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1.GIRIS VE AMAC

Glokom sik goriilen, cogunlukla semptom vermeden sinsi bir sekilde ilerleyen
ve korliikle sonuglanabilen bir goz hastaligidir. Bu 6zelligi nedeniyle teshiste tarama
programlarinin  6nemi biiyliktiir. Tarama programlart genelde goz i¢i basinct
Ol¢iimiine dayanmaktadir. Ancak glokom tanisi i¢in goz ici basinci seviyesi yeterli
olmayip ileri muayene yontemleri ve testlerin kullanilmas1 gerekmektedir. On
kamara agisinin muayenesi s0z konusu muayene yontemlerinden biri olup glokom
muayenesinin vazgecilmez basamagidir. A¢1t muayenesi sadece glokomun tanisinda
degil ayn1 zamanda siniflandirilmasinda ve tedavisinde de c¢ok Onemli bir yere
sahiptir. Ayrica Asya tlilkeleri gibi kapali acgili glokomun sik goriildiigii bolgelerde

tarama amaciyla da kullanilmaktadir.

On kamara acisindan gelen 151k 1sinlari kritik acidan daha biiyiik bir agiyla
geldiginden ag1 direkt bakiyla izlenemez. Bu sorunu agmak amaciyla baglayan
muayene yontemi arayislari ilk olarak gonyolenslerin gelistirilmesini saglamas,
devaminda bir¢ogu rutin kullanima girmis ¢ok sayida muayene yonteminin kesfi ile
sonu¢lanmistir. Bu muayene yontemlerinden biri de Scheimpflug kamera sistemidir.
Sistem donen kameralar1 sayesinde aginin 360° yapisin1 gdstermekte ve genisligini

derece cinsinden vermektedir.

Bu tez caligmasinda Scheimpflug kamera ile yapilan ag¢i Olglimlerinin yas
gruplarma gore degisimini, kadranlar arasinda farklilik olup olmadigmi ve agi
genisliginin santral kornea kalinligi, 6n kamara derinligi ve 6n kamara hacmi ile

iliskisini arastirmay1 amagladik.



2.GENEL BIiLGILER

2.1 AKOZ HUMOR DINAMIGi

Normal bir goérme i¢in optik akstaki yapilarin saydamligi onemlidir. Bu
saydamligin siirdiiriilebilmesi ic¢in avaskiiler yapidaki lens ve korneanin metabolik
acidan desteklenmesi gerekir. Bu destegin énemli bir kismi akéz hiimdr tarafindan
saglanir. Silier cisimden salinan akdziin ¢ogu 6n kamaraya gecerek trabekiiler ve
uveoskleral yolla kan dolasimina katilir, geriye kalan miktar vitreusa gecerek retina
pigment epiteli tarafindan emilir. Ak6z hiimdriin bu hareket mekanizmasimin devami
oldukca 6nemlidir. Clinkii akdz sekresyonu ve disa akimi arasindaki dengesizlik goz
ici basincinin artisiyla sonuglanir. Bu ise progresif optik sinir hasar1 ve kalic1 korliige

neden olabilir (1).

2.1.1 AKOZ HUMOR YAPIMI

Ak6z hiimoriin tretildigi silier cisim onde iris arkada koroid ile devam eden
uveal tabakanin orta kismudir. Silier kas, silier prosesler, besleyici damarlar ve

otonom sinir sisteminden gelen sinir uglarindan olusur.

Silier kas; Longitudinal lifler, sirkiiler lifler ve bu iki lif demeti arasinda uzanan
radial kas liflerinden olusur. Longitudinal kas lifleri 6nde skleral mahmuza arkada
ise suprakoroidal laminaya yapisirlar. Sirkiiler kaslar silier cismin 6n ve i¢ kismini
olusturup limbusa paralel seyrederler. Radial lifler ise longitudinal ve sirkiiler lifleri

birbirine baglarlar.

Silier prosesler; Akoz hiimor sekresyonundan sorumlu fonksiyonel birimdir.
Kapiller damarlar, stroma ve epitelden olusur. Silier cisim kapiller damarlar1 her
prosesin merkezinde yer alir. Kapiller damar endotelindeki birlesmis plazma
membranlart yalanct por alanlari olusturur ki bu bdlgeler artmis permeabilite

bolgeleri olabilir. Stroma ¢ok ince bir tabaka halinde kapiller damarlar ¢evreleyerek



silier epitelden ayirir. Yapisinda mukopolisakkaridler, proteinler, plazma
cozeltisinden olusan temel madde, az sayida tip 3 kollojen fibrili, bag dokusu
hiicreleri ile kan hiicreleri bulunur. Stromay1 apikal yiizleri birbirine bakan pigmentli
ve pigmentsiz olmak iizere 2 kath epitel ¢evreler. Pigmente epitel stromaya yakin
olan tarafta bulunur ve stoplazmasinda ¢ok sayida melanin graniilii icerir. Bazal
membrani ile stromaya baglanir. Icteki pigmentsiz epitel zoniiller ile birlesir. internal
limittan membran da denilen bazal membran1 akéz hiimor ile temas halindedir.
Pigmentsiz epitelin stoplazmasinda c¢ok sayida mitokondri, iyi gelismemis
endoplazmik retikulum ve az sayida ribozom bulunur. Serbest yliziinde ¢ok sayida
yiizey katlantist mevcuttur. Epitel hiicrelerini gerek komsu epitel hiicresine gerekse
diger katmandaki epitelyum hiicrelerine baglayan hiicreler arasi baglantilar
mevcuttur. Pigmente epitelin kendi arasinda gap junctionlar fazla sayidayken
pigmentsiz hiicrelerin kendi arasinda zonula okludensler fazladir. Pigmentsiz
hiicreler arasindaki zonula okludens baglantilar1 orta ve yiiksek molekiil agirlikli
maddelere karsi etkili bir bariyer olustururlar. Bu bariyer kan akdz bariyerinin bir

kismini olusturur.

Silier cisim damarlari; Iris ve silier proseslerin beslenmesi major arterial halka
ile saglanir. On sililer arterlerin dallar1 sklerayr perfore edip sililer kas i¢inde uzun
posterior sililer arterlerin dallar1 ile anastamoz yaparak major arterial halkayi
olusturur. Her sililer cisim major arteryal halkadan anterior ve posterior sililer proses
arteriolu olmak tizere iki dal alir. Anterior sililer proses arterioli major sililer
proseslerin anterior ve marjinal kisimlarini besler. Posterior sililer proses arteriolleri
ise major sililer proseslerin santral, bazal ve posterior kisimlarmi, minor sililer
proseslerin ise tamamini besler. Anterior ve posterior proses arteriolii 3 adet kapiller
ag olusturur. Birinci kapiller ag major silier proseslerin 6n kisminda, ikinci ag major
proseslerin merkezinde, tglincli ag ise major proseslerin arkasinda ve minor

proseslerde yer alir. Vendz drenaj arteriolleri takip ederek koroidal venlere olur.

Otonomik innervasyon, Hem sempatik hem de parasempatik sinirler sililer cismi
innerve eder. Superior servikal gangliondan ¢ikan postsinaptik lifler sililer cisme

damarlar esliginde gelir. Epitelin anatomik innervasyonu gosterilememistir ancak



katekolaminlerin difiizyonla epitele ulastiklar1 ve adrenarjik reseptorleri etkiledikleri
diistiniilmektedir. Bu reseptorlerin  uyarilmasi akdz sekresyonunu artirir.
Parasempatik lifler Edingel-Westphal niikleusundan ¢ikip Okiilomotor sinir yoluyla
silier gangliona gelir. Buradan ¢ikan postsinaptik lifler silier cisme ulasirlar.
Parasempatik sinir uc¢larindan salinan asetilkolin sililer kastaki kolinerjik reseptorleri
uyararak silier kasin kasilmasina neden olur. Silier kasin kasilmasi trabekiiler disa

akim rezistansini azaltir ayrica uveoskleral disa akimida etkiliyor olabilir (2).

Ak6z hiimdr silier proseslerden yapilip arka kamaraya salgilanirken ayn1 oranda
disa akim yollan ile gozii terk etmektedir. Akéz hiimor yapiminda baslica ii¢

mekanizma rol oynamaktadir (3).

-Difilizyon
-Ultrafiltrasyon

-Sekresyon:

Difiizyon yogunluk farkliligina bagli olarak yar1 gegirgen membranlardan madde
gecisidir. Akéz hiimor ile iris, lens, vitreus ve silier cisim arasinda yagda eriyen
maddeler, oksijen , glukoz, karbondioksit, aminoasit, piiruvat, ve potasyum degisimi
bu yolla olmaktadir. Diflizyon ak6z hiimor igerigini etkiler ancak yapimina dogrudan

etkisi bulunmamaktadir.

Ak6z hiimoriin asil yapimi silier proseslerdeki kapiller aglardan stromaya pasif
ultrafiltrasyon ile plazma gecisi, bunu takiben silier epitel hiicrelerinden arka
kamaraya enerji bagimli aktif sekresyon ile gerceklesir. Ultrafiltrasyon ile plazma
proteinlerinin yaklasik %60-70’1 kapiller duvarlar1 gecip stromal yataga ulasir.
Ancak bu zengin protein igerik pigmentsiz epitel hiicreleri arasindaki sik1 baglantilar

nedeniyle akdz hiimore tamamiyla gecememektedir.

Pigmentsiz epitel hiicreleri ak6z hiimdr yapiminda ana unsurdur. Epiteldeki Na-K
ATPase pompa sistemi ile Na+ pigmentsiz epitel hiicreleri arasindaki agikliklardan

arka kamaraya aktif olarak tasinir. HCO3 , Cl1 gibi negatif yiiklii iyonlarda Na+’y1



takip ederek arka kamaraya geger. HCO3 karbonik anhidraz enziminin katalizledigi
reaksiyonla su ve karbondioksitten olusur. Bu sekilde pigmentsiz epitel hiicreleri
arasindaki bosluklarda ozmotik basing yiikseltilerek hiicrelerden arka kamaraya sivi
tasinmasi saglanmis olur. Bu aktif tasimada glukoz, aminoasit, O2 gibi temel
maddeler yer almaz. Bu maddeler iris ve silier cisimden difiizyon yoluyla akdz

hiimoéra geger.

Ortalama akoéz yapim hizi 2,75+0,63 pl/dk’dir. Bu miktar giin iginde
degismektedir. Uretim geceleri yaklasik %40 daha azdir. Benzer sekilde iiretim ileri
yaslarda {iretim yaklasik %30 azalmaktadir.(3)

Akoz hiimor plazma ile karsilastirildiginda;
Daha asidiktir,
Daha hipertoniktir,
Askorbat diizeyi yiiksek, protein diizeyi diisiiktiir (%]1’inden daha az),
Na+ ve HCO3 diizeyi hafifce diisiik, Cl ise hafifce yiiksektir,
Glukoz ve oksijen diizeyi diisiiktiir,
Aminoasitler biyokimyasal yapilarina gore degisik yogunlukta bulunurlar,
Piruvat ve laktat diizeyi yiiksektir,
Akoz hiimorde IgG gosterilmis fakat IgA ve IgM gosterilememistir.

Uveit gibi inflamatuar hadiseler kan akdz bariyerini yikarak iristen akoze dogru

difiizyona yol acgarlar. (3)

2.1.2 AKOZ HUMOR DISA AKIMI

Akoz hiimoriin ¢ogu konvansiyonel veya trabekiiler yolla gozii terk eder. Bu yol
trabekiiler ag, Schlemm kanali, intraskleral kanallar, episkleral venler ve konjonktiva
venlerinden olusur. Uveoskleral ya da konvansiyonel olmayan yolda ise akéz hiimor
gozii iris koki, silier kas ve suprakoroidal-skleral dokular yoluyla terk eder. Genel
olarak ak6z drenajinin %70-95°1 trabekiiler disa akim yoluyla olur. Genglerde bu

oran yaglilara oranla daha azdir. Akoziin geri kalan %5-30’luk kismi ise gozii



uveoskleral digsa akim yoluyla terk eder. Yasla birlikte uveoskleral disa akim miktari

azalir.

2.1.2.1 Trabekiiler disa akim yolunun hiicresel organizasyonu

Skleral mahmuz (spur); Skleral sulkusun arka duvarindaki limbusa paralel
uzanan liflerden bir grubun igeri dogru yonelerek olusturdugu dairesel bir yapidir.
Skleral mahmuz %75-80 oraninda kollojen, %5 oraninda elastin liflerinden olusur.
Skleral mahmuzun Schlemm kanalinin silier kas tarafindan kollabe edilmesini
engelledigi diisiiniilmektedir. Skleral mahmuzda mekanoreseptor sinir uglari ile
birlikte miyofibroblasta benzer hiicrelerinin bulunmasi skleral mahmuzda silier kas
kasilmas1 veya GIB degisiklikleri gibi stres ve gerilme durumlarini lgebilen bir

mekanizma oldugunu diisiindiirmektedir.

Schwalbe ¢izgisi; Trabekiiler agin hemen oniinde genisligi 50-150 p olan diiz bir
alan mevcuttur. Bu alana S bolgesi denir. Trabekiiler endotelden korneal endotele
gecis ve Desme membraninin bitisi bu bolgenin 6n sinirin1 olusturur. Arka sinirini ise
Schwalbe ¢izgisi denen devamli olmayan bir yiikselti olusturur. Bu ¢izginin uveal

trabekulumun limbal stromaya oblik insersiyonu ile olustugu diisiiniilmektedir.

Trabekiiler ag;, Bu doku temelde endotel ile ¢evrili bag dokusundan olusur.

Uveal, Korneoskleral, Jukstakanalikiiler (Kribriform) ag olmak {izere 3 kisimdir.
Uveal ag: En icteki tabakadir. Iris kokii ve silier cisimden periferik korneaya
uzanan bantlar seklindedir. Bu trabekiiler bantlar boyutlar1 25-75 p arasinda degisen

acikliklar olusturur.

Korneoskleral ag: Bu kisim skleral mahmuzdan skleral sulkusun 6n duvarina

uzanir. Eliptik acikliklar1 bulunan trabekulum katlarindan olusur. Trabekulum katlar
Schlemm kanalina yaklastikca bu acikliklar giderek kiigiiliir. Porlarin ¢ap1 5-50 p
arasinda degisir. Longitudinal silier kaslarin 6n tendonlar1 skleral mahmuza ve

korneoskleral agin arka kismina yapisir. Bu anatomik diizen silier kasin kolinerjik



innervasyonunun trabekiiler ag fonksiyonu {iizerinde onemli bir rolii oldugunu

gostermektedir.

Hem uveal hem de korneoskleral agdaki trabekiiler bantlar 4 tabakadan olusur.
Merkezde 640 A°’luk periodisite gosteren tip 1, 3 kollojen ve elastin liflerinden
olusan bag dokusu bulunur. Ikinci kat 1000 A°’luk periodisite gdsteren spiral sekilli
kollojen ve elastin liflerinden olusur. Bu spiral lifler trabekuluma esneklik saglar.
Ucgiincii katman cam membran adi verilen spiral kollojen tabaka ile endotel bazal
membrant arasindaki tabakadir. Bu tabaka temel madde icine gOmiilii ince
flamanlardan olusan genis bir tabakadir. Dordiincii tabaka trabekulum {iizerinde
kesintisiz bir katman olusturan dis endotel katmanidir. Trabekulumun endotel
hiicreleri korneanin endotel hiicrelerine gore daha bliyilk ve daha diizensizdir,
siirlar1 daha az belirgindir. Birbirlerine gap junction ve desmosomlar ile baglidirlar.
Bu baglantilar hem stabiliteyi hem de ak6z hiimoriin serbest¢ce endotelyal yariklardan
gecmesini saglar. Trabekulum endotel hiicresinin stoplazmasinda iki tip flaman
bulunur. Bunlardan ilki aktin digeri ise vimentin ve desminden olusan intermediate
flamanlardir. Bu flamanlar kasilma ve hareket fonksiyonlarinda rol aldiklarindan
endotel hiicrelerinde bunlarin bulunmasi1 miyosit veya kas hiicresine benzer fenotipe

sahip olduklarinmi diisiindlirmektedir.

Jukstakanalikiiler ag; Trabekiiler agin Schlemm kanalina komsu olan en dig

kismidir. Her iki tarafi endotel ile kapli bag dokusundan olusur. Dis endotelyal
tabaka Schlemm kanalinin i¢ duvarini olusturur, i¢ endotelyal tabaka ise trabekiiler
endotelin diger kisimlar1 ile devam halindedir. Trabekiiler agin bu kismi histolojik
olarak diger kisimlarindan farklidir. Ug katman halinde incelenir. Ilk tabaka olan i¢
trabekiiler endotelyal tabaka korneoskleral ag endoteli ile devam halindedir. Ikinci
tabaka santral bag dokusu tabakasidir. Bag dokusu i¢inde gevsekce yerlesmis paralel
1g seklinde hiicreler ve tip 3 kollojen bulunur. Fakat tip1 kollojen ve elastin igermez.
Son tabaka Schlemm kanali i¢ duvarmin endotel hiicrelerinden olusur. Bu endotel
tabakasin1 diger trabekiiler endotelinden ve Schlemm kanali endotelinden ayiran
onemli morfolojik 6zellikler vardir. Yiizeyi, ¢cikinti yapan ¢ekirdekler, kist seklinde

vakouller ve parmak seklindeki c¢ikintilar nedeniyle diizensizdir. Hiicreler arasi
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mesafe 150-200 A° olup hiicreler birbirine ¢esitli hiicreler aras1 baglantilarla baglhidir.
Endotel hiicreleri stoplazmik uzantilar ile altta yatan hiicrelere ve trabekiiler aga
baglidir. Schlemm kanal1 i¢ duvar endotelinde ¢esitli por ve dev vakouller bulunur.
Bu agikliklarin ¢aplar1 0,5-2 p arasinda degisir. Vakouller aralikli olarak agilip
kapanarak jukstakanalikiiler dokudan Schlemm kanalina akdz taginmasini saglar. Bu
transseliiler tagimanin pasif veya aktif oldugu tartigmalidir. Eldeki delillerin ¢ogu
basinca bagli pasif transportu desteklemektedir. Goz i¢i basincinin progresif artisi ile
vakoullerin say1 ve biiyiikliigiinde artis goriilmektedir. Bu yiizden basinca baglh
olarak endotel hiicrelerinde akozii jukstakanalikiiler dokudan Schlemm kanalina
tagimak icin porlar ve vakouller seklinde potansiyel transseliiler bosluklar olustugu
diistiniilmektedir. Bir diger teori ise i¢ duvar endotel hiicreleri arasinda paraseliiler

yollar olustugu yoniindedir.

Schlemm kanali; Cepegevre endotel ile ¢evrili bu kanalin ortalama cap1
190-370 p arasindadir. Genelde tek bir kanal seklindedir fakat arada pleksus benzeri
bir sistem olusturdugu goriliir. Dis duvar endoteli i¢ duvar endoteli ile devam
halindedir fakat daha diiz bir yilizeye sahiptir, hiicre sayist daha azdir ve por icermez.
Di1s duvarda ayrica ¢ok sayida biiyiik ¢ikis kanali bulunur. Endotel limbusun kollojen
demetlerinden bir bazal membran yardimiyla ayrilir. Schlemm kanali i¢indeki akdz

dolasimi tam olarak anlasilamamustir.

Intraskleral kanallar; Schlemm kanali kompleks bir intraskleral kanal sistemiyle
episkleral ve konjonktival venlere agilir. Ascher’in akoz venleri Schlemm kanal1 dig
duvarindan koken alir, episkleral ve konjonktival venlerde sonlanir. Burada akoz ile
kanin laminar akimi goriiliir bu yiizden Goldmann’in lamina veni olarak da
adlandirilir. Bazilar1 bu damarlarin proksimal intraskleral kisimlarmi diga akim
kanal1 veya kolektor kanal olarak adlandirir. Ciinkii Schlemm kanali dis duvarinin
yapisal paterni bu kanallarin proksimal iigte birinde de mevcuttur. Intraskleral

kanallarin iki sistemi tanimlanmustir.

Direkt Sistem; Biiyiik ¢apli damarlardan olusan bu sistem kisa bir intraskleral

seyir gosterdikten sonra direkt episkleral venoz sisteme bosalir.
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Indirekt Sistem; Cok sayida ince kanallardan olusur. Episkleral vendz sisteme

bosalmadan 6nce intraskleral bir pleksus olusturur.

