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OZET

Usalp,Z. Goziin On Kamara Parametrelerinin Degerlendirilmesinde Pentacam
HR®, Ultrason Pakimetri Ve Gonyoskopi  Sonug¢larimin Karsilastirilmasi.
Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi G6z Hastaliklar1 Anabilim Dal
Tipta Uzmanlik Tezi, Eskisehir 2011. Bu ¢alismanin amaci farkli glokom tiplerinin
tan1 ve takibinde kullanilan 6n kamara parametrelerinin Pentacam HR®, ultrason
pakimetre (UP) ve gonyoskopi ile Olgiilerek sonuglariin karsilagtirilmasidir.
Calismaya refraksiyon kusuru disinda herhangi bir géz hastaligi olmayan 40 yas tstii
155 olgunun 310 gozi alindi. Hastalarin rutin oftalmolojik muayenelerinden sonra
Pentacam Olc¢limleri yapildi. Daha sonra ultrason pakimetre ile kornea kalinliklari
Olciildii. Goldmann tek aynali gonyolensi ile gonyoskopik muayeneleri yapildi, 6n
kamara agilart (OKA) Shaffer dereceleme sistemine gore kaydedildi. Gonyoskopide
Shaffer derece 2 ve alti, Pentacam’de ise 20 nin alti dar ag1 olarak alindiginda
Pentacam’in dar agilar1 tanimlamasinda duyarliligi %53,3, 6zgiilligti %100 olarak
tespit edildi. Dar agilar1 tanimlamak i¢in gonyoskopi referans alinarak 6n kamara
hacmi (OKH) igcin ROC (Receiver operating characteristic = alici islem
karakteristigi) egrisi olusturuldu. Kriter deger 102 mm’ bulundu ve buna gére
Pentacam’in 6n kamara hacmini kullanarak dar agilar1 belirlemede duyarliligt % 86,7
bulunurken &zgiilliigii %82,4 olarak bulundu. On kamara derinligi (OKD) icin bu
egri olusturuldugunda kriter degeri 2,3 mm bulunurken duyarliligi % 86,7 ve
ozgilligl %82,7 olarak bulundu. UP ile Olgiilen ortalama santral kornea kalinligi
(SKK) (545,44+34,3um) ile Pentacam ile olglilen SKK’1 (537,27+32,35um) arasinda
istatistiksel fark yoktu (p>0,05). Dar agilar1 tanimlamada Pentacam ile yapilan OKA
degerlendirmesinin sentivitesi nispeten diisiik olarak saptandi. OKA ile beraber OKH
ve OKD’nin kriter degerleri kullanildiginda Pentacam ile kabul edilebilir seviyede
duyarlilik ve 6zgiilliikk elde edilebilmektedir. SKK 6l¢iimiinde Pentacam HR’nin UP

ile uyumlu sonuglar verdigi goriildii.

Anahtar Kelimeler: scheimpflug goriintiileme, gonyoskopi, santral kornea kalinligi,
on kamara derinligi.
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ABSTRACT

Usalp,Z. The comparison of the Pentacam HR®, Ultrasound Pachmetry and
Gonioscopy Results In the Evaluation of The Eye Anterior Chamber
Parameters Eskisehir Osmangazi University School of Medicine,
Ophthalmology Department, Eskisehir 2011. The aim of the current study was to
measure the anterior chamber parameters used for the diagnosis and follow-up of
different types of glaucoma by the Pentacam HR®, Ultrasound Pachymetry (UP) and
Gonioscopy and to compare the results with each other. 310 eyes of 155 subjects
aged older than 40 years, without any ocular disease except refractive disorders, were
included. Pentacam measurements were performed after standard ophthalmic
examination. Then corneal thickness was measured by the UP. Gonioscopic
evaluation was done by using the Goldmann single-mirror goniolens, and the anterior
chamber angles (ACA) were documented according to the Shaffer’s grading system.
When below Shaffer grade 2 by the gonioscopy or below 20° by the Pentacam was
considered as the narrow angle, the Pentacam sensitivity and specificity to recognize
narrow angles were 53.3% and 100%, respectively. ROC curve (Receiver operating
characteristic) for the anterior chamber volume (ACV) was drawn by using the
gonioscopy reference to define narrow angles. The critical value was found to be 102
mm’ and accordingly the sensitivity and specificity of the Pentacam to recognize
narrow angles by using the anterior chamber volume was 86.7% and 82.4%,
respectively. When the same curve was drawn for the anterior chamber depth (ACD),
the critical value was 2.3 mm, and the sensitivity was 86.7% whereas the specificity
was 82.7% .There was no statistically significant difference between the mean
central corneal thickness (CCT) (545.44+34.3um) measured by the UP and the CCT
(537.27+£32.35um) measured by the Pentacam (p>0.05). The sensitivity of the
evaluation of ACA to recognize the narrow angles was found to be relatively low.
When the ACV and ACD critical values were used along with the ACA, acceptable
sensitivity and specificity were obtained by the Pentacam. In the measurement of

CCT, Pentacam HR and UP gave values correlated with each other.

Key Words: Scheimpflug imaging, gonioscopy, central corneal thickness, anterior
chamber depth.
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1.GIRIS

Go6z hastaliklarinin tan1 ve takibinde goriintiileme biiylik dneme sahiptir.
Ozellikle glokom gibi korliik nedenleri arasinda ikinci sirada yer alan kronik
progresif hastaligin tanisinda ve progresyonunun saptanmasinda yaygin olarak 6n ve
segment gorlintiileme sistemleri kullanilmaktadir. Ayrica bu hastalifin erken
tanisinda da faydali olabilecek cihazlar {izerinde ¢ok fazla ¢alisma mevcuttur. Higbir
belirtisi olmadan aniden g6z i¢i basing (GIB) yiikselmesi ve agr1 ile kendini gosteren
bir glokom tipi olan Primer a¢1 kapanmasi glokomu (PAKG) riskinin dnceden
saptanmasi ise ayr1 bir ¢aligma alani olusturmaktadir. Primer ag1 kapanmasi glokomu
ozellikle uzak dogu iilkelerinde siklikla korliige neden olabilen glokom tipidir(1,2,3).
Bu riski tasiyan olgularda profilaktik tedavi ile korliiglin Onlenebildigi
bilinmektedir(4). A¢t kapanmasi riski tagiyan gdzlerin tanimlanmasinda 6n kamara
acisinin (OKA) degerlendirilmesinde altin standart halen gonyoskopidir. Ancak
gonyoskopi subjektif bir yontem olup degerlendirmede gozlemciler arasi farklar
olabilmektedir(5). Bu nedenle 6n kamara agisinin degerlendirmesinde daha objektif
ve tekrarlanabilir yontemlere gereksinim vardir.

Glinimiizde 6n  kamara acisimin  degerlendirilmesinde  Ultrason
Biyomikroskopi (UBM), Scheimpflug goriintiileme, 6n segmentin optik koherens
tomografisi  (OKT) gibi yontemler kullanilmaktadir. Bunlarin  disinda
biyomikroskobik olarak periferik limbal 6n kamara derinlik 6l¢iimii (Van Herick
yontemi) (VH) ve periferal 6n kamara derinlik analizorii tarayicist da (Scanning
peripheral anterior chamber depth analyser = SPAC) 6n kamara agisin1 gérmeden
ac1 genisligi hakkinda fikir veren nonkontakt yontemlerdir.

Goz ici basmci (GIB) yiiksekligi de glokom gelismesinde &nemli bir risk
faktorii olup giiniimiizde tedavide yonetebildigimiz tek parametredir. GiB’in dogru
Olclilmesi hem taninin dogru konulmasin1 hem de tedavinin etkinligini belirlemek
agisindan Onemlidir. Okiiler Hipertansiyon Tedavi (OHT) calismasinda okiiler
hipertansiyonu olan olgularda, baslangicdaki GIB yiiksekligi ve santral korneal
kalimlik (SKK) degerlerinin primer agik acili glokom (PAAG) gelisme olasiligin
gosteren onemli birer risk faktorii oldugu tesbit edilmistir. Ayrica SKK ve GIB
arasinda giiclii bir korelasyon varlig1 (ince kornea diisiikk GIB, kalin kornea yiiksek

GIB 6l¢iimii) ve SKK’da normalden farkli her 40um i¢in PAAG gelisme riskinde



(rolatif risk) 1.71 oraninda artis oldugu gosterilmistir(6). OHT calismasindaki bu
bulgular, glokom tedavisinde ve takibinde GIB ve SKK iliskisine dikkatleri
cekmistir. GIB’in gercek degerinin ve bunun &lciimiinii etkileyen faktdrlerin
bilinmesi 6nemli hale gelmistir.

Bu c¢alismanin amaci basta OKA ve SKK olmak iizere farkli glokom
tiplerinin tani ve takibinde kullanilan bir¢ok parametreyi nonkontakt, bir dl¢imde
gosterebilen Pentacam HR™ (Oculus, Wetzlar, Germany) cihazinin elde ettigi
degerleri, altin standart yontem olan gonyoskopi ve ¢ok yaygin kullanilan ultrason

pakimetri sonuglari ile karsilasgtirmaktir.



2.GENEL BIiLGIiLER
2.1.0n Segment Anatomisi

G0z 6n segmenti, 6nde kornea arkada ise iris ve pupilla ile sinirlandirilmastir.
On kamaranin iris kokii ve kornea arasinda kalan bolgesinde 6n kamara agisi
bulunur. Goz, organogenez sirasinda 4-6. gestasyonel haftalarda gelisirken ©6n
segment olugumlar1 (6n kamara, iris, iridokorneal ag1) 6-16. gestasyonel haftalarda
gelisirler. Embriyolojik olarak, kornea epiteli yiizey ektoderminden, kornea stromasi,

sklera ve kornea endoteli ise noral krest kaynakli mezensimal hiicrelerden

gelisirler(7).
Schwalbe hatti
Trabekdler ag
Schlemm kanali
Skleral mahmuz
iris prosesleri
Sekil 2.1. Aci1 yapilar1 (Jack J Kanski, 1999).
2.1.1.Kornea

Kornea, goz kiiresinin 6n 1/6 kismini olusturan saydam, avaskiiler,
horizontal-oval bir yapidir. D1g yiizlinlin vertikal ¢ap1 ortalama 11.0 mm, horizontal
cap1 ortalama 12.6 mm iken i¢ ylizii daha yuvarlaktir ve i¢ yiizde horizontal ve
vertikal ¢aplar ortalama 11.6 mm olacak sekilde birbirine esittir. Dogumdan sonra 3.
yilin sonuna kadar biiylimeye devam eden korneanin merkezi kalinligi, yasamin ilk

haftasinda 0.58 mm iken erigkinde 0.52 mm’dir. Kornea dnden arkaya sirayla epitel,



Bowman tabakasi, stroma, Descement membrani ve endotel olmak iizere 5 tabakadan
olusmaktadir.

Kornea refraktif imajin retina iizerine odaklanmasinda 6nemli rol oynar.
Toplam kornea kiricilig1 ortalama 42,3 diyoptri olup bu géziin toplam kiriciliginin %
70’ 1 kadardir. Kornea 6n yiiziiniin merkezi egrilik yaricapt 7,8 mm olup bu 48,2
diyoptrilik giice denk gelir. Bu yiizey egriliginin yaninda hava (n=1,00) ve kornea
(n=1,376) arasindaki refraktif indeks farki da 6nemlidir. Buna zit olarak korneanin
arka ylizeyinin egrilik yarigapt 6,8 mm olup bu 5,9 diyoptrilik negatif bir giic
olusturur. Kornea ve kamaralar sivisi arasinda ise minimal bir refraktif indeks farki
vardir (1,376-1,336)(8).

Epitel: Yaklagik olarak 50 pm kalinliginda, 56 katli hiicre tabakasindan
olusmaktadir. Kornea epiteli histolojik olarak, en alttaki bazal membrana oturan, {i¢
ayr1 hiicre tabakasindan olusur. Yiizey tabakasi 2—4 katli, ara tabakas1 2-3 katl,
bazal tabaka ise tek katlidir(9).

Yizeyel Tabaka; ¢ok katli yassi ve horizontal niikleuslu hiicrelerden olusur.
Yiizey hiicreleri arasinda ¢ok siki baglantilar vardir. En distaki hiicrelerin yiizeyi,
mikrovilluslar ve mikropililer tarafindan genisletilmistir. Ayrica hiicre zarlarinin dis
ylizeyindeki glikokaliks yapilar1 gézyasinin miisin tabakasi ile etkilesime girerek
gbzyasinin stabilitesine yardimci olur.

Poligonal Hucre (Ara) Tabakasi; bazal tabaka ile yiizeyel tabaka arasinda
yer alan 2-3 kathh konkav yapidaki hiicrelerdir. Keratin yapili tonoflamanlar
agisindan zengindir. On yiizleri konveks olup, alt yiizleri bazal kat hiicrelerinin
seklini aldigindan dolay1 konkavdir.

Bazal Tabaka; bazal membran {izerine oturmus tek sira kiiboidal hiicrelerden
olusur. Bu hiicrelerin kaynagi limbusdaki kok hiicrelerdir. Limbal kok hiicreler
normalde yasam boyu sinirsiz kendini yenileme Ozelligine sahiptirler. Kornea
epitelinde mitotik olarak c¢ogalabilen tek tabaka, limbus kaynakli olan bazal
tabakadir. Bu hiicreler ¢cogalarak, dnce merkeze, sonra ylizeye dogru go¢ ederler ve
diger katlar1 olustururlar. Boylece epitel her 7—14 giinde bir siirekli olarak yenilenir.

Bazal Membran; konjonktiva bazal membraninin devamidir ve kornea
epitelyum hiicrelerinin oturacag: diizgiin bir yiizey olusturur. Hiicre migrasyonunda

ve epitelyum farklilasmasinda rol oynar(9).



Bowman Tabakas1 (Membrani): Ortalama kalinlig1 12 um olan, hiicresiz,
homojen ve seffaf bir zardir. Tip 1 ve tip 3 kollajen fibrillerinden olustugu i¢in
travmalara karsi direnglidir. Cogalma yetenegi olmadigi i¢in hasar1 halinde skar
gelisir.

