,
tasinabilir diizlestirme tonometresidir. Cevresi etkisiz lastik kilif ile ¢evrili, merkezde
kuvvete duyarli pistonu hareket ettiren giiciin elektrik ile saglandigi tonometre
tipidir. Merkezi pistonun ¢ap1 1.5 mm dir ve ¢evrede bulunan kilif korneal sertlikten
etkilenmeyi ortadan kaldirir. Cihaz goze degdirildiginde 6nce 1,5 mm’ lik alan
diizlesir bu sirada elde edilen basing kornea sertliginden etkilenmis basingtir.
Diizlesen alan 3 mm oldugunda lastik kilif korneal sertligin etkisini en aza indirmis

demektir ve dlgiilen basing gergek GiB’e yakindur.

Tonopen, diisiik basinglar1 yiiksek ve yiiksek basinglar diisiik gostersede
Goldmann ile korelasyon i¢inde Olgiimler yapabilmektedir. En 6nemli avantaji
distorsiyona ugramis veya 0demli kornealar ve bandaj kontakt lens iizerinden Sl¢giim
yapabilmesidir. Yeni modelleri arka arkaya 4-10 l¢lim yapip ortalamasini alarak son

degeri elektronik ekraninda vermektedir (65).
Non-Kontakt Tonometri (NKT)
Kolay 6l¢lim yapmasi, hasta uyumunun diger tonometrelere kiyasla daha iyi

olmasi, Ol¢lim i¢in anestezik ve fluoresein damlatmanin gerekmemesi nedeniyle

polikliniklerde sik olarak kullanilan bir 6l¢iim yontemidir.
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Hasta NKT o6l¢tiimii hakkinda bilgilendirilir, ardindan, kornea, tonometre ile
ayni diizleme geldigi anda, operatér korneaya karsi direkt bir hava akimi yaratan
tetige basar. Hava {ifleme odasi, kornea iizerinde, anlik bir deformite olusturan
kuvveti yaratir ve o anda santral kornea yassilasir. Cok sayida yansiyan 11k alinir,
boylece algilanan 1gmlarm pik yogunlugu kaydedilir. Internal referans noktasindan
maksimum 151k saptandig1 ana kadar gecen siire GiB’na doniistiiriiliir ve dijital bir

ekranda gosterilir.

Glokomlu gbzlerde, GIiB, anlamli derecede anlik dalgalanmalar
gosterebildiginden, bir kez basing 6l¢iimii yeterli degildir. Bu nedenle, aralarinda 3
mmHg’dan daha fazla fark olmayan en az 3 6l¢limiin ortalamasinin alinmasi tavsiye
edilmektedir. Bu yontemin giivenilirligi, kotii fiksasyon ve yiiksek GIB degerlerinde
azalabilir. NKT’nin avantajlari, uygulama ic¢in topikal anesteziye ihtiyag
duyulmamasi, temasa bagli korneal abrazyon riskinin olmayis1 ve yontemin
enfeksiyon yayilimina da sebep olmayisidir. Ayrica, cihaz yardimci saglik personeli

tarafindan kolaylikla kullanilabilir ve genis toplum taramalarinda da tercih edilebilir
(66).

Dinamik Kontur Tonometri

Dinamik Kontur Tonometriye Genel Bakis

Aplanasyon tonometreleri, elastik olan ince bir kiire diizlestirildiginde, birim
alana uygulanan kuvvetin ve birim alana diisen i¢ basincin birbirine esit olmasi
gerektigini savunan eden Fick yasasina gore calismaktadir. Diizlesen alan ve buna
bagli olarak yer degistiren hacim, idealde kiirenin toplam alanina ve hacmine gore
thmal edilebilir diizeydedir. Bu durum insan gozii i¢in gegerli olabilir ancak, insan
skleras1 ve korneasi uniform bir sekilde elastik olmadigi gibi ince ve esnek de

degildir.

Giiniimiizde GIB 6l¢iimii icin altin standart olarak kabul edilen ve yaygin

sekilde kullanilan GAT, kisiler arasi degiskenlikleri gz Oniine almadan, kornea
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elastikligi ve MKK gibi doku dzelliklerinin ortalama degerlerini kullanarak, GIB’m
yaklagik olarak hesaplamaktadir. Birgok ¢alisma, MKK’nin saglikli kisilerde oldugu
kadar, glokom tanist konmus olan veya glokom agisindan risk altinda bulunan
kisilerde biiylik olciide degiskenlik gosterdigini ortaya koymustur. Brandt ve
arkadaglari, okiiler hipertansiyon hastalarinda MKK’nin, daha kalin tespit edildigini
bildirmislerdir. Bu gdzlerin, GAT ile yapilan, normalden daha yiiksek GIB 6l¢iimleri
sebebi ile yanlis simiflandirmaya sokulmus olabilecegi diisiiniilebilir (67). Ince
kornealarla karsilastirildiginda kalin kornealar i¢in daha biiyiik bir aplanasyon giicii
gerekecek ve kalin kornealar, GiB’nin oldugundan fazla hesaplanmasina yol
acacaktir. Ince kornealar ise GIB’nin oldugundan daha diisiik hesaplanmasina sebep

olacaktir (68).

Biitiin GIB 6l¢iim yontemleri dolayli GiB’n1 dlgmektedir. Goldmann, Schiitz,
Perkins, Mackay-Marg tonometreleri ve non-kontakt (temassiz, temas etmeyen, hava
iiflemeli) tonometriler, korneada tanimlanmis miktarda bir deformasyon olusturmak
icin gereken kuvvetin belirlenmesine dayanarak islev gdsterdikleri i¢in “kuvvet
tonometreleri” olarak adlandirilabilir. Belirlenen bu kuvvetten, biitiin gozler igin
ayni oldugu kabul edilen bir dizi materyal sabitine dayali bir sekilde GIB
hesaplanmaktadir. Ideal bir tonometrinin, kornea kalnlig1 ve elastikligi ne olursa
olsun, gercek GIB’n1 dogrudan ve siirekli bir sekilde dlgmesi gerekir. Manometri
gercek GIB’m1 dogrudan bir sekilde dlgebilir ancak, invazivdir ve rutin kullanim i¢in
pratik degildir. Bir diger dolayli alet tipi Pnémotonografi, GIB’ndaki kisa siireli
pulsatil dalgalanmalari ortaya cikaran bir basing egrisi gostererek siirekli GIB

Ol¢iimiine imkan verir.

Dinamik kontur tonometre (DKT), invaziv olmayan ve dogrudan GIB &l¢iimii
icin yeni bir teknolojidir. Kornea kalinlig1 ya da kornea elastikligi ne olursa olsun,
GiB’n1 dogru bir sekilde &lgebildigi iddia edilmektedir. Ayrica siirekli bir GIB
Olclimii de saglar ve ¢alisma mekanizmasi dogrudan kornea yoluyla basing 6l¢limiine
dayanir. Basing algilama aleti, kornea sekline yakindan uyum saglayan kontakt bir
tonometrinin i¢ine gdomiiliidiir ve bu sayede korneal deformasyon miktarin1 en aza

indirir. GIB’n1 dlgerken ekstra bir giic uygulamak zorunda kalmmmamasi ve basinca
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duyarli basligin korneada daha az sekil bozuklugu yapmasi nedeniyle GIB olagana
daha yakin 6l¢iiliir (69).

DKT cihazinin silindirik ucunda 10,5 mm c¢aplh konkav yiizey, 7 mm c¢aplh
temas ylizeyi ve 1,7 mm c¢apta piezo-elektrik basing sensorii yer almaktadir. Calisma
prensibi, tonometre ile kornea 6n yiizlinlin birbirine temas etmesi sonucu, kornea i¢
yliziine uygulanan basincin, aletin ucundaki sensorlerce okunmasi esasina
dayanmaktadir. Yapilan ol¢iimlerin kornea kalinligindan bagimsiz olabilmesi igin,
korneanin egrilik yaricapr cihazin ucundaki yarigaptan kiigiik olmali, cihaz temas
yiizeyi ile kornea arasindaki temas alaninin ¢api, basing sensor alanin ¢apindan

bliyiik olmal1 ve kornea kalinlig1 300-700 mikrometre arasinda olmalidir (70).

Dinamik kontur tonometri’nin calisma prensibi

DKT’nin temel ¢alisma prensibi, kapali bir siviya uygulanan basincin, kabin
duvarlar1 da dahil olmak iizere kapali bir sistemin her pargasina ayni sekilde
aktarilacagini ifade eden Pascal prensibidir. DKT nin ucu korneaya degdiginde 6n
kamaradaki akdz basinct korneanin tiim yiizeyine esit dagilir ve korneanin hem arka
hem DKT’ye bakan yiizlindeki basing, Pascal prensibince esitlenmis olur.

Tonometre ucunun ortasina gomiilii bir sensor bu basinci kaydeder (70).

Dinamik Kontur Tonometre ile Goéz I¢i Basmcr ve Okiiler Nabiz
Amplitiidii Olciimii

DKT’nin ticari olarak iiretilen ve kullanilan bir formu Pascal Dinamik Kontiir
tonometresidir  (Ziemer Opthalmic ~ Systems AG, Port, lIsvigre). Pascal,

biomikroskoba yerlestirilmis bir cihazdir ve GAT gibi kullanilir.

Biyomikroskobun optik eksenine yerlestirilen PDKT, kullaniciya kornea ve
tonometre ucu arasindaki kontakt arayiizlinlin goriintlisiinii saglar. Kullanici
biomikroskoptan bakarak temas eden alani goriir. Algilama ucu olarak bilinen ve
kontiirlii kontakt ylizeyi olan transparan basing algilama ucu, hastanin korneasina
kiiciik sabit bir kuvvetle uygulanir. Algilayict ugtaki kontiirlii kontakt ylizeyin igine

yerlestirilen piezo-elektrik basing algilayicisi, GIB na yakin bir elektrik sinyali {iretir.
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Uygun goz temasini gosteren sesli geri bildirimden sonra, ana tinite, siddeti algilanan
GIB’na denk bir sesli sinyal verir. Pulsatil okiiler kan basinci ile diizenlenen basing
sinyali yaklagsik 5 ila 10 kalp atis1 siiresince duyulur ve bu da yaklasik 5-7 saniye

kadar siirer, sonra tonometre gézden cekilir, 6l¢iim sonlandirilir (71,72).

Pascal yazilimi, tespit ettigi GIB ve ONA sinyallerini mikro islemcisine
gonderir. Bu sinyaller, mikro islemci tarafindan islenir ve kaydedilir. Ardindan
sayisal sonuglar LCD ekranda gériintiilenir. GIB ve ONA’niin sayisal degerlerinin
yaninda, bir kalite puan1 (Q degeri) da hesaplanir ve her l¢lim i¢in gosterilir. Bu
puan gecerli veri noktalari, giiriiltii seviyesi, artefaktlarin varligi ve nabzin seklinin
degerlendirilmesi sonucunda ortaya cikar. Q degeri, sonuglarin dogrulugu icin
giivenilir bir gostergedir ve zayif veri kalitesi ya da artefaktlar yliziinden olusabilecek
hatalarin engellenmesine yardimci olur. ‘Q’ degeri 1 ile 5 arasinda bir deger olarak
ekranda gorilir. Q degerinin ‘1’ olmast giivenilirligin ¢ok yiiksek oldugunu
gosterirken ‘5’ degerine yaklasildikca giivenilirligin diistiigii anlasilmaktadir. 1. kalite
Olclim en 1iyi1, 2.ve 3. kalite 6l¢timler kabul edilebilir ve 4. veya 5. kalite 6l¢timler ise
kabul edilemez olarak tanimlanmistir (71). Tonometreyi agmak ve algilayict ucun
hastanin korneasina yerlestirilmesi disinda higbir operator hareketi gerekli degildir.
Bu yiizden operatoriin 6l¢iimleri ve sonuglari etkilemesi miimkiin degildir. Operator

sadece uygun temas alanini saglar.

