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ÖZET 

Yaşar,E. Eskişehir Bölgesinde Psödoeksfoliasyon Sendromu (PES) görülme 

sıklığının araştırılması,  Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Göz 

Hastalıkları Anabilim Dalı Tıpta Uzmanlık Tezi, Eskişehir 2014. PES, yaĢla 

birlikte görülme sıklığı artıĢ gösteren, gözde glokom, katarakt ve cerrahisi ile ilgili 

komplikasyonlar dıĢında, diğer sistemler ile ilgili olarak iskemik nörolojik 

hastalıkların, Alzheimer, aort anevrizması ve sensörinöral iĢitme kaybının da sık 

olarak eĢlik ettiği bir hastalıktır. Ülkemizde PES‟in görülme sıklığı ile ilgili toplum 

tabanlı randomize araĢtırma bulunmamaktadır. Bu noktadan hareket ederek 

çalıĢmamızda EskiĢehir bölgesindeki  PES görülme sıklığını araĢtırarak Türkiye‟ye 

ait bir veri elde etmeyi amaçladık. ÇalıĢma öncesi PES ile ilgili bilgi içeren broĢürler 

randomizasyon sonucu belirlenen 2356 kiĢinin adreslerine ulaĢtırıldı. AraĢtırmaya ise 

2017 kiĢi katıldı ve bunların 2009‟ u çalıĢmaya dahil edildi. ÇalıĢmaya dahil edilen 

tüm olgulara sırası ile anket  sorgulama, pupilla ölçümü, santral kornea kalınlığı, ön 

kamara derinliği, refraksiyon, göz içi basınç (GĠB) ölçümü yapıldı. Dilatasyon 

sonrası biyomikroskobik muayene ve ön segment fotoğraf çekilerek GĠB ölçümü 

tekrarlandı. ÇalıĢmamızda 40 yaĢ üzerinde PES görülme sıklığı %5 olarak belirlendi. 

PES saptanan olguların %26‟sında glokom mevcuttu. Ortalama GĠB değerleri 

dilatasyon öncesi sağ ve sol gözde PES olanlarda 14,5±3,5mmHg/15,8±4,2mmHg, 

PES olmayan olgularda 14,4±3,5mmHg/14,5±3,5mmHg olup, PES olgularında sol 

göz GĠB yüksek saptandı (p=0,023). Dilatasyon sonrasında ise PES olan olgularda 

GĠB 14,6±3,9 mmHg/15,9±4,5 mmHg ve olmayan olgularda 13,8±3,6 

mmHg/14,1±3,7 mmHg olup  sol göz GĠB değeriyine PES olgularında  anlamlı 

ölçüde yüksek bulundu (p=0,002). Katarakt, pupil asimetrisi ve anizokori PES 

olgularında daha fazla oranda saptandı (p<0.001). Hipertansiyon ve/veya 

antihipertansif kullanımı (p<0,001), koroner arter hastalığı (p=0,009) ve/veya ilaç 

kullanımı (p=0,001), geçirilmiĢ anjiyoplasti (p=0,011), psikiyatrik hastalık (p=0,005) 

ve/veya ilaç kullanımı (p=0,001) ve sensörinöral iĢitme kaybı (p<0,001) görülme 

sıklığı PES  olgularında, normal olgulardan fazla idi.  

Anahtar Kelimeler: Psödoeksfoliasyon sendromu, glokom, prevelans 

Destekleyen Kurumlar: Osmangazi Üniversitesi Bilimsel AraĢtırma Projeleri 

(no:2013-145) 
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ABSTRACT 

Yaşar, E. Researching the incidence of pseudoexfoliation syndrome (PES) in 

Eskişehir region, Eskişehir Osmangazi University Department of 

Ophthalmology Medical Specialty Thesis, Eskişehir 2015.  Pseudoexfoliation 

syndrome (PES) is a multi-systemical disorder seen in the elderly population that 

causes ocular problems such as glaucoma, cataract and associated surgical 

complications and systemical diseases including Alzheimer, stroke, aorta aneurisms 

and sensorineural hearing loss.We aimed to investigate the incidence of PES in 

Eskisehir by a randomised population based cross-sectional study which was first for 

Turkey. Before starting the study, brochures were handed out to 2356 predetermined 

randomised addresses explaining the syndrome and it‟s importance to raise 

awareness. 2009 of 2017 people invited were included in this study. After filling out 

a questionnaire, values of their IOP, pupil sizes, central corneal thickness, anterior 

chamber depth, autorefraction were recorded. After pupil dilation their anterior 

segments were examined and photographed. Lastly their  IOP levels were recorded 

again.  The incidence of PES over 40 years of age was determined to be %5. The 

incidence of coinciding glaucoma was %26 (p<0,001). The mean values of IOP 

before dilation in right and left eyes were 14,5±3,5mmHg/15,8±4,2mmHg in PES 

patients and 14,4±3,5mmHg/14,5±3,5mmHg in patients without PES. The IOP levels 

after pupil dilation were 14,6±3,9mmHg/15,9±4,5mmHg in PES patients and 

13,8±3,6mmHg/14,1±3,7mmHg in patients without PES. The IOP levels of the left 

eyes in PES patients were recorded significally higher (p=0,002).Cataract, 

anisocoria, pupil assimmetry were determined to be significally higher in PES 

patients (p<0,001). PES patients also had higher ratios of  hypertension and/or usage 

of antihypertensive drugs (p<0,001), coronary artery diseases (p=0,009) and/or usage 

of cardiac drugs (p=0,001), angioplasty (p=0,011), psychiatric disorders (p=0,005) 

and/or usage of antipsychiatric drugs (p=0,001) and sensorineural hearing loss 

(p<0,001). 

Key Words: Pseudoexfoliation syndrome, glaucoma, prevelance  

Supported by: EskiĢehir Osmangazi University Scientific Research Project 

(no:2013-145)
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 1.GİRİŞ VE AMAÇ 

 

 

Lindberg tarafından 1917 yılında tanımlanan psödoeksfoliasyon sendromu 

(PES) ileri yaĢlarda görülen, gözün ön segmentinde gri beyaz ekstraselüler fibriler 

yapıda  materyalin birikimiyle karakterize bir klinik  tablodur 
1,2

. Psödoeksfoliasyon 

sendromu terimi bu klinik tablo için sık kullanılmakla birlikte literatürde 

eksfoliasyon sendromu olarak da ifade edilmektedir 
1
. IĢık mikroskopisinde periodik 

asit-schiff (PAS) ile pozitif boyanan eksfoliatif materyal(EM)‟in elastik fibril 

elemanları içeren kompleks glikoprotein/proteoglikan yapıda olduğu 

immünohistokimyasal olarak gösterilmiĢtir.  

EM‟nin  lens ön kapsülü ve  pupilla kenarı dıĢında iris üzerinde,  trabekülum, 

zonüler bölge, siliyer cisim prosesleri, vitreus ön yüzeyi, konjonktiva, kornea, hümor 

aköz, arka siliyer arter cidarları, vorteks venleri, santral retinal arter, optik sinir 

kılıfları, orbita bağ doku septaları, ekstraoküler kaslar ve kapak derisinde de 

bulunduğu gösterilmiĢtir 
2,3

. Yine deri, kalp, akciğer, karaciğer, böbrek ve 

meninkslerde de EM‟nin varlığı ıĢık/elektronmikroskopik incelemeler ve 

immunohistokimyasal/biyokimyasal yöntemlerle saptanmıĢtır 
2,3

. Göz ile ilgili olarak 

sekonder  glokom, katarakt ve katarkt cerrahisi ile ilgili komplikasyonların geliĢmesi 

açısından risk taĢıyan PES olgularında, hipertansiyon, anjina, kalp krizi, inme , 

iĢitme azlığı ve retinal ven trombozu gibi klinik tabloların daha fazla görülmesi 

PES‟in sistemik karakterli bir hastalık olduğunu düĢündürmüĢtür 
4,5,6

. Bu neden ile 

göz ve göz dıĢı sistemlerin etkilendiği PES‟in, tanısı ve geliĢebilecek 

komplikasyonlarının önlenmesi halk sağlığı açısından önem arz etmektedir.  

         PES geliĢiminde hangi faktörlerin rol oynadığı tam bilinmemektedir. LOX 1 

gen polimorfizmi ile iliĢkisi saptanan ve genetik açıdan kompleks bir hastalık olarak 

değerlendirilen PES‟de, çevresel etkenlerin patolojik süreci baĢlattığı 

düĢünülmektedir 
7
. Yapılan çalıĢmalar PES‟in daha çok 50 yaĢ üstü bireylerde ve yaĢ 

ile birlikte görülme sıklığının arttığını göstermiĢtir 
8
. Yine PES insidansı ve 

prevelansının farklı toplumlarda, hatta aynı toplumun değiĢik bölgelerinde farklılık 

gösterdiği çeĢitli çalıĢmalarda gösterilmiĢtir 
9
. 
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 Ġskandinavya‟da 60 yaĢ üzerindeki kiĢilerde yapılan çalıĢmada, PES‟in en 

yüksek oranda Ġzlanda (%25) ve Finlandiya‟da (% 20) olduğu rapor edilmiĢtir 
10

. 

Greenland Eskimolarında prevelans %0 iken 
11

, Ġngiltere‟de %4, Almanya‟da %4,7, 

Norveç‟te ise %6,3 olarak saptanmıĢtır 
12

. 

Ülkemizde PES görülme sıklığı ile ilgili hastane tabanlı çalıĢmalar mevcuttur. 

Çukurova bölgesinde 50–60 yaĢ arası %7.2, 60 yaĢ üzerinde ise % 11.2 oranında 

PES saptanmıĢtır 
13

. Yine Ġstanbul bölgesinde 50 yaĢ üzeri PES görülme sıklığı % 11 

olarak bildirilmiĢtir 
14

. Ancak  sistemik bir hastalık olarak tanımlanan yaĢamsal risk 

de taĢıyan PES ile ilgili Türkiye‟de toplum tabanlı randomize bir araĢtırma 

bulunmamaktadır. 

ÇalıĢmamızda EskiĢehir bölgesinde 40 yaĢ üzerinde  PES görülme sıklığını 

ve eĢlik eden göz ve sistemik hastalıkların varlığını araĢtırarak, Türkiye‟ye ait ilk 

topluma dayalı çalıĢmayı yapmayı  amaçladık. 
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2.GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Psödoeksfoliasyon 

2.1.1. Tanım ve Tarihçe  

Psödoeksfoliasyon yaĢla birlikte görülme sıklığı artan, gözde ve diğer 

sistemik dokularda anormal ekstraselüler matriks birikimi ile karakterize bir hastalık 

olup ilk kez 1917 yılında Lindberg tarafından tanımlanmıĢtır 
15

. 1923 yılında Vogt bu 

materyalin lens kapsülünden geliĢtiğini öne sürerek lens kapsülünün senil 

eksfoliasyonu ve açık açılı glokomla birlikte sık görülmesi nedeniyle kapsüler 

glokom terimlerini gündeme getirmiĢtir 
1,2

. Daha sonradan Busacca bu durumun lens 

kapsülünün dejeneratif değiĢikliğinden çok gözde baĢka bir dokudan kaynaklanan bir 

birikim olduğunu söylemiĢtir 
16

. Ashton ve Bertelsen‟un elektron mikroskopi ile 

yaptıkları çalıĢmalarda lens ön kapsülünün doğrudan etkilendiğini göstermiĢ ve 

Bertelsen, ekvator önü lens epitelyum hücreleri tarafından bu fibriller materyalin 

yapıldıgını öne sürerek „fibrillopathia epitheliocapsularis‟ terimini kullanmıĢtır 
17,18

. 

Eagle ve arkadaĢları bu materyalin anormal bazal membran sekresyonu olduğunu 

söylerek „bazal membran eksfoliasyon‟ sendromu olarak adlandırmıĢlardır 
19

. 

1956‟da Sunde, klinik ve histopatolojik bulguları daha iyi yansıtan „senil eksfoliatif 

sendrom‟ terimini gündeme getirmiĢtir 
20

. Layden ise cam üfleyicilerinde kızıl ötesi 

ıĢık maruziyetine bağlı gerçek lens eksfoliasyon hastalığının ender görülmesi 

nedeniyle 1982‟de en basit ve uygun ismin „eksfoliasyon sendromu‟ olacağını 

belirtmiĢtir 
21

. 

         Daha sonra yapılan çalıĢmalarda EM, lens ön kapsülünde, iris üzerinde, pupilla 

kenarında, trabeküler yapı, zonüler bölge, siliyer cisim prosesleri, vitreus ön yüzeyi, 

konjonktiva, kornea, hümor aköz, arka siliyer arter cidarları, vorteks venleri, santral 

retinal arter, optik sinir kılıfları, orbita bağ doku septaları, ekstraoküler kaslar ve 

kapak derisinde saptanmıĢtır 
1-3

. IĢık, elektromikroskopi, immunohistokimyasal ve 

biyokimyasal değerlendirmelerin yapıldığı farklı çalıĢmalar ise deri, kalp, akciğer, 

karaciğer, böbrek ve meninkslerde de EM olduğunu göstermiĢtir 
2
. Cam 

üfleyicilerinde lens kapsülünde sıcaklık etkisiyle gerçek bir eksfoliasyon mevcut 

iken, PES‟deki görünümün ekstraselüler matriks materyalinin birikimi olduğu 
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bildirilmiĢtir 
22,23

. PES terimi daha sık kullanılmakla birlikte mevcut literatürde 

eksfoliasyon sendromu ile PES terimi aynı anlamda kullanılmaktadır. 

2.1.2. Psödoeksfoliasyon Materyalinin Yapısı 

EM‟nin oluĢumunda, hücre yüzeyi ile iliĢkili materyalin fazla yapımı veya 

yetersiz yıkımı ile karakterize ekstrasellüler matriks bozukluğu hipotezi yaygın 

destek görmesine rağmen, biyokimyasal yapısı tam olarak anlaĢılamamıĢtır. EM 

düzensiz fibriller ağlar içermektedir. Bu ağlar 10-12 nm ara ile çaprazlanan 30 nm 

çaplı fibrillerin, 6-10 nm‟lik mikrofibril içeren gevĢek fibrogranüler matrikste 

dağılmasıyla oluĢur. Davanger, EM‟yi filamentlerin yan yana dizilmesiyle oluĢan 

fibril, protein yapıtaĢlı polisakkarit yan zincirlerle çevrili makromolekül olarak 

tariflemiĢtir 
24

. Lens ön kapsülünde, zonüllerde, anterior ve posterior iris yüzeyinde, 

siliyer cisim, ön segment açısı, posterior kornea ve anterior hiyaloid yüzeyde tespit 

edilen ve buralardan alınan örneklerin ıĢık mikroskobu ile incelenmesinde EM‟nin, 

PAS pozitif, eozinofilik, çalı benzeri nodüler ya da tüysü agregatlardan oluĢtuğu 

gösterilmiĢtir. PAS ile boyanması ise polisakkaritlerden zengin bir yapıya sahip 

olduğunu düĢündürmektedir 
25

.  

EM‟nin yapısını belirleyebilmek için yapılan enzimatik ve histokimyasal  

çalıĢmaların bazılarında EM ile bazal membran benzerliği tespit edilmiĢtir 
26,27

. Bazal 

membran yapısında glikoprotein ve proteoglikanlar yer almaktadır 
27

. Bazal 

membran, epitel ve endotel hücreleri tarafından sentezlenir ve gözün tüm 

dokularında mevcuttur 
1,26

. Yine EM‟nin tıpkı amiloid gibi Kongo kırmızısı ve 

Rutenyum boyası ile boyanabildiği  bazı çalıĢmalarda gösterilmiĢtir 
24,28

. Ayrıca bazı 

histokimyasal çalıĢmalar EM‟in amiloid gibi tirozin ve triptofan ile pozitif reaksiyon 

verdiğini göstermiĢtir 
28,29

. Lens zonüllerinin elastik mikrofibrilleri ile EM arasında 

histokimyasal ve antijenik benzerlik olduğu da gösterilmiĢtir. Elastik doku elemanı 

olan oksitolanin, psödoeksfoliasyon fibrillerinde bulunması ve EM‟nin lens zonülleri 

gibi lektin bağlama özelliğine sahip olması, bu iki maddenin özelliklerinin benzer 

olduğu görüĢünü desteklemektedir 
3,30-32

. EM ile lens zonülleri arasındaki bu yakın 

iliĢkiden dolayı elastin teorisi üzerinde durulmuĢtur. Elektronmikroskopik 

çalısmalarda, EM‟de lizozomal enzim belirteci olan asid fosfataz aktivitesinin artmıĢ 

olduğunu gösterilmiĢtir. 
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 Yapılan biyokimyasal analizlerde, PES‟ li gözlerin aköz hümörlerinde asit 

fosfataz seviyesi PES olmayan kataraktlı gözlerdekinden anlamlı olarak daha yüksek 

bulunmuĢtur 
33

. Ayrıca Katepsin B gibi diğer lizozomal proteinazlarda da anlamlı 

artıĢ tespit edilmiĢtir 
34

. 

EM‟nin elementer kompozisyonu “energy-filtering transmission electron 

microscopy” ile analiz edildiğinde psödoeksfoliasyon fibrillerinde nitrojen, sülfür, 

klor ve çinko, fiber periferinde kalsiyum açığa çıkarılmıĢtır 
35

. Bugüne kadar yapılan 

aminoasit analizi sonuçlarında, eksfoliasyon materyalinin amiloid, kollojen dıĢı  

bazal membran bileĢenleri ve elastik mikrofibriller ile uyumlu olduğu saptandığı 

halde jel elektroforez ile gerçekleĢtirilen biyokimyasal çalıĢmalarda PES‟e spesifik 

proteinlerle ilgili bir sonuca ulaĢılamamıĢtır 
36

. Tandem kütle spektrometre ile 

gerçekleĢtirilen biyokimyasal çalıĢmalarda, daha önceki immunohistokimyasal 

çalıĢmalara benzer Ģekilde EM‟nin yapısında elastik mikrofibril fibrillin-1, fibulin 2, 

desmocollin-2, vitronektin ve amiloid-P, proteoglikanlar syndecan-3, versican ve 

ADAM ailesinden matrix metalloproteinazlar (MMPs), ekstrasellüler Ģaperon 

clusterin, metalloproteinaz inhibitörü (TIMP-3), çapraz bağlayıcı enzim lizil oksidaz, 

kompleman faktör C1q ve diğer birçok proteinin de mevcut olduğu dagösterilmiĢtir 

37-40
. 

 

2.1.3. Etiyoloji ve Genetik 

PES ve beraberindeki glokomun spesifik patogenezi bilinmese de moleküler 

patolojisi hakkındaki bilgiler son yıllarda genom, transkriptom ve proteom 

düzeylerinde büyük ölçüde artmıĢtır 
1
. 

Günümüzde PES‟in etiyopatogenezinde yaygın olarak kabul edilen görüĢler 

arasında stresin indüklediği spesifik bir tip elastozis, elastik bir mikrofibrilopati, 

elastik mikrofibrillerin aĢırı üretimi ve birikimi, LOXL1‟i kapsayan çapraz bağlama 

proçesleri, MMP ve TIMP arasındaki proteolitik bir dengesizlik, TGF-beta 1 

düzeylerinde artıĢ, hücresel ve oksidatif stres artıĢı ve hücresel stres yanıtında azalma 

gibi durumlar yer almaktadır 
41

. Özellikle oksidatif stres ve iskemi gibi hücresel stres 

durumlarında ve ek olarak profibrotik faktörler ve büyüme faktörlerinin 

indüklemesiyle anormal psödoeksfoliatif fibril sentezi uyarılmaktadır. 
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 Fibrotik süreçte anahtar bir mediatör olan TGF-beta 1 ön segment dokuları 

tarafından aktif Ģekilde üretilmektedir ve PES‟de latent ve aktif formlarının artmıĢ 

düzeyleri gösterilmiĢtir. TGF-beta 1 aynı zamanda elastik liflerin oluĢumunu 

etkileyen lizil oksidaz ile etkileĢim içerisindedir 
42

.  

Oksidatif stres ve hipoksi gibi fibrotik süreçle iliĢkili diğer çevresel 

faktörlerin elastin ve fibrillin içeren matriks sentezi ve aktivitesi ile birlikte LOXL1 

ekspresyonunu düzenlediği bildirilmiĢtir 
43

. Ayrıca PEG‟li olgularda yapılan genetik 

bir çalıĢmada PEG ile güçlü birliktelik gösteren LOXL1 geninde 3 tek nükleotid 

polimorfizmi tanımlanmıĢtır 
44

. LOXL1 mRNA ve protein ekspresyonu PES 

sürecinde erken ve ağır tutulum gösteren iriste hayli yüksek seviyelerde olmak üzere 

tüm oküler dokularda saptanmıĢtır. Bireysel genotipten ve glokom varlığından 

bağımsız Ģekilde fibrotik psödoeksfoliasyon sürecinin Ģiddetine bağlı olarak LOXL1 

ekspresyonun düzenlendiği bulunmuĢtur 
45

. PES‟de LOXL1 geninin anormal 

ekstraselüler matriks oluĢumunda rol aldığı düĢünülmektedir. 

