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PEM
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OHT
PAS
GiB
PDS
RVT
RVDT
SRVT
GiA
GIL
SKK
OKD
OKH
KH
OKA
KK
GAT
UsP
AAK

PAKG

KISALTMALAR

: Psddoeksfoliasyon sendromu
: Psodoeksfoliatif materyal

: Psddoeksfoliasyon glokomu
: Okiiler hipertansiyon

: Periodik asit schiff

: GOzic¢i basinci

: Pigment dispersiyon sendromu
: Retinal ven tikaniklig1

: Retinal ven dal tikaniklig1

: Santral retinal ven tikaniklig
: Gegici iskemik atak

: Gozici lensi

: Santral kornea kalinlig

: On kamara derinligi

: On kamara hacmi

: Kornea hacmi

: On kamara acis1

: Kornea kurvatiirii

: Goldman aplanasyon tonometresi
: Ultrasonik pakimetri

: Akut ac1 kapanmast

: Primer ac1 kapanmasi glokomu

v



1. GIRIS ve AMAC

Psodoeksfoliasyon sendromu (PES), gri beyaz renkte fibrograniiler ekstraselliiler
bir materyalin okiiler ve sistemik olarak iiretilmesi ve depolanmasiyla karakterize bir
durumdur (1).

Psodoeksfoliasyon materyali (PEM), lens 6n kapsiiliinde, iris iizerinde, pupilla
kenarinda, trabekiiler yapi, zoniiler bolge, siliyer cisim prosesleri, vitreus On yiizeyi,
konjonktiva, kornea, hiimor aké6z, arka siliyer arter cidarlari, vorteks venleri, santral retinal
arter, optik sinir kiliflari, orbita bag doku septalari, ekstraokiiler kaslar ve kapak derisinde
gosterilmistir (1,2). Isik ve elektromikroskopik incelemeler, immunohistokimyasal ve
biyokimyasal yontemlerle deri, kalp, akciger, karaciger, bobrek ve meninkslerde
saptanmustir (1,2).

PES’i klinik olarak tespit etmek son derece Onemlidir; zira bu durum hizlanmis
katarakt gelisimi, yiiksek gozici basinci (GIB), zayif pupilla dilatasyonu, zoniiler diyaliz,
arka kapsiil yirtilmasi, yapiskan korteks, lens subluksasyonu ve fibrinoid reaksiyon gibi
intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlarin sayisinda belirgin artigla birliktedir (1,2).
PES ile glokom arasinda belirgin bir iliski oldugu PES’in ilk olarak tanimlandigi giinden
beri bilinen bir gercektir (1,3). Ayrica psodoeksfoliatif glokom (PEG) olarak adlandirilan
bu klinik durum ozellikle primer agik agili glokom (PAAG) olmak iizere diger glokom
tipleri ile karsilastirildifinda daha yiiksek ortalama GIB ile seyretmekte, medikal tedaviye
daha zayif cevap vermekte ve daha hizli progresyon gostermektedir (3). Ustelik filtran
cerrahiye gereksinim de bu tip glokomda daha yiiksektir (3).

Giiniimiizde hizla gelisen teknolojinin yardimi ile santral kornea kalinligi (SKK),
iridokorneal ag¢i, 6n kamara derinlik ve hacim olc¢timleri alinabilmektedir. Uygulama
alanlart arasinda glokom ve refraktif cerrahi 6n siralarda yerini almistir. Scheimpflug

teknigi kullanilarak gelistirilen Pentacam® (Oculus Inc. Almanya) 5 ayr1 degerlendirme



modiiliine sahiptir. Bunlar; Scheimpfug tomografi, 3 boyutlu 6n kamara analizi (derinlik,
ac1, hacim), pakimetri, lens dansitometresi ve kornea topografisidir (4-7).

Bu tezin amact glokomu olan ve olmayan PES’li olgularin Pentacam donen
Scheimpflug kamera kullanilarak elde edilen 6n segment parametrelerinin saglikli kontrol
grubu ile karsilastirilmasi ve Pentacam cihazinin otomatik olarak belirledigi 6n kamara ac1

degerleri ile klinik gonyoskopik muayene sonuglarinin karsilagtirilmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TANIM ve TARIHCE

PES, okiiler dokularda fibrograniiler ekstraselliiler materyal iiretimi ve birikimi ile
karakterize yas ile iligkili bir hastaliktir. Teshis edilmis sekonder glokomlarin tanimlanmig
en sik nedenidir (3). PEM deride ve ¢esitli visseral organlarin yumusak dokularinda da
tespit edilmistir (1,2).

Gozde klinik olarak PES, pupilla kenarinda ve lens 6n kapsiilii iizerinde kiiciik gri
beyaz deposit birikimi ile karakterizedir. Teshisi, pupilla dilatasyonunu takiben dikkatli bir
biyomikroskopik muayeneyi gerektirir. Siklikla gdzden kagabilmesi nedeniyle katarakt
cerrahisi sirasinda beklenmedik problemlere yol agar (8).

[k olarak 1917 yilinda Lindberg tarafindan yeni kullanmima giren yarikli lamba
biyomikroskop ile muayene ettigi kronik glokomlu hastalarinin %50’sinden fazlasinda
pupilla kenarinda gri beyaz renkte beneklenmeyi tarif etmesiyle literatiire girmistir (8,9).

Daha sonra Vogt 1925 yilinda bu materyalin lens kapsiiliiniin dejeneratif degisikligi
ve sekonder deskuamasyonu oldugunu ileri siirerek lens kapsiiliiniin senil eksfoliasyonu
terimini kullanmustir (10).

Busacca ise lens kapsiiliiniin dejeneratif degisikliginden ziyade, eksfoliatif
materyalin gézde bagka bir yapidan kaynak alip sekonder olarak depolandigini ileri
siirmiigtiir (11). Daha sonra Ashton ve Bertelsen (12,13) yaptiklart elektromikroskopik
calismalarda lens On kapsiiliniin dogrudan etkilendigini gostermistir. Bertelsen (13),
fibrograniiler materyalin ekvator onii lens epitelyum hiicreleri tarafindan yapildigimi 6ne
siirmiis ve ‘‘fibrillopathia epitheliocapsularis’’ terimini kullanmistir (13).

Eksfoliatif materyalin anormal bazal membran sekresyonu olduguna inanan Eagle

ise bu durumu bazal membran eksfoliasyon sendromu olarak tanimlamistir (14). Son



olarak 1956 yilinda Sunde’nin Onerisi ile bugiin de kabul goren eksfoliasyon ve

psodoeksfoliasyon terimi literatiirdeki yerini almistir (15).

2.2. EPIDEMIiYOLOJi

PES prevalansinin, son caligmalarda cogu iilke populasyonunda ve glokomlu
hastalarda 30—40 y1l 6nce bildirilen oranlardan daha fazla oldugu gosterilmistir (16). PES
prevalans1 1rksal ve etniksel farkliliklar, muayene edilen hastalarin yas ve cinsiyet
dagilimlari, PES tanisinda kullanilan kriterler, erken evrede teshis edilebilme durumu, tam
ve dogru bir muayene yapilip yapilmamasi gibi nedenlerle genis bir degiskenlik
gostermektedir (17). Ancak kesin olan sey goriilme sikliginin yasla paralel olarak
artmasidir. Yash kisilerde bildirilen prevalans oram1 %0 (Eskimolar) ve %38 (Navaho
yerlileri) arasinda degismektedir. Finlandiya’da 70 yas iizerinde %22.1, izlanda’da 80 yas
tizerinde %45, Norveg’te 65 yas tizerinde %16.9, Yunanistan’in farkli bolgelerinde %11.5
ile %27 olarak bildirilmistir (18-21). Ulkemizde Yalaz ve ark.’nin (22) Cukurova
yoresinde yaptiklart ¢calismada 60 yas iizerinde PES siklig1 %11.2, Elibol ve ark.’nin (23)
calismasinda %13.7 olarak saptanmistir.

Bazi ¢aligmalarda PES’de cinsiyet farki olmadig: bildirilirken (18,22), bazilarinda
erkeklerde (17,20), bazilarinda ise kadinlarda (21,23-25) daha sik goriildiigii bildirilmistir.

Bir¢ok seride iki tarafli PES’in tek tarafli PES’e gore 3 kat daha fazla oldugu
bildirilmistir (18,21). Diger serilerde ise ayni oranda tek tarafli PES’in fazla oldugu
gosterilmistir (17,40). Iki tarafli PES’i olan kisilerin tek tarafli olanlara gore biraz daha
yasli oldugu goriilmiistir (17,44,45). PES’i tek tarafli ya da monookiiler olarak
adlandirmak yaniltic1 olacaktir. Bir gbzde PES saptandiginda, diger gozde siklikla anormal
humor akdz dinamigi ya da glokomatéz hasar mevcuttur. PES’in erken pigmenter

bulgularmmin etkilenmeyen diger gézlerin ¢ogunda bulunuyor olmasi ve etkilenmeyen diger



gozlerin hemen hemen tiimiinde yapilan konjonktival biopsilerde eksfoliasyon fibrillerinin

saptanmasi bu vakalarin aslinda iki tarafh asimetrik tutulumla seyrettigini desteklemektedir (26).

2.3. GENETIK

PES gelisiminde, glokom ve katarakt ile olan birlikteliginde, genetigin rolii biiyiik
oranda bilinmemektedir. Ancak genetik yatkinligt olan bireylerde dis etkenlerin de
tetiklemesiyle patolojik siirecin basladig diisiiniilmektedir (27). Damji ve ark. (27), PES’li
bireyleri olan 10 Kanadali aile ile yaptigi ¢aligmalarinda maternal gegise isaret eden
bulgular tespit etmislerdir. Ayrica ge¢ yasta bulgu verme, multisistemik tutulum ve bazi
toplumlarda sik rastlanma 6zelliklerinin, mitokondrial kalittimla uyumlu olabilecegini
belirterek maternal mitokondrial kalitim teorisini 6ne siirmiislerdir.

Gottfredsdottir ve ark. (28), 55 yas iizerinde ve monozigot ikizleri bulunan 8 PES’li
olgudan 5’inde ikiz kardeste de eksfoliasyon materyali saptamis, 3 ikizde ise yalmiz bir
kardeste PES goriildiigiinti bildirmislerdir.

[zlanda’da yapilan ve 6 ailenin 82 bireyini kapsayan bir baska ¢alismada ise, PES
tespit edilen tiim bireylerin en az bir ebeveyninde de PES bulundugu ve tutulan ebeveynin
daha siklikla anne oldugu bildirilmistir (19).

Son yillarda PEG’li olgularda yapilan genetik bir calismada PEG ile giiglii
birliktelik gosteren lizil oksidaz-like 1 (LOXL1) geninde 3 tek niikleotid polimorfizmi
tanimlanmistir (29). LOXL1 geni, elastin ve kollajen capraz baglarindaki lizin artiklarinin
oksidatif deaminasyonunu saglayan LOX ekstraseliiller enzim ailesinin bir mensubudur.
PEM’in ekstraseliiler ve bazal membran bolgeleri ile olan iliskisi nedeniyle LOXLI1

geninin PES veya PEG patogenezinde rol aliyor olmasi akla yatkindir (30).



Challa ve ark. (31) yaptiklari calismalarinda, PEG ile LOXL1 polimorfizmi
arasinda anlamh bir iliski oldugunu, ancak sensitivitesi yiiksek, spesifitesi diisiik olarak
tespit ettikleri bu iligkinin PEG tanisin1 koymada yetersiz kaldigini bildirmislerdir.

Biitiin bu sonuglar, PES ve PEG gelisiminde hem genetik hem de cevresel

faktorlerin 6nemini destekler niteliktedir.