Pascal DKT’nin 6l¢tiigii deger, diyastol sirasindaki GIB degeridir. DKT,
dinamik bir 6l¢lim saglar; yani saniyede 100 dl¢iim yapabilir ve kalp siklusu boyunca
dl¢iim yapmaya devam edebilir. Ardindan ortalama diyastolik GIB’n1 ve ortalama
sistolik GIB’n1 &lcerek arasindaki farka esit olan ONA’nii dlgcer. ONA degeri,
saglikli gozlerde 1,5-3 mmHg arasindadir. Daha elastik kornealarda, yiiksek okiiler
perflizyonu ve yiiksek sistemik kan basinci olanlarda daha yiiksek olabilir (10
mmHg’a kadar degerler goriilebilmektedir). Daha siki kornealar ve azalmig
perfiizyonda ONA degeri 1,5 mmHg’in altina inebilmektedir. ONA, klinik olarak
koroidal kan akiminin indirekt bir gostergesidir. ONA, yas, cinsiyet, glokom ve

miyopi gibi okiiler faktorlerden, diyabetes mellitus ve hipertansiyon gibi sistemik
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hastaliklardan etkilenmektedir (73). ONA azalmasi, koroidal kan akimi ile birlikte,

okiiler kan akiminin da azalmasini gosterebilir (72).

Kardiyak sistol sonrasinda sistemik dolasima ve gbéze gelen kan, globun
vaskiiler yapilarini1 doldurmaktadir. Ancak glob, direnci ile bu dolumu
sinirlandirmaktadir. Yine koroidal damarlarin dolmas1 optik sinir basinin vaskiiler
destegi ile iliskilidir. Ciinkii her ikisi de ayni kaynaktan, kisa posterior siliyer
arterden beslenmektedir. Dolayisiyla ONA, optik sinir baginin vaskiiler perfiizyon
durumu i¢in indirekt bir gosterge sayilabilir. Weizer, 55 goziin incelendigi
caligmasinda, diisik ONA degerlerine sahip hastalarin glokomdan daha fazla
etkilenmis olduklarini saptamistir (74).

ONA ile AU arasinda iliski varligi bazi ¢alismalarda bildirilmistir (75). Bu
calismalarda AU’un artmasi ile ONA’niin azaldig1 saptanmistir. (76). Kaufmann ve
ark.’da DKT ile yaptiklar1 ¢alismada ONA ile AU arasinda negatif bir korelasyon
saptamislardir (70).

Kaufmann, saglikli bireylerde DKT ile ONA Oolgiimiiniin; MKK, korneal

kurvatur, OKD ve cinsiyetten etkilenmedigini saptamustir (70).

ONA’niin giin igerisindeki varyasyonlarini tespit etmek amaciyla, 58 saglikli
gbéz lizerinde yapilan bir caligmada, tiim gozler hem GAT hem de DKT ile
degerlendirilmis ve GiB’lar1 ile ONA degerleri dl¢iilmiistiir. Bu amagla hastalarin
sabah 9, 6gleden sonra 1 ve 4’ te 6l¢limleri yapilmistir. Bu hastalarin yas ve sistemik
durumlari da incelenmistir. GIB degerleri arasinda her iki yontemle de herhangi bir
fark bulunmamistir. GAT ile ortalama 15,2 mmHg olarak saptanan basing, DKT ile
ortalama 16,8 mmHg Sl¢iilmiistiir ve bu fark istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamustir.
ONA degerlerine bakildiginda giiniin farkli saatlerinde yapilan Olgiimler kendi
aralarinda istatistiksel olarak farkli olmayip, ortalama ONA degeri 2,2 bulunmustur.
Bu sonugla, ONA degeri ile ilgili 6lglimlerin, gilinilin istenen saatinde yapilabilecegi

yorumu yapilmistir (78).
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GEREC VE YONTEM

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun (Karar no:15.03.2011
/05 say1) onay1 ile Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gz Hastaliklar
polikliniginde Eyliil 2010-Mayis 2011 tarihleri arasinda muayenesi yapilan ardisik
40 Psodoeksfoliasyon Sendromlu olgu (Grup 1), 20 Psddoeksfoliasyon Glokomlu
olgu (Grup 2) ve yas-cins uyumlu 40 saglikli olgu (Grup 3) ¢alismaya dahil edildi.
Tim katilimcilara uygulamalarin ayrintili agiklamalarini igeren bilgilendirilmis

goniillii olur formu okutularak, yazili izinleri alindu.

Grup 1’de rutin poliklinik muayenesi sonucu, en az bir goziinde
psodoeksfoliatif madde birikimi tespit edilen 40 olgu ¢alismaya alindi. Bu gruptaki
hastalarin se¢iminde su kriterlere uyuldu:

1. Biyomikroskobik muayenede, incelenen gozde ‘psddoeksfoliasyon

materyali’ birikiminin bulunmasi,

2. G0z ici basmncimin Goldmann aplanasyon tonometrisi ile, en az iki 6l¢iim

degerinin 21 mmHg’den yiiksek olmamasi,

3. Gegmiste GIB yiikselme Oykiisii bulunmamasi ve glokom ilact kullanma

Oykiisli olmamasi,

4. GOz dibi muayenesinde, optik diskte glokomatoz degisikliklerin olmamasi,

5. On kamara acgisinin Shaffer siniflamasina gore grade 3 ve iizeri agik

olmasi,

6. Hastanin, uygulanacak muayene ve tetkiklere uyum gosterebilecek mental

ve fiziksel yeterliliginin olmasi,

7. Goniilliilerin 50 yas ve lizerinde olmasi.

Grup 2’de, Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Goz Hastaliklar1
Poliklinigi’ne ve Glokom alt birimine bagvuran, 6nceden veya yeni tan1 almis olan
psodoeksfoliasyon glokomu (PEG) tespit edilen 20 olgu c¢alismaya alindi. Bu
gruptaki hastalarin se¢iminde su kriterlere uyuldu:

1. Biyomikroskobik muayenede, incelenen gozde ‘psddoeksfoliasyon

materyali’ birikiminin bulunmasi,
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G0z i¢i basincinin Goldmann aplanasyon tonometrisi ile dlciilen degerinin
yeni tani1 alan hastalarda (ilag kullanmayan) en az iki Olglimde 21
mmHg’den yliksek olmasi; dnceden tan1 almis hastalarda ise eger glokom
ilac1 kullaniyor iseler herhangi bir degerde olmasi,

Go6z dibi muayenesinde, optik diskte glokomatdz degisikliklerin olmast,
Tani i¢in ¢ekilmis olan goérme alan1 ve HRT sonuglarinin glokom ile
uyumlu olmasi,

On kamara acgisinin Shaffer smiflamasma gore grade 3 ve iizeri acik
olmasi,

Hastanin, uygulanacak muayene ve tetkiklere uyum gosterebilecek mental
ve fiziksel yeterliliginin olmasi,

Goniilliilerin 50 yas ve {izerinde olmas.

Grup 3’de, Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Goz Hastaliklari

Poliklinigi’ne refraksiyon muayenesi i¢in basvuran 40 goniilli dahil edildi. Bu

gruptaki bireylerin se¢ciminde su kriterlere uyuldu:

1.

Biyomikroskobik muayenede, incelenen gbézde ‘psddoeksfoliasyon
materyali’ birikiminin bulunmamasi,

G0z i¢i basincinin Goldmann aplanasyon tonometrisi ile, en az iki dl¢lim
degerinin 21 mmHg’den yiiksek olmamasi,

G0z dibi muayenesinde, optik diskte glokomatoz degisikliklerin olmamasi
Gegmiste GIB yiikselme Oykiisii bulunmamasi ve glokom ilact kullanma
Oykiisii olmamast,

On kamara acgisinin Shaffer smiflamasima gore grade 3 ve iizeri acik
olmasi,

Hastanin, uygulanacak muayene ve tetkiklere uyum gosterebilecek mental
ve fiziksel yeterliliginin olmasi,

Goniilliilerin 50 yas ve {izerinde olmas.

Her ii¢ grup i¢in ¢alismaya alinmama kriterleri sunlardi:

1.

Pascal DKT ile ol¢iimii engelleyecek diizeyde korneal skar veya opasite

bulunmasi,

20



2. Rutin oftalmolojik muayeneyi engelleyecek diizeyde ortam opasitelerinin
olmasi (Yogun katarakt, vitreus hemorajisi, korneal opasite ve skar),

3. 3 dioptriden fazla miyopi ya da hipermetropi ile 1 dioptriden fazla
astigmatizma varligi,

4. Retina dekolmani, retinopati ve makulopati olmasi (Senil makiila

dejenerasyonu, Diyabetik retinopati, Makula distrofileri),

Ileri diizey sistemik hastaligin bulunmast,

Intraokiiler travma dykiisii bulunanlar,

Sistemik steroid kullanim 6ykiisii bulunanlar,

© N W

Optik diskte herediter veya edinsel patolojilerin varlig1.

Tim olgularin sosyo-demografik verileri ve hastalik oykiileri kaydedildikten

sonra sirastyla;

1. Ayrintili oftalmolojik muayene,

a) Otorefraktometri ve otokeratometri dl¢iimleri (Mrk-3100 keratometer,
Mirae Optics Co Ltd, Korea cihazi ile)

b) En iyi diizeltilmis gérme keskinligi degerlendirmesi (Snellen eseli ile)

¢) Yarikli lamba biyomikroskopi ile 6n segment bakis1

d) Dilatasyonlu fundus bakisi (+ 90 dioptri lens ile)

2. Ultrasonik pakimetri (UP 1000 Ultrasonic Pachymeter, Nidek Co. Ltd,
Japan) ile merkezi korneal kalinlik (MKK) 6l¢timii,

3. Biyometri cihazi (4/B scan system, Humprey Instruments Inc, USA) ile
gdziin aksiyel uzunlugu (AU) ve 6n kamara derinligi (OKD) 6l¢iimii,

4. Goldmann aplanasyon tonometresi ile goz i¢i basinci (GIB) élciimii ve
Pascal dinamik kontur tonometri (Ziemer Ophthalmic Systems AG, CH-
2562 Port, Switzerland) cihazi1 ile gbz i¢i basmci (GIB), okiiler nabiz
amplitiidii (ONA) ve dakikadaki nabiz atim sayis1 6l¢limii,

5. Manuel tansiyon aleti ile sistemik tansiyon Ol¢iimii (Hasta 10 dakika

oturtularak dinlendikten sonra) yapildi.

Tim olgulara MKK 6l¢iimii islemi i¢in bilgi verildikten sonra, topikal

anestezik damla (% 0,5°lik proparakain hidroklorid) uygulandi. Olg¢iim probunun
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ucu, dezenfeksiyon icin ‘Etanol didesildimetilamonyum klorid’ (Descosept) ile
islatilmis  pamuk yardimiyla silinip, kuru pamuk ile kurutuldu. Olgularin MKK
Olclimleri i¢in, ultrasonik pakimetri (UP 1000 Ultrasonic Pachymeter, Nidek Co. Ltd,
Japan) cihazinin probu o6l¢iim yapilacak goziin korneasina basing uygulamadan
yavasca dokunduruldu. Olgiimler, hasta oturur pozisyonda karsiya dogru bakarken,
pupilla ortasindan pakimetre probu korneaya dik yerlestirilerek yapildi. Merkezi
korneada standart sapmasi1 Sum veya daha az olan 3 6l¢iim yapildi ve ortalamalari
alinip mikron cinsinden her iki goz icin ayr1 ayr kaydedildi. Bir sonraki 6l¢lim i¢in

hasta 10 dakika dinlendirildi.

