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1.GIRIS VE AMAC

Dinyada, geri doniisiimsiiz korliigiin en sik nedeni glokomdur (1).
Glokom, optik sinir basinda sinir liflerinde ilerleyici atrofi, retina gangliyon
hlcreleri kayb1 ve gorme alani1 defekleri olusturan; tedavi edilmedigi taktirde
optik atrofi yaparak gérme kaybina neden olan kronik bir optik néropatidir.

Bu degisiklikler genellikle g0z i¢i basinci ylksekligi ile birlikte bulunur (2,3).

Glokomun 6nemli risk faktorlerinden biri olan gbz i¢i basinci tedavide tek
etkileye bildigimiz parametredir ve goz i¢i basincin disiiriilmesi glokomun
medikal ve cerrahi tedavisinin ana hedefidir (4).

Cerrahi yontemlerden birisi olan trabekiilektomi, diisiik komplikasyon ve
yuksek basar1 orani nedeniyle, giiniimiizde agik agili ve kronik kapali agili
glokom formlarinin tedavisinde en yaygin olarak kullanilan filtran cerrahi
yontemidir. Bu yontemin etki mekanizmasi, trabekiilumdan bir parca
cikarilarak olusturulan fistiil araciligiyla ak6z hiimorun skleral flep altindan

subkonjonktival alana bosalmasina dayanir (5,6).



Glokom tanisinda, siniflandirilmasinda ve takibinde 6n segmentin
biyomikroskopik muayenesinin yanisira, cesitli 6n segment goriintiileme
yontemleri de kullanilmaktadir. Bu yontemler ile hastalarin tani, siniflandirma
ve takiplerinde; kantitatif, objektif ve karsilastirilabilir veriler saglanabilir.
Scheimpflug gorinttleme (Pentacam, Oculus Inc, Almanya) giiniimiizde
klinik kullanimda olan 6n segment goriintiileme sistemlerinden biridir.
Kornea, 6n kamara, iris, iridokorneal ac1 ve lens hakkinda kantitatif bilgi ve
kalitatif goriintiileme imkan1 sunar.(7)

Bu ¢alismada glokomun cerrahi tedavisinde yapilan trabekilektomi
ameliyatinin kornea kalinligi, 6n kamara derinligi, 6n kamara hacmi ve 6n

kamara agis1 tizerindeki degisikliklerinin incelenmesi amaclanmaktadir.



2.GENEL BILGILER

2.1.Glokom

Glokom, optik sinir basinda sinir liflerinde ilerleyici atrofi, retina gangliyon
hiicreler1 kayb1 ve gorme alan1 defekleri olusturan; tedavi edilmedigi taktirde
optik atrofi yaparak gorme kaybina neden olan kronik bir optik ndropatidir.
Bu degisiklikler genellikle goz i¢i basinci yiiksekligi ile birlikte bulunur (1,8).
Hastalik ilk kez antik caglarda tanimlanmistir. Glokom, Hipokrat tarafindan
yasli insanlarda goriilen ve goz bebegindeki agik mavi renk degisimi olan bir
hastalik olarak tarif edilmistir. Glokom (zerine ilk tatmin edici tanimlar ancak
18. yiizyillda yapilabilmistir. Bu donemden itibaren yiiksek gz i¢i basinci
kavrami hastaligin tarifinde yer almaya baglamistir (9). Yillar iginde
normotansif glokom kavraminin ortaya ¢ikmasiyla, yiiksek g6z i¢i basinci
hastaligin temel niteliklerinden biri olarak goriilmekten ¢ikmis ve major bir
risk faktorii olarak kabul edilmeye baslanmistir (10). Fakat g0z igi basinci,
kontrol edilebilir tek risk faktorii olarak, glokomun medikal ve cerrahi

tedavisinin ana hedefi olma 6zelligini korumaktadir (11).



Glokom gec¢miste sadece goz ici basincinin (GIB) yiikselmesiyle ortaya ¢ikan
bir hastalik olarak kabul ediliyordu. Oysa glokom giiniimiizde tek bir hastalik
antitesinden ziyade; yiiksek g6z i¢i basincinin primer risk faktérii oldugu,
karakteristik gérme alani kayiplarmin eslik ettigi ve optik noropati ile
seyreden farkli klinik prezentasyon, patofizyolojisi olan ve erken tani

kondugunda tedavisi yuzguldirici hastaliklar grubu olarak tanimlanmaktadir.

2.2. Anatomi

2.2.1 KORNEA

Kornea, g6z kiresini distan saran 3 tabakadan en dista olan skleranin Ondeki
devami olup, 400-700 nm dalga boyundaki 1sinlara gecirgen saydam bir
dokudur. Goziin optik sisteminin kiriciligt en yuksek komponentidir (43
dioptri ). Korneanin dikey ¢ap1 11,6 mm, yatay ¢ap1 ise 11,7 mm’dir. Egrilik
yarigaplar1 yatay aksta 7,8 mm, dikey aksta 7,7 mm olan korneanin kalinlig
ise; merkezde ortalama 540 um, limbusta 1000 um’dir. Kan ve lenf damarlari
icermeyen kornea, histolojik olarak 5 ayr1 tabakadan olusur. Bu tabakalardan
epitel tabakasi epiderm kokenli iken, diger dort tabaka mezoderm kokenlidir

(12,13,14).



Epitel
Yaklasik 50 um kalinliginda, 5-6 hiicre katindan olusmaktadir. Kornea epiteli
histolojik olarak 3 tabakadan olusur :

a.Bazal tabaka b.Poligonal hiicre tabakasi c.Ylizeyel tabaka (12,13,14).

Bowman Tabakasi

Hicre icermeyen, homojen, seffaf, 8-14 pm kalinliginda bir zardir. Epitele
bakan yiizi diiz, diger yiizii ise diizensiz ve stromaya sikica yapisiktir.
Travmalara kars1 direnclidir (12,13,14).

Stroma

Kornea kalinigmin %90’mi1 olusturur ve ortalama kalinligi 500 um’dir. Su
orant %78 olan stromanin; kuru agirliginin %80°1 kollajen fibrillerden, %15°1
ara maddeden ve %5’1 hiicrelerden olusur. Kollajen lamelleri, skleral liflerle
devam eder; ancak korneal lameller skleraya gore cok daha diizenlidir ve daha
cok ara madde igerir. Stromanin ara maddesi, biiyiik cogunlugu keratan stlfat
ve kondroitin silfat olan glikozaminoglikanlardan zengindir. Stromanin hiicre
kismini ise keratosit denilen fibroblastlar, Schwann hucreleri, lenfositler,
makrofajlar ve I0kositler olusturur (12,13,14).

Descemet Membranti

Stroma ile endotel hiicreleri arasinda kalan, 10 um kalinliginda bir zardur.

Anterior kismi embriyonel donemde olusurken, posterior kismi yasam



boyunca endotel hicreleri tarafindan sentezlenir ve tip IV kollajen igerir,
kornea endotelinin bazal membrani gibidir. Periferde 6n kamara acisimin ilk
eleman1 olan Schwalbe cizgisini olusturarak sonlanir (12,13,14).

Endotel

Tek sira halinde dizilmis altigen hiicrelerde olusan, akéz hiimor ile direkt
temasta olan en igteki tabakadir. Dogumda 3000-4000 hicre/mm2 olan hicre
say1s1, yasla beraber azalarak eriskinde 2500-3000 hiicre/mm?2‘ye kadar diser.
Yetiskin endotelin mitotik yetenegi olmadigindan, endotel kayiplart komsu
endotelin incelip yayilmasiyla kapatilir. Ak6z himor ve stroma arasinda
gerceklestirdikleri aktif transport ve sekresyon ile korneanin dogal saydam
yapisinin korunmasinda baglica rolu oynarlar. Ayrica Descemet membraninin
sentezinden de sorumludurlar (12,13,14).