Stroma: Kornea kalinliginin %90’ olusturan stroma, yaklasik olarak 500
pum kalinligindadir. Birbirlerine lifler araciligi ile tutunmus 2 um kalinliginda, ytizeye
paralel dizilmis toplam 200-250 adet tip I ve tip V kollajen lamelladan olusur. Yap1
olarak skleraya benzese de daha az su igerdigi ve fibril dizilimi skleraya gore ¢ok
daha diizenli oldugu i¢in kornea saydamdir. Su orani %78 olan stromanin, kuru
agirhiginin %80 ’ini kollajen fibriller, %15 ’ini ara madde ve %5 ’ini ise hiicreler
olusturur. Stromanin hiicresel kismini, kollajen lifleri arasina sikigsmis az sayida ve
ileri derecede yassi1 keratositler olusturur. Keratositler, kollajen ve mukoprotein
sentez ederler ve yaralanmalarda fibrositlere doniisebilirler.

Descemet Membrani: Endotel hiicrelerinin bazal membranidir. Tip IV
kollajen, fibronektin ve laminin igerir. Ulserasyon ve yamklarda korneal
perforasyona karsi en direngli kornea katmanidir. Yaklasik olarak 10 pm kalinliginda
olan descemet membrani, iki kisimdan olusmustur. Stromaya komsu ondeki kisim,
embriyoner yasamda kollajen liflerden ve glikoproteinlerden sentez edilirken;
arkadaki endotele komsu olan kisim, dogumdan sonra endotel tarafindan salgilanir.
Elastik ve oldukga giiclii olan Descemet zarinin arka kismi yaralanmalardan sonra
endotel tarafindan salgilandig i¢in tekrar rejenere olabilir. Descemet zar1 periferde
On kamara ag¢isina 2 mm mesafede, 6n kamara agisinin 6n sinir1 olan Schwalbe
¢izgisini olusturarak sonlanir(10).

Endotel: Korneanin en icteki tabakasidir. Tek sira halinde dizilmis, altigen
sekilli hiicrelerden olusur. Dogumda 3000—4000 hiicre/mm?2 olan hiicre sayisi, yasla
beraber azalarak erigkinde 2500-3000 hiicre/mm2’ye kadar diiser. Endotelin mitotik
aktivitesi olmadigindan 6. ve 7. dekata kadar progresif endotel kaybi olur. Kayip
hiicre alanlari, komsu hiicrelerin genisleyerek bu bolgeyi doldurmak i¢in yayilmalari
ve metamorfizm ile kapanir. Yenidoganda hiicreler kiibik yapidayken, ileri yaslarda
giderek yassilasir ve sayilar1 azalir.

Endotel hiicreleri metabolik acidan aktif hiicrelerdir. Gz i¢i sivisi ve stroma

arasinda gerceklestirdikleri aktif transport ve sekresyonlar sayesinde, korneanin



saydam yapisini korurlar. Yas, inflamasyon, glokom krizi veya cerrahi gibi endotel
fonksiyonlarmin baskilandig1 durumlar ile normal hegzagonal hiicre oraninin %70-
80’den az oldugu ve daha 6nemlisi endotel hiicre sayisinin 500—600 hc/mm?2 den
daha az oldugu durumlarda, korneada su miktar1 giderek artar (stromal hidrasyon) ve
saydamligin1 kaybeder. Endotel hiicreleri birbirine ¢ok siki baglantilarla baglanarak,
giiclii bir hiicresel bariyer olusturur. Bu siki baglantilar ve Nat+/K+ ATPaz gibi
metabolik pompalar sayesinde, stromal hidrasyon normal degerlerde tutulup

korneanin saydam kalmasi saglanir.

2.1.2.Pupilla

Pupilla irisin ortasinda bulunan, ak6z hiimoériin arka kamaradan 6n kamaraya
gecisini saglayan acikliktir. Goze giren 1s1k miktarii ayarlayarak odaklasma
derinligini artirirken sferik ve kromatik aberasyonlar1 onler. Normal pupillanin ¢api
2-6 mm olup, normal 1siklandirilmis bir odada ortalama 3 mm’dir. Infantlarda pupilla
daha kii¢iik olup 7-8 yaslarinda normal c¢apina ulasir. Yaghlarda daha kiiclik olma
egilimindedir. Normal insanlarin % 20’sinde pupilla ¢aplar1 farklidir buna fizyolojik
anizokori denir.

2.1.3.Lens

Kristallin lens, iris ve pupillanin arkasina yerlesmis yaklagik 9 mm c¢apinda
ve 5 mm kalinli§inda olan tamamen seffaf, bikonveks bir yapidir. Lens 6n yiizii arka
ylizline gore daha diizdiir. Lensin 6n ve arka yiizlerinin egrilikleri kiiresel degil,
paraboliktir. On yiiziin egrilik yaricapt 10 mm, arka yiiziin egrilik yarigapt 6 mm'dir.
Lens arka yiiziiniin meydana getirdigi 0.5 D kurala aykir1 astigmatizma korneanin 0.5
D uygun fizyolojik astigmatizmasi ile yok edilir. Lens +20 D dolayindaki kirma
giicliyle, korneadan sonra goziin ikinci 6nemli refraktif giiclinii olusturur.

Lens ii¢ boliimden olusur:

1-Lens kapsiilii: Lens kapsiilii, lensin yapisal elamanlar1 olan epitel hiicreleri
ve fibrilleri saran ve koruyan distaki elastik ve seffaf zardir. Lens kapsiilii, yumusak,
homojen, aselliiler bir yapidadir. On ve arka kapsiilde ince, ekvatora yakin zoniillerin
yapisma yerlerinde en kalindir.Anterior lens kapsiilii, viicudun en kalin bazal
membrani olup, anterior lens epitelinin bazal membranidir. Posterior lens kapsiilii
kapsiiliin en ince kismudir.

2-Anterior lens epiteli:



Anterior lens kapsiiliiniin hemen altinda yerlesmis tek sira hiicrelerden olusur.

3-Korteks ve niikleus:

Lensten hi¢bir zaman hiicre kayb1 olmaz. Yeni olusanlar en dista iken eski
tiretilen fibriller merkezde sikistirilmis halde kalirlar. En eskileri olan embriyonik ve
fetal niikleuslar ise lensin en ortasindadir ve klinik pratikte buna ‘niikleus’ denilir.
Bunun etrafindaki yumusak olan infantil ve erigkin niikleusa ise epiniikleus denilir.
Korteks ve niikleus arasinda belirgin bir morfolojik fark yoktur ve aralarinda gecis
kademelidir.

2.1.4.0n Kamara Acisi(11)

On kamara agisinda asagidaki yapilar yer alir.

Schwalbe Hatti: Opak bir ¢izgi seklinde kendini gosteren ve en Onde
bulunan yapidir. Anatomik olarak Descemet membraninin periferdeki sonlanigina ve

trabekulumun 6n sinirina denk gelir.

Korneal Kama (Wedge): Kolay fark edilmeyen Schwalbe hattini lokalize
etmek agisindan faydalidir. ince bir slit kullanilarak iki lineer yansima goriilebilir;
bunlardan biri korneanin dis yiizeyi ve sklerayla birlesme noktasi olup, digeriyse
korneanin i¢ ylizeyinden gelir. Bu iki yansima, korneal kamanin ucunu olusturacak

sekilde Schwalbe hatt1 iizerinde karsilagirlar.

Trabekulum: Schwalbe hattindan skleral mahmuza kadar uzanir ve ortalama
600 pum genisligindedir. Gonyoskopik olarak buzlu cam manzarasinda olup ayrica
derinlige sahipmis gibi goriiliir. Ondeki fonksiyon gdrmeyen, pigmentsiz kisim
Schwalbe hattina bitisik durumda bulunur ve beyaz renktedir. Arkadaki fonksiyon
goren pigmentli kisim skleral mahmuza komsudur ve gri-mavi, yart seffaf bir
goriinlime sahiptir. Puberteden once trabekiiler pigmentasyon bulunmasi nadirken,
yaslanan gozlerde bir dereceye kadar arka trabekulumu tutar ve asagiya dogru ¢ok
daha belirgin bir hal alir. Patolojik derecede trabekiiler hiperpigmentasyon irisin arka
tabakasindan asir1 miktarlarda pigment dokiilmesiyle olur. Bu durum asagidakilerle

birlikte bulunabilir.
a) Kiint g6z travmasi

b) Anterior tiveit



c) Akut a¢1 kapanmasi glokomu sonrasi
d) Psoddoeksfoliyasyon sendromu

e) Pigment dispersiyon sendromu

f) Diabet (katarakt cerrahisi ardindan)
g) Ota neviisli

Schlemm Kanah: trabekiiler pigmentasyonu bulunmayan gozlerde zaman
zaman arka trabekulum derinliklerinde hafifce koyu bir hat olarak teshis
edilebilmektedir. Gonyolens episkleral basincin gz i¢i basincimi geride birakacak
kadar ylikselmesine sebep olacak tarzda, episkleral venler {izerine bastirildiginda,

bazen Schlemm kanalinin i¢inin kanla doldugu da goriilebilir.

Skleral Mahmuz: Skleranin en 6ndeki uzantisi ve siliyer cismin longitiidinal
kasinin yapigsma noktasidir. Gonyoskopide skleral mahmuz trabekulumun hemen
arkasinda yer alip, dar, yogun, siklikla parlak ve beyazimsi bir bant olarak goriiliir.
Skleral mahmuz farkli gozlerde dahi nispeten degismeksizin kalan bir goriiniime

sahip oldugu i¢in en 6nemli isaret noktasi olarak kabul edilir.

Siliyer Cisim: Skleral mahmuzun tam arkasinda soluk kahverengi veya
kursuni gri renkte bir bant olarak ortaya c¢ikmaktadir. Genisligi irisin insersiyo
noktasindaki pozisyonuna bagli olup hipermetropik gozlerde daha dar ve miyopik
gbzlerde daha genis ortaya ¢ikma egilimindedir. A¢imnin geride sonlanmasi irisin

siliyer cisme meyilli bir sekilde baglanmasini temsil eder.

Iris Prosesleri: Irisin 6n yiiziinden ¢ikan, skleral mahmuz seviyelerinde
insersiyo yapan ve siliyer cismi degisen derecelerde orten kiigiik uzantilardir. Iris
prosesleri normal gozlerin yaklasik iigte birinde mevcut olup, ¢ocukluk ¢caginda ve
kahverengi gozlerde daha belirgin olarak bulunurlar. Ilerleyen yasla beraber

solgunlasarak devamliliklarini kaybetme egilimi igine girerler.

Kan Damarlari: Oftalmik arterden koken alan on siliyer arterler dis goz

kaslar1 iizerinde uzanirlar. Kaslarin yapisma yerlerinde skleray1 delerek iris, siliyer



cisim ve On koroidin beslenmesine katkida bulunurlar. Ayrica uzun arka siliyer

arterlerle de major iris damar arkinin yakininda anostomoz yaparlar.

a- Trabekiiler ag

b- Korneoskleral ag

c- Schwalbe ¢izgisi

d- Schlemm kanali

e- Kolektor kanallar

f- Silier cismin longitudinal kasi
g- Skleral spur

Sekil 2.2. Akoz disa akimi anatomisi (Jack J Kanski, 1999).

Normal ve kapali agidaki a¢1 elemanlarinin goriiniimii sekil 2.3°te gosterilmistir.

Normal Acl kapanmasi
I |

Trabekiiler Schwalbe Acl Toplayicl
ag gizgisi Kornea kapanmasi kanallar

Sklera
mahmuzu

Acik agi

Siliyer bant Lens Schlemm kanali

Sekil 2.3. A¢1 elemanlar1 (normal ve kapali ag1)(12).
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2.2.Humor Akoz Dinamigi

Humor akéz devamli olarak iiretilir ve emilir. HA {iretimi ve emilimi
arasindaki denge ile gdz i¢i s1visinin basinci ve toplam hacmi diizenlenir(13).

HA siliyer cismin pigmente olmayan epitelinden salgilanir. Korpus
siliyaredeki vaskiiler dolagimdan gelen iyon ve besinler aktif olarak arka kamaraya
tagiir. Aktif transport sonucu olusan osmotik gradyent sayesinde su da taginir. Buna
ek olarak humor akoziin bir kismi da intersitisyel sivinin ultrafiltrasyonundan
kaynaklanir ve korpus siliyare arteryolleri ile arka kamara arasindaki basing
gradyenti tarafindan itilir(14). Olusan humor akoz pupilla yoluyla 6n kamaraya
girerek ilerler ve trabekiiler ag yoluyla Schlemm kanalina gelir, oradan da ¢epegevre
olarak kanala ve yaklasik 70 kadar toplayici kanala ulasir. Sonra da bu kanallardaki
limbal sklera yoluyla ak6z venlere ve genel dolasima girer(Sekil 2.4).

Humor akoéz gorme ekseninde kan akimi olmayan dokular1 besler, atiklarini
uzaklastirir, indirgenmis bir atmosfer saglar (diisiik oksijen basinci, yiiksek
konsantrasyonda glutatyon ve askorbat), bu da lens proteinlerini sulthidril
gruplarinin baglanmasindan korur, biiylime faktorleri tasir ve goziin tonusiinii
saglar(15).

Her ne kadar GIB artis1 mantiksal olarak asir1 humor akdz yapimi ya da
humor akdz ¢ikisini engelleyen mekanizmalarca olusabilirse de asir1 humor akoéz
yapimina yol acan durumlar gozlenmemistir(15).

Her glokom tipinde bir teshis ve tedavi plani olusturmak i¢in humor akoz
akisindaki engelin yerini ve tabiatini tanimlamak yararlh olur.

Humor akéz akigindaki engelin yeri pupilla olabilir. Ornegin orta ve ileri
yastaki hipermetropik bir kiside ortalamadan kisa bir gbzde, devamli biiyliyen lens
akoz siviyr pupilla yoluyla engelleyecek kadar one cikabilir ve pupillada blokaj
olusturabilir. Bunun sonucunda iris boyunca bir basing gradyani geliserek irisin 6ne
dogru egilmesine, trabekiiler agi mekanik olarak ortmesine ve GIB’in artmasina
neden olur. Bu durum primer kapali acili glokom olarak bilinir(15).