AU ve OKD élgiimleri, tiim olgulara bilgi verildikten sonra biyometri cihazinin
(A/B scan system, Humprey Instruments Inc, USA) probu kullanilarak yapildi. Olgiim
oncesinde lokal anestezik damla olarak bir damla % 0,5’lik proparakain hidrokloriir
(Alcaine) alt fornikse damlatildi. Olgiim probunun ucu, dezenfeksiyon i¢in ‘Etanol
didesildimetilamonyum klorid’ (Descosept) ile 1slatilmis pamuk yardimiyla silinip,
kuru pamuk ile kurutuldu. Prob, goze bastirilmadan, her goz i¢in 3 ardisik 6l¢iim
yapildi. Bu dl¢limlerin ortalamasi alindi1 ve milimetre cinsinden her goz i¢in ayr1 ayri

kaydedildi. Bir sonraki 6l¢iim i¢in hasta 10 dakika dinlendirildi.

GAT ile GIB &l¢iimii 6ncesinde tiim olgular bilgilendirildi. Olgiim dncesinde
bir damla fluoressein sodyum 0,8 mg/ml boya (Alcon, Tirkiye) alt fornikse
damlatildi. GAT ucu dezenfeksiyon i¢in ‘Etanol didesildimetilamonyum klorid’
(Descosept) ile 1slatilmis pamuk ile silinip kuru pamuk ile kurutuldu. Hasta tam
karsiya bakarken biyomikroskoba monte edilmis GAT ile, kobalt mavisi 15181 60
derece ac1 yapar konumda, halkalarin i¢ kisimlar1 st tiste gelene kadar alet
iizerindeki diigme ¢evrildi. Bulunan deger 10 ile garpilarak GIB hesaplandi. Olgiim 3

kez yapilip ortalamasi alindi. Bir sonraki 6l¢iim i¢in hasta 10 dakika dinlendirildi.

OPA ve GIB é&lgiimleri igin kullanilan Pascal DKT cihazi (Ziemer Ophthalmic
Systems AG, CH-2562 Port, Switzerland) ile yapilacak islem Oncesi tiim olgular
bilgilendirildi. Olgiim &ncesinde lokal anestezik damla olarak bir damla % 0,5’lik

proparakain hidrokloriir (4lcaine) alt fornikse damlatildi. Cihazinin ucunda bulunan

22



silikon kilif, her hasta i¢in yenilendi. Hastalar baslari1 biyomikroskoba
yerlestirdikten sonra, biyomikroskop iizerine sabitlenmis olan Pascal DKT cihazinin
ucu kornea lizerine yavagca temas ettirildi. DKT ile yapilan oOlgiimlerde dogru
pozisyon cihazin verdigi uyar1 sinyali alinmasiyla saptandi. Uygun temasin
saglanmasindan sonra yaklasik 5-7 saniye boyunca o&lgiim siirdiiriildii. Olgiim
sonrasinda cihazin dijital ekraninda goriilen 6l¢iim degerleri; GIB, OPA, dakikadaki
kalp atim sayis1 ve Q degeri, her iki gdz igin ayr1 ayr1 kaydedildi. Ol¢iimiin kalite
skoru (Q degeri) eger 1 cikmis ise, aym1 g6z icin tekrar Ol¢iim almaya gerek
duyulmadi. Eger Q degeri 2 veya 3 olarak ¢ikmis ise 6l¢iim yinelendi. Yinelenen
Ol¢timlerde, Q degerinin 3 veya 3’den daha diisiik ¢iktig1 2 6l¢iim sonucu ayr1 ayri

kaydedildi. Uygun olan 3 6l¢iimiin ortalamasi alindi.

Calismadaki tiim 6l¢iim ve muayeneler ayni1 géz hekimi tarafindan uygulandi.
Ayrica, diiirnal varyasyondan etkilenmemek icin tim Ol¢iimler 6gleden sonra saat
14:00 ile 16:00 arasinda yapildi. Olgiimler arasinda en az 10 dakika ara verildi. Grup
1 ve 2’de, patoloji tek gozde mevcut ise o goz, eger iki goz de etkilenmigse rastgele
bir goz istatistiksel analiz i¢in kullanildi. Grup 3’de ise rastgele bir goz istatistiksel

analize katildi.

Istatistiksel Yontem

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 14.0 programi kullanildi.
Tiim 6l¢iimlerin ortalamalar1 aliarak elde edilen GIB degerleri Anova Testi ile, ikili
karsilastirmalar Paired- Samples T Test ile, kullamlan GIB 6l¢iim metodu ile MKK,
KE ve AU arasindaki korelasyon ise Pearson Korelasyon Analizi ile degerlendirildi.
Tiim bulgular, ortalama + standart deviasyon seklinde ifade edildi. Sonuglar %95°lik

giiven araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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BULGULAR

Calismaya, hasta grubu olarak, 18’si kadin (% 45), 22’si erkek (% 55) 40
psodoeksfoliasyon sendromlu hastanin (Grup-1) 40 gozii, 10’u kadin (% 50), 10’u
erkek (% 50) 20 psodoeksfoliasyon glokomlu hastanin (Grup-2) 20 gozii dahil edildi.
Kontrol grubu (Grup-3) ise 21°1 kadin (% 52,5), 19°u erkek (% 47,5) 40 bireyin 40
gbziinden olusmaktaydi. Hastalarin yas ortalamalari, grup-1’de 66,33+9,38, grup-
2’de 67,05+3,79, grup-3’de ise 65,28+8,33 idi. Gruplar arasinda yas ve cinsiyet
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). Gruplarin yas ve cinsiyet

Ozellikleri Tablo-1 ile 6zetlenmistir.

Tablo-1: Gruplarin yas ve cinsiyet 6zellikleri

Grup-1 Grup-2 Grup-3 p
Yas (yil, ort=SD)  66,33+9,38 67,05+3,79 65,28+8,33  >0,05
Kadin n (%) 18 (% 45) 10 (% 50) 21 (% 47,5)
>0,05
Erkek n (%) 22 (% 55) 10 (% 50) 19 (% 52,5)

SD=Standard deviasyon; ort=ortalama; n=olgu sayisi; p< 0,05=istatistiksel anlamlilik.

Calismaya dahil edilen gozlerin ortalama gorme diizeyleri Grup-2 (PEG)’de
kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiiktii (p<0,05). Grup-2 (PEG), cup/disk
(C/D) oran1 bakimimdan hem Grup-1 (PES)’e hem de kontrol grubuna (Grup-3) goére
anlaml derecede yiiksek bulundu. Tiim gruplardaki olgularin lens ve iridokorneal ag1
Ozellikleri istatistiksel olarak birbirinden farkli degildi. Tablo-2’de gruplarin

oftalmolojik muayene bulgular karsilastirilmigtir.

Grup-1 (PES) ve Grup-2 (PEG)’deki hastalar, PEM’ nin gozlere dagilimi ve iki
gozde PEM mevcudiyeti agisindan istatistiksel olarak fark gostermiyorlardi.

Gruplarda PE nun gozlere gore dagilimi Tablo-3de gosterilmistir.
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Tablo-2: Calismaya dahil edilen gbzlerin oftalmolojik muayene bulgulari

Grup-1 Grup-2 Grup-3 p
n=40 n=20 n=40
Gorme Diizeyi (ort£SD) 0,82+0,27 0,75+0,27 0,93+0,11 <0,05
C/D Oram (ort+SD) 0,28+0,12 0,46+0,23 0,29+0,09 <0,05
Lens >0,05
Saydam 2 (%5) 0 (%0) 2 (%5)
NS/NK 26 (%065) 16 (%80) 32 (%80)
KK 10 (%25) 3 (%15) 5(%13)
SKK 2 (%S5) 1 (%S5) 1 (%2)
MK 0 0 0
Psodofak 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
Afak 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)

SD=Standard deviasyon; ort=ortalama; n=G0z sayisi; p< 0,05=istatistiksel anlamlilik; C/D=Cup/Disk;
NS=Niikleer skleroz; NK=Niikleer katarakt; KK=Kortikal katarakt; SKK=Subkapsiiler katarakt;
MK=Matiir katarakt.

Tablo-3: Psodoeksfoliasyonun gozlere dagilimi

Grup-1 Grup-2 p
n=40 n=20
Sag Goz 29 15 >0,05
Sol Goz 30 14 >0,05
iki Goz 19 9 >0,05

n=Hasta sayis1, p< 0,05=istatistiksel anlamlilik.

Gruplar, sistemik hastalik acisindan degerlendirildiginde, Grup-1 (PES)’de 9,
Grup-2 (PEG)’de 5 ve Grup-3 (Kontrol)’de 11 hastada hipertansiyon Oykiisii
mevcuttu. Hipertansiyon mevcudiyeti acisindan gruplar arasinda istatistiksel fark
yoktu ve tiim hipertansiyon hastalari, hipertansiyon tedavisi almaktaydi. Grup-1
(PES)’de 2, Grup-2 (PEG)’de 1, Grup-3 (Kontrol)’de ise 1 hastada diyabet dykiisii

mevcuttu ve bu hastalik bakimindan da gruplar arasinda istatistiki fark
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bulunmuyordu. Koroner arter hastaligi sebebiyle cerrahi geciren 1 hasta, Grup-1
(PES)’de tespit edildi ve yine gruplar arasinda istatistiksel olarak farka yol agmadi.

Gruplarin sistemik hastalik 6zgecmisleri Tablo-4’de 6zetlenmistir.

Tablo-4: Gruplarda sistemik hastalik sikligi

Grup-1 Grup-2 Grup-3 p
n=40 n=20 n=40
HT 9 5 11 >0,05
DM 2 1 1 >0,05
HT+DM 3 2 3 >0,05
KAH 1 0 0 >0,05

HT=Hipertansiyon, DM=Diyabetes Mellitus, KAH=Koroner Arter Hastaligi, n=Hasta sayisi, p<
0,05=istatistiksel anlamlilik.

Calismaya dahil edilen gbzlerin cerrahi 6zge¢mislerine bakildiginda, gruplarin
tamaminda hastalar katarakt cerrahisi gecirmemis ve fakikti. Grup-2 (PEG)’de 1
hasta trabekiilektomi ameliyati gecirmisti. Yine gruplardaki hicbir hastada vitrektomi
gecirme Oykiisii bulunmuyordu. Gruplar, cerrahi 6zge¢cmisler acisindan istatistiksel
olarak birbirinden farkli degildi (p>0,05). Gruplardaki hastalarin ¢alismaya dahil

edilen gozlerindeki cerrahi 6zge¢misleri Tablo-5’de gosterilmistir.

Tablo-5: Calismaya dahil edilen gozlerde cerrahi 6zgegmis

Grup-1 Grup-2 Grup-3 p
n=40 n=20 n=40
Katarakt cerrahisi 0 0 0 >(0,05
Trabekiilektomi 0 1 0 >0,05
Vitrektomi 0 0 0 >0,05

n=Go0z sayis1, p< 0,05=istatistiksel anlamlilik.

Grup-2 (PEG)’deki tiim hastalar en az 1 etken madde iceren topikal
antiglokomatoz ila¢ kullanmaktaydilar. Diger gruplarda topikal antiglokomatoz ilag

kullanan hasta mevcut degildi. Gruplarin hig¢birinde topikal steroid damla kullanan
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hasta bulunmamaktaydi. Gruplarda oftalmolojik ila¢ kullanim sikligi Tablo-6’da

Ozetlenmistir.

Tablo-6: Gruplarda oftalmolojik ilag kullanim siklig1

Grup-1 Grup-2 Grup-3 P
n=40 n=20 n=40
Topikal Antiglokomatoz 0 20 0 <0,05
Topikal Steroid 0 0 0 >0,05

n=Hasta sayisi, p< 0,05=istatistiksel anlamlilik.

