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BOLUM I

GIRIS VE AMAC

Psddoeksfolyatif sendrom (PES); baslica pupilla kenar1 ve lens 6n kapsiiliinde olmak
tizere, irido-korneal ag1, siliyer cisim, zoniiller, 6n hyaloid yiiz, trabekiiler ag, kornea endoteli
ve kapak konjonktivasi gibi gdz i¢i ve gdz dis1 yapilarda grimsi-beyaz renkli, kepek benzeri
fibriller ekstraselliiler bir materyalin iiretilmesi ve progresif birikimi ile karekterize, siklig1
yasla birlikte artan bir hastaliktir.(1)

Lens on kapsiiliinde eksfolyatif materyel birikimi, PES’in en sik ve en 6nemli
bulgusu, ayrica en dnemli tani kriteridir. Ekvator onii lens epiteli tarafindan psddoeksfolyatif
materyalin aktif olarak {iretildigi ultrastriiktiirel ¢aligmalarla gosterilmistir. Klinik muayenede
erken evrede tani giic olup hastalar siklikla “klasik psddoeksfolyasyon” goriiniimii olan geg
evrede saptanirlar.(1,2)

Psodoeksfolyatif sendromla glokom birlikteligi uzun siiredir bilinen bir patolojidir.
Giiniimiizde “eksfolyatif glokom” veya “psddoeksfolyatif glokom (PEG)” terimi literatiirde
daha sik olarak kullanilmaktadir.(1,3)

Psodoeksfolyatif glokom, tiim tanimlanabilen glokomlarin yaklasik %25’ ini
olusturmaktadir. PES’li olmayan gozlerde goriilen glokom oram1 (%1.7) ile
karsilastirildiginda PES’li gozlerde glokom orani (%14.2) yaklasik 8 kat daha sik olarak
bulunmustur. PES’de genellikle acik agili glokom goriilmektedir. Kapali ac¢ili glokom
insidans1 ise normal popiilasyona gore daha fazladir. Ayrica normal popiilasyona gore okiiler
hipertansiyon, akut a¢1 kapanmasi1 glokomu daha sik goriiliir.(3)

PEG’de PAAG’a gore medikal tedaviye yanit daha kdotiidiir ve cerrahi miidahaleye
daha sik ihtiya¢ duyulmaktadir. PAAG’a gbre prognozu daha kotiidiir. PES'li hastalarda



baslangicta iyi bir goz i¢i basinci diisiisli saglansa da goz i¢i basinci, PAAG hastalaria gore
daha yiiksek seyretmekte ve diurnal oynamalar daha sik goriilmektedir.(3)

On segment muayenesi icin klinik uygulamalarda geleneksel olarak slit-lamp
biyomikroskopisi kullanilir. Bu metodla 6n segment yapilarimin objektif ve kantitatif bir
sekilde degerlendirilmesi smirhdir ve elde edilen bilgilerle hastalarin tani ve takiplerinde bir
takim eksiklikler ortaya c¢ikmaktadir. Bu yontemle 6n kamara acismin direkt olarak
degerlendirilmesi i¢in tanisal kontakt lenslerin kullanilmas1 gerekmektedir. Yeni 6n segment
goriintiileme sistemleri bu smirlamanin {istesinden gelmektedir.(4)

Scheimpflug goriintiileme (Pentacam, Oculus Inc, Lynnwood, WA, USA)
giinlimiizde klinik kullanimda olan 6n segment goriintiileme sistemlerdendir. Kornea, 6n
kamara, iris, iridokorneal a¢1 ve lens hakkinda kantitatif bilgi ve kalitatif goriintiileme imkani
sunar. Bu yapilara ait saptanan bilgiler rutin g6z muayenesi sirasinda bir¢ok hastalik i¢in
hekime ayrmtili bilgiler vermektedir. Yapilan goriintiilemelerle saptanan degerler hastanin
takip ve tedavisinde biliylik 6nem tagimaktadir. Kontakt olmayan bu metod lokal anestezi
gerektirmemesi ve korneal erezyona neden olmamasi agisindan avantaj saglar.(5)

Literatiirde psodoeksfolyatif sendromlu ve psddoeksfolyatif glokomlu olgularin 6n
segment paremetreleri ile ilgili bircok ¢alisma olmasina ragmen, ¢alismamizda kullanilan 6n
segment parametrelerinin tamaminin degerlendirildigi bir ¢alisma yoktur. Calismamizda,
klinigimize bagvurmus, rutin gz muayenesi veya takip sirasinda psddoeksfolyatif sendrom,
psodoeksfolyatif glokom tanis1 almig hastalari ve rutin goz muayenesi sirasinda 6n segment
goriintiilemesine ihtiya¢ duyulan fakat patoloji saptanmayan normal olgularin Pentacam-

Scheimpflug goriintiilemesi sonrasi elde edilen verilerini karsilastirdik.



BOLUM 11

GENEL BiLGILER

2.1. GOZ ON SEGMENT ANATOMISI
Goz 6n segmenti, dnde kornea arkada ise iris ve pupilla ile smnirlandiriimistir. On

kamaranin iris kokii ve kornea arasinda kalan bolgesinde ‘On kamara agis1’ bulunur.

Goz, organogenez sirasinda 4-6. gestasyonel haftalarda gelisirken on segment
olusumlar1 (6n kamara, iris, iridokorneal ac¢i) 6-16. gestasyonel haftalarda gelisirler.
Embriyolojik olarak, kornea epiteli yiizey ektoderminden , kornea stromasi, sklera ve kornea

endoteli ise noral krest kaynakli mezensimal hiicrelerden gelisirler.(6)

2. 1. 1. KORNEA
Kornea, g6z kiiresinin 6n 1/6 kismini olusturan saydam, avaskiiler, horizontal-oval

bir yapidir. Dis yiiziinlin vertikal ¢ap1 ortalama 11.0 mm, horizontal ¢ap1 ortalama 12.6 mm
iken i¢ yiizii daha yuvarlaktir ve i¢ yiizde horizontal ve vertikal ¢aplar ortalama 11.6 mm
olacak sekilde birbirine esittir.(7)

Kornea merkezi 4 mm’lik alanda hemen hemen sferiktir ve on-arka yiizler birbirine
paraleldir, bu bolgede kornea kalinlig1 0.52 mm kadardir. Dogumdan sonra 3. yilin sonuna
kadar biiyiimeye devam eden korneanin merkezi kalinligi, yasamim ilk haftasinda 0.58 mm
iken eriskinde 0.52 mm’dir. Periferde ise arka yiizeyin egrilik artigina paralel olarak 1.0 mm
kalinliga ulasirken 6n yiizde diizlesme gozlenir. Diizlesme her alanda simetrik degildir,
nazalde ve {iistte, temporale ve alta oranla daha belirgindir. Yeni dogan doneminde vertikal
kornea ¢ap1 10 mm’dir. Kiricilik giici bu déonemde yaklasik 51 D’dir. Bir yasinda eriskin

seviyeye ulasan kornea, gelisimini 6 yasa kadar devam ettirir.(8)



Kornea 6nden arkaya sirayla epitel, Bowman tabakasi, stroma, Descement membrani
ve endotel olmak tizere 5 tabakadan olugsmaktadir.

2. 1. 1. 1. Epitel: Yaklasik olarak 50 um kalinliginda, 5-6 katlh hiicre tabakasindan
olusmaktadir. Keratinsiz, ¢ok kath tabaka yapisindadir ve konjonktiva epitelinin devamidir.
Kornea epiteli histolojik olarak, en alttaki bazal membrana oturan, ii¢ ayr1 hiicre tabakasindan
olusur. Yiizey tabakasi 2—4 katli, ara tabakasi 23 katli, bazal tabaka ise tek katlidir.(8)

Yiizeyel tabaka; ¢ok katli yassi ve horizontal niikleuslu hiicrelerden olusur. Yiizey
hiicreleri arasinda ¢ok siki baglantilar vardir. En distaki hiicrelerin yiizeyi, mikrovilluslar
ve mikropililer tarafindan genisletilmistir. Ayrica hiicre zarlarmin dis yiizeyindeki
glikokaliks yapilar1 gozyasmin miisin tabakasi ile etkilesime girerek gézyasinin stabilitesine
yardimct olur.

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

Bazal Tabaka; bazal membran lizerine oturmus tek sira kiiboidal hiicrelerden olusur.
Bu hiicrelerin kaynagi limbusdaki kok hiicrelerdir. Limbal kok hiicreler normalde yasam boyu
smirsiz kendini yenileme 6zelligine sahiptirler. Kornea epitelinde mitotik olarak ¢ogalabilen
tek tabaka, limbus kaynakli olan bazal tabakadir. Bu hiicreler ¢ogalarak, 6nce merkeze, sonra
yiizeye dogru gog¢ ederler ve diger katlar1 olustururlar. Boylece epitel her 7—14 giinde bir
stirekli olarak yenilenir.

Bazal Membran; konjonktiva bazal membranmin devamidir ve kornea epitel
hiicrelerinin oturacagi diizgiin bir yilizey olusturur. Hiicre migrasyonunda ve epitel
farklilagmasinda rol oynar.(8)

2. 1. 1. 2. Bowman Tabakas1 (Membram): Ortalama kalinlig1 12 pm olan, hiicresiz,
homojen ve seffaf bir zardir. Embriyonel yasamda stromanm on yiizeyindeki keratositler
tarafindan salgilanir. Epitelin bazal membranina ve altindaki stromaya sikica yapisiktir. Tip
1 ve tip 3 kollajen fibrillerinden olustugu i¢in travmalara karst direnglidir. Cogalma yetenegi
olmadig1 i¢in hasar1 halinde skar gelisir.(9)

2. 1. 1. 3. Stroma: Kornea kalinliginmn %90’m1 olusturan stroma, yaklasik olarak
500 pum kalnhigindadir. Birbirlerine lifler araciligi ile tutunmus 2 um kalmhiginda, yiizeye
paralel dizilmis toplam 200-250 adet tip I ve tip V kollajen lamelladan olusur. Yap1 olarak
skleraya benzese de daha az su igerdigi ve fibril dizilimi skleraya gore ¢ok daha diizenli

oldugu icin kornea saydamdir. Su orant %78 olan stromanin, kuru agirhigmm %80 ’ini



kollajen fibriller, %15 ’ini ara madde ve %35 ’ini ise hiicreler olusturur. Stromanin hiicresel
kismini, kollajen lifleri arasina sikismis az sayida ve ileri derecede yassi keratositler
olusturur. Keratositler, kollajen ve mukoprotein sentez ederler ve yaralanmalarda
fibrositlere doniigebilirler. Sitoplazmalarinda bulunan glikojen graniilleri, damarsiz
korneanin enerji deposu durumundadir. Ayrica stromada birka¢ l6kosit ve makrofaja da
rastlanabilir. Stromanin ara maddesi keratan siilfat ve kondroitin siilfat bakimimdan
zengindir.(8, 9)

2. 1. 1. 4. Descement Membram: Endotel hiicrelerinin bazal membranidir. Tip IV
kollajen, fibronektin ve laminin igerir. Fibronektinin endotel adezyonunu sagladigi
diisiiniilmektedir. Ulserasyon ve yaniklarda korneal perforasyona karsi en direngli kornea
katmanmidir. Yaklagik olarak 10 pm kalinliginda olan descement membrani, iki kisimdan
olusmustur. Stromaya komsu o6ndeki kisim, embriyoner yasamda kollajen liflerden ve
glikoproteinlerden sentez edilirken; arkadaki endotele komsu olan kisim, dogumdan sonra
endotel tarafindan salgilanir. Elastik ve oldukca giiclii olan Descemet zarmin arka kismi
yaralanmalardan sonra endotel tarafindan salgilandigi i¢in tekrar rejenere olabilir. Descement
zar1 periferde 6n kamara agisina 2 mm mesafede, 6n kamara agisinin 6n sinir1 olan Schwalbe
cizgisini olugturarak sonlanir.(9)

2. 1. 1. 5. Endotel: Korneanin en igteki tabakasidir. Tek sira halinde dizilmis, altigen
sekilli hiicrelerden olusur. Dogumda 3000-4000 hiicre/mm” olan hiicre sayisi, yasla beraber
azalarak erigkinde 2500-3000 hiicre/mm*’ye kadar diiser. Endotelin mitotik aktivitesi
olmadigindan 6. ve 7. dekata kadar progresif endotel kaybi1 olur. Kayip hiicre alanlari, komsu
hiicrelerin genisleyerek bu bolgeyi doldurmak i¢in yayilmalar1 ve metamorfizm ile kapanir.
Yenidoganda hiicreler kiibik yapidayken, ileri yaslarda giderek yassilasir ve sayilar1 azalir.
(8,9)

Endotel hiicreleri metabolik agidan aktif hiicrelerdir. GOz i¢i sivis1 ve stroma
arasinda gergeklestirdikleri aktif transport ve sekresyonlar sayesinde, korneanin saydam
yapisin1 korurlar.

Yas, inflamasyon, glokom krizi veya cerrahi gibi endotel fonksiyonlarmnin
baskilandig1 durumlar ile normal hegzagonal hiicre oraninin %70-80’den az oldugu ve
daha 6nemlisi endotel hiicre sayismin 500-600 hc/mm” den daha az oldugu durumlarda,
korneada su miktar:1 giderek artar (stromal hidrasyon) ve saydamligini kaybeder.

Endotel hiicreleri birbirine ¢ok siki baglantilarla baglanarak, giiclii bir hiicresel

bariyer olusturur. Bu siki baglantilar ve Na'/K™ ATPaz gibi metabolik pompalar



sayesinde, stromal hidrasyon normal degerlerde tutulup korneanin saydam kalmasi
saglanir.

Kornea refraktif imajin retina {lizerine odaklanmasinda 6nemli rol oynar. Toplam
kornea kiricilig1 ortalama 42,3 diyoptri olup bu goziin toplam kiriciliginin % 70’ i kadardir.
Kornea 6n yiiziiniin merkezi egrilik yarigap1 7,8 mm olup bu 48,2 diyoptrilik glice denk gelir.
Bu yiizey egriliginin yaninda hava (n=1,00) ve kornea (n=1,376) arasindaki refraktif indeks
farki da 6nemlidir. Buna zit olarak korneanin arka yiizeyinin egrilik yaricapt 6,8 mm olup bu
5,9 diyoptrilik negatif bir gli¢ olusturur. Kornea ve kamaralar sivis1 arasinda minimal bir
refraktif indeks farki vardir (1,376-1,336).(10)

Normal kornea asferiktir. Perifere dogru, 6zellikle nazal tarafta diizlesir. Bu en iyi
kornea ylizeyinin haritalandig1 topografi ile gosterilir. Normal, diizenli merkezi topografinin
bozulmasi, gérme keskinliginde belirgin degismelere yol agar, gozliiklerle diizeltilemeyen

diizensiz astigmatizma olusur.(8)

2. 1.2. ON KAMARA
On kamara 6nde kornea, arkada ise iris ve pupilla ile smirlandirilmustir.

2.1.2.1. On kamara acisi

On kamara ag1s1 ya da diger adiyla iridokorneal ag1, periferal kornea ile iris kokiiniin
bileske noktasidir. G6z i¢i stvisinin 6n kamarayi terk ettigi en 6nemli anatomik yapidir.
Burada 6nden arkaya dogru, Schwalbe ¢izgisi, trabekiiler ag, skleral mahmuz, siliyer cisim
band1 ve iris kokii bulunur.

Schwalbe ¢izgisi: Descement membraninin kornea periferinde sonlandigi 50-150
um kalinhigindaki gri-beyaz renkli ¢ikintidir. Iridokorneal agmin 6n smirin1 olusturur. Kornea
ile trabekiiler endotel hiicreleri arasinda bir geg¢is zonudur.(8)

Trabekiiler ag: On kamaray1 360° kusatan trabekiiler ag, porlu bir yapidir. Elastik
lifler ve kollajen doku katmanlarindan olusmustur. Go6z i¢i swvismin %90’ 1mnin
bosaltilmasindan sorumlu olan yoldur. Trabekiiler ag, icten disa dogru ii¢c ag tabakasindan
olusur.

