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                                                       ÖZET 

Yıldız,M. Psödoeksfoliasyon Sendromlu Olgularda Katarakt Cerrahisinin Ön 

Segment ve Göz İçi Basıncı Üzerine Etkisi. Eskişehir Osmangazi Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Göz Hastalıkları Anabilim Dalı Tıpta Uzmanlık Tezi, Eskişehir 

2013. Bu çalışmanın amacı Goldmann aplanasyon tonometresi (GAT), klinik 

gonyoskopi ve Pentacam HR
®
 cihazı kullanarak psödoeksfoliasyon sendromlu (PES) 

olgularda  katarakt cerrahisinin  ön segment parametreleri, açı bulguları ve göz içi 

basıncı (GİB) üzerine olan etkisini araştırmaktır. PES'li ve normal olgularda merkezi 

kornea kalınlığı (MKK) ameliyat sonrası 1. haftada artmış olarak  bulundu. PES'li 

olgularda kontrol grubuna göre ameliyat öncesi MKK daha ince olarak saptandı 

(p=0,302). PES'li olgularda ameliyat öncesi ve sonrası dönemlerde vertikal kurvatur 

(K1), horizontal kurvatur (K2), ortalama kurvatur (Km) değerleri arasında fark 

bulunmadı. Kontrol grubunda ameliyat öncesi K1 değerlerinin ameliyat  sonrası 1. 

hafta ve 1. ay değerlerine göre daha düz olduğu görüldü (p<0,05). K2 ve Km 

değerlerinde ameliyat sonrası değişim saptanmadı. PES'li olgularda kontrol grubuna 

göre ameliyat öncesi ve sonrası 1. hafta, 1. ay ve 2. ayda daha dik kurvatur değerleri 

saptandı (p<0,05). Her iki grupta da ameliyat sonrası 1. hafta, 1. ay ve 2. ayda 

ameliyat öncesine göre ön kamara derinliği (ÖKD) ve ön kamara hacmi (ÖKH) 

artmıştı (p<0,05). Ancak gruplar arasında ÖKD ve ÖKH arasında fark saptanmadı. 

Her iki grupta GİB ameliyat sonrası 1. hafta, 1. ay ve 2. ayda ameliyat öncesine göre 

daha düşük olarak ölçüldü (p<0,05). PES'li olgularda ameliyat öncesi GİB kontrol 

grubuna göre daha yüksekti (15,2±0,28 mmHg, p<0,05). Ameliyat sonrası 1. hafta, 1. 

ay ve 2. ayda GİB yönünden gruplar arasında fark saptanmadı. PES'li olgularda 

Shaffer evreleme sistemine göre nazal, temporal, inferior kadranlarda iridokorneal 

açı ameliyat sonrası 1. hafta, 1. ay ve 2. ayda ameliyat öncesi döneme göre daha 

yüksek saptandı (p<0,05). Kontrol grubunda ise nazal ve temporal kadranlarda 

ameliyat sonrası  1. ve 2. ayda ameliyat öncesine göre daha açık açı saptandı 

(p<0,05). PES'li olgularda ameliyat öncesi MKK, sağlıklı olgulara göre daha ince, 

korneal kurvatur değerleri daha dik, GİB daha yüksek saptanmış olup katarakt 

cerrahisi sonrası erken dönemde MKK artmakta, kronik dönemde normale 

dönmektedir. Katarakt cerrahisi sonrası ÖKD, ÖKH artmakta, ÖKA genişlemekte ve 

GİB düşmektedir. 
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ABSTRACT 

Yıldız,M. The effects of cataract surgery on the anterior segment and 

intraocular pressure in cases with pseudoexfoliation syndrome Eskisehir 

Osmangazi University School of Medicine Ophthalmology Department, 

Residency Thesis, Eskisehir 2013. The purpose is to investigate the effects of 

cataract surgery on the anterior segment parameters, angle findings and intraocular 

pressure (IOP) in pseudoexfoliation syndrome (PXS) cases by the Goldmann 

applanation tonometry, clinical gonioscopy, and Pentacam HR
®
 The central corneal 

thickness (CCT) was found to be increased in normal cases and those with PXS a 

week after surgery. The CCT was thinner in PXS cases compared to control group 

preoperatively (p=0.302). No difference existed among PXS cases pre- and 

postoperatively regarding vertical (K1), horizontal (K2) and mean (Km) curvatures. 

Initial K1 values were more flat in control group compared to postoperative values at 

1.week and 1. month (p<0.05). K2 and Km values were the same postoperatively. 

Curvature values were noted to be steeper in PXS cases compared to values in 

control group preoperatively and at 1. week, 1. month and 2. month postoperatively 

(p<0.05). The anterior chamber depth (ACD) and volume (ACV) was increased in 

both groups at 1. week, 1. month and 2. month after surgery compared to 

preoperative values (p<0.05). However, no difference was found among groups 

regarding the ACD and ACV. IOP was measured to be reduced at 1. week, 1. month 

and 2. month after surgery compared to the preoperative IOP in both groups 

(p<0.05). IOP was higher in PXS cases compared to IOP in control group 

preoperatively (15.2±0.28 mmHg, p<0.05). No difference was found regarding IOP 

at 1. week, 1. month and 2. month after surgery among groups. In PXS cases nasal, 

temporal and inferior angles were wider at 1. week, 1. month and 2. month after 

surgery compared to grades preoperatively based on Schaffer grading system 

(p<0.05). In control group, the angle was wider in nasal and temporal quadrants at 1. 

month and 2. month after surgery compared to grades initially (p<0.05). In PXS 

cases CCT was thinner, corneal curvature values were steeper and IOP was higher 

preoperatively compared to those in healthy subjects, while CCT increased in early 

postoperative period and decreased to normal values. Following cataract surgery, the 

ACD and ACV increases, anterior chamber angle widens and IOP decreases.  
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1.GİRİŞ 

1.1.Psödoeksfoliasyon Sendromu 

1.1.1.Tanım ve Tarihçe 

Psödoeksfoliasyon sendromu (PES); gözün ön segmentinde kendine özgü 

fibrogranüler ekstrasellüler materyal üretimi ve birikimi ile karakterize, yaĢ ile 

bağlantılı bir hastalıktır (1). Bu sendromun tipik özelliği gözün ön segment 

yapılarında anormal fibriler materyalin birikmesidir. Genelde 70 yaĢ üzerinde sık 

görülürken 50 yaĢ altında nadir görülmektedir. Histolojik olarak bu madde lens 

epiteli, kapsül içi ve üzeri, pupilla kenarı, silier epitel, iris pigment epiteli, iris 

stroması,  iris damarları ve konjonktiva altında bulunur. Afak kiĢilerde bu materyal 

ön hyaloid üzerinde görülebilir. Açı bölgesi genelde alacalı tarzda koyu kahverengi 

pigmentli trabeküler ağ ile karakterizedir. Daha çok alt kadranda olmak üzere 

Schwalbe hattı önünde yuvarlak kenarlı pigment birikimi sıklıkla yer alır. Bu 

pigmentli hat, Sampaolesi çizgisi olarak adlandırılır. Tipik depozitler ve 

pigmentasyona ilaveten diğer ön segment anomalileri de dikkat çeker. Ġris yüzeyinde 

ince pigment depozitleri birikir ve peripupiller iris atrofisi sonucu transluminasyon 

defekti ortaya çıkar. 

Ġlk olarak 1917'de Lindberg açık açılı glokomlu hastaların yarısında pupil 

kenarında gri-mavimsi bir materyal bulunduğunu ortaya koymuĢ ve bu sendromu ilk 

olarak tanımlayan kiĢi olmuĢtur. Bu durum Avrupa literatüründe 'senil eksfoliasyon 

ve kapsüler glokom' olarak adlandırılmıĢtır (2). Pupilla kenarında görülen bu 

materyalin kesin kaynağının bilinmemesine rağmen lensten kaynaklanmadığı aksine 

anormal bir birikim olduğu belirtilmiĢtir. 1979'da Eagle,  psödoeksfoliatif materyalin 

anormal bazal membran sekresyonu olduğuna düĢünerek bu duruma 'bazal membran 

eksfoliasyon sendromu' adını vermiĢtir. Bugün Sunde‟nin 1956 yılında kabul gören 

eksfoliasyon ve psödoeksfoliasyon terimleri litaretürdeki yerlerini almıĢlardır (3-5). 

1.1.2.Prevelans 

PES prevalansının, son çalıĢmalarda çoğu ülke populasyonunda ve glokomlu 

hastalarda 30-40 yıl önce bildirilen oranlardan daha fazla olduğu gösterilmiĢtir (6). 

Psödoeksfolyasyon sendromu  40 yaĢ altında nadir görülmektedir. Cinsiyet açısından 

farklı sonuçlar bulunsa da kesin olan Ģey görülme sıklığının yaĢla paralel olarak 

arttığıdır (7, 8). Avustralya'da 20 yaĢ üzeri PES sıklığını belirlemek amacıyla yapılan 
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bir çalıĢmada 20 yaĢ üzerinde PES sıklığı % 4.7 olarak bulunmuĢ ve PES sıklığının 

yaĢla birlikte arttığı görülmüĢ; 40 yaĢ üzerinde % 5.9,  60 yaĢ üzerinde % 12.7' nin 

üzerinde olduğu saptanmıĢtır (9). 

YaĢlı kiĢilerde bildirilen prevalans oranı % 0 (Eskimolar) ile % 38 (Navaho 

yerlileri) arasında değiĢmektedir. Finlandiya‟da 70 yaĢ üzerinde % 22.1, Ġzlanda‟da 

80 yaĢ üzerinde % 45, Norveç‟te 65 yaĢ üzerinde % 16.9, Kuzey Ġspanya‟da 60 yaĢ 

üzerinde % 13.19, Yunanistan‟ın farklı bölgelerinde % 11.5 ile % 27 arasında 

değiĢmektedir. Ülkemizde Yalaz ve ark. Çukurova bölgesinde yaptıkları çalıĢmada 

60 yaĢ üzerinde PES sıklığını % 11.2, Cumurcu ve ark. Orta Karadenizde yaptığı 

çalıĢmalarında 45 yaĢ üzeri PES sıklığını % 12.2 olarak saptamıĢlardır (6-8, 10-12). 

DeğiĢik derecelerde asimetri ile giden psödoeksfoliasyon sendromu tek veya 

çift taraflı olabilir. Klinik olarak tek taraflı tutulum çift taraflı tutulum için sıklıkla 

öncüdür ve tanıdan ortalama 5-10 yıl sonra hastaların % 50'ye yakınında diğer göz 

tutulumu bildirilmiĢtir. Genelde diğer gözde 5 yıl içinde PES görülme sıklığı % 6.8, 

10 yıl içinde ise görülme sıklığı % 16.8'dir (13). Çift taraflı tutulumu olan hastalar tek 

taraflı tutulumu olanlara göre daha yaĢlı olmaya ve daha yüksek glokom prevalansına 

sahip olmaya eğilimlidirler (13, 14). Bir gözde PES saptandığında, diğer gözde 

sıklıkla anormal humör aköz dinamiği ya da glokomatöz hasar mevcuttur. 

1.1.3.Genetik Özellikler 

PES ile ilgili birçok ailesel ve genetik çalıĢmalar yapılmıĢtır. 
 
PES'in herediter 

olduğu öne sürülmüĢ ancak kesin bir herediter geçiĢ paterni ortaya konulamamıĢtır. 

Ancak psödoeksfoliasyon içeren ön kapsül ve iris gibi etkilenen dokularda LOH 

(Loss of heterozygosity) genetik markırların gösterilmesi bu durumun patogenezinde 

olası genetik rolü iĢaret etmektedir (15). Damji, PES‟li bireyleri olan Kanadalı aileler 

ile yaptığı çalıĢmada herediter geçiĢte mitokondrial, otozomal ve X'e bağlı kalıtım 

olasılığının yüksek olduğunu belirtmiĢtir (16). Son yıllarda Psödoeksfoliatif 

Glokomlu (PEG) olgularda yapılan genetik bir çalıĢmada PEG ile güçlü birliktelik 

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

tanımlanmıĢtır (17). LOXL-1 geni elastin ve kollajen çapraz bağlarındaki lizin 

artıklarının oksidatif deaminasyonunu sağlayan LOX ekstrasellüler enzim ailesinin 

bir mensubudur. PEM‟in ekstrasellüler ve bazal membran bölgeleri ile olan iliĢkisi 
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nedeniyle LOXL-1 geninin PES ve PEG patogenezinde rol aldığını düĢündürmektedir 

(18-20). 

1.1.4.Çevresel Faktörler 

Çevresel faktörlerin psödoeksfoliasyon sendromu üzerine etkilerinin 

olabileceği düĢünülmektedir. Çevresel faktörlerin psödoeksfoliasyon sendromu 

üzerine olan etkilerinin araĢtırıldığı bir çalıĢmada ortam sıcaklığı ve güneĢe 

maruziyetin PES üzerine etkili olabileceği gösterilmiĢtir. ABD‟de 626901 olgu 

retrospektif olarak incelenmiĢ, Temmuz ayındaki yüksek sıcaklıkta (42
o 

üzerinde) 

sıcaklıkta her 1 C
º 
 artıĢ için PES riski % 9 iken bu Ocak ayında  % 3‟e inmiĢtir (21). 

Challa ve ark. (22) yaptığı çalıĢmalarında PEG ile LOXL1 polimorfizmi arasında bir 

iliĢki olduğunu ancak sensivitesini yüksek, spesifitesini ise düĢük olarak tespit 

etmiĢlerdir. Bu nedenle bu genin tek baĢına PEG tanısını koymada yetersiz olduğunu 

düĢünmüĢlerdir. Bütün bu sonuçlar PES ve PEG'in multifaktöriyel olabileceğini 

göstermektedir. 

1.1.5.Psödoeksfoliatif Materyalin Yapısı 

Histokimyasal ve immunhistokimyasal çalıĢmalar Psödoeksfoliatif Materyalin 

(PEM) glukokonjugatlar tarafından çevrelenmiĢ proteinlerden oluĢmuĢ kompleks 

glikozaminoglikanlar olduğunu düĢündürmektedir (23, 24). Psödoeksfoliatif 

materyal, ıĢık mikroskobunda eozinofilik özellikli Periodik Asit Schiff (PAS) pozitif 

olarak boyanan homojen madde görünümündedir (25). PAS boyanması, 

polisakkaritlerden zengin bir yapıya sahip olduğunu gösterir (25, 26). Ülkemizde 

yapılan moleküler bir çalıĢmada Asimetrik Dimetil Arginin (ADMA) 

psödoeksfoliasyon sendromlu olgularda kontrol grubuna göre ön kamarada daha 

yüksek konsantrasyonlarda bulunmuĢtur. Arginin Nitrik Oksit Sentetazın endojen 

inhibitörü olup endotel disfonksiyonu ile bağlantılı olduğu bulunmuĢtur (27). 
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1.Göz Bulguları 

2.1.1.Konjonktiva ve Gözyaşı Film Tabakası 

Konjonktiva PES'ten etkilenmemektedir, ancak konjonktival örneklerde PEM 

varlığı tespit edilmiĢtir (28). PES‟li olgularda yapılan anjiografik çalıĢmalarda 

normal limbal vasküler paternin kaybolduğu, ön siliyer damarlarda konjesyon olduğu 

ve neovaskülarizasyon geliĢtiği gösterilmiĢtir. Bu patolojilerin göz yaĢı film 

tabakasına olan etkileri araĢtırılmıĢ; Break Up Time ve Schirmer test sonuçları 

PES‟li gözlerde kontrol grubu ile karĢılaĢtırıldığında belirgin olarak düĢük skorlar 

elde edilmiĢ bu da PES‟in indirekt olarak, gözyaĢı sekresyon ve stabilitesini 

etkileyebileceğini düĢündürmüĢtür (29). BaĢka bir çalıĢmada da psödoeksfoliasyon 

sendromlu olgularda normal olgulara göre göz yaĢı osmolaritesi daha yüksek tespit 

edilmiĢ ancak tek taraflı PES‟li gözlerle PES‟i olmayan gözler arasında fark olmadığı 

görülmüĢtür (30). 

2.1.2.Kornea 

 Biomikroskopik muayenede tespit edilmesi oldukça zor olsa da, PES'de 

kornea endoteli ve descement membran tutulumu olmaktadır. Descement membranı 

üzerinde ve içinde fibroblastik aktivitenin ve endotel hücrelerinde melanin 

fagositozunun arttığı, hücre içinde aktif olarak üretildiği tespit edilmiĢtir (31). 

Elektronmikroskopik olarak aközden alınan örneklerde PEM‟in varlığı tespit edilmiĢ 

ve üveit benzeri bir reaksiyona neden olabileceği düĢünülmektedir (32). Kornea 

endotelinde "Krukenberg iğciği" görünümünde iris pigmenti kaynaklı nonspesifik 

dağılım görülebilir. Bu nedenle pigment dispersiyon sendromunun ayırıcı tanısında 

psödoeksfoliasyon sendromu da düĢünülmelidir. 

Speküler mikroskobik çalıĢmalar normal GĠB varlığında bile hem etkilenen 

hem de etkilenmeyen gözde endotelyal hücre sayısının azaldığını, endotel 

hücrelerinin Ģekil ve büyüklüklerinde morfolojik değiĢimlerin olduğunu göstermiĢtir 

(31, 33). Bu durum "Psödoeksfoliasyon keratopatisi" olarak adlandırılmıĢtır. Ġn vivo 

konfokal mikroskopik olarak yapılan bir diğer çalıĢmada da PES‟li gözlerde bazal 

epitelyum, ön stroma, orta stroma, arka stroma ve endotelde normal gözlere göre 

düĢük hücre yoğunluğu, daha düĢük subbasal sinir yoğunluğu ve eğriliği 

saptanmıĢtır. Kornea duyarlılığı da önemli ölçüde PES‟li gözlerde normal gözlere 
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göre azalmıĢ ve bu anlamlı azalma bazal epitel hücre ve subbasal sinir 

yoğunluklarının azalmasıyla korele olarak saptanmıĢtır (34). PES'li gözlerde endotel 

hücre pleomorfizmi ve polimegatizmindeki değiĢimler, psödoeksfolyasyon 

keratopatisine neden olmakta ve eksfolyatif keratopatinin erken dönemde glokoma 

ve katarakt geliĢimine neden olabileceği düĢünülmüĢtür (35). 

 PES‟li olgularda merkezi kornea kalınlıklarının (MKK) farklı olduğu birçok 

çalıĢmada gösterilmiĢtir. Birçok çalıĢmada MKK‟nın ince olduğu tespit edilse de 

(36-38) kalın olduğunu gösteren çalıĢmalarda mevcuttur (39). Bu çalıĢmaların 

yanında normal gözlerle PES'li gözlerde herhangi bir fark olmadığını gösteren 

çalıĢmalarda mevcuttur (40-42). 

Psödoeksfoliasyon sendromlu hastalarda korneal endotelyal hücre sayısı 

azalmıĢtır. Bu nedenle uygulanan glokom ya da katarakt cerrahisi sırasındaki travma 

endotel hücrelerinde ek hasara yol açarak dekompanzasyonun daha da kolay 

meydana gelmesine neden olur. Bu nedenle PES'li hastaların katarakt cerrahisi 

öncesi daha dikkatli değerlendirilmeleri gerekmektedir (31-33, 43). 

2.1.3.Trabekülum ve İridokorneal Açı 

Trabeküler ağın artmıĢ pigmentasyonunda en sık iki neden PES ve pigment 

dispersiyon sendromudur (PDS). PES'de pigmentasyon PDS'deki yoğun homojen 

depolanmanın aksine daha lokalize ve trabeküler ağın alt kısmında daha yoğun 

Ģekilde bir birikim söz konusudur. Pigment Schwalbe çizgisinin önüne ve üzerine 

depolanabilir ki bu yeni oluĢan hat  Sampaolesi çizgisi olarak adlandırılır (44). 

PES'de pupilla hareketleri sırasında ön kamarada normal olgulara göre daha 

fazla pigment salınımı olur. Ġris pigment epiteli kaynaklı olan bu dispersiyonun irisin 

kaba lens yüzeyine sürtünmesi sonucu mu yoksa iristeki bir patolojiden mi 

kaynaklandığı bilinmemektedir (45). 