2.2.2 LIMBUS

Limbus, sklera ile kornea arasindaki damarli, yar1 seffaf gecis bolgesidir.
Arkaya dogru ilerledikce, kornea epiteli dlzensizlesip, kalinlasarak
konjonktiva epiteline benzer bir hal alir. Benzer sekilde, stromal lameller de
duizenlerini kaybeder, kollajen fibriller kalinlasip uzar ve skleradakine benzer
duzensiz bir doku yapisi ortaya cikar (15). Kornedan farkli olarak
damarlanmast bol oldugu icin; immunolojik hiicreler acisindan zengin,
rejenerasyon yetenegi yiksek bir bolgedir (13,15). Limbusun sinirlarmi

histologlar, patologlar ve cerrahlar farklli sekillerde tanimlamiglardir



(12,15,16). Cerrahi limbus, 2 mm genisligindedir ve iki esit boélgeden olusur.
On zon, Bowman membrani’nin bitis noktasindan Schwalbe hatti’na kadar
uzanan mavi gri renkli boélgedir. Arka zon, Schwalbe hattindan skleral
mahmuz ve iris koklne kadar uzanan beyaz renkli bdlgedir. Arka zon
trabekdiler agin lizerinde yeraldigindan cerrahi agidan 6nemlidir (16)

2.2.3 KONJONKTIVA

Konjonktiva, goblet hiicreleri iceren nonkeratinize skuaméz epitel ve bunun
altindaki damarli, ince bag dokusu olan substantia propriadan olusur. Goz
kapaklarinin i¢ yiizlerini ve skleranin istiinii 6rter. Epitel tabakasi 2-5 sira
hiicreden olusur. En altta bazal hiicreler vardir ve asagidan yukariya dogru
yassilasip polihedral hiicrelere doniisiirler. Bunlarin aralarinda goblet hiicreleri
yeralir ve gdzyasinin musin komponentini salgilarlar (17,19).

Substantia propria (stroma) Ustteki epitelden bazal membran ile ayrilan, kan
damarlar1 ve lenfatik damarlardan zengin, gevsek bir bag dokusu
yapisindadir(19). Anatomik olarak konjonktiva palpebral, forniks ve bulber
olmak tizere 3 bolimde incelenir (17,19). Konjonktiva skleray1 orttiigii bulber
kisimda ¢ok ince olup, altindaki tenon kapsull ile gevsek baglantilar kurarken;
limbusu Orttiigi 3 mm’lik kisimda tenon Kkapsiline sikica yapisiktir

(17,18,19).



2.2.4 TENON KAPSULU

Optik sinirden baslayip korneal limbusa kadar uzanarak g6z kdiresini saran,
ince, fibroz bir dokudur. Konjonktiva ile episklera arasinda yer alir. Onde
korneolimbal bileskede konjonktiva ile birleserek tek bir membran haline
gelir. Sklerolimbal bileskede ise episklera ile guc¢li yapisikliklar kurar. Cerrahi
sirasinda bu yapisikligi ayirmak onemlidir. Tenon kapsiilii arkaya dogru
gidildikce incelir ve optik sinir kilifi ile birlesir. Tenon kapsuli konjonktiva ile
subkonjonktival, episklera ile subtenon bosluklar1 olusturur. Kapstlin
kalinlig1 kisiden kisiye degismekle beraber, ¢ocuk ve eriskinlerde daha

kalindir. Bu durum cerrahi sonucunu etkileyen énemli bir faktérdir (20).

2.2.5 EPISKLERA VE SKLERA

Sklera, goziin fibroz ve koruyucu dis katidir. Onde kornea ve arkada optik
sinirin dura kilifiyla devam eder. Arka ytzinde optik sinir liflerinin gectigi,
elek seklindeki lamina kribroza ve kisa siliyer arterlerin gectigi 23 dolayinda
delik vardir. Kornea gibi, sklera da avaskdler bir dokudur. Beslenmesi alttaki
koroid ve Ustteki episkleradan, inervasyonu uzun ve kisa arka silyer
sinirlerden saglanir. Sklerada lenfatik damar yoktur. Skleranin dis yiiziinii
kaplayan episklera, orta derecede yogun ve vaskilarize bir bag dokusudur.

Tenon kapstiline gevsek sekilde baglidir (15,21).



2.2.6 SILIYER CiSiM

Kesiti bir ugcgene benzeyen siliyer cisim, 6n segment ve arka segment arasinda
bir gecis bolgesidir. Tepesi ora serrataya, tabani ise iris koku ve iridokorneal
aciya uzanir. Gonyoskopi ile gdormek mimkindir. I¢ yiizii vitre, dis ylzi
sklera ile temas halindedir.

Siliyer cismin temel gorevleri akdz hiimoriin  salgilanmasi  ve
akomodasyondur. Ak6z himorin  Gveoskleral yoldan atiliminda da rol
oynayabilir. Uzunlugu 6-7 mm olan siliyer cisim, anatomik olarak pars plikata
ve pars plana olmak (zere iki bolimde incelenir. Siliyer cisim histolojik
olarak; suprasiliyer tabaka, stroma, siliyer kas, epitel ve i¢ limitan zar olmak
Uzere bes tabakada incelenir.

Akomodasyondan sorumlu olan siliyer kas tabakasi da kendi iginde ¢ b6lime
ayrilir. En dista longitudinal, ortada radyal ve en icte de sirkuler kas lifleri yer
alir. Longitudinal lifler ile skleranin gevsek baglantilar1 sonucunda potansiyel
bir bosluk olan suprasiliyer aralik meydana gelir. Onde skleral mahmuzda
sonlanan bu liflerin gerilmesi, Schlemm kanalinin ve trabekiiler agin
konfigurasyonunu degistirerek hiimor ak0ziin bosalmasini kolaylastirir. Siliyer

cismin beslenmesini arka uzun ve 0n siliyer arterler saglar (17,22).



2.2.7 IRIS

Uvea dokusunun en éndeki komponenti olan iris, kan damarlari, kas dokusu,
bag dokusu ve renginden sorumlu melanositlerle, pigment hiicrelerinden
olusur. Pupila gapin1 degistirerek goze giren 151k miktarini kontrol eden iris,
ayni zamanda 6n segmenti 0n ve arka kamara olmak tzere iki bOlime ayiran
bir diyafram vazifesi de gorir. Histolojik olarak iris, énde mezodermal
kaynakli stroma ve arkada ektodermal kaynakli pigment epiteli olmak {izere
iki tabakadan olusur. Irisin stromas1 ve pigment epiteli arasinda, pupila ¢capin
ayarlamaya yarayan dilatator ve sfinkter kaslar1 yer alir (17,22).

2.3 ON KAMARA ACISI

On kamara agis1 ya da diger adiyla iridokorneal ag1, periferik kornea ve iris
kokinin bileske noktasinda olusur. Ak6z hiimoérin 6n kamaray: terketmesinde
rol oynayan en 0nemli anatomik yapidir. Bu yap1 iginde Onden arkaya dogru
sirastyla Schwalbe cizgisi, trabekiiler ag, skleral mahmuz, siliyer cisim ve iris
kokl bulunur (23,24,25).

Schwalbe Cizgisi

Descemet membraninin kornea perifersinde sonlandigi noktadir ve
iridokorneal agmin 6n s olusturur. Kornea ve trabekiler endotel

hlcreleri arasinda gecis zonudur (15,17,25).
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Trabekiiler Ag

On kamaray: ¢epegevre kusatan trabekiiler ag, ak6z hiimoriin %80-%90’1nin
bosaltilmasindan sorumlu, delikli, elastik ve kollajen doku katmanlarindan
olusmus bir drenaj yoludur. Temel yapisin1 oval, yuvarlak ve romboidal
bosluklar1 g¢evreleyen, 1sinsal tarzda birbirinin lizerine binen fibroselliiler
demetler olusturur. Bu demetlerin merkezinde kollajen ve elastik lifler,
cevresinde amorf madde ve en disinda da akdz humérle temas halinde
bulunan, “glass membran” adi verilen bazal membrana sahip, tek kath bir
endotel tabakasi bulunur (15,24).