Tikanma ekstraselliiler matriksteki anomalileri nedeniyle primer agik acili
glokomda oldugu gibi trabekiiler ag diizeyinde de olabilir. Bunun disinda trabekiiler

ag diizeyinde tikanma yapan nedenler asagidaki gibidir:
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Trabekiiler agda hiicresel debris (enflamatuar olaylarda Iokositler ve makrofajlar,
hayalet hiicreli glokomda hemolize eritrositler), iris pigment epitelinden ayrilan
pigmentler (psddoeksfoliyasyon ve pigmenter glokom), lens protein kiimeleri
(intiimesan katarakt sonucu), vitreus veya cerrahi olarak yerlestirilmis viskoelastik
maddeler sonucu tikanma.

Karotiko-kaverndz fistiil, kavern6z siniiz trombozu veya Sturge-Weber
sendromunda oldugu gibi episkleral basing artis1 da posttrabekiiler diizeyde humor

akdz drenajimi engelleyerek GIB yiikselmesine neden olabilir.

Kornea
Trabekiiler ag

Schlamm kanal

Toplayic kanallar

iris

Siliyer cisim
Sklera
Suprakorycidal aralk

Sekil 2.4. A¢1 elemanlar1 ve HA akisi.(12)

2.3.Glokom Tanim

Glokom optik diskte kendine 6zgiin cukurlagsma ve atrofi ile seyreden, géorme
alanm1 degisikliklerine yol acan, tedavi edilmezse korliikle sonuglanan kronik,

progresif, iskemik optik néropatili bir grup hastalik olarak tanimlanir(16).

2.4.Glokom Epidemiyolojisi

Yas, genetik ve etnisitenin glokomun prevalansi tizerinde biiyiik etkisi vardir.
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Yas glokom prevalansinda biiyiik bir 6neme sahiptir; bu ylizden yas1 daha
biiyiik olanlarda glokom prevalansi daha ytiksek seyreder(15).

Glokoma ait pozitif aile hikayesinin bir bireyde yiiksek glokom riski ile
birlikteligi konusunda pek bir siiphe yoktur. Aile hikayesi pozitif kisilerde prevalans
orani 5-20 kat olmaktadir(15).

Baltimore goz anketinde glokom prevalansit Afrikali Amerikalilardan 40-49
yas arasindakilerde %1.25, 80 yas tizerindekilerde ise %11.26 olarak bulunmustur;
Kafkasyalilarda bu deger sdylenen siraya gore %0.92 ve %2.16 seklindedir(17).

Tiim glokomlarin sadece %Z26’sin1 teskil etmesine ragmen ag¢i kapanmasi
glokomu (PAKG) orantisiz miktarda gérme bozuklugu yapar. 2020 yilinda bilateral
korliigiin %47’sinden sorumlu olacagi tahmin edilmektedir. Bu oran neredeyse
prevalansi yiiksek olan agik acili glokom oranina yakindir(18).

PAKG’lerin %87’si Asya’dadir(18).Primer acik acili glokomun (PAAG)
primer kapali a¢ili glokoma (PAKG) oran1 itk ve bdlgeye gore degisir; Hindistan’da
PAKG prevalansi batil iilkelere gore daha yiiksektir(19). 2000 yilinda agik agili ve
kapal1 ac1li sayilarinin esit oldugu 8 milyon asyali Hintli’nin glokomu oldugu tahmin

edilmistir(19).

2.5.Glokom Simiflamasi

Klinik olarak glokom birgok sekilde siniflandirilmaktadir. Bunlar yasa gore
(infantil, juvenil, eriskin), HA nin disa akim tikaniklik bolgesine gore (pretrabekiiler,
trabekdiler, posttrabekiiler), etkilenen dokuya gore (6rn. lense bagli olusan glokom)
ve nedene yonelik (6rnegin; santral ven okluzyonuna bagli neovaskiiler glokom)
olarak ayrilabilir. Avrupa Glokom Toplulugu (Europaen Glaucoma Society, EGS)
glokomu asagidaki sekilde siiflandirmistir(20).

I. Primer Konjenital Formlar

a) Primer Konjenital Glokom

b) Primer infantil Glokom

¢) Konjenital Anomalilerle Birlikte Glokom

-Aniridi, Sturge-Weber sendromu, norofibromatozis, Marfan sendromu,
Pierre Robin sendromu, homosistiniiri, gonyodisgenezis (Axenfeld-Rieger sendromu,

Peter’s anomalisi), Lowe sendromu, mikrosferofaki, mikrokornea, rubella,
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kromozomal anomaliler, genis basparmak sendromu, persistan hiperplastik primer
vitreus.

IL.Primer Ac¢ik Acili Glokom

a) Primer Juvenil Glokom

b) Stipheli Primer Juvenil Glokom

c¢) Primer A¢ik Acili Glokom

d) Siipheli Primer A¢ik A¢ili Glokom

e) Normotansif Glokom

f) Stipheli Normotansif Glokom

g) Okiiler Hipertansiyon

I11. Sekonder A¢ik A¢ili Glokom

a) Oftalmolojik Hastaliklara Bagli Sekonder A¢ik A¢ili Glokomlar

-Psddoeksfoliyasyon glokomu

-Pigmenter glokom

-Lensin indiikledigi sekonder agik acili glokom (fakolitik glokom, lens
partikiilii glokomu, fakoanaflaktik glokom)

-Intraokiiler kanama ile birlikte glokom

-Uveitik glokom

-Intraokiiler tiimérlere bagl glokom

-Retina dekolmanu ile iligkili glokom

-Okiiler travmaya bagh glokom

b) Iatrojenik Sekonder Acik A¢ili Glokomlar

-Kortikosteroid tedavisine bagl glokom

-Okiiler cerrahi ve lazere bagli sekonder agik agili glokom

c¢) Ekstrabulber Nedenlere Bagli Sekonder A¢ik A¢ili Glokomlar

-Episkleral vendz basing artisina bagli glokom

IV. Primer Kapali A¢ili Glokomlar

a) Primer Kapal1 A¢il1 Glokom

-Akut A¢1 Kapanmasi Glokomu

-Intermitant A¢1 Kapanmasi Glokomu

-Kronik A¢1 Kapanmasi Glokomu

b) Akut A¢1 Kapanmasi Atagi Sonrasi Durum
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¢) Kapanabilir A¢1

V. Sekonder Kapah Acih Glokomlar

a) Pupiller Blok Ile Birlikte Sekonder A¢1 Kapanmasi Glokomu
-Siskin lens

-Lensin 6ne yer degistirmesi (travma, zoniiler gevseklik vs.)

-Posterior sinesi, sekliizyo veya okliizyo pupilla

-Vitreus 0n yiizlinlin veya intravitreal silikon yaginin 6ne dogru gelmesi
-Mikrosferofaki

-Miyotiklerin indiikledigi pupiller blok

-G0z i¢i lensin indiikledigi pupiller blok

b) Pupiller Bloksuz Onden Cekmeli Sekonder Ag1 Kapanmasi Glokomu
-Iridokorneal Endotelyal Sendrom

-Posterior Polimorfoz Distrofi

-Periferik anterior sinesi

-Epitelyal veya fibroz ice yiirtime

-Inflamatuar membran

-Argon Lazer Trabekiiplasti sonrasi

-Aniridi

¢) Pupiller Bloksuz Arkadan itmeli Sekonder A¢1 Kapanmasi Glokomu
-Siskin lens

-Ak6z yanlis yonlenmesi

-Iris ve siliyer cisim kistleri, tiimorler

-Intravitreal silikon yag1 veya gaz tamponadi

-Uveal efiizyon

-Prematiire Retinopatisi

2.6.A¢1 Kapanmasi Glokomu(15)

Ac1 kapanmast adi altinda gruplandirilan ¢ogu klinik durum, irisin trabekiiler
aga yaklasmasi veya yapismasi ya da her ikisi ile karakterizedir. Cogu vakada, klinik
olarak anlamli bir GIB yiikselmesine neden olacak kadar disariya akim yeteneginde
yeterince azalma olmadigi i¢in herhangi bir problem tespit edilmeyecektir.

Klasik olarak ag¢1 kapanmasi glokomu agiy1 kapattigi bilinen veya farz edilen

nedenlere gore iki gruba ayrilmaktadir.



15

a) Primer ag¢1 kapanmasi: anatomik yatkinliktan baska bir neden teshis
edilememistir (tipik klasik akut a¢1 kapanmasi glokomu atagu).

b) Sekonder a¢i kapanmasi: burada iris yapigmast ve goziin herhangi bir
bolgesinde olabilen patolojik nedenlerden dolay1 ortaya ¢ikan spesifik durum
direkt bir neden baglantist olarak bulunmustur. Tipik 6rnekler neovaskiiler
glokomdaki gibi fibrovaskiiler membran kontraksiyonu nedeniyle sinesiyel
ac1 kapanmasi veya On iiveitteki gibi iridotrabekiiler yapisikliga neden olan
iris bombe sekliizyo pupilladir.

2.7.A¢1 Kapanmasi Fizyopatolojisi(15)

Pupiller blok ile iliskili a¢1 kapanmasi: Tam pupiller blok posterior sinesi
sonucu pupillada sekliizyo ya da okliizyoda oldugu gibi arka sinesilerde pupilladan
akoz akiminin gegemedigi zaman olugur. Rolatif pupiller blok 6n kapsiil ve arka iris
ylizeyi arasinda olusan akoz akimina karst degisik derecelerde direng oldugu zaman
olusur.

Pupiller bloksuz a¢1 kapanmasi: iridotrabekiiler yaklagsma veya yapisma tek
basina veya kombine olarak farkli durumlarda olusur. Neovaskiilarizasyonda ve 6n
tiveitte enflamatuar membranlar ile fibrovaskiiler kontraksiyon agiy1 sinesilerle
hizlica kapatabilir.

Lense bagli a¢1 kapanmasi glokomu: Lense bagl ac1 kapanmasi glokomunun
iki komponenti vardir, lensin hacmi(fakomorfik) lensin pozisyonu (fakotopik). Lens
nedenli a¢1 kapanmasi glokomu, direkt olarak lensin irisin arka ylizeyine ve siliyer
cisme baski yaptig1 veya indirekt olarak artan lens-iris temasi pupiller blogu daha
hizli olusturdugu zaman ortaya cikar.

Irise bagl a¢1 kapanmasi glokomu: Plato iris mekanizmasi pupil dilate oldugu
zaman iridotrabekiiler temastan meydana gelir. Asagidaki nedenlerden herhangi biri
oldugu zaman olusur;

a) Kalin periferik iris dokusu

b) Iris tabaninin &ne insersiyo yapmasi ve ¢ok dar bir siliyer bant birakmasi veya
skleral mahmuza insersiyosu

c) Siliyer prosesler arka kamarada one dogru yer degistirir ve iris tabanini 6ne,

ac1 gerisine dogru iter.
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2.8.Gonyoskopi

Ac1 kapanmasini taramada sistematik bir yaklasim gelistirme zorlugundan
dolay1 profilaksi igin evrensel yaklasigm &n  kamara agisinin (OKA)
degerlendirilmesidir. Mevcut referans standardi gonyoskopidir. Bu teknikte ciddi
oranda gdzlemciye bagl 6l¢iim farklari vardir, gercek zamanli OKA bulgularinin
subjektif degerlendirilmesine dayanir. Klinik ve arastirma ortaminda rapor edilmis
gonyoskopik bulgulart dogrulamak hala sorun olmaktadir, ¢iinkii OKA’nin iyi
fotograflanmasi ¢ok zordur(21).

PAKG’nin klinik tanisinda ve tedavisinde olmazsa olmaz sart uzun yillardir
gonyoskopiyle dogrudan OK agisinin muayenesidir. PAKG’nin populasyon
epidemiyolojisinin anlasilmasinda ac¢inin kesin Ol¢climii 6nemli yer tutar. Dogu
Asya’da populasyon ¢ok oldugundan PAKG diinya ¢apinda glokomun esas formunu
teskil eder(19). OK acismin kesin Olciimii ve tekrarlanabilirligi hastaligin
epidemiyolojisini anlamay1 saglamayabilir ama dogru tarama imkani verir(22).

Gonyoskopi 1800’lerin sonlarinda Trantas tarafindan bulunmustur. Trantas
ac1 yapilarin1 gorebilmek i¢in bir direkt oftalmoskop kullanarak skleray: fiziksel
olarak c¢Okertmistir, ama bu gordiigii yapilarin goriintiisiinde bozulmaya neden
olmustur. lyi bir goriintii saglamak igin indentasyon gerekli olmustur ¢iinkii gdziin 6n
segmenti direkt olarak goriilemez. Havanin kiricilik indeksi gozyasi tabakasinin
kiricilik indeksinden azdir. Isik yogun ortamdan daha az yogun ortama gegerken
kirilir. Kritik bir agiya erisildiginde (goz i¢in 50 derecedir) 151k ice dogru yansir ve
obje goriilemez. Is18in gozyasi-hava arasinda kirilmasini Onlemek igin ¢esitli
teknikler kullanilmadan (6rnegin indentasyon ya da lens kullanmak) obje goriilemez.

Acidan c¢ikan 1518in tamamen igeri yansimasinin istesinden gelmek igin
kullanilan lensler a¢1 yapilarinin dogrudan goriilmesini saglar (Koeppe ve Barkan
lensleri). Ya da aynali lensler ile dolayli goriintii elde edilir. Her ne kadar erken
donem ac1 gozlemleri direkt gonyoskopiyle yapilmis olsa da simdiki ¢cagda standart
klinik yaklasim — ameliyathane gonyoskopisi hari¢ — aynali lensler kullanarak
indirekt gonyoskopi yapmaktir(21).

Taban egimi (kurvatiir) farkl indirekt lensleri birbirlerinden ayirt eden esas
ozelliktir. Daha kiiclik lensler korneaya direkt oturarak korneanin merkezinden basi

yapar. Bu sayede a¢1 yapilarinin daha genis dinamik degerlendirmesi miimkiin olur.
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Taban egimleri skleraya uzanan indirekt lenslerin agiyr bozmasi daha az beklenir.
Bununla birlikte, genis taban-egimli (Goldman-stili) lensler kullanilirsa ac1 artefakt
olarak daralabilir veya genisleyebilir.

