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KISALTMALAR 
 
 

PES  : Psödoeksfoliasyon sendromu 

PEM  : Psödoeksfoliatif materyal 

PEG  : Psödoeksfoliasyon glokomu 

OHT  : Oküler hipertansiyon 

PAS  : Periodik asit schiff 

GİB  : Göziçi basıncı 

PDS  : Pigment dispersiyon sendromu 

RVT  : Retinal ven tıkanıklığı 

RVDT  : Retinal ven dal tıkanıklığı 

SRVT  : Santral retinal ven tıkanıklığı 

GİA  : Geçici iskemik atak 

GİL  : Göziçi lensi 

SKK  : Santral kornea kalınlığı 

ÖKD  : Ön kamara derinliği 

ÖKH  : Ön kamara hacmi 

KH  : Kornea hacmi 

ÖKA  : Ön kamara açısı 

KK  : Kornea kurvatürü 

GAT  : Goldman aplanasyon tonometresi 

USP  : Ultrasonik pakimetri  

AAK  : Akut açı kapanması 

PAKG  : Primer açı kapanması glokomu 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 
 

Psödoeksfoliasyon sendromu (PES), gri beyaz renkte fibrogranüler ekstrasellüler 

bir materyalin oküler ve sistemik olarak üretilmesi ve depolanmasıyla karakterize bir 

durumdur (1). 

Psödoeksfoliasyon materyali (PEM), lens ön kapsülünde, iris üzerinde, pupilla 

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

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

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

gösterilmiştir (1,2).  Işık ve elektromikroskopik incelemeler, immunohistokimyasal ve 

biyokimyasal yöntemlerle deri, kalp, akciğer, karaciğer, böbrek ve meninkslerde 

saptanmıştır (1,2).  

PES’i klinik olarak tespit etmek son derece önemlidir; zira bu durum hızlanmış 

katarakt gelişimi, yüksek göziçi basıncı (GİB), zayıf pupilla dilatasyonu, zonüler diyaliz, 

arka kapsül yırtılması,  yapışkan korteks, lens subluksasyonu ve fibrinoid reaksiyon gibi 

intraoperatif ve postoperatif komplikasyonların sayısında belirgin artışla birliktedir (1,2). 

PES ile glokom arasında belirgin bir ilişki olduğu PES’in ilk olarak tanımlandığı günden 

beri bilinen bir gerçektir (1,3). Ayrıca psödoeksfoliatif glokom (PEG) olarak adlandırılan 

bu klinik durum özellikle primer açık açılı glokom (PAAG) olmak üzere diğer glokom 

tipleri ile karşılaştırıldığında daha yüksek ortalama GİB ile seyretmekte, medikal tedaviye 

daha zayıf cevap vermekte ve daha hızlı progresyon göstermektedir (3). Üstelik filtran 

cerrahiye gereksinim de bu tip glokomda daha yüksektir (3).  

Günümüzde hızla gelişen teknolojinin yardımı ile santral kornea kalınlığı (SKK), 

iridokorneal açı, ön kamara derinlik ve hacim ölçümleri alınabilmektedir. Uygulama 

alanları arasında glokom ve refraktif cerrahi ön sıralarda yerini almıştır. Scheimpflug 

tekniği kullanılarak geliştirilen Pentacam® (Oculus Inc. Almanya) 5 ayrı değerlendirme 
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modülüne sahiptir. Bunlar; Scheimpfug tomografi, 3 boyutlu ön kamara analizi (derinlik, 

açı, hacim), pakimetri, lens dansitometresi ve kornea topografisidir (4–7). 

Bu tezin amacı glokomu olan ve olmayan PES’li olguların Pentacam dönen 

Scheimpflug kamera kullanılarak elde edilen ön segment parametrelerinin sağlıklı kontrol 

grubu ile karşılaştırılması ve Pentacam cihazının otomatik olarak belirlediği ön kamara açı 

değerleri ile klinik gonyoskopik muayene sonuçlarının karşılaştırılmasıdır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. TANIM ve TARİHÇE 
 
 

PES, oküler dokularda fibrogranüler ekstrasellüler materyal üretimi ve birikimi ile 

karakterize yaş ile ilişkili bir hastalıktır. Teşhis edilmiş sekonder glokomların tanımlanmış 

en sık nedenidir (3).  PEM deride ve çeşitli visseral organların yumuşak dokularında da 

tespit edilmiştir (1,2). 

Gözde klinik olarak PES,  pupilla kenarında ve lens ön kapsülü üzerinde küçük gri 

beyaz deposit birikimi ile karakterizedir. Teşhisi, pupilla dilatasyonunu takiben dikkatli bir 

biyomikroskopik muayeneyi gerektirir. Sıklıkla gözden kaçabilmesi nedeniyle katarakt 

cerrahisi sırasında beklenmedik problemlere yol açar (8). 

İlk olarak 1917 yılında Lindberg tarafından yeni kullanıma giren yarıklı lamba 

biyomikroskop ile muayene ettiği kronik glokomlu hastalarının %50’sinden fazlasında 

pupilla kenarında gri beyaz renkte beneklenmeyi tarif etmesiyle literatüre girmiştir (8,9). 

Daha sonra Vogt 1925 yılında bu materyalin lens kapsülünün dejeneratif değişikliği 

ve sekonder deskuamasyonu olduğunu ileri sürerek lens kapsülünün senil eksfoliasyonu 

terimini kullanmıştır (10). 

Busacca ise lens kapsülünün dejeneratif değişikliğinden ziyade, eksfoliatif 

materyalin gözde başka bir yapıdan kaynak alıp sekonder olarak depolandığını ileri 

sürmüştür (11). Daha sonra Ashton ve Bertelsen (12,13) yaptıkları elektromikroskopik 

çalışmalarda lens ön kapsülünün doğrudan etkilendiğini göstermiştir. Bertelsen (13), 

fibrogranüler materyalin ekvator önü lens epitelyum hücreleri tarafından yapıldığını öne 

sürmüş ve ‘‘fibrillopathia epitheliocapsularis’’ terimini kullanmıştır (13). 

Eksfoliatif materyalin anormal bazal membran sekresyonu olduğuna inanan Eagle 

ise bu durumu bazal membran eksfoliasyon sendromu olarak tanımlamıştır (14). Son 
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olarak 1956 yılında Sunde’nin önerisi ile bugün de kabul gören eksfoliasyon ve 

psödoeksfoliasyon terimi literatürdeki yerini almıştır (15). 

 
 

2.2. EPİDEMİYOLOJİ 

PES prevalansının, son çalışmalarda çoğu ülke populasyonunda ve glokomlu 

hastalarda 30–40 yıl önce bildirilen oranlardan daha fazla olduğu gösterilmiştir (16). PES 

prevalansı ırksal ve etniksel farklılıklar, muayene edilen hastaların yaş ve cinsiyet 

dağılımları, PES tanısında kullanılan kriterler, erken evrede teşhis edilebilme durumu, tam 

ve doğru bir muayene yapılıp yapılmaması gibi nedenlerle geniş bir değişkenlik 

göstermektedir (17). Ancak kesin olan şey görülme sıklığının yaşla paralel olarak 

artmasıdır. Yaşlı kişilerde bildirilen prevalans oranı %0 (Eskimolar) ve %38 (Navaho 

yerlileri) arasında değişmektedir. Finlandiya’da 70 yaş üzerinde %22.1, İzlanda’da 80 yaş 

üzerinde %45, Norveç’te 65 yaş üzerinde %16.9, Yunanistan’ın farklı bölgelerinde  %11.5 

ile %27 olarak bildirilmiştir (18–21). Ülkemizde Yalaz ve ark.’nın (22) Çukurova 

yöresinde yaptıkları çalışmada 60 yaş üzerinde PES sıklığı %11.2, Elibol ve ark.’nın (23) 

çalışmasında %13.7 olarak saptanmıştır.  

Bazı çalışmalarda PES’de cinsiyet farkı olmadığı bildirilirken (18,22), bazılarında 

erkeklerde (17,20), bazılarında ise kadınlarda (21,23–25) daha sık görüldüğü bildirilmiştir. 

Birçok seride iki taraflı PES’in tek taraflı PES’e göre 3 kat daha fazla olduğu 

bildirilmiştir (18,21). Diğer serilerde ise aynı oranda tek taraflı PES’in fazla olduğu 

gösterilmiştir (17,40). İki taraflı PES’i olan kişilerin tek taraflı olanlara göre biraz daha 

yaşlı olduğu görülmüştür (17,44,45). PES’i tek taraflı ya da monooküler olarak 

adlandırmak yanıltıcı olacaktır. Bir gözde PES saptandığında, diğer gözde sıklıkla anormal 

humör aköz dinamiği ya da glokomatöz hasar mevcuttur. PES’in erken pigmenter 

bulgularının etkilenmeyen diğer gözlerin çoğunda bulunuyor olması ve etkilenmeyen diğer 
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gözlerin hemen hemen tümünde yapılan konjonktival biopsilerde eksfoliasyon fibrillerinin 

saptanması bu vakaların aslında iki taraflı asimetrik tutulumla seyrettiğini desteklemektedir (26). 

 

2.3. GENETİK 

PES gelişiminde, glokom ve katarakt ile olan birlikteliğinde, genetiğin rolü büyük 

oranda bilinmemektedir. Ancak genetik yatkınlığı olan bireylerde dış etkenlerin de 

tetiklemesiyle patolojik sürecin başladığı düşünülmektedir (27). Damji ve ark. (27), PES’li 

bireyleri olan 10 Kanadalı aile ile yaptığı çalışmalarında maternal geçişe işaret eden 

bulgular tespit etmişlerdir. Ayrıca geç yaşta bulgu verme, multisistemik tutulum ve bazı 

toplumlarda sık rastlanma özelliklerinin, mitokondrial kalıtımla uyumlu olabileceğini 

belirterek maternal mitokondrial kalıtım teorisini öne sürmüşlerdir.  

Gottfredsdottir ve ark. (28), 55 yaş üzerinde ve monozigot ikizleri bulunan 8 PES’li 

olgudan 5’inde ikiz kardeşte de eksfoliasyon materyali saptamış, 3 ikizde ise yalnız bir 

kardeşte PES görüldüğünü bildirmişlerdir.  

İzlanda’da yapılan ve 6 ailenin 82 bireyini kapsayan bir başka çalışmada ise, PES 

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

daha sıklıkla anne olduğu bildirilmiştir (19). 

Son yıllarda PEG’li olgularda yapılan genetik bir çalışmada PEG ile güçlü 

birliktelik gösteren lizil oksidaz-like 1 (LOXL1) geninde 3 tek nükleotid polimorfizmi 

tanımlanmıştır (29). LOXL1 geni, elastin ve kollajen çapraz bağlarındaki lizin artıklarının 

oksidatif deaminasyonunu sağlayan LOX ekstraselüler enzim ailesinin bir mensubudur. 

PEM’in ekstraselüler ve bazal membran bölgeleri ile olan ilişkisi nedeniyle LOXL1 

geninin PES veya PEG patogenezinde rol alıyor olması akla yatkındır (30).  
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Challa ve ark. (31) yaptıkları çalışmalarında, PEG ile LOXL1 polimorfizmi 

arasında anlamlı bir ilişki olduğunu, ancak sensitivitesi yüksek, spesifitesi düşük olarak 

tespit ettikleri bu ilişkinin PEG tanısını koymada yetersiz kaldığını bildirmişlerdir.  

Bütün bu sonuçlar, PES ve PEG gelişiminde hem genetik hem de çevresel 

faktörlerin önemini destekler niteliktedir. 

