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OZET

Feriste ARAS KALAY, Psédoeksfoliasyon ve Kuru Géziin On ve Arka
Segment Bulgularima Olan Etkisinin Degerlendirilmesi. Uzmanhk Tezi, Bolu,
2020

Psddoeksfoliasyon sendromu (PES); klinikte goziin 6n ve arka segmentini
tutan, lens ve iris on yiizii ile 6n kamara agis1 (OKA), kornea endoteli ve vitreus 6n
yiizinde kepek benzeri materyalin goriilmesi ile tanisi klinik olarak konabilen bir
hastaliktir. Bu materyal non-pigmente siliyer epitel hiicreleri, iris pigment epitel
hiicreleri, preekvatoryal lens epitel hiicreleri, damar endoteli, trabekiiler ag ve diiz
kas hiicrelerinde iiretilir. Daha ¢ok ileri yas popiilasyonda goriiliir ve irklara gore

farklilik gosterir.

Psddoeksfoliasyon sendromu, gdz i¢i basmci (GIB) artisi ve glokom,
zoniiler dehisans, fakodonezis, lens subluksasyonu, katarakt cerrahisi sirasinda
kapsiiler riiptiir veya vitreus kaybi, kan-akoz bariyer disfonksiyonu, korneal endotel
dekompansasyonu, iris kaynakli hemoraji, postoperatif enflamasyon ve erken

sekonder katarakt gibi komplikasyonlara yol acabilir.

Preokiiler gozyasi film tabakasi (GFT) okiiler yiizeyi koruyan ve
destekleyen, ¢oziilebilir antimikrobiyal proteinler ve biiyiime faktorleri igeren hidrate
mukus jelidir. Kuru goz (KG) ise gdzyasi miktarindaki yetersizlige veya gozyasinin
asirt buharlagmasina bagli olarak gelisen ve okiiler rahatsizlik, kuruluk, kasinti,
yanma, agr1 ve gozde yabanci cisim hissine neden olan GFT bozuklugudur. Baz1
caligmalarda psodoeksfoliasyon materyalinin (PEM), gozyasi sekresyonunda

azalmaya ve stabilitesinde bozulmaya yol a¢tig1 rapor edilmistir.

Literatiirde PES’in goziin 6n segmentinde meydana getirdigi degisiklikler
ve bu materyalin gozyas1 fonksiyonlarina olan etkisi ile ilgili ¢cok sayida ¢alisma

bulunmasina karsin bu iligkinin goziin 6n ve arka segment parametrelerinde meydana



getirdigi degisiklikleri ortaya koyan herhangi bir ¢aligma bildigimiz kadariyla

bulunmamaktadir.

Calismamizda klinigimize rutin gz muayenesi i¢in bagvuran 80 bireyin 160
gozii PES ve KG yoniinden degerlendirildi. Tiim hastalardan ayrintili anamnez alindi
ve ayrintili géz muayeneleri (Gorme keskinligi degerlendirmesi, Schirmer I testi,
GIB 6l¢iimii, biyomikroskobik 6n ve arka segment muayenesi, optik biyometri, optik
koherens tomografi (OKT) ve Pentacam-HR ¢ekimi) yapildi. Olgular PES (-) ve PES
(+) olarak 2 temel gruba, KG (-) ve KG (+) olarak da 2 alt gruba ayrilarak incelendi.

Olgularin aksiyel uzunluk (AU), OKA ve koroid kalmhg (KK)
parametreleri ile PES varlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyon
tespit edilirken (sirasiyla = -0,176, -0,188 ve -0,332, p= 0,026, 0,017 ve <0,001),
AU degerleri ile OKA ve 6n kamara derinligi (OKD) parametreleri arasinda anlaml
diizeyde pozitif korelasyon (sirasiyla r= 0,233 ve 0,267, p= 0,003 ve 0,001) saptandu.
GIB ile AU, OKA ve OKD arasinda anlamli negatif korelasyon goriildiigii gibi
(strastyla r=-0,186, -0,233 ve -0,196, p= 0,018, 0,003 ve 0,013), yas ile OKA ve KK
degerleri arasinda da anlamli negatif bir korelasyon gdzlendi (sirastyla r=-0,189 ve
-0,389, p= 0,017 ve <0,001). KG varlig1 ile demografik ve oftalmolojik veriler

karsilastirildiginda ise aralarinda herhangi bir iligski olmadig1 goriildii.

Klinik uygulamada oftalmolojik muayeneye ayrintili 6n ve arka segment
degerlendirilmesinin de eklenmesi, PES’in patofizyolojisinin ve prognozunun
anlasilmasina yardimci olabilecegi gibi beraberinde ortaya ¢ikabilecek diger

hastaliklarin da erken tani ve tedavisi a¢isindan 6nem arz eder.

Anahtar Kelimeler: Arka segment, Kuru gbz, Optik biyometri, Optik

koherens tomografi, On segment, Pentacam-HR, Psédoeksfoliasyon Sendromu.
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ABSTRACT

Feriste ARAS KALAY, Evaluation of the Effects of Pseudoexfoliation
and Dry Eye on the Anterior and Posterior Segment Findings. Expertise Thesis,
Bolu, 2020

Pseudoexfoliation syndrome (PES) is a clinically diagnosed disease
involving the anterior and posterior segment of the eye and defined by dandruff-like
materials accumulated on the anterior surface of the lens and iris, in the anterior
chamber angle (ACA), on the anterior surface of corneal endothelium and vitreous.
This material is produced in nonpigmented ciliary epithelial cells, iris pigment
epithelial cells, pre-equatorial lens epithelial cells, vascular endothelium, trabecular
mesh and smooth muscle cells. It is mostly observed in older aged population and

varied with the races.

Pseudoexfoliation syndrome can result in the complications such as the
intraocular pressure (IOP) increase and glaucoma, zonular dehiscence, phacodonesis,
lens subluxation, capsular rupture or vitreous loss during the cataract surgery, blood-
aqueous barrier dysfunction, corneal endothelial decompensation, iris-derived

hemorrhage, postoperative inflammation and early secondary cataract.

Preocular tear film layer (TFL) is a hydrated mucus gel containing soluble
antimicrobial proteins and growth factors that protect and support the ocular surface.
Dry eye (DE) is a TFL disorder that develops by an insufficient amount of tear or
excessive evaporation of the tear and causes an ocular discomfort, dryness, itching,
burning, pain and foreign body sensation in the eye. In some studies, the
pseudoexfoliation material (PEM) has been reported to lead to decreased secretion

and disrupted stability of the tear.

In the literature, although there are many studies on the changes that PES

causes in the anterior segment of the eye and the effect of this material on tear

Vii



functions, there is no study that reveals the changes that this relationship causes in

the parameters of the anterior and posterior segments.

In our study, 160 eyes of 80 individuals who applied to our clinic for routine
eye examination were evaluated in terms of PES and DA. Detailed anamnesis was
obtained from all patients and detailed eye examinations (Visual acuity assessment,
Schirmer I test, IOP measurement, biomicroscopic examination of the anterior and
posterior segments, optical biometry, optical coherence tomography (OCT) and
Pentacam-HR imaging) were performed. The cases were divided into two subgroups

as PES (-) and PES (+), and 2 subgroups as DE (-) and DE (+).

A statistically significant negative correlation was found between the axial
length (AL), ACA and choroidal thickness (CT) parameters and the presence of PES
(= -0,176, -0,188 and -0,332, p= 0,026, 0,017 and <0,001, respectively), while a
significant positive correlation was detected between AL values and ACA and
anterior chamber depth (ACD) parameters (r= 0,233 and 0,267, p= 0,003 and 0,001,
respectively). A significant negative correlation was observed between IOP and AL,
ACA and ACD (r= -0,186, -0,233 and -0,196, p= 0,018, 0,003 and 0,013,
respectively), as well as a significant negative correlation between age and ACA and
CT values (= -0,189 and -0,389, p= 0,017 and <0,001, respectively). When the
presence of DE and demographic and ophthalmological data were compared, no

significant relationship was observed.

The addition of detailed anterior and posterior segment evaluation to the
ophthalmological examination in the clinical practice may be helpful in
understanding the pathophysiology and prognosis of PES, as well as having vital
importance in the early diagnosis and treatment of concomitatnt diseases that may

occur.

Key Words: Anterior segment, Dry eye, Optical biometry, Optical
coherence tomography, Pentacam-HR, Posterior segment, Pseudoexfoliation

Syndrome.
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2. GIRIS VE AMAC

Psodoeksfoliasyon sendromu  (PES), biyomikroskobik muayenede
cogunlukla goziin 6n segmentinde, lens, iris on yiizii, on kamara acgis1 (OKA), kornea
endoteli ve vitreus On yiiziinde psddoeksfolyatif materyalin (PEM) goriilmesi ile
tanis1 konabilen bir hastaliktir. Klinikte karsimiza daha cok ileri yas popiilasyonda
cikar ve wrktan wrka farklilik gosterir (1,2). Biyomikroskobik muayenede PEM’in;
lens 6n kapsiil santralinde ve periferde band seklinde, pupiller kenarda ‘giive yenigi’
tarzinda defektler seklinde, kornea endotelinde, zoniiller ve siliyer prosesler iizerinde
ise birikim seklinde depolandigi izlenmektedir (3). PES’de 6n kamara sivisinda ve
irisin damarsal yapilarinda saptanan degisiklikler arastirmacilar1 bu yapilara baglh

olan korneada da primer veya sekonder birtakim bulgular aramaya yoneltmistir.

Kuru goz (KG), gozyast miktarindaki yetersizlie veya gozyasinin asiri
buharlasmasina bagli olarak gelisen GFT bozukligudur. Bu durum okiiler rahatsizlik,
kuruluk, kasmti, yanma, agri ve gozde yabanci cisim hissine neden olur (4).
Preokiiler GFT, ¢oziilebilir antimikrobiyal proteinler ve biiylime faktorleri iceren

hidrate yapida bir tabakadir. (5). Okiiler yiizeyi korur ve destekler. Gozyas1 filminin

fonksiyonlart:
1. Korneanin lubrikasyonu
2. Korneanin refraktif giiciiniin devam ettirilmesi
3. Goziin enfeksiyonlara kars1 savunmasi
4. Hava ve avaskiiler kornea arasinda gaz gecisinin saglanmasi
5. Gozyast filmi  hiperosmolaritesi ile korneal dehidrasyonun

desteklenmesidir.

Preokiiler GFT kornea beslenmesinin yani sira bulber ve palpebral
konjonktiva epitelyal dokularinin géz kirpma sirasinda olusacak fiziksel hasardan
korunmas: icin gereklidir. Normal sartlar altinda, gézyas: filmi yukarida belirtilen
gereksinimleri yerine getirebilecek miktar ve kalitededir (6,7). Gozyast hacmi

normalde 6,2 + 2,0 ul’dir ve dk’da ortalama 1-2 pl gdzyasi salgilanir (7).



Schirmer testi gozyast miktarint belirlemekte kullanilan bir testtir.
Anestezili veya anestezisiz yapilabilir. Anestezisiz yapilan Schirmer testinde refleks
sekresyon degerlendirilir, 10 mm ve altinda olmasi patolojik kabul edilir. Anestezili
yapilan Schirmer testinde bazal sekresyon 6Slgiiliir, 5 mm ve altinda olmasi patolojik

olarak degerlendirilir (8,9).

Kornea endotelinde PES’e bagli degisiklikler bazi1 caligmalarda ortaya
konmustur (10,11). Puska ve ark.’nin (12) yaptig1 bir ¢aligmada, ortalama merkezi
kornea kalinligi (MKK) PES olan gbzlerde 528 um olarak 6l¢iilmiis ve PES olmayan
gozlere kiyasla istatistiksel olarak arttifin1 rapor etmislerdir. Buna benzer
caligmalarda MKK degerinin PES’li gozlerde arttigi sdylenirken (13), MKK

degerinin PES’li gézlerde azaldigini gosteren ¢aligmalar da mevcuttur (14,15).

Calismalarda PES’li hastalarin kornealarinda biriken materyalin direkt
etkisine bagli olarak Onemli degisiklikler saptanmis, bu materyalin gozyasi
fonksiyonlarini da etkileyebilecegi bildirilmis olmasina ragmen bu iligkinin goziin 6n
ve arka segment parametrelerinde meydana getirdigi degisiklikler sorgulanmamistir
(1,2,15). Bu nedenle biz de ¢aligmamizda psddoeksfoliasyon (PEX) ve KG’nin 6n ve

arka segment parametrelerine olan etkisini aragtirmay1 planladik.



2. GENEL BIiLGIiLER
2.1. GOZUN ON SEGMENT ANATOMISi

Onde kornea arkada iris ve pupilla arasinda kalan alan 6n kamara, 6nde iris
arkada lens ve zoniiller ile sinirlandirilmis alan ise arka kamara olarak adlandirilir.

On kamarada iris kokii ve kornea arasinda kalan bolge OKA olarak isimlendirilir.
2.1.1. Kornea

Kornea, skleranin 1/3 6n kisminda yer alan saydam ve optik 6zelligi olan
kismuidir. Kornea epiteli ektodermden kdken alirken, kornea stromasi ve sklera ise
noral krestten koken alan mezensimal hiicrelerden gelisir (16). On yiizeyinin kirma
giicli +48,8 diyoptri, arka yiizeyinin kirma giici —5,8 diyoptri olmak {izere toplam

kirma giicii +43,0 diyoptridir.

Kornea sferik yapida avaskiiler ve saydam bir dokudur (17). Merkezi
korneanim 1/3’liik kism1 optik bdlge olarak adlandirilir. On yiiziiniin horizontal gapi
yaklagik 11,6 mm, vertikal ¢ap1 10,6 mm, ortalama egrilik yaricap1 7,8 mm’dir. Arka
yilizeyin her iki cap1 ortalama 11,7 mm’dir. Kornea kalinligi merkezde 0,52 mm,
periferde ise yaklasik 0,7 mm’dir; fakat aradaki farkin ilerleyen yaslarda azaldigi ve

80 yasin iizerinde kayboldugu goriiliir.

Sinirleri duyusal sinirler olup, Trigeminal sinirin oftalmik dali ve uzun
siliyer sinirler ile innerve olur. Sinir uclari, stromada Bowman membrani altinda ve

epitelyumda sonlanmaktadir (18).

Kornea histolojik olarak 5 tabakadan meydana gelmektedir. Bunlar sirasi

ile; Epitel, Bowman tabakasi, Stroma, Descemet membrani ve Endoteldir (Sekil 2.1).



Bowman :
Tabakasi Epitelyum

— Descement
Membran

>

Sekil 2.1: Kornea tabakalari

2.1.1.1. Kornea Epiteli

Korneanin en dis tabakasidir. Kornea kalinliginin %10’unu olusturur.
Keratinize olmayan, salgi yapmayan 5-7 sira hiicre tabakasindan olusur ve 50-100
um kalimligindadir. Kornea epiteli ylizeyel, kanat ve bazal hiicreler olmak iizere ii¢
farkli hiicre grubundan olusur. Bazal kolumnar tabaka, bazal laminaya,
hemidesmosomlar araciligiyla tutunur. Bazal tabaka iistiinde, 2-3 kat olan poligonal
kanat hiicreler bulunur (19). Yiizeydeki epitel hiicre tabakasi, 30 p kalinligindadir ve
hiicreler birbirine zonula okludenslerle baghdir. Bu zoniiller epitele yar1 gegirgen
ozelligi kazandirir. Yiizey hiicrelerinde bulunan mikropili ve mikrovilluslar, apikal
ylizeyin diizensiz olmasina neden olur. Preokiiler GFT ise okiiler yiizeyin piirlizsiiz

ve diizgiin olmasini saglar.

Yiizey hiicrelerinin altindaki epitel hiicreleri, birbirlerine desmosomlarla
tutunur. Bu hiicreler, bazalden yukariya dogru go¢ edip dokiiliirler. Epitel hiicreleri
ayni zamanda kok hiicrelerinin kaynagi olan limbustan, merkeze dogru goc ederler.
Kok hiicrelerinin boliinmesi ile olusan yeni hiicreler, kornea epitel hiicrelerini
meydana getirir. Limbal kok hiicreleri herhangi bir hasar aldiginda (kimyasal yanik,

travma gibi) persiste eden epitel defektlerine neden olabilir.



2.1.1.2. Bowman Tabakasi

Epitel bazal membrani ve seliiler stroma arasinda yer alan ince kollajen
fibrillerden meydana gelen aseliiler 6zellikte bir tabakadir. Kalinligi 10-14 p olup
temel olarak tip 1 kollajenden meydana gelir. Hiicresel igerigi ve cogalma yetenegi
olmayan bu tabakanin asil gorevi korneanin sekil biitiinliigiinii korumasidir.

Rejenerasyon kabiliyeti olmadigindan skar dokusuyla iyilesir.
2.1.1.3. Stroma

Kornea kalinligiin %9011 olusturmaktadir. Merkez kalinligt 0,5-0,54 mm
iken periferde bu deger 0,9 mm’ye kadar cikabilir. Icerigindeki yapilar kollajen lifler,

stromal hiicreler ve ekstraseliiler matriksten ibarettir.

Destek dokusu gorevi goren stroma igerdigi kollajen liflerle korneanin
korunmasi, seklinin muhafazasi ve saydamliginin saglanmasi gorevlerini
iistlenmistir. Temel olarak tip 1 kollajenden meydana gelmekle beraber tip 3, 5 ve 6
kollajeni de icerir ve bu lifler kondroitin siilfat ile keratan siilfattan olusan

glikozaminoglikan (GAG) matriks dokusu i¢inde bulunur.

Stromanin hiicresel igerigini keratositler (fibrositler), lokositler, lenfositler,
makrofajlar ve monositler meydana getirir. Keratositler lameller arasina yerlesip,
kollajen ve proteoglikan sentezleyerek stromal yapinin devam ettirilmesine yardimci
olurlar ve ayn1 zamanda kollajen senteziyle de skar olusumuna katkida bulunurlar

(20).
2.1.1.4. Descement Membrani

Endotel hiicrelerinin bazal membranindan meydana gelir ve limbustaki
Schwalbe ¢izgisinin sonlanma noktasidir. Erigkinlerde 8-10 p kalinliginda olup temel

olarak tip 3 ve 4 kollajenden meydana gelir.

Descement membrani proteolitik enzimlere karsi ¢ok direnglidir. Siddetli

kornea iilserlerinde epitel ve stroma harabiyetinden sonra intakt olarak kalabilir.



Descement membrani 16kositlerin stromaya gecisini Onler; fakat sivi ve kiigiik

molekiillere kars1 gecirgendir (21).
2.1.1.5. Endotel

Tekli hekzagonal ve poligonal hiicrelerden olusmus 4-6 p kalinligindaki en
i¢c tabakadir. Rejenerasyon yetenegi olmayan bu hiicrelerin geng eriskinde sayisi
mm?‘de 3000-4000’dir. Kayip alanlar, komsu hiicrelerin genisleyip bu bdlgeyi
doldurmak icin yayilmalar1 ve metamorfizmi ile kapanir. Bariyer ve pompa
fonksiyonu ile korneal hidrasyonu diizenleyerek korneanin saydam yapisinin devam

ettirilmesini saglar.
2.1.2. On Kamara

On kamara 6nde kornea, arkada ise iris ve pupilla ile smirlandirilmstir.
Normal derinligi 3 mm’dir. Yas, cinsiyet, irk, kirma kusurlar1 ve genetik faktorler 6n

kamara derinligini (OKD) etkileyen baslica nedenlerdir.