2.4. PSODOEKSFOLIASYON MATERYALININ YAPISI

Posterior iris pigment epitel hiicreleri, siliyer nonpigmente epitel hiicreleri,
preekvatoryal lens epitel hiicreleri, endotel ve trabekiiler ag hiicrelerinin tamaminin
psodoeksfoliasyon fibrillerinin lokal iiretim yeri oldugu ultrastriiktiirel calismalarla
kanmitlanmistir (32—-34). Ancak kapsamli arastirmalara ragmen, PEM’in biyokimyasal yapisi
tam olarak bilinmemektedir. Histokimyasal ve immunhistokimyasal caligmalar, PEM’in
glukokonjugatlar tarafindan cevrelenmis protein c¢ekirdekten olusan kompleks
glikoprotein/proteoglikan (glikozaminoglikan) yapida oldugunu gostermislerdir (32,34).

PEM, diizensiz fibriller aglar icermektedir. Bu aglar 10-12 nm ara ile ¢aprazlanan
30 nm caph fibrillerin, 6-10 nm’lik mikrofibril iceren gevsek fibrograniiler matrikste
dagilmasiyla olusur (35). Davanger (35), PEM’i filamentlerin yan yana dizilmesiyle
olusan, protein yapitagh polisakkarit yan zincirlerle cevrili makromolekiil olarak tarif
etmistir.

PEM, 151k mikroskobunda eozinofilik 6zellikli periodik asit schiff (PAS) pozitif
olan homojen madde goriiniimiindedir. PAS ile boyanmasi, polisakkaritlerden zengin bir

yapiya sahip oldugunu gosterir (36,37).



2.5. KLiINiK BULGULAR

2.5.1. IKi TARAFLI TUTULUM

Klinik olarak PES’de iki tarafli tutulumun daha fazla oldugunu savunanlar kadar
bunun aksini destekleyenlerde mevcuttur (38—41). Aslinda tek tarafli tutulum, iki tarafl
tutulumun Onciisiidiir. Olgularin cogu klinik olarak tespit edildiginde tek taraflidir (42).
Bunlarin diger gozlerinin tutulma orani 5 yillik siire zarfinda %14-40 kadardir (42,43).

Iki tarafli tutulumu olan hastalar tek tarafli olanlara gore biraz daha yashdirlar.
Fakat bu yas farki son derece azdir. Iki tarafli tutulumu olan hastalarda tek tarafli olanlara
gore daha fazla okiiler hipertansiyon ve glokom goriilmektedir (45,46).

Bir¢ok calismada klinik olarak tek tarafli olan PES’in gercekte tek tarafh degil,
asimetrik oldugu eksfoliatif materyalin diger gozdeki iris damarlart ve ekstraokiiler
dokularda tespit edilmesi ile ispatlanmistir (26). Asimetriye neden olan asil faktor veya
faktorlerin ne oldugu kesin olarak bilinmemekle birlikte gozler arasindaki akéz akimi ve

kan akimi farki buna neden olabilir (46).

2.5.2. GOZ BULGULARI
2.5.2.1. Konjonktiva

Konjonktiva klinik olarak PES’de etkilenmemektedir. Ancak, konjonktivadan
alman orneklerde PEM tespit edilmistir (47). Anjiografik ¢alismalarda, limbusun normal
vaskiiler yapisinda bozulma, 6n siliyer damarlarda konjesyon ve neovaskiilarizasyon tespit

edilmistir (1,47).

2.5.2.2. Kornea
Klinik muayenede tespit edilmesi oldukca gii¢ olsa da, PES’de kornea endoteli ve

descement tutulumu olmaktadir. Kornea endotelinde goriilebilen nonspesifik diffiiz



pigment birikimi bazen Krukenberg igi ile karisabilir (48). Bundan daha sik rastlanan
durum ise iridokorneal agida Schwalbe cizgisi 6niinde ‘Sampaolesie hatti” adi verilen
pigment birikiminin goriilmesidir (49).

Spekiiler mikroskobik ¢alismalar normal GIB varliginda bile hem etkilenen hem de
etkilenmeyen gozde endotelyal hiicrelerin sekil ve boyutlarinda morfolojik degisikliklerle
birlikte, sayilarinda da Onemli oranda azalmayi gostermistir (50,51). Bu durum
“Psodoeksfoliasyon keratopatisi’’ olarak adlandirilmaktadir. Yine PES’li gozlerde GIB’in
normal oldugu durumlarda bile endotelde dekompanzasyon oldugu gosterilmistir (52).

Dogal olarak bu riskle birlikte, uygulanan cerrahi sirasindaki travma, endotel
hiicrelerinde ek hasara neden olarak dekompanzasyonun daha da kolay meydana gelmesine
neden olur. Bu nedenle PES’li hastalarin cerrahi 6ncesi daha dikkatli degerlendirilmeleri

gerekmektedir (52,53)

2.5.2.3. Trabekiilum ve iridokorneal Aci

Trabekiiler agin artmis pigmentasyonunda en sik 2 neden PES ve pigment
dispersiyon sendromudur (PDS). PES’de agidaki pigmentasyon daha az belirgindir ve
PDS’deki yogun homojen depolanmanin aksine trabekiiler agin alt kisminda daha yogun
olup lokalize sekildedir. Pigment, ayn1 zamanda Schwalbe cizgisinin Oniine ve iizerine
depolanabilir ki bu yeni olusan hat ‘Sampaolesi ¢izgisi’ olarak adlandirilmaktadir (49).

Pupilla hareketleri esnasinda 6n kamarada normal olgulara gére daha fazla pigment
dispersiyonu gelisir. Iris pigment epiteli kaynakli olan bu dispersiyonun, irisin kaba lens
ylizeyine siirtiinmesi sonucu mu yoksa iristeki bir patolojiden mi kaynaklandigi agik
degildir (54).

Tek tarafli tutulumu olan olgularla yapilan calismalarin ¢ogunda trabekiiler

pigmentasyonun tutulan tarafta daha yogun oldugu goézlenmistir (54,55). Yine PEG’li



gozlerde glokomu olmayan PES’li gozlere gore daha fazla pigmentasyon artis1 mevcut
olup, bunlardaki pigmentasyon artis1t PAAG’a gore de fazladir (56,57).

PES’de on kamara agis1 genellikle agik olmakla birlikte, akut ve kronik ag1
kapanmasi ve dar acili glokom olgular1 da bildirilmistir (55). Gross ve ark. (58), PES’li 54
olgunun %9.3’iinde gonyoskopi ile kapanabilir ac1 tespit etmistir. Bartolomew (59), ise 34
normal tansiyona sahip PES’li olgunun 6n kamara acilarinin kontrol grubundan farkli
olmadigin1 gostermistir.

Trabekiiler agin jukstakanalikiiler kisminda PEM’in birikimini ve aktif lokal
tiretimini gosteren caligmalar bulunmaktadir (33). Bu bolgedeki birikim zaman icerisinde
jukstakanalikiiler yapinin ve Schlemm kanali yapisinin bozulmasina neden olmaktadir (60).

Sonug olarak, PEM’in trabekiiler dokuda birikiminin neden oldugu yapisal bozulma
ve iris pigment epitelinden salinmis melanin pigmentleri disa akim direncini artirmakta,

kronik basing artisina ve glokom gelisimine yol agmaktadirlar.

2.5.2.4. iris ve Pupilla

Iris degisiklikleri PES’in erken dénemde fark edilen klinik bulgularidir. PEM klinik
olarak en belirgin sekilde lens yiizeyi ve pupilla kenarinda tespit edilir (62).

Isik mikroskobu ile yapilan ¢alismalarda; pupilla kenarinda ve iris kriptleri iizerinde
PEM saptanmis ve iris stromasmnda belirlenen PEM’in biiyiikk bir kisminin damar
duvarinda oldugu goriilmiistiir (63).

Elektromikroskopik calismalarda, damar duvarinda ekstraseliiler PEM birikimi,
damar bazal membranlarinda incelme ve yer yer kayiplar ve endotelde proliferasyon
gosterilerek bu bulgular desteklenmistir (64).

PES’li gozlerdeki iris, PES olmayan gozlere gore daha sert bir yapidadir. Irisin

dilatator kaslarindaki dejeneratif degisiklikler ve posterior sinesiler nedeniyle pupilla



dilatasyonunda da giicliik meydana gelir. Ayrica iris pigment epitelinin fizyolojik
hareketler sirasinda kayb1 sonucunda jukstapupiller ve sfinkter alaninda yama tarzinda iris
transiliiminasyon defektleri (giive yenigi gOriiniimii) ve iris alt kisminda sfinkter
bolgesinde lokalize iris pigment epitel birikimleri goriilebilir (63).

PES’de kan-akoz bariyerindeki defektin iris vaskiiler yatak kaynakli oldugu, iris
floresein anjiografisi ve florofotometri gibi yontemler kullanilarak kanitlanmistir (65). Bu
calismalarda iriste hipoperfiizyon, neovaskiilarizasyon, anastomotik damarlar ve floresein
sizintis1 goriilmiistiir (65).

Tiim bu bulgular iris ve 6n segment hipoperfiizyonunun gostergesi olup, iskeminin

tiim 6n segment yapilarinin fonksiyonlarini etkiledigini diisiindiirmektedir (66).

2.5.2.5. Siliyer Cisim ve Lens Zoniilleri

Mizuno ve ark. (67) sikloskopi olarak bilinen modifiye gonyoskopi metodunu
kullanarak, PES’li gozlerde siliyer cisim ve lens zoniillerinde PEM’in varligini
gostermislerdir. Tek tarafli PES’li hastalarin diger gozlerinde de PEM saptamis, boylece
etkilenmedigi sanilan gézlerin aslinda etkilendiginin subklinik ispatin1 yapmislardir.

PEM, siliyer cismin nonpigmente epiteli ve zoniillerin lateral yiizeylerinde
birikmektedir (33). PEM ile kaplanan lens zoniilleri kirillgan hale gelmektedir. Bu konuda
goriis bildiren ilk kisi Dvorak Theobald’dir (68).

PES’de lens zoniilleri, direk hasardan ziyade siliyer cisim ve lens kapsiiliine
yapisma yerlerinden mekanik gevseme ve enzimatik zoniilolizis sonucu ayrilir. Zoniiler
bozulma, proteolitik mekanizmalar tarafindan da kolaylastirilabilir; ciinkii asit fosfataz,
katepsin B ve metalloproteinazlar gibi lizozomal enzimler PEM i¢inde gosterilmistir (69).

PEM lens zoniilleri ile ilgili olarak ii¢ ayr1 noktada degisiklige neden olmaktadir; 1.

Lens zoniillerinin baslangic yeri olan siliyer cisimde lens zoniillerinin siliyer cismin bazal
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membranindan ayrilmasi, 2. Siliyer cisim ve lens arasinda lens zoniillerinin infiltrasyonu,
3. Lens kapsiilii ile lens zoniilleri arasinda birikim gelismesi. Biitiin bu olaylar zoniiler
diyalize, fakodonezise, iris-lens diaframinin 6ne gelmesine, spontan lens dislokasyonuna
yol agmakta ve intraokiiler cerrahide bir takim giicliiklere ve komplikasyonlara neden

olmaktadir (69).

2.5.2.6. Lens

PEM’in preekvatoryal lens epiteli tarafindan aktif olarak {iretildigi ultrastriiktiirel
caligmalarla gosterilmistir (32,33).