Kompresyon gonyoskopi ile en c¢ok iligkili olan lens Zeiss (4-aynali)
tarafindan {retilmistir. Bu lensin bir¢ok varyasyonu cikmistir. Bu tip lenslerin
korneal yiizeyde 9mm’lik ¢ap1 vardir. Egim-kurvatiir yarigapt 7,72 mm’dir. Bu tip
lensin popiiler olmasinin bir sebebi de kullanim kolayligidir — korneanin iizerine
koymadan 6nce bir ara-baglant1 ajanin1 uygulamak gerekmez. Bu sadece gonyoskopi
islemini kolaylastirmakla kalmaz ayni zamanda 6n segmentin temiz kalmasini saglar
bdylece arka kutubun da sonra gézlemlenebilmesine olanak verir. Ancak bu tip lens
korneay1 daha kolay komprese edebilir ve farkinda olmadan kornea iizerine hafif
bastyla OKA goriiniimiinii genisletebilir. Bu stilde lensin kullanimi ayrica daha
biiylik tecriibe ve uzmanlik gerektirir. Ara-baglantili, daha dik taban egimli lenslerin
kullanim1 daha kolaydir.

Goldmann-stili gonyolenslerin daha genis tabanli ¢ap1 vardir Korneal yiizeyin
12 mm cap1 vardir ve egim yarigapt da 7.38 mm’dir. Bu yiizden korneay1 daha az
komprese eder. Goldmann lensleri agidan ¢ikan 15181 yansitacak bir ayna kullanirlar.
Bunun yaninda Allen/O’Brien ve Allen-Thorpe lensleri prizma kullanirlar. Bu tip
lensler bir ara baglant1 ajan1 (kalin suni gézyas1 ya da hidroksipropil metilseliiloz)
gerektirirler(21).

Gonyoskopi ile OKA degerlendirilirken 151k, hastanin bakis pozisyonu gibi
nedenlerden dolay1 hatali 6l¢iimler olabilir. Bu nedenle Association for International
Glaucoma Societies tarafindan yaymlanmis bir konsensiis dokiimaninda karanlik
odada 1-mm 1smn ile aydilatilarak, hasta tam karsiya baktirihr ve OKA &lgiiliir

denilmistir(23).
2.9.indentasyon Ve Manipulatif Gonyoskopi

Hasta alacakaranlikta tam karsiya bakarken acgiya bakilir ve genisligi
belirlenir. Eger a¢1 pozisyonel olarak kapanirsa veya kalict PAS varsa,
iridotrabekiiler temas oldugu belirlenir. Sinesiel kapanma ile appozisyonel kapanma

arasindaki farki ayirt edebilmek i¢in indentasyon gonyoskopisi yapmak gerekir(19).
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[k bakista goriilemeyen ac1 yapilarini gérebilmek igin indentasyonel ve manipulatif

manevralar yapilir, iris yapilar1 ve PAS gortliir.
2.10.A¢1 Siniflama Semalari

On kamara agisin1 standart bir sekilde degerlendirmek icin farkli semalar
ortaya atilmistir. En ¢ok kullanilanlar Shaffer, Scheie ve Spaeth’ in yaptig1 siniflama

semalaridir.
2.10.1.Scheie Sistemi(21)

OKA vyapilarin1 gérme yetenegi bu siniflama semasinda anahtar elemandir.

Bu sistemle ag¢1 kapanma derecesi belirlenir:
Derece 0 : Tamamen genis ag,
Derece 1 : Hafifce dar,
Derece 2 : Siliyer cisim kokiiniin goriilmemesi,
Derece 3 : Posterior (pigmente) trabekiiler agin goriilmemesi,
Derece 4 : Aci1 kapalidir, hi¢bir yap1 goriilmez.

Scheie’nin inancma gore 3 ve 4 derecedeki insanlar, dar-agili glokom riski
altindadir. Gortilebilen siniflama yapilarina ek olarak, Scheie ayrica pigmentasyon
derecesini de kaydetmeyi Onerir. Scheie trabekiiler alan1 pigmente ve non-pigmente

olarak ayiran ilk kisidir(21).
2.10.2.Spaeth Sistemi(15)
Muayeneyi yapan kisiyi ii¢ kritik unsuru teshis etmeye zorlar.
1) Irisin sokuldugu yeri tayin etmek;
A: Trabekiiler agin 6n kismi,
B: Schwalbe ¢izgisinin arkast,

C: Skleral ¢ikintt,
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D: Derin bigimde, goriiniir siliyer cisim ile birlikte,
E:Asir1 derin.

2) 10 ile 50 derece araliginda, iris ile kornea arasindaki geometrik acgiy1

tahmin etmek.
3) Periferik iris kontiiriinii belirlemek (r:diizenli, s:dik, q:konkav).

Son olarak, Spaeth sistemi ayrica agidaki pigmentasyon miktarina puan verir
(12 adet saat hizalarn seklinde) ve PAS varligim1 dikkate alir. Pigmentasyon oram
stfir=hi¢ yok, derece 1=az miktar, derece 2=hafif artmis, derece 3=orta yogunlukta,

derece 4=yogun seklinde siniflanir(21).
2.10.3.Shaffer Sistemi(15)

Giliniimiizde en yaygin olarak kullanilan a¢1 derecelendirme sistemi Shaffer
tarafindan kullanima sokulmus olup, trabekiiler agin i¢ yliziiyle irisin periferinden -
yaklagik ligte bir mesafedeki- On yiiziiniin arasinda kalan aciy1 derece cinsinden
gostermektedir.

Ac1 genisliginin tayin edilmesi, sirastyla trabekulumun i¢ yiiziine ve irisin 6n
sathina denk gelen iki hayali teget ¢izgi arasindaki agiklik miktarinin gézlenmesiyle
gerceklestirilir. Uygulamada ise, muayeneyi yapan klinisyen, agiyr muhtelif ag1
yapilariin goriinebilirliklerine gore derecelendirir. Bu sistem her bir agiya bir sayisal
derece (0-4) vermekte, ayrica beraberinde acinin anatomik tanimlanmasini, derece
cinsinden genigligini ve tahmini klinik yorumunu da belirlemektedir(Sekil 2.5).
Grade 0 : (0") iridokorneal temas sayesinde kapanmis olan acidr.

Grade 1 : (10") Sadece Schwalbe hattinin ve belki de trabekulumun en iist kisminin
izlenebildigi olduke¢a dar bir acidir.

Grade 2 : (20°) Sadece trabekulumun izlenebildigi orta derecede dar bir agidir.

Grade 3 : (20°-35°) En azindan skleral mahmuzun se¢ilebildigi agik bir agidir.

Grade 4 : (35°-45°) Siliyer cismin goriilebildigi acidir.
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Grade 3 Grade 2 Grade 1

Grade 4 Grade 0

Sekil 2.5. Shaffer ac1 derecelendirme sistemi(Jack J Kanski, 1999)

2.11.0n Segment ve On Kamara A¢isim Degerlendirmede Kullamlan Diger

Yontemler
2.11.1.Ultrason Biyomikroskobu (UBM)(21)

1990’larin basinda bulunmus bir tekniktir. Penetrasyonu (5 mm’ye) azaltir
ama goriintiilenen yapilarin ¢oziiniirliiglini artirir. Lateral ve aksiyel ¢oziiniirliiliikler
sirastyla 40 ve 20 mikrondur.

OKA degerlendirmesinde, a¢1 aciklik mesafesi 250 (angle opening distance,
AQOD 250) veya AOD 500 kullanilabilir. AOD 250°nin 6nemi trabekiiler agin burada
olmasidir. AOD 250 (ve herhangi bir mesafedeki AOD) sdyle hesaplanir: skleral
mahmuzdan korneal endotel yiizeyine 250 mikronluk bir uzaklikta ¢izgi cekilir,
sonra asagi iris ylizeyine dogru korneal endotele dik ¢izgi inilir. Fakat a¢1 a¢ikliginin
en iyi tahmini i¢in yazarlar AOD 500’1 6nerirler.

Act1 yapilarinin UBM 6l¢iimiinii etkileyen faktorler ise goriintli alimi, goriintii
analizi ve fizyolojik degiskenliklerdir. Hizalanmaktaki uyumsuzluklar ve
akomodasyonu kontrol edememe ayrica oda aydinlatmasi da UBM kullanirken
bulgular etkileyebilir.

UBM 06n kamara ag¢1 konfiglirasyonuna ¢ok biiylik bir yakin bakis

saglamaktadir. Siliyer cisim ve arka kamaranin detayli goriintiilenmesini saglar. Cok
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yararli olsa da UBM hala sadece bir arastirma malzemesi olarak kalmistir, ¢linkii cok

pahalidir, gbzii incelemek i¢in gdz banyosuna ihtiyag vardir, muayene islemi zordur.
2.11.2.0n Segment Optik Koherens Tomografi (OKT)

OKT ultrasona analogdur, ama doku derinligini 6lgmede ses yerine 15181
kullanir. Yansiyan 1518in transdusere geri donmesi icin gereken zaman Michelson
interferometre’si kullanarak belirlenir. Michelson inter-ferometresinde ayni fazdaki
iki 151k dalgas1 birbirini amplifiye eder, ama farkli fazdaki iki 151k dalgasi birbirini
engeller. OKT’nin ilk kullanim amac1 posterior segment yapilarin1 gérmekti ve 0.8
mikron siiperliiminesan diyod (SLD) 151k kaynagi olarak kullanildi. Daha sonra bu
alet ile on kamara yapilar1 da gorlintilenmistir ama 0.8 mikron skleray1
penetrasyonda yetersiz oldugu icin 1.3 mikronluk siiperliiminesan diyod
kullanilmistir. Goriintiiler UBM ile elde edilen goriintiilere denktir; AOD, ARA, 6n
kamara ag1 degerlendirmesi ile analizler yapilabilir. On segment OKT goze
dokunmadan ag1 yapilarinm1 hizlica goriintiiler. Onciil calismalar gostermistir ki bu
cihaz kapali-acilt ¢ogu kisiyi tanimaktadir. Ama ayni1 zamanda gonyoskopik olarak
acik olan kisileri de kapali olarak tanir. Bir diger dezavantaji da OKA dl¢iimiinde
referans noktasi alinan skleral mahmuzun 6zellikle siiperior ve inferior kadranlarda
saptanmasinin yetersiz olmasidir(24).

Dogrudan OKA konfigiirasyonunu gérmek icin ya gonyoskopi gerekir ya da
UBM, AS-OCT gerekir(21).

2.11.3.Scheimpflug Goriintiileme

Scheimpflug prensibi kullanilarak bir¢cok fotografik yarik-lambalar icat
edilmistir. OKA anatomisini ¢alisirken ve 6n kamara derinligini degerlendirirken en
cok kullanilan iki fotografik yarik-lamba; Topcon SL45 ve Nidek EAS-1000’dir.
Scheimpflug prensibi lens tilt edildiginde odak diizlemindeki degisimi tanimlar.
Odaksal diizlem kullanmak yerine, lens diizlemi ve film diizlemi birbirine tamamen
paralel olacak sekilde (standart kameralarda oldugu gibi) kullanilir. Film diizlemi
egilirse keskin odak diizlemi, film ve lens diizlemlerinin kesigim noktasina kayar. Bu
yaklagim sayesinde arastirmacilar goziin derinlik iceren 6n kamarasinin yarik-

goriintiilerini elde ederler(21).



22

Pentacam, Scheimpflug goriintiilemede kullanilan, hizli, nonkontakt bir
yontemdir. Optik temelli topografik haritalama sistemi olarak adlandirilabilir.
Pentacam cihaz1 goziin tim anterior segmentinin 3 boyutlu taramasini saglayan
donen bir Scheimpflug kamera sistemi kullanmaktadir. Elde edilen goriintiilerden,
kornea topografisinin anterior ve posterior bilgisi, kornea pakimetresi, 6n segment
derinligi, a¢1 ve lens yogunlugu kolaylikla ve non-invaziv olarak Oolgiilebilir
(Sekil2.6). Bu teknik, kataraktin degerlendirilmesinde, korneal kurvatiirii ve kalinlig
Ol¢timiinde kullanilmaktadir.

Pentacam kullanarak ©6n segmentten bir goriinti elde etmek 2 saniye
almaktadir. Topografik korneal kalinlik, korneal kurvatiir, OKA, hacim ve yiikseklik
hakkindaki veriler 25,000 veri puani {izerinden hesaplanmaktadir.

Sistem birbiri ile biitiinlesmis 2 kameradan olusur. Bunlardan birincisi,
pupillanin boyutunu, oryantasyonunu saptama ve fiksasyonu kontrol etme amaci ile
merkeze yerlesmistir. Ikincisi ise dn segment goriintiilerini almak icin dénen bir
mekanizmaya monte edilmistir. Sistem bu iki kamera disinda goziin optik aksi
etrafinda donen monokromatik slit lamba ve 477 nm dalga boyunda mavi 151k
kaynagi (mavi LED 477 nm) kullanmaktadir. Scheimpflug goriintii, kornea 6n yiizeyi
ve lens arka yilizeyi arasindaki alanin komple bir resmidir. Burnun golgesinden
etkilenmemek i¢in slit goriintiiler 0 ile 180 derece arasindaki bir acgida fotografize
edilir. Donen Scheimpflug kamera iki saniye i¢inde rotasyonunu tamamlayarak her
biri 500 gercek elevasyon noktasi igeren c¢ok sayida Scheimpflug goriintii elde
etmektedir. Kullanic1 tercihine bagli olarak 12, 25 ve 50 slit goriintii elde
edilebilir(25).

Tarama sonrasi tercih edilen slit goriintii sayisina gore elde edilen gergek
elevasyon noktalar1 (50 slit gorlintii igin 25 000 gercek elevasyon noktasi)
degerlendirilir ve gozlin 6n segmentinin 3 boyutlu modeli olusturulur. Buna gore
cihazin 5 ayr degerlendirme modiilii mevcuttur. Bunlar; Scheimpfug tomografi, 3
boyutlu 6n kamara analizi (derinlik, ag1, hacim), pakimetri, lens dansitometresi (lens
opasitesi ve kalinlig1), kornea 6n ve arka yiizey topografisidir.

Pentacam, limbustan limbusa tiim korneanin pakimetrisini hesaplar ve kornea
kalinligint renkli bir haritada gosterir. Kornea kalinligindan etkilendigi bilinen

GIB’in diizeltilmis degerlerini de gdsterebilir.