On kamara derinligi, lensin kalinlasmasina bagl olarak ilerleyen yasla
birlikte azalir ve 15 yasindan 6nce derinlik 3,6-3,65 mm iken, 15-35 yaglar1 arasinda

3,0-3,7 mm, 35-55 yaslar1 arasinda ise 2,8-3,3 mm’dir (22).
2.1.3. On Kamara Aqisi

On kamara agis1 ya da diger adiyla iridokorneal ag1 (IKA), periferal kornea
ile iris kokiiniin birlesme noktasidir. Hiimor akdziin 6n kamarayr terk ettigi en
onemli anatomik bolgedir. Onden arkaya dogru, Schwalbe hatti, trabekiiler ag,

skleral mahmugz, siliyer cisim band1 ve iris kokiinden meydana gelir (Sekil 2.2).

Schwalbe Cizgisi: Descemet membraninin kornea periferinde sonlandig:
50-150 um kalinhgmdaki ¢ikitidir. Gri-beyaz renklidir ve OKA’nm 6n smirin

olusturur. Kornea ile trabekiiler endotel hiicreleri arasindaki gegis zonudur.



Trabekiiler Ag: On kamaray1 360° cevreler. Elastik lifler ve kollajen doku
katmanlarindan olusan porlu bir yapidir. Himor akoéziin %90’ 1mnin bosaltilmasindan

sorumludur. Trabekiiler ag, icten diga dogru ii¢ tabakadan meydana gelir:

e Uveal ag: iris kokiinden Schwalbe ¢izgisine uzanan en icteki boliimdiir.

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

e Jukstakanalikiiler ag: Schlemm kanali ile korneoskleral ag arasindadir.
Schlemm kanalinin i¢ duvarini olusturur. Disa akim direncinin en yiiksek

oldugu kisimdir.

Schlemm Kanali: On kamaray1 360° gevreleyen, oval yapida bir kanaldr.

I¢ duvarim olusturan endotel hiicrelerinin arasinda transendotelyal porlar mevcuttur.

Toplayier Kanallar: Schlemm kanalmin dis kismindaki 25-30 adet
kollektor kanal limbusa goOmiilerek derin skleral agi meydana getirir. Bu ag
aracilifiyla, Schlemm kanalina siiziilen hiimér akéz buradan On siliyer ven ve

episkleral venlere dokiiliir.

Skleral Mahmuz: Trabekiiler agin hemen altinda yer alir ve beyaz renkli
bir banttir. Skleranin 6n kamaraya ulasan en ug¢ uzantisidir. Siliyer kasin longitiidinal

lifleri buraya tutunur.

Siliyer Bant: Ac1 tam acik oldugunda, iris kokiiniin siliyer cisimle birlestigi

noktada gri bir bant seklinde goriiliir.

Iris Kokii: Irisin sonlandig1 bolgedir. Bazen trabekiiler ag iizerine ince

uzantilar génderir (19).
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Sekil 2.2: iridokorneal ac1
2.1.3.1. On Kamara Aci Genisliginin Degerlendirilmesi

Ac1 elemanlarinin degerlendirilmesi i¢in giiniimiizde en ¢ok kullanilan
derecelendirme yontemi Shaffer aci siniflandirmasidir. Shaffer siniflandirmasinda
IKA, iris &n yiizeyi ile trabekiilumun i¢ yiizeyinden gecen iki hayali cizginin

acikliginda goriilen yapilara gore 0 ile IV arasinda degerlendirilir.

Grade IV (35°-45°): Siliyer bandin en rahat goriilebildigi en genis agidir ve

kapanma ihtimali yoktur.

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

Grade II (20°): Trabekiiler ag ile Schwalbe hatt1 izlenebilir. Olduk¢a dar

bir ac1 olup, kapanmaya meyillidir.

Grade I (10°): Sadece Schwalbe ¢izgisi ve trabekiilumun en st kismi

izlenebilir. Oldukg¢a dar bir agidir ve kapanma riski ¢ok yiiksektir.

Grade 0 (0°): Iridokorneal temas mevcuttur. Higcbir ag1 elemanmin

goriilemedigi, kapali ac1 tipidir.



2.1.4. iris

Uvea dokusu; iris, siliyer cisim ve koroid olmak iizere ii¢ boélimden
meydana gelmektedir. Iris, 6n ve arka kamaray: birbirinden ayirir. Uveanin distan
goriilen pargasidir. Ortalama ¢ap1 12 mm, kalinligt ise 0,5 mm’dir. Periferde, siliyer

cismin On tarafiyla devamlilik gosterir.
2.1.5. Pupilla

Pupilla, irisin ortasinda bulunan, hiimdr akoziin arka kamaradan o©n
kamaraya gecisini saglayan acikliktir. Go6ze giren 151k miktarmi ayarlayarak
odaklanma derinligini arttirilmasina yardimci olur. Pupillanin ¢apr 2-6 mm olup,
normal aydimlatilmis bir ortamda ortalama degeri 3 mm’dir. Infantlarda pupilla daha
kiigiikk olup 7-8 yaslarinda normal degerine ulasir. Yaslilarda daha kiigiikk olma
egilimindedir. Normal kisilerin yaklasik %20’sinde pupilla ¢aplarinin farkli oldugu

bilinmekte ve bu durum fizyolojik anizokori olarak adlandirilmaktadir.
2.1.6. Lens

Kristalin lens, iris ve pupillanin arkasina yerlesmis, yaklasik 9 mm capinda
ve 5 mm kalinliginda, tamamen seffaf, bikonveks bir yapidir. Lens +19,70 diyoptri
kirma giicliyle korneadan sonra goziin en kirici ortami olarak bilinir. Elastik ve bag
dokudan olusur. Lensin On yiizii arka yiiziine gore daha diiz olup bu iki yiiz
ekvatorda birlesir. Lens zoniil fibrilleriyle asili durumdadir. Bu zoniiller bag ve
damar dokusunda da bulunan fibrilin yapisindadir. Zoniiller mikrofibrillerden
olusmus olup bu fibriller siliyer epitelin pigmente olmayan tabakasindan koken alir.
Lensin seklinde meydana gelen degisiklikler siliyer kas kasilmasi ile

gerceklesmektedir.

Kristalin lens, lens kapsiilii, anterior lens epiteli, korteks ve niikleus olmak
iizere 3 yapidan meydana gelir. Lens kapsiilii, epitel hiicreleri ve fibrilleri distan
saran ve koruyan elastik ve seffaf yapida bir zardir. Anterior lens epiteli 6n kapsiil
altinda tek sira dizilmis hiicrelerden olugmaktadir. Lens epitelinin ekvatorundaki

germinatif bolgede bulunan hiicreler prolifere olarak lens arkasina dogru go¢ ederler



ve ekvatorda lens fibrillerine doniisiirler. Embriyonik ve fetal niikleuslar ise lensin
ortasinda yer alir. Klinik pratikte niikleus olarak adlandirilirlar. Bu yapilarin
etrafindaki yumusak, infantil ve eriskin niikleus yapisi ise epiniikleus olarak
adlandirilir. Korteks ve niikleus arasinda belirgin bir morfolojik fark olmadigi gibi

aralarindaki gecisin de kademeli oldugu bilinmektedir (19).
2.2. GOZUN ARKA SEGMENT ANATOMISI

Onde zoniil lifleri, korpus siliare, lensin arka yiizii arkada ise retina ve
papilla arasinda kalan alan vitreus boslugu olarak adlandirilir ve goz hacminin
2/3’inli meydana getirir. Bu bosluk jel kivamindaki vitreus tarafindan
doldurulmustur. Vitreus boslugu retina, optik disk, koroid ve sklerayla beraber goziin
arka segmentini meydana getirir (Sekil 2.3). Arka segment yapilart 5-30.
Gestasyonel haftalarda gelisir (16).

Sekil 2.3: Goziin anatomik yapisi

2.2.1. Vitreus

Vitreus, 6nde lens ve siliyer cisimle, arkada ise retinayla komsu, tim globu
dolduran, berrak, transparan, ortalama 4 ml hacminde ve jel6z kivamda bir yapidir.
Voliimii glob voliimiiniin yaklasik {icte ikisidir ve %99’u sudan olusur. Yaklasik 4 gr

agirhigindadir. Refraktif indeksi +1,334°tlir ve igerigi hiimor akoze benzemektedir.
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Goz kiiresinin seklini korumaya ve optik sistemin 151k gegirgenligini saglamaya

yardimci olur. Lens arka kapstiliinden Berger ad1 verilen bir boslukla ayrilmistir.

Insanda vitreus gelisimi; primer vitreus, sekonder ve tersiyer vitreus
olusumu olmak iizere li¢ fazda tamamlanir (23). Anatomik ve histolojik olarak

medulla (i¢) ve korteks (dis) olarak iki boliime ayrilir.

Vitreus korteksi yaklasik 100 pm kalinlikta olup 6n ve arka hyaloidi igerir.
Santral vitreusun yogunlugu kortikal vitreusa gore daha azdir. Merkezde 1-2 um ve
perifere dogru 2,1-3,3 pum kalinlikta olmak iizere fibriller daha gevsek bir

organizasyonda bulunurlar.
2.2.2. Retina

Retina, igte duyusal retina ve digta pigment epiteli olmak iizere iki esas
boliimden meydana gelen ve optik sinirden ora serrataya kadar uzanarak vitreus
boslugunun arka kismini cevreleyen seffaf yapida bir dokudur. i¢ tarafta vitreus
korteksi ile dis tarafta da bruch membrani araciligiyla koryokapillaris ve koroidle
komsudur. Kalinlig1 optik disk kenarinda 0,56 mm, ora serratada 0,1 mm olup fovea

merkezinde ise en incedir.

Histolojik olarak incelendiginde ig¢ten disa dogru 10 ayri tabakadan olustugu

goriiliir. Bu tabakalar su sekilde siralanmaistir:

Dis limitan membran

1. I¢ limitan membran

2. Sinir lifleri tabakast

3. Gangliyon hiicreleri tabakasi
4. ¢ pleksiform tabaka

5. I¢ niikleer tabaka

6. Dis pleksiform tabaka

7. Dis niikleer tabaka

8.

9.

Elipsoid zon
10. Retina pigment epiteli (RPE) (24).
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2.2.3. Optik Disk

Retina gangliyon hiicrelerinden (RGH) olusan yaklasik 1,2 milyon akson bir
araya gelerek optik siniri olusturur. Optik disk, RGH aksonlarinin i¢inden gectigi,
skleral kanalin gz i¢ine bakan yiizeyi olarak tanimlanir. Optik sinir bas1 (OSB) ise
sinirin sklera i¢inde kalan tiim bdliimlerine verilen addir. Yaklasik olarak vertikal
¢apt 1,85-1,95 mm, horizontal ¢ap1 1,70-1,80 mm, kapladig:1 alan ise 2,1-2,7 mm?
arasindadir. Yiizeyel sinir lifi tabakasi, prelaminer bolge, lamina kribroza,

retrolaminer bolge olmak {izere 4 boliimden meydana gelir.

Retina sinir lifi tabakasi (RSLT), astrositler tarafindan sarilmis olan RGH
aksonlari, retinal damarlar, astrosit ve Miiller hiicrelerinden meydana gelir. RSLT,
optik diskin vertikal kutuplarinda daha kalin, nazal ve temporal tarafta daha incedir.

Bu dizilim ¢ift horgii¢ paternini olusturur.

Aksonlarin dagilimi karakteristik bir yapiya sahiptir. Retinanin iist ve alt
yarisindan gelen lifler horizontal orta hatti gegmez ve birbirine karigmaz. Makiiladan
gelen lifler horizontal ilerleyerek optik diske temporal kisimdan giris yapan
papillomakiiler demeti olusturur. Optik diskin temporalinde ve papillomakiiler
demetin periferindeki aksonlar, ark ¢izerek optik diske ulasirlar, bu nedenle arkuat
lifler olarak adlandirilirlar. Optik diskin nasalinden gelen aksonlar ise direkt diske
ulagirlar (Sekil 2.4). Periferik retinadan gelen sinir lifleri diskin periferinde ve

derinde iken peripapiller lifler diskin merkezine yakin ve yiizeyel bolgededir (25).

Stiperior

makiila
radial lif
optik disk
Temporal Nazal
arkuat
lif horizontal
plan

papiilomakiiler
demet

inferior

Sekil 2.4: Retina sinir lifi tabakasinin anatomisi
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2.2.4. Koroid

Koroid, uveanin retina ve sklera arasinda uzanan arka bolimiidir. Goze
gelen kanin yaklasik % 70’ini almaktadir; bu yiizden goziin en fazla kanlanan dokusu
olarak bilinir (26). Koroid tabakasi dis retina katlarina oksijen ve besin dagitiminin
saglanmasi ve 1s1k absorbsiyonu konusunda olduk¢a 6nemli rol oynamaktadir (27).

Koroid dokusu 5 tabakaya ayrilir:

1. Suprakoroidal tabaka (lamina fuska)

2. Haller tabakasi
3. Sattler tabakasi
4. Koryokapillaris
5. Bruch membrani (bazal lamina) (28).

2.2.5. Sklera

Sklera, goziin ‘tunica fibroza bulbi’ olarak tanimlanan en dis katmaninin
%80’inden fazla boliimiini olusturan, beyaz renkli, gbze seklini veren, ana yiik
tastyict dokusudur. Skleranin sertligi ve yiik tasiyict mekanik giice sahip olmasi
yogun kollajen igerigi sayesindedir. Temel olarak, tip 1 kollajen (%90), tip 3 kollajen
(%]1,5), elastik lifler ve GAG molekiillerinden olugsmaktadir.

Arkada optik siniri olusturan retina sinir lifleri, retinal arter ve veninin gegis
yaptig1 lamina kribroza denilen en zayif noktasindan dura mater ile devamlilik
gosterirken, onde tunica fibroza bulbinin diger pargasi olan kornea ile devamlilik
gosterir. Insanda sklera kalinligi korneoskleral limbusa yakin bolgede 0,8 mm iken
arka polde optik sinir ¢evresinde 1 mm, goz disi kas sonlanmalarinin oldugu kisimda

ise 0,3 mm civarindadir (29).

Histolojik olarak episklera, stroma ve lamina fuska olmak iizere 3 boliimden

meydana gelmektedir (30).
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2.3. GORUNTULEME YONTEMLERI
2.3.1. On Segment Gériintiileme Yontemleri

On segment ve Ozellikle IKA anatomisinin daha detayli muayenesi ilk
olarak 1916 yilinda isvegli Allvar Gullstrand’in buldugu diffiiz aydinlatma teknigi ile
miimkiin olmus, ilerleyen zamanda Czapki ve Vogt binokiiler biyomikroskopla slit
aydinlatmay1 birlestirerek ©6n segment muayenesinin {i¢ boyutlu olarak
yapilabilmesini saglamislardir. Fakat biyomikroskobik muayene ile 6n segment
yapilarinin objektif ve kantitatif bir sekilde degerlendirilmesi sinirlidir. Daha sonra
biyomikroskoba eklenen bazi aparatlar aracilifiyla ve optik pakimetre ile kornea
kalinlig1 ve benzer baska yontemlerle de OKD &lgiilmeye baslanmistir. 1914 yilinda

Salsman, gonyolensi bularak OKA’nin daha detayli degerlendirilmesini saglamistir.

Elektronik goriintiileme sistemlerinin 1980 yilindan itibaren glindeme
gelmesiyle 6n kamaranin dijital ortamda daha detayli degerlendirilebilmesi miimkiin
kilmmustir. On segment OKT, Scheimpflug goriintiileme sistemi, ultrasonik
pakimetre, spekiiler mikroskop, laser flare fotometre, optik biyometri, 6n kamara
derinlik analizorii giinlimiizde klinik kullanimda olan sistemlerdendir. Bu cihazlar
kornea, on kamara, iris, IKA ve lens hakkinda bilgi ve goriintiilleme imkani sunar.
Non-kontakt prensiple c¢aligmalari, lokal anestezi gerektirmemeleri ve korneal

erozyona yol agmamalar1 agisindan avantajhidir.
2.3.1.1. Lenstar

Lenstar, optik diisiik koherens reflektometri prensibiyle ¢alisan, goz i¢indeki
mesafeleri 0lgmek icin OKT’ye benzer bir teknoloji kullanan optik biyometri

cihazidir.

Lenstar, aksiyel uzunluk (AU), merkezi kornea kalinligi (MKK), OKD, lens
kalinlig1 ve retinal kalinlik lgtimleri i¢in 820 nm siiperluminesant diod lazeri, 950
nm 151tk yayan diodu (LED) keratometri, limbus-limbus mesafe oOl¢limii ve
pupillometri i¢in kullanmaktadir. Korneanin kurvatiir yarigap1 6l¢iimleri 6n kornea

ylizeyinden yansiyan sabit halkalarin goriintii analizi ile olmaktadir. Diiz ve dik
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meridyendeki kornea egrilik yarigaplari, projekte edilen 32 adet 151k analiz edilerek
elde edilir. Yansitilan 1sinlar, her biri tizerinde 16 6l¢iim noktasi bulunan 1,65 mm ve
2,30 mm ¢aptan olusan 2 adet halkadan ibarettir. Cihaz tek seferde diizenleme

yapmadan 16 ardisik 6l¢iim alarak ortalama degerini vermektedir.

Blometry (0L Permetry Imaging Toos 7
L)
+ 4 TEST-08,
atient | Workiist Management L5900 27 0509 -1

| Ciicking on mezsured vaios opers e O D) 0s

C Lo Right Eye Len Eye
Weasuring mode Wage J— Prake -
ia lengin A 2350w 120 23320m w001amm

Comea thickness cet 506 504 ym #13um
3.18mn 40,004 mn
388mm 40,00 m
381 mm 40012 mm

Aqueous depth D
mmmmmmmmm RT 200 um s00pm 200 pm 400pm

Anterior chamber depth incl... ACO.
Lens thickness L

Flat meriian K1 4429D@75° 00720 4367D@E3° 402560
Steep meridian K2 4510D@165° 00D  4527D@170° 400020
Astigmatism AST 083D@165°  26° 1600 @173°
Keralometric index n 2375 13975
Wite to While 11.75mm s003mm 1199 mn

s barycenter EETS s0049mm  0865mn

wiw
X
[
Pups diameter PO 677 mm
Fups barycenter FC
PoY

Images show snow
“Value user-defined. ** System constant

Sekil 2.5.a Sekil 2.5.b

Sekil 2.5: HAAG-STREIT Lenstar LS900 cihazi (a); HAAG-STREIT Lenstar LS900 cihaz 6l¢iim
¢ikt1 sayfasi (b)

2.3.1.2. Korneal Tomografi

Kornea tomografisi, korneanin 3 boyutlu rekonstriiksiyonu ve pakimetrik
haritasinin olusturulmasinin yant sira 6n ve arka kornea yiizeylerinin de
degerlendirilmesine imkan saglar. Yunan dilinde ‘tomo’ ve ‘grafi’ kelimelerinin bir
araya gelmesi ile olusturulmustur ve ‘dilim dilim tanimlama’ anlamina gelmektedir.
Glinlimiizdeki tomografi sistemleri; horizontal slit tarama (Orbscan II, Bausch &
Lomb), donen Scheimpflug kamera (Pentacam-HR, Oculus, Almanya), ¢cok yiiksek
frekansli ultrason (Artemis, Ultralink) ve yiliksek hizli 6n segment OKT’den
(Visante, Zeiss) olugmaktadir (31).