PES hastalarınınn HA, serum ve dokularında askorbik asid ve glutatyon gibi 

antioksidanların seviyelerinde belirgin Ģekilde azalma, aksine 8- isoprostaglandin F2, 

malondialdehit gibi oksidatif stres belirteç seviyelerinde ve bunların yanında protein 

oksidasyon ürünlerinde de artıĢ gösterilmiĢtir 
46

. PES‟de özellikler iriste görülen 

hipoperfüzyon ve ön kamarada hipoksi belirgin olarak oküler iskemi ile iliĢkilidir 
47

. 

PES hastalarınınn HA‟lerinde artmıĢ homosistein ve endotelin 1 seviyeleri iskemik 

değiĢikliklere ve oksidatif strese daha fazla katkı sağlamaktadır 
48,49

. 

PES‟te heredite  ile ilgili yapılan çalıĢmalarda farklı sonuçlar bildirilmiĢtir. 

Damji ve ark.‟nın PES tanısı almıĢ bireylerin bulunduğu 10 Kanadalı ailede 34 hasta 

üzerinde yaptıkları çalıĢmada maternal geçiĢe iĢaret eden bulgular tespit edilmiĢ ve 

kalıtımın mitokondriyel, X‟e bağlı veya otozomal kalıtım ile aktarıldığı öne 

sürülmüĢtür 
50

. Gottfredsdottir ve ark.‟nın yaptıkları bir çalıĢmada, 55 yaĢ üzerinde 

ve monozigot ikizleri bulunan 8 PES‟li olgunun 5‟inin ikiz kardeĢinde de EM 

saptanmıĢtır 
51

. Ġzlanda‟da 6 ailenin 82 bireyini kapsayan bir çalıĢmada ise PES‟de 

tespit edilen tüm bireylerin en az bir ebeveyninde de PES bulunduğu ve sıklıkla 

PES‟li ebeveynin anne olduğu bildirilmiĢtir 
52

.  
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Akraba olmayan evli çiftlerde PES prevalansının beklenenden belirgin olarak 

yüksek  saptanması ve yaĢlı donörden yapılan penetran keratoplasti sonrasında PES 

geliĢen genç hastaların varlığı, infant ve çocuklukta travma veya intraokuler 

cerrahiden yıllar sonra PES geliĢmesi çevresel faktörlerin de etyolojide rol 

olabileceğini düĢündürmektedir 
33

. 

Bütün bu araĢtırma sonuçlara göre PES  geliĢiminde sadece genetik 

faktörlerin değil aynı zamanda  çevresel faktörlerin de etkili olduğu görülmektedir. 

2.1.4. Epidemiyoloji 

EM‟nin ilk tanımlandığından beri çok fazla sayıda çalıĢma ve araĢtırma 

yapılmıĢtır 
8,10,12,53,54

. Hem PES hem de kapsüler glokomun insidans ve prevelans 

çalıĢmalarında çok farklı rakamlar rapor edilmiĢtir. Yapılan araĢtırmalarda farklı 

toplumlarda hatta aynı toplumun farklı bölgelerinde bile değiĢik insidans ve 

prevelanslar bildirilmiĢtir. Dünyada 60 yaĢ üstü genel popülasyonda coğrafik 

özellikler dıĢlanarak PES prevelansının %10 ila %20 civarında olduğu 

düĢünülmektedir ve tüm bu popülasyonlarda 50 yaĢ üstünde hastalığın görülme 

sıklığının arttığı belirtilmektedir 
8,53

. 

Son yıllarda yapılan bir epidemiyolojik çalıĢmada, iklimin PES oluĢumu 

üzerinde herhangi bir etkisi olmadığı öne sürülmüĢtür. Örneğin aynı iklim 

koĢullarına sahip Uniut bölgesinde hiç PES görülmezken, Saami„de prevelans %13 

olarak bulunmuĢtur. Bu gözlem popülasyonlar arasındaki prevelans farkının altında 

genetik nedenlerinde yattığını düĢündürmektedir 
8
.  

Ayrıca PES insidans ve prevalansı ile ilgili yapılan çalıĢmalar birbirinden 

oldukça farklı sonuçlar vermesinin nedenleri arasında ırksal ve etniksel farklılıklar, 

muayene edilen hastaların yaĢ ve cinsiyet dağılımları, PES tanısında kullanılan 

kriterler, erken evrede teĢhis edilememe durumu, yapılan araĢtırmanın metodu, 

yapım yeri ve muayene yöntemleri de etken olabilir 
55

. PES prevalansının 50 yaĢ üstü 

insanlarda, oküler hipertansiyonlularda, glokomlularda, hastaneye yatmıĢ 

glokomlularda, opere olmuĢ glokomlularda, görme absolü glokomlu hastalarda 

progresif olarak arttığı gösterilmiĢtir 
56

. 
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PES prevalansının yüksek olduğu coğrafya Kuzey Avrupa ve Ġskandinav 

yarımadasıdır. Ġskandinavya da 60 yaĢ üzerindeki kiĢilerde yapılan bir çalıĢmada, en 

yüksek oran Ġzlanda (yaklaĢık %25) ve Finlandiya‟da (% 20 nin üzerinde) 

saptanmıĢtır 
10

. 

 Forsius çeĢitli etnik popülasyonlarda yaptığı çalıĢmalarda 50-69 yaĢlar 

arasında Finlandiya, Ġzlanda ve Rusya‟nın Novosibirk bölgesinde % 13-19  arasında 

yaygınlık değerleri bildirirken, bu oranın Peru yerlileri, Hindistan, Tunus ve Rus 

Süryanilerinde % 1-6, Eskimolarda ise % 0 olduğunu rapor etmiĢtir 
54

. 

 Aasved farklı popülasyonları taradığı Norveç, Ġngiltere ve Almanya‟da 

bakımevlerinde yaĢayan 40 yaĢ üzerinde 8537 kiĢide yaptığı çalıĢmada prevelansı 

sırasıyla % 6.3, % 4 ve % 4.7 olarak bulmuĢtur 
12

. 

Dünya genelinde yapılan diğer toplum ve hastane tabanlı PES görülme sıklığı 

ile ilgili yapılan çalıĢmalar sonucu tablo 2.1 ve 2.2 de gösterilmiĢtir. 

Tablo 2.1 Dünyada PES görülme sıklığı (Toplum tabanlı araştırmalar) 

Ülke N Yaş % 

Suudi 

Arabistan
57

 

376 40 yaĢ üzeri 9,3 

Yunanistan
9
 777 40 yaĢ üzeri 11,5-27 

Hindistan
58

 4711 40 yaĢ üzeri 1,49 

Avusturalya
4
 3654 49 yaĢ üzeri 3,2 

Ġran
59

 405 50 yaĢ üzeri 13,1 

Japonya
60

 1844 50 yaĢ üzeri 3,4 

Finlandiya
61

 247 50 yaĢ üzeri 8,1 

Ġzlanda
62

 1045 50 yaĢ üzeri 10,7 

Ġspanya
63

 2342 60 yaĢ üzeri 13,2 
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Tablo 2.2 Dünyada PES görülme sıklığı ( Hastane tabanlı araştırmalar) 

Ülke N Yaş % 

Nijerya
64

 448 30 yaĢ üzeri 2,7 

Ürdün
65

 1195 40 yaĢ üzeri 9,1 

Mısır
66

 7738 40 yaĢ üzeri 4,1 

Pakistan
67

 1860 45 yaĢ üzeri 6,4 

Çin
68

 500 60 yaĢ üzeri 0,4 

 

 Ülkemizde Yalaz ve ark.‟nın Çukurova yöresinde hastane  tabanlı yaptığı 

çalıĢmada 50 yaĢ üzerinde 1084 hastada PES görülme sıklığı % 7.2  olarak 

saptanmıĢtır 
13

. 

 Alpay ve ark.‟nın Ġstanbul‟da hastane tabanlı yaptıkları çalıĢmada 50 yaĢ 

üzerinde olgularda PES görülme sıklığını % 11 olarak bildirmiĢlerdir 
14

. 

 Orta Karadeniz‟de hastane tabanlı yapılan çalıĢmada 45 yaĢ üstü 831 hastada 

PES görülme sıklığı %12.2 olarak saptanmĢtır 
69

. 

 Türkiyede PES görülme sıklığı ile yapılan hastane tabanlı çalıĢma sonuçları 

tablo 2.3‟de gösterilmiĢtir. 

Tablo 2.3 Türkiye‟de PES görülme sıklığı ( Hastane tabanlı araştırmalar) 

Yer YaĢ Hasta sayısı Sıklık% 

Ġstanbul Bölgesi 50 yaĢ üzeri 200 11.0 

Doğu Akdeniz 50 yaĢ üzeri 1356 7.2 

Orta Karadeniz 45 yaĢ üzeri 831 12.2 
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Yapılan birçok çalıĢmada PES‟in görülme sıklığının yaĢla birlikte arttığı 

gösterilmiĢtir 
9,58,62,66

. 

Yapılan çalıĢmalarda PES nedeni bilinmemekle birlikte iki taraflı veya tek 

taraflı tutulum olabilmektedir. Yapılan bir çalıĢmada tek taraflı tutulum daha fazla 

saptanırken 
58

, bilateral tutulumun daha sık bildirildiği çalıĢmalar da mevcuttur 
66

. 

 PES‟in erken bulgularından olan  pigmenter değiĢikliklerin etkilenmeyen 

diğer gözlerin çoğunda aslında bulunuyor olması ve bu gözlerin hemen hemen 

tümünün konjonktival biopsilerinde eksfoliasyon fibrillerinin saptanması, hastalığın 

iki taraflı asimetrik tutulumla seyrettiğini desteklemektedir
70

. Hastalığın baĢlangıç 

aĢamasında asimetrik olduğunu ve tutulumun yaĢla birlikte daha simetrik ve 

saptanabilir hale geldiği düĢünülmektedir. 

PES‟in cinsiyet dağılımı ile ilgili olarak yapılan çalıĢmalarda farklı sonuçlar 

ortaya çıkmıĢtır. Bazı çalıĢmalarda PES görülme sıklığında cinsiyet farklılığı 

olmadığı 
13,71

, bazı çalıĢmalarda kadınlarda daha sık görüldüğü 
72,73

, ve yine bazı 

çalıĢmalarda ise erkeklerde daha sık saptandığı bildirmektedir 
66,67

. 

2.1.5. Klinik Bulgular.   

Göz Bulgular 

Konjonktiva  

Konjonktiva klinik olarak PES‟de etkilenmemektedir. Ancak, konjonktivadan 

alınan örneklerde EM tespit edilmiĢ ve ayrıca anjiyografik çalıĢmalarda limbusun 

normal vasküler yapısında bozulma, ön siliyer damarlarda konjesyon ve 

neovaskülarizasyon anjiografik çalıĢmalarda gösterilmiĢtir 
73

. Goblet hücreleri ve 

yardımcı gözyaĢı bezlerini içeren konjonktivada, fibriler materyalin birikimi gözyaĢı 

ile ilgili bulgulara sebep olmaktadır. Ülkemizde de Erdoğan ve ark.‟ları hiç 

antiglokomatöz ilaç kullanmamıĢ PES‟li hastalarda gözyaĢı kırılma zamanının düĢük 

olduğunu göstermiĢlerdir 
74

. Ayrıca Schirmer testi ve gözyaĢı kırılma zamanının da  

azalmıĢ olduğu gösterilmiĢtir 
75

. 
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Kornea 

Biyomikroskobik muayenede tespit edilmesi oldukça zor olsa da, PES‟de 

kornea endoteli ve Descemet membranı tutulumu olmaktadır. Ġleri PES‟li olgularda, 

EM‟yi fokal kornea arkası depozitler halinde görmek mümkündür. Bir çalıĢmada 

endotelde ve Descemet membranında EM tespit edilmiĢ ve materyalin dejenere 

olmuĢ endotel hücreleri tarafından salındığı tespit edilmiĢtir 
75

. Histopatolojik 

çalıĢmalar PES‟ li hastaların tutulan gözlerinde endotel sayısında belirgin azalma ile 

endotel hücrelerinin Ģekil ve büyüklüğünde morfolojik değiĢikliklerin olduğunu 

göstermiĢtir. Bu durum „Psödoeksfoliasyon keratopatisi‟ olarak adlandırılmıĢtır. Göz 

içi basıncı normal olsa bile PES‟li gözlerde endotelde dekompanzasyon 

geliĢebileceği gösterilmiĢtir 
76

. Psödoeksfoliasyon keratopatisinin Fuchs 

heterokromik distrofisinden ayırt edilmesi önemlidir. Endotelde birikmiĢ olan EM, 

Fuchsheterokromik iridosiklitinde görülen keratik presipitatları taklit ederek üveit 

bulgusunu taklit edebilir 
76

. Kornea endotel tabakasındaki bu tutulum sebebiyle 

PES‟li olguların katarakt cerrahilerinde endotel ile ilgili komplikasyonlar daha sık 

izlenebilmektedir 
77

. 

Ayrıca kornea endotel hücrelerinden fokal EM salınımı, fokal 

dejenerasyonlar, melanin granüllerinin fagositozu ve anormal ekstrasellüler matriks 

birikimi sonucu Descemet membranında düzensiz kalınlaĢma oluĢabilmektedir. 

Klinik olarak Descemet membranındaki bu kalınlaĢma ve endotel hücrelerin içinde 

ve dıĢında bulunan melanin birikintileri kornea ödemi  olduğunda maskelenebilir. 

Ön kamara, aköz hümör ve trabekülum 

PES‟de iridokorneal açının kapanması ve kapalı açılı glokom insidansı 

normal popülasyona göre daha fazla izlenmektedir 
78

. EM‟in  birikimi nedeniyle rijid 

olan irisin, arka kamara basıncı ile en zayıf yeri olan iris kökünden öne bükülmesi, 

gonyoskopide psödoplato iris konfigürasyonu görülmesine neden olmaktadır.Ayrıca 

diğer sebepler arasında zonül frajilitesi ve miyotik tedavisi nedeniyle lens-iris 

diyaframının öne gelmesi, periferik ön ve arka sineĢilerin sık görülmesi, ön 

kamaranın sığlaĢması yer almaktadır. 
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Pupil hareketleri esnasında ön kamarada normal olgulara göre daha fazla 

pigment saçılımı geliĢir. Ġris pigment epiteli kaynaklı olan bu saçılım, kaba lens 

yüzeyi tarafından sürtünmesi sonucu mu yoksa irisin kendisinden kaynaklanan 

yapısal bir defektten mi kaynaklandığı bilinmemektedir. Trabeküler ağın 

pigmentasyonu, normal ve primer açık açılı glokomlu olgulara göre PES‟ li olgularda 

daha fazla izlenmektedir. Açıdaki pigmentasyon, trabeküler ağın alt kısmında daha 

yoğun olup,  pigmenter glokomdaki pigmentasyona göre daha kaba ve siliktir 
79

.  

PES‟ de aköz flare artıĢın sebebi olarak kan-aköz bariyerindeki defektin, 

aközün yapısı ve protein içeriğindeki değiĢikliklerin neden olduğu  düĢünülmektedir 

80,81
. 

Sonuç olarak EM‟nin trabeküler dokuda aĢırı birikimi, içerdiği lizozomal 

proteinazlar nedeniyle geliĢtirdiği dejeneratif değiĢiklikler, hipoksi nedeniyle 

trabeküler yapıdaki endotelyal çoğalma, kan-aköz bariyerindeki defekt sebebiyle 

aközde artmıĢ protein seviyeleri ve iris pigment epitelinden salınan melanin pigment 

birikimi sonucu dıĢa akım bölgesinde direnç, kronik basınç yükselmesi glokom 

geliĢiminin sebepleri arasında görünmektedir 
82

. 

İris ve Pupil 

Ġris değisiklikleri PES in erken dönemlerinde fark edilen klinik 

bulgularındandır. EM  klinik olarak en belirgin Ģekilde lens yüzeyi ve pupilla 

kenarında küçük beyaz tanecikler Ģeklinde tespit edilir 

IĢık mikroskobu ile yapılan çalıĢmalarda, pupil kenarında ve iris kriptleri 

üzerinde EM saptanmıĢ ve iris stromasında belirlenen EM‟nin büyük bir kısmının 

damar duvarında olduğu gösterilmiĢtir 
83

. Gerek pupilla kenarındaki EM birikimi 

nedeniyle iriste geliĢen rijidite ve fibrozis, gerek iris sfinkter-dilatatör kaslarındaki 

dejeneratif değiĢiklikler ve bazen posterior sineĢiler pupil dilatasyonunu 

zorlaĢtırabilir 
84

. 
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Ġris pigment epitelinin fizyolojik hareketlere bağlı olarak dökülmesi, 

jukstapupiller ve sfinkter alanda yama tarzında iris transilüminasyon defektleri ve iris 

alt bölgesinde sfinkter bölgesinde lokalize iris pigment epitel birikimleri görülmesine 

neden olabilir.Farmakolojik dilatasyondan sonra melanin granüllerinin saçılmasıyla 

oluĢan pupilla çevresindeki irisde güve yeniği görünümünde atrofi, PES için tanısal 

olarak kabul edilmektedir 
85

 (ġekil 2.1). 

 

 

ġekil 2.1 Pupil kenarında güve yeniği görünüm 

 Histolojik ve ultrastrüktürel düzeyde yapılan çalıĢmalar PES‟de kan-aköz 

bariyerindeki defektin iris vasküler yatak kaynaklı olduğu, iris flörosein anjiografisi 

ve florofotometri gibi yöntemler ile gösterilmiĢtir ve yine iriste hipoperfüzyon, 

neovaskülarizasyon, anastomotik damarlar ve flöressein sızıntısı gösterilmiĢtir 

86,87
.Tüm bu bulgular iris ve ön segment hipoperfüzyonunun göstergesi olup, 

iskeminin tüm ön segment yapılarının fonksiyonlarını etkiledigini düĢündürür 
88

. 
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Lens kapsülü 

Lens ön kapsülünde eksfoliatif materyal birikimi, PES‟in en sık ve en önemli 

bulgusu ayrıca en önemli tanı kriteridir. EM lens ön kapsülünde çeĢitli zonlarda 

dağılım gösterir. Üç ayrı zonda yer alan klasik patern pupilla tam dilate olduğu 

zaman daha görülür hale gelir. 

EM‟nin lens ön kapsülü üzerindeki klasik görünümünden önce prekapsüler 

film adı verilen mikrofibrillerden, amorf materyalden, granüler inklüzyonlardan ve 

tek sıralı liflerden meydana gelen bir tabaka Ģeklindedir. Bu tabaka klasik EM‟nin 

öncüsü olarak kabul edilir. Bu yapının zaman içerisinde geliĢmesiyle, lens ön 

yüzünde EM‟nin klasik görüntüsü ortaya çıkar 
89

. Klinik muayenede erken evrede 

tanı koymak güç olup sıklıkla  klasik eksfoliasyon görünümü olduğu geç evrede 

hastalık saptanır (ġekil 2.2). 

 

ġekil 2.2 Lens ön yüzünde EM 

 

Lens ön yüzeyinde EM zon 3 Ģeklinde pupilla dilatasyonu sonrası gözlenir. 

Merkezi zon: Daha homojen görünen bu alan fizyolojik pupil çapına uymaktadır ve 

kenarları kıvrımlı olabilmektedir. Ayrıca hastaların %20‟sinde izlenmeyebilir. 

Saydam zon: Pupilla hareketleri ile irisin lens ön yüzeyine sürtündüğü alana uyan 

bölgede görülmektedir. 
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Periferik zon: Radyal çizgilenmeler gösteren granüler görünüme sahip bir bölgedir 

ve bu zon çoğu zaman mevcuttur. 

PES‟de katarakt oluĢumu hızlanmıĢtır. PES‟li 91 olgunun katarakt geliĢimi 

açısından incelendiği bir çalıĢmada kontrol grubuna göre anlamlı ölçüde artıĢ 

izlenmiĢtir  
90

. PES‟deağırlıklı olarak katarakt tipi nükleer sklerozdur. Ayrıca bu 

hastalarda sekonder katarakt vearka subkapsüler katarakt sıklığı daha yüksek olarak 

görülmektedir  
91

. 

Lens epitel hücrelerinden kaynaklandığı düĢünülen materyalin kapsül yapısını 

bozduğu ve zonül lamellerine ilerlediği düĢünülmektedir. Bu durum zonüllerin 

yapıĢma yerlerinden ayrılıp, kapsülün üstüne doğru dönmesiyle sonuçlanmaktadır. 

Aynı Ģekilde EM fibrilleri, pigmentsiz siliyer epitelde, zonül demetlerinin 

bağlandıkları epiteli bazal membranından ayırmaktadir 
92

. Ġrisin arkasında kaldığı 

için, bu tablo muayenede her zaman tesbit edilemeyebilir. Ancak bu durum 

fakodonezis ve lensin aĢağıya doğru dislokasyonu ile sonuçlanabildiğinden klinik 

açıdan önemli hale gelmektedir. 

Siliyer Cisim ve Zonüller 

EM, siliyer cismin pigmentsiz epiteli ve zonüllerin yan yüzeylerinde 

birikmektedir. Bu birikim sonucu EM ile kaplanan lens zonülleri kırılgan hale 

gelmektedir. PES‟de lens zonüllerinin, direkt hasardan çok siliyer cisim ve lens 

kapsülüne yapıĢma yerlerinden mekanik gevĢeme ve enzimatik zonülolizis sonucu 

ayrıldığı tespit edilmiĢtir 
93

. 