Episkleral ve konjonktival venler; Intraskleral akdz kanallarin cogu geriye dogru
yonelerek episkleral venlere drene olur. Az bir kismi ise subkonjonktival dokular
gecerek konjonktival venlere drene olur. Bir kisim akoz kanal da 6ne limbusa dogru
ilerleyip, limbusa paralel kisa bir seyir gosterdikten sonra tekrar geriye doner ve
konjonktival venlere drene olur. Episkleral venler once anterior sililer venler
vasitastyla superior oftalmik vene ordan da kaverndz siniise drene olur. Konjonktival
venler ise palpebral venler ve angular ven ile superior oftalmik veya fasiyal vene

drene olur (2).

2.1.2.2 Uveoskleral yolun hiicresel organizasyonu

Uveoskleral drenaj yolu (Konvansiyonel olmayan yol) iizerinde trabekiiler yol
kadar yogun bir sekilde ¢alisilamamistir. Esasinda 2 adet konvansiyonel olmayan yol

tarif edilmistir.

a-Iris kokii ve Silier cisim 6n yiiziinden yani 6n uveadan olan Uveoskleral yol.

b-Ak6z hiimoriin dogrudan iris damarlarina ordanda vortex venlerine transferi

ile olan Uveovortex disa akim.

Uveoskleral disa akim; Yapilan insan ve hayvan deneylerinde akdz hiimoriin iris
kokii ve silier kasin hiicreler arasi bosluklarindan gecerek suprakoroidal bosluga
ulastig1 gosterilmigtir. Buradan ise silier damar ve sinirlerin etrafindaki skleral
deliklerden veya direk olarak skleranin kollojen maddesinden gecerek episkleral
venlere ulasir. Hayvan deneylerinde suprakoroidal bdlgede hidrostatik basincin 6n
kamaraya gore daha diisiik oldugu, bu farkin uveoskleral akim i¢in itici giic oldugu
bildirilmigtir. Normal silier kasta kas lifleri ve ekstraseliiler matriks bulunur.
Ekstraseliiler matrikste ise damarlar, tip 1,3,4 kollojen, laminin ve fibronektin

bulunur. Bu glikoproteinlerin metabolizmas1 konvansiyonel olmayan yoldaki disa
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akim direncinde ve bazi farmakolojik ajanlarin etkisinin ortaya ¢ikmasinda 6nemli

rol oynar (2).

Uveovorteks disa akim; Calismalarda iris damarlarinin i¢ine dogru enerjiden
bagimsiz, tek tarafli bir vezikiiler transport oldugu gosterilmis olmasina ragmen bu
akimin klinik olarak bir 6nemi yoktur. Yine uveal vendz dolagima igerigindeki
yiiksek protein yogunlugundan dolayr net osmotik bir emilimin oldugu
diistiniilmektedir. Bu akimin normal gozler i¢in 6nemi bilinmemekte, nanoftalmik

gozde klinik olarak dnemli olabilecegi diistiniilmektedir.

2.1.2.3 Akoz Hiimor’iin disa akim direncinin molekiiler mekanizmasi

Akoz disa akim yollarmin biyomekanik 6zellikleri ve sivi hidrodinamikleri
karigiktir ve halen tam olarak anlagilamamistir. Konvansiyonel disa akim yolundaki

direncin tam olarak yeri ve dogasi kesin degildir (2).

2.1.2.3.1 Trabekiiler agdaki direng

Trabekiiler agdaki direncin kesin mekanizmasi tam olarak bilinmese de bu

konuda ¢esitli teoriler mevcuttur.

iz elementlerle yapilan perfiizyon ¢alismalarinda Schlemm kanal1 endotelinin i¢
yiiziine kadar trabekiiler bosluklarda ve jukstakanalikiiler bag dokusunda goreceli
olarak serbest akim goriilmistiir. Giinlimiizde konvansiyonel disa akim yolundaki
direncin biiyiik kisminin i¢ duvarin endotel tabakasinda ve komsu jukstakanalikiiler

dokularda oldugu diisiiniilmektedir.
Trabekuler hiicrelerin etraflarindaki ekstraseluler matriksteki

glikozaminoglikanlarin miktarin1 degistirerek iyonik mikro ¢evreyi boylelikle disa

akimi degistirebildikleri bildirilmistir.
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Glukokortikoidlerin trabekiiler disa akim yollar {izerinde ¢esitli ve kompleks
etkileri vardir. Glukokortikoidler endojen prostoglandinlerin sentezini inhibe ederler.
PG’ler ise yiiksek yogunlukta gz i¢i basincinin arttirmasina ragmen orta ve diisiik
yogunlukta azaltir. Glukokortikoidler ayrica trabekiiler hiicrelerin ekstraseliiler
matriks metabolizmas1 {izerine direk etkileri ile de disa akimi etkileyebilirler.
Glukokortikoidlerin  trabekiiler ag hiicrelerinin sitoskletal organizasyonunu

degistirebilecekleri de bildirilmistir.

Trabekiiler endotel hiicrelerinde ve Schlemm kanali i¢ duvar endotelinde
kasilabilen mikroflamanlar gosterilmistir. Bu mikroflamanlar1 yikan sitokalazin
denilen maddelerin (EDTA, H-7 gibi) akoz disa akim direncini belirgin bir sekilde

azalttiklar1 gosterilmistir.

Trabekiiler hiicrelerdeki siilfidril gruplarn akdz disa akimini etkilemektedir.
Siilfidril gruplariyla reaksiyona giren iodoasetikasit, iodoasetamid gibi maddeler disa
akimi artirmaktadir. Bu artis endotel hiicreleri membranlarindaki siilfidril

gruplarindaki degisim sonucu olmaktadir.

Schlemm kanal1 endotelinde fibrinolitik aktivite gdsterilmistir. Bunun disa akim
sisteminin fibrin ve trombositler tarafindan tikanmasini engelledigi diisiiniilmektedir.
Bu olayda gorev alan doku plazminojen aktivatoriiniin normal kosullarda da
ekstraseliiler matriksin glikoprotein icerigini degistirerek akoz disa akim direncini

etkileyebilecegi gosterilmistir.

Artmis goz i¢i basinci Schlemm kanalinda kollapsa neden olarak ak6z disa akim
direncini arttirmaktadir. Histolojik ¢alismalarda artmis goz i¢i basincinin trabekiiler
agda distansiyona, endotel hiicrelerindeki vakoullerde artisa, i¢ duvar endotel
hiicrelerinin kanal i¢ine balonlagsmasina neden oldugu gosterilmistir. Schlemm

kanalinin genislemesiyle disa akim rezistansi azalmaktadir.

Trabekiiler ag yapisinda ayrica major histokompabilite kompleksi igeren

hiicreler mevcuttur. Bu hiicrelerin okiiler immiinitenin baslatilmasinda ve
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diizenlenmesinde onemli gorevleri oldugu diisiiniilmektedir. Yine endotelin, NO,
TGF BI, transferin, ve norotropinler gibi cesitli molekiillerin de trabekiiler hiicre
fonksiyonlarinda ve akoéz disa akim direncinde oOnemli etkileri oldugu

diistiniilmektedir.

Calismalarda trabekdiler hiicrelerin yabanci maddeleri fagosite edip parcaladig:

ve artiklar1 alip Schlemm kanalina biraktiklar1 gosterilmistir.

Trabekiiler ag yaslanmayla birlikte ¢esitli degisikliklere ugrar. Sekli ince, kama
benzeri seklinden daha kisa dortgen yapiya doniisiir. Skleral mahmuz daha belirgin,
uveal ag daha kompakt olur, Schlemm kanalinda bolgesel kapanmalar daha yaygin
hale gelir. Trabekiiler yapilar progresif olarak kalinlasir, endotel sayis1 azalir (yilda
%0.58 azalma). Schlemm kanalinda dev vakoullerde ve hiicre sayisinda azalma

goriiliir. Trabekiiler araliklarda daralma, ekstraseliiler materyalde azalma goriiliir (2).

2.1.2.3.2 Konvansiyonel olmayan yoldaki diren¢

Genel olarak uveoskleral disa akim yolunun g6z i¢i basincindan bagimsiz olarak
calistig1 kabul edilmekle birlikte kismen basinca duyarli oldugu yoniinde goriisler de
vardir. Baz1 ¢aligmalarda yiiksek g6z ici basinci ile akéz hiimoriin uveal damarlara
ultrafiltrasyonunun dolayisiyla uveoskleral akimin arttigi bildirilmistir. Uveoskleral
disa akim kolinerjik maddelerle, yaslanmayla, miyotiklerle azalir, prostoglandinlerle
artar. Yagla azalmasinin silier kastaki elastik liflerin kalinlagmasina bagli oldugu

diistintilmektedir. (2)

2.2 ON KAMARA ACISININ MUAYENE YONTEMLERI

Primer a¢1 kapanmasi glokomu Asya toplumlarinda basta olmak {izere 6zellikle
baz1 bolgelerde sik goriilen bir glokom tiirtidiir. Foster ve Jhonson Cin’de 1,7 milyon

insanin glokoma bagli her iki goziinlin de kor oldugunu, bunlarinda %91 nin ac1

kapanmasi glokomuna bagli oldugunu bildirmislerdir.
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Kapal1 acili glokom i¢in bir numarali risk faktorii anatomik olarak kapanabilir
acinin varligidir. Caligmalar da 6n kamara agisinin derecelendirilmesinin kapanabilir
acilarin saptanmasinda ¢ok Onemli oldugu gosterilmistir. Kapanabilir acilarin
profilaktik lazer iridotomi ya da iridektomi ile kapanmasini 6nlemek miimkiindiir. Bu
nedenle ozellikle yiiksek prevalansin goriildiigii bolgelerde anatomik olarak dar
acilarmn dnceden saptanip profilaksi amaciyla tedavi edilmesi énemlidir. On kamara
derinligi (OKD) ve 6n kamara agis1 (OKA) bu hastalarda degerlendirilmesi gereken

temel paremetrelerdir (4,5).

OKA’nin degerlendirilmesi glokom muayenesinin olmazsa olmaz bir pargasidir.
Acinin degerlendirilmesi amaciyla kullanilan bir¢ok yontem mevcuttur. Bunlardan
gonyoskopi giiniimiizde ag¢1 muayenesi i¢in altin standarttir. Ancak baz
dezavantajlar1 vardir. En temel dezavantaji subjektif kriterlere dayaniyor olmasidir.
Ayni hekimin farkli muayeneleri ve farkli hekimlerin muayeneleri arasindaki uyum
zayiftir. Hasta i¢in konforlu ve kolay tolere edilebilen bir yontem degildir. Tedavi
gerektiren acilar1 tanimlayacak, goriis birligine varilmis gonyoskopik kriterler yoktur
(4,6). Isik siddetine, korneaya yapilan indentasyon miktarina gore aginin
goriilebilirligi ve derinligi degisir. Isik miyozis yaparak agmin genisligini arttirir.
Ayni sekilde indentasyon akdziin perifere hareketlenmesine boylece ac1 genisliginin
artmasina neden olur. A¢ini dogru 6l¢iimii icin bu etkenlerin en az seviyede olmasi

gerekir. Bunun saglanmasi gonyoskopiyle miimkiin degildir (10).

Yakin ge¢mis sayilabilecek bir donemde gelistirilen Orbscan (Bausch &Lomb,
Rochester), Pentacam (Oculus Wetzlar, Germany) IOL Master (Zeiss Meditec
Dublin, USA), Optik Koherens Tomografi (OKT, Heidelberg, Germany) gibi
nonkontakt ydntemler gonyoskopinin dezavantajlarim1  gidermek, O6n kamara
parametrelerini tekrarlanabilir ve kiyaslanabilir bir sekilde ol¢iip objektif kantitatif

degerlerle sunmay1 amaglamaktadir (4,6).
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2.2.1 GONYOSKOPi

Gonyoskopi iridokorneal ag¢1 yapilarinin degerlendirilmesinde, glokom tipinin
saptanmasinda, gerektiginde lazer trabekiiloplasti, gonyotomi gibi lazer ve cerrahi
miidahalelerde kullanilan, ac¢inin dogrudan goriilebilmesine imkan taniyan (8,9)
giiniimiizde referans ve altin standart OKA degerlendirme ydntemi olarak kabul

edilen muayene yontemidir (10,11).

Aginin izlenmesi ilk defa 1907°de Trantas tarafindan keratoglobuslu bir hastada
yapilan indentasyonla miimkiin olmus, bu muayene i¢in Trantas tarafindan
gonyoskopi terimi kullanmilmustir. Ilk gonyolensi Salsmann 1914’te tanimlamis
indirekt gonyoskopi yaparak agi resesyonu ve periferik anterior sinesileri ilk defa
dokiimente etmistir. Ardindan Koeppe kendi adiyla anmilan direkt gonyoskopide
kullanilan lensi gelistirmistir. Troncoso bu yontemleri ilk defa 1947°de kitap halinde
yayinlamistir. Ardindan Goldmann kendi adlariyla anilan lensleri gelistirmis, Otto
Barkan ise glokom hastalarinda gonyoskopik muayeneyi kullanan ilk kisi olmustur

(8,11).

Kritik ac1 iki farkli ortam arasinda gegis gosterirken kirillan 1518in kirilma
acisidir. Ismin diger ortama gegmesi i¢in bu ortama kritik a¢idan daha diistik bir
actyla gelmesi gerekir. Korneal ylizey ile hava arasindaki kritik a¢i havanin
gbzyasina gore refraktif indeksi diisiik oldugundan 46°°dir (12). iridokorneal agidan
gelen 1sinlarin kornea i¢ yiizeyi ile yaptigi aci 46°°den biiyiik oldugu ig¢in 1sinlar
tamamen internal yansimaya ugrarlar ve dis ortama gecemezler. Bu nedenle aci
kornea iizerinden direkt bakiyla goriilemez (8,13). Refraktif indeksi korneaya yakin
olan bir lensle kornea-hava araylizeyi yerine gozyasi lens arayiizeyi olusturularak
yada acgiya indentasyon yaparak kritik aci kiigiiltiilir ve agidan gelen isinlarin
korneay1 ge¢isi saglanmis olur. Direkt gonyoskopide a¢1 dogrudan lens iizerinden
ayna yardimi olmaksizin goriiliir. Kullanilan lense gonyolens denir. Indirekt
gonyoskopide ise a¢1 lensin i¢indeki ayna vasitasiyla goriilir. Kullanilan lense

gonyoprism denir (8,11,13). Bu lenslerden baglicalari;(8)
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Koeppe Diagnostik lenslerin prototipi

Richardson-Shaffer =~ Koeppe’nin infantlarda kullanilan tipi

Layden Prematiir gonyoskopisinde
Gonyolens | Barkan Cerrahi gonyolenslerin prototipi

Thorpe

Swan Jakob

Goldmann tek aynali lensi
Goldmann 3 aynal1 lensi
Zeiss 4 aynali lensi
Gonyoprism | Posner 4 aynali

Sussman 4 aynali

Thorpe 4 aynali

Ritch trabekuloplasti lensi

2.2.1.1 DIREKT GONYOSKOPIi

[k uygulanan gonyoskopi yontemidir. A¢1 aynaya gerek kalmaksizin dogrudan
lensin iizerinden goriiliir. Hasta yatar pozisyondayken uygulanir. Topikal anestezik
damlatildiktan sonra eger lens c¢ap1 kornea ¢apindan kiiclikse dogrudan korneaya
yerlestirilir. Eger lens cap1 kornea ¢apindan biiyiikse ¢cap uyumsuzlugunu ortadan
kaldirmak, araya hava sikismasini onlemek i¢in metilseliiloz gibi viskoz bir jel yada
BSS lens iizerine konduktan sonra korneaya yerlestirilir (13). Retinoskop,
oftalmoskop, el biyomikroskobisi gibi goriintliyli biiylitiicii cihazlar kullanilabilir
(11). Tim kadranlar1t muayene edebilmek i¢in ya hekim hastanin etrafinda doner ya

da masa dondiirtliir.
Direkt gonyoskopide kullanilan gonyolenslerin prototipi Koeppe lensidir (8) 50

D’lik kiriciliga sahip konkav bir lenstir. Erigskin ve ¢ocuklar i¢in kullanilabilen farkli

cap ve egrilikte Koeppe gonyolensleri mevcuttur (12)
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Direkt gonyoskopinin baglica avantajlar1 hasta i¢in rahat olmasi, panoramik
goriintli saglamasi, diger gozede lens yerlestirildiginde iki goz arasinda kiyaslamali
muayeneye izin vermesi, a¢1l torsiyonunun nisbeten az olmasi, anestezi altindaki
cocuklarin muayenesine gerektiginde gonyotomi i¢in cerrahi miidahaleye imkan
saglamasidir. Bunun yaninda 6nemli dezavantajlar1 da vardir. Hastayr yatirmak
gerekir. Buna bagli olarak ac1 goreceli olarak daha derin goriinebilir Aydinlanma ve
saglanan goriintii biiyiikliigii azdir. Biliyiikk burun {ist temporal aginin goriinmesini
engelleyebilir. Bu nedenle yaygin kullanilmaz. Biyomikroskopide pozisyon

alamayan hastalarda, genel anestezi almis hastalarda kullanilir ( 8,11-13).

2.2.1.2 INDIREKT GONYOSKOPIi

Act lensin icindeki ayna vasitasiyla goriilir. Goldmann’in tek aynali lensi
gonyoprizmlerin prototipidir.(10) Goldmann ve Zeiss lensleri en sik kullanilan
lenslerdir. G6z hekimlerinin %60°1 Goldmann lensi, %40°1 Zeiss’in 4 aynal1 lensini
kullanmaktadirlar. Glokom alaninda uzmanlagsmis hekimler ise daha ¢ok Zeiss

lensini tercih etmektedirler (13).

Goldmann tek aynali lensinin egrilik yarigapt 7.38 mm, korneal yiiz ¢ap1 ise 12
mm’dir. Aynasi koronal eksenle 62° a¢1 yapar. Goldmann’in 3 aynali lensinin ¢aplar1
tek aynali lensteki gibidir. Ancak a¢1 aynasi koronal eksenle 59° ag1 yapar (8). Lensin
korneal yiizii korneaya gore daha diktir. Kornea ile lens arasindaki bu uyumsuzlugu
ortadan kaldirmak i¢in araya korneanin refraktif indeksine yakin bir indekse sahip
olan hidroksimetilseliiloz gibi viskdz bir materyal konmalidir (9) Goldmann lensinde
lensin korneay1r emme etkisi nedeniyle korneaya kuvvet uygulamadan dolayisiyla
acida torsiyon yapmaksizin muayene yapilabilir. Aynasi diger indirekt lens
aynalarina gore daha uzun oldugundan hastanin aynaya bakmas1 durumunda 6zellikle
konveks irislerde ag¢1 daha i1yi goriiliir (11,12). Modifiye Goldmann lensinde egrilik
yaricapt 8.4 mm olup korneanin egrilik yaricapina yakindir. Bu nedenle araci
maddeye gerek duyulmaz (13). Antireflektif film tabaka ile modifiye edilmis hali

lazer uygulamalarinda kullanilabilir (12).
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Zeiss’in 4 aynali lensinde aynalarin hepsi koronal eksenle 64° ac1 yapar. Kiiciik
bir sap (Unger tutacag) ile tutulur. Korneal yiiz ¢ap1 9 mm, egrilik yarigapt 7,72 mm
olup korneaya gore daha diizdiir. Bu nedenle viskdz bir araci kullanmaya gerek
yoktur. Ama kornea {lizerinde durmasi i¢in ilave giic uygulamak gerekir. Buda acgida
genisleme yada daralmalara neden olabilir. Tiim aynalar aciya gore ayarlandigindan

rotasyon yaptirmaya gerek kalmadan tiim ac1 kadranlar1 goriiliir (12).

Trabekiilolens 4 aynali1 30 dpt gilice sahip bir lenstir. Aynalar 62° aciya sahiptir.

Lazer trabekiiloplasti ve iridotomide kullanilir.

Indirekt gonyoskopi yapilirken korneanin anestezisi saglanir. Hasta
biyomikroskoba oturur. Lensin egrilik yarigapina bagli olarak viskdz ajan kullanimi
gerekiyorsa viskoz ajan kullanilir. Lens kornea iizerine yerlestirilir ve aynalarin
durumuna gore cevrilip tiim a¢1 kadranlarinin muayenesi yapilir (8). Ozellikle ag1
darliginda hastadan aynaya dogru bakmasi istenerek karsidaki agi daha derin
izlenebilir. Ancak bu durumda alinan goriintii tanjansiyel oldugundan goriintii

kalitesi daha diisiik olacaktir (13).

