T.C
ESKISEHIR OSMANGAZIi UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

PSODOEKSFOLIASYON SENDROMLU OLGULARDA
KATARAKT CERRAHISININ ON SEGMENT VE GOZ
ICI BASINCI UZERINE ETKISi

Dr. Mehmet YILDIZ

GoOz Hastaliklar1 Anabilim Dah
TIPTA UZMANLIK TEZi

ESKIiSEHIR
2013






T.C
ESKISEHIR OSMANGAZIi UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

PSODOEKSFOLIASYON SENDROMLU OLGULARDA
KATARAKT CERRAHISININ ON SEGMENT VE GOZ
ICI BASINCI UZERINE ETKISI

Dr. Mehmet YILDIZ

GoOz Hastaliklar1 Anabilim Dal
TIPTA UZMANLIK TEZi

TEZ DANISMANI
Prof.Dr.Ahmet OZER

ESKIiSEHIR
2013



TEZ KABUL VE ONAY SAYFASI

T.C.
ESKISEHIR OSMANGAZI UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI DEKANLIGINA,

Dr.Mehmet YILDIZ'a ait "Psddoeksfoliasyon sendromlu olgularda katarakt
cerrahisinin 6n segment ve goz i¢i basinci lizerine etkisi" adli galisma jiirimiz

tarafindan G6z Hastaliklar1 Anabilim Dali'nda Tipta Uzmanlik Tezi olarak oy birligi

ile kabul edilmistir.
Tarih:

Jiiri Bagkani Prof.Dr.Ahmet OZER

G0z Hastaliklar1 Anabilim Dal1
Uye Prof.Dr.Nilgiin YILDIRIM

G0z Hastaliklar1 Anabilim Dali
Uye Dog.Dr.Afsun SAHIN

G0z Hastaliklar1 Anabilim Dali
Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Fakiilte Kurulu'nun --.--.---- Tarih ve

--/-- Sayili Karariyla onaylanmistir.

Prof.Dr.Bekir YASAR

Dekan



TESEKKUR
Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesinde aldigim uzmanlhk egitimi
stiresince iyi bir goz hekimi olma yoniinde her yonden Ornek aldigim, tezimin
hazirlanmasinda biiyiik fedakarlik ve katkilar saglayan Prof. Dr.Ahmet OZER'e ve
Yrd. Dog. Dr. H. Hiiseyin GURSOY'a, klinik ve teorik egitimimde bilgi ve
tecriibelerini esirgemeyen hocalarim Prof. Dr. Nilgin YILDIRIM'a, Prof. Dr. H.
Hikmet BASMAK 'a, Prof. Dr. Nazmiye EROL'a ve Do¢.Dr.Afsun SAHIN'e tesekkiir

ederim.



OZET
Yildiz,M. Psodoeksfoliasyon Sendromlu Olgularda Katarakt Cerrahisinin On

Segment ve Goz Ici Basinc1 Uzerine Etkisi. Eskisehir Osmangazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Goz Hastalhiklar1 Anabilim Dah Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir
2013. Bu c¢alismanin amaci Goldmann aplanasyon tonometresi (GAT), klinik
gonyoskopi ve Pentacam HR® cihaz1 kullanarak psddoeksfoliasyon sendromlu (PES)
olgularda katarakt cerrahisinin 6n segment parametreleri, ag1 bulgulari ve goz ici
basinci (GIB) iizerine olan etkisini arastirmaktir. PES'li ve normal olgularda merkezi
kornea kalinligi (MKK) ameliyat sonrasi 1. haftada artmis olarak bulundu. PES'li
olgularda kontrol grubuna gore ameliyat dncesi MKK daha ince olarak saptandi
(p=0,302). PES'li olgularda ameliyat 6ncesi ve sonrasi donemlerde vertikal kurvatur
(K1), horizontal kurvatur (K2), ortalama kurvatur (Km) degerleri arasinda fark
bulunmadi. Kontrol grubunda ameliyat 6ncesi K1 degerlerinin ameliyat sonrasi 1.
hafta ve 1. ay degerlerine gore daha diiz oldugu goriildii (p<0,05). K2 ve Km
degerlerinde ameliyat sonrasi degisim saptanmadi. PES'li olgularda kontrol grubuna
gbre ameliyat Oncesi ve sonrast 1. hafta, 1. ay ve 2. ayda daha dik kurvatur degerleri
saptand1 (p<0,05). Her iki grupta da ameliyat sonrasi 1. hafta, 1. ay ve 2. ayda
ameliyat dncesine gdre 6n kamara derinligi (OKD) ve &n kamara hacmi (OKH)
artmist1 (p<0,05). Ancak gruplar arasinda OKD ve OKH arasinda fark saptanmadi.
Her iki grupta GIB ameliyat sonrasi 1. hafta, 1. ay ve 2. ayda ameliyat dncesine gore
daha diisiik olarak 6lgiildii (p<0,05). PES'li olgularda ameliyat éncesi GIB kontrol
grubuna gore daha yiiksekti (15,2+0,28 mmHg, p<0,05). Ameliyat sonrasi 1. hafta, 1.
ay ve 2. ayda GIB yoniinden gruplar arasinda fark saptanmadi. PES'li olgularda
Shaffer evreleme sistemine gore nazal, temporal, inferior kadranlarda iridokorneal
ac1 ameliyat sonras1 1. hafta, 1. ay ve 2. ayda ameliyat dncesi doneme gore daha
yiiksek saptandi (p<0,05). Kontrol grubunda ise nazal ve temporal kadranlarda
ameliyat sonrasi 1. ve 2. ayda ameliyat oncesine gore daha agik ag¢i saptandi
(p<0,05). PES'li olgularda ameliyat oncesi MKK, saglikli olgulara gore daha ince,
korneal kurvatur degerleri daha dik, GIB daha yiiksek saptanmis olup katarakt
cerrahisi sonrasi erken donemde MKK artmakta, kronik donemde normale
donmektedir. Katarakt cerrahisi sonras1t OKD, OKH artmakta, OKA genislemekte ve
GIB diismektedir.



Vi

ABSTRACT
Yildiz,M. The effects of cataract surgery on the anterior segment and
intraocular pressure in cases with pseudoexfoliation syndrome Eskisehir
Osmangazi University School of Medicine Ophthalmology Department,
Residency Thesis, Eskisehir 2013. The purpose is to investigate the effects of
cataract surgery on the anterior segment parameters, angle findings and intraocular
pressure (IOP) in pseudoexfoliation syndrome (PXS) cases by the Goldmann
applanation tonometry, clinical gonioscopy, and Pentacam HR® The central corneal
thickness (CCT) was found to be increased in normal cases and those with PXS a
week after surgery. The CCT was thinner in PXS cases compared to control group
preoperatively (p=0.302). No difference existed among PXS cases pre- and
postoperatively regarding vertical (K1), horizontal (K2) and mean (Km) curvatures.
Initial K1 values were more flat in control group compared to postoperative values at
1.week and 1. month (p<0.05). K2 and Km values were the same postoperatively.
Curvature values were noted to be steeper in PXS cases compared to values in
control group preoperatively and at 1. week, 1. month and 2. month postoperatively
(p<0.05). The anterior chamber depth (ACD) and volume (ACV) was increased in
both groups at 1. week, 1. month and 2. month after surgery compared to
preoperative values (p<0.05). However, no difference was found among groups
regarding the ACD and ACV. IOP was measured to be reduced at 1. week, 1. month
and 2. month after surgery compared to the preoperative 10P in both groups
(p<0.05). IOP was higher in PXS cases compared to IOP in control group
preoperatively (15.2+0.28 mmHg, p<0.05). No difference was found regarding 10P
at 1. week, 1. month and 2. month after surgery among groups. In PXS cases nasal,
temporal and inferior angles were wider at 1. week, 1. month and 2. month after
surgery compared to grades preoperatively based on Schaffer grading system
(p<0.05). In control group, the angle was wider in nasal and temporal quadrants at 1.
month and 2. month after surgery compared to grades initially (p<0.05). In PXS
cases CCT was thinner, corneal curvature values were steeper and 10P was higher
preoperatively compared to those in healthy subjects, while CCT increased in early
postoperative period and decreased to normal values. Following cataract surgery, the

ACD and ACV increases, anterior chamber angle widens and IOP decreases.
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1.GIRIS
1.1.Psédoeksfoliasyon Sendromu

1.1.1.Tanim ve Tarihce

Psodoeksfoliasyon sendromu (PES); goziin 6n segmentinde kendine 0zgii
fibrograniiler ekstraselliiler materyal iiretimi ve birikimi ile karakterize, yas ile
baglantili bir hastaliktir (1). Bu sendromun tipik &zelligi goziin 6n segment
yapilarinda anormal fibriler materyalin birikmesidir. Genelde 70 yas iizerinde sik
goriiliirken 50 yas altinda nadir goriilmektedir. Histolojik olarak bu madde lens
epiteli, kapsiil i¢ci ve lizeri, pupilla kenari, silier epitel, iris pigment epiteli, iris
stromasi, iris damarlar1 ve konjonktiva altinda bulunur. Afak kisilerde bu materyal
on hyaloid {izerinde goriilebilir. A¢1 bolgesi genelde alacali tarzda koyu kahverengi
pigmentli trabekiiler ag ile karakterizedir. Daha ¢ok alt kadranda olmak {izere
Schwalbe hatt1 Oniinde yuvarlak kenarli pigment birikimi siklikla yer alir. Bu
pigmentli hat, Sampaolesi c¢izgisi olarak adlandirilir. Tipik depozitler ve
pigmentasyona ilaveten diger &n segment anomalileri de dikkat ceker. Iris yiizeyinde
ince pigment depozitleri birikir ve peripupiller iris atrofisi sonucu transluminasyon
defekti ortaya ¢ikar.

Ik olarak 1917'de Lindberg agik acili glokomlu hastalarin yarisinda pupil
kenarinda gri-mavimsi bir materyal bulundugunu ortaya koymus ve bu sendromu ilk
olarak tanimlayan kisi olmustur. Bu durum Avrupa literatiiriinde 'senil eksfoliasyon
ve kapsiiler glokom' olarak adlandirilmistir (2). Pupilla kenarinda goriilen bu
materyalin kesin kaynaginin bilinmemesine ragmen lensten kaynaklanmadig1 aksine
anormal bir birikim oldugu belirtilmistir. 1979'da Eagle, psddoeksfoliatif materyalin
anormal bazal membran sekresyonu olduguna diisiinerek bu duruma 'bazal membran
eksfoliasyon sendromu' adin1 vermistir. Bugiin Sunde’nin 1956 yilinda kabul géren
eksfoliasyon ve psodoeksfoliasyon terimleri litaretiirdeki yerlerini almiglardir (3-5).

1.1.2.Prevelans

PES prevalansinin, son ¢aligmalarda ¢ogu iilke populasyonunda ve glokomlu
hastalarda 30-40 yil dnce bildirilen oranlardan daha fazla oldugu gosterilmistir (6).
Psodoeksfolyasyon sendromu 40 yas altinda nadir goriillmektedir. Cinsiyet agisindan
farkli sonuglar bulunsa da kesin olan sey goriilme sikligmmin yasla paralel olarak

arttigidir (7, 8). Avustralya'da 20 yas tizeri PES sikligini belirlemek amaciyla yapilan



bir ¢aligmada 20 yas tizerinde PES siklig1 % 4.7 olarak bulunmus ve PES sikliginin
yasla birlikte arttigi goriilmiis; 40 yas tizerinde % 5.9, 60 yas lizerinde % 12.7' nin
tizerinde oldugu saptanmustir (9).

Yash kisilerde bildirilen prevalans oran1 % 0 (Eskimolar) ile % 38 (Navaho
yerlileri) arasinda degismektedir. Finlandiya’da 70 yas iizerinde % 22.1, Izlanda’da
80 yas iizerinde % 45, Norveg’te 65 yas iizerinde % 16.9, Kuzey Ispanya’da 60 yas
tizerinde % 13.19, Yunanistan’in farkli bolgelerinde % 11.5 ile % 27 arasinda
degismektedir. Ulkemizde Yalaz ve ark. Cukurova bdlgesinde yaptiklar1 ¢alismada
60 yas iizerinde PES sikligin1 % 11.2, Cumurcu ve ark. Orta Karadenizde yaptigi
caligmalarinda 45 yas tizeri PES sikligin1 % 12.2 olarak saptamislardir (6-8, 10-12).

Degisik derecelerde asimetri ile giden psddoeksfoliasyon sendromu tek veya
cift tarafli olabilir. Klinik olarak tek tarafli tutulum cift tarafli tutulum icin siklikla
onciidiir ve tanidan ortalama 5-10 y1l sonra hastalarin % 50'ye yakininda diger goz
tutulumu bildirilmistir. Genelde diger gézde 5 yil i¢inde PES goriilme sikligr % 6.8,
10 y1l i¢inde ise goriilme siklig1 % 16.8'dir (13). Cift tarafli tutulumu olan hastalar tek
tarafl1 tutulumu olanlara gore daha yasli olmaya ve daha yiiksek glokom prevalansina
sahip olmaya egilimlidirler (13, 14). Bir gozde PES saptandiginda, diger gozde
siklikla anormal humor ak6z dinamigi ya da glokomat6z hasar mevcuttur.

1.1.3.Genetik Ozellikler

PES ile ilgili bircok ailesel ve genetik caligmalar yapilmistir. PES'in herediter
oldugu 6ne stiriilmiis ancak kesin bir herediter gecis paterni ortaya konulamamastir.
Ancak psodoeksfoliasyon igeren 6n kapsiil ve iris gibi etkilenen dokularda LOH
(Loss of heterozygosity) genetik markirlarin gosterilmesi bu durumun patogenezinde
olas1 genetik rolii isaret etmektedir (15). Damji, PES’li bireyleri olan Kanadali aileler
ile yaptig1 calismada herediter gegiste mitokondrial, otozomal ve X'e bagl kalitim
olasiliginin yiiksek oldugunu belirtmistir (16). Son yillarda Psddoeksfoliatif
Glokomlu (PEG) olgularda yapilan genetik bir ¢alismada PEG ile giiglii birliktelik
gosteren lizil oksidaz-like-1 (LOXL-1) geninde 3 tek niikleotid polimorfizmi
tanimlanmistir (17). LOXL-1 geni elastin ve kollajen capraz baglarindaki lizin
artiklarinin oksidatif deaminasyonunu saglayan LOX ekstraselliiler enzim ailesinin

bir mensubudur. PEM’in ekstraselliiler ve bazal membran bdélgeleri ile olan iligkisi



nedeniyle LOXL-1 geninin PES ve PEG patogenezinde rol aldigini diisiindiirmektedir
(18-20).

1.1.4.Cevresel Faktorler

Cevresel faktorlerin  psddoeksfoliasyon sendromu iizerine etkilerinin
olabilecegi disiiniilmektedir. Cevresel faktorlerin psddoeksfoliasyon sendromu
lizerine olan etkilerinin arastirlldigi bir g¢alismada ortam sicaklift ve giinese
maruziyetin PES {izerine etkili olabilecegi gosterilmistir. ABD’de 626901 olgu
retrospektif olarak incelenmis, Temmuz aymndaki yiiksek sicaklikta (42° iizerinde)
sicaklikta her 1 C artis i¢in PES riski % 9 iken bu Ocak ayinda % 3’e inmistir (21).
Challa ve ark. (22) yaptig1 ¢calismalarinda PEG ile LOXL1 polimorfizmi arasinda bir
ilisgki oldugunu ancak sensivitesini yliksek, spesifitesini ise diisiilk olarak tespit
etmislerdir. Bu nedenle bu genin tek bagina PEG tanisin1 koymada yetersiz oldugunu
disiinmiislerdir. Biitiin bu sonuglar PES ve PEG'in multifaktoriyel olabilecegini
gostermektedir.

1.1.5.Psodoeksfoliatif Materyalin Yapisi

Histokimyasal ve immunhistokimyasal ¢aligmalar Psodoeksfoliatif Materyalin
(PEM) glukokonjugatlar tarafindan ¢evrelenmis proteinlerden olusmus kompleks
glikozaminoglikanlar oldugunu distindiirmektedir (23, 24). Psodoeksfoliatif
materyal, 151k mikroskobunda eozinofilik 6zellikli Periodik Asit Schiff (PAS) pozitif
olarak boyanan homojen madde goriiniimiindedir (25). PAS boyanmasi,
polisakkaritlerden zengin bir yapiya sahip oldugunu gosterir (25, 26). Ulkemizde
yapilan molekiiler bir c¢alismada Asimetrik Dimetil Arginin (ADMA)
psodoeksfoliasyon sendromlu olgularda kontrol grubuna gore 6n kamarada daha
yiiksek konsantrasyonlarda bulunmustur. Arginin Nitrik Oksit Sentetazin endojen

inhibitori olup endotel disfonksiyonu ile baglantili oldugu bulunmustur (27).



2.GENEL BILGILER
2.1.Goz Bulgular

2.1.1.Konjonktiva ve Gozyas1 Film Tabakasi

Konjonktiva PES'ten etkilenmemektedir, ancak konjonktival 6rneklerde PEM
varhigt tespit edilmistir (28). PES’li olgularda yapilan anjiografik calismalarda
normal limbal vaskiiler paternin kayboldugu, 6n siliyer damarlarda konjesyon oldugu
ve neovaskiilarizasyon gelistigi gosterilmistir. Bu patolojilerin géz yasi film
tabakasma olan etkileri arastirilmis; Break Up Time ve Schirmer test sonuglari
PES’li gbzlerde kontrol grubu ile karsilastirildiginda belirgin olarak diisiik skorlar
elde edilmis bu da PES’in indirekt olarak, gdzyasi sekresyon ve stabilitesini
etkileyebilecegini distindiirmiistiir (29). Baska bir ¢alismada da psddoeksfoliasyon
sendromlu olgularda normal olgulara gore goz yasi osmolaritesi daha yiiksek tespit
edilmis ancak tek tarafli PES’li gézlerle PES’i olmayan gozler arasinda fark olmadigi
gortilmistiir (30).

2.1.2.Kornea

Biomikroskopik muayenede tespit edilmesi olduk¢a zor olsa da, PES'de
kornea endoteli ve descement membran tutulumu olmaktadir. Descement membrani
lizerinde ve i¢inde fibroblastik aktivitenin ve endotel hiicrelerinde melanin
fagositozunun arttig1, hiicre icinde aktif olarak {iretildigi tespit edilmistir (31).
Elektronmikroskopik olarak akozden alinan 6rneklerde PEM’in varlig: tespit edilmis
ve tiiveit benzeri bir reaksiyona neden olabilecegi diisiiniilmektedir (32). Kornea
dagilim goriilebilir. Bu nedenle pigment dispersiyon sendromunun ayirici tanisinda
psodoeksfoliasyon sendromu da diisiiniilmelidir.

Spekiiler mikroskobik ¢alismalar normal GIB varliginda bile hem etkilenen
hem de etkilenmeyen gbozde endotelyal hiicre sayisinin azaldigini, endotel
hiicrelerinin sekil ve biiyiikliiklerinde morfolojik degisimlerin oldugunu gdstermistir
(31, 33). Bu durum "Psddoeksfoliasyon keratopatisi" olarak adlandirilmistir. In vivo
konfokal mikroskopik olarak yapilan bir diger ¢alismada da PES’li gozlerde bazal
epitelyum, on stroma, orta stroma, arka stroma ve endotelde normal gozlere gore
diisiik hiicre yogunlugu, daha diisilk subbasal sinir yogunlugu ve egriligi

saptanmigtir. Kornea duyarliligi da énemli dlgiide PES’li gozlerde normal gozlere



gore azalmig ve bu anlamli azalma bazal epitel hiicre ve subbasal sinir
yogunluklarinin azalmasiyla korele olarak saptanmistir (34). PES'li gozlerde endotel
hiicre pleomorfizmi ve polimegatizmindeki degisimler, psddoeksfolyasyon
keratopatisine neden olmakta ve eksfolyatif keratopatinin erken dénemde glokoma
ve katarakt gelisimine neden olabilecegi diistiniilmiistiir (35).