Trabekiiler ag profil kesitte {icgen seklinde bir yapidir. Tabanini sklera
mahmuzu ve siliyer cismin 6n yizu, apeksini Schwalbe cizgisi olusturur. Dis
kenar1 Schlemm kanali ile temas halindedir (15).

Trabekiiler agin i¢ten disa dogru tiveal ag, korneoskleral ag ve endotelyal ag
olmak {izere ti¢ boliimii vardir (24).

Schlemm Kanali

I¢c cap1 yaklasik 200-350 pm olan, 6n kamaray: gevreleyen, oval kesitli bir
kanaldir. I¢ duvar; yiizeyini doseyen tek sira, non-fenestre endotel ve ince bir
bag dokusundan olusur. Kanalin dis duvari limbus stromasina gomulidur.
Buradan ¢ikan 25-30 adet kollektor kanalin olusturdugu derin skleral ag akoz
himoru on silyer ven ve episkleral venlere bosaltir. Yaklasik 12 tane olan 6n

siliyer venler akdz tasiyan ince damarlar seklinde subkonjonktival olarak
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izlenir ve bunlara ak6z venler adi verilir (15).

Skleral Mahmuz

Gonyoskopide trabekiler agin hemen altinda yer alan beyaz banttir.

Skleranin 6n kamaraya ulagan en ug uzantisidir ve silyer adelenin

longitudinal liflerinin tutunma noktasidir. Bu 6zellik, Schlemm kanalinin
kollapsini dnler ve hiimor akdzun bosalmasini kolaylastirir (12,26).

Siliyer Bant ve Iris Kokii

Siliyer bant, skleral mahmuz gerisinde iris kokine yakin yerlesmistir. Tam
acik ac1 varhiginda, iris kokunun silyer cisimle birlestigi yerde koyu
kahverengi bir bant seklinde goriiliir. Genigligi irisin yapisma yerine gore
degisir. Hipermetroplarda daha dar, miyoplarda ise daha genistir. Iris koK,
irisin bittigi yerdir ve bazen tiveal trabekiiler ag tizerine ince uzantilar goénderir

(9,26).

2.3.1 On Kamara Ag¢isimin Gonyoskopik Olarak Degerlendirilmesi

Ac1 elemanlarinin degerlendirilmesi igin g¢esitli smiflandirma yontemleri
gelistirilmistir. Giinlimiizde bunlardan en yaygin kabul goreni Shaffer
sistemidir. Shaffer sisteminde 6n kamara agisi; iris 6n yiizeyi ile trabekulumun
ic ylzeyinden gecen iki hayali ¢izginin agikligindan gdorilen anatomik
yapilarin durumuna gore 0 ile IV arasinda degerlendirilir (25,26)

Grade IV (35°-45°)
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En altta siliyer cisim bandin izlenebildigi en genis ac1 derecesidir.

Kapanma ihtimali yoktur.

Grade 111 (20°-35°)

Skleral mahmuzun gorulebildigi agik ag¢1 goriiniimiidiir. Kapanma

ihtimali yoktur.

Grade Il (20°)

Dar bir a¢1 olup, trabekuler ag izlenebilir. Skleral mahmuz izlenemez. Ag¢i
kapanmasina egilimlidir.

Grade | (10°)

Cok dar bir ac1 olup, sadece Schwalbe cizgisi ve trabekulumun ¢ok

klcuk bir kismu izlenebilir. A¢i1 kapanma riski oldukga ylksektir.

Grade 0 (0°)

Iridokorneal temasin oldugu kapal ac1 tipidir. Hicbir a¢1 elemani

gorilemez. Bu durumda Zeiss gonyolensi ile indentasyon gonyoskopisi
yapilarak ag¢1 kapanmasinin apozisyonel ya da sinesiyal olup olmadigi

degerlendirilir (26).
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2.4 PRIMER ACIK ACILI GLOKOM (PAAG)

Primer acik acgili glokom (PAAG), tolere edilemeyen g6z ici basing (GIB)
degerine bagli olarak retina ganglion hiicre kayb1 ile karakterize bir hastaliktir.
Bir gozde g0z ici basincinin bagka herhangi bir okiiler veya sistemik hastalik
veya anormallik olmadan en az 21 mmHg iizerinde olmasi, 6n kamara ag¢isinin
acik ve normal goriiniiste olmasi, glokoma spesifik gérme alani degisiklikleri
ve optik sinir bagi hasarinin bulunmasi olarak tanimlanmustir (27).

GO0z ici basinci, olusan tiim hasarin tek sorumlusu olmamakla birlikte, su anki
bilgilerimiz dahilinde en 6nemli ve birinci sirada kabul goren risk faktoridiir.
Hangi degerdeki yiiksekligin nasil etki ettigi de tim acikhigi ile
bilinmemektedir. Ancak optik disk ve sinir liflerinin iskemisi, akson (zerinde
olan direkt mekanik baski, lokal toksisite veya bunlarin kombinasyonunun
etkili oldugu ifade edilmektedir (28).

American Academy of Ophthalmolgy, agik agili glokomu GIB artarak veya
artmadan yani herhangi bir referans GIB degeri olmaksizin 6n kamara agisinin
acik olmasi ve glokoma spesifik gorme alani ve optik sinir basi hasar1 varligi
olarak kabul etmistir. Bu tanima gore normal tansiyon ve yliksek tansiyon ayni

antitenin farkli gostergeleridir (29).
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Son yillarda ileri derece gelismis olan epidemiyolojik ¢alismalara

dayanarak ABD’de 2.25 milyon PAAG’lu oldugu, bunlardan 84000-
116000’in , tiim diinyada ise 3 milyondan fazla kisinin bilateral amorotik
oldugu tahmin edilmektedir. PAAG prevalanst 40 yas iizerinde %0.5-6.6
arasindadir (28). Gonyoskopik olarak agik agtya ragmen GIB yiiksektir. Asil
sebep trabekiiler agda akdz disa akimina karsi yiiksek direngtir. PAAG lu
hastalarda trabekiiler agda himor akoziin disa akimini zorlastiran  yogun
ekstraselliler madde birikimi s6zkonusudur . Bu birikimlerin neden olustugu

henliz bilinmemektedir.

2.4.1 Glokom tedavi

Saglikli bireylerde GIB degerlerinde gozlenen ditirnal degisimler 4mmHg’dan
az iken bu deger glokomlu olgularda 10 mmHg’dan fazladir. Olgularin biiyiik
kisminda sabaha dogru en yiiksek GIB degerleri goriiliir. i1k muayenede GIB
degeri hasta icin tehlike olusturacak yiiksek degerlerde degilse tedaviye hemen
baslamak uygun degildir. Hastanin birden ¢ok GIB degeri 6lgulerek ditirnal
ritmi saptanirken hastanin optik sinir gorinimi, C/D oran1 ve GA’nin
degerlendirilmesi de biiylik 6nem tagir. Retina ganglion hiicre kaybi ve buna
bagli fonksiyonel bozulma orani her bireyde farklidir ve risk faktdrlerinin

degismesine bagli olarak ayni1 gézde de farklilik gosterebilir. Yasam kalitesini
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korumak icin, hastalar 6nemli fonksiyonel bozukluk esiginin (zerinde
kalmalidirlar. Bu nedenle hastaligin ilerleme hizin1 saptanmasi tedavinin
onemli bir parcasidir (30,31).