OCULUS - PENTACAM

£ Cantrast Naimal

Leit eye 1750 Segment: 303' - 125"
2/50 Segment: 305° - 125°

3460 Segment: 3017 -1217

4/50 Segment: 237' - 117

/50 Segment: 233" - 113"

Segment: 288" - 1087

Lt Name: [a

Fist Hame [a

D [patient 270

Date of Bith [orzr 7183 Epe:
Exam Date [1172872010 Titne:

I k1 [#520 Astg
> k2 [#@10 i

0BT

270° ﬁlits] 18 s
Pachy: «[mm] m]
Pugl Certer + [Em  [aw
Thinnest Locat O fsmm  [oar o1z
Charmber Volume: [ ange I3
A C. Depth fint | [(3wn  PupiDia [417mm
Enter 10P 10P{car) [ st [

Show  Fl
Cormea Front 2 3
Comea Back W |7
lris I 3
Lens Front I ¥
Lens Back 3 ¥
Scale 2 v
Culetwidth [+
Cutaut Pas |

Normaize prinale

| Comeal Thickness

Sekil 2.6. Pentacam® HR rapor rnegi.
P g

23

F—IIIIIII—

2.11.4. Limbal On Kamara Derinligi Ol¢iimii (Van Herick Teknigi)

Van Herick (VH) teknigi limbal 6n kamara derinliginin yarik lamba

kullanilarak nonkontakt

tahmin edilmesi yoOntemidir.

Bu degerlendirmeyi

gerceklestirmek i¢in yarik lambanin aydinlatici kolu mikroskobun santral ekseninden

60 derece temporal tarafa kaydirilir. Parlak, dar bir 151k demeti limbusta okiiler

yiizeye dik yonlendirilir. Limbal 6n kamara derinligi (LOKD) &l¢iimii periferik én

kamara derinligi ile kornea kalinliginin Kkarsilastirilmast

LOKD’ nin(26) siniflama semasi asagidaki gibidir.

Grade 0: Iridokorneal temas

Grade I: On kamara derinligi korneal kalmligin %25 inden az

esasina dayanir.

Grade 1I: On kamara derinligi korneal kalinhigin %25’ine esit veya %25 ile

%750’s1 arasi
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Grade III: On kamara derinligi korneal kalinligin %50’sine esit veya daha
derin

Sadece limbus agik iken kullanilabilir olmasi bu testin Onemli bir
dezavantajidir. Pterijiyumlu gozler ve temporalde skar dokusu olan kornealarda bu
test yapilamaz. LOKD &lgiimii hizli, basit bir testtir. Cogu kisiye uygulanabilir.
Gonyoskopik olarak kapali 6n kamara agilar1 taninabilir. Bu test bir yarik lamba ve
deneyimli uygulayici gerektirir(21).

2.11.5.Periferik On Kamara Derinlik Analizi Taramasi

Periferik 6n kamara derinlik analizi taramasi (scanning peripheral anterior
chamber depth analysis=SPAC) sistemi a¢iy1 dogrudan goriintiileyemez, bu yiizden
ac1 anatomisi hakkinda detayl bilgi vermez. Bunun yerine, yarik-lamba tabanl
fotografik teknik kullanarak 6n kamara derinliginin 21 adede kadar 6l¢iimiinii yapar.
Bu goriintiiler 60 derece netlestirme (offset) kullanarak elde edilir, optik eksende
baslar ve perifere dogru tarama yapilir. Goriintiiler daha sonra kiiciik bir sarj
edilebilen kamera ile ¢ekilip bilgisayarla otomatik analiz edilir. SPAC ayni1 zamanda
on kamara derinligini daha kesin 6l¢ebilmek i¢in farkli noktalarda korneal kalinlig
ve korneal egimin yarigapini hesaplayabilir. Tiim bir tarama 0.67 saniye siirer,

0.4mm’lik aralarla goriintii alinir(21).

2.12. Goz i¢ci Basme ve Kornea Tliskisi

GIB 6l¢iimiinde Goldmann Aplanasyon Tonometrisi (GAT) altin standart
yontemdir. GAT tasarlanirken gz, fazla 1slak olmayan kuru, ince duvarl sferik bir
yap1 olarak kabul edilmistir. SKK 500 um ve saglikli kisilerde degismedigi var
sayilmistir. Giliniimiizde SKK degerinin kisiler arasinda c¢ok fazla degiskenlik
gosterdigi bilinmektedir.

Whitacre ve arkadaslari(27) 520 pum’den daha ince kornealarda GIB’in
normalden daha diisiik oOl¢iildiglini, daha kalin kornealarda daha yliksek
ol¢iildiigiinii, 100 pm fark i¢in 2.5 mmHg diizeltme gerektigini bildirmislerdir.

Wolfs ve ark.(28) ise yaptiklar1 popiilasyon ¢alismasinda, klinik ¢alismalarla
benzer olarak normal gozlerde SKK’y1 537.4um bulmus ve GIB ile pozitif olarak
iligkili oldugunu belirlemistir. Doughty ve Zaman(30) bu konuda yayinlanan 300
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makalenin meta-analizini yaparak, SKK’nin 545 pm oldugunu ve bu degerden farkl
her 50 um fark icin 3.33 mmHg diizeltme gerektigini rapor etmistir.

Ayrica korneanin biyomekanik yapis1 da GIB 6l¢iimiinde énemlidir:

1- Korneal kalinlik; Kalin ise GiB yiiksek, ince ise GIB diisiik 6lgiiliir, hata
orani ortadir.

2- Korneal kurvatur; diizlestikce diisiik GIB, diklestikce yiiksek GIB 6l¢iiliir
ve hata orani ¢cok azdir.

3- Korneal biyomekanik yap1; daha siki yap: yiiksek GIB, daha gevsek yapi
diisik GIB &l¢iimiine neden olur. Hata oran1 yiiksektir, 10 mmHg ve daha fazlasi
olabilir. Bu korneal histeresis olarak da geger ve korneanin viskoelastik yapisini

gosterir(29).

2.13.Kornea Kalinhgim Degerlendirme Yontemleri (Pakimetre)

Pakimetri, Grekge orijinli kelime olup; "pachy” kalinlik ve "metron” 6l¢giim
demektir. Pakimetri, endotel fizyolojisinin duyarli bir gostergesi olan kornea
kalinliginin klinik olarak degerlendirilmesini saglayan bir yontemdir.

SKK 6l¢timiinde kullanilan aletler iki prensibe gore dlgiim yapmaktadir:

1- Optik yontem (Slit-Lamp Pakimetri, Non-kontakt Spekiiler Mikroskobi, Tarayici
Korneal Topografi (Orbscan II), Pentacam, Konfokal Mikroskobi, Optik Koherens
Tomografi.

2- Ultrasonik yontem (Ultrasonik Pakimetre ve Ultrason Biyomikroskobu)
2.13.1.0ptik Prensipli Pakimetreler

Ik kullanilan yontemlerdir. Ik defa 1948 yilinda Von Bahr optik pakimetre
kullanarak kornea kalinligmi 6lgmeyi basarmistir. Korneanin optik kesiti, kornea
tizerine dikey olarak yoneltilen yarik lamba 1s1m1 ile yapilir. Isik demeti birbirinden
farkli yogunluktaki iki ortamdan gecerken kirilmakta ve bir kisim 1sinlar da geri
yansimaktadir. Isik havadan farkli yogunluktaki kornea epiteline girerken birinci
refleyi ve korneadan 6n kamaraya gegerken de ikinci refleyi vermektedir. Bu iki refle

arasindaki uzaklik bize kornea kalinligin1 vermektedir.
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Spekiiler mikroskobi, esas olarak kornea endotel sayimi ve morfolojinin
incelenmesinde kullanilmaktadir. Modern spekiiler mikroskoplar dijital olarak
korneal kalinlig1 6l¢gmekte ve kaydetmektedirler.

Optik koherens tomografi (OKT), diisilk koherens interferometri prensibine
dayanan optik goriintiileme teknigidir. Ultrason B mod goriintiileme ile anolog bir
sistemdir ancak burada ses yerine 151k kullanilmaktadir. Radyasyon kaynagi olarak
stiperluminesan diyod lazer kullanilmaktadir.

Lazer Doppler Interferometri multimod diyod laserin kaynak olarak
kullanildig: bir sistemdir. Aksiyel uzunluk 6l¢iimii i¢in gelistirilen bu sistem kornea
kalinlig1 i¢in modifiye edilmistir.

Optik temelli topografik haritalama sistemi ya da diger adiyla tarayici kesit
pakimetre (Orbscan II) ayn1 anda korneal topografi ile korneal kalinlig1 6lgebilen,
son yillarda gelistirilmis bir tekniktir. Belirli sayida kesiti tarayici sistemi ile elde
eden sistem, daha sonra bunlar1 6n ve arka kornea yiizeyinin rekonstriiksiyonunda
kullanmaktadir. Korneal kalinlik, 6n ve arka yiizey elevasyonlari arasindaki farktan
hesaplanmaktadir. Diger tekniklerden farkli olarak tiim yiizey boyunca bir
pakimetrik harita elde etmek miimkiin olmaktadir.

Pentacam de optik temelli topografik haritalama sistemi olarak
adlandirilabilir. Pentacam cihazi goéziin tiim anterior segmentinin 3 boyutlu
taramasini saglayan donen bir Scheimpflug kamera sistemi kullanmaktadir. Elde
edilen goriintiilerden, kornea topografisinin anterior ve posterior bilgisi, kornea
pakimetresi, 6n segment derinligi, a¢1 ve lens yogunlugu kolaylikla ve non-invaziv

olarak dlgiilebilir.

2.13.2.Ultrasonik Pakimetre (UP)

1980 yilinda Henderson, Gillian, Detweiler ve Kremer tarafindan
gelistirilmigstir. Bu yontemle kornea kalinliginin dl¢timii diger yontemlere gére daha
kolay, kullanimi basit, dogrulugu yiiksek ve aletin tasinabilir olmasi en biiyiik
avantajidir.

Ultrasonik pakimetride A scan ultrasonografi prensipleri kullanilmaktadir.
Aletin temel komponenti kisa voltaj dalgalarinin sagladigi elektronik akimdir. Bu

akim aletin transduserinde bulunan piezoelektrik kristalinde ultrasonik (ses)
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dalgasina doniismektedir. Transduser ile kornea epiteli iizerinden gonderilen
ultrasonik akim, Descemet membranindan geri donerek piezoelektrik kristaline gelir.
Ultrasonik dalganin korneadan gidis-doniis zamani alet tarafindan degerlendirilerek
korneal kalinlik dijital olarak 6l¢iilmektedir.

Ultrasonik pakimetriyi standardize etmede karsilasilan problem; yayilma
hizina (m/sn) karar vermektir. insan korneasinda ortalama ses hiz1 1636 m/sn olup
hidrasyonu ile bu parametredeki degisiklikler biiylik degildir. Ancak ¢ok dehidrate
veya ¢ok ddemli kornealarda hata pay1r % 1'in {stline ¢ikmaktadir. Glinlimiizde ses
yayllma hizi standart olarak 1640 m/sn olarak kullanilmaktadir. Ultrasonik
pakimetreler bu hizda 0.22 sn'de 10 6l¢iim ve 1 um'ye kadar ¢oziiniirliik yapabilme
kapasitesindedir. Hizli ve seri degerlendirmeler yapabilmesi en Onemli
ozelligidir(31).

Pratik olarak en sik kullanilan, altin standart yontem ultrasonik pakimetredir.
Korneaya temas etmesi ve topikal anestezi gerektirmesi dezavantajlandir.
Tekrarlayan Ol¢limler sirasinda gozyas: film tabakasinin degisikligi, korneal epitel

tabakasina temas hatali 6l¢iime neden olabilir.
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3.GEREC VE YONTEM

Calisma Nisan 2010 ile Ocak 2011 tarihleri arasinda Eskisehir Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Géz Hastaliklar1 Ana Bilim Dali’nda yapildi. Bu ¢alisma
21 Mayis 2010 tarih ve 53 sayili karar no’su ile Eskisehir Osmangazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan onaylanmistir.

Calismaya poliklinige bagvuran 40 yas ilizeri 155 olgu alindi. 155 olgunun
310 gozii ¢alismaya dahil edildi.

Calismaya sadece poliklinige bagvuran, basit refraksiyon kusuru olan hastalar
dahil edildi.

Calisma dis1 birakilma kriterleri:

e Sferik esdegeri 3 D’nin lizerinde kirma kusuru olanlar,

e Baska herhangi bir goz hastaligi olanlar (psddoeksfoliyasyon vs.),
e Herhangi bir goz cerrahisi veya travmasi gecirmis olanlar,

e Kontakt lens kullananlar,

e Kornea opasitesi, 6dem veya okiiler yiizey hastalig1 olanlar ¢caligmaya

dahil edilmediler.

Tiim hastalarin oftalmolojik muayeneleri ve limbal 6n kamara derinlik
Ol¢iimii, ultrason pakimetri, gonyoskopi muayenesi ayni hekim tarafindan yapildi.
Pentacam HR® (Oculus, Wetzlar, Germany) Sl¢iimleri baska bir hekim tarafindan
yapildi.

Tiim hastalara muayene islemleri asagidaki sira ile uygulanda.

Refraksiyon ve gorme diizeylerine bakildi.

On segment ve arka segment biyomikroskopik muayeneleri yapildi.

On segment muayenesinde limbal 6n kamara derinligi de Van Herick
yontemi ile 6lgiildii ve kaydedildi. OK derinligi kornea kalinhigmin %25’inden az
olanlar derece I, %25’ine esit veya %25-%50 arasi olanlar derece II, %50’den daha
derin olanlar derece III olarak kaydedildi. Derece 1 ve alti dar agili olarak

degerlendirildi.
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Daha sonra Pentacam HR® (Oculus, Wetzlar, Germany) cihazi ile 6l¢timler
alindi. Olgiimler dis ortam 1s1gindan izole edilmis hafif karanlik ortamda yapilds.
Hastadan ¢enesini ¢enelige koymasi, alnini alin bandina dayamasi ve basini
sabitlemesi istendi. Bilgisayar ekraninda hastanin ger¢cek zamanli goriintiisii
canlandirildi, makine ile pupil kenari, merkez ve kornea apeksi isaretlendi, manuel
olarak odaklanarak goriintiiler siralandi. Oklar, operatdriin goriintiiyii horizontal,
vertikal ve anteroposterior eksenlerde cihazi siralamasina rehberlik etmek igin
ekranda gosterilmekteydi. Operatre bagl degiskenleri azaltmak i¢in, Pentacam HR®
‘nin otomatik salinim modu kullanildi. Bu modda, cihaz otomatik olarak dogru odagi
belirlemekte ve korneal apeks ile uyum basarilmakta sonra da tarama yapilmaktaydi.
Pentacam ile yapilan kornea kalinlig1 6l¢timiinde pupil alanindaki 3mm’lik alandaki
ortalama kornea kalinligi1 SKK olarak kaydedildi.

