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OZET

KOYLU A, TRANSSKLERAL SIKLOFOTOKOAGULASYON YAPILAN
HASTALARDA ON SEGMENT VE KORNEAL DEGISIKLIKLER.
GAZIANTEP UNIVERSITESI TIP FAKULTESI, GOZ HASTALIKLARI
ANABILIM DALI. TIPTA UZMANLIK TEZi. GAZIANTEP, 2025.

Amac: Tibbi ve cerrahi tedavi yontemlerinin goz i¢i basinci kontroliinii saglayamadigi
direngli glokom olgularinda transskleral diod lazer siklofotokoagiilasyon tedavisi
sonrast gbz tansiyonu ve 0n segment korneal parametrelerdeki degisikligi incelemek
amagclanmustir.

Gere¢ ve Yontem: Haziran 2024 ile Aralik 2024 tarihleri arasinda klinigimizde
direngli glokom nedeniyle transskleral diod lazer siklofotokoagiilasyon uygulanan
olgular incelenmistir. Hastalar lazer sonras1 1. hafta, 1. ay, 3. ay takip edilmistir.
Takiplerinde gérme keskinligi 6n segment degerlendirilmesi (korneal topografi, okiiler
biyometri, korneal endotel hiicre sayisi, yogunlugu, hekzogonalitesi vb.) g6z kurulugu
testleri (goz yas1 kirilma zamani, schirmer testi) yapilmistir. Takiplerde 6n segment
korneal parametrelerinde degisikliklere ve g6z kurulugu agisindan bulgulara
bakilmistir.

Bulgular: Hastalarin 12’si (% 40) kadin, 18’1 (% 60) erkek olup katilimeilarin 21 ve
75 yas arasinda oldugu, yas ortalamalarinin ise 53,7 oldugu tespit edildi. Preoperatif
ortalama g6z i¢i basinct 43,47, postop 1. hafta ortalama 29,8, postop 1. ay ortalama
22,47, post op 3. ay ise 17,03 olarak saptandi. Tim kontrollerde ortalama goz
tonusunun birbirlerine gore istatistiki olarak anlamli sekilde distiigii goriildii.
Hastalarda g6z kurulugu agisindan bakilan testlerde 6l¢im yapilan donemlere gore
istatistiki olarak anlamli sekilde farklilagmadig1 goriildii. Hastalarda korneal ve okiiler
biyometrik parametrelerde olan degisime bakildi. Bakilan parametrelerde
degiskenlerin Ol¢iim yapilan donemlere gore istatistiki olarak anlamli sekilde
farklilasmadig1 saptandi. Sadece On kamara derinligi degiskeninde farklilagma
goriilmiis olup postop 1.ay ve postop 3.ay degerlerinin preop degerine gore istatistiki
olarak anlamli sekilde diistiigli goriildii. Hastalarda gorme keskinliginde olusan
degisime de bakilmistir. Gorme keskinliginde istatistiki olarak anlamli sekilde
farklilasmadig1 goriildii. Calismamiz kapsaminda takip edilen hastalar arasinda ii¢
olguda gorme keskinliginde diisiis tespit edildi. Bu vakalardan ikisinde kataraktin
ilerlemesi altta yatan neden olarak belirlenirken, son vakada ise lazer sonras1 gelisen
epitelyal defekt sorumlu faktor olarak kaydedildi.

Sonug: Direncli glokom olgularinda, tibbi ve cerrahi tedavilerle kontrol altina
alinamayan g6z i¢i basinct ig¢in transskleral diod lazer siklofotokoagiilasyon,
kanitlanmis etkinligi ve giivenilirligi ile onemli bir tedavi alternatifi olusturmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Glokom, gz i¢i basinci, kornea, transskleral diod lazer
siklofotokoagiilasyon
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ABSTRACT

KOYLU A, ANTERIOR SEGMENT AND CORNEAL CHANGES IN
PATIENTS UNDERGOING TRANSSCLERAL
CYCLOPHOTOCOAGULATION. GAZIANTEP UNIVERSITY FACULTY
OF MEDICINE, DEPARTMENT OF OPHTHALMOLOGY.
SPECIALIZATION THESIS IN MEDICINE. GAZIANTEP, 2025.

Objective: In cases of refractory glaucoma where medical and surgical treatment
methods fail to provide intraocular pressure control, it was aimed to examine the
changes in intraocular pressure and anterior segment corneal parameters after
transscleral diode laser cyclophotocoagulation treatment.

Materials and Methods: Cases who underwent transscleral diode laser
cyclophotocoagulation due to refractory glaucoma in our clinic between June 2024 and
December 2024 were analyzed. Patients were followed up at postoperative week 1,
month 1, and month 3. During follow-ups, visual acuity, anterior segment evaluation
(corneal topography, ocular biometry, corneal endothelial cell count, density,
hexagonality, etc.) and dry eye tests (tear break-up time, Schirmer test) were
performed. Changes in anterior segment corneal parameters and findings in terms of
dry eye were examined.