Tek taraflı tutulumu olan olgularla yapılan çalıĢmaların çoğunda trabeküler 

pigmentasyonun tutulan tarafta daha yoğun olduğu gözlenmiĢtir (45, 46). Yine 

PEG'li gözlerde glokomu olmayan PES'li gözlere göre daha fazla pigmentasyon artıĢı 

mevcut olup, bunlardaki pigmentasyon artıĢı normotansif glokom ve PAAG'a göre 

daha fazla olduğu görülmüĢtür (47, 48). 

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

kapanması ve dar açılı glokom olguları da bildirilmiĢtir (49). Gross ve ark. (50) 
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PES'li 54 olgunun % 9.3'ünde gonyoskopik muayene ile kapanabilir açı tespit 

etmiĢlerdir. Bartolomew (51) ise 34 normal tansiyona sahip PES'li olgunun ön 

kamara açılarının kontrol grubundan farklı olmadığını göstermiĢtir. 

Trabeküler ağın jukstakanaliküler kısmında PEM'in birikimini ve aktif lokal 

üretimini gösteren çalıĢmalar bulunmaktadır. Bu bölgedeki birikim zaman içerisinde 

jukstakanaliküler yapının hasarlanmasına ve Schlemm kanalının bozulmasına neden 

olmaktadır (52). 

Sonuç olarak PEM'in trabeküler dokuda birikiminin neden olduğu yapısal 

hasar ve iris pigment epitelinden salınmıĢ melanin pigmentleri dıĢa akım direncini 

artırmakta bu da kronik basınç artıĢına ve glokom geliĢimine yol açmaktadırlar. 

2.1.4.İris ve Pupilla 

            Ġris değiĢiklikleri PES'in erken dönemde fark edilebilen klinik bulgularıdır. 

PEM klinik olarak en belirgin Ģekilde lens ön yüzeyi ve pupilla kenarında tespit edilir 

(53). IĢık mikroskobu ile yapılan çalıĢmalarda pupilla kenarında ve iris kriptleri 

üzerinde PEM saptanmıĢ ve iris stromasında belirlenen PEM'in büyük bir kısmının 

damar duvarında olduğu görülmüĢtür (54). 

 PES'li gözlerdeki iris normal gözlere göre daha sert bir yapıdadır. Ġrisin 

dilatatör kaslarındaki dejeneratif değiĢiklikler ve posterior sineĢiler nedeniyle pupilla 

dilatasyonunda güçlük meydana gelir. Ayrıca iris pigment epitelinin fizyolojik 

hareketler sırasında kaybı sonucunda jukstapupiller ve sfinkter alanında yama 

tarzında iris transluminasyon defektleri (güve yeniği görünümü) ve iris alt kısmında 

sfinkter bölgesinde lokalize iris pigment epitel birikimleri görülebilir (54). 

2.1.5.Siliyer Cisim  ve Lens Zonülleri 

 Mizuno ve ark. (55) sikloskopi olarak bilinen modifiye gonyoskopi 

metodunu kullanarak, PES‟li gözlerde siliyer cisim ve lens zonüllerinde PEM'in 

varlığını göstermiĢlerdir. Tek taraflı PES'li hastaların diğer gözlerinde de PEM 

saptamıĢ, böylece etkilenmediği düĢünülen gözlerin aslında etkilendiğinin subklinik 

ispatını yapmıĢlardır. PEM siliyer cismin nonpigmente epiteli ve zonüllerin lateral 

yüzeylerinde birikmektedir (52). PEM ile kaplanan lens zonülleri kırılgan hale 

gelmektedir. PES'de lens zonülleri direk hasardan ziyade siliyer cisim ve lens 

kapsülüne yapıĢma yerlerinden mekanik gevĢeme ve enzimatik zonülolizis sonucu 
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ayrılırlar. Zonüler bozulma, proteolitik lizozomal enzimler tarafından da 

kolaylaĢtırılmaktadır ve bu lizozomal enzimler PEM içinde gösterilmiĢtir (56).

 Bu durum zonüler diyalize, fakodonozise, iridonozise, iris-lens diyaframının 

öne gelmesine, spontan lens dislokasyonuna, vitreus kaybına yol açmakta ve 

intraoküler cerrahide birtakım güçlüklere ve komplikasyonlara neden olmaktadır. Bu 

nedenle ameliyat öncesi tüm kataraktlı gözler pupilla dilatasyonunu takiben iyi bir 

biyomikroskopik muayeneyi gerektirir (56). 

 2.1.6.Lens 

PEM'in preekvatoryal lens epiteli tarafından aktif olarak üretildiği 

ultrastrüktüel çalıĢmalarla gösterilmiĢtir (23, 52). Klinik olarak lensin ön kapsül 

yüzeyinde PEM'in görülmesi, bu sendrom için en tipik özelliktir ve en iyi Ģekilde 

pupilla dilatasyonunu takiben görülür (57). PES'de katarakt geliĢimi oküler iskemi, 

hümör aközde askorbat seviyesinin azalması sonrası ultraviyole ıĢınlarına maruz 

kalmaya bağlanabilir. PES'li olgularda sekonder katarakt normal kataraktlı olgulara 

oranla daha sık görülür (58). Yapılan çalıĢmalarda PES'in lens opasitesi geliĢiminde 

önemli bir risk faktörü olduğu görülmüĢtür (59). Bunun dıĢında bu hastalarda cerrahi 

sonrası arka kapsül opasifikasyonu sıklığı daha yüksektir (60). 

Psödoeksfoliasyon glokomlu olgularda tedavi amacıyla lens ekstraksiyonu 

göz içi basıncını düĢürmeye yetmeyebilir, ancak psödoeksfoliatif sendromlu açık ve 

kapanabilir açılı olgulara uygulanan katarakt cerrahisi sonrası postoperatif erken 

dönemde göz içi basınçlarının yükselebildiğini ancak kronik dönemde göz içi 

basıncında düĢüĢün sağlandığını gösteren çalıĢmalar mevcuttur (61, 62). 

Psödoeksfoliatif hastalarda arka kapsülün ince olması, zayıf pupiller 

dilatasyon, iris pigment epiteli ile periferik lens ön kapsülü arasındaki yapıĢıklıklar 

katarakt cerrahisinde komplikasyonları artırmaktadır (63). Bu nedenle katarakt 

cerrahisi öncesi özel değerlendirmeler gerekir. Preoperatif incelemede zonüler 

diyaliz açısından uyanık olunmalıdır, kornea endotelinin yanı sıra fakodonozise ve 

asimetrik ön kamara derinliğine bakılmalıdır. Ameliyatta zonüller ve arka kapsül 

üzerine fazla stresten kaçınılmalıdır. Ġntraoperatif arka kapsül yırtılması, vitreus 

kaybı, zonüler diyaliz, nücleus drop ve lens dislokasyonu gibi komplikasyonlar 

geliĢebilir. 
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Mikrooftalmik hastalarda yapılan bir çalıĢmada korneal çapın 11 mm, ÖKD' 

nin 2 mm'nin altında olan olgulara uygulanan katarakt cerrahisinin özellikle sığ ön 

kamarası olan hastalarda postoperatif glokom ve komplikasyon sıklığını arttırdığı 

gösterilmiĢtir (64). Yine mikroftalmik gözlerde yapılan benzer bir çalıĢmada da 

ÖKD‟nin 2 mm'nin altında olduğu olgularda intaoperatif komplikasyonlar geliĢmekte 

ve postoperatif geçici kornea ödemine sık rastlanılmaktadır (65). 

Psödoeksfoliatif kataraktlı olgularda cerrahi sonrası normal kataraktlı 

olgulara göre daha fazla inflamasyon ve fibrinoid reaksiyona neden 

rastlanabilmektedir; bu komplikasyonları azaltmak amacıyla heparin yüzey 

kaplamalı modifiye göz içi lensler kullanılabilir (66). Ġntraoperatif 

komplikasyonlardan kaçınmak için pupilla geniĢletici çengeller kullanılabilir. 

2.1.7.Vitreus ve Retina 

            PEM'in komplikasyonsuz katarakt cerahisi sonrasında arka kapsül ve göz içi 

lens ön yüzeyinde radyal çizgilenmeler oluĢturduğu, arka kapsül bütünlüğünün 

bozulduğu katarakt cerrahisi sonrasında ise vitreusa yayılım yaptığı görülmüĢtür. Bu 

da PEM‟in sürekli üretildiğini ve PEM'in devamı için kristalin lensin varlığına gerek 

olmadığını göstermiĢtir (67). 

Kolobolis ve ark‟nın. (68) yaptığı bir çalıĢmada PES ile senil makula 

dejenerasyonu arasında anlamlı korelasyon saptanmıĢ olup bunu yaĢ, solar 

radyasyon, nutrisyonel faktörler ve iris rengi ile iliĢkilendirmiĢlerdir. 

Yapılan farklı çalıĢmalarda PES ile Retinal Ven Tıkanıklığı (RVT) arasında 

bağlantı olabileceği düĢünülmüĢtür (69, 70). Prata ve ark, (71) 36 PES‟li ve ven 

tıkanıklığı öyküsü olan hastaları incelemiĢler ve hastaların 18'inde Santral Retinal 

Ven Oklüzyonu (SRVO), 10'unda ven dal tıkanıklıklarını tespit etmiĢlerdir. 

Pohjanpelto (70), kronik açık açılı 46 olgunun 2‟sinde RVT tespit etmesine karĢın 

PEG‟li 42 olgunun 5‟inde RVT tespit etmiĢtir. Bir baĢka çalıĢmada neovasküler 

glokom nedeniyle enükleasyon uygulanan gözlerin yaklaĢık %33‟ünde PES ve 

SRVO birlikteliği saptanmıĢtır (72). Buradaki patoloji PES ile birlikte geliĢen 

psödoeksfoliasyon vaskülopatisi (siliyer arter,  vorteks venleri ve meninkslerin 

içinden geçen santral retinal damarlar) ve yüksek GĠB ile açıklanmaya çalıĢılmıĢtır 

(73). 
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2.1.8.Optik Disk 

Oküler hipertansiyonlu olup tedavi almayan hastalarda yapılan retrospektif 

bir çalıĢmada görme alanında aralarında fark olmamasına rağmen PES'li gözlerde 

optik sinir solukluğu normal gözlere oranla daha yüksek bulunmuĢtur (74). Optik 

disk (OD) boyutu ile alakalı olarak yapılan çalıĢmada ise PES'li gözlerde OD 

boyutunun kontrol grubuna göre daha küçük olduğu bildirilmiĢtir (75). 

 Tomita ve ark. (76) tek gözde PES'i olan 37 olguluk bir seride PES'un rim 

defekti için risk faktörü olabileceğini saptamıĢlardır. PES'li gözlerde inferiotemporal 

kadrandaki rim alanının diğer normal gözlerle kıyaslandığında daha küçük olduğu 

saptanmıĢtır. Bu fark daha çok normal gözlerden en az 2 mm Hg daha fazla GĠB'a 

sahip PES'li gözlerde görülmüĢtür. Bu çalıĢma optik disk değiĢikliklerinin GĠB ile 

bağlantılı olabileceğini düĢündürmektedir. 

Ancak yapılan bir diğer çalıĢmada tek baĢına psödoeksfoliatif sendromun 

GĠB yüksekliği olmadan optik diske zarar verdiği tespit edilmiĢtir (77). 

2.2.Psödoeksfoliasyon Sendromu ve Sistemik Bulgular 

 IĢık ve elektronmikroskopik incelemeler, immunohistokimyasal ve 

biyokimyasal yöntemler psödoeksfoliatif materyal varlığını deri, ekstraoküler kaslar,  

kalp, akciğer,  karaciğer,  böbrek ve meninkslerde de saptamıĢtır (78, 79). 

PES ile miyokard infarktüsü, hipertansiyon, anjina ve inme gibi hastalıklarla 

bağlantılı olduğu saptanmıĢtır (80). PES olan organ vericilerinin bir kısmından elde 

edilen aort duvarının histopatolojik incelemesi sonucu adventisya ve subendotelyal 

dokuda lokal PEM birikimi, belirgin fibrozis ve tunica intimada elastozis 

saptanmıĢtır (81). Ancak ülkemizde yapılan 490 olguda koroner arter hastalığı 

açısından psödoeksfoliatif hastalarla kontrol grubuna göre anlamlı fark görülmemiĢ,  

sadece yaĢlı hastalarda koroner arter hastalığı yaĢ açısından anlamlı bulunmuĢtur 

(82). Yapılan bir diğer çalıĢmada infrarenal abdominal aort anevrizma sıklığının 

PES'da PAAG‟lu olgulara göre daha fazla geliĢtiği bulunmuĢtur (83). 

Geçici iskemik ataklar (GĠA) oküler perfüzyonu azaltarak anormal iris 

translüminasyonuna yol açmaktadır. Ġris translüminasyonlu GĠA olan hastaların 

gözlerinde PEM'in sıklıkla görülmesi, tutulmuĢ gözlerin kan akımında patolojik 

değiĢikliklerin olduğunu göstermekte ve PES'un geliĢiminde hipoperfüzyonun rolünü 

desteklemektedir (84, 85). 
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 Yapılan baĢka çalıĢmalarda iç kulak tektorial membranda fibrillerin düzensiz 

dağılımı gösterilmiĢ, yaĢ ve glokom birlikteliğine bakılmaksızın PES'li olguların 

büyük bir kısmında sensorinöral iĢitme kaybına rastlanmıĢtır (86). Papadopoloulos 

ve ark. (87) yaptıkları çalıĢmalarında PES'li grupta normal populasyona göre daha 

fazla iĢitme kaybının olduğunu ve bu iĢitme kaybının daha çok yüksek desibellerde 

olduğunu tespit etmiĢlerdir. 

2.3.Ön Kamara Açısı 

Ön kamara açısı (ÖKA) ya da diğer adıyla iridokorneal açı,  periferal kornea 

ve iris kökünün bileĢke noktasında oluĢur. Hümör aközün ön kamarayı terketmesinde 

rol oynayan en önemli anatomik yapıdır. Bu yapı içinde önden arkaya doğru sırasıyla 

schwalbe hattı,  trabeküler ağ, sklera mahmuzu,  siliyer bant ve iris kökü bulunur. 

Ön kamara önde korneanın posterior yüzeyi, arkada lensin pupiller parçası ile 

irisin anterioru, periferde trabeküler ağ, skleral mahmuz, siliyer cisim ve iris kökü 

arasındaki alandır. Ön kamaranın en büyük çapı 11.3 ile 12.4 mm arasında 

değiĢmekte olup yaklaĢık kornea çapı kadardır. Ön kamarada en dar bölge açıdır. 

Bununla birlikte, irisin silier cisme doğru hareketi açıyı biraz geniĢletebilir. Ön 

kamara derinliğini etkileyen parametreler ırk, kırma kusurları, cinsiyet, yaĢ ve 

genetiktir (88). 

2.3.1.Ön Kamara Açısında Yer Alan Yapılar 

Schwalbe Hattı 

Opak bir çizgi Ģeklinde kendini gösteren ve en önde bulunan yapıdır. 

Anatomik olarak Descement membranının periferdeki sonlanıĢı ve trabekulumun ön 

sınırına denk gelir. Schwalbe hattı normalde pigmentsizdir ama pigment dispersiyon 

sendromu, pigmenter glokom, ön segment lazer uygulamaları ya da cerrahi sonrası 

pigmente görülebilir. 

Korneal Kama 

            Kolay fark edilmeyen Schwalbe hattın lokalizasyonun belirlenmesi açısından 

önemlidir. Ġnce bir slit kullanılarak iki çizgisel yansıma görülebilir. Bunlardan biri 

korneanın dıĢ yüzeyi ve sklerayla birleĢme noktası olup, diğeri ise korneanın iç 

yüzeyinden gelir. Bu iki yansıma korneal kamanın ucunu oluĢturacak Ģekilde 

Schwalbe hattı üzerinde karĢılaĢırlar. 
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Trabekulum 

            Schwalbe hattından skleral mahmuza kadar uzanır ve ortalama kalınlığı 600 

µm'dir. Gonyoskopik olarak buzlu cam manzarasında olup önde fonksiyon 

göstermeyen pigmentsiz kısım Schwalbe hattına bitiĢik durumdadır. Arkada 

fonksiyon gösteren pigmentli kısım skleral mahmuza komĢudur ve gri-mavi, yarı 

Ģeffaf bir görünüme sahiptir. Doğumda trabekulum pigmentsizdir yaĢla birlikte 

pigmentasyon artar. Puberteden sonra yaĢlanan gözlerde pigmentasyon bir dereceye 

kadar arka trabekulumu tutar ve aĢağıya doğru çok daha belirgin bir hal alır. 

Patolojik derecede trabeküler hiperpigmentasyon irisin arka tabakasından aĢırı 

miktarda pigment dökülmesiyle olur. 

Trabeküler pigmentasyonun en sık iki nedeni PES ve PDS'dur. PES'de 

açıdaki pigmentasyon daha azdır ve PDS'deki yoğun homojen depolanmanın aksine 

trabeküler ağın alt kısmında daha yoğun olup daha lokalizedir.  

Schlemm Kanalı 

            Trabeküler pigmentasyonu bulunmayan gözlerde zaman zaman arka 

trabekulum derinliklerinde hafifçe koyu bir hat olarak görülmektedir. Gonyolens ile 

episkleral venler üzerine sıkı bastırıldığında bazen Schlemm kanalının içinin kanla 

dolduğu görülür. 

Skleral Mahmuz 

            Skleranın en öndeki uzantısı ve siliyer cismin longitidinual kasının yapıĢma 

noktasıdır. Gonyoskopide skleral mahmuz trabekulumun hemen arkasında yer alıp, 

dar, yoğun, sıklıkla parlak beyazımsı bir bant olarak görülür Skleral mahmuz farklı 

gözlerde dahi nispeten değiĢmeksizin kalın bir görünüme sahip olduğu için önemli 

bir iĢaret noktası olarak kabul edilmektedir. Açıya oryante olabilmek ve posterior 

trabeküler ağın kapalı olup olmadığını anlayabilmek için gonyoskopide önemli bir 

yapıdır. Künt travmaları takiben geliĢen açı resesyonunda daha soluk ve daha derin 

gözlenir (89). 

Siliyer Cisim 

            Skleral mahmuzun tam arkasında soluk kahverengi veya kurĢuni gri renkte 

bir bant olarak görünmektedir. GeniĢliği irisin yapıĢma noktasındaki pozisyonuna 

bağlı olup hipermetropik gözlerde daha dar ve miyopik gözlerde daha geniĢ ortaya 

çıkma eğilimindedir. Açının geride sonlanması irisin siliyer cisme meyilli bir Ģekilde 
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bağlanmasını temsil eder. Açı resesyonunda geniĢlemiĢ olarak izlenir. Diğer göze 

göre asimetrik anormal koyu siliyer bant pigmentasyonu, pigment dispersiyonu 

yapacak durumları ve özellikle malign melanomu akla getirmelidir. Künt travma 

veya cerrahiden sonra geliĢen hipotonilerde gonyoskopide izlenecek siklodiyaliz 

yarığı da bu anatomik yapıda görülebilecek patolojik durumlardan birisidir (89). 

İris Prosesleri 

Ġrisin ön yüzünden çıkan, skleral mahmuz seviyelerinde baĢlayan ve siliyer 

cismi değiĢen derecelerde örten küçük uzantılardır. Ġris prosesleri normal gözlerin 

yaklaĢık üçte birinde olup çocukluk çağında ve kahverengi gözlerde daha belirgin 

olarak bulunurlar. Ġlerleyen yaĢla beraber solgunlaĢarak devamlılıklarını kaybetme 

eğiliminde olurlar.  Gonyoskopide iris proseslerinin yaygın olarak görüldüğü açılarda 

sektörel yoklukları akla künt travmayı getirmelidir (89). 

Kan Damarları 

            Açının en gerisinde ıĢınsal Ģekilde yer aldıkları için normal gözlerde sıklıkla 

izlenebilirler. Normal kan damarları radyal iris damarlarını, silier cismin arteryel 

halkasının bölümlerini ve ön siliyer arterlerin dikey dallarını içerir. Normal damarlar 

ya iris boyunca radyal olarak ya da silier cisim yüzeyinde dairesel olarak yönlenirler. 

Skleral mahmuzu aĢarak trabeküler ağa ulaĢan damarlar genellikle anormal olarak 

kabul edilirler. 