Glokomun mimkiin olan tedavisi sekilleri arasinda GIB diisiirilmesi, buna
bagli olarak okiiler kan akiminin iyilestirilmesi ve néron korunmasidir. Hali
hazirda gorme fonksiyonunu koruma konusunda etkisi kanitlanmis tek
yaklasim GIB’1n diistrilmesidir (38). Ancak her hasta icin guivenli olacak tek
bir GIB degerinin olmamasi1 “hedef GIB” kavramimi giindeme getirmistir.
Hedef GIB, uygulanan tedavilerle glokomun daha ileri olumsuz etkilerine
engel olacak ortalama GIB’in tahminidir (32). GIB’i diisirmeye yonelik
tedavi yontemlerini ilag tedavisi, laser tedavisi ve cerrahi tedavi olmak lzere
Uc grupta toplamak mimkindir. Hastalarin biiyiikk ¢ogunlugunu olusturan
primer acgik agili glokom olgularinda genellikle ilk tedavi secenegi ilag
tedavisi olmaktadir. Ila¢ tedavisinin basarisiz olmas1 halindeyse, laser tedavisi
ve cerrahi tedavi sirasiyla uygulanmaktadir (33). Glnlmizde cerrahi tedavi
yontemlerinin geliserek daha glvenli hale gelmesi ve cerrahi basariyl
etkileyen faktorlerin anlasilmasi sonucunda bu geleneksel tedavi siralamasi
artik tartigilir hale gelmistir. Coklu ila¢ tedavisinde hasta uyumunun azalmasi,
tedavi masraflarinin yiikselmesi ve uzun siireli topikal ila¢ kullanimina bagh
konjonktivada gortilen histopatolojik degisikliklerin cerrahi basarisini olumsuz

etkilemesi de bu gortisl desteklemektedir (34,35,36).
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2.4.1.1 Medikal tedavi

Glokomda en sik tecih edilen tedavi yontemidir. GIB akéz hiimorun yapimi ve
¢ikisina olan direncin bileskesi olarak ortaya ¢ikmaktadir. (37,38). Glokom
tedavisinde kullanilan ilaglarin etki mekanizmalar1 da bu noktadan hareketle
akdz hlmoriin yapimimi azaltmak veya disa akimina karsi olan direnci
zayiflatmak seklindedir(39,40,41,).

Glokom tedavisi i¢in kullanilan ilaglar1 etki mekanizmalarina gore su sekilde
smiflandirmak miimkiindiir (42,43);

1. Dusa akimu arttiran ilaglar

a. Parasempatomimetikler

b. Sempatomimetikler

c. Prostoglandin analoglari

2. Yapimi azaltan ilaglar

a. Sempatomimetikler

b. Sempatolitikler (Beta blokerler)

c. Karbonik anhidraz inhibitorleri
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2.4.1.2 Laser tedavisi

1981 yilinda Schwartz, Wilensky ve Jampol’iin arastirmalariyla laser
uygulamalar1 onaylanmis ve glokom tedavisinin standart yontemlerinden birisi
olarak kabul edilmistir. (44).

Glokom cerrahisinde kullanilan laserler argon laser, Nd:YAG laser, yari
iletken diode laser ve digerleri diyebilecegimiz dye laser, kripton laser ve
helium-neon laserlerdir (45,48). Glokomda lazer en sik argon veya selektif
laser trabekiiloplasti ve iridotomi amacli kullanilir. Etki mekanizmasi
trabekiiler agin yiizeyinin biiziilmesi ile porlarin genislemesi ve diga akimin
kolaylasmas1 seklindedir (46,47). Argon laser laser trabekiloplastinin etkisi
uzun siire devam etmediginden kullanimi sinirlanmugtir. Glinlimizde daha ¢ok
uygulanan bir Nd:YAG laser tiirli olan selektif laser trabekdiiloplasti, trabekular
agda melanin hasarina neden olarak etki gosterir. Tekrarlanabilir olmasi

onemli bir avantajdir (49).

2.4.1.3 Trabekilektomi

Yarim kat skleral fleb kaldilarak trabekiilimiin eksize edildigi
“trabekiilektomi” yontemi ilk defa 1961 yilinda Sugar tarafindan uygulanmus,

ancak skleral fleb ¢ok siki kapatildigi ic¢in tatmin edici sonuclar elde
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edilememistir(55). Cairns 1968 yilinda mikrocerrahi  teknigi ile
trabekiilektomi uyguladigi 17 olguda basarili sonuglar elde etmistir(56).
Trabekiilektominin etki mekanizmasi 1970 yilinda filtrasyon blebinin Watson

tarafindan tanimlanmasiyla agikliga kavusmustur(57).

Gilinlimiizde acik acilt ve kronik kapali acili glokom formlarinin tedavisinde
en yaygin olarak kullanilan filtran cerrahi yontemi trabekiilektomidir(50,51).
Bu ameliyatta trabekilumdan bir parca c¢ikarilarak olusturulan fistiil
aracihigiyla akdz humoérun skleral fleb altindan subkonjonktival alana

bosalmasi saglanir(52,53,54) .

Basarili bir glokom cerrahisi diurnal flilktasyonlar1 azaltmaktadir (58).
Gelismis ameliyat mikroskoplari, aletler ve sltlr materyallerinin kullanima
girmesi klasik ameliyat tekniginde bir¢cok degisiklige yol agmustir.
Degisiklikler arasinda; konjonktival kesi ve skleral fleb Uzerindeki
modifikasyonlari; sabit, ¢ikartilabilir veya ayarlanabilir skleral fleb sutlirasyon
tekniklerini; skleral fleb sitlrlerine postoperatif olarak laserle dizetmeler
yapilmasint ve fibrozisi geciktiren antimetabolitlerin kullanimini saymak

miimkiindir (59,60.61).
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3. Pentacam — Scheimpflug Gdérunttleme Sistemi

1904°te Yiizbas1 Theodore Scheimpflug tarafindan askeri amagli kullanim igin
gelistirilmis fotografik bir tekniktir (62). 1970’lerde Hockwin ve ark.
tarafindan katarakt yogunlugunu degerlendirebilmek amaciyla Scheimpflug
kamara seklinde g6z muayenesinde kullanilmaya baslanmistir (63).
Pentacam cihazi, 6n segmenti goriintiilemek ve analiz etmek i¢in Scheimpflug
prensibini kullanir. Scheimpflug prensibi, kamaranin filmine paralel olmayan
nesnelerin  fotograflarinin  optik  ozelliklerini  tarifler. Aygitin  kenarda
yerlesmis bir kamarasi ve merkezde yerlesmis 360 derece donebilen, 50
meridyende kesit alan monokromatik slit 151k kaynagi (mavi LED 475 nm)
vardir.
Donen Scheimpflug kamarasi ile 2 saniye igerisinde 50 6n segment slit
gorlntiisii ve 500 o6l¢iim alinabilir. Toplanan bu slit goriintiilerle ii¢ boyutlu
goriintii olusturulur. Ikinci pupilla kamarasi ise goz hareketlerini saptar ve
otomatik diizeltmeler yapar. Goriintii alindiktan sonra cihaz bu goriintiileri
‘akilli haritalar’ olarak adlandirilan topografik haritalar seklinde sunar. Bu
haritalar ile asagidaki analizler yapilabilmektedir.