PES’li olgularda merkezi kornea kalinliklarinin (MKK) farkli oldugu birgok
calismada gosterilmistir. Bir¢ok ¢alismada MKK’nin ince oldugu tespit edilse de
(36-38) kalin oldugunu gosteren c¢alismalarda mevcuttur (39). Bu ¢alismalarin
yaninda normal gozlerle PES'li gozlerde herhangi bir fark olmadigini gosteren
calismalarda mevcuttur (40-42).

Psddoeksfoliasyon sendromlu hastalarda korneal endotelyal hiicre sayisi
azalmistir. Bu nedenle uygulanan glokom ya da katarakt cerrahisi sirasindaki travma
endotel hiicrelerinde ek hasara yol agarak dekompanzasyonun daha da kolay
meydana gelmesine neden olur. Bu nedenle PES'li hastalarin katarakt cerrahisi
oncesi daha dikkatli degerlendirilmeleri gerekmektedir (31-33, 43).

2.1.3.Trabekiilum ve Iridokorneal A¢1

Trabekiiler agin artmis pigmentasyonunda en sik iki neden PES ve pigment
dispersiyon sendromudur (PDS). PES'de pigmentasyon PDS'deki yogun homojen
depolanmanin aksine daha lokalize ve trabekiiler agin alt kisminda daha yogun
sekilde bir birikim s6z konusudur. Pigment Schwalbe ¢izgisinin Oniine ve {izerine
depolanabilir ki bu yeni olusan hat "Sampaolesi ¢izgisi” olarak adlandirilir (44).

PES'de pupilla hareketleri sirasinda 6n kamarada normal olgulara gore daha
fazla pigment salinimi olur. Iris pigment epiteli kaynakli olan bu dispersiyonun irisin
kaba lens ylizeyine siirtlinmesi sonucu mu yoksa iristeki bir patolojiden mi
kaynaklandig1 bilinmemektedir (45).

Tek tarafli tutulumu olan olgularla yapilan ¢aligmalarin ¢ogunda trabekiiler
pigmentasyonun tutulan tarafta daha yogun oldugu gozlenmistir (45, 46). Yine
PEG'li gozlerde glokomu olmayan PES'li gozlere gore daha fazla pigmentasyon artisi
mevcut olup, bunlardaki pigmentasyon artigi normotansif glokom ve PAAG'a gore
daha fazla oldugu gorilmistiir (47, 48).

PES'de 6n kamara acis1 genellikle agik olmakla birlikte akut, kronik ag1
kapanmas1 ve dar agili glokom olgular1 da bildirilmistir (49). Gross ve ark. (50)



PES'li 54 olgunun % 9.3'linde gonyoskopik muayene ile kapanabilir ag1 tespit
etmiglerdir. Bartolomew (51) ise 34 normal tansiyona sahip PES'li olgunun &n
kamara agilarmin kontrol grubundan farkli olmadigin1 géstermistir.

Trabekiiler agin jukstakanalikiiler kisminda PEM'in birikimini ve aktif lokal
tiretimini gosteren ¢aligmalar bulunmaktadir. Bu bdlgedeki birikim zaman igerisinde
jukstakanalikiiler yapinin hasarlanmasina ve Schlemm kanalinin bozulmasina neden
olmaktadir (52).

Sonug olarak PEM'in trabekiiler dokuda birikiminin neden oldugu yapisal
hasar ve iris pigment epitelinden salinmis melanin pigmentleri disa akim direncini
artirmakta bu da kronik basing artigina ve glokom gelisimine yol agmaktadirlar.

2.1.4.Iris ve Pupilla

Iris degisiklikleri PES'in erken dénemde fark edilebilen klinik bulgularidir.
PEM klinik olarak en belirgin sekilde lens 6n yiizeyi ve pupilla kenarinda tespit edilir
(53). Isik mikroskobu ile yapilan ¢aligmalarda pupilla kenarinda ve iris kriptleri
tizerinde PEM saptanmis ve iris stromasinda belirlenen PEM'in biiyiik bir kisminin
damar duvarinda oldugu goriilmiistiir (54).

PES'li gozlerdeki iris normal gdzlere gore daha sert bir yapidadir. Irisin
dilatator kaslarindaki dejeneratif degisiklikler ve posterior sinesiler nedeniyle pupilla
dilatasyonunda giicliik meydana gelir. Ayrica iris pigment epitelinin fizyolojik
hareketler sirasinda kaybi sonucunda jukstapupiller ve sfinkter alaninda yama
tarzinda iris transluminasyon defektleri (giive yenigi goriiniimii) ve iris alt kisminda
sfinkter bolgesinde lokalize iris pigment epitel birikimleri goriilebilir (54).

2.1.5.Siliyer Cisim ve Lens Zoniilleri

Mizuno ve ark. (55) sikloskopi olarak bilinen modifiye gonyoskopi
metodunu kullanarak, PES’li gozlerde siliyer cisim ve lens zoniillerinde PEM'in
varligim gostermislerdir. Tek tarafli PES'li hastalarin diger gozlerinde de PEM
saptamis, boylece etkilenmedigi diistiniilen gozlerin aslinda etkilendiginin subklinik
ispatin1 yapmuglardir. PEM siliyer cismin nonpigmente epiteli ve zoniillerin lateral
yiizeylerinde birikmektedir (52). PEM ile kaplanan lens zoniilleri kirilgan hale
gelmektedir. PES'de lens zoniilleri direk hasardan ziyade siliyer cisim ve lens

kapsiiliine yapigsma yerlerinden mekanik gevseme ve enzimatik zoniilolizis sonucu



ayrilirlar.  Zoniiler bozulma, proteolitik lizozomal enzimler tarafindan da
kolaylastirtlmaktadir ve bu lizozomal enzimler PEM iginde gosterilmistir (56).

Bu durum zoniiler diyalize, fakodonozise, iridonozise, iris-lens diyaframinin
one gelmesine, spontan lens dislokasyonuna, vitreus kaybina yol a¢makta ve
intraokiiler cerrahide birtakim giigliiklere ve komplikasyonlara neden olmaktadir. Bu
nedenle ameliyat oncesi tlim kataraktli gozler pupilla dilatasyonunu takiben iyi bir
biyomikroskopik muayeneyi gerektirir (56).

2.1.6.Lens

PEM'in preekvatoryal lens epiteli tarafindan aktif olarak dretildigi
ultrastriiktiiel ¢aligmalarla gosterilmistir (23, 52). Klinik olarak lensin 6n kapsiil
yiizeyinde PEM'in goriilmesi, bu sendrom i¢in en tipik 6zelliktir ve en iyi sekilde
pupilla dilatasyonunu takiben goriiliir (57). PES'de katarakt gelisimi okiiler iskemi,
hiimor akozde askorbat seviyesinin azalmasi sonrasi ultraviyole isinlarina maruz
kalmaya baglanabilir. PES'li olgularda sekonder katarakt normal kataraktli olgulara
oranla daha sik goriiliir (58). Yapilan ¢alismalarda PES'in lens opasitesi gelisiminde
onemli bir risk faktorii oldugu goriilmistiir (59). Bunun disinda bu hastalarda cerrahi
sonrasi arka kapsiil opasifikasyonu siklig1 daha yiiksektir (60).

Psodoeksfoliasyon glokomlu olgularda tedavi amaciyla lens ekstraksiyonu
g0z i¢i basmcini diisiirmeye yetmeyebilir, ancak psddoeksfoliatif sendromlu agik ve
kapanabilir agili olgulara uygulanan katarakt cerrahisi sonrasi postoperatif erken
donemde goz i¢i basinglarimin yiikselebildigini ancak kronik doénemde goz ici
basincinda diisiisiin saglandigini gosteren ¢aligmalar mevcuttur (61, 62).

Psodoeksfoliatif hastalarda arka kapsiiliin ince olmasi, zayif pupiller
dilatasyon, iris pigment epiteli ile periferik lens 6n kapsiilii arasindaki yapisikliklar
katarakt cerrahisinde komplikasyonlar1 artirmaktadir (63). Bu nedenle katarakt
cerrahisi Oncesi Ozel degerlendirmeler gerekir. Preoperatif incelemede zoniiler
diyaliz agisindan uyanik olunmalidir, kornea endotelinin yani sira fakodonozise ve
asimetrik 6n kamara derinligine bakilmalidir. Ameliyatta zoniiller ve arka kapsiil
lizerine fazla stresten kaginilmalidir. Intraoperatif arka kapsiil yirtilmasi, vitreus
kaybi, zoniiler diyaliz, niicleus drop ve lens dislokasyonu gibi komplikasyonlar

gelisebilir.



Mikrooftalmik hastalarda yapilan bir calismada korneal ¢apin 11 mm, OKD'
nin 2 mm'nin altinda olan olgulara uygulanan katarakt cerrahisinin ézellikle sig 6n
kamaras1 olan hastalarda postoperatif glokom ve komplikasyon sikligini arttirdigi
gosterilmistir (64). Yine mikroftalmik gozlerde yapilan benzer bir calismada da
OKD’nin 2 mm'nin altinda oldugu olgularda intaoperatif komplikasyonlar gelismekte
ve postoperatif gegici kornea 6demine sik rastlanilmaktadir (65).

Psodoeksfoliatif kataraktli olgularda cerrahi sonrasi normal kataraktli
olgulara gore daha fazla inflamasyon ve fibrinoid reaksiyona neden
rastlanabilmektedir; bu komplikasyonlar1 azaltmak amaciyla heparin yiizey
kaplamali modifiye gbz i¢i lensler kullamlabilir (66). Intraoperatif
komplikasyonlardan kaginmak icin pupilla genisletici ¢engeller kullanilabilir.

2.1.7.Vitreus ve Retina

PEM'in komplikasyonsuz katarakt cerahisi sonrasinda arka kapsiil ve goz igi
lens O0n yiizeyinde radyal ¢izgilenmeler olusturdugu, arka kapsiil biitiinliigiiniin
bozuldugu katarakt cerrahisi sonrasinda ise vitreusa yayilim yaptigi goriilmiistiir. Bu
da PEM’in siirekli iiretildigini ve PEM'in devamu igin Kristalin lensin varligina gerek
olmadigini gostermistir (67).

Kolobolis ve ark’nin. (68) yaptigr bir calismada PES ile senil makula
dejenerasyonu arasinda anlamli korelasyon saptanmig olup bunu yas, solar
radyasyon, nutrisyonel faktorler ve iris rengi ile iliskilendirmislerdir.

Yapilan farkli caligmalarda PES ile Retinal Ven Tikanikligi (RVT) arasinda
baglant1 olabilecegi diistintilmistiir (69, 70). Prata ve ark, (71) 36 PES’li ve ven
tikaniklig1r oykiisii olan hastalar incelemisler ve hastalarin 18'inde Santral Retinal
Ven Okliizyonu (SRVO), 10'unda ven dal tikanikliklarini tespit etmislerdir.
Pohjanpelto (70), kronik agik agili 46 olgunun 2’sinde RVT tespit etmesine karsin
PEG’li 42 olgunun 5’inde RVT tespit etmistir. Bir baska ¢alismada neovaskiiler
glokom nedeniyle eniikleasyon uygulanan gozlerin yaklasik %33’linde PES ve
SRVO birlikteligi saptanmistir (72). Buradaki patoloji PES ile birlikte gelisen
psodoeksfoliasyon vaskiilopatisi (siliyer arter, vorteks venleri ve meninkslerin
icinden gecen santral retinal damarlar) ve yiiksek GIB ile agiklanmaya calisilmistir
(73).



2.1.8.0ptik Disk

Okiiler hipertansiyonlu olup tedavi almayan hastalarda yapilan retrospektif
bir calisgmada gérme alaninda aralarinda fark olmamasina ragmen PES'li gozlerde
optik sinir soluklugu normal gozlere oranla daha yiiksek bulunmustur (74). Optik
disk (OD) boyutu ile alakali olarak yapilan g¢alismada ise PES'li gozlerde OD
boyutunun kontrol grubuna gore daha kiigiik oldugu bildirilmistir (75).

Tomita ve ark. (76) tek gozde PES'i olan 37 olguluk bir seride PES'un rim
defekti i¢in risk faktorii olabilecegini saptamislardir. PES'li gézlerde inferiotemporal
kadrandaki rim alaninin diger normal gozlerle kiyaslandiginda daha kiigiik oldugu
saptanmigtir. Bu fark daha ¢ok normal gézlerden en az 2 mm Hg daha fazla GiB'a
sahip PES'li gdzlerde goriilmiistiir. Bu ¢alisma optik disk degisikliklerinin GiB ile
baglantili olabilecegini diisiindiirmektedir.

Ancak yapilan bir diger ¢aligmada tek basina psddoeksfoliatif sendromun
GIB vyiiksekligi olmadan optik diske zarar verdigi tespit edilmistir (77).
2.2.Psodoeksfoliasyon Sendromu ve Sistemik Bulgular

Isik ve elektronmikroskopik incelemeler, immunohistokimyasal ve
biyokimyasal yontemler psddoeksfoliatif materyal varligini deri, ekstraokiiler kaslar,
kalp, akciger, karaciger, bobrek ve meninkslerde de saptamustir (78, 79).

PES ile miyokard infarktiisii, hipertansiyon, anjina ve inme gibi hastaliklarla
baglantili oldugu saptanmistir (80). PES olan organ vericilerinin bir kismindan elde
edilen aort duvarmin histopatolojik incelemesi sonucu adventisya ve subendotelyal
dokuda lokal PEM birikimi, belirgin fibrozis ve tunica intimada elastozis
saptanmistir (81). Ancak iilkemizde yapilan 490 olguda koroner arter hastaligi
acisindan psodoeksfoliatif hastalarla kontrol grubuna gore anlaml fark goriilmemis,
sadece yasli hastalarda koroner arter hastaligi yas agisindan anlamli bulunmustur
(82). Yapilan bir diger ¢alismada infrarenal abdominal aort anevrizma sikliginin
PES'da PAAG’lu olgulara gore daha fazla gelistigi bulunmustur (83).

Gegici iskemik ataklar (GIA) okiiler perfiizyonu azaltarak anormal iris
transliiminasyonuna yol agmaktadir. Iris transliiminasyonlu GIA olan hastalarin
gozlerinde PEM'in siklikla goriilmesi, tutulmus goézlerin kan akiminda patolojik
degisikliklerin oldugunu gostermekte ve PES'un gelisiminde hipoperfiizyonun roliinii

desteklemektedir (84, 85).
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Yapilan bagka calismalarda i¢ kulak tektorial membranda fibrillerin diizensiz
dagilimi gosterilmis, yas ve glokom birlikteligine bakilmaksizin PES'li olgularin
biiyiik bir kisminda sensorinoral isitme kaybina rastlanmistir (86). Papadopoloulos
ve ark. (87) yaptiklar1 ¢alismalarinda PES'li grupta normal populasyona gére daha
fazla isitme kaybinin oldugunu ve bu isitme kaybinin daha ¢ok yiiksek desibellerde
oldugunu tespit etmisglerdir.
2.3.0n Kamara Acqis

On kamara agis1 (OKA) ya da diger adiyla iridokorneal ag1, periferal kornea
ve iris kokiiniin bileske noktasinda olusur. Himor akoziin 6n kamarayi terketmesinde
rol oynayan en 6nemli anatomik yapidir. Bu yap1 i¢inde dnden arkaya dogru sirasiyla
schwalbe hatt1, trabekiiler ag, sklera mahmuzu, siliyer bant ve iris kokii bulunur.

On kamara &nde korneanin posterior yiizeyi, arkada lensin pupiller parcasi ile
irisin anterioru, periferde trabekiiler ag, skleral mahmuz, siliyer cisim ve iris kokii
arasindaki alandir. On kamaranin en biiyiik ¢ap1 11.3 ile 12.4 mm arasinda
degismekte olup yaklasik kornea capi kadardir. On kamarada en dar bolge acidir.
Bununla birlikte, irisin silier cisme dogru hareketi aciy1 biraz genisletebilir. On
kamara derinligini etkileyen parametreler irk, kirma kusurlari, cinsiyet, yas ve
genetiktir (88).

2.3.1.0n Kamara Agisinda Yer Alan Yapilar

Schwalbe Hatt1

Opak bir cizgi seklinde kendini gosteren ve en 6nde bulunan yapidir.
Anatomik olarak Descement membraninin periferdeki sonlanigi ve trabekulumun 6n
siirina denk gelir. Schwalbe hatt1 normalde pigmentsizdir ama pigment dispersiyon
sendromu, pigmenter glokom, 6n segment lazer uygulamalar1 ya da cerrahi sonrasi
pigmente goriilebilir.

Korneal Kama

Kolay fark edilmeyen Schwalbe hattin lokalizasyonun belirlenmesi acgisindan
onemlidir. Ince bir slit kullanilarak iki ¢izgisel yansima goriilebilir. Bunlardan biri
korneanin dis yiizeyi ve sklerayla birlesme noktasi olup, digeri ise korneanin ig
yiizeyinden gelir. Bu iki yansima korneal kamanin ucunu olusturacak sekilde

Schwalbe hatti {izerinde karsilagirlar.
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Trabekulum

Schwalbe hattindan skleral mahmuza kadar uzanir ve ortalama kalinligr 600
um'dir. Gonyoskopik olarak buzlu cam manzarasinda olup o6nde fonksiyon
gostermeyen pigmentsiz kisim Schwalbe hattina bitisik durumdadir. Arkada
fonksiyon gosteren pigmentli kisim skleral mahmuza komsudur ve gri-mavi, yari
seffaf bir goriinime sahiptir. Dogumda trabekulum pigmentsizdir yasla birlikte
pigmentasyon artar. Puberteden sonra yaslanan gézlerde pigmentasyon bir dereceye
kadar arka trabekulumu tutar ve asagiya dogru c¢ok daha belirgin bir hal alir.
Patolojik derecede trabekiiler hiperpigmentasyon irisin arka tabakasindan asiri
miktarda pigment dokiilmesiyle olur.

Trabekiiler pigmentasyonun en sik iki nedeni PES ve PDS'dur. PES'de
acidaki pigmentasyon daha azdir ve PDS'deki yogun homojen depolanmanin aksine
trabekiiler agin alt kisminda daha yogun olup daha lokalizedir.

Schlemm Kanal

Trabekiiler pigmentasyonu bulunmayan gozlerde zaman zaman arka
trabekulum derinliklerinde hafifce koyu bir hat olarak goriilmektedir. Gonyolens ile
episkleral venler {izerine siki bastirildiginda bazen Schlemm kanalinin i¢inin kanla
doldugu gortiliir.

Skleral Mahmuz

Skleranin en 6ndeki uzantis1 ve siliyer cismin longitidinual kasinin yapisma
noktasidir. Gonyoskopide skleral mahmuz trabekulumun hemen arkasinda yer alip,
dar, yogun, siklikla parlak beyazimsi bir bant olarak goriiliir Skleral mahmuz farkli
gozlerde dahi nispeten degismeksizin kalin bir goriiniime sahip oldugu i¢in 6nemli
bir isaret noktasi1 olarak kabul edilmektedir. A¢iya oryante olabilmek ve posterior
trabekiiler agin kapali olup olmadigin1 anlayabilmek i¢in gonyoskopide onemli bir
yapidir. Kiint travmalari takiben gelisen a¢1 resesyonunda daha soluk ve daha derin
go6zlenir (89).