2.4.Humör Aköz Dinamiği 

Humor aköz arka kamarada üretilir ve pupilla yoluyla ön kamaraya ulaĢır. Bir 

bölümü trabeküler ağdan geçip Schlemm kanalı ve bir toplayıcı kanal pleksusu 

üzerinden venöz sisteme drene olarak gözü terk eder. Geri kalan bölüm ise 

üveaskleral yol denilen bir yolla boĢaltılır. Bu yolla humör aközün bir kısmı iris kökü 

ve siliyer kas içerisinden suprakoroidal boĢluğa geçerek bir kısmı da doğrudan sklera 

içerisinden dolaĢıma katılır. Humör aköz yapımı sirkadyen (günlük) ritme bağlı 

olarak değiĢen biyolojik bir süreçtir. Humör aköz normal yapım hızı yaklaĢık 2,0-2,5 

mikrolitre/dakikadır ve hacmen dakikada % 1 oranında yenilenir. Humör aköz siliyer 

çıkıntılar tarafından yapılır. Epitelin dıĢ pigmentli ve iç pigmentsiz tabakları apikal 

yüzeylerinde sıkı bağlantılar (zonula okludens) ile birleĢmiĢlerdir. Ġç pigmentsiz 

epitelyum hücreleri arka kamaraya doğru uzanım göstermekte olup yüksek miktarda 

mitokondri ve mikrovillus içermektedirler. 
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Humör aköz yapım hızını; kan-aköz bariyerinin bütünlüğü, siliyer çıkıntının 

kan akımı, damar dokusunun ve siliyer epitelin nörohumöral düzenlenmesi belirler. 

Humör aköz oluĢumu ve arka kamaraya salgılaması üç mekanizmayla 

sağlanmaktadır. 

1)Aktif taşıma veya salgılama: Yoğunluk farkına karĢı enerji harcanarak taĢınır. Bu 

mekanizma ile sodyum, klor ve bikarbonat iyonları taĢınmaktadır ve tümünde olmasa 

da bir kısmında karbonik anhidraz-2 enzimi rol almaktadır. 

2)Ultrafiltrasyon: Basınç bağımlı bir geçiĢtir. Kapiller basınç ile göz içi basıncı 

arasındaki hidrostatik basınç farkı yönünde geliĢir ve sıvı hareketi sağlanır. 

3)Difüzyon: Ġyonların yüklerine ve yoğunluklarına bağlı olarak membrandan pasif 

geçiĢidir. 

Hümör aköz vasküler yapıları olmayan göz dokularını besler, atıklarını 

uzaklaĢtırır, indirgenmiĢ bir atmosfer sağlar. Humör aköz yapım hızı travma veya 

göz içi enflamasyon sonrası azalabilir. Bazı ilaçlar (genel anestezikler, sistemik 

hipotansifler) ve karotid tıkanıklığı gibi hastalıklarda da göz içi basıncı azalabilir. 

Humör aközün dıĢa akımı iki Ģekilde olduğu düĢünülmektedir. 

1)Trabeküler dışa akım (Konvansiyel yol): Humör aközün büyük oranda gözden 

uzaklaĢtırıldığı yoldur (% 90). Trabeküler ağdan Schlemm kanalına sıvı akıĢı olur 

daha sonra çepeçevre kolektör kanallarla bu sıvı episkleral venlere dolar. Episkleral 

venlerden ön siliyer venler aracılığıyla süperior oftalmik vene dökülür. Trabeküler 

akım ilaçlarla (miyotikler, sempatomimetikler), laser trabeküloplasti ve filtrasyon 

cerrahisi ile artar. 

2)Uveoskleral dışa akım (Konvansiyel olmayan yol): Basınç bağımsız humör 

aközün % 10'luk kısmının uzaklaĢtırıldığı bir dıĢa akım yoludur. Ön kamaradaki sıvı 

siliyer kas içerisinden geçip suprasiliyer ve suprakoroidal boĢluğa sıvı geçiĢi olur. 

Sonrasında bu sıvı sklerayı delen sinir ve damarlar boyunca veya intakt skleral 

bölgelerden gözü terk eder. Uveaskleral yol miyotiklerle azalır, atropin, 

sempatomimetikler ve prostaglandin analoglarıyla artar. 



 
14 

 

 
 

 

ġekil 1.Humör aközün dıĢa akım yolları. 

 

Göz içi basıncı; (GĠB) aköz üretimi ile dıĢa akımı arasındaki dengeye göre belirlenir. 

DıĢa akım, dıĢa akım kanallarındaki dirence ve episkeral venöz basınca bağlıdır. 

Aköz dıĢa akım hızı GĠB ve episkleral venöz basınç arasındaki farkla doğru 

orantılıdır. 

Drenajın engellenmesi trabeküler ağ düzeyinde matriks anomalileri (Primer 

Açık Açılı Glokom), trabeküler ağda debris birikimi (inflamatuar olaylarda makrofaj, 

lökosit birikimi, hayalet hücreli glokomda eritrositler, psödoeksfoliasyon 

sendromunda PEM birikimi, pigmenter glokomda iris pigment birikimi, entümessan 

kataraktta lens proteinleri, katarakt cerrahisi, vitreoretinal cerrahilerde viscoelastik 

bırakılması) gibi durumlarda olabilir. BaĢka bir durumda humör aközün akımının 

engellenmesi pupilla seviyesinde olabilir. Matür katarakt, üveitik hastalarda pupiller 

blok görülebilir. 

ArtmıĢ episkleral venöz basınç artıĢı yapan durumlar (Karotiko kavernöz 

fistül, kavernöz sinüs trombozu, Suturge Weber Sendromu) göz içi basıncının 

yükselmesine neden olabilir. 
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2.5.Gonyoskopi 

Gonyoskopi ön kamara açı yapılarının görüntülenmesi için kullanılan gerekli 

bir araç ve muayene tekniğidir. Günümüzde ÖKA'nın değerlendirilmesinde altın 

standart gonyoskopik muayenedir. Ön kamara açısının değerlendirildiği diğer 

yöntemler, yüksek frekans ultrason biyomikroskopisi (UBM) ve ön segment optik 

koherans tomografisi (OKT) açının değerlendirilmesinde bazı avantajlar sunabilir ve 

görsel gonyoskopik bulgular ilave etmek için kullanılabilir. Snell yasası gereği ıĢık 

yüksek kırılma indisli bir ortam olan ön kamaradan düĢük kırılma indisli bir ortam 

olan havaya geçerken ara yüzeyin normalinden kırılarak geçer ve kritik bir açıdan 

sonra (göz yaĢı-hava ara yüzeyi için bu kritik açı değeri yaklaĢık 46 derecedir) ıĢık 

tamamen iç yansımaya uğrar, bu nedenle bu kritik açının üzerinde ÖKA yapılarını 

değerlendirmek için indentasyon yapmak veya kontakt lensler kullanmak 

zorunluluğu doğar. Burada kullanılan lensin türüne göre açı direkt sistem (örneğin 

Koeppe) veya aynalı indirekt sistem (örneğin Goldmann veya Zeiss) ile muayene 

edilebilir.  

 

 

ġekil 2.Gonyoskopinin optik prensibi. ġekillerden a, b ve c kırıcılık indisleri farklı 

olan (n ve n‟) iki ortam arasında ısığın kırılmasını ve yansımasını göstermekte. Kritik 

açının altında ıĢık kırılarak ikinci ortama geçer (a). Kritik açıda gelen ısık normal 

eksenle 90° yaparak kırılır (b). Kritik açını üzerinde gelen her ıĢık ise iç yansımaya 

uğrayarak ilk ortamı terk edemez (c). Kornea-hava ara yüzünün kritik açısı nedeniyle 

normal sartlarda ÖKA izlenemez(d). ÖKA‟yı görebilmek için kontakt lensler 

kullanılması gerekir (e ve f) (Shields MB. Aqueous humor dynamics II: techniques 

for evaluating. In: Shields MB, Textbook of Glaucoma,  3rd ed. Baltimore, Williams 

& Wilkins, 1992:39.) 
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2.5.1.Direkt ve İndirekt Gonyoskopi 

Farklı dıĢa akım tıkanıklarının tanısını koyabilmek için klinisyen çeĢitli 

gonyoskopi tekniklerine hakim olmalıdır. Direkt gonyoskopi bir binoküler 

mikroskop, fiberoptik aydınlatıcı veya kesit ıĢık kaynağı yanında Koeppe, Barkan, 

Wurst, Swan-Jacop veya Richardson gibi bir direkt gonyolensi ile yapılır. Berrak 

visköz madde iki yüzey arasında optik birleĢtirici olarak davranır. Lens ön kamara 

açısının doğrudan görüntülenmesini sağlar. Direkt gonyoskopi lensleri ile açı 

yapılarının düz bir görüntüsü elde edilir ve bu gonyotomi yaparken gereklidir. Direkt 

gonyoskopi en kolay hasta sırtüstü yatar konumdayken uygulanır ve çoğunlukla 

ameliyathanede anestezi altındaki bebeklerin gözlerinin muayenesi için 

kullanılmaktadır. 

Koeppe türü lensler fundoskopi yapılması için de oldukça kullanıĢlıdırlar. 

Direkt oftalmoskop ve yüksek artı güçlü lens ile kullanıldıklarında çok küçük 

pupilladan bile fundusun iyi bir görüntüsünü sağlarlar. Bu lensler özellikle 

nistagmuslu veya düzensiz kornealı kiĢilerde faydalıdır. 

 

 

ġekil 3.Zeiss gonnyolensi, A) Açı kapalı, indentasyon öncesi, B)Ġndentasyon sonrası 

açı elemanları seçiliyor (Kanski J.J. Klinik oftalmoloji sistemik yaklaĢım, 7. Baskı, 

s:319) 

 

Her ne kadar ilk zamanlarda ÖKA'nın değerlendirilmesi direkt gonyoskopi 

yardımıyla yapılmıĢ olsa da klinik pratikte günümüzde bu yöntemin yerini cerrahi 
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gonyoskopi dıĢında aynalı lenslerle yapılan indirekt gonyoskopi almıĢtır. Ġndirekt 

gonyoskopide ÖKA'dan yansıyan ıĢın indirekt gonyoskopi lensine geçmekte ve lens 

içindeki ayna tarafından yansıtılmaktadır. Ġndirekt gonyoskopi kesit ıĢık ile sağlanan 

aydınlatma ve büyütme ile hasta dik pozisyondayken uygulanabilir. Ayna veya 

aynalar içeren bir gonyolens karĢı taraftaki açının ters ve hafifçe küçültülmüĢ 

görüntüsünü verir. Ġndirekt gonyoskopi lokal anestezik damlatıldıktan sonra gözün 

üzerine yerleĢtirilen kontakt lens içindeki ayna sistemi yardımıyla yapılır. Klinikte 

gonyoskopi amaçlı kullanılan kontakt lensleri birbirinden ayıran en önemli özellik 

lenslerin birbirinden farklı taban kurvatürleri ve geniĢlikleridir. Korneanın merkezine 

oturan küçük çaplı lensler, korneayı merkezden bastırarak açı elemanlarının dinamik 

görüntülenmesine imkan verirler. Tabanları skleraya kadar uzanan lensler ise açı 

değerlendirirken istenmeden yanlıĢ gözlemlere neden olurlar. GeniĢ tabanlı lensler 

(Goldmann benzeri) kullanılarak açı daha geniĢ ya da dar izlenebilir (90). 

Ġndirekt gonyoskopi için çeĢitli lensler geliĢtirilmiĢtir. Goldmann tipi tek 

aynası bulunan lensler bütün açıyı görüntülemek için döndürülmelidir. Posner, 

Susman ve Zeiss'ın 4 aynalı lensleri ile muayene esnasında lensin döndürülmesi 

gerekmeden ÖKA'nın 4 kadranda da görüntülenmesi sağlanır. Bu lensler aynı 

zamanda apozisyonel açı kapanması ile sineĢiyel açı kapanmasını ayırmak için 

indentasyon yapmak için de kullanılır. Ġndentasyon gonyoskopisinde en sık 

kullanılan lens Zeiss'ın 4 aynalı lensidir. Bu lensin birçok varyasyonu üretilmiĢtir. Bu 

çeĢit lenslerin 9 mm çapında kornea temas alanı ve 7,72 mm'lik bir taban eğriliği 

vardır. Kullanımdaki popülerliklerinin bir nedeni de bu lensler ile herhangi bir visköz 

ajan kullanımına gerek duyulmamasıdır. Bu çeĢit lensler ile muayene esnasında 

istenmeyen indentasyonlar ve ÖKA'nın daha geniĢ değerlendirilmesi sık yapılan 

hatalardandır. Bu çeĢit lenslerin kullanılması, daha küçük kurvatürlü, geniĢ tabanlı ve 

vizköz ajan kullanılan lenslere göre daha çok tecrübe gerektirmektedir (90). 
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ġekil 4.Direkt ve Ġndirekt Gonyoskopi(Leuenberger EU, Asian Eye Institute.) 

 

Goldmann tipi gonyolenslerin ise taban çapları daha geniĢtir (12 mm taban 

çapı ve 7,38 mm'lik bir taban eğrilik yarıçapı) ve korneaya indentasyon yapma 

etkileri daha azdır. Goldmann lensleri ÖKA'dan gelen ıĢınları kullanıcıya bir ayna 

yardımıyla yansıtırlar. Allen/O-Brien ve Allen-Thorpe lensleri ise prizma esasına 

dayanır. Bu tip lenslerde görüntüleme için vizköz bir ajan (suni gözyaĢı, 

hidroksipropil metilselüloz vb.) kullanılır. Goldmann lensi ile de bir noktaya kadar 

indentasyon yapmak mümkündür. Hasta lensin aynasına doğru baktırıldığında ve 

aynadan tarafa lense bastırıldığında santral korneaya bakılan aynanın altından 

indentasyon yapılmıĢ olunur. Bu lenslerin en önemli avantajı korneada distorsiyon 

yapmadan açı elemanlarının net olarak görüntülenmesine izin vermeleridir (86). 

2.5.2.Ön Kamara Açısı Gonyoskopik Evreleme Sistemleri 

Gonyoskopi pek çok nedenden ötürü yapılır. Bunlar glokom mekanizmasını 

ortaya koymak için (açık ya da kapalı açılı glokom, pigment dispersiyonu, plato iris 

vb.), açı kapanması riskini belirlemek için veya klinik ya da araĢtırma amaçlı ÖKA 

değiĢimlerinin takibi için olabilir. Bütün bu amaçlara ulaĢabilmek için en gerekli Ģart 

ise ÖKA'yı değerlendirirken tekrarlanabilmesi mümkün, pratik ve tanımlayıcı bir 

evreleme sistemi kullanmaktır. Gonyoskopi loĢ oda ıĢığında ince ve kısa ıĢık demeti 

ile yapılmalıdır. Uluslararası Glokom Cemiyeti gonyoskopi yapılırken ÖKA'nın 

karanlık bir odada, hasta tam karĢıya bakarken açı elemanlarını görecek parlaklıkta 1 

mm'lik bir yarık ıĢıkla muayene edilmesini önermektedir (89). Böylelikle kornea 

kaması rahatlıkla seçilebilir, ıĢığın miyozisle ÖKA'nı geniĢletme etkisi en aza 

indirilir ve lens manipülasyonlarıyla ÖKA'nın istenmeden daha geniĢ 

değerlendirilmesi önlenmiĢ olur. 



 
19 

 

 
 

Açıyı tanımlamanın en iyi yolu standart bir sınıflandırma sisteminin 

kullanılması veya iris kontürünün, iris yapıĢma yerinin ve iris ile trabeküler ağ 

arasındaki açının çizilmesidir. Pek çok yazar tarafından çeĢitli gonyoskopik evreleme 

sistemleri önerilmiĢ olup, bugün klinik olarak en çok geçerli olanlar Schei, Shaffer 

ve Spaeth'tir. Bu gonyoskopik evrelemeler dıĢında açıyı biyomikroskopik 

muayeneye göre değerlendirilen Van Herick metodu da mevcuttur. Bu metod IĢığın 

kornea kalınlığının, ön kamaranın en periferiyle olan oranıyla tahmin edilir. Korneal 

opasitesi olan ve gonyoskopinin mümkün olmadığı durumlarda kullanılabilir. Ancak 

plato irisli gözlerde ve birçok hastada açıyı yanlıĢ ölçer. 

Schei Evrelemesi 

Bu sistem ÖKA'nı görülebilen en posterior bölgedeki açı elemanına göre 

sınıflar. 

Evre 0:Tamamen geniĢ açı (Siliyer banda kadar tüm açı elemanları gözükmekte) 

Evre 1: Hafifçe dar (Ġris katlantısı tüm siliyer bandın izlenmesine mani olmakta) 

Evre 2: Siliyer cisim kökünün görülememesi 

Evre 3: Trabeküler ağın posterior pigmentli kısmının izlenememesi. 

Evre 4: Kapalı açı (Schwalbe hattının arkasında açı elemanı izlenememekte) 

Schei aynı zamanda pigmentasyon miktarının da not alınmasını önermiĢtir. 

Trabeküler ağı pigmentli ve pigmentsiz olarak ayıran ilk kiĢi de Schei'dir.  

Spaeth Evrelemesi 

            Spaeth sistemi ÖKA'nın daha ayrıntılı ve tanımlayıcı değerlendirilmesi için 

geliĢtirilmiĢtir. Spaeth ÖKA'ını 3 değiĢkene dayandırılarak gonyoskopik sınıflama 

yapar. A) ÖKA'nın derinliği, B) Periferik irisin konfigürasyonu, C) Ġris kökünün 

görünen yapıĢma yeri. 
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Tablo 1.Spaeth gonyoskopik açı evreleme sistemi. 

Spaeth Evrelemesi 

Ġris YapıĢma Yeri YapıĢma Açısı Ġris Konfigürasyonu 
ÖKA 

Pigmentasyonu 

A:Schwalbe hattının önünde 

0°-50° 

f: düz  0:pigmentasyon yok 

B: Trabekulumda b: bombe  +1: minimal 

C:Sklera mahmuzunda p: plato iris +2: hafif 

D:Siliyer bant görülüyor 

c: konkav  

+3: orta 

E: Siliyer bant derin 

Görülüyor 
+4: yoğun 

 

 

Bütün bunların yanında Spaeth sisteminde indentasyonla görülen iris yapıĢma 

yeri de kaydedilir. Pigmentasyon, ÖKA'nın alt yarısı her zaman daha pigmente 

saptanabileceğinden üst kadran (12 adet saat yönü Ģeklinde) pigmentasyonuna göre 

evrelenir. Pigmentasyon oranı 0:hiç yok, derece 1:az miktarda, derece 2:hafif artmıĢ, 

derece 3:orta yoğunlukta, derece 4:yoğun Ģeklinde sınıflanır (90). 

Shaffer Evrelemesi 

Günümüzde en yaygın kullanılan açı derecelendirme sistemidir. Shaffer 

sisteminde ön kamara açısı, iris ön yüzeyi ile trabekülumun iç yüzeyinden geçen iki 

hayali çizginin açıklığında görülen yapılara göre değerlendirilir. Shaffer evrelemesi 

Schei evrelemesinin tam tersi olup, evreleme kapalı açı'dan (Evre 0) tam açık açıya 

(Evre 4) kadar uzanır. Bu evreleme sistemi klinik olarak çok kullanılıyor olsa da bu 

yöntemin de uygulayıcılar arasında tekrarlanılabilirliğini gösteren bir çalıĢma 

bulunmamaktadır. Fakat yöntemin subjektif kriterleri göz önüne alındığında 

uygulayıcılar arasında çok farklı yorumlara neden olacağı öngörülebilir (90). 

Grade 0: Ġridokorneal temas sayesinde kapanmıĢ olan açıdır (0 derece). 

Grade 1: Sadece Schwalbe hattının ve belki de trabekulumun en üst kısmının 

izlenebildiği oldukça dar bir açıdır (10 derece). 

Grade 2: Sadece trabekulumun izlenebildiği orta derecede bir açıdır (20 derece). 

Grade 3: En azından skleral mahmuzun seçilebildiği açık açıdır (20-35 derece). 

Grade 4: Silier cismin görülebildiği açıdır (35-45). 
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ġekil 5.Shaffer açı derecelendirme sistemi (Kanski J.J. Klinik oftalmoloji sistemik 

yaklaĢım, 7. Baskı, s:322) 

 

2.6.Pentacam 

Ġlk kez 1904'te YüzbaĢı Theodore Scheimpflug tarafından askeri amaçlı 

kullanım için geliĢtirilmiĢtir. 1970'lerde Hockvvin ve ark. tarafından katarakt 

yoğunluğunu değerlendirebilmek amacıyla Scheimpflug kamera olarak göz 

muayenesinde kullanılmaya baĢlanmıĢtır. Daha sonra Pei X ve ark. (91) Pentacam 

cihazı kullanarak yaptıkları çalıĢmada katarakt yoğunluğunu değerlendirilmiĢler; 

Lens opasite skorlama sistemi III ile benzer sonuçlar elde etmiĢlerdir. 