Olgular gruplara ayrilarak incelendiginde, DKT ile dlgiilen goz i¢i basinglari,
GAT ile dlgiilen goz ii basinglari ve bu dl¢ciimler arasindaki fark (fGIB) bakimindan

gruplar arasinda anlamli fark saptanmamaistir (Tablo-7 ve Tablo-8).

ONA degerleri sirasiyla Grup-1’de 2,97+1,07 mmHg, Grup-2’de 3,02+1,17
mmHg ve Grup-3’de ise 2,61+1,00 mmHg olarak saptanmistir (Tablo-7). ONA
ortalamalar1 bakimindan gruplar arasinda anlamli istatistiksel fark bulunmamistir

(Tablo-8).

Gruplar arasinda OKD, AU, MKK ve KE ortalama degerleri istatistiksel olarak
karsilastirildi. Grup-1 (PES) ile Grup-2 (PEG) arasinda ortalama KE bakimindan
anlaml fark saptandi (p=0,026). Buna karsin Grup-1 (PES) ve Grup-2 (PEG),
ortalama KE yoniinden kontrol grubu ile karsilastirildiginda anlamli fark gézlenmedi
(p degeri siras1 ile 0,867 ve 0,072). OKD, AU, MKK degerleri gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark géstermiyordu (Tablo-9 ve Tablo-10).
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Tablo-7: Gruplarin dinamik kontiir tonometre ile olgiilen gbz ici basinglari,
Goldmann aplanasyon tonometresi ile oOlgiilen gbz ici basinglari, bu Olclimler
arasindaki fark ve okiiler nabiz amplitiidii degerleri

Grup-1 Grup-2 Grup-3 P
DKT-GiB (mmHg, ort+SD) 18,62+3,56 17,71+4,59 16,69+2,70 >0,05
GAT-GIB (mmHg, ort+SD) 16,50+2,81 16,054+3,59 15,55+1,88 >0,05
fGIB (mmHg, ort+SD) 2,12+1,99 1,66+3,04 1,05+1,76 >0,05
ONA (mmHg, ort+SD) 2,97+1,07 3,02+1,17 2,61£1,00 >0,05

SD=Standard deviasyon; ort=ortalama; DKT-GIB=Dinamik kontiir tonometre ile Slciilen goz igi
basinci degeri; GAT-GIB= Goldmann aplanasyon tonometresi ile dlgiilen goz ici basinci degeri;
fGIB=Dinamik kontur tonometri ve Goldmann aplanasyon tonometresi dlgiimleri arasindaki fark;
ONA=Okiiler nabiz amplitiidii.

Tablo-8: G6z i¢i basinct ve okiiler nabiz amplitiidii degerlerinin gruplar arasinda
karsilastirilmasi

Karsilastirilan Gruplar p

Grup-1 Grup-2

DKT-GIiB 0,610
GAT-GIB 0,812
fGIiB 0,720
ONA 0,987
Grup-1 Grup-3
DKT-GIiB 0,040
GAT-GIB 0,254
fGIB 0,075
ONA 0,281
Grup-2 Grup-3
DKT-GIiB 0,538
GAT-GIB 0,773
fGIB 0,562
ONA 0,343

p< 0,05=istatistiksel anlamlilik; DKT-GiB=Dinamik kontiir tonometre ile &lgiilen gz ici basinci
degeri; GAT-GIB=Goldmann aplanasyon tonometresi ile olgiilen gbz igi basmci degeri;
fGIB=Dinamik kontur tonometri ve Goldmann aplanasyon tonometresi dlgiimleri arasindaki fark;
ONA=Okiiler nabiz amplitiidii.
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Tablo-9: Calismaya dahil edilen goézlerin biyometrik Ol¢iim, merkezi korneal
kalinlik ve korneal egrilik degerleri

Grup-1 Grup-2 Grup-3 p
OKD (mm, ort+SD) 3,06+0,38 3,25+0,31 3,17+0,33 >0,05
AU (mm, ort+SD) 23,25+0,78 23,50+0,69 23,23+0,64  >0,05
MKK (mikron, ort+SD) 549,38+38,07 542,00426,69 542,53427,96 >0,05
KE (mm, ort+SD) 7,64+0,24 7,800,23 7,67£0,19  <0,05

SD=Standard deviasyon; ort=ortalama; OKD=On kamara derinligi; AU= Aksiyel uzunluk;
MKK=Merkezi kornea kalinlig1; KE=Kornea egrilik ¢ap1; p< 0,05=istatistiksel anlamlilik.

Tablo-10: Gruplarin biyometrik 6l¢lim, merkezi korneal kalinlik ve korneal egrilik
degerlerinin karsilastirilmasi

Karsilastirilan Gruplar p

Grup-1 Grup-2

OKD 0,150
AU 0,417
MKK 0,681
KE 0,026
Grup-1 Grup-3
OKD 0,357
AU 0,994
MKK 0,609
KE 0,867
Grup-2 Grup-3
OKD 0,731
AU 0,370
MKK 0,998
KE 0,072

p<0,05=istatistiksel anlamhlik; OKD=0On kamara derinligi; AU= Aksiyel uzunluk; MKK=Merkezi kornea
kalmlig; KE=Kornea egrilik ¢ap1.

GAT ile dlgiilen GIB degerleri ile ONA arasindaki iliskiye bakildiginda, Grup-
1 (PES)’de istatistiksel olarak orta diizeyde ve pozitif yonde anlamli korelasyon
saptand1 (R=0,602, p=0,0001). Diger gruplarda istatistiksel bir fark mevcut degildi
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(p>0,05). GAT ile 6lgiillen GIB degerleri ile ONA arasindaki iliski, Tablo-11de

Ozetlenmistir.

Tablo-11: Goldmann aplanasyon tonometresi ile Olcililen goz i¢i basinci degerleri ile
okiiler nabiz amplitiidii arasindaki iliski

Grup-1 Grup-2 Grup-3
R 0,602 0,260 0,273
p 0,0001 0,267 0,088

p< 0,05=istatistiksel anlamlilik; R<0=Negatif yonde iliski; R>0=Pozitif yonde iliski.

DKT ile élgiilen GIB degerleri ile ONA arasindaki korelasyona bakildiginda,
tiim gruplarda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. Bu iliski, Grup-
1 (PES)’de ve Grup-2 (PEG)’de orta diizeyde pozitif yonde, Grup-3 (Kontrol)’de ise
zayif diizeyde pozitif yonde idi. DKT ile élgiilen GIB degerleri ile ONA arasindaki
iligki, Tablo-12’de 6zetlenmistir.

Tablo-12: Dinamik kontur tonometre ile Olglilen g6z i¢i basinct degerleri ile okiiler
nabiz amplitiidii arasindaki iligki

Grup-1 Grup-2 Grup-3
R 0,537 0,513 0,326
p 0,0001 0,021 0,04

p< 0,05=istatistiksel anlamlilik; R<0=Negatif yonde iliski; R>0=Pozitif yonde iliski.

DKT ile dlgiilen GIB degerleri ile GAT ile dlgiilen GIB degerleri arasindaki
iliski tiim gruplarda istatistiksel olarak anlamli bulundu. iliski tiim gruplarda pozitif
yondeydi (Tablo-13).

‘DKT ile Olgiilen GIB ortalamasi’ ile ‘GAT ile &lciilen GIB ortalamast’
arasindaki fark (fGIB) ve ONA arasindaki iliskiye bakildiginda, Grup-2 (PEG)’de
pozitif yonde orta derecede istatistiksel anlamli fark saptanirken, diger gruplarda

anlamli fark saptanmadi (Tablo-14).
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Tablo-13: Dinamik kontur tonometre ile olgiilen gbz i¢i basinci ve Goldmann
aplanasyon tonometre ile dlgililen g6z ici basinglari arasindaki iligki

Grup-1 Grup-2 Grup-3
R 0,829 0,654 0,781
p 0,0001 0,002 0,0001

p< 0,05=istatistiksel anlamlilik; R<0=Negatif yonde iliski; R>0=Pozitif yonde iligki.

Tablo-14: fGIB ile okiiler nabiz amplitiidii arasindaki iliski

Grup-1 Grup-2 Grup-3
R 0,109 0,561 0,383
p 0,502 0,01 0,142

p< 0,05=istatistiksel anlamlilik; R<0=Negatif yonde iliski; R>0=Pozitif yonde iligki.

ONA ile AU arasinda higbir grupta anlaml iliski saptanmadi (p>0,05). ONA
ile AU arasindaki iligki, Tablo-15’de 6zetlenmistir.

Tablo-15: Aksiyel uzunluk ile okiiler nabiz amplitiidii arasindaki iliski

Grup-1 Grup-2 Grup-3
R -0,94 0,05 -0,131
p 0,566 0,985 0,421

p< 0,05=istatistiksel anlamlilik; R<0=Negatif yonde iliski; R>0=Pozitif yonde iliski.

Olgularin olgiilen sistemik tansiyon degerleri Tablo-16’de Ozetlenmistir.
Gruplar arasinda bu degerler agisindan fark arandiginda, Grup-1 (PES), Grup-3
(Kontrol)’e gore sistolik TA ve NB agisindan istatistiksel olarak anlamli farka sahipti

(Tablo-17).
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Tablo-16: Gruplarin sistemik tansiyon degerleri

Grup-1 Grup-2 Grup-3
Sistolik TA (mmHg, ort+SD) 132,2549,20 127,50+12,51 123,50+10,51
Diastolik TA (mmHg, ort+SD)  79,25+7,30 79,50+8,87 76,75+5,26
NB (mmHg, ort+SD) 52,50+7,07 48,00+11,05 46,75+10,23

SD=Standard deviasyon; ort=ortalama; TA=Tansiyon arteriyel; NB=Nabiz basinci; mmHg=Milimetre
civa.

Tablo-17: Gruplarin sistemik tansiyon degerlerinin karsilagtirilmasi

p

Grup-1 Grup-2

Sistolik TA 0,226

Diyastolik TA 0,990

NB 0,185
Grup-1 Grup-3

Sistolik TA 0,001

Diyastolik TA 0,244

NB 0,018
Grup-2 Grup-3

Sistolik TA 0,346

Diyastolik TA 0,319

NB 0,875

p< 0,05=istatistiksel anlamlilik; TA=Tansiyon arteriyel, NB=Nabiz basinci.

ONA ile sistemik tansiyon degerleri arasinda anlamli iliskiye rastlanmadi.
Gruplarin sistemik tansiyon degerleri ile ONA arasindaki iliski Tablo-18’de

Ozetlenmistir.
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Tablo-18: Gruplarin sistemik tansiyon degerleri ile okiiler nabiz amplitiidii
arasindaki iliski

Karsilastirilan Veriler Grup-1 Grup-2 Grup-3
Sistolik TA - ONA R=-0,145 R=0,219 R=-0,042
p=0,373 p=0,354 p=0,795
Diastolik TA - ONA R=-0,234 R=0,086 R=-0,130
p=0,145 p=0,719 p=0,424
Nabiz basinci - ONA R=0,153 R=0,266 R=0,023
p=0,345 p=0, 257 p=0,887

SD=Standard deviasyon; ort=ortalama; R<0=Negatif yonde iliski; R>0=Pozitif yodnde iliski;
TA=Tansiyon arteriyel; ONA=OQOkiiler nabiz amplitiidii.

DKT ile yapilan GIB olgiimlerinin MKK degerleri ile olan iliskisi tiim
gruplarda degerlendirilmis ve anlaml fark tespit edilmemistir. GAT ile yapilan GIB
Olctimleri ile MKK degerleri arasinda sadece PES’lu grupta zayif bir pozitif iligki
tespit edilmistir. DKT ve GAT ile yapilan GIB &lgiimleri ile MKK arasindaki iliski

Tablo-19’da 6zetlenmistir.