A. Uveal ag: Iris kokiinden baslayip, 6ne dogru Schwalbe ¢izgisine uzanan en igteki
bo liimdiir.

B. Korneoskleral ag: Skleral mahmuzla sklera sulkusunun 6n duvarina kadar uzanir.

C. Jukstakanalikiiler ag: Schlemm kanal1 ile korneoskleral ag arasinda yer alir. Ayn1
zamanda Schlemm kanalinin i¢ duvarmi olusturur. Disa akim direncinin en yiiksek oldugu

bolgedir.(9)



Schlemm kanali: On kamaray1 360° gevreleyen, i¢ cap1 yaklasik 350 um olan, oval
kesitli bir kanaldir. I¢ duvarini olusturan endotel hiicreleri arasinda transendotelyal porlar
mevcuttur.

Toplayicr kanallar: Limbusa gomiilii olan dis duvardaki 25-30 adet kollektor kanal
tarafindan, derin skleral ag olusturulur. Bu ag araciligiyla, Schlemm kanalina siiziilen goz i¢i
stvisi, On siliyer ven ve episkleral venlere bosalir.

Skleral Mahmuz: Trabekiiler agin hemen altinda yer alan beyaz banttir. Skleranin
on kamaraya ulasan en u¢ uzantisidir ve siliyer adelenin longitiidinal liflerinin tutunma
noktasidir.

Siliyer Bant: Ac¢i1 tam agikken, iris kokiiniin siliyer cisimle birlestigi yerde koyu
kahverengi veya gri bir bant seklinde goriiliir.

Iris Koékii: Irisin bittigi yerdir, bazen trabekiiler ag iizerine ince uzantilar
gonderir.(8)

2. 1. 2. 2. On kamara ac1 genisliginin degerlendirilmesi

Ac¢t elemanlarinin  degerlendirilmesi i¢in giiniimiizde en sik kullanilan ac1
derecelendirme yontemi Shaffer sistemidir. Shaffer sisteminde 6n kamara agisi, iris On yiizeyi
ile trabekiilumun i¢ ylizeyinden gegen iki hayali ¢izginin ag¢ikliginda goriilen yapilara gore 0
ile IV arasinda degerlendirilir.(8)

Grade IV (35°-45°): Siliyer bandin rahatlikla goriilebildigi en genis acidir. Kapanma
ihtimali yoktur.

Grade III (20°-35°): Skleral mahmuzun goriilebildigi a1 goriiniimiidiir. Kapanma
ihtimali yoktur.

Grade II (20°): Olduk¢a dar bir ag¢1 olup, trabekiiler ag izlenebilir. Kapanmaya
egilimlidir.

Grade I (10°): Sadece Schwalbe c¢izgisi ve trabekiilumun en iist kisminin
izlenebildigi olduk¢a dar bir acidir. A¢min kapanma riski ¢ok yiiksektir.

Grade 0 (0°): iridokorneal temasin oldugu ve higbir ag1 elemani goriilemedigi, kapali

ac1 tipidir.

2.1.3. PUPILLA
Pupilla irisin ortasinda bulunan, akdz hiimériin arka kamaradan 6n kamaraya gegisini

saglayan agikliktir. Goze giren 151k miktarini ayarlayarak odaklagsma derinligini artirirken

sferik ve kromatik aberasyonlar1 dnler.



Normal pupillanin ¢ap1 2-6 mm olup, normal 1siklandirilmis bir odada ortalama 3
mm’dir. Infantlarda pupilla daha kiiciik olup 7-8 yaslarinda normal ¢apma ulasir. Yashlarda
daha kiiciik olma egilimindedir. Normal insanlarm % 20’sinde pupilla ¢aplar1 farklidir buna

fizyolojik anizokori denir.

2.1.4. LENS
Kristallin lens, iris ve pupillanmn arkasina yerlesmis yaklagik 9 mm capinda ve 5 mm

kalinliginda olan tamamen seffaf, bikonveks bir yapidir. Lens 0n yiizii arka yiiziine gére daha
diizdiir. Lensin 6n ve arka yiizlerinin egrilikleri kiiresel degil, paraboliktir. On yiiziin egrilik
yarigap1 10 mm, arka yiiziin egrilik yaricap1 6 mm'dir.

Lens arka yliziiniin meydana getirdigi 0.5 D kurala aykir1 astigmatizma korneanm 0.5 D
kurala uygun fizyolojik astigmatizmasi ile yok edilir. Lens +20 D dolayindaki kirma giiciiyle,
korneadan sonra goziin ikinci 6nemli refraktif giiciinii olusturur.

Lens ii¢ boliimden olusur:

1-Lens kapsiilii: Lens kapsiilli, lensin yapisal elamanlar1 olan epitel hiicreleri ve
fibrilleri saran ve koruyan distaki elastik ve seffaf zardir. Lens kapsiilii, yumusak, homojen,
aseliiler bir yapidadir. On ve arka kapsiilde ekvatora yakm, zoniillerin yapisma yerlerinde,
ozellikle de alt arkada yapisma yerinde en kalindir.

Anterior lens kapsiilii, viicudun en kalin bazal membrani olup, anterior lens epitelinin
bazal membranidir. Posterior lens kapsiilii kapsiiliin en ince kismudir; ¢ekirdekleri lensin niikleusu
icinde yer alan embrioner donemde bulunan, dogumla birlikte kaybolan hiicrelerin bazal
membranidir.

2-Anterior lens epiteli:

Anterior lens kapsiiliiniin hemen altinda yerlesmis tek sira hiicrelerden olusur.

3-Korteks ve niikleus:

Lensten hi¢bir zaman hiicre kayb1 olmaz. Yeni olusanlar en dista iken eski iiretilen
fibriller merkezde sikistirilmig halde kalirlar. En eskileri olan embriyonik ve fetal niikleuslar
ise lensin en ortasindadir ve klinik pratikte buna ‘niikleus’ denilir. Bunun etrafindaki yumugak
olan infantil ve erigskin niikleusa ise epiniikleus denilir. Biomikroskopide goriilen multipl
optik zonlar hayat boyunca degisik optik dansitesi olan epitelyum hiicrelerinin
demarkasyonun olusturdugu zonlardir. Korteks ve niikleus arasinda belirgin bir morfolojik

fark yoktur ve aralarinda gegis kademelidir.(9, 11)



2.2. PSODOEKSFOLYATIF SENDROM

2.2.1. TANIM

Psddoeksfolyatif sendrom (PES); baslica pupilla kenar1 ve lens 6n kapsiiliinde olmak
izere, irido-korneal agi, siliyer cisim ve zoniiller, 6n hyaloid yiiz, trabekiiler ag, kornea
endoteli, kapak konjonktivasi gibi gozigi ve gozdisi yapilarda grimsi-beyaz renkli, kepek
benzeri fibriller ekstraselliiler bir materyalin tiretilmesi ve progresif birikimi ile karekterize,

siklig1 yasla birlikte artan bir hastaliktir. (1)

2.2.2. TARIHCE VE TERMINOLOJi
PES ilk defa 1917°de Lindberg tarafindan kronik glokom hastalarmin %50’ sinde

biomikroskopik muayene ile pupilla kenarmda saptanan grimsi-beyaz beneklenmeler seklinde
tanimlamistir.(13)

Voght, bu materyalin lens kapsiiliinden gelistigini ileri siirerek lens kapsiiliiniin senil
eksfolyasyonu ve acik agili glokomla birlikte sik goriilmesi nedeniyle kapsiiler glokom
deyimlerini kullanmistir.(14)

1953'de Dvorak - Theobald Psddoeksfolyasyon™ tanimi iizerinde durarak, bunun
cam lifleyen is¢ilerde goriilen gergek eksfolyasyondan farkli oldugunu ileri siirmiistiir.(15)

Bir siire; kapsiiler psddoeksfolyasyonlu iridosiliyer eksfolyasyon, psddokapsiiliin
eksfolyasyonu, fibrilopati epiteliokapsiilaris, kompleks pigmenter glokom, senil {iiveal
eksfolyasyon ve glokom senilis gibi yeni terimlerde gecici olarak kabul gormiis ve
kullantlmigtir.(14)

PEM’in bazal membrana benzemesi ile Eagle ve arkadaslari tarafindan bazal
membran eksfolyasyon sendromu olarak adlandirilmistir.(16)

Histopatolojik ve histokimyasal caligmalar sonrasi; lens kapsiilii eksfolyasyonu,
akoziin oksitalanozisi ve okiiler elastozis gibi isimler verilmistir.(14)

1956°da Sunde, klinik ve histopatolojik bulgular1 daha iyi yansitan ” senil eksfolyatif
sendrom ” terimini getirmistir.(17)

Gergek eksfolyasyon sendromunun azligi nedeniyle, Layden 1982’de en uygun
terimin eksfolyasyon sendromu olmasini 6nermistir.(18)

1991°de Ursula Schlotzer-Schrehardt, ik kez gbz disinda psodoeksfolyatif
materyal saptamis ve bunlarin okiilomotor kaslar, vorteks venleri ve orbita bag dokusu
diizeyinde oldugunu gostermistir.(1) 1992°de B.Streeten i¢ organlarda da fibrilopatinin

oldugunu gostermistir. (19)



2.2.3. EPIDEMIiYOLOJi
2.2.3.1 GENEL POPULASYONDAKI SIKLIGI

PES’in prevalansinda farkli oranlar rapor edilmistir. Farkli toplumlarda hatta ayni
toplumun farkli yorelerinde bile ¢cok degisken insidans ve prevalans sonuglarinin bildirilmesi,
epidemiyolojik yonden bir sonuca ulasilmasini zorlastirilmistir. Bu farkli sonuglar incelenen
popiilasyonun yas ve cinsiyet dagiliminin degisken olmasina ve inceleme tekniklerinin farkli
olmasina baglanmistir.(11)

PES’de cografi ve etnik farkliliklar dnemlidir. PES, 6zellikle Iskandinavya da 60 yas
{istii kisilerde sik olarak ( Izlanda da %25, Finlandiya da %20 ) goriilmektedir. Bunun yaninda
PES Yunanistan, Ispanya, Fransa, Tiirkiye, Tunus, Suudi Arabistan’m baz1 bdlgelerinde
belirgin olarak siktir. Alaska, Gronland ve Kanada’daki Eskimo’larda PES siklig1 %0 iken,
Arizona’daki Hint asill1 Navajo popiilasyonunda bu oran %38’dir. (14, 23)

Yunanistan’mn Girit Adasi’'nda yapilan calismada PES prevelansini %16.1 olarak
saptanirken, bu oran Yunanistan’in ana adalarinda yapilan ¢aligmalarin sonuglarindan daha
diistik bulunmustur. McCarty ve ark. yaptiklar1 ¢alismada 40 yas ve iizeri Avustralya
yerlesimli Victorians populasyonunda PES insidansin1 % 0.98, Mitchell ve ark. ¢cogu Kuzey
Avrupa orjinli beyazlardan olusan bir seride PES insidansini % 2.3 olarak saptamiglardir. (14,
20)

Ulkemizde yapilan psddoeksfolyasyon prevalansi ile ilgili calismalarda ise; 50 yas
iizeri populasyonunda, irke¢ %12 oraninda PES  bildirmistir.(21) Yalaz'm Cukurova
bolgesinde 60 yas lizeri kisileri kapsayan ¢alismasinda PES sikligini %11.2 olarak bulmus ve
bu olgularin %88.1'inde kataraktin eslik ettigini tespit etmistir.(22)

Irkin etkisi, cografik popiilasyonlarda degismektedir. Giiney Louisiana’daki bir
calismada siyahlarda %0.3 iken; beyazlarda %2 olarak bulunmustur.(24)

Yiikseklik ve ultraviyole 1s1a maruziyetin PES sikligini arttirdig1 diisiiniilmektedir,

ancak kesin bir bulgu yoktur.

2.2.3.2 YAS.

Yapilan caligmalarin hepsinde PES sikliginin yasla birlikte arttigi gosterilmistir.
Finlandiya da 60-69 yas arasinda PES orani %10 iken, bu oran 70-79 yas aras1 %21, 80-89
yas arasinda ise %33 olarak bulunmustur.(24)

Bunun yaninda Avusturalya aborjinleri ve Giiney Afrika Bantu yerlileri gibi bazi
kiigtik popiilasyonlarda, 40 yas altinda goriilebilen erken baslangicli PES tespit edilmistir.

Simdiye kadar PES en gen¢ 17 yasinda bir hastada tespit edilmistir.
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2.2.3.3 CINSIYET

PES’de prevelans caligmalar1 bazi serilerde kadin predominansmi gosterirken,
bazilarinda ise erkeklerde prevelansin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Erkeklerde
psodoeksfolyatif glokomun (PEG) kadinlara gore daha sik, daha ciddi ve daha erken
olustuguna dair yayinlar mevcuttur . Cinsiyete gore psddoeksfolyasyon prevalansinda tam bir
fikir birligi olmamasmna ragmen bir ¢ok calismada kadmn-erkek oraninin esit oldugu
goriilmiistiir.(12)

2.2.3.4 HEREDITE

PES ile ilgili genetik incelemelerde de farkli sonuglar bildirilmistir. Aasved, 25
PES'li ailenin 40 yas tiizeri 1. derece akrabalarinda %9.4 etkilenen birey oldugunu tespit
etmesine karsin, kitle taramalarinda bu oran %1 olarak bulunmus ve kalitimin otozomal
dominant oldugu sdylenmistir. Ailevi PES'lilerde maternal gecisin daha baskin olmasindan
dolay1 mitokondrial kalitim ihtimali tizerinde durulmaktadir. Damji; PES’1i ailelerde herediter
geciste mitokondrial, otozomal ve X’e baglhh kaltim olasiliginin yiiksek oldugunu
belirtmigtir.(12)

2. 2. 3.5 IKI TARAFLILIK

Klinik olarak tek tarafli PES, iki tarafli PES i¢in siklikla onciidiir. Tek tarafli PES
tanist almig bir hastanin diger géziinde 5 yil i¢cinde PES goriilme siklig1 % 6.8 iken 10 yil
sonra bu oran % 16.8 e ¢ikmaktadir.(24)

Iki tarafli PES Avrupa’da daha yaygindir. PES Japonya’da %80 oraninda tek tarafli
olarak goriilmektedir.(14, 24, 25)

Iki tarafli tutulumu olan hastalar tek tarafli tutulumu olanlara gore daha yash
hastalardir ve daha yiiksek glokom prevelansina sahiptirler. Klinik olarak tek tarafli PES tanis1
almig hastalarin tamamma yakminda PES tanisi almis gézlerinde ve PES tespit edilmeyen diger
gozlerinde konjonktiva ve diger peribulber dokularinda, elektronmikroskopi ile tipik PES
birikimi saptanmustir. (20, 24) Farkli bir ¢alismada ise, klinik olarak etkilenmemis gdzlerin
periferik iris damarlarinda 151tk mikroskopik ve immiinhistokimyasal yontemlerle klasik
psodoeksfolyasyona benzeyen anormal depozitler saptanmistir.(26) Bu bulgular, tek tarafli
PES’in, aslinda tek tarafli olmaktan daha ziyade hastaligin klinik asimetrik tutulumu oldugunu

gostermektedir. Bu asimetrinin sebebi bilinmemektedir.