e Kornea 6n ve arka yiiz yaricap egriligi ve topografisi ile n ve

arka yiiz kirici giicii

e Kiristalin lenste katarakt yogunlugu ve lensin 6n arka kalinligi
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e Santral ve periferik pakimetrik degerler ve buna bagli GIB
duzeltici 4 formiil ile diizeltilmis GIB degerleri

e Keratokonus degerlendirme ve siiflamasi, Zernicke polinomu

e On ve arka kamaraya uyarlanmis g6z i¢i lens’in gériintiilenmesi

e On kamara derinligi, hacmi, agis1

e Pupilla capi, santral ve periferik kornea kalinliklari

4. MATERYAL VE METOD

Bu calisma 01.08.2012 ile 15.12.2013 tarihleri arasinda Istanbul
Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi G6z Hastaliklar1 Glokom polikliniginde
takipli olan ve trabekiilektomi yapilan hastalarin ameliyat 6ncesi, ameliyattan
bir glin sonra, bir hafta sonra ve bir ay sonra yapilmisg Pentacam Ol¢iim verileri
kullanilarak diizenlenmistir. Calisma oOncesinde Istanbul Universitesi
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Tibbi, Cerrahi ve Ila¢ arastirmalar1 Etik Kurulu’na
bagvurularak onay alimmistir. Calismaya dahil edilen 11°ri kadin 8’1 erkek
toplam 19 hastanin en iyi diizeltilmis gérme keskinlikleri, goz i¢i basinglar
(GIB), biyomikroskopik ve fundoskopik muayeneleri hasta dosyalarindan elde

edilip kaydedilmistir. Hastalarin GiB’lar1 aplanasyon tonometrisi ile 2 kez
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olculmis, eger iki Ol¢iim arasinda 2mmHg’dan az fark var ise iki Ol¢limiin
ortalamasi alimmistir. Eger iki 6l¢iim arasinda 2mmHg’den fazla fark var ise
liclincli Ol¢im yapilarak tiim Olgiimlerin ortalamasi alinmistir. Daha once
gecirilmis intraokiiler cerrahi 0yklsl olan, herhangi bir laser uygulama, kiint
veya penetran okdiler travma, gecirilmis intraokiiler enfeksiyon veya
enflamasyon, ag1 kapanmasi glokomu dykiisii olan ve ayrica, kornea patolojisi,
saglikli Pentacam Ol¢limiinii engelleyecek derecede arcus senilisi, ileri
derecede lens kesafeti, 3 dioptriden fazla hipermetropi veya miyopisi 2
diyoptriden fazla astigmatizmasi olan olgular calisma kapsami disinda
birakildi.

Primer acik acili glokomlu olgularda tani; olgularin GiB’lar1, gonyoskopik
muayeneleri, gorme alani tetkikleri, retina sinir lifi tabakasi analizleri ve 90
dioptrilik lens ile optik sinir bast muayenesi sonuglar1 dikkate alinarak
konulmustur. Hastalarin ameliyatlar1 ayni cerrah tarafindan ayni cerrahi teknik
kullaniarak genel anestezi altinda yapilmistir. Ameliyattan sonra hastalara
giinde bes kez antibiotikli ve steroidli damlalar ve giinde iki kez % 1
tropicamid damla baslandi ve damlalar tedricen azaltilarak 3-4 hafta sonunda
kesildi. Pentacam analizi pupilla dilate edilmeden 6nce yapilmis olup, cihaz
arsivinde hastalar adina kayith santral kornea kalinligi, 6n kamara derinligi, 6n
kamara hacmi ve On kamara acis1 olarak kayda gecirilmistir. Pentacam

goriintli kalitesi cihaz tarafindan analiz edilebilir olarak degerlendirilmeyen
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olgular ¢alisma kapsamina alindi.

Hastalarin verileri asagidaki sekilde 4 gruba ayrildi.

Grup 1: Ameliyat oncesi degerleri

Grup 2: Ameliyat sonras1 1. Giin degerleri

Grup 3: Ameliyat sonras1 1. Hafta degerleri

Grup 4: Ameliyat sonras1 1. Ay degerler
4.1 Istatistiksel analiz:

Istatiksel analizler SPSS 19.0 (Statistical Package for Social Science 19.0)
(SPSS Inc. Chicago IL,USA) programi kullanilarak yapildi. Olgiilebilir
degiskenler, ortalama + standart sapma (SD) olarak verildi. Gruplardaki
bagimsiz degiskenlerin analizi igin genel c¢izgisel modellerden tekrarl
olcimler analizi ve Pillai's Trace testi kullanildi. ikili karsilastirmalarda
Bonferroni testi kullanildi. Test sonuclar1 p degerine gore degerlendirilmis
olup p<0.05 istatistiksel olarak anlamli, p<0.005 istatistiksel yiiksek anlamli

kabul edilmistir.
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5. Sonuclar ve degerlendirilmesi

5.1 Hasta ozellikleri

Calismaya antiglokomatdz maksimal medikal tedaviye ragmen GIB’leri
reglle olmayan ve progresyon gosteren toplam 19 hastanin (11 kadin, 8 erkek)
19 go6zi dahil edildi. Hastalar ortalama olarak 6.61+4.52 yildir PAAG tanisi
ile takip edilmekte ve medikal tedavi kullanmaktadir. Hastalarin glokom
tedavisi icin kullanmakta oldugu ila¢ sayist ortalama 2.7540.24-dir.
Hastalarin ortalama yaslar1 57.4+4.5 olarak hesaplandi.. Hastalarin gruplar
aras1 yas ve cinsiyet dagiliminda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamistir.(p>0.05)

5.2 Goz ici basinci

Ameliyat 6ncesi (grup 1) hastalarda 30.15+2.69mmHg, ameliyat sonrasi
(grup 2) hastalarda 12.31+2.08mmHg, ameliyat sonras1 l.hafta (grup 3)
hastalarda 13.78+1.69mmHg, ameliyat sonrasi 1.ay (grup 4)
15.36+1.71mmHg olarak bulundu. Ameliyat oncesi degerler (grup 1) ile
ameliyat sonrasi degerler (grup 2,3,4) arasinda GIB degisimi istatistiksel
olarak anlamli (p<0.001) diisiik bulundu. Ameliyat soras1 gruplar (grup 2,3,4)
kendi aralarinda karsilastirildiginda ilk bir ayda GIB-de yiikselme izlenmis ve

istatiksel olarak anlamli (p<0.05) bulundu.
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Hastalari ameliyat dncesi ve sonras1 GiB degerleri :

GOZ iCi BASINCI (mmHg)
Grup1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
Ameliyat 6ncesi Ameliyat sonrasi | Ameliyat sonrasi 1. | Ameliyat sonrasi 1.
1. gln hafta Ay
24,00 12,00 14,00 14,00
32,00 10,00 12,00 16,00
28,00 12,00 12,00 14,00
34,00 8,00 12,00 14,00
36,00 16,00 16,00 18,00
30,00 18,00 20,00 20,00
32,00 10,00 12,00 14,00
28,00 14,00 14,00 16,00
34,00 10,00 12,00 12,00
26,00 14,00 16,00 16,00
30,00 10,00 12,00 12,00
32,00 10,00 12,00 14,00
30,00 12,00 14,00 14,00
26,00 14,00 14,00 16,00
24,00 16,00 16,00 18,00
32,00 12,00 12,00 16,00
30,00 10,00 14,00 16,00
31,00 12,00 12,00 14,00
34,00 14,00 16,00 18,00
30.15+2.69mmHg 12.31+2.08mmHg 13.78+1.69mmHg 15.36+£1.71mmHg
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Tablo 1.

Gz icl basimen
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Grafik 1 Goz i¢i basincinin ortalama ve standart sapma degerleri.

W -0

5.3 Santral kornea kalinhgi

Santral kornea kalinligi (SKK) ameliyat sonras1 (grup 1) 533,84+23,94 um,
ameliyat sonras1 1.gin (grup 2) hastalarda 534,63+22,70um, ameliyat sonrasi
1.hafta (grup 3) hastalarda535,53+21,50pum, ameliyat sonras1 1.ay (grup 4)
535,95+22,79um olarak bulundu. Santral kornea kalinligi ameliyat Oncesi
(grup 1) ile ameliyat sonras1 gruplar (grup ,2,3,4) arasinda ( p>0.05 ) arasinda
istatistiksel olarak anlaml farklilik izlenmedi. Ameliyat sonras1 gruplar kendi
aralarinda kiyaslandiginda ( p>0.05 ) aralarinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik izlenmedi.
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Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi santral kornea kalinlig1 degerleri :

SANTRAL KORNEA KALINLIGI (um)

Grup1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
Ameliyat 6ncesi Ameliyat sonrasi 1. | Ameliyat sonrsasi | Ameliyat sonrasi 1.
gun lhafta ay
594,00 595,00 593,00 594,00
543,00 544,00 545,00 544,00
521,00 522,00 521,00 523,00
555,00 549,00 548,00 552,00
527,00 544,00 530,00 531,00
540,00 542,00 540,00 541,00
519,00 522,00 524,00 520,00
488,00 489,00 499,00 501,00
595,00 596,00 597,00 594,00
546,00 544,00 541,00 545,00
525,00 527,00 528,00 526,00
549,00 542,00 548,00 550,00
511,00 509,00 514,00 512,00
490,00 496,00 497,00 493,00
503,00 501,00 506,00 504,00
561,00 562,00 564,00 560,00
510,00 509,00 512,00 507,00
549,00 544,00 548,00 551,00
517,00 521,00 520,00 516,00
533,84+23,94 um 534,63+£22,70um 535,53+£21,50um 535,95+22,79um
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Tablo 2.
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Grafik 2. Santral kornea kalinliginin ortalama ve standart sapma degerleri.