2.3.1.2.1. Pentacam-Scheimpflug Goriintiileme

Pentacam-HR cihazi (Oculus inc. Almanya) 6n segmenti goriintiilemek i¢in
Scheimpflug prensibini kullanir. Scheimpflug prensibi, Theodore Scheimpflug
tarafindan 1904’te askeri amacli kullanim i¢in gelistirilmis fotografik bir tekniktir.
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Cihazin kenarda yerlesmis bir kamerasi ve merkezde yerlesmis 360°
donebilen, 50 meridyende kesit alan monokromatik slit 151k kaynagi (475 nm mavi
LED) vardir. Donen Scheimpflug kamerasi sayesinde 2 sn icerisinde 50 6n segment
slit goriintiisii ve 500 Ol¢tim almnabilir (32). Bu slit goriintiiler ile ii¢c boyutlu bir
gdriintii olusturulur. Tkinci pupilla kameras: ise goz hareketlerini saptar ve iizerinde
diizeltme yapar. Goriintiiler alindiktan sonra cihaz bunlar1 ‘akilli haritalar’ olarak
adlandirilan topografik haritalar seklinde sunar. Bu haritalar su analizleri

icermektedir:

1. Kornea 6n arka yiiz yaricap egriligi ve on arka yiiz kiricilik giicii

2. Kiristalin lenste katarakt yogunlugu ve lensin 6n arka kalinligi

(98]

Santral ve periferik pakimetrik degerler ile diizeltici 4 formiil ile diizeltilmis
GIB degerleri

Keratokonus degerlendirme ve siniflamasi

On ve arka kamaraya uyarlanmis goz igi lensin goriintiilenmesi

On kamara derinligi, hacmi, acis1

N » s

Pupilla ¢api, merkezi ve periferik kornea kalinliklar1 (32,33).

Kullaniciya kolaylik saglayan bu haritalar, {i¢ boyutlu 6n segment
gorlintiileri ve hesaplanan kantitatif degerler ile hastalarin tanis1 ve takibinde ¢ok

faydali olmaktadir.

Sekil 2.6.a Sekil 2.6.b

Sekil 2.6: Pentacam-HR® cihaz1 (a); Pentacam-HR® cihazindan korneal topografi ¢ikti sayfasi (b)
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2.3.2. Arka Segment Goriintiilleme Yontemleri

Bu alanda kullanilan aletler basit bir oftalmoskoptan ileri teknoloji
goriintlileme ve analiz yontemlerine dek oldukga farklilik gosterir. Fundoskopik
muayene yontemi hizli, niteliksel ve vazgecilmezdir. En sik kullanilan fundoskopik
teknik biyomikroskobun slit lambasi ve art1 degerlikte bir lens yardimi ile vitreus ve
fundusun incelenmesidir (indirekt oftalmoskopi). Gérme alani testi, Fundus Floresein
Anjiografi ve Indosiyanin Yesili Anjiografi, arka segment degerlendirmesinde

kullanilan diger goriintiileme yontemleridir.

Teknolojinin gelismesiyle birlikte muayene standardizasyonu, kayit altina
alinmas1 ve ardisitk muayenelerde progresyon analizi yapabilme olanaklarinin yani
sira patolojilerin daha erken donemlerde saptanabilmesine adina OKT ve OKT

Anjiografi gibi goriintiileme yontemleri gelistirilmistir.
2.3.2.1. Optik Koherens Tomografi

Optik koherens tomografi, dokularin yiiksek ¢ozlintirlikli, kesitsel
goriintiilenmesini saglayan, non-invaziv ve non-kontakt bir yontemdir. Ilk olarak,
Massachusettes Teknoloji Enstitiisi'nde Dr. Fujimoto ve Huang tarafindan

tanimlanmistir (34).

Optik koherens tomografi, 1990’larin baslarinda Onerilen yeni bir
goriintliileme yontemi olarak taninmis olup diisiik koherens interferometri prensibine
dayanmaktadir (34). G6z anatomisini in vivo sartlarda 10 p araliklarla tomografik
olarak goriintiileyebilen en yiiksek rezoliisyonlu yardimci tetkiktir. Bu nedenle optik
biyopsi olarak nitelendirilmektedir ve giiniimiizde 6n segment, retina ve OSB

hastaliklarinin tan1 ve takibinde yaygin olarak kullanilan bir tekniktir (35).

Dokulara gonderilen ve farkli dokulardan geri yansiyan ~800 nm dalga
boyundaki infrared 1518in yansima gecikme zamanimi ve siddetini Olgerek, bu
yapilardan B-scan ultrasonografiye benzer ama ondan daha yiiksek ¢oziiniirliikte
kesit goriintiilerinin alinmasina olanak tanir. Boylece OKT goziin 6n ve arka

segmentini yliksek ¢oziiniirliikte goriintiileme imkan1 saglamaktadir.
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Optik koherens tomografide geri yansiyan 15181 yogunluk derecesine gore
beyazdan siyaha dogru degisen gri skala ile goriintii olusturulur. Vitreus, hiimor akoz
gibi diisiik yansitict 6zellikte yapilar siyah renkle; fotoreseptorler gibi orta derecede
yansitict yapilar gri renkle; RPE, RSLT gibi yliksek yansitict yapilar ise beyaz renkle
gosterilir (Sekil 2.7.a). Gri skaladaki goriintii bilgisayar programi yardimiyla

renklendirilerek renkli skala elde edilebilir. Bu durumda gri skaladaki beyaz alanlar

sari-kirmizi, gri alanlar mavi, siyah alanlar ise lacivert-siyah renk olarak gdsterilir

(Sekil 2.7.b).

Sekil 2.7.a
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Sekil 2.7: OKT’ de gri skala goriintiisii (a); OKT’ de renkli skala goriintiisii (b).
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Klinik uygulamalarda kullanilan ti¢ tip OKT sistemi vardir:

1. Zamana bagimli (Time Domain OKT (TD-OKT))
2. Fourier bagimli (Spektral Domain OKT (SD-OKT))
3. Swept source OKT (SS-OKT).

Spektral Domain OKT’de hem goriintii kalitesi hem de goriintii alma hiz1

artmigtir ve genel olarak OKT’lerin su test yontemlerinden faydalanilmaktadir:

1. Peripapiller RSLT kalinlik 6l¢timii
2. Gangliyon hiicre kalinlig1 (GHK) 6l¢timii
3. Optik sinir bas1 analizi
4. Makiila analizi
5. Koroid kalinligi (KK) 6l¢iimii.
2.3.2.1.1. Peripapiller Retina Sinir Lifi Tabakas1 Kalinlik Ol¢iimii

Optik koherens tomografide optik sinir c¢evresinde silindirik bir tarama
yapilip alinan goriintii iki boyutlu diizlemde yansitilmaktadir. Yapilan tekrar
edilebilirlik ¢aligmalarinda en giivenilir sonu¢ 3,45 mm ¢apli dairesel kesitle elde
edildigi i¢in, standart olarak 3,45 mm capli dairesel kesit kullanilmaktadir. Ayrica
bliylik ve peripapiller atrofisi olan disklerin bu kesitle daha iyi degerlendirildigi
gosterilmistir (36,37). RSLT analiziyle optik diskin ortalama kalinlig1 ile birlikte
superior, inferior, nasal ve retinal kadranlarin ayr1 ayr1 kalinlik 6l¢iimleri yapilir ve

grafiksel olarak gosterilir.

Her 10 yillik yaslanma ile RSLT’de yaklagik 1 pm’lik bir azalma oldugu
bilinmektedir. Bazi ¢alismalarda yas, irk, etnik koken, optik disk boyutu ve AU ile
RSLT kalinlhigindaki degiskenlik gosterilmigtir. Bu durum RSLT’deki patolojik

degisikliklerini tanimlarken unutulmamalidir (38—40).

Retina sinir lifi tabakasi analizinde beyaz ve yesil renk normal, sari
siirdaki, kirmizi ise anormal degerleri temsil eder. Normal popiilasyonun %5'i
yesilin iistiindeki beyaz, %901 yesil, %40 sar1 ve %1'1 ise kirmiz1 alanda yer alir

(41).
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Spectralis OKT (Heidelberg Engineering, Heidelberg, Germany) cihazi,
OSB’de bir daire alanindan peripapiller RSLT kalinlik haritas1 olusturur. Gergek
kalinlik degerleri ve karsilastirma sonuglari, global ortalama kalinlik, dort kadranda

kalinlik ve alt1 sektorde kalinlik olarak sunulur (41).

Sekil 2.8: Spectralis OKT (Heidelberg Engineering, Heidelberg, Germany) RSLT analizi

2.3.2.1.2. Gangliyon Hiicre Kalinhg:

Retina gangliyon hiicreleri, glokomat6z hasardan direkt etkilenen katmandir
(42). Cihaz makiiler gangliyon hiicre kalinligmi 6lgmek i¢in, fovea merkezinde
6x6x2 mm'lik bir kiip i¢inde tarama gerceklestirir (43). Glokom disindaki cesitli
hastaliklar da haritadaki sar1 renkli ve kirmizi renkli alanlar1 olusturabilir (44,45).

2.3.2.1.3. Optik Sinir Bas1 Analizi

Optik koherens tomografi teknolojisi, disk alani, rim alani, rim hacmi,
vertikal cup/disk orani, horizontal cup/disk orani, ¢ukurluk alani, ¢ukurluk hacmi
gibi parametreler sayesinde OSB degerlendirmesi yapabilir. Optik sinir merkezli, 30°
aralik ile 6 radyal OKT kesiti kullanilarak OSB ve optik sinir ¢ukurunun topografik
haritasi ¢ikarilabilmektedir (46).
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2.3.2.1.4. Makiila Bolgesi Retina Kalinlig ve Koroid Kalinhklarinin Olciilmesi

Makiiler bolgedeki retinal kalinlik 6l¢iimii i¢in her biri 512 adet A mod
tarama gorlintiisiinden olusan 6 ¢izgisel taramanin fovea lizerinde kesistigi makiiler

kalinlik taramasi veya hizli makiiler kalinlik taramasi kullanilabilir.

Koroidin daha net goriintiilenmesine ve kalinlik 6l¢limiiniin yapilabilmesine
imkan saglayan Enhanced Depth Imaging (EDI) OKT teknigi ilk kez 2008 yilinda
Spaide ve ark. (47) tarafindan ortaya konmustur. Bu teknikte OKT cihaz1 goze
yaklastirilip derin dokularin goriintiilemesi yapilir. RPE’ nin dis kenari ile sklera i¢

kenar1 arasindaki mesafe manuel olarak ol¢iiliir.

Yapilan ¢aligmalarda EDI-OKT teknigi ile ayn1 gozlemci tarafindan ve
farkli gozlemciler tarafindan farkli zamanlarda yapilan KK o6lc¢timlerinin birbiriyle

uyumlu oldugu ve tekrarlanabilir oldugu gosterilmistir (47—49).

12000m

Sekil 2.9: Spectralis OKT (Heidelberg Engineering, Heidelberg, Germany) koroid tabakas1 manuel

Olglimii
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2.4. PSODOEKSFOLIASYON SENDROMU

2.4.1. Tarih¢e ve Terminoloji

Psodoeksfoliasyon sendromu sikligi yasla birlikte artan, gozde ve diger
sistemik dokularda anormal ekstraselliiler matriks birikimi ile karakterize bir
hastaliktir ve ilk kez 1917 yilinda Lindberg tarafindan tanimlanmistir (50). 1925
yilinda Vogt, bu materyalin lens kapsiiliinden gelistigini ileri siirerek ‘lens
kapsiiliiniin senil eksfoliasyonu’ ve ag¢ik ag¢ili glokomla birlikte sik goriildiigiinden
‘kapsiiler glokom’ terimlerini 6ne slirmiistiir (51). Busacca bu durumun lens
kapsiiliiniin dejeneratif degisikliginden degil, gozde baska bir dokudan kaynaklanan

bir birikim oldugu goriisiinii 6ne atmistir (52).

Ashton ve ark. (53), Bertelsen ve ark. (54) yaptiklar1 elektron mikroskopik
caligmalarda lens on kapsiiliiniin dogrudan etkilendigini gostermis ve Bertelsen,
fibriller materyalin ekvator onili lens epitel hiicreleri tarafindan yapildigini 6ne
siirerek ‘fibrillopathia epitheliocapsularis’ terimini kullanmistir (53,54). 1953’te
Dvorak-Theobald bu sendromun cam iifleyicilerde sicaklik etkisi ile goriilen gergek
eksfoliasyondan  farkli  oldugunu soyleyip  ‘psddoeksfoliasyon’  terimini
kullanmiglardir (55). Eagle ve ark. (56) bu materyalin anormal bazal membran
sekresyonu oldugunu belirtip ‘Bazal Membran Eksfoliasyon Sendromu’ olarak

adlandirmislardir.

Sunde 1956°da ‘Senil Eksfoliatif Sendrom’ terimini getirmistir (57). Layden
ise cam {fleyicilerinde kizil 6tesi 151k maruziyetine bagh gercek lens eksfoliasyon
hastaliginin nadir goriilmesinden dolayr 1982°de en uygun adin ‘Eksfoliasyon

Sendromu’ olacagini belirtmistir (58).

1991°de Ursula Schlétzer-Schrehardt, ilk kez goz disinda bir dokuda PEM
saptamis ve bu dokularin okiilomotor kaslar, vorteks venleri ve orbita bag dokusu
oldugunu gostermistir (59). 1992’de Streeten i¢ organlarda da fibrilopatinin
bulundugunu kanitlamistir (60). Literatiirde ‘Psddoeksfoliasyon Sendromu’ terimi
daha sik kullanilsa da Eksfoliasyon Sendromu ile Psddoeksfoliasyon Sendromu

terimi es anlaml kabul edilmektedir.
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2.4.2. Epidemiyoloji

Psddoeksfoliasyon sendromu ile ilgili yapilan bir ¢ok ¢alismada irksal ve
bolgesel olarak biiyiik farkliliklar oldugu goriilmiistiir (61). Ayni toplumun farkl
bolgelerinde bile degisken sonuglarin olmasi epidemiyolojik olarak kesin bir sonuca
ulasilmasin1 zorlagtirmaktadir. Bunun nedeni hastalarin etnik koken, 1k, cinsiyet,

yas, aragtirmacilarin PES tanimi ve muayene yontemlerine bagl farkliliklar olabilir.

Diinya genelinde 60 yas iistii kisilerde PES prevalansinin % 10-20 arasinda
oldugu ve 50 yas istiinde goriilme sikliginin arttigi belirtilmektedir (62). PES
prevelansmin en yiiksek oldugu yer Iskandinav Yarmmadasi’dir (Izlanda’da % 25,
Finlandiya’da % 20) (17). Aasved, yaptig1 bir calismada 60 yas iizerindeki kisilerde
PES prevelansin1 Norveg’te % 6,3, Ingiltere’de % 4 ve Almanya’da % 4,7 olarak
buldugunu sdylemistir (61). Giiney Afrika'da yapilan bir ¢aligmada, PES prevalansi
siyah 1rkta % 20, beyaz irkta % 1,4 bulunmustur. Amerika Birlesik Devletleri’nde
(ABD) yapilan bir ¢alismada, siyah irkta % 0,3, beyaz irkta ise % 2 oraninda oldugu
tespit edilmistir (63).

Ulkemizde yapilan benzer calismalarda; Irke¢ (64), 50 yas iizerindeki
kisilerde PES goriilme sikligin1 % 12, Yalaz ve ark. (65) ise Cukurova bolgesinde 60
yas ustli popiilasyonda % 11,2 olarak belirtmislerdir. Yildirnm ve ark. (66)
Tiirkiye'de ilk niifus tabanli, randomize bir ¢alismasinda PES prevelansini 40 yas
iistli popiilasyonda % 5 olarak bulmusg, hipertansiyon, isitme kaybi, kardiyak ve

psikiyatrik hastaliklar i¢in ila¢ kullaniminin ise PES ile iliskili oldugunu sdylemistir.

Yapilan tiim caligmalar PES prevelansinin yas ile beraber dogru orantili
olarak arttigin1 gostermektedir. Finlandiya’da 60-69 yas araliginda PES oran1 % 10
iken, 70-79 yas araliginda % 21, 80-89 yas araliginda ise % 33 olarak bulunmustur
(67). Ekstrém ve ark.’nin (68) Isveg’te yaslar1 66 olan 339 olguda yaptiklar1 21 yillik
takip ¢alismasinda, 66 yasinda % 23 olan PES orani hastalar 87 yasina geldiginde %
61’e ylikselmistir (68).
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2.4.3. Cinsiyet Dagilim

Psoddoeksfoliasyon sendromu her iki cinsiyette de goriilmekle birlikte, farkl
iilkelerde yiiriitillen bes biiylik ¢alisgmada daha ¢ok kadin cinsiyette goriildiigii
gosterilmistir (10). Aasved'in Norveg, Ingiltere ve Almanya'dan topladig1 verilerde,
kadinlarda PES’in daha fazla oldugunu fakat cinsiyet farkinin istatistiksel olarak
anlamli olmadigini saptamistir (61). Bazi calismalarda ise erkeklerde daha sik oldugu
one siiriilmistiir (69,70). Yapilan bu caligmalarin yani sira cinsiyet dagilimmnin esit

oldugunu gosteren caligsmalar da literatiirde bulunmaktadir (71,72).
2.4.4. Heredite

Heredite ile ilgili yapilan ¢aligmalarda farkli sonuglar bildirilmistir. PEX
iceren On kapsiil ve iris gibi dokularda Loss of heterozygosity (LOH) gibi genetik
belirteglerin gosterilmesi PES patogenezinde muhtemel genetik etkeni isaret

etmektedir (73).