Klinik olarak lensin 6n kapsiil yiizeyinde PEM’in goriilmesi, bu sendrom icin en
tipik ozelliktir ve en iyi sekilde pupilla dilatasyonundan sonra goriiliir (48). PEM’in lens
on kapsiili tizerindeki klasik goriinimiinden 6nce ‘prekapsiiler film’ adi verilen
mikrofibrillerden, amorf materyalden, graniiler inkliizyonlardan ve tek sirali liflerden
meydana gelen bir tabaka olugsmaktadir. Bu tabaka klasik PEM’in onciisii olarak kabul
edilir. Bu yapinin zaman icerisinde gelismesiyle, lens 6n yiiziinde PES’in klasik goriintiisii
ortaya ¢ikar (70). Klinik muayenede erken evrede tan1 koymak giic olup hastalar siklikla
“klasik psddoeksfoliasyon™ goriiniimii olan ge¢ evrede saptanirlar. Bu goriiniimde, pupilla
araligina uyan alanda grimsi santral zon yer alir. Cevresinde iris-lens siirtiinmesi sonucu
PEM’in bulunmadig1 saydam ara zon vardir. Ara zonun c¢evresinde periferik graniiler zon
bulunur. Bunu anterior ekvatoryel zon ve lens zoniillerinin yapistig1 posterior ekvatoryel
zon izler (48). Yapilan caligmalarda PES’in artmis lens opasifikasyonu ile birlikteligi
gosterilmis olup predominant katarakt tipi niikleer sklerozdur (71). Bunun disinda bu

hastalarda cerrahi sonrasi arka kapsiil opasifikasyonu sikligi daha yiiksektir (72).
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2.5.2.7. Vitreus ve Retina

PEM’in, komplikasyonsuz katarakt cerrahisi sonrasinda arka kapsiil ve gozigi lensi
(GIL) yiizeyinde, arka kapsiil biitiinliigiiniin kayboldugu katarakt cerrahisi sonrasinda ise
vitreus i¢ine yayilimi saptanmistir (73). Bu durum PES’in devamu i¢in lensin varligina
gerek olmadigimi gostermektedir.

Kozobolis ve ark. (74) yaptiklar1 ¢calismalarinda PES ile senil makiiler dejenerasyon
arasinda anlamli korelasyon saptamis olup bunu yas, solar radyasyon, nutrisyonel faktorler
ve iris rengi ile iliskilendirmislerdir.

Baz1 caligmalarda PES ile retinal ven tikanikligi (RVT) arasinda muhtemel bir
birliktelikten bahsedilmektedir (75,76). Gillies ve West (77), 250 PES’li olgu ile yaptiklar
retrospektif bir calismada 17 olguda santral retinal ven okliizyonu tespit etmislerdir.
Pohjanpelto (76), kronik agik acili 46 olgunun 2’sinde RVT tespit etmesine karsin
psodoeksfoliasyon glokomlu (PEG) 42 olgunun 5’inde RVT tespit etmistir. RVT olan
olgular retrospektif olarak arastirildiginda ise retinal ven dal tikamkligi (RVDT) olan
olgularin %6’sinda, santral retinal ven tikanikligi (SRVT) olan olgularin ise %6.9’unda
PES saptanmistir (78). Bir bagka seride neovaskiiler glokom nedeniyle eniiklee edilen
gozlerin yaklasik %33’tinde PES ve SRVT birlikteligi mevcuttur (79). Buradaki patoloji,
PES ile birlikte gelisen potansiyel psodoeksfoliasyon vaskiilopatisi (posterior siliyer arter,
vorteks venleri ve meninksler i¢inden gegen santral retinal damarlar) ve yiiksek GIB ile

aciklanmaya caligilmistir (78).

2.5.2.8. Optik Disk

PES’li olgularda optik diskle ilgili simirlh sayida calisma mevcuttur. Tedavi

edilmemis okiiler hipertansiyonlu hastalarla yapilan prospektif bir calismada, GIB ve
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gorme alaninda aralarinda bir farklilik olmamasina ragmen PES’li gozlerde optik disk
soluklugu normal gozlere gore anlamli derecede yiiksek olarak tespit edilmistir (80).

Optik disk boyutuyla alakali olarak yapilan bir calismada ise PES’li gozlerde optik
disk boyutunun kontrol grubuna gore daha kii¢iik oldugu bildirilmektedir (81).

Tomita ve ark. (82) tek tarafli PES’i olan 37 olguluk bir seride PES’in rim defekti
icin bir risk faktorii olabilecegi iddiasini ortaya atmistir. Bu ¢alismada PES’li gézlerde
inferotemporal kadrandaki rim alaninin diger normal gozlere gore daha kiiciik oldugu
gosterilmistir. Bu fark en belirgin olarak PES’i olmayan gozlerden en az 2 mmHg daha
fazla GiB’e sahip PES’li gozlerde goriilmiistir. Bu da PES’li gozlerdeki optik disk

degisikliklerinin GiB ile alakali olabilecegi sonucunu dogurmaktadir.

2.5.3. PES VE SISTEMIK BULGULAR

GOz disinda bircok ekstraokiiler organda PEM tespit edilmesine ragmen, heniiz
herhangi spesifik bir hastalik veya mortalite artis1 ile birlikteligi gosterilememistir (54).
PES ile hipertansiyon, anjina, myokard infarktiisii ve inme gibi hastaliklar arasinda iligki
saptanmistir (83). PES olan organ donoérlerinin bir kismindan elde edilen aort duvari
orneklerinin histopatolojik incelemesinde, adventisyal ve subendotelyal konnektif dokuda
fokal PEM birikimi, belirgin fibrozis ve tunika intima elastozisi saptanmistir (84). PES’de
abdominal aort duvarinin histopatolojik degisiklikleri abdominal aort anevrizmasi gelisimi
icin predispozan bir faktor olabilir (85).

Gegici iskemik atak (GIA), iris hipoperfiizyonuna yol agarak anormal iris
transiliiminansi yapmaktadir. Iris transiliiminasyonlu GIA hastalarinin gozlerinde PES’in
yiikksek siklikta goriilmesi, tutulmus gozlerin kan akiminda patolojik degisikliklerin

oldugunu gostermekte ve PES gelisiminde hipoperfiizyonun roliinii desteklemektedir
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(86,87). Yapilan calismalarda GIA 6ykiisii olan hastalarin genel populasyona gore 2 kat
daha fazla PES’e sahip olduklar saptanmistir (86).

PES’in sistemik tutulumunu gosteren delillerden birisi de, i¢c kulakta tektorial
membranda fibrillerin depozisyonudur. Yas ve glokom ile birlikteligine bakilmaksizin,

PES’ 1i olgularin biiyiik bir kisminda sensorinoral isitme kaybina rastlanmistir (88).

2.5.4. AYIRICI TANI

PES’in klinik bulgular1 belirgin hale geldiginde teshis koymak olduk¢a kolaydir.
On segment ve/veya acida pigment birikimi ile birlikteligi olan PDS, iiveit, diabetes
mellitus, kronik kapali acili glokom, amiloidozis gibi bir¢ok hastalik PES ile ayirici taniya
girer.

PDS’li olgular, daha gen¢ yastaki myopik kisilerdir. Ayn1 zamanda trabekiiler ag
olduk¢a yogun olarak pigment icerir ve iriste midperiferal transiliminasyon defekti,
korneada Krukenberg igi mevcuttur. Iki tarafli PDS’si olan hastalarin hayatlarmn ileri
donemlerinde PES gelisebilir. Bu nedenle iki tarafli PDS olup tek tarafli glokomu olan
olgularda PES acisindan dikkatli bir muayene gerekir. Zira ayirici tanidaki ipucu; PDS nin
iki tarafli olmasi ve PES’de gelisen glokomun tek tarafli olabilmesidir (89,90).

Uveitli hastalarda trabekiiler agdaki pigmentasyon leke tarzindadir. Ayrica bunlarda
periferik anterior sinesiler sikca gozlenir.

Kronik a¢1 kapanmasi glokomu olan hastalarda a¢i yapist genellikle periferik
anterior sinesi ya da iris apozisyonu yiiziinden kapali olup bu olgulara yapilan periferik
iridotomi ile goriiniir hale geldiklerinde pigmentasyon artis1 da fark edilmektedir.

Lens kapsiiliiniin gercek eksfoliasyonu yiiksek 1siya maruz kalma ile meydana

gelen nadir klinik bir durumdur. Beraberinde katarakt olusabilmekte ancak glokom
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goriilmemektedir (91). Histopatolojik c¢alismalar ©n lens kapsiiliiniin  gergcekten
parcalandiginmi gostermistir (92).

Klinik olarak birincil ailesel ve ailesel olmayan amiloidozisdeki okiiler bulgularda
PES’ e benzeyebilir. Amiloid birikimi lens On yiizeyi yaninda, iris ylizeyi ve trabekiiler
agda olur. Baz1 yazarlar hem birincil ailesel amiloidozisi hem de eksfoliasyonu olan
olgulart klinik ve ultrastriiktiirel olarak tanimlamislardir (93,94). Bununla birlikte hem
ultrastriiktiirel ve histokimyasal hem de klinik olarak amiloid materyal ve PEM arasinda

farklar oldugu bilinen bir gercektir (93,95).

2.5.5. PES ve GLOKOM

PES ile glokom birlikteligi, PES’in ilk tarif edildigi giinden bu yana bilinen bir
durumdur. 1923 yilinda Vogt, kapsiil kaynakli bu glokomu “glokoma capsulare” olarak
adlandirmistir (10). Ancak giiniimiizde ‘“eksfoliatif glokom” veya “psodoeksfoliatif
glokom” terimi tercih edilmektedir (96).

PES’li gozlerde glokom PES’i olmayan gozlere gore daha sik goriiliir. Kozart ve
Yanoff PES’li 100 olguda yapmis olduklar1 calismada glokomatdz optik sinir hasar1 veya
gorme alan1 defektini %7, okiiler hipertansiyonu %15 olarak tespit etmislerdir. Bu
calismada PES’i olmayan gozlerde goriilen glokom oram ile karsilastirildiginda PES’i olan
gozlerde glokom orami yaklasik 6 kat fazla olarak tespit edilmistir (45).

Aasved (97), PES’li olgularin %?22.7’sinde glokomatdz hasara bakmaksizin yiiksek
GIB varligin1 tespit etmistir. PES’i olmayan olgularda bu oran %1.2’de kalmaktadir. Bu
degerler Norvec’te yapilan bir ¢calismada sirasiyla %30 ve %4.8 iken Yunanistan’da %?28.8
ve %35.4 olarak bildirilmistir (20,21).

PES’li olgularda, glokom gelisme riski zamana paralel olarak kiimiilatif sekilde

artis gostermektedir. Henry ve ark. (98), nonglokomatoz PES’li gozlerde glokom
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gelisiminin 5 ve 10 yillik siirecte olugma ihtimalini sirastyla %5.3£0.1 ve %15.4+2 olarak
bildirmisglerdir. Bu oran PES’i olmayan kontrol grubuna gore oldukga yiiksektir. PES’li
olgularin 10 yillik takiplerinde okiiler hipertansiyon ya da glokom gelisme ihtimali
yaklagik %40’dir ki bu oran genel popiilasyondan 10 kat daha fazladir (42).

PEG, PAAG’a gore daha agir bulgularla seyretmektedir ve daha kotii bir prognoza
sahiptir. Teshis anindaki optik sinir hasart PAAG’a gore, ¢ok daha belirgindir. Ayrica daha
ciddi goérme alani kayb1 mevcut olup, medikal tedaviye direng¢ gosterebilir ve daha siklikla
cerrahi gerektirebilir (57,99-101). Teshis anindaki ortalama GIB, PES’li olgularda
PAAG’l1 olgulara gore daha yiiksektir (102). Yiiksek GIB’e sahip PES’li olgulardaki
glokomat6z hasar olusumu, PES’i olmayan yiiksek GiB’e sahip olgulardan daha fazladir
(103). Glokomat6z hasarin progresyonu PEG’li olgularda PAAG’l1 olgulara gore daha
hizhidir (101,104,105). Bu muhtemelen yiiksek GiB’den kaynaklanmaktadir. Fakat elastik
doku ile alakali olarak lamina kribrozadaki patoloji de burada gozardi edilmemelidir (106).
Herhangi bir GIB seviyesinde glokomat6z hasar olasiigi PES’li gozlerde PES’i olmayan
gozlere gore daha fazladir (107). GIB’deki diiirnal degisim de PEG’li gozlerde PAAG’I1
gozlere gore daha fazladir (108). Teshis esnasindaki gorme alani defekti PEG’de PAAG’a
gore daha ciddi boyuttadir ve 5 yildan daha uzun siireli takiplerde gérme alani kaybindaki
ilerlemenin PAAG’dan daha fazla oldugu gosterilmistir (109).