G0z i¢i basinglari Tonopen® XL ile cihaz ile 6l¢iildii ve veriler kayit edildi.

Sonra hastalara ultrason pakimetre (Pacline, Optikon, Italy) yapildi. Topikal
anestezik (proparakain HCI, Alcaine % 0.5,Alcon) damatilarak oturur pozisyonda
ticer 6l¢iim alind1. Olgiimler pupil alaninin merkezine denk gelen yerden yapildi. Ug
Olclimiin aritmetik ortalamasi alinarak SKK olarak kaydedildi.

Son olarak Goldman tek aynali lensi ile gonyoskopik muayene yapildi.
Olgiimler dis ortam 1s18indan izole edilmis hafif karanlik ortamda yapildi. Agi
genisligi derecelendirmesi i¢in Shaffer sistemi kullanildi. Tiim kadranlardaki agi
muayeneleri yapilarak ortalama ag1 derecesi 0, 1, 2, 3, 4 derece olarak kaydedildi. 0,
1. ve 2. derece agilar dar, kapanabilir acilar olarak, 3. ve 4. derece agilar ise genis,
kapanma riski olmayan agilar olarak iki gruba ayrildi.

Olciimlerden sonra ortalama ac¢1 derecesi Shaffer derecelendirme sistemine
uyarlandi. 0-19,9 derece arasi agilar kapanabilir veya dar agilar olarak, 20 derece
lizeri agilar genis, kapanma riski olmayan acilar olarak iki gruba ayrilarak kaydedildi.

MedCalc 11.5.1 paket programu kullanilarak OKA, OKD ve OKH igin
gonyoskopi referans alinarak ROC egrileri olusturuldu. Dar acilar1 saptamak igin
kriter degerleri tespit edildi.Bu kriter degerler kullanilarak Pentacam’in dar agilari
tespit etmesindeki etkinligi arastirildi.

Olgulardan elde edilen sayisal veriler kodlanarak bilgisayar programina

aktarildi. Istatistiksel degerlendirme igin SPSS (Statistical Package for Social
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Science, Worldwide Headquarters SPSS Inc.) 15.0 Windows ve Minitab 15.0 ile
MedCalc 11.5.1 paket programlari kullanildi. Verilerin 6zeti, normal dagilima uygun
olanlarda ortalama + standart sapma, uygun olmayanlarda medyan 25 ve 75. kartil
degerleri ile verildi. Gruplar arasinda yapilan karsilagtirmalarda t testi ve ANOVA
(Tek Yonlii Varyans Analizi) kullanildi. Gruplar arasi farkliligi degerlendirmede
Tukey HSD Testi kullanildi. Oranlar igin 2 Proportion Test kullanildi. Istatistiksel
anlamlilik diizeyi 0.05 olarak kabul edildi.
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4.BULGULAR

Caligmaya 40 yas tizeri 155 olgunun 310 gdzii dahil edildi. Olgularin 98’1 (%
63,2) kadin, 57’si (% 36,8) erkekti. Olgularin yas ve cinsiyete gére dagilimlar1 Tablo

4.1’ de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Olgularin yas ve cinsiyete gore dagilimlari.

n (%) Ortalama yas Min-max
98

Kadin | (%63,2) 54,72+8,90 40-76
57

Erkek | (%36,8) 53,63+10,53 40-80
155

Genel | (%100) 54,3249,53 40-80

Calismaya alinan olgularin ortalama yas1 54,3 £9,5 (40-80) idi.
Olgularin en genci 40 en yaslis1 80 yasinda idi.

Kadinlarin ortalama yas1 ile (54,72+8,90) erkeklerin ortalama yasi
(53,63+10,53) arasinda anlamli fark yoktu(p>0,05).

Olgularin Pentacam Olgiimleri sag-sol géz ve cinsiyete gore ayri ayri

karsilagtirildi.



Tablo 4.2. Pentacam degerlerinin sag-sol goz ve cinsiyete gore dagilimlari.

Goz | Kadin Erkek P degeri | Genel Ort.
Sag |536,654+32,22|537,16+31,61 | p>0,05

SKK Sol  [538,52432,38 |536,30+34,05 | p>0,05

(um) P
degeri | p>0,05 p>0,05
Iki 537,27+£32,36
g6z |537,59+32,23|536,734+32,71 | p>0,05 |(441-643)
Sag |2,55+0,38 2,68+0,33 p<0,05

OKD Sol 2,55+0,39 2,69+0,35 p<0,05

(mm) P
degeri | p>0,05 p>0,05
Iki 2,60+0,37
goz  |2,55+0,38 2,69+0,34 p<0,01 |(1,38-3,38)
Sag |124,58431,55]140,914+31,65 | p<0,01

OKH |[Sol |124,59+32,87|140,58+31,91|p<0,01

(mm’) |P
degeri | p>0,05 p>0,05
Iki 130,53+32,85
goz | 124,59432,13|140,75+31,64 | p<0,001 | (48-206)
Sag [31,68+6,21 [3291+£544 |p>0,05

OKA | Sol  [31,70+6,25 |33,2345,79 |p>0,05

(derece) | P
degeri | p>0,05 p>0,05
Iki 32,20+6,02
goz |31,6946,22 |33,0745,60 |p>0,05 |(13,10-46,70)

32

Pentacam ile yapilan SKK 6l¢timlerinde hem kadinlarda hem de erkeklerde

sag ve sol gozler arasinda anlaml fark goriilmedi.

Pentacam ile yapilan SKK Ol¢limiinde kadinlar (537,59432,23um) ile

erkekler (536,73+£32,71um) arasinda anlamli fark goriilmedi. Tim olgularda
ortalama SKK 537,274+32,36um (441-643) olarak bulundu.

Pentacam ile yapilan OKD &l¢iimlerinde hem kadinlarda hem de erkeklerde

sag ve sol gozler arasinda anlamli fark goriilmedi.
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Pentacam ile yapilan dlgiimlerde kadinlardaki ort. OKD (2,55+0,38mm) ile
erkeklerdeki ort. OKD (2,69+0,34mm) arasinda anlamli fark vardi(p<0,01).
Erkeklerde ort. OKD daha fazla idi.

Tiim olgularda ortalama OKD 2,60+0,37 mm (1,38-3,38) olarak bulundu.

Pentacam ile yapilan OKH &lgiimlerinde hem kadinlarda hem de erkeklerde
sag ve sol gozler arasinda anlamli fark goriilmedi.

Pentacam ile yapilan dlgiimlerde kadilardaki ort. OKH (124,59+32,13 mm®)
ile erkeklerdeki ort. OKH (140,75+31,64 mm’) arasinda anlamh fark
vardi(p<0,001). Erkeklerde ort. OKH daha fazla idi.

Tiim olgularda ortalama OKH 130,53+32,85 mm® (48-206) olarak bulundu.

Pentacam ile yapilan OKA &l¢iimlerinde hem kadinlarda hem de erkeklerde
sag ve sol gozler arasinda anlaml fark goriilmedi.

Pentacam ile yapilan OKA &lciimiinde kadinlar (31,69°+6,22) ile erkekler
(33,07°£5,60) arasinda anlamli fark goriilmedi.

Tiim olgularda ortalama OKA 32,20°+6,02 (13,10-46,70) olarak bulundu.

Tiim gozlerin gonyoskopik 6n kamara ag¢1 genislikleri Shaffer sistemine gore

gruplandirildi.

Tablo 4.3. Gonyoskopik derecelerin cinsiyete gore dagilimlari.

Derece | Derece | Derece | Derece | Derece Toplam | . act| Genis  ag1
0 1 2 3 4 (Shaffer0-2) (Shaffer 3-4)
Kadin 10 144 42 196
(n) 0 0 (%3,2) (%46,5) [ (%13,5) | (%63,2) |10 (%3,2) [186 (%60)
Erkek 5 80 29 114
(n) 0 0 (%1,6) (%25,8) | (%9,4) (%36,8) |5  (%1,6) | 109 (%35,2)
Toplam 15 224 71 310
(n) 0 0 (%4.,8) (%72,3) [(%22,9) | (%100) |15 (%4,8) |295 (%95,2)

Gonyoskopik olarak 310 goziin 15’inde Shaffer 2.derece, 224’iinde 3.derece
ve 71’inde 4.derece ag1 genisligi tespit edildi. Higbir olguda Shaffer derece 0 ve 1
tespit edilmedi. 2. derece agilar kapanabilir-dar agilar, 3. ve 4. derece acilar ise

kapanma ihtimali olmayan-genis acilar olarak kaydedildi.
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Kadin ve erkek tiim olgular ele alindiginda dar agili g6z oran1 %4,8 (15/310)
olarak bulundu.

Olgularda en fazla %72 orani ile (224/310) Shaffer derece 3 tespit edildi.

Gonyoskopi ile teshis edilen dar agili goz sayist kadinlarda 10 (kadin
olgularin %5,1°1), erkeklerde 5 (erkek olgularin %4,4°1) idi. Kadinlarda dar agil1 g6z
orani biraz yiiksek olmasina ragmen her iki grup arasinda ortalama dar agili g6z orani
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark goriillmedi(p>0,05).

Tim gozlerde Van Herick metodu ile limbal 6n kamara derinlikleri 6l¢tldii.
Gonyoskopik muayeneye gore dar agili olup Van Herick yontemiyle de dar acili
oldugu tahmin edilen 12 g6z bulundu. Gonyoskopik muayeneye gore dar agili olup
Van Herick yontemiyle genis agili oldugu tahmin edilen 3 géz bulundu. Buna karsin
Van Herick yontemi ile dar agili oldugu diisliniilen 14 godzden ikisi gonyoskopik
muayeneye gore genis agili idi. 293 gz her iki yontem ile genis acili olarak

degerlendirildi.

Tablo 4.4. Gonyoskopi muayenesi ve Van Herick derecelerine gore ac1 dagilimlari.

Gonyoskopi

Dar(n) Genis(n)

Van Dar(n) |12 2
Herick Genis(n) |3 293

Van Herick yonteminin dar agilar tespit etmesindeki duyarlilig1 (sensitivite)
%80,0 (CI 0,614-0,889), dzgiillugii (spesivite) %99,3 (CI 0,984-0,998) bulundu.
Pentacam ile &lgillen OKA degerleri Shaffer sistemine uyarlanarak

gonyoskopi sonuglari ile karsilastirildi.

Tablo 4.5.Gonyoskopi ve Pentacam’e gore dar acili gozlerin sayilari.

Gonyoskopi
Dar(n) | Genis(n)
Dar(n) |8 0
Pentacam | Genis(n) |7 295
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Gonyoskopi ile dar acili oldugu tespit edilen 15 goziin 8’1 pentacam ile dar
acily, 7’si genis acili olarak goriildii. Gonyoskopide genis agili olarak degerlendirilip
Pentacam’de dar agil1 olarak tespit edilen goz yoktu. Gonyoskopide genis agili olarak
degerlendirilen 295 g6z Pentacam’de de genis acili olarak degerlendirildi.

Buna gore 20° sinir olarak alindiginda Pentacam’in dar acili gdzleri tespit
etmesindeki duyarlilig1 (sensitivite) %53,3, 6zgilligii (spesifite) %100 olarak tespit
edildi.

Gonyoskopik muayene ile Pentacam ag¢1 Olglimleri arasindaki korelasyona
bakildiginda aralarinda anlamli iliski goriildii (r=0,391, p<0,001).

Gonyoskopik ac1 dereceleri (dar-genis ac1) referans alinarak Pentacam OKD,

OKH ve OKA ROC egrileri olusturuldu.

Tablo 4.6. Gonyoskopi referans alinarak olusturulan Pentacam OKD, OKH ve OKA

ROC egrisi analizleri.

Kriter | Duyarhihk Ozgiilliik LR+ LR- PPV NPV
Deger | (%95 CI) (%95 CI) (%95CD | (%95CD) | (%95CD | (%95CD | AUC | SE %95 CI
2,31 %386,7 %382,7 5,01 0,16 20,3 99,2 0,820-

OKD |mm |(59.5-983) | (77.9-86,8) | (4.1-6.2) |(0,04-0.6) | (11.3-32.2) | (97.1-99.9) | 0,863 | 0,072 | 0,899

102 | %86,7 %82,4 4,92 0,16 20 99,2 0,841-

OKH |mm3 |(59,598,3) | (77,5-86,5) | (4,0-6,0) | (0,04-0,6) | (11,0-31,9) | (97,1-99,9) | 0,882 | 0,056 | 0,916
%12,8

%86,7 %93,2 (10,5- 0,14 39,4 99,3 0,893-

OKA |23,9° |(59,5-98,3) | (89,7-95.8) | 15.6) (0,04-0,6) | (22,9-57.9) | (97,4-99,9) | 0,928 | 0,043 | 0,954

Dar agilar1 tahmin etmek igin gonyoskopi referans alinarak Pentacam OKA
6l¢iimiiniin ROC egrisi olusturuldu. Buna gore dar agili gozleri gozleri tahmin etmek

icin kriter degeri 23,9° olarak bulundu.
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Gonyoskopi-Pentacam OKA
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Sekil 4.1. Pentacam OKA ROC egrisi.

Bu kriter deger kullanildiginda Pentacam OKA 6l¢iimiiniin dar acili gozleri
tahmin etmesindeki duyarliligir %86,7 (CI 59,5-98,3) olarak bulunurken 6zgilligii
%93,2 (CI 89,7-95,8) olarak bulundu. Pentacam OKA ROC egrisi sekil 4.1°de
gosterilmistir.

Dar acilar1 tahmin etmek i¢in gonyoskopi referans alinarak Pentacam OKD

Ol¢timiiniin ROC egrisi olusturuldugunda kriter degeri 2,31 mm olarak bulundu.

Gonyoskopi-OKD
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Sekil 4.2. Pentacam OKD ROC egrisi.