2.2.4. EKSFOLYATIF MATERYALIN KAYNAGI
PES, bircok goz i¢i ve gdz dis1 dokuda, anormal yapidaki ekstraseliiler materyalin

asir1 Uretimi ve birikimi ile karakterize, ekstraseliiler matriksin generalize hastaligi olarak
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tanimlanmaktadir. Posterior iris pigment epitel hiicreleri, siliyer nonpigmente epitel hiicreleri,
preekvatoryal lens epitel hiicreleri, endotel ve trabekiiler ag hiicreleri psddoeksfolyasyon
fibrillerinin lokal iiretim yeri oldugu ultrastriiktiirel caligmalarla kanitlanmustir.(24)

Buna ragmen, eksfolyasyon materyalinin tam olarak biyokimyasal kompozisyonu
bilinmemektedir. Histokimyasal ve immunhistokimyasal c¢alismalar, glukokonjugatlar
tarafindan cevrelenmis protein bir ¢ekirdekten olusan kompleks glikoprotein/proteoglikan
(glikozaminoglikan) yapiy1 diisiindiirmektedir. Bugiline kadar uygulanan aminoasit analizi
sonuglarinda eksfolyasyon materyalinin amiloid, nonkollajen bazal membran komponentleri
ve elastik mikrofibriller ile uyumlu oldugu saptanmistir. Esas olarak elastik mikrofibriler
komponentleri olan elastin, vitronektin, amiloid P, fibrillin-1, MAGP-1, emilin, LTBP-1,
LTBP-2 gibi elastik fiber epitoplarmm yaygin varhgi, Ozellikle elastik mikrofibrilleri
etkileyen bir elastoz tipi oldugu seklindeki giincel teoriye yol agmistir.(27)

Eksfolyasyon materyalinin elementer kompozisyonu ‘“‘energy-filtering transmission
electron microscopy” ile analiz edildiginde psddoeksfolyatif fibrillerde nitrojen, siilfiir,
klor, ¢inko ve kalsiyum agiga ¢ikarilmistir.(28)

PES’in mekanizmas1 tam olarak bilinmemesine ragmen, aberant ekstraseliiler matriks
sentezini kapsayan bir bozukluk oldugu hakkinda gii¢lii deliller vardir. Son ¢aligmalarda,
PES’li hastalarin hiimor akozlerinde, belirgin olarak artmis biiyiime faktorii aktivitesi
saptanmustir. Artmis biiylime faktorii aktivitesini gosteren TGF-bl ve TGF-b2 diizeylerinin
belirgin olarak yiikseldigi saptanmustir. Ozellikle TGF-bl artisinn, elastik mikrofibrillerin
asir1 liretimini, onlarin enzimatik ¢apraz baglanimmni ve posttranslasyonal glikolizasyonunu
saglayarak, dokular icinde degrade olmayan fakat zamanla birikime ugrayan tipik eksfolyatif
fibrillerin olusumunu uyardig diisiiniilmektedir.(29)

Schlotzer-Schrehardt ve ark. PES’li  hastalarin  hiimor akoézlerinde, matriks
metalloproteazlarin ve onlarin inhibitorlerinin konsantrasyonlarinda artig ile beraber ortalama
askorbik asit seviyelerinde belirgin olarak diigiikliikk saptamislardir. Askorbik asid, serbest
radikallere karsi onemli bir koruyucu faktér oldugundan, PES etyopatolojsinde serbest
radikallerin rolii tartisma konusu olmustur. PES’in artmis oksidatif stress ile iliskisi olup
olmadigini saptamak i¢in, hastalarin akdz hiimoérlerinde in vivo oksidatif stresin bir belirteci
olarak 8-isoprostaglandin F2a‘nin konsantrasyonununa bakilmis ve PES’li hastalarin akoz
hiimorlerinde 8-isoprostaglandin F2o’nin ortalama konsantrasyonunun, kontrol grubundan 5
kat yiiksek oldugu bulunmustur. PES’li hastalarin akdz hiimorlerinde 8-isoprostaglandin F2

o’nin artisinin ve askorbik asid konsantrasyonunun azalmasimin, PES patogenezinde serbest
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radikallerin neden oldugu oksidatif hasarin 6nemli bir rol oynadigini diisiinmemizi
saglamistir.(30)

Elektronmikroskopik histokimyasal ¢aligmalarda, eksfolyatif materyalde lizozomal
enzim isaretleyicisi olan asid fosfataz aktivitesinin artmis oldugu saptanmistir. PES’li
katarakth gozlerin hiimor akdzlerinde PES’siz kataraktli gozlerin hiimor akdzlerinden anlamli
olarak daha yiiksek asit fosfataz seviyesi saptanmistir. Bunun diginda Katepsin B gibi diger
lizozomal proteinazlarda da artis anlamli olarak bulunmustur.(31)

Ayrica PES’de, hiimor akdzde al-lipoprotein, seruloplasmin, transferrin, fibronektin,
albumin ve IgG seviyelerinde degisiklikler bildirilmis ve bu degisikliklerin hastaligin
patogeneziyle iliskili olabilecegi vurgulanmustir. Histolojik ve ultrastriiktiirel diizeyde yapilan
caligmalar, PES’de kan-akoz bariyerindeki defektin akdzdeki protein artisindan sorumlu
olabilecegini desteklemistir. Bu defekt iris florosein anjiografisindeki kagaklar, florofotometri
ve Lazer flare-cell meter gibi yontemler kullanilarak kanitlanmistir.(32)

Psddoeksfolyatif materyal ile amiloidoz iliskisi bir¢ok calismada arastirilmistir.
Berlau ve ark. caligmalarinda Kongo kirmizisi kullanarak kontrol gurubu goézlerde
saptanmayan fakat PES’li gozlerde saptanan amiloid proteinlerinin varligini bildirmislerdir.
Buna benzer bazi c¢alismalarda psddoeksfolyatif materyal amiloidin bir tipi oldugu ileri
striilmiis olsada, ¢ogu calismada Kongo kirmizisi boyama ve spesifik antikorlar ile
immunhistokimyasal olarak incelemelerde, amiloid i¢in negatif reaksiyonlar almmustir.
Boylece, amiloid teorisi kesin kanitlardan yoksun kalmistir. (33)

Akraba olmayan evli ¢iftlerde PES prevalansinin beklenenden belirgin olarak yiiksek
olarak saptanmasi ve daha yasli dondrden yapilan penetran keratoplasti sonrasinda PES
gelisen daha geng hastalarin varligi, infant ve ¢ocuklukta travma veya intraokiiler cerrahiden
yillar sonra PES gelismesi cevresel faktorlerin de etyolojide onemli olabilecegini ortaya
koymaktadir. PES’li olgularda gastrik mukoza biyopsisinde Helicobacter pylori pozitifligi
anlamli derecede yiiksek saptanmistir. Helicobacter pylori antikorlarmin siliyer cisim epitelyal
antijenleri ile capraz reaksiyon verdigi bilinmektedir. Gastrik mukozada apoptozisi
indiikleyen Helicobacter pylori ayni zamanda trabekiiler agda ayni patogenetik etkiyle
glokoma predispozan olabilecegi bildirilmistir.(34) PES’de viral etiyolojiyi veya prion
hastalig1 olasiligini diislindiiren ¢esitli bulgular da saptanmistir. Yapilan bir ¢calismada, PES’li
hasta grubunda kontrol grubuna gére HSV insidans1 anlamli olarak yiiksek bulunmus VZV

insidansinda ise bir korelasyon saptanmamustir.(35)
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2.2.5. PSODOEKSFOLYATIF SENDROMDA GOZ BULGULARI
2.2.5.1LENS

Lens on kapsiiliinde eksfolyatif materyel birikimi, PES’in en sik ve en 6nemli
bulgusu ayrica en 6nemli tani kriteridir. Klinik muayenede erken evrede tani gii¢ olup hastalar
siklikla “klasik psddoeksfolyasyon” goriiniimii olan geg evrede saptanirlar.

Preekvatoryal lens epiteli tarafindan psodoeksfolyatif materyalin aktif olarak
iiretildigi ultrastriiktiirel calismalarla gosterilmistir. Baslangigta eksfolyatif materyalin
onciilerinin lens yiizeyinde diffiiz olarak depolandigi diisiiniilmektedir. Lens yiizeyinin diger
gbz ile karsilastirildiginda daha mat goriindiigii bu en erken evreye prekapsiiler evre
denilmektedir. Pregraniiler evre, prekapsiiler evreden sonra olusmaktadir. Iris arkasinda, 6n
kapsiiliin orta kisimlarinda, zorlukla farkedilen, radial, nongraniiler strialar secilir. Biitiin bu
evrelerden sonra lens ilizerinde klasik psddoeksfolyasyon goriiniimii ortaya ¢ikmaktadir.(36)

PEM lens 6n kapsiiliinde cesitli zonlarda dagilim gésterir. Ug ayr1 zondan olusan
klasik patern pupilla tam dilate oldugunda goriiliir hale gelebilir. Fakat hastalarin ¢ogunda
ozellikle erken safhalarda bu goriinlimlere rastlanmaz. Lens ©On kapsiiliinde
psoddoeksfolyasyonun klasik goriiniimii i¢in iic bolge tanimlanmistir. Bunlar;

Merkezi Disk: Kismen homojen olan merkezi disk, pupilla ¢apina denk gelmekte
veya genellikle ondan hafif kiigiik olmaktadir. One dogru kivrimli bir kenar yapisi
sergilemektedir. Merkezi disk hastalarm %20 ile %60'inda goriilmeyebilir.

Periferik Zon: Siklikla radyal cizgilenmeler gdsteren graniiler bir yapiya sahiptir.
Periferal zon hemen her zaman mevcuttur.

Saydam Zon: Pupilla hareketi sirasinda irisin lens yiizeyine siirtiinmesi sirasinda

olusan bu zon merkezi disk ile periferik disk arasinda bulunmaktadir.

Resim 1: Lens 6n kapsiiliinde psddoeksfolyasyon
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PES’li gozlerde zoniillerdeki dejeneratif degisikliklere bagli olarak fakodonezis, lens
subluksasyonu ve lensin vitreus i¢ine spontan dislokasyonu goriilebilmektedir. Bartholomew
19 hastanin 22 goziinde spontan lens dislokasyonu tespit etmistir. Bu gozlerin 6zellikle iist
zoniillerinin eksfolyatif materyal ile kapli oldugunu gormiistir ve genellikle zoniiler
ayrilmanin lensle olan baglantisindan degil, siliyer yapidaki baglantidan kopma sonucu
oldugunu gozlemlemistir. Bu gozlemi asil dejeneratif progesin zoniillerin siliyer yapidaki
epitelin bazal membranindan kaynaklandigi seklindeki hipotezini yaymnlanmasma sebep
olmustur.(37) Buna karsin Schlotzer-Schrehardt ve Naumann dejeneratif degisikligin sadece
zoniillerin siliyer yapiya tutundugu yerde degil, ayn1 zamanda zoniil-lens arasinda oldugunu
sOylemislerdir.(38)

Yapilan caligmalarda PES’de artmis lens opasifikasyonu gosterilmistir. PES’de ki sik
goriilen katarakt tipi niikleer sklerozdur. Bununla beraber PES’li hastalarda sekonder katarakt
ve posterior kapsiiler opasite siklig1 daha yiiksektir.(39)

2.2.5.2IRIS

Irisin pupiller kenarinda beyaz pulcuklar halinde psddoeksfolyasyon materyali
goriilebilir ve pupiller yariklarda da pigment kayb: saptanabilir. Iris transilluminasyonunda
pupiller sfinkterde giive yenigi paterni ve bir¢ok hastada orta periferde transilluminasyon
defekti goriiliir. (12)

Isik mikroskobu ile yapilan ¢aligmalarda; pupilla kenarinda ve iris kriptleri tizerinde
psodoeksfolyatif materyal saptanmis ve elektron mikroskobu ile de bu materyalin tipik
goriiniimii belirlenmistir. iris stromasinda belirlenen psddoeksfolyatif materyalin biiyiik bir
kisminin damarlarin duvarinda oldugu goriilmiistiir. (12)

PES’li hastalarin iris dokusu ornekleri iizerinde yapilan elektron mikroskobik
calismalarda damar c¢evresinde psddoeksfolyatif materyal birikimleri, yer yer kaybolmus
anormal incelikte bir bazal membran, endotel duvarinda pencerelenme, bazi bdlgelerde
endotel hiicrelerinin  hacminin artmasiyla damar limeninde asw1 daralma ve
neovaskiilarizasyon gibi vaskiiler degisimler saptanmistir. Neovaskiilarizasyonun iris
damarlarinin tikkanmasma bagli olarak meydana gelen hipoksi sonucunda olustugu
bildirilmistir.(12, 26)

Glokomlu ve glokomsuz PES’de rubeozis iridis sik olarak goriilmektedir. PES’li
hastalarin floresein anjiografik calismalarinda iris radyal damarlarinda azalma, dolus defekti,
pupilla kenarinda sizint1 ve neovaskiilarizasyon saptanmistir.(26) Neovaskiilarizasyon

periferik iriste daha fazla goriilsede sadece peripupiller alanin tutuldugu hastalar da vardur.
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Psodoeksfolyatif glokomda da benzer sekilde kontrollerde neovaskiilarizasyon gelistigi
gosterilmistir. Fakat rubeozisin goriilmesi glokomun ortaya ¢ikacagini gostermemektedir.

Iris hipoksisi; iris pigment epitel atrofisi, stroma ve kas hiicreleri atrofisi ile
iliskilidir. Pigment epitel atrofisi, 6n kamarada melanin dagilimi ile iligkili olabilir, bu dagilim
iris sfinkterinde sarmal sekilde pigment partikiilleri olarak, periferal iriste de pigment
depozisyonu olarak goriilebilir (12, 26)

2.1.5.3 PUPILLA

PES’li gozlerde midriatiklerle pupilla dilatasyonu zayiftir. iris stromasinda ve kas
tabakasinda meydana gelen dejeneratif degisikliklerin, pupillanin yeterli bir sekilde
genislemesine engel olabilecegi gibi pupilla kenarmdaki psddoeksfolyatif materyal birikimi
nedeniyle iriste gelisen rijidite ve posterior sinesi nedeniyle pupilla dilatasyonunda giicliik
gelisebilir. Elektronmikroskobik olarak iris sfinkteri ve dilatator kaslarinda fibrotik, organize
olmayan ya da dejeneratif kas dokusu saptanmistir. PES’in tipik bulgusu olan zayif
midriyazisin nedeni kas hiicrelerinin atrofisi olabilir. (26)

PES’li gozlerde pupilla %4 likk pilokarpin’le de daha az miyotik hale geger. Kraue
ve ark. 6n kamaradaki pigmentin midriyazisden 1-2 saat sonra maksimum diizeye ¢iktigini ve
12-24 saat sonra da ortadan kalktigini saptamistir. (14)

2.2.5.4 KORNEA

PES’de biyomikroskobik olarak goriilmesi zor olsada kornea endoteli ve desme
membranida tutulmaktadir. Elektronmikroskopik inceleme ile akdzden psddoeksfolyasyon
materyalinin pasif depozisyonunu ve ayni zamanda gozlerde aktif lokal in situ {iretiminin
kanitlar1 gosterilmistir. Spekiiler mikroskobi caligmalarinda PES’li hastalarin tutulan ve
tutulmayan gdzlerinde glokom olmasa bile endotel hiicrelerinde sayica azalma ile birlikte
morfolojik degisikliklerin oldugunu gosterilmistir. Bu degisikliklere; irisin hipoperfiizyonu,
Descement mebraninin ekstrasesiiler birikim nedeniyle yapismnin bozulmasi ve kan akoz
bariyerindeki bozukluktan kaynaklanan hiimor akoziin degisen yapisinin sebep oldugu
diisiiniilmektedir. (40)

PES’li gbzlerde GIB yiiksekligi veya glokom olmadigi durumlarda bile korneal
endotelyal dekompansasyon gelisme riskinin artmig oldugunu gdésterilmistir. Bu etkilenme
nedeniyle standart glokom veya katarakt cerrahisi sirasinda operasyon sirasindaki travmalar
nedeniyle, korneal endotelyal dekompenzasyon daha kolay ortaya ¢ikmaktadir. Bu ylizden
katarakt cerrahisi 6ncesi hastalarin PES bulgularmin olup olmamasi biiyiik 6nem tasimaktadir.

Korneal dekompansasyon nedeniyle uygulanan keratoplasti esnasinda alman kornealar
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incelenmis ve keratopatinin, tutulan iris pigment hiicrelerinden salinan bol miktarda melanin
graniillerini fagosite eden morfolojik olarak degismis, pleomorfik, sayisal olarak azalmis
endotel hiicreleri nedeniyle gelistigi saptanmistir. Bu endotel hiicreleri, Desme membraninin
diffiiz irregiiler kalinlagsmasma ve fokal anormal ekstraseliiler matriks sentezine yol agarak
psodoeksfolyatif materyal birikimine neden olmaktadir. Bunun sonucunda biriken
psodoeksfolyatif materyal, 6n kamarada herhangi bir inflamasyon bulgusu olmadan Fuchs
heterokromik iridosiklitinde goriilen inflamatuar keratik presipitalarm yayilimmina benzer
sekilde , kornea endoteline diffiiz olarak yayilabilmektedir.(40)

PES’de merkezi korneal kalinlik artis1 oldugu bazi ¢aligmalarda gosterilmistir.(41,
42) Bunun yaninda kornea endotelinde iris pigmenti kaynakli nonspesifik pigmentasyon
dagilimi goriilebilmektedir (Krukenberg igcigi). Gonyoskopik incelemede Schwalbe ¢izgisi
oniinde “ Sampaolesie hatt1 ” ad1 verilen pigment birikimide goriilebilir.