Okiiler hipertansiyona sahip PES’li ogularda uzun siireli takiplerde glokomatoz
hasar gelisme ihtimali PES’i olmayan gozlere gore daha fazladir (105). PEG, PAAG’a gore
medikal tedaviye ¢ok daha direnclidir, daha kisa siirede yanit verir, ancak tedavi siklikla
yetersiz kalmaktadir (110,111).

PES’de yiiksek GIB’in patogenezi tam olarak aydinlatilamamis bir durumdur ve
PES’in gercek bir glokom nedeni veya PAAG’in rastlantisal bir bulgusu oldugu

tartismalidir (112,113). PEG artmis akoz disa akim rezistansi ile birliktedir (114). PEG

16



olgularinin neredeyse tamaminda on kamara agisinin (OKA) acik oldugu ve &n kamara
derinliginin (OKD) normal oldugu bildirilmistir (115,116). PES’deki glokomun potansiyel
mekanizmasi, trabekiiler hiicre disfonksiyonunu, trabekiiler agin PEM ve serbest iris
pigment epiteli tarafindan blokajin1 ve birlikte olan PAAG’1 icerir. Hem pigment hem de
PEM tarafindan trabekiiler agin tikanmasi yiiksek GIB’in en muhtemel nedeni olarak
diisiiniilmektedir (38,117).

Glokomu olan ve olmayan PES’li gozlerde yapilan elektromikroskopik-
morfometrik bir calismada hem filtrasyon alan1 hem de jukstakanalikiiler dokudaki PEM’in
miktar1 ve yine jukstakanalikiiler dokunun ortalama kalinligi ve Schlemm kanalinin
ortalama kesitsel alam ile glokomun varlig1 arasinda anlamli derecede iliski bulunmustur
(120). Bir baska seride GIB ve optik sinir hasar1 ile PEM miktar1 arasinda anlaml bir iliski
oldugu gosterilmistir (121).

Bu olgularda melanin pigment dispersiyonu, iriste transiluminasyon defekti ve
acida hiperpigmentasyon saptanmasi pigmenter glokomla ayirici tanisinin yapilmasini
gerektirir (89).

Pigmenter glokomdaki pigment, trabekiiler ag boyunca yayilip, kollektdr kanallar ve
Schlemm kanalinin dig duvarina uzanmaktayken, PES’deki pigment partikiilleri daha
biiyiikk ve yapiskan olup trabekiiler agin i¢ kisimlarina sinirhdir (49). PEM, serum
proteinlerinin nonspesifik birikimi i¢in bir ¢cekirdek olusumu saglayabilir ve bu suretle disa
akim kapasitesini daha da azalur. PES’li gozlerde, trabekiiler agda immiinohistokimyasal
yontemler ile albiimin birikiminin arttig1 gosterilmistir (122). PAAG, sadece klinik olarak
degil histopatolojik olarak da PEG’den ayirtedilir. PAAG’da trabekiiler ag seliilaritesinde
azalma ve jukstakanalikiiler plak materyalinde 6nemli derecede artis mevcutken, PEG’de
plak konsantrasyonu ve hiicre sayisinin normal gozlerden farki yoktur (120). Bu

morfometrik bilgiler iki klinik durum arasinda 6nemli farklar oldugunu gostermektedir.
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Yakin zamana kadar, PES’li olgularda kapali agili glokomun nadiren goriildiigiine
inanilirdi ve bunun genellikle rastlantisal olabilece§i diisiincesi hakimdi. Son yarim
yiizy1lda bu konu ile ilgili sadece sporadik vakalar bildirilmistir (123-125). Kapali acilt
glokom PES’li olgularda oldukc¢a nadir olmakla birlikte dar acili veya kapanabilir acilt
glokom daha sik bildirilmektedir (58). PES’li olgularda a¢1 kapanmasina yatkinlik
olusturan durumlar, arka sinesi, artmis iris kalinlig1 ve rijiditesi, zoniiler zayiflik ya da
diyalizine bagl lensin 6ne dogru yer degistirmesi seklinde 6zetlenebilir (126).

Cogu PES’li olguda hi¢bir zaman glokom gelismez. Trabekiiler agda yogun PEM
varhginda bile normal GiB olabilir (118). PES’li gozlerde glokom gelisimin de akoz
hiimor dinamigindeki bozukluk ve genetik faktorler rol oynamaktadir. Bu durum neden
bazi PES’li gézde okiiler hipertansiyon veya glokom gelismedigini agiklayabilir. Alternatif
olarak siliyer epitelyum dejenerasyonu ve azalmis disa akimi kompanze etmek icin ortaya
cikan akoz sekresyonundaki azalma da bu durumu agiklamaya katkida bulunabilir. Kan
akoz bariyerindeki bozukluk ve diisiik dereceli inflamasyon nedeniyle artmis prostaglandin
seviyesi normotansif PES’li olgularda artmis uveoskleral disa akima aracilik etmektedir

(119).

2.5.6. PENTACAM

Kornea tomografisi, korneanin 3 boyutlu rekonstriikksiyonu ve pakimetrik
haritasinin olusturulmasinin yani sira 6n ve arka kornea yiizeylerinin degerlendirilmesine
imkan saglar. Yunan dilinde Tomo ve grafi kelimelerinin birlestirilmesi ile
olusturulmustur. Kelime manasi olarak ‘dilim dilim tamimlama’ anlamina gelmektedir.
Ticari olarak elde edilebilir tomografi sistemleri; horizontal slit tarama (Orbscan II, Bausch
& Lomb), donen Scheimpflug kamera (Pentacam, Oculus, Almanya), cok yiiksek frekansl
ultrason (Artemis, Ultralink) ve yiiksek hizli 6n segment optik kohorens tomografi

(Visante, Zeiss)’ den olusmaktadir (127).
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Pentacam, Scheimpflug goriintillemede kullanilan, hizli, nonkontakt bir yontemdir.
Hasta otururken bagi ve genesi sabit pozisyonda olup, her iki gozii agik ve dl¢iim yapilacak
goziin hedefe fikse olmasi gerekmektedir. Bu sirada ¢ekimi yapan kisi ¢ekim ile es zamanl
olarak cekim yapilan goziin goriintiisiinii, makinanin isaretledigi pupil kenarini, kornea
apeksini bilgisayar ekraninda izler ve ekrandaki yonergelerin (horizontal, vertikal ve on
arka eksende) yardimu ile cihazin kumandasini kullanarak goriintiiyii santralize eder.

Sistem birbiri ile biitiinlesmis 2 kameradan olusur. Bunlardan birincisi, pupillanin
boyutunu, oryantasyonunu saptama ve fiksasyonu kontrol etme amaci ile merkeze
yerlesmistir. ikincisi ise 6n segment goriintiilerini almak icin donen bir mekanizmaya
monte edilmistir. Sistem bu iki kamera disinda go6ziin optik aksi etrafinda donen
monokromatik slit lamba ve 477 nm dalga boyunda mavi 151k kaynagi [mavi LED (light-
emitting diode) 477 nm] kullanmaktadir. Scheimpflug goriintii, kornea 6n yiizeyi ve lens
arka ylizeyi arasimdaki alanin komple bir resmidir. Burnun gélgesinden etkilenmemek i¢in
slit goriintiiler 0 ile 180 derece arasindaki bir acida fotografize edilir. Dénen Scheimpflug
kamera iki saniye icinde rotasyonunu tamamlayarak her biri 500 gercek elevasyon noktasi
iceren ¢ok sayida Scheimpflug goriintii elde etmektedir (kullanict tercihine bagh olarak 12,
25 ve 50 slit goriintii) (128).

Tarama sonrasi tercih edilen slit goriintii sayisina gore elde edilen gercek elevasyon
noktalar1 (50 slit goriintii icin 25 000 gercek elevasyon noktasi) degerlendirilir ve gdziin 6n
segmentinin 3 boyutlu modeli olusturulur. Buna gore cihazin 5 ayr degerlendirme modiilii
mevcuttur. Bunlar; Scheimpfug tomografi, 3 boyutlu 6n kamara analizi (derinlik, agi,
hacim), pakimetri, lens dansitometresi (lens opasitesi ve kalinlig1), kornea 6n ve arka
yiizey topografisidir (4,128).

Pentacam, korneamin kurvatiir, sagittal (aksiyel) ve tanjansiyel haritalarinin dahil

oldugu 6n ve arka yiizey topografisinin tam bir analizini saglar. Scheimpflug prensibi,
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basarili bir placido goriintillemeyi Onleyebilecek keratokonus ve ciddi boyutta
diizensizliklere sahip hastalarin bilgilerini tespit edip ayirir. Yazilimi, goriintiileri hacim
verisi olarak elde ettigi i¢cin, multiplanar izdiisiimler, aksiyel ve tanjansiyel haritalarin
olusmasina imkan tanir. Ayrica bu sekilde, kornea kalinlik bilgileri de tiim korneadan elde
edilebilmektedir. Pentacam, limbustan limbusa tiim korneanin pakimetrisini hesaplar ve
kornea kalinligim1 renkli bir haritada gosterir. Kornea kalinlifindan etkilendigi bilinen
GIB’in diizeltilmis degerlerini de gosterebilir. Cihaz OKD’yi santralde, kornea arka yiizeyi
ve lens On yiizeyi arasindaki mesafeyi Olcerek hesaplar. Bu da glokom hastaliginin tanist,
takibi ve tedavisinde yararlidir (129). On kamara hacmi (OKH) ve OKA yine glokom
hastalarimin  takibinde ve katarakt hastalarinin preoperatif degerlendirilmesinde
kullanilabilen parametrelerdir. U¢ boyutlu ac1 analizi ise fakik lens implantasyonunda
cerrahi Oncesi ve sonrasi degerlendirmede kullanilir. Korneal topografik Olgiimler ise
keratokonus taranmasinda, korneal refraktif cerrahi oncesinde ve sonrasindaki ilerlemenin
takibinde, post-LASIK hastalarda GIL numarasimin hesaplanmasinda kullanilmaktadir

(4,6,129,130).
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3. GEREC-YONTEM

Calismamiza Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklart Anabilim
Dali Polikliniginde muayene edilen 46’s1 PES’li ve 23’ii kontrol grubu olmak iizere toplam
69 olgunun 69 gozii dahil edildi. Daha 6nce gecirilmis gozi¢i cerrahisi, travma, iiveit,
kontakt lens kullamimi, kapali acili glokom, panretinal fotokoagiilasyon Oykiisii olan
olgular ve postmenapozal hormon replasman tedavisi alan, diabetik retinopatisi olan,
yapilan topografik olctimlerde keratokonus tespit edilen olgular ¢alisma kapsami disinda
birakildi.

PES tanisi, aym kisi tarafindan, klinik olarak biomikroskopik muayene ile pupilla
kenar1 ve/veya lens On ylizeyinde tipik beyaz graniiler depozitler tespit edilerek konuldu.

PES’li olgular glokomu olan (PEG) ve olmayanlar (NG PES) olarak 2 alt gruba
ayrildi. Glokom tanisi, olgularin GIiB’leri, gorme alam tetkikleri, retina sinir lifi tabakasi
kalinlig1 ve 78 dioptrilik lens ile optik sinir bas1 muayeneleri yapilarak konuldu.

Pentacam ol¢iimlerinin sonucunu etkileyebilecek klinik gonyoskopik muayene ve
aplanasyon tonometrisi gibi kontakt yontemler 6l¢iim sonrasina ertelendi. Tiim Olgiimler
pupilla dilatasyonundan 6nce yapildi. Pupilla dilatasyonu sonrasinda teshis edilen olgular
Pentacam Ol¢iimii icin 1 hafta sonrasina cagrildi.