 

2.4. PSÖDOEKSFOLİASYON MATERYALİNİN YAPISI 

Posterior iris pigment epitel hücreleri, siliyer nonpigmente epitel hücreleri, 

preekvatoryal lens epitel hücreleri, endotel ve trabeküler ağ hücrelerinin tamamının 

psödoeksfoliasyon fibrillerinin lokal üretim yeri olduğu ultrastrüktürel çalışmalarla 

kanıtlanmıştır (32–34). Ancak kapsamlı araştırmalara rağmen, PEM’in biyokimyasal yapısı 

tam olarak bilinmemektedir. Histokimyasal ve immunhistokimyasal çalışmalar, PEM’in 

glukokonjugatlar tarafından çevrelenmiş protein çekirdekten oluşan kompleks 

glikoprotein/proteoglikan (glikozaminoglikan) yapıda olduğunu göstermişlerdir (32,34). 

PEM, düzensiz fibriller ağlar içermektedir. Bu ağlar 10–12 nm ara ile çaprazlanan 

30 nm çaplı fibrillerin, 6–10 nm’lik mikrofibril içeren gevşek fibrogranüler matrikste 

dağılmasıyla oluşur (35). Davanger (35), PEM’i filamentlerin yan yana dizilmesiyle 

oluşan, protein yapıtaşlı polisakkarit yan zincirlerle çevrili makromolekül olarak tarif 

etmiştir. 

PEM, ışık mikroskobunda eozinofilik özellikli periodik asit schiff (PAS) pozitif 

olan homojen madde görünümündedir. PAS ile boyanması, polisakkaritlerden zengin bir 

yapıya sahip olduğunu gösterir (36,37). 
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2.5. KLİNİK BULGULAR 

2.5.1. İKİ TARAFLI TUTULUM 

Klinik olarak PES’de iki taraflı tutulumun daha fazla olduğunu savunanlar kadar 

bunun aksini destekleyenlerde mevcuttur (38–41). Aslında tek taraflı tutulum, iki taraflı 

tutulumun öncüsüdür. Olguların çoğu klinik olarak tespit edildiğinde tek taraflıdır (42). 

Bunların diğer gözlerinin tutulma oranı 5 yıllık süre zarfında %14–40 kadardır (42,43). 

İki taraflı tutulumu olan hastalar tek taraflı olanlara göre biraz daha yaşlıdırlar. 

Fakat bu yaş farkı son derece azdır. İki taraflı tutulumu olan hastalarda tek taraflı olanlara 

göre daha fazla oküler hipertansiyon ve glokom görülmektedir (45,46). 

Birçok çalışmada klinik olarak tek taraflı olan PES’in gerçekte tek taraflı değil, 

asimetrik olduğu eksfoliatif materyalin diğer gözdeki iris damarları ve ekstraoküler 

dokularda tespit edilmesi ile ispatlanmıştır (26). Asimetriye neden olan asıl faktör veya 

faktörlerin ne olduğu kesin olarak bilinmemekle birlikte gözler arasındaki aköz akımı ve 

kan akımı farkı buna neden olabilir (46).  

 

2.5.2. GÖZ BULGULARI 

2.5.2.1. Konjonktiva 

Konjonktiva klinik olarak PES’de etkilenmemektedir. Ancak, konjonktivadan 

alınan örneklerde PEM tespit edilmiştir (47). Anjiografik çalışmalarda, limbusun normal 

vasküler yapısında bozulma, ön siliyer damarlarda konjesyon ve neovaskülarizasyon tespit 

edilmiştir (1,47). 

 

2.5.2.2. Kornea 

Klinik muayenede tespit edilmesi oldukça güç olsa da, PES’de kornea endoteli ve 

descement tutulumu olmaktadır. Kornea endotelinde görülebilen nonspesifik diffüz 
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pigment birikimi bazen Krukenberg iği ile karışabilir (48). Bundan daha sık rastlanan 

durum ise iridokorneal açıda Schwalbe çizgisi önünde ‘Sampaolesie hattı’  adı verilen 

pigment birikiminin görülmesidir (49). 

Speküler mikroskobik çalışmalar normal GİB varlığında bile hem etkilenen hem de 

etkilenmeyen gözde endotelyal hücrelerin şekil ve boyutlarında morfolojik değişikliklerle 

birlikte, sayılarında da önemli oranda azalmayı göstermiştir (50,51). Bu durum 

‘’Psödoeksfoliasyon keratopatisi’’ olarak adlandırılmaktadır. Yine PES’li gözlerde GİB’in 

normal olduğu durumlarda bile endotelde dekompanzasyon olduğu gösterilmiştir (52). 

  Doğal olarak bu riskle birlikte, uygulanan cerrahi sırasındaki travma, endotel 

hücrelerinde ek hasara neden olarak dekompanzasyonun daha da kolay meydana gelmesine 

neden olur. Bu nedenle PES’li hastaların cerrahi öncesi daha dikkatli değerlendirilmeleri 

gerekmektedir (52,53) 

 

2.5.2.3. Trabekülum ve İridokorneal Açı 

Trabeküler ağın artmış pigmentasyonunda en sık 2 neden PES ve pigment 

dispersiyon sendromudur (PDS). PES’de açıdaki pigmentasyon daha az belirgindir ve 

PDS’deki yoğun homojen depolanmanın aksine trabeküler ağın alt kısmında daha yoğun 

olup lokalize şekildedir. Pigment, aynı zamanda Schwalbe çizgisinin önüne ve üzerine 

depolanabilir ki bu yeni oluşan hat ‘Sampaolesi çizgisi’ olarak adlandırılmaktadır (49).  

Pupilla hareketleri esnasında ön kamarada normal olgulara göre daha fazla pigment 

dispersiyonu gelişir. İris pigment epiteli kaynaklı olan bu dispersiyonun, irisin kaba lens 

yüzeyine sürtünmesi sonucu mu yoksa iristeki bir patolojiden mi kaynaklandığı açık 

değildir (54). 

Tek taraflı tutulumu olan olgularla yapılan çalışmaların çoğunda trabeküler 

pigmentasyonun tutulan tarafta daha yoğun olduğu gözlenmiştir (54,55). Yine PEG’li 
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gözlerde glokomu olmayan PES’li gözlere göre daha fazla pigmentasyon artışı mevcut 

olup, bunlardaki pigmentasyon artışı PAAG’a göre de fazladır (56,57). 

PES’de ön kamara açısı genellikle açık olmakla birlikte, akut ve kronik açı 

kapanması ve dar açılı glokom olguları da bildirilmiştir  (55). Gross ve ark. (58), PES’li 54 

olgunun %9.3’ünde gonyoskopi ile kapanabilir açı tespit etmiştir. Bartolomew (59), ise 34 

normal tansiyona sahip PES’li olgunun ön kamara açılarının kontrol grubundan farklı 

olmadığını göstermiştir. 

Trabeküler ağın jukstakanaliküler kısmında PEM’in birikimini ve aktif lokal 

üretimini gösteren çalışmalar bulunmaktadır (33). Bu bölgedeki birikim zaman içerisinde 

jukstakanaliküler yapının ve Schlemm kanalı yapısının bozulmasına neden olmaktadır (60). 

Sonuç olarak, PEM’in trabeküler dokuda birikiminin neden olduğu yapısal bozulma 

ve iris pigment epitelinden salınmış melanin pigmentleri dışa akım direncini artırmakta, 

kronik basınç artışına ve glokom gelişimine yol açmaktadırlar. 

 

2.5.2.4. İris ve Pupilla 

İris değişiklikleri PES’in erken dönemde fark edilen klinik bulgularıdır. PEM klinik 

olarak en belirgin şekilde lens yüzeyi ve pupilla kenarında tespit edilir  (62). 

Işık mikroskobu ile yapılan çalışmalarda; pupilla kenarında ve iris kriptleri üzerinde 

PEM saptanmış ve iris stromasında belirlenen PEM’in büyük bir kısmının damar 

duvarında olduğu görülmüştür  (63). 

  Elektromikroskopik çalışmalarda, damar duvarında ekstraselüler PEM birikimi, 

damar bazal membranlarında incelme ve yer yer kayıplar ve endotelde proliferasyon 

gösterilerek bu bulgular desteklenmiştir (64). 

PES’li gözlerdeki iris, PES olmayan gözlere göre daha sert bir yapıdadır. İrisin 

dilatatör kaslarındaki dejeneratif değişiklikler ve posterior sineşiler nedeniyle pupilla 
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dilatasyonunda da güçlük meydana gelir. Ayrıca iris pigment epitelinin fizyolojik 

hareketler sırasında kaybı sonucunda jukstapupiller ve sfinkter alanında yama tarzında iris 

transilüminasyon defektleri (güve yeniği görünümü) ve iris alt kısmında sfinkter 

bölgesinde lokalize iris pigment epitel birikimleri görülebilir (63). 

PES’de kan-aköz bariyerindeki defektin iris vasküler yatak kaynaklı olduğu, iris 

flöresein anjiografisi ve florofotometri gibi yöntemler kullanılarak kanıtlanmıştır (65). Bu 

çalışmalarda iriste hipoperfüzyon, neovaskülarizasyon, anastomotik damarlar ve flöresein 

sızıntısı görülmüştür  (65). 

Tüm bu bulgular iris ve ön segment hipoperfüzyonunun göstergesi olup, iskeminin 

tüm ön segment yapılarının fonksiyonlarını etkilediğini düşündürmektedir (66). 

 

2.5.2.5. Siliyer Cisim ve Lens Zonülleri 

Mizuno ve ark. (67) sikloskopi olarak bilinen modifiye gonyoskopi metodunu 

kullanarak, PES’li gözlerde siliyer cisim ve lens zonüllerinde PEM’in varlığını 

göstermişlerdir. Tek taraflı PES’li hastaların diğer gözlerinde de PEM saptamış, böylece 

etkilenmediği sanılan gözlerin aslında etkilendiğinin subklinik ispatını yapmışlardır. 

PEM, siliyer cismin nonpigmente epiteli ve zonüllerin lateral yüzeylerinde 

birikmektedir  (33). PEM ile kaplanan lens zonülleri kırılgan hale gelmektedir. Bu konuda 

görüş bildiren ilk kişi Dvorak Theobald’dır  (68). 

PES’de lens zonülleri, direk hasardan ziyade siliyer cisim ve lens kapsülüne 

yapışma yerlerinden mekanik gevşeme ve enzimatik zonülolizis sonucu ayrılır. Zonüler 

bozulma, proteolitik mekanizmalar tarafından da kolaylaştırılabilir; çünkü asit fosfataz, 

katepsin B ve metalloproteinazlar gibi lizozomal enzimler PEM içinde gösterilmiştir (69). 

PEM lens zonülleri ile ilgili olarak üç ayrı noktada değişikliğe neden olmaktadır; 1. 

Lens zonüllerinin başlangıç yeri olan siliyer cisimde lens zonüllerinin siliyer cismin bazal 
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membranından ayrılması, 2. Siliyer cisim ve lens arasında lens zonüllerinin infiltrasyonu, 

3. Lens kapsülü ile lens zonülleri arasında birikim gelişmesi. Bütün bu olaylar zonüler 

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

yol açmakta ve intraoküler cerrahide bir takım güçlüklere ve komplikasyonlara neden 

olmaktadır (69). 

 

2.5.2.6. Lens 

PEM’in preekvatoryal lens epiteli tarafından aktif olarak üretildiği ultrastrüktürel 

çalışmalarla gösterilmiştir  (32,33). 