Aasved ve ark. (74) 25 ailede, 40 yas ilizerindeki birince derece akraba
bireylerde yaptiklar1 calismada, % 9,4’iiniin PES’ten etkilendigini gdstermisler,
otozomal dominant gecis paterni oldugunu bildirmislerdir. Gottfredsdottir ve ark.
(75) 60 yas iizerindeki izlandali ikizlerde yaptiklari ¢aligmada, monozigot ikizi
bulunan 8 PES’li olgunun 5’inin ikiz kardesinde de PEM saptamislardir. Bu
caligmalar genetigin etyolojide rol aldig1 goriisiinii desteklemektedir. Damji ve ark.
(76) ise PES’i olan 10 Kanadali aile iizerinde yaptiklari c¢alismada PEKS’in

mitokondriyel, X’e bagli veya otozomal kalitim ile aktarildigini 6ne siirmiislerdir.

Son yapilan genetik calismalarinda PES’li bireylerde tanimlanan Lizil-
Oksidaz Benzeri Molekiill 1 (LOXL-1) gen polimorfizminin patogenezde rol
oynayabilecegi diisiiniilmektedir. LOXL-1 geni, elastin ve kollajen c¢apraz
baglarindaki lizin artiklarinin oksidatif deaminasyonunu saglar. Challa, ABD’de
yaptig1 bir calismada LOXL-1 geni ile psddoeksfoliatif glokom arasinda anlaml
iligki saptamustir (77).
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Farkli popiilasyonlarda, farkli kalittim paternleri ve farkli Human Lokosit
Antijen (HLA) birlikteligi oOne siiriilmiistiir (78,79). Yapilan tiim c¢alismalar
sonucunda, genetik gecisle ilgili kalitmin ¢ok farkli oldugu ve genetik yatkinligi
olan bireylerde dis etkenlerin tetiklemesiyle patolojik siirecin basladigi

distintilmektedir (80).

2.4.5. Bilateralite

Klinik olarak tek tarafli tutulum goriilen PES’li olgularin ilerleyen yasla
birlikte bilateral tutulum gosterdigi bildirilmistir; bu sebeple unilateral tutulumun,
bilateral tutulum igin Oncii oldugu kabul edilir (81,82). Yapilan bir c¢aligmada
unilateral PES tanisi almig bir hastanin diger goziinde de 5 yil iginde PEM goriilme

siklig1 % 6,8 iken 10 yilda bu oranin % 16,8’e yiikseldigi gosterilmistir (83).

Yaslt olgularda bilateralite siklig1 glokom insidansiyla birlikte artmaktadir
(82). PES tanis1 almig kisilerin PEX goriilmeyen gozlerinde yapilan elektron
mikroskop muayenelerinde konjonktiva ve peribulber dokularda, PEM birikimi
saptanmistir (83). Tim bu bulgular PES’in baslangigta asimetrik oldugunu ve

ilerleyen yasla birlikte tutulumun daha simetrik hale geldigini desteklemektedir.

2.4.6. Psodoeksfoliasyon Materyalinin Yapisi

Psodoeksfoliasyon sendromunun anormal, fibriller yapidaki materyalin
okiiler ve sistemik dokularda {iretimi ve birikimi ile karakterize bir hastalik oldugu
bilinmektedir. Yapilan ultrastriiktiirel bir c¢alismada non-pigmente siliyer epitel
hiicreleri, iris pigment epitel hiicreleri, preekvatoryal lens epitel hiicreleri, damar
endoteli, trabekiiler ag ve diiz kas hiicrelerinin PEX fibrillerinin iiretildigi yer oldugu

gosterilmistir (84).

Isik mikroskobunda PEM incelendiginde, periodik asit schiff (PAS) pozitif
olan eozinofilik yapida homojen bir madde oldugu goriilir. PAS ile boyaniyor

olmasi polisakkaritlerden zengin bir yapiya sahip oldugunu gosterir (85,86).

Psodoeksfoliatif materyalin tam olarak biyokimyasal yapist bilinmemekle

birlikte immunhistokimyasal aragtirmalarda glukokonjugatlar tarafindan ¢evrelenmis
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protein cekirdekten olusan kompleks glikoprotein/proteoglikan yapidan olustugu
gosterilmistir (87,88). PEM, bu yapisi sayesinde enzim degredasyonuna dayaniklidir.

Aminoasit analiz sonu¢larinda PEX’in amiloid, non-kollajen bazal membran
komponentleri ve elastik mikrofibriller ile uyumlu yapida oldugu saptanmistir.
Elastik mikrofibriler komponentleri olan elastin, vitronektin, amiloid P, fibrillin-1,
MAGP-1, emilin, LTBP-1, LTBP-2 gibi elastik epitoplarinin varlig1 ise PES’in
elastik mikrofibrilleri etkileyen bir elastoz tipi oldugu teorisinin diislinlilmesine

sebep olmustur (89).

Psodoeksfoliatif materyal, kollajen tip 1, 2, 3, 4, 6 ve 8, amiloid A, B-
amiloid, amiloid prekiirsor protein ve transtretin igermektedir. Berlau ve ark. (90)
Kongo kirmizis1 kullanarak PES’li gozlerde saptanan amiloid proteinlerinin
varliginin kontrol grubunda olmadigini gézlemlemislerdir. Benzer baz1 ¢aligmalarda
ise PEM’in amiloidin bir alt tipi oldugu ileri siiriilmiistiir. Kongo kirmizistyla yapilan
boyama ve spesifik antikorlar ile immunhistokimyasal olarak incelemelerde, amiloid

icin negatif sonuglar alindigindan amiloid teorisi kesin kanitlanamamistir (90).

Schlbtzer-Schrehardt ve ark. (91) PES’i olan hastalarin hiimor akoziinde,
matriks metalloproteazlarin ve inhibitorlerinin konsantrasyonlarinda artis ve
ortalama askorbik asit seviyelerinde de diislikliik saptamislardir. Askorbik asit
onemli bir antioksidandir ve bu yiizden PES’te serbest radikallerin rolii tartigma
konusu olmustur. PES’le oksidatif stres iliskisini saptamak i¢in, hastalarin hiimér
akoziinde oksidatif stresin bir belirteci olan 8-isoprostaglandin F-2a‘nin
konsantrasyonununa bakilmis ve kontrol grubundan 5 kat yiliksek oldugu
bulunmustur. Ortaya ¢ikan bu sonug, PES patogenezinde serbest radikallerin yol

actig1 oksidatif hasarin 6nemli bir rolii oldugunu diisiindiirmiistiir (91).

Enfeksiyoz ve cevresel faktorler de PES patogenezinde yer alir. PES’li
hastalarda Helicobacter Pylori pozitifligi anlamli derecede yiiksek saptanmuistir.
Helicobacter Pylori antikorlarinin siliyer cisim epitelyal antijenleri ile capraz
reaksiyon verdigi bilinmektedir. Helicobacter Pylori, gastrik mukozada apoptozisi
indiiklemektedir ve ayni etkiyle trabekiiler agda glokoma predispozisyon

yaratabilecegi bildirilmistir (92).
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Baz1i calismalarda viral etiyolojiyi de diisiindiiren ¢esitli bulgular
saptannugtir. Ornegin yapilan bir klinik arastirmada, PES’li olgu grubunda kontrol
grubuna gore Herpes Simpleks Virilis insidansi anlamli olarak yiiksek saptanmis

ancak Varicella Zoster Viriis insidansinda anlamli bir korelasyon goriilmemistir (93).
2.4.7. Klinik Bulgular
2.4.7.1. Konjonktiva

Klinik muayenede konjonktivada PEM tanist konamamaktadir; fakat
yapilan ¢aligsmalarda PES’li olgularin konjonktiva drneklerinde PEM birikimi oldugu
gosterilmistir (94).

2.4.7.2. Kornea

Psodoeksfoliatif materyal, korneada endotel ve Descemet membraninda
birikir. Yapilan bir ¢alismada transmisyon elektron mikroskobu bakisinda kornea
endotelinde kiimeler halinde PEM birikimi ve posterior Descemet membranina
penetre olmus PEM kitleleri izlenmistir. Tutulan bolgelerde endotel diizensiz
goriiniimde ve devamliligini kaybetmis olup yer yer soyulan Descemet membranina
tutunmus olarak izlenmistir (11). Bu bulgular PEM’in dejenere endotel hiicreleri
tarafindan {retildigini ve yerine gelen yeni hiicreler nedeniyle endotel tabakasinin

daha derinlerine gomiildiigiinii kanitlamaktadir.

Endotel tabakasindaki tutulum nedeniyle PES’i olan olgularin katarakt
cerrahisinde endotel ile ilgili komplikasyonlar daha sik goriiliir (95). PES, kornea
endotelinde Krukenberg igi ile karigabilen non-spesifik diffiiz pigment birikimi de
meydana getirebilir (96).

2.4.7.3. On Kamara, Akéz Hiimér, Trabekiilum

Bartholomew, 34 PES’li olguyu, 334 kisilik kontrol grubu ile karsilastirmis
ve iki grup arasinda anlamli fark bulamanustir. Bir diger OKD ile ilgili yapilan

caligmada ise PES olan kataraktli hasta grubunun OKD degerlerinin, PES olmayan
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gruba gore daha dar oldugu tespit edilmis ve buna bagl olarak fakoemiilsifikasyon

cerrahisi komplikasyonlar1 PES’1i grupta daha sik goriilmiistiir (97).

Psodoeksfoliasyon varliginda kan akoz bariyeri etkilendiginden akdz
hiimoériin protein igerigi degisebilmekte ve 6n kamarada flare ortaya ¢ikabilmektedir

(98).

Psodoeksfoliasyon sendromunda kapali agili glokom sikli§i az oranda
bildirilmistir. Zoniil frajilitesi nedeniyle lens iris diyaframinin 6ne gelmesinin yani
sira olusan On ve arka sinesiler nedeniyle de dar ag1 olusabilmektedir. Layden ve

Shaffer, PES’1i 100 hastanin 23’linde grade 2 ve daha dar ac1 saptamiglardir (58).

Pupilla hareketi esnasinda PES olanlarda 6n kamarada normal popiilasyona
gore daha fazla pigment dispersiyonu gelisir. Bu dispersiyonun, irisin lens ile
stirtlinmesi sonucunda mi yoksa iristen kaynaklanan bir patoloji sonucunda mi
olustugu net degildir; ancak trabekiiler agdaki pigmentasyon artis1 PES’in en belirgin
ozelliklerindendir. Bu pigment dagiliminin alt kisitmda daha yogun, non-homojen ve
yamali goriinimde olmas1 PES’in Pigment Dispersiyon Sendromundan ayirt

edilmesini saglar.

Pigmentasyon miktar1 GIB ve glokomun siddeti ile her zaman baglantili
olmayabilir; ancak iligkili olabilecegi de gosterilmistir (99). Karakteristik olarak
Schwalbe hattinda birikmesine karsin bazen de Schwalbe hattinin 6niinde dalgali bir
ya da birden fazla ¢izgi olarak goriilebilir ve ‘Sampaolesi hatt1’ olarak adlandirilir

(100). Bu bulgu PES’in erken saptanan klinik bulgularindan biridir.
2.4.7.4. Siliyer Cisim ve Zoniiller

Klinik muayenede etkilenmemis gozde sikloskopi ile yapilan muayenede
siliyer cisim ve zoniillerde PEX birikimi saptanmistir (101). PEM birikimi siliyer
cismin non-pigmente epitelinde ve zoniillerde dejenerasyon meydana getirir. Ortaya
cikan bu dejenerasyon sebebiyle PEX’li hastalarda zoniil diyalizi, fakodonezis, iris-

lens diyaframinda instabilite ve spontan lens dislokasyonu siklikla gézlenebilir (102).
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2.4.7.5. ris ve Pupilla

Psodoeksfoliatif materyal en sik irisin pupilla kenari ile lens 6n kapsiiliinde
gozlenir. Isik mikroskobisiyle yapilan ¢alismalarda pupilla kenarinda ve iris kriptleri

tizerinde yogun PEX birikimi gézlenmistir (Sekil 2.10) (103).

Elektron mikroskobi incelemelerinde iriste Ozellikle damar ¢evresinde
yogun PEX birikimi, endotel duvarinda pencerelenme, yer yer kaybolmus ince bir
bazal membran, endotel hiicrelerinde hacim artisi, damar liimeninde daralma ve
neovaskiilarizayon izlenmistir (104). iris damarlarmin tikanmasi sonucu gelisen

hipoksi nedeniyle neovaskiilarizasyon olustugu bildirilmistir (104).

Pupilla hareketi sirasinda PEM’le kaplanmuis iris ylizeyi, lens 6n ylizeyine
stirtiindiigii icin zamanla atrofiye gider ve transilliiminasyon defektleri olusur. Ayrica
irisin dilatatdr kasinda olusan dejeneratif degisiklikler ve PEM’in olusturdugu
posterior sinesiler sebebiyle pupilla dilatasyonu gittik¢e giiclesir.

Iris anjiografisinde irisin vaskiiler yapisindaki dejeneratif degisiklikler
hipoperfiizyon, mikroneovaskiilarizasyon, normal damar dokusunun kaybi ve

Floresein boya sizintist olarak gézlenir (105).

Sekil 2.10: Pupilla kenarinda psddoeksfolyatif materyal
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2.4.7.6. Lens

Lens 6n yiizeyinde goriilen birikim PES’in en sik ve en tipik bulgusudur
(Sekil 2.11). PEM’in preekvatoryel lens epitel hiicreleri tarafindan aktif bir sekilde
iiretildigi caligsmalarda gosterilmistir (106).

Psodoeksfoliatif materyal oOncelikle lens On yiizeyinde diffiiz sekilde
birikerek normal géze gére daha mat bir lens 6n ylizey goriiniimiiyle karakterize pre-
kapsiiler evreyi olusturur. Zamanla bu birikim artar ve klasik PES goriiniimii ortaya
cikar (107). Lens 0n yiizeyinde birikim gosteren PEM pupilla dilatasyonu sonrast

daha iyi gozlenir ve 3 bolgeden meydana gelir:

1. Merkezi zon: Daha homojen goziiken bu alan fizyolojik pupilla ¢capina
uyar ve kenarlar1 kivrimli olabilir. Hastalarin %20’sinde izlenmeyebilir.

2. Saydam zon: Pupilla hareketi esnasinda irisin lens On ylizeyine
stirtiindiigii alana uyan bolgedir.

3. Periferik zon: Radyal ¢izgilenmeler gosteren graniiler goriiniime sahip

bolgedir. Hemen hemen tiim olgularda izlenir.

Sekil 2.11: Lens 6n yiizeyinde psddoeksfoliasyon materyali
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2.4.7.7. Vitreus ve Retina

Katarakt cerrahisinden sonra arka kapsiil ve g6z i¢i lens yiizeyinde, arka
kapsiil biitiinliigli bozuldugunda ise vitreus igeriginde PEM saptanabilir. Bazi
caligmalarda yasa bagli makiila dejenerasyonu ile PES arasinda bir korelasyon
bildirilmis olsa da, net bir korelasyondan bahsedilememistir (108). PES bulunan
olgularin, PES olmayanlara kiyasla retinal vaskiiler okliizyon gecirme olasiliginin da

daha yiiksek oldugu bildirilmistir (108).
2.4.7.8. Optik Sinir

Psodoeksfoliasyonlu ve okiiler hipertansiyonlu hasta grubunda yapilan
caligmalarda GIB ve gérme alaninda farklilik olmadigi halde PEX’li gozlerde optik
sinirin daha soluk oldugu gozlemlenmistir. Psddoeksfoliatif glokomlu gdzlerdeki
optik disk boyutlar ile primer acik acili glokomlu (PAAG) gozlerdeki optik disk
boyutlar1 kiyaslandiginda psddoeksfoliatif glokomlu gézlerde disk boyutlarinin daha
kiigiik oldugu goriilmiistiir (109).

2.4.8. Sistemik Bulgular

Literatiirde PES ile anjina, gegici iskemik atak, miyokard infarktiisi,
abdominal aort anevrizmasi ve Alzheimer gibi hastaliklarin birlikteliginden
bahsedilmistir (110). Bunun yaninda karaciger, kalp, cilt, akciger, safra kesesi ve

meninkslerde de PEM birikimi oldugu gosterilmistir (60).
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2.5. LAKRIMAL SiSTEM

Lakrimal sistem, gozyasmin iretildigi sekretuar sistem ve drenaj sistemi

olmak iizere iki kisimdan meydana gelir.
2.5.1. Sekretuar Sistem

Gozyasinin  salgilanmasi, esas gozyast bezi (lakrimal bez) ve
konjonktivadaki yardimci gozyasi bezleri (Krause ve Wolfring bezleri) tarafindan
saglanir. Gozyas1 akoz bileseninin %95’ini {ireten lakrimal bez, orbitanin {ist dis 6n
kisminda frontal kemikteki fossa glandulae lacrimalis i¢indedir. G6zyas1 bezinin 12

adet kanal1 tarsin 5 mm {istiinden, konjonktivanin iist forniksine agilir.

Krause bezleri, list konjonktiva forniksinin lateralinde yer alir ve {ist
fornikse acilirlar, alt fornikste ise forniks temporaline acilirlar. Wolfring bezleri ise,
iist tarsal plagin iist kenarinda ve alt tarsal plagin alt tarafinda yer alir. Herhangi bir
refleks uyaran olmadiginda bazal gozyas: gereksinimi yardimci gozyasi bezleri

tarafindan saglanmaktadir.

Meibomius bezleri, tarsal plak i¢inde yerlesmistir ve sekresyonlarini kapak
kenarina bosaltirlar. Zeiss bezleri ise kapak kenar1 ve kartinkiildeki kil folikiilleri ile
iligkili pilosebaseasinoalveolar bezlerdir. Bu bezlerin salgist GFT’daki en dis lipit

katmanin olusturur.

Goblet hiicreleri, Manz bezleri ve Henle kriptleri ise GFT nin en alt kisminm

olusturan miisini salgilar.
2.5.2. Drenaj Sistemi

Membrandz kanallarin disart agildigr alt ve iist punktumlar, lakrimal
papillalarin santralinde yer alan iki adet acikliktir. G6z kapaklarmmin 1/5°lik i

kisminda yer alir.

Kanalikiiller, punktumlardan sonraki 10 mm uzunlugundaki kanalciklardir.

Vertikal ve horizontal olmak iizere iki boliimden olusur. Once 2 mm vertikal uzanir,
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daha sonra mediale dogru doniip 8 mm horizontal uzanarak lakrimal keseye varirlar.
Insanlarm %90°1nda alt ve iist kanalikiiller birleserek ortak kanalikiilii olustururlar ve

tek kanalikiil olarak lakrimal kese ile birlesir.

Lakrimal kesenin uzunlugu yaklasik 10-12 mm’dir. Anterior ve posterior

lakrimal ¢ikintilar arasindaki lakrimal fossada yer alir.

Nazolakrimal kanal 12 mm uzunlugundadir ve lakrimal kesenin uzantisidir.