Gonyoskopik muayene ve Pentacam Ol¢iimleri aymi kisi tarafindan yapildi.
Pentacam olciimlerinde SKK, OKD, OKA, OKH, kornea kurvatiirii (KK) degerlendirildi.
KK; K1, K2, ortalama K olarak ayr1 ayr degerlendirmeye alindi. Her olgunun bir uygun
g0zl ¢alisma kapsamina alindi. Burada kriter olarak tek tarafli olgularda PES’i olan goz,
iki tarafli PES’i olan olgularda Pentacam goriintii kalitesi ve gorme keskinligi yiiksek olan
taraf tercih edildi. Yine ileri derecede glokomat6z hasari olup ¢ekim esnasinda fiksasyon
problemi yasanan gozlerin varliginda daha iyi durumdaki diger goz ¢alisma kapsamina

alind1.
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On segment parametreleri, nonkontakt ve noninvaziv olan donen Scheimpflug
kamera sistemi (Pentacam, Oculus Inc. Almanya) kullanilarak degerlendirildi. Kornea 6n
ve arka yiizeyinin topografik analizi gercek elevasyon Olclimleri temel alinarak yapildi.
Kurvatiir analizi i¢in sagital tasvir haritasinda santral korneanin 6n yiizeyi, SKK icin apeks
pakimetri degeri kullanildi. OKD degeri kornea arka yiizeyi ve lens on yiizeyi arasindaki
mesafe Olciilerek elde edildi. Pentacam cihazinin refraktif harita ciktisi Sekil 1’de
goriilmektedir.

Gonyoskopik muayenede Zeiss’in 4 aynali kontakt lensi kullanildi. Gonyoskopik
muayene Oncesi, muayene edilecek goze topikal anestezik damla (proparakain) damlatildi.
On kamara acisim degerlendirmede Shaffer’in evreleme sistemi kullanildi.

Buna gore;

Grade 0: iridokorneal temas nedeniyle kapali olan, hicbir ac1 elemaninin goriilemedigi ac1
Grade 1: Sadece Schwalbe hattinin gériilebildigi aci

Grade 2: Trabekiiler agin goriilebildigi ac1

Grade 3: Skleral mahmuzun goriilebildigi act

Grade 4: Siliyer cismin goriilebildigi a¢1 seklinde degerlendirildi.

Klinik gonyoskopik muayenede a¢1 Slciimleri grade O ve grade 1 olan olgularin
sayilarinin istatistiki caligma icin yeterli olmamasi nedeniyle grade 0, 1 ve 2 gruplar
birlestirildi ve dar a¢1 olarak adlandirildi. Grade 3 orta derece acik agi1, grade 4 ise genis ac1
olarak kabul edildi. Pentacam ac1 dl¢iimlerinde 0—10 derece grade 1, 10-20 derece grade 2,
20-30 derece grade 3, 30 derece ve iizeri degerler grade 4 olarak kabul edildi. Pentacam
ac1 Olclimlerinde de grade O ve grade 1 olan olgularin sayilarimin istatistiki ¢alisma igin
yeterli olmamasi nedeniyle grade O, 1 ve 2 gruplan birlestirildi ve dar aci olarak
adlandirildi. Grade 3 orta derece agik agi, grade 4 ise genis ac1 olarak kabul edildi. Klinik

gonyoskopi sonuglari, Pentacam ag1 degerleri ile karsilastirildi.
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Olgulardan elde edilen sayisal veriler kodlanarak bilgisayar programina aktarildi.
Istatistiksel degerlendirme icin SPSS (Statistical Package for Social Science, Worldwide
Heaquarters SPSS Inc.) 10.0 Windows paket programi1 kullanildi. Verilerin 6zeti, ortalama
+ standart sapma seklinde gosterildi. Gruplar arasinda yapilan karsilagtirmalarda ANOVA
(Tek Yonli Varyans Analizi) kullanildi. Gruplar arasi farkliligi degerlendirmede Tukey
HSD testi kullanildi. Psodoeksfoliasyonu olan hastalarin (PES + PEG grubu) degerleri ile
kontrol grubu parametreleri Student t testi ile karsilastirildi. Gruplara gore cinsiyet dagilim
icin Ki-kare testi, Pentacam a¢i1 degerleri ile klinik gonyoskopik muayene degerleri
arasindaki korelasyon icin Pearson korelasyon testi kullanildi. Istatistiki anlamlilik seviyesi

0.05 olarak kabul edildi.

Sekil 1: Pentacam cihazinin refraktif harita ¢iktist
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4. BULGULAR

PES’li olgularin yas ortalamasi 70.3+7.9 yil (48-86 yil), kontrol grubunun yas
ortalamasi 69.3+6.8 yil (59—82 yil) olarak bulundu (P=0.877). Tim PES’li olgularin 16’s1

kadin 30’u erkek, kontrol grubunun 12’si kadin 11’1 erkek idi (Tablo 1).

Tablo 1: Olgularin cinsiyet dagilimi ve yas ortalamasi

GLOKOMU
KONTROL OLMAYAN PES PEG NG PES ve PEG
(NG)

KADIN (n) 12 (%52) 9 (%33) 7 (%37) 16 (%35)

ERKEK (n) 11 (%48) 18 (%67) 12 (%63) 30 (%65)
YAS

ORTALAMASI 69.3+6.8 70.3+8.3 70.3+7.5 70.3+£7.9
(y1h)

Pentacam ile elde edilen tiim on segment parametreleri Tablo 2’de 6zetlendi. Buna
gore gruplar arasinda hi¢bir Pentacam parametresinde istatistiki olarak anlamli fark
bulunamad: (p>0.05). SKK, PES grubunda (538.5+42.9 um) ve GIB’i normal olan PES’li

(531.3+45.4 um) olgularda kontrol grubuna (554.7+28.3 um) gore diisiik bulundu.
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Tablo 2: Pentacam ile elde edilen 6n segment parametreleri

Pfﬁiif&hggm KONTROL IjeG Pliach DECE‘:ERi NG PES DE(E:ERi PEG DE(E:ERi
OKA (Derece) 33.1£6.0 32.0£6.3 0.785 32.625.7 0.951 312472 | 0578
SKK (um) 554.7428.3 | 538.5+429 | 0.087 53132454 | 0.089 | 548.6437.9 | 0.869
OKD (mm) 2.7+0.3 2.640.3 0.506 2.740.3 0.822 2.6+0.4 0.531
OKH (mm?) 150.1434.5 | 146336.1 | 0.741 14494320 | 0.868 | 14824422 | 0.984
K1 (Dioptri) 432412 42,9413 0.327 42.8+1.4 0.637 43.1£12 | 0.963
K2 (Dioptri) 44.1£12 44113 0.421 44.0+1.4 0.975 443£13 | 0812
Ortalama K 43.6+1.2 43.5£13 0.353 43.4+13 0.792 437+12 | 0.989
(Dioptri)

Tiim PES’li olgularin Pentacam ile Olciilen ac1 degerleri ele alindiginda 3 olgu

(%6.5) dar acili, 15 olgu (%32.6) orta derece acik acili, 28 olgu (%60.8) ise genis acili

olarak tespit edildi (Sekil 3a,3b,3c). Klinik gonyoskopik muayenede 1 olgu grade 0, 2 olgu

grade 2, 15 olgu grade 3 ve 28 olgu grade 4 olarak tespit edildi (Tablo 3). Klinik

gonyoskopik muayene ve Pentacam a1 Olctimleri arasindaki iliski degerlendirildiginde de

anlaml1 bir korelasyon saptandi (p=0.009, r=0.382) (Sekil 2).
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Sekil 2: Pentacam a¢1 6l¢iimleri ve klinik gonyoskopik muayene degerleri arasindaki iliski

50
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Pentacam Aci Degerleri

20 4

10

XX

¥

1,0

2,0

3,0

4,0

Klinik Gonioskopik Muayene

5,0

Tablo 3: PES’li olgularin 6n kamara acilarinin klinik gonyoskopik muayene ve Pentacam

ac1 Olciimlerine gore siniflandirilmasi

ORTA DERECE

GENIS ACILI

DAR ACILI OLGU ACIK ACILI OLGU OLGU TOPLAM OLGU
KLINIK
GONYOSKOPIK 3 (%6.5) 15 (%32.6) 28 (%60.8) 46
MUAYENE
PENTACAM ACI
OLCUMU 3 (%6.5) 15 (%32.6) 28 (%60.8) 46

Buna gore klinik gonyoskopik muayenede dar agili olarak tespit edilen 3 olgu

Pentacam ile degerlendirildiginde 1 olgu dar, 1 olgu orta derece agik, 1 olgu genis acili

olarak, orta derece acik a¢ili olarak tespit edilen 15 olgu Pentacam ile degerlendirildiginde
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8 olgu orta derece agik, 7 olgu genis acili olarak, genis acili olarak tespit edilen 28 olgu
Pentacam ile degerlendirildiginde ise 2 olgu dar, 6 olgu orta derece acik, 20 olgu genis

acil1 olarak degerlendirildi (Tablo 4).

Tablo 4: Pentacam ve gonyoskopi ac1 degerlerinin karsilastirilmasi

PENTACAM ACI DEGERLERI
ORTA DERECE .
DAR ACI ACIK ACI GENIS ACI
DAR ACI 1 1 1
KLINIK
GONYOSKOPi ACI | ORTA DERECE ) ] 7
) . ACIK ACI
DEGERLERI

GENIS ACI 2 6 20

Sekil 3a: Dar acil1 bir olgunun 6n kamara acis1
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27



Sekil 3b: Orta derece agik agili bir olgunun 6n kamara agisi

OCULUS - PENTACAM

Fiight eye: 10425 Segment: 113" - 293" Contiast Namal Last Hame Savk
AT 11/25 Segment: 120 - 3007 First Name: Dsman
@ 12/25 Segment 127 - 307 R R D 370320
13/25 Segment 134314 Dateof Bith:  [01.01.1933  Eyer [Right
& 14/25 Sogment 142° 322" Adustimage | || ErsmDate:  [02042008  Time: [08:1457

0" k2 [#12D Astig:
2 K1 [a08D | e
Zhoe  mws[1230° 08

Pachy: i

FupilCenter:  + [25um | [014
ThinestLocat: & [STEum  [038
Chariber Volume:  [151 mm®  Angle:

A.C.Depthint):  [253mm | Pupi Dia
Enie 0P| 10PGco: [ Lens Th

+04D0

044

02T

oK

T

298°

2.98 mm

2 )1

|Comeal Thickness
Comea Front -
Comea Back 12
Is g
Lens Fiont
4
Lens Back
Scdle L
4
Cutaut width
g
Cutout Pos
12
Hormalize Animate | 128 4 0 4 8 12

Sekil 3c: Genis agili bir olgunun 6n kamara agisi
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5. TARTISMA

PES, glokoma yol agabilen ve kataraktla birlikteligi olduk¢a sik goriilen, sistemik
bir hastaliktir (1). Cogunlukla iki tarafli ve asimetriktir. Ik olarak 1917 yilinda Lindberg,
kronik glokomlu hastalarin %>50'sinden fazlasinda pupilla kenarinda gri bir materyal
olduguna dikkat ¢cekmistir. PEM’in varligi lens 6n kapsiilii ve iris disinda trabekiiler ag,
zoniiler bolge, siliyer cisim prosesleri, vitreus 0n yiizeyi, konjonktiva, kornea, humér akoz,
arka siliyer arter cidarlari, vorteks venleri, santral retinal arter, optik sinir kiliflari, orbita
bag doku septalar1 ve kapak derisinde de gosterilmistir (1). Isik ve elektromikroskopik
incelemeler, immunohistokimyasal ve biyokimyasal yontemlerle deri, ekstraokiiler kaslar,
kalp, akciger, karaciger, bobrek ve meninkslerde de saptanmustir (1,2).