Klinik olarak lensin ön kapsül yüzeyinde PEM’in görülmesi, bu sendrom için en 

tipik özelliktir ve en iyi şekilde pupilla dilatasyonundan sonra görülür  (48). PEM’in lens 

ön kapsülü üzerindeki klasik görünümünden önce ‘prekapsüler film’ adı verilen 

mikrofibrillerden, amorf materyalden, granüler inklüzyonlardan ve tek sıralı liflerden 

meydana gelen bir tabaka oluşmaktadır. Bu tabaka klasik PEM’in öncüsü olarak kabul 

edilir. Bu yapının zaman içerisinde gelişmesiyle, lens ön yüzünde PES’in klasik görüntüsü 

ortaya çıkar (70). Klinik muayenede erken evrede tanı koymak güç olup hastalar sıklıkla 

“klasik psödoeksfoliasyon” görünümü olan geç evrede saptanırlar. Bu görünümde, pupilla 

aralığına uyan alanda grimsi santral zon yer alır. Çevresinde iris-lens sürtünmesi sonucu 

PEM’in bulunmadığı saydam ara zon vardır. Ara zonun çevresinde periferik granüler zon 

bulunur. Bunu anterior ekvatoryel zon ve lens zonüllerinin yapıştığı posterior ekvatoryel 

zon izler (48). Yapılan çalışmalarda PES’in artmış lens opasifikasyonu ile birlikteliği 

gösterilmiş olup predominant katarakt tipi nükleer sklerozdur (71). Bunun dışında bu 

hastalarda cerrahi sonrası arka kapsül opasifikasyonu sıklığı daha yüksektir  (72). 
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2.5.2.7. Vitreus ve Retina 

PEM’in, komplikasyonsuz katarakt cerrahisi sonrasında arka kapsül ve göziçi lensi 

(GİL) yüzeyinde, arka kapsül bütünlüğünün kaybolduğu katarakt cerrahisi sonrasında ise 

vitreus içine yayılımı saptanmıştır (73). Bu durum PES’in devamı için lensin varlığına 

gerek olmadığını göstermektedir. 

Kozobolis ve ark. (74) yaptıkları çalışmalarında PES ile senil maküler dejenerasyon 

arasında anlamlı korelasyon saptamış olup bunu yaş, solar radyasyon, nutrisyonel faktörler 

ve iris rengi ile ilişkilendirmişlerdir. 

Bazı çalışmalarda PES ile retinal ven tıkanıklığı (RVT) arasında muhtemel bir 

birliktelikten bahsedilmektedir (75,76). Gillies ve West (77), 250 PES’li olgu ile yaptıkları 

retrospektif bir çalışmada 17 olguda santral retinal ven oklüzyonu tespit etmişlerdir.  

Pohjanpelto (76), kronik açık açılı 46 olgunun 2’sinde RVT tespit etmesine karşın 

psödoeksfoliasyon glokomlu (PEG) 42 olgunun 5’inde RVT tespit etmiştir. RVT olan 

olgular retrospektif olarak araştırıldığında ise retinal ven dal tıkanıklığı (RVDT) olan 

olguların %6’sında, santral retinal ven tıkanıklığı (SRVT) olan olguların ise %6.9’unda 

PES saptanmıştır (78). Bir başka seride neovasküler glokom nedeniyle enüklee edilen 

gözlerin yaklaşık %33’ünde PES ve SRVT birlikteliği mevcuttur (79). Buradaki patoloji, 

PES ile birlikte gelişen potansiyel psödoeksfoliasyon vaskülopatisi (posterior siliyer arter, 

vorteks venleri ve meninksler içinden geçen santral retinal damarlar) ve yüksek GİB ile 

açıklanmaya çalışılmıştır (78). 

 

2.5.2.8. Optik Disk 

PES’li olgularda optik diskle ilgili sınırlı sayıda çalışma mevcuttur. Tedavi 

edilmemiş oküler hipertansiyonlu hastalarla yapılan prospektif bir çalışmada, GİB ve 
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görme alanında aralarında bir farklılık olmamasına rağmen PES’li gözlerde optik disk 

solukluğu normal gözlere göre anlamlı derecede yüksek olarak tespit edilmiştir (80).  

Optik disk boyutuyla alakalı olarak yapılan bir çalışmada ise PES’li gözlerde optik 

disk boyutunun kontrol grubuna göre daha küçük olduğu bildirilmektedir (81). 

Tomita ve ark. (82) tek taraflı PES’i olan 37 olguluk bir seride PES’in rim defekti 

için bir risk faktörü olabileceği iddiasını ortaya atmıştır. Bu çalışmada PES’li gözlerde 

inferotemporal kadrandaki rim alanının diğer normal gözlere göre daha küçük olduğu 

gösterilmiştir. Bu fark en belirgin olarak PES’i olmayan gözlerden en az 2 mmHg daha 

fazla GİB’e sahip PES’li gözlerde görülmüştür. Bu da PES’li gözlerdeki optik disk 

değişikliklerinin GİB ile alakalı olabileceği sonucunu doğurmaktadır. 

 

2.5.3. PES VE SİSTEMİK BULGULAR 

Göz dışında birçok ekstraoküler organda PEM tespit edilmesine rağmen, henüz 

herhangi spesifik bir hastalık veya mortalite artışı ile birlikteliği gösterilememiştir (54).  

PES ile hipertansiyon, anjina, myokard infarktüsü ve inme gibi hastalıklar arasında ilişki 

saptanmıştır (83). PES olan organ donörlerinin bir kısmından elde edilen aort duvarı 

örneklerinin histopatolojik incelemesinde, adventisyal ve subendotelyal konnektif dokuda 

fokal PEM birikimi, belirgin fibrozis ve tunika intima elastozisi saptanmıştır (84). PES’de 

abdominal aort duvarının histopatolojik değişiklikleri abdominal aort anevrizması gelişimi 

için predispozan bir faktör olabilir (85). 

Geçici iskemik atak (GİA), iris hipoperfüzyonuna yol açarak anormal iris 

transilüminansı yapmaktadır. İris transilüminasyonlu GİA hastalarının gözlerinde PES’in 

yüksek sıklıkta görülmesi, tutulmuş gözlerin kan akımında patolojik değişikliklerin 

olduğunu göstermekte ve PES gelişiminde hipoperfüzyonun rolünü desteklemektedir 
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(86,87). Yapılan çalışmalarda GİA öyküsü olan hastaların genel populasyona göre 2 kat 

daha fazla PES’e sahip oldukları saptanmıştır  (86). 

PES’in sistemik tutulumunu gösteren delillerden birisi de, iç kulakta tektorial 

membranda fibrillerin depozisyonudur. Yaş ve glokom ile birlikteliğine bakılmaksızın, 

PES’ li olguların büyük bir kısmında sensorinöral işitme kaybına rastlanmıştır  (88). 

 

2.5.4. AYIRICI TANI 

PES’in klinik bulguları belirgin hale geldiğinde teşhis koymak oldukça kolaydır. 

Ön segment ve/veya açıda pigment birikimi ile birlikteliği olan PDS, üveit, diabetes 

mellitus, kronik kapalı açılı glokom, amiloidozis gibi birçok hastalık PES ile ayırıcı tanıya 

girer.  

PDS’li olgular, daha genç yaştaki myopik kişilerdir. Aynı zamanda trabeküler ağ 

oldukça yoğun olarak pigment içerir ve iriste midperiferal transilüminasyon defekti, 

korneada Krukenberg iği mevcuttur. İki taraflı PDS’si olan hastaların hayatlarının ileri 

dönemlerinde PES gelişebilir. Bu nedenle iki taraflı PDS olup tek taraflı glokomu olan 

olgularda PES açısından dikkatli bir muayene gerekir. Zira ayırıcı tanıdaki ipucu; PDS’nin 

iki taraflı olması ve PES’de gelişen glokomun tek taraflı olabilmesidir (89,90). 

Üveitli hastalarda trabeküler ağdaki pigmentasyon leke tarzındadır. Ayrıca bunlarda 

periferik anterior sineşiler sıkça gözlenir. 

Kronik açı kapanması glokomu olan hastalarda açı yapısı genellikle periferik 

anterior sineşi ya da iris apozisyonu yüzünden kapalı olup bu olgulara yapılan periferik 

iridotomi ile görünür hale geldiklerinde pigmentasyon artışı da fark edilmektedir.  

Lens kapsülünün gerçek eksfoliasyonu yüksek ısıya maruz kalma ile meydana 

gelen nadir klinik bir durumdur. Beraberinde katarakt oluşabilmekte ancak glokom 
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görülmemektedir (91). Histopatolojik çalışmalar ön lens kapsülünün gerçekten 

parçalandığını göstermiştir (92).  

Klinik olarak birincil ailesel ve ailesel olmayan amiloidozisdeki oküler bulgularda 

PES’ e benzeyebilir. Amiloid birikimi lens ön yüzeyi yanında, iris yüzeyi ve trabeküler 

ağda olur. Bazı yazarlar hem birincil ailesel amiloidozisi hem de eksfoliasyonu olan 

olguları klinik ve ultrastrüktürel olarak tanımlamışlardır (93,94). Bununla birlikte hem 

ultrastrüktürel ve histokimyasal hem de klinik olarak amiloid materyal ve PEM arasında 

farklar olduğu bilinen bir gerçektir  (93,95). 

 

2.5.5. PES ve GLOKOM 

PES ile glokom birlikteliği, PES’in ilk tarif edildiği günden bu yana bilinen bir 

durumdur. 1923 yılında Vogt, kapsül kaynaklı bu glokomu “glokoma capsulare” olarak 

adlandırmiştır (10). Ancak günümüzde “eksfoliatif glokom” veya “psödoeksfoliatif 

glokom” terimi tercih edilmektedir (96). 

  PES’li gözlerde glokom PES’i olmayan gözlere göre daha sık görülür. Kozart ve 

Yanoff PES’li 100 olguda yapmış oldukları çalışmada glokomatöz optik sinir hasarı veya 

görme alanı defektini %7, oküler hipertansiyonu %15 olarak tespit etmişlerdir. Bu 

çalışmada PES’i olmayan gözlerde görülen glokom oranı ile karşılaştırıldığında PES’i olan 

gözlerde glokom oranı yaklaşık 6 kat fazla olarak tespit edilmiştir (45).  

Aasved (97), PES’li olguların %22.7’sinde glokomatöz hasara bakmaksızın yüksek 

GİB varlığını tespit etmiştir. PES’i olmayan olgularda bu oran %1.2’de kalmaktadır. Bu 

değerler Norveç’te yapılan bir çalışmada sırasıyla %30 ve %4.8 iken Yunanistan’da %28.8 

ve %5.4 olarak bildirilmiştir (20,21). 

PES’li olgularda, glokom gelişme riski zamana paralel olarak kümülatif şekilde 

artış göstermektedir. Henry ve ark. (98), nonglokomatöz PES’li gözlerde glokom 
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gelişiminin 5 ve 10 yıllık süreçte oluşma ihtimalini sırasıyla %5.3±0.1 ve %15.4±2 olarak 

bildirmişlerdir. Bu oran PES’i olmayan kontrol grubuna göre oldukça yüksektir. PES’li 

olguların 10 yıllık takiplerinde oküler hipertansiyon ya da glokom gelişme ihtimali 

yaklaşık %40’dır ki bu oran genel popülasyondan 10 kat daha fazladır (42). 