5.4 On kamara derinligi
On kamara derinligi grup 1-de 2.62+0.28mm, grup 2-de 2.30+0.26mm, grup
3-de 2..45+0.26mm ve grup 4-de 2.55+0.26mm olarak bulundu. Grup (1) ile
grup (2), grup (3), grup (4) kisaylandiginda 6n kamara derinliginde azalma
istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Ameliyat sonrasi gruplar kendi
aralarinda kiyaslandiginda (grup 2,3,4) ameliyat sonrast on kamara
derinliginde artma istatiksel olarak (p<0.05) anlamli bulundu.

Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi on kamara derinligi degerleri :
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ON KAMARA DERINLIGI (mm)

Grup1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
Ameliyat 6ncesi Ameliyat sonrasi 1. | Ameliyat sonrsasi | Ameliyat sonrasi 1.
gun lhafta ay
2,35 2,13 2,30 2,30
2,91 2,71 2,74 2,82
1,43 1,14 1,17 1,34
2,65 2,43 2,47 2,58
3,60 3,21 3,26 3,27
2,77 2,22 2,58 2,65
2,34 2,19 2,26 2,32
2,74 2,11 2,38 2,69
2,39 2,20 2,31 2,32
2,91 2,70 2,76 2,87
2,69 2,24 2,47 2,59
3,30 2,26 3,29 3,32
2,37 2,11 2,29 2,34
2,41 2,03 2,26 2,38
2,59 2,06 2,38 2,51
2,71 2,41 2,57 2,68
2,51 2,37 2,42 2,52
2,62 2,19 2,34 2,52
2,56 2,31 2,39 2,49
2.62+0.28mm 2.30+0.26mm 2..45£0.26mm 2.55+0.26mm
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Tablo 3.
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Grafik 3. On kamara derinliginin ortalama ve standart sapma degerleri.

5.5 On kamara hacmi

On kamara hacmi grup 1-de 141.79+64.60mm°, grup 2-de
114.89+61.21mm°> , grup 3-de 123.95+67.94mm>  ve grup 4-de
135.95+75.27mm° olarak bulundu. Grup (1) ile grup (2), grup (3), grup (4)
kisaylandiginda 6n kamara hacminde azalma istatiksel olarak anlamli bulundu
(p<0.05). Ameliyat sonras1 gruplar kendi aralarinda kiyaslandiginda (grup
2,3,4) ameliyat sonras1 6n kamara hacminde artma istatiksel olarak (p<0.05)

anlamli bulundu.

Hastalarin ameliyat ncesi ve sonrasi 6n kamara hacmi degerleri :
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ON KAMARA HACMIi (mm°)

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
Ameliyat 6ncesi Ameliyat sonrasi 1. | Ameliyat sonrsasi | Ameliyat sonrasi 1.

gun lhafta ay
137,00 95,00 98,00 126,00
122,00 114,00 116,00 119,00
77,00 53,00 56,00 60,00
127,00 121,00 125,00 127,00
181,00 170,00 174,00 175,00
146,00 116,00 131,00 147,00
172,00 129,00 145,00 161,00
135,00 108,00 130,00 132,00
139,00 92,00 96,00 127,00
129,00 111,00 117,00 126,00
136,00 104,00 108,00 119,00
141,00 110,00 136,00 140,00
179,00 130,00 149,00 169,00
144,00 92,00 99,00 131,00
139,00 101,00 130,00 140,00
167,00 149,00 151,00 160,00
151,00 139,00 144,00 159,00
131,00 109,00 117,00 127,00
141,00 127,00 133,00 138,00
141.79+64.60mm® 114.89+61.21mm° | 123.95+67.94mm° | 135.95+75.27mm’
Tablo 4.
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Om kamera hacmni
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Grafik 4 . On kamara hacminin ortalama ve standart sapma degerleri.

5.6 On kamara agis1

On kamara acis1 (OKA) grup 1-de 36.85+5.15°, grup 2-de 27.35.81+5.92°,
grup 3-de 31.45+5.91° ve grup 4-de 34.94+5.97° olarak bulundu. Grup () ile
grup (2), grup (3), grup (4) kisaylandiginda 6n kamara agisinda azalma
istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Ameliyat sonrasi gruplar
kiyaslandiginda (grup 2,3,4) ameliyat sonrasi 6n kamara agisinda artma
istatiksel olarak (p<0.05) anlamli bulundu.

Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi on kamara agisi degerleri :
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ON KAMARA ACISI (9)

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
Ameliyat 6ncesi Ameliyat sonrasi 1. | Ameliyat sonrsasi | Ameliyat sonrasi 1.
gun lhafta ay
31,00 26,70 27,20 29,10
46,60 40,20 41,40 46,10
21,70 10,70 14,60 15,20
34,70 22,10 28,40 27,60
40,90 36,70 44,10 40,60
33,60 21,70 26,90 30,80
31,50 27,20 29,60 32,10
36,20 21,40 26,80 37,50
31,00 24,10 26,30 29,00
48,60 40,10 42,40 46,10
36,10 24,20 29,10 32,10
34,10 20,60 26,90 33,10
31,90 27,80 29,10 30,00
44,10 29,60 33,40 40,60
36,90 21,80 26,90 35,10
42,20 33,10 39,10 41,60
44,30 34,10 39,10 45,20
34,60 24,10 29,40 33,70
40,10 33,40 36,90 38,40
36.85+5.15° 27.35+5.92° 31.45+5.91° 34.94+5.97°
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Tablo 5
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Grafik 5. On kamara acisimin ortalama ve standart sapma degerleri

Tdm bulgular tablo 6-de 6zetlenmistir.

Grup 1l

Ameliyat 6ncesi

Grup 2

Ameliyat sonrasi
1. gln

Grup 3

Ameliyat sonrasi
1. hafta

Grup 4

Ameliyat sonrasi
1. Ay

GIB (mmHg) | 30.1522.69mMHg | 15 3149 0gmmHg | 13.78+1.69mmHg | 15.36+1.71mmHg
Santral

kornea 533,84+23,94 534.63+22,70 535 53+21,50 535 95+22,79
kalinligi(um) ,B4£23,94 um ,03%22, 10U r0oet, oM wotes, I
On kamara 2.62£0.28mm 2.30+0.26mm 2..45+0.26mm 2.55+0.26mm
derinligi (mm)

On kamara 141.79+64.60mm° | 114 89+61.21mm® | 123.95+67.94mm® | 135.95+75.27mm®
hacmi (mm3)

On kamara 36.85+5.15° 27.35.81+5.920 31.45+5.91° 34.94+5.97°
acisi (9)

Tablo 6.
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6. TARTISMA

Primer acik acili glokom (PAAG), tolere edilemeyen gdz ici basing (GIB)

degerine bagh olarak retina ganglion hiicre kaybi ile karakterize bir hastaliktir
(27). Epidemiyolojik ¢alismalar ABD’de 2.25 milyon PAAG’lu oldugu,
bunlardan 84000-116000’in , tim diinyada ise 3 milyondan fazla kisinin
bilateral amorotik oldugu tahmin edilmektedir. PAAG prevalanst 40 yas
uzerinde %0.5-6.6 arasindadir (28).
Gliniimiizde acik agili ve kronik kapali acili glokom formlarinin tedavisinde
en yaygin olarak kullanilan filtran cerrahi yontemi trabekilektomidir(50,51).
Bu ameliyatta trabekiillumdan bir parca c¢ikarilarak olusturulan fistiil
araciligiyla ak6éz hiimorun skleral fleb altindan subkonjonktival alana
bosalmasi saglanir (52,53,54) .