Indirekt gonyoskopinin en temel avantaji daha iyi ve kontrollii aydinlatmanin ve
yiiksek biiylitmenin kullanilmasi ile kaliteli goriintii elde edilmesidir. Dolayisiyla
daha ayrintili bir ag1 muayenesi yapilabilir. Lenslerin kullanimi daha kolaydir. Daha
az ek muayene cihazi1 gerekir ve daha hizlidir. Dar agilarin muayenesi daha kolaydir
(8). Gerektiginde korneal temas acisinin diisiik olmasi nedeniyle Zeiss lensi ile

indentasyon gonyoskopisi yapilabilir (13,14).

Oftalmologlarin ¢ogu gerek yeterli aletlerinin gerekse tecriibesinin olmamasi
nedeniyle direkt gonyoskopiyi kullanmazlar. G6z hekimlerinin sadece %2’si direkt
gonyoskopiyi kullanmaktadirlar. Hekimlerin ¢ogu uygulanmasi daha kolay olan ve

daha 1yi goriintii saglayan indirekt gonyoskopiyi tercih ederler (13).

Gonyoskopide kullanilan lensin ¢apt kornea c¢apindan biiylikse muayene

esnasinda fazladan uygulanan kuvvet Schwalbe hattina yansir. Bu bdlgede aci
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daralirken kars1 tarafta genisler. Eger gonyolensin ¢ap1 kornea ¢apindan kiiclikse
fazladan uygulanan kuvvet korneaya yansir. Kuvvetin yerine gore acida daralma ya

da genislemeler olusur (13).

2.2.1.2.1 Indentasyon Gonyoskopisi: Kapali acimin degerlendirilmesinde
kullanilan degerli bir tekniktir. A¢1 kapanmasi glokomu gelismis bir gézde aci
kapanmasinin pozisyonelmi yoksa sinesiyelmi oldugu konusunda fikir edinmemize
yardime1 olur (13) Indentasyon gonyoskopisine en uygun lens 7.72 mm egrilik

yarigap1 ve 4 aynasi olan Zeiss lensidir (14).

Indentasyon gonyoskopisinde énce Zeiss lensi ile korneaya basing uygulamadan
tim ac¢1 kadranlar1 degerlendirilir ag1 kapanmasi teyit edilir ve kapanma miktari
saptanir. Ardindan lens ile korneanin merkezine basing uygulanir. Bu uygulamaya iki
tir yanit almir. Eger irisin geriye dogru gittigi, aci bolgesinde 6n kamaranin
derinlestigi goriiliir ac1 yapilar1 saptanabilir hale gelirse a¢1 kapanmasi apozisyonel
bir kapanmadir. Irisin geriye dogru gitmedigi, ag1 bolgesinde 6n kamaranin
derinlesmedigi, periferik anterior sinesilerin (PAS) mevcudiyeti goriiliirse ag1
kapanmasi sinesiyel a¢1 kapanmasidir. Boylece ag1 kapanmasinin nedeni kesin olarak
saptanabilir (13). Ayrica pupil blogu ile plato iris ayriminda da yardimcidir. Pupiller
blok varsa indentasyonla iris periferde daha konkav hale gelirken plato iris varsa

irisin konkavitesi azalir (14).

Yontem indentasyon ile 6n ve arka kamara arasindaki basing farkinin tersine
cevrilmesine, akoziin 6n kamara periferine ve arka kamaraya hareketine dayanir.
Biiylik sektoryel iridektomisi olan hastalarda indentasyon ile basing farkinin
saglanamamasina bagli olarak 6n kamaranin derinlesmemesi bu teoriyi destekler.
Indentasyon aym zamanda limbusta yol agtig1 gerginlikle iris ve silier cismin arkaya
rotasyonuna neden olur. Benzer bir derinlesme Goldmann lensinin emme etkisiyle de
meydana gelebilir. G6z i¢i basinct 40 mmHg {izerinde oldugu durumlarda akoéz
indentasyonla arkaya yonlendirilemez dolayisiyla indentasyon gonyoskopisi etkisiz
kalir (13). Bu durumda gonyoskopi dncesinde mannitol gibi osmotik ajanlarla vitreus

hacmi kiictiltiilmesi irisin geriye hareketini kolaylastirir (11).

21



2.2.1.3 NORMAL ACININ GONYOSKOPIiK GORUNUMU

Aginin normal gonyoskopik anatomisinin bilinmesi dogru bir muayene ve tani
icin mutlaka gereklidir. Gonyoskopi esnasinda agik bir iridokorneal agida arkadan

one dogru baslica bes anatomik yap1 gozlenir. Bu yapilar;

1-Silier cisim
2-Skleral mahmuz
3-Iris kokii
4-Trabekiiler ag
5-Schawelbe hatt1 (13)

Silier cisim iris kokiiniin insersiyo yaptigi yerde skleral mahmuza tutunmus bir
halde bulunur. Bu nedenle goriinen silier cisim bandinin genisligi iris kokiiniin
insersiyosuna gore degisir. Rengi gri veya kahverengindedir. Miyopi ve afakide daha

genis hipermetropide daha dar goriiliir (9).

Skleral mahmuz silier cisim ile trabekiiler ag arasinda yer alan, skleranin dndeki
uzantisidir. Beyaz bir ¢izgi seklinde izlenir (9). Skleral sulkusun arka kenaridir (8).
Silier kasin longitudinal liflerinin buraya tutunur (9). Genelde iizerinde asir1 pigment
birikmedikce pek belli olmaz. Iris kokii ile trabekulum arasinda skleral mahmuzu
caprazlayan iris prosesleri goriilebilir. Iris prosesleri toplumun yaklasik %10’unda
gortliir ve gbéz i¢i basincindan bagimsizdir (8). Farkli gozlerde dahi nisbeten
degismeksizin kalan bir goriinlime sahip oldugu i¢in en onemli isaret noktasi olarak
kabul edilir (9). iris prosesleri ile PAS ayrimmi yapmak her zaman kolay
olmayabilir. PAS’larin taban1 ucuna gore daha genistir, daha kabariktir, testere disi
gdriiniimii vardir, Schawalbe hattina kadar uzanirlar. Iris prosesleri ise daha ¢ok iplik

gibidirler, Schwalbe hattina uzanmalar1 beklenmez (11).

Trabekiiler ag Schwalbe hatt1 ile skleral mahmuz arasinda bulunan yaklasik

600 u genisligindeki bir yapidir. ki kistmdan olusur. On kisim Schlemm kanali 6n
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kenar1 ile Schwalbe hatt1 arasinda bulunur ve daha az fonksiyoneldir. Schlemm
kanali komsulugundaki arka kisim ise asil fonksiyonel olan kisimdir. Yeni doganda
pigmentsizdir. Yaslanmayla birlikte 6zellikle arka kisimda ve alt kadranda pigment
artis1 izlenir. Schlemm kanali kanla doldugu durumlarda ya da pigment birikiminin
az oldugu durumlarda fonksiyonel kistimda kirmizi bir ¢izgi olarak goriilebilir. Ya da
gonyolens ile episkleral venlere basi ile kanalin kanla dolmasi saglanip goriiliir hale

gelebilir (9,12).

Schwalbe hatti korneanin sonlandigr yerde desme zarinin sonlanigt olarak
bulunur. Kollogen yogunlagmasi ile olusmustur. Bazen 6n kamaraya dogru uzanmis
ince bir kabariklik seklinde goriilebilir (12,13). Kornea iizerinden 6zellikle temporal
limbusta dogrudan slit 1s1k ile goriilebildigi durumlarda Posterior embriyotokson
olarak adlandirilir. Schwalbe hattinin 6n kamaraya kabarik olmadigi durumlarda,
acinin kapali oldugu durumlarda ya da agik olup trabekiiler agin pigmentli olmadig1
durumlarda Schwalbe hattinin gonyoskopik olarak kolayca saptanabilmesi i¢in su
yontem kullanilabilir. Once iridokorneal agiya ince oblik slit bir 151k diisiiriiliir. Isigin
korneadan gegerken olusturdugu tli¢ boyutlu goriintii Schwalbe hatt1 ve devamindaki
trabekiiler agda daralarak iki boyutlu hale geger ve iris lizerine yayilir (13). Isiktaki
bu degisiklik Schwalbe hattinin yerini gosterir. Schwalbe hatt1 baz1 gozlerde belirgin
pigmentasyon olusturur. Bu durum 6zellikle irisin konveks oldugu durumlarda hattin
pigmentli trabekulumla karismasina yol agabilir. Ayriminda indentasyon

gonyoskopisi yardimci olur (14).

Normalde acida kan damarlar1 gézlenmez. Ancak bazi durumlarda major silier
arter halkasindan ¢ikan ince damarlar silier cisim 6n yliziinde ve nadiren trabekiiler
aga kadar uzanmig olarak bulunabilirler. Bu damarlar agida tipik olarak dairesel bir
yol izlerler. Ozellikle aginin pigmentasyonunun az oldugu bireylerde anterior silier
arterin uzantist silier cismin tizerinde ¢izgisel olarak goriilebilir. Benzer sekilde agik
renkli irislerde iris kokiiniin Uistiinde dairesel ve ¢izgisel damarlar izlenebilir. Siklikla

cizgisel damarlar iris kokiinde bulunurken dairesel damarlar silier cisimde bulunur

(8)
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2.2.1.4 ACI DERECELENDIRME SISTEMLERI

Gonyoskopik muayenede aginin kapali ya da acgik olup olmadiginin anlagilmasi,
aciksa kapanma riskinin saptanmasi, zamanla agida meydana gelen degisiklikleri
saptanmast ve kaydmin tutulmasi amaciyla degisik aci derecelendirme sistemleri
tanimlanmustir (13).

Ag¢mnin goriiniimii ve genisligi birgok faktorle degisebildiginden Uluslararasi
Glokom Cemiyeti bu faktorleri en aza indirmek i¢in gonyoskopinin karanlik odada
yeterli aydinliktaki 1mm’lik 151k ile hasta dogrudan karsiya bakarken yapilmasini
tavsiye etmistir (15).

2.2.1.4.1 Shaffer teknigi

Altin standart kabul edilir (16). En sik kullanilan ve en basit olan
derecelendirme sistemidir. Iki ¢izgi arasindaki aginin dl¢iimiine dayanir. Cizgilerden
biri Schwalbe hattindan digeri iris yiizeyinden geger (11,12).

Grade 0; 0° - kapali ag1

Grade I; <I10°

Grade IT; 10-20°

Grade III; 20-35°

Grade IV; 35-45° (40)

Grade I acilarin kendiliginden ya da provakasyon testleriyle kapanma riski

yiiksektir. Grade II agilarda bu risk diisiiktiir. Grade III ve IV te yoktur (13).
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Shaffer her bir derecedeki acida goriilebilecek yapilar1 da tanimlamistir. Grade
[I-IV’te silier cismin goriilebildigini Grade I’de ise sadece Trabekiiler agin arka
pigmentli kisminin goriilebildigini belirtmistir. Ancak bu tanimlama karigikliga yol
acmaktadir. Bu nedenle gilincel uygulamalar da eger agi genisligi derece olarak
verilecekse, Shaffer a¢1 yapilarin goriilebilirligine gore verilecekse Scheie sistemi

kullanilmaktadir (11).

2.2.1.4.2 Scheie teknigi

Act yapilarmin goriilebilirligine gore derecelendirmenin yapildig: bir sistemdir.
Shaffer sisteminin aksine Grade IV agik aciy1 degil kapali agiy1 ifade eder. Bu
nedenle hekim Shaffer ya da Scheie sisteminden hangisini kullandigini not etmelidir

(12).

Grade I; Silier cisim goriliiyor.

Grade II; Skleral mahmuz goriiliiyor ama silier cisim goriilmiiyor.

Grade III; Sadece trabekiiler agin 6n kismi goriiliiyor.

Grade IV; Hig bir ag1 eleman1 goriilmiiyor. Tamamen kapali a¢1 (13)

2.2.1.4.3 Speath teknigi

Shaffer ve Scheie derecelendirme sistemleri baz1 gozlerde yeterli bilgi vermez.
Clinkii iris insersiyosu ve sekli hakkinda fikir vermez. Oysa gerek irisin insersiyosu
gerekse sekli glokomun mekanizmasinda dnemli rol oynarlar. Bu eksikligi gidermek
amaciyla Spaeth, Shaffer derecelendirme sistemine periferik iris seklini ve iris
insersiyo yerini de dahil ederek yeni bir derecelendirme sistemi gelistirmistir (13).
Baz1 kaynaklara gore Spaeth sistemi en fazla kullanilan sistem iken (12,14) bazi

kaynaklara gore ise Shaffer sistemi en yaygin kullanilan sistemdir (9). Speath

sistemine gore ag¢1 derecelendirilirken 3 yapinin durumu saptanir (12);
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[k olarak iris k&kiiniin insersiyo noktasi belirlenir (12);

A; Schwalbe hattinin 6niine.

B; Schwalbe hattinin arkasina, skleral mahmuzun 6niine.

C; Skleral mahmuzun arkasina, silier cismin Oniine.

D; Silier cisim goriinecek sekilde derine.

E; Biiylik miktarda silier cisim goriinecek sekilde asir1 derine insersiyo. (11)

Ikinci basamakta acmin genisligi Shaffer sisteminde oldugu gibi saptanir

(12,13).

Grade 0; 0° - kapali ag1

Grade I; <10°

Grade II; 10-20°

Grade III; 20-35°

Grade IV; 35-45° (13)

Son olarak periferik irisin sekli belirlenir;

s (steep); konkav (dis biikey) iris

r (regular); diizenli (diiz) iris
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q (queer); konveks (i¢ biikey) iris (13)

Bu yontemin bir dezavantaji diiz insersiyonu bulunan fakat midperiferde
konkavite gosteren "plato irisi" tanimlamamasidir. Bu nedenle son arastirmalar plato

"n.n

irisi temsilen "p" ifadesinin de konmasini énermektedirler (11).

2.2.1.4.4 van Herick Teknigi

Slit-151k ile yapilan muayenede limbal 6n kamara derinligi ile korneal kalinligin
kiyaslanmasina dayanarak aginin derinligi hakkinda tahminde bulunmamizi saglayan
nonkontakt bir tekniktir. Temporal limbusa optik eksenle 60° ac1 yapacak sekilde dar

slit-1s1k diisiirtiliir. Buradaki 6n kamara derinligi ile kornea kalinlig1 kiyaslanir (13).

Grade 0; Iridokorneal temas vardir.

Grade I; Limbal 6n kamara derinligi periferik korneal kalinligin 1/4’tinden daha

azdir.

Grade II; Limbal 6n kamara derinligi periferik korneal kalinligin 1/4’{ kadardir.

Grade III; Limbal 6n kamara derinligi periferik korneal kalinhigin 1/4°1 ile

1/2’s1 arasindadir.

Grade IV; Limbal 6n kamara derinligi periferik korneal kalinligin 1/2’sinden

genistir (13).

Grade 0 kapali (11), Grade I-II kapanabilir ag1 olarak degerlendirilir (13).
Kapanabilir aginin saptanmasi amaciyla kritik deger olarak korneal kalinligin
%25°nin kabul edilmesi %65 ozgiillige %99 duyarliliga sahipken %15°nin kabul
edilmesi %85 ozgillik ve duyarliiga sahiptir (11). Gozlemciler arasi

tekrarlanabilirligi yiiksektir. Nazal limbustan alinan Ol¢limlerin aginin daha genis
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derecelendirilmesine neden olmasi nedeniyle Olclimler temporal limbustan
yapilmalidir (11).

van Herick teknigi 6demli, guttata ya da skarli kornealarda oldugu gibi ideal
gonyoskopik goriisiin  saglanamadigr durumlarda 6zellikle faydalidir. Ancak
temporal pterjium, temporal korneanin skartrizan durumlarinda kullanilamaz. Ayrica

OKA tiim kadranlarda aym genislikte degildir. Genellikle iist kadran daha dardir (11)

2.2.1.5 GONYOSKOPIiK BULGULARIN YAS VE CINISIYETE GORE
DEGIiSiMi

Aung ve arkadaslariin 1330 Cinli hastada yaptigi gonyoskopi calismasinda
Spaeth smiflamasina gére A ve B insersiyo en sik iist kadranda, C insersiyo ise
temporal kadranda saptanmustir. Ust kadran alt kadrandan daha dar olarak

saptanmistir (18).

Ag¢1 kapanmasi glokomu ileri yaslarda daha sik goriilmektedir. Bunun yasla
birlikte lensin kalinli§inin artmasina ve zoniiler gevsemeye bagli iris lens diaframinin
one hareketine bagli oldugu diisiiniilmektedir. Spaeth yasla birlikte OKA’nin
daraldigin1 fakat bunun erkek ve kadinda farklilik gostermedigini ifade etmistir. Oh
ve arkadaslar1 da gonyoskopide ortalama a¢1 degerini erkeklerde 33° kadinlarda 31°
oldugunu farkin anlamli olmadigini ifade etmislerdir. Aung ve ark. ise ¢caligmalarinda
kadinlarda Spaeth ve Shaffer siniflamasina gore daha dar agiya sahip oldugunu
belirtmislerdir. Toplum tabanli yayinlar cogunlukla a¢1 genisligi konusunda erkek ve
kadin arasinda fark olmadigini belirtmesine ragmen ac1 kapanmasi glokomunun nigin

kadinlarda daha sik goriildiigli agiklanamamaktadir (11)

2.2.2 ULTRASON BIYOMiIKROSKOBISI

On kamara yapisinin degerlendirilmesinde klinik agidan &nemli 6lgiimlerin
yapilmasinda kullanilan cihazlar baslica 3 kategoriye ayrilir. Ses dalgalarinin

yansimasina dayanan ultrasonik yontemler, Scheimpflug prensibine dayanan

fotografik yontemler ve Jeager prensibine dayanan optik yontemler (19).
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Ses dalgas: ilerlerken degisik yogunluktaki arayiizeylere rastladiginda bir kismi
dokuyu penetre ederken bir kismi geri yansir. Ultrasonik goriintiilemede dokuya
gonderilen ses dalgalarindan sivi ve doku arayiizeylerinden yansiyan kisminin
bilgisayar ortaminda degerlendirilmesi ile ultrason ekolari iiretilir. interfazdaki yani
iki doku araylizeyindeki yogunluk farki ne kadar ¢oksa olusan eko karakterleri de o
kadar belirgin olur. Ses dalgasi interfaza dikse eko optimal olur. Ultrason teknikleri

amplitiid modunda (A scan) veya parlaklik modunda (B scan ) bilgi saglayabilir (8)

Aplanasyon yada immersiyon A-scan Ol¢limler kendi arlarinda ve gozlemciler
arasinda farklilik gosterebilir, applanasyon etkisi nedeniyle yanlis sonuglar verebilir.
Ultrason biyomikroskobisi (UBM) 6n kamara agis1 (OKA) ve 6n kamara derinligi
(OKD) hakkinda daha objektif ve kantitatif bilgiler saglar. UBM’nin rezoliisyonu
diger konvansiyonel ultrasonlara gore daha yiiksektir. Ancak immersiyona bagl
yaniltict ag1 genislemelerine neden olabilir (20). Fakat ayn1 gézlemcinin muayeneleri

arasindaki uyum iyi diizeydeyken gozlemciler arasi1 degiskenlik ¢cok fazladir (6).

Diistik frekansli ses dalgalar yiiksek frekansli dalgalara gore daha derin doku
penetrasyonu saglar ama ¢Oziiniirliigli daha distiktiir. Yiiksek frekansl ses
dalgalarinin penetrasyonu azdir ama ¢oziintirliigli yliksektir. Oftalmolojide genis bir
frekans aralig1 kullanilmaktadir. 10 Mhz g6z kiiresi ve orbital yapilar1 goriintiilemek
icin kullanilir. 20 Mhz korneadan vitreusa kadar olan araligi, 35-50 MHz korneadan
lense kadar olan araligi yiikksek kalitede goriintiler. 100Mhz korneanin
goriintiilemesinde kullanilir (8) On segmentin goriintiilenmesinde kullanilan, 50-100
MHz gibi yiiksek frekansli dalga kullanan, yiiksek c¢oziiniirlik saglayan B scan
ultrason yontemi ultrason biyomikroskopi olarak adlandirilir. Penetrasyon 4-5 mm
ile smirhidir. Fakat bu mesafe 6n segmentin goriintiilenmesi i¢in yeterlidir (21).