PEG, PAAG’a göre daha ağır bulgularla seyretmektedir ve daha kötü bir prognoza 

sahiptir. Teşhis anındaki optik sinir hasarı PAAG’a göre, çok daha belirgindir. Ayrıca daha 

ciddi görme alanı kaybı mevcut olup, medikal tedaviye direnç gösterebilir ve daha sıklıkla 

cerrahi gerektirebilir (57,99–101). Teşhis anındaki ortalama GİB, PES’li olgularda 

PAAG’lı olgulara göre daha yüksektir (102). Yüksek GİB’e sahip PES’li olgulardaki 

glokomatöz hasar oluşumu, PES’i olmayan yüksek GİB’e sahip olgulardan daha fazladır 

(103). Glokomatöz hasarın progresyonu PEG’li olgularda PAAG’lı olgulara göre daha 

hızlıdır (101,104,105). Bu muhtemelen yüksek GİB’den kaynaklanmaktadır. Fakat elastik 

doku ile alakalı olarak lamina kribrozadaki patoloji de burada gözardı edilmemelidir (106). 

Herhangi bir GİB seviyesinde glokomatöz hasar olasılığı PES’li gözlerde PES’i olmayan 

gözlere göre daha fazladır (107). GİB’deki diürnal değişim de PEG’li gözlerde PAAG’lı 

gözlere göre daha fazladır (108). Teşhis esnasındaki görme alanı defekti PEG’de PAAG’a 

göre daha ciddi boyuttadır ve 5 yıldan daha uzun süreli takiplerde görme alanı kaybındaki 

ilerlemenin PAAG’dan daha fazla olduğu gösterilmiştir (109).  

Oküler hipertansiyona sahip PES’li ogularda uzun süreli takiplerde glokomatöz 

hasar gelişme ihtimali PES’i olmayan gözlere göre daha fazladır (105). PEG, PAAG’a göre 

medikal tedaviye çok daha dirençlidir, daha kısa sürede yanıt verir, ancak tedavi sıklıkla 

yetersiz kalmaktadır (110,111).   

PES’de yüksek GİB’in patogenezi tam olarak aydınlatılamamış bir durumdur ve 

PES’in gerçek bir glokom nedeni veya PAAG’ın rastlantısal bir bulgusu olduğu 

tartışmalıdır (112,113). PEG artmış aköz dışa akım rezistansı ile birliktedir (114). PEG 
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olgularının neredeyse tamamında ön kamara açısının (ÖKA) açık olduğu ve ön kamara 

derinliğinin (ÖKD) normal olduğu bildirilmiştir (115,116). PES’deki glokomun potansiyel 

mekanizması, trabeküler hücre disfonksiyonunu, trabeküler ağın PEM ve serbest iris 

pigment epiteli tarafından blokajını ve birlikte olan PAAG’ı içerir. Hem pigment hem de 

PEM tarafından trabeküler ağın tıkanması yüksek GİB’in en muhtemel nedeni olarak 

düşünülmektedir (38,117).  

Glokomu olan ve olmayan PES’li gözlerde yapılan elektromikroskopik-

morfometrik bir çalışmada hem filtrasyon alanı hem de jukstakanaliküler dokudaki PEM’in 

miktarı ve yine jukstakanaliküler dokunun ortalama kalınlığı ve Schlemm kanalının 

ortalama kesitsel alanı ile glokomun varlığı arasında anlamlı derecede ilişki bulunmuştur 

(120). Bir başka seride GİB ve optik sinir hasarı ile PEM miktarı arasında anlamlı bir ilişki 

olduğu gösterilmiştir (121). 

Bu olgularda melanin pigment dispersiyonu, iriste transiluminasyon defekti ve 

açıda hiperpigmentasyon saptanması pigmenter glokomla ayırıcı tanısının yapılmasını 

gerektirir (89). 

Pigmenter glokomdaki pigment, trabeküler ağ boyunca yayılıp, kollektör kanallar ve 

Schlemm kanalının dış duvarına uzanmaktayken, PES’deki pigment partikülleri daha 

büyük ve yapışkan olup trabeküler ağın iç kısımlarına sınırlıdır (49). PEM, serum 

proteinlerinin nonspesifik birikimi için bir çekirdek oluşumu sağlayabilir ve bu suretle dışa 

akım kapasitesini daha da azaltır.  PES’li gözlerde, trabeküler ağda immünohistokimyasal 

yöntemler ile albümin birikiminin arttığı gösterilmiştir (122). PAAG, sadece klinik olarak 

değil histopatolojik olarak da PEG’den ayırtedilir. PAAG’da trabeküler ağ selülaritesinde 

azalma ve jukstakanaliküler plak materyalinde önemli derecede artış mevcutken, PEG’de 

plak konsantrasyonu ve hücre sayısının normal gözlerden farkı yoktur (120). Bu 

morfometrik bilgiler iki klinik durum arasında önemli farklar olduğunu göstermektedir. 
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Yakın zamana kadar, PES’li olgularda kapalı açılı glokomun nadiren görüldüğüne 

inanılırdı ve bunun genellikle rastlantısal olabileceği düşüncesi hakimdi. Son yarım 

yüzyılda bu konu ile ilgili sadece sporadik vakalar bildirilmiştir (123–125). Kapalı açılı 

glokom PES’li olgularda oldukça nadir olmakla birlikte dar açılı veya kapanabilir açılı 

glokom daha sık bildirilmektedir (58). PES’li olgularda açı kapanmasına yatkınlık 

oluşturan durumlar, arka sineşi, artmış iris kalınlığı ve rijiditesi, zonüler zayıflık ya da 

diyalizine bağlı lensin öne doğru yer değiştirmesi şeklinde özetlenebilir (126). 

Çoğu PES’li olguda hiçbir zaman glokom gelişmez. Trabeküler ağda yoğun PEM 

varlığında bile normal GİB olabilir (118). PES’li gözlerde glokom gelişimin de aköz 

hümör dinamiğindeki bozukluk ve genetik faktörler rol oynamaktadır. Bu durum neden 

bazı PES’li gözde oküler hipertansiyon veya glokom gelişmediğini açıklayabilir. Alternatif 

olarak siliyer epitelyum dejenerasyonu ve azalmış dışa akımı kompanze etmek için ortaya 

çıkan aköz sekresyonundaki azalma da bu durumu açıklamaya katkıda bulunabilir. Kan 

aköz bariyerindeki bozukluk ve düşük dereceli inflamasyon nedeniyle artmış prostaglandin 

seviyesi normotansif PES’li olgularda artmış uveoskleral dışa akıma aracılık etmektedir 

(119). 

 
2.5.6. PENTACAM 
 

Kornea tomografisi, korneanın 3 boyutlu rekonstrüksiyonu ve pakimetrik 

haritasının oluşturulmasının yanı sıra ön ve arka kornea yüzeylerinin değerlendirilmesine 

imkan sağlar. Yunan dilinde Tomo ve grafi kelimelerinin birleştirilmesi ile 

oluşturulmuştur. Kelime manası olarak ‘dilim dilim tanımlama’ anlamına gelmektedir. 

Ticari olarak elde edilebilir tomografi sistemleri; horizontal slit tarama (Orbscan II, Bausch 

& Lomb), dönen Scheimpflug kamera (Pentacam, Oculus, Almanya), çok yüksek frekanslı 

ultrason (Artemis, Ultralink) ve yüksek hızlı ön segment optik kohorens tomografi 

(Visante, Zeiss)’ den oluşmaktadır (127).  



 19 

Pentacam, Scheimpflug görüntülemede kullanılan, hızlı, nonkontakt bir yöntemdir. 

Hasta otururken başı ve çenesi sabit pozisyonda olup, her iki gözü açık ve ölçüm yapılacak 

gözün hedefe fikse olması gerekmektedir. Bu sırada çekimi yapan kişi çekim ile eş zamanlı 

olarak çekim yapılan gözün görüntüsünü, makinanın işaretlediği pupil kenarını, kornea 

apeksini bilgisayar ekranında izler ve ekrandaki yönergelerin (horizontal, vertikal ve ön 

arka eksende) yardımı ile cihazın kumandasını kullanarak görüntüyü santralize eder. 

Sistem birbiri ile bütünleşmiş 2 kameradan oluşur. Bunlardan birincisi, pupillanın 

boyutunu, oryantasyonunu saptama ve fiksasyonu kontrol etme amacı ile merkeze 

yerleşmiştir. İkincisi ise ön segment görüntülerini almak için dönen bir mekanizmaya 

monte edilmiştir. Sistem bu iki kamera dışında gözün optik aksı etrafında dönen 

monokromatik slit lamba ve 477 nm dalga boyunda mavi ışık kaynağı [mavi LED (light-

emitting diode) 477 nm] kullanmaktadır. Scheimpflug görüntü, kornea ön yüzeyi ve lens 

arka yüzeyi arasındaki alanın komple bir resmidir. Burnun gölgesinden etkilenmemek için 

slit görüntüler 0 ile 180 derece arasındaki bir açıda fotografize edilir. Dönen Scheimpflug 

kamera iki saniye içinde rotasyonunu tamamlayarak her biri 500 gerçek elevasyon noktası 

içeren çok sayıda Scheimpflug görüntü elde etmektedir (kullanıcı tercihine bağlı olarak 12, 

25 ve 50 slit görüntü) (128). 

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

noktaları (50 slit görüntü için 25 000 gerçek elevasyon noktası) değerlendirilir ve gözün ön 

segmentinin 3 boyutlu modeli oluşturulur. Buna göre cihazın 5 ayrı değerlendirme modülü 

mevcuttur. Bunlar; Scheimpfug tomografi, 3 boyutlu ön kamara analizi (derinlik, açı, 

hacim), pakimetri, lens dansitometresi (lens opasitesi ve kalınlığı), kornea ön ve arka 

yüzey topografisidir (4,128). 

Pentacam, korneanın kurvatür, sagittal (aksiyel) ve tanjansiyel haritalarının dahil 

olduğu ön ve arka yüzey topografisinin tam bir analizini sağlar. Scheimpflug prensibi, 



 20 

başarılı bir placido görüntülemeyi önleyebilecek keratokonus ve ciddi boyutta 

düzensizliklere sahip hastaların bilgilerini tespit edip ayırır. Yazılımı, görüntüleri hacim 

verisi olarak elde ettiği için, multiplanar izdüşümler, aksiyel ve tanjansiyel haritaların 

oluşmasına imkan tanır. Ayrıca bu şekilde, kornea kalınlık bilgileri de tüm korneadan elde 

edilebilmektedir. Pentacam, limbustan limbusa tüm korneanın pakimetrisini hesaplar ve 

kornea kalınlığını renkli bir haritada gösterir. Kornea kalınlığından etkilendiği bilinen 

GİB’in düzeltilmiş değerlerini de gösterebilir. Cihaz ÖKD’yi santralde, kornea arka yüzeyi 

ve lens ön yüzeyi arasındaki mesafeyi ölçerek hesaplar. Bu da glokom hastalığının tanısı, 

takibi ve tedavisinde yararlıdır (129). Ön kamara hacmi (ÖKH) ve ÖKA yine glokom 

hastalarının takibinde ve katarakt hastalarının preoperatif değerlendirilmesinde 

kullanılabilen parametrelerdir. Üç boyutlu açı analizi ise fakik lens implantasyonunda 

cerrahi öncesi ve sonrası değerlendirmede kullanılır. Korneal topografik ölçümler ise 

keratokonus taranmasında, korneal refraktif cerrahi öncesinde ve sonrasındaki ilerlemenin 

takibinde, post-LASIK hastalarda GİL numarasının hesaplanmasında kullanılmaktadır 

(4,6,129,130). 
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3. GEREÇ-YÖNTEM 

Çalışmamıza Selçuk Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi Göz Hastalıkları Anabilim 

Dalı Polikliniğinde muayene edilen 46’sı PES’li ve 23’ü kontrol grubu olmak üzere toplam 

69 olgunun 69 gözü dahil edildi. Daha önce geçirilmiş göziçi cerrahisi, travma, üveit, 

kontakt lens kullanımı, kapalı açılı glokom, panretinal fotokoagülasyon öyküsü olan 

olgular ve postmenapozal hormon replasman tedavisi alan, diabetik retinopatisi olan, 

yapılan topografik ölçümlerde keratokonus tespit edilen olgular çalışma kapsamı dışında 

bırakıldı.  