Ayrıca proteolitik mekanizmalar tarafından da zonüler yapıdaki bozulma 

kolaylaĢmaktadır. Bunun sebepleri arasında  EM içinde gösterilmiĢ lizozomal 

enzimler özellikle de asit fosfataz, katepsin B ve metalloproteinazlar olması 

düĢünülmektedir 
92

. EM‟in bu bölgelerde yol açtığı dejenerasyon, zonüler diyalize, 

fakodonezise, iris-lens diaframının öne gelmesine, spontan lens dislokasyonuna yol 

açmakta ve göz içi cerrahisi sırasında çeĢitli zorluklara yol açmaktadır 
94

. 

 

 

 



16 
 

Vitreus ve Retina 

EM vitreusun ön yüzünde ve ön hyaloid üzerinde birikebilmektedir. 

Biomikroskopide arka zonüllerin yönü ile  uyumlu radial çizgiler olarak görünürler. 

EM‟nin arka kapsül bütünlüğünün bozulduğu katarakt cerrahisi sonrasında 

intraoküler lens arka yüzeyine ve vitreus içine yayılımı da saptanmıĢtır 
95

. Bu durum 

EM‟nin devamı için lensin varlığına gerek olmadığını düĢündürmektedir. 

PES ile retina ven tıkanıklığı arasındaki birliktelik bazı çalıĢmalarda 

gösterilmiĢtir. PES‟li 250 olgu ile yaptıkları retrospektif bir çalısmada 17 olguda 

santral retinal ven tıkanıklığı tespit edilmiĢtir 
96

. Retinal ven tıkanıklığı olan olguların 

retrospektif olarak araĢtırıldığı baĢka çalıĢmada, retinal ven dal tıkanıklığı olan 

olguların %6‟sında, santral retinal ven tıkanıklığı olan olguların ise %6.9‟unda PES 

saptanmıĢtır 
97

. Bir baĢka seride neovasküler glokom nedeniyle enüklee edilen 

gözlerin yaklaĢık %33‟ünde PES ve retinal ven tıkanıklığı birlikteliği gösterilmiĢtir 

98
. Buradaki patoloji, PES ile birlikte geliĢen potansiyel psödoeksfoliasyon 

vaskülopatisi (posterior siliyer arter, vorteks venleri ve meninksler içinden geçen 

santral retinal damarlar) ve yüksek GĠB ile açıklanmaya çalıĢılmıĢtır 
97

. 

Yapılan bir çalısmada PES ile senil maküler dejenerasyon arasında anlamlı 

korelasyon saptanmıĢ olup bu durum yaĢ, solar radyasyon, nutrisyonel faktörler ve 

iris rengi ile iliĢkilendirilmiĢtir 
99

. 

Yine Türkiye‟den Ornek ve arkadaĢları PEG ile peripapiller ve maküler 

retinoskizis birlikteliğini saptamıĢtır 
100

. 

Optik Disk 

Optik diskle ilgili olarak PES‟li olgularda çok sayıda çalıĢma yoktur. Tedavi 

edilmemis oküler hipertansiyonlu hastalarla yapılan prospektif bir çalısmada, GĠB ve 

görme alanında aralarında bir farklılık olmamasına ragmen PES‟li gözlerde optik 

disk solukluğu normal gözlere göre anlamlı derecede yüksek tespit edilmiĢtir 
101

. 

Optik disk boyutu ile ilgili yapılan bir çalıĢmada ise PES‟li gözlerde optik 

disk boyutunun kontrol grubuna göre daha küçük olduğu bildirilmiĢtir 
101

. 
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Yapılan baĢka bir çalıĢmada tek taraflı PES‟i olan 37 olguluk bir seride  

PES‟li gözlerde inferotemporal kadrandaki rim alanının diğer normal gözlere göre 

daha küçük olduğu gösterilmiĢ olup  PES‟in rim defekti için bir risk faktörü 

olabileceğini gündeme getirmiĢtir 
102

. 

PES ve Katarakt 

PES‟de katarakt oluĢumu normale göre daha sık görüldüğü birçok çalıĢmada 

gösterilmiĢtir 
65,66,69,91

. Hindistan‟da yapılan toplum tabanlı çalıĢmada PES olan 

kiĢilerde görülen katarakt çeĢitleri arasında en sık nükleer katarakt olduğu 

saptanmıĢtır 
58

. 

Ġspanya kuzeydoğusunda  60 yaĢ üstü 2.342 hasta ile yapılan randomize 

çalıĢmada PES olan gözlerde katarakt görülme sıklığı %80.58, PES olmayanlarda ise 

sıklık %54.64 olarak saptanmıĢtır 
63

. 

Mısır‟da 40 yaĢ üstü  7738 hasta ile yapılan retrospektif çalıĢmada PES‟e 

eĢlik eden katarakt  %65 iken, PES olmayanlarda bu oran %42.5 olarak bulunmuĢtur 

66
. 

Ülkemizde Yalaz ve ark.‟nın Çukurova yöresinde 50 yaĢ ve üzerinde 1084 

hastada PES‟e eĢlik eden katarakt %88.1 olarak saptanmıĢtır ve ayrıca katarakt 

saptananlarda PES görülme sıklığı ise %17.7 tespit edilmiĢtir 
13

. 

Yine Karadeniz bölgesinde yapılan hastane bazlı çalıĢmada PES‟eeĢlik eden 

katarakt %43,6 olarak bulunmuĢ olup PES olmayanlarda bu oran %18,7 olarak rapor 

edilmiĢtir 
69

. 

PES olgularında yapılacak katarakt cerrahisi sırasında dikkatli olmak gerekir. 

Pupilla dilatasyonunda zorluk, arka kapsül yırtılması, zonüler diyaliz, post-operatif 

fibrinoid reaksiyon, kornea ödemi gibi katarakt cerrahisi sırasında  veya sonrasında 

ciddi komplikasyonlar geliĢebilir.Ayrıca bu hastalarda sekonder katarakt ve posterior 

subkapsüler katarakt sıklığı daha yüksek olarak tespit edilmiĢtir 
91

. 
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           PES ve Glokom 

PES ile glokomun birlikteliği ilk tarif edildiği günden beri bilinen bir 

durumdur. Voght 1923 yılında kapsül kaynaklı olduğu için bu glokomu kapsüler 

glokom olarak adlandırmıĢtır. Ancak günümüzde eksfoliatif glokom ya da 

psödoeksfoliatif glokom terimleri literatürde kullanılmaktadır. 

PEG, biyomikroskobik muayenede lens yüzeyinde ve pupilla kenarında 

anormal fibriler yapıda EM‟nin görüldüğü yüksek göz içi basınçlı sekonder açık açılı 

glokomdur 
1
. 

Glokom, genellikle açık açılıdır fakat, kapanabilir açı insidansı normal 

popülasyona göre daha fazladır. Ayrıca PES‟de normal popülasyona göre oküler 

hipertansiyon, açık ve dar açılı glokom ile akut açı kapanması glokomu daha fazla 

görüldüğü saptanmıĢtır 
103

. PES‟li olgularda açı kapanmasına yatkınlık oluĢturan 

durumlar arasındaarka sineĢi, artmıĢ iris kalınlığı ve rijiditesi, zonüler zayıflık veya 

zayıflığına bağlı lens iris diyaframının öne doğru yer değiĢtirmesi olarak sayılabilir 

57
. 

PES ile iliĢkili açık açılı glokom, primer açık acılı glokom (PAAG)‟dan hem 

klinik olarak hem de  morfolojik ve histopatlojik olarak farklıdır. PES ile iliskili açık 

açılı glokom, yüksek intraoküler basınç seviyeleri ve diürnal basınç eğrisindeki 

dalgalanmalar nedeniyle daha Ģiddetli ve progresif olarak seyreden glokom çeĢididir. 

Glokomatöz optik sinir hasarı geliĢimi, PES‟li hastalarda, PES olmayan glokomlu 

hastalara göre daha hızlı geliĢmektedir. Bu nedenle PEG medikal tedaviye daha 

dirençli bir glokom olup, erken dönemde glokom cerrahisine ihtiyaç duyulabilir 
104

. 

PEG hastalarında oftalmik sinirin lamino kribrozasında elastozis 

oluĢmaktadır. Ancak PEG‟li hastalarda gözlenen elastoz, PAAG‟ lı hastalarda 

görülenden daha Ģiddetlidir. PES‟li hastalarda lamina kribrozadaki elastozis elastin 

sentezinin anormal regülasyonu sonucu, hızlı geliĢen optik sinir hasarı ise daha 

yüksek seyreden GĠB ile oluĢabilir 
105

. 

PES‟li olguların bazılarında ise trabeküler ağda yoğun EM varlığında bile 

hastalar normotansif olabileceği için glokom geliĢiminde diğer faktörlerin de bireysel 

bir yatkınlık sağladığı düĢünülmektedir. PES‟li gözlerde glokom geliĢiminde aköz 

hümor dinamiğindeki bozukluk ve genetik faktörler rol oynamaktadır.  
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Kan aköz bariyerindeki bozukluk ve düĢük dereceli inflamasyon nedeniyle 

artmıĢ prostaglandin seviyeleri normotansif PES‟li olgularda artmıĢ uveoskleral dıĢa 

akıma neden olmaktadır 
106

. 

Ayrıca glokomu olan ve olmayan PES‟li gözlerde yapılan 

elektromikroskopik-morfometrik bir çalıĢmada hem filtrasyon alanı hem de 

jukstakanaliküler dokudaki EM‟nin miktarı ve yine jukstakanaliküler dokunun 

ortalama kalınlığı ve Schlemm kanalının ortalama kesitsel alanı ile glokomun varlığı 

arasında anlamlı derecede iliĢkinin olduğu görülmüĢtür 
107

. 

YaĢlı olgularda çift taraflı tutulum sıklığı ile birlikte glokom insidansı da 

artmaktadır. PEG sık görülmekle birlikte, tüm tanımlanan glokomların yaklaĢık 

%25‟ini oluĢturmaktadır 
82

. Dünya genelinde ve Türkiye‟de yapılan bazı 

çalıĢmalarda farklı oranlar rapor edilmiĢtir. 

Dünya‟da ve Türkiye‟de PES‟e eĢlik eden glokom sıklığını araĢtıran 

çalıĢmalar tablo 2.4‟de gösterilmiĢtir. 

Tablo 2.4 PES‟e eĢlik eden glokom sıklığı 

Yer Sayı  Yaş Glokom % Metod 

Suudi Arabistan
57

 376 40 yaĢ üzeri 19 Toplum tabanlı 

Ġran
59

 405 50 yaĢ üzeri 13 Toplum tabanlı 

Finlandiya
61

 247 50 yaĢ üzeri 31,5 Toplum tabanlı 

Ġspanya
63

 2342 60 yaĢ üzeri %29.5 Toplum tabanlı 

Mısır
66

 7738 40 yaĢ üzeri %30.3 Hastane tabanlı 

Ġstanbulbölgesi
14

. 200 50 yaĢ üzeri %18 Hastane tabanlı 

Doğu Akdeniz
13

 1084 50 yaĢ üzeri %32,1 Hastane tabanlı 
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PES ile birlikte görülen glokom bazı çalıĢmalarda erkeklerde daha fazla 

saptanırken 
108

, bazılarında ise kadın-erkek  sıklığı arasında fark bulunmamıĢtır 
55

. 

PES iki taraflı olduğunda glokom daha sık görülebilmektedir. PES‟in iki 

taraflı olması durumunda glokom geliĢme riskinin arttığını gösteren bir çalıĢmada, 

tek taraflı PES‟i olan olgularda glokom oranı %17,3 olarak, iki taraflı PES‟i olan 

gözlerde ise glokom görülme oranı %25,1 olarak daha yüksek oranda bulunmuĢtur 

109
. 

PES‟li olgularda, glokom geliĢme riski zamana paralel olarak birikimli 

Ģekilde artıĢ göstermektedir. Yapılan bir çalıĢmada glokomu olmayan PES‟li 

gözlerde 5 ve 10 yıllık süreçte glokom geliĢme ihtimalini sırasıyla %5.3±0.1 ve 

%15.4±2 olarak bildirmiĢlerdir 
110

. Bu oran PES‟i olmayan kontrol grubuna göre 

oldukça yüksektir.  

PES‟li olguların 10 yıllık takiplerinde oküler hipertansiyon ya da glokom 

geliĢme ihtimali yaklaĢık %40‟dır ve bu oran genel popülasyondan 10 kat daha 

fazladır 
111

. 

PEG tedavisi zor bir glokomdur. PAAG‟a göre tedavide baĢarısızlık insidans 

çok daha fazladır. PEG tanı alır almaz tedaviye baĢlanması gereken ve diürnal basınç 

takibi ile birlikte sıkı takip gerektiren bir hastalıktır. Çoğu zaman kombine tedaviler 

gerektirmektedir. Medikal tedavi dıĢında dirençli PEG olgularında laser 

trabeküloplasti, rutin filtrasyon cerrahileri ve trabeküler aspirasyon tedavi teknikleri 

uygulanabilir 
112,113

. 

Ayırıcı Tanı 

PES ön segment veya açıda pigment birikimi ile birlikteliği olan Pigment 

dispersiyon sendromu (PDS),  üveit, kapsüler delaminasyon, amiloidozis, kronik 

kapalı açılı glokom gibi hastalıklar ile ayırıcı tanısı yapılmalıdır. 
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PDS daha genç yaĢta 3. veya 4. dekadlarda miyoplarda görülen, otozomal 

dominant geçiĢ gösteren bir bozukluktur. Pigment partikülleri daha küçük olup irise 

yapıĢmazlar. Aynı zamanda trabeküler ağda oldukça yoğun pigment birikimi, irisin 

ortaperiferinde transilüminasyon defekti, korneada Krukenberg iğciği mevcuttur. Ġki 

taraflı PDS olup tek taraflı glokomu olan olgularda PES açısından dikkatli bir 

muayene gerekir. Ayırıcı tanıdaki önemli nokta PDS‟nin iki taraflı olması ve PES‟de 

geliĢen glokomun asimetrik olabilmesidir 
79

. 

Üveit hastalarının biomikroskobik ve gonyo lensi ile açı muayenelerinde 

trabeküler ağdaki pigmentasyon leke tarzında görülür ve periferik ön yapıĢıklıklar bu 

hastalarda sık olarak görülmektedir. 

Kapsüler delaminasyon yüksek ısıya maruz kalma ile meydana gelen ender 

görülen klinik bir durumdur. Trabeküler ağda pigment depozisyonuna ve iriste 

posterior sineĢilere yol açmaktadır. Aynı zamanda bunlara ek olarak katarakt 

oluĢmakta fakat glokom görülmemektedir.  Remisyona girmiĢ ise, lens ön 

kapsülünde eksfoliyatif maddenin yokluğu ile ayırtedilebilmektedir 
114

. 

Klinik olarak birincil ailesel ve ailesel olmayan amiloidozisdeki oküler 

bulgular da PES‟e benzeyebilir. Amiloid birikimi lens ön yüzeyi yanında, iris yüzeyi 

ve trabeküler ağda olur. Yapılan bazı çalıĢmalarda hem birincil ailesel amiloidozisi 

hem de eksfoliasyonu olan olguları klinik ve ultrastrüktürel olarak tanımlanmıĢlardır 

115,116
. Bununla birlikte hem ultrastrüktürel ve histokimyasal hem de klinik olarak 

amiloid materyal ve EM arasında farklar olduğu gösterilmiĢtir 
115,117

. 

Kronik açı kapanması glokomu olan hastalarda açı yapısı genellikle periferik 

ön yapıĢıklık ya da iris pozisyon değiĢikliği nedeniyle dar yada kapalı olup bu 

olgulara yapılan periferik iridotomi ile görünür hale geldiklerinde pigmentasyon 

artıĢıda görülebilir. 

Sistemik Bulgular 

 Histopatolojik ve elektron mikroskobu bulguları, PES‟in sistemik karakterli 

bir hastalık olduğunu göstermektedir. IĢık ve elektromikroskopik incelemeler, 

immunohistokimyasal ve biyokimyasal yöntemlerle yapılan çalıĢmalarda deri, kalp, 

akciğer, karaciğer, böbrek ve meninkslerde EM varlığı saptanmıĢtır 
2
. 
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Yapılan postmortem çalıĢmalarda da kalp, karaciğer ve akciğerde de EM 

tesbit edilmiĢtir
3
. PES‟de en önemli tutulan yerlerin baĢında vasküler yapılar 

gelmektedir. 

Bununla birlikte iriste ve birçok oküler vasküler yapıda tespit edilen EM‟nin, 

retinada vasküler tıkanıklıklarda rolü olduğu düĢünülmektedir 
97

. 

Göz muayenesinde PES saptanan organ vericilerinin bir kısmından elde 

edilen aort duvarı örneklerinin histopatolojik incelemesinde, adventisyal ve 

subendotelyal konnektif dokuda fokal EM birikimi, belirgin fibrozis ve tunika intima 

elastozisi saptanmıĢtır. PES‟de abdominal aort duvarının histopatolojik değiĢiklikleri 

abdominal aort anevrizması geliĢimi için predispozan bir faktör olabileceğini 

düĢündürmektedir 
118

. 

Mitchell ve ark. geniĢ bir seride PES‟deki olası vasküler tutulumları 

incelemiĢlerdir. 3546 hastada anjina, hipertansiyon, inme ve miyokard enfarktüsü 

araĢtırılmıĢtır. Hastalardan 80 kiĢide tek ya da çift taraflı PES tesbit edilmiĢtir. Bu 80 

hastanın % 23,8‟inde anjina, % 51,3‟ünde hipertansiyon, % 11,3‟ünde inme ve % 

13,8‟de miyokard enfarktüsü bulunduğu bildirilmiĢtir. PES‟i olmayan olgularda, 

inme dıĢında, bu oranlar istatatistiksel olarak anlamlı derecede düĢük bulunmuĢtur 
4
.  

Ulus ve ark. yaptıkları çalıĢmada psödoeksfoliasyonlu hastalarda miyokard 

dokusunun Doppler görüntülemesinde kanlanma hızında azalma, ortalama karotis 

intima kalınlığında artıĢ saptamıĢlardır 
119

.  

Yine Kocabeyoğlu ve ark.‟nın yaptığı bir çalıĢmada PES olan hastalarda 

kardiyovasküler ve serebrovasküler hastalık oranlarında artma tespit etmiĢlerdir 
120

. 

Ayrıca Japonya‟da ve Hindistanda  yapılan toplum tabanlı çalıĢmada PES ile 

hipertansiyon güçlü birlikteliği rapor edilmiĢtir 
58,60

. 

Repo ve ark. yaptıkları çalıĢmada geçici iskemik atak görülen hastalarda PES 

sıklığının artmıĢ olduğunu göstermiĢlerdir 
121

. 

Yine Repo‟nun yaptığı çalıĢmada Fin popülasyonunda geçici iskemik atak 

geçiren hastaları incelemiĢ ve bu hastalarda genel popülasyona göre 2 kat daha fazla 

PES tespit etmiĢtir. Geçici iskemik atak, iris hipoperfüzyonuna yol açarak anormal 

iris transilluminasyonuna neden olmaktadır.  
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Pozitif iris transiluminasyonu olan geçici iskemik atak tanılı hastaların 

gözlerinde PES‟ in yüksek sıklığı tutulmuĢ gözlerin kan akımında patolojik 

değiĢikliklerin olduğunu göstermekte ve psödoeksfoliasyon geliĢiminde 

hipoperfüzyonun etkisini göstermektedir 
122

. 

PES ve Alzheimer hastalığı arasında pozitif korelasyon saptanmıĢtır. PES ve 

kataraktı olan gözlerin aköz hümörlerinin Alzheimer (Abeta1-42) peptid ve serin 

proteinaz inhibitorleri içermesi, PES ve Alzheimer hastalığının ortak olası 

etiyolojisini bize düĢündürmektedir. Serebrovasküler veya Alzhimertipi kognitif 

bozuklukta, oküler psödoeksfoliasyon prevalansının belirgin olarak yükselmiĢ olması  

da bu düĢünceyi desteklemektedir 
123

. 

PES‟li hastalarda kan homosistein düzeylerinde orta düzeylerde 

artıĢsaptanmıĢtır. Bu artıĢın PES‟deki vasküler risklerin olası sebeplerinden biri 

olabileceği öne sürülmüĢtür. Bir çok çalıĢmada PES‟de plazma homosistein 

düzeylerinin arttığı gösterilirken, bunun yanında glokom geliĢimiyle iliĢkisi 

gösterilememiĢtir 
124,125

. Ancak homosisteinin ekstraselüler matriks 

metabolizmasındaki rolü göz önüne alındığında, özellikle de PES‟de, homosistein 

metobolizmasında yer alan vitamin B12, B6 ve folat eksikliklerinin olduğu 

bulunduktan sonra, bu eksikliklerin giderilmesi tedavi hedefi olması açısından önem 

kazanmıĢtır 
125

. 