Lateral ¢oziintirliik 40 p aksial ¢6ziiniirliik 20 p kadardir.
UBM probunda membran bir kaplama yoktur. Membran yiiksek frekanslarda

kabul edilemez dalga degisikliklerine neden olur. Bundan dolayr muayene sivi

icerisinde yapilmali ve prob korneaya yakin tutulmalidir. Bundan dolay1r bir
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rezervuar metilseliiloz ile doldurulur ve yatan hastanin goz kiiresi lizerine, kapaklarin
arasindan yerlestirilir. Ardindan kullanici probu bu rezervuar igine yerlestirir. Probun

yumusak hareketleri ile yliksek goriintii kalitesi saglanir (21).

UBM glokom hastalariin degerlendirilmesinde yarali bilgiler saglar. Glokom
hastalarinda ag¢inin gonyoskopik olarak degerlendirilemedigi durumlarda ac1
anatomisini degerlendirmede, iris, silier cisim, kristalin lens, goz ic¢i lensi, on
vitreusun anatomisini ve birbirileriyle olan iligkilerini degerlendirmede faydalidir.
Ac kantitafif olarak degerlendirilebilir. Glokomda en 6nemli kullanim alan1 kapali
acil glokomdur. Arka kamara, iris, lens ve birbirleriyle olan iligkisi ve a¢1 ayn1 anda
degerlendirilebilir. Plato irisin saptanmasinda o6zellikle faydalhidir. Bu gozlerdeki
silier cismin One yerlesimi, dar a¢1 zemininde iris kokiiniin daha 6nde insersiyo
yaptigi, irisin dnce 6ne dogru agilanip daha sonra merkeze dogru diizgiin bir sekilde
ilerledigi gozlenir. Basariyla uygulandigi bir diger glokom c¢esidi pigmenter
glokomdur. Bu hastalarda UBM ile irisin 6n segmente gore daha biiylik oldugu,
normalden daha geriden insersiyo gosterdigi, arkaya dogru olan konkavitesi ve
zoniillerle olan temasi saptanabilir.. Ayrica goz kirpma sirasinda 6n kamarada
gelisen degisimler de izlenebilir. Pupiller blok, a¢1 resesyonu, suprasilier efiizyon ve
malign hadiselerin tesbitini saglayarak glokomun etyolojisinin aydinlanmasina

yardimci olur kolaylastirir (22).

UBM ile agmin kantitatif 6l¢iimiinii yapmak amaciyla a¢1 acikligi mesafesi
(AOD-Angle Opening Distance) kavrami gelistirilmistir. Once AOD250 kavrami
kullanilmistir. Bu kavram skleral mahmuzdan 250 p uzaktaki kornea endotelindeki
nokta ile 250 p uzaktaki iris yiizeyindeki nokta arasindaki mesafeyi ifade eder.
250 p’daki iris ylizeyi degiskenlikleri nedeniyle AOD250 yiiksek ¢ikmasina ragmen
ac1 kapalt olabiliyordu. Bunun {stesinden gelmek i¢in arttk AODS500
kullanilmaktadir (11).
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UBM ayrica 6n segment tiimorlerinin, lens zoniil anomalilerinin, intraokiiler lens
haptik kaymalarinin, goz i¢i yabanci cisimlerin saptanmasinda da oldukga faydalidir

(22).

2.2.3 PENTACAM

Pentacam kamera (Oculus, USA) 1904’te Avusturyali Theodor Scheimpflug
tarafindan  tanimlanan  Scheimpflug  gorintiilleme  teknigini  kullanir.(13)
Oftalmolojide 6n segmentin degerlendirilmesi amaciyla 2004’ten buyana giivenilir
bir sekilde kullanilmaktadir (4,24). Iki saniye gibi kisa bir siirede kornea on
yiizlinden lens arka yliziine kadar olan boliimiin 3 boyutlu goriintiisiinii kantitatif
degerlerle birlikte sunmaktadir. Nonkontakt bir yontem oldugundan kontakt
yontemlerin aksine lokal anesteziye ihtiya¢ yoktur, hasta i¢in konforludur ve kornea
epitel erozyon riski tasimamaktadir. Ancak hastanin fiksasyon objesine bakmasi

gerektiginden c¢ocuklarda, yaslilarda ve nistagmuslu hastalarda sorun yaganmaktadir

(25).

Pentacam kameradan Once yine Scheimpflug prensibini kullanan, yaygin bir
sekilde kullanilmis Topcon SL45 ve Nidek EAS-1000 isimli cihazlarda vard.
Bunlardan alinan goriintiilerde Penatacam’in aksine cihazin kornea endotel
kurvatiiriinii belirleyebilmesi i¢in uygulayicinin 10 nokta isaretlemesi gerekir. Ayni
sekilde iris planm1 da uygulayicinin ¢izmesi gerekir. Yani kismen subjektif
degerlendirmelere dayanir (11,54). Ancak hem Gl¢limler aras1 hem de uygulayicilar

arasi tekrarlanabilirligi ytliksektir (26).
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Scheimpflug kameranin oftalmolojik kullanimdaki avantajlarin1 anlamak ig¢in
oncelikle siradan kameranin 6zelliklerini ve sinirlarini anlamak gerekir. Bir kamera
film diizlemi, lens diizlemi ve odak diizlemi olmak iizere ii¢ diizlem kullanir. Kamera
filmi film diizlemine fikse olur. Lens diizlemi lensin optik merkezinden lens aksina
dik olarak gecer. Siradan bir kamerada bu ii¢ diizlem birbirine paralel ve lens aksina
diktir. Lens odak iizerindeki objeyi hizli bir sekilde film diizlemine resmeder. Sinirl
bir odak derinligi vardir. Oysa oftalmolojik uygulamalar da kaliteli bir 6n segment
gorlntiilemesi i¢in genis bir odak derinligi gerekir. Eger film ekseni hareket
ettirilirse kabul edilebilir keskinlikte goriintii kalirken odak derinligi artar. Iste
Scheimpflug prensibi bu temele dayanir. Scheimpflug goriintiilleme yonteminde bu
lic diizlem birbirine paralel degil egimlidirler ve egimleri bir noktada kesisir.
Scheimpflug kanununa gore eger lens bir yana dogru egimlendirilirse lens diizlemi
film diizlemi ile kesisir. Odak diizlemi de lens diizlemine bagili olarak ayni ¢izgide
kesisir. Bu ¢izgiye Scheimpflug ¢izgisi adi verilir. Bu prensibin amaci odak
derinligini  arttirmaktir. Ancak artmis odak derinligi beraberinde gOriinti
distorsiyonunu getirir. Pentacam bu goriintii distorsiyonunu kompanse etmek ig¢in

resim tizerinde hesaplar yapar (23,27).

Scheimplflug prensibi
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Pentacam donen bir Scheimpflug kameradir. 2 saniyeden kisa siiren tek
taramada 25-50 Scheimpflug fotograf ¢eker ve her fotograftan 500 Sl¢iim yapar.
Dolayisiyla bu kisa siirede 25000 dlgiim yapmis olur. Olgiimler icin 475 nm’lik
monokromatik slit mavi 151k kaynagini kullanir. Sistem iki kamerayi igerir. Bir tanesi
pupil biytlikliigiinii ve degisimini saptamak, fiksasyonu kontrol etmek amaciyla
merkezde yer alir. Gz hareketlerini saptayip Ol¢limlerin buna gore diizeltilmesini
saglar. Digeri ise 0n segment goriintiilerini almak i¢in donen dairenin iizerine monte
edilmistir. Bu kamera 6n segmentten 360° slit goriintiiler alir. Bu goriintiiler software
ile analiz edilir ve 6n segmentin nerdeyse ger¢ek bir goriintiisii 3 boyutlu olarak

sunulur (23,27).

Pentacam

Cevreden gelen 151k artefaktlara neden olabileceginden Olgiimler karanlik
ortamda alinir. Pakimetri, topografi, elevasyon haritalar, OKA, OKD &l¢iimleri i¢in
pupilin genisletilmesi gerekmez. Lens dansitometri ve IOL degerlendirilmesi i¢in
pupillanin genisletilmesi tercih edilir. Ama mavi 1sikla pupilla genisletilmeden de
lens dansitometri Olgiimleri yapilabilir. Ideal sartlar saglandiginda Pentacam
otomatik olarak goriintiileri almaya baslar ama eger istenirse Olgiimler manuel

olarakta baslatilabilir (23,27).
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Pentacam kornea 6n yliziinden lens arka yliziine kadar biitiin 6n segmenti igeren
50 slit goriintii alir. Goriintii sayisin1 12 veya 25 ile sinirlamak miimkiindiir ama bu

¢Oziinlirligl azaltir. Bu nedenle dl¢iimlerde cihazin 50 goriintii almasi istenir.

Pentacam Ol¢limiintin  kullanilip kullanilamayacagin1 belirleyen bir ‘kalite
faktori’ vardir. 95’in {izerindeki kalite faktorii iyi bir dl¢lim oldugunu gosterir.
Artefakt, goz kirpma, hastanin goziinii agmamasi gibi nedenlerle kalite faktorii 95°in
altinda ise goriintiiniin tekrar alinmasi1 gerekir.

Goriintiiler daha sonra izlenmek {izere saklanabilir. Bu 6zellik basta katarakt

progresyonu olmak iizere hasta takibinde faydalidir (23,27).

2.2.3.1 Pentacam’in Degerlendirme Modiilleri

Pentacam’in bes degerlendirme modiilii vardir.

2.2.3.1.1 Scheimpflug Tomografi: Bu 06zellik sayesinde On segmentin
neredeyse gercek bir goriintlisii ortaya konulur. Bu goriintiide kornea 6n ve arka
yiizeyi, iris lens 6n ve arka yiizeyi, lens kesafeti detayli bir sekilde incelenip objektif
kayitlar tutulabilir. Goriintiiler hastaya gosterilerek goziindeki sorun daha kolay
anlatilabilir. Goriintiiler hareket ettirilebilir, biiyltiiliip kiictltiilerek ya da vertikal,
horizontal kesitler alinarak ayrintili inceleme yapilabilir. Eger istenirse sadece

kornea, 6n kamara ya da lens de izlenebilir (23,27).

2.2.3.1.2 U¢ Boyutlu On Kamara Analizi: OKD, On kamara hacmi (OKH) ve
ac1 dlciimlerini kapsar. OKD’nin dogru l¢iimii cok dnemlidir. Ciinkii yeni kusak
Goz I¢i Lensi (GIL) hesaplama formiillerinde (28), fakik GiL uygulamalarinda hem
cerrahi planda hem de IOL giicliniin hesaplanmasinda, kapali acili glokom
taramalarinda (29,30) olduk¢a onemlidir (30,31). Ciinkii gonyoskopi ve UBM
pratikte kapal1 a¢1 taramasinda kullanilamazlar (30). OKD’ni korneal verteks ve lens
On ylizlinii referans alarak olcer. Cihazin ayarlar1 degistirilerek derinligin kornea
endoteli ya da epitelinden itibaren Ol¢limiinii saglar ve sonuglari renkli harita

seklinde verir (32,33).
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OKD’ni, iris ve lens pozisyonunu kullanarak integral formiilleriyle OKH’ni
hesaplar. Secilen kadrandaki aginin derece cinsinden degerini gdsterir ve horizontal
eksendeki (0-180 derece) agilardan en dar olanini verir. Ayni zamanda Glgiim

esnasinda ortalama pupil ¢apini da verir (32,33)

2.2.3.1.3 Pakimetri: Korneal kalinlik 6l¢iimiinde en sik kullanilan y&ntem
ultrasonik pakimetridir. Bu yontemin lokal anestetik kullanimi gerektirmesi,
kullanilan anestetigin korneal kalinlig1 degistirebilmesi, ultrason probunun
lokalizasyonuna gore degisken sonuclarin alinmasi, géz hareketlerinin kontrolii i¢in
fiksasyon objesinin bulunmamasi gibi dezavantajlari vardir. Bu dezavantajlar
Orbscan, Spekiiler Mikroskopi, Pentacam gibi nonkontakt cihazlarla giderilmeye
calisilmigtir. Pentacam korneanin limbustan limbusa pakimetri 6lglimiinii yapar ve
bunu renkli harita ile sunar. Olgiilen gdz ici basinci girildiginde bunu korneal
kalinliga gore diizeltilmis g6z i¢i basinci olarak sunar (34,52). Pakimetrik ol¢timler
yiiksek giivenirliktedir (ICC=0,986). Olgiimleri Spekiiler mikroskopiden yaklasik
6,8 pn yiiksek Ultrasonik yontemden yaklasik 13 p diisiiktiir (52,53). Pentacam’in
diger pakimetri cihazlarindan asil farki tekrarlanan Olgiimlerde periferal kornea
Olciimlerindeki istikraridir. Tekrarlanan perifer kornea dlgiimlerinde Slgiimler arasi

farklilik 3p’dan daha azdir. Diger yontemlerde ise bu fark ¢cok daha fazladir (25,28).

2.2.3.1.4 Lens Dansitometri: Pentacam lens dansitometrisini 0’dan 100’e kadar
degisen degerlere sahip bir skalayla degerlendirir.(100: total opak) Dansitometrik
Olctimler lensin tabakalarinda da yapilabilir. Lens kalinhg da dlgiilebilir.
Dansitometrik Ol¢timler Ozellikle katarakt progresyonunun takibinde Onemlidir.
Olgiim sonuglar1 refraktif cerrahi icin basvuran hastalarda refraktif lens

ekstraksiyonunun daha iyi olup olmayacaginin anlagilmasina yardimer olur (23,27).

2.2.3.1.5 Korneal Topografi: Pentacam korneanin limbustan limbusa 6n ve
arka sagittal ve tanjansiyel kurvatiiriinu, 6n ve arka yiikseklik haritalarini, 6n ve arka
yiizey topografisini igeren tam bir analizini yapar (59). Analiz sonuglarini1 1,0 mm’lik

konsantrik halkalar ve renkli haritalar olarak sunar (27,56). Keratometrik ol¢timler
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geleneksel topografi cihazlarindan farkli olarak keratometrik refraktif indeksin
gercek degeri kullanilarak hem 6n hem de arka korneal ylizeyden hesaplanir.
(Hava=1,000 Kornea=1,376 Ako6z=1,333). Haritalar ilizerinde segilen bir noktada
korneanin refraktif giiciinii, keratometrik degerini, kalinligin1 ve 6n ve arka yiikseklik

miktarmin gosterir (24,32).

Pentacam iki farkli zamandaki Olglimleri, aradaki farki her iki gozii

karsilastirmali olarak tek ¢iktida verebilir.

2.2.3.2 On Segment Uygulamalar1

Pentacam klinisyenin bir¢ok uygulamada kullanabilecegi 6zelliklere sahiptir. Bu

uygulamalar arasinda;

2.2.3.2.1 Refraktif cerrahi oncesi: Refraktif korneal cerrahi sonrasinda korneal
ektazi gelisimi en korkulan komplikasyonlardandir. Genel kani iatrojenik ektazi
olugmamasi i¢in ablasyondan sonra flebin altinda kalan santral stromanin en az 250 p
kalinliginda olmasi gerektigi yoniindedir. Bu nedenle cerrahi 6ncesinde korneanin
her bolgesinin kalinlik analizlerinin goriilmesi gerekir. Pentacam pakimetri verilerini
25000 noktadan elde eder. Pupil merkezi, korneal apeks ve korneanin en ince
noktasini bularak cerraha sunar (23). Pentacam santral kornea kalinliklar1 6l¢timiinde
diger yontemlere benzer sonuclar versede, perifer kornea kalinliklarinin 6l¢iimlerinde
Ozellikle tekrarlanan Ol¢iimlerde diger pakimetrik yontemlere gore daha dogru ve
tekrarlanabilir 6l¢timler vermektedir. Bu ayricalikli 6zellik gz hareketlerini kontrol
eden ve degerlerin ona gore diizeltilmesini saglayan ikinci kamerasina baglidir (28).
Ayrica Zernike formiilleri ile korneal yiizeye ait yliksek aberasyonlar1 bulur ve

korneal wavefront analizi de saglar (23).

2.2.3.2.2 Keratokonus: Keratokonus korneanin progresif olarak inceldigi,
korneal distorsiyona ve sonugta gorme kaybina yol acan klinik bir durumdur.
Keratokonusun ileri evrelerde teshis etmek kolay olsa da 6nemli olan erken tani

koymaktir. Pentacam kornea 6n ve arka yiizeyinin invajinasyonu, bowman
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membraninin 6ne hareketi keratokonusun erken bulgularindandir. Pentacam bu
degisiklikleri saptayarak elevasyon haritalar1 halinde sunar. Yani Forme Fruste gibi

baslangi¢ evresindeki keratokonuslarin saptanmasinda ¢ok yadimeidir (23,27).

Geleneksel plasido disk keratometri sistemleri bir¢ok keratokonus vakasinin
tanisint  koyar. Ancak yanlis pozitif oranlar1 yiiksektir. Plasido disk temelli
sistemlerin asil sorunu bir¢ok veride bazi tahminler yapabilmek ve bazi sonuglari
basitlestirmek i¢in degisiklikler yaparlar. Kornea apeksini, gorme aksini, referans
aksini tahmin ederler. Yani desantralize apeksi olan normal bir korneaya yanlislikla
keratokonus tanist koyabilirler. Pentacam’in ise farkli bir yaklasimi vardir. Yiiksek
¢cOziinlirliigli ve cok sayida ol¢iim yapmasi sayesinde referans aksindan bagimsiz

gercek elevasyon haritalar ¢ikarir (23,27).

Korneanin 6n elevasyon haritasinda santral deviasyonunun 15p’dan fazla
olmas1 keratokonus i¢in tant koydurucudur. 12p’dan diisiik olmast normal, 12-15 p
arasi siiphelidir ve ileri arastirma gerektirir. Benzer degerlendirme arka elevasyon

haritalarinda da yapilabilir (23,27).

Pentacam ayrica uzun siireli kontakt lens kullanimina bagli korneal warpage ve

irregiiler astigmatizma tanisinda da degerli veriler saglar.

2.2.3.2.3 Goz ici Lens Implantasyonu: Yiiksek ametropinin diizeltilmesinde,
yetersiz korneal kalinlik, uygun olmayan korneal yapi nedeniyle keratorefraktif
cerrahi yapilamayan olgularda bir alternatif de Refraktif/Fakik GIL
implantasyonudur. Fakik GIL implantasyonu dncesinde cerrahi plan1 belirlemede ve
GIL giiciinii hesaplamada OKD’nin énemi biiyiiktiir. Pentacam OKD’ni 6lgmesi yani
sira cerrahi sonrasinda lensin yerlesimini ve refraktif giic degisimini takip etmede de

faydalidir (23,35).

Katarakt cerrahisinde yapilan GIL implantasyonu sonrasinda refraktif
sapmalarin en az olmasi icin GIL giiciiniin dogru sekilde hesaplanmasi gerekir. Bu

amacla gilinlimiizde gelistirilen yeni kusak teorik formiillerde baslica 3 faktor
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onemlidir. Keratometrik degerler, Axiel uzunluk ve postoperatif OKD ya da efektif
lens pozisyonu. ilk iki deger ameliyat dncesi olgiilebilirken iigiincii deger ancak
ameliyat 6ncesi OKD’ne bakilarak tahmin edilebilir. Goz kliniklerinde GIL giicii
hesaplanirken kullanilan OKD siklikla A-scan US ile dl¢iilmektedir. Bu ydntemin
topikal anesteziye gerek duyma, enfeksiyon riski tagima, elde olmadan aplanasyon
sirasinda korneal ¢okmeye yol agma, optik eksen dist Olgiim yapma gibi
dezavantajlar1 vardir. Pentacam ise bu sorunlar1 barindirmaz.

Uri ve ark. calismasinda Pentacam’in US ve IOLMaster’e gore OKD’ni yaklasik
0,lmm (%3.3) daha genis Ol¢tiiglinii bulmus bu farkin anlamli oldugunu ifade

etmislerdir. IOLMaster ile US arasinda ise anlamli fark bulunmamistir (36).

Cana ve ark. ¢alismalarinda Pentacam’m OKD’ni Orbscanllz’den yaklasik 0,05
(%1.4) mm, IOLMaster’dan 0.11(%3.7) mm daha genis 6l¢tiiglinii bulmuslardir. Bu
degerlere gore Pentacam ile Orbscanllz arasinda anlamli fark bulunmamisken

IOLMaster ile arasinda anlamli fark bulunmustur (31).