PES tanısı, aynı kişi tarafından, klinik olarak biomikroskopik muayene ile pupilla 

kenarı ve/veya lens ön yüzeyinde tipik beyaz granüler depozitler tespit edilerek konuldu.  

PES’li olgular glokomu olan (PEG) ve olmayanlar (NG PES) olarak 2 alt gruba 

ayrıldı. Glokom tanısı, olguların GİB’leri, görme alanı tetkikleri, retina sinir lifi tabakası 

kalınlığı ve 78 dioptrilik lens ile optik sinir başı muayeneleri yapılarak konuldu.   

Pentacam ölçümlerinin sonucunu etkileyebilecek klinik gonyoskopik muayene ve 

aplanasyon tonometrisi gibi kontakt yöntemler ölçüm sonrasına ertelendi. Tüm ölçümler 

pupilla dilatasyonundan önce yapıldı. Pupilla dilatasyonu sonrasında teşhis edilen olgular 

Pentacam ölçümü için 1 hafta sonrasına çağrıldı. 

Gonyoskopik muayene ve Pentacam ölçümleri aynı kişi tarafından yapıldı. 

Pentacam ölçümlerinde SKK, ÖKD, ÖKA, ÖKH,  kornea kurvatürü (KK) değerlendirildi. 

KK; K1, K2, ortalama K olarak ayrı ayrı değerlendirmeye alındı. Her olgunun bir uygun 

gözü çalışma kapsamına alındı. Burada kriter olarak tek taraflı olgularda PES’i olan göz, 

iki taraflı PES’i olan olgularda Pentacam görüntü kalitesi ve görme keskinliği yüksek olan 

taraf tercih edildi. Yine ileri derecede glokomatöz hasarı olup çekim esnasında fiksasyon 

problemi yaşanan gözlerin varlığında daha iyi durumdaki diğer göz çalışma kapsamına 

alındı.  
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Ön segment parametreleri, nonkontakt ve noninvaziv olan dönen Scheimpflug 

kamera sistemi (Pentacam, Oculus Inc. Almanya) kullanılarak değerlendirildi. Kornea ön 

ve arka yüzeyinin topografik analizi gerçek elevasyon ölçümleri temel alınarak yapıldı. 

Kurvatür analizi için sagital tasvir haritasında santral korneanın ön yüzeyi, SKK için apeks 

pakimetri değeri kullanıldı. ÖKD değeri kornea arka yüzeyi ve lens ön yüzeyi arasındaki 

mesafe ölçülerek elde edildi. Pentacam cihazının refraktif harita çıktısı Şekil 1’de 

görülmektedir. 

Gonyoskopik muayenede Zeiss’ın 4 aynalı kontakt lensi kullanıldı. Gonyoskopik 

muayene öncesi, muayene edilecek göze topikal anestezik damla (proparakain) damlatıldı. 

Ön kamara açısını değerlendirmede Shaffer’in evreleme sistemi kullanıldı. 

Buna göre; 

Grade 0: İridokorneal temas nedeniyle kapalı olan, hiçbir açı elemanının görülemediği açı  

Grade 1: Sadece Schwalbe hattının görülebildiği açı 

Grade 2: Trabeküler ağın görülebildiği açı 

Grade 3: Skleral mahmuzun görülebildiği açı 

Grade 4: Siliyer cismin görülebildiği açı şeklinde değerlendirildi.  

Klinik gonyoskopik muayenede açı ölçümleri grade 0 ve grade 1 olan olguların 

sayılarının istatistiki çalışma için yeterli olmaması nedeniyle grade 0, 1 ve 2 grupları 

birleştirildi ve dar açı olarak adlandırıldı. Grade 3 orta derece açık açı, grade 4 ise geniş açı 

olarak kabul edildi. Pentacam açı ölçümlerinde 0–10 derece grade 1, 10–20 derece grade 2, 

20–30 derece grade 3, 30 derece ve üzeri değerler grade 4 olarak kabul edildi. Pentacam 

açı ölçümlerinde de grade 0 ve grade 1 olan olguların sayılarının istatistiki çalışma için 

yeterli olmaması nedeniyle grade 0, 1 ve 2 grupları birleştirildi ve dar açı olarak 

adlandırıldı. Grade 3 orta derece açık açı, grade 4 ise geniş açı olarak kabul edildi. Klinik 

gonyoskopi sonuçları, Pentacam açı değerleri ile karşılaştırıldı. 
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Olgulardan elde edilen sayısal veriler kodlanarak bilgisayar programına aktarıldı. 

İstatistiksel değerlendirme için SPSS (Statistical Package for Social Science, Worldwide 

Heaquarters SPSS Inc.) 10.0 Windows paket programı kullanıldı. Verilerin özeti, ortalama 

± standart sapma şeklinde gösterildi. Gruplar arasında yapılan karşılaştırmalarda ANOVA 

(Tek Yönlü Varyans Analizi) kullanıldı. Gruplar arası farklılığı değerlendirmede Tukey 

HSD testi kullanıldı. Psödoeksfoliasyonu olan hastaların (PES + PEG grubu) değerleri ile 

kontrol grubu parametreleri Student t testi ile karşılaştırıldı. Gruplara göre cinsiyet dağılımı 

için Ki-kare testi, Pentacam açı değerleri ile klinik gonyoskopik muayene değerleri 

arasındaki korelasyon için Pearson korelasyon testi kullanıldı. İstatistiki anlamlılık seviyesi 

0.05 olarak kabul edildi. 

 
Şekil 1: Pentacam cihazının refraktif harita çıktısı 
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4. BULGULAR 
 

PES’li olguların yaş ortalaması 70.3±7.9 yıl (48–86 yıl), kontrol grubunun yaş 

ortalaması 69.3±6.8 yıl (59–82 yıl) olarak bulundu (P=0.877). Tüm PES’li olguların 16’sı 

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

 

Tablo 1: Olguların cinsiyet dağılımı ve yaş ortalaması 

 KONTROL  

GLOKOMU 

OLMAYAN PES 

(NG) 

PEG  NG PES ve PEG 

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

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

YAŞ 

ORTALAMASI 

(yıl)  

69.3±6.8 70.3±8.3 70.3±7.5 70.3±7.9 

 

Pentacam ile elde edilen tüm ön segment parametreleri Tablo 2’de özetlendi. Buna 

göre gruplar arasında hiçbir Pentacam parametresinde istatistiki olarak anlamlı fark 

bulunamadı (p>0.05). SKK, PES grubunda (538.5±42.9 µm) ve GİB’i normal olan PES’li 

(531.3±45.4 µm) olgularda kontrol grubuna (554.7±28.3 µm) göre düşük bulundu.  
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Tablo 2: Pentacam ile elde edilen ön segment parametreleri 
 
 

ÖN SEGMENT 
PARAMETRELERİ 

KONTROL 
NG PES  
ve PEG 

P 
DEĞERİ 

NG PES 
P 

DEĞERİ 
PEG 

P 
DEĞERİ 

ÖKA (Derece) 33.1±6.0 32.0±6.3 0.785 32.6±5.7 0.951 31.2±7.2 0.578 

SKK (µm) 554.7±28.3 538.5±42.9 0.087 531.3±45.4 0.089 548.6±37.9 0.869 

ÖKD (mm) 2.7±0.3 2.6±0.3 0.506 2.7±0.3 0.822 2.6±0.4 0.531 

ÖKH (mm³) 150.1±34.5 146.3±36.1 0.741 144.9±32.0 0.868 148.2±42.2 0.984 

K1 (Dioptri) 43.2±1.2 42.9±1.3 0.327 42.8±1.4 0.637 43.1±1.2 0.963 

K2 (Dioptri) 44.1±1.2 44.1±1.3 0.421 44.0±1.4 0.975 44.3±1.3 0.812 

 Ortalama K 
(Dioptri) 

43.6±1.2 43.5±1.3 0.353 43.4±1.3 0.792 43.7±1.2 0.989 

 
 
 

Tüm PES’li olguların Pentacam ile ölçülen açı değerleri ele alındığında 3 olgu 

(%6.5) dar açılı, 15 olgu (%32.6) orta derece açık açılı, 28 olgu (%60.8) ise geniş açılı 

olarak tespit edildi (Şekil 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 açı ölçümleri arasındaki ilişki değerlendirildiğinde de 

anlamlı bir korelasyon saptandı (p=0.009, r=0.382) (Şekil 2). 
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Şekil 2: Pentacam açı ölçümleri ve klinik gonyoskopik muayene değerleri arasındaki ilişki 

Klinik Gonioskopik Muayene
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Tablo 3: PES’li olguların ön kamara açılarının klinik gonyoskopik muayene ve Pentacam 

açı ölçümlerine göre sınıflandırılması 

 

 DAR AÇILI OLGU  
ORTA DERECE 

AÇIK AÇILI OLGU 
GENİŞ AÇILI 

OLGU 
TOPLAM OLGU 

KLİNİK 
GONYOSKOPİK 

MUAYENE 
3 (%6.5) 15 (%32.6) 28 (%60.8) 46  

PENTACAM AÇI 
ÖLÇÜMÜ 

3 (%6.5) 15 (%32.6) 28 (%60.8) 46  

 

Buna göre klinik gonyoskopik muayenede dar açılı olarak tespit edilen 3 olgu 

Pentacam ile değerlendirildiğinde 1 olgu dar, 1 olgu orta derece açık, 1 olgu geniş açılı 

olarak, orta derece açık açılı olarak tespit edilen 15 olgu Pentacam ile değerlendirildiğinde 
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8 olgu orta derece açık, 7 olgu geniş açılı olarak, geniş açılı olarak tespit edilen 28 olgu 

Pentacam ile değerlendirildiğinde ise 2 olgu dar, 6 olgu orta derece açık, 20 olgu geniş 

açılı olarak değerlendirildi (Tablo 4).  

 
Tablo 4: Pentacam ve gonyoskopi açı değerlerinin karşılaştırılması 
 
 

 
PENTACAM AÇI DEĞERLERİ 

 

 

DAR AÇI 
ORTA DERECE 

AÇIK AÇI 
GENİŞ AÇI 

DAR AÇI 1 1 1 

ORTA DERECE 
AÇIK AÇI 

- 8 7 

KLİNİK 

GONYOSKOPİ AÇI 

DEĞERLERİ 

GENİŞ AÇI 2 6 20 

 

Şekil 3a: Dar açılı bir olgunun ön kamara açısı 
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Şekil 3b: Orta derece açık açılı bir olgunun ön kamara açısı 

 
 
 
Şekil 3c: Geniş açılı bir olgunun ön kamara açısı 
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5. TARTIŞMA 

PES, glokoma yol açabilen ve kataraktla birlikteliği oldukça sık görülen, sistemik 

bir hastalıktır (1). Çoğunlukla iki taraflı ve asimetriktir. İlk olarak 1917 yılında Lindberg, 

kronik glokomlu hastaların %50'sinden fazlasında pupilla kenarında gri bir materyal 

olduğuna dikkat çekmiştir. PEM’in varlığı lens ön kapsülü ve iris dışında trabeküler ağ, 

zonüler bölge, siliyer cisim prosesleri, vitreus ön yüzeyi, konjonktiva, kornea, humör aköz, 

arka siliyer arter cidarları, vorteks venleri, santral retinal arter, optik sinir kılıfları, orbita 

bağ doku septaları ve kapak derisinde de gösterilmiştir (1). Işık ve elektromikroskopik 

incelemeler, immunohistokimyasal ve biyokimyasal yöntemlerle deri, ekstraoküler kaslar, 

kalp, akciğer, karaciğer, böbrek ve meninkslerde de saptanmıştır (1,2). 