Burun kavitesi icinde alt meatusta inferior konka lateralinde ve altinda sonlanir.
2.5.3. Okiiler Yiizey

Okiiler yiizey kornea epiteli, konjonktiva ve GFT olmak iizere {i¢ bilesenden

meydana gelmektedir.
2.5.3.1. Kornea Epiteli

Non-keratinize c¢ok katli yassi epitelden olusur. Ustte yiizey hiicreleri,
ortada kanatsi hiicreler, altta bazal membran ile Bowman tabakasina bitisik bazal

hiicreler bulunur. Stirekli mitozla bazal kisimdan yenilenir.
2.5.3.2. Konjonktiva

Konjonktiva, keratinize olmayan ve goblet hiicre iceren skuamoz epitel ile
ince, iyi vaskiilarizasyona sahip substansia propriadan olusur. Substansia propriada;
lenfatik damarlar, plazma hiicreleri, makrofajlar ve mast hiicreleri bulunur ve

konjonktivanin innervasyonu 5. kraniyal sinirin oftalmik dali ile saglanir.

Konjonktiva dokusu palpebral konjonktiva, bulber konjonktiva ve forniksler
olmak iizere 3 bolgeye ayrilabilir. Palpebral konjonktiva, goéz kapaginin
mukokutandz birlesim yerinden baslar ve kapagin i¢ yiizeyini kaplar. Bulber
konjonktiva ve forniksi olusturan konjonktiva, serbest¢e hareket edebilir. Bulber

konjonktiva, limbusta Tenon kapsiilii ile birlesir.

Konjonktiva epitelinin kalinligi, 2-5 hiicre arasinda degismektedir. Bazal

hiicreler kiibik sekildedir, yiizeye ulasirken polihedral, yassi hiicrelere doniisiir.
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Henle kriptleri, iist tarsal konjonktivanin 1/3 iist ve alt tarsal konjonktivanin 1/3 alt

kisminda yer alir.

2.5.3.3. Gozyasi

Preokiiler GFT, okiiler ylizeyi koruyup destekleyen, antimikrobiyal
proteinler ve biiyiime faktorleri iceren hidrate mukus jelidir (5). Gozyast hacmi 6,2
pl’dir. Salgilanma hizi ortalama 1,2 pl/dk’dir; bu nedenle her gegen 1 dk’da
gozyasinin yaklasik % 16’s1 yenilenmektedir (7).

Yiizey epitel diizensizligini ortadan kaldirip korneay: piirlizsiiz optik bir
yiizey haline getirmek, kornea ve konjonktivanin hassas yiizey epitelini
nemlendirmek, korneaya gerekli oksijen ve besleyici maddeleri saglamak ve
antimikrobiyal aktivite ile mikroorganizmalarin iiremesini engellemek gibi gorevleri

bulunmaktadir (7).

Lakrimal fonksiyonel {inite; gozyasi bezleri, okiiler ylizey, géz kapaklari,
Meibomian bezleri ile duyusal ve motor sinirlerden olusmaktadir (73). Gozyasi,
fonksiyonel {initeden refleks olarak salinir ve bu salgilanma islemi refleks bir noral
halka ile diizenlenmektedir (111,112). Gdzyasi, okiiler yiizey ve nazal mukozanin

stimiilasyonu ile olusturulur ve 2 sekilde salgilanir:

1. Temel salgilanma: Krause ve Wolfring bezleri tarafindan normal
kosullardaki kornea ve konjonktivanin gereksinimlerini karsilar.

2. Refleks salgilanma: Refleks sonucu uyarilan gézyas: bezi, agir1 miktarda
gozyas1 Ureterek lakrimasyona neden olur. Konjonktivit, keratit, iritis ve

rinitte goriilen sulanma bu mekanizmayla gerceklesir.

Gozyas1 film tabakast miisin, akéz ve lipid olmak iizere ii¢ tabakadan olusur

(Sekil 2.12).
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Sekil 2.12: Gdzyas: film tabakasi

2.5.3.3.1. Miisin Tabaka

Kornea ve konjonktiva epitelini orten tabakadir. G6zyasinin en i¢ tabakasini
olusturur. Kalinlig1 yaklagik 0,5 p’dur. Basta Goblet hiicreleri olmak iizere, kornea
ve konjonktiva epitel hiicreleri, Henle kriptleri ile Manz bezlerinin salgilar

tarafindan olusturulmaktadir (111).

Goblet hiicreleri miisin  salgilayan holokrin  yapida hiicrelerdir.
Konjonktivanin alt nazal boliimiinde, plika semilunaris ve kariinkiilde daha yogun
olarak bulunurlar. Manz bezleri limbal konjonktivada yerlesmislerdir. Henle kriptleri

iist tarsal konjoktivanin iist 1/3 ve alt tarsal konjonktivanin alt 1/3 kisminda bulunur.

Miisin glikoprotein yapisinda olup, epitel ylizeyine yayilarak hidrofobik
ozellikteki okiiler yiizeyi hidrofilik ylizeye doniistiiriir ve okiiler yiizeyin yeterli

miktarda nemlenmesini saglar (113).

2.5.3.3.2. Akoz Tabaka

Gozyasini olusturan tabakalardan kalinlig1 en fazla olan akdz tabaka, esas
olarak gbzyast bezi ve yardimci gozyast bezleri tarafindan iretilir. Salgilanmasi
sempatik, parasempatik ve hormonal olarak diizenlenmektedir. Cevresel ve fizyolojik

etkenler iceriginin ve miktarin degigsmesine sebep olabilir.
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Akoz tabakada; elektrolitler, proteinler, biiylime faktorleri, vitaminler,
antibakteriyel molekiiller, sitokinler, immunglobulinler ve hormonlar bulunmaktadir.
Elektrolitler sodyum, potasyum, magnezyum, kalsiyum, klor, bikarbonat, fosfat,
demir ve bakirdan ibarettir. Bu elektrolitler gozyasinin pH ‘in1 diizenleyerek osmotik

akis1 kontrol eder, ayni1 zamanda enzimlerin kofaktorii olarak da gorev yaparlar.

Akoz tabakanin fonksiyonlari; uygun elektrolit bilesimini saglamak, okiiler
ylizeyi enfeksiyonlardan korumak, kornea yiizeyindeki diizensizlikleri ortadan
kaldirmak, g6z ylizeyinde bulunan debri ve yabanci cisimleri uzaklastirmak, kornea
ve konjonktiva epitel hiicrelerinin fonksiyonlarini diizenlemek ve hiicre hareketini

saglayan bir ortam olusturmaktir (114).

2.5.3.3.3. Lipid Tabaka

Lipid tabaka, gozyasmin en dis kismini olusturur ve 0,1 p kalinligindadar.
En 6nemli gorevi; akoz tabakanin buharlagmasina engel olmaktir. Ayrica gozyasinin

cilde yayilmasini onler ve antibakteriyel ortam olusturur.

Lipid tabaka, esas olarak Meibomius bezlerinde iiretilmekle beraber ¢ok az

miktarda Zeiss ve Moll bezlerinde de tiretilmektedir.

2.5.4. Kuru Goz

Kuru goz, GFT’da homeostaz kaybiyla karakterize okiiler ylizeyin
multifaktoriyel bir hastaligidir. Bu hastalia eslik eden okiiler bulgular, gozyasi
filminde instabilite ve hiperosmolarite, okiiler yiizey enflamasyonu ve hasaridir.
GFT’nin artmis osmolaritesi okiiler ylizeyin enflamasyonu ile birliktelik gosterir

(115). Etiyolojisinde ndrosensdriyel bozukluklar rol oynamaktadir.

Gozyast hiperosmolaritesi, artmis buharlagma ya da azalmis akoz
sekresyonuna bagli olusabilir. Protein ve elektrolit yogunlugundaki artis, okiiler
yiizeyde irritasyona ve ilerleyen asamalarda inflamasyona yol agarak gozyasi
voliimiinde azalmaya sebep olur (116,117). Gozyast filmi instabilitesi artmis
buharlasma ve azalmig gbzyasi kirilma zamanmi (GKZ) ile tanist konulan bir

durumdur (117,118).
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Kuru g6z sendromu, goz hastaliklari igerisinde sik goriilen bir hastalik
grubudur. Goriilme sikligt %0,7 ile %30 arasinda degismektedir. 65 yas iisti
popiilasyonda daha fazla goriilmekte ve ilerleyen yasla birlikte goriilme sikligi
artmaktadir. Kadinlarda goriilme siklig1 erkeklere gore 2 kat hatta bazi toplumlarda 3

kat daha fazladir (119). Postmenapozal donemde bu oran daha da artmaktadir.

Androjen eksikligi veya anti-androjen tedavi alan kisilerle prezervan igeren
topikal ilag kullanan kisilerde KG sikliginin arttigi bilinmektedir. Kontakt lens
kullanimi azalmis korneal duyarlilik sonucu akdz gozyasi yetmezligine neden
olabilir. Kuru g6z cesitli otoimmiin ve sistemik hastaliklarla da beraber

goriilebilmektedir.

2.5.4.1. Kuru Gozde Etiyoloji

Kuru goziin 2017 yilinda yapilan Dry Eye Workshop 2’ye (DEWS 2) gore
yeni klinik iligkili etiyolojik siiflamasi yapilmistir. Bu siniflamaya gore KG, akoz
yetmezlige baglh veya fazla buharlagsmaya bagli olusan KG olmak {izere iki ana gruba

ayrilmugtir. Cevresel faktorler ise ayr1 bir grup olarak ele alinmistir (Tablo 2.1).
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CEVRESEL
FAKTORLER

1) I¢ cevresel faktorler
*@G0z kirpma oranimin
azalmasi

*QG0z kapag1 araliginin
artmasi

*Diisilik androjen, yiiksek
Ostrojen seviyesi

*Yasa bagli olusan
fizyolojik degisimler

2) Dis cevresel faktorler
*Ortamdaki nem
oraninin diisiik olmasi
*Riizgarli hava
*Bilgisayar baginda uzun

stire caligmak

AKOZ GOZYASI
YETMEZLIiGi
1) Sjogren Sendromu’na bagh

olan akoz yetmezlik

2) Sjogren Sendromu’na bagh
olmayan akoz yetmezlik

A) Primer gozyas1 yetmezligi
*Yasa baglh kuru géz

*Dogumsal gdzyasi bezi yoklugu
(Konjenital Alakrima)

*Familyal Disotonomi (Riley Day
Sendromu)

B) Sekonder gdzyas1 yetmezligi
*Q0zyas1 bezinin infiltrasyonu:
Sarkoidoz, lenfoma, AIDS, greft
versus host

*Q0zyas1 bezinin ablasyonu
*(Q0zyas1 bezinin denervasyonu
C) Gozyasi bezi kanallariin
obstriiksiyonu

*Trahom

*Skatrisyel Pemfigoid

*Eritema Multiforme

*Kimyasal ve termal yaniklar
D)Refleks hiposekresyon (Refleks
sekresyonda azalma)

*Refleks duyusal blok (kontakt
lens kullanimi, Diabetes Mellitus,
norotrofik keratit)

*Refleks motor blok

EVAPORATIF
KURU GOZ

1)Hastaya ait sebepler

A) Meibomius bezi
disfonksiyonu

B) Goz kapag1 acikliginin ve
g6z kapagi-glob uygunlugunun
bozulmasi

C) Go6z kirpma oraninin diisiik

olmasi

2)Ekstrensek sebepler

A) Okiiler yiizey bozukluklar
B) Kontakt lens kullanimi
C) Alerjik konjonktivit

Tablo 2.1: Kuru goziin etiyolojik siniflamasi
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Akoz gozyast yetmezligi, gozyast bezinin yeterli gdzyast salgilayamamasina
bagli gelisir. Gozyas1 miktar1 azalir, osmolaritesinde artis meydana gelir ve

hiperosmolarite inflamasyonu tetikleyerek, KG’nin siddetinin artmasina neden olur.

Sjogren Sendromu, gozyasi ve tiikrilkk bezlerinde lenfosit infiltrasyonuna
bagli bez yapilarinda harabiyete sebep olan otoimmiin hastaliktir. Bunun sonucunda

gozyast ve tiikriik salgis1 azalir.

Sjogren Sendromu’na bagli olmayan akdz yetmezlik; yaslanmaya bagh
olusan akoz yetmezlik, dogumsal gozyasi bezi yoklugu (Konjenital Alakrima),
gbzyas1 bezinin sempatik ve parasempatik innervasyonunda olusan bozukluklar,

gbzyas1 bezinin infiltrasyonu, ablasyonu gibi nedenlere bagli olusabilmektedir.

Buharlagma fazlaligina bagl olan KG’de, gdzyasi bezinden gozyasi salinimi
normaldir; fakat okiiler yiizeydeki buharlagsma sonucu KG klinigi gelisir. Meibomius
bezi disfonksiyonu (posterior blefarit), iki géz kirpma hareketi arasindaki siirenin
uzamasi, ortamdaki nemin diisiik olmasi, allerjik konjonktivit, kontakt lens
kullanimi, okiiler yiizeye toksik ilag kullanimi gibi sebepler 6zellikle lipid tabaka da
bozulma ve lipid bilesenlerinde degisiklik yaparak KG’ye yol agar.

2.5.4.2. Kuru Gozde Semptomlar ve Klinik Bulgular

Kuru gozde sebep ne olursa olsun semptomlar hep benzerdir. Bu
semptomlar; gézde yabanci cisim varmis hissi, hassasiyet, kasinti, yanma, kizariklik,
bulanik goérme, gozlerde agirlik-yorgunluk hissi ve 1s18a hassasiyettir. Baglica
bulgular ise, gozyasinda mukus ve kalintilar izlenmesi, géz kapagi kenarinda yagh
birikintiler, GKZ’de azalma, konjonktival katlanma, diizensiz korneal yiizey, punktat
epitelyal  keratopati, filamenter  keratit, = mikrobiyal  keratit,  korneal
neovaskiilarizasyon, daha ileri olgularda ise korneada iilserasyon, perforasyon ve

skarlagmadir.

2.5.4.3. Kuru Gozde Tam

Kuru goz tanis1 anamnez, muayene ve laboratuar bulgulari ile konmaktadir.
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2.5.4.3.1. Anamnez

Tanida 6nemli bir yer teskil eder. KG’li hastalarin sikayetleri genellikle
giiniin ilerleyen saatlerinde artar. Cevresel kosullar semptomlarin siddetini
degistirebilir. Diisiilk nem, sigara dumani, gozlerin uzun siireli agik kalmasi, klima,

kuru 1siticilar, soguk ve riizgarl havalar sikayetlerin artmasina neden olur (120).
2.5.4.3.2. Semptomlari Degerlendiren Soru Formlari (Anketler)

Bu anketler ile kisideki KG semptomlar1 sorgulanmaktadir. En fazla
kullanilanlar; Women’s Health Study (WHS), International Sjogren’s Classification,
Schein, McMonnies, Ocular Surface Diseases Index (OSDI), The Canadian Dry Eye
Epidemiology Study (CANDEES), Dry Eye Questionairre (DEQ) ve Impact of Dry
Eye on Everyday Life (IDEEL) anketleridir.

Ocular Surface Diseases Index anketi (Sekil 2.13) sik kullanilan soru
formlarindan biridir. Anket 12 adet soru igermektedir ve semptomlarin sikligini ve
siddetini sorguladigi icin KG’nin siddeti belirlenebilir. OSDI anketi, tedaviye
cevabin degerlendirilmesinde ve hastaligin takibinde olduke¢a faydalidir (121).
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OSDI SKORU
Asagidaki 12 soruyu hastaniza sorunuz ve hastanizin verdigi her cevap icin uygun rakami daire icine alarak isaretleyiniz.
Daha sonra yanlarindaki yonlendirmeyi dikkate alarak A, B, C, D ve E kutularini doldurunuz.

GECEN HAFTA BOYUNCA ASAGIDAKILERDEN HERHANGI BiRiNi YASADINIZ MI?

Her zaman Sikhikla Ara sira Nadiren Higbir zaman
1. Gozler 1s1ga hassas 4 3 2 1 0
2. Gozlerde batma hissi 4 3 2 1 0
3. Gézlerde agri ya da yanma 4 3 2 1 0
4. Gérmenin bulaniklagsmasi™ 4 3 2 1 0
5. Gorme azhigr* 4 3 2 i 0
1-5 numarali sorulara verilen cevaplarin alt toplami | At

* Gerekli durumlarda test uygulayicisi agiklama yapmalidir

GECEN HAFTA BOYUNCA GOZUNUZDEKI PROBLEMLER ASAGIDAKI AKTIVITELERINIZi ENGELLEDI Mi?

Her zaman Sikhkla Arasira Nadiren Higbir Gecgersiz
zaman
6. Uzun sureli okuma 4 3 2 1 0 Okumuyor
7. Gece araba kullanma 4 3 2 1 0 Araba

kullanmiyor

8. Bilgisayarda calisma 4 3 2 1 0 Bilgisayar
kullanmiyor

9. Televizyon izleme < 3 2 1 0 Televizyon

izlemiyor

6-9 numaral sorulara verilen cevaplarin alt toplami | B |

GEGEN HAFTA BOYUNCA ASAGIDAKI DURUMLARDA GOZUNUZDE RAHATSIZLIK HISSETTINIZ Mi?

Her zaman  Siklikla Arasira  Nadiren Higbir Gegersiz
zaman

10. Rizgarda 4 3 2 1 0 Rizgarda
bulunmuyor
11. Dustik nemli (¢cok kuru) yerlerde 4 3 2 1 0 Dasik nemli

yerde

bulunmuyor
12. Klimal yerler 4 3 2 1 0 Klimali yerde
bulunmuyor

10-12 numaral sorulara verilen cevaplarin alttoplami | C | |

D icin A, B ve C’yi toplayiniz
(D = Cevaplanan tiim sorular igin toplam skor)

Cevaplanan toplam soru sayisi
(Gegersiz olarak cevaplanan sorular eklemeyiniz)

OSDI=(Dx25)/E N L B

Sekil 2.13: OSDI skorlamasi

2.5.4.3.3. Okiiler Yiizey Boyanmasinin Degerlendirilmesi

Kuru gozde olusan okiiler ylizeydeki degisiklikler, baz1 boyalarla

degerlendirilebilmektedir.
2.5.4.3.3.1. Floresein
Floresein okiiler ylizey hasarin1 gosterebilmek icin, standart olarak

kullanilan sar1 renkli bir boyadir. Floresein emdirilmis serit seklindeki kagitlarla
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veya damla seklinde uygulanabilir. Kobalt mavisi 15181 altinda yesil renkte goriiliir.
Bu yontem ile hem kornea hem de konjonktiva epitelindeki hasar goriilebilir. KG’de

epitel erozyonlar1 daha ¢ok interpalpebral alandaki acikta kalan okiiler yiizeydedir.

2.5.4.3.3.2. Rose Bengal (Tetraiodotetraklorofloresein)

Rose Bengal boyasi, 6lii ve hasar gérmiis hiicreler tarafindan tutularak,
okiiler ylizeydeki hasarli alanlarin goriilmesini saglar. Damla veya boya emdirilmis
kagit seritler seklinde kullanilabilir. Rose Bengalin Floreseinden farki, Floresein ile
boyanmayan, keratinize konjonktiva epitelini de boyayabilmesidir. KG’de, Rose
Bengal ile tipik olarak boyanma paterni, konjonktivada tabanlar1 limbusa doniik iki

iicgen seklindedir.