Pentacam cihazı ön segmenti görüntülemek için Scheimpflug prensibini 

kullanır. Scheimpflug prensibi, kameranın filmine paralel olmayan nesnelerin 

fotoğraflarının optik özelliklerini tarifler. Slit halindeki ıĢını içeren plan ile görüntü 

planının tek noktada karĢılaĢması ve karĢılaĢan açıların eĢit olması gerekmektedir. 
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ġekil 6.Pentacam cihazının görünümü. 

 

Pentacam hızlı ve nonkontakt bir yöntemdir. Hasta baĢı ve çenesi sabit olup, 

her iki gözü açık olarak oturur. Hastanın ölçüm yapılacak gözü hedefe fikse 

olmalıdır. Bu sırada çekimi yapan kiĢi çekim ile eĢ zamanlı olarak çekim yapılan 

gözün görüntüsünü, makinanın iĢaretlediği pupil kenarını ve kornea apeksini 

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

eksende) yardımı ile cihazın kumandasını kullanarak görüntüyü santralize eder. 

Sistem birbiri ile bütünleĢmiĢ 2 kameradan oluĢur. Bunlardan birincisi, pupillanın 

boyutunu, oryantasyonunu saptamak, fiksasyonu kontrol etmek ve uygun 

düzeltmeleri yapmak amacı ile merkeze yerleĢtirilmiĢtir.Sistem bu iki kamera dıĢında 

gözün optik aksı etrafında dönen monokromatik slit lamba ve 477 nm dalga boyunda mavi 

ısık kaynağı [mavi LED (lightemitting diode) 477 nm] kullanmaktadır.  

Scheimpflug görüntü, kornea ön yüzeyi ve lens arka yüzeyi arasındaki alanın 

komple bir resmidir. Burnun gölgesinden etkilenmemek için slit görüntüler 0 ile 180 

derece arasındaki bir açıda fotoğraflanır. Dönen Scheimpflug kamera iki saniye 

içinde rotasyonunu tamamlayarak her biri 500 gerçek elevasyon noktası içeren çok 

sayıda Scheimpflug görüntü elde etmektedir (kullanıcı tercihine bağlı olarak 12, 25 

veya 50 slit görüntü). Tarama sonrası tercih edilen slit görüntü sayısına göre elde 

edilen gerçek elevasyon noktaları (50 slit görüntü için 25.000 gerçek elevasyon 

noktası) değerlendirilir ve ön segmentinin 3 boyutlu modeli oluĢturulur (92). Ġkincisi 

ise ön segment görüntülerini almak için dönen bir mekanizmaya monte edilmiĢtir.



   
                                                                                                                                                               23    

Görüntü alındıktan sonra cihaz bu görüntüleri 'akıllı haritalar' olarak adlandırılan 

haritalar Ģeklinde sunar. Bu haritalar açılan birçok menüyü kullanarak 

görüntülenebilmektedir. Kornea ön ve arka yüzey topografisi, elevasyon haritası, 

korneanın 3 boyutlu görünümünü ve pakimetrik haritalarının oluĢturulmasının yanı 

sıra ön ve arka kornea yüzeylerinin değerlendirilmesine imkan sağlar. 

Bu cihaz içinde 5 değerlendirme modülü bulunmaktadır. Bunlar Scheimpflug 

tomografi, 3 boyutlu ön segment analizi (derinlik, açı, hacim), pakimetri, lens 

dansitometrisi ve korneal topografidir. Dansitometri ile lens katarakt yoğunluğunu 

değerlendirmek ya da lensteki bir opasitenin zaman içinde progresyonunu izlemek 

mümkündür. 

Keratokonus yazılımı oldukça sensitiftir ve özellikle tüm korneal yapı 

değerlendirildiği için geçirilmiĢ korneal cerrahi hakında bilgi verir. Günümüzde 

gerçekleĢtirilen refraktif cerrahi sayısının her geçen gün arttığı ve bu hastaların 

muayene ve takiplerindeki zorluklar göz önüne alındığında Pentacam'ın ne kadar 

önemli bilgiler verdiği aĢikardır.  

Göz içi lens gücü hesaplanmasında pek çok formül geliĢtirilmiĢ ancak 

hiçbirinin tam doğruluğu ispat edilememiĢtir. Refraktif cerrahi geçiren hastaların 

GĠL hesaplanmasında en önemli parametre keratometri (K) değeridir. Holladay 

tarafından geliĢtirilen formülde 'denk K' olarak adlandırılan K değeri, gerçek K 

değerini vermektedir. Pentacam bu 'denk K' değerini kornea ön ve arka yüzlerini 

birlikte değerlendirerek vermektedir. Diğer yandan kornea refraktif güç haritası, ön 

ve arka korneal topografi,  yükselti ve tanjansiyel korneal harita ile cerraha kolaylık 

sağlamaktadır. Ayrıca yeni geliĢtirilen Zernike polinomu kullanılarak, kornea ön ve 

arka yüzeyinden korneal 'VVavefront veri'si alınmakta ve korneal sferik aberasyonlar 

doğru Ģekilde bilindiği için GĠL'ni seçmek mümkün olmaktadır.  Sagittal korneal 

topografi haritası,  topografi cihazları ile de elde edilebilen, korneayı 'V-K normali' 

denilen spesifik bir yolla tarayarak elde edilen haritadır. Pentacam'ın diğer 

cihazlardan bir farkı da bu harita üzerinde yaptığı farklı değerlendirmelerdir. Diğer 

cihazlarda merkezi 1.5 mm' lik alan ihmal edilerek bir değerlendirme yapılmaktadır 

ki bunun tam doğru sonuç vereceği düĢünülemez. Pentacam ile merkezi alan ihmal 

edilmez. Ayrıca bu sagittal harita, tanjansiyel haritaya çevrilerek kornea periferi ile 

ilgili ayrıntılı bilgi elde etmek mümkündür. Korneanın gerçek Ģeklini ise elavasyon 
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haritası ile değerlendirmek mümkündür. Hem korneanın ön yüzü hemde arka yüzü 

hakkında doğru bilgi edinilebilir. 

Pentacam ile fakik göz içi lens (GĠL) yerleĢtirilmesi öncesi değerlendirme de 

yapılabilmektedir. Bu cerrahide ÖKD, glokomlu ve diğer ön kamarası sığ olan 

hastalarda önemli bir parametre olduğundan Pentacam ile elde edilen bilgiler cerraha 

yol göstermektedir. Pentacam ile ayrıca fakik göz içi lens yazılımı ile GĠL'in tahmini 

yerini göstermek de mümkündür. 

Pentacam ile elde edilen 3 boyutlu ön segment görüntüleri ve hesaplanan 

kantitatif değerler glokom hastalığının tanısı ve takibinde çok faydalı olmaktadır. 

Pentacam ile ÖKA, ÖKD, ÖKH ve MKK değerleri etkili bir biçimde hesaplanmakta, 

kullanıcıya kolaylıklar sağlayan haritalar ve grafikler oluĢturulmaktadır. Pentacam 

ÖKD 'ni santralde, kornea arka yüzeyi ve lens ön yüzeyi arasındaki mesafeyi ölçerek 

hesaplar (93). 

Gözün ön segment parametrelerinin değerlendirildiği baĢka yöntemlerde 

vardır (Ön segment OKT, Ultrason Biomikroskopu, ĠOL Master, Limbal Ön kamara 

derinliği ölçümü, Periferik Ön kamara Derinlik Analizi Taraması). Daha önceleri 

ÖKD ölçümünde ultrasonik biometri yöntemi en çok tercih edilen yöntemdi. 

Operatöre bağımlı olması, korneaya temas etmesi ve bunun neden olduğu korneal 

indentasyon nedeniyle yanlıĢ sonuçlara yol açabilmesi, kullanılan hastalarda tüm 

kontakt metodlarda olduğu gibi epitel hasarı riski nedeniyle bugün artık ÖKD 

ölçümleri için korneaya temas etmeyen yöntemler tercih edilmektedir (94). Ön 

segment OKT ile Pentacam HR'nin güvenilirliklerinin araĢtırıldığı bir çalıĢmada 

Pentacam HR nin ön segment parametrelerini değerlendirmede ön segment OKT 

kadar güvenilebilir olduğu tespit edilmiĢtir (95). Yine üç farklı yöntem ile ön 

segment parametrelerinin değerlendirildiği çalıĢmada Pentacam HR ve AC-Master in 

ve Orbscan-1 ile korele değerler saptanmıĢtır (96). 

Cihazda bulunan Ehlers, Shah, Dresden ve Orssengo/Pye formülleri ile 

Goldmann aplanasyon tonometrisi ile ölçülen GĠB, MKK ile birlikte değerlendirilir 

ve korneal kalınlıktan etkilendiği bilinen GĠB'in düzeltilmiĢ değerlerinide 

gösterebilir. 
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Pentacam-Scheimpflug cihazı görüntü alınmasında minimal tecrübe 

gerektirmektedir. Hasta korneasında hedef ve fokus sağlandıktan sonra otomatik 

olarak görüntü alınabilmektedir.               

2.7.Pes ve Glokom 

PES'in tanımı ilk defa Vogt tarafından yapılmıĢ olup kapsül kaynaklı 

olduğunu düĢünerek „glokoma capsulare‟ olarak tanımlamıĢtır (97). Günümüzde 

„eksfoliatif glokom‟ veya „psödoeksfoliatif glokom‟ terimi kullanılmaktadır (78). 

PES'li gözlerde glokom normal gözlere göre daha sık görülmektedir. Kozart 

ve ark. yaptığı bir çalıĢmalarında PES'li olgularda % 15 oküler HT, % 7 görme alanı 

defekti saptamıĢlardır. Bu çalıĢmada PES'i olmayan gözlerle karĢılaĢtırdıklarında 

glokom oranı 6 kat fazla saptanmıĢtır (100). Yapılan diğer bir çalıĢmada PES‟li 

olgularda glokom % 48.9 oranında görülürken, normal olgularda % 6.8 sıklığında 

görülmüĢtür (58). 

Aasved (98), PES'li olguların % 22.7' sinde glokomatöz hasara bakılmaksızın 

yüksek GĠB olduğunu saptamıĢtır. PES'i olmayan hastalarda bu oran % 1.2'de 

kalmaktadır. 

PES‟li olgularda glokom geliĢme olasılığı zamanla artmaktadır. Henry ve ark. 

(99), glokomu olmayan PES'li gözlerde glokom geliĢiminin 5 ve 10 yıllık süreçte 

olma ihtimalini % 5.3±0.1 ve % 15.4±2 olarak bildirmiĢlerdir. PES'li olguların 10 

yıllık takiplerinde oküler hipertansiyon (OHT) ve glokom geliĢme ihtimali yaklaĢık 

% 40 tır. Bu oran genel populasyondan 10 kat daha fazladır (100). 

PEG, PAAG'dan sıkça tek taraflı olması ve trabeküler ağda daha fazla 

pigmentasyon göstermesi ile ayrılabilir. PEG'de GĠB daha yüksek ve diurnal 

dalgalanmalar daha fazladır. 

PEG, PAAG'a göre daha ağır seyretmekte ve daha kötü prognoza sahip 

olmaktadır. PEG'de optik sinir hasarı, görme alanı kaybı PAAG'a göre daha fazla 

olmakta sıklıkla medikal tedaviye direnç göstermekte ve cerrahi tedaviye ihtiyaç 

duymaktadır (48, 101). Glokomatöz hasarın progresyonu PES'li olgularda PES'i 

olmayan gözlere göre daha hızlıdır (101, 102). Herhangi bir GĠB seviyesinde 

glokomatöz hasar olasılığı PES‟li gözlerde PES‟i olmayan gözlere göre daha fazladır 

(103). 
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Oküler HT'a sahip PES'li olgularda uzun süreli takiplerde glokomatöz hasar 

ihtimali PES'i olmayan olgulara göre daha fazladır (102). PEG, PAAG‟a göre 

medikal tedaviye daha dirençlidir (103, 104). PEG'da lazer trabekuloplasti çok etkili 

olsa da, etkisi PAAG kadar kalıcı olmayabilir. Goldenfeld ve ark. tarafından medikal 

tedaviye dirençli PEG olgularında selektif lazer trabeküloplasti (SLT) denenmiĢ ve 1 

yıl sonra GĠB'ının 26 mmHg'dan 17.8 mmHg'a düĢmüĢ olduğunu, kullanılan 

antiglokomatöz sayısının 2.8'den 2.3'e düĢtüğünü saptamıĢtır. Bu sonuçlara bağlı 

olarak SLT'nin PEG'de etkili bir tedavi olduğunu ileri sürmüĢtür (105). Lens 

ekstraksiyonun PEG'i tedavi etmede baĢarılı olamadığı savunulmuĢtur. PEG'li 

olgularda trabekülektomi sonuçları PAAG‟a benzerdir fakat PES'li olgularda 

ameliyat sonrası enflamasyon daha sık görülebilir. 

Eksfoliasyon sendromu ile iliĢkili açık açılı glokomun nedeninin artmıĢ aköz 

dıĢa akım direnci olduğu düĢünülmektedir (106). PES‟li olguların hemen hemen 

tamamında ön kamara açısının açık ve ön kamara derinliğinin normal olduğu 

bildirilmiĢtir (107). PES'de glokomun potansiyel mekanizmasının trabeküler hücre 

disfonksiyonu, PEM'in ve melanin pigmentinin trabeküler ağı, dıĢa akım yollarını 

tıkaması ve bunun sonucunda trabeküler ağda geliĢen hasar olduğu düĢünülmüĢtür 

(108). 

PES'li olgularda kapalı açılı glokom nadir olarak rastlanılmakta ancak dar 

açılı ve kapanabilir açılı glokom daha sık oranla görülmektedir (50). PES‟li olgularda 

açı kapanmasına yatkınlık oluĢturan durumlar posterior sineĢi,  artmıĢ iris kalınlığı ve 

rijiditesi, zonuler zayıflık ya da zonul zayıflığına bağlı lens-iris diyaframının öne 

doğru yer değiĢtirmesi Ģeklinde özetlenebilir (109). 

Birçok PES'li olguda glokom geliĢmez; bunun nedeninin artmıĢ prostaglandin 

salınımı, hümör aköz dinamiğindeki bozukluk ve genetik faktörlerin rol 

oynayabileceği Ģeklinde açıklanabilmektedir. Trabeküler ağda yoğun PEM olsa bile 

GĠB normal kalabilir (110). 

2.8.Oküler Biyometri 

GĠB ölçümünde Goldmann Aplanasyon tonometresi altın standarttır ve 

günümüzde en çok tercih edilen yöntemdir. Aplanasyon tonometresinin çalıĢma 

prensibi Imbert-Fick kuralına dayanır. Bu kurala göre ince duvarlı bir küre 
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içerisindeki basınç, kürenin belli bir yüzeyinin düzleĢtirilmesi için gereken kuvvetin 

bu yüzeyin alanına bölünmesi ile elde edilen değere eĢittir. 

Goldmann Aplanasyon tonometresinde 3,06 mm çaplı bir korneal alanın 

düzleĢtirilmesi için gereken kuvvet ölçülür. 

 

ġekil 7.Goldmann tipi aplanasyon tonometresi, A, Prizmanın korneaya dokunmasıyla 

gözyaĢı     tabakasında oluĢturduğu menisküs. B, Goldmann aplanasyon 

tonometresinin görünümü. (Kanski J.J. Klinik oftalmoloji sistemik yaklaĢım, 7. 

Baskı, s:314) 

 

Aplanasyon tonometresi en iyi sonucu MKK'nın 520 µm olduğu kalınlıkta 

verir. Aplanasyon tonometresi ölçümleri MKK'dan etkilenir. Oküler Hipertansiyon 

Tedavi ÇalıĢması (OHTS) sonuçlarına göre ince kornea oküler hipertansiyonlu 

olgularda glokom geliĢmesinde önemli bir prediktif etmen olduğu, korneal kalınlığın 

555 µm veya daha düĢük olan olgularda PAAG geliĢme riski korneal kalınlığı 588 

µm olanlara göre 3 kat daha fazla olduğu bildirilmiĢtir. Bununda MKK 'nın glokom 

geliĢmesinde GĠB'dan bağımsız bir risk faktörü olduğu bildirilmiĢtir (111). 

Whitacre ve arkadaĢları 520 µm'den daha ince kornealarda GĠB'nın 

normaldan daha düĢük ölçüldüğünü, daha kalın kornealarda daha yüksek 
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ölçüldüğünü, 100 µm korneal kalınlık için GĠB'de 2.5 mmHg düzeltme gerektiğini 

bildirmiĢlerdir (112). 

MKK dıĢında GĠB'i etkileyen baĢka bir parametre Korneal Kurvatür'dur 

(KK). GĠB ölçümlerinde daha dik olan korneaları düzleĢtirmek için daha fazla güce 

ihtiyaç olmasından dolayı GĠB'in olduğundan daha fazla ölçülebileceği 

düĢünülmektedir. 

Hepsen ve ark. glokomu olan ve olmayan tüm PES'li olgularda MKK'larının 

ve kornea kurvutürlerinin Pentacam ile değerlendirildiği çalıĢmalarında tüm PES'li 

gözlerde kontrol grubuna göre ortalama keratometri değerlerini anlamlı derecede dik 

olarak tespit etmiĢ ve MKK arasında fark olmadığını göstermiĢlerdir. PES grubu 

glokomu olanlar ve olmayanlar Ģeklinde ayrı ayrı değerlendirildiğinde ise glokomu 

olmayan PES'li olguların anlamlı derecede ince, PEG'lu olguların anlamlı derecede 

kalın MKK'na sahip olduğunu görmüĢlerdir (113). Ülkemizde Özcura ve ark.‟nın 

yaptığı bir diğer çalıĢmada psödoeksfoliasyon sendromlu olgularda MKK'nın ince 

olduğu, kontrol grubu ve psödoeksfoliatif glokomlu olgulardan fark olmadığı, 

ortalama KK'da da bir fark olmadığı tespit edilmiĢtir (114). 

Göziçi basıncını etkileyen baĢka parametrelerde korneanın biyomekanik 

yapısıdır. Sıkı bir korneal yapı GĠB'in yüksek, daha gevĢek bir korneal yapı GĠB'in 

daha düĢük ölçülmesini sağlayacaktır. Korneanın bu biyomekanik yapısı 'korneal 

histerezis' olarak adlandırılır ve korneanın viskoelastik yapısını gösterir (115).  

Ülkemizde Yenerel ve ark. PES'li ve PES'i olmayan hastalarda yaptıkları 

çalıĢmalarında Ortalama Korneal Histerezis ve Korneal Direnç Faktörünün PES'li 

hastalarda kontrol grubuna göre daha düĢük olduğu, MKK'nın ve GĠB'in her iki 

grupta da fark olmadığı gösterilmiĢtir (116). 

Ön kamara, miyoplarda hipermetroplara göre daha derindir. Genelde 

hipermetroplarda ön kamara derinliği 3-3.5 mm, emetroplarda 3.1-3.6 mm iken; 

miyoplarda 3-3.8 mm'dir. Ön kamara derinliği (ÖKD), genellikle lensin 

kalınlaĢmasına bağlı olarak yaĢla birlikte azalır. 15 yaĢından önce derinlik 3.6-3.65 

mm, 15-35 yaĢlan arasında 3-3.7 mm, 35-55 yaĢları arasında 2.8-3.3 mm'dir. 

Erkeklerde ön kamara daha derindir (51). Maksimum akomodasyonda ön kamara 

derinliği 0.24 mm kadar azalır (88). 
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Rabsilber ve ark, sağlıklı bireylerde pentacam cihazı ile ön kamara derinliği 

değerlendirilmiĢ ve ÖKD'nin yaĢla azaldığı gösterilmiĢtir (117). 

Küchle ve ark, PES‟li olgulara uygulanan katarakt cerrahisi esnasındaki 

komplikasyonlarla preoperatif ÖKD arasındaki iliskiyi araĢtırdıkları çalısmalarında, 

ÖKD‟nin<2.5 mm olan PES‟li olgulara uygulanan katarakt cerrahisinde intraoperatif 

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

olduğunu bildirmiĢlerdir. Aynı çalısmanın sonucu olarak ÖKD'nin sığ olan 

olgularda, bunun zonüler yetersizliğin bir göstergesi olabileceğini öne sürmüĢlerdir 

(118). 