Tanı klinik olarak biomikroskopik muayenede ön segment yapılarında PEM’in 

görülmesi ile konur. Ancak preklinik PES varlığında biomikroskopik muayene yetersizdir. 

Kesin tanı için, özellikle lens ön kapsül yüzeyindeki elektronmikroskopik değişikliklerin 

saptanması veya ultrasonik biomikroskopi ile PEM’in zonüler birikiminin gösterilmesi 

hala altın standarttır (26,62). 

Bildirilen prevelans oranları çok geniş bir aralıktadır. Irksal ve etniksel farklılıklar, 

muayene edilen hastaların yaş ve cinsiyet dağılımları, PES tanısında kullanılan ölçütler, 

erken evrede teşhis edilebilme durumu, tam ve doğru bir muayene yapılıp yapılmaması 

gibi nedenlerle bu aralık geniş bir değişkenlik gösterir (13). Görülme sıklığını etkileyen 

tüm faktörlere rağmen kesin olan şey bu oranın yaşla birlikte doğru orantılı olarak 

artmasıdır (14–19). Bizim çalışmamız epidemiyolojik bir çalışma değildir ve PES insidansı 

hakkında bir fikir vermesi beklenemez. 

  PES’li olan çalışma grubumuz 70.3±7.9 yıl yaş ortalamasına sahipken kontrol 

grubumuzun yaş ortalaması da buna uygun olarak benzer yaş grubundan oluşturulmuştur 
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(69.3±6.8 yıl). Gerek tüm PES’li olgular gerekse bunların alt grupları arasında yaş 

ortalamaları açısından kontrol grubu ile istatistiki olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır. 

PES’de cinsiyet farkı olmadığı yönündeki bildirilerin yanında kadın veya erkek 

baskınlığının olduğunu gösteren çalışmalarda mevcuttur (17,18,21). Çalışmamızda tüm 

PES’li olguların 16’sı kadın (% 35), 30’u erkek (% 65), kontrol grubunun 12’si kadın (% 

52), 11’i erkek (% 48) idi. 

Ön segment parametrelerinin her biri oftalmolojik hastalıkların tanısı, takibi ve 

patogenezini anlamada klinik olarak önemli bir yere sahiptir. Bunlar arasında özellikle 

SKK, PES’li hastalarda son yıllarda üzerinde en fazla durulan, en popüler ön segment 

parametresidir. Goldman aplanasyon tonometresinin (GAT) glokom hastalarında GİB’i 

değerlendirmede hala altın standart olması nedeniyle SKK’nın önemi iyice artmış olup 

bununda ötesinde rutin klinik muayenede bir zaruret haline gelmiştir. Özellikle PES’in 

sekonder glokomların nedenleri arasında bariz bir üstünlüğe sahip olduğu düşünülürse 

PES’li olguların SKK’larının tespitinin önemi bir kat daha artar. SKK ve GAT ile ölçülen 

GİB değerleri arasında anlamlı bir ilişki vardır. GAT, GİB’i kalın kornealı olgular da 

olduğundan daha fazla, ince kornealı olgularda olduğundan daha düşük olarak ölçmektedir 

(131). GİB’in tam ve doğru olarak tespit edilmesi glokom hastalığının teşhis edilmesi ve 

takibinde en önemli faktörlerden biridir. Bununla birlikte SKK’ın fazla ya da az olmasına 

bağlı olarak ortaya çıkan yanlış GİB ölçümleri, glokom hastalığının hem yanlış teşhisine 

hem de yanlış tedavisine neden olacaktır. Üstelik gerçekten glokom hastalığı olan olguların 

takiplerinde de bir takım sorunlarla karşılaşılacağı yadsınamaz bir gerçektir. Literatürde 

PES’li olguların SKK’larının değerlendirildiği birçok çalışma mevcuttur (132–141). 

Bunlar arasından bir kısmı PES’li olguların SKK’larında anlamlı oranda artış tespit 

ederken (139), bir kısmı da bu durumun tersini göstermişlerdir (132,136,137,138,141). 
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Bunların dışında, PES’li grup ve kontrol grubu arasında fark olmadığını gösteren 

çalışmalarda mevcuttur (133–135,140). 

Ventura ve ark. (133), oküler hipertansiyonlu (OHT), normotansif glokomlu 

(NTG), PAAG’lı ve PEG’li gözlerde SKK ölçümlerini karşılaştırmış, bunlardan sadece 

OHT’li gözlerde SKK’nın kontrol grubuna (524µm) göre anlamlı derecede kalın (563µm) 

olduğunu, diğerlerinin SKK’larının ise normalden istatistiki olarak farklı olmadığını 

göstermişlerdir. Çalışmalarında SKK’ı değerlendirmek için optikal düşük kohorensli 

reflectometre kullanılmıştır. 

Detorakis ve ark. (134), PES’li olgularda santral korneal mekanik sensitiviteyi 

(SKMS) araştırdıkları çalışmalarında kontrol grubuna göre PES’li olgularda istatistiki 

olarak anlamlı derecede SKMS’de azalma olduğunu göstermişler; ancak USP kullanarak 

ölçtükleri SKK’ları arasında anlamlı fark olmadığını bildirmişlerdir.  

Yağcı ve ark. (135), ölçümler için USP kullandığı çalışmalarında OHT’li olguların 

SKK’larının (595.7µm) hem normal gözlerden (533.9µm) hemde PEG’li (526.2µm) ve 

PAAG’lı (539.9µm) gözlerden anlamlı derecede daha kalın olduğunu göstermişlerdir. 

PEG’li gözler ile kontrol grubu arasındaki fark istatistiki olarak anlamlı bulunmamıştır. 

OHT’li olguların GİB’leri SKK değerlerine göre yeniden hesaplandığında bunların üçte 

birinin aslında OHT’li olmadığı görülmüştür. 

Hepsen ve ark. (140), glokomu olan ve olmayan tüm PES’li olguların SKK’larını 

ve kornea kurvatürlerini Pentacam ile değerlendirdiği çalışmalarında, tüm PES’li gözlerde 

kontrol grubuna göre ortalama keratometri değerini anlamlı derecede dik olarak tespit 

etmiş, SKK’ları arasında fark olmadığını göstermişlerdir. PES grubu, glokomu olanlar ve 

olmayanlar şeklinde ayrı ayrı değerlendirdiğinde ise glokomu olmayan PES’li (528.1µm) 

olguların anlamlı derecede ince, PEG’li (561.3µm) olguların anlamlı derecede kalın 

SKK’ya sahip olduğunu bildirmişlerdir. 



 32 

Shah ve ark. (132), ultrasonik pakimetri (USP) yöntemini kullanıldıkları 

çalışmalarında PEG’li olguların SKK’larının normal gözlere (553.9µm) kıyasla daha ince 

(530.7µm) olduğunu bildirmişlerdir. Glokom hastalığının araştırıldığı kişilerde SKK ve 

tonometrik basınç arasındaki ilişkiden kaynaklanan yanlış sınıflandırmalardan kaçınmak 

için SKK ölçümünün gerekliliğini vurgulamışlardır.  

Gorezis ve ark. (141) farklı glokom tiplerinin SKK’larını speküler mikroskop 

kullanarak değerlendirmişler, SKK’yı OHT’li grupta kontrol grubuna göre anlamlı 

derecede kalın, PES’li grupta kontrol grubuna göre anlamlı derecede ince olarak tespit 

etmişlerdir. Farklı tipteki glokom olguları içerisinde özellikle OHT’li ve PEG’li olgularda 

SKK ölçümünün önemini vurgulamışlardır.  

Bechmann ve ark. (136) değişik glokom tiplerinin SKK’larını optik kohorens 

tomografi kullanarak değerlendirmiş, SKK’yı OHT’li grupta kontrol grubuna göre anlamlı 

derecede kalın (593µm), NTG’li (482µm) ve PEG’li (493µm) grupta kontrol grubuna 

(530µm) göre anlamlı derecede ince olarak bildirmişlerdir. PES’li olgularda ince olan 

korneanın GİB’i olduğundan daha düşük, OHT’li olgularda kalın olan korneanın ise GİB’i 

olduğundan daha yüksek olarak tespit etmeye neden olacağını vurgulamışlardır. Sonuç 

olarak GİB’in doğru olarak elde edilebilmesi için GİB ve SKK’nın birlikte 

değerlendirilmesi gerektiğini söylemektedirler (136). 

Inoue ve ark. (137), PES’li olguların SKK’ları ve endotelyal hücre morfolojilerini 

araştırdıkları çalışmalarında, bu olgularda glokom olup olmadığına bakmaksızın kontrol 

grubuna göre kornea endotel hücre dansitesinin az, SKK’nın ince (529µm) olduğunu 

bildirmişlerdir. Çalışmalarında SKK’ı değerlendirmek için USP kullanılmıştır (137). 

Aghaian ve ark. (138), USP kullanarak yaptıkları çalışmalarında kontrol grubuna 

göre OHT’li olgularda SKK’yı anlamlı derecede kalın, PES’li olgularda anlamlı derecede 

ince olarak tespit etmişlerdir.  
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Puska ve ark. (139), tek taraflı normotansif PES’i olan olguların her iki gözünde 

SKK ve kornea endotelini değerlendirdikleri çalışmalarında, PES olan tarafta SKK’nın 

daha kalın (528µm) olduğunu belirtmiş ancak kornea endotelleri arasında gerek kantitatif 

gerekse kalitatif olarak fark bulunmadığını göstermişlerdir.  

SKK’yı değerlendirmek için Pentacam cihazını kullandığımız çalışmamızda tüm 

PES’li olgular ve bunların alt grupları olan normotansif PES ve PEG’li olguların ortalama 

SKK’ları kontrol grubundan daha ince olmakla birlikte aralarındaki fark istatistiki olarak 

anlamlı değildi. Tüm PES’li olguların ortalama SKK’ları 538.5 µm (SD 42.9µm), 

normotansif PES’li olguların ortalama SKK’ları 531.3 µm (SD 45.4µm), PEG’li olguların 

ortalama SKK’ları 548.6 µm (SD 37.9µm) olarak tespit edildi. Kontrol grubunun ortalama 

SKK’sı ise 554.7 µm (SD 28.3µm) idi. 

SKK dışında GAT ile ölçülen GİB’i etkilediği iddia edilen bir başka ön segment 

parametresi de korneal kurvatürdür (KK) (131,142–145). Buna göre GİB ölçümlerinde, 

daha dik olan korneaları düzleştirmek için daha fazla güce ihtiyaç olmasından dolayı 

GİB’nın olduğundan daha fazla ölçüleceği görüşü ağır basmaktadır (144). 

Hepsen ve ark. (140), literatürde PES’li olgularda KK’nın değerlendirildiği tek 

çalışma olan çalışmalarında Pentacam cihazını kullanmıştır. Buna göre glokomu olan ve 

olmayan tüm PES’li olgularda ve bunların alt grupları olan normotansif PES ve PEG’li 

olgularda KK’nın kontrol grubuna göre anlamlı derecede dik olduğunu; ancak OHT’li PES 

grubunda kontrol grubu ile fark olmadığını bildirmişlerdir. 

Mark (143), keratometri değerindeki her 1D’lik artışa karşılık GİB’de 0.34 mmHg 

artış tespit etmesine rağmen bu sonucu istatistiki olarak anlamlı bulmamış, anlamlı 

olmamasının nedenini de KK değerlerindeki geniş dağılım ile açıklanmaya çalışmıştır. 