Tablo-19: Dinamik kontur tonometre ve Goldmann aplanasyon tonometresi ile
yapilan g6z i¢i basinci dlgiimleri ile merkezi kornea kalinlig1 arasindaki iligki

Karsilastirilan Veriler Grup-1 Grup-2 Grup-3
DKTTo - MKK R=0,306 R=0, 106 R=0,182
p=0,055 p=0,656 p=0,261
GATTo- MKK R=0, 438 R=0,280 R=0,213
p=0,05 p=0,232 p=0,186

p< 0,05=istatistiksel ~anlamlilik; R<0=Negatif yonde iliski; R>0=Pozitif ydnde iliski;
DKTTo=Dinamik kontur tonometre ile Olgiilen g6z i¢i basinci; GATTo=Goldmann aplanasyon
tonometresi ile dl¢iilen goz i¢i basinci; MKK=Merkezi korneal kalinlik.

DKT ve GAT ile élciilen GIB degerlerinin KE ile olan iliskisine bakildiginda,
gruplarin hi¢gbirinde anlaml1 iliskiye rastlanmadigi goriildi (p>0,05). DKT ve GAT
ile yapilan GIB &l¢iimleri ile KE arasindaki iliski Tablo-20’de dzetlenmistir.
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Tablo-20: Dinamik kontur tonometre ve Goldmann aplanasyon tonometresi ile
yapilan g6z i¢i basinci dlgiimleri ile kornea egriligi arasindaki iliski

Grup-1 KE Grup-2 KE Grup-3 KE
DKTTo R=-0,38 R=-0,154 R=-0,250
p=0,818 p=0,517 p=0,119
GATTo R=-0,17 R=-0,199 R=-0,297
p=0,916 p=0,400 p=0,63

p< 0,05=istatistiksel ~anlamlilik; R<O0=Negatif yonde iliski; R>0=Pozitif ydnde iliski;
DKTTo=Dinamik kontur tonometre ile olgiilen gz i¢i basinci; GATTo= Goldmann aplanasyon
tonometresi ile dlgiilen goz igi basinci; KE=Kornea egriligi.

DKT ile dl¢iilen GIB ile GAT ile 6lgiilen GIB degerleri arasindaki fark (fGIB),
ile MKK ol¢iimleri arasinda higbir grupta istatistiksel olarak anlamli iliski tespit

edilemedi. fGIB ile MKK arasindaki iliski Tablo-21’de 6zetlenmistir.

Tablo-21: fGIB ile merkezi kornea kalilig1 arasindaki iliski

Grup-1 Grup-2 Grup-3
R -0,72 -0,335 0,046
p 0,659 0,148 0,777

p< 0,05=istatistiksel anlamlilik; R<0=Negatif yonde iliski; R>0=Pozitif yonde iliski.

Yas ile ONA iliskisine bakildiginda, Grup-1 ve Grup-2’de anlamli iliski
saptanmazken (p>0,05), Grup-3’de zayif diizeyde pozitif yonde anlamli iligki
saptandi (R=0,378, p=0,016). Yas ile ONA arasindaki iliski Tablo-22’de

Ozetlenmistir.

Tablo-22: Yas ile okiiler nabiz amplitiidii arasindaki iliski

Grup-1 Grup-2 Grup-3
R -0,263 -0,172 0,378
p 0,102 0,467 0,016

p< 0,05=istatistiksel anlamlilik; R<0=Negatif yonde iliski; R>0=Pozitif yonde iliski.
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TARTISMA

Psddoeksfoliasyon sendromu, giliniimiizde, sebep oldugu okiiler degisiklikler
ve glokom ile olan birlikteligi nedeniyle bir¢ok arastirmaya konu olmaktadir.
PEM’in, lens on yiizii ve pupil kenar1 disinda, bir¢ok intraokiiler ve ekstraokiiler
dokuda bulundugunu gosteren ve PES’ nun sistemik bir hastalik oldugunu ispatlayan
cok sayida calisma mevcuttur (1). Hastaligin okiiler etkilerini incelerken, olusturdugu
sistemik patolojilerin etkileri de gorebiliriz. Ozellikle vaskiiler yapilara olan etkileri,

glokom olusumunda suglanir hale gelmistir (2).

PE’nun goriilme sikliginin yas ile arttigin1 gosteren bir¢cok calisma mevcuttur.
Forsius ve ark., 50 yas lzerindeki bireylerde hastaligin hizli bir yiikselme egrisi
cizdigini belirtmislerdir. PE’lu hastalar {izerinde yaptiklar1 ¢aligmada, hastaligin
gorilme insidansinin, 50 yasindan sonra, her dekatta iki kat artmakta oldugunu
saptamislardir (12). Drolsum ve ark., katarakti olan 901 g6z iizerinde yaptiklari
calismada, PES’lu gruptaki hastalarin %88’inin 70 yas ve iizerinde iken, PES’lu
olmayan gruptaki olgularin %67,2’sinin 70 yas ve lizerinde oldugunu bildirmislerdir.
Ayni galismacilar, 1197 olguluk bagka bir calismada PES’lu grupta yas ortalamasini
80+£6 yas olarak tespit etmistir (79). Lumme ve ark., ¢alismalarinda PES’nun 70
yasin {istiindeki bireylerde daha yaygin goriildiigiinden s6z etmektedirler (80).

Bizim ¢alismamizda, tiim gruplardaki olgularin 50 yas {izerinde olmasi
amaclanmis ve daha gen¢ hastalarda PES tespit edilmis olsa bile ¢alismaya
alinmamiglardir. Calismamizda PES’lu ve PEG’lu olgularin ortalama yagslar
(swrastyla 66,33+£9,38 ve 67,05+3,79), kontrol grubuna gore (65,28+8,33) anlamli
fark tasimamaktaydi. Literatiir bilgisinin aksine, PEG’lu ve PES’lu gruplar kontrol
grubuna gore daha yashi hastalardan olusmuyordu. Bizim c¢alismamizda, PE’lu
hastalarin yas ortalamalarinin daha diisiik olmasi, olgularimizin c¢alismaya dahil
edilme kriterlerinin diger calismalara oranla daha detayli olarak belirlenmesi
nedeniyle olabilir. Ileri yas grubunda daha sik gériilen, yogun lens opasiteleri veya
baska nedenle opere olmus olgularin ¢alisma dis1 birakilmasi, yas ortalamasinin daha

diisiik olmasini agiklayabilir.
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PE varliginin cinsiyet ile iliskisi tizerinde de durulmustur. Bazi yazarlar
PES’nun kadinlarda (81), bazilari ise erkeklerde (82) daha sik rastlandigini
bildirmistir. Bazilar1 da cinsiyet farki olmadigi belirtilmistir (10). PEG’nun ise
erkeklerde daha sik saptandigi ve daha siddetli progresyon gosterdigini sdyleyen

yayinlar mevcuttur (83).

Bizim calismamiz prevalans ¢alismasi olmamakla birlikte, PES’lu ve PEG’lu
hastalar cinsiyet dagilimi bakimindan kontrol grubuna gore istatistiksel olarak fark

gostermemekteydi (p>0,05).

PES’nun katarakt olusumunu hizlandirdig1 ve PE ile katarakt olusumu arasinda
etyolojik baglanti1 oldugunu bildiren yayinlar vardir. Puska ve ark., PES’lu
hastalarda subkapsiiler katarakta daha sik rastlamistir (84). Baz1 ¢alismalar niikleer
katarakt tipinin, bazilar1 ise matiir kataraktin daha sik goriildiigiine deginmektedir
(40). Glokom olsun ya da olmasin PES’lu gézler etkilenmemis tarafa gére daha
diisiik gébrme keskinligine sahiptir ve lens opaklagmasi daha fazladir. Kiichle ve ark.
(41), katarakt cerrahisi ge¢irmis PES’lu hastalarda ikincil kataraktin da sik olarak

rastlandigina deginmektedirler.

Calismamizda ise PES’lu ve PEG’lu hastalarda en sik rastladigimiz katarakt
tipi niikleer katarakt idi. Bunu kortikal kataraktli hastalar izlemekteydi. Literatiiriin
aksine, gruplarin hicbirinde subkapsiiler katarakt, baskin katarakt tipi olarak
izlenmedi. Ayrica hastalarin higbirinde matiir katarakt mevcut degildi. Matiir
kataraktin bulunmamasi, olgularin se¢iminde, fundus muayenesini engelleyecek
diizeyde ortam opasitelerinden kaginilmast ve bu tiir hastalarin calismaya
alinmamasindan kaynaklaniyordu. Arastirmamizda PEG’lu hastalarin  gdrme
keskinlikleri, diger gruplara gore daha diisiik olarak tespit edilmisti. Gruplarin lens
Ozellikleri birbirinden c¢ok farkli olmadigindan, gérme keskinligindeki bu azalmay1

sadece katarakt mevcudiyetine baglamak dogru olmayacaktir.

Calismalar, ¢ogu gozde C/D oraninin 0,3 ve altinda olup, sadece %2’sinde

0,7’nin iizerinde oldugunu bildirmektedir (4). Bizim ¢alismamizda, glokomlu
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gruptaki hastalarimizin C/D orani, kontrol grubuna ve PES’lu hasta grubuna gore

anlamli derecede yiliksek bulunmustur (0,46+0,23, p<0,05).

Klinik olarak tek tarafli olarak ortaya ¢ikan PE’nun, iki tarafli PES i¢in 6ncii
oldugu kanis1 yaygindir. Hammer ve ark. (85), tek tarafli PE tespit edilen hastalarin
diger gozlerinde, 5 ila 10 y1l i¢cinde PE goriilme oraninin %50 diizeyinde oldugunu
tespit etmistir. Iki tarafli tutulumu olan hastalarin tek tarafli tutulumu olanlara gore
daha yash hastalar oldugu ve daha yiiksek glokom prevelansina sahip olduklari
diisiiniilmektedir. Klinik olarak tek tarafli PES tanis1 almis hastalarin tamamina
yakininda, PES tanis1 almig gozlerinde ve PE tespit edilmeyen diger gozlerinde,
konjonktiva ve diger peribulber dokularinda, elektron mikroskobu ile tipik PEM
birikimi saptanmistir (85). Etkilenmedigi diisiiniilen diger gézde ortaya ¢ikan bazi
bulgular bilateralite yoniinden ipucu olabilir. Bunlar, peripupiller atrofi, trabekiiler
agda artmis pigmentasyon ve melanin dispersiyonudur. Farkli bir ¢aligmada ise,
klinik olarak etkilenmemis gozlerin periferik iris damarlarinda 151k mikroskobik ve
immiinhistokimyasal yontemlerle klasik PE’a benzeyen anormal depozitler
saptanmistir (86). Bu bulgular sonucu, tek tarafli PES’un, aslinda tek tarafli olmaktan
daha ziyade hastaligin klinik asimetrik tutulumu oldugunu sdylemek yanlis

olmayacaktir.

Bizim c¢alismamizda ise, PES’lu hastalarimizin  %47,5’inde, PEG’lu
hastalarimizin ise %45’inde bilateral PE birikimi klinik olarak tespit edildi. PES’nun
bilateral olarak Avrupa’da daha sik tespit edildigi, Japonya’da ise %80 tek tarafli
gortldiigli bildirilmektedir (10). Bu iki bdlge arasinda kalan iilkemizde ise bizim
tespit ettigimiz oranlarin goriilmesi, batidan doguya bilateralitenin azaldig1 goriistinii

destekleyebilir.