Siliyer Cisim

Skleral mahmuzun tam arkasinda soluk kahverengi veya kursuni gri renkte
bir bant olarak goriinmektedir. Genisligi irisin yapisma noktasindaki pozisyonuna
bagli olup hipermetropik gozlerde daha dar ve miyopik gozlerde daha genis ortaya

¢ikma egilimindedir. A¢inin geride sonlanmasi irisin siliyer cisme meyilli bir sekilde
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baglanmasini temsil eder. A¢1 resesyonunda genislemis olarak izlenir. Diger gdze
gore asimetrik anormal koyu siliyer bant pigmentasyonu, pigment dispersiyonu
yapacak durumlar1 ve 6zellikle malign melanomu akla getirmelidir. Kiint travma
veya cerrahiden sonra gelisen hipotonilerde gonyoskopide izlenecek siklodiyaliz
yarig1 da bu anatomik yapida goriilebilecek patolojik durumlardan birisidir (89).

Iris Prosesleri

Irisin 6n yiiziinden ¢ikan, skleral mahmuz seviyelerinde baslayan ve siliyer
cismi degisen derecelerde orten kiigiik uzantilardir. Iris prosesleri normal gdzlerin
yaklagik tigte birinde olup cocukluk caginda ve kahverengi gozlerde daha belirgin
olarak bulunurlar. Ilerleyen yasla beraber solgunlasarak devamliliklarini kaybetme
egiliminde olurlar. Gonyoskopide iris proseslerinin yaygin olarak goriildiigii agilarda
sektorel yokluklar1 akla kiint travmay1 getirmelidir (89).

Kan Damarlan

Agmin en gerisinde 1sinsal sekilde yer aldiklar i¢in normal gozlerde siklikla
izlenebilirler. Normal kan damarlar1 radyal iris damarlarini, silier cismin arteryel
halkasinin boliimlerini ve 6n siliyer arterlerin dikey dallarini igerir. Normal damarlar
ya iris boyunca radyal olarak ya da silier cisim yiizeyinde dairesel olarak yonlenirler.
Skleral mahmuzu asarak trabekiiler aga ulasan damarlar genellikle anormal olarak
kabul edilirler.
2.4.Humor Akoz Dinamigi

Humor ak6z arka kamarada iretilir ve pupilla yoluyla 6n kamaraya ulasir. Bir
boliimii trabekiiler agdan gecip Schlemm kanali ve bir toplayict kanal pleksusu
tizerinden vendz sisteme drene olarak gozii terk eder. Geri kalan bolim ise
tiveaskleral yol denilen bir yolla bosaltilir. Bu yolla humor akdziin bir kismi iris kokii
ve siliyer kas icerisinden suprakoroidal bosluga gecerek bir kismi da dogrudan sklera
icerisinden dolagima katilir. Humor akéz yapimi sirkadyen (giinliik) ritme bagh
olarak degisen biyolojik bir siirectir. Humor akdz normal yapim hizi yaklasik 2,0-2,5
mikrolitre/dakikadir ve hacmen dakikada % 1 oraninda yenilenir. Humor akoz siliyer
cikintilar tarafindan yapilir. Epitelin dis pigmentli ve i¢ pigmentsiz tabaklar1 apikal
yiizeylerinde siki baglantilar (zonula okludens) ile birlesmislerdir. I¢ pigmentsiz
epitelyum hiicreleri arka kamaraya dogru uzanim gostermekte olup yiiksek miktarda

mitokondri ve mikrovillus igermektedirler.
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Humor ak6z yapim hizini; kan-akoz bariyerinin biitiinligi, siliyer ¢ikintinin
kan akimi, damar dokusunun ve siliyer epitelin nérohuméral diizenlenmesi belirler.

Humor akéz olusumu ve arka kamaraya salgilamasi iic mekanizmayla
saglanmaktadir.
1)AKktif tasima veya salgilama: Yogunluk farkina kars1 enerji harcanarak taginir. Bu
mekanizma ile sodyum, klor ve bikarbonat iyonlar1 tasinmaktadir ve tiimiinde olmasa
da bir kisminda karbonik anhidraz-2 enzimi rol almaktadir.
2)Ultrafiltrasyon: Basing bagimli bir gecistir. Kapiller basing ile goz i¢i basinci
arasindaki hidrostatik basing farki yoniinde gelisir ve sivi hareketi saglanir.
3)Difiizyon: Iyonlarin yiiklerine ve yogunluklarina bagl olarak membrandan pasif
gecisidir.

Hiimor akdz vaskiiler yapilart olmayan g6z dokularimi besler, atiklarini
uzaklagtirir, indirgenmis bir atmosfer saglar. Humor akdz yapim hizi travma veya
g0z i¢i enflamasyon sonrasi azalabilir. Bazi ilaglar (genel anestezikler, sistemik
hipotansifler) ve karotid tikaniklig1 gibi hastaliklarda da g6z i¢i basinci azalabilir.

Humor akoziin disa akimai iki sekilde oldugu diisiintilmektedir.
1)Trabekiiler disa akim (Konvansiyel yol): Humor akoziin biiylik oranda gozden
uzaklastirildigi yoldur (% 90). Trabekiiler agdan Schlemm kanalina sivi akisi olur
daha sonra ¢epecevre kolektor kanallarla bu sivi episkleral venlere dolar. Episkleral
venlerden On siliyer venler araciligiyla siiperior oftalmik vene dokiiliir. Trabekiiler
akim ilaglarla (miyotikler, sempatomimetikler), laser trabekiiloplasti ve filtrasyon
cerrahisi ile artar.
2)Uveoskleral disa akim (Konvansiyel olmayan yol): Basing bagimsiz humor
akoziin % 10'luk kisminmn uzaklastirildig bir diga akim yoludur. On kamaradaki sivi
siliyer kas igerisinden gecip suprasiliyer ve suprakoroidal bosluga sivi gegisi olur.
Sonrasinda bu sivi sklerayr delen sinir ve damarlar boyunca veya intakt skleral
bolgelerden go6zii terk eder. Uveaskleral yol miyotiklerle azalir, atropin,

sempatomimetikler ve prostaglandin analoglariyla artar.
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Trabekuller ag

Jukstakanalikiler korneoskleral
Uveal

Schlemm
kanali

Disa akim
kanali

Iris

Sklera mahmuzu

Silyer kas

Sekil 1.Humor akoziin disa akim yollari.

Goz i¢i basinct; (GIB) akoz iiretimi ile diga akimi arasindaki dengeye gore belirlenir.
Disa akim, disa akim kanallarindaki dirence ve episkeral vendz basinca baglidir.
Akdz disa akim hizi GIB ve episkleral vendz basing arasindaki farkla dogru
orantilidir.

Drenajin engellenmesi trabekiiler ag diizeyinde matriks anomalileri (Primer
Acik Agili Glokom), trabekiiler agda debris birikimi (inflamatuar olaylarda makrofaj,
16kosit  birikimi, hayalet hiicreli glokomda eritrositler, psddoeksfoliasyon
sendromunda PEM birikimi, pigmenter glokomda iris pigment birikimi, entiimessan
kataraktta lens proteinleri, katarakt cerrahisi, vitreoretinal cerrahilerde viscoelastik
birakilmasi) gibi durumlarda olabilir. Baska bir durumda humér akoziin akiminin
engellenmesi pupilla seviyesinde olabilir. Matiir katarakt, tiveitik hastalarda pupiller
blok goriilebilir.

Artmis episkleral vendz basing artis1 yapan durumlar (Karotiko kavernoz
fistlil, kavernoz siniis trombozu, Suturge Weber Sendromu) gbz igi basincinin

yiikselmesine neden olabilir.
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2.5.Gonyoskopi

Gonyoskopi 6n kamara ag1 yapilarinin goriintiilenmesi igin kullanilan gerekli
bir ara¢ ve muayene teknigidir. Giiniimiizde OKA'nin degerlendirilmesinde altin
standart gonyoskopik muayenedir. On kamara acgisinin degerlendirildigi diger
yontemler, yiliksek frekans ultrason biyomikroskopisi (UBM) ve 6n segment optik
koherans tomografisi (OKT) aginin degerlendirilmesinde bazi avantajlar sunabilir ve
gorsel gonyoskopik bulgular ilave etmek i¢in kullanilabilir. Snell yasas1 geregi 1s1k
yiiksek kirilma indisli bir ortam olan 6n kamaradan diisiik kirilma indisli bir ortam
olan havaya gecerken ara ylizeyin normalinden kirilarak gecer ve kritik bir agidan
sonra (goz yasi-hava ara yiizeyi i¢in bu kritik a¢1 degeri yaklasik 46 derecedir) 151k
tamamen i¢ yansimaya ugrar, bu nedenle bu kritik agmin {izerinde OKA yapilarmi
degerlendirmek igin indentasyon yapmak veya kontakt lensler kullanmak
zorunlulugu dogar. Burada kullanilan lensin tiiriine gore ac1 direkt sistem (6rnegin
Koeppe) veya aynali indirekt sistem (6rnegin Goldmann veya Zeiss) ile muayene
edilebilir.

Sekil 2.Gonyoskopinin optik prensibi. Sekillerden a, b ve ¢ kiricilik indisleri farkl
olan (n ve n’) iki ortam arasinda 1s181n kirilmasin1 ve yansimasini gostermekte. Kritik
acinin altinda 151k kirilarak ikinci ortama geger (a). Kritik acida gelen 1s1k normal
eksenle 90° yaparak kirilir (b). Kritik agini lizerinde gelen her 151k ise i¢ yansimaya
ugrayarak ilk ortami terk edemez (c). Kornea-hava ara yiiziiniin kritik acis1 nedeniyle
normal sartlarda OKA izlenemez(d). OKA’y1 gérebilmek igin kontakt lensler
kullanilmasi gerekir (e ve f) (Shields MB. Aqueous humor dynamics I1: techniques
for evaluating. In: Shields MB, Textbook of Glaucoma, 3rd ed. Baltimore, Williams
& Wilkins, 1992:39.)
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2.5.1.Direkt ve Indirekt Gonyoskopi

Farkli disa akim tikaniklarinin tanisini koyabilmek icin klinisyen c¢esitli
gonyoskopi tekniklerine hakim olmalidir. Direkt gonyoskopi bir binokiiler
mikroskop, fiberoptik aydinlatici veya kesit 151k kaynagi yaninda Koeppe, Barkan,
Wurst, Swan-Jacop veya Richardson gibi bir direkt gonyolensi ile yapilir. Berrak
visk6z madde iki yiizey arasinda optik birlestirici olarak davranir. Lens 6n kamara
acisinin dogrudan goriintiillenmesini saglar. Direkt gonyoskopi lensleri ile ag1
yapilarinin diiz bir gériintiisii elde edilir ve bu gonyotomi yaparken gereklidir. Direkt
gonyoskopi en kolay hasta sirtiistii yatar konumdayken uygulanir ve ¢ogunlukla
ameliyathanede anestezi altindaki bebeklerin  gdzlerinin muayenesi ig¢in
kullanilmaktadir.

Koeppe tiirii lensler fundoskopi yapilmasi i¢in de olduk¢a kullanighdirlar.
Direkt oftalmoskop ve yiiksek arti gii¢lii lens ile kullanildiklarinda ¢ok kiigiik
pupilladan bile fundusun iyi bir goriintiisiini saglarlar. Bu lensler ozellikle

nistagmuslu veya diizensiz korneal: kisilerde faydalidir.

Sekil 3.Zeiss gonnyolensi, A) A¢1 kapali, indentasyon dncesi, B)Indentasyon sonrasi
ac1 elemanlari segiliyor (Kanski J.J. Klinik oftalmoloji sistemik yaklasim, 7. Baski,

s:319)

Her ne kadar ilk zamanlarda OKA'nin degerlendirilmesi direkt gonyoskopi

yardimiyla yapilmis olsa da klinik pratikte glinlimiizde bu yontemin yerini cerrahi
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gonyoskopi disinda aynali lenslerle yapilan indirekt gonyoskopi almistir. Indirekt
gonyoskopide OKA'dan yanstyan 1s1n indirekt gonyoskopi lensine ge¢mekte ve lens
icindeki ayna tarafindan yansitilmaktadir. Indirekt gonyoskopi kesit 151k ile saglanan
aydinlatma ve biyiitme ile hasta dik pozisyondayken uygulanabilir. Ayna veya
aynalar igeren bir gonyolens karsi taraftaki aginin ters ve hafifce kiigiiltiilmiis
goriintiisiinii verir. Indirekt gonyoskopi lokal anestezik damlatildiktan sonra gdziin
lizerine yerlestirilen kontakt lens i¢indeki ayna sistemi yardimiyla yapilir. Klinikte
gonyoskopi amacl kullanilan kontakt lensleri birbirinden ayiran en énemli 6zellik
lenslerin birbirinden farkli taban kurvatiirleri ve genislikleridir. Korneanin merkezine
oturan kiiciik capli lensler, korneayr merkezden bastirarak a¢i elemanlarinin dinamik
goriintiilenmesine imkan verirler. Tabanlar1 skleraya kadar uzanan lensler ise agi
degerlendirirken istenmeden yanlis gozlemlere neden olurlar. Genis tabanli lensler
(Goldmann benzeri) kullanilarak a¢1 daha genis ya da dar izlenebilir (90).

Indirekt gonyoskopi icin gesitli lensler gelistirilmistir. Goldmann tipi tek
aynast bulunan lensler biitiin aciyr goriintiilemek i¢in dondiiriilmelidir. Posner,
Susman ve Zeiss''n 4 aynali lensleri ile muayene esnasinda lensin dondiiriilmesi
gerekmeden OKA'min 4 kadranda da goriintiilenmesi saglanir. Bu lensler aym
zamanda apozisyonel aci kapanmasi ile sinesiyel ag1 kapanmasini ayirmak icin
indentasyon yapmak icin de kullamlir. Indentasyon gonyoskopisinde en sik
kullanilan lens Zeiss'in 4 aynali lensidir. Bu lensin bir¢ok varyasyonu tretilmistir. Bu
cesit lenslerin 9 mm capinda kornea temas alan1 ve 7,72 mm'lik bir taban egriligi
vardir. Kullanimdaki popiilerliklerinin bir nedeni de bu lensler ile herhangi bir visk6z
ajan kullanimina gerek duyulmamasidir. Bu gesit lensler ile muayene esnasinda
istenmeyen indentasyonlar ve OKA'nin daha genis degerlendirilmesi sik yapilan
hatalardandir. Bu ¢esit lenslerin kullanilmasi, daha kii¢iik kurvatiirlii, genis tabanl ve

vizkoz ajan kullanilan lenslere gore daha ¢ok tecriibe gerektirmektedir (90).
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Sekil 4.Direkt ve Indirekt Gonyoskopi(Leuenberger EU, Asian Eye Institute.)

Goldmann tipi gonyolenslerin ise taban c¢aplari daha genistir (12 mm taban
cap1 ve 7,38 mm'lik bir taban egrilik yaricapi) ve korneaya indentasyon yapma
etkileri daha azdir. Goldmann lensleri OKA'dan gelen 1gimlar1 kullaniciya bir ayna
yardimiyla yansitirlar. Allen/O-Brien ve Allen-Thorpe lensleri ise prizma esasina
dayanir. Bu tip lenslerde goriintileme ig¢in vizkéz bir ajan (suni gozyasi,
hidroksipropil metilseliiloz vb.) kullanilir. Goldmann lensi ile de bir noktaya kadar
indentasyon yapmak miimkiindiir. Hasta lensin aynasina dogru baktirildiginda ve
aynadan tarafa lense bastirildiginda santral korneaya bakilan aynanin altindan
indentasyon yapilmis olunur. Bu lenslerin en 6nemli avantaji korneada distorsiyon
yapmadan a¢1 elemanlarinin net olarak goriintiilenmesine izin vermeleridir (86).

2.5.2.0n Kamara Acisi1 Gonyoskopik Evreleme Sistemleri

Gonyoskopi pek ¢cok nedenden 6tiirii yapilir. Bunlar glokom mekanizmasini
ortaya koymak igin (agik ya da kapali agili glokom, pigment dispersiyonu, plato iris
vb.), ag1 kapanmas: riskini belirlemek i¢in veya klinik ya da arastirma amagli OKA
degisimlerinin takibi i¢in olabilir. Biitiin bu amaclara ulasabilmek i¢in en gerekli sart
ise OKA'y1 degerlendirirken tekrarlanabilmesi miimkiin, pratik ve tanimlayici bir
evreleme sistemi kullanmaktir. Gonyoskopi los oda 1s1ginda ince ve kisa 151k demeti
ile yapilmalidir. Uluslararast Glokom Cemiyeti gonyoskopi yapilirken OKA'nin
karanlik bir odada, hasta tam karsiya bakarken a¢1 elemanlarin1 gérecek parlaklikta 1
mm'lik bir yarik 1sikla muayene edilmesini 6nermektedir (89). Bdylelikle kornea
kamasi rahatlikla segilebilir, 1513in miyozisle OKA'n1 genisletme etkisi en aza
indirilir ve lens manipiilasyonlariyla OKA'nin istenmeden daha genis

degerlendirilmesi 6nlenmis olur.
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Actyr tanimlamanin en iyi yolu standart bir siniflandirma sisteminin
kullanilmast veya iris kontiirlinlin, iris yapisma yerinin ve iris ile trabekiiler ag
arasindaki aginin ¢izilmesidir. Pek ¢ok yazar tarafindan cesitli gonyoskopik evreleme
sistemleri Onerilmis olup, bugiin klinik olarak en ¢ok gegerli olanlar Schei, Shaffer
ve Spaeth'ti. Bu gonyoskopik evrelemeler disinda acgiyr biyomikroskopik
muayeneye gore degerlendirilen VVan Herick metodu da mevcuttur. Bu metod Isigin
kornea kalinliginin, 6n kamaranin en periferiyle olan oraniyla tahmin edilir. Korneal
opasitesi olan ve gonyoskopinin miimkiin olmadig1 durumlarda kullanilabilir. Ancak
plato irisli gozlerde ve birgok hastada agiy1 yanlis 6lger.

Schei Evrelemesi

Bu sistem OKA'm goriilebilen en posterior bolgedeki ag1 elemanimna goére
smiflar.

Evre 0:Tamamen genis ag1 (Siliyer banda kadar tiim a¢1 elemanlar1 géziikmekte)
Evre 1: Hafifge dar (Iris katlantis1 tiim siliyer bandin izlenmesine mani olmakta)
Evre 2: Siliyer cisim kokiiniin goriilememesi

Evre 3: Trabekiiler agin posterior pigmentli kisminin izlenememesi.

Evre 4: Kapali a¢1 (Schwalbe hattinin arkasinda ac1 elemani izlenememekte)

Schei ayni zamanda pigmentasyon miktarinin da not alinmasini onermistir.
Trabekiiler ag1 pigmentli ve pigmentsiz olarak ayiran ilk kisi de Schei'dir.

Spaeth Evrelemesi

Spaeth sistemi OKA'nin daha ayrintili ve tanimlayici degerlendirilmesi igin
gelistirilmistir. Spaeth OKA'm1 3 degiskene dayandirilarak gonyoskopik smiflama
yapar. A) OKA'nin derinligi, B) Periferik irisin konfigiirasyonu, C) Iris kokiiniin

goriinen yapisma yeri.



20

Tablo 1.Spaeth gonyoskopik ag1 evreleme sistemi.

Spaeth Evrelemesi

. . OKA
Iris Yapisma Yeri Yapisma Agist Iris Konfigiirasyonu .

Pigmentasyonu
A:Schwalbe hattinin dniinde f: diiz 0:pigmentasyon yok
B: Trabekulumda b: bombe +1: minimal
C:Sklera mahmuzunda p: plato iris +2: hafif
D:Siliyer bant goriilityor 0°-50° +3: orta
E: Siliyer bant derin c: konkav

+4: yogun
Goriilityor

Biitiin bunlarin yaninda Spaeth sisteminde indentasyonla goriilen iris yapisma
yeri de kaydedilir. Pigmentasyon, OKA'nin alt yaris1 her zaman daha pigmente
saptanabileceginden iist kadran (12 adet saat yonii seklinde) pigmentasyonuna gore
evrelenir. Pigmentasyon orani 0:hig¢ yok, derece 1:az miktarda, derece 2:hafif artmus,
derece 3:orta yogunlukta, derece 4:yogun seklinde siiflanir (90).