 PES‟in sistemik tutulumunu gösteren kanıtlardan birisi de, iç kulakta tektorial 

membranda fibrillerin depozisyonudur. PES fibrillerinin iç kulakta depolanmasıyla 

sensörinöral iĢitme kaybı geliĢebileceği saptanmıĢtır 
6
 .Mısırda 40 yaĢ üstü  7738 

hasta ile yapılan retrospektif çalıĢmada iĢitme kaybı görülme sıklığı PES olanlarda 

%8.1 , PES olmayanlarda  %2.3 olarak saptanmıĢtır 
66

. Türkiye‟de 51 PES‟ li  ve 22 

PES olmayan kiĢi ile yapılan çalıĢmada, 67,5 yaĢ ortalaması olan  PES‟li hastalarda 

iĢitme kaybı % 66 olarak ,  61 yaĢ ortalaması olan PES olmayan hastalarda ise bu 

oran %38.6olarak saptanmıĢtır 
126. 
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Ön Segment Görüntüleme Yöntemleri ve Pentacam 

Ġsveçli Allvar Gullstrand 1916 yılında diffüz aydınlatma tekniği aracılığıyla 

ön segment ile ön segment ve özellikle iridokorneal açı anatomisinin daha detaylı 

incelenmesini sağlamıĢtır. Daha sonra Czapki ve Vogt binoküler mikroskopla slit 

aydınlatmayı birleĢtirerek ön segment muayenesinin üç boyutlu olarak 

değerlendirilebilmesini sağlamıĢtır. Daha sonra biyomikroskopa eklenen bazı araçlar 

yardımıyla optik pakimetre ile kornea kalınlığı ve benzer baĢka yöntemlerle ön 

kamara derinliği ölçülmeye baĢlanmıĢtır. 1980 yılından itibaren elektronik 

görüntüleme sistemleri ile ön kamara dijital ortamda daha detaylı 

değerlendirilebilecek duruma gelmiĢtir. 

Scheimpflug görüntüleme (Pentacam, Oculus Inc, Lynnwood, WA, USA), ön 

segment optik koherens tomografi (Visante OCT, Carl Zeiss Meditec Inc, Dublin, 

CA, USA, ve SLOCT, Heidelberg engineering Gmbh, Heidelberg, Germany), IOL 

Master (Carl Zeiss Meditec, Germany) ve ön kamara derinlik analizörü (ÖKDA) 

günümüzde oftolmoloji kliniklerinde kullanılan yöntemlerdir. Bu cihazlarla birlikte 

kornea, ön kamara, iris, iridokorneal açı ve lens hakkında kantitatif bilgi ve kalitatif 

görüntüleme imkanı sağlanmıĢtır. Bu cihazlar temassız özellikte olduğu için lokal 

anestezik ajana gerek duyulmaz ve kornea hasrarı oluĢturmazlar. 

 Ölçüm sırasında hastanın baĢı ve çenesi sabit pozisyonda olup, her iki gözü 

açık ve ölçüm yapılacak gözün hedefe fikse olması gerekmektedir. Bu sırada çekimi 

yapan kiĢi çekim ile eĢ zamanlı olarak çekim yapılan gözün görüntüsünü, makinanın 

isaretledigi pupil kenarını, kornea apeksini bilgisayar ekranında izler ve ekrandaki 

yönergelerin (horizontal, vertikal ve ön arka eksende) yardımı ile cihazın 

kumandasını kullanarak görüntünün santralize edilmesini sağlar. 

Pentacam cihazı, ön segmenti görüntülemek ve analiz etmek için 

Scheimpflug prensibini kullanır. Scheimpflug prensibi, kameranın filmine paralel 

olmayan nesnelerin fotoğraflarının optik özelliklerini tarifler. Aygıtın kenarda 

yerleĢmiĢ bir kamerası ve merkezde yerleĢmiĢ 360 derece dönebilen, 50 meridyende 

kesit alan monokromatik slit ıĢık kaynağı (maviLED 475 nm) vardır. Dönen 

Scheimpflug kamerası ile 2 saniye içerisinde 50 ön segment slit görüntüsü ve 500 

ölçüm alınabilir 
127

.  
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Tarama sonrası tercih edilen slit görüntü sayısına göre elde edilen gerçek 

elevasyon noktaları (50 slit görüntü için 25 000 gerçek elevasyon noktası) degerlendirilir  

ve gözün 3 boyutlu  ön segment modeli oluĢturulur. Buna göre cihazın 5 ayrı 

degerlendirme modülü mevcuttur. Bunlar; Scheimpfug tomografi, 3 boyutlu ön kamara 

analizi ( derinlik, açı,hacim), pakimetri, lens dansitometresi (lens opasitesi ve kalınlıgı), 

kornea ön ve arka yüzey topografisidir 127,128. 

Bu haritalar ile  kornea ön ve arka yüz yarıçap eğriliği ve topografisi ile ön ve 

arka yüz kırıcı gücü, kristalin lenste katarakt yoğunluğu ve lensin ön arka kalınlığı, 

santral ve periferik pakimetrik değerler ve buna bağlı GĠB düzeltici 4 formül ile 

düzeltilmiĢ GĠB değerleri , keratokonus değerlendirme ve sınıflaması, Zernicke 

polinomu, ön ve arka kamaraya uyarlanmıĢ göz içi lens‟in görüntülenmesi, ön 

kamara derinliği, hacmi, açısı, pupilla çapı, santral ve periferik kornea kalınlıkları 

gösterilebilmektedir. 

 Literatürde PES‟olgularının SKK‟larının Pentacam ve ultrasonik pakimetri 

ile değerlendirildigi birçok çalısma mevcuttur. PES‟li grup ve kontrol grubu arasında 

Pentacam ile fark olmadığını gösteren çalıĢma 
129

 olduğu gibi , ultrasonik pakimetri 

ile SKK‟larında anlamlı oranda yüksek tespit eden 
106

 ve yine ultrasonik pakimetri ile 

bu durumun tersini gösteren çalıĢmalar da bulunmaktadır 
130,131

. 

YaĢla birlikte ÖKD‟nin azaldığını gösteren birçok çalıĢma literatürde mevcut 

olup 
132,133

, PES‟li grup ve kontrol grubu arasında fark olmadığını gösteren 

çalıĢmalar da 
62,134

 mevcuttur. 

Doğanay ve ark.‟ nın yaptığı baĢka bir çalıĢmada ise  PES‟li 53, PEG‟li80 ve 

45 kontrol olgusunun ön segment parametreleri Pentacam ile değerlendirilmiĢ olup 

sonuçta PE glokom olan grupta diğer iki gruba göre istatistiksel olarak anlamlı daha 

düĢük ön kamara derinliği ölçümleri rapor edilmiĢtir 
135

. 

 Yine Mocan ve ark.‟nın 2014 yılında yaptığı bir çalıĢmada PES olan 

hastalarda farmakolojik  dilatasyon öncesi ve sonrasında ön kamara derinliği ve ön 

kamara açı değerlerinde fark saptanmamıĢtır 
136

. 
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2.3 GİB Ölçüm Yöntemleri ve Rebound Tonometre 

Glokom tanısı ve takibinde GĠB ölçümü son derece önemlidir. Ölçüm 

yöntemi,  göze ait olaylar (SKK), sistemik faktörler, ve kiĢisel çevresel(yaĢ, cinsiyet, 

genetik faktörler göz içi basıcı etkilemektedir 
137

, GĠB ölçümünde kullanılan 

tonometreler çöktürme ve düzleĢtirme yöntemine göre ikiye ayrılır. Ġlk kullanılabilir 

tonometre Maklakov tarafından 1885‟de icat edilmistir. Daha sonra düzleĢtirici 

tonometreler için 1888‟de Fick prensibinin gündeme gelmesi ile 1905‟de Schiötz 

tonometresi, 1954‟de Goldmann tonometresi, 1972‟de non-kontakt tonometreler 

klinik kullanımda yer almaya baĢlamıĢtır. 

Schiötz Tonometresi 

Kornea santraline bir ağırlık uygulanması sonucu oluĢan çökme sonucu 

basınç ölçülür. Okunan sayılar aletin özgün sayılarıdır, formüller yardımı ile GĠB 

mmHg‟ ya dönüĢtürülür. Çöken yapıların normal olması sonuçların güvenilirliği 

açısından önemlidir. 

Goldmann Aplanasyon Tonometresi 

Biyomikroskoba takılı olarak kullanılan bu alet çift prizma aracılığı ile 

cihazdan gelen ıĢığı ikiye ayırması sonucunda korneada temas ettiği dairesel alanın 

optik olarak iki yarım halka Ģeklinde görülmesine neden olur. Yarım halkalar yatay 

eksende birinin açıklığı yukarı diğerinin açıklığı aĢağı bakar sekildedir. 3.06 mm 

çapında korneal alan düzleĢtiğinde yarım halkaların iç kısımları üst üste gelecek 

Ģekilde aletin gövdesi üzerindeki düğmeden güç ayarlanır. Alet üzerinden okunan 

değer 10 ile çarpılarak GĠB değeri bulunur. Alet düzgün bir Ģekilde yerleĢtirildiği 

takdirde oküler pulsasyonun yol açtığı dalgalanmalar gözlenebilir. Ġdeal ölçüm 

yapılabilmesi için floresein konsantrasyonunun % 0,25 düzeyinde olması gerekir.  

Glokom tanısında altın standart olarak kabul edilen Goldmann tonometresinin 

ideal ölçüm kalınlığı 520 µmdur. Daha ince kornealarda GĠB olduğundan daha 

düĢük, kalın olanlarda da olduğundan daha yüksek ölçülmektedir. Bu yüzden ölçülen 

sonucu kornea kalınlığına göre değerlendirmek gerekir. 

 

 



27 
 

Tonopen Tonometresi 

Tonopen tonometrisi elde tutularak kullanılan, pille çalıĢan, pratik,  

taĢınabilir, düzleĢtirme yöntemi ile kullanılan tonometredir. Çevresi lastik kılıf ile 

çevrili, merkezde kuvvete duyarlı pistonu hareket ettiren gücün elektrik ile sağlandığı 

tonometre tipidir. Merkezi pistonun çapı l.5 mm dir ve çevrede bulunan kılıf korneal 

sertlikten etkilenmeyi ortadan kaldırır. Cihaz göze değdirildiğinde once 1,5 mm‟ lik 

alan düzleĢir bu sırada elde edilen basınç kornea sertliğinden etkilenmiĢ basınçtır. 

DüzleĢen alan 3 mm olduğunda lastik kılıf korneal sertliğin etkisini en aza indirmiĢ 

demektir ve ölçülen basınç gerçek GĠB‟e yakındır. 

 Tonopen, düĢük basınçları yüksek ve yüksek basınçları düĢük gösterse de 

Goldmann ile korelasyon içinde ölçümler yapabilmektedir. En önemli avantajı 

distorsiyona uğramıs veya ödemli kornealar ve bandaj kontakt lens uzerinden ölçüm 

yapabilmesidir. Yeni modelleri arka arkaya 4-10 ölçüm yapıp ortalamasını alarak son 

değeri elektronik ekranında vermektedir 
138

. 

Dinamik Kontür Tonometri 

Dinamik kontur tonometre, invaziv olmayan ve doğrudan GĠB ölçümü için 

yeni bir teknolojidir. Kornea kalınlığı ya da kornea elastikliği ne olursa olsun, GĠB‟i 

doğru bir Ģekilde ölçebildiği iddia edilmektedir. Ayrıca sürekli bir GĠB ölçümü de 

sağlar ve çalıĢma mekanizması doğrudan kornea yoluyla basınç ölçümüne dayanır. 

Basınç algılama aleti, kornea Ģekline yakından uyum sağlayan kontakt bir 

tonometrinin içine gömülüdür ve bu sayede korneal deformasyon miktarını en aza 

indirir. GĠB‟i ölçerken ekstra bir güç uygulamak zorunda kalınmaması ve basınca 

duyarlı baĢlığın korneada daha az Ģekil bozukluğu yapması nedeniyle GĠB normale 

daha yakın ölçülür 
139

. 

Dinamik kontur tonometre cihazının silindirik ucunda 10,5 mm çaplı konkav 

yüzey, 7 mm çaplı temas yuzeyi ve 1,7 mm çapta piezo-elektrik basınç sensörü yer 

almaktadır. ÇalıĢma prensibi, tonometre ile kornea ön yüzünün birbirine temas 

etmesi sonucu, kornea iç yüzüne uygulanan basıncın, aletin ucundaki sensörlerce 

okunması esasına dayanmaktadır.  
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Yapılan ölçümlerin kornea kalınlığından bağımsız olabilmesi için, korneanın 

eğrilik yarıçapı cihazın ucundaki yarıçaptan küçük olmalı, cihaz temas yüzeyi ile 

kornea arasındaki temas alanının çapı, basınç sensör alanın çapından büyük olmalı ve 

kornea kalınlığı 300-700 mikrometre arasında olmalıdır. 

Non-Kontakt Tonometri 

Kolay ölçum yapması, hasta uyumunun diğer tonometrelere kıyasla daha iyi 

olması, ölçüm için anestezik ve fluoresein damlatmanın gerekmemesi nedeniyle 

polikliniklerde sık olarak kullanılan bir ölçüm yöntemidir. 

  Hasta  ölçüm öncesi ölçüm hakkında bilgilendirilir, ardından kornea 

tonometre ile aynı düzleme geldiği anda, operator korneaya karĢı direkt bir hava 

akımı yaratan tetiğe basar. Hava üfleme odası, kornea üzerinde anlık bir deformite 

oluĢturan kuvveti yaratır ve o anda santral kornea yassılaĢır. Çok sayıda yansıyan ıĢık 

alınır, böylece algılanan ıĢınların pik yoğunluğu kaydedilir. Ġnternal referans 

noktasından maksimum ıĢık saptandığı ana kadar geçen süre GĠB‟e dönüĢtürülür ve 

dijital bir ekranda gösterilir. 

Glokomlu gözlerde, GĠB anlamlı derecede anlık dalgalanmalar 

gösterebildiğinden, bir kez basınç ölçümü yeterli değildir. Bu nedenle, aralarında 3 

mmHg‟dan daha fazla fark olmayan en az 3 ölçümün ortalamasının alınması tavsiye 

edilmektedir. Bu yöntemin güvenilirliği, kötü fiksasyon ve yüksek GĠB değerlerinde 

azalabilir. Yöntemin avantajları, uygulama için topikal anesteziye ihtiyaç 

duyulmaması, temasa bağlı korneal abrazyon riskinin olmayıĢı ve yöntemin 

enfeksiyon yayılımına da sebep olmayıĢıdır. Ayrıca, cihaz yardımcı sağlık personeli 

tarafından kolaylıkla kullanılabilir ve geniĢ toplum taramalarında da tercih edilebilir 

140
. 
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          Rebound Tonometre (ICARE) 

          Rebound tonometre (RT-ICare), ölçüm sırasında topikal anestetik madde ve 

biyomikroskop birlikteliği gerektirmeyen, rebound ölçüm prensibine dayanan 

portatif bir tonometredir. Kullanım kolaylığı ve özellikle çocuklarda, yaĢlılarda ve 

fiziksel problemleri nedeniyle baĢ pozisyonu verilmesi sorunlu hastalarda yaralıdır. 

Paslanmaz çelik probu 50 mm uzunluğunda olup, 1.4-1 mm çaplı 2 adet koaksiyel 

mıknatıs sistem içerir. Prob korneaya 4-8 mm mesafede hareket eder. Probun 

hareketiyle gerçekleĢen korneal temasla manyetik sistemde oluĢan voltaj, sensör 

aracılığı ile saptanarak, dijital bir sinyale dönüĢtürülür. Ölçülen değerler cihaz 

üzerinden okunur. Prob tipi plastik bir sistem ile örtülmüĢtür 
141

. 

 RT ve GAT ile yapılan karĢılaĢtırmalı çalıĢmalarda sonuçlar arasında uyumluluk 

bildirilmiĢtir. Ancak RT, GAT‟a göre GĠB‟nı 0.6-1.8 mmHg daha yüksek ölçme 

eğilimindedir 
142

. Perkins tonometre ile yapılan karĢılaĢtırmalı çalıĢmada da, 

ortalama 3.35 mmHg daha yüksek sonuç verdiği rapor edilmiĢtir. RT‟de SKK‟dan ve 

korneanın biyomekanik özelliklerinden etkilenmektedir 
143,144

. 

I-care tonometresinin taĢınabilir, kullanımı basit olması ve en önemlisi 

topikal anestezi gerektirmemesi bu yöntemin en önemli avantajlarındandır. Aletin 

ucunda tek kullanımlık uç bulunmaktadır. Bu ucun santral korneaya çarpıp geri 

dönmesiyle elde edilen değer dijital olarak LCD ekrana yansımaktadır. Bir gözden 

ortalama 6 kere ölçüm alınmaktadır. Cihaz alınan bu ölçümlerin ortalamasını 

otomatik olarak vermektedir. 

Korneal Histerezis 

Ocular response analizörü (ORA, Reichert; USA)  non-kontakt tonometrilere 

benzeyen, korneanın cevabını değerlendiren hızlı hava jeti ile kornea çökertilmesi 

yöntemidir. Hızlı hava atımından (20 ms) sonra korneanın deformasyona uğradığı 

anda ve eski haline dönmeye baĢladığı anda elektro-optik sistem aracılığı ile iki 

applanasyon değeri (P1, P2) elde edilir ve bu iki değer arasındaki fark (P1-P2) 

korneal histerezis (KH) olarak adlandırılır 
145

. KH, korneanın biyomekanik 

özelliklerinin iyi bir indikatörüdür.  
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Ġki applanasyon basınç değerinin ortalaması, Goldmann ile uyumlu GĠB 

(GĠBg) olarak raporlanır. Cihaz ayrıca KH‟yi dikkate alarak, korneanın biyomekanik 

özellikleri ile kompanse edilmiĢ ikinci bir GĠB değeri (GĠBkk) daha belirler.  

ORA ile yapılan klinik çalıĢmalarda cihazın SKK‟dan az etkilendiği yada 

etkilenmediği bulunmuĢtur 
145,146

. Yapılan baĢka bir çalıĢmada ise yüksek histerezis 

değerlerinin düĢük GĠB düzeyleri ile, düĢük histerezis değerlerinin ise yüksek GĠB 

düzeyleri ile birlikte olduğu gösterilmiĢtir 
147

. Ayrıca PEG‟li hastalarda KH, 

PAAG‟lu hastalara ve normal bireylere oranla daha düĢük bulunmuĢtur 
148

. 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

 

EskiĢehir Osmangazi Tıp  Fakültesi Etik Kurulunun (7 ġubat 2013, karar 

no:06) onayı, EskiĢehir Osmangazi Üniversitesi Rektörlük Bilimsel AraĢtırma 

Projeleri desteğiyle Haziran-Ekim 2014 tarihleri arasında yapılan bu araĢtırma 

toplum tabanlı randomize tanımlayıcı kesitsel bir çalıĢmadır. 

EskiĢehir Ġç Anadolu bölgesinde yer alan, etnik açıdan çeĢitlilik içeren ve 

Türkiye genel yapısını yansıtabilecek bir Ģehirdir. EskiĢehir‟in 14 tane ilçesi mevcut 

olup nüfusun çok büyük kesimi merkez ilçeleri olan Odunpazarı ve TepebaĢı‟nda 

yaĢamaktadır. 2013 Adrese dayalı nüfus kayıt sisteminin verilerine göre EskiĢehir 

nüfusu 799.724 olarak saptanmıĢtır. Bu nüfustan 371.128 kiĢi merkeze bağlı 

Odunpazarı ilçesinde ve 314.599 kiĢi yine merkeze bağlı TepebaĢı ilçesinde 

yaĢamaktadır. Geriye kalan 113.997 kiĢi ise geri kalan diğer ilçe ve köylerde 

yaĢamaktadır. Bu toplam nüfusun %50,08‟i (n=400.535) kadın ve %49,92„si ( 

n=399.189) erkektir. EskiĢehir‟de 40 yaĢ üstü kiĢi sayısı ise 332.901 olarak rapor 

edilmiĢtir. Türkiye Ġstatistik Kurumu tarafından EskiĢehir bölgesinde yaĢayan 40 yaĢ 

üzeri kiĢilerin randomizasyonu yapılarak TepebaĢı ilçesinden 42 mahalle, 

Odunpazarı ilçesinden 35 mahalle ve diğer 12 ilçeden toplam 39 köy-mahalle adres 

bilgileri gönderildi. Bu randomizasyon ile TÜĠK tarafından hesaplanan  2356 kiĢiye 

ulaĢılması hedeflendi. 

 Proje kapsamında EskiĢehir merkez, ilçe ve köylerinde yaĢayan 40 yaĢ üstü 

kiĢilerin Türkiye Ġstatistik Kurumu tarafından randomize edilmesi ile EskiĢehir 

Osmangazi Tıp Fakültesi Göz hastalıkları Anabilim Dalı Göz Hastalıkları 

Polikliniğinde tarama için 1 poliklinik odası ayrıldı. Bu odada  Göz Hastalıkları 

Anabilim Dalı bünyesinden otorefraktometre (NIDEK AR-330A,SN:230524,USA), 

pupillometre (COLVARD REF-0401A,SN:4243,USA), pentacam (OCULUS 

HR,SN:183002, GERMANY) ve ESOGÜ Bilimsel AraĢtırma Proje Kurulu 

desteğiyle alınan ön segment fotobiyomikroskop (TOPCON SL-

D7,SN:1613331,JAPANESE) ve rebound tonometre (ĠCARE 

TA01Ġ,SN:1108CA076,FINLAND) cihazları kullanıldı. 
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Türkiye Ġstatistik Kurumu tarafından EskiĢehir‟in randomizasyon Ģekli 

aĢağıda özetlenmiĢtir. 