Arteriollerin yapisindaki elastinin, PEM ile benzer yapida olmasi PES ile
vaskiiler hastaliklar arasinda olas1 iligkiyi dislindirmistir (1,2). PES ile
hipertansiyon, angina pectoris, miyokard infarktusu ve inme arasinda pozitif
korelasyon saptanmistir. Yapilan bir baska calismada diyabetik retinopatili

(nonproliferatif veya proliferatif) kisilerde daha diisiik PES siklig1 gosterilmistir (87).
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Bizim calismamizda hastalar hipertansiyon, diabetes mellitus, kardiak hastalik
(miyokard infarktusu) ve diger hastaliklar acisindan sorgulanmistir. Her ii¢ grupta da
en sik hipertansiyon (HT) goriilmis olup, ikinci siklikta hipertansiyon ve diabetes
mellitus (HT+DM) birlikteligi saptanmistir. Gruplar arasinda sistemik hastalik
acisindan istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05). Bu sonucun,
calismaya dahil edilen hasta sayisinin diisiik olmasi sebebiyle bu sekilde ¢ikmasi

olasidir.

Okiiler perflizyon bozuklugu ile glokom progresyonu arasindaki iliskiyi ortaya
koymanin bazi zorluklar1 vardir. Okiiler kan akim 6l¢iimii i¢in kullanilabilecek altin

standart bir metot yoktur.

[lk zorluk, kullanilan birgok metodun kendine 6zel smirlayic1 dezavantajlarinin
olmasi ve hepsinin de birbirinden farkli parametreleri 6lgmesidir. Ornegin, renkli
doppler ultrasonografi ile kan akim hiz1 Olgiilebilirken, kan akiminin kendisi,
Ozellikleri, damar ¢ap1 gibi parametreler Ol¢iilememektedir. DKT ile ONA

Olciilebilirken, kan akimi hiz1 6l¢iilememektedir.

Ikinci zorluk, glokomun progresyonu yavas bir hastalik olmasindan
kaynaklanmaktadir. Hastaliga bagli bulgularin ortaya ¢ikmasi bazen ¢ok uzun yillar
almaktadir. Bu nedenle kan akim ozellikleri ile glokom progresyonunu

iligkilendirmek i¢in uzun dénem takip ve ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Uciincii zorluk ise, lokal yada sistemik kullanilan ilaglarin muhtemelen

vaskiiler degisiklikler ile glokom progresyonu arasindaki iliskiyi etkilemeleridir.

Son olarak da, ‘Okiiler kan akim degisiklikleri, glokomun olusturdugu ikincil
degisiklikler midir, yoksa vaskiiler faktorlerin kendisi birincil olarak glokomu ortaya
cikaran sebeplerden midir?” sorusunun cevabi hala merak konusudur. Son yillarda
yapilan caligmalarda bazi glokom tiplerinde vaskiiler problemlerin primer oldugu,

glokomun ise ikincil olarak ortaya ¢iktig1 vurgulanmaktadir (88).
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GIB’nin gercekte sabit bir degeri yoktur ve kardiak siklusla baglantili olarak
dalgalanma gosterir. Sistolle birlikte orbital damarlarin kanla dolmasi gz kiiresi
tizerinde pulsatil bir protriizyon olusturur (75). Goze gelen kan akiminin % 90’ 1
koroidal kan dolasimina katilmaktadir. Iste ONA, kardiak siklus sirasinda koroidal
kan akiminda olan hacim degisikliklerinin sonucu olarak ortaya ¢ikar. ONA sistolik
ve diyastolik GIB’ nin farkina verilen isimdir ve glokomun klinik seyrinde énemli
rol oynayabilecegi diisiiniilen parametrelerden birisidir. Klinik olarak ONA’ niin en
onemli ozellikleri; koroid perfiizyonunun dolayli gdstergesi olmasi ve kalp atimi

sirasinda olan okiiler kan akimi hakkinda bilgi vermesidir (72).

DKT, GIB’n1 siiregen bir sekilde kaydetmesinin yaninda GIB’nda olan pulsatil
degisiklikleri yani ONA’nii de 6l¢ebilmektedir. Bunun i¢in DKT’nin kornea ile 5-10
kalp atimi siiresince temas halinde olmasi gereklidir. ONA, sistolik ve diyastolik
GIB’nin farkina verilen isimdir ve glokomun klinik seyrinde &nemli rol
oynayabilecegi diisliniilen parametrelerden birisidir. DKT, 0,5 mmHg ve {lizerindeki
ONA degerlerini 6l¢ebilmektedir. Literatiirde bugiline kadar ideal ONA’niin kag
oldugu, hangi risk faktorlerinin ONA’nli azaltip arttirdifi heniiz tam olarak
aciklanamamistir. Bununla birlikte, ONA iizerinde yapilacak caligmalar, onun

klinikteki 6nemini daha da iyi aydinlatacaktir.

ONA’niin glokom i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu ileri stiriilmiistiir (89).
Glokomlu hastalarda optik sinirde kan akimi azalmaktadir. Vulsteke ve ark. (90),
yaptiklar1 ¢alismada, DKT ile olgiilen diisiik ONA degerlerini, orta ve siddetli

glokomat6z gorme alani kaybu ile iliskili bulmuslardir.

Okiiler kan akimindaki kronik azalma, gz i¢i basinct normal sinirlarda
olmasina ragmen optik sinirde metabolik veya iskemik hasara yol acabilir. Puska ve
ark. (4), PE’lu gozler iizerinde yaptiklar1 ¢alismada, eksfoliatif slirecin bagl basina
optik disk degisiklikleri i¢in bir risk faktorii oldugu yorumunu yapmislardir. Pulsatil
okiiler kan akimi, diyabet gibi vaskiiler patolojilerde azalma egilimindedir. Glokom
hastalarinda ise okiiler kan akimini degerlendirmek amaciyla bircok calisma

yapilmistir. PAAG tanis1 almis olan hastalarin okiiler kan akimlar1 okiiler
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hipertansiyon (OHT) hastalarina gére anlamli derecede diisiik bulunmustur. Weizer
ve ark. (74), 55 goziin incelendigi calismalarinda, diisiik ONA degerlerine sahip
hastalarin glokomdan daha fazla etkilenmis olduklarin1 saptamistir. Yiksek C/D

orani ile ONA arasinda iliski tespit etmiglerdir.

Kaufmann ve ark. (70), ONA’niin saglikli bireylerde 0,9-7,2 mmHg araliginda
oldugunu saptamislardir. Baska bir ¢alismada ONA, OHT’lu ve glokomlu gozlerde
1,0-7,8 mmHg araliginda bulunmustur (91). Ayni1 calismada ONA, OHT’lu
hastalarda (3,8+1,56 mmHg) glokomlu hastalardan daha yiiksek (3,0+1,29 mmHg)
tespit edilmistir.

Schwenn ve ark. (89), normotansif glokom (NTG)’lu diger gruplar ile
karsilastirdiklarinda ONA’nii istatistiksel olarak anlamli diisiik bulmuslardir. ONA,
PAAG’da, kontrol ve OHT gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli fark
gostermemistir. Baska bir calismada saglikli kontroller ile karsilastirildiginda
ONA’niin, NTG ve PAAG’da daha diisiik 6l¢iildiigiinii gérmiislerdir (92). 45-73 yas
arasi 19 hastanin alindig1 baska bir calismada ONA ortalamasi 3,08 0,92 mmHg’dir
(93).

Punjabi ve arkadaslari, degisik glokom tiplerini GIB ve ONA y&niinden
degerlendirdikleri calismalarinda, PAAG’lu, NTG’lu, PEG’lu ve OHT’lu 501 hastay1
kontrol grubu ile karsilagtirmiglardir (8). ONA, OHT grubunda en yiiksek (3,61
mmHg), saglikli kontrollerde ise en diisiik (2,86 mmHg) olarak bulunmus ve tim

gruplarda GIB artis1 ile ONAniin artt1g1 saptanmustir.

Bizim c¢alismamizda ise, en diisik ONA degerleri kontrol grubunda tespit
edildi (2,61£1,0 mmHg). PES grubunda 2,97+1,07, PEG ise 3,02+1,17 degerleri
saptanmasina ragmen istatistiksel olarak gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi.
Punjabi ve ark.’nin tespit ettigi iizere, bizim calismamizda da ‘DKT ile 8l¢iilen GIB’

artig1 ile ONA’niin arttig1 tespit edilmistir.
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PES ve PEG’nda okiiler kan akiminin doppler ultrason ile arastirildigi
calismalar da vardir. Bu calismalarda PES’de, oftalmik arter ve santral retinal
arterlerde azalmis PSV (Peak sistolic velocity), EDV (End diastolic velocity) ve
artmis RI (Resistive Index) oldugu rapor edilmistir. Detorakis ve ark. (94), PEG
hastalariyla, glokomu olmayan PES’li hastalar karsilagtirdiklari ¢aligmalarinda, PEG
grubunda, kisa posterior siliyer arterlerde, EDV’de anlamli azalma, RI’de de anlamli
artis tesbit etmislerdir. Sonu¢ olarak bu ¢alismada PEG ile 6zellikle kisa posterior

siliyer arter hemodinamizmi arasinda iliski oldugu 6ne siirtilmiistiir.

Grieshaber ve ark. (95), DKT ile o6l¢iillen ONA degerlerinin sistemik kan
basinct ile iligkili olmadigimi savunmuslardir. Kan basincindaki degisikliklerin,
karotid sistemin diizenleme mekanizmalar1 ve skleral rijidite sayesinde okiiler kan
akimini etkilemedigini diistinmislerdir. Bizim ¢alismamiz da bu calisma ile
uyumludur. Sistolik KB, diyastolik KB, sistolik KB ve diyastolik KB arasindaki fark

(Nabiz basinci) ile ONA arasinda anlamli korelasyon saptanmamastir.

ONA’nii etkileyen faktdrlerden birinin de AU oldugu 6ne siirilmistiir. AU un
artis1 ile, goreceli olarak, normal goze ulasandan daha diisiik hacimdeki kan, g6z
kiiresine ulagsmaktadir. Bu nedenle, AU artis1 ile ONA arasinda ters bir korelasyon
oldugu distiniilmektedir (70). To'mey ve ark., miyopinin skleral incelmeyle iligkili
oldugunu ve bu nedenle ONA degerinin diisiik olabilecegini savunmuslardir. Yiiksek
AU’a sahip olan goz, pulsatil hacim degisikliginin neden oldugu genislemeye daha
az direng gosterilir. Arastirmacilarin diger bir yorumlar ise, miyopik gozlerde, belki
de caplan kiigiilmiis ve diizlesmis damarlara bagli olarak, okiiler kan akiminin

azalma gosterdigi yontindedir (76).

Bizim ¢alismamizda, yukaridaki ¢calismanin aksine, AU degisikliginin ONA’ ne

herhangi bir etkisinin olmadig1 sonucuna vardik (Tiim gruplarda p>0,05).
DKT, GiB ve ONA &l¢iimii i¢in gelistirilmis {i¢iincii nesil, dijital ve kontakt bir

tonometredir. Kornea ile temas eden ancak aplanasyon yapmayan bir cihazdir. DKT

ile yapilan Ol¢iim yontemine ‘dogrudan transkorneal metot’ adi verilir. DKT,
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kullanim1 son yillarda gittikce yayginlasan, MKK, kornea rijiditesi, kurvatiir ve
dl¢iim sirasinda olusan korneal deformiteden bagimsiz GIB 6l¢iimleri elde edilmesini
amaclayan bir cihazdir. Kanngiesser ve ark. (96), Goldmann, Perkins, Schétz gibi
diger GIB 6l¢iim ydntemlerinde ortaya cikan korneal etkilenmeyi ortadan kaldiran
DKT ile ilgili teorik temelleri ve ¢alisma prensiplerini agiklamislar ve bu yontemin

GIB él¢iimiinde meydana gelen bircok hatay1 ortadan kaldirdigini belirtmislerdir.