Ön kamara hacmi (ÖKH) ÖKD ile paralel olarak yaĢla birlikte azalan bir ön 

segment parametresidir. ÖKD, ÖKH‟nin dolaylı bir göstergesi konumundadır. 

ÖKD‟nin arttıgı durumlarda ÖKH artarken, ÖKD‟nin azaldıgı durumlarda ÖKH 

azalır. ÖKH'nin ÖKD‟ye tercih edildiği durumlar; pupiller blok nedeniyle ön 

kamaranın sığlaĢtığı durumlar ve bunların iridektomi veya lazer iridotomi sonrası 

takipleridir (119). 

PES‟li olgularda ÖKH üzerinde yeterince durulmamıĢ bir ön segment 

parametresidir. Ancak PES‟li olgularda sık görülen zonüler zayıflığa bağlı lensin 

hareketli olması ÖKH'nin bu olgularda etkilenebileceğini düĢündürmektedir (120). 

Prospektif Pentacam ile sağlıklı insanlarda yapılan bir çalıĢmada ÖKD ve 

ÖKH arasında pozitif korelasyon olduğu ancak ÖKH ile ÖKA arasında korelasyon 

saptanmadığı gösterilmiĢtir (121). 

Ülkemizde yapılan PEG'li olgularla PES'li ve normal olguların ön segment 

parametrelerinin karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada PEG'li olgularda istatistiksel olarak 

ÖKD'nin PES ve normal olgulara nazaran daha az olduğu ancak MKK, ÖKH, ÖKA, 

Pupilla çapı ve Kornea Volümü arasında anlamlı fark olmadığı görülmüĢtür (122). 

Psödoeksfoliasyon sendromu klinik açıdan önemli yere sahiptir. Glokom 

progresyonu, yüksek göziçi basıncı, GĠB'de diurnal dalgalanmalar, zayıf pupilla 

dilatasyonu, zonuler diyaliz, arka kapsül perforasyonu, yapıĢkan korteks, lens 

subluksasyonu ve fibrinoid reaksiyon gibi intraoperatif ve postoperatif 

komplikasyonların sayısında artıĢa neden olmaktadır. 

Psödoeksfoliasyon sendromu ile glokom arasındaki iliĢki bilinen bir 

gerçektir. Psödoeksfoliatif glokom (PEG) denilen bu durum Primer açık açılı glokom 
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(PAAG) olgularıyla karĢılaĢtırıldığında daha yüksek GĠB, göziçi basıncında daha 

fazla diurnal dalgalanma, medikal tedaviye azalmıĢ yanıt, sıklıkla filtran cerrahiye 

gereksinim duyulması, tanı anında optik sinir ve görme alanı kaybının daha ileri 

olduğu görülmüĢtür (48, 101). Bu nedenle PES hala güncelliğini korumakta ve yeni 

tedavi arayıĢlarını gündeme getirmiĢtir. Filtran cerrahi PES'li olgularda medikal 

tedaviye yanıtın alınamadığı durumlarda hala önemini korumaktadır. Bunun yanında 

selektif lazer trabeküloplastinin PEG'li gözlerde etkili bir tedavi yöntemi olabileceği 

ve antiglokomatöz ihtiyacı ve sayısını azaltabileceği ancak bu etkinin uzun süreli 

olamayacağına yönelik görüĢler de mevcuttur (105). 

Katarakt cerrahisinin PES'li olgularda göz içi basıncını düĢürebileceğine 

yönelik birçok çalıĢma mevcuttur (123-125). Burada lens ön kapsülünde 

psödoeksfoliatif materyal aspirasyonun göz içi basıncını kronik dönemde 

düĢürebileceği düĢünülmüĢtür. 

Ön segment parametrelerinin değerlendirmede birçok yöntem olsa da 

günümüzde kornea teması olmayan, kullanımı kolay, tecrübe gerektirmeyen ve 

enfeksiyon riskinin az olduğu yöntemler popüler olmaya baĢlamıĢtır. 

Biz de çalıĢmamızda Scheimpflug tekniği ile geliĢtirilen pentacam cihazı ile 

ön segment parametrelerini, klinik gonyoskopi kullanarak açı geniĢliğini ve 

Goldmann aplanasyon tonometresi kullanarak göz içi basınç ölçümü yaptık. 

Bu çalışmanın amacı psödoeksfoliasyon sendromlu olgularla normal 

sağlıklı olguların Goldmann aplanasyon tonometresi, klinik gonyoskopi ve 

Pentacam HR
®
cihazı kullanarak katarakt cerrahisinin psödoeksfoliasyon 

sendromlu olgularda ön segment parametreleri, açı bulguları ve göz içi basıncı 

değerlerine olan etkisini araştırmaktır. 

 

.   
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

ÇalıĢmaya ġubat 2011 ile Haziran 2012 tarihleri arasında katarakt cerrahisi 

uygulanmak üzere EskiĢehir Osmangazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Göz Hastalıkları 

Kliniğine yatırılan 45 olgunun 45 gözü alındı. Bu çalıĢma 14/08/2012 tarih ve 277 

sayılı karar no'su ile EskiĢehir Osmangazi Tıp Fakültesi Etik Kurulu tarafından 

onaylanmıĢtır. 

Olguların sistemik hastalığı ve kiĢisel bilgileri ameliyattan önce kaydedildi. 

Hastaların ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası 1. hafta, 1. ay, 2. ayda ön segment ve 

fundus muayeneleri yapıldı, göz içi basıncı Goldmann aplanasyon tonometresi ile 

ölçüldü. Goldmann tek aynalı indirekt gonyolens ile açı dereceleri değerlendirildi ve 

Scheimpflug Pentacam HR
®
 ile ön segment parametreleri ölçülerek kaydedildi. 

Bu iĢlemler saat 14.00 ile 17.00 arasında yapıldı. 

ÇalıĢmada 40 yaĢ üzeri cinsiyet farkı gözetmeksizin psödoeksfoliasyon 

sendromlu katarakt olguları çalıĢma grubunu, psödoeksfoliasyon sendromu olmayan 

kataraktlı olgular ise kontrol grubunu oluĢturdu. 

 Korneal opasitesi, oküler yüzey hastalığı olanlar 

 Retinal hastalığı olanlar 

 Glokomu olan veya antiglokomatöz kullananlar 

 Herhangi bir göz cerrahisi ve travması geçirmiĢ olanlar çalıĢma dıĢı       

bırakıldı. 

Tüm hastaların oftalmolojik muayeneleri, Goldmann aplanasyon tonometresi 

ile göz içi basıncının ölçümü, Ġndirekt Gonyoskopisi aynı hekim tarafından yapıldı. 

Pentacam HR
® 

(Oculus, Wetzlar, Germany) ölçümleri baĢka bir doktor tarafından 

yapıldı. 

Hastalar iki gruba ayrıldı. 

            Grup 1, Biyomikroskopik muayenede pupil kenarı veya lens ön kapsülünde 

psödoeksfoliatif materyal saptanan kataraktlı gözler 

            Grup 2, Biyomikroskopik muayenede pupil kenarı veya lens ön kapsülünde 

psödoeksfoliatif materyal saptanmayan  kataraktlı gözler. 

            Tüm hastalara sırasıyla aĢağıdaki muayene iĢlemleri uygulandı 

 Görme düzeyleri ölçüldü. 

 Ön segment muayeneleri yapıldı. 
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 Ön segment parametreleri Pentacam HR
® 

ile değerlendirildi. 

 Göz içi basıncı Goldmann aplanasyon tonometresi ile ölçüldü. 

 Ġndirekt gonyoskopi yapılarak dört kadran açı dereceleri belirlendi. 

 %2.5 fenilefrin, %1 siklopentolat ve %1 tropikamid ile pupil dilatasyonunu 

takiben fundus muayenesi yapıldı. 

  Tüm hastaların ön segment parametreleri, GĠB ve Ġndirekt Gonyoskopik 

muayene bulguları kaydedildi. 

  Ön segment muayenesini takiben Pentacam HR
® 

(Oculus, Wetzlar, Germany) 

cihazı ile ölçümler alındı. Ölçümler hafif karanlık bir odada yapıldı. Hastanın alnını 

alın bandına ve çenesini de çeneliğe koyacak Ģekilde baĢını sabitlemesi sağlandı. 

Hastaların çekim yapmadan önce cihazın santral fiksasyon ıĢığına bakmaları ve 

çekimden önce gözlerini bir kez kırpmaları istendi. Uyum zorluğu yaĢayan hastalarda 

globa bası yapmadan nazik bir Ģekilde üst ve alt göz kapakları açıldı. Pentacam 

kornea apeksi ile uygun yerleĢim ve odaklamada olunca çekim otomatik olarak 

baĢlatıldı. Çekim sonunda merkezde kesiĢen ve birbirinden 3.6
0
 ile ayrılan 50 

Schiempflug görüntü alındı. Bu görüntülerde otomatik olarak K; K1, K2, MKK, 

ÖKD ve ÖKH ölçüldü. 

 Ön segment parametreleri değerlendirildikten sonra Goldmann aplanasyon 

tonometresi ile GĠB ölçüldü ve kaydedildi. 

 Daha sonra Goldmann'ın tek aynalı indirekt gonyolensi ile gonyoskopi yapıldı. 

Muayene esnasında ıĢık 1 mm geniĢliğinde çok ince yarık haline getirildi. Pupillaya 

ıĢık gelmemesine ve göze bası uygulamamaya özen gösterildi. Shaffer açı 

derecelendirme yöntemiyle 4 kadran (süperior, inferior, nasal, temporal) açı 

değerlendirildi. 

 Grade 0: Ġridokorneal temas sayesinde kapanmıĢ olan açı (0 derece). 

 Grade 1: Sadece Schwalbe hattının ve belki de trabekulumun en üst kısmının 

izlenebildiği oldukça dar bir açı (10 derece). 

 Grade 2: Sadece trabekulumun izlenebildiği orta derecede bir açı (20 derece). 

 Grade 3: En azından skleral mahmuzun seçilebildiği açık açı (20-35 derece). 

 Grade 4: Silier cismin görülebildiği açı (35-45 derece) Ģeklinde sınıflandırıldı. 

 Daha sonra tüm olgulara farklı bir gün Standart Fakoemülsifikasyon 

yöntemiyle katarakt cerrahisi ve katlanabilir göz içi lens implantasyonu yapıldı. 
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Ameliyattan 1 saat önce %10‟luk fenilefrin, %1‟lik siklopentolat ve %1‟lik 

tropikamid ile midriazis sağlandı. EĢit miktarda (2 ml) % 0,5‟lik bupivakain ve % 

2‟lik lidokain (1/100000 oranında adrenalin içeren) ile retrobulber anestezi sağlandı. 

Mikrokapsüloreksis forcepsi ile dairesel devamlı kapsüloreksis yapıldı. 

Fakoemülsifikasyon cerrahisi 'Divide and Conquer tekniği' ile Alcon Ġnfiniti cihazı 

kullanılarak yapıldı. Viskoelastik yardımıyla göz içi lensi kapsüler kese içine kondu. 

Viskoelastik madde aspirasyon irigasyonla temizlendi. Ön kamaraya 0,1 cc 

sefuroksim verildi. Ameliyat sonrası dönemde 2 hafta süreyle günde 4 kez olmak 

üzere moksifloksasin kullanılması ve daha sonra kesilmesi, topikal deksametazonun 

ise günde 4 kez olmak suretiyle her hafta bir damla azaltacak Ģekilde 4 hafta boyunca 

kullanılması önerildi. Bu damlaların beĢer dakika arayla damlatılması istendi. 

 Ameliyat sonrası 1. hafta, 1. ay, 2. ayda hastaların ön segment ve fundus 

muayene yapıldı, göz içi basıncı Goldmann aplanasyon tonometresi ile ölçüldü. 

Goldmann tek aynalı gonyoskopi lensi ile iridokorneal açı değerlendirildi ve ön 

segment parametreleri Scheimpflug Pentacam HR
®
 ile ölçülerek kaydedildi. 

Olgulardan elde edilen parametrik ve nonparametrik veriler bilgisayar 

programına aktarıldı. Ġstatiksel değerlendirme için SPSS (Statistical Package for 

Social Science, Worldwide Heaquarters SPSS Inc.) 15.0 Windows paket programı 

kullanıldı. Verilerin özeti ortalama ± standart sapma Ģeklinde gösterildi. Gruplar 

arasında yapılan parametrik verilerin karĢılaĢtırılmasında ANOVA (iki yönlü varyans 

analizi) programı nonparametrik verilerin karĢılaĢtırılmasında Friedman'ın Ġki yönlü 

Analiz programı kullanıldı. YaĢ ve cinsiyetler Bağımsız t testi ile değerlendirmeye 

alındı. P<0.05 anlamlı olarak kabul edildi. 
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ġekil 8.Bir olgumuzdan alınan Pentacam cihazının ön segment 

parametrelerinin çıktısı. 

 

 

 

 



 
35 

 

 

4.BULGULAR 

EskiĢehir Osmangazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Göz Hastalıkları Kliniğinde 

ġubat 2011 ile Haziran 2012 tarihleri arasında katarakt cerrahisi planlanan 40 yaĢ ve 

üzeri 24'ü erkek, 21'i bayan toplam 45 hasta çalıĢmaya alındı. Bu çalıĢma 45 hastanın 

45 gözü üzerine uygulanmıĢtır. 

Psödoeksfoliasyon sendromlu olguların (grup 1) yaĢ ortalaması 74.0±6.2 yıl, 

kontrol grubunun (grup 2) yaĢ ortalaması 64.0±10.7 yıl olarak bulundu. Tüm PES'li 

olguların 10'u erkek, 10'u bayandı. Kontrol grubunun ise 14' ü erkek 11'i bayandı 

(Tablo 2). 

 

Tablo 2.Olguların cinsiyet dağılımları ve yaĢ ortalamaları 

 Grup 1 Grup 2 P değeri 

Erkek 10(%50) 14(%56) >0,05 

Bayan 10(%50) 11(%44) >0,05 

Ortalama yaĢ (yıl) 74.0±6.2 64.0±10.7 0,02 

Bağımsız T testi, P<0,05= istatistiksel olarak anlamlı.  

 

 Psödoeksfoliasyon sendromlu olguların (grup 1) ameliyat öncesi ve sonrası 

Pentacam ile elde edilen keratometrik değerleri, ÖKD, ÖKH ve aplanasyonla ölçülen 

GĠB tablo 3'te gösterilmiĢtir. Ameliyat öncesi, ameliyat sonrası 1.hafta, 1.ay ve 

2.ayda alınan keratometrik değerlerden K1, K2, Km açısından fark gözlenmedi 

(p≥0.05). MKK ameliyat sonrası 1. Hafta (598±7,8 µm, p<0,05) ve 1.ayda(544±7,8 

µm, p<0,05) ameliyat öncesine göre daha kalın  (520±7,8 µm) olarak bulundu 

(p<0,05). ÖKD, ÖKH ameliyat sonrası 1. Hafta, 1.ay ve 2. ayda ameliyat öncesine 

göre daha artmıĢ olduğu görüldü (p<0,05). Göz içi basıncı ameliyat sonrası 1. Hafta,  

1. Ay ve 2. ayda ameliyat öncesine göre daha düĢük olarak ölçüldü (p<0,05). 
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Tablo 3.PES'li olguların (grup 1) biyometrik ölçümleri ve GĠB‟in ameliyat öncesi ve     

ameliyat sonrası 1. Hafta, 1. Ay ve 2. Ay değerlerinin "Anova (F testi) iki 

yönlü varyans analizi testi" p<0,05= istatistiksel olarak anlamlı.  

Grup 1 Preop 1.H

afta 

1. ay 2. Ay p değeri 

Ortalama K1 vertikal 

(Dioptri) 

44,03±0,07 43,97±0,07 44.05±0,07 44,08±0,07 Preop-1. Hafta,p=0,54 

Preop-1.ay,p=0,80 

Preop-2. Ay,p=0,57 

Ortalama K2 

horizontal(Dioptri) 

44,89±0,07 44,80±0,07 44,98±0,07 44,99±0,07 Preop-1. Hafta,p=0,37 

Preop-1.ay,p=0,32 

Preop-2. Ay,p=0,30 

Ortalama K(Dioptri) 44,46±0,05 44,39±0,05 44,53±0,05 44,54±0,05 Preop-1. Hafta,p=0,33 

Preop-1.ay:0,37 

Preop-2. Ay,p=0,27 

MKK(µm) 520±7,8 598±7,8 544±7,8 531±7,8 Preop-1. Hafta,p=0,00 

Preop-1.ay,p=0,03 

Preop-2. Ay,p=0,32 

ÖKD(mm) 2,59±0,12 3,47±0,12 3,98±0,12 3,86±0,12 Preop-1. Hafta,p=0,00 

Preop-1.ay,p=0,00 

Preop-2. Ay,p=0,00 

ÖKH(mm³) 124±3,70 157±3,70 169±3,70 169±3,70 Preop-1. Hafta,p=0,00 

Preop-1.ay,p=0,00 

Preop-2. Ay,p=0,00 

GIB(mmHg) 15,2±0,28 12,8±0,28 13,1±0,28 13,1±0,28 Preop-1. Hafta,p=0,00 

Preop-1.ay,p=0,00 

Preop-2. Ay,p=0,00 

 

 

Kontrol grubundaki olguların (grup 2) ameliyat öncesi ve sonrası Pentacam 

ile ölçülen keratometrik değerleri, ÖKH, ÖKD ve aplanasyon ile ölçülen GĠB tablo 

3'te gösterilmiĢtir. Ameliyat öncesi, ameliyat sonrası 1. Hafta, 1. ay ve 2. ayda alınan 

keratometrik değerler arasında K1 ameliyat sonrası 1. hafta ve 1. ayda ameliyat 

öncesine göre daha düz olduğu görüldü (p<0,05) ancak ameliyat sonrası 2. ayda 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p=0,1). K2, Km ameliyat öncesi ve 

sonrası 1. Hafta, 1. ay ve 2. ayda anlamlı fark bulunmadı (p≥0.05). MKK ameliyat 

sonrası 1. haftada ameliyat öncesine göre daha kalın olduğu görüldü (556±7,0 µm, 

p<0,05).Ameliyat sonrası 1. Ve 2.ayda anlamlı bir fark saptanamadı. ÖKD, ÖKH 

ameliyat sonrası 1. Hafta, 1. Ay ve 2. ayda ameliyat öncesi döneme göre artmıĢtı 
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(p<0,05). GĠB ameliyat sonrası 1. hafta, 1. Ay ve 2.ayda ameliyat öncesi döneme 

göre daha düĢük olarak bulundu (p<0,05). 

 

Tablo 4.Kontrol grubunda (Grup 2) biyometrik ölçümler ve GĠB‟in ameliyat öncesi 

ve ameliyat sonrası 1. Hafta, 1. Ay ve 2. Ay değerlerinin "Anova (F testi) iki 

yönlü varyans analizi testi" kullanılarak karĢılaĢtırılması.(p<0,05= 

istatistiksel olarak anlamlı.) 

Grup 2 Preop 1.hafta 1.ay 2.ay p değeri 

Ortalama K1 

vertikal(Dioptri) 

42,53±0,06 42,26±0,06 42,32±0,06 42,39±0,06 Preop-1. Hafta,p=0,002 

Preop-1. ay,p=0,016 

Preop-2. Ay,p=0,108 

Ortalama K2 

horizontal 

(Dioptri) 

43,10±0,06 43,12±0,06 43,19±0,06 43,19±0,06 Preop-1. Hafta,p=0,88 

Preop-1.ay,p=0,30 

Preop-2. Ay,p=0,30 

Ortalama 

K(Dioptri) 

42,83±0,04 42,71±0,04 42,76±0,04 42,76±0,04 Preop-1. Hafta,p=0,06 

Preop-1. ay,p=0,32 

Preop-2. Ay,p=0,49 

MKK(µm) 535±7,0 556±7,0 541±7,0 535±7,0 Preop-1. Hafta,p=0,03 

Preop-1.ay,p=0,53 

Preop-2. Ay,p=0,05 

ÖKD(mm) 2,79±0,11 3,48±0,11 3,92±0,11 4,07±0,11 Preop-1. Hafta,p=0,00 

Preop-1.ay, p=0,00 

Preop-2. Ay,p=0,00 

ÖKH(mm³) 148±3,30 160±3,30 165±3,30 166±3,30 Preop-1. Hafta,p=0,01 

Preop-1.ay,p=0,00 

Preop-2. Ay,p=0,00 

GIB(mmHg) 13,7±0,25 12,3±0,25 12,1±0,25 12,0±0,25 Preop-1. Hafta,p=0,00 

Preop-1.ay,p=0,00 

Preop-2. Ay,p=0,00 

 

 

Psödoeksfoliasyon sendromlu olgularla kontrol grubunun karĢılaĢtırıldığı 

Pentacam ile ölçülen keratometrik değerler tablo 5'te gösterilmiĢtir. Ameliyat öncesi 
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ve ameliyat sonrası 1. hafta, 1. ay ve 2.ay keratometrik değerleri (K1, K2, Km) 

PES'li olgularda kontrol grubuna göre daha dik kurvatur değerleri saptandı (p<0,05). 