 Araştırma Metodolojisi: 

Amaç :EskiĢehir Bölesinde 40 yaĢ üzeri toplumda Psödoeksfoliasyon Sendrom 

görülme sıklığının araĢtırılması 

Coğrafi kapsam: EskiĢehir il sınırları içinde bulunan tüm yerleĢim yerlerinde 

bulunan hane halklarıdır.  

Kapsanan Kitle:  EskiĢehir il  sınırları içinde bulunan hanelerde yaĢayan 40 ve daha 

yukarı yaĢtaki fertlerdir. AraĢtırmalarda kurumsal nüfus kapsam dıĢı bırakılmıĢtır 

(Kurumsal nüfus; yaĢlılar evi, huzur evleri, yurt, hapishane, askeri kıĢla, hastane, 

otel, çocuk yuvalarında bulunan nüfusu içermektedir). 

Tahmin Düzeyi:AraĢtırmanın örneklem büyüklüğü EskiĢehir il toplam bazında “… 

hastalığı prevelansı ” üretecek Ģekilde hesaplanmıĢtır. 

Örnekleme Birimi: Nihai örnekleme birimi olarak hane halkı ve örnek hane 

halkında yaĢayan 40+ yaĢtaki bireylerdir. 

Örnekleme Yöntemi:Tabakalı iki aĢamalı küme örneklemesi yöntemi kullanılmıĢtır. 

Birinci aĢama ortalama 100 adresten oluĢan kümeler, ikinci aĢama ise örneğe çıkan 

her kümeden seçilen hane halklarıdır. Son aĢamada ise alanda yapılacak listeleme 

çalıĢmasının ardından örneğe seçilen adreste yaĢayan 40+ yaĢtaki tüm fertler 

olacaktır.  

Birinci Aşama: Belediye teĢkilatı olan yerleĢim yerlerinde ortalama 100 adresten 

(haneden) oluĢan kümelerdir. 

İkinci Aşama : Örneğe seçilen her kümeden sistematik seçim yöntemi kullanılarak 

10 adres (hane) seçilmiĢtir. 

 Birinci aĢamada büyüklüğe orantılı seçim (PPS) ( küme içindeki adres sayısı 

dikkate alınarak) ikinci aĢamada ise sistematik seçim kullanılmıĢtır. 
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Örnek Hacminin Belirlenmesi ve Tabakalara Dağıtımı: 

AraĢtırmada kullanılan çerçeve Adrese Dayalı Nüfus Kayıt Sistemine 

(ADNKS) altlık oluĢturan ve 6 ayda bir ġubat ve Ağustos aylarında güncellenen 

Ulusal Adres Veri Tabanıdır (UAVT).  ġubat 2014 tarihli çerçeve kullanılmıĢtır. 

Örnek hacminin (örnek adres sayısı) belirlenmesi için kullanılan 

matematiksel formül aĢağıdaki Ģekildedir: 

n=((t
2
*p*q*deff)/d

2
)*H*(1+nr) 

Formülde; 

t: %95 güven aralığına ulaĢmak için kullanılan t dağılımı tablo değeri, 

p: karakteristiğin oranı,(0.5) (hastalığın görülme sıklığı) 

q: 1-p, (0.5) 

d: duyarlılık düzeyi,( 0.02) 

H: tabaka sayısıdır.(tahmin boyutu il toplamım olduğu için  tabaka sayısı 1 olarak 

alınmıĢtır) 

Deff : tasarım etkisi (Çok aĢamalı küme örneklemesi kullanıldığından desen etkisi 2 

olarak alınıĢtır.)  

nr= cevapsızlık oranı kullanılmamıĢtır. 
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Randomizasyon ile ilgili formül sonucu bulunan değerler tablo 3.1‟de 

gösterilmiĢtir. 

Tablo 3.1 Randomizasyon ile ilgili formül sonucu bulunan değerler 

T t*t P q p*q d d*d 

1,96 3,8416 0,05 0,95 0,0475 0,0135 0,00018 

 

 

Deff 

 

tabaka 

 

18+fert=(t2*p*q)d2*deff*tabaka 

 

hane 

 

cevapsı

zlık 

oranı 

 

Örnek 

hacmi(

hane) 

2 1 2002 2002 0,15 2356 

 

 

Ġlgili formül kullanılarak araĢtırmanın Örneklem hacmi 2356 (%15 

cevapsızlık dahil) olarak  hesaplanmıĢtır. Her hanede 40+ yaĢta fert bulunma oranı 

yaklaĢık 1,2 olarak alındığında örneklem hacmi 2002 hane ile görüĢülmesi ile 

tamamlanabilir.  

Tasarım Ağırlıkları (f1,f2) 

 Tasarım ağırlıkları hesaplanırken 1.aĢama ve 2. aĢama örnekleme birimlerinin 

seçim olasılıkları dikkate alınır.   

Wi = 1/pi 1/gi,j         

pi:  i. kümenin seçim olasılığı  ( 1. AĢama birimlerin seçim olasılığı) 

gij  i. kümedeki j adresin seçilme olasılığı  

1.1 de yer alan  pi,  
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B: seçilecek küme sayısı 

Si: i. Kümedeki adres sayısı toplamı 

gi ise 10 adres seçileceği dikkate alınarak her kümedeki toplam adres sayısına bu 

değerlerin bölünmesi ile elde edilmiĢtir. 

             g i=10/Si 

Taramanın baĢlangıcı olan Haziran 2014‟e kadar 2500 adet  bilgilendirme 

bröĢürü ve anket formu hazırlanarak EskiĢehir Merkez TepebaĢına bağlı 39, 

Odunpazarına bağlı 32 ve diğer 12 ilçeden 31 mahalle-köy muhtarlarıyla görüĢülerek 

el broĢürü (Resim 3) aracılığı ile bu hastalıkda göz bulguları ve eĢlik edebilecek 

sistemik  hakkında bilgiler verilerek öncelikle muhtarlarda farkındalık sağlandı. Bu 

el broĢürleri ve  Türkiye Ġstatistik Kurumu tarafından randomize seçilen adresler 

mahalle muhtarlarına takdim edilerek o adreslerde yaĢayan kiĢilerden kendi 

imkanları ile gelebilecek olanların el broĢürü üzerinde yazan bu tarama için 

polikliniğimizdeki özel telefon numarasını arayarak uygun zamana randevu alarak 

muayeneye gelmeleri sağlandı. 





N

i

i

i

i

S

Sb
p

1

*
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ġekil 3.1 Psödoeksfoliasyon Sendrom bilgilendirme el broĢür 

Odunpazarı, TepebaĢı ilçe-köy mahalle Muhtarlıkları ile bağlantı kurularak 

15 Haziran 2014 de tarama baĢladı ve günde ortalama 30-40 kiĢi muayene edilmesi 

amaçlandı. Oda ıĢık düzeni pupil çapı ölçüm değerlerinde anormallik olmaması için 

ilgili uzman tarafından odanın en uygun yeri seçilerek ayarlandı ve ölçüm yapılacak 

bölgenin ortalama ıĢık Ģiddeti 395,5 lüx olarak ölçüldü. Öncelikle gelen kiĢilerin 

Türkiye Ġstatistik Kurumu tarafından hazırlanan listeye uyumluluğu kontrol edildi. 

Daha sonra  tarafımızdan hazırlanan ve bu hastalık ile ilgili olarak eğitilmiĢ hemĢire 

tarafından anket formunda yazan sorular  soruldu (bakınız anket formu Resim 4). Bu 

anketle birlikte kiĢilere isim, yaĢ, cinsiyet, mahalle, meslek, gürültülü ortamda 

çalıĢma, sigara kullanımı, boy, kilo, hekim tanılı kronik hastalık varlığı ve düzenli 

kullandığı ilaç yada ilaçlar, felç yada kalp krizi geçirme öyküsü, anjiyoplasti iĢlemi 

yapılma durumu, katarakt ameliyatı olma durumu ve son olarak glokom tanısı ve 

kullandığı anti-glokomatöz damla varlığı sorgulanarak kaydedildi. 
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L

 

ġekil 3.2  ÇalıĢmada kullanılan anket bilgi formu 

 

 



38 
 

Sonra pupillometri cihazı ile odanın bu ölçüm için ayarlanmıĢ bölgesinde 

ortalama 395,5 lüx ıĢık Ģiddeti ile her iki göz pupilla çapları ölçüldü. Daha sonra 

otorefraktometri cihazı ile her iki gözün 3‟er adet refraksiyon değeri alındıktan sonra 

son olarak  Pentacam cihazı ile her iki göz santral kornea kalınlıkları ve ön kamara 

derinlik ölçümleri yapılarak kaydedildi. Ġcare tonometresi ile sağ-sol göz GĠB 

ölçümü yapıldı. GĠB ölçümü öncesinde  tonometrenin ölçüm prensibi anlatıldı ve 

ölçüm sırasında baĢ ve boyunlarının düz olması, nefeslerini tutmamaları ve rahat 

olmaları gerektiği GĠB ölçümünün tüm bunlardan etkilendiği anlatılarak her iki 

gözden 5‟er ölçüm alınarak aletin verdiği ortalama kaydedildi. Bu ölçümler sırasında 

birbirinden çok farklı değerler çıktığında ölçümler tekrarlandı.Daha sonra kiĢilere 

kontraendikasyon yoksa midriyatik damla (tropikamid) damlatılarak yarım saat 

tekrar muayene edilmek üzere bekleme salonuna gönderildi. Tüm bu ölçümler daha 

önce bu ölçümler için eğitilmiĢ bir hemĢire ve Dr. Erdoğan YaĢar tarafından yapıldı.  

Yarım saat sonra kiĢilerin pupillaları geniĢlediği kontrol edildikten sonra 

fotobiyomikroskobi ile ön segment ve lens incelenerek sağ/sol göz 2 Ģer adet ön 

segment fotoğrafı çekildi. Midriyazis sonrası tekrar Ġcare tonometre ile  her iki 

gözden 5‟er adet  GĠB ölçümü yapılarak aletin otomatik olarak verdiği ortalamalar 

kaydedildi. PES saptanan ve GĠB yüksek saptanan olgularda fundus muayenesi ile 

optik disk C/D oranı değerlendirilerek patoloji saptananlar Prof.Dr.Nilgün Yıldırım‟a 

danıĢılmak üzere glokom birimine yönlendirildi. Son olarak tüm sonuçlar ve 

muayene bulguları anket fomuna kaydedildi. ĠĢitme kaybı tarifleyen PES olguları 

iĢitme testi ve muayene için KBB polikliğine yönlendirildi. PES olmayan olgularda 

ise sadece iĢitme azlığı kaydedildi. Yapılan ölçümlerin sonuçları kiĢilere tek tek 

anlatılarak iĢleme son verildi (ġekil 3.3). 
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ġekil 3.3 ÇalıĢma sırasındaki fotoğraflar 

 

EskiĢehir Merkez TepebaĢı ve Odunpazarına bağlı adresteki kiĢilerden 

araĢtırmamıza katılanların muayeneleri Ağustos 2014‟de tamamlanmıĢtır. Daha 

sonra Eylül 2014‟de Türkiye Ġstatistik Kurumu tarafından önceden belirlenmiĢ ilçe 

köylerinin taranması için aynı çalıĢma düzeni kullanılmıĢtır. 12 ilçeden 31 köy-

mahalle muhtarı ile görüĢülüp bilgilendirme ile kiĢilerin  Eylül 2014 ayı içerisinde 

kendi imkanları yada hastanemiz tarafından gönderilen otobüsler ile toplu Ģekilde 

hastanemize gelmeleri sağlanarak aynı tıbbi personeller, cihazlar, ölçümler 

muayeneleri yapılıp kaydedilerek çalıĢmaya son verilmiĢtir. 
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4.BULGULAR 

 

 

15 Haziran - 1 Ekim 2014 tarihleri arasında yapılan araĢtırmaya EskiĢehir 

bölgesi 40 yaĢ üstü için randomize edilen 2356 kiĢiden 2017‟si katıldı (%85,6). 2017 

kiĢinin 8‟i ( posterior sineĢili 2,  kornea opasiteli 2, kooperasyon kurulamayan, tek 

gözü evisere olan, adenoviral konjonktiviti ve dar açılı glokom öyküsü olan 4 kiĢi) 

araĢtırmaya  alınmadı. 2009 kiĢinin 4018 gözü davet edildikleri EskiĢehir Osmangazi 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Göz Hastalıkları polikliniğinde değerlendirildi. ÇalıĢmaya 

katılan olguların demografik özellikleri tablo 4.1‟de gösterilmiĢtir.  

Tablo 4.1 ÇalıĢmaya katılan olguların demografik özellikleri  

Cinsiyet 

 

Ort.yaş n % 

 

Kadın 

 

58,2±10,7 

 

1078 

 

53,7 

 

Erkek 

 

61,3±10,7 

 

931 

 

46,3 

 

Toplam 

 

 

59,6±11,1 

 

2009 

 

100 

 

 

AraĢtırmaya katılan olguların % 53,7‟i kadın, %46,3‟i erkek  olup, yaĢ 

dağılımı kadınlarda ort. 58,2±10,7, erkeklerde ort.61,3±10,7 idi. AraĢtırmaya  katılan 

olguların cinsiyet açısından dağılımları açısından fark yokken(p>0,05), ortalama 

yaĢları arasında ileri derecede anlamlı fark saptandı( p<0,001). 
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ÇalıĢmaya katılan olguların PES açısından  dağılımı ve yaĢ /cinsiyet ile 

iliĢkisi tablo 4.2‟de de gösterilmiĢtir. 

Tablo 4.2 PES olan ve olmayanların cinsiyete göre dağılımı 

 n 

 

 

% Ort. yaş  

cinsiyet 

Ort. yaş 

genel 

Kadın 

 

 

PES(+)(100) 

 

 

Erkek 

 

53 

 

 

 

47 

 

53 

 

 

 

47 

 

67,3±10,7 

 

 

 

71,1±8,7 

 

 

 

69,1 ± 9,9 

 

 

Kadın 

 

 

PES(-)(1909) 

 

 

Erkek 

 

 

1025 

 

 

 

 

 

884 

 

53,7 

 

 

 

 

 

46,3 

 

57,7±10,4 

 

 

 

 

 

60,9±11,0 

 

 

 

 

59,2 ± 10,9 

 

 

ÇalıĢmaya katılan 2009 kiĢiden 100‟ün de PES saptadık (%5 ). PES saptanan 

100 olgunun yaĢ ortalaması 69,1 ± 9,9, PES olmayan 1909 kiĢinin yaĢ ortalaması 

59,2 ± 10,9 olup aradaki fark önemli idi (p<0,001). PES saptanan 100 olgunun % 

53„ü kadın, %47‟si erkek,  PES olmayan olguların ise %53,7‟ü kadın, %46.3‟ü erkek 

olup, PES bulunması cinsiyet açısından farklılık göstermedi (p>0,05).  

 

 

 

 

 

 

 

 



42 
 

Olguların yaĢ aralığına göre PES varlığı tablo 4.3‟de de gösterilmiĢtir.  

Tablo 4.3 PES görülme sıklığının yaĢ aralığına göre dağılımı 

Yaş aralığı PES(-) n,% PES(+) n,% 

(40-49) n=409 

 

407(99,5) 

 

2(0,5) 

 

( 50-59) n=643 627(97,5) 

 

16(2,5) 

 

(60-69) n=532 503(94,5) 

 

29(5,5) 

 

(70-79) n=327 

 

292(89,3) 

 

35(10,7) 

 

(80+) n=409 

 

80(81,6) 

 

18(18,4) 

 

Toplam  n=409 

 

1909(95) 

 

100(5) 
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AraĢtırmaya  katılan 40-49  yaĢ arası 409 kiĢiden 2‟sinde (%0,5), 50-59 yaĢ 

arası 643 kiĢinin 16‟sında (%2,5), 60-69 yaĢ arası 532 kiĢinin 29‟unda (%5,5)‟da, 70-

79  yaĢ arası 327 kiĢinin 18‟inde (%10,7) ve 80 yaĢ üzerinde 98 kiĢinin 18‟inde 

(%18,4) PES saptanmıĢtır. 

PES görülme sıklığının yaĢ aralığına göre artıĢ riski tablo 4.4‟de 

gösterilmiĢtir.  

Tablo 4.4 PES görülme sıklığının yaĢ aralığına göre artıĢ riski 

Yaş aralığı  PES sıklığı % ODDS Ratio P 

40-49 yaĢ arası 

 

0,5 1 - 

50-59 yaĢ arası 

 

2,5 5,19 0,029 

60-69 yaĢ arası 

 

5,5 11,73 0,01 

70-79 yaĢ arası 

 

10,7 23,61 <0,001 

80+ 

 

18,4 45,78 <0,001 

 

 

         PES görülme sıklığı yaĢ ile orantılı olarak artmaktadır. 40-49 yaĢ aralığı 

baz alındığında PES görülmesindeki artıĢ 50-59 yaĢ için 5,19 kat, 60-69 yaĢ 

için11,73 kat, 70-79  yaĢ aralığı için 23,61 kat ve 80 yaĢ üzeri için 45,78 kat 

daha fazla risklidir.  
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        PES görülmesinin yaĢa göre artıĢ oranı tablo 4.5 de gösterilmiĢtir. 

Tablo 4.5 PES‟in yaĢa göre artıĢ oranı  

 Toplam PES(+) sayı PES % 

40 yaĢ üzeri 2009 100 %5 

50 yaĢ üzeri 1600 98 %6,1 

60 yaĢ üzeri 957 82 %8,6 

70 yaĢ üzeri 425 53 %12,7 

80 yaĢ üzeri 98 18 %18,4 

 

 

 

Belirli yaĢ üzerinde PES görülme sıklıklarına baktığımızda 40 yaĢ ve  üstü 

2009 kiĢi için  %5 (n=100), 50 yaĢ ve üstü 1600 kiĢi için %6,1 (n=98), 60 yaĢ ve üstü 

957 kiĢi için %8,6 (n=82), 70 yaĢ ve üstü 425 kiĢi için %12,5 (n=53) ve 80 yaĢ üzeri 

98 kiĢi için %18 (n=18) olarak saptanmıĢtır. 
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PES olgularında göz tutulumu ve laterilite tablo 4.6‟da  gösterilmiĢtir. 

Tablo 4.6 PES olgularında göz tutulumu ve laterilite  

 Tek taraflı 

PES(+) 

 Çift taraflı 

PES(+) 

       Toplam 

n, % 62(62) 38(38) 100(100) 

 Sadece sağ göz 

EM 

Sadece sol göz 

EM 

Bilateral EM 

n, % 35(35) 27(27) 38(38) 

 

PES bulunan olguların %62‟sinde (n=62) göz tutulumu tek taraflı, % 38‟inde 

(n=38) ise çift taraflı olup, tek göz tutulan olgular belirgin ölçüde fazla 

idi(p=0,021).Tek gözlerinde PES olan 62 olgunun 35 inde sağ göz, 27 sinde sol göz 

tutulmuĢ olup sağ-sol göz tutulum açısından fark anlamlı değildi (p>0,05). 
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PES olan ve olmayan olgulara ait ort. GĠB, SKK, ÖKD, pupil çapı, 

refraksiyon ölçüm değerleri ve katarakt ile ilgili veriler tablo 4.7‟de verilmiĢtir. 

4.7 PES olan ve olmayan olgulara ait ort. GĠB, SKK, ÖKD, pupil çapı, 

       refraksiyon ölçüm değerleri ve katarakt ile ilgili veriler 

 PES(+) 

 

PES(-) p değeri 

 

Ort.GĠB 

(mmHg) 

Sağ  14,5 ± 3,5 14,4± 3,5 p>0,05 

Sol  15,8 ± 4,2 14,5 ± 3,5  p=0,023 

 

 

Ort.SKK 

(µm) 

Sağ  526,9±33,9 527,6±33,6 p>0,05 

Sol  530,5±34,9 529,4±34,7 p>0,05 

 

 

Ort.ÖKD 

(mm) 

Sağ 2,72 ±0,69 2,82 ±0,66 p>0,05 

Sol 2,82 ±0,71 2,81±0,66 p>0,05 

 

 

Ort.Pupil 

çap(mm) 

Sağ 3,5 ±0,6 3,8 ±0,7 p<0,05 

Sol 3,6 ±0,6 3,8 ±0,7 P<0,05 

 

 

 

 

Ort. 

Refraksiyon 

(Dioptri) 

 

Sağ 

Sferik +0,61±1,15 +0,21 ± 1,62 

 

p>0,05 

Silindirik 

 

-0,29 ± 1,43 -0,28 ±1,39 p>0,05 

 

Sol 

Sferik  

 

+0,40 ± 1,44 + 0,22 ± 1,68 

 

p>0,05 

Silindirik 

 

-0,25 ± 1,44 -0,26±1,26 p>0,05 

Katarakt 

sıklık(%) 

Sağ %80 %63,4 p<0,001 

Sol %84 %62,4 p<0,001 
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PES olan ve olmayan olgularda dilatasyon öncesi ve sonrası GĠB değerleri  

tablo 4.8‟de gösterilmiĢtir.   