Gunvant ve ark. (145), GAT ile ölçülen GİB’e KK’nın etkisinin olduğunu 

göstermişler ve ortalama KK değerindeki 1 mm’lik artış için 1.14 mm Hg GİB artışı tespit 
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etmişlerdir. Fakat bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Aynı çalışmada 

pulsatil oküler kan akımı tonografisi ile ölçülen GİB değerindeki artış 1mm için 2.6 mm 

Hg olarak bulunmuştur. 

Kohlhaas ve ark.nın (131) GAT ile ölçülen GİB değerlerine SKK, KK ve aksiyel 

uzunluğun etkisini araştırdıkları çalışmalarında, SKK’nın ölçülen GİB değerlerini anlamlı 

olarak etkilediği; ancak KK ve aksiyel uzunluğun GİB’e anlamlı bir etkisinin olmadığı 

sonucuna varmışlardır.  

Francis ve ark. (146), GAT ve Dinamik kontur tonometresi (DKT) ile ölçülen GİB 

değerlerine KK etkisini araştırdığı çalışmalarında GAT’ın ölçüm sonuçlarının KK’dan 

etkilenmediğini, DKT’nin ölçüm sonuçlarının ise KK’dan etkilendiğini ve aralarında 

pozitif bir birliktelik olduğunu bildirmişlerdir. 

Matsumoto ve ark. (147), GAT ve non-kontakt tonometre ile ölçülen GİB 

değerlerine KK etkisini araştırdığı çalışmalarında her iki metodun KK’dan etkilenmediğini 

bildirmişlerdir. 

Saleh ve ark. (148), GAT ve oküler kan akımı pnömotonometresi ile ölçülen GİB 

değerlerine KK ve SKK’nın etkisini araştırdığı çalışmalarında her iki metodun KK’dan 

etkilenmediğini ancak SKK’nın her iki metodun ölçüm sonuçlarına etkisinin olduğunu 

bildirmişlerdir. 

Li ve ark. (149), GAT ile ölçülen GİB değerlerine SKK, KK ve aksiyel uzunluğun 

etkisini araştırdığı çalışmalarında GİB ve SKK arasında yüksek derecede pozitif birliktelik 

saptamışlar, GİB ve KK arasında anlamlı bir ilişki olmadığını ancak aksiyel uzunluk ile 

negatif bir ilişki olduğunu bildirmişlerdir.  

Çalışmamızda, tüm PES’li olguların ortalama KK değeri 43.5±1.3, glokomu 

olmayan, normotansif PES’li olguların 43.4±1.3 ve PEG’li olguların ortalama KK değeri 

43.7±1.2 olarak tespit edildi. Kontrol grubunun ortalama K değeri ise 43.6±1.2 idi. Gruplar 
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arasında keratometrik değerler açısından farklılık bulunmadı. Literatürde PES’li olgularda 

KK ile ilgili yeterli çalışma bulunmamaktadır. Bu konuda olgu sayısının daha geniş 

tutulduğu çalışmalara gerek olduğu düşünmekteyiz. 

Katarakt cerrahisi ve refraktif cerrahideki hızlı gelişime paralel olarak KK, lensin 

kalınlığı ve gözün ön arka çapının miktarı yanında ÖKD’nin de tam ve doğru olarak tespit 

edilmesinin önemi artmıştır. Ayrıca ÖKD, özellikle dar açılı glokomda, yaş, ırk, kadın 

cinsiyet, ailesel yatkınlık, küçük kornea çapı, dar ÖKA, gözün ön arka çapının kısa olması 

gibi anatomik farklılıklarla birlikte bir risk faktörü olarak kabul edilmektedir (150). 

ÖKD’i ölçmek için fotografik (Scheimpflug prensibi), ultrasonik ve optikal 

yöntemler kullanılmaktadır. Bir başka yöntemde Schimidt’in tarif ettiği herhangi bir 

ataçmana gerek olmaksızın biomikroskop yardımı ile ÖKD’nin değerlendirilmesidir 

(151,152). Daha önceleri ÖKD ölçümünde ultrasonik biometri yöntemi en çok tercih 

edilen yöntemdi. Operatör bağımlı olması, korneaya temas etmesi ve bunun neden olduğu 

korneal indentasyon yüzünden yanlış sonuçlara yol açabilmesi, üstelik kullanılan 

hastalarda tüm kontakt metodlarda olduğu gibi epitel hasarı riski nedeniyle bugün artık 

ÖKD ölçümleri için non-kontakt yöntemler tercih edilmektedir (153–155). Yaşla birlikte 

ÖKD’nin azaldığını gösteren birçok çalışma literatürde mevcuttur (4,156,157). 

 Rabsilber ve ark. (4), sağlıklı bireylerde Pentacam cihazı ile ÖKD’i 

değerlendirmişler, ÖKD’nin yaşla birlikte anlamlı şekilde negatif bir birliktelik 

gösterdiğini bildirmişlerdir. 

 Xu ve ark. (156), Van Herick’s metodu ile 3191 olgunun periferik ÖKD’si ve 

antropomorfik ölçümleri arasındaki ilişkiyi araştırdıkları çalışmalarında, sığ periferik 

ÖKD’nin ileri yaş, kadın cinsiyet ve kısa boy ile anlamlı bir birlikteliğinin olduğunu 

göstermişlerdir. Aynı çalışmada vücut kitle indeksi ve olguların ağırlıkları ile anlamlı bir 

ilişki saptanmamıştır.  
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Kashima ve ark. (157), lens yoğunluğu ve kalınlığının yaşla pozitif bir birliktelik, 

ÖKD’nin ise negatif bir birliktelik gösterdiğini bildirmişlerdir. 

 Literatürde PES’li olgularda ÖKD’nin değerlendirildiği çalışmaların bir kısmı 

normal olgularla PES’li olguların ÖKD’lerini karşılaştırmakta, bir kısmı baş 

pozisyonlarının ÖKD’ye etkisini, bir kısmı da ÖKD’nin katarakt cerrahisindeki 

intraoperatif kompikasyonlara etkisini araştırmaktadır (59,158–162). 

 Bartholomew (59), PES’li olguların ÖKD’lerini sağlıklı bireylerle USP yöntemini 

kullanarak karşılaştırdığı çalışmasında her iki grup arasında anlamlı bir fark bulamamış, 

ÖKD’nin yaşla birlikte azaldığını göstermiştir. 

 Arnarsson ve ark. (158), PES’li olgularda bazı ön segment parametrelerini 

değerlendirdikleri çalışmalarında PES’li olguların SKK ve ÖKD’leri ile kontrol grubu 

arasında fark bulamamışlardır. Moreno-Montañés ve ark. (159), PES’li olguların ÖKA ve 

ÖKD’leri ile kontrol grubu arasında anlamlı fark olmadığını bildirmişlerdir. 

 Lanzl ve ark. (160), tek taraflı PES’i olan olgularda baş pozisyonuna bağlı ÖKD, 

GİB ve aksiyel uzunluktaki değişimi araştırdıkları çalışmalarında, GİB ve aksiyel 

uzunlukta her iki taraf arasında anlamlı bir fark saptamamışlardır. Sırtüstü pozisyonda 

bekletilen olguların ortalama ÖKD’leri PES’li gözlerde 3.08 mm, PES’i olmayan gözlerde 

3.01 mm iken olgular yüzüstü bekletildikten sonra PES’li gözlerde 2.95 mm, PES’i 

olmayan gözlerde 2.97 mm olarak tespit edilmiştir. PES’li gözlerdeki fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuş, bu farkın lensin daha hareketli olmasından kaynaklandığı öne 

sürülmüştür. 

 Esaki ve ark. (161), PES’li olgulara 30’ar dakika sırtüstü ve yüzüstü pozisyon 

vererek ultrason biomikroskop ile yaptıkları değerlendirmede, sırtüstü pozisyondan sonra 

ölçülen ÖKD’nin, yüzüstü pozisyondan sonra ölçülen ÖKD değerlerine göre anlamlı 

şekilde yüksek olduğunu göstermişlerdir. 
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Küchle ve ark. (162), PES’li olgulara uygulanan katarakt cerrahisi esnasındaki 

komplikasyonlarla preoperatif ÖKD arasındaki ilişkiyi araştırdıkları çalışmalarında, 

ÖKD’si < 2.5 mm olan PES’li olgulara uygulanan katarakt cerrahisinde intraoperatif 

komplikasyon oranını %13.4, > 2.5 mm olan PES’li olgularda ise bu oranın %2.8 olduğunu 

bildirmişlerdir. Aynı çalışmanın sonucu olarak ÖKD’si sığ olan olgularda, bunun zonüler 

yetersizliğin bir göstergesi olabileceğini öne sürmüşlerdir.  

Bugün artık ÖKD’nin PAKG’daki önemi birçok çalışma ile gösterilmiş bir 

gerçektir (150,163–165). Görme kaybı ve körlük riskinin PAKG’da PAAG’dan daha fazla 

olması ve erken teşhis ve tedavinin PAKG’dan kaynaklanan körlükleri önlemedeki önemi, 

ÖKD’nin değerlendirilmesinin bu hastalıktaki gerekliliğini daha da güçlü kılmıştır (166). 

Lan ve ark. (167), akut ve kronik kapalı açılı glokomlu olgularda ÖKD’yi 

değerlendirdikleri çalışmalarında, akut açı kapanması (AAK) atağı geçiren gözlerde 

ÖKD’nin bu olguların etkilenmemiş diğer gözlerine ve kronik açı kapanması olan diğer 

olguların gözlerine göre daha sığ olduğunu bildirmişler, sonuç olarak AAK atağı geçiren 

gözlerde sığ ÖKD’nin önemli bir risk faktörü olduğunu vurgulamışlardır. 

Çalışmamızda,  tüm PES’li olguların ortalama ÖKD değeri 2.6±0.3 mm, PEG’li 

olguların ortalama ÖKD değeri 2.6±0.4 mm ve normotansif  PES gubunun ortalama ÖKD 

değeri 2.7±0.3 mm olarak tespit edildi. Kontrol grubunun ortalama ÖKD değeri ise 2.7±0.3 

mm idi. Gruplar arasında istatistiki olarak anlamlı fark bulunmadı. 

ÖKH, ÖKD ile paralel olarak yaşla birlikte azalan bir ön segment parametresidir 

(4,169–172). Aslında ÖKD, ÖKH’nin dolaylı bir göstergesi konumundadır. Zira ÖKD’nin 

arttığı durumlarda ÖKH artarken, ÖKD’nin azaldığı durumlarda ÖKH azalır. ÖKH 

parametresinin ÖKD’ye tercih edilebileceği durumlar, pupiller blok nedeniyle ön 

kamaranın sığlaştığı durumlar ve bunların iridektomi veya lazer iridotomi sonrası 

takipleridir (163,168). PES’li olgularda ÖKH üzerinde yeterince durulmamış bir ön 
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segment parametresidir. Ancak PES’li olgularda sık görülen zonüler zayıflığa bağlı lensin 

hareketli olması ÖKH’ nın bu olgularda etkilenebileceğini düşündürmektedir (160,161). 

Rabsilber ve ark. (4), sağlıklı bireylerde Pentacam cihazı ile ÖKH’yı 

değerlendirmişler ve ÖKH’nın yaşla birlikte anlamlı şekilde azaldığını göstermişlerdir. 

Jonsson ve ark. (169), farklı yaşlardaki sağlıklı olgularda ön kamara ve korneal 

konfigürasyonları değerlendirdikleri çalışmalarında yaşla birlikte ÖKH’nın azaldığını 

bildirmişlerdir. Johnson ve ark. (170), sağlıklı olgular üzerinde yaptıkları çalışmalarında, 

ÖKH ve yaş arasında negatif bir ilişki tespit etmişlerdir. 