2.2.3.2.4 Refraktif Cerrahi Sonrasi IOL Giicii Saptanmasi: Keratorefraktif
cerrahi korneanmn on yiiz egrilini degistirir. Oysa GIL giiciiniin dogru bir sekilde
hesaplanmas1 i¢in korneanin gergek keratometrik degerlerinin bilinmesi gerekir.
Keratorefraktif cerrahi uygulamalarn arttikca gergek korneal giiciin hesaplanmasi

dahada 6nemli hale gelmistir.

Geleneksel plasido disk topografi ve keratometriler sadece korneanin 6n yiiziinii
Olcerler. Arka yiizey egimini 6n ylizey egiminin yaklasik %82’si olarak tahmin edip
toplam korneal giicli hesaplar. Refraktif cerrahide 6n yiizey degisti§inde bu tahmin
hatal1 sonuglara neden olur. Ayrica bazi plasido disk tabanli aletler korneanin santral
1-1,5mm’sini kesin dogrulukta 6l¢emezler ya da diisiik ¢oziintirliikkte 6l¢iim yaparlar.
Kornea ylizeyi keratorefraktif cerrahi ile degistirildiginde parasantral olglimler ile
santral Olglimler birbirine uymayacak ve ikinci bir hata olusacaktir. Bu hata

kaynaklar1 %25’e varan GIL giicii sapmalarina neden olacaktir.
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Plasido disk sistemlerinin aksine Pentacam kornea merkezinden yiiksek
rezoliisyonlu dogru veriler alir. Hem 6n ylizeyden hem de arka yiizeyden tahmini

degil gergek Olclimler yapar. Bu Ol¢limlere dayanarak korneanin net giiclinii hesaplar

(23,27).

2.2.3.2.5 Glokom tamsi: Korneal kalinlik géz i¢i basinc1 (GIB) 6lciimlerini
etkiler ve dlgiilen GIB her zaman gercek GIB’n1 yansitmaz. Pentacam ile korneal
kalmhga gore diizeltilmis GIB hesaplanabilir (Ehler, Shah ve Dresden diizeltme
tablolar1 ile). Pentacam OKA, OKH, OKD’ni hesaplar ve renkli bir én kamara
haritasi ile sunar.(13) Dar OKA’s1 ve azalmis OKD ac1 kapanmasi glokomuna olan
yatkinlig1 gosterir. Pentacam ile bu parametrelerin degerlendirilmesi glokomun erken
teshisi agisindan faydalidir. Boylece dar agisi olan hastalara yapilacak olan bir lazer
periferik iridotomi ile a¢1 kapanmasinin Oniine gecilebilir. Anacak ac1 yapilarini
gostermez. Ayrica glokom ilaglart ve periferik iridotominin a¢i ve 6n kamara

derinligi lizerindeki etkileri objektif olarak degerlendirilebilir (29).

2.2.4 ORBSCAN II/I1z ON SEGMENT ANALIZ SISTEMi

Orbscan 1I/1Iz (Bausch&Lomb ) 6n segment analiz sistemi 6n segmentinin tam
bir anatomik analizini yapan nonkontakt bir sistemdir. Cihaz iki sistemin
birlesiminden olusur. Ilki 6n segment geometrisini dlgen, kesit tarayici 151k kullanan
bir video iken, digeri kornea on yiizey egriligini 6lcen ileri plasido disk sistemidir

(23).

Olgiim sirasinda hasta yanip sénen 1518a bakar. Kesit tarama baslatilmadan dnce
plasido halkalar1 kullanilarak ek bir goriintii yakalanir. Gorilintiileme sistemi 45
derece agiyla yonlendirilmis 151k kesiti sayesinde yaklagim 1,5 sn’de 40 adet tarama
yapar. Her kesitte 240 olmak iizere toplam 9600 noktayr 6lger. Santral 5 mm’lik
kornea her iki taraftan gelen 1s1kla iki kere drneklenir. Olgiilen noktalar n segmentin
gercek topografik sunumunu saglar. Baska bir sistem de istemsiz goz hareketlerini

yakalayarak sunumlarin buna gore diizenlenmesini saglar. Daha sonra hesaplamalarla
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on segmentin dort elemani tanimlanir. Bunlar 6n ve arka korneal elevasyon,

keratometri, 6n kamara 6lgtimleri ve korneal kalinliktir (23).

Korneal kalinligin US pakimetrilerine goére biraz daha kalin o6l¢ildiigi
bulunmustur. Keratometrik 6lgiimlerde standart keratometrik indeks kullanilir (35).
Orbscan Ilz ayrica wavefront analizi yaparak goziin total aberasyonlarini verir.
Pentacam’a benzer sekilde OKD kornea arka yiizii ile lens on yiizii arasindaki mesafe
referans alinarak olciiliir. OKH bu mesafenin kornea boyunca entegre edilmesi ile
hesaplanir. iridokorneal aginin yapisi degerlendirilir ama ac1 elemanlart ayrmtili
goriintiilenemez (23). Bu 0Ozellikleri Orbscan’nin glokom tan1 ve tedavisinde
kullanilmasin1 saglar.

Allouch ve ark. calismalarinda Orbscan ile yapilan ag1 degerlendirmelerinin
yiiksek tekrarlanabilirlikte oldugu ve klinik parametrelerle anlamli korelasyonu

gosterdigini saptamiglardir (37).

Orbscan refraktif cerrahi dncesi ektazi riskini belirlemede, sonrasi takipte, kuru
gdz ile kornea 6demi tamsinda, Fakik GIL cerrahisi &ncesi degerlendirmede
kullanilir. Ayrica pellusid marjinal dejenerasyon ve keratokonus gibi dejeneratif

kornea hastaliklarinin tanisinda yardimcidir (23).

2.2.5 OPTIK KOHERENS TOMOGRAFI (OKT)

1991°de tanimlanan 1994’ten sonra kullanim1 yayginlagan (39) Optik Koherens
Tomografi (OKT) biyolojik dokulardan mikron ¢oziiniirliigiinde tomografik kesitler
almak icin kullanilan, nonkontakt bir goriintii teknigidir. Bir anlamda optik biyopsi
yontemidir. Calisma prensibi ultrasona benzemektedir. US’da kullanilan ses dalgalar
yerine OKT’de 151k kullanilmaktadir (40,41). Ancak geri donen 151k dalgasi ses
dalgasimna gore c¢ok daha hizli oldugundan analiz edilebilmesi ancak transducer

icindeki diislik koherensli interferometri ile miimkiin olur (16).

Arka segment OKT’de diisiik koherensli kiziltesi spektrumda yer alan, 840nm
boyundaki asir1 aydinlatici diod lazer kullanilir (16, 39, 40). Bu dalga boyundaki 1s1n
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akamodasyonu uyarmaz (16). Dalga boyu kisaldikca ¢oziiniirliikk yiikselir fakat
penetrasyon azalir. Lazer 1511 yar1 gecirgen aynadan gegerken ikiye ayrilir. Ilk 151
demeti probtan ¢ikip goze girer, ikinci 151n demeti ise referans i1sin1 olup bilinen
degisken bir mesafedeki referans aynasindan yansir. Retinadan yansiyan 1sik aliciya
gelerek referans 15181n 6zellikleri ile karsilagtirilir. Boylece farkli dokularin tespitine
ve derinlik degerlendirilmesine olanak saglayan bir sistem olugmus olur. Oftalmik
gorlintiilemede retina ve vitreustan yansiyan zayif sinyalleri kaydetmek i¢in yiiksek
duyarhilik gerekmektedir. OKT’nin duyarlilign -95 Db kadar zayif siddetteki
yansimay1 Olgecek yetenektedir. Eger dalganin siddeti bundanda azsa goriintii alani

siyah veya karanlik olur (39,40).

Yansiyan 1s181n Ozellikleri kodlanarak dizilir ve skalalar olusturulur. Gri skalada
dokularin yansiticiligina gore goriintli siyah, beyaz ya da gri olur. Vitreus ve akoz
gibi diistik yansitic1 yapilar siyah, retina pigment epiteli ve retina sinir lifi tabakasi
gibi asir1 yansitici yapilar beyaz, fotoreseptorler gibi orta derecede yansiticiligi olan
yapilar gri izlenir. Renkli skalada gri skalada degerlendirilen dokular bir bilgisayar
programi yardimiyla renkli OKT goriintiilerine doniistiiriiliir. Renklendirme sonucu
beyaz alanlar sar1 ve kirmizi, gri alanlar mavi, siyah alanlar ise lacivert-siyah olarak

goriiliir (39,40).

2.2.5.1 On Segment OKT: ilk defa 1994’te Izatt ve arkadaslari 6n segment
OKT’si ile ilgili sonuglar yaymlamislardir (16). On segment yapilarini yiiksek
¢oOziiniirliikte inceleyebilir, ¢apraz kesitli goriintillerde 6lgme ve degerlendirme
yapabilir. Yani yapisal olarak 6n segmenti optik olarak tarayan bir tomografi ve
biyomikroskopi birlikteligidir. Nonkontakt bir yontem oldugundan topikal anesteziye
gerek yoktur (11). Kizilotesi 1sin kullandigindan ve nonkontakt bir yontem
oldugundan karanlikta dl¢timler yapilabilir (10).

Arka segment OKT’de kullanilan 840nm’lik diod lazer skleray1 penetre edemez.
Dolayistyla ag¢1 yapilarinin goriintiisii elde edilemez. Bunun yerine penetranst daha
yiksek olan 1310 nm dalga boyundaki diod lazer kullanilmaktadir. Bu dalga

boyunun {stiinliigli normal go6zlerde sklerayi, korneanin opaklastigr patolojik
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durumlarda ise opak korneayr penetre edebilmesi, sacilma Ozelliginin diisiik
olmasidir (11,57). Su tarafindan emildiginden retina acisindan giivenilirdir (16).
Ancak lazer 1511 sklera ve irisin posterior yiizeyindeki melanin tarafindan

emildiginden silier cisimler ve arka kamara tam olarak goriintiilenemez (41).

Arka segment OKT’sine benzer sekilde 1sinlar 2 demete ayrilir. Biri goze digeri
referans aynasma gonderilir. Dokularin yansitma Ozelliklerine gore yeni karakter
kazanan 1s1n ile referans aynasinda donen 1sin fotodedektorde birleserek dedektor
tarafindan degerlendirilir (11, 39, 40). "Time Domain OKT (TD-OKT)"da referans
aynas1 hareketlidir. Yansiyan 1518in analizi aynanin hareketine bagli oldugundan
¢oziiniirliik ve alinan goriintii sayis1 smirlidir. Yakin zamanda gelistirilen Visante On
Segment OKT (Carl Zeiss Meditec, Inc. Dublin, CA) referans aynasi hizlandirilmis
TD-OKT’dir. Coziiniirliigii yaklasik 17 p seviyesindedir ve saniyede 2000 tarama
yapar. "Fourier Domain OKT (FD-OKT)" sabit bir referans aynasina sahip
oldugundan aynanin mekanik sinirlamasina sahip degildir. Yansiyan 1sinlar Fourier
analizi ile degerlendirilir. TD-OKT’e gore 13 kat daha hizlidir ve saniyede 26000
analiz yapilir. Ayrica 3 kat daha yiiksek c¢oziinilirliige yani yaklasik Sp’luk
¢Oziiniirliige sahiptir. Skleral spur, Schlemm kanali Schwalbe hatt1 gibi anatomik
detaylar FD-OKT ile daha yiiksek oranda saptanabilir. RTVue (Optovue, Inc,
Fremont, CA) hem retinadan hem de korneal adaptér modiilii ile birlikte

kullanildiginda 6n segmentten 6l¢iim alabilen FD-OKT’dir (16,55).

2.2.5.2 Kullanim Alanlari

2.2.5.2.1 Ac1 Degerlendirilmesi: OKT acinin UBM’deki goriintiisiine benzer
goriintiiler saglar. Yine UBM‘da oldugu gibi bazi kantitatif degerler kullanilir
(16,43). Eger iris kokii ve skleral spur elle isaretlenirse cihaz asagidaki degerleri

otomatik olarak Olger (42).
500u’da A¢t A¢ikligi Mesafesi (Angle Opening Distance AODS500),; Skleral

spurdan 500 p mesafedeki trabekulumun iris yiizeyine olan diisey mesafesidir

(16,42).
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500 u ve 750 u’da A¢r Acikligr Alam (Angle Recess Area at 500 u and 750 u
ARA500-750); Onde AOD500-750 yukarida sklerokorneal i¢ duvar, asagida iris
yiizeyi ve arkada ac1 kokii arasindaki triangiiler alanin yiizolglimiidiir. AOD’e gore
daha degerli bir parametredir. Clinkii AOD irisdeki tek bir noktanin referansina bagh

iken ARA tiim iris yiizeyine baghdir (16,42).

500 u ya da 750 p’daki Trabekiiler Iris Bosluk Alani (Trabeculo-Iris Space Area
at 500 p and 750 pu TISA500-750); Onde AOD500-750 yukarida sklerokorneal ig
duvar, asagida iris yiizeyi ve arkada skleral spurdan iris ylizeyine inen diisey ¢izgi

arasindaki alanin yiiz 6l¢timiidiir (16,42).
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Bu deger ARA’ya gore daha degerlidir. Clinkii skleral spurun gerisindeki akoz

filtrasyonuna katilmayan kismi1 disarida birakmaktadir.
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500u’da  Trabekiilo-Iris Agisi  (Trabeculo-Iris  Angle500u-TIA500); Ac
apeksinin derecisini gosterir. Ag¢1 tepesinde AOD’nin uglarina ¢ekilen 2 ¢izgi

arasindaki agidir (16,42).

TIA500

Radhakrishnan ve arkadaslari  gonyometrik  olarak normal olarak
siniflandirdiklart hastalarda OKT ile yaptiklari ¢calismada ortalama AODS500’1 329 p
TIAS500’1 28° bulmuslardir. Kapanabilir aginin taranmasinda AODS500’iin 190 un
altinda TIA500’{in 18° altinda kabul edilmesinin %100 duyarlilik, %87,5 6zgiilliige
sahip oldugunu bildirmislerdir (44).

Dar acgiy1 saptamada gonyoskopiye gore duyarlih@i ve oOzgilligli bazi
caligmalarda yliksek oranda verilse de Nolan ve arkadaslarinin 304 g6z lizerinde
yaptig1 calismada duyarlilik %98 olarak bulunmasina ragmen 6zgiilliik oran1 %58’de
kalmistir. Yani gonyoskopide dar olarak tespit edilen agilarin tama yakinini tespit
etmisken, OKT’de dar olarak saptanan agilarin ancak yarisinin biraz fazlasinda darlik
gonyoskopiyle teyit edilebilmistir. Yazar bu durumu OKT sirasinda kullanilan 1s181in
gonyoskopide kullanilan 1518a goére ¢ok daha zayif olmasina, gonyoskopi sirasinda
yapilan distorsiyonun agida genislemeye yol acabilmesine, dar a¢1 tanimlamasindaki

kriterlerin farkli olmasina baglamistir (45).

OKT ile ag1 degerlendirilmesinde 6nemli bir sorun her vakada skleral spurun

tam olarak saptanamamasidir. Sakata ve arkadaslari skleral spurun Visante OKT
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goriintiilerinin  %72’sinde tama olarak saptanabildigini, bu oranin kapali ac1
goriintlilerinde, list ve alt kadran goriintiilerinde daha diisik oldugunu ifade
etmiglerdir. Ayni arastirmacilar benzer bir caligmalarinda skleral spurun kotii
goriintliilenmesi nedeniyle acilarin %16’sin1 siniflandiramadiklarini ifade etmislerdir

(44,46)

2.2.5.2.2 Refraktif Cerrahi: 10 mm c¢apindaki korneal alanin pakimetri
haritasin1 vererek hastaya refraktif cerrahi yapilip yapilamayacagina karar vermede,
refraktif cerrahi sonrasi takipte, flep ve rezidiiel stroma kalinliginin dl¢timiinde, flep
komplikasyonlarinin takibinde, keratotomi kesilerinin yerlerinin derinligini ve
etkinligini saptamada, korneal implant cerrahisi 6ncesi implantin takilacagi bolgede

yeterli korneal kalinlik olup olmadigina karar vermede yardimcidir.

2.2.5.2.3 Fakik GIL implantasyonu: OKD ve kristal lens yiiksekligini 6lcerek

cerrahi plana yardimci olur

2.2.5.2.4 Keratoplasti sonrasi: Dondr kornea ile alict kornea arasindaki
uygunluk ayrintili olarak incelenebilir. Ozellikle korneanin opaklastig1, iris, lens ve

ac1 yapilarinin biyomikroskopla goriilemedigi olgularda faydalidir.

2.2.5.2.5 Kornea patolojileri: Pterjiyum, keratokonus, psodofakik biilloz
keratopati, sklerokornea, kornea tiimorii gibi patolojilerin yiiksek ¢oziiniirliikte

degerlendirilmesini saglar.

2.2.5.2.6 iris patolojileri: Iris atrofisi, iris kisti, iridektomi gibi lezyonlar ile

travma sonrasi iris patolojileri, a¢1 resesyonu izlenebilir.
2.2.5.2.7 Katarakt cerrahisi: Lens opasite seviyesinin belirlenmesinde,

ameliyat sonrast GIL’nin konumunun degerlendirilmesinde, akomodatif GIL

fonksiyonunun degerlendirilmesinde faydalidir (39, 40, 44).
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3.GEREC-YONTEM

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi 3. G0z Poliklinigine Eyliil
2008-Mart 2009 arasinda basvuran, rastgele secilmis toplam 110 hastanin 220 gozii
calismaya alindi. Okdiler cerrahi ge¢irmis hastalar, travma Oykiisli bulunan hastalar,
tiveit gecirmis hastalar, Pentacam Ol¢iimiine uyum saglayamayacak kadar kiiclik
yastaki ¢ocuklar ve kooperasyonu zayif olan erigkin hastalar calisma grubuna dahil

edilmedi.

Hastalarin yasi, kirma kusurlari, diizeltiimemis ve en iyi diizeltilmis gérme
keskinlikleri, 6n segment ve arka segment muayene bulgulari, goz i¢i basinglar1 hasta
kartlarina kaydedildi. Caligma kriterlerine uyan hastalara yapilan calismadan
bahsedildi. Hastalardan normal pupilla biiyiikligii sartlarinda Pentacam Scheimpflug
Kamera (Oculus) &lgiimleri alindi. Olgiimler ayn1 hekim tarafindan ve ayni odada,
karanlik sartlarda yapildi. Hastalardan kamera igindeki fiksasyon hedefine bakmalar1
istendi. Pentacam’m "OK" ile sonuglandirdig1 dlciimler dikkate alindi. Olgiimlerde

software version 1.16 kullanildi.

Santral Kornea Kalmligi (SKK), On Kamara Hacmi (OKH), On Kamara
Derinligi (OKD) degerleri kaydedildi. On kamara derinligi kornea tepesindeki epitel

ile kristalin lensin 6n yiizeyi arasindaki mesafe olarak alindi.

Act olgtimleri 0°, 30°, 60°, 90°, 120°, 150°, 180°, 210°, 240°, 270°, 300°, 330° den
olmak {izere her goz i¢in 12 noktadan yapilarak hasta kartlarina islendi. 0°, 30°, 60°,
90° Slgiimlerinin aritmetik ortalamasi sag gozde iist nazal (UN) kadranin sol gozde
iist temporal (UT) kadranin ac1 degeri, 90°, 120°, 150°, 180° dl¢iimlerinin aritmetik
ortalamas: sag gozde UT kadranin sol gdzde UN kadranin ag1 degeri, 180°, 210°,
240°, 270° olgtimlerinin aritmetik ortalamasi sag gozde alt temporal (AT) kadranin
sol gozde alt nazal(AN) kadranin ag1 degeri, 270° 300° 330° 0° Sl¢iimlerinin
aritmetik ortalamasi sag gézde AN kadranin ag¢1 degeri sol gozde AT kadranin ac1

degeri olarak kabul edildi.
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Hastalar 20 yas ve alt1, 21-40 yas, 41yas ve lizeri olmak lizere 3 gruba ayrildi. 20
yas ve alt1 hastalar 1. grup, 21-40 yas arasi hastalar 2. grup, 41 yas ve iizeri hastalar
3. grup olarak kodlandi. 1.grup 40 hastanin 80 goziinden alinan 6l¢iimlerden, 2. grup
33 hastanin 66 gbziinden alinan dlgiimlerden, 3. grup 37 hastanin 74 géziinden alinan

Ol¢timlerden olugmaktaydi.