DKT ile GIB &l¢iimlerini degerlendiren literatiirdeki ilk ¢alisma Hoffmann’ a
aittir ve bu c¢alismada DKT ile GAT sonuglarinin saglikli bireylerde birbiri ile
uyumlu sonuglar verdigi bildirilmistir. Ancak bu ¢aligsmada hasta sayist 19” dur ve bu
say1 aletlerin Ol¢limleri {izerine yorum yapmak igin yeterli bir say1 degildir. Ayrica
caligmada olgularin MKK degerlerine de yer verilmediginden aletlerin dlgiimleri
arasinda fark veya uyum olup olmadigini sdylemek giictiir (93). DKT ile daha sonra
yapilan c¢alismalarin ¢ogu MKK’m GIB 6lgiimleri i{izerine belirgin bir etkisi
olmadigimi veya aplanasyon tonometrelerine gore goreceli olarak daha az etkisi
oldugunu gostermistir. Kaufmann ve ark. (70) da saglikli gozlerde DKT ile yapilan
GIB o6lgiimleri arasindaki uyumun yiiksek oldugunu rapor etmistir. Schneider ve
Grehn’ in ¢alismalarinda da benzer sonuclar elde edilmistir (97). Siganos ve ark.
Laser assisted in situ keratomileusis (LASIK) geciren gozlerde cerrahi oncesi ve
sonrast DKT ile GIB 6l¢iimiinde anlamli fark saptanmazlarken, GAT ile cerrahi
sonras1 Olgtimlerde belirgin bir diisiis saptamislardir. Dolayisiyla DKT’ nin MKK”

dan bagimsiz dl¢lim yaptig1 goriisiinii desteklemektedirler (98).

DKT, GAT’ne gére GIB’m daha fazla &lgmeye egilimlidir. Saglikli ve
glokomlu bireylerde, iki tonometre Ol¢iimlerini karsilastiran c¢alismalar benzer
bulgular saptamustir. Bizim ¢alismamizda DKT ile GIB kontrol grubunda ortalama
1,05+1,76 mmHg, PES grubunda ortalama 2,12+1,99 mmHg ve PEG grubunda ise
1,66+3,04 mmHg daha fazla 6l¢iildii. Francis ve ark. (99)’nin yaptiklar1 kapsamli bir
calismada GAT, GiB’n1 DKT’den ortalama 1,7 mmHg daha diisiik dlgmiistiir. Bu
farkin (fGIB), diisiik MKK ve yiiksek GIB’nda daha fazla oldugu goriilmiistiir. GAT,
GIB’'m, DKT ile karsilastinildiginda, diisiik GiB'nda (0-10 mmHg) daha fazla,
yiiksek GIB’nda (=10 mmHg) daha diisiik 6l¢me egilimindedir (91).
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Halkiadakis ve ark. (91), ‘DKT ile Olgiilen GIB’ ortalamalar1 ile ‘GAT ile
olgiilen GIB’> degerleri arasindaki fark (fGIB) ile ONA arasindaki iliskiyi
degerlendirmislerdir. Sonugta DKT ile GAT arasindaki GIB farkinin (fGIB) ONA
yiikseldik¢e azaldigini tespit etmisler. Bizim ¢alismamizda ise sadece PEG grubunda
buna benzer bir iliski tespit edebildik. Fakat bu iliski Halkiadakis ve ark.’nin
calismasmin aksine, pozitif yonde idi. Ote yandan, PES ve kontrol gruplarinda

istatistiksel olarak bu bakimdan anlaml iligki tespit edemedik.

Sistolle birlikte okiiler kan hacmindeki artisa GIB’ min verdigi yanit gdziin
elastik &zelliklerine baghdir. Kaufmann ve ark., DKT ile olciilen ONA ile GIB
arasinda pozitif bir korelasyon saptamislardir (70). Yiiksek GiB ile birlikte, skleral
duvar gerilimi artmakta ve goze sistolde gelen kan hacmi zaten stres altinda olan gz
kiiresi duvarlarinda elastik genisleme yapmaktan ziyade GIB’ nda belirgin bir artis
olusturmaktadir. Bu durum, ONA ile GIB arasinda saptanan pozitif korelasyonu

aciklayabilir.

Calismamizda, ONA ile ‘GAT ile élgiilen GIB’ ve ONA ile ‘DKT ile 6lciilen
GIB’ arasindaki iliski, gruplar icin ayr1 ayr1 bakildi. Sadece PES grubunda ONA ile
‘GAT ile dlgiilen GIB’ arasindaki korelasyon anlamliydi ve pozitif yondeydi. Buna
ragmen ONA ile ‘DKT ile dl¢iilen GIB’ arasindaki korelasyon ise her ii¢ grupta
pozitif yonde istatistiksel olarak anlamliydi ve Kaufmann’in bulgularimi destekler

nitelikteydi.

DKT’nin GIB’n1, GAT’nden daha fazla lciiyor olmas1, DK T’ nin intrakamaral
GIB’n1 daha dogru 6lgmesinden kaynaklanabilir. Insan kadavra gozlerinde yapilan
baska bir calismada (100), GAT 6lgiimlerini manometrik 6l¢iimlerden yaklasik 3,5
mmHg daha diisiik, DKT 6l¢iimlerini 0,5 mmHg daha yiiksek bulmuglardir. DKT ve
GAT 6l¢iimleri arasindaki fark (fGIB) ile MKK arasinda iliski bulunmamistir (101).
Bizim calismamizda da benzer sekilde DKT-GAT farki (fGIB) ile MKK arasinda

anlamli korelasyon bulunmadigi goriildii.
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Olgiim diizeninin bu iki farkli tonometre ile Slciilen GIB’lar1 arasindaki farka
sebep olma ihtimali tizerinde de durulmustur. GAT ile yapilan birkag¢ 6l¢iim, masaj
etkisi ile GIB’n1 azaltabilir ve dl¢iim sonucunu yanhs olarak diisiik gosterebilir
(103). Schneider ve arkadaslar1 (97), once GAT sonra DKT ile 6l¢lim almislar ve
sonra DKT ile tekrar dl¢tiim yaptiklarinda anlamli azalma bulmamislardir. Benzer
olarak Pache ve arkadaglar1 (101) Olglimleri randomize olarak almislar ve olgiim
sirasinin sonuglara hi¢ bir etkisi olmadigini rapor etmislerdir. Bizim ¢alismamizda
boylesi bir diizenleme yapilmamustir. Olgiimler bazi hastalarda 6nce GAT ile,
bazilarinda ise 6nce DKT ile yapilmistir. Hangi sira ile yapilirsa yapilsin DKT ile
olgiilen GIB &lgiimleri, GAT ile &lgiilen GiB’larindan daha yiiksek olarak tespit

edilmistir. Bizim diisiincemiz de 6l¢lim sirasinin bu farki etkilemedigi yoniindedir.

On segment parametrelerinin her biri gdéz hastaliklarinin tanisi, takibi ve
patogenezini anlamada klinik olarak 6dnemli bir yere sahiptir. Lanzl ve ark. (103), tek
tarafl1 PES’i olan olgularda bas pozisyonuna bagli OKD, GIB ve AU’daki degisimi
arastirmislardir. GIB ve AU’ta her iki taraf arasinda anlamli bir fark
saptamamiglardir. Sirtiistii pozisyonda bekletilen olgularin ortalama OKD’leri
PES’lu gozlerde 3,08 mm, PES’u olmayan gozlerde 3,01 mm iken olgular yiiziistii
bekletildikten sonra PES’lu gozlerde 2,95 mm, PES’u olmayan gozlerde 2,97 mm
olarak bulunmustur. PES’lu gozlerdeki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmus, bu
farkin lensin daha hareketli olmasindan kaynaklandigl diistiniilmiistiir. Bizim
calismamizda ise PES’lu grupta OKD 3,06+0,38 olarak bulunmus ve hem PEG’lu
gruba (3,25+0,31) hem de kontrol grubuna (3,17+0,33) gore anlamli istatistiksel fark
izlenmemistir. Ol¢iimlerimiz hastalar oturur pozisyondayken alinmis ve pozisyonel

farkliliklar agisindan degerlendirme yapilmamastir.

MKK, PES’lu hastalarda son yillarda iizerinde en fazla durulan 6n segment
parametresidir. GAT’nin, glokom hastalarindaki GIB’n1 degerlendirmede altin
standart olmas1 nedeniyle MKK’nin énemi korunmus olup bunun da 6tesinde rutin
klinik muayenede bir zorunluluk haline gelmistir. PES’nun sekonder glokomlarin
nedenleri arasinda onemli bir iistiinliige sahip oldugu diisliniiliirse PES’lu olgularin

MKK ’larmin tespitinin dnemi daha da artar. MKK ve GAT ile 6l¢iilen GIB degerleri
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arasinda anlamli bir iligki vardir. Goldmann, kullanilan aplanasyon tonometresi igin
yapilan hesaplamalarda, optik pakimetri ile Olgtiikleri ortalama MKK’ni1 520 pum
olarak kalibre etmistir. GAT, GIB’n1 kalin korneal1 olgularda oldugundan daha fazla,
ince korneali olgularda oldugundan daha diisiik olarak 6l¢mektedir (91).

Literatiirde PES’lu olgularin MKK’larimin degerlendirildigi bir¢ok c¢aligma
mevcuttur (104-106). Puska ve ark. (104), bir caligmalarinda PES’lu olgularin
MKK’larinda anlamli oranda artis tespit ederken, baska bir ¢alismalarinda ise azalma
tespit etmistir. Ayrica, PES’lu grup ve kontrol grubu arasinda fark olmadigini

gosteren ¢alismalar da mevcuttur (106).

Hepsen (107), glokomu olan ve olmayan tiim PES’lu olgularin MKK’larini ve
kornea kurvatiirlerini Pentacam ile degerlendirdigi ¢aligmasinda, tim PES’lu
gozlerde kontrol grubuna gore ortalama keratometri degerini anlamli derecede dik
olarak tespit etmis, MKK’lar1 arasinda fark olmadigimi gostermistir. PES grubu,
glokomu olanlar ve olmayanlar seklinde ayr1 ayr1 degerlendirdiginde ise glokomu
olmayan PES’lu (528.1um) olgularin anlamli derecede ince, PEG’lu (561.3um)
olgularin anlaml derecede kalin MKK’a sahip oldugunu bildirmistir.

Yagct ve arkadaglar1 (108), olglimler icin ultrasonik pakimetre kullandiklari
caligmalarinda OHT’lu olgularin MKK’larinin (595.7um) hem normal gozlerden
(533.9um) hem de PEG’lu (526.2um) ve PAAG’lu (539.9um) gozlerden anlamli
derecede daha kalin oldugunu gostermislerdir. PEG’lu gozler ile kontrol grubu

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir.

Gorezis ve arkadaslar1 (109), farkli glokom tiplerinin MKK’larim1 spekiiler
mikroskop kullanarak degerlendirmisler, MKK’1 OHT’lu grupta kontrol grubuna
gore anlamli derecede kalin, PES’lu grupta kontrol grubuna gére anlamli derecede
ince olarak tespit etmislerdir. Farkli tipteki glokom olgular1 igerisinde ozellikle

OHT’lu ve PEG’lu olgularda MKK 6l¢iimiiniin 6nemini vurgulamislardir.
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Aghaian ve arkadaslar1 (110), ultrasonik pakimetre kullanarak yaptiklar
caligmalarinda kontrol grubuna gére OHT’lu olgularda MKK’1 anlamli derecede

kalin, PES’lu olgularda anlamli derecede ince olarak tespit etmislerdir.