2.5.4.3.3.3. Lissamin Yesili

Bir Floresein tiirevi olan Lissamin yesilinin boyama paterni Rose Bengale
benzemektedir. Lissamin yesili emdirilmis kagit striplerle uygulanabilmektedir.
Degerlendirme boya uygulamasindan 1-4 dk sonra yapilmalidir. Boyanma, gozyasi

film tabakasinin devamsiz oldugu bdlgeleri belirler.

2.5.4.3.4. Gozyas: Film Stabilitesinin Degerlendirilmesi

2.5.4.3.4.1. Gozyas1 Kirllma Zamani (GKZ)

Bu test GFT’nin stabilitesini degerlendirmekte ve mukusun yeterli miktarda
ve kalitede olup olmadigini gostermektedir. Floresein soliisyon veya Floresein
emdirilmis kagitla gdzyasi boyandiktan sonra hastanin son goz kirpmasi ile ilk
olusan kuru nokta arasindaki siire GKZ’dir. Kirllma zamaninin 10 sn ve altinda

oOlgiilmesi patolojik olarak degerlendirilmektedir.

2.5.4.3.5. Gozyas1 Miktarimin Belirlenmesi

2.5.4.3.5.1. Schirmer Testi

Schirmer testi iki farkli sekilde yapilabilir.
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Schirmer 1 testi: Bes mm eninde 35 mm uzunlugundaki filtre kagidinin 5
mm’lik kismimin katlanip alt forniks 1/3 dis kismina yerlestirilmesinden sonra 5 dk
beklenerek 1slanan boliimiin Slclilmesi seklinde yapilan bir testtir. Anestezisiz
yapildig1 zaman refleks, anestezili yapildig1 zaman bazal gézyas1 miktarin1 gosterir.
Normal degeri 5 dk’da 15 mm ve lizeridir. Anestezili yapildig1 zaman 5 mm ve alti,

anestezisiz yapildigi zaman ise 10 mm ve alt1 patolojik deger kabul edilir (8,9).

Schirmer 2 testi: Refleks gozyas1 sekresyon miktar1 6lgiiliir. Anestezisiz
veya anestezili olarak burun mukozasi pamuk cubuklar ile irrite edilirken gozyas:
sekresyonu Schirmer 1 testinde oldugu gibi 5 dk siire sonunda Olgiiliir. Onbes

mm’den az 1slanma miktar1 patolojik olarak kabul edilir (8).

2.5.4.3.5.2. Fenol Kirmizis1 Testi

Test i¢in Fenol kirmizis1 emdirilmis pamuk iplik kullanilmaktadir. Fenol
kirmizisi, gézyasinin ndtre yakin pH’1 ile temas edince, sar1 renkten kirmiziya donen
bir soliisyondur. Pamuk iplik Schirmer testinde oldugu gibi, bir kismi alt goz
kapagiin i¢ kisminda olacak sekilde yerlestirilir. Onbes sn sonra, pamuk ipligin

1islanan kismi Sl¢iiliir. Altt mm’nin altindaki degerler KG oldugunu gdstermektedir.

2.5.4.3.5.3. Meniskiis Hacminin Hesaplanmasi

Akdz gozyast yetmezliginde, gbzyast hacmi azalir, buna bagh olarak
meniskiis yiiksekligi ve kurvatiirii de azalmaktadir. Biyomikroskobun slit 15181
yansitilarak alinan fotograflar ile veya meniskometri ile meniskiis yiiksekligi
degerlendirilebilir. Meniskiis yiiksekligi, saglikli bireylerde 0,2-0,5 mm arasinda
degismektedir. KG olgularinda, meniskiisteki gbzyasi, sadece ince bir ¢izgi seklinde

goriiliir.

2.5.4.3.6. Gozyas1 Osmolaritesinin Tayini

Gozyas1 osmolaritesi normal gozlerde 303-305 mosm/l civarindadir. 316
mosm/I’nin iizerindeki degerler hiperosmolarite olarak degerlendirilir (122). Gozyas1
Ornegi, gozyast meniskiisinden mikropipetle alinmaktadir. En sik osmolarite

hesaplama yontemi, gdzyasinin donma noktasinin hesaplanmasidir.
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Osmolarite tayini i¢in diger bir yontem, gdzyasinin elektriksel iletkenligini
hesaplamaktir. Bu yontemde; sensor okiiler ylizeye yerlestirildigi i¢in daha invaziv
bir yontemdir. Gozyast osmolaritesi 6l¢limii, gliniimiizde KG tanisinda altin standart

olarak belirlenmistir.

2.5.4.3.7. Gozyasi Devir Zamaninin Degerlendirilmesi

2.5.4.3.7.1. Floresein Temizlenme Testi

Bes pl hacmindeki Floresein boyast damlatildiktan sonra, 10, 20 ve 30.
dk’larin 1. dk’sinda Schirmer kagidi, alt kapak dis kismina yerlestirilir. Bir dk sonra
Schirmer kagidi alinarak mavi 11k altinda degerlendirilir. Normal bireylerde, 20.

dk’dan sonra kagitta hi¢ Floresein saptanmamasi gerekmektedir.

2.5.4.3.8. Gozyasinda Lizozim Tayini

Gliniimiizde lizozim tayini, enzimatik yontemle veya elektroforez ile
yapilmaktadir. Daha sik olarak kullanilan enzimatik yontemde; gdézyasi Schirmer
kagitlarinda toplanir ve gozyasi emdirilmis kagitlar Micrococcus Lysodekticus
ekilmig agar iizerine yerlestirilir. Gozyas1 6rnegini gevreleyen lizis alan1 24-48 saat
sonra Olgiiliir (123). Goézyasindaki lizozim konsantrasyonu azalmis ise lizis alani

daralmistir.

2.5.4.3.9. Gozyas1 Laktoferrin Tayini

Laktoferrin miktar1 gdzyasi voliimii ile iyi korelasyon gostermektedir. Bu
test i¢cin laktoferrine karsi olusturulmus antikor igeren agaroz jel iizerine, gbzyasi
emdirilmis kagitlar yerlestirilir ve oda 1sisinda 3 giin bekledikten sonra, laktoferrin
ve laktoferrine karst olusturulmus antikorlarin birlesmesiyle olusan halka seklindeki
presipitasyonun kalinligi Olgiilerek miktar1t hesaplanir. Yapilan ¢alismalarda

popiilasyondaki ortalama laktoferrin degeri 2,2 mg/ml olarak bulunmustur (124).
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2.5.4.3.10. Gozyas1 Mukus Ferning Testi

Ferning testi ile gozyasinin musin tabakasi degerlendirilir. Pipet veya
kapiller tiip yardimiyla alinan gézyasi lam tizerinde oda 1sisinda kurumaya birakilir.
Gozyasinin kristalizasyonu 5-10 dk icinde meydana gelir. Kuruyan mukus, 1s1k

mikroskobu altinda incelendiginde, egrelti otuna benzeyen dallanmalar gozlenir.
2.5.4.3.11. Konjonktivanin Sitolojik incelenmesi
2.5.4.3.11.1. Konjonktiva Impresyon Sitolojisi

Impresyon sitolojisi incelemesinde konjonktival hiicrelerdeki degisiklikler
incelenir. Seliiloz asetat kagidi, iist veya alt bulber konjonktivada limbustan birkag
mm uzaga yerlestirilir ve birkag sn temas ettikten sonra kaldirilir. Orneklerin alindig
kagitlar boyanir ve 151k mikroskobunda bakilir. Kagidin {izerine tutunan hiicrelerde,
goblet hiicrelerinin sayisi, epitelde keratinizasyon, niikleus-sitoplazma orani ve
goblet hiicrelerinin morfolojisi incelenir. KG kliniginde; konjonktiva epitelinde
keratinizasyon, epitel hiicrelerinde biiyiime, niikleus-sitoplazma oraninda ve goblet

hiicre sayisinda azalma meydana gelir (125).
2.5.4.4. Kuru Goz Tedavisi

Kuru goziin tedavisinde yapilmasi gerekenler; altta yatan nedenlerin ortaya
cikarilarak tedavi edilmesi, semptomlarin giderilmesi, gdzyasi osmolaritesinin
azaltilmasi, goOzyas1 tabakasinin stabilitesinin diizeltilmesi ve goz yiizeyi
harabiyetinin tersine ¢evrilmesidir. KG’nin nedeni ne olursa olsun hasta mutlaka
tedavi hakkinda bilgilendirilmelidir. KG’ye sebep olan sistemik bir hastalik varsa
tedavi edilmelidir. KG tedavisinin kronik, genelde direngli ve kesin tedavisi oldukga

giic olabilen bir hastalik oldugu her zaman akilda tutulmalidir.

Kuru goz olgularinda agirlik derecelerine gore tavsiye edilen tedavi

basamaklar1 Tablo 2.2’de 6zetlenmistir.
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TEDAVI ONERILER
BASAMAGI
e Olas1 diyet degisikliklerine (oral esansiyel yag asidi takviyesi
dahil) iliskin egitim
1 e  (esitli tip okiiler lubrikantlar
e (Cesitli tip kapak hijyeni tiriinleri ve sicak kompresler
Yukaridaki secenekler yetersiz ise;
e Prezervan kaynakli toksisiteyi en aza indirgemek icin
prezervansiz okiiler lubrikantlar
e Demodeks i¢in ¢ay agaci yagi tedavisi (mevcutsa)
e  Gecelik tedaviler (merhem veya nem odas1 cihazlar gibi)
e Doktor gozetiminde fiziksel 1sitma
2 e Kuru goz tedavisi icin receteli ilaglar
e On blefarit i¢gin kapak kenarina uygulanan topikal antibiyotik
veya antibiyotik/steroid kombinasyonu
e Topikal kortikosteroid (sinirli siireli)
o Topikal glukokortikoid olmayan immunomodiilator ilaglar
Yukaridaki secenekler yetersiz ise;
3 e Oral sekretogoglar
e Otolog veya allojenik serum g6z damlalari
e Terapdtik kontakt lens
Yukaridaki secenekler yetersiz ise;
4 e Daha uzun siireli steroid kullanimi

e Amniyotik membran Tx

e Cerrahi yaklagimlar (Punktal tikag vb.)

Tablo 2.2: Kuru gozde tedavi basamaklari
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3. GEREC VE YONTEM

Bu caligma, Bolu Abant izzet Baysal Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan etik kurul izni alindiktan sonra Ekim 2019 ile
Mart 2020 tarihleri arasinda yiiriitiilmiistiir. Bolu Abant izzet Baysal Universitesi
Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali Poliklinik Birimi’ne rutin gdz muayenesi igin
basvuran, yaslar1 40 ile 70 arasinda degisen olgular dahil edilmistir. Biitiin hastalara
caligma hakkinda gerekli bilgi verildikten sonra katilimcilardan imzali onam formlar1
alimmigtir. Calismaya 44 kadin ve 36 erkek olmak iizere toplam 80 hastanin 160 gozii

dahil edilmistir.
Calismaya dahil edilme kriterleri:

1. Rutin géz muayenesi i¢in basvuran herhangi bir kornea, retina ve koroid
hastalig1 bulunmayan

40-70 yas araliginda olan

Gegirilmis goz cerrahisi olmayan

Kontakt lens kullanmayan

Goz ve ilgili dokular etkileyen sistemik bir hastalig1 olmayan

Okiiler travma gegmisi olmayan

A - o

+5,0 diyoptiri sferik ve + 3,0 diyoptri silindirik refraksiyon degerinin

altinda kirma kusuru bulunan kisiler.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri:

1. Gozyas1 fonksiyonunu, salinimint ve miktarint etkileyebilecek KG
haricinde hastalig1 olan

2. Goz kapagi defekti, kornea hastaligi ve retina dekolmani bulunan

3. Diyabet ve hipertansiyon gibi okiiler tutulum ile seyredebilen sistemik
hastalig1 olan

4. Hasta dosyas1 veya muayenesi eksik olan kisiler olarak belirlendi.
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Tiim hastalarin yas ve cinsiyetleri kaydedilip sistemik hastalik ve ilag
kullanimiyla ilgili ayrintili anamnezleri alindiktan sonra rutin gz muayeneleri
(Schirmer 1 testi, GIB olgiimii, gérme keskinliginin degerlendirilmesi,
biyomikroskopik 6n ve arka segment muayenesi, AU’yu iceren optik biyometri
cekimi, santral retina kalinligir (SRK), KK, RSLT 6l¢timiinii igeren OKT ¢ekimleri ve
ortalama OKA, MKK, OKD &l¢iimiinii igeren Pentacam-HR c¢ekimleri yapildi.
Olgularin tiim géz muayene ve Olglimleri arastirmayir yapan hekim tarafindan
gerceklestirildi. Schirmer I testi, muayene sonuglariin etkilenmemesi adina ayr1 bir

seansta yapildi.

Olgular PES (-) ve PES (+) seklinde iki ana gruba ayrildiktan sonra her iki
grup da kendi i¢inde KG (-) ve KG (+) olarak tekrar iki alt gruba ayrildi.

Schirmer I testi i¢in standart Schirmer kagidinin ilk 5 mm’lik kism1 dis 1/3
konjoktival fornikse yerlestirildi. Topikal anestezi kullanilmadi ve 5 dk sonra 1slaklik
miktar1 6lgiildii. Olgiim degerinin 10 mm altinda olmas1 KG (+), 10 mm ve iizeri

olmasi KG (-) (normal) olarak degerlendirildi.

Tim olgularin ayrimtili  oftalmolojik muayenelerinde Snellen eseli
kullanilarak diizeltilmis en iyi gérme keskinlikleri kaydedildi. GIB Canon TX-20
(Canon USA Inc., New York, ABD) cihaz1 ile 0l¢iildii. Biyomikroskop ile 6n
segment ve arka segment muayeneleri yapildi. PEX varligi biyomikroskopik
muayene ile lens 6n kapsiili ya da pupil kenar1 boyunca PEM’in goriilmesi ile
degerlendirildi. AU degerleri Lenstar LS 900 (Haag-streit AG, Switzerland) optik

biyometri cihazi ile 6l¢iildii.

On segment parametreleri, Scheimpflug goriintiileme prensibi ile ¢aligan
Pentacam-HR (Oculus inc. Almanya) cihazi kullanilarak degerlendirildi. Hastanin
bas1 uygun sekilde sabitlendikten sonra bilgisayar ekraninda hastanin ger¢cek zamanl
goriintlisiinde pupil kenari, merkez ve korneal apeksi isaretlendi ve manuel odaklama

yapilarak goriintiiler alindi. Ortalama OKA, MKK ve OKD degerleri kaydedildi.

Tiim olgularin Spectralis (Heidelberg Engineering, Heidelberg, Almanya)

OKT cihazi ile arka segment Ol¢timleri yapildi. ‘Macular Thickness’ modunda, ayn1
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kesitten tekrarlayan goriintii alma sayist (ART degeri) 9 olan fovea merkezli 20°x20°
alanda 240 pum aralikli 25 kesit alinarak elde edilen goriintiide SRK kaydedildi. KK
degerleri OKT cihazinin EDI programi kullanilarak foveadan gegen tek ¢izgi tarama
seklinde yapildi. Tarama sirasinda ART degeri 100 olarak ayarlandi ve RPE’nin dis
kenar ile sklera i¢ kenar1 arasindaki mesafe manuel olarak 6lgiildii. RSLT analizi,
‘RNFL Thickness’ modunda, optik sinir ¢emberin merkezine alinarak 3,4 mm

dairesel tarama paterninde yapildi. Global RSLT degeri ¢alismaya dahil edildi.

Elde edilen sayisal veriler kodlanarak bilgisayar programina aktarildi ve
istatistiksel analizi “SPSS for Windows 25.0” programi ile yapildi. Grup igi
parametrik veriler eslestirilmis 6rneklem t testi ile, gruplar arasi parametrik veriler
ise bagimsiz orneklem t testi ile degerlendirildi. Degiskenler arasindaki iliskiyi
belirlemek amaciyla Pearson korelasyon katsayilari hesaplandi. Uzerinde durulan
ozelliklerden siirekli degiskenler i¢in tanimlayici istatistikler; ortalama + standart
sapma, minimum ve maksimum degerler olarak ifade edilirken, kategorik
degiskenler i¢in say1 ve yiizde olarak ifade edildi. %95°lik giiven aralifinda calisildi
ve p <0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR
4.1. Demografik Veriler

Calismaya c¢ift tarafli PEM saptanan 37 olgunun 74 gozii ile kontrol grubu
olarak PEM saptanmayan 43 bireyin 86 gozii dahil edildi. PEM saptanan gozler PES
(+), PEM saptanmayan gozler ise PES (-) olarak adlandirildi (Tablo 4.1).

Calismadaki 160 goziin 68’ine Schirmer I testi ile KG tanis1 konulurken
diger 92 gozde KG goriilmedi. KG saptanan gozler KG (+), KG saptanmayan gozler
ise KG (-) olarak adlandirildi. KG (+) olgularin 14’{inde unilateral, 27’sinde bilateral

g6z tutulumu mevcut idi.

Calismaya katilan toplam 80 olgunun %55°1 kadin, %45°1 erkek idi. PES (-)
olan 43 olgunun %65,1’1 kadin, %34,9’u erkek idi. PES (+) olan 37 olgunun ise
%43,2’si1 kadin, %56,8°1 erkek idi (Tablo 4.1).

PEM saptanmayan olgularin yas ortalamasi 51,67 + 8,02 yil iken PEM
saptanan olgularin yas ortalamast 54,14 + 6,56 yil olarak bulundu (Tablo 4.1). KG
(+) olgularin yas ortalamast 52,41 + 12,24 iken KG (-) olgularin yas ortalamasi ise
50,20 + 12,86 idi. Gruplar arasinda yas ortalamasi acisindan istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmada.

Tablo 4.1: PES (+/-) olgularin cinsiyet dagilimi ve yas ortalamasi

PES () PES (+) Total
Total N (%) 43 (53,75) 37 (46,25) 80
Cinsiyet
Kadin N (%)  28(65,1) 16 (43,2) 44 (55)
Erkek N (%) 15 (34,9) 21 (56,8) 36 (45)
Yas 51,67+8,02 54,14 £6,56 52,91 +7,29
(yil+ss)

PES: Psodoeksfoliasyon sendromu, SS: standart sapma
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4.2. Psodoeksfoliasyon Durumuna gore Oftalmolojik Muayene Bulgular:

PEM saptanan ve saptanmayan olgularin oftalmolojik muayene
bulgularindan GiB 6lgiimleri ile optik biyometri bulgularindan AU degerleri Tablo
4.2°de sunulmustur. GIB acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmad (p = 0,674). Oysa ki AU ortalamasiin, PES (+) grupta PES (-) gruba
gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik oldugu saptandi (p = 0,026).