Tam klinik olarak biomikroskopik muayenede 6n segment yapilarinda PEM’in
goriilmesi ile konur. Ancak preklinik PES varliginda biomikroskopik muayene yetersizdir.
Kesin tam i¢in, 6zellikle lens 6n kapsiil yiizeyindeki elektronmikroskopik degisikliklerin
saptanmasi veya ultrasonik biomikroskopi ile PEM’in zoniiler birikiminin gosterilmesi
hala altin standarttir (26,62).

Bildirilen prevelans oranlar1 ¢ok genis bir araliktadir. Irksal ve etniksel farkliliklar,
muayene edilen hastalarin yas ve cinsiyet dagilimlari, PES tanisinda kullanilan olgiitler,
erken evrede teshis edilebilme durumu, tam ve dogru bir muayene yapilip yapilmamasi
gibi nedenlerle bu aralik genis bir degiskenlik gosterir (13). Goriilme sikligini etkileyen
tim faktorlere ragmen kesin olan sey bu oramin yasla birlikte dogru orantili olarak
artmasidir (14-19). Bizim ¢alismamiz epidemiyolojik bir ¢calisma degildir ve PES insidansi
hakkinda bir fikir vermesi beklenemez.

PES’li olan calisma grubumuz 70.3+7.9 yil yas ortalamasina sahipken kontrol

grubumuzun yas ortalamasi da buna uygun olarak benzer yas grubundan olusturulmustur
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(69.3£6.8 yil). Gerek tiim PES’li olgular gerekse bunlarin alt gruplart arasinda yas
ortalamalari agisindan kontrol grubu ile istatistiki olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir.

PES’de cinsiyet farki olmadigl yoniindeki bildirilerin yaninda kadin veya erkek
baskinliginin oldugunu gosteren calismalarda mevcuttur (17,18,21). Calismamizda tiim
PES’li olgularin 16’s1 kadin (% 35), 30’u erkek (% 65), kontrol grubunun 12’si kadin (%
52), 11’1 erkek (% 48) idi.

On segment parametrelerinin her biri oftalmolojik hastaliklarin tamisi, takibi ve
patogenezini anlamada klinik olarak onemli bir yere sahiptir. Bunlar arasinda 6zellikle
SKK, PES’li hastalarda son yillarda iizerinde en fazla durulan, en popiiler 6n segment
parametresidir. Goldman aplanasyon tonometresinin (GAT) glokom hastalarinda GIB’i
degerlendirmede hala altin standart olmasi nedeniyle SKK’nin 6nemi iyice artmis olup
bununda &tesinde rutin klinik muayenede bir zaruret haline gelmistir. Ozellikle PES’in
sekonder glokomlarin nedenleri arasinda bariz bir istiinliige sahip oldugu disiiniiliirse
PES’li olgularin SKK’larinin tespitinin énemi bir kat daha artar. SKK ve GAT ile dl¢iilen
GIB degerleri arasinda anlamli bir iliski vardir. GAT, GiB’i kalin korneali olgular da
oldugundan daha fazla, ince korneal1 olgularda oldugundan daha diisiik olarak 6l¢mektedir
(131). GIB’in tam ve dogru olarak tespit edilmesi glokom hastaliginin teshis edilmesi ve
takibinde en onemli faktorlerden biridir. Bununla birlikte SKK’1n fazla ya da az olmasina
bagl olarak ortaya ¢ikan yanlis GIB olgiimleri, glokom hastaliginin hem yanlis teshisine
hem de yanlis tedavisine neden olacaktir. Ustelik gercekten glokom hastalig1 olan olgularin
takiplerinde de bir takim sorunlarla karsilagilacagi yadsmamaz bir gergektir. Literatiirde
PES’li olgularin SKK’larinin degerlendirildigi bir¢ok calisma mevcuttur (132-141).
Bunlar arasindan bir kismi PES’li olgularin SKK’larinda anlamli oranda artis tespit

ederken (139), bir kismi da bu durumun tersini gostermislerdir (132,136,137,138,141).
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Bunlarin disinda, PES’li grup ve kontrol grubu arasinda fark olmadigimi gosteren
calismalarda mevcuttur (133-135,140).

Ventura ve ark. (133), okiiler hipertansiyonlu (OHT), normotansif glokomlu
(NTG), PAAG’l1 ve PEG’li gozlerde SKK olciimlerini karsilastirmis, bunlardan sadece
OHT’li gozlerde SKK’nin kontrol grubuna (524um) gére anlamli derecede kalin (563pm)
oldugunu, digerlerinin SKK’larinin ise normalden istatistiki olarak farkli olmadigini
gostermislerdir. Calismalarinda SKK’1 degerlendirmek i¢in optikal diisiikk kohorensli
reflectometre kullanilmistir.

Detorakis ve ark. (134), PES’li olgularda santral korneal mekanik sensitiviteyi
(SKMS) arastirdiklart caligmalarinda kontrol grubuna gore PES’li olgularda istatistiki
olarak anlamli derecede SKMS’de azalma oldugunu gostermisler; ancak USP kullanarak
Olctiikleri SKK’lar arasinda anlamli fark olmadigini bildirmislerdir.

Yagc1 ve ark. (135), olciimler icin USP kullandigr ¢alismalarinda OHT’li olgularin
SKK’larinin (595.7um) hem normal gozlerden (533.9um) hemde PEG’li (526.2um) ve
PAAG’l1 (539.9um) gozlerden anlamli derecede daha kalin oldugunu gostermislerdir.
PEG’li gozler ile kontrol grubu arasindaki fark istatistiki olarak anlamli bulunmamistir.
OHT’li olgularin GIB’leri SKK degerlerine gore yeniden hesaplandiginda bunlarin iigte
birinin aslinda OHT’li olmadig1 goriilmiistiir.

Hepsen ve ark. (140), glokomu olan ve olmayan tiim PES’li olgularin SKK’larim
ve kornea kurvatiirlerini Pentacam ile degerlendirdigi ¢alismalarinda, tiim PES’li g6zlerde
kontrol grubuna gore ortalama keratometri degerini anlamli derecede dik olarak tespit
etmis, SKK’lar1 arasinda fark olmadigim1 gostermislerdir. PES grubu, glokomu olanlar ve
olmayanlar seklinde ayrn ayn degerlendirdiginde ise glokomu olmayan PES’li (528.1um)
olgularin anlamli derecede ince, PEG’li (561.3um) olgularin anlamli derecede kalin

SKK’ya sahip oldugunu bildirmislerdir.
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Shah ve ark. (132), ultrasonik pakimetri (USP) yontemini kullanildiklar
calismalarinda PEG’li olgularin SKK’larinin normal gozlere (553.9um) kiyasla daha ince
(530.7um) oldugunu bildirmislerdir. Glokom hastaliginin arastirildig: kisilerde SKK ve
tonometrik basin¢ arasindaki iliskiden kaynaklanan yanlis siniflandirmalardan ka¢inmak
icin SKK olciimiiniin gerekliligini vurgulamislardir.

Gorezis ve ark. (141) farkli glokom tiplerinin SKK’larim1 spekiiler mikroskop
kullanarak degerlendirmisler, SKK’y1 OHT’li grupta kontrol grubuna gore anlamh
derecede kalin, PES’li grupta kontrol grubuna gore anlamli derecede ince olarak tespit
etmislerdir. Farkl tipteki glokom olgulan igerisinde 6zellikle OHT’li ve PEG’li olgularda
SKK o6l¢iimiiniin 6nemini vurgulamislardir.

Bechmann ve ark. (136) degisik glokom tiplerinin SKK’larim1 optik kohorens
tomografi kullanarak degerlendirmis, SKK’y1 OHT’li grupta kontrol grubuna gore anlamli
derecede kalin (593um), NTG’li (482um) ve PEG’li (493um) grupta kontrol grubuna
(530um) gore anlamli derecede ince olarak bildirmislerdir. PES’li olgularda ince olan
korneanin GIB’i oldugundan daha diisiik, OHT li olgularda kalin olan korneanin ise GIB’i
oldugundan daha yiiksek olarak tespit etmeye neden olacagini vurgulamislardir. Sonug
olarak GiB’in dogru olarak elde edilebilmesi icin GIB ve SKK'nm birlikte
degerlendirilmesi gerektigini soylemektedirler (136).

Inoue ve ark. (137), PES’li olgularin SKK’lar1 ve endotelyal hiicre morfolojilerini
aragtirdiklar1 calismalarinda, bu olgularda glokom olup olmadigina bakmaksizin kontrol
grubuna gore kornea endotel hiicre dansitesinin az, SKK’nmn ince (529um) oldugunu
bildirmislerdir. Caligmalarinda SKK’1 degerlendirmek icin USP kullanilmigtir (137).

Aghaian ve ark. (138), USP kullanarak yaptiklar1 ¢alismalarinda kontrol grubuna
gore OHT’li olgularda SKK’y1 anlamli derecede kalin, PES’li olgularda anlamli derecede

ince olarak tespit etmislerdir.
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Puska ve ark. (139), tek tarafli normotansif PES’i olan olgularin her iki goziinde
SKK ve kornea endotelini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, PES olan tarafta SKK’nin
daha kalin (528um) oldugunu belirtmis ancak kornea endotelleri arasinda gerek kantitatif
gerekse kalitatif olarak fark bulunmadigini gostermislerdir.

SKK’y1 degerlendirmek i¢in Pentacam cihazini kullandigimiz ¢aligmamizda tiim
PES’li olgular ve bunlarin alt gruplar olan normotansif PES ve PEG’li olgularin ortalama
SKK’lar1 kontrol grubundan daha ince olmakla birlikte aralarindaki fark istatistiki olarak
anlamli degildi. Tim PES’li olgularin ortalama SKK’lar1 538.5 um (SD 42.9um),
normotansif PES’li olgularin ortalama SKK’lar1 531.3 um (SD 45.4um), PEG’li olgularin
ortalama SKK’lar1 548.6 um (SD 37.9um) olarak tespit edildi. Kontrol grubunun ortalama
SKK’s1ise 554.7 pm (SD 28.3um) idi.

SKK disinda GAT ile olciilen GIB’i etkiledigi iddia edilen bir baska 6n segment
parametresi de korneal kurvatiirdiir (KK) (131,142-145). Buna gore GIB ol¢iimlerinde,
daha dik olan kornealarnn diizlestirmek i¢in daha fazla giice ihtiya¢c olmasindan dolay1
GIB’nin oldugundan daha fazla 6lgiilecegi goriisii agir basmaktadir (144).

Hepsen ve ark. (140), literatiirde PES’li olgularda KK’nin degerlendirildigi tek
calisma olan calismalarinda Pentacam cihazimi kullanmistir. Buna gore glokomu olan ve
olmayan tiim PES’li olgularda ve bunlarin alt gruplar1 olan normotansif PES ve PEG’li
olgularda KK’nin kontrol grubuna gére anlaml derecede dik oldugunu; ancak OHT’li PES
grubunda kontrol grubu ile fark olmadigini bildirmislerdir.

Mark (143), keratometri degerindeki her 1D’lik artisa karsilik GIB’de 0.34 mmHg
artis tespit etmesine ragmen bu sonucu istatistiki olarak anlamli bulmamig, anlaml
olmamasinin nedenini de KK degerlerindeki genis dagilim ile aciklanmaya calismistir.

Gunvant ve ark. (145), GAT ile olciilen GiB’e KK’nin etkisinin oldugunu

gostermisler ve ortalama KK degerindeki 1 mm’lik artis icin 1.14 mm Hg GIB artis1 tespit

33



etmislerdir. Fakat bu iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Ayni calismada
pulsatil okiiler kan akimi tonografisi ile 6lgiilen GIB degerindeki artis Imm icin 2.6 mm
Hg olarak bulunmustur.