Shaffer Evrelemesi

Giintimiizde en yaygm kullanilan ag1 derecelendirme sistemidir. Shaffer
sisteminde On kamara agisi, iris On ylizeyi ile trabekiilumun i¢ yiizeyinden gegen iki
hayali ¢izginin agikliginda goriilen yapilara gore degerlendirilir. Shaffer evrelemesi
Schei evrelemesinin tam tersi olup, evreleme kapali a¢i'dan (Evre 0) tam agik agiya
(Evre 4) kadar uzanir. Bu evreleme sistemi klinik olarak ¢ok kullaniliyor olsa da bu
yontemin de uygulayicilar arasinda tekrarlanilabilirligini gosteren bir ¢alisma
bulunmamaktadir. Fakat yontemin subjektif kriterleri g6z Oniline alindiginda
uygulayicilar arasinda ¢ok farkli yorumlara neden olacagi 6ngoriilebilir (90).

Grade 0: Iridokorneal temas sayesinde kapanmis olan acidir (0 derece).

Grade 1: Sadece Schwalbe hattinin ve belki de trabekulumun en st kisminin
izlenebildigi oldukga dar bir agidir (10 derece).

Grade 2: Sadece trabekulumun izlenebildigi orta derecede bir agidir (20 derece).
Grade 3: En azindan skleral mahmuzun segilebildigi agik agidir (20-35 derece).
Grade 4: Silier cismin goriilebildigi agidir (35-45).
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Sekil 5.Shaffer ag1 derecelendirme sistemi (Kanski J.J. Klinik oftalmoloji sistemik
yaklagim, 7. Baski, s:322)

2.6.Pentacam

Ik kez 1904'te Yiizbasi Theodore Scheimpflug tarafindan askeri amacgh
kullanim i¢in gelistirilmistir. 1970'lerde Hockvvin ve ark. tarafindan katarakt
yogunlugunu degerlendirebilmek amaciyla Scheimpflug kamera olarak g6z
muayenesinde kullanilmaya baslanmistir. Daha sonra Pei X ve ark. (91) Pentacam
cihazi kullanarak yaptiklar1 ¢aligmada katarakt yogunlugunu degerlendirilmisler;

Lens opasite skorlama sistemi III ile benzer sonuglar elde etmislerdir.

Pentacam cihazi 6n segmenti goriintiilemek i¢in Scheimpflug prensibini
kullanir. Scheimpflug prensibi, kameranin filmine paralel olmayan nesnelerin
fotograflarinin optik 6zelliklerini tarifler. Slit halindeki 1gin1 igeren plan ile goriintii

planinin tek noktada karsilagsmasi ve karsilasan acilarin esit olmasi gerekmektedir.



22

Sekil 6.Pentacam cihazinin goriiniimii.

Pentacam hizli ve nonkontakt bir yontemdir. Hasta basi ve genesi sabit olup,
her iki gbzii agik olarak oturur. Hastanin Olgiim yapilacak gozii hedefe fikse
olmalidir. Bu sirada ¢ekimi yapan kisi ¢ekim ile es zamanli olarak ¢ekim yapilan
gdzilin goriintiisiinii, makinanin isaretledigi pupil kenarmmi ve kornea apeksini
bilgisayar ekraninda izler, ekrandaki yonergelerin (horizontal, vertikal ve 6n arka
eksende) yardimi ile cihazin kumandasini kullanarak goriintiiyii santralize eder.
Sistem birbiri ile biitlinlesmis 2 kameradan olusur. Bunlardan birincisi, pupillanin
boyutunu, oryantasyonunu saptamak, fiksasyonu kontrol etmek ve uygun
diizeltmeleri yapmak amaci ile merkeze yerlestirilmistir.Sistem bu iki kamera diginda
goziin optik aksi etrafinda dénen monokromatik slit lamba ve 477 nm dalga boyunda mavi
1s1k kaynagi [mavi LED (lightemitting diode) 477 nm] kullanmaktadir.

Scheimpflug goriintii, kornea 6n yiizeyi ve lens arka yiizeyi arasindaki alanin
komple bir resmidir. Burnun gélgesinden etkilenmemek icin slit goriintiiler 0 ile 180
derece arasindaki bir agida fotograflanir. Donen Scheimpflug kamera iki saniye
icinde rotasyonunu tamamlayarak her biri 500 gercek elevasyon noktasi igeren ¢ok
sayida Scheimpflug goriintli elde etmektedir (kullanici tercihine bagl olarak 12, 25
veya 50 slit gorilintii). Tarama sonras1 tercih edilen slit goriintii sayisina gore elde
edilen gercek elevasyon noktalar1 (50 slit goriintii i¢in 25.000 gercek elevasyon
noktas1) degerlendirilir ve 6n segmentinin 3 boyutlu modeli olusturulur (92). ikincisi

ise On segment gorintiilerini almak i¢in donen bir mekanizmaya monte edilmistir.
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Gorlintii alindiktan sonra cihaz bu goriintiileri 'akilli haritalar' olarak adlandirilan
haritalar seklinde sunar. Bu haritalar agilan bircok meniiyii kullanarak
gorlntiilenebilmektedir. Kornea 6n ve arka yiizey topografisi, elevasyon haritasi,
korneanin 3 boyutlu goriiniimiinii ve pakimetrik haritalarinin olusturulmasinin yan
sira On ve arka kornea ylizeylerinin degerlendirilmesine imkan saglar.

Bu cihaz i¢inde 5 degerlendirme modiilii bulunmaktadir. Bunlar Scheimpflug
tomografi, 3 boyutlu 6n segment analizi (derinlik, aci, hacim), pakimetri, lens
dansitometrisi ve korneal topografidir. Dansitometri ile lens katarakt yogunlugunu
degerlendirmek ya da lensteki bir opasitenin zaman i¢inde progresyonunu izlemek
mimkiindiir.

Keratokonus yazilimi1 oldukga sensitiftir ve Ozellikle tiim korneal yap1
degerlendirildigi i¢in gegcirilmis korneal cerrahi hakinda bilgi verir. Giiniimiizde
gerceklestirilen refraktif cerrahi sayisinin her gegen giin arttigi ve bu hastalarin
muayene ve takiplerindeki zorluklar gbz Oniine alindiginda Pentacam'in ne kadar
onemli bilgiler verdigi asikardir.

GOz i¢i lens giicii hesaplanmasinda pek cok formiil gelistirilmis ancak
hicbirinin tam dogrulugu ispat edilememistir. Refraktif cerrahi geciren hastalarin
GIL hesaplanmasinda en &nemli parametre keratometri (K) degeridir. Holladay
tarafindan gelistirilen formiilde 'denk K' olarak adlandirilan K degeri, gercek K
degerini vermektedir. Pentacam bu 'denk K' degerini kornea 6n ve arka yiizlerini
birlikte degerlendirerek vermektedir. Diger yandan kornea refraktif gii¢ haritasi, 6n
ve arka korneal topografi, yiikselti ve tanjansiyel korneal harita ile cerraha kolaylik
saglamaktadir. Ayrica yeni gelistirilen Zernike polinomu kullanilarak, kornea 6n ve
arka ylizeyinden korneal "V Vavefront veri'si alinmakta ve korneal sferik aberasyonlar
dogru sekilde bilindigi i¢in GIL'ni segmek miimkiin olmaktadir. Sagittal korneal
topografi haritasi, topografi cihazlar ile de elde edilebilen, korneayr "V-K normali’
denilen spesifik bir yolla tarayarak elde edilen haritadir. Pentacam'in diger
cihazlardan bir farki da bu harita iizerinde yaptig1 farkli degerlendirmelerdir. Diger
cihazlarda merkezi 1.5 mm' lik alan ihmal edilerek bir degerlendirme yapilmaktadir
ki bunun tam dogru sonug verecegi diisiiniilemez. Pentacam ile merkezi alan ihmal
edilmez. Ayrica bu sagittal harita, tanjansiyel haritaya c¢evrilerek kornea periferi ile

ilgili ayrintili bilgi elde etmek miimkiindiir. Korneanin gergek seklini ise elavasyon
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haritas1 ile degerlendirmek miimkiindiir. Hem korneanin 6n yiizii hemde arka yiizii
hakkinda dogru bilgi edinilebilir.

Pentacam ile fakik gz i¢i lens (GIL) yerlestirilmesi dncesi degerlendirme de
yapilabilmektedir. Bu cerrahide OKD, glokomlu ve diger 6n kamarasi sig olan
hastalarda 6nemli bir parametre oldugundan Pentacam ile elde edilen bilgiler cerraha
yol gostermektedir. Pentacam ile ayrica fakik goz ici lens yazilimi ile GIL'in tahmini
yerini gostermek de miimkiindiir.

Pentacam ile elde edilen 3 boyutlu 6n segment goriintiileri ve hesaplanan
kantitatif degerler glokom hastaliginin tanist ve takibinde ¢ok faydali olmaktadir.
Pentacam ile OKA, OKD, OKH ve MKK degerleri etkili bir bigimde hesaplanmakta,
kullanictya kolayliklar saglayan haritalar ve grafikler olusturulmaktadir. Pentacam
OKD 'ni santralde, kornea arka yiizeyi ve lens 6n yiizeyi arasindaki mesafeyi dlgerek
hesaplar (93).

Goziin 6n segment parametrelerinin degerlendirildigi baska yontemlerde
vardir (On segment OKT, Ultrason Biomikroskopu, IOL Master, Limbal On kamara
derinligi dlgiimii, Periferik On kamara Derinlik Analizi Taramasi). Daha onceleri
OKD &l¢iimiinde ultrasonik biometri ydntemi en ¢ok tercih edilen yontemdi.
Operatore bagimli olmasi, korneaya temas etmesi ve bunun neden oldugu korneal
indentasyon nedeniyle yanlis sonuclara yol agabilmesi, kullanilan hastalarda tiim
kontakt metodlarda oldugu gibi epitel hasari riski nedeniyle bugiin artitk OKD
dlgiimleri i¢in korneaya temas etmeyen yontemler tercih edilmektedir (94). On
segment OKT ile Pentacam HR'nin giivenilirliklerinin arastirildigr bir calismada
Pentacam HR nin 6n segment parametrelerini degerlendirmede 6n segment OKT
kadar giivenilebilir oldugu tespit edilmistir (95). Yine ii¢ farkli yontem ile 6n
segment parametrelerinin degerlendirildigi ¢alismada Pentacam HR ve AC-Master in
ve Orbscan-1 ile korele degerler saptanmuistir (96).

Cihazda bulunan Ehlers, Shah, Dresden ve Orssengo/Pye formiilleri ile
Goldmann aplanasyon tonometrisi ile dlgiilen GIB, MKK ile birlikte degerlendirilir
ve korneal kalinliktan etkilendigi bilinen GiB'in diizeltilmis degerlerinide

gosterebilir.
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Pentacam-Scheimpflug cihaz1 goriintii alinmasinda minimal tecriibe
gerektirmektedir. Hasta korneasinda hedef ve fokus saglandiktan sonra otomatik
olarak goriintii alinabilmektedir.
2.7.Pes ve Glokom

PES'in tanimi ilk defa Vogt tarafindan yapilmigs olup kapsiil kaynakl
oldugunu diisiinerek ‘glokoma capsulare’ olarak tanimlamistir (97). Glinlimiizde
‘eksfoliatif glokom’ veya ‘psddoeksfoliatif glokom’ terimi kullanilmaktadir (78).

PES'li gozlerde glokom normal gozlere gore daha sik goriilmektedir. Kozart
ve ark. yaptig1 bir ¢alismalarinda PES'li olgularda % 15 okiiler HT, % 7 gbérme alani
defekti saptamislardir. Bu g¢alismada PES'i olmayan gozlerle karsilastirdiklarinda
glokom oran1 6 kat fazla saptanmistir (100). Yapilan diger bir calismada PES’li
olgularda glokom % 48.9 oraninda goriiliirken, normal olgularda % 6.8 sikliginda
gorilmustir (58).

Aasved (98), PES'li olgularin % 22.7' sinde glokomat6z hasara bakilmaksizin
yiiksek GIB oldugunu saptamustir. PES'i olmayan hastalarda bu oran % 1.2'de
kalmaktadir.

PES’li olgularda glokom gelisme olasilig1 zamanla artmaktadir. Henry ve ark.
(99), glokomu olmayan PES'li gozlerde glokom gelisiminin 5 ve 10 yillik siiregte
olma ihtimalini % 5.3£0.1 ve % 15.4+2 olarak bildirmislerdir. PES'li olgularin 10
yillik takiplerinde okiiler hipertansiyon (OHT) ve glokom gelisme ihtimali yaklasik
% 40 tir. Bu oran genel populasyondan 10 kat daha fazladir (100).

PEG, PAAG'dan sikca tek tarafli olmasi ve trabekiiler agda daha fazla
pigmentasyon gdstermesi ile ayrilabilir. PEG'de GIB daha yiiksek ve diurnal
dalgalanmalar daha fazladir.

PEG, PAAG'a gore daha agir seyretmekte ve daha kotii prognoza sahip
olmaktadir. PEG'de optik sinir hasari, gérme alan1 kayb1 PAAG'a gore daha fazla
olmakta siklikla medikal tedaviye direng gostermekte ve cerrahi tedaviye ihtiyag
duymaktadir (48, 101). Glokomatdz hasarin progresyonu PES'li olgularda PES'i
olmayan gozlere gore daha hizhidir (101, 102). Herhangi bir GIB seviyesinde
glokomatoz hasar olasiligi PES’li gozlerde PES’1 olmayan gozlere gore daha fazladir

(103).
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Okiiler HT'a sahip PES'li olgularda uzun siireli takiplerde glokomat6z hasar
ihtimali PES'1 olmayan olgulara gore daha fazladir (102). PEG, PAAG’a gore
medikal tedaviye daha direnclidir (103, 104). PEG'da lazer trabekuloplasti ¢ok etkili
olsa da, etkisi PAAG kadar kalic1 olmayabilir. Goldenfeld ve ark. tarafindan medikal
tedaviye direncli PEG olgularinda selektif lazer trabekiiloplasti (SLT) denenmis ve 1
yil sonra GIB'min 26 mmHg'dan 17.8 mmHg'a diismiis oldugunu, kullanilan
antiglokomatdz sayisinin 2.8'den 2.3'e diistiiglinii saptamistir. Bu sonuglara bagh
olarak SLT'nin PEG'de etkili bir tedavi oldugunu ileri slirmiistir (105). Lens
ekstraksiyonun PEG' tedavi etmede basarili olamadigi savunulmustur. PEG'li
olgularda trabekiilektomi sonuglart PAAG’a benzerdir fakat PES'li olgularda
ameliyat sonrasi enflamasyon daha sik goriilebilir.

Eksfoliasyon sendromu ile iliskili a¢ik acili glokomun nedeninin artmis akoz
disa akim direnci oldugu disiiniilmektedir (106). PES’li olgularin hemen hemen
tamaminda On kamara agisinin agik ve On kamara derinliginin normal oldugu
bildirilmistir (107). PES'de glokomun potansiyel mekanizmasinin trabekiiler hiicre
disfonksiyonu, PEM'in ve melanin pigmentinin trabekiiler agi, disa akim yollarini
tikamas1 ve bunun sonucunda trabekiiler agda gelisen hasar oldugu disiiniilmiistiir
(108).

PES'li olgularda kapali agili glokom nadir olarak rastlanilmakta ancak dar
acil1 ve kapanabilir agil1 glokom daha sik oranla goriilmektedir (50). PES’1i olgularda
ac1 kapanmasina yatkinlik olusturan durumlar posterior sinesi, artmus iris kalinlig1 ve
rijiditesi, zonuler zayiflik ya da zonul zayifligina baglh lens-iris diyaframinin 6ne
dogru yer degistirmesi seklinde 6zetlenebilir (109).

Bir¢cok PES'li olguda glokom gelismez; bunun nedeninin artmis prostaglandin
salmimi, hiimor akodz dinamigindeki bozukluk ve genetik faktorlerin rol
oynayabilecegi seklinde aciklanabilmektedir. Trabekiiler agda yogun PEM olsa bile
GIB normal kalabilir (110).
2.8.0Kkiiler Biyometri

GIB 6lgiimiinde Goldmann Aplanasyon tonometresi altin standarttir ve
giinimiizde en c¢ok tercih edilen yontemdir. Aplanasyon tonometresinin c¢alisma

prensibi Imbert-Fick kuralina dayanir. Bu kurala gore ince duvarli bir kiire
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icerisindeki basing, kiirenin belli bir ylizeyinin diizlestirilmesi i¢in gereken kuvvetin
bu yiizeyin alanina bdliinmesi ile elde edilen degere esittir.
Goldmann Aplanasyon tonometresinde 3,06 mm c¢apli bir korneal alanin

diizlestirilmesi i¢in gereken kuvvet 6lg¢iiliir.

Sekil 7.Goldmann tipi aplanasyon tonometresi, A, Prizmanin korneaya dokunmasiyla
gbzyas1t tabakasinda olusturdugu meniskiis. B, Goldmann aplanasyon
tonometresinin gorinimi. (Kanski J.J. Klinik oftalmoloji sistemik yaklasim, 7.

Baski, s:314)

Aplanasyon tonometresi en iyi sonucu MKK'nin 520 pm oldugu kalinlikta
verir. Aplanasyon tonometresi 6l¢iimleri MKK'dan etkilenir. Okiiler Hipertansiyon
Tedavi Calismasi (OHTS) sonuglarma gore ince kornea okiiler hipertansiyonlu
olgularda glokom gelismesinde énemli bir prediktif etmen oldugu, korneal kalinligin
555 um veya daha diisiik olan olgularda PAAG gelisme riski korneal kalinligr 588
um olanlara gore 3 kat daha fazla oldugu bildirilmistir. Bununda MKK 'nin glokom
gelismesinde GIB'dan bagimsiz bir risk faktorii oldugu bildirilmistir (111).

Whitacre ve arkadaslar1 520 pm'den daha ince kornealarda GiB'nin

normaldan daha diisiik Olciildiiglinii, daha kalin kornealarda daha yiiksek
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olciildiigiinii, 100 pm korneal kalnlik i¢in GIB'de 2.5 mmHg diizeltme gerektigini
bildirmislerdir (112).

MKK disinda GIB'i etkileyen baska bir parametre Korneal Kurvatiir'dur
(KK). GIB bl¢iimlerinde daha dik olan kornealar1 diizlestirmek icin daha fazla giice
ihtiyac olmasindan dolayr GiB'in oldugundan daha fazla &lgiilebilecegi
distiniilmektedir.

Hepsen ve ark. glokomu olan ve olmayan tiim PES'li olgularda MKK'larinin
ve kornea kurvutiirlerinin Pentacam ile degerlendirildigi ¢aligmalarinda tiim PES'li
gozlerde kontrol grubuna gore ortalama keratometri degerlerini anlamli derecede dik
olarak tespit etmis ve MKK arasinda fark olmadigini gostermislerdir. PES grubu
glokomu olanlar ve olmayanlar seklinde ayr1 ayr1 degerlendirildiginde ise glokomu
olmayan PES'li olgularin anlamli derecede ince, PEG'lu olgularin anlamli derecede
kalin MKK'na sahip oldugunu gormiislerdir (113). Ulkemizde Ozcura ve ark.’nin
yaptig1 bir diger ¢alismada psddoeksfoliasyon sendromlu olgularda MKK'nin ince
oldugu, kontrol grubu ve psddoeksfoliatif glokomlu olgulardan fark olmadigi,
ortalama KK'da da bir fark olmadig: tespit edilmistir (114).