SPSS 11,5 yazilimi (SPSS Inc, Chicago, Illinois, USA) ile istatiksel analizler
yapildi. Yas gruplarina gore farklilik Tek Yonlii Varyans analizi ile incelendi.
Farklilik 6nemli bulundugunda ikili karsilagtirmalar Duncan Testi ile gerceklestirildi.
Kadranlar arasindaki farklilik Tekrarli Olgiimlerde Varyans Analizi ile incelendi.
Farklilik 6nemli bulundugunda ikili karsilastirmalar Bonferroni yontemi ile yapildi.
Sayisal degiskenler arasindaki iliski Pearson korelasyon katsayisi (r) ile incelendi.

P<0,05 degeri istatiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza 110 hastanin 220 gozi dahil edildi. Hastalarimizin 61°1 (%55,5)
erkek, 49°u (%44,5) kadindi. 40 hasta (%36,4) 20 yas ve alt1 yani 1. grupta, 33 hasta
(%30,0) 21-40 yas yani 2. grupta, 37 hasta (%33,6) 41 yas ve iizeri yani 3. grupta
yer aldi. En geng¢ hastamiz 9 en yasli hastamiz 81 yasindaydi.

Sag gozde UT kadrandaki ag1 degeri tiim yas gruplarinda ortalama 35,87°+5,93°
(13,9°-51,7°) olarak saptandi. Sag UT kadran acis1 1. grupta 37,19°+4,77°
(25,7°-51,7°), 2. grupta 37,13°t4,19° (27,4°-46,2°), 3. grupta 33,33°+7,48°
(13,9°-46,2°) olarak saptandi. Bu degerlere gore sag goz UT kadranin ag1 degeri 1. ve
2. grupta birbirinden farkli degilken 3. grubun agis1 diger gruplara gore istatiksel
olarak anlamli bir oranda dardi. (p<0,05)

Ortalama 1.Grup 2.Grup 3.Grup
35,87°£5,93° | 37,19°+4,72° | 37,13°+4,19° | 33,33°+7,48°

Sag Ust Temporal Kadran A¢1 Genislikleri

Sag gozde UN kadrandaki ag1 degeri tiim yas gruplarinda ortalama 36,43°+5,86°
(13,1°-46,8°) olarak saptandi. Sag gozde UN kadran agis1 1. grupta 38,23°+3,75°
(31,9°-46,1°), 2. grupta 38,24°+4,32° (28,8°-45,1°), 3. grupta 32,87°+7,25°
(13,1°-46,8°) olarak saptand1. Bu degerlere gore sag g6z UN kadranin ag1 degeri 1. ve
2. grupta birbirinden farkli degilken 3. grubun acis1 diger gruplara gore istatiksel
olarak anlamli bir oranda dardi. (p<0,05)

Ortalama 1.Grup 2.Grup 3.Grup
36,43°+5,86° | 38,23°£3,75° | 38,24°+4,32° | 32,87°+£7,25°
Sag Ust Nazal Kadran A¢1 Genislikleri
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Sag gozde AT kadrandaki ac1 degeri tiim yas gruplarinda ortalama 36,95°+6,27°
(16,1°-50,8°) olarak saptandi. Sag gozde AT kadran acist 1. grupta 38,26°+4,43°
(29,1°-50,8°), 2. grupta 39,98°+5,02° (29,7°-50,7°), 3. grupta 32,85°+6,92°
(16,1°-45,1°) olarak saptandi. Bu degerlere gore sag gz AT kadranin ag1 degeri 1. ve
2. grupta birbirinden farkli degilken 3. grubun acis1 diger gruplara gore istatiksel
olarak anlamli bir oranda dardi. (p<0,05)

Ortalama 1.Grup 2.Grup 3.Grup
36,95°+6,27° | 38,26°+4,43° | 39,98°+5,02° | 32,85°+6,92°

Sag Alt Temporal Kadran A¢1 Genislikleri

Sag gbzde AN kadrandaki ag¢1 degeri tiim yas gruplarinda ortalama 36,68°+6,56°
(15,5°-53,7°) olarak saptandi. Sag gézde AN kadran acis1 1. grupta 38,30°+£5,35°
(24,4°-49,9°), 2. grupta 39,54°+4,98° (30,8°-53,7°), 3. grupta 32,37°+6,91°
(15,5°-44,1°) olarak saptandi. Bu degerlere gore sag géz AN kadranin ag1 degeri 1. ve
2. grupta birbirinden farkli degilken 3. grubun agis1 diger gruplara gore istatiksel

olarak anlamli bir oranda dardi. (p<0,05)

Ortalama 1.Grup 2.Grup 3.Grup
36,68°£6,56° | 38,30°+£5,35° | 39,54°+4,98° | 32,37°+6,91°
Sag Alt Nazal Kadran A¢1 Genislikleri

Sol gdzde UT kadrandaki ag1 degeri tiim yas gruplarinda ortalama 35,96°+5,60°
(16,2°-57,0°) olarak saptandi. Sol gdzde UT kadran agis1 1. grupta 36,72°+4,18°
(26,1°-50,2°), 2. grupta 37,67°£5,17° (27,6°-45,7°), 3. grupta 33,62°+6,59°
(16,2°-57,0°) olarak saptandi. Bu degerlere gore sol géz UT kadranin ag1 degeri 1. ve
2. grupta birbirinden farkli degilken 3. grubun agis1 diger gruplara gore istatiksel
olarak anlamli bir oranda dardi. (p<0,05)
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Ortalama 1.Grup 2.Grup 3.Grup
35,96°+5,60° | 36,72°+4,18° | 37,67°+5,17° | 33,62°+6,59°

Sol Ust Temporal Kadran Ac1 Genislikleri

Sol gézde UN kadrandaki ag1 degeri tiim yas gruplarinda ortalama 35,90°+5,78°
(14,5°-54,5°) olarak saptandi. Sol gdzde UN kadran acis1 1. grupta 37,33°+3,95°
(27,8°-45,4°), 2. grupta 37,20°t4,60° (25,6°-44,6°), 3. grupta 33,19°+7,34°
(14,5°-54,5°) olarak saptandi. Bu degerlere gore sol goz UN kadranin ag1 degeri 1. ve
2. grupta birbirinden farkli degilken 3. grubun acis1 diger gruplara gore istatiksel
olarak anlamli bir oranda dardi. (p<0,05)

Ortalama 1.Grup 2.Grup 3.Grup
35,90°+5,78° | 37,33°£3,95° | 37,20°+4,60° | 33,19°£7,34°
Sol Ust Nazal Kadran Ac¢1 Genislikleri

Sol gézde AT kadrandaki ag¢1 degeri tiim yag gruplarinda ortalama 36,96°£6,57°
(18,0°-59,0°) olarak saptandi. Sol gozde AT kadran acis1 1. grupta 38,21°+4,95°
(25,0°-48,0°), 2. grupta 39,67°+5,62° (28,0°-49,0°), 3. grupta 33,20°+7,30°
(18,0°-59,0°) olarak saptandi. Bu degerlere gore sol géz UT kadrani ac1 degeri 1. ve
2. grupta birbirinden farkli degilken 3. grubun acis1 diger gruplara gore istatiksel

olarak anlamli bir oranda dardi. (p<0,05)

Ortalama 1.Grup 2.Grup 3.Grup
36,96°+6,57° | 38,21°¢4,95° | 39,67°+5,62° | 33,20°+7,30°
Sol Alt Temporal Kadran A¢1 Genislikleri
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Sol gézde AN kadrandaki ag1 degeri tiim yas gruplarinda ortalama 36,88°+6,51°
(16,4°-56,1°) olarak saptandi. Sol gozde AN kadran agis1 1. grupta 39,22°+4,54°
(28,7°-48,0°), 2. grupta 39,07°£5,10° (27,1°-49,1°), 3. grupta 33,39°+7,21°
(16,4°-56,1°) olarak saptandi. Bu degerlere gore sol goz AN kadranin ac1 degeri 1. ve
2. grupta birbirinden farkli degilken 3. grubun acis1 diger gruplara gore istatiksel
olarak anlamli bir oranda dardi. (p<0,05)

Ortalama 1.Grup 2.Grup 3.Grup
36,88°+6,51° | 39,22°44,54° | 39,07°£5,10° | 33,39°+7,21°
Sol Alt Nazal Kadran A¢1 Genislikleri

Sonug olarak 1.grubun tiim kadranlardaki OKA genisligi ile 2. grubun OKA
genisligi arasinda fark saptanmamustir. Ugiincii grupta ise OKA tiim kadranlarda

diger iki gruba gore daha dardir.

Kadranlar aras1 farkliliklar her grubun kendi i¢inde degerlendirildi.

Birinci gruptaki hastalarin sag gozlerinde; Kadranlar arasinda anlamh bir ag1

derecesi farklilig1 saptanmadi (F=1,043 p=0,359).

Kadran UT UN AT AN
UT Fark yok | Fark yok | Fark yok
UN Fark yok Fark yok | Fark yok
AT Fark yok | Fark yok Fark yok
AN Fark yok | Fark yok | Fark yok

Birinci Grubun Sag Goziindeki Kadran Iliskisi
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Birinci gruptaki hastalarin sol gézlerinde; Kadranlar arasindaki agi genisligi
farki ise anlamliyd1 (F=5,183 p=0,004). Ancak bu farklilik sadece UT kadran ile AN
kadran arasinda anlamli olup UT kadran AN kadrana gére daha dardi (p=0,011) .

Kadran UT UN AT AN
UT Fark yok | Fark yok | UT<AN
UN Fark yok Fark yok | Fark yok
AT Fark yok | Fark yok Fark yok
AN Fark yok | Fark yok | Fark yok

Birinci Grubun Sol Géziindeki Kadran liskisi

Tkinci gruptaki hastalarin sag gozlerinde; Kadranlar arasmdaki ag1 derecesi
farklilig1 anlamli bulundu (F=9,560 p<0,001). UT kadran ile UN kadranlar arasinda
fark saptanmadi (p=0,192). Ancak UT kadran alt kadranlardan anlamli oranda daha
dard1 (p<0,001 p=0,003). UN kadran ile diger kadranlar arasinda ise anlamli fark
saptanmadi (p=0,192 p=0,143 p=0,360). AT kadranin derecesi sadece UT kadranin
derecesinden farkliyd: (p<0,001). Benzer sekilde AN kadranla sadece UT kadranin
farki anlaml1 bulundu (p=0,003). Hem AN kadran hem de AT kadran UT kadrandan
daha genisti.

Kadran UT UN AT AN
UT Fark yok | UT<AT | UT<AN
UN Fark yok Fark yok | Fark yok
AT AT>UT | Fark yok Fark yok
AN AN>UT | Fark yok | Fark yok

Ikinci Grubun Sag Goziindeki Kadran Iliskisi
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Ikinci gruptaki hastalarin sol gozlerinde; Kadranlar arasi ag1 derecesi farklilig
anlamli bulundu (F=6,223 p=0,003). Sol gozde UT kadran ile diger kadranlar
arasinda da anlamh fark saptanmadi. (p=1,0 p=0,398 p=0,620). UN kadran ile alt
kadranlar arasindaki fark anlamli olup, UN kadran alt kadranlardan daha dard
(p=0,032 p=0,018). AT ile AN kadran arasinda anlamli fark saptanmadi. AT
kadranin UN  kadranin anlamli
farkliydi(p=0,018). Benzer sekilde AN kadranla sadece UN kadranin farki anlaml
saptand1 (p=0,032). Hem AN kadran hem de AT kadran UN kadrandan daha genisti.

derecesi  sadece derecesinden olarak

Kadran UT UN AT AN
UT Fark yok | Fark yok | Fark yok
UN Fark yok UN<AT | UN<AN
AT Fark yok | AT> UN Fark yok
AN Fark yok | AN> UN | Fark yok

Ikinci Grubun Sol Goziindeki Kadran Iliskisi

Uciincii grubun hem sag hem de sol gozlerinde; Kadranlar arasinda anlaml bir
ac1 genigligi farki saptanmamistir.(Sag icin F=0,826 p=0,466 Sol i¢in F=1,789
p=0,172)

Kadran UT UN AT AN
UT Fark yok | Fark yok | Fark yok
UN Fark yok Fark yok | Fark yok
AT Fark yok | Fark yok Fark yok
AN Fark yok | Fark yok | Fark yok

Uciincii Grubun Sag Géziindeki Kadran Iliskisi
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Kadran UT UN AT AN

UT Fark yok | Fark yok | Fark yok
UN Fark yok Fark yok | Fark yok
AT Fark yok | Fark yok Fark yok

AN Fark yok | Fark yok | Fark yok

Uciincii Grubun Sol Goziindeki Kadran Iliskisi

OKD kornea 6n yiizey tepe noktasi ile lensin 6n yiizey tepe noktas1 arasindaki
mesafe olarak tanimlandi. Tiim yas gruplarinda ortalama sag goz OKD 3,07+0,55
mm (1,50-3,96 mm) olarak saptandi. 1. grupta ortalama OKD 3,36+0,29 mm (2,68-
3,83 mm) 2. grupta ortalama OKD 3,34+0,42 mm (2,06-3,96 mm) 3. grupta ortalama
OKD 2,52+0,46 mm (1,50-3,63 mm) olarak saptandi. Bu degerlere gore 1. ve 2.
grubun OKD arasinda anlamli fark yokken (p=0,797) 3. gurubun OKD anlamli
oranda diger gruplardan s1g olarak saptandi.(p<0,05)

Ortalama 1.Grup 2.Grup 3.Grup
3,07+0,55 | 3,36+0,29 | 3,34+0,42 | 2,52+0,46

Sag Goz On Kamara Derinlikleri (mm)

Tiim yas gruplarinda ortalama sol géz OKD 3,08+0,60 mm (1,46-5,62 mm)
olarak saptandi. 1. grupta ortalama OKD 3,33+0,31 mm (2,44-3,78 mm) 2. grupta
ortalama OKD 3,34+0,40 mm (2,01-4,00 mm) 3. grupta ortalama OKD
2,57£0,67mm (1,47-5,62 mm) olarak saptandi. Bu degerlere gore 1.ve 2.grubun
OKD arasinda anlamli fark yokken (p=0,899) 3. gurubun OKD anlamli oranda diger
gruplardan s1g olarak saptandi.(p<0,05)

Ortalama 1.Grup 2.Grup 3.Grup
3,08+0,60 | 3,33+0,31 | 3,34+0,40 | 2,57+0,67

Sol Géz On Kamara Derinlikleri(mm)
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Tiim yas gruplarinda ortalama sag géz OKH 200,06+59,08 p? (56-322 p?) olarak
saptand1. 1. grupta ortalama OKH 229,28+37,66 u3(126-287 u3) 2. grupta ortalama
OKH 231,30+39,85 p?® (155-322p?). 3. grupta ortalama OKH 140,62+46,32 p? (56-
276p%) olarak saptandi. Bu degerlere gore 1.ve 2.grubun OKH arasinda anlamli fark
yokken (p=0,835) 3. gurubun OKH anlamli oranda diger gruplardan az olarak
saptandi.(p<0,05)

Ortalama 1.Grup 2.Grup 3.Grup
200,06+59,08 | 229,28+37,66 | 231,30+39,85 | 140,62+46,32

Sag Goz On Kamara Hacmi (p?)

Tiim yas gruplarinda ortalama sol géz OKH 196,31+57,56 u3 (56-317 p?) olarak
saptand1. 1. grupta ortalama OKH 224,85+33,83 p3(128-282 p?) 2. grupta ortalama
OKH 225,88+42,38 u® (152-317 pu?). 3. grupta ortalama OKH 139,08+46,09 p? (56-
278 u?) olarak saptandi. Bu degerlere gore 1.ve 2.grubun OKH arasinda anlamli fark
yokken (p=0,915) 3. gurubun OKH anlamli oranda diger gruplardan az olarak
saptand1.(p<0,05)

Ortalama 1.Grup 2.Grup 3.Grup
196,31£57,56 | 224,85+33,83 | 225,88+42,38 | 139,08+46,09

Sol Gz On Kamara Hacmi (u3)

Tim yas gruplarinda ortalama sag goz santral kornea kalinligi (SKK)
537,71439,83 u (433-617 p) olarak saptandi. 1. grupta ortalama SKK 555,23+£29,05u
(485-607 p) 2. grupta ortalama SKK 521,58+41,71 p (433-587 ) 3. grupta ortalama
SKK 533,16+41,74 n (470-617 pn) olarak saptandi. Bu degerlere gore 2.ve 3.grubun
SKK arasinda anlaml fark yokken (p=0,191) 1. gurubun SKK anlamli oranda diger
gruplardan kalin olarak saptandi.(p<0,05)

55



Ortalama 1.Grup 2.Grup 3.Grup
537,71£39,83 | 555,23429,05 | 521,58+41,71 | 533,16+41,74

Sag Goz Santral Kornea Kalinligr (p)

Tim yas gruplarinda ortalama sol géz SKK 529,94+39,54 n (440-615n) olarak
saptandi. 1. grupta ortalama SKK 547,70+£34,67 n (464-604 n) 2. grupta ortalama
SKK 516,94+40,14 p (440-586 p) 3. grupta ortalama SKK 522,32437.87 pn
(458-615 p) olarak saptandi. Bu degerlere gore 2.ve 3.grubun SKK arasinda anlamli
fark yokken (p=0,541) 1. gurubun SKK anlamli oranda diger gruplardan kalin olarak
saptand1.(p<0,05)

Ortalama 1.Grup 2.Grup 3.Grup
529,94+39,54 | 547,70+34,67 | 516,94+40,14 | 522,32+37,87

Sol Goz Santral Kornea Kalinlig1 (p)

On kamara verilerinin birbirileri ile olan iliskileri:

Birinci grupta sag gozde; SKK’nin higbir degerle iliskisi saptanmadi. OKH’nin
OKD ile pozitif yonlii kuvvetli iliskisi mevcuttu (p<0,001). Ayn1 sekilde OKD’ninde
OKH ile pozitif yonlii kuvvetli iliskisi mevcuttu (p<0,001). UT kadran aci
genisliginin hem UN hem de AT kadran agilariyla pozitif yonlii kuvvetli iliskisi
mevcuttu (p<0,001). UN kadran ag1 genisliginin UT kadran ag1 genisligi ile pozitif
yonli kuvvetli iliskisi (p<0,001), AT kadran a¢1 genisligi ile pozitif yonli zayif
iliskisi mevcuttu (p=0,001). AT kadran ag1 genisliginin diger kadranlarin genisligi ile
pozitif yonlii zayif bir iliskisi mevcuttu (p=0,001). AN kadran ag1 genisliginin sadece
AT kadran ag1 genisligi ile pozitif yonli zayif iliskisi mevcuttu (p<0,001).
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SKK | OKD | OKH | UTK | UNK | ATK | ANK

SKK Iliski yok | Tliski yok | Iliski yok | Iliski yok | Iliski yok | fliski yok
OKD Iliski yok +kuvvetli | iliski yok | Iliski yok | Iliski yok | iliski yok
OKH Iliski yok | +kuvvetli Mliski yok | iliski yok | Iliski yok | Iliski yok
UTK Iliski yok | iliski yok | liski yok +kuvvetli | +kuvvetli | Iliski yok
UNK | Iliski yok | Iliski yok | Iliski yok | +kuvvetli +zayif | Iliski yok
ATK + zayif + zayif + zayif + zayif + zayif + zayif
ANK Iliski yok | 1liski yok | Iliski yok | Iliski yok | Iliski yok + zayif

Birinci Grubun Sag Goz Verilerinin liskisi

Birinci grupta sol gozde; SKK’ nin hicbir degerle iliskisi saptanmadi. OKH’nin

OKD ile pozitif yonlii kuvvetli iliskisi mevcuttu (p<0,001). Ayn1 sekilde OKD’ninde

OKH ile pozitif yonlii kuvvetli iliskisi mevcuttu (p<0,001). UT kadran ag1

genisliginin UN ve AT kadran acilariyla pozitif yonlii zayif iliskisi (p<0,001). UN

kadran a¢1 genisliginin SKK ile pozitif yonli zayif (p=0,002), UT kadran aci

genisligi ile pozitif yonlii zayif iliskisi saptandi (p<0,001). AT kadran ac1

genisliginin UT ve AN kadran ac1 genisligi ile pozitif yonlii zayif iliskisi mevcuttu

(p<0,001). AN kadran ag1 genisliginin UN ve AT kadran ac1 genisligi ile pozitif

yonlii zayif iliskisi mevcuttu (p=0,002 p<0,001).