Kohlhaas ve ark.nm (131) GAT ile 6lciilen GIB degerlerine SKK, KK ve aksiyel
uzunlugun etkisini arastirdiklar1 calismalarinda, SKK’nin 6lciilen GIB degerlerini anlamli
olarak etkiledigi; ancak KK ve aksiyel uzunlugun GiB’e anlamli bir etkisinin olmadig
sonucuna varmiglardir.

Francis ve ark. (146), GAT ve Dinamik kontur tonometresi (DKT) ile &lciilen GIB
degerlerine KK etkisini arastirdign ¢alismalarinda GAT’1n 6l¢iim sonuglarinin KK’dan
etkilenmedigini, DKT’nin 6l¢iim sonuglarinin ise KK’dan etkilendigini ve aralarinda
pozitif bir birliktelik oldugunu bildirmislerdir.

Matsumoto ve ark. (147), GAT ve non-kontakt tonometre ile olgiilen GIB
degerlerine KK etkisini arastirdigi ¢calismalarinda her iki metodun KK’dan etkilenmedigini
bildirmislerdir.

Saleh ve ark. (148), GAT ve okiiler kan akimi pnomotonometresi ile 6lciilen GIB
degerlerine KK ve SKK’nin etkisini arastirdigi calismalarinda her iki metodun KK’dan
etkilenmedigini ancak SKK’nin her iki metodun &l¢iim sonuglarina etkisinin oldugunu
bildirmislerdir.

Li ve ark. (149), GAT ile 6l¢iilen GIB degerlerine SKK, KK ve aksiyel uzunlugun
etkisini arastirdif1 caligmalarinda GIB ve SKK arasinda yiiksek derecede pozitif birliktelik
saptamuslar, GIB ve KK arasinda anlamli bir iliski olmadigin1 ancak aksiyel uzunluk ile
negatif bir iligki oldugunu bildirmislerdir.

Calismamizda, tiim PES’li olgularin ortalama KK degeri 43.5+1.3, glokomu
olmayan, normotansif PES’li olgularin 43.4+1.3 ve PEG’li olgularin ortalama KK degeri

43.7+£1.2 olarak tespit edildi. Kontrol grubunun ortalama K degeri ise 43.6+1.2 idi. Gruplar
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arasinda keratometrik degerler acisindan farklilik bulunmadi. Literatiirde PES’li olgularda
KK ile ilgili yeterli calisma bulunmamaktadir. Bu konuda olgu sayisinin daha genis
tutuldugu calismalara gerek oldugu diisiinmekteyiz.

Katarakt cerrahisi ve refraktif cerrahideki hizli gelisime paralel olarak KK, lensin
kalinlig1 ve goziin 6n arka ¢apimin miktar1 yaninda OKD’nin de tam ve dogru olarak tespit
edilmesinin 6nemi artmustir. Ayrica OKD, 6zellikle dar acili glokomda, yas, 1k, kadin
cinsiyet, ailesel yatkinlik, kii¢iik kornea ¢api, dar OKA, goziin 6n arka capinin kisa olmasi
gibi anatomik farkliliklarla birlikte bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir (150).

OKD’i olgmek icin fotografik (Scheimpflug prensibi), ultrasonik ve optikal
yontemler kullamlmaktadir. Bir baska yontemde Schimidt’in tarif ettigi herhangi bir
atacmana gerek olmaksizin biomikroskop yardimi ile OKD’nin degerlendirilmesidir
(151,152). Daha onceleri OKD olgiimiinde ultrasonik biometri yontemi en c¢ok tercih
edilen yontemdi. Operatdr bagimli olmasi, korneaya temas etmesi ve bunun neden oldugu
korneal indentasyon yiiziinden yanlis sonuglara yol acgabilmesi, {iistelik kullanilan
hastalarda tiim kontakt metodlarda oldugu gibi epitel hasar1 riski nedeniyle bugiin artik
OKD olgiimleri icin non-kontakt yontemler tercih edilmektedir (153—155). Yasla birlikte
OKD’nin azaldi§im gosteren bircok caligma literatiirde mevcuttur (4,156,157).

Rabsilber ve ark. (4), saghkli bireylerde Pentacam cihazi ile OKD’i
degerlendirmisler, OKD’nin yasla birlikte anlaml sekilde negatif bir birliktelik
gosterdigini bildirmislerdir.

Xu ve ark. (156), Van Herick’s metodu ile 3191 olgunun periferik OKD’si ve
antropomorfik Olclimleri arasindaki iligkiyi arastirdiklari calismalarinda, sig periferik
OKD’nin ileri yas, kadin cinsiyet ve kisa boy ile anlamli bir birlikteliginin oldugunu
gostermisglerdir. Aym calismada viicut kitle indeksi ve olgularin agirliklan ile anlamlh bir

iliski saptanmamustir.
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Kashima ve ark. (157), lens yogunlugu ve kalinliginin yasla pozitif bir birliktelik,
OKD’nin ise negatif bir birliktelik gosterdigini bildirmislerdir.

Literatirde PES’li olgularda OKD’nin degerlendirildigi ¢alismalarin bir kismi
normal olgularla PES’li olgularin OKD’lerini karsilastirmakta, bir kismi bas
pozisyonlarinin  OKD’ye etkisini, bir kism: da OKD’nin katarakt cerrahisindeki
intraoperatif kompikasyonlara etkisini arastirmaktadir (59,158-162).

Bartholomew (59), PES’li olgularin OKD’lerini saglikli bireylerle USP yontemini
kullanarak karsilastirdigi ¢alismasinda her iki grup arasinda anlamli bir fark bulamamus,
OKD’nin yasla birlikte azaldigin1 gostermistir.

Arnarsson ve ark. (158), PES’li olgularda bazi on segment parametrelerini
degerlendirdikleri caligmalarinda PES’li olgularin SKK ve OKD’leri ile kontrol grubu
arasinda fark bulamamislardir. Moreno-Montafiés ve ark. (159), PES’li olgularin OKA ve
OKD’leri ile kontrol grubu arasinda anlamli fark olmadigini bildirmislerdir.

Lanzl ve ark. (160), tek tarafli PES’i olan olgularda bas pozisyonuna bagli OKD,
GIB ve aksiyel uzunluktaki degisimi arastirdiklari calismalarinda, GIB ve aksiyel
uzunlukta her iki taraf arasinda anlamli bir fark saptamamiglardir. Sirtiistii pozisyonda
bekletilen olgularin ortalama OKD’leri PES’li gozlerde 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 fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmus, bu farkin lensin daha hareketli olmasindan kaynaklandigi one
siiriilmiistiir.

Esaki ve ark. (161), PES’li olgulara 30’ar dakika sirtiistii ve yliziistii pozisyon
vererek ultrason biomikroskop ile yaptiklar degerlendirmede, sirtiistii pozisyondan sonra
olgiilen OKD’nin, yiiziistii pozisyondan sonra olciilen OKD degerlerine gore anlamli

sekilde yiiksek oldugunu gostermislerdir.
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Kiichle ve ark. (162), PES’li olgulara uygulanan katarakt cerrahisi esnasindaki
komplikasyonlarla preoperatif OKD arasindaki iliskiyi arastirdiklari calismalarinda,
OKD’si < 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. Ayn1 ¢alismanin sonucu olarak OKD’si s1g olan olgularda, bunun zoniiler
yetersizligin bir gdstergesi olabilecegini one siirmiiglerdir.

Bugiin artk OKD’nin PAKG’daki 6nemi bircok c¢alisma ile gosterilmis bir
gergektir (150,163—-165). Gorme kayb1 ve korliik riskinin PAKG’da PAAG’dan daha fazla
olmasi ve erken teshis ve tedavinin PAKG’dan kaynaklanan korliikleri onlemedeki 6nemi,
OKD’nin degerlendirilmesinin bu hastaliktaki gerekliligini daha da giiclii kilmistir (166).

Lan ve ark. (167), akut ve kronik kapali agili glokomlu olgularda OKD’yi
degerlendirdikleri ¢alismalarinda, akut a¢1 kapanmasi (AAK) atagi geciren gozlerde
OKD’nin bu olgularm etkilenmemis diger gozlerine ve kronik ac1 kapanmasi olan diger
olgularin gbzlerine gore daha s1g oldugunu bildirmisler, sonug¢ olarak AAK atagi geciren
gozlerde s15 OKD’nin dnemli bir risk faktorii oldugunu vurgulamislardar.

Calismamizda, tiim PES’li olgularin ortalama OKD degeri 2.6+0.3 mm, PEG’li
olgularin ortalama OKD degeri 2.6+0.4 mm ve normotansif PES gubunun ortalama OKD
degeri 2.7+0.3 mm olarak tespit edildi. Kontrol grubunun ortalama OKD degeri ise 2.7+0.3
mm idi. Gruplar arasinda istatistiki olarak anlamli fark bulunmadi.

OKH, OKD ile paralel olarak yasla birlikte azalan bir 6n segment parametresidir
(4,169-172). Aslinda OKD, OKH’nin dolayl1 bir gostergesi konumundadir. Zira OKD’nin
arttigt durumlarda OKH artarken, OKD’nin azaldigi durumlarda OKH azalir. OKH
parametresinin  OKD’ye tercih edilebilecegi durumlar, pupiller blok nedeniyle o©n
kamaranin siglastignt durumlar ve bunlarin iridektomi veya lazer iridotomi sonrasi

takipleridir (163,168). PES’li olgularda OKH iizerinde yeterince durulmamis bir 6n
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segment parametresidir. Ancak PES’li olgularda sik goriilen zoniiler zayifliga bagl lensin
hareketli olmas1t OKH’ nin bu olgularda etkilenebilecegini diisiindiirmektedir (160,161).

Rabsilber ve ark. (4), saghkli bireylerde Pentacam cihaz1 ile OKH’yi
degerlendirmisler ve OKH’nin yasla birlikte anlamh sekilde azaldigini gostermislerdir.
Jonsson ve ark. (169), farkli yaslardaki saglikli olgularda 6n kamara ve korneal
konfigiirasyonlar1 degerlendirdikleri ¢aligmalarinda yasla birlikte OKH min azaldigini
bildirmislerdir. Johnson ve ark. (170), saglikli olgular iizerinde yaptiklari caligmalarinda,
OKH ve yas arasinda negatif bir iliski tespit etmislerdir.

Toris ve ark. (171), OHT’li olgularda akdz dinamigini degerlendirdikleri
calismalarinda, OHT’li olgular ve kontrol grubu arasinda OKH acisindan anlamli bir fark
olmadigini, ancak her iki grupta da yasla birlikte OKH’nin azaldigin1 gostermislerdir. Bu
azalmanin sebebi olarak lensin yasla beraber biiyiimesi ve konumunun degisimi sorumlu
tutulmustur.

Yine Toris ve ark.’nin (172) yaptig1 bir baska calismada yas ile paralel olarak akoz
humor iiretiminde ve uveoskleral disa akimda azalmanin yani sira OKH’da da azalmanin
oldugu gosterilmistir.

Lee ve ark. (163), dar ve kapali acili glokomu olan olgularda On segment
parametrelerini degerlendirdikleri calismalarinda, kontrol grubuna gore OKD ve OKH’y1
daha kiiciik olarak tespit etmisler, periferik iridektomiden sonra santral OKD
degismeksizin OKH’ nin ve periferik OKD nin arttigin1 gostermislerdir.

Oka ve ark. (168), lazer iridotomi 6ncesi ve sonras1 On segment parametrelerindeki
degisimi Pentacam cihaz ile arastirdiklar1 ¢alismalarinda, iridotomiden sonra sadece OKH
ve periferik OKD’de anlaml1 sekilde artis oldugunu bildirmislerdir.

Johnson ve ark. (114), tek tarafli PEG’li olgularda ak6éz dinamigini

degerlendirdikleri ¢alismalarinda, etkilenen tarafta diger tarafa gore akoz humoér disa
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akiminda anlamh derecede azalma oldugunu, ayrica etkilenen tarafin OKH’sinin diger
tarafa gore daha kii¢iik oldugunu bildirmislerdir.