2.2.5.5SILIYER CiSIM VE ZONULLER

Psodoeksfolyatif materyal siliyer cisim nonpigmente epiteli ve zoniillerin lateral
yiizeylerinde birikmekte ve zoniiler zayifliga neden olmaktadir. Zoniillerde meydana gelen
degisiklikler psodoeksfolyatif materyal i¢inde gdsterilmis olan asit fosfataz, katepsin B ve

metalloproteinazlar gibi lizozomal enzimler ile dahada artmaktadir.(12)

Psodoeksfolyatif materyalin bu bolgelerde yol actigi dejenerasyon zoniiler diyalize,
fakodonezise, iris-lens diaframinin 6ne gelmesine, spontan lens dislokasyonuna yol agmakta

ve goz i¢i cerrahisinde bir takim giicliiklere yol agmaktadir.

2.2.5.6 ON KAMARA ACISI

PES’de iridokorneal a¢min kapanmasi ve kapali acili glokom insidansi normal
popiilasyona gore daha fazladir.(20) Bunun, bu hastalardaki zoniil frajilitesi nedeniyle lens-
iris diaframini 6ne gelmesine, periferik anterior ve posterior sinesilerin PES’1i hastalarda sik
goriilmesine ve On kamaranin siglagsmasimna bagli oldugu diisliniilmektedir. Ayrica
psodoeksfolyatif materyalin birikimi nedeniyle rijid olan irisin, arka kamara basinci ile en
zayif yeri olan iris kdkiinden 6ne biikiilmesi, gonyoskopide “psddoplato iris” konfigiirasyonu
gorlilmesine yol agmaktadir.

PES’de pupilla hareketleri esnasinda 6n kamarada normal olgulara gore daha fazla
pigment dispersiyonu gelisir. iris pigment epitelinden kaynaklanan bu dispersiyonun, irisin
lens yiizeyi ile siirtlinmesi sonucumu yoksa irisin kendisinden kaynaklanan bir patoloji
sonucumu olustugu acik degildir. Trabekiiler agin pigmentasyonu, PES’li olgularda normal

ve primer agik a¢ili glokomlu olgulara gore daha fazladir. Ag¢idaki bu pigmentasyon,
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pigmenter glokoma nazaran trabekiiler agm alt kisminda daha yogun, daha kaba ve

siliktir.(23, 43)

PES’de kan-akoz bariyerindeki defektin akdziin yapisi ve protein igerigindeki
degisikliklerden dolayr akoz flare artisina sebep oldugu diistiniilmektedir. Trabekiiler
agm jukstakanalikiiler boliimlerinde psddoeksfolyatif materyalin pasif birikimini ve aktif
lokal iiretimini gosteren ¢aligmalar bulunmaktadir. Psddoeksfolyatif materyalin progresif birikimi
ileri evrelerde, jukstakanalikiiler dokunun sigsmesine ve Schlemm kanal yapisinin belirgin
dezorganizasyonuna yol agmaktadir.(12, 23)

Sonug olarak psddoeksfolyatif materyalin trabekiiler dokuda agir1 birikimi, i¢erdigi
lizozomal proteinazlar nedeniyle gelistirdigi dejeneratif degisiklikler, hipoksi nedeniyle
trabekiiler yapidaki endotelyal proliferasyon, kan-akoz bariyerindeki defekt nedeniyle akdzde
artmig protein seviyeleri ve iris pigment epitelinden salinmis melanin pigment depozisyonu
sonucu diga akim bdlgesinde rezistans, kronik basing yiikselmesi ve glokom gelisiminde

nedensel faktorler olarak goriinmektedir.(23)
2.2.5.7 RETINA VE VITREUS

Vitreusun 6n yliziinde ve 6n hyaloid {izerinde psddoeksfolyatif materyal depozitleri
gosterilmistir. Biomikroskopide arka zoniillerin yoniine uyumlu radial ¢izgiler olarak
goriiniirler. Arka kapsiil biitiinliigiiniin kayboldugu katarakt cerrahisi sonras1 goz ici lens (GIL)
arka yiizeyine ve vitreus i¢ine yayilimida saptanmistir.(12, 23)

Kozobolis ve ark. yaptiklar1 ¢alismada PES ile yasa bagli makula hastaligi (YBMH)
arasinda anlamli korelasyon saptamis olup bunu yas, solar radyasyon, nutrisyonel faktorler ve
iris rengi ile iliskilendirmislerdir.(44)

Santral retinal ven tikanikligi (SRVT) ve PES birlikteligi ile ilgili baz1 ¢aligmalar
yapilmustir. Yapilan bir ¢alismada PES dikkate alindiginda, retinal ven dal tikanikligi (RVDT)
ve kontrol grubu arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmamisken, SRVT ile kontrol
grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmus, PES RVDT ve SRVT igin risk
faktorii olarak goriiliirken, psddoeksfolyasyon varligmin SRVT i¢in muhtemel bir risk faktorii
oldugu goriilmiistiir. Buradaki patolojinin PES ile birlikte gelisen potansiyel psddoeksfolyasyon
vaskiilopatisi ve yiiksek GIB oldugu diisiiniilmiistiir.(45)

PES’li hastalarda goriilen katarakt cerrahisi esnasinda artmis vitreus kaybi orani ve
sekonder katarakt i¢in daha sik Nd:YAG kapsiilotomiye ihtiya¢ olmasi, retina dekolmani
riskini arttirmaktadir.(45)
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Lens, siliyer

cisim ve Diffiiz lens onii birikim
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Zoniillerde
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Pupilla ¢evresi atrofi ve
Iris sfinkter bolgesinde
transilliminasyon
Pupiller dilatasyonla iliskili
melanin dispersiyonu
Bozulmus midriyazis,
asimetrik pupilla
Trabaeé(uler Pigment dagilim bozuklugu
GIB asimetrisi
Pupiller dilatasyon sonrasi
GIB artis1
Kornea Atipik kornea guttata
Arka
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Klinik Komplikasyon

Katarakt
Fakodonezis
Lens subluksasyonu

Pupiller bloga baglh
kapal1 agil1 glokom

Melanin dispersiyonu

Bozulmus midriyazis

Iris rigiditesi
Kapiller hemoraji

Kan akoz bariyer

defekti, psodotiveitis
On kamara hipoksisi

Arka sinesi
GIB artis1

Acik agili glokom

Endotelyal
dekompenzasyon

Endotelyal

proliferasyon/migrasyon

Retinal ven tikaniklig1

Cerrahi
Komplikasyon

Zoniiler riiptiir ve
diyaliz

Vitreus kayb1
Arka kapsiil riiptiirii

GIL yerlesim
bozuklugu
On kapsiil fibrozisi
Sekonder katarakt

Miyozis

Ameliyat sirasinda
veya sonrasinda
hifema
Ameliyat sonrasi
inflamasyon
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Arka sinesi ve
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Ameliyat sonrasi
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Tablo 1: PES’in Klinik, Cerrahi Komplikasyonlari ve Erken Tanis1
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2.2. 6. PSODOEKSFOLYATIF SENDROMDA GOZ DISI BULGULAR
Schlotzer-Schrehardt ve ark. tarafindan cesitli viseral organlarda psddoeksfolyasyon

materyalinin elektronmikroskopik olarak gosterilmesi ve Streeten ve ark. tarafindan bunun
dogrulanmasi bu hastalik hakkindaki yaklagim bi¢imini degistirmistir. Buna ragmen PES ile
sistemik hastaliklar arasinda agik bir iliski gosterilememistir.(1, 19)

Yapilan calismalar da gegici iskemik atak (GIA) &ykiisii olan hastalar yas
karsilagtirmali olarak incelenmis ve genel populasyona gore 2 kat daha fazla PES’e sahip
olduklar1 saptanmistir. GIA hastalarinin gdzlerinde PES’in yiiksek sikligi, PES’li gdzlerin kan
akiminda patolojik degisikliklerin oldugunu gostermekte ve psddoeksfolyasyon gelisiminde
hipoperfiizyonun roliinii desteklemektedir. Bu gozlere uygulanan renkli doppler goriintiilemede
oftalmik arter rezistif indekslerinin yiiksek degeri, siliyer sirkiilasyondaki akim dagiliminin bu
degisikliklerin olas1 nedeni olabilecegini diisiindiirmektedir.(46)

PES ile PES’in vaskiiler etkilerini diisiindiiren hipertansiyon, anjina, myokard
infarktlisii ve stroke arasinda pozitif korelasyon saptanmistir. Bes okiiller PES’li organ
donorlerinden elde edilen aort duvar1 6rneklerinin histopatolojik incelemesi, adventisyal ve
subendoteliyal konnektif dokuda fokal psddoeksfolyasyon materyal birikimi, belirgin fibrozis
ve tunika intima elastozisi saptanmistir. Bu nedenle PES’in sistemik vaskiiler hastalik riski i¢in
onemli bir gosterge olabilecegini diistindiirmektedir.(47)

PES ile Alzheimer hastalif1 arasinda pozitif ve diyabet arasinda ise negatif
korelasyon saptanmigtir. Diyabetik olmayan veya retinopatisi olmayan diyabetik hastalar ile
diyabetik retinopatili hastalar karsilastirildiginda, diyabetik retinopatili (nonproliferatif veya
proliferatif) kisilerde daha diisiik PES siklig1 gdsterilmistir. PES’li kataraktdz gdzlerin hiimor
akozlerinin Alzheimer ( Ab ) peptid ve serin proteinaz inhibitorleri igermesi, PES, glokom ve
Alzheimer hastaligimin ortak olast etiyolojisini isaret etmektedir. Serebrovaskiiler veya
Alzheimer tipi kognitif bozuklukta, okiiler psddoeksfolyasyon prevalansinin belirgin olarak

yiiksek saptanmasi bunu desteklemektedir.(14)

PES’de, i¢ kulaktaki tektorial membranda eksfolyatif fibrillerin depozisyonu
saptanmistir. Yas ve glokom ile birlikteligine bakilmaksizin, PES’li hastalarm biiyilik

kisminda sensorindral isitme kaybina rastlanmistir.(48)
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2.2.7. AYIRICI TANI
1. Kapsiiler delaminasyon (Ger¢ek Eksfolyasyon)

Cam {ifleyicilerde yiiksek 1stya maruz kalma sonucu goriilen lens kapsiiliiniin gercek
eksfolyasyonu, inflamasyona, travmaya ve radyasyona sekonder de ortaya ¢ikabilmektedir.
Beraberinde katarakt gelisimide goriilen bu patolojide glokom genellikle goriilmemektedir.

Kapsiiler delaminasyonda irisin trabekiiler agda pigment depozisyonuna ve arka
sinesilere yol agmas1 ve remisyonda iken on lens kapsiiliinde eksfolyatif materyalin yoklugu
PES’den ayirt edilmesine yardimct olmaktadir.(12)

2. Pigment Dispersiyon Sendromu

Bu sendrom 3. ve 4. dekatlarda ve miyoplarda goriilen, otozomal dominant gecis
gosteren bir bozukluktur. Krukenberg igcigi hemen hemen tiim vakalarda izlenmekte, radial
yerlesimli ve yarik tarzinda iris transliiminasyon defektleri goriilmektedir. Trabekiiler agdaki
pigmentasyon daha belirgin ve homojendir. iris transilluminasyon defekti midperiferdedir.
Anterior lens kapsiilii lizerinde eksfolyatif materyalin karakteristik goriiniimii, pigment
dispersiyon sendromunda goriilmez. (12, 23, 43)

Anterior lens kapsiiliinde fibrin, amiloid veya inflamatuar presipitatlarin birikmesi ve
melanin dispersiyonuna sebep olan diyabet, yashlik, {iveit, Fuchs heterokromik iridosikliti,
travma, segmenter iris nekrozu, kronik ac¢1 kapanmasi glokomu ve pupiller blok ayirici tanida
diistiniilebilecek diger patolojilerdir.

Amiloid materyali pupilla kenarinda, lens 6n kapsiilii izerinde, 6n kamara agisinda
birikebilir. Primer familyal amiloidozis ve PES birlikteligini tanimlanmis olsa da, amiloid
materyali ile PEM arasinda histokimyasal olarak fark oldugu tespit edilmistir.(12)

Fuch's endotelyal distrofisi, psddoeksfolyatif endotelyopatiye benzer ve farkli
ozelliklere sahiptir. PES bulunan gozlerde diffiiz dekompansasyon paterni, genellikle
merkezden baglayan ve perifere yayilan klasik Fuchs distrofisindeki korneal 6demden ve
genellikle limbal bolgeden baslayan biilloz keratopatiden klinik olarak ayurt edilebilir. Bunun
yaninda, Fuchs' distrofisinde goriilen tipik guttata varligmin psddoeksfolyasyon
endotelyopatisinde goriilmemesi ve psodoeksfolyatif endotelyopatide endotelyal hiicre

kaybinin daha belirgin olarak goriilmesi ayirici tanida yardimct olmaktadir.(12, 23)
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2.2.8. PSODOEKSFOLYATIF GLOKOM

Psodoeksfolyatif sendromla glokom birlikteligi uzun siiredir bilinen bir patolojidir.
1923 yilinda Voght, kapsiil kaynaklt bu glokomu “glokoma capsiilare” olarak
adlandirmistir. Ancak glinlimiizde “eksfolyatif glokom” veya “psddoeksfolyatif glokom”
terimi literatlirde daha sik olarak kullanilmaktadir.(23)

Psodoeksfolyatif glokom, tiim tanimlanabilen glokomlarin yaklagik %25’ ini
olusturmaktadir. Yas ve cins ile ilgili diizeltmelerden sonra, PES’li olmayan gdzlerde
goriilen glokom orani (%1.7) ile karsilastirildiginda PES’1i gozlerde glokom orani (%14.2)
yaklasik 8 kat daha sik olarak bulunmustur.(20) Yalaz ve ark. nin yaptiklar1 ¢aligmada
PES olan hastalarda glokom siklig1 % 34.3, glokom hastalarinda PES siklig1 ise %46.9
saptanmistir. Literatiirde degisik serilerde degisik sonuglar bildirilmistir.(22)

Mitchell ve ark. yaptiklar1 ¢calismada PES’li kisilerde 2-3 kat, PES’li gozlerde ise
5 kat artmis glokom riski oldugunu gdstermisler. Ayrica iki tarafli glokomlu ve tek tarafli
PES’li olgularda GIB’ nin genellikle psddoeksfolyatif materyalin goriildiigii gozlerde, iki
tarafli tutulumda ise daha ileri psddoeksfolyasyon tasiyan gozlerde daha yiiksek bulunmasi
bu teoriyi desteklemektedir.(20)

PES’de genellikle acik agili glokom goriilmektedir. Kapali agili glokom insidansi
ise normal popiilasyona gore daha fazladir.(20) Ayrica normal popiilasyona gore okiiler
hipertansiyon, akut a¢1 kapanmasi glokomu daha sik goriiliir.(49)

PES’de acida artmig pigmentasyon ortaya c¢ikmakta ve bunun sebebi fizyolojik
pupilla hareketleri esnasinda gelisen pigment dispersiyonu olarak kabul edilmektedir. Bu
artmis pigmentasyon trabekiiler agin alt kisminda daha yogun olarak goriilmektedir. Ayrica
PES’de gonyoskopide psddoplatoiris goriiniimiide sik olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

PES ile iligkili acik a¢ili glokom, sadece klinik olarak degil ayni zamanda
histopatolojik ve morfolojik olarakta primer acik ac¢ili glokom (PAAG) dan farklidir.(27)
Psodoeksfolyatif glokom, hastalarin steroid cevabi i¢in daha diisiik hassasiyet gostermesi ile
PAAG’dan farklidir.(50,14) PES’de GIB, PAAG’ye gore daha yiiksek degerlerde
Olclilmektedir. Bu nedenle PAAG’ye gore psddoeksfolyatif glokom, medikal tedaviye daha
direncli olup erken donem glokom cerrahisine ihtiya¢ duyalabilir. Gonyoskopik muayenede
eksfolyatif glokomda, PAAG’ dan farkli olarak agida hiperpigmentasyon da mevcuttur.(50,
23)