Toris ve ark. (171), OHT’li olgularda aköz dinamiğini değerlendirdikleri 

çalışmalarında, OHT’li olgular ve kontrol grubu arasında ÖKH açısından anlamlı bir fark 

olmadığını, ancak her iki grupta da yaşla birlikte ÖKH’nın azaldığını göstermişlerdir. Bu 

azalmanın sebebi olarak lensin yaşla beraber büyümesi ve konumunun değişimi sorumlu 

tutulmuştur. 

Yine Toris ve ark.’nın (172) yaptığı bir başka çalışmada yaş ile paralel olarak aköz 

humör üretiminde ve uveoskleral dışa akımda azalmanın yanı sıra ÖKH’da da azalmanın 

olduğu gösterilmiştir.  

Lee ve ark. (163), dar ve kapalı açılı glokomu olan olgularda ön segment 

parametrelerini değerlendirdikleri çalışmalarında, kontrol grubuna göre ÖKD ve ÖKH’yı 

daha küçük olarak tespit etmişler, periferik iridektomiden sonra santral ÖKD 

değişmeksizin ÖKH’nın ve periferik ÖKD’nin arttığını göstermişlerdir. 

Oka ve ark. (168), lazer iridotomi öncesi ve sonrası ön segment parametrelerindeki 

değişimi Pentacam cihazı ile araştırdıkları çalışmalarında, iridotomiden sonra sadece ÖKH 

ve periferik ÖKD’de anlamlı şekilde artış olduğunu bildirmişlerdir. 

Johnson ve ark. (114), tek taraflı PEG’li olgularda aköz dinamiğini 

değerlendirdikleri çalışmalarında, etkilenen tarafta diğer tarafa göre aköz humör dışa 
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akımında anlamlı derecede azalma olduğunu, ayrıca etkilenen tarafın ÖKH’sının diğer 

tarafa göre daha küçük olduğunu bildirmişlerdir. 

Gharagozloo ve ark. (173), tek taraflı PES’i olan olgularda aköz dinamiğini 

değerlendirdikleri çalışmalarında, kontrol grubu ile karşılaştırıldığında PES’li olguların 

hem etkilenen hem de etkilenmeyen gözlerinde ÖKH’nın anlamlı derecede daha küçük 

olduğunu, aköz humör akımında ise 3 grup arasında fark olmadığını bildirmişlerdir. 

Çalışmamızda, tüm PES’li olguların ortalama ÖKH değeri 146.3±36.1 µl, PEG’li 

olguların ortalama ÖKH değeri 148.2±42.2 µl ve normotansif PES gubunun ortalama ÖKH 

değeri 144.9±32.0 µl olarak tespit edildi. Kontrol grubunun ortalama ÖKH değeri ise 

(150.1±34.5µl) daha yüksek bulundu. Fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı. 

Klinik gonyoskopik muayene glokomlu gözleri değerlendirmede oftalmolojik 

muayenenin vazgeçilmez bir parçasıdır. Bununla birlikte kişiye bağımlı subjektif bir 

yöntem olması ve belirli bir deneyim gerektirmesi günümüzde ÖKA’yı değerlendirmek 

için daha objektif olan başka yöntemlerin araştırılmasına neden olmuştur (174). Pentacam 

cihazı da farklı ön segment parametrelerinin yanında ÖKA’yı değerlendirmede kullanılan 

yeni bir cihazdır (4, 175)  

Çalışmamızda tüm PES’li olguların ve kontrol grubunun ÖKA’larını Pentacam ile 

değerlendirip daha sonra tüm PES’li olguların ÖKA’larını klinik gonyoskopik muayene 

sonuçları ile karşılaştırdık. Buna göre tüm PES’li olguların ortalama ÖKA’sı 32.0±6.3 

derece, normotansif PES grubunun ÖKA’sı 32.6±5.7 derece, PEG grubunun ÖKA’sı 

31.2±7.2 derece ve kontrol grubunun ÖKA’sı 33.1±6.0 derece olarak tespit edildi. Kontrol 

grubu ve gruplar arası fark istatistiksel olarak anlamlı değildi. Tüm PES’li olguların klinik 

gonyoskopik muayene ve Pentacam açı değerlerine göre olguların %60.8’i geniş açılı, 

%32.6’sı orta derece açık açılı, %6.5’i ise dar açılı olarak tespit edildi. Pentacam açı 

değerleri ve klinik gonyoskopik muayene ile elde edilen açı değerleri istatistiksel olarak 
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anlamlı derecede korelasyon göstermekte idi. Ancak burada dikkat çeken bir husus klinik 

gonyoskopik muayene ile dar açılı olduğu tespit edilen 3 olgunun Pentacam’e göre biri dar 

açılı, biri orta derece açık açılı, biride geniş açılı olarak tespit edilmesi, yine klinik 

gonyoskopik muayene ile geniş açılı olduğu tespit edilen 28 olgunun 2’sinin dar açılı, 

6’sının orta derece açık açılı olarak değerlendirilmesidir. Bizim kanaatimize göre 

Pentacam cihazı ÖKA’nın değerlendirilmesinde bir tarama yöntemi olarak kullanılabilir 

zira özellikle SKK’nın olmazsa olmaz hale geldiği glokom hastalarının klinik olarak 

değerlendirilmesinde aynı ölçümde pentacam cihazı ile ÖKA’ları ek bir işlem yapmaya 

gerek olmaksızın elde edilebilmektedir. Buradan elde edilen ÖKA değerleri özellikle dar 

açı değerlerine sahip ise klinik gonyoskopik muayene ile doğrulanmalıdır. PES’in 

sekonder glokomların bilinen en sık nedeni olması ve bazı yazarlar tarafından hiçte 

azımsanmayacak oranda kapanabilir açılı glokomla birliktelik gösterdiğinin bildirilmesi ile 

bu olgularda ÖKA’nın tam ve doğru bir şekilde değerlendirilmesi gerekliliği bu hususu 

daha da önemli bir hale getirmiştir.  

Pentacam, PES’li olgularda oftalmolojinin birçok alanında kullanılan, hızlı, invazif 

olmayan, lokal anestezi gerektirmeyen, kolay uygulanabilir, hasta konforunun yüksek 

olduğu birçok ön segment parametresinin çok kısa sürede değerlendirilebildiği kolay 

öğrenilebilir ve kolay uygulanabilir bir yöntemdir. Ayrıca, ÖKA’nın değerlendirilmesinde 

göz hekimine bir fikir verebilir. Ancak erken müdahelenin gerekebileceği dar açılı olgular 

veya kapalı açılı olgular ve sonuçlarından şüphe duyulan olgularda Pentacam açı değerleri 

klinik gonyoskopik muayene ile kontrol edilerek teyit edilmelidir. Bu noktada özellikle 

Pentacam ve klinik gonyoskopik muayene arasındaki korelasyonun daha net olarak ortaya 

konulabilmesi için dar açılı ve kapalı açılı olgularda olgu sayısının daha fazla tutulduğu 

başka çalışmalara ihtiyaç olduğu kanısındayız. 
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6. SONUÇ 

1- Tüm PES’li olgular ve bunların alt grupları olan normotansif PES ve PEG’li olguların 

SKK değerleri ile kontrol grubunun SKK değerleri arasında istatistiksel olarak fark 

bulunamadı. 

2- Tüm PES’li olgular ve bunların alt grupları olan normotansif PES ve PEG’li olguların 

KK değerleri ile kontrol grubunun KK değerleri arasında istatistiksel olarak fark 

bulunamadı. 

3- Tüm PES’li olgular ve bunların alt grupları olan normotansif PES ve PEG’li olguların 

ÖKD değerleri ile kontrol grubunun ÖKD değerleri arasında istatistiksel olarak fark 

bulunamadı. 

4- Tüm PES’li olgular ve bunların alt grupları olan normotansif PES ve PEG’li olguların 

ÖKH değerleri ile kontrol grubunun ÖKH değerleri arasında istatistiksel olarak fark 

bulunamadı. 

5- Tüm PES’li olgular ve bunların alt grupları olan normotansif PES ve PEG’li olguların 

ÖKA değerleri ile kontrol grubunun ÖKA değerleri arasında istatistiksel olarak fark 

bulunamadı. 

6- Tüm PES’li olguların klinik gonyoskopik muayene ve Pentacam açı değerlerine göre; 

%60.8’i geniş açılı, %32.6’sı orta derece açık açılı, %6.5’i ise dar açılı olarak tespit edildi. 

Pentacam açı değerleri ve klinik gonyoskopik muayene ile elde edilen açı değerleri 

istatistiksel olarak anlamlı derecede korelasyon göstermekte idi (p=0.009, r=0.382). 
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7.ÖZET 

Psödoeksfoliasyon sendromu (PES), gri beyaz renkte fibrogranüler ekstrasellüler 

bir materyalin oküler ve sistemik olarak üretilmesi ve depolanmasıyla karakterize bir 

durumdur.  Katarakt, yüksek göziçi basıncı, zayıf pupilla dilatasyonu, zonüler diyaliz, arka 

kapsül yırtılması, yapışkan korteks, lens subluksasyonu ve fibrinoid reaksiyon gibi 

intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar PES’li olgularda daha sık görülmektedir. Bu 

tezin amacı glokomu olan ve olmayan PES’li olguların Pentacam dönen Scheimpflug 

kamera kullanılarak elde edilen ön segment parametrelerinin sağlıklı kontrol grubu ile 

karşılaştırılması ve Pentacam cihazının otomatik olarak belirlediği ön kamara açı değerleri 

ile klinik gonyoskopik muayene sonuçlarının karşılaştırılmasıdır. 

Çalışmamıza Selçuk Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi Göz Hastalıkları Anabilim 

Dalı Polikliniğinde muayene edilen 46’sı PES’li ve 23’ü kontrol grubu olmak üzere toplam 

69 olgunun 69 gözü dahil edildi. PES’li olgular glokomu olan ve olmayanlar olarak 2 alt 

gruba ayrıldı. Pentacam ölçümlerinde santral kornea kalınlığı (SKK), ön kamara derinliği, 

ön kamara açısı, ön kamara hacmi, kornea kurvatürü değerlendirildi. Tüm PES’li olguların 

klinik gonyoskopik muayeneleri Pentacam ölçümlerinden sonra gerçekleştirildi. PES’li 

olguların yaş ortalaması 70.3±7.9 yıl (48-86 yıl), kontrol grubunun yaş ortalaması 69.3±6.8 

yıl (59-82 yıl) olarak bulundu (p=0.877). Gruplar arasında hiçbir Pentacam parametresinde 

istatistiki olarak anlamlı fark bulunamadı (p>0.05). SKK, tüm PES’li olgularda 

(538.5±42.9 µm) ve göziçi basıncı normal olan PES’li (531.3±45.4 µm) olgularda kontrol 

grubuna (554.7±28.3 µm) göre düşük bulundu, fakat fark istatistiksel olarak anlamlı 

değildi (p>0.05). Klinik gonyoskopik muayene ve Pentacam açı değerlerine göre PES 

grubunun %60.8’i geniş açılı, %32.6’sı orta derece açık açılı, %6.5’i ise dar açılı olarak 

tespit edildi. Pentacam açı değerleri ve klinik gonyoskopik muayene ile elde edilen açı 

değerleri istatistiksel olarak anlamlı derecede korelasyon göstermekte 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, Selçuk 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 µm) and of PES subjects with normal 

intraocular pressure (531.3±45.4 µm) were lower compared to the control group 

(554.7±28.3 µm); 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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