 

  

Tablo 5.Ameliyat öncesi ve takipler esnasında, elde edilen keratometrik değerlerin 

gruplar arasında “Anova (F testi) iki yönlü varyans analizi testi" kullanılarak 

karĢılaĢtırılması.(p<0.05=istatistiksel olarak anlamlı.) 

 Grup 1 Grup 2 p değeri 

Ortalama K1 vertikal preop 

(Dioptri) 

44,03±0,07 42,53±0,06 0,003 

Ortalama K1 vertikal 1 hafta 

(Dioptri) 

43,97±0,07 42,26±0,06 0,001 

Ortalama K1 vertikal 1. Ay 

(Dioptri) 

44.05±0,07 42,32±0,06 0,001 

Ortalama K1 vertikal 2. Ay 

(Dioptri) 

44,08±0,07 42,39±0,06 0,001 

Ortalama K2 horizontal preop 

(Dioptri) 

44,89±0,07 43,10±0,06 0,000 

Ortalama K2 horizontal 1.hafta 

(Dioptri) 

44,80±0,07 43,12±0,06 0,000 

Ortalama K2 horizontal 1.Ay 

(Dioptri) 

44,98±0,07 43,19±0,06 0,000 

Ortalama K2 horizontal 2.Ay 

(Dioptri) 

44,99±0,07 43,19±0,06 0,000 

Ortalama K  preop (Dioptri) 44,46±0,05 42,83±0,04 0,001 

Ortalama K 1.hafta(Dioptri) 44,40±0,05 42,71±0,04 0,000 

Ortalama K 1.ay(Dioptri) 44,53±0,05 42,76±0,04 0,000 

Ortalama K 2.Ay (Dioptri) 44,54±0,05 42,76±0,04 0,000 
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Psödoeksfoliasyon sendromlu olgularla kontrol grubunun karĢılaĢtırıldığı 

ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası 1. hafta, 1. ay ve 2. ay MKK, ÖKD, ÖKH, GĠB 

ile ilgili değerler tablo 6'da gösterilmiĢtir. MKK psödoeksfoliasyon sendromlu 

olgularda ameliyat öncesi, ameliyat sonrası 1. ve 2. ay ölçümleri arasında fark 

saptanamazken, ameliyat sonrası 1.hafta psödoeksfoliasyon sendromlu olgularda 

MKK daha kalın saptanmıĢtır (598±7,8µm. p=0,05). Ön kamara hacminin ameliyat 

öncesi psödoeksfoliasyon sendromlu olgularda kontrol grubuna göre daha az olduğu 

(124±3,70 mm³, p<0,05) saptandı ancak ameliyat sonrası değerlerde istatistiksel 

olarak bir farklılık saptanmadı. Psödoeksfoliasyon sendromlu olgularda ameliyat 

öncesi GĠB kontrol grubuna göre daha yüksek değerlerde ölçüldü (15,2±0,28 mmHg, 

p<0,05). Ameliyat sonrası 1. Hafta, 1. ay ve 2. ayda ölçülen GĠB gruplar arasında 

anlamlı bir fark saptanamadı. ÖKD gruplar arasında ameliyat öncesi ve sonrası 

dönemlerde istatistiksel açıdan anlamlı bir fark saptanmadı (p≥0,05). 

 

Tablo 6.Ameliyat öncesi ve takipler esnasında, elde edilen oküler biyometrik ve GIB   

değerlerinin gruplar arasında “Anova (F testi) iki yönlü varyans analizi testi"” 

kullanılarak karĢılaĢtırılması. 

 Grup 1 Grup 2 p değeri 

MKK preop(µm) 520±7,8 535±7,0 0,302 

MKK 1. hafta(µm) 598±7,8 556±7,0 0,005 

MKK 1. Ay(µm) 544±7,8 541±7,0 0,868 

MKK 2. Ay(µm) 531±7,8 535±7,0 0,764 

ÖKD  preop(mm) 2,59±0,12 2,79±0,11 0,386 

ÖKD  1. hafta(mm) 3,47±0,12 3,48±0,11 0,965 

ÖKD  1. Ay(mm) 3,98±0,12 3,92±0,11 0,787 

ÖKD 2. Ay(mm) 3,86±0,12 4,07±0,11 0,386 

ÖKH preop(mm³) 124±3,70 148±3,30 0,027 

ÖKH1. hafta(mm³) 157±3,70 160±3,30 0,754 

ÖKH 1. Ay(mm³) 169±3,70 165±3,30 0,749 

ÖKH 2. Ay(mm³) 169±3,70 166±3,30 0,762 

GIB preop(mmHg) 15,2±0,28 13,7±0,25 0,025 

GIB 1 hf(mmHg) 12,8±0,28 12,3±0,25 0,437 

GIB 1.Ay(mmHg) 13,1±0,28 12,1±0,25 0,162 

GIB 2 ay(mmHg) 13,1±0,28 12,0±0,25 0,081 
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Psödoeksfoliasyon sendromlu olgularda ameliyat öncesi ve sonrası (1. hafta, 

1. ay, 2. ay) dönemlerde gonyoskopik muayene ve açının Shaffer evrelemesine göre 

medyan değerleri tablo 7'de gösterilmiĢtir. PES'li olgularda süperior kadran hariç 

nasal, temporal, inferior kadranlarda ameliyat sonrası 1. hafta, 1. ay ve 2. ayda 

ameliyat öncesi döneme göre daha açık bir açı saptanmıĢtır (p<0,05). 

 

 

Tablo 7.Grup 1'deki olguların Shaffer sınıflamasına göre yapılan gonyoskopik açı        

değerlerinin "Friedman'ın iki yönlü varyans analiz testi" kullanılarak  

ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası nonparametrik değerlerin 

karĢılaĢtırılması. (Parantez içerisinde ortanca değerler ve parantez içerisinde 

25. Ve 75 pörsentil değerleri verilmiĢtir.) 

GRUP 1 PREOP POSTOP 1 

HF 

POSTOP 1 

AY 

POSTOP 2 

AY 

      P      DEĞERĠ 

SUPERIOR(Derece) 3(2,0-3,0)  3(3,0-4,0) 4(3,0-4,0) 4(3,0-4,0) Preop-1. HF: 0,13 

Preop–1. AY:0,30  

Preop–2. AY :0,30 

INFERIOR(Derece) 3(3,0-3,0) 4(4,0-4,0) 4(4,0-4,0) 4(4,0-4,0) Preop- 1.HF: 0,014  

Preop – 1.AY :0,014  

Preop – 2. AY : 0,014 

NAZAL(Derece) 3(2,0-3,0) 4(3,0-4,0) 4(3,0-4,0) 4(3,0-4,0) Preop -1.HF : 0,007  

Preop – 1.AY : 0,007  

Preop – 2 .AY : 0,023 

TEMPORAL(Derece) 3(2,0-3,0) 4(3,0-4,0) 4(3,0-4,0) 4(3,0-4,0) Preop -1.HF : 0,014  

Preop– 1.AY : 0,014  

Preop  – 2 AY : 0,014 

 

 

Kontrol grubu olgularında ameliyat öncesi ve sonrası (1. hafta, 1. ay, 2. ay) 

dönemlerde gonyoskopik muayene ve açının Shaffer evrelemesine göre medyan 

değerleri tablo 8'de gösterilmiĢtir. Kontrol grubunda süperior kadranda ameliyat 

sonrası 1. hafta, 1. ay ve 2. ayda ameliyat öncesi döneme göre daha açık bir açı 
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saptanmıĢtır (p<0,05). Nasal ve temporal kadranlarda ameliyat sonrası sadece 1. ve 2. 

ayda ameliyat öncesine göre daha açık bir açı saptanmıĢtır (p<0,05). Ġnferior 

kadranda hiçbir dönemde fark bulunamadı. 

 

 

Tablo 8.Grup 2'deki olguların Shaffer sınıflamasına göre gonyoskopik açı 

değerlerinin "Friedman'ın iki yönlü varyans analiz testi testi" kullanılarak 

ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası nonparametrik değerlerin 

karĢılaĢtırılması. (Parantez içerisinde ortanca değerler ve parantez 

içerisinde 25. Ve 75 persantil değerleri verilmiĢtir)  

GRUP 2 PREOP POSTOP 1 

HF 

POSTOP 1 

AY 

POSTOP 2 

AY 

P  DEĞERĠ 

SUPERIOR(Derece) 3 (2,0-3,0)  3(3,0-4,0) 4(3,0-4,0) 4(3,0-4,0) Preop –1.HF: p=0.015   

Preop – 1.AY: p=0,000 

Preop– 2.AY: p= 0,001 

INFERIOR(Derece) 3 (3,0-4,0)  4(4,0-4,0) 4(4,0-4,0) 4(4,0-4,0) Preop –1. HF: p=0,561 

Preop – 1.AY: p=0,175 

Preop –2. AY: p=0,302 

NAZAL(Derece) 3 (3,0-3,0)  4(3,0-4,0) 4(3,0-4,0) 4(3,0-4,0) Preop– 1.HF: p=0,131  

Preop– 1.AY: p=0,031  

Preop –2 .AY: p=0,037 

TEMPORAL(Derece) 3 (3,0-3,0)  4(3,0-4,0) 4(3,0-4,0) 4(3,0-4,0) Preop– 1 HF: p=0,061  

Preop–1 .AY: p=0,013  

Preop – 2.AY:p= 0,026 
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5.TARTIŞMA 

Psödoeksfoliasyon sendromu (PES); gözün ön segmentinde kendine özgü 

fibrogranüler ekstrasellüler materyal üretimi ve birikimi ile karakterize yaĢ ile 

bağlantılı bir hastalıktır (1). Genelde 70 yaĢ üzerinde sık görülürken 50 yaĢ altında 

çok nadir görülmektedir. Ġlk olarak 1917'de Lindberg açık açılı glokomlu hastaların 

yarısında pupil kenarında gri-mavimsi bir materyal bulunduğunu ortaya koymuĢ ve 

bu sendromu ilk olarak tanımlamıĢtır ve bu durum Avrupa literatüründe 'senil 

eksfoliasyon ve kapsüler glokom' olarak adlandırılmıĢtır (2). 

           Psödoeksfoliatif sendromun glokoma progresyon gösterebilmesi, hızlı görme 

alanı kaybının olması, yüksek günlük göziçi basıncı dalgalanmalarının fazla olması, 

katarakt cerrahisinde artmıĢ komplikasyon riski, retinal vasküler oklüzyon gibi 

oküler ve kardiyak vasküler hastalık, serebrovasküler olay, aort anevrizması, iĢitme 

kaybı gibi sistemik komplikasyonlarla birlikte görülmesi nedeniyle halen önemini ve 

güncelliğini korumaktadır. 

           Tanı klinik olarak biomikroskopik muayenede ön segment yapılarında 

psödoeksfoliatif materyalin görülmesi ile konur. Kesin tanı lens ön kapsülünde 

elektronmikroskopik değiĢikliklerin görülmesi veya ultrasonik biomikroskopide 

PEM' in zonuler birikiminin gösterilmesi ile konur (126). 

           Hastalığın prevalansı toplumlar arasında farklılıklar göstermektedir. Cinsiyet, 

çevre, genetik özellikler gibi birçok parametre sözkonusu olabilir ancak bu etmenlere 

rağmen kesin olan Ģey PES insidansının yaĢla birlikte orantılı artmasıdır (7-9). 

Yaptığımız çalıĢmada PES‟li (Grup 1) olguların yaĢ ortalaması 74.0±6.2 yıl 

iken kontrol grubunun (Grup 2) yaĢ ortalaması 64.0±10.7 yıl olarak bulundu. 

Ġstatiksel olarak PES‟li grubun yaĢ ortalaması kontrol grubuna göre daha ileri yaĢta 

olduğu görüldü ve istatistiksel olarak anlamlıydı (p=0,02). 

           PES'li olgularda yapılan çalıĢmalarda cinsiyet farkı olmadığı yönündeki 

çalıĢmalar dıĢında erkek veya kadın cinsiyet baskınlığının olabileceğini gösteren 

çalıĢmalar da mevcuttur (11, 127, 128). Bizim çalıĢmamızda 20 PES'li olgudan 10'u 

(% 50) erkek, 10'u (% 50) kadındı. Kontrol grubunda ise 25 olgudan 14'ü (% 56) 

erkek, 11'i (% 44) kadındı. 

Ön segment biyometrik parametreleri oftalmolojide oldukça önemli bir yere 

sahiptir. Bu parametrelerin her biri oküler hastalıkların tanısı, takibi ve patogenezini 
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anlamada önemli yere sahiptir. Psödoeksfoliatif sendromun glokomla iliĢkisi iyi 

bilinmektedir (101-103). Psödoeksfoliatif sendromlu olgularda ön segment 

parametrelerinden özellikle merkezi kornea kalınlığı GĠB'in aplanasyon tonometresi 

ile ölçümünde önemli bir yere sahiptir. Özellikle sekonder glokomlu olgularda 

PEG'in sıklıkla yer alması nedeniyle MKK'nın ölçümü daha da önem kazanmıĢtır. 

MKK ve aplanasyon tonometresi ile ölçülen GĠB değerleri arasında anlamlı bir iliĢki 

saptanmıĢtır. Aplanasyon tonometresi göz içi basıncını kalın kornealarda olduğundan 

fazla, ince kornealarda olduğundan daha az ölçmektedir (129). Oküler Hipertansiyon 

Tedavi ÇalıĢması (OHTS) sonuçlarına göre ince korneaların oküler hipertansiyonlu 

olgularda glokom geliĢmesinde önemli bir prediktif etmen olduğu, korneal kalınlığın 

555 µm veya daha düĢük olan olgularda PAAG geliĢme riski korneal kalınlığı 588 

µm olanlara göre 3 kat daha fazla olduğu bildirilmiĢtir. Bununla MKK'nın glokom 

geliĢmesinde GĠB'den bağımsız bir risk faktörü olduğu bildirilmiĢtir (111). 

ÇalıĢmamızda Psödoeksfoliasyon sendromlu olgularda Pentacam cihazı ile 

ölçülen MKK'nın ameliyat sonrası 1. hafta (598±7,8 µm) ve 1. ayda (544±7,8 µm)  

ameliyat öncesine göre daha kalın (520±7,8 µm) olarak bulundu (p<0,05). Ameliyat 

sonrası 2.ayda ameliyat öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı 

(531±7,8 µm, p>0.05). Kontrol grubunda MKK ameliyat sonrası 1. haftada (556±7,0 

µm, p<0,05) ameliyat öncesine (535±7,0) göre daha kalın olduğu görüldü. Ameliyat 

sonrası 1. ay (541±7,0, p=0,53) ve 2. ayda (535±7,0, p 0,05) istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmadı. Katarakt cerrahisi ile bağlantılı olarak her iki grupta da 

ameliyat sonrası 1. haftada kornea ödemi görüldü. Her iki grupta bu nedenle MKK 

artmıĢ olarak tespit edildi. Psödoeksfoliasyon sendromlu olgularda 1.ayda kornea 

ödemi gerilese de MKK‟da bu artıĢın devam ettiği ancak 1.haftaya göre azalmıĢ 

olduğu görüldü. Katarakt cerrahisinde uygulanan travma, azalmıĢ endotel hücre sayı 

ve Ģekillerindeki değiĢim sonrası kornea tabakaları arasında sıvı birikimine ve bu da 

kornea  ödemine  neden olmaktadır. Ameliyat öncesi PES'li olgularda kontrol 

grubuna göre ortalama MKK daha ince olarak tespit edildi (PES: 520±7,8 µm, 

Kontrol grubu: 535±7,0 µm, p=0,302). Komplikasyonsuz fakoemülsifikasyon sonrası 

PES'li olgularda (598±7,8 µm) 1. haftada kontrol grubuna (556±7,0 µm) göre daha 

kalın MKK tespit edildi (p=0.005). Ancak ameliyat sonrası 1. ve 2. ayda her iki 

grupta da MKK'nın azalmıĢ olduğu görüldü. PES'li olgularda kontrol grubuna göre 
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1.ayda MKK daha kalın, 2. ayda daha ince olduğu görüldü ancak istatistiksel olarak 

anlamlı değildi. PES'de intraoperatif travma azalmıĢ kornea endotel hücre 

yoğunluğuna ilave hipoksinin daha fazla olmasına ve bu da postoperatif dönemde 

artmıĢ MKK'na yol açmaktadır. 

Whitacre ve arkadaĢları 520 µm'den daha ince kornealarda GĠB'in normaldan 

daha düĢük ölçüldüğünü, daha kalın kornealarda ise daha yüksek ölçüldüğünü, 100 

µm icin 2.5 mm Hg düzeltme gerektiğini bildirmiĢlerdir (112). 

Yapılan çalıĢmalara bakıldığında PES'li olguların MKK'larının anlamlı 

oranda artıĢ tespit edilen çalıĢmalar (39) olduğu gibi bunun tersini savunan yayınlar 

da bildirilmiĢtir (38, 113, 130, 131). Bu çalıĢmaların dıĢında PES'li grup ve kontrol 

grubu arasında fark olmadığını gösteren çalıĢmalarda mevcuttur (40, 114, 132). 

Puska P ve ark. PES'i olan ve olmayan olguları karĢılaĢtırdıkları 

çalıĢmalarında PES'li gözlerde MKK'nın daha kalın (528 µm±0,030) olduğu ve 

düzeltilmiĢ göz içi basıncının (15,7±3,6 mm Hg) kontrol grubuna göre daha yüksek 

olduğunu bulmuĢ ancak kornea endotelleri arasında kantitatif ve kalitatif olarak fark 

olmadığını tespit etmiĢlerdir (39). 

Yağcı ve ark. (132) Ultrasonik pakimetri kullanarak yaptıkları çalıĢmada 

OHT‟lu olguların MKK'larının (595,7 µm) hem normal gözlerden (533,9 µm) hem 

de PEG' li (526,2 µm) ve PAAG'lu (539,9 µm) gözlerden anlamlı derece daha kalın 

olduğunu göstermiĢlerdir, PEG'li grup ile kontrol grubu arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamıĢtır. Yine Gorezis ve ark. (130) farklı glokom tiplerinde 

yaptıkları çalıĢmalarında PEG'li olgularda anlamlı derecede ince kornea, OHT'lu 

olgularda anlamlı derecede daha kalın kornea ölçümleri saptamıĢlardır. Farklı 

glokom tiplerinde özellikle OHT ve PEG'de MKK'nın önemini vurgulamıĢlardır. 

Shah ve ark. (131), Ultrasonik pakimetri kullanarak yaptıkları çalıĢmada 

PEG'li olguların MKK'larının normal gözlere (553,9 µm) oranla daha ince (530,7 

µm) olduğunu bildirmiĢlerdir. Tonometri ve MKK'nın iliĢkisinin önemini 

vurgulamıĢlardır. 

Aghaian ve ark. (133) Ultrasonik pakimetri kullanarak yaptıkları çalıĢmada 

kontrol grubuna göre OHT'li olgularda MKK'yı anlamlı derecede kalın, PES'li 

olgularda anlamlı derece ince bulmuĢlardır. 
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Hepsen ve ark. glokomu olan ve olmayan tüm PES'li olgularda MKK'larının 

ve kornea kurvatürlerini Pentacam ile değerlendirdiği çalıĢmada tüm PES'li gözlerde 

kontrol grubuna göre ortalama keratometri değerlerinin anlamlı derecede dik olarak 

tespit etmiĢ, MKK'ları arasında fark olmadığını göstermiĢlerdir. PES grubu glokomu 

olanlar ve olmayanlar Ģeklinde ayrı ayrı değerlendirildiğinde ise glokomu olmayan 

PES'li olguların anlamlı derecede ince (528,1 µm), PEG'lu (561,3 µm) olguların 

anlamlı derecede kalın MKK' a sahip olduğunu görmüĢlerdir (113). 