PES’li hastalarda ayrica artmis kapanabilir a¢1 prevalansi saptanmistir. Bu durum,

ac1 kapanmasi glokomu i¢in major risk faktorii olduklarindan bu grupta ac¢i kapanmasi
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glokomunun artmis prevalansi ile uyumludur. Giiglii miyotik kullanimu, iris-lens diaframinin
one gelmesi, pupiller blok ve siliyer blok yaparak akut a¢1 kapanmasi glokomuna neden
olabilir. PES’li hastalarda akut a¢1 kapanmasi glokomu dort biiyiik seride % 1.4-4.0 arasinda,
kiimiilatif prevalansi ise % 2.2 olarak bildirilmistir. Bu prevalans, yas karsilastirmali beyaz
populasyonda beklenen % 0.1-0.2 akut a¢1 kapanmasi prevalansindan dramatik olarak daha
yiiksektir.(50) Akut basing yiikselmeleri, pupiller blok disinda ayrica tanisal ve tedavi amagli
midriyazisin bir sonucu olarak melanin salinimini sonrasinda da olabilir.(23, 43)

Bu hastalarda melanin pigment dispersiyonu, iriste transiluminasyon defekti
(pupiller kenarda ve yama tarzinda) ve acgida hiperpigmentasyon (kaba ve silik) saptanmasi
pigmenter glokomla ayirict tanisinin yapilmasini gerektirir. Ancak pigmenter glokomun orta
yas hastalarda iki tarafli goriilmesi, kornea dagilim tarzi (Krukenberg igcigi), iris
transiluminasyonun (midperiferal ve radyal tarzda) ve acidaki pigmentasyonun sekli
(uniform ve yogun) ile psddoeksfolyatif glokomdan farklidir.(23, 50)

Psodoeksfolyatif glokomlu hastalar PAAG ile karsilastirildiginda, daha yiiksek
ortalama GIB’ne, daha biiyiik optik sinir basi cukurlagsmasi ve gérme alani defektlerine, daha
hizl1 progresyona sahiptirler. Glokomatdz optik sinir hasar1 gelisimi, PES’li hastalarda, PES
olmayan hastalara nazaran daha olasidir. Bu glokomatdz hasar farkinin PES’li hastalarda
goriilen daha yiiksek seyreden GIB’ine ve lamina kribrozadaki elastinde gdzlenen
anormalliklere bagli olabilecegi diisiiniilmiistiir.(52)

Yapilan ¢aligsmalar da, farkli glokom tipleri olan hastalarda optik sinir basinda ve
retina sinir lifleri tabakasinda belirgin olarak degisiklikler oldugu gosterilmistir. PES’li
gozler, PAAG’l1 olan gozlerden daha kiigiik optik diske sahip oldugu saptanmis, peripapiller
atrofi agisindan anlamli fark saptanmamistir. Ancak bu bulgularin glokom gelisimi agisindan
risk olusturup olusturmadig1 tam olarak bilinmemektedir.(53)

Bunun disinda optik sinir glokomatdz hasarinda vaskiiler faktorlerin etkilerini
gostermek acisindan hastalarda optik sinir kan akimi renkli doppler goriintiileme ile
degerlendirilmistir. Psddoeksfolyatif glokom dahil olmak iizere tiim glokomlarm ileri
hastalikli gozlerinde, daha az hasarli veya hasarsiz diger gozlerine kiyasla santral retinal
arterde daha yavas kan akim hizlarina sahip oldugu gosterilmistir. Psddoeksfolyatif
glokomda, yiiksek GIB ve diisiik GIB’ne sahip hastalar karsilastirildiginda oftalmik arterin
ortalama “end” diastolik basincinda istatistiksel olarak anlamli fark gostermedikleri
bildirilmistir. PAAG ve psodoeksfolyatif glokom arasinda ortalama kan akim

parametrelerinde anlamli fark olmadigi halde, retrobulber damarlardaki degisiklikler
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psodoeksfolyatif glokomda farkli patogenetik mekanizmalarm da etkili oldugunu
gostermektedir.(54)

Tartigilan bir baska konu PEG’in primer veya sekonder glokom olup olmadigidir.
Kronik basing artisinin nedeni Schlemm kanali ve trabekiiler ag tarafindan psddoeksfolyatif
materyalin lokal {iretimi ile Schlemm kanali ve jukstakanalikiiler dokularin dejeneratif
degisiklikleri olabilir gibi goriilmektedir. Bunun yaninda belirgin melanin dispersiyonu, hiimor
akozde artmig protein konsantrasyonu, vaskiiler faktorler ve lamina kribrozanm konnektif
doku degisiklikleri basmg¢ artimma katkida bulunan ek patogenetik faktorlerdir. Ancak
pigment dispersiyonu ve psddoeksfolyatif materyal saptanan her gozde glokom goriilmemesi
ve tek tarafli PES’li olgularin her iki goziinde de glokom goriilmesi altta yatan primer

trabekiiler disfonksiyonun da olabilecegini diistindiirmektedir.(12, 23, 50)

Okiiler hipertansiyon ve agik a¢ili glokom Kapal1 ag1l1 glokom ( pupiller / siliyer blok)

Trabekiil i¢i psddoeksfolyasyon materyali Zoniiler zayiflik ve lens subluksasyonu
Trabekiil dis1 psédoeksfolyasyon materyali Kat1 iris ve bozulmus midriyazis

Midriyazis sirasinda olusan melanin dagilimi  Arka yapisiklik

Artmig hiimor akdz protein konsantrasyonu Proteinden zengin hiimor akoz

Korneal endotelyal hiicrelerin migrasyonu/ Rolatif anterior mikroftalmus
proliferasyonu

Tablo 2: PES’ de glokom gelisimine ve GIB yiikselmelerine sebep olan faktdrler
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Tedavi

PEG'de tedavi, kronik acik acili glokom tedavisinden farkli degildir. Medikal
tedavide beta adrenerjik antagonistler, alfa adrenerjik agonistler, prostaglandin analoglari,
miyotikler, karbonik anhidraz inhibitorleri kullanilmaktadir. Bunun yaninda PES’de lazer
tedavileri ve cerrahi tedaviler de kullanilmaktadir.

Medikal Tedavi

PEG’de tedavi PAAG tedavisi ile benzerdir. Fakat PAAG’a gore medikal tedaviye
yanit daha kotlidiir ve cerrahi miidahaleye daha sik ihtiya¢ duyulmaktadir. PAAG’a gore
prognozu daha kétiidiir. PES'li hastalarda baslangicta iyi bir GIB diisiisii saglansada, PAAG
hastalarina gore daha yiiksek GIB degerleri dl¢giilmekte ve giin ici GIB’i oynamalari daha sik
goriilmektedir.(12).

PEG’in medikal tedavisinde ilag secimi ve kombine tedavi zamanlamasi Onem
tagimaktadir fakat bu konuda degisik goriisler bulunmaktadir. PAAG tedavisinde timolol ile
beraber apraklonidin kullaniminin diurnal fluktasyonlar1 azalttigi diistiniilmektedir.
Psodoeksfolyatif glokomlu hastalarda prostoglandin analoglarinin tek basina veya timolol ile
birlikte kullanimi etkili bulunmus fakat tek basma kullaniminda GIB diisiiriicii etkisinin
timoloden farkli olmadig: diisiiniilmiistiir. Dorzolamid kullanim1 PEG’ de, timolol benzeri bir
etki etmekle birlikte ilave olarak bir etki gosterebilir. Kolinerjiklerle beraber beta bloker
kullaniminda PAAG’ya gore daha fazla GIB diisiisii saglanmaktadir. Kolinerjik gz damlalar1
Psodoeksfolyatif glokomda etkili olup g6z i¢i basincini diigiirdiigii gibi akdz disa akimini
artirarak ve pupilla hareketlerini kisitlayarak trabekiilumu hizli bir sekilde pigmentten
arindirir. Bu durum glokomun ilerlemesini yavaslatabilir. Fakat miyotiklerin irisin lense daha
kolay yapismasina yol agacagi, pupilla genislemesinin dahada zor olacagi ve durumun daha
sonra yapilmasi muhtemel bir katarakt ameliyatini riske sokacagi aciktir.( 12, 23, 50)

Argon Lazer Trabekiiloplasti (ALT)

ALT, trabekuluma uygulanan kii¢iik lazer yaniklar1 ile akdz digsa akimini arttirarak,
GIB'ni diisiiren bir prosediirdiir. Psddoeksfolyatif glokom, argon lazer trabekiiloplasti (ALT)
uygulamalarina en iyi cevap veren glokom tiplerindendir.

ALT uygulamast sonrasinda PEG’li hastalarda erken donemde PAAG’l1 hastalara
gore daha yiiksek bir GIB artis1 goriilmektedir. Bununla birlikte bu artis sonrasinda GIiB
diistisii PEG hastalarinda daha fazla goriilmektedir. Bu trabekiilumda biriken pigmentasyona

baghdir.(12)
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Odbergi ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada ALT uygulanan PEG'li hastalarda 3 yillik
takiplerde basar1 %80; 5 yillik takip sonunda %50’nin iizerinde bulunmustur. Baslangictaki
yiiksek basar1 ylizdeleri uzun dénemde diismektedir.(55)

Cerrahi Tedavi

Medikal tedavi ve ALT ile kontrol altina alinamayan hastalarda, son basamak cerrahi
tedavidir. PEG’de trabekiilektomi sonras1 basar1 PAAG'daki basariya yakindir. Ancak cerrahi
komplikasyonlar daha siktir. Ameliyat dncesi ok yiiksek GIB, koroidal hemoraji ve effiizyon
olasiligimmi arttirrr. Zayiflamis zoniiler destek, ameliyat esnasinda lensin 6ne hareketine,
subluksasyonuna, lens hasarina, vitreus kaybina neden olabilir. Daha 6nce tespit edilmeyen
iris neovaskiilarizasyonu nedeniyle iridektomi yerinden cerrahi esnasinda veya daha sonra
hifemaya neden olabilir. PEG'li hastalarda, trabekiilektomi ameliyat1 sonrasinda katarakt
goriilme riski ytiksektir (56)

Tanihara ve ark. primer prosediir olarak trabekiilektominin etkinligini arastirdiklar1

prospektif caligmalarinda, 3. yilda %79 basari, 5 yi1lda %64 basar1 bildirmislerdir (57)
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2.3. ON SEGMENT GORUNTULEME TEKNIKLERI
On segment muayenesi icin klinik uygulamalarda geleneksel olarak slit-lamp

biyomikroskopisi kullanilir. Bu metodla 6n segment yapilarimin objektif ve kantitatif bir
sekilde degerlendirilmesi smirlidir. Bu ydntemle 6n kamara acisinin direkt olarak
degerlendirilmesi i¢in tanisal kontakt lenslerin kullanilmas1 gerekmektedir. Yeni 6n segment
gorilintlileme sistemleri bu siirlamanin tistesinden gelmektedir.

Scheimpflug goriintiilleme (Pentacam, Oculus Inc, Lynnwood, WA, USA), 6n segment
optik koherens tomografi(Visante OCT, Carl Zeiss Meditec Inc, Dublin, CA, USA, ve SL-
OCT, Heidelberg engineering Gmbh, Heidelberg, Germany), IOL Master(Carl Zeiss Meditec,
Germany) ve 6n kamara derinlik analizérii (OKDA) giiniimiizde klinik kullanima giren
sistemlerdendir. Kornea, 6n kamara, iris, iridokorneal a¢1 ve lens hakkinda kantitatif bilgi ve
kalitatif goriintiileme imkani1 sunarlar. Kontakt olmayan bu metodlar lokal anestezi
gerektirmemeleri ve korneal erezyona neden olmamalar1 agisindan avantaj saglarlar.(61)

2. 3. 1 Scheimpflug goriintiileme: Pentacam-Scheimpflug

Ik kez 1904’te Yiizbas1 Theodore Scheimpflug tarafindan askeri amacli kullanim igin
gelistirilmis fotografik bir tekniktir. 1970’lerde Hockwin ve ark. tarafindan katarakt
yogunlugunu degerlendirebilmek amaciyla Scheimpflug kamera olarak g6z muayenesinde

kullanilmaya baslanmistir.(61)

Resim 2: Pentacam goriintiilleme sistemi; sol: schleimpflug fotografi; orta: Pentacam; sag: muayene
sirasinda kullanilan mavi slit aydinlatma

Pentacam- Scheimpflug cihazi 6n segmenti goriintiilemek i¢in Scheimpflug prensibini
kullanir. Scheimpflug prensibi, kameranin filmine paralel olmayan nesnelerin fotograflarinin
optik ozelliklerini tarifler. Slit halindeki 1smn1 iceren plan ile goriintii planinin tek noktada
karsilagmas1 ve karsilasan agilarin esit olmas1 gerekmektedir.

Sistem donen bir Scheimpflug kamera ve monokromatik slit 151k kaynagindan (mavi

LED 475 nm) olusmaktadir. Goziin optik aksi etrafinda 180 derece donerek goriintii alir.
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Pentacam- Scheimpflug cihazi spesifik olarak 6n segment yapilarinin degerlendirilmesi i¢in
dizayn edilmis kontakt olmayan bir sistemdir. Donen Scheimpflug kameras: ile 2 saniye
icerisinde 50 6n segment slit goriintiisii ve 500 dl¢iim alinabilir. Toplanan bu slit goriintiilerle
iic boyutlu goriintii olusturulur. Ikinci bir kamera ise géz hareketlerini yakalar ve uygun
diizeltmeler yapar. Goriintii alindiktan sonra cihaz bu goriintiileri ‘akilli haritalar’ olarak
adlandirilan haritalar seklinde sunar. Bu haritalar acilan bir¢ok meniiyii kullanarak
goriintiilenebilmektedir. On ve arka korneal yiizeyin topografisi ve elavasyon haritasi, OKD
ve On ve arka kornea keratometrik degerlerini bu haritalar1  kullanarak
degerlendirebilmektedir. Egitim ve bilgi dokiimentasyonu agisindan onemli diger bir 6zellik
ise gOriintii lizerinde korneal skar lokalizasyonunun goriilebilmesidir.

Bu cihaz i¢inde 5 degerlendirme modiili bulunmaktadir. Bunlar Scheimpflug
tomografi, 3 boyutlu 6n segment analizi (derinlik, ac1, hacim), pakimetri, lens densitometrisi
ve korneal topografidir.

Densitometri sistemi ile lens katarakt yogunlugunu degerlendirmek yada lensteki bir

opasitenin zaman iginde progresyonunu takip etmek miimkiindiir.

Resim 3: Scheimpflug goriintii: Lensteki niikleer opasite

Keratokonus yazilimi oldukca sensitiftir ve oOzellikle tiim korneal yap1
degerlendirildigi i¢in geg¢irilmis korneal cerrahi hakinda bilgi verir. Giiniimiizde
gerceklestirilen refraktif cerrahi sayisinin her gecen giin arttig1 ve bu hastalarin muayene ve
takiplerindeki zorluklar gz Oniine alindiginda Pentacam’m ne kadar dnemli bilgiler verdigi
asikardir. Yine GIL giicii hesaplanmasinda pek ¢ok formiil gelistirilmis ancak higbirinin tam
dogrulugu ispat edilememistir. Refraktif cerrahi geciren hastalarm GIL hesaplanmasinda en
onemli parametre keratometri (K) degeridir. Holladay tarafindan gelistirilen formiilde ‘denk

K’ olarak adlandirilan K degeri, gercek K degerini vermektedir. Pentacam bu ‘denk K’
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degerini kornea 0n ve arka yiizlerini birlikte degerlendirerek vermektedir. Diger yandan
kornea refraktif giic haritasi, on ve arka korneal topografi, yiikselti ve tanjansiyel korneal
harita ile cerraha kolaylik saglamaktadir. Ayrica gelistirilen yeni modiiliinde bulunan
Pentacam Zernike polinomu kullanilarak, kornea 6n ve arka ylizeyinden korneal ‘Wavefront
veri’si alimakta ve korneal sferik aberasyonlar dogru sekilde bilindigi i¢in GIL’ni se¢gmek
miimkiin olmaktadir.