Gozigi basincint etkileyen baska parametrelerde korneanin biyomekanik
yapisidir. Siki1 bir korneal yap1 GiB'in yiiksek, daha gevsek bir korneal yap: GIB'in
daha disiik ol¢iilmesini saglayacaktir. Korneanin bu biyomekanik yapist 'korneal
histerezis' olarak adlandirilir ve korneanin viskoelastik yapisini gosterir (115).

Ulkemizde Yenerel ve ark. PES'li ve PES'i olmayan hastalarda yaptiklari
calismalarinda Ortalama Korneal Histerezis ve Korneal Direng Faktoriiniin PES'li
hastalarda kontrol grubuna gére daha diisiik oldugu, MKK'nin ve GIB'in her iki
grupta da fark olmadigi gosterilmistir (116).

On kamara, miyoplarda hipermetroplara gore daha derindir. Genelde
hipermetroplarda 6n kamara derinligi 3-3.5 mm, emetroplarda 3.1-3.6 mm iken;
miyoplarda 3-3.8 mm'dir. On kamara derinligi (OKD), genellikle lensin
kalinlagmasina bagli olarak yagsla birlikte azalir. 15 yasindan 6nce derinlik 3.6-3.65
mm, 15-35 yaslan arasinda 3-3.7 mm, 35-55 yaslari arasinda 2.8-3.3 mm'dir.
Erkeklerde 6n kamara daha derindir (51). Maksimum akomodasyonda 6n kamara

derinligi 0.24 mm kadar azalir (88).
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Rabsilber ve ark, saglikli bireylerde pentacam cihazi ile 6n kamara derinligi
degerlendirilmis ve OKD'nin yasla azaldig1 gosterilmistir (117).

Kiichle ve ark, PES’li olgulara uygulanan katarakt cerrahisi esnasindaki
komplikasyonlarla preoperatif OKD arasindaki iliskiyi arastirdiklar1 ¢alismalarinda,
OKD’nin<2.5 mm olan PES’li olgulara uygulanan katarakt cerrahisinde intraoperatif
komplikasyon oranin1 % 13.4, >2.5 mm olan PES’li olgularda ise bu oranin % 2.8
oldugunu bildirmislerdir. Ayni calismanin sonucu olarak OKD'in sig olan
olgularda, bunun zoniiler yetersizligin bir gostergesi olabilecegini 6ne siirmiislerdir
(118).

On kamara hacmi (OKH) OKD ile paralel olarak yasla birlikte azalan bir 6n
segment parametresidir. OKD, OKH’nin dolayli bir gdstergesi konumundadir.
OKD’nin arttigi durumlarda OKH artarken, OKD’nin azaldigi durumlarda OKH
azalir. OKHmin OKD’ye tercih edildigi durumlar; pupiller blok nedeniyle 6n
kamaranin siglastigi durumlar ve bunlarin iridektomi veya lazer iridotomi sonrasi
takipleridir (119).

PES’li olgularda OKH iizerinde yeterince durulmamis bir &n segment
parametresidir. Ancak PES’li olgularda sik goriilen zoniiler zayifliga bagli lensin
hareketli olmas1t OKH'nin bu olgularda etkilenebilecegini diisiindiirmektedir (120).

Prospektif Pentacam ile saglikli insanlarda yapilan bir ¢alismada OKD ve
OKH arasinda pozitif korelasyon oldugu ancak OKH ile OKA arasinda korelasyon
saptanmadig1 gosterilmistir (121).

Ulkemizde yapilan PEG'li olgularla PES'li ve normal olgularin 6n segment
parametrelerinin karsilastirildigi bir ¢alismada PEG'li olgularda istatistiksel olarak
OKD'nin PES ve normal olgulara nazaran daha az oldugu ancak MKK, OKH, OKA,
Pupilla ¢ap1 ve Kornea Voliimii arasinda anlamli fark olmadigi goriilmiistiir (122).

Psodoeksfoliasyon sendromu klinik ag¢idan 6nemli yere sahiptir. Glokom
progresyonu, yiiksek gozi¢i basinci, GIB'de diurnal dalgalanmalar, zayif pupilla
dilatasyonu, zonuler diyaliz, arka kapsiil perforasyonu, yapiskan korteks, lens
subluksasyonu ve fibrinoid reaksiyon gibi intraoperatif ve postoperatif
komplikasyonlarin sayisinda artisa neden olmaktadir.

Psodoeksfoliasyon sendromu ile glokom arasindaki iligki bilinen bir

gercektir. Psddoeksfoliatif glokom (PEG) denilen bu durum Primer acik agili glokom
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(PAAG) olgulariyla karsilastirildiginda daha yiiksek GIB, gozigi basincinda daha
fazla diurnal dalgalanma, medikal tedaviye azalmis yanit, siklikla filtran cerrahiye
gereksinim duyulmasi, tan1 aninda optik sinir ve gérme alani kaybinin daha ileri
oldugu goriilmiistiir (48, 101). Bu nedenle PES hala giincelligini korumakta ve yeni
tedavi arayiglarini glindeme getirmistir. Filtran cerrahi PES'li olgularda medikal
tedaviye yanitin alinamadig1 durumlarda hala 6nemini korumaktadir. Bunun yaninda
selektif lazer trabekiiloplastinin PEG'li gozlerde etkili bir tedavi yontemi olabilecegi
ve antiglokomat6z ihtiyact ve sayisimi azaltabilecegi ancak bu etkinin uzun siireli
olamayacagina yonelik gortisler de mevcuttur (105).

Katarakt cerrahisinin PES'li olgularda goz i¢i basincini diisiirebilecegine
yonelik bircok ¢alisma mevcuttur (123-125). Burada lens ©n Kkapsiiliinde
psodoeksfoliatif materyal aspirasyonun goz i¢i basincini  kronik donemde
diisiirebilecegi diistiniilmiistiir.

On segment parametrelerinin degerlendirmede birgok yontem olsa da
giiniimiizde kornea temasi olmayan, kullanimi kolay, tecriibe gerektirmeyen ve
enfeksiyon riskinin az oldugu yontemler popiiler olmaya baslamigtir.

Biz de ¢alismamizda Scheimpflug teknigi ile gelistirilen pentacam cihaz ile
on segment parametrelerini, klinik gonyoskopi kullanarak ag¢1 genisligini ve
Goldmann aplanasyon tonometresi kullanarak goz i¢i basing dl¢liimii yaptik.

Bu calismanin amaci psodoeksfoliasyon sendromlu olgularla normal
saghkl olgularin Goldmann aplanasyon tonometresi, klinik gonyoskopi ve
Pentacam HR®cihazi Kkullanarak Kkatarakt cerrahisinin psédoeksfoliasyon
sendromlu olgularda 6n segment parametreleri, ac1 bulgular1 ve goz ici basinci

degerlerine olan etkisini arastirmaktir.
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3.GEREC VE YONTEM

Calismaya Subat 2011 ile Haziran 2012 tarihleri arasinda katarakt cerrahisi
uygulanmak iizere Eskisehir Osmangazi Universitesi T1ip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1
Klinigine yatirilan 45 olgunun 45 go6zii alindi. Bu ¢alisma 14/08/2012 tarih ve 277
sayili karar no'su ile Eskisehir Osmangazi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan
onaylanmastir.

Olgularin sistemik hastalig1 ve kisisel bilgileri ameliyattan 6nce kaydedildi.
Hastalarin ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi 1. hafta, 1. ay, 2. ayda 6n segment ve
fundus muayeneleri yapildi, géz i¢i basinct Goldmann aplanasyon tonometresi ile
6l¢iildii. Goldmann tek aynali indirekt gonyolens ile a¢1 dereceleri degerlendirildi ve
Scheimpflug Pentacam HR® ile 6n segment parametreleri Slgiilerek kaydedildi.

Bu islemler saat 14.00 ile 17.00 arasinda yapildi.

Calismada 40 yas lizeri cinsiyet farki gozetmeksizin psddoeksfoliasyon
sendromlu katarakt olgular1 ¢alisma grubunu, psddoeksfoliasyon sendromu olmayan
kataraktl1 olgular ise kontrol grubunu olusturdu.

o Korneal opasitesi, okiiler yiizey hastalig1 olanlar

. Retinal hastalig1 olanlar

o Glokomu olan veya antiglokomat6z kullananlar

. Herhangi bir goz cerrahisi ve travmasi gegirmis olanlar ¢alisma dis1
birakildi.

Tiim hastalarin oftalmolojik muayeneleri, Goldmann aplanasyon tonometresi
ile gdz i¢i basincinin lgiimii, Indirekt Gonyoskopisi ayni hekim tarafindan yapild.
Pentacam HR® (Oculus, Wetzlar, Germany) Olciimleri bagka bir doktor tarafindan
yapildi.

Hastalar iki gruba ayrildi.

Grup 1, Biyomikroskopik muayenede pupil kenar1 veya lens 6n kapsiiliinde
psodoeksfoliatif materyal saptanan kataraktli gozler

Grup 2, Biyomikroskopik muayenede pupil kenar1 veya lens 6n kapsiiliinde
psodoeksfoliatif materyal saptanmayan kataraktli gozler.

Tiim hastalara sirasiyla asagidaki muayene islemleri uygulandi

e Gorme diizeyleri dlgiildii.

e On segment muayeneleri yapildi.



32

e On segment parametreleri Pentacam HR"” ile degerlendirildi.

e (0z i¢i basinct Goldmann aplanasyon tonometresi ile 6l¢iildii.

e Indirekt gonyoskopi yapilarak dort kadran ag1 dereceleri belirlendi.

e %2.5 fenilefrin, %1 siklopentolat ve %1 tropikamid ile pupil dilatasyonunu
takiben fundus muayenesi yapildi.

Tiim hastalarin 6n segment parametreleri, GIB ve Indirekt Gonyoskopik
muayene bulgular1 kaydedildi.

On segment muayenesini takiben Pentacam HR®™ (Oculus, Wetzlar, Germany)
cihazi ile dlgiimler alindi. Olgiimler hafif karanlik bir odada yapildi. Hastanin alnini
alin bandina ve ¢enesini de cenelige koyacak sekilde basini sabitlemesi saglandi.
Hastalarin ¢ekim yapmadan once cihazin santral fiksasyon i1si§ina bakmalar1 ve
¢ekimden Once gozlerini bir kez kirpmalari istendi. Uyum zorlugu yasayan hastalarda
globa basi yapmadan nazik bir sekilde {ist ve alt goz kapaklari agildi. Pentacam
kornea apeksi ile uygun yerlesim ve odaklamada olunca c¢ekim otomatik olarak
baslatildi. Cekim sonunda merkezde kesisen ve birbirinden 3.6° ile ayrilan 50
Schiempflug goriintii alindi. Bu goriintiilerde otomatik olarak K; K1, K2, MKK,
OKD ve OKH o6l¢iildii.

On segment parametreleri degerlendirildikten sonra Goldmann aplanasyon
tonometresi ile GIB 6l¢iildii ve kaydedildi.

Daha sonra Goldmann'in tek aynali indirekt gonyolensi ile gonyoskopi yapildi.
Muayene esnasinda 151k 1 mm genisliginde ¢ok ince yarik haline getirildi. Pupillaya
151k gelmemesine ve goze basi uygulamamaya Ozen gosterildi. Shaffer ag1
derecelendirme yoOntemiyle 4 kadran (sliperior, inferior, nasal, temporal) ag1
degerlendirildi.

Grade 0: Iridokorneal temas sayesinde kapanmis olan ac1 (0 derece).

Grade 1: Sadece Schwalbe hattinin ve belki de trabekulumun en st kisminin
izlenebildigi oldukca dar bir a¢1 (10 derece).

Grade 2: Sadece trabekulumun izlenebildigi orta derecede bir ag1 (20 derece).

Grade 3: En azindan skleral mahmuzun segilebildigi acik ag¢1 (20-35 derece).

Grade 4: Silier cismin goriilebildigi ac1 (35-45 derece) seklinde siniflandirildi.

Daha sonra tiim olgulara farkli bir giin Standart Fakoemiilsifikasyon

yontemiyle katarakt cerrahisi ve katlanabilir goéz i¢i lens implantasyonu yapildi.
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Ameliyattan 1 saat once %10’luk fenilefrin, %]1°lik siklopentolat ve %1’ lik
tropikamid ile midriazis saglandi. Esit miktarda (2 ml) % 0,5’lik bupivakain ve %
2’lik lidokain (1/100000 oraninda adrenalin igeren) ile retrobulber anestezi saglandi.
Mikrokapsiiloreksis  forcepsi ile dairesel devamli kapsiiloreksis yapildi.
Fakoemiilsifikasyon cerrahisi 'Divide and Conquer teknigi' ile Alcon Infiniti cihazi
kullanilarak yapildi. Viskoelastik yardimiyla goz ici lensi kapsiiler kese i¢ine kondu.
Viskoelastik madde aspirasyon irigasyonla temizlendi. On kamaraya 0,1 cc
sefuroksim verildi. Ameliyat sonras1 donemde 2 hafta siireyle giinde 4 kez olmak
tizere moksifloksasin kullanilmasi ve daha sonra kesilmesi, topikal deksametazonun
ise glinde 4 kez olmak suretiyle her hafta bir damla azaltacak sekilde 4 hafta boyunca
kullanilmasi 6nerildi. Bu damlalarin beser dakika arayla damlatilmasi istendi.
Ameliyat sonras1 1. hafta, 1. ay, 2. ayda hastalarin 6n segment ve fundus
muayene yapildi, gbz i¢i basinci Goldmann aplanasyon tonometresi ile Ol¢iildii.
Goldmann tek aynali gonyoskopi lensi ile iridokorneal a1 degerlendirildi ve 6n
segment parametreleri Scheimpflug Pentacam HR® ile &lgiilerek kaydedildi.
Olgulardan elde edilen parametrik ve nonparametrik veriler bilgisayar
programina aktarildi. Istatiksel degerlendirme icin SPSS (Statistical Package for
Social Science, Worldwide Heaquarters SPSS Inc.) 15.0 Windows paket programi
kullanildi. Verilerin 6zeti ortalama + standart sapma seklinde gosterildi. Gruplar
arasinda yapilan parametrik verilerin karsilastirilmasinda ANOVA (iki yonlii varyans
analizi) programi nonparametrik verilerin karsilastirilmasinda Friedman'm iki yonlii
Analiz programi kullanildi. Yas ve cinsiyetler Bagimsiz t testi ile degerlendirmeye

alindi. P<0.05 anlamli olarak kabul edildi.
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4 BULGULAR

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Kliniginde
Subat 2011 ile Haziran 2012 tarihleri arasinda katarakt cerrahisi planlanan 40 yas ve
izeri 24 erkek, 21'1 bayan toplam 45 hasta ¢calismaya alindi. Bu ¢alisma 45 hastanin
45 gozii lizerine uygulanmustir.

Psoddoeksfoliasyon sendromlu olgularin (grup 1) yas ortalamasi 74.0+6.2 yil,
kontrol grubunun (grup 2) yas ortalamasi 64.0+10.7 yil olarak bulundu. Tiim PES'li
olgularin 10'u erkek, 10'u bayandi. Kontrol grubunun ise 14" i erkek 11'1 bayandi
(Tablo 2).

Tablo 2.0lgularin cinsiyet dagilimlari ve yas ortalamalari

Grup 1 Grup 2 P degeri
Erkek 10(%50) 14(%56) >0,05
Bayan 10(%50) 11(%44) >0,05
Ortalama yas (y1l) 74.0+£6.2 64.0+£10.7 0,02

Bagimsiz T testi, P<0,05= istatistiksel olarak anlamli.

Psodoeksfoliasyon sendromlu olgularin (grup 1) ameliyat oncesi ve sonrasi

Pentacam ile elde edilen keratometrik degerleri, OKD, OKH ve aplanasyonla dlgiilen

GIB tablo 3'te gosterilmistir. Ameliyat dncesi, ameliyat sonrasi 1.hafta, 1.ay ve

2.ayda aliman keratometrik degerlerden K1, K2, Km agisindan fark goézlenmedi
(p>0.05). MKK ameliyat sonrasi 1. Hafta (598+7,8 pm, p<0,05) ve 1.ayda(544+7,8

pm, p<0,05) ameliyat Oncesine gore daha kalin (520+7,8 um) olarak bulundu

(p<0,05). OKD, OKH ameliyat sonras1 1. Hafta, 1.ay ve 2. ayda ameliyat dncesine

gore daha artmis oldugu goriildii (p<0,05). G6z i¢i basinct ameliyat sonrast 1. Hafta,

1. Ay ve 2. ayda ameliyat oncesine gore daha diisiik olarak ol¢iildii (p<0,05).



36

Tablo 3.PES'li olgularin (grup 1) biyometrik dl¢iimleri ve GIB’in ameliyat dncesi ve
ameliyat sonrasi 1. Hafta, 1. Ay ve 2. Ay degerlerinin "Anova (F testi) iki

yonlii varyans analizi testi" p<0,05= istatistiksel olarak anlamli.

Grup 1 Preop 1.H 1. ay 2. Ay p degeri

afta
Ortalama K1 vertikal | 44,03+0,07 43,97+0,07 44.05+0,07 44,08+0,07 Preop-1. Hafta,p=0,54
(Dioptri) Preop-1.ay,p=0,80

Preop-2. Ay,p=0,57

Ortalama K2 | 44,89+0,07 44,80+0,07 44,98+0,07 44,99+0,07 Preop-1. Hafta,p=0,37

horizontal(Dioptri) Preop-1.ay,p=0,32
Preop-2. Ay,p=0,30

Ortalama K(Dioptri) 44,46+0,05 44,39+0,05 44,53+0,05 44,54+0,05 Preop-1. Hafta,p=0,33

Preop-1.ay:0,37
Preop-2. Ay,p=0,27

MKK(pum) 520£7,8 598+7,8 54447.8 53147,8 Preop-1. Hafta,p=0,00
Preop-1.ay,p=0,03
Preop-2. Ay,p=0,32

OKD(mm) 2,59+0,12 3,47£0,12 3,9840,12 3,86+0,12 Preop-1. Hafta,p=0,00
Preop-1.ay,p=0,00
Preop-2. Ay,p=0,00

OKH(mm?) 124+3,70 15743,70 16943,70 16943,70 Preop-1. Hafta,p=0,00
Preop-1.ay,p=0,00
Preop-2. Ay,p=0,00

GIB(mmHg) 15,240,28 12,8+0,28 13,1+0,28 13,1+0,28 Preop-1. Hafta,p=0,00
Preop-1.ay,p=0,00
Preop-2. Ay,p=0,00

Kontrol grubundaki olgularin (grup 2) ameliyat oncesi ve sonrast Pentacam
ile dlgiilen keratometrik degerleri, OKH, OKD ve aplanasyon ile dlciilen GIB tablo
3'te gosterilmistir. Ameliyat dncesi, ameliyat sonras1 1. Hafta, 1. ay ve 2. ayda alinan
keratometrik degerler arasinda K1 ameliyat sonras1 1. hafta ve 1. ayda ameliyat
oncesine gore daha diiz oldugu gorildii (p<0,05) ancak ameliyat sonrasi 2. ayda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,1). K2, Km ameliyat oncesi ve
sonras1 1. Hafta, 1. ay ve 2. ayda anlamli fark bulunmadi (p>0.05). MKK ameliyat
sonrast 1. haftada ameliyat 6ncesine gore daha kalin oldugu goriildii (556+7,0 pm,
p<0,05).Ameliyat sonras1 1. Ve 2.ayda anlaml bir fark saptanamadi. OKD, OKH

ameliyat sonras1 1. Hafta, 1. Ay ve 2. ayda ameliyat dncesi doneme gore artmisti
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(p<0,05). GIB ameliyat sonras1 1. hafta, 1. Ay ve 2.ayda ameliyat éncesi déneme
gore daha diisiik olarak bulundu (p<0,05).