Ülkemizde Özcura ve ark. (114) yaptığı bir diğer çalıĢmada PES'li olgularda 

MKK‟nın ince olduğu, kontrol grubu ve psödoeksfoliatif glokomlu olgulardan farklı 

olmadığı, ortalama K'da bir fark olmadığı tespit edilmiĢtir. 

Ventura ve ark. (40) oküler hipertansiyonlu (OHT), normotansif glokomlu 

(NTG), PAAG'lı ve PEG'li gözlerde MKK'ları karĢılaĢtırılmıĢ, bu olgulardan sadece 

OHT'li gözlerde MKK'nın kontrol grubuna göre (524 µm) anlamlı derecede daha 

kalın (563 µm) olduğunu, diğer grupların normal olgulardan istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık oluĢturmadığı görülmüĢtür. 

Ön segment parametrelerinden MKK dıĢında GĠB'i etkileyen bir baĢka 

parametrede korneal kurvatur olabileceği düĢünülmektedir. GĠB ölçümlerinde daha 

dik olan korneaları düzleĢtirmek için daha fazla güce ihtiyaç olmasından dolayı 

GĠB‟in olduğundan daha fazla ölçülebileceği düĢünülmektedir (129, 134-136). 

Korneal kurvatur değerleri katarakt cerrahisi sonrası etkilenebilmektedir. Katarakt 

cerrahisinde uygulanan kesinin uzunluğu, biçimi, limbustan uzaklığı, kullanılan sütür 

materyali ve tekniği postoperatif kurvatur değiĢikliğine bu da astigmatik etkinin 

ortaya çıkmasına neden olmaktadır. Bu faktörlerin yanında intraoperatif vitreus 

kaybı, yumuĢak göz gibi durumların yanı sıra aĢırı koterizasyon, geniĢ kesi, düzensiz 

süturlar, kapak ekartörü basısı ve steroid kullanımı gbi durumlarda da keratometri 

değiĢiklikleri saptanabilir.  

Bizim Pentacam cihazı kullanarak yaptığımız çalıĢmada PES'li olgularda K1, 

K2, Km ameliyat sonrası 1. haftada  ameliyat öncesine göre daha düz, 1. Ay ve 2. 

Ayda daha dik saptandı ancak istatistiksel olarak anlamlı değildi. Kontrol grubunda 

ise ameliyat sonrası 1. Hafta ve 1. ayda ameliyat öncesine göre K1 daha düz olduğu 

görüldü ve bu istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0,05) ancak ameliyat sonrası 2. ayda 

ameliyat öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p=0,1). K2, Km 
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ameliyat öncesi ve sonrası 1. Hafta, 1. ay ve 2. ayda anlamlı fark bulunmadı 

(p>0.05). Korneal kurvaturda katarakt cerrahisi sonrası oluĢan değiĢiklikler hakkında 

literatürde çok az sayıda çalıĢma vardır.  

Dik korneaları düzleĢtirmek için daha fazla göz içi basıncına gerek 

duyulabileceği düĢünülmektedir. Bizim yaptığımız çalıĢmada psödoeksfoliasyon 

sendromlu olgularla kontrol grubunun karĢılaĢtırıldığı Pentacam ile ölçülen K1, K2, 

Km hem ameliyat öncesi dönemde, hem ameliyat sonrası 1. hafta 1.ay ve 2. ayda 

PES'li olgularda kontrol grubuna göre anlamlı derecede dik olduğu ve ameliyat 

öncesi daha yüksek bir göziçi basıncı saptanmıĢtır. (p<0.05). Ancak postoperatif 

dönemde istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır. 

Kohlhaas ve ark.‟nın aplanasyon tonometresi ile ölçülen GĠB değerlerine 

MKK, Korneal Kurvatur (KK) ve Aksiyel Uzunluğun (AL) etkisini araĢtırdıkları 

çalıĢmalarında MKK'nın ölçülen GĠB değerlerini anlamlı olarak etkilediği, ancak KK 

ve AL‟nin GĠB'e anlamlı bir etkisinin olmadığı tespit edilmiĢtir (129). 

Mark (135) keratometri değerindeki her 1 D artıĢın GĠB'de 0,34 mmHg artıĢ 

tespit etmesine rağmen bu sonucu istatistiksel olarak anlamlı bulmamıĢ ve 

nedenininde KK‟daki geniĢ dağılım aralığıyla açıklamaya çalıĢmıĢtır. 

Gunvant ve ark. (136) Goldmann aplanasyon tonometresi(GAT) ile ölçülen 

GĠB'e her 1 mm'lik ortalama KK'da artıĢ için 1,14 mm Hg GĠB artıĢı tespit etmiĢtir. 

Fakat bu iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır. 

Hepsen ve ark. (113) Pentacam cihazı kullanarak ortalama yaĢları 67,2 (50-

85)yıl olan 72 PES'li ve ortalama yaĢları 61,9 (42-78) yıl olan 65 normal hastayı 

karĢılaĢtırdıkları çalıĢmada, PES'i olan hastaların K1 (44,6 D), K2 (43,6 D), ortalama 

K (44,1 D) değerlerini normal olgulara göre anlamlı derecede dik olarak tespit 

etmiĢlerdir. 

                Özcura ve ark. yaptıkları çalıĢmada ortalama yaĢı 74.0±6,92 yıl olan 29 

PES‟li hastalarla ortalama yaĢları 73,67±7,09 yıl olan 48 hastayı içeren kontrol 

grubuyla karĢılaĢtırdığında, vertikal K'nın PES'li olgularda kontrol grubuna göre 

daha dik olduğunu, ortalama KK'da da bir fark olmadığını tespit etmiĢlerdir (114). 

Yine ülkemizde Özcan ve ark.‟nın yaptıkları bir çalıĢmada PES‟li olguların 

ameliyat öncesi ortalama K (43,8±1,6 D), K1 (43,6±1,3 D) ve K2 (44,0±1,8 D) 

değerleri ile kontrol grubunun değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 
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bulunamadığı gibi uygulanan standart fakoemülsifikasyon cerrahi sonrası da gruplar 

arasında istatistiksel bir fark bulunmamıĢtır (137). 

Ön kamara derinliği (ÖKD), katarakt cerrahindeki geliĢmelere bağlı olarak 

daha fazla önem kazanmıĢtır. ÖKD genellikle lensin kalınlaĢmasına bağlı olarak 

yaĢla birlikte azalır. Ayrıca ÖKD ırk, kadın cinsiyet, ailesel yatkınlık, küçük kornea 

çapı, gözün ön arka çapının kısa olması gibi anatomik farklılıklarla birlikte bir risk 

faktörü olarak kabul edilmektedir. ÖKD'nin ölçümünde farklı cihaz ve teknikler 

kullanılmıĢtır. Eskiden ÖKD'yi ölçmek için ultrasonik biyometri en çok tercih edilen 

yöntemdi. Ancak operatör bağımlı olması, korneaya temas etmesi, korneal çökme 

sonrası yanlıĢ sonuçlara yol açması nedeniyle günümüzde artık nonkontakt 

yöntemler kullanılmaktadır (94). Ön kamara hacmi ÖKD ile paralel olarak yaĢla 

birlikte azalan bir ön segment parametresidir. ÖKD, ÖKH‟nin dolaylı bir göstergesi 

konumundadır. ÖKD‟nin arttığı durumlarda ÖKH artarken, ÖKD‟nin azaldığı 

durumlarda ÖKH azalır. ÖKH'nin ÖKD'ine tercih edildiği durumlar pupiller blok 

nedeniyle ön kamaranın sığlaĢtığı durumlar ve bunların iridektomi veya lazer sonrası 

takipleridir. PES‟li olgularda ÖKH üzerinde yeterince durulmamıĢ bir ön segment 

parametresidir. Ancak PES‟li olgularda sık görülen zonüler zayıflığa bağlı lensin 

hareketli olması ÖKH'nin bu olgularda etkilenebileceğini düĢündürmektedir (118).  

YaĢla birlikte Ön kamara derinliği, ön kamara hacmi azalmakta ve 

iridokorneal açı daralmaktadır. Kataraktöz kristalin lensin iris diyaframını öne doğru 

itmesi sonucu, rölatif pupiller blok geliĢmesine neden olmaktadır. Bunun sonucu da 

ön kamara hacmi ve derinliği azalmaktadır.  

ÇalıĢmamızda PES'li olgularda (grup 1) ameliyat öncesi sırasıyla ÖKD  

2,59±0,12 mm, ÖKH 124±3,70 mm³ iken ameliyat sonrası 1. haftada ÖKD 

3,47±0,12 mm, ÖKH 157±3,70 mm³, 1.ayda ÖKD 3,98±0,12 mm, ÖKH 169±3,70 

mm³ ve  2. ayda ÖKD 3,86±0,12 mm, ÖKH 169±3,70 mm³ olarak bulundu. 

Ameliyat sonrasında 1. Hafta, 1. ay ve 2. ayda ameliyat öncesine göre ÖKD ve 

ÖKH'nın artmıĢ olduğu görüldü (p=0,00). Kontrol grubunda (grup 2) ameliyat öncesi 

sırasıyla ÖKD 2,79±0,11 mm, ÖKH 148±3,30 mm³ iken ameliyat sonrası 1. haftada 

ÖKD 3,48±0,11 mm, ÖKH 160±3,30 mm³, 1.ayda ÖKD 3,92±0,11 mm, ÖKH 

165±3,30 mm³ ve 2.ayda ÖKD 4.07±0,11 mm, ÖKH 166±3,30 mm³ olarak bulundu. 

Ameliyat sonrasında 1. Hafta, 1. ay ve 2. ayda ameliyat öncesine göre ÖKD ve 
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ÖKH'nın artmıĢ olduğu görüldü (p<0,05). Kristalin lensin ön arka çapı ve göz içinde 

oluĢturduğu hacim kapsül içine konan göziçi lensten büyük olduğu için baĢarılı 

Ģekilde yapılan katarakt cerrahisi sonrası ÖKD, ÖKH artmakta ve ÖKA 

geniĢlemektedir. Katarakt cerrahisi sonrası lens-iris düzlemi geriye doğru yer 

değiĢtirmekte ve ÖKA geniĢlemektedir. Gruplar arasında yapılan karĢılaĢtırmada 

PES'li olgularda ortalama ÖKD ameliyat öncesi, ameliyat sonrası 1. hafta ve 2. ayda 

da kontrol grubuna göre daha düĢük, 1. ayda daha yüksek saptandı, ancak istatistiksel 

olarak anlamlı değildi (p>0,05). ÖKH ameliyat öncesi PES'li olgularda kontrol 

grubuna göre daha azdı ve istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0,05). Ancak ameliyat 

sonrası dönemde 1. Hafta, 1.ay ve 2. ayda iki grup arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı değildi. 

Rabsilber ve ark. sağlıklı bireylerde pentacam cihazı ile ön kamara derinliğini 

değerlendirmiĢler ve ÖKD'nin yaĢla azaldığını göstermiĢlerdir (117).  

Küchle ve ark. 135 PES‟li olgulara uygulanan katarakt cerrahisi esnasındaki 

komplikasyonlarla preoperatif ÖKD arasındaki iliskiyi arastırdıkları çalısmalarında, 

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

komplikasyon oranını % 13.4, ÖKD≥2.5 mm olan PES‟li olgularda ise bu oranın % 

2.8 olduğunu bildirmiĢlerdir. Aynı çalısmanın sonucu olarak ÖKD sığ olan 

olgularda, bunun zonüler yetersizliğinin bir göstergesi olabileceğini öne sürmüĢlerdir 

(118). 

Auffarth ve ark. (64) mikrooftalmik hastalarda yapılan bir çalıĢmada kornea 

çapının 11 mm, ÖKD'nin ise 2 mm'nin altında olduğu olgularda intraoperatif 

komplikasyon sıklığı ve postoperatif glokom sıklığının artmıĢ olduğunu tespit 

etmiĢler ve katarakt cerrahisi uygulanacak hastalara ameliyat öncesi potansiyel 

problemlere karĢı dikkatli olunması gerektiğini bildirmiĢlerdir. Yine mikroftalmik 

gözlerde yapılan benzer bir çalıĢmada da ÖKD‟nin 2 mm altında olan olgularda 

intraoperatif komplikasyonlara sebep olmakta ve postoperatif geçici kornea ödemine 

sık rastlanılmaktadır (65). 

Arnarsson ve ark. (128) yaptıkları çalıĢmada PES'li olgularda MKK ve 

ÖKD'leri ile kontrol grubu arasında anlamlı fark bulmamıĢlardır. 

Lanzl ve ark. (138), tek taraflı PES'i olan olgularda baĢ pozisyonuna bağlı 

ÖKD, GĠB, AL‟deki değiĢimi araĢtırdıkları çalıĢmalarında, GĠB ve AL‟de her iki 
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taraf arasında anlamlı fark bulmamıĢlardır. Sırtüstü pozisyonda bekletilen olguların 

ortalama ÖKD'leri PES'li gözlerde 3,08 mm, PES'i olmayan gözlerde 3,01 mm iken 

olgular yüzüstü bekletildikten sonra PES'li gözlerde 2,95 mm, PES'i olmayan 

gözlerde 2,97 mm olarak tespit edilmiĢtir. PES'li gözlerdeki bu fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuĢ, bu farkın lensin daha hareketli olmasından kaynaklandığı 

öne sürülmüĢtür.  

PES‟li olgularda ÖKH üzerinde yeterince durulmamıĢ bir ön segment 

parametresidir. Ancak PES‟li olgularda sık görülen zonüler zayıflığa bağlı lensin 

hareketli olması ÖKH'nin bu olgularda etkilenebileceğini düĢündürmektedir (118). 

Ülkemizde Doğanay ve ark. (122) tarafından yapılan Psödoeksfoliatif 

glokomlu olgularla psödoeksfoliatif sendromlu ve normal olguların ön segment 

parametrelerinin karĢılaĢtırıldığı çalıĢmada PEG'li olgularda istatistiksel olarak 

ÖKD'nin  PES'li ve normal olgulara nazaran daha az olduğu, PES'li ve kontrol grubu 

arasında ÖKD açısından istatistiksel bir fark olmadığını saptamıĢtır. Bu üç grup 

(PEG, PES ve kontrol grubu)arasında SKK, ÖKH, ÖKA, Pupilla çapı ve Kornea 

volümü arasında anlamlı fark olmadığı tespit edilmiĢtir. 

ġimĢek ve ark. (139) 50 normal gözde fakoemülsifikasyon uygulamak üzere 

Ultrasonik biomikroskopi kullanılarak ön segment parametrelerinin ve GĠB'in 

araĢtırıldığı çalıĢmalarında ameliyat öncesi ortalama GĠB 14 mmHg olan hastaların 

fakoemülsifikasyon sonrası 6. ayda GĠB'i 11 mmHg, ÖKD'yi ameliyat öncesi 2,8 mm 

iken ameliyat sonrası 6. ayda 3.7 mm, ameliyat öncesi ortalama açı geniĢliğini 27º 

ölçerken ameliyat sonrası dönemde 42º ölçmüĢlerdir. Katarakt cerrahisinin GĠB'i 

düĢürmede etkili olduğunu, ÖKD‟de artıĢ ve ÖKA'da geniĢlemeye neden olabileceği 

bildirilmiĢtir. 

Zhou ve ark. yaptıkları çalıĢmada katarakt cerrahisi sonrası daha önceden açık 

açılı ön kamara açısının ameliyat sonrası açının daha da geniĢleyebileceği ve GĠB'de 

anlamlı düĢme olabileceği saptandı. GĠB'de ameliyat öncesi döneme göre 6. ayda 2,3 

mmHg basınçta düĢme, ön kamara açısında da 6. ayda 13,4º açıda geniĢleme olduğu 

saptamıĢtır (140). 

Dawczynski ve ark.‟nın OKT cihazı kullanarak yaptıkları çalıĢmalarında 

ameliyat öncesi açık açılı, kapalı açılı glokomlu ve normal tansiyonlu olgulara 

uygulanan komplikasyonsuz katarakt cerrahisi sonrası her üç gruptada ön kamara 
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derinliği artmıĢ, ön kamara açısı geniĢlemiĢ ve GĠB'leri düĢmüĢtür. Ancak bu artıĢ 

daha çok dar açılı olgularda saptanmıĢtır ve istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur 

(138). 

Uçakhan ve ark. (142) normotansif gözlerde baĢarılı katarakt cerrahisi 

uygulayarak Pentacam cihazı ile ön segment parametrelerinin değerlendirildiği 

çalıĢmalarında ameliyat sonrası 3. ayda ÖKD, ÖKH, ÖKA'da anlamlı derecede artıĢ, 

GĠB'de anlamlı derece düĢüĢ sağlanmıĢ, Pentacam cihazının ön segment 

parametrelerini değerlendirmeden non-invazif, non-kontakt güvenilir ve kolay bir 

yöntem olduğu ifade edilmiĢtir. 

Altan ve ark. yaptıkları bir diğer çalıĢmada nonglokomatöz açık açılı gözlerde 

yapılan komplikasyonsuz katarakt cerrahisinin ameliyat sonrası 6. aya kadar anlamlı 

derecede GĠB‟i düĢürebileceğini, ÖKA'nın geniĢleyebileceğini ve ÖKD'nin 

artabileceğini tespit etmiĢlerdir (143). 

Prospektif Pentacam ile sağlıklı insanlarda yapılan bir çalıĢmada ÖKD ve 

ÖKH arasında pozitif korelasyon olduğu ancak ÖKH ile ÖKA arasında korelasyon 

saptanmadığı gösterilmiĢtir (121).  

Farklı çalıĢmalarda ÖKH'inin yaĢla bağlantılı olarak azaldığı gösterilmiĢtir 

(120, 144). 

Esaki ve ark (118) Ultrasonik biomikroskopi kullanarak yaptıkları çalıĢmada 

sırtüstü ve yüzüstü pozisyonda bekletilen PES'li olguları değerlendirmiĢler. Sırtüstü 

pozisyondan sonra ölçülen ÖKD ve ÖKH'nin, yüzüstü pozisyondan sonra ölçülen 

ÖKD ve ÖKH değerlerine göre anlamlı derecede yüksek bulunmuĢ, ÖKD'nin daha 

çok temporal ve süperior kadranda daha daralmıĢ olduğunu tespit etmiĢlerdir. 

Gharagozloo ve ark. (145) tek taraflı PES ile kontrol gubunun hümör aköz 

dinamiğini araĢtırdıkları çalıĢmalarında PES'li olgularda hem etkilenen hem 

etkilenmeyen gözlerde ÖKH'nin anlamlı derecede küçük olduğunu tespit etmiĢlerdir. 

 PES'li gözlerde glokom normal gözlere göre daha sık görülmektedir. 

Psödoeksfoliatif glokom (PEG) denilen bu durum Primer açık açılı glokom (PAAG) 

olgularıyla karĢılaĢtırıldığında daha yüksek GĠB, göz içi basıncında daha fazla 

diurnal dalgalanma, medikal tedaviye azalmıĢ yanıt, sıklıkla filtran cerrahiye 

gereksinim duyulması, tanı anında optik sinir ve görme alanı kaybının daha ileri 

olduğu görülmüĢtür (48, 101). Bu nedenle PES hala güncelliğini korumakta ve yeni 
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tedavi arayıĢlarını gündeme getirmiĢtir. Filtran cerrahi PES'li olgularda medikal 

tedaviye yanıtın alınamadığı durumlarda hala önemini korumaktadır. Bunun yanında 

selektif lazer trabeküloplastinin PEG'li gözlerde etkili bir tedavi yöntemi olabileceği 

ve antiglokomatöz ihtiyacı ve sayısını azaltabileceği ancak bu etkinin uzun süreli 

olamıyacağına yönelik görüĢler de mevcuttur (105). 

Kozart ve ark. yaptığı bir çalıĢmada PES'li olgularda % 15 oküler HT, % 7 

görme alanı defekti saptamıĢlardır. Bu çalıĢmada PES'i olmayan gözlerle 

karĢılaĢtırdıklarında glokom oranı 6 kat fazla saptanmıĢtır (146). Yapılan diğer bir 

çalıĢmada PES‟li olgularda glokom % 48.9 oranında görülürken, normal olgularda % 

6.8 sıklığında görülmüĢtür (58). 