Glokomlu olgularda; biomikroskopik ve gonyoskopik muayenelerin
yanisira yeni gelisen dijital cihazlarla 6n segment parametrelerinin tani ve
takipte degerlendirilmesi onem kazanmaktadir. Bu ¢alismamiz primer acik
acili glokomlu , antiglokomatdz maksimal medikal tedaviye ragmen GIB’leri

reglle olmayan ve progresyon gosteren toplam 19 hastanin (11 kadin, 8 erkek)
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19 g6zl dahil edildi. Pentacam ile 6n segment parametrelerinin analizi ve
gruplar arasi karsilastirilmasi yapildi.

Incelenen parametrelerden biri 6n kamara derinligidir. IOLMaster (Zeiss,
Almanya), AC-Master (Zeiss, Almanya), Pentacam (Oculus, Almanya) ve
Jaeger (Haag-Streit, Swiss) cihazlarinin 6n kamara derinligi agisindan
karsilastirildigr bir caligmada, Pentacam’in en yiiksek oOlgiimleri, IOL-
Master’1n ise en diisiik 6l¢iimleri yaptigi bildirilmistir(64). Bu ¢alismada; AS-
Master’da en yiiksek tekrarlanabilirlilik elde edilmis olsa da, Pentacam ise
gozlemciler arasinda en az fark olusturmasi ve kisa 6grenme egrisine sahip
olmasi1 bakimindan 6n plana ¢ikmustir. Yapilan diger calismalarda Pentacam’le
bulunan degerlerin farkli cihazlarla yiiksek korelasyon gosterdigi
bildirilmistir(65,66). Pentacam analizi sonucu elde edilen ve analiz edilen
verilerden birisi 6n kamara derinligidir. Damji ve ark. nin A-scan ve UBM
kullanarak yaptigr 72 hastalik bir ¢alismada primer agik agili glokomlu
olgularda 6n kamara derinligini (2.64+0.08mm) bulmusdur. 1045 hastanin
incelendigi genis serili bir ¢galismada ise Pentacam ile yapilan degerlendirmede
PAAG hastalarin 6n kamara derinligi 2.80+0.37mm bulunmustur(67). Gruplar
arasinda istatistiksel fark olmasmma ragmen hastalarin  yasi, lens
opasifikasyonu, lens kalinligi, goz i¢i basinci gibi parametrelerin hesaba
katildigt multivariate modelde, istatistiksel anlamlilik izlenmemistir.

Karasheva G ve ark. nin IOLMaster kullanarak yapttig1 calismada 44 hastanin
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45 goziinde trabekiilektomi oncesi ve sonrasi ikinei giin birinci hafta birinci ay
ve Uglincl ay sonrasi dl¢iimlerde 6n kamara derinliginde istatiksel anlamli fark
saptamamislardir.(68) Rahat Husain ve ark. A scan ultrason kullanarak
yaptig1 calismada 243 hastanin trabektlektomi sonras: 0n kamara derinliginde
0.11 mm azalma oldugu saptanmis ve 5 senelik takip sonrasi ameyat Oncesi

degerlere ulasmadigini izlenmislerdir(69).

Bu c¢alismada o6n kamara derinligi ortalamalar1 ameliyat ©ncesi
2.62+£0.28mm olarak bulunmustur. Ameliyat sonras1 birinci giin ortalama 6n
kamara derinliginin azaltigr, 2.30+£0.26mm oldugu izlenmistir. Ameliyat
sonrast  birinci ayda ortalama ©n kamara derinliginin tekrar arttigi ve
2.30£0.26mm oldugu izlenmistir. Karasheva G ve ark’nin ¢aligmasindan
farkli olarak bu ¢aligmada ameliyat dncesi verileri , ameliyat sonrasi veriler
ile kisaylandiginda 6n kamara derinliginde tespit edilen azalma istatiksel
olarak anlamli bulunmustur(p<0.05). Ancak 6n kamara derinliginde ameliyat
oncesine gore daralma izlensede, ameliyat sonrasi gruplar kendi aralarinda
kiyaslandiginda (grup 2,3,4) ameliyat sonras1 6n kamara derinliginde giderek

artma oldugu istatiksel olarak (p<0.05) anlamli bulunmustur.
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Bu ¢alismada incelenen bir diger parametre ise 6n kamara hacmidir. Visante
on segment OCT ile Pentacam’in 6n kamara hacmi analiziyle ilgili yapilan bir
calismada her iki teknigin birbirine iistlin olmadiklar1 ve birbirine benzer
sonuglar verdikleri saptanmustir(70). On kamara hacminin 6n kamara volimd
ve On kamara agisi ile ve her li¢ parametrenin yasla iliskisini inceleyen 76
saglikli gonillii (ortalama yas 46.6+16.8) ilizerinde yapilan bir ¢alismada,
ortalama On kamara derinligi 2.93+0.36 mm, ortalama 6n kamara agisi
34.81+5.05° ve 6n kamara hacmi 160.3+36.81 mm3 olarak saptanmistir(71).
Bu calismada 6n kamara hacminin ve derinliginin yasla birlikte azaldig1 ve 6n
kamara hacmi ve derinligi arasinda pozitif korelasyon oldugu gosterilmistir.
169 hastanin 6n segment parametrelerinin incelendigi, primer a¢1 kapanmasi
glokomu ve primer acik a¢ili glokomu olan hastalarin saglikli goniilliiler ile
karsilastirildigr bir baska calismada merkezi 6n kamara derinligi, 6n kamara
hacmi ve 6n kamara voliimiiniin primer a¢1 kapanmasi glokomlu olgularda
normal olgulara gore daha diisikk oldugu fakat primer agik agili glokomlu
olgular ile kontrol grubunun farklilik géstermedigi bildirilmistir(72).

Bizim ¢alismamizda 6n kamara hacmi (OKH) ortalamalar1 ameliyat 6ncesi

141.79+64.60mm* olarak bulunmustur. Ameliyyat sonrasi birinci giin
ortalama 6n kamera hacmuinmn azaldigi ve 114.89+61.21mm°>  oldugu
izlenmistir. Ameliyat sonras1 ortalama 6n kamera hacminin tekrar yiikseldigi

ve birinci haftada 123.95+67.94mm?®, birinci ay sonunda 135.95+75.27mm?
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oldugu izlendi. Ameliyyat Oncesi veriler , ameliyat sonrasi veriler ile
kisaylandiginda 6n kamera hacminde azalma istatiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05). Ameliyat sonrasi Og¢iilen ©On kamara hacmi verileri
kendi aralarinda kiyaslandiginda ameliyat sonras1 6n kamera hacminde artma
istatiksel olarak (p<0.05) anlamli bulunmustur.

Glokomlu hastalarin tanisinda ve uygulanacak tedavi segeneklerinin
belirlenmesi agisindan énemli yer teskil eden 6n kamara agisinin muayenesi
kontakt veya non-kontakt birgok yolla yapilabilmektedir. Kontakt Ilens
kullanilarak yapilan gonyoskopik muayenenin goézlemciler arasi farklilik
gostermesi, subjektif olmasi ve 0grenme egrisinin uzun olmasi en Onemli
dezavantajlaridir. On kamara acismin hesaplanmasi; iris ve posterior kornea
arasindaki acinin hesaplanmasi esasina dayanir ve bu hesaplama OCT, UBM,
Orbscan ve Pentacam cihazlar ile kantitatif olarak yapilabilmektedir. Bu
cihazlardan sadece OCT ve UBM agmin goriintiilenebilmesini ayrintili olarak
saglayabilmektedir(73,74). Pentacam ve Orbscan her ne kadar 6n kamara
acisin1 klinik olarak yiiksek oranda tahmin edebilse de, a¢inin ayrintili
gorintilenmesin saglayamadigindan plato iris gibi farkli bir takim agi
konfigiirasyonlarinin taninmasina yardimci olmayabilir.