Tablo 4.8 PES olan ve olmayan olgularda dilatasyon öncesi ve sonrası GĠB değerleri  

 SağGĠB 

dilatasyon 

öncesi 

(mmHg) 

    Sağ GĠB  

dilatasyon 

sonrası 

(mmHg) 

P değeri Sol GĠB  

dilatasyon 

öncesi 

(mmHg) 

   Sol GĠB ds 

dilatasyon 

sonrası 

(mmHg) 

p değeri 

PES- 14,4 ±3,5 

 

13,8 ± 3,6 p<0,001 14,5 ±3,5 14,1 ± 3,7 p<0,001 

PES+ 

 

14,5 ± 3,5 14,6 ± 3,9 p>0,05 15,8 ± 4,2 15,9 ± 4,5 p>0,05 

P 

değeri 

 

p>0,05 p>0,05  p=0,023 p=0,002  

Topla

m  

14,4 ± 3,5 13,8±3,6 p<0.001 14,6±3,6 14,2±3,7 p<0.001 

 

 

 

 

    SAĞ                                                        SOL 

 
 

 

PES olmayan olguların sağ gözlerinin dilatasyon öncesi ortalama GĠB‟ları 

14,4± 3,5 mm Hg, dilatasyon sonrası ort. 13,8± 3,6 mmHg olup GĠB azaldı 

(p<0,001). PES olan olguların ise dilatasyon öncesi ortalama GĠB‟leri 14,5 ± 3,5 

mmHg, dilatasyon sonrası ortalama GĠB‟ları 14,6 ± 3,9 mmHg olup GĠB de artıĢ 

oldu ancak anlamlı değil idi (p>0,05). 
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PES olmayan olguların sol gözlerinin dilatasyon öncesi ortalama GĠB‟ları 

14,5± 3,5 mmHg, dilatasyon sonrası ort.14,1± 3,7 mmHg idi ve bu fark anlamlı idi 

(p<0,001). PES olan olguların ise dilatasyon öncesi ortalama GĠB‟leri 15,8± 4,2 

mmHg, dilatasyon sonrası ort GĠB‟ları 15,9 ± 4,5 mmHg olarak yüksek ölçüldü 

ancak anlamlı değil idi (p>0,05). 

 PES olan ve olmayan olgular GĠB açısından karĢılaĢtırıldığında, sağ gözler 

arasında dilatasyon öncesi ve sonrası farklılık saptanmadı, sol gözlerinde ise hem 

dilatasyon öncesi hem de dilatasyon sonrası GĠB değeri PES gurubunda daha 

yüksekti (p=0,023, p=0,002). 

 AraĢtırmaya katılan kiĢilerin santral kornea kalınlık ve ön kamara derinlik 

ölçümleri Pentacam cihazı ile  her iki göz ölçülerek yapılmıĢtır.PES olmayan 1909 

kiĢiden 18‟i ve PES olan 100 kiĢiden 1‟inden ise ölçüm alınamamıĢtır.  

 PES olmayan olguların sağ gözlerinin ort. SKK ölçümü 527,6  ± 33,6 µm, 

PES olan kiĢilerin ise ort. SKK ölçümü 526,9 ± 33,9 µm olup iki göz arasında SKK 

açısından fark yoktu (p>0,05). PES olmayan olguların sol gözlerinin ort. SKK 

ölçümü 529,4 ± 34,7 µm, PES olan kiĢilerin ise ort. SKK ölçümü 530,5 ± 34,9 µm 

idi ve fark yoktu (p>0,05). Ancak PES(-) ve PES(+) tüm olguların sağ ve sol gözleri 

SKK açısından farklı olup sol kornea kalınlığı daha yüksek idi (p=0,049, p<0,001). 

 PES olmayan olguların sağ gözlerinin ort. ÖKD ölçümü 2,82 ± 0,66 mm, PES 

olan kiĢilerin ise ort. ÖKD ölçümü 2,72 ± 0,69 mm olup iki göz ÖKD açısından fark 

yoktu (p>0,05). PES olmayan olguların sol gözlerinin ort. ÖKD ölçümü 2,81 ± 0,66 

mm, PES olan kiĢilerin ise ort. ÖKD ölçümü 2,82 ± 0,71 mm olup iki göz ÖKD 

açısından fark yoktu (p>0,05). 

Pupil çapı ölçümleri pupillometri ile yapılmıĢ olup, ortalama 395,5 lüx ıĢık 

Ģiddeti ile ölçülen sağ-sol göz pupil ölçümü sonucu farklı değer elde edilmesi  

asimetri olarak ve iki göz arasında 1 mm ve daha fazla fark olması anizokori olarak 

değerlendirildi. Antiglokomatöz kullanan 21 PES‟li kiĢi ve 26 PES olmayan kiĢi 

pupil çapı etkilenmemesi için istatistiksel değerlendirmeye alınmadı. 
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PES olmayan kiĢilerin sağ gözlerinin ort. pupil çapı 3,8 ± 0,7  mm, PES 

olanların 3,5 ± 0,7 mm idi. Sağ gözlerin pupil çapı PES grubunda anlamlı olarak 

düĢük saptandı (p<0,05). Yine PES olmayan kiĢilerin sol gözlerinin ort. pupil çapı 

3,8 ± 0,7  mm, PES olanlarda 3,6 ± 0,6 mm idi. Sol gözlerin pupil çapı PES 

grubunda anlamlı olarak düĢük saptandı (p<0,05). 

PES„de pupil asimetri ve anizokori görülme sıklığı tablo 4.9‟da gösterilmiĢtir. 

Tablo 4.9 PES„de pupil asimetri ve anizokori görülme sıklığı 

    Pupil Asimetrisi n,%         Anizokori n,% 

PES (-) n=1883 210(11,2) 

 

21(1,1) 

 

PES (+) n=79 

 

31(39,3) 

 

4(5,1) 

Toplam n=1962 

 

24(12,3) 

 

25(1,3) 

 

 

AraĢtırmamızda toplam 2009 kiĢide pupil asimetrisi % 12,3 (n=249) ve 

anizokori %1,2 (n=25) olarak tespit edildi. 
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PES olmayan olgularda pupil asimetrisi % 11,2 (n=210) olarak saptandı.  PES 

olanlar da ise pupil asimetrisi %39,3 (n=31) olarak PES olmayan olgulara göre 

anlamlı yüksek  saptandı (p<0,001). 

PES olmayan olgularda anizokori %1,1 (n=21) olarak saptandı. PES 

olanlarda ise anizokori %5,1 (n=4) olarak  PES olmayan olgulara göre anlamlı 

yüksek tespit edildi (p<0,001). 

 AraĢtırmaya  katılan kiĢilerin refraksiyon ölçümleri otorefraktometri cihazı ile 

kiĢilerin sağ ve sol gözlerinden 3 ölçüm alınıp Dioptri (D) ortalamaları 

kaydedilmiĢtir. Yoğun katarakt, hasta uyumsuzluğu nedeniyle gözlerinden ölçüm 

alınamayan 96 kiĢinin ölçüm değerleri istatistiksel değerlendirmeye alınmamıĢtır. 

PES olmayan kiĢilerin sağ göz ort. sferik ölçüm değerleri +0,21 ± 1,62 D, 

silindirik ölçüm değerleri ortalama -0,28 ± 1,39 D olarak ölçüldü.PES olanların  ise 

ort. sferik ölçüm değerleri  +0,61 ± 1,15 D, silindirik ölçüm değerleri de ortalama -

0,29  ± 1,43 D  olarak tespit edildi ve bu fark anlamlı bulunmadı (p>0,05). 

 PES olmayan kiĢilerin sol göz ort. sferik ölçüm değerleri+0,22 ± 1,68 D , ort. 

silindirik ölçüm değerleri -0,26  ± 1,26 D olarak ölçüldü. PES olanlarda ort. sferik 

ölçüm değerleri +0,40 ± 1,44 D, ort. silindirik ölçüm değerleri -0,25 ± 1,44 D olarak 

saptandı ve bu fark anlamlı çıkmadı (p>0,05). 

AraĢtırmaya katılan PES olan ve olmayanlarda biomikroskop ile yapılan lens 

muayene sonuçları tablo 4.10‟ da gösterilmiĢtir. 

Tablo 4.10 PES‟de sağ-sol göz katarakt görülme sıklığı 

 Sağ göz katarakt n,% Sol göz katarakt n,% 

PES (-) 1909   

 

1204(63,4) 1202(62,9) 

 

PES (+) 100 

 

80(80) 

 

84(84) 

 

p değeri p<0,001 p<0,001 
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AraĢtırmamızda PES olmayanlarda sağ gözünün biomikroskop ile lens 

muayenesi sonucu  %22,1 (n=421 ) Ģeffaf lens, %0.2 (n=3) afaki, %14,7 (n=281) 

psödofaki ve %63,4 (1204) katarakt saptanmıĢ olup, kataraktlar içinde en fazla 

görülen nükleer skleroz idi. PES olanlarda ise %2 (n=2) Ģeffaf lens, %18 (n=18) 

psödofaki, % 80 katarakt saptanmıĢ olup bunların içinde en fazla görüleni nükleer 

katarakt idi. 

AraĢtırmamızda PES olmayanlarda sol gözünün biomikroskop ile lens 

muayenesi sonucu  %22,1 (n=422) Ģeffaf lens, %0,3 (n=5) afaki %22,1 (n=421 ), 

%14,7 (n=281) psödofaki ve %62,9 (1204) katarakt saptanmıĢ olup, kataraktlar 

içinde en fazla görüleni nükleer skleroz idi. PES olanlarda ise %2 (n=2) Ģeffaf lens, 

%14 (n=14) psödofaki, % 84 katarakt saptanmıĢ olup bunların içinde en fazla 

görüleni nükleer katarakt idi. 

PES olan ve olmayan olgular katarakt görülme sıklığı açısından 

karĢılaĢtırıldığında PES grubunda sağ ve sol gözlerde katarakt anlamlı olarak yüksek 

saptandı (p<0,001). 
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AraĢtırmaya katılan tüm olgularda OHT, tarama öncesi glokom tanısı olan ve 

taramada tanı konulan olguların dağılımı tablo 4.11‟de gösterilmiĢtir.    

Tablo 4.11 Tüm olgularda OHT, tarama öncesi ve sonrası glokom bulunma oranları 

 n OHT 

tanısı 

n(%) 

Muayene  

öncesi 

glokom 

n(%) 

Muayene 

sonrası 

glokom 

n(%) 

Toplam 

glokom 

olgusu 

n(%) 

PES (–) 

 

1909 9(0,5) 26(1,4) 7(0,4) 33(1,7) 

PES (+) 100 1(1) 21(21) 5(5) 

 

26(26) 

Toplam 

 

2009 10(0,5) 47 (2,3) 12(0,6) 59(2,9) 

 

 

 

PES olmayan 1909 kiĢinin %1,7 „de (n=31) glokom, %0,5‟de (n=9) ise OHT 

saptanmıĢtır. PES olgularının ise %26‟sında (n=26) glokom ve %1‟inde (n=1)OHT 

bulunmuĢtur. Genel olarak çalıĢmaya katılan toplam 2009 kiĢi ele alındığında %2,73 

oranında (n=53) glokom ve %0,4 oranında (n=9) OHT saptanmıĢtır. 

PES olan ve olmayan olgularda glokom görülme sıklığı açısından 

karĢılaĢtırıldığında glokom anlamlı glokom PES olgularında yüksek olarak bulundu 

(p<0,001). 
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PES olan ve olmayan tüm olgularda glokom görülme sıklığının yaĢa göre 

dağılımı tablo 4.12‟de gösterilmiĢtir.  

Tablo 4.12 PES olan ve olmayan  tüm olgularda glokom görülme sıklığının yaĢa göre  

                  dağılımı 

 Glokom+n(%) Glokom- n(%) 

40 yaĢ üzeri (2009) 

PES+(n=100) 

PES-(n=1909) 

 

26(26) 

33(1,7) 

 

74(74) 

1876(93,3) 

50 yaĢ üzeri (1600) 

PES+(n=98) 

   PES-(n=1502) 

 

26(26,5) 

30(2) 

 

72(73,5) 

1472(98) 

60 yaĢ üzeri (957) 

PES+(n=82) 

  PES-(n=875) 

 

22(26,8) 

25(2,9) 

 

60(73,2) 

850(97,1) 

70 yaĢ üzeri (425) 

PES+(n=53) 

 PES-(n=372) 

 

16(30,2) 

7(1,9) 

 

37(59,8) 

365(98,1) 

80 yaĢ üzeri (98) 

 PES+(n=18) 

PES-(n=80) 

 

10(55,6) 

2(2,5) 

 

8(44,4) 

78(%97,5) 
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40 yaĢ üzeri PES‟li olguların %26 (n=26)‟de, 50 yaĢ üzerinde %26,5 (n=26), 

60 yaĢ üzerinde %26,8 (n=22), 70 yaĢ üzerinde %30,2 (n=16) ve 80 yaĢ üzerinde 

%55,6 (n=10) oranında glokom tespit edilmiĢtir.PES olan olgularda yaĢ ile birlikte 

glokom görülme oranında artıĢ görülmektedir.  

40 yaĢ üzeri PES olmayan olgularda %1.7 (n=33), 50 yaĢ üzerinde %2 

(n=30), 60 yaĢ üzerinde %2.9 (n=25), 70 yaĢ üzerinde %1,9 (n=7), 80 yaĢ üzerinde 

%2,5 (n=2) oranında glokom tespit edilmiĢtir. PES olmayan olgularda yaĢ ile orantılı 

olarak glokom görülme oranında artıĢ saptanmamıĢtır. 
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 PES ile birlikte glokom saptanan 26 kiĢinin %53,8‟i (n=14) kadın ve 

%46,2‟si (n=12) erkek idi ve cinsiyet açısından anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). 

 Bilateral tutulum gösteren 38 PES olgusunun %36,8‟inde (n=14) glokom 

saptanırken, tek taraflı tutulum gösteren 62 PES olgusunun % 17,7 „sinde (n=11) 

glokom saptanmıĢtır (p<0,05). 

PES olan ve olmayan olguların hekim tanılı sistemik hastalık, ilaç ve sigara 

kullanımı, boy, kilo, gürültülü ortamda çalıĢma açısından karĢılaĢtırılması tablo 

4.13‟de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 4.13 PES olan ve olmayan olguların sistemik hastalık, ilaç ve sigara kullanımı, 

                  boy, kilo, gürültülü ortamda çalıĢma açısından karĢılaĢtırılması 

 PES(+) n(%) PES(-) n(%) p değeri 

Hipertansiyon tanı 

Anti-hipertansifilaç 

 

49(49) 

48(48) 

632(33,2) 

626(32,8) 

p<0,001 

p<0,001 

Diyabet tanı 

Anti-diyabetik ilaç 

 

25(25) 

25(25) 

493(25,7) 

483(25,3) 

p>0,05 

p>0,05 

Hiperkolesterolemi 

Kolesterol ilacı 

 

3(3) 

3(3) 

65(3,4) 

57(3) 

p>0,05 

p>0,05 

Ġskemik kalp hast. 

Ritm bozukluğu 

Kalp ilacı  

Anjiyoplasti 

By-pass 

Miyokard infarktüs 

17(17) 

4(4) 

22(22) 

14(14) 

1(1) 

5(5) 

162(8,5) 

32(1,7) 

210(11) 

114(6) 

6(0,3) 

69(3,6) 

p=0,009 

p>0,05 

p=0,001 

p=0,011 

p>0,05 

p>0,05 

 

Ġskemik beyin hast. 

Alzheimer 

Nöroloji ilacı kull. 

Stroke öyküsü 

5(5) 

3(3) 

12(12) 

3(3) 

43(2,3) 

13(0,7) 

125(6,5) 

19(1) 

p>0,05 

p>0,05 

p>0,05 

p>0,05 

 

Periferik damar 

hastalığı 

2(2) 36(1,9) p>0,05 

 

Psikiyatrik hastalık 

Psikiyatri ilaç 

5(6,3) 

6(7,6) 

35(1,8) 

39(2,1) 

p=0,005 

p=0,001 

Tiroid hastalığı 

Tiroid ilacı 

8(8) 

7(7) 

129(6,8) 

120(6,3) 

p>0,05 

p>0,05 

Romatizma hastalık 

Romatizmal ilaç 

3(3) 

2(2) 

50(2,6) 

37(1,7) 

p>0,05 

p>0,05 

Astım-KOAH 

Astım-KOAH ilaç 

6(6) 

6(6) 

72(3,8) 

69(3,6) 

p>0,05 

p>0,05 

Osteoporoz %3,8(2) 

 

28(2,6) 

 

p>0,05 

 

Prostat hastalığı 2(4,7) 

 

32(3,4) 

 

p>0,05 

 

Sigara 32(32) 652(34,2) p>0,05 

BMI 28,3± 2,6 28,1± 2,1 28,1± 2,1 

Gürültülü ortam 14(14) 229(12) p>0,05 
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AraĢtırmaya katılan olgulara anket ile sorgulama sonucu, hekim tanılı 

hipertansiyon ve/veya antihipertansif kullanımı (p<0,001), koroner arter hastalığı 

(p=0,009) ve/veya ilaç kullanımı (p=0,001), geçirilmiĢ anjiyoplasti (p=0,011), 

psikiyatrik hastalık (p=0,005) ve/veya ilaç kullanımı (p=0,001) ve nörosensöriyel 

iĢitme kaybı (p<0,001) PES olgularında daha sık saptandı. 

Psikiyatrik hastalığın kullanılan topikal ilaç ile ilgili olmuĢ ihtimali göz önüne 

alınarak antiglokamatözlerden etkilenmemesi için antiglokomatöz kullananan 

hastalar istatistiksel değerlendirmeye alınmadı. 

PES olgularında eĢlik eden iĢitme azlığı sıklığı tablo 4.14‟de gösterilmiĢtir. 

Tablo 4.14 PES olgularında eĢlik eden iĢitme azlığı sıklığı 

 İşitme kaybı n,% 

PES (-) 1909 103(5,4) 

PES (+) 100 31(31) 

 

PES olgularında eĢlik eden iĢitme azlığı sıklığına baktığımızda PES olmayan 

olguların %5,4 „ünde (n=103) iĢitme kaybı olduğu öğrenildi. PES‟li olguların % 

34‟ü(n=34) iĢitme azlığı öyküsü sonucu KBB polikliniğine yönlendirilmiĢ olup 

yapılan odiyometri sonucu %31 „inde (n=31) nörosensorinal tip iĢitme kaybı tespit 

edilmiĢ olup ileri derecede anlamlı yüksek bulundu (p<0,001). Bu nörosensörinal tip 

iĢitme kaybı tespit edilen 31 kiĢinin 24‟ünde hafif düzey, 7‟sinde de orta düzey 

iĢitme kaybı saptandı.  

 ÇalıĢmaya katılan ve PES saptanıp aynı anda iĢitme kaybı tarifleyen 31 

kiĢiye yapılan odiyometri test sonuçlarına göre sadece sağ gözünde PE olan 9 kiĢinin 

%22,2‟sinde (n=2) sağ sensörinöral iĢitme kaybı (SNĠK), %22,2‟sinde (n=2) sol 

SNĠK, %55,6‟sında (n=5) bilateral SNĠK saptanmıĢtır. Sadece sol gözünde PE olan 8 

kiĢinin %12,5‟inde (n=1) sol SNĠK ve %87,5‟inde (n=7) bilateral SNĠK saptanmıĢtır. 

Bilateral PE saptanan 14 kiĢinin sadece % 7,1‟inde (n=1) sağ SNĠK ve %92,9‟unda 

(n=13) bilateral SNĠK tespit edilmiĢtir ve PE olan göz ile iĢitme kaybı olan kulak 

arasında lateralizasyon açısından anlamlı iliĢki saptanmadı (p>0,05). 
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PES bulunması ile iliĢki parametrelerin risk dağılımı tablo 4.15 ve 4.16‟de 

gösterilmiĢtir. 

Tablo 4.15 PES olgularında bulunan bulguların  Backward Stepwise (Wald) Yöntemi  

                   ile Çok DeğiĢkenli Lojistik Regresyon Analizi 

Risk faktörü var 

vs yok 

Odds Ratio(risk) %95 güven aralığı 

Düşük         Yüksek                      

p değeri 

Sol göz GĠB DÖ  

 DS 

1,03 

1,0 

0,93               1,14 

0,91                1,10 

0,56 

0,98 

Pupil çapısağ göz 

  sol göz 

1,0 

0,85 

  0,56               1,58 

0,48                1,52 

0,99 

0,59 

Asimetri 5,21 3,11              8,74 <0,001 

Anizokori 2,35 0,67              8,25 0,181 

Glokom  16,34 7,25             36,82 <0,001 

Katarakt sağ göz 

sol göz 

0,90 

4,57 

0,42               1,95 

1,91               10,95 

0,79 

0,001 

ĠĢitme azlığı sağ  

 sol 

2,44 

2,37 

0,67               8,98 

0,65               8,67 

2,44 

2,37 

Hipertansiyon hast. 

 ilaç 

8,10 

0,28 

1,75               37,46 

0,06               1,26 

0,007 

0,096 

Ġskemik kalp hast 

 Anjiyoplasti 

0,79 

1,20 

0,22              2,85 

0,40              3,61 

0,72 

0,75 

Psikiyatrik hast. 

 ilaç 

2,56 

0,78 

0,25             26,80 

0,59             10,26 

0,43 

0,85 
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Tüm değiĢkenler değerlendirildiğinde sol GĠB (dilatasyon öncesi ve sonrası), 

sağ-sol pupil çapı, pupil asimetrisi, anizkori, glokom, sağ-sol göz katarakt,sağ-sol 

iĢitme azlığı, hipertansiyon ve antihipertansif ilaç kullanımı, iskemik kalp hastalığı, 

kalp ilacı ve geçirilmiĢ anjiyoplasti, psikiyatrik hastalık ve psikiyatri ilaç kullanımı 

gibi parametrelerin PES grubunda belirgin ölçüde yüksek olduğu görüldü. 