Sagittal korneal topografi haritasi, topografi cihazlari ile de elde edilebilen, korneay1
‘V-K normali’ denilen spesifik bir yolla tarayarak elde edilen haritadir. Pentacam’m diger
cihazlardan bir farki da bu harita iizerinde yaptig1 farkli degerlendirmelerdir. Diger cihazlarda
merkezi 1.5 mm’ lik alan ithmal edilerek bir degerlendirme yapilmaktadir ki bunun tam dogriu
sonug¢ verecegi diisliniilemez. Pentacam ile merkezi alan ihmal edilmez. Ayrica bu sagittal
harita, tanjansiyel haritaya cevrilerek kornea periferi ile ilgili ayrmtili bilgi elde etmek
miimkiindiir. Korneanin gercek sekli ise elavasyon haritasi ile degerlendirmek miimkiindiir.
Hem korneanm 6n yiizii hemde arka yiizii hakkinda dogru bilgi edinilebilir.

Pentacam ile fakik GIL yerlestirilmesi oncesi degerlendirmede yapilabilmektedir. Bu
cerrahide OKD, glokomlu ve diger 6n kamarasi sig olan hastalarda énemli bir parametre
oldugundan Pentacam ile elde edilen bilgiler cerraha yol gostermektedir. Pentacam ile ayrica
fakik g6z ici lens yazilimi ile GIL’in tahmini yerini gdstermekte miimkiindiir.

Pentacam ile elde edilen 3 boyutlu 6n segment goriintiileri ve hesaplanan kantitatif
degerler glokom hastaliginin tanis1 ve takibinde c¢ok faydali olmaktadir. Pentacam ile 6n
kamara acis1 (OKA), 6n kamara derinligi (OKD), én kamara hacmi (OKH) ve merkezi
korneal kalinlik (MKK) degerleri etkili bir bigimde hesaplanmakta, kullaniciya kolayliklar
saglayan haritalar ve grafikler olusturulmaktadir.

Cihazda bulunan Ehlers, Shah, Dresden ve Orssengo/Pye formiilleri ile Goldman
aplanasyon tonometrisi ile dlgiilen GIB’1, MKK ile birlikte degerlendirilir ve diizeltilmis
GIB’i elde edilebilir.

Pentacam-Scheimpflug ~ cihazi  gOriintii  almmasinda  minimal  tecriibe
gerektirmektedir. Hasta korneasinda hedef ve fokus saglandiktan sonra otomatik olarak

goriintii alinabilmektedir.(62-64)

29



Resim 4: Scheimpflug yontemi ile elde edilen 6n kamara goriintiileri: a) Dar ac¢1 b) Normal aci ¢) Genis ac1
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Resim S: Pentacam ile 6n segment goriintiilleme

Pentacam- Scheimpflug disinda klinik kullanimda ¢esitli 6n segment goriintiileme
teknikleri kullanilmaktadir.

2. 3. 2 Optik koherens tomografi:

OCT nin prensibi ultrasona benzer ama burada yayilan ve yansiyan ses degil 1giktir.
[k kez 1995°te kullanima giren retinal OCT’de bu teknoloji kullanilmistir. On segment OCT
retinal OCT’nin gelistirilmesiyle ortaya ¢ikmistir. Retinal OCT’ye (820 nm) goére daha uzun
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dalga boyu (1310) kullanilir. Bu 6zellik, sklera ve limbus gibi 1s1nlar1 yiiksek oranda yansitan
dokulara daha fazla penetrasyon saglayarak iridokorneal a¢inin goriintiilenmesine imkan
verir. Kornea, iris, a1 ve lens yiizeyi gibi 6n segment yapilarindan goriintiileme saglanur. Iris
arkasindaki lens, siliyer cisim ve siliyer sulkusun da goriintiilenmesini saglar. 1310 nm dalga
boyundaki 1smin %90°1 retinaya ulagsmadan absorbe edilir. Bu nedenle 6n segment OCT’si
retinal OCT’ye gore daha fazla giic kullanir. Buda goriintiiniin elde edilmesi ve hareketten
dolay1 olusan artefaktlarin ortadan kaldirilmasini saglar.(65)

Giiniimiizde kullanilan iki 6n segment OCT cihaz1 vardwr. Bunlar AS-OCT VE SL-
OCT dir.

AS-OCT: Pentacam-Scheimpflug cihazina benzer sekilde kontakt olmayan optik bir
sistemdir. Saniyede 2048’e kadar A-scan goriintiisii alarak 6n segment goriintiilemesi yapar.
Ayrica derinlik, genislik ve a¢1 degerlendirmekte de kullanilir. 18 pm’ye kadar optik aksiyal
¢coziinlirlige ve 60 um optik transvers ¢oziiniirliige sahiptir. Opak bir korneadan da goriintii
alabilir ve minimal deneyim gerektirir.(66)

SL-OCT: Modifiye bir slit-lamp biyomikroskop olup klinik uygulamada zaman ve
yer acisindan kolaylik saglar. Kurulumu ve kullanimi slit-lamp biyomikroskopa benzer
oldugundan ayrica kolaylik saglar. Bununla beraber 1smin manuel olarak rotasyonu
gerekmektedir. Optik aksiyel c¢oziiniirligi 25 pm’den kiigiiktiir ve transvers optik
¢coziinlirligi 20-100 pm arasindadir. Yazilimi sayesinde merkezi kornea kalmligi, merkezi 6n
kamara derinligi ve 6n kamara hacmini otomatik olarak hesaplar. Ayrica iridokorneal ag1
parametreleri hakkinda da bilgi verir. AS-OCT ile karsilastirildiginda daha fazla uygulayici
beceri gerektirmesi yaninda ona gore daha otomatize bir yazilima sahiptir.(68)

2. 3. 3 Paradigm P60 Ultrason Biyomikroskopi

2005°’te 4. kusak UBM olarak kullanima girmistir. Oftalmik ultrason goriintiileme,
akustik yayilim ve g6z dokusundan yansiyan bu akustik yayilim prensibine dayanir. Bu A ve
B scan mod yillardir kullanilan bir prensiptir. 12.5, 20, 35 ve 50 MHz’lik problariyla kolay
kullanimli bir goriintiileme cihazidir. P60 UBM kornea, iris ve iridokorneal aginin
gorlintlilenmesini saglar. Ayrica 6n kamara derinligi ve merkezi kornea kalinlig1 hakkinda da
bilgi verir. Arka segmentte sulkus-sulkus mesafesini 6lgmek miimkiindiir. 25 pm aksiyal 50
um transvers c¢oziiniirliige sahiptir. Dokulara 5 mm’ye kadar penetre olabilir ve opak
korneadan goriintii alabilir. Yapilan calismalarda UBM’in histolojik kesitlerle kalitatif ve
kantitatif olarak uyumlu oldugu bulunmustur. Goriintii immersiyon yontemi ile alindigindan

gdzlin anatomik yapisinit ve 6n kamara ag1 konfigiirasyonunu bozabilir. Ayrica immersiyon
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ozelligi ve hastanin yatar pozisyonda olmasi gerektiginden klinik uygulamada pratik oldugu

sOylenemez. Goriintiiniin kalitesi uygulayicinin deneyimine baghidir.(66)

2. 3. 4 Orbscan tarayici-slit topografi

Kontakt olmayan optik sistemdir. Slit 1511 kornea {izerine projekte edilen kisminin
boyutunu Olger. Son donanimi Orbscan Ilz Shack-Hartmann aberometre ile goziin total
aberasyonlarini ¢iilebilir. Kornea yiizeyinin tamamini tarar ve saniyede 9000°den fazla veri
toplar. Kornea 6n ve arka yiizey caplari, lens on yiizeyi ve iris degerlendirilebilir. Irisin
kornea arka yiizeyi ile beraber haritalanmasi, iridokorneal ag¢inin da degerlendirilmesini
miimkiin kilar. Goriintii kalitesi uygulayici1 deneyiminden bagimsizdir.(64)

2. 3. 5 10L Master

Goz aksiyel uzunlugu i¢in parsiyel interferometre prensibini kullanan IOL master;
780 nm dalga boyunda diyot laseri kullanir. Kornea epitelinden lens 6n yiiziine kadar olan
mesafeyi OKD olarak degerlendirir. OKD’nin yani sira korneal egrilik ve 6n kamara
genisliginide Olger. 5 Ol¢iim yapar ve bu 5 Ol¢limiin ortalamasmi alarak degerleri verir.
Yapilan Olciimlerin  dogrulugunu saglamak amaciyla SNR denilen bir parametre
gelistirilmistir. Bu degerin 2’nin iizerinde olmasi dl¢iimiin gecerli oldugunu, 1.6’nmn altinda
olmas1 ise gilivenilir olmadig1 anlamma gelir. Gorme aksindaki yogun opasiteler, hasta
fiksasyonun iyi olmamasi, nistagmus gibi durumlar dl¢iimiin giivenilirligini azaltirlar.(67)

2. 3. 6 On Kamara Derinlik Analizérii (OKDA)

Kashiwagi tarafindan 2004’de tamimlana OKDA, OKD’ni 0.66 sn igerisinde optik
akstan temporal limbusa kadar tarayarak, gorme aksi boyunca 0.4 mm araliklarla 21 ardigik
gorlintli alir. Slit lambadan ¢ikan 15in goriiniir dalga boyundadir. Temporalden 60 derece ag1
ile verilen 1smla, 6n korneal yiizey ve iris arasindan goriintii alinir. Merkezi OKD grme aksi
boyunca olgiiliir. Korneal egrilik yarigapi, korneal kalmlik ve gercek OKD (kornea

endotelinden lens 6n yilizeyine kadar olan mesafe) dl¢iilebilir.(68)
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BOLUM 111

GEREC VE YONTEM

Caligmaya Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Turgut Ozal Tip Merkezi Goz
Hastaliklar1 Anabilim Dali, glokom poliklinigi ve normal polikliniklere 2007 ile 2008 yillar1
arasinda bagvuran, muayenesinde psddoeksfolyatif sendrom (PES), psddoeksfolyatif glokom
(PEG) tespit edilen ve rutin gz muayenesi normal olan 155 olgunun 240 go6zii dahil edildi.
PES’li olgular Grup 1, PEG’li olgular Grup 2, kontrol grubu Grup 3 olarak belirlendi.

Calisma Oncesinde olgulara ¢alismanin amac1 ve yapilacak islemler hakkinda detayli
bilgiler verildi.

Calismamiz i¢in indnii Universitesi T1p Fakiiltesi Etik Kurulundan onay alindu.

Olgularin calismaya dahil edilme kriterleri;

PES’li olgular (Grup 1);

- GIB 21 mmHg altinda
- On kamara agisinda ve/veya lens iizerinde psédoeksfolyasyon materyali
- Optik sinir normal
- Gorme alan1 normal
PEG’li olgular (Grup 2);
- GIB 21 mm Hg ve iizeri
- On kamara agisinda ve/veya lens iizerinde psédoeksfolyasyon materyali
- Glokomatdz optik disk hasar1

- Glokomat6z gérme alan1 degisiklikleri
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Normal olgular (Grup 3);
GIB 21 mmHg altinda

On kamara acisinda ve/veya lens iizerinde psddoeksfolyasyon materyali

bulunmayan

Optik sinir normal

GOrme alani normal

Olgularin caliymadan ¢ikarilma kriterleri;

- Gegirilmis goz cerrahisi, laser tedavisi ya da travma dykiisii olmasi

Kornea patolojisi

Uveit, arka segment patolojisi

3 diyoptriden fazla miyopi ya da hipermetropi ile 1 diyoptriden fazla
astigmatizma

On segment parametrelerini etkileyecek topikal veya sistemik ilag

kullanim 6ykiisii

Belirgin kataraktdz lens degisimi

Tiim olgularin camli ve camsiz gdorme keskinlikleri Snellen eseli ile Olgiildiikten
sonra ayrmtili biyomikroskobik g6z muayeneleri yapildi. Biyomikroskopik muayene
sonrasinda, Pentacam-Scheimpflug cihazi ile 6n segment degerlendirildi. Daha sonra

hastalarin pupillalar1 dilate edilerek ayrntili lens ve fundus muayeneleri yapildi.

Istatiksel Analiz

Istatiksel analizler SPSS 13.0 (Statistical Package for Social Science 13.0) (SPSS
Inc. Chicago IL, USA) programi kullanilarak yapildi.

Olgiilebilir degiskenler, ortalama + standart sapma (SD) olarak verildi. Olgiilebilir
degiskenler normal dagilim gosterdiginden istatiksel analizde, Shapiro Wilk testi kullanild.
Parametrik testlerden bagimsiz gruplarda tek yonlii varyans analizi, iki ortalama arasindaki
farkin onemlilik testi (unpaired t-test), en kiiciik 6nemli fark yontemi (LSD) ve Pearson

korelasyon analizi kullanildi. P< 0,05 istatiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BOLUM IV

BULGULAR

Hasta Ozellikleri

Calismaya toplam 155 olgunun (79 erkek, 76 bayan) 240 gbzii dahil edildi. PES
grubunda (Grup 1) 53 olgunun (25 erkek, 28 bayan) 80 gozii, PEG grubunda (Grup 2) 57
olgunun (30 erkek, 27 bayan) 80 gozii, kontrol grubunda (Grup 3) ise 45 olgunun (25 erkek,
20 bayan) 80 gozii degerlendirildi. Ortalama yas PES grubunda 65,71 + 7,38, PEG grubunda
66,22 + 5,47, kontrol grubunda 66,90 + 3,58 olarak bulundu. Gruplar arasinda yas ve cinsiyet
acisindan istatiksel olarak fark saptanmadi. (p>0,05)

Tablo 3: Olgularin demografik 6zellikleri

YAS CINSIYET
(Ortalama + SD) (K/E)
GRUP 1 65,71 + 7,38 28/25
GRUP 2 66,22 + 5,47 27/30
GRUP 3 66,90 + 3,58 20/25

SD;Standart sapma, K/E; Kadin, Erkek
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On Kamara Derinligi (OKD) Degerleri

On kamara derinligi (OKD), PES grubunda (Grup 1) 2,50 + 0,29 mm, PEG
grubunda (Grup 2) 2,49 + 0,39 mm, kontrol grubunda (Grup 3) 2,60 £ 0,31 mm bulundu.
Grupl ile Grup 2 ve Grup 3 arasnda OKD agisindan istatiksel olarak anlamli fark
saptanmazken, Grup 2 deki OKD Grup 3 deki OKD’den anlamli sekilde diisiik bulundu.

(p<0,05)

Tablo 4: Gruplarin ortalama OKD degerleri

OKD
(Ortalama + SD)
GRUP 1 2,50 £0,29 mm
GRUP 2 2,49 £ 0,39 mm
GRUP 3 2,60 = 0,31 mm
SD;Standart sapma, mm; milimetre
ORTALAMA OKD
3 _
2,8
T 2,6
£ 2.6 1 2,5 2,49
S 24-
0
2,2 -
2
1 2 3
GRUP

mm; milimetre

Grafik 1: Ortalama OKD
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On Kamara Hacmi (OKH) Degerleri
On kamara hacmi (OKH) degerleri, PES grubunda (Grup 1) 123,02 + 24,28 mm’,

PEG grubunda (Grup 2) 124,00 + 27,88 mm’, kontrol grubunda (Grup 3) 129,75 + 26,57 mm’
olarak bulundu. Kontrol grubunda diger gruplara gére OKH biiyiikk bulunsa da 3 grup
arasindaki bu fark istatiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).

Tablo 5: Gruplarin ortalama OKH degerleri

OKH
(Ortalama + SD)
GRUP 1 123,02 + 24,28 mm’
GRUP 2 124,00 + 27,88 mm’
GRUP 3 129,75 + 26,57 mm’

SD;Standart sapma, mm’ ; milimetrekiip

ORTALAMA OKH
129,75

130 -

128 -
E 126 -
£ 124
T 124 - 123,02
0

122

120

1 2 3
GRUP

mm’; milimetrekiip

Grafik 2: Ortalama OKH
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On Kamara Acis1 (OKA) Degerleri

On kamara acis1 (OKA), PES grubunda (Grup 1) 29,20 + 5,19°, PEG grubunda (Grup
2) 29,57 +5,08°, kontrol grubunda (Grup 3) 30,36 + 4,98° olarak bulundu. Kontrol grubunda
diger gruplara gore OKA biiyiik bulunsa da 3 grup arasinda istatiksel anlamlilik bulunmad1
(p>0,05).