Tablo 4.2: Olgularin oftalmolojik muayene bulgularinin karsilastiriimasi

PES (-) PES (+) p
GiB 13,29+3,25 13,50+ 2,99 0,674
(mmHg=ss)
AU 23,57+£096  23,25+0,88* 0,026
(mmx=ss)

PES: Psédoeksfoliasyon sendromu, SS: standart sapma, GIB: Géz icin basing, AU: Aksiyel uzunluk
*n <0,05: PES (-) ile karsilagtirildi

4.3. Psédoeksfoliasyon Durumuna gére On Segment Bulgular:

PES saptanan ve saptanmayan olgularm OKA, OKD ve MKK
parametrelerinin Pentacam-HR cihaz1 ile degerlendirmesi sonucunda elde edilen
bulgular Tablo 4.3’de verilmisti. OKD ve MKK agisindan iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaz iken (sirasiyla p = 0,34 ve 0,076), PES
(+) grubu hastalarin OKA ortalamasinin, PES (-) grubuna kiyasla anlamli derecede
diisiik oldugu saptandi (p = 0,017).

Tablo 4.3: Olgularin Pentacam-HR cihazi ile degerlendirilen 6n segment bulgularinin

karsilastirilmast

PES (-) PES (+) p
OKA 36,01 + 5,88 33,30 + 8,29% 0,017
(derecesss)
OKD 2,89£0,32 2,81+ 0,67 0,34
(mmzss)
MKK 545,83 + 31,93 536,68 +£ 32,72 0,076
(nmss)

PES: Psédoeksfoliasyon sendromu, SS: standart sapma, OKA: On kamara agisi, OKD: On kamara
derinligi, MKK: Merkezi korneal kalinlik
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4.4. Psodoeksfoliasyon Durumuna gore Arka Segment Bulgular:

PES saptanan ve saptanmayan olgularin arka segment OKT bulgularindan
RSLT kalinligi, KK ve SRK bulgular1 Tablo 4.4’de sunulmustur. RSLT kalinlig1 ve
SRK agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaz iken
(swrastyla p = 0,416 ve 0,138), PES (+) grubunda KK ortalamasinin, PES (-) grubuna
kiyasla anlamli derecede diisiik oldugu saptandi (p <0,001).

Tablo 4.4: Olgularin optik koherens tomografi ile arka segment bulgularinin karsilastirilmasi

PES (-) PES (+) P
RSLT 100,73 + 8,46 99,47 + 11,07 0,416
(nm-ss)
KK 300,34 + 76,08  255,62+4522  <0,001
(nm-ss)
SRK 218,29+ 12,80  221,82+17,11 0,138
(nm-ss)

PES: Psédoeksfoliasyon sendromu, SS: standart sapma, RSLT: Retina sinir lifi tabakas:, KK: Koroid
tabakast kalinligi, SRK: Santral retina tabakas: kalinligi

4.5. Kuru Go6z Tanmisina gore Oftalmolojik Muayene Bulgular:

Schirmer I testine gore KG (+) ve KG (-) olgularin GIB &lgiimleri ve AU
degerleri Tablo 4.5’de sunulmustur. GIB ve AU degerleri agisindan iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p >0,05).

Tablo 4.5: Kuru goz varligina gore olgularin oftalmolojik muayene bulgularinin karsilagtirtlmasi

Kuru goz (-) Kuru goz (+) p

GiB 13,43 + 3,01 13,33 + 3,29 0,825
(mmHg=ss)

AU 23,33+0,88 23,56+ 1,0 0,125
(mmx=ss)

SS: standart sapma, GIB: Géz igin basing, AU: Aksiyel uzunluk
4.6. Kuru Goz Tamisina gore On Segment Bulgulari

Schirmer I testine gére KG (+) ve KG (-) olgularn OKA, OKD ve MKK

degerlerinin Pentacam-HR cihazi ile elde edilen sonuglar1 Tablo 4.6’da sunulmustur.
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OKA, OKD ve MKK degerleri agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmadi (p >0,05).

Tablo 4.6: Kuru goz varligina gore olgularin Pentacam-HR cihazi bulgularinin karsilagtirtlmasi

Kuru goz (-) Kuru goz (+) p
OKA 35,57 + 7,23 33,66 + 7,08 0,098
(derecesss)
OKD 2,91+0,54 2,79 + 0,48 0,152
(mmxss)
MKK 545,76 + 33,67 535,96 + 30,23 0,059
(umsss)

SS: standart sapma, OKA: On kamara agisi, OKD: On kamara derinligi, MKK: Merkezi korneal
kalinlik

4.7. Kuru G6z Tanisina gore Arka Segment Bulgular:

KG (+) ve KG (-) olgularin OKT cihaz ile elde edilen RSLT kalinligi, KK
ve SRK bulgular1 Tablo 4.7’de sunulmustur. RSLT kalinligi, KK ve SRK agisindan

her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p >0,05).

Tablo 4.7: Kuru goz varligina gore olgularin optik koherens tomografi bulgularinin karsilagtirilmasi

Kuru goz (-) Kuru goz (+) p
RSLT 100,85 + 9,32 99,21 £ 10,27 0,293
(nm:ss)
KK 281,39+ 67,14 277,31 + 68,02 0,706
(nm=ss)
SRK 219,01 + 14,99 221,16 £ 15,03 0,372
(nm:ss)

SS: standart sapma, RSLT: Retina sinir lifi tabakasi, KK: Koroid tabakasi kalinhigi, SRK: Santral

retina tabakasi kalinligi

4.8. Olgularin Oftalmolojik Bulgularinin Demografik Bulgular ile

Korelasyonlar:

Gruplardan bagimsiz olarak tiim olgularin oftalmolojik muayene
bulgularinin, yas ve cinsiyete gore korelasyonu Tablo 4.8’de verilmistir. Olgularin
yaslar1 ile OKA ve KK degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif bir

korelasyon gozlendi (sirasiyla r = -0,189 ve -0,389, p = 0,017 ve <0,001); artan yas
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ile birlikte OKA ve KK degerleri azalmakta idi. Yine erkek cinsiyet ile GIiB
sonuclar1 arasinda da anlamli negatif bir korelasyon vardi (r= -0,213, p= 0,007).
Oysa ki erkek cinsiyet ile AU degerleri arasinda pozitif korelasyon mevcuttu
(r=0,200, p=0,011). Diger ¢alisma parametrelerimizde ise yas ve cinsiyet arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski goriilmedi (Tablo 4.8).

Tablo 4.8: Tiim olgularin oftalmolojik bulgularinin yas ve cinsiyet ile korelasyonlari

Yas Cinsiyet (E)

r p r p

GIiB 0,043 0,589  -0,213 0,007

AU -0,139 0,08 0,200 0,011

OKA -0,189 0,017  -0,029 0,715

OKD -0,005 0,946 0,123 0,120

MKK  -0,204 0,010 0,125 0,115

RSLT 0098 0218  -0,072 0,364

KK -0,389  <0,001 -0,154 0,051

SRK 0,092 0,248 0,073 0,362

r: Pearson korelasyon katsayisi, GIB: Goz igin basing, AU: Aksiyel uzunluk, OKA: On kamara agist,
OKD: On kamara derinligi, MKK: Merkezi korneal kalinlik, RSLT: Retina sinir lifi tabakasi, KK:
Koroid tabakasi kalinligi, SRK: Santral retina tabakasi kalinligi, E: Erkek cinsiyet

4.9. Olgularin Demografik ve Oftalmolojik Bulgularinin PES ve Kuru Goz

Varhgi ile Korelasyonlar:

Olgularin demografik ve oftalmolojik bulgularinin, PES ve KG varlig: ile
korelasyonunun sonuglar1 Tablo 4.9°da verilmistir. Olgularin yas ve erkek cinsiyeti
ile PES varlig1 arasinda anlaml pozitif korelasyon goriiliirken (sirastyla r= 0,812 ve
0,219, p= <0,001 ve 0,005), bu veriler ile KG varlig1 arasinda anlamli bir iligki
goriilmedi (Tablo 4.9). Olgularin AU, OKA ve KK degerleri ile PES varlig1 arasinda
anlamli negatif korelasyon tespit edilirken (sirasiyla r= -0,176, -0,188 ve -0,332,
p=0,026, 0,017 ve <0,001), diger oftalmolojik bulgular ile KG varlig1 arasinda ise
herhangi bir iliski saptanmadi (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9: Tiim olgularin demografik ve oftalmolojik bulgularinin psddoeksfoliasyon ve kuru goz

varlig1 ile korelasyonlar1

PES Kuru goz

r p r P

Yas 0,812 <0,001 0,087 0,273
Cinsiyet (E) 0,219 0,005 -0,015 0,848
GiB 0,033 0,674 -0,018 0,825
AU 0,176 0,026 0,122 0,125
OKA -0,188 0,017 -0,131 0,098
OKD 0,076 0,340 -0,114 0,152
MKK 0,141 0,076 -0,150 0,059
RSLT 0,065 0,416 -0,084 0,293
KK 0,332 <0,001 -0,030 0,706
SRK 0,118 0,138 0,071 0,372

PES: Psédoeksfoliasyon sendromu, r: Pearson korelasyon katsayisi, GIB: Goz icin basing, AU:
Aksiyel uzunluk, OKA: On kamara agisi, OKD: On kamara derinligi, MKK: Merkezi korneal kalinlik
RSLT: Retina sinir lifi tabakasi, KK: Koroid tabakasi kalinligi, SRK: Santral retina tabakasi kalinligi,
E: Erkek cinsiyet

4.10. Olgularin Oftalmolojik Bulgularinin Birbirleri ile Korelasyonlar:

Olgularin oftalmolojik bulgularinin birbirleri ile korelasyonlarinin sonuglari

Tablo 4.10°da sunulmustur.

Olgularm GIB degerleri ile AU, OKA ve OKD degerleri arasinda negatif
yonde anlamli bir iligki saptandi (sirasiyla r = -0,186, -0,233 ve -0,196, p = 0,018,
0,003 ve 0,013). GIB degerleri ile MKK ve RSLT &lgiim degerleri arasinda ise
pozitif yonde anlamli bir iliski mevcut idi (sirastyla r = 0,172 ve 0,192, p = 0,030 ve
0,015).
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Tablo 4.10: Tiim olgularin oftalmolojik muayene bulgularinin birbirleri ile korelasyonlar1

r P

GIB ~ AU -0,186 0,018

GIB ~ OKA -0,233 0,003

GIB ~ OKD -0,196 0,013

GiB ~ MKK 0,172 0,030

GIiB ~RSLT 0,192 0,015

AU~ OKA 0,233 0,003
AU ~ OKD 0,267 0,001
AU ~ RSLT -0,223 0,005
AU ~ KK 0,044 0,580
AU ~ SRK 0,063 0,431

OKA ~OKD 0,544  <0,001

MKK ~RSLT 0,301  <0,001

RSLT~SRK 0,079 0,321

KK ~ SRK -0,088 0,271

PES: Psédoeksfoliasyon sendromu, r: Pearson korelasyon katsayisi, GIB: Goz igin basing, AU:
Aksiyel uzunluk, OKA: On kamara a¢isi, OKD: On kamara derinligi, MKK: Merkezi korneal kalinlik,
RSLT: Retina sinir lifi tabakasi, KK: Koroid tabakasi kalinligi, SRK: Santral retina tabakast kalinlig

Olgularin AU degerleri ile OKA ve OKD parametreleri arasinda anlaml
diizeyde pozitif korelasyon (sirasiyla r=0,233 ve 0,267, p=0,003 ve 0,001), RSLT
degeri ile anlamli diizeyde negatif korelasyon tespit edildi (r= -0,223, p= 0,005).

Diger arka segment parametreleriyle anlamli bir iliski saptanmadi (Tablo 4.10).

Tiim olgularin OKA ile OKD parametreleri arasinda ve MKK ile RSLT
degerleri arasinda anlamli diizeyde pozitif korelasyon saptandi (sirasiyla r= 0,544 ve
0,301, her biri i¢in p< 0,001). RSLT ile SRK arasinda ve KK ile SRK arasinda ise
herhangi bir iligki bulunmadi (Tablo 4.10).
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5. TARTISMA

Psddoeksfoliasyon sendromu intraokiiler ve ekstraokiiler dokularda anormal
fibriler materyalin {iretimi ve progresif birikimi ile karakterize, yaygin, yasa bagli,
sistemik ekstraselliiler matriks bozuklugudur (126). PEM lens epiteli, siliyer epitel,
iris, vaskiiler endotelyal hiicreler, trabekiiler endotel, korneal epitelin bazal

membrani ve kornea endoteli gibi farkli hiicre tipleri tarafindan tiretilir (89,126).

Psodoeksfoliasyon sendromu ¢esitli okiiler rahatsizliklara ve cerrahi
esnasinda olusabilecek komplikasyonlara yol agabilir. Bu komplikasyonlar arasinda;
GIB artis1 ve glokom, zoniiler dehisans, fakodonezis, lens subluksasyonu, katarakt
cerrahisi sirasinda kapsiiler riiptiir ve vitreus kaybi, kan-akoz bariyer disfonksiyonu,
korneal endotel dekompansasyonu, iris kaynakli hemoraji, postoperatif enflamasyon,
erken sekonder katarakt, intraokiiler lens desantralizasyonu veya gec lens

dislokasyonu yer alir (127,128).

Son yillarda yapilan ultrastriiktiirel arastirmalara gore, bircok okiiler
komplikasyonun nedeni, PEM’in farkli intraokiiler hiicreler tarafindan iiretilmesidir
(129). Bu komplikasyonlar nedeniyle PES hastalarinda 6n ve arka segment
parametrelerinin ayrintili  degerlendirilmesi oftalmik muayenenin 6nemli bir
pargasidir. Bu durumdan yola ¢ikarak bu ¢alismada, klinigimize rutin g6z muayenesi
icin bagvuran ve PES saptanan hastalarin oftalmolojik muayene bulgularinin yani
sira 6n ve arka segment parametreleri, PES olmayan bireylerle karsilastirilarak

degerlendirilmistir.

Psodoeksfoliasyonu bulunan hastalarin AU  degerleri, on segment
bulgularindan OKA ve arka segment bulgularindan KK degerleri ortalamasi, PES (-)
bireylere kiyasla anlamli derecede diisiik bulunmustur. Buna paralel olarak olgularin
AU, OKA ve KK degerleri ile PES varhig:i arasinda negatif korelasyon tespit
edilmistir. Yine PES varlig1 ile yas ortalamalar1 ve erkek cinsiyet dagilimi arasinda
pozitif korelasyon tespit edilmistir. Gruplardan bagimsiz olarak tiim olgularin OKA
ve KK degerleri ile olgularin yaslari arasinda anlamli negatif bir korelasyon
goriiliirken, erkek cinsiyet ile GIB arasinda negatif, AU degerleriyle ise pozitif

korelasyon saptanmustir.
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Onceki caligsmalarda, PEM’in kornea endoteli iizerinde birikmesi, azalmus
endotel hiicre yogunlugu ve subepitelyal sinir pleksusundaki degisimler sonucunda
ortaya c¢ikan bazal epiteldeki degisikliklerin, kornea duyusunda azalmaya neden
oldugu, prekorneal GFT’nda bozulmalar meydana getirerek gozyas1 sekresyonunun
ve stabilitesininin azalmasma yol actigi rapor edilmistir (130-132). Gozyasi
sekresyonunun diizenlenmesinin ve GFT’ndaki stabilitenin bozulmasinin nedeni,
aksesuar lakrimal bezler ve goblet hiicrelerinden olusan konjonktiva dokusunda PEM

birikmesidir.

Gozyas1 film tabakasi islevini belirlemek i¢in en yaygin kullanilan testler
Schirmer ve GKZ’dir. PES’de Schirmer ve GKZ testi skorlari, konjonktival
degisikliklere sekonder olarak etkilenir (132). Oncel ve ark. (133) PES’li hastalarin
gbzyas1 osmolaritesini normal bireylere kiyasla yiiksek bulmus ve bu hastalarin

KG’ye daha yatkin olabilecegini savunmustur.

Birgok c¢alismada KG wvarligt ve kornea kalinligi arasindaki iligki
arastirllmig, KG’de MKK’nin azaldigint ve GKZ ile MKK arasinda pozitif bir iligki
oldugunu rapor etmislerdir (134,135). PES hastalarinda GKZ ve Schirmer testi
degerlerinin kontrol bireylere kiyasla daha diisiik oldugunu gosteren ¢alismalar da
mevcuttur (132,136). Bunun sebebi olarak PES’in gozyasi salinimi ve stabilitesini
bozuyor olmasi dislincesidir (132). Calismamizda olgular KG yo0niiyle
incelendiginde gerek GIB ve AU degerlerinde gerekse on ve arka segment
bulgularinda anlamli bir farklilik saptanmadi. KG varlig: ile yas ortalamasi, cinsiyet
dagilimi ve oftalmolojik bulgularla da anlamli bir iligki olmadig: goriildii. Literatiirde
farkli popiilasyon ve yontemlerin kullanilmasi, farkli yas ve cinsiyetteki olgularin
caligmalara dahil edilmesi nedeniyle KG insidansinda farkli sonuglar rapor

edilmistir.

Klinik gonyoskopik muayene oftalmolojik muayenenin vazgegilmez bir
parcasidir. Bununla birlikte kisiye bagimli subjektif bir yontem olmasi ve belirli bir
deneyim gerektirmesi giiniimiizde OKA’y1 degerlendirmek i¢in daha objektif olan
baska yontemlerin arastirilmasina neden olmustur (137). Pentacam-HR cihaz1 bize

bir ¢cok &n segment parametrelerinin yaninda OKA’y1 da degerlendirme imkani
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sunmaktadir (33,138). Pentacam-HR cihazi OKA’nin degerlendirilmesinde bir
tarama yontemi olarak kullanilabilir; ancak o6zellikle dar ag1 degerlerine sahip

olgularda bu durum klinik gonyoskopik muayene ile dogrulanmalidir.

Psddoeksfoliasyon sendromu sekonder glokomlarin bilinen en sik nedenleri
arasinda yer alir ve caligmalarda azimsanmayacak oranda dar acili glokomla
birliktelik gdsterdigi bildirilmistir. Bu nedenle PES’li hastalarin OKA muayenesinin
tam ve dogru bir sekilde yapilmasi onemlidir. Oltulu (139) PES’li olgularda
Pentacam-HR ile dl¢tiigii OKA degerlerini klinik gonyoskopik muayene sonuglari ile
karsilastirmig ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptamistir. Baska
bir calismada 46 PES’li olgu ve 23 saglikli bireyin OKA degerleri karsilagtirmus,
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (139).
Bizim calismamizda ise Pentacam-HR cihazi ile 160 gdzde olgtiigiimiiz OKA
degerleri agisindan PES (+) olgular ile PES (-) bireyler arasinda anlaml farkliliklar
saptand1. PES (+) olgularda OKA degerinin azaldigini, PES varligi ile OKA arasinda
anlaml1 negatif bir korelasyon oldugu gériildii. Bu olgularda OKA ile GIB arasinda
negatif, AU ve OKD degerleri arasinda da pozitif korelasyon oldugu tespit edildi.