Tablo 4.Kontrol grubunda (Grup 2) biyometrik dl¢iimler ve GIB’in ameliyat &ncesi

ve ameliyat sonrasi 1. Hafta, 1. Ay ve 2. Ay degerlerinin "Anova (F testi) iki

yonlii varyans analizi testi" kullanilarak karsilagtirilmasi.(p<0,05=
istatistiksel olarak anlamli.)
Grup 2 Preop 1.hafta lay 2.ay p degeri
Ortalama K1 | 42,53+0,06 42,26+0,06 42,32+0,06 42,394+0,06 Preop-1. Hafta,p=0,002
vertikal(Dioptri) Preop-1. ay,p=0,016
Preop-2. Ay,p=0,108
Ortalama K2 | 43,10+0,06 43,12+0,06 43,19+0,06 43,19+0,06 Preop-1. Hafta,p=0,88
horizontal Preop-1.ay,p=0,30
(Dioptri) Preop-2. Ay,p=0,30
Ortalama 42,83+0,04 42,71+0,04 42,76+0,04 42,76+0,04 Preop-1. Hafta,p=0,06
K(Dioptri) Preop-1. ay,p=0,32
Preop-2. Ay,p=0,49
MEKXK(pm) 535+7,0 556+7,0 541+7,0 535+7,0 Preop-1. Hafta,p=0,03
Preop-1.ay,p=0,53
Preop-2. Ay,p=0,05
OKD(mm) 2,79+0,11 3,48+0,11 3,9240,11 4,07+0,11 Preop-1. Hafta,p=0,00
Preop-1.ay, p=0,00
Preop-2. Ay,p=0,00
OKH(mm?) 148+3,30 160£3,30 165+3,30 166+3,30 Preop-1. Hafta,p=0,01
Preop-1.ay,p=0,00
Preop-2. Ay,p=0,00
GIB(mmHg) 13,7+0,25 12,3+0,25 12,1£0,25 12,0+0,25 Preop-1. Hafta,p=0,00
Preop-1.ay,p=0,00
Preop-2. Ay,p=0,00

Psodoeksfoliasyon sendromlu olgularla kontrol grubunun karsilastirildigi

Pentacam ile Olgiilen keratometrik degerler tablo 5'te gosterilmistir. Ameliyat oncesi
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ve ameliyat sonrasi 1. hafta, 1. ay ve 2.ay keratometrik degerleri (K1, K2, Km)

PES'li olgularda kontrol grubuna gore daha dik kurvatur degerleri saptandi (p<0,05).

Tablo 5.Ameliyat 6ncesi ve takipler esnasinda, elde edilen keratometrik degerlerin

gruplar arasinda “Anova (F testi) iki yonlii varyans analizi testi" kullanilarak

karsilastirilmasi.(p<0.05=istatistiksel olarak anlamli.)

Grup 1 Grup 2 p degeri
Ortalama K1 vertikal preop | 44,03+0,07 42,53+0,06 0,003
(Dioptri)
Ortalama K1 vertikal 1 hafta | 43,97+0,07 42.26+0,06 0,001
(Dioptri)
Ortalama K1 vertikal 1. Ay | 44.05+0,07 42,32+0,06 0,001
(Dioptri)
Ortalama K1 vertikal 2. Ay | 44,08+0,07 42.,39+0,06 0,001
(Dioptri)
Ortalama K2 horizontal preop | 44,89+0,07 43,10+0,06 0,000
(Dioptri)
Ortalama K2 horizontal 1.hafta | 44,80+0,07 43,12+0,06 0,000
(Dioptri)
Ortalama K2 horizontal 1.Ay | 44,98+0,07 43,19+0,06 0,000
(Dioptri)
Ortalama K2 horizontal 2.Ay | 44,99+0,07 43,19+0,06 0,000
(Dioptri)
Ortalama K preop (Dioptri) 44,46+0,05 42,83+0,04 | 0,001
Ortalama K 1.hafta(Dioptri) 44,40+0,05 42,71+0,04 0,000
Ortalama K 1.ay(Dioptri) 44,53+0,05 42,76+0,04 0,000
Ortalama K 2.Ay (Dioptri) 44,54+0,05 42,76+0,04 | 0,000
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Psddoeksfoliasyon sendromlu olgularla kontrol grubunun karsilagtirildigi
ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi 1. hafta, 1. ay ve 2. ay MKK, OKD, OKH, GIB
ile ilgili degerler tablo 6'da gosterilmistir. MKK psodoeksfoliasyon sendromlu
olgularda ameliyat Oncesi, ameliyat sonrast 1. ve 2. ay Ol¢iimleri arasinda fark
saptanamazken, ameliyat sonrasi 1.hafta psddoeksfoliasyon sendromlu olgularda
MKK daha kalin saptanmustir (598+7,8um. p=0,05). On kamara hacminin ameliyat
oncesi psddoeksfoliasyon sendromlu olgularda kontrol grubuna goére daha az oldugu
(124+3,70 mm3, p<0,05) saptandi ancak ameliyat sonrasi degerlerde istatistiksel
olarak bir farklilik saptanmadi. Psodoeksfoliasyon sendromlu olgularda ameliyat
oncesi GIB kontrol grubuna gore daha yiiksek degerlerde &lgiildii (15,2+0,28 mmHg,
p<0,05). Ameliyat sonras1 1. Hafta, 1. ay ve 2. ayda 6lciilen GIiB gruplar arasinda
anlamli bir fark saptanamadi. OKD gruplar arasinda ameliyat oncesi ve sonrasi

donemlerde istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmadi (p=>0,05).

Tablo 6. Ameliyat 6ncesi ve takipler esnasinda, elde edilen okiiler biyometrik ve GIB

degerlerinin gruplar arasinda “Anova (F testi) iki yonlii varyans analizi testi

kullanilarak karsilagtirilmasi.

Grup 1 Grup 2 p degeri
MKK preop(pm) 520+7,8 535+7,0 0,302
MKK 1. hafta(um) 598+7,8 556+7,0 0,005
MKK 1. Ay(pm) 544+7.8 541+7,0 0,868
MKK 2. Ay(nm) 531+7,8 535+7,0 0,764
OKD preop(mm) 2,59+0,12 2,79+0,11 0,386
OKD 1. hafta(mm) 3,47+0,12 3,48+0,11 0,965
OKD 1. Ay(mm) 3,98+0,12 3,92+0,11 0,787
OKD 2. Ay(mm) 3,86+0,12 4,07+0,11 0,386
OKH preop(mm?) 12443,70 14843,30 0,027
OKHI. hafta(mm?) 15743,70 160+3,30 0,754
OKH 1. Ay(mm?) 169+3,70 165+3,30 0,749
OKH 2. Ay(mm?) 169+3,70 166+3,30 0,762
GIB preop(mmHg) 15,2+0,28 13,7+0,25 0,025
GIB 1 hf(mmHg) 12,8+0,28 12,3£0,25 0,437
GIB 1.Ay(mmHg) 13,1+0,28 12,1+0,25 0,162
GIB 2 ay(mmHg) 13,1+0,28 12,0+0,25 0,081
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Psodoceksfoliasyon sendromlu olgularda ameliyat 6ncesi ve sonrasi (1. hafta,

1. ay, 2. ay) donemlerde gonyoskopik muayene ve aginin Shaffer evrelemesine gore

medyan degerleri tablo 7'de gdsterilmistir. PES'li olgularda siiperior kadran harig

nasal, temporal, inferior kadranlarda ameliyat sonras1 1. hafta, 1. ay ve 2. ayda

ameliyat oncesi doneme gore daha agik bir a¢1 saptanmistir (p<0,05).

Tablo 7.Grup 1'deki olgularin Shaffer siniflamasina gore yapilan gonyoskopik agi

degerlerinin "Friedman'in iki yonlii varyans analiz testi" kullanilarak

ameliyat

Oncesi

ve ameliyat

sonrasi

nonparametrik  degerlerin

karsilastirilmasi. (Parantez igerisinde ortanca degerler ve parantez igerisinde

25. Ve 75 porsentil degerleri verilmistir.)

GRUP 1 PREOP POSTOP 1 | POSTOP 1 | POSTOP 2 P DEGERI
HF AY AY

SUPERIOR(Derece) 3(2,0-3,0) | 3(3,0-4,0) 4(3,0-4,0) 4(3,0-4,0) Preop-1. HF: 0,13
Preop-1. AY:0,30
Preop-2. AY :0,30

INFERIOR(Derece) 3(3,0-3,0) | 4(4,0-4,0) 4(4,0-4,0) 4(4,0-4,0) Preop- 1.HF: 0,014
Preop — 1.AY :0,014
Preop — 2. AY : 0,014

NAZAL(Derece) 3(2,0-3,0) | 4(3,0-4,0) 4(3,0-4,0) 4(3,0-4,0) Preop -1.HF : 0,007
Preop — 1.AY : 0,007
Preop -2 .AY : 0,023

TEMPORAL(Derece) 3(2,0-3,0) | 4(3,0-4,0) 4(3,0-4,0) 4(3,0-4,0) Preop -1.HF : 0,014

Preop— 1.AY : 0,014
Preop —2 AY : 0,014

Kontrol grubu olgularinda ameliyat 6ncesi ve sonrast (1. hafta, 1. ay, 2. ay)

donemlerde gonyoskopik muayene ve a¢inin Shaffer evrelemesine gére medyan

degerleri tablo 8'de gosterilmistir. Kontrol grubunda siiperior kadranda ameliyat

sonrasi 1. hafta, 1. ay ve 2. ayda ameliyat oncesi doneme gore daha agik bir ag1
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saptanmistir (p<0,05). Nasal ve temporal kadranlarda ameliyat sonrasi sadece 1. ve 2.

ayda ameliyat Oncesine gore daha acik bir ag1 saptanmustir (p<0,05). Inferior

kadranda hi¢bir donemde fark bulunamadi.

Tablo 8.Grup 2'deki olgularin Shaffer smiflamasina gore gonyoskopik ac1

degerlerinin "Friedman'in iki yonlii varyans analiz testi testi" kullanilarak

ameliyat

oncesi

karsilastirilmast.

ve ameliyat

(Parantez

sonrasi

icerisinde 25. Ve 75 persantil degerleri verilmistir)

nonparametrik  degerlerin

icerisinde ortanca degerler ve parantez

GRUP 2 PREOP POSTOP 1 | POSTOP 1 | POSTOP 2 | P DEGERI
HF AY AY

SUPERIOR(Derece) 3(2,0-3,0) | 3(3,0-4,0) 4(3,0-4,0) 4(3,0-4,0) Preop —1.HF: p=0.015
Preop — 1.AY: p=0,000
Preop— 2.AY: p= 0,001

INFERIOR(Derece) 3(3,0-4,0) | 4(4,0-4,0) 4(4,0-4,0) 4(4,0-4,0) Preop —1. HF: p=0,561
Preop — 1.AY: p=0,175
Preop —2. AY: p=0,302

NAZAL (Derece) 3(3,0-3,0) | 4(3,0-4,0) 4(3,0-4,0) 4(3,0-4,0) Preop— 1.HF: p=0,131
Preop— 1.AY: p=0,031
Preop -2 .AY: p=0,037

TEMPORAL(Derece) 3(3,0-3,0) | 4(3,0-4,0) 4(3,0-4,0) 4(3,0-4,0) Preop— 1 HF: p=0,061

Preop-1 .AY: p=0,013
Preop — 2.AY:p= 0,026
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5. TARTISMA

Psodoeksfoliasyon sendromu (PES); goziin 6n segmentinde kendine 6zgl
fibrograniiler ekstraselliiler materyal tiretimi ve birikimi ile karakterize yas ile
baglantili bir hastaliktir (1). Genelde 70 yas {izerinde sik goriiliirken 50 yas altinda
¢ok nadir goriilmektedir. ilk olarak 1917'de Lindberg agik agili glokomlu hastalarin
yarisinda pupil kenarinda gri-mavimsi bir materyal bulundugunu ortaya koymus ve
bu sendromu ilk olarak tanimlamistir ve bu durum Avrupa literatiiriinde 'senil
eksfoliasyon ve kapsiiler glokom' olarak adlandirilmistir (2).

Psodoeksfoliatif sendromun glokoma progresyon gdsterebilmesi, hizli gérme
alan1 kaybinin olmasi, yiiksek giinliik gozigi basinci dalgalanmalarinin fazla olmasi,
katarakt cerrahisinde artmis komplikasyon riski, retinal vaskiiler okliizyon gibi
okiiler ve kardiyak vaskiiler hastalik, serebrovaskiiler olay, aort anevrizmasi, isitme
kayb1 gibi sistemik komplikasyonlarla birlikte goriilmesi nedeniyle halen dnemini ve
giincelligini korumaktadir.

Tan1 klinik olarak biomikroskopik muayenede On segment yapilarinda
psodoeksfoliatif materyalin goriilmesi ile konur. Kesin tan1 lens 6n kapsiiliinde
elektronmikroskopik degisikliklerin goriilmesi veya ultrasonik biomikroskopide
PEM' in zonuler birikiminin gésterilmesi ile konur (126).

Hastaligin prevalansi toplumlar arasinda farkliliklar géstermektedir. Cinsiyet,
cevre, genetik o0zellikler gibi bir¢ok parametre sdzkonusu olabilir ancak bu etmenlere
ragmen kesin olan sey PES insidansinin yasla birlikte orantili artmasidir (7-9).

Yaptigimiz ¢calismada PES’li (Grup 1) olgularin yas ortalamas1 74.0+£6.2 yil
iken kontrol grubunun (Grup 2) yas ortalamasi 64.0+10.7 yil olarak bulundu.
Istatiksel olarak PES’li grubun yas ortalamasi kontrol grubuna gére daha ileri yasta
oldugu goriildii ve istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,02).

PES'li olgularda yapilan g¢alismalarda cinsiyet farki olmadigi yoniindeki
caligmalar disinda erkek veya kadin cinsiyet baskinliginin olabilecegini gosteren
calismalar da mevcuttur (11, 127, 128). Bizim ¢alismamizda 20 PES'li olgudan 10'u
(% 50) erkek, 10'u (% 50) kadindi. Kontrol grubunda ise 25 olgudan 144 (% 56)
erkek, 11'i (% 44) kadindi.

On segment biyometrik parametreleri oftalmolojide oldukca énemli bir yere

sahiptir. Bu parametrelerin her biri okiiler hastaliklarin tanisi, takibi ve patogenezini
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anlamada onemli yere sahiptir. Psddoeksfoliatif sendromun glokomla iliskisi iyi
bilinmektedir (101-103). Psodoeksfoliatif sendromlu olgularda 6n segment
parametrelerinden &zellikle merkezi kornea kalmligi GiB'in aplanasyon tonometresi
ile dlciimiinde 6nemli bir yere sahiptir. Ozellikle sekonder glokomlu olgularda
PEG'in siklikla yer almasi nedeniyle MKK'nin 6l¢iimii daha da 6nem kazanmuistir.
MKK ve aplanasyon tonometresi ile dlciilen GIB degerleri arasinda anlamli bir iliski
saptanmistir. Aplanasyon tonometresi goz ici basincini kalin kornealarda oldugundan
fazla, ince kornealarda oldugundan daha az 6lgmektedir (129). Okiiler Hipertansiyon
Tedavi Calismasi (OHTS) sonuglarina gore ince kornealarin okiiler hipertansiyonlu
olgularda glokom gelismesinde énemli bir prediktif etmen oldugu, korneal kalinligin
555 um veya daha diisiik olan olgularda PAAG gelisme riski korneal kalinligi 588
um olanlara gore 3 kat daha fazla oldugu bildirilmistir. Bununla MKK'nin glokom
gelismesinde GIB'den bagimsiz bir risk faktorii oldugu bildirilmistir (111).
Calismamizda Psodoeksfoliasyon sendromlu olgularda Pentacam cihazi ile
Olciilen MKK'nin ameliyat sonrasi 1. hafta (598+7,8 um) ve 1. ayda (544+7,8 um)
ameliyat 6ncesine gore daha kalin (520+7,8 pm) olarak bulundu (p<0,05). Ameliyat
sonrasi 2.ayda ameliyat Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(531£7,8 pm, p>0.05). Kontrol grubunda MKK ameliyat sonrasi 1. haftada (556+7,0
um, p<0,05) ameliyat oncesine (535+7,0) gore daha kalin oldugu goriildii. Ameliyat
sonrast 1. ay (541+7,0, p=0,53) ve 2. ayda (535+7,0, p= 0,05) istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmadi. Katarakt cerrahisi ile baglantili olarak her iki grupta da
ameliyat sonras1 1. haftada kornea 6demi goriildii. Her iki grupta bu nedenle MKK
artmis olarak tespit edildi. Psodoeksfoliasyon sendromlu olgularda 1.ayda kornea
odemi gerilese de MKK’da bu artisin devam ettigi ancak 1.haftaya gore azalmis
oldugu goriildii. Katarakt cerrahisinde uygulanan travma, azalmis endotel hiicre sayi
ve sekillerindeki degisim sonrasi kornea tabakalar1 arasinda sivi birikimine ve bu da
kornea Odemine neden olmaktadir. Ameliyat oncesi PES'li olgularda kontrol
grubuna gore ortalama MKK daha ince olarak tespit edildi (PES: 52047,8 um,
Kontrol grubu: 535+7,0 um, p=0,302). Komplikasyonsuz fakoemiilsifikasyon sonrasi
PES'li olgularda (598+7,8 um) 1. haftada kontrol grubuna (556+7,0 um) gore daha
kalin MKK tespit edildi (p=0.005). Ancak ameliyat sonrasi 1. ve 2. ayda her iki
grupta da MKK'nin azalmis oldugu goriildii. PES'li olgularda kontrol grubuna gore
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l.ayda MKK daha kalin, 2. ayda daha ince oldugu goriildii ancak istatistiksel olarak
anlamli degildi. PES'de intraoperatif travma azalmis kornea endotel hiicre
yogunluguna ilave hipoksinin daha fazla olmasina ve bu da postoperatif donemde
artmis MKK'na yol agmaktadir.

Whitacre ve arkadaslar1 520 pm'den daha ince kornealarda GiB'in normaldan
daha diisiik ol¢iildiigiinii, daha kalin kornealarda ise daha yiiksek oOl¢iildiigiinii, 100
um icin 2.5 mm Hg diizeltme gerektigini bildirmislerdir (112).

Yapilan calismalara bakildiginda PES'li olgularin MKK'larinin anlamli
oranda artig tespit edilen c¢alismalar (39) oldugu gibi bunun tersini savunan yayinlar
da bildirilmistir (38, 113, 130, 131). Bu ¢alismalarin disinda PES'li grup ve kontrol
grubu arasinda fark olmadigin1 gésteren ¢alismalarda mevcuttur (40, 114, 132).

Puska P ve ark. PES'D1 olan ve olmayan olgulart karsilastirdiklar:
calismalarinda PES'li gozlerde MKK'nin daha kalin (528 pm#0,030) oldugu ve
diizeltilmis goz i¢i basincinin (15,7+£3,6 mm Hg) kontrol grubuna gore daha yiliksek
oldugunu bulmus ancak kornea endotelleri arasinda kantitatif ve kalitatif olarak fark
olmadigini tespit etmislerdir (39).