Bu kriter deger kullanildiginda Pentacam OKD 6l¢iimiiniin dar acgili gozleri

tahmin etmesindeki duyarliligir %86,7 (CI 59,5-98,3) olarak bulunurken 6zgilligii
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%82,7 (CI 77,9-86,8) olarak bulundu. Pentacam OKD ROC egrisi sekil 4.2°de
gosterilmistir.
Dar agilar1 tahmin etmek igin gonyoskopi referans alinarak Pentacam OKH

6l¢iimiiniin ROC egrisi olusturuldugunda ise kriter degeri 102 mm® olarak bulundu.

Gonyoskopi-OKH
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Sekil 4.3. Pentacam OKH ROC egrisi.

Bu kriter deger kullanildiginda Pentacam OKH 6l¢iimiiniin dar acgili gozleri
tahmin etmesindeki duyarliligi %86,7 (CI 59,5-98.3) olarak bulunurken 6zgiilliigii
%82,4 (CI 77,5-86,5) olarak bulundu. Pentacam OKH ROC egrisi sekil 4.3’de
gosterilmistir.

Gonyoskopi muayenesine gore dar agili ve genis agili olarak tespit edilen

gbzlerin Pentacam ile dlgiilen OKD, OKH ve OKAlar1 karsilastirildi.

Tablo 4.7. Dar ve genis acili gdzlerin OKD, OKH ve OKA degerleri.

Dar acili | Genis acilt

(Shaffer 0-2) (Shaffer 3-4) P degeri
OKD (mm) 1,95+0,49 2,63+0,33 p<0,001
OKH (mm°) 81,20+29,84 133,04+3,99 p<0,001
OKA (Derece) |21,41+5,25 32,75+5,23 p<0,001
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Dar agili gézlerin ort. OKD (1,95 mm +0,49) ile genis agili gdzlerin ort. OKD
(2,63 mm +0,33) arasinda anlamli fark goriildii(p<0,001).

Dar acili gozlerin ort. OKH (81,20 mm’+29,84) ile genis acili gdzlerin ort.
OKH (81,20 mm’+29,84) arasinda anlamli fark goriildii(p<0,001).

Dar agili gézlerin ort. OKA (21,41°+5,25) ile genis agili gozlerin ort. OKA
(32,75°£5,23) arasinda anlamli fark goriildii(p<0,001).

Dar acili gozlerin daha ¢ok yash bireylerde goriilmesi nedeni ile (plato iris,
sekonder kapali acili glokomlar vb. hari¢) dar acili ve genis acili gozlerin yaslara

gore dagilimi karsilastirildi.

Tablo 4.8. Dar ag1l1 ve genis agili gbzlerin ortalama yaslari.

Dar acil1|Genis acil1|P degeri
(Shaffer 0-2) (Shaffer 3-4)
Ort. yag |62,67+11,46 53,90+9,24 p<0,01

Dar acili gozlerin ort. yaglart (62,67+11,46) genis acili gozlerin ort.
yaslarindan (53,90+9,24) anlamli olarak daha yiiksek bulundu(p<0,01).
Ayrica yas ile Pentacam ile &lgiilen OKD, OKH ve OKA’nm iliskisi

arastirildi.

Tablo 4.9. Yas ve Pentacam ile dlgiilen OKD, OKH ve OKA ’nin iliskisi.

Yas-OKD r=-0,314 p<0,01
Yas-OKH r=-0,305 p<0,001
Yas-OKA r=-0,303 p<0,001

Yas ile OKD arasinda negatif anlaml1 korelasyon bulundu(r=-0,314, p<0,01).

Yas ile OKH arasinda negatif anlamli korelasyon bulundu(r=-0,305,
p<0,001).

Yas ile OKA arasinda negatif anlamli korelasyon bulundu(r=-0,303,
p<0,001).
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Pentacam ile Slgiilen ve dar acili glokomlarda énemi olan OKD, OKH ve

OKA’nim kendi aralarindaki iliskisi arastirilda.

Tablo 4.10. Pentacam ile 6lgiilen OKD, OKH ve OKA’nin korelasyon analizi.

OKD-OKH 1=0,934 p<0,001
OKD-OKA r=0,761 p<0,001
OKH-OKA r=0,715 p<0,001

Her {i¢ parametrenin kendi aralarinda anlamli iliski gosterdigi tespit
edildi.(Tablo 4.10)
Tiim olgularin UP ile yapilan SKK 6l¢iimlerinin sag-sol goz ve cinsiyete gore

dagilimlar tablo 4.11°de gosterilmistir.

Tablo 4.11. UP ile yapilan SKK o6lclimlerinin sag-sol gbz ve cinsiyete gore

dagilimlari.

Goz Kadin Erkek P degeri | Genel Ort.

Sag 546,34+34,30| 543,81+34,39

Up Sol 547,014£34,70 | 542,81434,04
SKK  [p

(“’m) degeri p>0305 p>0,05

545,44+34,30
Iki gdz | 546,67+34,46 | 543.31+34,07 |p>0,05 | (445-648)

Ultrason pakimetre ile yapilan SKK ol¢limlerinde hem kadinlar hem de
erkeklerde sag-sol gozler arasinda anlamli fark goriilmedi.

UP ile yapilan SKK o6l¢iimlerinde kadinlarda ort. 546,67+34,46pum
bulunurken erkeklerde ort. 543,31+34,07um olarak bulundu. Her iki cins arasinda
UP ile yapilan ort. SKK agisindan anlamli fark yoktu(p<0,05).

Olgularin UP ve Pentacam ile 6lclilen SKK’lar1 tablo 4.12°de gosterilmistir.



Tablo 4.12.

SKK’nin UP ve Pentacam degerleri.

Sag g6z Sol goz P degeri | Genel ort.
545,44um+34,30
UP 545,41um+34,30 |54546um+34,41 |p>0,05 |(445-648)
537,27um+32,36
Pentacam | 536,84um+31,89 |537,70um+32,91 |p>0,05 |(441-643)
P degeri p>0,05

SKK o6l¢timiinde UP (545,44um+34,30) ve Pentacam (537,27um+32,36)

arasinda anlamli fark goériilmedi(p>0,05).

Ayrica her iki yontemle de sag ve sol goz SKK’lar1 arasinda anlamli fark

goriilmedi.

40
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5.TARTISMA

Primer a¢1 kapanmasi glokomu (PAKQG) diinya ¢apinda korliigiin en 6nemli
sebeplerinden biridir. A¢1 kapanmasinin erken teshisi ve tedavisi gorme prognozunu
anlaml Olglide etkiler. Akut primer ac1 kapanmasi olan gozlerin profilaktik lazer
periferal iridotomiden fayda gordiigli ve akut ag1 kapanma riskini azalttigi ¢esitli
caligmalarda gosterilmistir(4).

Ac1 kapanmasi riski tasiyan gozlerin tanimlanmasinda altin standart yontem
gonyoskopidir. Ancak gonyoskopi muayenesi yapmak nispeten zordur, hastaya
rahatsizlik verebilir. Ayrica gonyoskopi muayenesi yapmak tecriibe gerektirir,
subjektif bir yontemdir ve biiyilik 6l¢iide gozlemciler arasi farkli sonuglar olabilir.
Act kapanmasiin erken ve dogru tanisinin yapilabilmesi i¢in 6n kamara acisini
degerlendirmede daha objektif ve tekrarlanabilir yontemlere ihtiya¢ duyulmustur.

SKK 6l¢timiinde altin standart yontem ultrason pakimetridir. Fakat kontakt
olmasi, lokal anestezi gerektirmesi, korneal abrazyon ve enfeksiyon riski tagimasi
dezavantajlaridir. Kornea kalinlig1 perifere dogru gidildikce arttigindan UP probunun
farkli noktalarda temasi 6l¢iim hatalarina da neden olabilecektir.

Pentacam ile Scheimpflug goriintileme minimal deneyim gerektirmesi,
nonkontakt olmasi, otomatik tarama baslatmasi, 6n kamara yapilarimi tek ya da
birkag kesitte degil 50 kesitte inceleyerek 3 boyutlu analiz yapmasi gibi nedenlerden
dolay1 diger yontemlere istiinliik saglamaktadir. Ayrica glokom hastaliginin tani ve
tedavisinde ¢ok onemli olan OKA, OKD, OKH, SKK gibi bircok parametreyi tek
cekimde vermesi diger onemli avantajidir. Ancak Pentacam ile a¢1 yapilar1 detayl
goriintiilenemez ve yine gonyoskopi ile nispeten diisiik korelasyon gosterirler(32).

Calismamizda dar agilar1 tanimlayabilmek i¢in kullanilabilecek bir yontem
olan Van Herick yontemi ile limbal 6n kamara derinlik 6l¢limii de kullanildi. Bu
yontemin dar acilar1 tespit etmesindeki duyarliligt %80,0 (CI 0,614-0,889),
ozgilligi %99,3 (CI 0,984-0,998) olarak bulundu.

Baskaran ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada(33) Van Herick yontemi modifiye
edilmig, SPAC ve gonyoskopik muayene sonuglar ile karsilastirilmistir. Dar agilarda
VH<%?25 kriter degeri alindiginda duyarlilignt %84.9 ve o6zgilliigii %89.6 olarak

bulunmustur.
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Nolan ve ark.’nin(34) 1090 kisi ile yaptig1 calismada ise periferik ve santral
on kamara derinlikleri ile otorefraksiyonun dar agilar1 tanimlayabilmesindeki
etkinlikleri degerlendirilmistir. Kriter degeri <%15 periferik kornea kalinlig
alindiginda limbal 6n kamara derinligi Ol¢limiiniin dar agilar1 tanimlamadaki
duyarlilig1 83% (95% CI 80.7, 85.2) ve ozgiilliigii 88.1% (95% CI 86.2, 90) olarak
bulunmustur. Ayrica belirtilen yontemler igerisinde performanst en iyi yOntemin
limbal 6n kamara derinligi 6l¢iimii oldugu bildirilmistir.

Her iki ¢alismada elde edilen sonuglarin bizim ¢alismamizla uyumlu oldugu
goriilmektedir. Limbal 6n kamara derinligi dl¢limiiniin biyomikroskobik muayene
disinda baska bir cihaz gerektirmemesi, hizli uygulanabilir olmasi, nonkontak olmasi
ve duyarlilik ve 6zgiilliigliniin iyi olmasi nedeniyle dar agilar1 tanimlamada tarama
yontemi olarak kullanilabilecegi goriilmektedir.

Calismamizda gonyoskopide dar agili oldugu tespit edilen 15 goziin 8’1
Pentacam ile dar acili goriiliirken, 7’sinde genis acili goriilmiistiir. Calismamizda
Pentacam’in dar acilar1 tanimlamasindaki duyarliligi %53,3 olarak tespit edilirken
ozgiilligii ise %100 olarak tespit edilmistir. Pentacam ile a¢1 degerlendirmesinde 20°
sinir alindiginda dar agili baz1 gozler hatali olarak genis acili olarak tespit edilebilir.
Pentacam OKA ROC egrisi olusturuldugunda ise kriter deger 23,9° olarak bulundu.
Bu deger kullamldiginda ise Pentacam OKA 6lciimiiniin dar agili gozleri tahmin
etmesindeki duyarliligt %86,7 (CI 59,5-98,3) olarak bulunurken ozgiilliigi %93,2
(CI 89,7-95,8) olarak bulundu. 20° dar a¢1 sinir1 olarak alindiginda Pentacam’in dar
agilar1 tanimlamasindaki duyarliligi diistik olmaktadir, 23,9° alindiginda ise nispeten
yiiksek bir duyarlilik elde edilmektedir. Bu nedenle dar agilari tanimlamada
Pentacam ile yapilan Olgiimlerde 25°’nin altindaki acilara dar agili siiphesi ile
yaklagmak gerekebilir.

Kurita ve ark.’in yaptiklar1 ¢alismada(35) (39 hastanin 72 gozii; acik agili
glokomlu 9 hastanin 16 gozii, primer ac¢1 kapanmasi veya primer ac¢1 kapanmasi
sliphesi olan 23 hastanin 42 gozii, 7 normal kisinin 14 gozii, 36 sag ve 36 sol goz)
Pentacam ile elde edilen OKA &lgiimleri, gonyoskopi ile belirlenen Shaffer
sistemiyle anlamli Ol¢lide korelasyon gdstermistir (r=0.65, P<0.001). Bizim
calismamizda bu korelasyon orani (r=0,391, p<0,001) olarak tespit edildi. Bu ¢alisma

da bizim c¢alismamizla ayni dogrultuda Pentacam ile gonyoskopik aci
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degerlendirmesi arasinda miikemmel olmayan fakat nispeten kabul edilebilecek bir
iligki oldugunu gostermektedir. Bizim c¢alismamizla bu c¢alisma arasindaki
korelasyon degerlerinin farkli olmasinin kisisel 6l¢iim farklarindan kaynaklanmig
olabilecegi diisiiniilmektedir.

Alonso ve ark.’in(36) 74 hastanin 112 gozii ile yaptiklar1 calismada
gonyoskopi muayenesinde 74 g6z (%60,07) acik acili (Shaffer derece 3ve 4), 38 goz
(%33,93)dar agili (Shaffer derece lve 2)olarak degerlendirilmigtir. Pentacam ile
genis ve dar acgilar1 ayirmada 20° sinir alindiginda duyarlilik %52,6, 6zgiilliik %100
olarak bulunmustur. Bu calismada elde edilen sonug¢ ile bizim sonuglarimiz
(duyarliligr %53,3, ozgiilliigii %100) benzer olup Pentacam’in dar acilari tespit
etmesindeki duyarliligi nispeten diisiik, 6zgiilliigii ise %100 olarak bulunmustur.

Pozitif a¢1 kapanmasi hikayesi, yas, kadin cinsiyet, psddoeksfoliyasyon,
hipermetropi ve irksal gruplarin PAKG i¢in risk faktorii olarak kabul edildigi
bilinmektedir(15). Bunlarm disinda OKD ve OKH’ nin 6n kamara agis1 ile olan
yakin iligkisi giincel yayinlarda ortaya konulmaktadir(36,37).

Calismamizda Pentacam ile dlgiilen OKA ile OKD ve OKH arasinda pozitif
anlaml1 korelasyon tespit edildi (OKD i¢in r=0,761, p<0,001, OKH i¢in r=0,715,
p<0.001). Ayrica gonyoskopi muayenesinde dar ag¢i (Shaffer derece<=2) tanisi
konulanlar ile genis ac1 (Shaffer derece 3 ve 4) tanis1 konulanlar arasinda hem OKD
acisindan hem de OKH agisindan anlamli fark tespit edildi. Dar agiya sahip gdzlerde
hem OKH hem de OKD daha diisiik bulundu.