Gharagozloo ve ark. (173), tek tarafli PES’i olan olgularda ak6éz dinamigini
degerlendirdikleri c¢alismalarinda, kontrol grubu ile karsilastirildiginda PES’li olgularin
hem etkilenen hem de etkilenmeyen gozlerinde OKH’ nin anlamli derecede daha kiigiik
oldugunu, akoz humor akiminda ise 3 grup arasinda fark olmadigini bildirmislerdir.

Calismamizda, tiim PES’li olgularin ortalama OKH degeri 146.3+36.1 ul, PEG’li
olgularin ortalama OKH degeri 148.2+42.2 ul ve normotansif PES gubunun ortalama OKH
degeri 144.9432.0 ul olarak tespit edildi. Kontrol grubunun ortalama OKH degeri ise
(150.1£34.5ul) daha yiiksek bulundu. Fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.

Klinik gonyoskopik muayene glokomlu gozleri degerlendirmede oftalmolojik
muayenenin vazgecilmez bir parcasidir. Bununla birlikte kisiye bagimli subjektif bir
yontem olmasi ve belirli bir deneyim gerektirmesi giiniimiizde OKA’y1 degerlendirmek
icin daha objektif olan baska yontemlerin arastirilmasina neden olmustur (174). Pentacam
cihaz1 da farkli 6n segment parametrelerinin yaninda OKA’y1 degerlendirmede kullanilan
yeni bir cihazdir (4, 175)

Calismamizda tiim PES’li olgularin ve kontrol grubunun OKA’larim1 Pentacam ile
degerlendirip daha sonra tiim PES’li olgularin OKA’larin1 klinik gonyoskopik muayene
sonuglari ile karsilastirdik. Buna gore tiim PES’li olgularin ortalama OKA’s1 32.0+6.3
derece, normotansif PES grubunun OKA’s1t 32.6+5.7 derece, PEG grubunun OKA’s1
31.2+7.2 derece ve kontrol grubunun OKA’s1 33.1£6.0 derece olarak tespit edildi. Kontrol
grubu ve gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Tiim PES’li olgularin klinik
gonyoskopik muayene ve Pentacam ag¢i degerlerine gore olgularin %60.8’1 genis acili,
%32.6’s1 orta derece acgik acili, %6.5’1 ise dar acili olarak tespit edildi. Pentacam aci

degerleri ve klinik gonyoskopik muayene ile elde edilen ac1 degerleri istatistiksel olarak
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anlaml1 derecede korelasyon gostermekte idi. Ancak burada dikkat ceken bir husus klinik
gonyoskopik muayene ile dar acili oldugu tespit edilen 3 olgunun Pentacam’e gore biri dar
acili, biri orta derece agik acili, biride genis acili olarak tespit edilmesi, yine klinik
gonyoskopik muayene ile genis agili oldugu tespit edilen 28 olgunun 2’sinin dar agili,
6’sinin orta derece acik agili olarak degerlendirilmesidir. Bizim kanaatimize gore
Pentacam cihazi OKA’nmn degerlendirilmesinde bir tarama yontemi olarak kullanilabilir
zira Ozellikle SKK’nin olmazsa olmaz hale geldigi glokom hastalarinin klinik olarak
degerlendirilmesinde ayn1 olciimde pentacam cihazi ile OKA’lar1 ek bir islem yapmaya
gerek olmaksizin elde edilebilmektedir. Buradan elde edilen OKA degerleri 6zellikle dar
ac1 degerlerine sahip ise klinik gonyoskopik muayene ile dogrulanmalidir. PES’in
sekonder glokomlarin bilinen en sik nedeni olmasi ve bazi yazarlar tarafindan hicte
azimsanmayacak oranda kapanabilir acili glokomla birliktelik gosterdiginin bildirilmesi ile
bu olgularda OKA’nin tam ve dogru bir sekilde degerlendirilmesi gerekliligi bu hususu
daha da 6nemli bir hale getirmistir.

Pentacam, PES’li olgularda oftalmolojinin bir¢ok alaninda kullanilan, hizli, invazif
olmayan, lokal anestezi gerektirmeyen, kolay uygulanabilir, hasta konforunun yiiksek
oldugu bir¢cok On segment parametresinin ¢ok kisa siirede degerlendirilebildigi kolay
ogrenilebilir ve kolay uygulanabilir bir yontemdir. Ayrica, OKA’nin degerlendirilmesinde
g0z hekimine bir fikir verebilir. Ancak erken miidahelenin gerekebilecegi dar agili olgular
veya kapali a¢ili olgular ve sonuclarindan siiphe duyulan olgularda Pentacam ac¢1 degerleri
klinik gonyoskopik muayene ile kontrol edilerek teyit edilmelidir. Bu noktada 6zellikle
Pentacam ve klinik gonyoskopik muayene arasindaki korelasyonun daha net olarak ortaya
konulabilmesi i¢in dar acili ve kapali agili olgularda olgu sayisinin daha fazla tutuldugu

baska calismalara ihtiya¢ oldugu kanisindayiz.
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6. SONUC

1- Tum PES’li olgular ve bunlarin alt gruplar olan normotansif PES ve PEG’li olgularin
SKK degerleri ile kontrol grubunun SKK degerleri arasinda istatistiksel olarak fark
bulunamadi.

2- Tum PES’li olgular ve bunlarin alt gruplarn olan normotansif PES ve PEG’li olgularin
KK degerleri ile kontrol grubunun KK degerleri arasinda istatistiksel olarak fark
bulunamadi.

3- Tiim PES’li olgular ve bunlarin alt gruplar1 olan normotansif PES ve PEG’li olgularin
OKD degerleri ile kontrol grubunun OKD degerleri arasinda istatistiksel olarak fark
bulunamadi.

4- Tum PES’li olgular ve bunlarin alt gruplart olan normotansif PES ve PEG’li olgularin
OKH degerleri ile kontrol grubunun OKH degerleri arasinda istatistiksel olarak fark
bulunamadi.

5- Tum PES’li olgular ve bunlarin alt gruplarn olan normotansif PES ve PEG’li olgularin
OKA degerleri ile kontrol grubunun OKA degerleri arasinda istatistiksel olarak fark
bulunamadi.

6- Tim PES’li olgularin klinik gonyoskopik muayene ve Pentacam a¢1 degerlerine gore;
%60.8°1 genis acili, %32.6’s1 orta derece agik agili, %6.5°1 ise dar acil1 olarak tespit edildi.
Pentacam ag¢1 degerleri ve klinik gonyoskopik muayene ile elde edilen a¢i degerleri

istatistiksel olarak anlamli derecede korelasyon gostermekte idi (p=0.009, r=0.382).
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7.0ZET

Psodoeksfoliasyon sendromu (PES), gri beyaz renkte fibrograniiler ekstraselliiler
bir materyalin okiiler ve sistemik olarak iiretilmesi ve depolanmasiyla karakterize bir
durumdur. Katarakt, yiiksek gozici basinci, zayif pupilla dilatasyonu, zoniiler diyaliz, arka
kapsiil yirtilmasi, yapiskan korteks, lens subluksasyonu ve fibrinoid reaksiyon gibi
intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar PES’li olgularda daha sik goriilmektedir. Bu
tezin amaci glokomu olan ve olmayan PES’li olgularin Pentacam donen Scheimpflug
kamera kullanilarak elde edilen 6n segment parametrelerinin saglikli kontrol grubu ile
karsilastirilmasi ve Pentacam cihazinin otomatik olarak belirledigi 6n kamara ac1 degerleri
ile klinik gonyoskopik muayene sonuglarinin karsilastirilmasidir.

Calismamiza Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklart Anabilim
Dal1 Polikliniginde muayene edilen 46’s1 PES’li ve 23’ii kontrol grubu olmak iizere toplam
69 olgunun 69 gozii dahil edildi. PES’li olgular glokomu olan ve olmayanlar olarak 2 alt
gruba ayrildi. Pentacam Olclimlerinde santral kornea kalinligr (SKK), 6n kamara derinligi,
on kamara acisi, 6n kamara hacmi, kornea kurvatiirii degerlendirildi. Tiim PES’li olgularin
klinik gonyoskopik muayeneleri Pentacam oOl¢iimlerinden sonra gerceklestirildi. PES’li
olgularin yas ortalamas1 70.3£7.9 y1l (48-86 yil), kontrol grubunun yas ortalamasi 69.3+6.8
yil (59-82 y1l) olarak bulundu (p=0.877). Gruplar arasinda hi¢bir Pentacam parametresinde
istatistiki olarak anlamli fark bulunamadi (p>0.05). SKK, tim PES’li olgularda
(538.5+42.9 um) ve gozigi basinci normal olan PES’li (531.3+45.4 um) olgularda kontrol
grubuna (554.7428.3 pum) gore diisik bulundu, fakat fark istatistiksel olarak anlamli
degildi (p>0.05). Klinik gonyoskopik muayene ve Pentacam aci degerlerine gore PES
grubunun %60.8’1 genis agili, %32.6’s1 orta derece agik acili, %6.5’1 ise dar agili olarak
tespit edildi. Pentacam ac1 degerleri ve klinik gonyoskopik muayene ile elde edilen ag1
degerleri istatistiksel olarak anlamli derecede korelasyon gostermekte idi (p=0.009,

r=0.382).
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8. SUMMARY

Pseudoexfoliation syndrome (PES) is characterized by production and
accumulation of grey-white colored fibrillogranular extracellular material in ocular and
systemic tissues. Individuals with PES tend to have more intraoperative and postoperative
complications such as cataract, elevated intraocular pressure, poor pupil dilatation, zonuler
dialysis, rupture of posterior capsule, lens subluxation and fibrinoid reaction. The aim of
this thesis was to compare the anterior segment parameters of PES subjects with the
healthy control subjects using Pentacam rotating Scheimpflug camera and to compare the
anterior chamber angle values of Pentacam with the clinical gonioscopic examination.

The study was performed in Department of Ophthalmology, Meram Faculty of
Medicine, Selcuk University. A total number of 69 eyes of 69 individuals (46 PES patients
and 23 controls) were enrolled in this study. Patients with PES were divided into two
groups according to the presence of glaucoma. Central cornea thicknesses (CCT), anterior
chamber depth, anterior chamber angle, anterior chamber volume, corneal curvature were
determined using Pentacam. Clinical gonioscopic examinations were performed after the
Pentacam measurements. The average of the age for the patients with PES and controls
were 70.3+7.9 years (48-86 years), 69.3+6.8 years (59-82 years) (p=0.877). The Pentacam
parameters did not present any statistic difference in both groups (p>0,05). The mean CCT
values of the whole PES group (538.5+42.9 pm) and of PES subjects with normal
intraocular pressure (531.3+45.4 um) were lower compared to the control group
(554.7£28.3 um); however this difference was not statistically significant. According to
clinical gonioscopic examinations and Pentacam angle measurements, 60.8% of the
subjects had wide angle, 32.6% of the subjects had medium angle and 6.5% of the patients
subjects had narrow angle. Anterior chamber angle parameters determined clinically and
using Pentacam showed moderate correlation, which was statistically significant (p=0.009,

r=0.382).
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10. TESEKKUR

Uzmanlik egitimim boyunca bilgi ve tecriibelerinden yararlandigim, tez
calismalarinda bana her konuda yardimci olan anabilim dali bagkanimiz Prof. Dr. Hamiyet
Pekel ve ozellikle tez calismam boyunca biiyiik destegini gordiigiim Yrd. Do¢. Dr. Banu
Bozkurt’a en derin saygi ve tesekkiirlerimi sunarim.

GO0z hastaliklar1 ihtisasim siiresince egitimime katkida bulunan tiim hocalarima,
birlikte calistigim asistan arkadaslarima, goz klinigi ¢alisanlarina, sevgi ve destegini hep

yanimda hissettigim aileme ve esime tesekkiir ederim.
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