Tablo 6: Gruplarin ortalama OKA degerleri

OKA
(Ortalama + SD)
GRUP 1 29,20 +5,19°
GRUP 2 29,57 +5,08°
GRUP 3 30,36 +4,98°
SD;Standart sapma, °; derece
ORTALAMA OKA
32 -
31 A
—_ 30,36
< 30 - 29,57
% 29,2
29 -
28
1 2 3
GRUP
%; derece

Grafik 3: Ortalama OKA
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Pupilla Cap1 Degerleri
Pupilla ¢ap1, PES grubunda (Grup 1) 2,54 + 0,41 mm, PEG grubunda (Grup 2) 2,49
+ 0,39 mm, kontrol grubunda (Grup 3) 2,63 + 0,28 mm bulundu. Kontrol grubunda diger

gruplara gbre pupilla ¢ap1 biiylik bulunsa da 3 grup arasinda istatiksel anlamlilik mevcut

degildi (p>0,05).

Tablo 7: Gruplarin ortalama pupilla ¢ap1 degerleri

Pupilla Cap1

(Ortalama + SD)
GRUP 1 2,54 +£ 0,41 mm
GRUP 2 2,58 £ 0,37 mm
GRUP 3 2,63 £ 0,28 mm

SD;Standart sapma, mm; milimetre

ORTALAMA PUPILLA GAPI
2,7 -
2,63

T 2,6 2,58
E 2,54
3
O 2,5

2,4

1 2 3
GRUP

mm; milimetre

Grafik 4: Ortalama pupilla ¢ap1
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Merkezi Korneal Kalinhik (MKK) Degerleri
Merkezi korneal kalinlik (MKK), PES grubunda (Grup 1) 539,72 + 32,29 um, PEG

grubunda (Grup 2) 538,78 + 29,85 um ve kontrol grubunda (Grup 3) 547,30 £ 27,35 um
olarak bulundu. Kontrol grubunda diger gruplara gore MKK degerleri biiyiik bulunsa da 3
grup arasindaki bu fark istatiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).

Tablo 8: Gruplarin ortalama MKK degerleri

MKK
(Ortalama + SD)
GRUP 1 539,72 £ 32,29 pm
GRUP 2 538,78 + 29,85 pm
GRUP 3 547,30 £ 27,35 pm
SD; Standart sapma, pm; mikrometre
ORTALAMA MKK
550 1 547,3
3
@ 545
5 539,72
g 540 : 538,78
£
§ 535 -
=
530
1 2 3
GRUP

pm; mikrometre

Grafik 5: Ortalama MKK
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Kornea Hacmi Degerleri

PES, PEG ve kontrol grublarinda, merkezi 3 mm’deki kornea hacimleri sirasiyla
3,91 + 0,30 mm’, 3,89 + 0,24 mm” ve 3,92 + 0,22 mm’, merkezi 5 mm’deki kornea hacimleri
sirastyla 11,52 + 0,73 mm’, 11,46 + 0,65 mm’ ve 11,59 + 0,61 mm’, merkezi 7 mm’deki
kornea hacimleri sirastyla 24,20 + 1,54 mm’, 24,06 + 1,31 mm® ve 24,47 + 1,30 mm’ olarak

Olciildii. Gruplar arasinda merkezi 3 mm, 5 mm ve 7 mm’deki kornea hacimler arasinda

istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 9: Gruplarin kornea hacim degerleri

3 mm
(Ortalama + SD)
GRUP 1 3,91 + 0,30 mm’
GRUP 2 3,89 + 0,24 mm’
GRUP 3 3,92 +£ 0,22 mm’

SD;Standart sapma, mm’ ; milimetrekiip

5 mm

(Ortalama + SD)

11,52 £ 0,73
11,46 + 0,65

11,59 + 0,61

l’IlIIl3
l’IlIIl3

l’IlIIl3

7 mm
(Ortalama + SD)

24,20 + 1,54 mm®
24,06 + 1,31 mm®

24,47 + 1,30 mm®

30 ~
25 A
20 ~

24,2

15 7 11,52 11,46

KORNEA HACIMLERI

24,06

24,47

11,59

10 ~

HACIM (mm 3)

3,91 3,89

o L] [ |

3,92

03 mm
05 mm

O7 mm

mm’; milimetrekiip

Grafik 6: Ortalama kornea hacimleri
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BOLUM YV

TARTISMA

Psddoeksfolyatif sendrom, biyomikroskobik muayenede lens 6n yiiziinde ve/veya
pupilla kenarinda gri renkte fibrograniiler psddoeksfolyatif materyalin goriilmesiyle tanisi
konulan bir hastaliktir. PES’de okiiler anatomi ve fizyolojideki degisiklikler ile glokomla
birlikteligi giiniimiizde bir¢ok arastirmaya konu olmaktadir.(14)

PES’in goriilme siklig1 toplumdan topluma, etnik gruplara, arastrma sekillerine ve
yasa gore degisse de, calismalarda yagla birlikte goriilme sikliginin arttigr goriilmiistiir.(24,
25) Tiirkiye’de yapilan ¢alismalarda irke¢ 50 yas iizeri populasyonunda %12 oraninda PES
bildirmistir.(21) Yalaz ise Cukurova bolgesinde 60 yas lizeri kisileri kapsayan ¢alismasinda
PES sikligmi %11.2 olarak bulmustur.(22) Cinsiyete gore psddoeksfolyasyon prevalansinda
tam bir fikir birligi olmamasina ragmen bir ¢cok ¢alismada kadin-erkek oraninin esit oldugu
goriilmiistiir.(12)

Psodoeksfolyatif sendromla glokom birlikteligi uzun stiredir bilinmektedir.
Giiniimiizde “eksfolyatif glokom” veya “psddoeksfolyatif glokom™ terimi literatiirde daha sik
olarak kullanilmaktadir.(23) PES’de genellikle acik acili glokom goriiliirken, kapali acgili
glokom, okiiler hipertansiyon ve akut a¢1 kapanmasi glokomu normal popiilasyona gore daha
siktir.(20) PES’li gozlerde glokom orani (%14.2), PES olmayan gdzlerde goriilen glokom
orant (%1.7) ile karsilastirildiginda yaklasik 8 kat daha sik olarak bulunmustur.(3) PES’de
glokom geligme riski kiimiilatif bir seyir gostermektedir. PES’li hastalarin yaklagik % 25’inde
GIB vyiiksekligi ve bunlarinda iigte birinde glokom gelismektedir. PES’li gdzlerde OHT den

glokoma donme riski 2 kat daha fazladir. OHT’li gozlerde glokom mevcut ise glokom
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ilerlemesi hizlanmaktadir.(58, 59) Bununla beraber PEG’li hastalar PAAG hastalara gore,
daha yiiksek ortalama GIiB’ne, daha biiyiik optik sinir basi cukurlasmasina ve gdrme alani
defektlerine, daha hizli progresyona, daha fazla giini¢i GIB degisimine ve daha fazla tedaviye
dirence sahiptirler.(50, 51) PES’li hastalarda akut ac¢i kapanmasi glokomu prevelansi dort
biiyiik seride %1.4-4.0 arasinda, kiimiilatif prevalansi ise % 2.2 olarak bildirilmistir. Bu
prevalans, yas karsilastirmali beyaz popiilasyonda beklenen % 0.1-0.2 akut ag1 kapanmasi
prevalansindan belirgin olarak daha ytiksektir.(52)

Glokomlu olgularda 6n segment parametrelerinin belirlenmesi giderek Onem
kazanmaktadir. Pentacam-Scheimpflug goriintiileme bizlere 6n segmentle ilgili bircok veri
saglamaktadir. Bunlar; merkezi korneal kalinlik, 6n kamara derinligi, 6n kamara hacmi, 6n
kamara agis1, pupilla ¢ap1 ve kornea hacim degerleridir. Biz ¢alismamizda PES, PEG ve
normal gozlerde Pentacam-Scheimpflug ile elde edilen verileri karsilastirdik..

PES siklig1 yasla birlikte artan ve Ozellikle 50 yas lizeri popiilasyonda karsimiza
cikan bir hastaliktir. Lajja ve arkadaglar1 yaptiklar1 ¢aligmada PES’li grupta ortalama yasi
71£6 yil olarak bulmuslardir.(60) Bizim caligmamizda ise hastalarin yas ortalamasi PES
grubunda (Grup 1) 65,71 + 7,38, PEG grubunda (Grup 2) 66,22 + 5,47 olarak belirlendi.

Pentacam ile elde edilen 6n segment parametrelerinden biri OKD’dir. Meinhardt ve
ark. OKD &lgiimlerini Pentacam-Scheimpflug, IOL Master, AS Master ve Jaeger slit-lamp
pakimetrisi arasinda karsilastirmislardir. Bu calismada 3.92 mm ortalama deger ile OKD en
genis olarak Pentacam-Scheimpflug ile dl¢iilmiistiir. AS Master ile bu deger 3.80 mm iken
IOL Master ile 3.63 mm olarak Ol¢iilmiistiir. Pentacam-Scheimpflug IOL Master’e gore daha
az gozlemciler arasi farklilik gosterse de AS Master’da bu fark daha da azdir. AS Master her
ne kadar bu ¢alismada en yliksek tekrarlanabilirlilige sahip olarak bulunmugsa da IOL Master
ve Pentacam-Scheimpflug’in daha kisa 6grenme ve uygulama zamanina sahip olmalari
avantajlari olarak kabul edilmektedir.(67) Saglikli 44 hastanin 88 goziinde Pentacam, Orbscan
I ve AC-Master ile bulunan OKD degerleri karsilastirildiginda Pentacam’la bulunan
degerlerin diger testlerde bulunan degerlerle iyi bir korelasyon gosterdigi saptanmustir.(69)

Moreno ve ark. yaptiklar1 prospektif klinik c¢alismada 263 PES’li  gozii
degerlendirmisler ve normal popiilasyonla PES’li hastalar arasmnda OKD agisindan anlamli bir
fark olmadigini bulmuslardir.(70) Bartholomew, Goldman pakimetrisi kullanarak 60-69
yaslar1 arasinda 39 erkek hastada OKD’ yi ortalama 2,61 mm, 36 bayan hastada ise 2,52 mm
olarak bulmustur. Yine ayni ¢alismada PES’li 34 hasta (17 erkek, 17 bayan) ve PES’i
olmayan 158 hasta ( 85 erkek, 73 bayan) OKD agisindan karsilastirilmistir. OKD, PES’ 1i 17
erkek hastada 2,58 mm, kontrol grubu erkek hastalarda ise 2,60 mm bulunurken, PES’1i 17

43



bayan hastada 2,46 mm, kontrol grubu bayan hastalarda 2,51 mm bulunmus fakat bu farklar
istatiksel olarak anlamli bulunmamustir. Bu ¢alismada ayrica yasla beraber OKD’ nin azaldig1
ve bayanlarda OKD nin erkeklere gore daha s18 oldugu saptanmuistir. 60 yas iistiindeki PES’li
hastalarda OKD agisindan erkekler ve bayanlar arasindaki fark istatiksel olarak anlamli
bulunmamistir.(71) Pentacam kullanilarak yapilan bir baska arastirmada 60 ile 77 yas
arasindaki 24 normal gdzde yapilan inceleme ortalama OKD 2,76 mm olarak
bulunmustur.(72)

50 yas ve lizeri 1045 hastanin incelendigi bir ¢alismada, PES’li hasta orant %10,7
bulunmustur. Bu gruptaki PES’li hastalar ile PES’i olmayan hastalarin OKD sirasiyla 2.61 +
0.35 mm ve 2,80 + 0,37 mm bulunmus ve yas, lens opasifikasyonu ve lens kalinlig1 hesaba
katildiginda bu degerler arasinda anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir.(73)

Bizim c¢aliygmamizda, psddoeksfolyasyonlu hastalar PES ve PEG olarak gruplara
ayrilmis ve bu hastalarm &n segment parametreleri ayri ayri degerlendirilmistir. OKD
degerleri, PES grubunda (Grup 1) 2,50 £+ 0,29 mm, PEG grubunda (Grup 2) 2,49 + 0,39 mm
ve kontrol grubunda (Grup 3) 2,60 + 0,31 mm bulundu. Grupl ile Grup 2 ve Grup 3 arasinda
OKD agisindan istatiksel olarak anlamli fark bulunmazken, Grup 2 deki OKD, Grup 3 deki
OKD den anlaml sekilde diisiik bulundu (p<0,05).

Caligmamizda kullanilan diger bir 6n segment parametresi olan OKH’nin PES’li ve
PEG’li hastalarda degerlendirildigi bir calismaya rastlamadik. Yapilan bir calismada 60 ile 77
yaslar1 arasindaki 24 hastanin OKH degeri Pentacam kullanilarak ortalama 138,50 + 32,69
olarak saptanmustir. Calismada, yasla beraber OKH degerinin azaldig1 bulunmustur. Ayrica
Pentacam ile saptanan OKH degerleri ile OKD degerleri arasinda iyi bir korelasyon
saptanmustir.(72) Biz calismamizda OKH degerlerini PES grubunda (Grup 1) 123,02 + 24,28
m’, PEG grubunda (Grup 2) 124,00 + 27,88 m’ ve kontrol grubunda (Grup 3) 129,75 + 26,57
m’ olarak bulduk. Kontrol grubunda diger gruplara gére OKH biiyikk bulunsa da 3 grup
arasindaki bu fark istatiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Calismamizda OKH ile OKD
arasinda tiim gruplarda iyi bir korelasyon mevcuttu.

Onemli bir 6n segment parametresi olan 6n kamara ac¢ismin degerlendirilmesi rutin
g6z muayenesinde onemli bir yere sahip olsada glokom hastalarinda vazgecilmezdir. Kontakt
lens kullanilarak gonyoskopi ile agmin degerlendirilmesi geleneksel yoldur. Bu yontemle
acimin degerlendirilmesi subjektifdir ve spesifik ac¢1 elemanlarmin goriilebilirligi ile
orantilidir. OCT, UBM, Orbscan ve Pentacam ile OKA kantitatif olarak degerlendirilebilse de
sadece OCT ve UBM agmin goriintiilenmesini saglar. A¢1 hesaplanmasi iris ile kornea arka

yiizeyi arasmdaki ag¢inin hesaplanmasi ile miimkiindiir. Oysa a¢inin goriintiilenebilmesi iris
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koki, aci1 resesyonu, On siliyer cisim, skleral mahmuz ve Schlemm kanali gibi anatomik
detaylarin gozlenebilmesi anlamma gelmektedir. Pentacam-Scheimpflug ve Orbscan ile ac1
hesaplanmas1 miimkiin iken direkt olarak agmin goriintiilenebilmesi miimkiin degildir.
Orbscan ile ag1 hesaplanmasimin yiiksek tekrarlanabilirligi oldugu ve klinik parametrelerle
uyumlu oldugu gosterilmistir.(74)

Pentacam ile yapilan bir ¢calismada 60 ile 77 yaslar1 arasmdaki 24 normal hastanin
OKA degeri ortalama 34,17 + 5,19° olarak saptanmustir. Bu ¢alismada ayrica OKA ile OKD
arasinda zayif bir korelasyon oldugu saptannustir.(72) Bizde ¢alismamizda OKA ile OKD
arasindaki korelasyonun, OKH ile OKD arasindaki korelasyona gore daha zayif oldugunu
bulduk.

Wishart ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada, eksfolyatif sendromda 6n kamara ag¢isinin
cogunlukla ag¢ik acili oldugunu saptamiglardir.(75) Moreno ve ark. yaptiklar1 geriye doniik
klinik ¢alismada 263 PES’li gozii degerlendirmisler ve normal popiilasyonla PES’li hastalar
arasinda OKA acisindan anlamli bir fark olmadigmi bulmuslardir.(70) Biz calismamizda
OKA degerlerini PES grubunda (Grup 1) 29,20 =+ 5,19° , PEG grubunda (Grup 2) 29,57 +
5,08°ve kontrol grubunda (Grup 3) 30,36 + 4,98° olarak bulduk. Kontrol grubunda diger
gruplara gére OKA biiyiik bulunsa da, 3 grup arasindaki fark istatiksel olarak anlamli degildi
(p>0,05).