En fazla risk taĢıyan parametrelerin adımsal regresyon analizi ile 

değerlendirilmesi tablo 4.16‟da gösterilmiĢtir. 

Tablo 4.16 Backward Stepwise (Wald) Yöntemi ile Çok DeğiĢkenli Regresyon 

                  Analizi ile oluĢturulan Adımsal Regresyon Analizi 

Risk faktörü var 

vs yok 

  Odds Ratio(risk)   %95 güven aralığı 

Düşük          Yüksek 

p değeri 

Glokom 19,0 9,10             36,69 <0,001 

Pupil asimetrisi 5,76 3,55              9,35 <0,001 

ĠĢitme azlığı sol 5,56 3,22              9,60 <0,001 

Katarakt sol göz 4,03 2,13              7,65 <0,001 

Hipertansiyon  2,38 1,50              3,80 <0,001 

 

Tüm değiĢkenler  değerlendirildiğinde glokom, pupil asimetrisi, sol kulak 

iĢitme azlığı, sol göz katarakt ve hipertansiyon gibi parametreler PES grubunda 

belirgin ölçüde daha sık görüldü. 
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5.TARTIŞMA 

 
 

PES,  gözde glokom, katarakt ve katarakt cerrahisi sırasında sık olarak 

komplikasyon görülmesi dıĢında diğer sistemleri etkilemesi nedeni ile önemli bir 

halk sağlığı sorunudur. PES‟in görülme sıklığı  ile ilgili dünyada çok sayıda toplum 

ve hastane tabanlı prevelans çalıĢması olmasına rağmen Türkiye‟de PES görülme 

sıklığı ile ilgili toplum tabanlı bir araĢtırma bulunmamaktadır. Bu noktadan hareket 

ederek EskiĢehir merkez, ilçe ve köylerindeki 40 yaĢ üzeri toplulukta PES 

prevelansını araĢtırmayı amaçladığımız çalıĢmada, 2356 kiĢi randomize edildi. 

ÇalıĢma için gelen 2017 kiĢiden 2009‟u değerlendirmeye alındı.  

EM‟in klinikte ilk tanımlandığı günden beri bu konuda çok fazla çalıĢma ve 

araĢtırma yapılmıĢtır 
8,10,12,53,54

. PES ve/veya kapsüler glokom olarak çeĢitli 

topluluklarda insidans ve prevelans çalıĢmaları yapılmıĢtır. Ancak literatür 

incelendiğinde çalıĢma sonuçlarında homojen bir dağılım görülmemektedir. Hatta 

aynı toplumun farklı bölgeleri ile ilgili olarak PES‟in insidans ve prevelansı 

değiĢiklik göstermiĢtir. Dünyada 60 yaĢ üstü genel popülasyonda, coğrafik özellikler 

dıĢlandığında PES prevelansının %10 ila %20 civarında olduğu düĢünülmektedir. Bir 

diğer sonuç ise tüm bu toplumlarda  50 yaĢ üstünde hastalığın görülme sıklığının 

arttığıdır
53

. PES insidans ve prevalansı ile ilgili çalıĢma sonuçlarının birbirine 

benzememesi coğrafik, etnik ve ırksal farklılıklar dıĢında, muayene edilen hastaların 

yaĢ ve cinsiyet dağılımları, PES tanısında kullanılan kriterlerin ve metodun farklı 

olması  ile açıklanmaktadır.
55

. 

ÇalıĢmamızda 40 yaĢ üzeri 2009 kiĢide PES görülme sıklığı %5 olarak 

saptanmıĢtır.50 yaĢ üstü 1600 kiĢide %6,1 (n=98), 60 yaĢ üstü 957 kiĢide %8,6 

(n=82), 70 yaĢ üstü 425 kiĢide %12,5 (n=53) ve 80 yaĢ üzeri 98 kiĢide bu oran %18 

(n=18) olarak saptanmıĢtır ve yine bu artıĢ istatististiksel olarak ileri derecede 

anlamlı bulundu (p<0,001). 40 yaĢ üstü %5 oranının, dünya genelinde yapılan 40 yaĢ 

üzeri toplum tabanlı çalıĢmalara göre Hindistan (%1,49), Ġngiltere (%4) ve Almanya 

(%4,7)dan daha fazla, Suudi Arabistan (%9,3), Yunanistan (%11,5-17) ve Norveç 

(%6,3) den daha az olduğu görülmektedir 
58,12,57,9

.  
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AraĢtırmamızda yaĢ sınırını 50 ve üzeri olarak aldığımızda, PES görülme 

sıklığı %6,1 oranına yükseldi. Toplum tabanlı 50 yaĢ ve üstü çalıĢmalar ile 

karĢılaĢtırıldığında bizim değerimiz Japonya (%3,4), ve Avustralya‟dan (%2,3) 

yüksek, Ġzlanda (%10,7), Finlandiya( %8,1)‟kinden daha düĢükdür 
60,4,62,61

. YaĢ sınırı 

60 yaĢ üzeri alındığında PES görülme sıklığı %8,6  olup, Ġspanya‟daki (%13,1)  

değerden düĢük idi 
63

. 

Türkiye‟de yapılan çalıĢmalar hastane tabanlı olup Orta Karadeniz‟de 45 yaĢ 

üzeri hastalarda %12,1, Ġstanbul bölgesinde 50 yaĢ üzeri %11, Doğu Akdeniz 

Bölgesi‟nde %7,2 , 60 yaĢ üzeri 11,2 olup sonuçlar bizim çalıĢmamızdaki değerden 

yüksek idi 
69,14,13

. 

 PES prevelansı ile ilgili sonuçların farklı olması çalıĢma dizaynının hastane 

ya da toplum tabanlı  olması ve pupil dilatasyonunun yapılıp yapılmaması ile 

açıklanabilir.  

Çalışmalardan anlaşıldığı gibi PES’in görülme sıklığı yaşla birlikte 

artmaktadır.
12,13,58,62,66

. AraĢtırmamızda PES olgularının yaĢ ortalaması 69,1 ± 9,9, 

PES olmayanların yaĢ ortalaması 59,2 ± 10,9 idi (p<0,001). PES görülme sıklığı 

yaĢla birlikte orantılı olarak artıĢ gösterdi. 40-49 yaĢ aralığında %0,5 olan PES 

görülme sıklığı, 50-59 yaĢ aralığında %2,5 olup, 40-49 yaĢ aralığına göre 5,19 kat 

daha fazla idi (p=0,029). 60-69 yaĢ aralığında %5,5 olup 40-49 yaĢ aralığına göre 

11,73 kat daha fazla (p=0,001), 70-79  yaĢ aralığında olup %10,7, 40-49 yaĢ aralığına 

23,61 kat daha fazla idi (p<0,001). 80 yaĢ üzerinde ise PES görülme sıklığı en 

yüksek seviyede  %18,4 olup, 40-49 yaĢ aralığına göre 45,78 kat daha fazla görüldü 

(p<0,001). 

ÇalıĢmamıza katılan toplam 2009 kiĢinin % 53,7‟ si (n=1078) kadın, %46,3‟ü 

(n=931) erkek idi. PES saptanan 100 kiĢinin %53‟ü (n=53) kadın, %47‟si (n=47) 

erkek olup PES görülme sıklığında cinsiyet farklılığı açısından istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmadı (p>0,05). 

PES‟in cinsiyet dağılımı ile ilgili olarak yapılan çalıĢmalarda yine farklı 

sonuçlar ortaya çıkmıĢtır. Bazı çalıĢmalarda PES görülme sıklığında cinsiyet 

farklılığı olmadığı 
13,71

, kadınlarda daha sık görüldüğü 
72,73

 ve erkeklerde daha sık 

saptandığı 
66,67

 yönünde bildirimler mevcuttur. 
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ÇalıĢmamızda PES saptanan 100 olgunun % 38‟inde (n=38) bilateral tutulum, 

%62„sinde (n=62) EM tek taraflı tutulum anlamlı yüksek saptandı (p=0,021). Tek 

taraflı tutulum olan  62 PES olgusunun 35‟inde sağ göz ve 27‟sinde sol gözde EM 

mevcuttu ve sağ-sol göz tutulumu açısından fark yoktu (p>0,05).  

Yapılan araĢtırmaların bazılarında PES olgularında bilateral tutulum daha 

fazla 
66,69

, bazısında ise  tek taraflı tutulum daha fazla saptanmıĢtır 
58

. 

ÇalıĢmamızda GĠB ölçümü Ġcare tonometresi ile yapılarak ve dilatasyon 

öncesi ve sonrası ölçümler tekrarlanmıĢtır. PES olan ve olmayan olgular GĠB 

açısından karĢılaĢtırıldığında, sağ gözler arasında dilatasyon öncesi ve sonrası 

farklılık saptanmadı, sol gözlerinde ise hem dilatasyon öncesi hem de dilatasyon 

sonrası GĠB ölçüm değeri PES gurubunda daha yüksekti (p=0,023, p=0,002). PES 

olmayan olgularda ortalama GĠB‟ları 14,4± 3,5 mm Hg, dilatasyon sonrası ort. 13,8± 

3,6 mmHg olup GĠB da düĢüĢ oldu (p<0,001). PES bulunan kiĢilerin ise dilatasyon 

öncesi ortalama GĠB‟leri 14,5 ± 3,5 mmHg, dilatasyon sonrası ortalama GĠB‟leri 

14,6 ± 3,9 mmHg olarak daha yüksek ölçüldü ancak aradaki fark önemli değildi 

(p>0,05).  

PES olgularında GĠB değerlerinin PES olmayanlara göre daha yüksek 

olduğunu belirten araĢtırmalar dıĢında 
62,69,149

, fark olmadığını belirten araĢtırmalar 

da bulunmaktadır 
58,136

. Yine PES olgularında pupilla dilatasyonu sonrası GĠB de 

yükselme ihtimalinin fazla olduğu bildirilmiĢtir 
150

.  

ÇalıĢmaya katılan kiĢilerin santral kornea kalınlık ve ön kamara derinlik 

ölçümleri pentacam cihazı ile  her iki göz ölçülerek yapılmıĢtır. PES olmayan 1909 

kiĢiden 18‟i ve PES olan 100 kiĢinin 1‟inden ise ölçüm alınamamıĢtır.  

PES olmayan olguların sağ gözlerinin ort. SKK ölçümü 527,6  ± 33,6 µm, 

PES olan kiĢilerin ise ort. SKK ölçümü 526,9 ± 33,9 µm olup iki grup arasında SKK 

açısından fark yoktu (p>0,05). PES olmayan olguların sol gözlerinin ort. SKK 

ölçümü 529,4 ± 34,7 µm, PES olan kiĢilerin ise ort. SKK ölçümü 530,5 ± 34,9 µm 

idi ve fark yoktu (p>0,05). Ancak PES - ve PES+ tüm olguların sol gözlerinin SKK 

daha yüksek idi. (p=0,049, p<0,001). PES olgularında fark ort 3,6 µm iken, PES 

olmayan olgularda bu ort 1,8 µm idi.  
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Literatürde PES‟li olguların SKK‟larının Pentacam ve Ultrasonik Pakimetri 

ile değerlendirildigi birçok çalısma mevcuttur. PES‟li grup ve kontrol grubu arasında 

Pentacam ile SKK farkı olmadığını gösteren çalıĢma 
129

 olduğu gibi , Ultrasonik 

Pakimetri ile SKK‟larında anlamlı oranda yüksek tespit eden 
106

 ve yine ultrasonik 

pakimetri ile bu durumun tersini gösteren çalıĢmalar da  mevcuttur 
130,131

. 

PES olmayan olguların sağ gözlerinin ort. ÖKD ölçümü 2,82 ± 0,66 mm, PES 

olan kiĢilerin ise ort. ÖKD ölçümü 2,72 ± 0,69 mm olup iki göz ÖKD açısından fark 

yoktu (p>0,05). PES olmayan olguların sol gözlerinin ort. ÖKD ölçümü 2,81 ± 0,66 

mm, PES olan kiĢilerin ise ort. ÖKD ölçümü 2,82 ± 0,71 mm olup iki göz ÖKD 

açısından fark yoktu (p>0,05).  

YaĢla birlikte ÖKD‟nin azaldığı ile bilinmektedir 
132,133

.   PES‟li ve kontrol 

grubu arasında ÖKD açısından fark olmadığını gösteren çalıĢmaların 
62,134

 yanında 

Doğanay ve ark. nın Pentacam ile ÖKD değerlendirildiği çalıĢmada PEG‟li grupta 

anlamlı oranda düĢük değerler elde edilmiĢtir 
135

. Dilatasyon ile iliĢkili ön segment 

parametrelerinin değerledirildiği Mocan ve ark.‟nın çalıĢmasında ise PES olgularında 

farmakolojik  dilatasyon öncesi ve sonrasında ön kamara derinliği ve ön kamara açı 

değerlerinde fark saptanmamıĢtır 
136

. 

PES ve normal  olgularda sol göz GĠB‟in yüksek olması sol göz SKK‟nın 

daha fazla olması ile açıklanabilir. Ayrıca PES olgularında sağ sol göz arasındaki 

SKK daha fazla olduğu için bu fark önemli  oldu. Nitekim SKK ile GĠB artıĢı 

arasında pozitif iliĢki olduğu yapılan çeĢitli çalıĢmalarda ortaya konulmuĢtur 

151,152,153
. 

Gerek pupilla kenarındaki EM birikimi nedeniyle iriste geliĢen rijidite ve 

fibrozis, gerek iris sfinkter-dilatatör kaslarında dejeneratif değiĢiklikler ve bazen 

posterior sineĢi geliĢmesi nedeniyle PES olan kiĢilerde pupil dilatasyonunda güçlük 

yaĢanabilmektedir 
84

. ÇalıĢmamızda pupillometri ile ortalama 395,5 lüx ıĢık 

Ģiddetinde yapılan pupil ölçümü sonucu sağ-sol göz arasında fark elde edilmesi pupil 

asimetrisi ve iki göz arasında 1 mm ve daha fazla fark olması pupil anizokorisi 

olarak değerlendirildi. Pupillanın boyutunu etkileyebileceği düĢünülen  olgular ise 

değerlendirme dıĢı bırakıldı. 
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 PES olmayan kiĢilerin sağ göz ort. pupil çapı 3,8 ± 0,7  mm, PES olanlarda 

ise 3,5 ± 0,7 mm, sol gözde PES olmayanlarda ort. pupil çapı 3,8 ± 0,7  mm, PES 

olanlarda 3,6± 0,6 mm olarak ölçüldü ve fark anlamlı idi (p<0,05). 

Tüm olgularda pupil asimetrisi % 12,3 (n=249) ve anizokori %1,2 (n=25) 

oranında tespit edildi. PES olmayan olgularda pupil asimetrisi % 11,2 (n=210) iken, 

PES olgularında pupil asimetrisi %39,3 (n=31) idi (p<0,001). PES olmayan 

olgularda anizokori %1,1 (n=21), PES olgularında ise anizokori %5,1 (n=4) olup fark 

anlamlı ölçüde yüksek idi (p<0,001). Yukarıda belirtildiği gibi PES‟de pupil 

dilatasyonuna engel olan yapısal değiĢiklikler; immatür kollajen yapısı, pupil 

kenarında EM birikimi, dejenerasyon ve fibrozis de bu tabloya neden olmuĢ olabilir 

84
. 

AraĢtırmaya  katılan kiĢilerin refraksiyon ölçümleri otorefraktometri cihazı ile 

kiĢilerin sağ ve sol gözlerinden 3 ölçüm alınıp Dioptri (D) ortalamaları 

kaydedilmiĢtir. Yoğun katarakt, hasta uyumsuzluğu nedeniyle gözlerinden ölçüm 

alınamayan 96 kiĢinin ölçüm değerleri istatistiksel değerlendirmeye alınmamıĢtır. 

 ÇalıĢmamızda PES olan ve olmayan kiĢilerin sağ-sol göz ort. sferik ve 

silindirik ölçüm değerleri arasında anlamlı fark yoktu (p>0,05). 

PES(-) refraksiyon iliĢkisinin incelendiği çalıĢmalar bazısı PES ile miyopik 

refraksiyon arasında iliĢki saptarken 
58

, bazılarında ise bu iliĢki görülmemiĢtir 
154

  

AraĢtırmamızda PES olmayanlarda sağ gözde %22,1 (n=421 ) Ģeffaf lens, 

%0.2 (n=3) afaki, %14,7 (n=281) psödofaki ve %63,4 (1204) katarakt saptanmıĢ 

olup, en sık katarakt tipi nükleer skleroz idi. PES olanlarda ise %2 (n=2) Ģeffaf lens, 

%18 (n=18) psödofaki, % 80 katarakt saptanmıĢ olup bunların içinde en sık görülen  

nükleer katarakt idi. PES olmayanların sol gözlerinde %22,1 (n=422) Ģeffaf lens, 

%0,3 (n=5) afaki, %14,7 (n=281) psödofaki ve %62,9 (1204) katarakt saptanırken 

nükleer skleroz en sık katarakt tipi idi. PES olanlarda ise %2 (n=2) Ģeffaf lens, %14 

(n=14) psödofaki, % 84 katarakt saptanmıĢ olup yine nükleer katarakt en sık görülen 

tip idi. 

PES grubunda hem sağ hem sol gözlerde katarakt  bulunması ileri derecede 

fazla idi (p<0,001). Bu sonuç PES dıĢında PES olmayan olguların yaĢ ortalamasının 

(59,2±10,9) PES olanlardan(69,1 ± 9,9) daha genç olması ile açıklanabilir. 
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PES‟de katarakt oluĢumunun normal kiĢilerden daha fazla olduğu birçok 

çalıĢmada gösterilmiĢtir 
13,63,66,68

. Yapılan bir çalıĢmada PES‟de en belirgin katarakt 

nükleer tipdir. Ayrıca bu hastalarda sekonder katarakt ve posterior supkapsüler 

katarakt da daha yüksek oranda bulunmuĢtur 
91

. Hindistanda yapılan toplum tabanlı 

çalıĢmada da PES olgularında en sık nükleer katarakt saptanmıĢtır 
58

. Yine katarakt 

cerrahisi için hastaneye baĢvuran hastalarda yapılan bir çalıĢmada da PES‟li kiĢilerde 

matür kataraktın daha sık olduğu görülmüĢtür 
155

. 

Ġspanya‟nın kuzeydoğusunda ise 60 yaĢ üstü 2.342 hasta ile yapılan 

randomize çalıĢmada PES olan gözlerde katarakt görülme sıklığı %80,6 iken, PES 

olmayanlarda ise %54,6 olarak saptanmıĢtır 
63

. Mısır‟da 40 yaĢ üstü  7738 hasta ile 

yapılan retrospektif çalıĢmada PES‟e eĢlik eden katarakt %65 iken,PES 

olmayanlarda bu oran %42.5 olarak bulunmuĢtur 
66

. 

Ülkemizde Yalaz ve ark.‟nın Çukurova yöresinde 40 yaĢ ve üzerinde 1356 

hasta ile  yaptığı bir araĢtırmada PES‟e eĢlik eden katarakt %88.1, kataraktı olanlarda 

PES görülme sıklığı ise  %17.7 olarak tespit edilmiĢtir 
13

. Yine Karadeniz bölgesinde 

yapılan hastane bazlı çalıĢmada PES‟eĢlik eden katarakt %43,6 oranında bulunmuĢ 

olup, PES olmayanlarda bu oran %18,7 olarak rapor edilmiĢtir 
69

. 

PEG biyomikroskobik muayenede lens yüzeyinde ve pupilla kenarında 

anormal fibriler yapıda psödoeksfoliatif materyalin görüldüğü yüksek göz içi basınçlı 

sekonder açık açılı glokomdur 
1
. PES ile iliĢkili açık açılı glokom, yüksek GĠB 

seviyeleri ve diürnal basınç eğrisindeki dalgalanmalar nedeniyle daha Ģiddetli ve 

progresif olarak seyreder.  