Oftalmolojik muayene sirasinda On segment yapilarmin dikkatli
degerlendirilmesi PES’in tani, takip ve patogenezini anlamada 6nemli bir yere
sahiptir. Giines ve ark. (140) 43 PES’li hastanin 6n segment parametrelerini 43
saglikli birey ile karsilastirdiklari calismada; GIB ve OKA degerlerinin gruplar
arasinda anlamli bir farklilik gostermedigini ancak AU nun PES’li hastalarda anlaml
derecede daha uzun oldugunu bildirmislerdir. Zheng ve ark. (141) PES’li hastalarin
PEM olan ve olmayan gozleri ile normal bireylerin gozlerini karsilagtirmislar; AU ve
GIB degerlerinin degismedigini, PEM’li gozlerde OKA’ nin diger gozlere kiyasla
anlamli derecede daha dar oldugunu bulmuslardir. Bu durumun PES’li gdzlerde
pupiller kontraksiyon sirasinda 6n kamara boslugunun genisleme kabiliyetinin
azalarak bozulmasina, zoniiler liflerin ve lensin hareketinin zayifligima bagh
oldugunu savunmuslardir (141). Benzer sekilde bizim c¢alismamizda da PES (+)
olgularda, PES (-) olgulara kiyasla GIB miktarinda anlamli bir farklilik saptanmadi.
Ancak PES (+) olgularda OKA’nin daha dar ve AU’nun daha kisa oldugu tespit
edildi. On segmentteki bu degisiklikler PES gelisimi i¢in zemin olusturup hastaligin

59



prognozunu kétiilestirebilir. On kamarada dolasimin azalmasina ve mikro ¢evrenin

bozulmasina yol acabilir.

Psodoeksfoliasyon materyali bulunan hastalarda 6n segmentteki morfolojik
degisiklikler {izerine ultrason biyomikroskop (UBM) ile yapilan caligmalarda,
zoniillerde anomaliler, lenste kalinlasma, OKD azalma oldugu gosterilmistir
(142,143). PES’li hastlarda OKD degerleri, intraoperatif komplikasyon (zoniiler
diyaliz ve/veya vitreus kaybi gibi) goriilen gozlerde komplikasyon goriilmeyen
gozlere gore anlamli derecede s13 bulunmustur (144). Kiichle ve ark. (97) OKD’nin
PES’li hastalarda saglikli bireylere gore anlamli olarak daha diisiik oldugunu
bulmuglar ve bunu zoniiler instabiliteye atfetmislerdir. Bundan dolayr PES’li
gozlerde kapsiiler komplikasyon geligme ihtimalinin daha fazla oldugu
diisiiniilmektedir (97,145). PES olan ve olmayan bireyler arasmnda OKD agisindan
anlaml1 bir farklilik olmadigini bildiren aksi ¢aligmalar da vardir (129,139,146,147).
Bizim c¢alismamizda da OKD acisindan PES (+) ve PES (-) gozler arasinda anlamli
bir farklilik saptanmadi.

Psodoeksfoliasyon sendromlu veya PEX glokomlu hastalarda MKK
degerleri ile ilgili farkli sonuglar bildiren ¢alismalar mevcuttur. Cogu calismada
PES’li hastalarla saglikli bireylerin MKK degerlerinin benzer oldugu bildirilmistir
(146,148,149). Ancak PES’li hastalarin MKK’sinin normal gozlere gore daha ince
oldugunu gosteren c¢aligmalar da vardir (14,150). Bu durumun aksine PES’li
hastalarda MKK’nin daha kalin oldugunu bildiren yayin da bulunmaktadir (12).
Calismamizda MKK degerleri agisindan PES (+) ve PES (-) olan bireyler arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir.

Psoddoeksfoliasyon sendromunun kadin/erkek arasinda goriilme sikligr farkl
calismalarda farkli sonuglar gostermistir (1,151). Isve¢ popiilasyonunda yapilan uzun
stireli genis bir kohort calismasinda PES gelisimi agisindan ileri yas ve kadin bireyler
arasinda anlaml iligki saptanmistir (152). Belirlenen PES olgularinda tahmin
unsurlar1 arasina ileri yas ve kadin cinsiyeti dahil etmislerdir (152). Tiirkiye’de
yapilan farkli ¢alismalarda 50-60 yas tlizeri popiilasyonda %12 ve %20,5 oranlarinda
PES varlig1 bildirilmistir (65,153). Bizim ¢alismamizda literatiire benzer sekilde 80
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olguda yas ve erkek cinsiyet ile PES varlig1 arasinda anlamli pozitif korelasyon tespit
edildi. Tiirk popiilasyonunda PES olgularinda yas araliginin gruplandirildigi genis
epidemiyolojik c¢alismalar yapilarak PES varligi ile ileri yasin arasindaki iligki
desteklenebilir.

Oftalmolojide kullanilan araglardaki gelismeler, farkli okiiler hastaliklarda
on segment morfolojisinin, GIB ve AU gibi parametrelerin detayli incelenmesini
saglamaktadir. Kohlhaas ve ark. (154), Goldman aplanasyon tonometresi (GAT) ile
olctiikleri GIB degerlerine MKK’nin anlamli diizeyde etki ettigini fakat AU’nun
anlaml1 bir etkisinin olmadigini bulmuslardir. Li ve ark. (155) GIB ve MKK arasinda
yiiksek derecede pozitif yonde bir iliski, GIB ve AU arasinda ise negatif yonde bir
iligki oldugunu bildirmislerdir. Saleh ve ark. (156), GAT ve okiiler kan akimi1
pndmotonometresi ile olgtiikleri GIB degerlerine, MKK’nin etkisinin oldugunu
bildirmislerdir. Calismamizda GIB degeri ile AU, OKA ve OKD parametreleri
arasinda anlaml sekilde negatif yonde bir iliski saptandi. Ayrica AU degeri ile OKA
ve OKD parametreleri arasinda da pozitif yonde anlamli bir iligki tespit edildi. Bu da
PES’li olgularda 6n segmentteki morfolojik degisimlerin GIB’i etkileyebildigini

gostermektedir.

Siklikla glokom ile iligkili olmasina ragmen, retinanin vaskiiler yapisinda
PEM birikiminin vaskiilopatiye neden oldugu ve posterior siliyer arterlerin ve
vorteks venlerinin duvarlarma zarar vererek perfiizyonu bozdugu bilinmektedir
(128,157). Histopatolojik ¢aligmalar, vaskiiler yapilarda PEM birikimin retinal ven
tikaniklig1, iris hipoperfiizyonu, 6n segment hipoksisi, retinal arteriyel okliizyon ve
neovaskiiler glokom gibi farkli patolojilerde rol oynayabilecegini gostermistir

(158,159).

Demircan ve ark. (160) PEX glokomu olan 43 g6z ve glokomu olmayan 45
PEX’li gozde OKT ile olctikkleri KK degerlerini 48 saglikli bireyin gozii ile
karsilagtirmiglardir. Glokom varligina bakilmaksizin PEX’li gozlerde ©nemli
derecede KK’da incelme oldugunu gostermisler ve bunun PEM’in neden oldugu
koroid damarlarindaki iskemiye bagli olabilecegini belirtmislerdir (160). Eroglu ve
ark. (161) da bilateral PEX’li  gozlerde, unilateral PEX'li gozlere ve PEX
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bulunmayan goézlere kiyasla onemli derecede KK’nin inceldigini gdstermislerdir.
Ayni caligmada, tek tarafli PEX'li gozlerdeki KK’nin saglikli bireylerin gozlerine
kiyasla daha ince oldugunu bulmuslardir. Bu ¢alismalar bize PEM’in KK’y1 6nemli
Olciide etkiledigini gostermektedir (161). Cinar ve ark. (162) caligmasinda PEX’li
gozlerde OKT ile belirledikleri retina ve koroiddeki kan akis1 ve vaskiiler yogunlugu,
kontrol gozlerle karsilastirmis ve sonucunda PEX varliginda total, parafoveal ve
foveal kan akisinda ve siiperfisyal kapiller pleksusun vaskiiler yogunlugunda anlamli
azalma tespit etmislerdir. Ayn1 ¢calismada PEX’li gdzlerde, kontrol gozlere kiyasla
KK degerinin anlamli derecede diisiik oldugu gosterilmistir (162). Benzer sekilde
bizim ¢aligmamizda da PES (+) olgularda PES (-) olgulara gére KK degerlerinde
anlamli diizeyde azalma goriildii. Yine bu hastalarda AU ile KK arasinda da anlamli
negatif bir iligkinin varlig1 s6z konusu idi. Calismamizda PEX’li gozlerde KK’ nin
diisiik bulunmasi, 6nceki ¢caligmalarda gézlemlenen KK incelmesini dogrulamakta ve
olas1 vaskiilopatiden kaynaklanan koroid kan akimindaki degisikliklerden
kaynaklanabilecegini diislindiirmektedir. Ancak bu konunun netlik kazanabilmesi

icin daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir.

Psddoeksfoliasyonu olan olgularda beraberinde kronik bir optik noropati
olan glokom bulunma orani %20-85 arasindadir. Glokom retinanin belirli bir
bolgesindeki gangliyon hiicre 6liimiine yol agarak gorsel fonksiyonlari bozmakta ve
perimetrik Olgiimlerde gorme alani defektleri olarak karsimiza ¢ikmaktadir (163).
Glokom tan1 ve takibinde Onemli bir goriintiileme yontemi olan OKT, RSLT’yi

objektif olarak saptar ve hastalik hakkinda bize ¢ok 6nemli bilgiler sunar (164).

Bircok ¢aligmada glokomlu gozlerde RSLT’de incelme oldugu tespit
edilmistir (165-167). PES’li gozlerde glokom sikligi normal gdzlere oranla daha
fazladir ve glokom gelisme riski yasla birlikte kiimiilatif olarak artmaktadir. Buna
ragmen PES’li olgularda klinik olarak RSLT kalinligin1 degerlendiren ¢aligma sayis1
sinirhdir  (168). Tiirkyllmaz (168), c¢alismasinda PES olgularinda OKT ile
degerlendirdigi OSB, GHK ve RSLT verilerini normal olgularla karsilastirmis,
RSLT kalinliginin glokom siddeti ile anlamli iligki gosterdigini ve PES’li hastalarda
glokom bulgular belirginlesmeden RSLT kalinliginda azalmanin bagladigini tespit

etmigtir. Bu olgularda glokomatéz degisikliklerin glokom fark edilmeden once
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basladig1 sonucuna varmistir (168). Cagman (169) ise tek tarafli PEX saptanan
gozlerde RSLT kalmliklarinin kontrol grubuna goére daha ince oldugunu ve bunun
istatistiksel olarak anlam ifade etmedigini bulmustur. Benzer sekilde bizim
calismamizda da RSLT kalinligit PEM olan ve olmayan gozler arasinda anlamli bir
farklilik gostermemistir. Caligmaya dahil edilen olgularda glokomun bulunmamasi

boyle bir sonucu dogurmus olabilir.

Tiirky1lmaz (168) ¢alismasinda, PES’i olan ve olmayan bireylerde, SRK ile
parafoveanin ist, alt, nasal ve temporal kadranlardaki kalinlik degerleride
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptamamistir. Bizim ¢alismamizda da PES
(+) olgularimiz ile kontrol bireyler arasinda SRK agisindan anlamli bir farka

rastlanmamustir.

Calismamizda hastalarin ve kontrol olarak alinan bireylerin muayenesinin
tek hekim tarafindan yapilmis olmasi, 6n ve arka segment parametrelerinin PES ve
KG ile iliskilendirilmesi, c¢aligmamizin gii¢lii yonlerini ortaya koymaktadir.

Bildigimiz kadariyla da boyle bir ¢aligma literatiirde bulunmamaktadir.

Calismamizin bazi kisitlt yonleri bulunmaktadir. Calismanin kisith sayidaki
bireyler {iizerinde yapilmasi, tek merkezli olarak yapilmasi, yas araliginin
sinirlandirilmis olmasi bunun baslica nedenlerindendir. Calismamizda KG tanis1 i¢in
sadece Schirmer testi kullanilmistir. KG tanisi i¢in farkli ve gelismis tani testlerinin
kullanildig1, PES’li olgularda kantitatif metotlar yardimiyla PES siirecinin siddetinin
degerlendirildigi ek calismalara da ihtiya¢ duyulmaktadir. PES’li hastalarda 6n ve
arka segment degisikliklerini daha detayli incelemek ve bunlann KG ile
iliskilendirmek icin, daha fazla sayida bireyin dahil edildigi farkli yas gruplarindan
olusan, farkli cihaz ve Ol¢lim yontemlerinin de isin i¢ine katildigi ¢ok merkezli

caligmalara ihtiya¢ vardir.
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6. SONUC

Calismamizda klinigimize rutin muayene i¢in basvuran 80 olgu arasindan
37 PES (+) ile 43 PES (-) olguyu ayrintili muayene sonucu elde edilen 6n ve arka
segment bulgular1 acisindan degerlendirdik. Ayrica Schirmer I testi sonucuna gore
68’1 KG (+) ve 92’si KG (-) olan 160 gdziin 6n ve arka segment bulgularini da

karsilastirdik. Bulgularimiza gore,

e PES (+) ve PES (-) olgularin yas ortalamalar1 ve cinsiyet dagilimlar1 arasinda
anlamli farka rastlanmada.

e KG (+) ve KG (-) olgularin yas ortalamalar1 ve cinsiyet dagilimlar1 arasinda
da istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmadi.

e Cinsiyet dagilimi degerlendirildiginde PES olgularinda erkek cinsiyet orani
daha fazla olmasina ragmen istatistiksel acidan bu dagilim homojen saptandi.

¢ Glokomu disladigimiz 80 olgudan PES (+) gozlerde, PES (-) gozlere kiyasla
GIB miktarinda anlamli bir farklilik saptanmadi.

e PES (+) gozlerin AU degerlerinin PES (-) gozlere kiyasla daha kisa oldugu
tespit edildi. Buna paralel olarak olgularin AU parametresi ile PES varligi
arasinda anlamli negatif korelasyon oldugu tespit edildi.

e Pentacam-HR cihaz1 ile &l¢tiigiimiiz OKA degerleri agisindan PES (+) ile
PES (-) bireyler arasinda anlamli farkliliklar saptandi. PES (+) olgularda
OKA nin azaldig tespit edildi. Buna ek olarak OKA ile GIB arasinda negatif,
OKA ile AU ve OKD arasinda da anlaml pozitif korelasyon olmasi, PES’in
seyri sirasinda 6n ve arka segmentte morfolojik degisikliklere, okiiler kan
akiminin azalmasina ve mikro ¢evresinin bozulmasina yol agabilecegini bize
distindiirtmektedir.

e MKK ve OKD agisindan PES (+) ve PES (-) gdzler arasinda anlamli bir farka
rastlanmadi.

o Arka segment bulgularindan KK ortalamasinin PES (+) olgularda, PES (-)
bireylere kiyasla anlamli derecede azaldigi, bu disiisiin PES varlig: ile
anlaml bir negatif korelasyon gosterdigi ve son olarak AU ile KK arasinda

da anlamli negatif bir iliskinin varoldugu tespit edildi.
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e PES (+) olgular ile kontrol bireyler arasinda SRK agisindan anlamli bir farka
rastlanmadi. Ancak MKK ile yine arka segment bulgularindan RSLT arasinda
anlamli pozitif korelasyon tespit edildi.

e Schirmer I testi ile belirlenen KG olgularmin gerek GIB ve AU
parametrelerinde ve gerekse 6n ve arka segment bulgularinda KG varligina
iligkin bir fark saptanmadi.

e KG varligimmin olgularin yas ortalamasi, cinsiyet dagilimi ve oftalmolojik
bulgular ile anlamli bir iliskisi olmadig1 ortaya koyuldu.

e PES varlig1 ile yas ortalamasi ve erkek cinsiyet dagilimi arasinda pozitif
korelasyon tespit edildi.

e Gruplardan bagimsiz olarak tiim olgularin OKA ve KK parametreleri ile yas
ortalamalar1 arasinda ve GIB ile erkek cinsiyet dagilimi arasinda anlamli
negatif korelasyon goriilirken, AU ile erkek cinsiyet dagilimi arasinda ise

anlamli pozitif korelasyon saptandi.

Son s6z olarak, klinik uygulamada, PES’li olgularin rutin goz
muayenelerine, gonyoskopik muayenenin eklenmesi, 6n segment Ol¢iimleri
yapabilen cihazlarin daha etkin kullanilmasi, OKT ile arka segment parametrelerinin
degerlendirilmesi ve elde edilen tim bulgularin detayli incelenmesi, hastaligin
patofizyolojisinin ve prognozunun anlagilmasina yardimci olabilecek ve PES ile
iligkili ortaya ¢ikabilecek basta glokom olmak iizere diger goz hastaliklarinin da

erken tani ve tedavisinin yapilmasina imkan sunacaktir.
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10. KISALTMALAR VE ISARETLER

ACA: Anterior chamber angle

ACD: Anterior chamber depth

AL: Axial length

AU: Aksiyel uzunluk

CANDEES: The Canadian Dry Eye Epidemiology Study
CT: Choroidal thickness

DE: Dry eye

DEQ: Dry Eye Questionairre

DEWS 2: Dry Eye Workshop 2

EDI: Enhanced Depth Imaging

F-2a: Prostaglandin F-2 alfa

GAG: Glikozaminoglikan

GAT: Goldman aplanasyon tonometresi
GFT: Gozyas: film tabakasi

GHK: Gangliyon hiicre kalinlig1

GIB: Goz igi basinct

GKZ: Gozyas: kirtlma zamani

HLA: Human lokosit antijen

82



IDEEL: Impact of Dry Eye on Everyday Life

IOP: Intra ocular pressure

IKA: fridokorneal ag1

KG: Kuru goz

KK: Koroid kalinlig1

LED: Light emitting diode

LOH: Loss of heterozygosity

LOXL1: Lizil-oksidaz benzeri molekiil 1

LTBP-1: Latent transforming growth factor beta binding protein 1
LTBP-2: Latent transforming growth factor beta binding protein 2
MAGP-1: Microfibril-associated glycoprotein-1

MKK: Merkezi kornea kalinlig

OCT: Optical coherence tomography

OKT: Optik koherens tomografi

OSB: Optik sinir bast

OSDI: Ocular Surface Diseases Index

OKA: On kamara agis1

OKD: On kamara derinligi

p: Sig. (2-tailed)
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PAAG: Primer agik agili glokom

PAS: Periodik asit schiff

PEM: Pseudoexfoliation material

PEM: Ps6doeksfoliasyon materyali

PES: Psddoeksfoliasyon Sendromu

PEX: Psodoeksfoliasyon

PH: Power of hydrogen

r: Pearson korelasyon katsayisi

RGH: Retina gangliyon giicreleri

RPE: Retina pigment epiteli

RSLT: Retina sinir lifi tabakas1

SD-OKT: Spektral Domain OKT

SPSS: Statistical Package for the Social Sciences

SRK: Santral retina kalinligt

SS-OKT: Swept Source OKT

TD-OKT: Time Domain OKT

TFL: Tear film layer

UBM: Ultrason biyomikroskop

WHS: Women’s Health Study
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