SKK OKD OKH UTK UNK ATK ANK

SKK Iliski yok | Tliski yok | Iliski yok | Iliski yok | Iliski yok | fliski yok
OKD Mliski yok +kuvvetli | iliski yok | Iliski yok | Iliski yok | Iliski yok
OKH | Mliski yok | +kuvvetli Iliski yok | Iliski yok | iliski yok | Iliski yok
UTK iliski yok | iliski yok | liski yok + zayif +zayif | Iliski yok
UNK Mliski yok | iliski yok | Iliski yok | Iliski yok Miski yok | iliski yok
ATK Mliski yok | iliski yok | liski yok +zayif | Iliski yok + zayif
ANK Mliski yok | iliski yok | Iliski yok | Iliski yok + zayif + zayif

Birinci Grubun Sol Géz Verilerinin Iliskisi
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Ikinci grupta sag gozde; SKK’nim higbir degerle iliskisi saptanmadi. OKH’nin
OKD ile pozitif yonlii kuvvetli iliskisi mevcuttu (p<0,001). OKD’ninde OKH ile
pozitif yonli kuvvetli iliskisi mevcuttu (p<0,001). Tiim kadranlarin a1
genisliklerinin diger kadran ag1 genislikleriyle pozitif yonlii kuvvetli iligkisi mevcuttu

(p<0,001). Higbir a¢1 genisligi SKK ve OKH ve OKD ile iliskili degildi.

SKK OKD OKH UTK UNK ATK ANK

SKK Iliski yok | iliski yok | Iliski yok | Iliski yok | Iliski yok | Iliski yok
OKD Iliski yok +kuvvetli | iliski yok | Iliski yok | Iliski yok | iliski yok
OKH | lliski yok | +kuvvetli Iliski yok | iliski yok | Iliski yok | Iliski yok
UTK Mliski yok | iliski yok | liski yok +kuvvetli | +kuvvetli | +kuvvetli
UNK | Iliski yok | Iliski yok | iliski yok | +kuvvetli +kuvvetli | +kuvvetli
ATK Iliski yok | Tliski yok | Iliski yok | +kuvvetli | +kuvvetli +kuvvetli
ANK Iliski yok | liski yok | Iliski yok | +kuvvetli | +kuvvetli | +kuvvetli

Ikinci Grubun Sag Goz Verilerinin Iliskisi

Ikinci grupta sol gézde; SKK’nin UN ag1 genisligi (p=0,024) ve UT ag1 genisligi
(p=0,044) ile negatif yonlii zayif iliskisi saptandi. OKH’ nin OKD ile pozitif yonlii
kuvvetli iliskisi (p<0,001). OKD’ninde OKH ile pozitif yonlii kuvvetli iliskisi
mevcuttu (p<0,001). OKD ile UT kadran (p=0,035), AN kadran (p=0,030) ve AT
kadran (p=0,010) ag¢1 genislikleri arasinda pozitif yonlii zayif iligkisi vardi. Tim
kadranlarin ag1 genisliklerinin diger kadran ag1 genislikleriyle pozitif yonlii kuvvetli
iliskisi mevcuttu (p<0,001). Higbir a¢1 genisligi SKK ve OKH ve OKD ile iliskili
degildi.
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SKK | OKD | OKH | UTK | UNK | ATK | ANK
SKK Iliski yok | Tliski yok -zayif -zayif Iliski yok | Tliski yok
OKD Iliski yok +kuvvetli +zayif | Iliski yok +zayif +zayif
OKH Iliski yok | +kuvvetli Mliski yok | iliski yok | Iliski yok | Iliski yok
UTK Iliski yok | iliski yok | iliski yok +kuvvetli | +kuvvetli | +kuvvetli
UNK | Iliski yok | Iliski yok | Iliski yok | +kuvvetli +kuvvetli | +kuvvetli
ATK Iliski yok | 1liski yok | Iliski yok | +kuvvetli | +kuvvetli +kuvvetli
ANK Iliski yok | 1liski yok | Iliski yok | +kuvvetli | +kuvvetli | +kuvvetli

Ikinci Grubun Sol Géz Verilerinin Iliskisi

Uciincii grupta sag gézde; SKK nin hicbir degerle iliskisi saptanmadi (p>0,005).

OKH OKD ve ac1 dereceleriyle pozitif yonlii kuvvetli iliskiye sahipti (p<0,001).

OKD ile OKH arasinda kuvvetli (p<0,001) ag1 dereceleriyle arasinda zayif iligki
mevcuttu. Tiim kadranlarin ag1 genisliklerinin diger kadran ac1 genislikleriyle ve

OKH ile pozitif yonlii kuvvetli, OKD ile pozitif yonlii zayif iliskisi mevcuttu.

(p<0,001)

SKK OKD | OKH | UTK | UNK | ATK | ANK
SKK Iliski yok | Iliski yok | iliski yok | Iliski yok | Iliski yok | Iliski yok
OKD Iliski yok +kuvvetli +zayif +zayif +zayif +zayif
OKH Iliski yok | +kuvvetli +kuvvetli | +kuvvetli | +kuvvetli | +kuvvetli
UTK Iliski yok +zayif | +kuvvetli +kuvvetli | +tkuvvetli | +kuvvetli
UNK Iliski yok +zayif | tkuvvetli | +tkuvvetli +kuvvetli | +kuvvetli
ATK Iliski yok +zayif | +kuvvetli | +kuvvetli | +tkuvvetli +kuvvetli
ANK | Iliski yok +zayif | +kuvvetli | +kuvvetli | +kuvvetli | +kuvvetli

Ucgiincii Grubun Sag G6z Verilerinin Iliskisi
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Uciincii grupta sol gozde; SKK’nin higbir degerle iliskisi saptanmadi(p>0,005).

OKH OKD ve ag1 dereceleriyle pozitif yonlii kuvvetli iliskiye sahipti (p<0,001).

OKD ile OKH arasinda kuvvetli, ag1 dereceleriyle arasinda zayif iliski mevcuttu.

Tiim kadranlarin ac1 genisliklerinin diger kadran a¢1 genislikleriyle ve OKH ile

pozitif yonlii kuvvetli, OKD ile pozitif yonlii zayif iliskisi mevcuttu. (p<0,001)

SKK OKD OKH UTK UNK ATK ANK
SKK Iliski yok | Iliski yok | Iliski yok | Iliski yok | Iliski yok | Iliski yok
OKD Iliski yok +kuvvetli +zayif +zayif +zayif +zayif
OKH Iliski yok | +kuvvetli +kuvvetli | +kuvvetli | +kuvvetli | +kuvvetli
UTK Mliski yok +zayif | +kuvvetli +kuvvetli | +kuvvetli | +kuvvetli
UNK Iliski yok +zayif | tkuvvetli | +tkuvvetli +kuvvetli | +kuvvetli
ATK Iliski yok +zayif | tkuvvetli | +kuvvetli | +kuvvetli +kuvvetli
ANK | Iliski yok +zayif | +kuvvetli | +kuvvetli | +kuvvetli | +kuvvetli

Uciincii Grubun Sol Goz Verilerinin Iliskisi
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5.TARTISMA

OKA’nin degerlendirilmesinde standart yontem olarak kabul edilen gonyoskopi
gozlemciler aras1 degiskenligin fazla olmasi, degerlendirmenin subjektif kriterlere
dayaniyor olmasi basta olmak {izere bazi olumsuzluklara sahiptir. Bu olumsuzluklar
yeni OKA degerlendirme ydntemlerinin arayisini tetiklemislerdir. Bu arayisin {iriinii
olan UBM, Pentacam, 6n segment OKT gibi cihazlar aginin yapisin1 gostermekte,
actya ait daha objektif bulgular sunmakta ve riskli acilar1 tam olarak
gosterebilmektedir. Diger yandan kornea kalinligi, korneal kiricilik, ylizey
diizensizlikleri, OKD, OKH, pupil ¢ap1 gibi birgok &n segment parametrelerini ayni

anda Olgerek, birbirileriyle karsilastirma ve iliski kurma olanagi saglamaktadir. (11).

Biz bu cihazlardan birisi olan Pentacam ile hastalarimizin ag¢1 genisliklerini yas
gruplarina ve kadranlara gore inceleyip diger on kamara parametreleriyle olan
iliskisini degerlendirdik. Konumuzla dogrudan ilgili yaymnlanmis az sayidaki
caligmanin yani sira konumuzla iliskili baz1 ¢alismalarin da sonucu 1s18inda kendi

sonuc¢larimizi tartismayr amagladik.

Calisma gruplarimizda basta aci genisligi olmak {izere diger 6n kamara
parametrelerin yas gruplarina ve kadranlara gore birbirileriyle karsilagtirmali olarak
incelendi. OKA, OKD ve OKH 6l¢iimleri 1. ve 2. grupta benzer ¢ikarken 3. grupta
daha diistik c¢ikmaktadir. Bu degisimde lensin aksiyel uzunlugunun ve hacminin
hayat boyu artmasi asil faktordiir. Ancak tek faktor degildir. Ciinkii lens hacmindeki
artis oran1 gen¢ yaslarda daha fazla olmakta, zamanla artis hizi1 diismektedir.
Dogumda lens 65 mg iken 1. Yas sonunda 125 mg’a ulasir. On yasina kadar yilda 2.8
mg artar ve 150 mg’a ulasir. Bu yastan sonra yilda 1.4 mg artar. Kalinlik dogumda 4
mm’dir. Onii¢ yasinda 3.3 mm’ye diiser. Sonra tekrar artarak 5 mm’e ulagir.
Ekvatoryal ¢cap dogumda 5 mm iken, 20 yasinda 9-10 mm’ye ulasir (51). Oysa biz
calismamizda 1. ve 2. grubun arasinda fark saptayamazken 3. grubun OKA’sinin
daha dar, OKD ve OKH’nin daha diisiik degerlerde oldugunu saptadik. Bu verilere

dayanarak 6n kamara parametrelerindeki degisimin bir nedenininde lensin ekvator
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capmin artmasina bagli zoniiller gerginligin azalmasi, boylece lens-iris diaframinin

One hareketi oldugunu diisiinmekteyiz.

SKK her iki gézde de 2. ve 3. grupta benzerken 1. grupta anlamli oranda kalind.
Tiim yas gruplarinda ortalama sag goz SKK 537,71£39,83 pn, 1. grupta ortalama
SKK 555,23+£29,05u, 2. grupta ortalama SKK 521,58+41,71 p, 3. grupta ortalama
SKK 533,16+41,74 n olarak saptandi. Sol gézde tiim yas gruplarinda ortalama SKK
529,94+39,54 p, 1. grupta ortalama SKK 547,70+£34,67 p, 2. grupta ortalama SKK
516,94+40,14 n, 3. grupta ortalama SKK 522,32+37,87 p olarak saptandi. Bu
degerlere gore her iki gbzde de 2.ve 3.grubun SKK arasinda anlamli fark yokken 1.
gurubun SKK anlamli kalindi. Oztiirk ve ark. 106 saglikli Tiirk hasta iizerinde
ultrason pakimetri ile yaptiklari SKK ¢alismasinda ortalama SKK’1 530.9+33 p
olarak bulmuslardir (60). Bu sonug¢ bizim sonuglarimiza benzerdir. Ancak hastalar
yas gruplarina gore siniflandirilmadigindan bu agidan bir kiyas yapilamamaktadir.
Ayrica ultrason pakimetrinin Pentacam’a gore 6,5 p daha kalin Olgiim yaptigida

unutulmamalidir (7).

Birinci grupta her iki gozde de kadranlar arasinda bir istisna disinda fark
olmadigmi saptadik. Ikinci grupta ise kadranlar arasinda fark olusmaya baslamakta
alt kadranlar {ist kadranlara oranla daha genis hale gelmektedirler. Bu farklilik yasin
ilerlemesiyle tekrar ortadan kalkmakta ve istisnasiz tiim kadranlar her iki gézde de

benzer olglimler vermektedirler.

Tiim gruplarda OKH ile OKD arasinda kuvvetli iliski saptand1 ve birkag istisna
disinda SKK’nin higbir degerle iliskisi saptanmadi. Birinci grupta birkag istisna
disinda kadranlardaki a¢1 degerlerinin diger parametreler ve kendi aralarinda iliskisi
saptanmadi. Yasin ilerlemesiyle iliski kuvvetlenmekte, 2. grupta kadranlar kendi
aralarinda iligkili hale gelmekte, 3. grupta diger parametrelerle de iliski

gostermektedirler.

Tanja ve ark. 76 hastanin 76 goziinlii kapsayan, Pentacam ile O6n segment

Olctimleri yaptiklar1 c¢alismalarinda hastalar1 yaslarma gore 3 gruba bolmiislerdir.
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Birinci grup (27 g6z) 18-39 yas, 2. grup (25 goz) 40-59 yas, 3. grup (24 goz) 60-77
yas arasindaki hastalardan olusmaktaydi. Calismacilar OKD, OKH, ortalama ve en
kiicik OKA’n1 &lgmiisler, OKD’ni 6lcerken korneada endoteli referans olarak
almiglardir. OKD’i tiim hastalarda ortalama 2,93+0,36 mm 1. grupta 3,12+0,31 mm
2. grupta 2,89+0,32 mm 3. grupta 2,76+0,37 mm olarak bulmuslardir. OKH’ni tiim
hastalarda ortalama 160,3+36,81 p* 1. grupta 182,14+£33,15 p* 2. grupta
157,60+31,63 p3 3. grupta 138,5+32,69 u® olarak bulmuslardir. OKH ve OKD’nin
yasla birlikte azaldigini belirtmislerdir. Bu ¢alismada OKD’ni 6l¢iimler arasinda
biiylik varyasyon gostermesi nedeniyle ag¢i kapanma riskinin ancak zayif bir
gdstergesi olabilecegini, OKA’nin daha giivenilir bir iliskiye sahip oldugunu ifade
etmigleridir (25). Bizim c¢alismamizda ki 2. grup ile bu c¢alismanin 1. grubu, 2.
grubumuz ile 3. gruplar1 benzer yastaki hastalardan olugsmaktadir. Bu gruplar kendi
aralarinda kiyaslandiginda bizim OKD degerlerimizin daha fazla oldugu
goriilmektedir. Ancak bu farkin Ol¢limlerimizde calismadaki gibi endoteli degilde
epiteli referans almamizdan kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Ama benzer sekilde

bizim ¢alismamizda gdstermistir ki yasla birlikte OKD ve OKH azalmaktadir.

Ayni galismada tiim yas gruplarmin ortalama OKA’s1 34,81°+5,05°, en dar
OKA’s1 29,99°+5,53°, 1. grupta ortalama OKA’s1 36,28°+4,74°, en dar OKA’s1
31,85°+4,54°, 2. grupta ortalama OKA’s1 33,84°t507°, en dar OKA’si
28,70°+5,70°, 3. grupta ortalama OKA’s1 34,17°+5,19°, en dar OKA’s1 29,25°+6,02°
olarak bulunmustur. Buna gore ortalama ve en dar agi degerlerinin 40-59 yas
grubunda oldugunu bildirmislerdir (25). Bizim ¢alismamizdaki yas gruplar1 farklilig
ve On kamara acisinin ortalama ve en dar bolgede hesaplamayip kadranlara gore
hesaplamamiz nedeniyle birebir kiyaslama yapmak zordur. Ancak Tanja ve ark.’nin
sonuclarinin aksine bizim c¢alismamizda yas artttkca OKA’sinin tiim kadranlarda

daraldigini saptanmistir.

Tanja ve ark. bu bulgulara dayanarak OKD ve OKH arasinda kuvvetli iliski
(R=0,92), OKD ve ortalama OKA arasinda 1liml iliski (R=0,65), OKD ve en dar
OKA arasinda zayif iliski (R=0,58) saptamislardir. OKH ve OKA arasinda ise

herhangi bir iliski saptamamiglardir (25). Bizim calismamizda da tim yas
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gruplarinda OKD’i ile OKH arasinda pozitif yonlii kuvvetli iliski, OKD ile OKA
arasinda pozitif yonlii 1iml iliski saptanmistir. Ancak OKH ile tiim kadranlardaki
OKA arasinda 1. ve 2. grubumuzda da benzer sekilde iliski yokken 3. grubumuzda
OKH ile OKA arasinda pozitif yonlii kuvvetli iliski saptanmustr.

Shankar ve arkadaglarinin 67 gozii kapsayan c¢aligmasinda yas gruplar
gbzetilmemis, ortalama OKH 191,92+36,0 p3, OKD 3,07£0,32 mm, OKA
37,86+6,75° olarak saptanmistir. Tekrarlanan Olclimlerde en az degiskenligin
OKD’de (£0,007mm, %2,3) en fazla degiskenliginde OKA’da (£5,45°, %14,4)
oldugunu bulmuslardir. Bu farklilig1 6l¢iim esnasindaki pupil ¢apindaki degiskenlige
baglamislardir. Ciinkii OKD pupil ¢apindan bagimsizken hem OKH hem de OKA
pupil capina baghdir. Bu degiskenlige neden olabilecek diger faktorler olarak da
akamodasyon ve akodz iiretim ve drenajindaki farkliligi gostermislerdir. OKD nin
biometri, Fakik GIL implantasyonu basta olmak iizere diger degerlere gére daha sik
kullanilmas1 nedeniyle 6l¢iimlerin giivenli bir sekilde degerlendirilebilecegini ifade
etmiglerdir (24). Biz benzer hata kaynaklarindan etkilenmemek icin tiim

Ol¢timlerimizi ayn1 kosullarda ve karanlikta yaptik.

Ozlenen ve ark’min 44 Kkatarakth gozii kapsayan calismasinda OKH
164,7+49,8p%, OKD 3,0+£0,8 mm, ortalama OKA 35,7°+10,2°, temporal kadranda
33,0°+8,3°, nazal kadranda 35,3°+8,7°, iist kadranda 32,3°+8,7°, alt kadranda
36,3°+9,5° olarak saptanmistir. Fakoemiilsifikasyon sonrasinda OKH, OKD ve her
dort kadranda da OKA’da anlaml oranda artis saptanmistir. Bu artis dar 6n kamarals,
dar acili hastalarda daha fazla oranda olmak iizere ortalama OKH’de 1,22 kat,
OKD’de 1,34 kat, OKA’da 1,23 kattir (6). Pereira ve arkadaslar1 yaptiklar1 benzer bir
calismada UBM kullanmis FAKO-IOL sonrast a¢1 genislemelerindeki orani temporal
kadranda 1,26 nazal kadranda 1,53 tst kadranda 1,36 alt kadranda 1,52 kat olarak
belirtmiglerdir. Yani a¢1 yaklasik olarak 10° genislemektedir (47).