DKT’nin korneanin yapisal ézelliklerinden bagimsiz GIB 6l¢iimii yaptig1 iddia
edilmektedir. GAT ve DKT yontemlerini kornea kalinlifindan ve diger kornea
Ozelliklerinden etkilenme yoniinden karsilastiran calismalar yapilmistir. Kotecha ve
arkadaslarinin (111) yaptig1 calismada, OHT, PAAG, pigment dispersiyonu ve
glokom siiphesi olan 130 olgunun 130 gozii ¢alismaya dahil edilmistir. Bizim
calismamizin aksine, artan kornea kalinliklarinda GAT ile DKT arasindaki farkin da
arttigr  tespit edilmistir. Calisma sonucunda GAT yonteminin DKT’ye gore
MKK’indan daha fazla etkilendigi tespit edilmistir. Ayrica artan yasin da GAT
yontemini DKT’ye gore daha fazla etkiledigi ve bu etkinin yasla beraber artan
kornea gerginligine bagli oldugu belirtilmistir. Yashlhigin da MKK’a ek olarak

GIiB’mnm yanlis 8l¢iimiine neden olabilecegi sonucuna varilmistir.

DKT’nin MKK’indan etkilendigini ortaya koyan c¢aligmalar da yapilmistir.
Oztiirk ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada (112), DKT ile élgiilen GIB degerleri
GAT, non-kontakt tonometre (NKT) ve Tonopen ile karsilastirilmis ve Olclimlere
MKK’nin etkisi incelenmistir. GAT, NKT ve DKT yontemlerinin MKK’indan
etkilendigi, sadece Tonopen ile yapilan dlglimlerin MKK’indan etkilenmedigi tespit

edilmistir.

Calismamizda, gruplar arasinda MKK yoniinden anlamli fark tespit edilemedi.
Yukarida bahsedilen ¢alismalarin aksine, PES’lu hasta grubunun MKK ortalamasi
kontrol grubuna gore daha kalin olarak o6lgiildii, fakat bu istatistiksel olarak anlaml

bulunmada.

Calismamizda kullanilan GAT ve DKT cihazlari ile yapilan GIB 6l¢iimlerinin
MKK’tan ne derece etkilendigini de tespit etmis olduk. PES’lu hastalarin GAT ile
yapilan ol¢timleri MKK’dan zayif diizeyde pozitif yonde etkilenmekteydi. Bu grupta
DKT ile yapilan 6l¢timler MKK’dan etkilenmemisti. Diger gruplarda ise GAT ve
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DKT ile yapilan hi¢bir 6l¢iim MKK’dan etkilenmiyordu. Calismamizda, DKT’nin
GAT’ne gore iistiinliigii olarak lanse edilen, GIB &lciimlerinin MKK’dan

etkilenmedigi savini1 da desteklemis olduk.

MKK disinda GAT ile élgiilen GIB’nm1 etkiledigi iddia edilen bir baska on
segment parametresi de kornea egriligi (KE)’dir. GIB 6l¢iimlerinde, daha dik olan
kornealar: diizlestirmek icin daha fazla giice ihtiya¢c duyulmasindan dolayr GiB’nin

oldugundan daha fazla o6lgiilecegi goriisii agir basmaktadir (113).

Kohlhaas ve ark. (113)’nin GAT ile Slgiilen GIB degerlerine MKK, KE ve
AU’un etkisini arastirdiklar1 ¢alismalarinda, MKK’in 6l¢iilen GIB degerlerini
anlamli olarak etkiledigi; ancak KE ve AU’un GIB’na anlamli bir etkisinin olmadig

sonucuna varmislardir.

Francis ve ark. (114), GAT ve DKT ile dl¢iilen GIB degerlerine KE etkisini
arastirdig1 calismalarinda GAT’nin 6l¢iim sonuglarinin KE’den etkilenmedigini,
DKT’nin o6l¢iim sonuglarimin ise KE’den etkilendigini ve aralarinda pozitif bir

korelasyon oldugunu bildirmislerdir.

Bizim calismamizda ise, hem DKT ile hem de GAT ile dlgiilen GIB 6l¢iim
sonuglariin KE’nden etkilenmedigi ortaya kondu. Literatiirde PE’lu olgularda KE
ile ilgili yeterli sayida calisma bulunmamaktadir. Bu konuda genis olgu sayisinin

bulundugu ¢aligmalara ihtiya¢ oldugu diisiincesindeyiz.

Periferik arterlerden yapilan Olgiimler, arter sertligindeki ve akim hizindaki
artisa bagl olarak, yasla birlikte ONA’ niin arttigin1 gostermektedir (115). Bununla
birlikte literatiir bilgileri net degildir ve birbirinden farkli goriisleri icermektedir
(75,116). DKT ile ol¢iilen ONA ile yas arasinda bir korelasyon saptanmamaistir (70).
Calismamizda, Grup-1 ve Grup-2’de anlamli iliski saptanmazken (p>0,05), Grup-3
(Kontrol grubu)’de zayif diizeyde pozitif yonde anlamli iliski saptandi. Birbirlerine
z1t bu bulgular, goz kiiresinin vaskiiler direncinin periferik arterler ve tonometre basi

arasinda hemodinamik bir doniistiiriicii gibi rol oynamasiyla aciklanabilir (78).

47



DKT, avantajlarinin yani sira, bazi durumlarda hatali Sl¢limleri nedeniyle
yanlis tamlara da yol acabilir. DKT ile GIB 6l¢iimii GAT &l¢iimiine ¢ok benzemesine
ragmen daha fazla hasta kooperasyonu ve daha uzun siire okiiler fiksasyonu
gerektirir. Yeterli kooperasyonu olmayan, nistagmusu olan, az géren ve binokiiler
fiksasyonu yetersiz olan olgularda dl¢im yapmak zor oldugundan DKT yerine GAT

veya NKT tercih edilebilir (97).

DKT ile GIB &l¢iimiinde, 6l¢iim yapan kisiye bagl olarak bazi hata kaynaklari
olabilir. Her seyden 6nce DKT ile dogru dl¢lim yapabilmek i¢in belirli bir 6grenme
periyodu gereklidir. Bu 6grenme periyodu igindeki oOlgiimlerde hatalar olabilir.
DKT’nin dijital ekram iizerinde 6l¢limiin kalitesini gosteren kalite skoru (Q skoru)
yer almaktadir. Bu kalite skoru 1’den 5’e kadar degismektedir. Eger kalite skoru 1
veya 2 ise bu iyi bir 6l¢limdiir ve tekrar 6l¢iim yapmaya gerek yoktur. Kalite skoru 3
ise orta kalitede bir dlgiim yapilmistir ve tekrarlanmasi uygundur. Kalite skoru 4
veya 5’se Ol¢iim hatalidir veya 6l¢iimde teknik olarak yanlisliklar vardir ve mutlaka
tekrarlanmalidir. Kalite skorunun 3 ve altinda oldugu durumlarda hasta
kooperasyonu diisiik olabilecegi gibi, 6l¢iim zamani asir1 kisa tutulmussa da olabilir
(71). Biz DKT ile yaptigimiz 6l¢iimlerde, Q skoru 3’iin iizerindeki 6l¢lim sonuglarini
dogru olarak kabul etmedik ve dl¢limleri uygun skora ulasincaya kadar tekrarladik.
Dikkatimizi ¢eken bir olay da, sosyo-kiiltiirel diizeyi yliksek olan hastalarin DKT ile
yaptigimiz Ol¢limlere daha 1iyi koopere oldugu, diisiik olan hastalarin ise,
kooperasyon bozuklugu nedeni ile, Olclimlerinin daha fazla hatali sonuglar

vermesiydi.

Schwenteck ve ark. (117), DKT nin kornea yiizey geometrisi, gozyasi lipit
icerigi ve goziin elastik 6zelliklerindeki degisikliklerden etkilendigini bildirmislerdir.

Ayrica agirt sulanma veya kuru goz varliginda da 6l¢iim hatalar1 olabilmektedir.

Sonu¢  olarak, ¢alismamizda,  psddoeksfoliasyon  sendromlu  ve
psodoeksfoliasyon glokomlu olgularin, 6l¢iillen ONA degerleri, kontrol grubuna gore
anlamli farklilik gostermedi. ONA’niin glokomun degisik tiplerinde farkli degerler

aldiginda, glokomun o tipinin karakteristigi olabilecegi diisiincesi ile yola ¢ikarak
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diizenledigimiz ¢alismamizda, PES ve PEG’nda boyle bir sonuca ulasamadik. DKT
cihazi, PE’lu hastalarin GIB degerlerini GAT nden daha dogru olarak 6lgebilir, fakat
DKT ile dlgiilen ONA degerleri, bir¢ok arastirmaci tarafindan bozuldugu iddia edilen
okiiler kan akimin1 degerlendirmede gerekli hassasiyete ve 6neme sahip olmayabilir.
Gergek GIB degerinin bilinmesi basta glokom olmak iizere pek ¢ok okiiler hastaligin
tan1 ve tedavisinde 6nemli bir yere sahiptir. Paskal DKT, korneanin biyomekanik
Ozelliklerinden etkilenmeden veya goreceli olarak daha az etkilenerek Olgiim
yapabilmesi nedeniyle GAT’nden daha dogru GIB degerleri vermektedir. GIB

Ol¢iimii i¢in GAT nin yerine en iyi alternatif DKT gibi goriinmektedir.
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SONUCLAR

1. Grup-1 (PES), Grup-2 (PEG), Grup-3 (Kontrol grubu) arasinda hasta ve goz
sayisl, yas ortalamasi ve cinsiyet gibi demografik 6zellikler bakimindan anlamli fark

saptanmadi.

2. DKT ile dlgiilen GIB ortalamasi, GAT ile dlgiilen GIB ortalamasi ve bu

dlgiimler arasindaki fark (fGIB) gruplar arasinda anlamli farklilik gdstermedi.

3. ONA acisindan gruplar arasinda farklilik tespit edilmedi.

4, Gruplarda, OKD, MKK, AU ortalamalar1 anlamli farklihk gostermedi. KE

bakimindan Grup-1 ve Grup-2 arasinda anlamli fark tespit edildi.

5. GAT ile élciilen GIB degerleri ile ONA arasinda, Grup-1’de anlamli fark

saptanirken diger gruplarda fark saptanmadi.

6. DKT ile 6lgiilen GIB degerleri ile ONA arasinda, tiim gruplarda pozitif yonde
anlaml fark tespit edildi.

7. GAT ile olgiillen GIB ve DKT ile &lciilen GIB degerleri arasinda tiim
gruplarda anlamli iliski oldugu tespit edildi.

8. DKT ile Olgiilen GIB ortalamas: ile GAT ile odlgiilen GIB ortalamasi
arasindaki fark (fGIB) ve ONA arasinda, sadece Grup-2’de anlamli iliski saptandi.

9. Sistemik tansiyon degerleri bakimindan, Grup-1, kontrol grubuna gore

sistolik kan basinci ve nabiz basinci bakimindan anlamli fark gosterdi.

10.  Gruplarn sistemik tansiyon degerleri ile ONA arasinda, hi¢bir grupta anlamli

iligkiye rastlanmadi.
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11.  ONA ile AU arasinda, hicbir grupta anlaml iliskiye rastlanmadi.

12.  DKT ile yapilan GiB &l¢iimleri ile MKK arasinda anlamli iliski higbir grupta

mevcut degildi.

13. GAT ile yapilan GIB 6l¢iimleri ile MKK arasinda sadece Grup-1’de anlaml
iliski saptandi.

14.  DKT ile dlgiilen GIB ile GAT ile dlgiilen GIB degerleri arasindaki fark
(fGIB), ile MKK &lgiimleri arasinda higbir grupta istatistiksel olarak anlamli iliski

tespit edilemedi.

15.  DKT ve GAT ile yapilan GIB 6lgiimleri, hicbir grupta KE’nden etkilenmedi.

16.  Yasile ONA arasinda, sadece kontrol grubunda anlamli iligki tespit edildi.
Sonug olarak, DKT ile dl¢iilen ONA degerinin, psddoeksfoliasyon sendromlu

ve psddoeksfoliasyon glokomlu hastalarda, glokomat6z hasarin diizeyi ile ilgili bilgi

vermede yetersiz oldugu tespit edildi.
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