Pentacam On segment goriintiilmesi ile pupilla ¢apida degerlendirilebilmektedir.
Normal pupillanin ¢ap1 2-6 mm olup, normal 1giklandirilmis bir odada ortalama 3 mm’dir. Biz
calismamizda ortalama pupilla ¢apmi, PES grubunda (Grup 1) 2,54 + 0,41 mm, PEG
grubunda (Grup 2) 2,58 + 0,37 mm ve kontrol grubunda (Grup 3) 2,63 £+ 0,28 mm olarak
bulduk. Kontrol grubunda diger gruplara gore pupilla ¢ap1 biiylik bulunsa da 3 grup arasindaki
fark istatiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).

Farkli caligmalarda PES’li hastalarda pupillanin yetersiz dilatasyonu konu edilmistir.
Repo ve ark. PES’li olgularda pupillanin midriyatiklere yetersiz cevap vermesini, yapilan
elektromikroskobik incelemelerde iris stroma dokusunda ve kas tabakasinda dejeneratif
degisikliklerin var olmasi ile agiklamistir.(76) Ayrica PEG’li olgularda pupillanin yetersiz
genislemesi, iris pigment epiteli ile lens 6n kapsiilii arasindaki yapisikliklarin varligi ve bu
olgularin uzun siireli antiglokomatéz miyotiklerle tedavi edilmis olmalariyla agiklanmistir.
(77) Lumme, PES ile beraber katarakti olan hastalarda pupilla dilatasyonu sonrast 5 mm’nin
altinda pupilla ¢ap1 olan hasta oranimi %36 olarak belirtmektedir.(78) Yapilan farkli bir

calismada ise PES ve katarakti olan hastalarin dilatasyon oncesi ortalama pupilla ¢ap1 2,66
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mm olarak bulunmustur. Bu deger ile kontrol grubu arasinda anlamli bir fark olmadigi
gorlilmiistiir.(79)

Glokom tan1 ve tedavisinin en énemli basamaklarindan birisi GIB’nmn dogru olarak
dlciilmesidir. Goldmann aplanasyon tonometresi hala GIB 6lciimiinde kullanilan ve altin
standart olarak kabul goren alettir. Goldmann Applanasyon tonometrisinde, MKK 520 pm
olarak kabul edilmistir. Merkezi 3.06 mm’ lik kornea bolgesinin diizlestirilmesi esasina
dayanan bu yontemde, alinan 6l¢ciimler MKK’dan etkilenebilmektedir. Normalden daha ince
kornealarda GIB diisiik, daha kalin kornealarda yiiksek dlgiimler alinabilir. GIB &l¢iimiiniin
yanlig olarak normalden diisiik 6lciilmesi glokom olasiligi olan hastalarda, yanlis tan1 i¢in risk
olusturur ve glokom tespitinin gecikmesine veya gézden kacirilmasina yol acabilir.

Okiiler Hipertansiyon Tedavi (OHT) caligmasinda, okiiler hipertansiyonu olan
olgularda, baslangictaki GIB yiiksekligi ve merkezi korneal kalinhk (MKK) degerlerinin
primer ac¢ik acili glokom (PAAG) gelisme olasiligini gosteren 6nemli birer risk faktorii oldugu
tespit edilmistir. Ayrica MKK ve GIB arasinda giiglii bir korelasyon varlig1 (ince kornea
diisiik GIB, kalin kornea, yiiksek GIB) ve MKK da normalden farkli her 40um icin PAAG
gelisme riskinde (rolatif risk) 1.71 oraninda artis oldugu gosterilmistir.(80) OHT
caligmasindaki bu bulgular, glokom tedavisinde ve takibinde GIB ve MKK iliskisine
dikkatleri ¢ekmistir. GIB’nin gercek degerini ve bunun dl¢iimiinii etkileyen faktorleri bilmek
daha Onemli hale gelmistir. NTG olgularinda yapilan bir ¢aligmada, ortalama kornea
kalinliginin normal gruba gore daha ince olup, olgularin %85 ‘inde MKK’nin 540 pm’nin
altinda oldugu saptannustir. Yine bu olgularda MKK’na gére GIB yeniden
degerlendirildiginde %31 olgunun (her 70 um i¢in GiB’na 5 mmHg ilavesi ile) PAAG tanisi
alacagi belirtilmistir.(81) Doughty ve Zaman, UP ile MKK 6l¢iimii hakkinda yaymlanmis 80
calismanin metaanalizini yaparak MKK degerini 545pum (ort + SD, 544434 um) olarak
bildirmistir.(82)

PES’li hastalarda Pentacam ile yapilan ¢aligmada ortalama MKK 546,4 £ 39,6 um
olarak bulunurken ayn1 ¢alismada kontrol grubunda ortalama MKK 542,9 + 32,2 um olarak
bulunmustur. Bu degerler arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. PES’li gozler
GIB’lerine gore degerlendirildiginde ise normal GIB’ne sahip PES’li hastalarda ortalama
MKK 528,1 £36,9 um, OHT’li PES’li hastalarda ortalama MKK 550,4 &+ 36,0 um, glokomlu
PES’li hastalarda ortalama MKK 561,3 £ 394 pm olarak bulunmustur. Bu degerler
degerlendirildiginde PEG’li gozlerde MKK, PES’li ve kontrol grubundaki gozlere gore
istatiksel olarak daha kalin bulunmustur.(83)
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Literatiirde PES’li ve PEG’li gozlerdeki ortalama MKK’larinin kontrol grubuyla
karsilagtirildigi calismalara baktigimizda farkli sonuglar goriilmektedir. Aghaian (84),
Bechmann (42) ve Inoue(85) kontrol grubuna gore diisiikk, Puska(86) kontrol grubuna gore
yiiksek, Shah (87), Ventura (88), Yagc1 (89) ve Detorakis (90) kontrol grubu ile benzer
ortalama MKK degerleri bildirmektedirler. Biz ¢galismamizda ortalama MKK degerlerini PES
grubunda (Grup 1) 539,72 + 32,29 um, PEG grubunda (Grup 2) 538,78 + 29,85 um ve
kontrol grubunda (Grup 3) 547,30 = 27,35 um olarak hesapladik. Kontrol grubunda diger
gruplara gore MKK degerleri biiyiik bulunsa da 3 grup arasindaki bu fark istatiksel olarak
anlamli degildi. (p>0,05). Keskin ve ark caligmalarinda, ortalama MKK g1 PAAG grubunda
548,43 + 27,89 um, NTG grubunda 532,1 + 28,29 um, OHT grubunda 582,69 + 31,83 pm,
PEG grubunda 534,7 + 47,42 um ve kontrol grubunda 548,72 + 32,09 pum olarak
bildirmiglerdir. Ayni ¢aliymada ortalama MKK, OHT grubunda istatistiksel olarak anlamli
olarak yiiksek bulunmus, PAAG, NTG, PEG ve kontrol grubu arasinda istatistiksel anlamlilik
bulunmamastir.(91)

Korneanin su igerigi endotelin pompa ve bariyer fonksiyonlar1 ile kontrol altinda
tutulmaktadir. Bu nedenle korneal hacmin degerlendirilmesi, kornea endotel fonksiyonunun
da bir gostergesi olabilecegi belirtilmektedir.(92) Spekiiler mikroskobi ¢calismalarinda PES’li
hastalarin psodoeksfolyasyon saptanan ve saptanmayan gozlerinde glokom olmasa bile
endotel hiicrelerinde sayica azalma ile birlikte morfolojik degisikliklerin oldugu
gosterilmistir.(40) Bu durum PES’li hastalarda endotel hasarinin degerlendirilmesinde,
korneal hacim degerlerinin saptanmasmin 6nemli olabilecegini diisiindiirmektedir. Bunun
yaninda kornea hacim degerlerinin sayisal olarak elde edilerek kornea endotel fonksiyonunun
degerlendirilmesi, spekiiler mikroskopinin aksine tiim korneanin istatiksel degerlendirilmesi
icin 6nemlidir.(93) Pentacam sisteminin sayisal degerlerle, kornea hacmi degerlendirmesi
acisindan spekiiler mikroskopiye istiinlik saglayabilecegi bildirilmektedir.(94) Literatiirde,
PES’li ve PEG’li hastalarin kornea hacimlerinin normal olgularla karsilastirildigr bir
caligmaya rastlamadik. Calismamizda PES, PEG ve kontrol grublarinda, 3 mm’deki kornea
hacimleri sirasiyla; 3,91 = 0,30 mm’, 3,89 + 0,24 mm’ ve 3,92 + 0,22 mm’, 5 mm’deki kornea
hacimleri sirasiyla 11,52 + 0,73 mm’, 11,46 + 0,65 mm’ ve 11,59 + 0,61 mm’, 7 mm’deki
kornea hacimleri sirasiyla 24,20 + 1,54 mm’, 24,06 + 1,31 mm’ ve 24,47 + 1,30 mm" olarak
Olgiildii. Gruplar arasmmda 3 mm, 5 mm ve 7 mm’deki kornea hacim degerleri arasinda

istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi. (p>0,05)
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BOLUM VI

SONUCLAR VE ONERILER

Calismamizda psddoeksfolyatif sendrom (GIB normal, glokomu olmayan olgular),
psodoeksfolyatif glokom tanis1 almig hastalarin ve rutin goz muayenesi sirasinda 6n segment
goriintiilemesine ihtiya¢ duyulan fakat patoloji saptanmayan olgularin Pentacam-Scheimpflug
goriintiilemesi sonrasi elde edilen verilerini karsilastirdik ve su sonuclara ulastik;

PEG grubunda OKD degerleri kontrol grubuna gore anlamli sekilde diisiik bulundu.
PES grubu ve kontrol grubu arasinda ise OKD degerleri arasinda fark saptanmad.

OKH, OKA, MKK, pupilla ¢ap1 ve mekezi 3 mm, 5 mm ,7 mm deki kornea hacim
degerleri agisindan PES, PEG grubu ile kontrol grubu arasinda anlaml fark saptanmadi.

Literatiirde PES’li ve PEG’li hastalarm 6n segment parametreleri ile ilgili bircok
calisma olmasina ragmen, calismamizda kullanilan 6n segment parametrelerinin tamaminin
Pentecam ile degerlendirildigi bir caligma yapilmamistir. Bununla beraber c¢aligmamiz
litaratiirde, PES ve PEG’li olgularin kornea hacmi ve On kamara hacimlerinin
degerlendirildigi ilk caligmadir.

Pentacam-Scheimpflug 6n kamara ve MKK hakkinda objektif bilgiler veren, kisa
ogrenme ve uygulama zamanina sahip bir gériintiileme yontemidir. On segment ile ilgili kisa
stirede giivenilir sonuglar veren bir goriintiileme yontemi olmasi, uygulayiciya
karsilagtirilabilir ve tekrarlanabilir veriler sunmasi nedeni ile avantajli bir yontem olarak
goriinmektedir.

Psodoeksfolyatif sendromda kornea endotel hasari gelistigi ve yapilan caligmalar
sonucunda kornea endotel hasari ile kornea hacmi arasinda pozitif bir baglantinin oldugu goz

oniline alindiginda, Pentacam sistemi ile alinan 3, 5 ve 7 mm’deki korneal hacim 6lgiimleri,
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spekiiler mikroskoba alternatif olarak kornea endotelindeki degisimleri ortaya koyabilir.
Ancak bizim c¢aligmamizda gruplar arasinda kornea hacim degerleri arasmnda fark
bulunmamastir.

Literatiirde PEG’li olgularda 6n kamara acisinin normal olgulara oranla daha dar
oldugu ve nadirde olsa ag1 kapanmasi glokomunun goriilebilegi bildirilmistir. On kamara
acisinda meydana gelen bu daralmanin en Onemli nedenlerinden biri olarak
parasempatomimetiklerin kullanimi gosterilmektedir. Bizim c¢aligmamizda 6n kamara
acisinin, gerek glokomu olan psddoeksfolyasyonlu olgularda gerekse GIB normal ve glokomu
olmayan psodoeksfolyasyonlu olgularda, normal yas-cinsiyet karsilagtrmali kontrol
grubundan farkli olmamasi, gliniimiizde parasempatomimetik ilaclarin artik sik kullanilmiyor
olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Calisma grubumuzdaki higbir olgu parasempatomimetik

tedavi almamaktaydi.
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BOLUM VII

OZET

PSODOEKSFOLYATIF SENDROM VE PSODOEKSFOLYATIF GLOKOMLU
OLGULARDA ON SEGMENT PARAMETRELERININ PENTACAM-SCHEIMFLUG
YONTEMI iLE DEGERLENDIRILMESI

Amag: Psodoeksfolyatif sendrom (PES) ve psddoeksfolyatif glokomlu (PEG)
olgularda 6n segment parametrelerini Pentacam-Scheimpflug yontemi ile degerlendirmek.

Gere¢ ve Yontem: PES saptanan (Grup 1) 53 hastanin (25 erkek, 28 bayan) 80 gozii,
PEG saptanan (Grup 2) 57 hastanin (30 erkek, 27 bayan) 80 gozii ve kontrol grubu (Grup 3)
olarak alman 45 hastanin (25 erkek, 20 bayan) 80 gozii Pentacam ile degerlendirildi.
Pentacam ile elde edilen OKD, OKH, OKA, MKK, pupilla ¢cap1 ve merkezi 3 mm, 5 mm ve 7
mm’deki kornea hacim degerleri tiim gruplar arasinda karsilagtirildi.

Bulgular: OKD degerleri agisindan PEG grubunda OKD degerleri kontrol grubuna
gore anlaml sekilde diisiik bulunurken (p<0.05), PES grubu ve kontrol grubu arasmda OKD
degerleri arasinda fark saptanmadi (p>0.05). OKH, OKA, MKK, pupilla cap1 ve merkezi 3
mm, 5 mm ve 7 mm’deki kornea hacim degerleri agisindan PES, PEG ve kontrol grubu
arasinda anlaml fark saptanmadi. (p>0.05)

Sonu¢: PEG’li hastalarm OKD degerleri saglikli bireylere gére daha diisiik
izlenmektedir. PES’li hastalarda ise OKD degerleri saglikli bireylerle benzerdir. Pentacam ile
saptanan OKH, OKA, MKK, pupilla ¢ap1 ve kornea hacim degerleri agisindan, PES’li ve
PEG’li hastalar ile saglikli bireyler arasinda fark yoktur.

Anahtar kelimeler: Psddoeksfolyatif sendrom, psddoeksfolyatif glokom, Pentacam,

on segment parametreleri
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BOLUM VIII
SUMMARY

EVALUATION OF PSEUDOEXFOLIATIVE SYNDROME (PES) AND
PSEUDOEXFOLIATIVE GLAUCOMA (PEG) PATIENT’S ANTERIOR SEGMENT
PARAMETERS WIiTH PENTACAM-SCHEIMPFLUG METHOD

Purpose: To evaluate PES and PEG patient’s anterior segment parameters with
Pentacam-Scheimpflug.

Material and Method: 53 patients (25 male, 28 female) 80 eyes with PES (Group
1), 57 patients (30 male, 27 female) 80 eyes with PEG (Group 2), and 45 control group
patients (25 male, 20 female), (Group 3) 80 eyes were evaluated with Pentacam. ACD, ACV,
ACA, CCT, pupilla diameters, and cornea volume values on central 3 mm, 5 mm, 7 mm
were compared between groups..

Results: However, ACD values in PEG group is significantly lower than the control
group (p<0.05), there was no difference between PES group and the control group in means
of ACD values (p>0.05). There was no significant difference between PES, PEG, and control
group in mean values of ACV, ACA, CCT, pupilla diameter and cetral 3 mm, 5 mm, and 7
mm central cornea volume.

Conclusion: PEG patients ACD values are lower than those of healthy individuals.
PES patient’s ACD values are similar to healthy individuals. There is no significant difference
in means of ACV, ACA, CCT, pupilla diameter and cornea volume values on central 3 mm, 5
mm, 7 mm between patients with PES, PEG, and healthy individuals.

Key Words: Pseudoexfoliative syndrome, pseudoexfoliative glaucoma, Pentacam,

anterior segment parameters
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