Yagcr ve ark. (132) Ultrasonik pakimetri kullanarak yaptiklari ¢alismada
OHT’lu olgularin MKK'larinin (595,7 pm) hem normal gozlerden (533,9 um) hem
de PEG' li (526,2 um) ve PAAG'lu (539,9 um) gozlerden anlamli derece daha kalin
oldugunu gostermislerdir, PEG'li grup ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmamustir. Yine Gorezis ve ark. (130) farkli glokom tiplerinde
yaptiklar1 ¢alismalarinda PEG'li olgularda anlamli derecede ince kornea, OHT'lu
olgularda anlamli derecede daha kalin kornea Olgiimleri saptamislardir. Farkhi
glokom tiplerinde 6zellikle OHT ve PEG'de MKK'nin 6nemini vurgulamislardir.

Shah ve ark. (131), Ultrasonik pakimetri kullanarak yaptiklari ¢alismada
PEG'l olgularin MKK'larinin normal gozlere (553,9 um) oranla daha ince (530,7
pum) oldugunu bildirmislerdir. Tonometri ve MKK'in iligkisinin  0nemini
vurgulamiglardir.

Aghaian ve ark. (133) Ultrasonik pakimetri kullanarak yaptiklar1 calismada
kontrol grubuna gore OHT'li olgularda MKK'y1 anlamli derecede kalin, PES'li

olgularda anlamli derece ince bulmusglardir.
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Hepsen ve ark. glokomu olan ve olmayan tim PES'li olgularda MKK'larinin
ve kornea kurvatiirlerini Pentacam ile degerlendirdigi ¢alismada tiim PES'li gézlerde
kontrol grubuna gore ortalama keratometri degerlerinin anlamli derecede dik olarak
tespit etmis, MKK'lar1 arasinda fark olmadigin1 gostermislerdir. PES grubu glokomu
olanlar ve olmayanlar seklinde ayr1 ayr1 degerlendirildiginde ise glokomu olmayan
PES'li olgularin anlamli derecede ince (528,1 um), PEG'lu (561,3 pum) olgularin
anlaml derecede kalin MKK' a sahip oldugunu gérmiislerdir (113).

Ulkemizde Ozcura ve ark. (114) yaptig1 bir diger calismada PES'li olgularda
MKK’nin ince oldugu, kontrol grubu ve psddoeksfoliatif glokomlu olgulardan farkli
olmadigi, ortalama K'da bir fark olmadigi tespit edilmistir.

Ventura ve ark. (40) okiiler hipertansiyonlu (OHT), normotansif glokomlu
(NTG), PAAG'l1 ve PEG'li gozlerde MKK'lar1 karsilastirilmis, bu olgulardan sadece
OHT'li gozlerde MKK'nin kontrol grubuna gore (524 pum) anlamli derecede daha
kalin (563 um) oldugunu, diger gruplarin normal olgulardan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik olusturmadigi goriilmiistiir.

On segment parametrelerinden MKK diginda GIB'i etkileyen bir baska
parametrede korneal kurvatur olabilecegi diisiiniilmektedir. GIB 6l¢iimlerinde daha
dik olan kornealar1 diizlestirmek i¢in daha fazla giice ihtiyag olmasindan dolay1
GIB’in oldugundan daha fazla olgiilebilecegi diisiiniilmektedir (129, 134-136).
Korneal kurvatur degerleri katarakt cerrahisi sonrasi etkilenebilmektedir. Katarakt
cerrahisinde uygulanan kesinin uzunlugu, bi¢imi, limbustan uzakligi, kullanilan siitiir
materyali ve teknigi postoperatif kurvatur degisikligine bu da astigmatik etkinin
ortaya cikmasina neden olmaktadir. Bu faktorlerin yaninda intraoperatif vitreus
kayb1, yumusak goz gibi durumlarin yani sira asir1 koterizasyon, genis kesi, diizensiz
stiturlar, kapak ekartorii basist ve steroid kullanimi gbi durumlarda da keratometri
degisiklikleri saptanabilir.

Bizim Pentacam cihazi kullanarak yaptigimiz calismada PES'li olgularda K1,
K2, Km ameliyat sonras1 1. haftada ameliyat oncesine gore daha diiz, 1. Ay ve 2.
Ayda daha dik saptandi ancak istatistiksel olarak anlamli degildi. Kontrol grubunda
ise ameliyat sonras1 1. Hafta ve 1. ayda ameliyat oncesine gére K1 daha diiz oldugu
goriildii ve bu istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05) ancak ameliyat sonrasi 2. ayda

ameliyat Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,1). K2, Km
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ameliyat Oncesi ve sonrasi 1. Hafta, 1. ay ve 2. ayda anlamli fark bulunmadi
(p>0.05). Korneal kurvaturda katarakt cerrahisi sonrasi olusan degisiklikler hakkinda
literatiirde ¢ok az sayida ¢alisma vardir.

Dik kornealar1 diizlestirmek i¢in daha fazla g6z i¢i basincina gerek
duyulabilecegi diisiiniilmektedir. Bizim yaptigimiz calismada psddoeksfoliasyon
sendromlu olgularla kontrol grubunun karsilastirildigi Pentacam ile dlgiilen K1, K2,
Km hem ameliyat oncesi donemde, hem ameliyat sonras1 1. hafta 1.ay ve 2. ayda
PES'li olgularda kontrol grubuna gore anlamli derecede dik oldugu ve ameliyat
Oncesi daha yiiksek bir gozi¢i basinci saptanmistir. (p<0.05). Ancak postoperatif
donemde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir.

Kohlhaas ve ark.’nm aplanasyon tonometresi ile 6lgiilen GIB degerlerine
MKK, Korneal Kurvatur (KK) ve Aksiyel Uzunlugun (AL) etkisini arastirdiklari
calismalarinda MKK'nin 6lgiilen GIB degerlerini anlamli olarak etkiledigi, ancak KK
ve AL nin GiB'e anlaml1 bir etkisinin olmadig: tespit edilmistir (129).

Mark (135) keratometri degerindeki her 1 D artisin GIB'de 0,34 mmHg artis
tespit etmesine ragmen bu sonucu istatistiksel olarak anlamli bulmamis ve
nedenininde KK’daki genis dagilim araligiyla agiklamaya calismistir.

Gunvant ve ark. (136) Goldmann aplanasyon tonometresi(GAT) ile 6l¢iilen
GIB'e her 1 mm'lik ortalama KK'da artis icin 1,14 mm Hg GIB artis1 tespit etmistir.
Fakat bu iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Hepsen ve ark. (113) Pentacam cihazi kullanarak ortalama yaslar1 67,2 (50-
85)yil olan 72 PES'li ve ortalama yaslar1 61,9 (42-78) yil olan 65 normal hastay1
karsilastirdiklar1 ¢alismada, PES'1 olan hastalarin K1 (44,6 D), K2 (43,6 D), ortalama
K (44,1 D) degerlerini normal olgulara gore anlamli derecede dik olarak tespit
etmislerdir.

Ozcura ve ark. yaptiklar calismada ortalama yas1 74.0+£6,92 yil olan 29
PES’li hastalarla ortalama yaslar1 73,67+£7,09 yil olan 48 hastay1 iceren kontrol
grubuyla karsilagtirdiginda, vertikal K'nin PES'li olgularda kontrol grubuna gore
daha dik oldugunu, ortalama KK'da da bir fark olmadigini tespit etmislerdir (114).

Yine iilkemizde Ozcan ve ark.’nin yaptiklar1 bir calismada PES’li olgularin
ameliyat Oncesi ortalama K (43,8+1,6 D), K1 (43,6+1,3 D) ve K2 (44,0+1,8 D)

degerleri ile kontrol grubunun degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
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bulunamadig1 gibi uygulanan standart fakoemiilsifikasyon cerrahi sonrasi da gruplar
arasinda istatistiksel bir fark bulunmamustir (137).

On kamara derinligi (OKD), katarakt cerrahindeki gelismelere bagli olarak
daha fazla 6nem kazanmistir. OKD genellikle lensin kalinlasmasmna bagli olarak
yasla birlikte azalir. Ayrica OKD 1rk, kadin cinsiyet, ailesel yatkinlik, kii¢iik kornea
cap1, goziin 6n arka ¢apinin kisa olmasi gibi anatomik farkliliklarla birlikte bir risk
faktorii olarak kabul edilmektedir. OKD'nin 6lciimiinde farkli cihaz ve teknikler
kullanilmistir. Eskiden OKD'yi 8l¢mek igin ultrasonik biyometri en ¢ok tercih edilen
yontemdi. Ancak operatér bagimli olmasi, korneaya temas etmesi, korneal ¢okme
sonrasi yanlis sonuglara yol agmasi nedeniyle giliniimiizde artik nonkontakt
yontemler kullanilmaktadir (94). On kamara hacmi OKD ile paralel olarak yasla
birlikte azalan bir 6n segment parametresidir. OKD, OKH’nin dolayl: bir gdstergesi
konumundadir. OKD’nin artti§1 durumlarda OKH artarken, OKD’nin azaldig
durumlarda OKH azalir. OKH'nin OKD'ine tercih edildigi durumlar pupiller blok
nedeniyle 6n kamaranin siglastig1 durumlar ve bunlarin iridektomi veya lazer sonrasi
takipleridir. PES’li olgularda OKH iizerinde yeterince durulmamis bir 6n segment
parametresidir. Ancak PES’li olgularda sik goriilen zoniiler zayifliga bagli lensin
hareketli olmast OKH'nin bu olgularda etkilenebilecegini diisiindiirmektedir (118).

Yasla birlikte On kamara derinligi, 6n kamara hacmi azalmakta ve
iridokorneal ag¢1 daralmaktadir. Kataraktdz kristalin lensin iris diyaframini 6ne dogru
itmesi sonucu, rolatif pupiller blok gelismesine neden olmaktadir. Bunun sonucu da
on kamara hacmi ve derinligi azalmaktadir.

Calismamizda PES'li olgularda (grup 1) ameliyat oncesi sirasiyla OKD
2,59+0,12 mm, OKH 124+3,70 mm? iken ameliyat sonrasi 1. haftada OKD
3,47+0,12 mm, OKH 157+3,70 mm3, l.ayda OKD 3,9840,12 mm, OKH 169+3,70
mm? ve 2. ayda OKD 3,86+0,12 mm, OKH 169+3,70 mm? olarak bulundu.
Ameliyat sonrasinda 1. Hafta, 1. ay ve 2. ayda ameliyat dncesine gére OKD ve
OKH'nin artmis oldugu gériildii (p=0,00). Kontrol grubunda (grup 2) ameliyat éncesi
sirastyla OKD 2,79+0,11 mm, OKH 148+3,30 mm? iken ameliyat sonras1 1. haftada
OKD 3,48+0,11 mm, OKH 160+3,30 mm?, l.ayda OKD 3,92+0,11 mm, OKH
165+3,30 mm? ve 2.ayda OKD 4.07+0,11 mm, OKH 166+3,30 mm? olarak bulundu.

Ameliyat sonrasinda 1. Hafta, 1. ay ve 2. ayda ameliyat dncesine gére OKD ve
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OKH'nin artmus oldugu gdriildii (p<0,05). Kristalin lensin &n arka cap1 ve goz icinde
olusturdugu hacim kapsiil i¢cine konan gozigi lensten biiyiikk oldugu i¢in basarili
sekilde yapilan katarakt cerrahisi sonrast OKD, OKH artmakta ve OKA
genislemektedir. Katarakt cerrahisi sonrasi lens-iris diizlemi geriye dogru yer
degistirmekte ve OKA genislemektedir. Gruplar arasinda yapilan karsilastirmada
PES'li olgularda ortalama OKD ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi 1. hafta ve 2. ayda
da kontrol grubuna goére daha diisiik, 1. ayda daha yiiksek saptandi, ancak istatistiksel
olarak anlamli degildi (p>0,05). OKH ameliyat &ncesi PES'li olgularda kontrol
grubuna gore daha azdi ve istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05). Ancak ameliyat
sonrasi donemde 1. Hafta, l.ay ve 2. ayda iki grup arasinda istatistiksel agidan
anlamli degildi.

Rabsilber ve ark. saglikli bireylerde pentacam cihazi ile 6n kamara derinligini
degerlendirmisler ve OKD'nin yasla azaldigim1 gdstermislerdir (117).

Kiichle ve ark. 135 PES’li olgulara uygulanan katarakt cerrahisi esnasindaki
komplikasyonlarla preoperatif OKD arasindaki iliskiyi arastirdiklar1 ¢alismalarinda,
OKD< 2.5 mm olan PES’li olgulara uygulanan katarakt cerrahisinde intraoperatif
komplikasyon oranii % 13.4, OKD>2.5 mm olan PES’li olgularda ise bu oranin %
2.8 oldugunu bildirmislerdir. Aymi ¢alismanmn sonucu olarak OKD s1g olan
olgularda, bunun zoniiler yetersizliginin bir gostergesi olabilecegini 6ne siirmiislerdir
(118).

Auffarth ve ark. (64) mikrooftalmik hastalarda yapilan bir ¢alismada kornea
capmm 11 mm, OKD'nin ise 2 mm'nin altinda oldugu olgularda intraoperatif
komplikasyon siklig1 ve postoperatif glokom sikliginin artmis oldugunu tespit
etmisler ve katarakt cerrahisi uygulanacak hastalara ameliyat Oncesi potansiyel
problemlere kars1 dikkatli olunmasi gerektigini bildirmislerdir. Yine mikroftalmik
gozlerde yapilan benzer bir calismada da OKD’nin 2 mm altinda olan olgularda
intraoperatif komplikasyonlara sebep olmakta ve postoperatif gecici kornea 6demine
sik rastlanilmaktadir (65).

Arnarsson ve ark. (128) yaptiklari calismada PES'li olgularda MKK ve
OKD'leri ile kontrol grubu arasinda anlamli fark bulmamislardir.

Lanzl ve ark. (138), tek tarafli PES'i olan olgularda bas pozisyonuna bagh
OKD, GIB, AL’deki degisimi arastirdiklar1 calismalarinda, GIB ve AL’de her iki



49

taraf arasinda anlamli fark bulmamiglardir. Sirtiistii pozisyonda bekletilen olgularin
ortalama OKD'leri PES'li gdzlerde 3,08 mm, PES'i olmayan gozlerde 3,01 mm iken
olgular yiiziistii bekletildikten sonra PES'li gozlerde 2,95 mm, PES'i olmayan
gozlerde 2,97 mm olarak tespit edilmistir. PES'li gozlerdeki bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmus, bu farkin lensin daha hareketli olmasindan kaynaklandig
One siirtilmistiir.

PES’li olgularda OKH iizerinde yeterince durulmamis bir &n segment
parametresidir. Ancak PES’li olgularda sik goriilen zoniiler zayiflia bagli lensin
hareketli olmast OKH'nin bu olgularda etkilenebilecegini diisiindiirmektedir (118).

Ulkemizde Doganay ve ark. (122) tarafindan yapilan Psddoeksfoliatif
glokomlu olgularla psddoeksfoliatif sendromlu ve normal olgularin 6n segment
parametrelerinin karsilagtirlldign ¢alismada PEG'li olgularda istatistiksel olarak
OKD'in PES'li ve normal olgulara nazaran daha az oldugu, PES'li ve kontrol grubu
arasinda OKD agisindan istatistiksel bir fark olmadigini saptamistir. Bu ii¢ grup
(PEG, PES ve kontrol grubu)arasinda SKK, OKH, OKA, Pupilla cap1 ve Kornea
voliimii arasinda anlamli fark olmadig: tespit edilmistir.

Simsek ve ark. (139) 50 normal gozde fakoemiilsifikasyon uygulamak tizere
Ultrasonik biomikroskopi kullamilarak 6n segment parametrelerinin ve GIB'in
arastirildig1 ¢alismalarinda ameliyat 6ncesi ortalama GiB 14 mmHg olan hastalarin
fakoemiilsifikasyon sonrasi 6. ayda GIB'i 11 mmHg, OKD'yi ameliyat éncesi 2,8 mm
iken ameliyat sonrast 6. ayda 3.7 mm, ameliyat 6ncesi ortalama ag1 genisligini 27°
dlgerken ameliyat sonrasi donemde 42° Slgmiislerdir. Katarakt cerrahisinin GIB'i
diisiirmede etkili oldugunu, OKD’de artis ve OKA'da genislemeye neden olabilecegi
bildirilmistir.

Zhou ve ark. yaptiklar ¢alismada katarakt cerrahisi sonras1 daha dnceden agik
acili 6n kamara agisinin ameliyat sonrasi acinin daha da genisleyebilecegi ve GIB'de
anlaml1 diisme olabilecegi saptandi. GIB'de ameliyat 6ncesi déneme gore 6. ayda 2,3
mmHg basingta diisme, 6n kamara agisinda da 6. ayda 13,4° acida genisleme oldugu
saptamistir (140).

Dawczynski ve ark.’nin OKT cihaz1 kullanarak yaptiklart caligmalarinda
ameliyat oncesi acgik acili, kapali agili glokomlu ve normal tansiyonlu olgulara

uygulanan komplikasyonsuz katarakt cerrahisi sonrasi her {i¢ gruptada on kamara
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derinligi artmis, 6n kamara acis1 genislemis ve GiB'leri diismiistiir. Ancak bu artis
daha ¢ok dar agili olgularda saptanmistir ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(138).

Ugakhan ve ark. (142) normotansif gozlerde basarili katarakt cerrahisi
uygulayarak Pentacam cihaz1 ile 6n segment parametrelerinin degerlendirildigi
calismalarinda ameliyat sonrasi 3. ayda OKD, OKH, OKA'da anlaml1 derecede artis,
GiB'de anlamli derece diisiis saglanmis, Pentacam cihazinin 6n segment
parametrelerini degerlendirmeden non-invazif, non-kontakt giivenilir ve kolay bir
yontem oldugu ifade edilmistir.

Altan ve ark. yaptiklar1 bir diger ¢alismada nonglokomatoz agik agili gézlerde
yapilan komplikasyonsuz katarakt cerrahisinin ameliyat sonrasi 6. aya kadar anlaml
derecede GIB’i diisiirebilecegini, OKA'min genisleyebilecegini ve OKD'nin
artabilecegini tespit etmislerdir (143).

Prospektif Pentacam ile saglikli insanlarda yapilan bir calismada OKD ve
OKH arasinda pozitif korelasyon oldugu ancak OKH ile OKA arasinda korelasyon
saptanmadig1 gosterilmistir (121).

Farkli ¢aligmalarda OKH'inin yasla baglantili olarak azaldigi gdsterilmistir
(120, 144).

Esaki ve ark (118) Ultrasonik biomikroskopi kullanarak yaptiklari ¢alismada
sirtiistii ve yliziistii pozisyonda bekletilen PES'li olgular1 degerlendirmisler. Sirtiistii
pozisyondan sonra dlgiilen OKD ve OKH'in, yiiziistii pozisyondan sonra 6lgiilen
OKD ve OKH degerlerine gore anlamli derecede yiiksek bulunmus, OKD'nin daha
¢ok temporal ve siiperior kadranda daha daralmis oldugunu tespit etmislerdir.

Gharagozloo ve ark. (145) tek tarafli PES ile kontrol gubunun hiimér akoz
dinamigini arastirdiklar1 calismalarinda PES'li olgularda hem etkilenen hem
etkilenmeyen gdzlerde OKH'nin anlamli derecede kiigiik oldugunu tespit etmislerdir.

PES'li gozlerde glokom normal gozlere gore daha sik goriilmektedir.
Psédoeksfoliatif glokom (PEG) denilen bu durum Primer acik acili glokom (PAAG)
olgulartyla karsilastirildiginda daha yiiksek GIB, goz ici basincinda daha fazla
diurnal dalgalanma, medikal tedaviye azalmis yanit, siklikla filtran cerrahiye
gereksinim duyulmasi, tan1 aninda optik sinir ve gorme alani kaybinin daha ileri

oldugu goriilmiistiir (48, 101). Bu nedenle PES hala giincelligini korumakta ve yeni
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tedavi arayiglarini giindeme getirmistir. Filtran cerrahi PES'li olgularda medikal
tedaviye yanitin alinamadig1 durumlarda hala 6nemini korumaktadir. Bunun yaninda
selektif lazer trabekiiloplastinin PEG'li gozlerde etkili bir tedavi yontemi olabilecegi
ve antiglokomatdz ihtiyaci ve sayisini azaltabilecegi ancak bu etkinin uzun siireli
olamiyacagina yonelik goriisler de mevcuttur (105).