Psödoeksfoliatif glokom, diğer glokomların yaklaĢık %25‟ ini oluĢturur. PES 

olgularında PEG görülme oranı ise yaklaĢık %15-34 olup, yaĢa bağlı görülme sıklığı 

artıĢ göstermektedir 
1
. Tedavisi zor ve çoğu zaman kombine tedaviler 

gerektirmektedir. PAAG‟a göre tedavide baĢarısızlık Ģansı çok daha yüksektir. 
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Toplum tabanlı kesitsel araĢtırmamızda ve GĠB ölçümü Ġ-care tonometresi ile 

yapıldı. Daha önceden hekim tanılı glokom tanısı olanlar kaydedildi, PES  

olgularından GĠB ölçümü 21 üzerinde çıkan veya C/D oranı=0,3 üzerinde 

saptananlar, PES olmayan olgulardanda GĠB ölçümü 21 üzerinde olanlar glokom 

birimine yönlendirilerek ileri testleri yapıldı. ÇalıĢmamızda PES olmayan olgularda 

glokom % 1,7 olarak, PES‟li kiĢilerde eĢlik eden glokom ise  %26 (n=26) olarak ileri 

derecede yüksek oranda bulundu (p<0,001). Bu oran dünya genelinde toplum tabanlı 

yapılan bazı çalıĢmalara göre yüksek (Suudi Arabistan=%19), bazı çalıĢmalara göre 

de düĢük (Finlandiya=%31,5, Ġspanya=%29,4, Norveç=%30) bulunmuĢtur 
57,61,63

. 

Türkiye‟den Doğu Akdeniz bölgesinde yapılan hastane bazlı çalıĢmada %34,3, 

Ġstanbul Bölgesindeki çalıĢmada  %18 saptanmıĢ olup bizim sonuç arada bir 

değerdedir 
13,14

.  

ÇalıĢmamızda da  PES‟e eĢlik eden glokom oranı 40 yaĢ üzerinde %26, 50 

yaĢ üzerinde %26,5, 60 yaĢ üzerinde %26,8, 70 yaĢ üzerinde %30,2 ve 80 yaĢ 

üzerinde %55,6 bulunmuĢtur ve yaĢla birlikte görülme sıklığı artmıĢtır (p<0,05). 

PES‟li olgularda, glokom geliĢme riskinin zamanla paralel olarak artıĢ gösterdiği 

yapılan birçok çalıĢmada bildirilmiĢtir 
106,110

.  

ÇalıĢmamızda bilateral tutulum olan PES‟de eĢlik eden glokom %36,8 

oranında görülürken, tek taraflı PES‟de bu oran % 17,7 olmuĢtur (p=0,038). PES‟in 

iki taraflı olması durumunda glokom geliĢme riski arttığını gösteren bir çalıĢmada, 

iki taraflı PES‟i olan gözlerde oran %25,1 iken, tek taraflı PES olan olgularda  bu 

oran %17,3 bulunmuĢtur 
109

.  

ÇalıĢmamızda glokom saptanan PES olgularında cinsiyet farkı yoktu 

(p>0,05).  PES ile birlikte görülen glokom bazı çalıĢmalarda erkeklerde daha fazla 

saptanırken 
108

, bazılarında ise kadın-erkek  sıklığı arasında fark bulunmamıĢtır 
55

.  

Glokom ile ilgili aile öyküsü PES‟de %4, PES olmayanlarda %3.2  oranında 

saptanmıĢtır ve arada fark yoktur (p>0,05). 

AraĢtırmamızda  PES‟e eĢlik eden OHT, PES olmayan olgularda %0,5 , PES 

olgularında %1 olarak tespit edildi ve anlamlı farklı bulunmadı (p>0,05).  
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Glokom ile birlikte yada tek baĢına oküler hipertansiyon (GĠB‟ı 21-22 mmHg 

üzerinde olması) görülme sıklığı PES‟li kiĢilerde Yunanistan‟da toplum tabanlı 

çalıĢmada %28,2, Ġsveç‟de toplum tabanlı çalıĢmada %17 olarak, Pakistan‟da 

hastane tabanlı çalıĢmada  %40,9, Türkiye‟de Karadeniz bölgesinde hastane bazlı 

çalıĢmada %1,91 olarak tespit edilmiĢtir 
9,67,69,149

.  

AraĢtırmamıza katılan kiĢiler anket formu ile sorgulandı. KiĢilere gürültülü 

ortamda çalıĢma öyküsü, boy-kilo, sigara kullanma öyküsü, hekim tanılı sistemik 

hastalık olarak HT, DM, Hiperkolesterolomi, koroner arter hatalığı, ritm bozukluğu, 

anjiyoplasti ve kalp krizi geçirme öyküsü, periferik damar hatalığı, iskemik beyin 

hastalığı, Alzhimer, stroke geçirme öyküsü, iĢitme azlığı ile bunların dıĢında hekim 

tanılı herhangi bir hastalık varlığı ve kullandığı ilaçlar sorgulandı.  

Psikiyatrik hastalığın kullanılan topikal ilaç ile ilgili olmuĢ ihtimali göz önüne 

alınarak antiglokamatözlerden etkilenmemesi için antiglokomatöz kullanan hastalar 

istatistiksel değerlendirmeye alınmadı. 

AraĢtırmaya katılan olgulara anket ile sorgulama sonucu, hekim tanılı 

hipertansiyon (PES grubunda %49, PES olmayan grupta %33,2) (p<0,001) ve/veya 

antihipertansif kullanımı (PES grubunda %48, PES olmayan grupta 

%32,8)(p<0,001), koroner arter hastalığı (PES grubunda %17, PES olmayan grupta 

%8,5) (p=0,009) ve/veya ilaç kullanımı (PES grubunda %22, PES olmayan grupta 

%11) (p=0,001), geçirilmiĢ anjiyoplasti (PES grubunda %14, PES olmayan grupta 

%6) (p=0,011), psikiyatrik hastalık (PES grubunda %6,3), PES olmayan grupta 

%1,8) (p=0,005) ve/veya ilaç kullanımı (PES grubunda %7,6, PES olmayan grupta 

%2,1) (p=0,001) olark saptandı. Söz konusu durumlar PES olgularında daha fazla 

oranda görüldü.  

Bunun dıĢında sistemik sorgulama sonucu hastalardan öğrenilen hekim tanılı  

DM, kardiyak ritm bozukluğu, geçirilmiĢ by-pass, MI, Ġskemik Nörolojik hastalık, 

Alzhimer, stroke geçirme öyküsü, periferik damar hastalığı, hiperkolesterolemi, 

Tiroid hastalığı, Romatizmal hastalık, Osteoartrit, Astım-KOAH, Prostat hastalığı, 

Osteoporoz, Mide-bağırsak hastalıkları ve bunlara yönelik kullanılan ilaçlar 

açısından PES olan ve olmayan olgular arasında fark saptanmadı (p>0,05). 
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Mitchell ve ark.‟nın toplum tabanlı 3546 hastada anjina, hipertansiyon, inme 

ve miyokard enfarktüsü araĢtırılmıĢtır ve PES‟deki olası vasküler tutulumları 

incelemiĢlerdir. Hastaların 80‟inde tek ya da çift taraflı PES tesbit edilmiĢtir. Bu 80 

hastanın % 23,8‟inde anjina, % 51,3‟ünde hipertansiyon, % 11,3‟ünde inme ve % 

13,8‟de miyokard enfarktüsü bulunduğu bildirilmiĢtir. PES‟i olmayan olgularda, 

inme dıĢında, bu oranlar istatatistiksel olarak anlamlı derecede daha az bulunmuĢtur
4
.  

Japonya‟da ve Hindistan‟da  yapılan toplum tabanlı çalıĢmada PES ile 

hipertansiyon güçlü birlikteliği rapor edilmiĢtir 
58,60

. Mısır‟da yapılan hastane tabanlı 

bir çalıĢmada PES ile DM ve HT arasında anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır 
66,154

. 

Yine PES ile koroner arter hastalığı arasındaki anlamlı iliĢki olduğunu 

gösteren çalıĢmalar olduğu gibi 
155,156

, bu iki hastalık arasında iliĢki olmadığını 

gösteren araĢtırmalarda mevcuttur 
157,158

. 

 Periferik damar hastalıkları ile PES iliĢkisi ile yapılan bir çalıĢmada  PES‟de 

abdominal aort duvarının histopatolojik değiĢiklikleri abdominal aort anevrizması 

geliĢimi için predispozan bir faktör olabileceğini düĢündürmüĢtür 
118

. 

Ulus ve ark.‟nın yaptıkları çalıĢmada psödoeksfoliasyonlu hastalarda 

miyokard dokusunun Doppler görüntülemesinde kanlanma hızında azalma tespit 

edilmiĢtir 
119

. Ayrıca ortalama karotis intima kalınlığında artıĢ saptanmıĢtır 
119

. 

Yine Kocabeyoğlu ve ark.‟nın yaptığı bir çalıĢmada PES olan hastalarda 

artmıĢ kardiyovasküler ve serebrovasküler hastalık oranları tespit edilmiĢtir 
120

.Repo 

ve ark. ise yaptıkları çalıĢmada geçici iskemik atak görülen hastalarda PES sıklığının 

artmıĢ olduğunu göstermiĢlerdir 
121

.Yapılan bir çalıĢmada PEG hastalarında serebral 

damarlarda artmıĢ direnç ve azalmıĢ kan akımı gösterlmiĢtir 
159

.  

PES ve Alzheimer hastalığı arasında pozitif korelasyon saptanmıĢtır. PES‟ li 

kataraktı olan gözlerin aköz hümorlerinin Alzheimer (Abeta1-42) peptid ve serin 

proteinaz inhibitorleri içerdiği bulgusu, PES ve Alzheimer hastalığının ortak olası 

etiyolojisini bize düĢündürmektedir. Serebrovasküler veya Alzheimer tipi kognitif 

bozuklukta, oküler psödoeksfoliasyon prevalansının belirgin olarak yükselmiĢ olması 

da bu düĢünceyi desteklemektedir 
123

. 
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PES olgularında anlamlı yüksek çıkan hekim tanılı psikiyatrik hastalık tanısı 

ve  psikiyatrik ilaç kullanımı ile ilgili sorgulama sonucu PES olmayan 1909 kiĢinin 

%1,8‟inde (n=35) psikiyatrik hastalık tanısı, %2,1‟inde (n=39) psikiyatri ilacı 

kullanım öyküsü saptandı. Psikiyatrik hastalık olmayan 4 kiĢinin psikiyatri ilaçları 

kardiyoloji doktorları tarafından kalp hastalıkları için yazıldığı öğrenildi. PES olan 

ve antiglokomatöz kullanmayan 79 kiĢinin %6,3‟ünde (n=5) psikiyatrik hastalık 

tanısı ve %7,6‟sında (n=6) psikiyatri ilacı kullanım öyküsü saptanmıĢtır ve psikiyatri 

hastalığı ile olan iliĢki (p=0,005) ve psikiyatri ilaç kullanımı ile olan iliĢki istatiksel 

olarak anlamlı olarak bulundu (p=0,001).Bu psikiyatrik hastalık saptanan 5 kiĢinin 

tanıları depresyon, anksiyete , uyku bozukluğu ve huzursuz bacak sendromu olarak 

öğrenildi. Ayrıca psikiyatri ilacı kullanan bu 6 kiĢiden 5‟inin kullandığı ilaçlar 

antidepresanlar(Paroksetin, Sitalopram, Essitalopram,Venlafaksin,) ve anksiyolitikler 

(Alprazolam, Buspiron)  idi ve 1 kiĢiye de kardiyoloji doktoru tarafından kalp 

hastalığı için antidepresan (Sertralin) önerildiği öğrenildi. 

Literatürde PES ile psikiyatrik hastalık ve ilaçlar arasında iliĢki saptanan bir 

çalıĢma bulunmamakla birlikte bizim çalıĢmamızda anlamlı iliĢki saptanmıĢtır. 

Bunun sebepleri arasında ileri yaĢlarda yaĢ artıĢı ile birlikte sistemik hastalıkların 

ortaya çıkması (PES‟e eĢlik eden psikiyatrik hastalık saptanan 6 kiĢinin 4‟ünde eĢlik 

eden DM, HT ve KAH saptanmıĢtır) ile beyin perfüzyonunun bozulması ve yine PES 

ile birlikte katarakt görülme sıklığı artıĢı ile görme azalması (PES‟e eĢlik eden 

psikiyatrik hastalık saptanan 6 kiĢinin 4‟ünde katarakt saptanmıĢ olup 2‟sine belirgin 

görme azlığı nedeni ile cerrahi önerilmiĢtir ve yine 1 kiĢide ileri evre glokoma bağlı 

görme azlığı saptanmıĢtır) meydana gelmiĢ olup buna bağlı psikiyatrik hastalık 

(depresyon, anksiyete) artıĢı geliĢmiĢ olabilir. 

PES‟in sistemik tutulumunu gösteren kanıtlardan birisi de, iç kulakta tektorial 

membranda fibrillerin depozisyonudur. PES‟in göz dıĢı birçok dokuda olup 

organlarda da tesbit edilmesiyle, fibrillerin iç kulakta da depolanmasıyla sensörinöral 

iĢitme kaybı geliĢebileceği saptanmıĢtır 
6
. 
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Bizim araĢtırmamızda PES olgularında eĢlik eden iĢitme azlığı sıklığına 

baktığımızda PES olmayan olguların %5,4„ünde (n=103) iĢitme kaybı olduğu 

öğrenildi, PES‟li olguların % 34‟ü (n=34) iĢitme azlığı öyküsü sonucu KBB 

polikliniğine yönlendirilmiĢ olup yapılan odiyometri sonucu %31„inde (n=31) 

nörosensorinal tip iĢitme kaybı tespit edilmiĢ olup ileri derecede anlamlı yüksek 

bulundu (p<0,001).  Bu nörosensörinal tip iĢitme kaybı tespit edilen 31 kiĢinin 

24‟ünde hafif düzey, 7‟sinde de orta düzey iĢitme kaybı saptandı.  

 ÇalıĢmaya katılan ve PES saptanıp aynı anda iĢitme kaybı tarifleyen 31 

kiĢiye yapılan odiyometri test sonuçlarına göre sadece sağ göz tutulumlu PES olan 9 

kiĢinin %22,2‟sinde (n=2) sağ sensörinöral iĢitme kaybı (SNĠK), %22,2‟sinde (n=2) 

sol NSĠK, %55,6‟sında (n=5) bilateral SNĠK saptanmıĢtır. Sadece sol göz tutulumlu 

PES olan 8 kiĢinin %12,5‟inde (n=1) sol SNĠK ve %87,5‟inde (n=7) bilateral NSĠK 

saptanmıĢtır. Bilateral PE saptanan 14 kiĢinin sadece % 7,1‟inde (n=1) sağ SNĠK ve 

%92,9‟unda (n=13) bilateral SNĠK tespit edilmiĢtir ve PE olan göz ile iĢitme kaybı 

olan kulak arasında lateralizasyon açısından anlamlı iliĢki saptanmadı (p>0,05). 

Yapılan bazı çalıĢmalarda PES ile SNĠK  arasında anlamlı oranda iliĢki 

olduğu gösterilmiĢtir 
66,159

. Türkiye‟de 51 PES‟ li  ve 22 PES olmayan kiĢi ile yapılan 

çalıĢmada, 67,5 yaĢ ortalaması olan  PES‟li hastalarda iĢitme kaybı % 66 olarak,  61 

yaĢ ortalaması olan PES olmayan hastalarda ise oran %38.6 olarak saptanmıĢtır 
126

. 

ĠĢitme sorunu ile ilgili gürültülü ortamda çalıĢma  sorgulandığında PES 

olmayan 1909 kiĢinin %12‟sinde (n=229), PES olan 100 kiĢinin ise  %14 „ünde 

(n=14) gürültülü ortamda çalıĢma öyküsü vardı ve bu fark önemli değildi (p>0,05). 

AraĢtırmamızda  boy ve kilo ilgili sorgulama sonucu PES olmayan 1909 

kiĢiden boy ölçümünü bilen 1867 kiĢinin ort. boyu 163,8 ± 8, kilosunu bilen 1847 

kiĢinin ortalam kilosu 75,3 ± 13,2 olarak saptandı. PES olan 100 kiĢiden boy 

ölçümünü bilen 96 kiĢinin ort. boyu 163,3 ± 8,6 olarak, kilo ölçümünü bilen 95 

kiĢinin ort. kilosu 74,8 ± 12,9 olarak saptandı ve bu fark anlamlı bulunmadı (p>0,05).                  

Yapılan bazı çalıĢmalarda PES ile düĢük kilo ve vücüt kitle indeksi arasında 

ilĢki gösterilmiĢken 
58

, bazılarında ise vücüt kitle indeksi ile PES arasında ilĢki 

saptanmamıĢtır 
154

.  
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ÇalıĢmamızda sigara kullanımı ile ilgili sorgulama sonucu PES olmayan 1909 

kiĢinin %19,6‟sı sigara içmekte %14,8‟i (n=283) sigarayı bir dönem içip bırakmıĢ 

olduğu, PES olan 100 kiĢinin ise %15‟i (n=15) sigara içmekte ve %17‟si sigarayı bir 

dönem içip bırakmıĢ olduğu öğrenildi ve bu fark istatistiksel olarak anlamlı değildi 

(p>0,05).  

Yine PES ile sigara iliĢkisini araĢtıran bazı çalıĢmalarda istatiksel olarak 

anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır 
58,154

. 

Tüm değiĢkenler  değerlendirildiğinde sol GĠB (dilatasyon öncesi ve sonrası), 

sağ-sol pupil çapı, pupil asimetrisi, anizokori, glokom, sağ-sol göz katarakt, sağ-sol 

iĢitme azlığı, hipertansiyon ve antihipertansif ilaç kullanımı, iskemik kalp hastalığı, 

kalp ilacı ve geçirilmiĢ anjiyoplasti, psikiyatrik hastalık ve psikiyatrik ilaç kullanımı 

gibi parametrelerin PES grubunda yüksek olduğu görüldü. 

Yine tüm değiĢkenler değerlendirildiğinde glokom, pupil asimetrisi, sol kulak 

iĢitme azlığı, sol göz katarakt ve hipertansiyon gibi parametreler PES grubunda 

belirgin ölçüde daha sık bulundu. 
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6.SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Psödoeksfoliasyon Sendromu göz ve sistemik organlarda hayati birçok 

komplikasyonların eĢlik ettiği önemli bir halk sağlığı sorunudur.  

PES prevelansı ile ilgili tüm dünyada birçok çalıĢma yapılmıĢ olup, 

ülkemizde hastane tabanlı araĢtırmalar dıĢında toplum tabanlı gerçek prevelans 

çalıĢma ve verileri bulunmamaktadır. EskiĢehir ve çevresi 40 yaĢ üzeri kiĢiler 

randomize edilerek saptanan 2356 kiĢiden 2009‟u çalıĢmaya dahil edilmiĢ olup 

katılımcılara pupil çapı, GĠB, SKK, ÖKD, refraksiyon ölçümleri yapıldı. Hekim 

tanılı glokom, DM, HT, KAH, Nörolojik hastalık, iĢitme azlığı ve diğer sistemik 

hastalıklar ve kullanılan ilaçlar, anjiyoplasti, by-pass, inme geçirme öyküsü, boy-

kilo, sigara kullanımı, gürültülü ortamda çalıĢma öyküleri sorgulandı. Gözler dilate 

edildikten sonra  tekrar GĠB ölçümü sonrası ön ön segment muayenesi ile katarakt ve 

EM varlığı saptandı. ÇalıĢmamızın sonuçları aĢağıda özetlenmiĢtir. 

1- EskiĢehir Bölgesi 40 yaĢ üzerinde PES görülme sıklığı %5 olup, 

yaĢla birlikte artıĢ göstermiĢtir. PES‟in  büyük oranda tek taraflı 

olduğu saptanmıĢtır. Sağ-sol göz tutulumu açısından fark 

bulunmamıĢtır. 

2- PES‟de katarakt görülme sıklığı yaklaĢık %80 olup normal 

olgulardan daha fazla idi. Kataraktın tipi büyük oranda nükleer 

tipti.  

3- PES olgularında glokom %26 , normal olgularda ise %1,7 olarak 

saptandı. PES‟de glokom yaĢla birilikte artıĢ gösterererek 80 yaĢ 

üzerinde %55,6 oranında görüldü.  

4- Pupil asimetrsisi ve anizokori açısından PES olguları normalden 

farklı olup pupil çapı PES‟li gözlerde daha küçük idi. Bu bulgunun 

PES‟i normal olgulardan ayırt ettiren bir belirteç olabileceğini 

düĢündürdü. 

5- PES olgularındaki hekim tanılı sistemik hastalıklardan HT ve/veya 

ilaç kullanımı, iskemik kalp hastalığı ve/veya ilaç kullanımı, 

anjiyoplasti öyküsü, psikiyatrik hastalık ve/veya ilaç kullanımı 
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normal olgulardan daha fazla olduğu görüldü. Bu durum PES‟in 

sistemik hastalıklar için risk taĢıdığı görüĢünü desteklemektedir. 

6- PES olgularında sensorinöral tipte iĢitme kaybı oranı (%31), 

normal olgulara (%5,4) göre daha fazla idi. Ancak EM bulunan 

göz ile iĢitme kaybı olan taraf paralellik göstermedi. 

7- Sonuç olarak toplum tabanlı randomize PES prevelans 

çalıĢmamızın sonuçları Türkiye‟ye ait ilk rakamlar olup, Dünya 

literatürleri ile karĢılaĢtırma yapmamızı sağlayacaktır. 
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