Alonso ve ark’nin yaptig1 ¢alismada(36) Shaffer derecelendirmeye gore dar
acili gozlerde ortalama 6n kamara hacmi 90+25mm’, genis acili gozlerde ortalama
193+36mm’ bulunmus ve aralarinda istatistiksel anlamli fark tespit edilmistir.
(p<0,001). Dar ag¢ili gdzlerde ortalama 6n kamara derinligi 1,55+0,64mm, genis agili
gbzlerde ise 3,09+0,42mm bulunmus ve aralarinda istatistiksel anlaml fark tespit
edilmistir. (p<0,001).

Kurita ve ark.’in yaptiklar1 ¢aligmada(35) gonyoskopi muayenesi yaptiklar
72 gbzde Shaffer evrelemesi ile OKD (1=0,85 ve p<0,001) ve OKH (r=0,81ve
p<0,001) arasinda anlaml1 korelasyon tespit etmislerdir.

Yine Geoerge ve ark.’in(37) 143’1 kapanabilir ve 22’si kapal1 agil1 olan 2850

kisi ile yaptiklar1 calismada ©n kamara derinligi kapanabilir acili hastalarda
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2.53(0,26) mm, kapali acili glokomlu hastalarda ise 2.63(0,39) mm bulunmus olup
normal gruba (3,00(0,30) mm) gore daha sig tespit edilmistir. (p<0,001). Bu
calismalarda varillan sonuglar bizim ¢alismamiza paralel olarak OKA dar olan
gozlerde OKH ve OKD degerlerinin de diisiik olacagini gdstermektedir. Bu
parametrelere bakilarak OKA nin genisligi hakkinda tahminde bulunulabilir.

Fu ve ark.’m calismasinda(38) 50 saglikli goziin SKK’lari, OKD’leri ve
OKH’leri Pentacam ve On Segment OKT ile dl¢iilmiistiir. Pentacam &lgiimlerinin
giivenilir oldugu fakat On Segment OKT ile uyumlarmin yeterli olmadig1 sonucuna
varmislardir. Bizim calismamizda OKD ve OKH baska cihazlarla 6lciilmedi. Fakat
s06z konusu calismada Pentacam Olc¢limlerinin giivenilir oldugu belirtilmektedir. Bu
da tarama amaciyla kullanilabilecek yontemler arasinda Pentacam’i daha avantajli
duruma getirmektedir.

PAKG i¢in risk faktorii olarak kabul edilen yas ile 6n kamara
parametrelerinin iligkisine bakildiginda Pentacam ile yapilan Olglimlerde yas ile
OKA, OKD ve OKH arasinda negatif anlamli korelasyon oldugu goriildii(yas ile
OKD arasinda r=-0,314, p<0,01, yas ile OKH arasinda r=-0,305, p<0,001, yas ile
OKA arasinda 1=-0,303, p<0,001). Gonyoskopide dar acili tespit edilenlerde
ortalama yas anlamli olarak daha bilyiik bulundu. Yani yaslandikca OKA
daralmakta, OKD ve OKH azalmaktadir, bunlara bagl olarak glokom riskinin arttig:
sOylenebilir.

Yine bir diger risk faktorii olarak kabul edilen kadin cinsiyet géz Oniine
alindiginda kadinlarda ortalama OKD (kadmlarda 2,55mmz0,38, erkeklerde
2,69mm=0,34, p<0,01) ve ortalama OKH (kadinlarda 124,59mm’+32,13, erkeklerde
140,75+31,64, p<0,001) anlamli diizeyde daha diisiik bulundu. Ortalama ag1 derecesi
ise anlamli derecede olmasa da kadinlarda daha diisiik idi. Gonyoskopide dar agili
tespit edilen géz orani kadinlarda anlamli diizeyde olmasa da daha yiiksek idi.

Bizim caligmamiza benzer olarak Emre ve ark.’in yaptiklari ¢alismada(39)
yasin OKA, OKD ve OKH iizerine negatif etkisinin oldugu goriilmiistiir. Bizim
calismamizdan farkli olarak bu calismada cinsiyetler arasinda bu parametreler
acisindan fark goriilmemistir. Kadinlar ve erkekler arasindaki OKD ve OKH

degerlerinin farkli olmasinda lens kalinligi ve iris hacmi gibi faktorlerin etkisi
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olabilir. Calismamizda bu faktorler Olciilmedi, bu etkenler baska bir c¢alismada
arastirilabilir.

Yine benzer olarak Friedman ve ark.’min yaptigi ¢alismada(32) OKA’nin
kadinlarda erkeklerden daha dar oldugu ve yash bireylerin daha dar aciya sahip
olduklar bildirilmistir.

Chen ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada(40) 42 saglikli gbze ait 6n kamara acilarini
Nidek EAS 100 Scheimpflug kamera ile degerlendirmisler. Yas ile OKA arasinda
anlamli negatif korelasyon tespit etmislerdir. Yas eslestirilmis karsilagtirmada ag1
darliginin kadinlarda erkeklerden daha fazla oldugunu ve acidaki daralmanin
kadinlarda daha fazla oldugunu bildirmislerdir. Bu calismanin sonuglari bizim
calismamizla benzerlik gostermektedir. Kadinlarda ve yashi bireylerde OKA
daralmaktadir. Yaslanmayla beraber lens kalinliginin arttigi, zoniillerin gevsemesine
bagl lensin 6ne dogru geldigi ve bunlara bagli olarak OKA min daraldigi, OKD ve
OKH’nin azaldig1 tahmin edilmektedir.

GIB 6l¢iimiiniin altin standart yontemi GAT yontemidir. OHT ¢alismasinda
okiiler hipertansiyonu olan olgularda, baslangictaki GIB yiiksekligi ve SKK
degerlerinin PAAG gelisme olasiligin1 gosteren 6nemli birer risk faktorii oldugu
tespit edilmistir. Ayrica SKK ve GIB arasinda giiglii bir korelasyon varlig1 (ince
kornea diisiik GIB, kalin kornea yiiksek GIB) ve SKK da normalden farkli her 40pum
icin PAAG gelisme riskinde (rolatif risk) 1.71 oraninda artis oldugu gosterilmistir(6).
Bu bulgular gésteriyor ki glokomun tanist ve takibi igin GIB &l¢iimiiniin
yorumlanmasinda SKK’nin 6nemi artmaktadir.

Calismamizda Pentacam’in santral kornea kalinligini ultrason pakimetreden
ortalama 8,17 um daha ince Ol¢tiigiinii, fakat aralarindaki farkin istatistiksel olarak
anlamli olmadigini tespit ettik.

Gonzales ve ark.(41) 22 saghkli goz ile yaptiklar1 ¢alismada Paxis UP,
Topcon SP-3000 spekiiler mikroskop, Pentacam ve Orbscan II'yi karsilastirmislar.
SKK o6l¢iimiinde Pentacam hari¢ diger optik yontemlerin UP’den farkli sonuglar
verdigini bildirmislerdir.

Sedaghat ve ark.’in ¢alismasinda(42) 157 saglikli géziin SKK’lar1 UP, dénen

Scheimpflug kamera ve tarayici slit topografi ile degerlendirilmis ve normal
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kornealarda SKK 6l¢iimiinde donen Scheimpflug kamera dl¢timlerinin UP ile yiiksek
uyumluluk gosterdigi belirtilmistir.

Benzer olarak Amano ve ark.’in yaptig1 ¢alismada(43) 54 saglikli goze ait
SKK’lar1 UP, scheimpflug kamera ve tarayici slit topografi ile Olgiilmiis ortalama
degerler arasinda anlamli fark goriilmemistir (sirasiyla 545+£31.3um, 538+31.3um,
541440.7pm). Pentacam ile yapilan SKK 6l¢iimlerinin altin standart yontem olan UP
ile uyumlu sonuglar vermesi calismamizi desteklemektedir.

Chen ve ark.’1n ¢aligmasinda(44) 35 saghkl gozde SKK’lar1 UP, HR donen
Scheimpflug goriintiileme ve Fourier-domain optik koherens tomografi (FD-OKT)
ile Olciilerek karsilagtirilmistir. Ortalama tekrarlanabilirlik katsayist Scheimpflug icin
%0,48 ve FD-OKT i¢in %0,26 bulunmustur. Gozlemciler arasi giivenilirlik
Scheimpflug i¢in %0,87 ve FD-OKT icin %0,45 bulunmustur. SKK o6l¢timleri
acisindan UP (516,5 + 27,6um), Scheimpflug (521,7£27,6um) ve FD-OKT
(510,8+28,6um) arasinda istatistiksel anlamli fark tespit edilmistir. Yapilan bu
calismada bizim sonucumuzdan farkli olarak ort.SKK agisindan Pentacam ile UP
arasinda anlamli fark tespit edilmistir. Fakat tekrarlanabilirlik katsayisi ve
gozlemciler aras1 giivenilirlik FD OKT’ye nazaran Pentacam’de daha yiiksek
bulunmustur.

Yine Lackner ve ark.’in(45) 30 saglikli gozde SKK’larin1 UP, Pentacam ve
Orbscan ile olgtiikkleri calismalarinda Pentacam ile yapilan SKK 6l¢iimlerinin
Orbscan’e gore degiskenliginin daha az ve UP Olglimlerine daha yakin oldugunu
bildirmislerdir. Pentacam ile gozlemciler arasi giivenilirligin diger ili¢ yontemden
daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir.

Bir bagka calismada 46 olgunun 92 goéziine ait SKK’lari UP ve dual
Scheimpflug yontem ile dlgiilmiis gdzlemci ici tekrarlanabilirlik ve gézlemciler arasi
giivenilirligin  ¢ok 1iyi oldugu bildirilmistir(46). Pentacam’in goézlemci igi
tekrarlanabilirliinin ve gbzlemciler arasi giivenilirliginin yiiksek olmasi ona tarama
yontemi olarak kullanilmasinda diger yontemlere gore tistiinliik saglar.

Barkana ve ark.’lar1(47) yaptiklar1 calismada SKK 6l¢iimiinde Pentacam
Scheimpflug goriintiileme sistemi, optik diislik koherens reflektometri pakimetre ve
UP’yi karsilagtirmiglar. Pentacam ile UP arasinda 6,09 pum, Pentacam ile optik diisiik

koherens reflektometri pakimetre arasinda 1,7 um fark bulmuslar. SKK’nin objektif
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ve nonkontakt Ol¢liimiinde Pentacam ile optik diisilk koherens reflektometri
pakimetrenin uygun oldugunu bildirmislerdir. Bu ¢aligmada elde edilen sonug bizim
sonuclarimiz ile uyumlu olup Pentacam ile Olglilen SKK degerlerinin UP ile

Olctilenden istatistiksel olarak farkli olmadigini géstermektedir.
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6.SONUC ve ONERILER

Gonyoskopi her ne kadar OKA’min degerlendirilmesinde altin standart
yontem olsa da tecriibe gerektirmesi, kontakt olmasi, hastaya rahatsizlik vermesi ve
subjektif bir yontem olmasi nedeni ile dar acilar1 tanimlamada tarama yontemi
olmaktan uzaktir. Yeni gelistirilen yontemler dar acilar1 taramada gonyoskopiye
alternatif olabilirler.

Calismamizda Pentacam HR cihazi ile yapilan 6n kamara parametreleri
Ol¢iimleri, gonyoskopik muayene ve ultrason pakimetre ile yapilan SKK ol¢iimleri
ile karsilastirilmigtir. Ayrica dar agilar tanimlayabilmede VH yonteminin etkinligi,
OKH ve OKD’nin OKA ile olan iliskisi degerlendirilmistir.

Van Herick yontemi ile LOKD &l¢iimiiniin dar agilar1 tahmin etmedeki
duyarlilig1 %80,0 ve 6zgiilliigl ise %99,3 bulunmustur.

20° altindaki 6l¢iimleri dar ag1 olarak ele aldigimizda Pentacam’in dar agilar1
tanimlamada duyarlilig1 %53,3, 6zgiilliigii %100 olarak tespit edildi.

Pentacam’e gore 23,9° ac1 genisligi kriter olarak ele alindiginda ise
Pentacam’in dar acilar1 tanimlamada duyarliligt %86,7 (CI 59,5-98,3) olarak
bulunurken 6zgiilliigii %93,2 (CI 89,7-95,8) olarak bulundu.

OKH igin kriter deger 102 mm’ bulundu ve buna gore Pentacam’in OKH ni
kullanarak dar acilar1 belirlemede duyarliligt % 86,7 bulunurken 6zgiilliigi %82,4
olarak bulundu.

OKD igin analiz yapildiginda kriter degeri 2,3 mm bulunurken duyarlihig %
86,7 (CI %95 59,5-98,3) ve ozgillugi %82,7 (%95 CI 77,9 - 86,8) olarak tespit
edildi.

Pentacam’in dar acilari tanimasinda OKA’nin sentivitesi daha diisiik
olmasina ragmen beraberinde OKH ve OKD’nin kriter degerleri kullamldiginda
kabul edilebilir seviyede duyarlilik ve dzgiilliik elde edilebilmektedir. OKA’nin yan
sira Pentacam ile Olgiilen bu parametreler de ilerde dar agilar1 taramada
kullanilabilirler. Fakat bu degerlerin populasyon bazli ¢alismalarda kanitlanabilmesi

gerekir.
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Pentacam ile yapilan SKK O0l¢limlerimiz standart yontem olan ultrason
pakimetre yonteminden ortalama 8,17 pm daha ince bulunmustur. Fakat aralarinda
istatistiksel anlamli fark bulunmamustir.

Santral kornea kalmligim 6lgmede Pentacam HR® ultrason pakimetre yerine
kullanilabilir.

Pentacam HR cihazinin kontakt olmayan, bir¢ok parametreyi tek dl¢lim ile
eden, kullanim1 kolay ve dl¢iim siiresi kisa olan bir yontem olmasi nedeniyle glokom
hastalarinin tanisinda, takibinde ve ayrica dar acili hastalarin taranmasinda

kullanilabilecek bir cihaz oldugu goriilmektedir.
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