Kozart ve ark. yaptigi bir ¢calismada PES'li olgularda % 15 okiiler HT, % 7
gorme alam defekti saptamislardir. Bu ¢alismada PES't olmayan gozlerle
karsilastirdiklarinda glokom orani 6 kat fazla saptanmistir (146). Yapilan diger bir
calismada PES’li olgularda glokom % 48.9 oraninda goriiliirken, normal olgularda %
6.8 sikliginda goriilmiistiir (58).

Bizim yaptigimiz c¢alismada PES'li (grup 1) hastalarda ameliyat Oncesi
ortalama GIB 15,2+0,28 mmHg'yd1. Ameliyat sonras: 1. hafta 12,8+0,28 mmHg, 1.
Ay 13.1£0,28 mmHg, ameliyat sonras1 2. ayda 13,1+0,28 mmHg'yd1. GIB ameliyat
sonrasi 1. Hafta, 1. ay ve 2. ayda diismiis oldugu istatistiksel olarak goriildi
(p<0.001). PES'i olmayan olgularda (grup 2) ameliyat Oncesi ortalama GIiB
13,740,25 mmHg'ydi. Ameliyat sonras1 1. hafta 12,3+0,25 mmHg, 1. Ay 12.1£0,25
mmHg ve 2. ayda 12,0£0,25 mmHg'ydi. GIB ameliyat sonras1 1. Hafta, 1.ay ve 2.
ayda diismiis oldugu goriildii (p<0.001). Katarakt cerrahisi sonrasinda kristalin lensin
cikarilmasi ile iridokorneal agi geniglemekte, akdz disa akim artmakta ve gozigi
basmci diismektedir. Katarakt cerrahisi sonrasi endojen PGF; salinmasi sonucu da
tiveaskleral disa akim artmakta ve gozi¢ci basincinin diismesinde etkili
olabilmektedir. Gruplar arasinda yapilan karsilastirmada PES'li olgularda ortalama
GIB ameliyat oncesi 15,240,28 mmHg, PES'i olmayan grupta 13,7+0,25 mmHg
oldugu goriildii (p=0,025), ameliyat sonras1 1. Hafta, 1. ay ve 2. ayda da PES’i
olmayan gruba gore daha diisiik saptandi, ancak istatistiksel olarak anlamli degildi
(p>0,05). PES'li olgularda trabekiiler hiicre disfonksiyonu, trabekiiler ag ve disa akim
yollarinin PEM ile tikanmasi ve sonrasinda gelisen trabekiiler hasar gbzigi basincinin
artmasina neden olabilmektedir. Ayrica artmis iris kalinlig1 ve zonuler zayifliga bagh
olarak lens-iris diyaframinin 6ne dogru yer degistirmesi sonucu gozigi basinci

artabilir.
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Biitin bu bilgiler 15183iImda PES’in  glokoma doniisiim oran1 yiliksek
oldugundan GIB degisimleri iyi saptanmalidir. Ilerleyici gérme alani kaybr ve optik
sinir fonksiyon kaybi1 erken donemde engellenmelidir.

Aasved (98), PES'li olgularin % 22.7'sinde glokomatdz hasara bakilmaksizin
yiiksek GIB oldugunu saptamustir. PES'i olmayan hastalarda bu oran % 1.2'de
kalmaktadir.

Klemetti’nin yaptigi ¢alismada 206 PES'li hastanin % 65,5'inin normotansif
kaldigi, % 34,5'inin ise okiiler HT ve glokoma progresyon gosterdigini saptamistir.
Normotansif hastalarin GiB'lerinin daha diisiik oldugu i¢in OHT ve PEG'e
ilerlememis olabilecegini belirtmistir (147).

Psddoeksfoliasyon glokomlu olgularda tedavi amaciyla lens ekstraksiyonu
g6z ici basincini diislirmeyebilir, ancak psddoeksfoliatif sendromlu acik ve
kapanabilir a¢ili olgulara uygulanan katarakt cerrahisi sonrasi postoperatif erken
donem goz i¢i basinglarinin yiikselebildigi ancak kronik donemde gozi¢i basincinda
diislis saglanan birgok ¢alisma mevcuttur (61, 62, 123-125).

Rao (61) PES'i olan kataraktli 62 hastaya fakoemiilsifikasyon uygulamis ve
ameliyat 6ncesi maksimum GiB'leri 26 + 3.2 mmHg ve minimum GiB'leri 22.0 £ 5.3
mmHg olan hastalarin ameliyat sonrasi 2. ayda maksimum diurnal degisimin 19.0 +
1.2 mmHg (p < 0.01), minimum divarnal degisimin 15.0 = 2.1 mmHg, (p=0.02)
oldugu saptanmustir.

Cimetta ve ark. (62) 39 PES'li ve 40 PES'i olmayan hastalara standart
fakoemiilsifikasyon uygulamiglar ve ameliyat sonrast 3. ay, 6. ay ve 1. yilda
GIB'deki diurnal degisimleri Goldmann aplanasyon tonometresi (GAT) ile
dlgmiislerdir. Ameliyat éncesi PES'li olgularda maksimum GIB 24, ortalama GIB
18,3 mmHg iken 3. ayda maksimum GiB 10 mmHg, ortalama GIB’de 3,7 mmHg
azalma, 6. ayda ortalama 3.7, 1. yilda 3.5 mmHg azalma goriilmiis ve istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Kontrol grubunda maksimum GIB 18, ortalama GIB
13,9 mmHg iken, ameliyat sonras1 3. ayda ortalama GiB’de 0,9 mmHg basingta
azalma, maksimum GiB‘de 3 mmHg, 6. ay ve 1. yilda ortalama GIB’de 1.4 mmHg
basing diisiisii elde edilmis ve istatistiksel agidan anlamli olarak tespit etmislerdir.
Fakoemiilsifikasyonla 6n kapsiilden PEM aspirasyonunun 1 yillik siire boyunca

anlamli derecede GIB diisiisiiniin olabilecegini belirtmislerdir.
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Merkur ve ark. (123) yaptiklar1 caligmalarinda fakoemiilsifikasyon yapilacak
tic grup belirlemisler (PES, PAAG, normal hasta) ve katarakt cerrahisi sonrasi 3., 6.
ve 12. ayda GIB’leri él¢miislerdir. Ameliyat sonras1 dsnemlerde normal ve PAAG’lu
gozlere gore istatistiksel olarak en anlamli diistis PES'li olgularda saptanmustir.
Katarakt cerrahisinin gérme kaybini engellemede ve optik sinir fonksiyonunu
korumada bir tedavi secenegi olabilecegini bildirmislerdir.

Pohjalainen ve ark (124) 231 PES'li 137'si PES'i olmayan 160 gézde
yaptiklar1 bir ¢alismada komplikasyonsuz katarakt cerrahisi yapilmis ve bu hastalar
ameliyat sonras1 1. giin, 1. hafta, 4. ay, 1. yil ve 2.7 yil boyunca takip etmislerdir.
PES'li grupta ameliyat sonrasi 1. giinde ameliyat 6ncesine gore % 28.4’liik bir GIB
artist, PES’i olmayan olgularda % 29.9’luk bir GIB artis1 saptanmistir. Her iki grupta
1. hafta, 4. ay, 1. y1l ve 2,7 yillik siireler boyunca GiB'lerde diisiis gdstermistir. Bu
calismada iki grup arasinda istatistiksel anlamda bir fark saptanmamistir. Yine
benzer bir ¢alismada (125) PES'i olan 23 hasta ve PES'i olmayan 23 hastanin
fakoemiilsifikasyon uygulanmak iizere karsilastirildig: calismada ameliyat oncesi ve
sonrast 1. giin, 4. hafta ve 6. ayda her iki grupta da ameliyat sonrast 1. giin
GiB'lerinin artmis oldugu, 4. hafta ve 6. ayda ameliyat dncesine gore istatistiksel
olarak azalmis oldugu ancak iki grup arasinda istatistiksel olarak fark olmadig
gorilmiistiir.

Yapilan baska bir calismada da katarakt cerrahisi sonrasi yiiksek GIB'in
ameliyat ncesi GIB'in yiiksek olmasiyla baglantili olabilecegi tespit edilmistir.
Ameliyat dncesi ortalama GIiB 18.0+3,5 mmHg olan 103 hastanin 76'sinda ameliyat
sonrast donemde GiB'de diisme, 8 hastada degismedigi, 19 hastada arttig1
gdsterilmistir. Ameliyat sonrasi GiB'deki yiiksekligin ameliyat &ncesi dénemde
yiiksek olmasiyla paralel olabilecegi belirtilmistir (148).

Shingleton ve ark. (149) 882 glokomu olmayan PES'li olgularla, 240 PEG'i
olan olgular olmak {lizere daha Onceden komplikasyonsuz katarakt cerrahisi
uygulanan toplam 1122 olguyu retrospektif olarak incelemislerdir, GIB'i ve medikal
tedavi gereksinimini arastirdiklari ¢aligmalarinda ameliyat sonrast 7 yil boyunca
PES'li olgularda ameliyat dncesine gore GiB'leri istatistiksel olarak azalmis, PEG'li
olgularda &zellikle ilk 1 yilda GIB'de anlamli diisiis saglanmis, antiglokomatoz

tedavi ihtiyac1 azalmistir. PES'li olgularin sadece % 2,7'si antiglokomatdz tedaviye
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ihtiya¢ duyarken, PEG'li olgularin % 3.7'si lazer ya da glokom cerrahisine ihtiyag
duymustur. Fakoemiilsifikasyonun PES ve PEG'li gozlerde GiB'i diisiirmede ya da
korumada etkili bir yontem olabilecegi sdylenmistir.

Yapilan bagka bir 1000 serilik ¢calismada da PES'li olgularda ameliyat 6ncesi
PES'i olmayan olgulara gére daha yiiksek ortalama GIB saptanmustir (150).

Glokomlu hastalarda, refraktif cerrahi ya da katarakt cerrahisi planlanacak
hastalarda on segment goriintiilenmesi 6nemlidir. Glokomlu hastalarda OKA'nin
onemi yadsmamaz bir gergektir. OKA'y1 degerlendirmek igin birgok farkli ydntem
kullanilmaktadir.  Gilinlimiizde ©6n kamaranin  degerlendirilmesinde  klinik
gonyoskopik muayene halen altin standart muayene olarak kabul edilmektedir.
Bunun yaninda yiiksek frekans ultrason biyomikroskopisi (UBM) ve 6n segment
optik koherans tomografisi (OKT), Scheimpflug goriintileme gibi ydntemler
kullanilabilmekte ve gonyoskopik muayeneye destek saglayabilmektedir. PES'de 6n
kamara agis1 genellikle acik olmakla birlikte, akut ve kronik a¢1 kapanmasi ve dar
acili glokom olgular1 da bildirilmistir (50, 151). PES’li olgularda ag1 kapanmasina
yatkinlik olusturan durumlarin posterior sinesi, artmis iris kalinligi ve rijiditesi,
zonuler zayiflik ya da zonul zayifligina bagl lens-iris diyaframinin 6ne dogru yer
degistirmesi seklinde olabilecegi bildirilmistir (109).

Calismanizda klinik gonyoskopik muayene sonrast OKA'larmin Shaffer
evreleme sistemine gore PES'li olgularm dért kadran OKA'lart ameliyat sonrast 1.
hafta, 1. ayda ve 2. ayda genisledi. Siiperior kadran hari¢ diger kadranlarda (nasal,
temporal, inferior) 6n kamara agisindaki genisleme istatistiksel agidan anlamliydi.
Kontrol (grup 2) grubunda da dort kadran OKA'lar1 ameliyat sonrasi 1. hafta, 1.
ayda ve 2. ayda genisledi. Inferior kadranda istatistiksel anlamda bir genisleme
goriilmedi ancak siiperior kadran ameliyat sonras1 1. hafta, 1. ay, 2. ay, nasal ve
temporal kadran 1. ay ve 2. ayda OKA’nda genisleme goriildii (p<0,05). Gruplar
arasinda yapilan karsilastirmada ameliyat 6ncesi inferior kadranda normal bireylerde
OKA, PES'li hastalara gore istatistiksel olarak daha genis olarak saptandi (p<0.05).
Diger kadranlarda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Katarakt cerrahisi
sonrasi lens iris diyaframi geriye dogru yer degistirmekte ve On kamara agisi

genislemektedir.
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Gross ve ark. (50) 54 hastanin retrospektif olarak inceledikleri ¢aligmalarinda
54 hastadan 5 olguda kapanabilir diizeyde a¢1 tespit etmislerdir (% 9,3). PES'in ac1
kapanmasina yatkinlik olusturabilecegini bildirmislerdir.

Brusini ve ark (151) PES'li olgularda normal populasyona gore okiiler
hipertansiyon, acik ve dar acili glokom ile ag1 kapanmasi glokomunun daha sik
goriilebilecegini bildirmislerdir.

Yapilan bazi calismalar PES'li olgularla normal olgular arasinda OKA
acisindan fark olmadigini tespit etmislerdir (51, 122, 152)

Bartolomew (51) ise 34 normal tansiyona sahip PES'li olgunun 6n kamara
acilarinin kontrol grubundan farkli olmadigini gostermistir.

Doganay ve ark. (122) tarafindan yapilan Psddoeksfoliatif glokomlu olgularla
psodoeksfoliatif sendromlu ve normal olgularin 6n segment parametrelerinin
karsilastirildigi calismada PEG'li olgularda istatistiksel olarak OKD'nin PES'li ve
normal olgulara nazaran daha az oldugu, PES'li ve kontrol grubu arasinda OKD
acisindan istatistiksel bir fark olmadigini saptamiglardir. Bu ii¢ grup (PEG, PES ve
kontrol grubu) arasinda MKK, OKH, OKA, Pupilla cap1 ve Kornea voliimii arasinda
anlamli fark olmadigr tespit edilmistir.

Moreno-Montafiés ve ark (152) 152'si PES'li toplam 263 hastada yaptiklari
calismalarinda 6n kamara agist genisligini PES'li olgularla kontrol grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamamiglar ancak PES'li olgularda trabekiiler
agda daha yogun pigmentasyon ve daha yiiksek GIB saptamislardir.

Dawczynski ve ark.’nin  OKT cihazi kullanarak yaptiklari komplikasyonsuz
katarakt cerrahisi sonrasi acik acili, dar acili ve normotansif hastalarda OKD’nin
arttigmi, OKA’nim genisledigini ve GIB'lerinin diistiigiinii tespit etmislerdir. OKD ve
OKH’deki bu artisin daha ¢ok dar acili olgularda oldugu saptanmus ve istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (141).

Yapilan baska bir ¢alismada normotansif gozlerde basarili katarakt cerrahisi
uygulayarak Pentacam cihazi ile 6n segment parametreleri degerlendirilmistir.
Ameliyat sonras1 3. ayda OKD, OKH, OKA'da anlamli derecede artis, GIB 'de
anlamli derece diisiis saglanmistir, pentacam cihazinin 6n segment parametrelerini

degerlendirmede giivenilir bir yontem oldugu ifade edilmistir (142).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Moreno-Monta%C3%B1%C3%A9s%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2258541
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Dawczynski%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17534817
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Kim ve ark. agik acili ve dar acgili glokomlu olgulara uyguladiklar
fakoemiilsifikasyon sonrasi OKD, OKA ve GIB'i ameliyat sonrasi 2. giinde
degerlendirmislerdir. Her iki grupta da OKD’nin arttigini, OKA'nin genisledigini ve
GiB'larinin diistiigiinii tespit etmislerdir. Ameliyat sonras1 GIB diisiisii dar agili
olgularda acik acili olgulara gore istatistiksel olarak daha anlamli bulunmustur. ki
grup arasinda OKD, OKA yéniinden istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir
(153).

Kiigimen ve ark. (154) on segment OKT kullanarak 37 go6zde
komplikasyonsuz katarakt cerrahisi uygulamislar. Ameliyat Oncesi ve ameliyat
sonrast 1. hafta ve 1. ayda OKD, nasal ve temporal OKA'y1 degerlendirmislerdir.
Ameliyat sonrasi 1. hafta ve 1. ayda OKD' nin arttigin1, nasal ve temporal OKA'nin

da genisledigini tespit etmislerdir.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kucumen%20RB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18812120
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6.SONUC VE ONERILER
1. Psodoeksfoliasyon sendromlu olgularda ve kontrol grubunda ameliyat sonrasi 1.
hafta MKK ameliyat 6ncesine gore artmistir. PES'li olgularda MKK kontrol grubuna
gore daha incedir. Ancak ameliyat sonras istatistiksel bir farklilik saptanmamustir.
2. PES'li olgularda K1, K2, Km degisimi ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi 1. hafta
1. ay ve 2. ayda istatistiksel olarak anlamli degildi. Kontrol grubunda ise ameliyat
sonrasi 1. Hafta ve 1. ayda ameliyat oncesine gore K1'in daha diiz oldugu goriildii
(p<0,05). Ancak ameliyat sonrasi 2. ayda ameliyat dncesine gore bir fark bulunmadi.
Psodoeksfoliasyon sendromlu olgularda K1, K2, Km degerlerinin hem ameliyat
oncesi donemde, hem ameliyat sonras1 1. Hafta, 1. ay ve 2. ayda kontrol grubuna
gore daha dik oldugu saptandi ( p<0,05).
3. PES'li olgularda ve kontrol grubunda ameliyat sonrast 1. Hafta, 1. ay ve 2. ayda
ameliyat oncesine gére OKD ve OKH'in artmis oldugu goriildii. Gruplar arasinda
yapilan karsilastirmada PES'li olgularda ortalama OKD ameliyat oncesi, ameliyat
sonrast 1. hafta ve 2. ayda da kontrol grubuna gore daha diisiik, 1. ayda ise daha
yiiksek saptand1 (p>0,05). OKH ameliyat dncesi PES'li olgularda kontrol grubuna
gore daha azdi (p<0,05). Ancak ameliyat sonras1 donemde 1. Hafta, 1. ay ve 2. ayda
iki grup arasinda bir fark saptanamadi.
4. PES'li olgularda ve kontrol grubunda ameliyat sonrasi 1. Hafta, 1. ay ve 2. ayda
ameliyat 6ncesine gore GIB'in azalmis oldugu goriildii. Gruplar arasmda yapilan
karsilastirmada PES'li olgularda GIB ameliyat oncesi kontrol grubuna gére daha
yiiksek saptandi (p=0,025).
5. PES'li olgularin dort kadranda OKA'lar1 ameliyat sonras1 1. hafta, 1. ayda ve 2.
ayda genislemis olarak bulundu. Siiperior kadran hari¢ diger kadranlarda (nasal,
temporal, inferior) 6n kamara agisindaki genisleme istatistiksel agidan anlamliydi.
Kontrol (grup 2) grubunda da dort kadran OKA'lar1 ameliyat sonrasi 1. hafta, 1.ayda
ve 2. ayda genislemis olarak bulundu. Inferior kadranda istatistiksel anlamda bir
genisleme gorlilmedi ancak siiperior kadranda ameliyat sonras1 1. hafta, 1. ay, 2. ay,
nasal ve temporal kadran 1. ay ve 2. ayda OKA'da genislemis olarak bulundu
(p<0,05). Gruplar arasinda yapilan karsilastirmada ameliyat 6ncesi inferior kadranda
OKA PES'li hastalarda genis olarak saptandi (p<0.05). Diger kadranlarda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmadi.
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