Jeong Ho Yi ve arkadaslar1 gonyoskopi ile agik ac1 olarak tanimladiklart 81

goziin OKH’ni temporal ve nazal kadranlarda OKA’m Pentacam ve 6n segment

OKT’si ile dlgmiislerdir. Buna gére sag gozde Pentacam ile OKD 3,33+0,27 mm
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temporal kadranda OKA 45,41°+5,30°, nazal kadranda OKA 43,58°+5,04° olarak,
OKT ile OKD 3,32+0,26 mm temporal kadranda OKA 46,18°+5,50° nazal kadranda
OKA 45,13°+5,89° olarak saptanmistir. Sol gdzde ise Pentacam ile OKD
3,34+0,28 mm, temporal kadranda OKA 47,32°+5,66°, nazal kadranda OKA
44,80°+5,38° olarak, OKT ile OKD 3,31+0,28 mm temporal kadranda OKA
46,67°+5,98°, nazal kadranda OKA 44,90°+5,94° olarak saptanmistir. Sonug olarak
her iki cihazdan elde dilen verilerin birbirine ¢ok yakin oldugu ifade edilmistir (4).
Calismada hastalarin ortalama yas1 22 (18-33)’dir. Biz benzer yastaki hastalardan
olusan 2. grubumuzda OKD’i sagda 3,34+0,42 solda 3,34+0,40 olarak saptadik. Bu
sonuclar Jeong ve arkadaslarin sonuglarina benzemektedir. Caligma Koreli hastalarda
yapilmasina ragmen hastalarimizla benzer sonuglar vermistir. Oysa Asya
toplumlarinda OKD’nin daha dar oldugu ifade edilmisti. Biz bu tezat durumun
caligmacilarin hasta se¢im kriterlerinden kaynaklandigini diistinmekteyiz. Ciinkii s6z
konusu calismaya sadece gonyoskopik olarak acik agisi olan hastalar alinmistir.
Hastalarimizda kadranlarda buldugumuz ortalama aci degeri 32,38° ile 39,98
arasinda degigsmektedir. Bu degerler Jeong’un calismasindaki degerlerden daha

diistiktiir. Ama biz farkin yine hasta se¢ciminden kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Andrew ve arkadaglar1 Scheimpflug prensibine dayanan EAS-1000 (Nidek Co.
Ltd. Aichi, Japan) ile yas ortalamasi 20,6+2,2 olan 25 hastanin 25 gbziinde yaptiklari
calismada OKA ve OKD élgiimiinde cihazin tekrarlanabilirligini test etmeyi ve
kadranlar arasinda ag1 farkliligi olup olmadigini arasgtirmayr amaglamislaridir. Ayni
gozlemci ardi sira 2 dl¢lim yapmis, daha sonraki bir zamanda 2. bir gézlemci 6l¢limii
tekrarlamis. Ik gozlemcinin ilk muayenesinde ortalama ac1 genisligi iist kadranda
35,55°+6,02°, alt kadranda 34,29°+4,92°, nazal kadranda 35,44°+2,80°, temporal
kadranda 35,23°+4,68° bulunmustur. Ayni gézlemcinin diger muayenesi ve diger
gbzlemcinin muayenelerinde de anlamli bir farklilik saptanmamistir. Alt kadranin
diger kadranlara oranla daha dar, iist kadranin daha genis Ol¢iilmelerine ragmen
farkin anlamli olmadig1 sonucuna varmiglardir. Yine erkekler ile kadinlar arasinda
anlaml fark saptanmamistir. OKD’i ilk muayenede 3,03+0,14 mm 6lciilmiis diger
Olgiimlerde de anlamli bir fark saptanmamistir. Gerek ag¢1 gerekse derinlik

Olctimlerinde anlamli  farkliligin olmamasi nedeniyle arastiricilar  cihazin
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tekrarlanabilirliginin yliksek oldugu sonucuna varmiglardir. Ayni hastalara US
biometri ile OKD’i dlgiimleri yapilmis ve EAS-1000 Slciimlerinin US &l¢iimlerine
gore anlamli oranda diisiik oldugu goriilmistiir. Bu farkliligin muhtemel {i¢
nedeninin oldugu ifade edilmistir. Ik neden olarak EAS-1000 ile alman 2 boyutlu
fotografik goriintlilerde, arasindaki mesafenin Olgiilecegi arka kornea ile lens 6n
yiiziiniin uygulayic1 tarafindan isaretlenmesinin doguracag hatalardir. Ikinci neden
bu resimlerdeki isaret noktalarinin korneal refraksiyona gore degisebilmesi, ti¢lincii
neden ise EAS-1000’de kontrol edilemeyen akamodasyon olarak gdsterilmistir.
Dolayistyla US biyometirinin EAS-1000’e gore OKD’ni daha dogru ve tekrar
edilebilir sekilde ol¢tiiglinti ifade etmisleridir (30). Caligmaya giren hastalarin yas
dagilimina bakildiginda calismamizdaki ilk iki grupla kiyaslanabilecek yastaki
hastalar1 icermektedir. Ancak ¢alismamizda kullanilan Pentacam her ne kadar EAS-
1000 ile benzer prensibi kullansa da yazilim acisindan oldukc¢a daha gelismisidir.
EAS-1000 her 45°°de bir 6l¢iim toplamda 8 6l¢lim alirken, Pentacam 25-50 arasinda
Ol¢iim alabilir. Calismamizda biz bir kadran i¢in 4 Ol¢limiin ortalamasini alirken
caligmacilar her bir kadran i¢in tek 6l¢tim (0°,90°,180°,270°) almislardir. Pentacam
Olgiimleri kendisi otomatik olarak vermekte manuel isaretlemeye gerek
birakmamaktadir. Calismamizda 1. gruptaki hastalarin sag gozlerinde kadranlar
arasinda anlamli bir ac1 derecesi farkliligi saptanmadi. Sol gozlerinde sadece UT
kadran ile AN kadran arasinda anlamli farklilik vardi. Ikinci gruptaki hastalarin sag
gozlerinde sadece UT kadran ile alt kadranlardan fark saptandi. Ikinci gruptaki

hastalarin sol gozlerinde sadece UN kadran ile alt kadranlardan fark saptandu.

Christopher ve ark. OKA’nin karanlik ve aydinliktaki degisimini ve gonyoskopi
ile karsilastirilmasi amaciyla 18’1 dar agili toplam 55 Cinli hasta iizerinde yaptiklar
caligmada, hastalarin nazal acidaki AOD500 ve TISAS500 degerleri ile pupil ¢apini
hem aydinlik hem de karanlik ortamda dlgmiiglerdir. Karanlik oda gonyoskopisinde
Shaffer sistemine gore Grade 2’den yukar1 olanlar1 agik ag1, Grade 2 ve altin1 dar ag1
olarak simiflamiglardir. Agik ag¢ili hastalarda aydinlikta AODS500 6944330 u,
TISA500 0,24+0,10 mm?, karanlikta AOD500 4924265 pu, TISA500 0,16+0,08 mm?,
olarak saptanmistir. Kapali acili hastalarda aydinlikta AODS500 265+78 p, TISAS00
0,10+£0,03 mm?, karanlikta AOD500 119+£82 n, TISA500 0,05+0,04 mm? olarak
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saptanmistir. Her iki grupta da aydinliktaki AODS500 ile TISA500 degeri karanliktaki
degerlerden anlamli oranda yiiksek saptanmistir. Bu farklilik pupil ¢ap1 azaldikca
artmaktaydi (10). Calismamizda Pentacam ile yapilan Olglimler ¢alismacilarin
karanlik olgtimlerini yaptig1 oda sartlarinda yapilmistir. Aydinlikta yapsaydik mevcut

Olciimlerden daha genis dl¢limler alabilirdik.

He ve ark’nin yine Cinliler iizerinde yaptig1 ¢alismada gonyoskopi ile en dar
kadranin {ist kadran oldugu, nazal ve temporal kadranin birbirine esit oldugu, en

genis kadranin ise alt kadran oldugu ifade edilmistir (48).

Kunimatsu ve arkadaslar1 80 hasta iizerinde yaptiklar1 UBM caligmasinda en
yiiksek kapalilik oraninin %79 ile iist kadranda oldugu, bunu %64 ile alt kadranin
takip ettigi, nazal kadran %33, temporal kadranin %26 oraninda dar oldugunu
saptamiglardir (49).

Edward ve ark’in ¢alismasinda ‘Time domain OKT’ ile ‘Fourier domain OKT”’
karsilagtirmasin1 yapmak amaciyla 54 gbézde her iki cihazla ag¢1 Olgiimleri
yapmiglardir. Time domain OKT ile nazal ag1 34,7°+9,5°, temporal ag¢1 35,3°£8,5 ©,
nazal AOD500 435495, temporal AODS500 443+103p olarak saptanmistir. Fourier
domain OKT ile nazal a¢i 35,2°+8,9°, temporal ac¢1 35,5°+9,0°, nazal AODS500
444498, temporal AODS00 452+99u olarak saptanmistir. Sonucta her iki cihaz
sonuglarin birbirleriyle kiyaslanabilir oldugunu ifade etmislerdir (38) Yas gruplar
dikkate alindiginda a¢1 genisligi Ol¢limleri bizim Ol¢limlerimizle benzerlik

gostermektedir.

Sakata ve arkadaslar1 kapali a¢1 taramasinda OKT ve gonyoskopiyi
karsilagtirmak amaciyla yaptiklar ¢alismada, yaslart 50 {izerinde ve %92’si Cinli
olan 504 hasta iizerinde ¢aligmislardir. Hastalara karanlik alan gonyoskopisi yapilip,
kadranlar ayr1 ayr1 Scheie siiflamasiyla siniflandirilmislar. Scheie III ve IV kapali
ac1 olarak kabul edilmis. Visante OKT ile kadranlarm goriintiisii alinmus. Iris ile
sklerokorneal her tiirlii temas kapali a¢1 kabul edilmis. Hastalarin ortalama OKD’i
3,12 mm=*0,36 mm bulunmus. Hastalarin %16’sinda kotii goriintii kalitesi nedeniyle

skleral spur bulunamamis ve OKA smniflandirilamamis. Sag gdzdeki kapali aci
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kadran sayis1 ile sol gozdeki kapali ag1 kadran sayisi farkli bulunmamistir. Hem
gonyoskopi hem de OKT ile kapali aginin en sik iist kadranda oldugu saptanmis.
Bunu alt kadran takip etmekteydi. OKT ol¢iimlerinde iist ve alt kadranlarin kapalilik
orani gonyoskopiye gore daha yliksek oranda saptanmigken, gonyoskopide temporal
kadranin dar saptanma oran1t OKT’e gore daha yiiksek olarak bulunmustur. OKT ile
hastalarin %59’unda, gonyoskopi ile %33’iinde en az bir kadranin kapali oldugu
saptanmistir. Temporal ve nazal kadranlardaki kapali a¢iyr saptamada iki teknik
arasindaki benzerlik iist ve alt kadrandaki benzerlige gore daha iyidir. Sadece 3
kadranda gonyoskopide darlik saptandigi halde bu kapalilik OKT ile
dogrulanamamustir. Yazarlar kendi 6l¢iimlerine dayanarak iist ve alt kadranin en dar
kadranlar oldugu kanaatine varmislardir. Ancak rutin OKT taramalarinda bu
kadranlarin goriitiilenememesi, goriintiilenmesi i¢in kapak manipiilasyonunun gerekli

olmasi nedeniyle kapali agili bir¢ok hastanin atlanabilecegini vurgulamislardir (50).

Sakata OKT ile gonyoskopi arasindaki bu uyusmazligin birgok nedene bagh
olabileceginden bahsetmistir. Bunlar1 nazal ve temporal iist ve alt kadrana gore
gonyoskopide daha zor goriilmesi, istenmeden yapilan indentasyonun ag1 yapisinda
degisikliklere yol agabilmesi, OKT’de ise list ve alt kadranin daha zor goriinmesi,
Ol¢lim icin iist ve alt kapaga manipiilasyon yapma geregi olarak ifade etmislerdir.
Nolan ve arkadaglarinin ¢alismasina atifta bulunarak farkliligin OKT’nin kizilotesi
1sin kullanmasina bodylece 1sik refleksini uyarmamasimma da bagli olabilecegini
sOylemiglerdir. Bu farklilikta etkili olabilecek bir diger faktoriide kapali ag1 tarifinde
kullanilan tanimlamalardaki farklilik olarak ifade etmislerdir. Clinkii gonyoskopide
kapal1 a¢1 diyebilmek i¢in posterior trabekulumun goriilmemesi gerekirken, OKT de
her irido-sklerokorneal temas kapal1 a¢1 olarak degerlendirilmektedir. Oysa bu temas

posterior trabekulumu kapatmiyor olabilir (50).

Gonyoskopide kapali olarak tanimlanip OKT’de acik ¢ikan kadranlarda "over
the hill" iris konfiglirasyonu oldugu saptanmistir. Bu konfigiirasyon irisin
midperiferde 6ne dogru yaptig1 konkaviteye baglidir. Aslinda ac1 agik oldugu halde
gonyoskopide bu konkavite adeta bir "tepe" gibi a¢1 yapilarimin goriinmesini

engeller.Oysa OKT’de temas saptanamamaktadir. (50) Bu calismadaki hastalar 50

68



yas tlizerindeki hastalardan olugmaktadir. Dolayisiyla ¢alismamizdaki 3. grupla
kiyaslanabilir. Biz bu hasta grubunda Pentacam ile ag¢1 kadranlar1 arasinda farklilik
saptayamadik. Ancak calismada yazarlar iist kadran i¢in saat 12’den tek Ol¢iim,
temporal ve nazal kadran i¢in saat 3-9’den tek 6l¢iim, alt kadran igin saat 6’dan tek
Olciim almislardir. Oysa bizim ¢aligmamizda aci1 dlgtimleri 0°, 30°, 60°, 90°, 120°,
150°, 180°, 210°, 240°, 270°, 300°, 330°’den olmak lizere her goz i¢in 12 kadrandan
yapilmistir. 0°, 30°, 60°, 90° Slgiimlerinin aritmetik ortalamasi sag gozde iist nazal
(UN) kadranin sol gdzde iist temporal (UT) kadranin ag1 degeri, 90°, 120°, 150°, 180°
dlciimlerinin aritmetik ortalamas sag gézde UT kadranin sol gézde UN kadranin ag1
degeri, 180°, 210° 240° 270° ol¢liimlerinin aritmetik ortalamasi sag gozde alt
temporal (AT) kadranin sol gozde alt nazal(AN) kadranin ag1 degeri, 270°, 300°,
330° 0° olgiimlerinin aritmetik ortalamasi sag gozde AN kadranin agi degeri sol
gozde AT kadranin ac1 degeri olarak kabul edildi. Cok noktadan ag1 dlgiimlerinin
aliarak ortalamasinin alinmasi kanimizca daha gercekei bir degerlendirmeye olanak

tanimustir.
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6.SONUC

Glokom korliik potansiyeline sahip, sik goriilen bir hastaliktir. Tan1 konmasinda,
siniflandirilmasinda ve bazi durumlarda tedavi edilmesinde OKA’nin muayenesi ¢ok
onemlidir. OKA muayenesi gonyoskopi ile baslamis giiniimiizde ¢ok cesitli
yontemlerle yapilabilir hale gelmistir. UBM, Pentacam, OKT, Orbscan bunlardan
baslicalaridir. Gonyoskopi giinlimiizde hala standart yontem olarak kabul
edilmektedir. Ancak subjektif kriterlere dayanip kantitatif veriler saglayamamasi,
ayn1 hekimin farkli muayeneleri ve farkli hekimlerin muayeneleri arasindaki uyumun
zayif olmasi, hasta i¢in konforlu ve kolay tolere edilebilen bir yontem olmamasi,
tedavi gerektiren agilar1 tanimlayacak, goriis birligine varilmis gonyoskopik kriterler
olmamasi, 151k siddetine, korneaya yapilan indentasyon miktarima gore aginin

goriilebilirligi ve derinliginin degismesi gibi dnemli dezavantajlari vardir.

OKA’nin muayenesi kapanabilir acilarin erken tespiti bdylece profilaktik
tedaviyle glokomun 6nlenebilmesi acisindan 6zellikle ag1 kapanmasi glokomunun sik
goriildiigii toplumlarda daha da énemlidir. OKD ve OKH de OKA’s1 kadar olmasada
kapali a¢1 glokomu riski tasiyan gozlerin degerlendirilmesinde onemlidir. Ancak
OKD’nin asil o6nemi Fakik GIL basta olmak {izere 6n segment cerrahi
planlamalarinda ve yeni kusak formiillerle GIL giiciiniin hesaplanmasinda

kullaniliyor olmasindandir.

Pentacam, Scheimpflug prensibine dayanan, kameralari ve yazilimi sayesinde 6n
kamaranin ii¢ boyutlu goriintiisiinii verebilen, yeni sayilabilecek bir cihazdir.
Degerlendirme modiilleriyle kornea, 6n kamara, pupil ve lens hakkinda kantitatif
degerler sunarak objektif degerlendirmeye imkan tanimaktadir. Nonkontakt bir
yontem oldugundan lokal anesteziye gerek yoktur. Hasta icin konforlu ve riski

olmayan bir yontemdir.
Pentacam OKA’n1;, OKD’ni OKH’ni, dzellikle perifer olmak iizere tiim kornea

kalinligin1  yiiksek dogrulukta, go6zlemciler ve muayeneler aras1 yiiksek

tekrarlanabilirlikte 6lgmektedir. OKA nin 25 noktadan 6l¢iimiinii almakta buda daha
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dogru bir degerlendirmeye olanak tanimaktadir. Kapanabilir agilarin tespitinde

giivenle kullanilabilecek bir yontemdir. Ancak ag¢i yapilarmi detayli bir sekilde

gosterememektedir.

Bu tez ¢aligmasinda 110 hastanin 220 gozii izerinden Pentacam 6l¢timleri alindi.

Hastalar 20 yas ve alt1, 21-40 yas, 41 yas ve Ustii olmak {izere 3 gruba ayrildi. Aci

kadranlar1 arasindaki ve 6n kamara parametrelerinin birbiriyle olan iliskisi arastirildi.

Vardigimiz bazi sonuglar sunlardir:

1-

Birinci ve 2. gruplar arasinda OKA, OKD ve OKH 6l¢iimleri arasinda fark
yokken 3. grupta degerler daha diisiiktiir. Yani 40 yas sonrasinda 6n kamara
daralmaktadir.

Birinci grupta ag1 kadranlari arasinda fark yoktur. ikinci grupta alt kadranlar
iist kadranlardan daha genistir. Ancak {ist ve alt kadranlar kendi aralarinda
farklilik gostermemektedir. Bu literatiirde gonyoskopik degerlendirmelerde
siklikla ifade edilen {ist kadranin daha genis oldugu bilgisiyle
ortismemektedir. Uciincii grupta yine a¢1 kadranlari arasinda fark
saptanmamigtir.

SKK 1. grupta diger gruplara gére daha kalindir. Ikinci ve 3. gruplar arasinda
fark yoktur.

Tiim gruplarda OKD ile OKH arasinda pozitif yonli kuvvetli iliski
mevcuttur.

Tiim gruplarda SKK hig¢bir 6n kamara parametresiyle iligkili degildir.
Kadranlara goére aci genisligi ile diger parametrelerin iligkisi 1. grupta

zayifken yas arttikca kuvvetlenmektedir.

Pentacam yiiksek dogrulukta, tekrarlanabilir, diger yontemlerle uyumlu on

kamara Ol¢limleri yapmaktadir. Birgok ©n segment cerrahisi planlanmasinda,

keratokonus, kapal1 agili glokom gibi sik goriilen hastaliklarin taramasinda giivenilir

bir sekilde kullanilabilir.
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7.0ZET

AMAC; Pentacam Scheimpflug kamera ile yapilan a¢i Ol¢limlerinin yas
gruplarina gore degisimini, kadranlar arasinda farklilik olup olmadigini ve ag1
genisliginin santral kornea kalinligi, 6n kamara derinligi ve 6n kamara hacmi ile

iligkisini arastirmak.

GEREC-YONTEM: Rastgele secilmis toplam 110 hastanin 220 gozii prospektif
olarak incelendi. Pentacam ile SKK, OKH, OKD ve 12 kadrandan OKA &l¢iimleri
yapildi. Hastalar 20 yas ve alt1 (1.grup-80 go6z), 21-40 yas (2.grup-66go6z), 41yas ve

tizeri (3.grup-74 goz) olmak iizere 3 gruba ayrildi.

BULGULAR: Sag gbzde tiim yas gruplarinda ortalama ag1 degeri UT kadranda
35,87°+5,93°, UN kadranda 36,43°+5,86°, AT kadranda 36,95°+6,27°, AN kadranda
36,68°+6,56° saptandi. Sol gozde tiim yas gruplarinda ortalama ac1 degeri UT
kadranda 35,96°+5,60°, UN kadranda 35,90°+5,78°, AT kadranda 36,96°t6,57°,AN
kadranda 36,88°+6,51° saptandi. Sag goz tiim yas gruplarinda ortalama OKD
3,07£0,55 mm, OKH 200,06£59,08 p?, sol gozde OKD 3,08+0,60 mm, OKH
196,31+57,56 p* saptandi. Ortalama sag goz SKK 537,71£39,83 p, sol goz SKK
529,94+39,54 pu saptandi

SONUC: Ugiincii grubuna OKA, OKD ve OKH é&l¢iimleri daha diisiiktiir. Yani
40 yas sonrasinda Oon kamara daralmaktadir. Birinci ve 3. grupta a¢i kadranlar
arasinda fark yoktur. Ikinci grupta alt kadranlar iist kadranlardan daha genistir. SKK
1. grupta diger gruplara gore daha kalindir. Ikinci ve 3. gruplar arasinda fark yoktur.
OKD ile OKH arasinda pozitif yonlii kuvvetli iliski mevcutken SKK higbir 6n
kamara parametresiyle iliskili degildir. A¢1 kadranlariyla diger parametrelerin iliskisi

1. grupta zayitken yas arttikca kuvvetlenmektedir.

Pentacam yiiksek dogrulukta, tekrarlanabilir, diger yontemlerle uyumlu 6n

kamara Olctimleri yapmaktadir. Bircok On segment cerrahisi planlanmasinda,
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Keratokonus, kapal1 agil1 glokom gibi sik goriilen hastaliklarin taramasinda giivenilir

bir sekilde kullanilabilir.
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