On kamara a¢1 muayenesinin kontakt gonioskopi ydntemi ve Pentacam ile
karsilagtirildigt 112 olguluk bir calismada Pentacam’in %352.6 sensitivite,

%100 spesifite gosterdigi bildirilmistir(75, 76). Gonioskopi’nin UBM ve
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Pentacamle karsilastirildigi bir baska calismada ise gonioskopik olarak
Schaffer siniflandirmasina gore yapilan ac1 degerlendirmesinin heri iki cihaz
Olcimleriyle miikemmel korelasyon gosterse de, UBM’nin daha (istiin
oldugunu bildirmistir.  Bu c¢alismada Pentacam’in sensitivitesi %2100,
spesifitesi %87.1 bulunmustur(77). Nolan ve ark. (78) Singapur’da 200
hastanin 304 gozii ilizerinde 6n segment-OCT kullanarak yaptiklar1 bir
calismada primer a¢i kapanmasi, primer ac¢it kapanmasi glokomu, PAAG,
okiiler hipertansiyon veya kataraktli olan hastalarda gonyoskopi ile 130 ag1
kapanmas1 saptanmig goziin, %98’ini 6n segment -OCT’si ile tespit etmeyi
basardilar. Bu calismada On segment-OCT’nin spesifitesi de %55 olarak
bulunmustur yani hastalarin OKA’s1 OCT’de gonyoskopiden daha sik kapali
olarak bulunmustur. Yazar bunun gesitli sebeplerini, OCT cekilirken daha az
aydinlatma kullanilmasi, gonyoskopi esnasinda istenmeyen indentasyonlar ile
aciin oldugundan daha genis izlenmesi ve iki yontem arasinda agiya kapali

demek i¢in ayr1 yapilarin dikkate alinmasi seklinde agiklamuistir.

Bizim calismamizda 6n kamara agis1 (OKA) ortalamalari ameliyat oncesi
36.85+5.15° olarak bulunmusgtur. Ameliyat sonrasi birinci giin ortalama 0n
kamara agisinin azaldigit ve 27.35.81+5.92° oldugu izlenmistir. Ameliyat
sonrasi Ortalama 6n kamara agisinin tekrar yiikseldigi ve birinci haftada

31.45+5.91° birinci ay sonunda 34.94+5.97° oldugu izlendi. Ameliyyat
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Oncesi veriler , ameliyat sonrasi veriler ile kisaylandiginda 6n kamara
acisinda azalma istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Ameliyat
sonrast Ogiilen On kamara acgis1 verileri kendi aralarinda kiyaslandiginda
ameliyat sonras1 6n kamera agisinda artma istatiksel olarak (p<0.05) anlamli

bulunmustur.

Glokom tan1 ve takibinde en Onemli parametre olan gbz ici basinci
Olciimiinde altin standart Goldmann aplanasyon tonometrisidir. Kornea
kalinlhiginin Goldmann aplanasyon tonometrisi ile yapilan goz i¢i basinci
Olclimiine olan etkisi birgok farkli ¢alisma ile kanitlanmistir. Bunun yanisira
Ocular Hypertension Treatment Study, primer agik acili glokom gelisimi ile
santral korneal kalinlig1 arasinda kuvvetli bir iliski saptamistir(79). Santral
kornea kalinliginin g6z ici basinci 6l¢limii {izerine olan etkisi disinda yakin
zamanda yapilan birgok ¢alismada, santral kornea kalmlhiginin glokom
patogenezi ve progresyonunda ayri bir intrinsik okiiler faktér oldugu
gosterilmistir(80,81). Santral kornea kalinligi dlgliimiinde giiniimiizde en sik
kullanilan yontem aplanasyon ultrason pakimetresi olmasimna ragmen
gozlemciler arasinda probun santral korneaya yerlestirilmesinde biiyiik
farkliliklar olabileceginden ve tekrarlanabilirligi diisiik oldugundan bu metod
hataya neden olabilmektedir(82,83,84,85). Gozlemcinin korneaya istemsiz

fazla indentasyonu daha ince bir Ol¢iime sebep olabilir. Ayrica korneaya
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temas oldugundan hastada rahatsizik uyandirdigi gibi  epitel defekti
yaratabilir ve enfeksiyona egilim olustura bilir(86). Bu sebeplerle giiniimiizde
non-kontakt yontemler daha populer hale gelmektedir. Bu yontemler arasinda
parsiyel koherans interferometry (PCI), optic koherans tomografi (OCT),
scanning slit tomografi/pakimetri ve scheimpflug gorintileme sistemleri
onem kazanmaktadir (87,88,89,90).

Literatiirde farkli glokom tiplerinde santral kornea kalinliginin
degerlendirildigi bir¢ok c¢alisma mevcuttur. Primer agik acili glokom
olgulariyla kontrol grubunun santral korneal kalinliginin karsilastirildig1 bazi
calismalarda primer agik a¢ili glokomlu olgularin kornea kalinliklarinin daha
ince oldugunu bulmuslardir (90,91). Yagci ve ark.lari’da primer acik agili
glokomlu, PEX glokomlu, okiiler hipertansiyonlu ve kontrol grubu olgularin
santral kornea kalinligin1 karsilastirmis, okiiler hipertansiyon grubunda santral
kornea kalinligi en kalin iken , diger gruplar arasinda bir farklilik
saptanmamistir (93,94).

Bizim ¢alismamizda primer agik a¢ili glokomlu trabekiilektomi yapilan
olgulariin santral kornea kalinligi Pentacam cihaz1 ile degerlendirilmis ve
ameliyat 6ncesi 533,84+23,94 um, ameliyat sonrast 1.giin 534,63+22,70um,
ameliyat sonrasi1 1.hafta 535,53+21,50um, ameliyat sonrasi 1l.ay
535,95+22,79um olarak bulunmustur. Ameliyat Oncesi ile ameliyat sonrasi

santral kornea kalinligi Olciimleri arasinda ( p>0.05 ) arasinda istatistiksel

42



olarak anlamli farklilik izlenmemistir. Ameliyat sonrasi 6lgiilen santral kornea
kalinlig1 verileri kendi aralarinada kiyaslandiginda ( p>0.05 ) aralarinda

istatistiksel olarak anlamli fark izlenmemistir.

7. SONUC

Calismamizda primer acgik acili glokomlu olgularin trabekilektomi
ameliyati oncesi Scheimpflug goérintileme sistemi ile ©6n segment
parametreleri degerlendirilerek ameliyat sonrasi verileriyle karsilagtirilmistir.
Ayrica bu hastalarin aym tarihlerdeki g6z i¢i basinglar1 da karsilagtirmali veri
olarak sunulmustur. Calismamizda su sonuclara varilmistir.

1. Primer agik agili glokomlu olgularin trabekiilektomi sonrasi on
kamara derinliginde ve 0n kamara hacminde azalma, 6n kamara
acisinda daralmanin oldugu ve bu degisimlerin ilk bir ay icinde
ameliyat oncesi degerlere geri donmedigi kanitlanmigtir .

2. Primer agik acili glokomlu olgularda yapilan trabekilektomi
ameliyat1 santral kornea kalinlginda istatistiksel olarak anlamli
degisiklik meydana getirmemistir.

3. Pentacam — Scheimpflug goriintiileme sistemi nonkontakt yontem

oldugundan enfeksion riski olusturmamaktadir .
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4. Bir 6n kamara gorultileme sistemi olan Pentacam — Scheimpflug
gorintileme sistemi trabekilektomi yapilan hastalarin  6n

kamarasinda olan degisikliklerin degerlendirilmesi ve takibinde

guvenle kullanila bilir.
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