Bizim yaptığımız çalıĢmada PES'li (grup 1) hastalarda ameliyat öncesi 

ortalama GĠB 15,2±0,28 mmHg'ydı. Ameliyat sonrası 1. hafta 12,8±0,28 mmHg, 1. 

Ay 13.1±0,28 mmHg, ameliyat sonrası 2. ayda 13,1±0,28 mmHg'ydı. GĠB ameliyat 

sonrası 1. Hafta, 1. ay ve 2. ayda düĢmüĢ olduğu istatistiksel olarak görüldü 

(p<0.001). PES'i olmayan olgularda (grup 2) ameliyat öncesi ortalama GĠB 

13,7±0,25 mmHg'ydı. Ameliyat sonrası 1. hafta 12,3±0,25 mmHg, 1. Ay 12.1±0,25 

mmHg ve 2. ayda 12,0±0,25 mmHg'ydı. GĠB ameliyat sonrası 1. Hafta, 1.ay  ve 2. 

ayda düĢmüĢ olduğu görüldü (p<0.001). Katarakt cerrahisi sonrasında kristalin lensin 

çıkarılması ile iridokorneal açı geniĢlemekte, aköz dıĢa akım artmakta ve göziçi 

basıncı düĢmektedir. Katarakt cerrahisi sonrası endojen PGF2 salınması sonucu da 

üveaskleral dıĢa akım artmakta ve göziçi basıncının düĢmesinde etkili 

olabilmektedir.  Gruplar arasında yapılan karĢılaĢtırmada PES'li olgularda ortalama 

GĠB ameliyat öncesi 15,2±0,28 mmHg, PES'i olmayan grupta 13,7±0,25 mmHg 

olduğu görüldü (p=0,025), ameliyat sonrası 1. Hafta, 1. ay ve 2. ayda da PES‟i 

olmayan gruba göre daha düĢük saptandı, ancak istatistiksel olarak anlamlı değildi 

(p>0,05). PES'li olgularda trabeküler hücre disfonksiyonu, trabeküler ağ ve dıĢa akım 

yollarının PEM ile tıkanması ve sonrasında geliĢen trabeküler hasar göziçi basıncının 

artmasına neden olabilmektedir. Ayrıca artmıĢ iris kalınlığı ve zonuler zayıflığa bağlı 

olarak lens-iris diyaframının öne doğru yer değiĢtirmesi sonucu göziçi basıncı 

artabilir. 
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Bütün bu bilgiler ıĢığında PES‟in glokoma dönüĢüm oranı yüksek 

olduğundan GĠB değiĢimleri iyi saptanmalıdır. Ġlerleyici görme alanı kaybı ve optik 

sinir fonksiyon kaybı erken dönemde engellenmelidir. 

Aasved (98), PES'li olguların % 22.7'sinde glokomatöz hasara bakılmaksızın 

yüksek GĠB olduğunu saptamıĢtır. PES'i olmayan hastalarda bu oran % 1.2'de 

kalmaktadır. 

Klemetti‟nin yaptığı çalıĢmada 206 PES'li hastanın % 65,5'inin normotansif 

kaldığı, % 34,5'inin ise oküler HT ve glokoma progresyon gösterdiğini saptamıĢtır. 

Normotansif hastaların GĠB'lerinin daha düĢük olduğu için OHT ve PEG'e 

ilerlememiĢ olabileceğini belirtmiĢtir (147). 

Psödoeksfoliasyon glokomlu olgularda tedavi amacıyla lens ekstraksiyonu 

göz içi basıncını düĢürmeyebilir, ancak psödoeksfoliatif sendromlu açık ve 

kapanabilir açılı olgulara uygulanan katarakt cerrahisi sonrası postoperatif erken 

dönem göz içi basınçlarının yükselebildiği ancak kronik dönemde göziçi basıncında 

düĢüĢ sağlanan birçok çalıĢma mevcuttur (61, 62, 123-125). 

Rao (61) PES'i olan kataraktlı 62 hastaya fakoemülsifikasyon uygulamıĢ ve 

ameliyat öncesi maksimum GĠB'leri 26 ± 3.2 mmHg ve minimum GĠB'leri 22.0 ± 5.3 

mmHg olan hastaların ameliyat sonrası 2. ayda maksimum diurnal değiĢimin 19.0 ± 

1.2 mmHg (p < 0.01), minimum diuarnal değiĢimin 15.0 ± 2.1 mmHg, (p=0.02) 

olduğu saptanmıĢtır. 

Cimetta ve ark. (62) 39 PES'li ve 40 PES'i olmayan hastalara standart 

fakoemülsifikasyon uygulamıĢlar ve ameliyat sonrası 3. ay, 6. ay ve 1. yılda 

GĠB'deki diurnal değiĢimleri Goldmann aplanasyon tonometresi (GAT) ile 

ölçmüĢlerdir. Ameliyat öncesi PES'li olgularda maksimum GĠB 24, ortalama GĠB 

18,3 mmHg iken 3. ayda maksimum GĠB 10 mmHg, ortalama GĠB‟de 3,7 mmHg 

azalma, 6. ayda ortalama 3.7, 1. yılda 3.5 mmHg azalma görülmüĢ ve istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuĢtur. Kontrol grubunda maksimum GĠB 18, ortalama GĠB 

13,9 mmHg iken, ameliyat sonrası 3. ayda ortalama GĠB‟de 0,9 mmHg basınçta 

azalma, maksimum GĠB„de 3 mmHg, 6. ay ve 1. yılda ortalama GĠB‟de 1.4 mmHg 

basınç düĢüĢü elde edilmiĢ ve istatistiksel açıdan anlamlı olarak tespit etmiĢlerdir. 

Fakoemülsifikasyonla ön kapsülden PEM aspirasyonunun 1 yıllık süre boyunca 

anlamlı derecede GĠB düĢüĢünün olabileceğini belirtmiĢlerdir. 
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 Merkur ve ark. (123) yaptıkları çalıĢmalarında fakoemülsifikasyon yapılacak 

üç grup belirlemiĢler (PES, PAAG, normal hasta) ve katarakt cerrahisi sonrası 3., 6. 

ve 12. ayda GĠB‟leri ölçmüĢlerdir. Ameliyat sonrası dönemlerde normal ve PAAG‟lu 

gözlere göre istatistiksel olarak en anlamlı düĢüĢ PES'li olgularda saptanmıĢtır. 

Katarakt cerrahisinin görme kaybını engellemede ve optik sinir fonksiyonunu 

korumada bir tedavi seçeneği olabileceğini bildirmiĢlerdir. 

Pohjalainen ve ark (124) 23'ü PES'li 137'si PES'i olmayan 160 gözde 

yaptıkları bir çalıĢmada komplikasyonsuz katarakt cerrahisi yapılmıĢ ve bu hastalar 

ameliyat sonrası 1. gün, 1. hafta, 4. ay, 1. yıl ve 2.7 yıl boyunca takip etmiĢlerdir. 

PES'li grupta ameliyat sonrası 1. günde ameliyat öncesine göre % 28.4‟lük bir GĠB 

artıĢı, PES‟i olmayan olgularda % 29.9‟luk bir GĠB artıĢı saptanmıĢtır. Her iki grupta 

1. hafta, 4. ay, 1. yıl ve 2,7 yıllık süreler boyunca GĠB'lerde düĢüĢ göstermiĢtir. Bu 

çalıĢmada iki grup arasında istatistiksel anlamda bir fark saptanmamıĢtır. Yine 

benzer bir çalıĢmada (125) PES'i olan 23 hasta ve PES'i olmayan 23 hastanın 

fakoemülsifikasyon uygulanmak üzere karĢılaĢtırıldığı çalıĢmada ameliyat öncesi ve 

sonrası 1. gün, 4. hafta ve 6. ayda her iki grupta da ameliyat sonrası 1. gün 

GĠB'lerinin artmıĢ olduğu, 4. hafta ve 6. ayda ameliyat öncesine göre istatistiksel 

olarak azalmıĢ olduğu ancak iki grup arasında istatistiksel olarak fark olmadığı 

görülmüĢtür.  

Yapılan baĢka bir çalıĢmada da katarakt cerrahisi sonrası yüksek GĠB'in 

ameliyat öncesi GĠB'in yüksek olmasıyla bağlantılı olabileceği tespit edilmiĢtir. 

Ameliyat öncesi ortalama GĠB 18.0±3,5 mmHg olan 103 hastanın 76'sında ameliyat 

sonrası dönemde GĠB'de düĢme, 8 hastada değiĢmediği, 19 hastada arttığı 

gösterilmiĢtir. Ameliyat sonrası GĠB'deki yüksekliğin ameliyat öncesi dönemde 

yüksek olmasıyla paralel olabileceği belirtilmiĢtir (148).  

Shingleton ve ark. (149) 882 glokomu olmayan PES'li olgularla, 240 PEG'i 

olan olgular olmak üzere daha önceden komplikasyonsuz katarakt cerrahisi 

uygulanan toplam 1122 olguyu retrospektif olarak incelemiĢlerdir, GĠB'i ve medikal 

tedavi gereksinimini araĢtırdıkları çalıĢmalarında ameliyat sonrası 7 yıl boyunca 

PES'li olgularda ameliyat öncesine göre GĠB'leri istatistiksel olarak azalmıĢ, PEG'li 

olgularda özellikle ilk 1 yılda GĠB'de anlamlı düĢüĢ sağlanmıĢ, antiglokomatöz 

tedavi ihtiyacı azalmıĢtır. PES'li olguların sadece % 2,7'si antiglokomatöz tedaviye 
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ihtiyaç duyarken, PEG'li olguların % 3.7'si lazer ya da glokom cerrahisine ihtiyaç 

duymuĢtur. Fakoemülsifikasyonun PES ve PEG'li gözlerde GĠB'i düĢürmede ya da 

korumada etkili bir yöntem olabileceği söylenmiĢtir. 

Yapılan baĢka bir 1000 serilik çalıĢmada da PES'li olgularda ameliyat öncesi 

PES'i olmayan olgulara göre daha yüksek ortalama GĠB saptanmıĢtır (150). 

Glokomlu hastalarda, refraktif cerrahi ya da katarakt cerrahisi planlanacak 

hastalarda ön segment görüntülenmesi önemlidir. Glokomlu hastalarda ÖKA'nın 

önemi yadsınamaz bir gerçektir. ÖKA'yı değerlendirmek için birçok farklı yöntem 

kullanılmaktadır. Günümüzde ön kamaranın değerlendirilmesinde klinik 

gonyoskopik muayene halen altın standart muayene olarak kabul edilmektedir. 

Bunun yanında yüksek frekans ultrason biyomikroskopisi (UBM) ve ön segment 

optik koherans tomografisi (OKT), Scheimpflug görüntüleme gibi yöntemler 

kullanılabilmekte ve gonyoskopik muayeneye destek sağlayabilmektedir. PES'de ön 

kamara açısı genellikle açık olmakla birlikte, akut ve kronik açı kapanması ve dar 

açılı glokom olguları da bildirilmiĢtir (50, 151). PES‟li olgularda açı kapanmasına 

yatkınlık oluĢturan durumların posterior sineĢi, artmıĢ iris kalınlığı ve rijiditesi, 

zonuler zayıflık ya da zonul zayıflığına bağlı lens-iris diyaframının öne doğru yer 

değiĢtirmesi Ģeklinde olabileceği bildirilmiĢtir (109). 

ÇalıĢmamızda klinik gonyoskopik muayene sonrası ÖKA'larının Shaffer 

evreleme sistemine göre PES'li olguların dört kadran ÖKA'ları ameliyat sonrası 1. 

hafta, 1. ayda ve 2. ayda geniĢledi. Süperior kadran hariç diğer kadranlarda (nasal, 

temporal, inferior) ön kamara açısındaki geniĢleme istatistiksel açıdan anlamlıydı. 

Kontrol (grup 2) grubunda da  dört kadran  ÖKA'ları ameliyat sonrası 1. hafta, 1. 

ayda ve 2. ayda geniĢledi. Ġnferior kadranda istatistiksel anlamda bir geniĢleme 

görülmedi ancak süperior kadran ameliyat sonrası 1. hafta, 1. ay, 2. ay, nasal ve 

temporal kadran 1. ay ve 2. ayda ÖKA‟nda geniĢleme görüldü (p<0,05). Gruplar 

arasında yapılan karĢılaĢtırmada ameliyat öncesi inferior kadranda normal bireylerde 

ÖKA, PES'li hastalara göre istatistiksel olarak daha geniĢ olarak saptandı (p<0.05). 

Diğer kadranlarda istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. Katarakt cerrahisi 

sonrası lens iris diyaframı geriye doğru yer değiĢtirmekte ve ön kamara açısı 

geniĢlemektedir.  
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Gross ve ark. (50) 54 hastanın retrospektif olarak inceledikleri çalıĢmalarında 

54 hastadan 5 olguda kapanabilir düzeyde açı tespit etmiĢlerdir (% 9,3). PES'in açı 

kapanmasına yatkınlık oluĢturabileceğini bildirmiĢlerdir. 

Brusini ve ark (151) PES'li olgularda normal populasyona göre oküler 

hipertansiyon, açık ve dar açılı glokom ile açı kapanması glokomunun daha sık 

görülebileceğini bildirmiĢlerdir. 

Yapılan bazı çalıĢmalar PES'li olgularla normal olgular arasında ÖKA 

açısından fark olmadığını tespit etmiĢlerdir (51, 122, 152) 

Bartolomew (51) ise 34 normal tansiyona sahip PES'li olgunun ön kamara 

açılarının kontrol grubundan farklı olmadığını göstermiĢtir. 

Doğanay ve ark. (122) tarafından yapılan Psödoeksfoliatif glokomlu olgularla 

psödoeksfoliatif sendromlu ve normal olguların ön segment parametrelerinin 

karĢılaĢtırıldığı çalıĢmada PEG'li olgularda istatistiksel olarak ÖKD'nin PES'li ve 

normal olgulara nazaran daha az olduğu, PES'li ve kontrol grubu arasında ÖKD 

açısından istatistiksel bir fark olmadığını saptamıĢlardır. Bu üç grup (PEG, PES ve 

kontrol grubu) arasında MKK, ÖKH, ÖKA, Pupilla çapı ve Kornea volümü arasında 

anlamlı fark olmadığı tespit edilmiĢtir. 

Moreno-Montañés ve ark (152) 152'si PES'li toplam 263 hastada yaptıkları 

çalıĢmalarında ön kamara açısı geniĢliğini PES'li olgularla kontrol grubu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulamamıĢlar ancak PES'li olgularda trabeküler 

ağda daha yoğun pigmentasyon ve daha yüksek GĠB saptamıĢlardır. 

        Dawczynski ve ark.‟nın  OKT cihazı kullanarak yaptıkları  komplikasyonsuz 

katarakt cerrahisi sonrası açık açılı, dar açılı ve normotansif hastalarda ÖKD‟nin 

arttığını, ÖKA‟nın geniĢlediğini ve GĠB'lerinin düĢtüğünü tespit etmiĢlerdir. ÖKD ve 

ÖKH‟deki bu  artıĢın daha çok dar açılı olgularda olduğu  saptanmıĢ ve istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuĢtur (141). 

Yapılan baĢka bir çalıĢmada normotansif gözlerde baĢarılı katarakt cerrahisi 

uygulayarak Pentacam cihazı ile ön segment parametreleri değerlendirilmiĢtir.  

Ameliyat sonrası 3. ayda ÖKD, ÖKH, ÖKA'da anlamlı derecede artıĢ, GĠB 'de 

anlamlı derece düĢüĢ sağlanmıĢtır, pentacam cihazının ön segment parametrelerini 

değerlendirmede güvenilir  bir yöntem olduğu ifade edilmiĢtir (142). 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Moreno-Monta%C3%B1%C3%A9s%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2258541
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Dawczynski%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17534817
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Kim ve ark. açık açılı ve dar açılı glokomlu olgulara uyguladıkları 

fakoemülsifikasyon sonrası ÖKD, ÖKA ve GĠB'i ameliyat sonrası 2. günde 

değerlendirmiĢlerdir. Her iki grupta da ÖKD‟nin arttığını, ÖKA'nın geniĢlediğini ve 

GĠB'larının düĢtüğünü tespit etmiĢlerdir. Ameliyat sonrası GĠB düĢüĢü dar açılı 

olgularda açık açılı olgulara göre istatistiksel olarak daha anlamlı bulunmuĢtur. Ġki 

grup arasında ÖKD, ÖKA yönünden  istatistiksel olarak anlamlı fark görülmemiĢtir 

(153). 

Küçümen ve ark. (154) ön segment OKT kullanarak 37 gözde 

komplikasyonsuz katarakt cerrahisi uygulamıĢlar. Ameliyat  öncesi ve ameliyat 

sonrası 1. hafta ve 1. ayda ÖKD, nasal ve temporal ÖKA'yı değerlendirmiĢlerdir. 

Ameliyat sonrası 1. hafta ve 1. ayda ÖKD' nin arttığını, nasal ve temporal ÖKA'nın 

da geniĢlediğini tespit etmiĢlerdir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kucumen%20RB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18812120
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6.SONUÇ VE ÖNERİLER 

1. Psödoeksfoliasyon sendromlu olgularda ve kontrol grubunda ameliyat sonrası 1. 

hafta MKK ameliyat öncesine göre artmıĢtır. PES'li olgularda MKK kontrol grubuna 

göre daha incedir. Ancak ameliyat sonrası istatistiksel bir farklılık saptanmamıĢtır. 

2. PES'li olgularda K1, K2, Km değiĢimi ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası 1. hafta 

1. ay ve 2. ayda istatistiksel olarak anlamlı değildi. Kontrol grubunda ise ameliyat 

sonrası 1. Hafta ve 1. ayda ameliyat öncesine göre K1'in daha düz olduğu görüldü 

(p<0,05). Ancak ameliyat sonrası 2. ayda ameliyat öncesine göre bir fark bulunmadı. 

Psödoeksfoliasyon sendromlu olgularda K1, K2, Km değerlerinin hem ameliyat 

öncesi dönemde, hem ameliyat sonrası 1. Hafta, 1. ay ve 2. ayda kontrol grubuna 

göre daha dik olduğu saptandı ( p<0,05). 

3. PES'li olgularda ve kontrol grubunda ameliyat sonrası 1. Hafta, 1. ay ve 2. ayda 

ameliyat öncesine göre ÖKD ve ÖKH'ın artmıĢ olduğu görüldü. Gruplar arasında 

yapılan karĢılaĢtırmada PES'li olgularda ortalama ÖKD ameliyat öncesi, ameliyat 

sonrası 1. hafta ve 2. ayda da kontrol grubuna göre daha düĢük, 1. ayda ise daha 

yüksek saptandı (p>0,05). ÖKH ameliyat öncesi PES'li olgularda kontrol grubuna 

göre daha azdı (p<0,05). Ancak ameliyat sonrası dönemde 1. Hafta, 1. ay ve 2. ayda 

iki grup arasında bir fark saptanamadı. 

4. PES'li olgularda ve kontrol grubunda ameliyat sonrası 1. Hafta, 1. ay ve 2. ayda 

ameliyat öncesine göre GĠB'in azalmıĢ olduğu görüldü. Gruplar arasında yapılan 

karĢılaĢtırmada PES'li olgularda GĠB ameliyat öncesi kontrol grubuna göre daha 

yüksek saptandı (p=0,025). 

5. PES'li olguların dört kadranda ÖKA'ları ameliyat sonrası 1. hafta, 1. ayda ve 2. 

ayda geniĢlemiĢ olarak bulundu. Süperior kadran hariç diğer kadranlarda (nasal, 

temporal, inferior) ön kamara açısındaki geniĢleme istatistiksel açıdan anlamlıydı. 

Kontrol (grup 2) grubunda da dört kadran ÖKA'ları ameliyat sonrası 1. hafta, 1.ayda 

ve 2. ayda geniĢlemiĢ olarak bulundu. Ġnferior kadranda istatistiksel anlamda bir 

geniĢleme görülmedi ancak süperior kadranda ameliyat sonrası 1. hafta, 1. ay, 2. ay, 

nasal ve temporal kadran 1. ay ve 2. ayda ÖKA'da geniĢlemiĢ olarak bulundu 

(p<0,05). Gruplar arasında yapılan karĢılaĢtırmada ameliyat öncesi inferior kadranda 

ÖKA PES'li hastalarda geniĢ olarak saptandı (p<0.05). Diğer kadranlarda istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmadı. 
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