Results: Twelve (40%) of the patients were female, and eighteen (60%) were male,
and it was determined that the participants were between 21 and 75 years of age, with
a mean age of 53.7. The preoperative mean intraocular pressure was 43.47, the
postoperative 1st-week mean was 29.8, the postoperative 1st-month mean was 22.47,
and the postoperative 3rd-month mean was 17.03. It was observed that the mean
intraocular pressure decreased statistically significantly in all follow-up examinations
compared to each other. In the tests performed for dry eye in the patients, it was seen
that the measurements did not differ statistically significantly between the evaluated
periods. The changes in corneal and ocular biometric parameters in the patients were
examined. It was determined that the variables in the evaluated parameters did not
differ statistically significantly between the measurement periods. Only the anterior
chamber depth variable showed a difference, and it was observed that the postoperative
Ist-month and postoperative 3rd-month values decreased statistically significantly
compared to the preoperative value. The changes in visual acuity in the patients were
also examined. It was observed that visual acuity did not differ statistically
significantly. Among the patients followed within the scope of our study, a decrease
in visual acuity was detected in three cases. In two of these cases, the progression of
cataract was identified as the underlying reason, while in the last case, an epithelial
defect developing after the laser was recorded as the responsible factor.

Conclusion: In cases of refractory glaucoma, for intraocular pressure that cannot be
controlled with medical and surgical treatments, transscleral diode laser
cyclophotocoagulation constitutes an important treatment alternative with its proven
effectiveness and reliability.

Keywords: Glaucoma, intraocular pressure, cornea, transscleral diode laser
cyclophotocoagulation
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1. GIRIS VE AMAC

Glokom, optik sinir basinda yapisal degisikliklere neden olan ve retinal
ganglion hiicreleri ile retinal sinir lifi tabakasinin dejenerasyonu ile karakterize edilen
ilerleyici bir optik ndéropati grubudur. Diinyada geri dontisiimsiiz korliigiin en yaygin
sebeplerinden biri olup, hastalarin yagam kalitesini olumsuz etkileyen bir hastalik
olarak bilinmektedir (1). Glokom i¢in risk faktorleri arasinda yas, cinsiyet, miyopi,
genetik yatkinlik, aile Oykiisli, sigara kullanimi, 1rk, sistemik hipotansiyon ve
hipertansiyon, vazospazm, sistemik veya topikal steroid kullanimi, migren ve
obstriiktif uyku apne sendromu bulunmaktadir. Ancak, en 6nemli risk faktorii artmis
g6z ici basinci (GIB) olarak kabul edilmektedir (2).

Glokom, primer ve sekonder olmak iizere iki ana tiire ayrilmistir. Her iki tlirde
altta yatan anatomik yap1 ve patofizyolojik verilere bagh olarak acik acili ve kapali
acilt olmak iizere smiflandirilmaktadir. Glokomun ilerlemesini 6nlemek amaciyla
genel kabul goren ve etkinligi kanitlanmis tek tedavi yontemi, goz i¢i basincinin
diisiiriilmesidir. Acik acili glokomu olan hastalarda, diizenli g6z damlas1 kullanima,
lazer tedavisi ve/veya cerrahi miidahale ile GIB kontrol altina alinabilir. Her hastada,
mevcut glokom hasar1, GIB seviyesi, yapisal ve fonksiyonel ilerleme hiz1, diger risk
faktorleri ve tedavinin olasi yan etkileri géz onilinde bulundurularak bireysel bir hedef
GIB belirlenmektedir. G6z i¢i basincinda yiizde olarak belirlenen bir diisiis orani, artik
tek tedavi hedefi olarak onerilmemektedir. Bunun nedeni, baslangic GiB’in mutlak
seviyesinin dikkate alinmamasidir. Genellikle hedef GIB, hastaligin evresine gore
belirlenir; erken glokomda <21 mmHg, orta derecede glokomda <18 mmHg ve ileri
glokomda <15 mmHg olmasi énerilmektedir. Hedef GIB ne olursa olsun, hastaligin
istenilen sekilde stabilize olup olmadigin1 veya ilerleyip ilerlemedigini
degerlendirmek i¢in diizenli olarak takip edilmesi gerekmektedir. Bu siirecte,
gerektiginde hedef basing yeniden gézden gecirilerek revize edilebilmektedir (3).

Siklodestriiktif prosediirler ile ak6z hiimor liretimini azaltmak amaciyla siliyer
cismin hedeflenmesi, uzun yillardir glokom tedavisinde kullanilan bir yontemdir.
Transskleral siklofotokoagiilasyon ise, 810 nm dalga boyunda 151n yayan yar iletken
bir diyot lazerin, pigmentli siliyer epiteli hedef alarak uygulandig: bir prosediirdiir.

Termal enerjinin emilmesi ve birikmesi, fotokoagiilatif termal hasara neden olarak



akdz hiimor iiretiminin azalmasina yol agmaktadir. Siirekli dalga transskleral diod
lazer siklofotokoagiilasyon (TSDLS) ile gergeklestirilen onceki c¢aligmalar ve
arastirmalar, genellikle diisiik géorme keskinligine sahip hastalar1 igermektedir. Bu
calismada, glokomlu hastalarda yiiksek ve diisiik gorme keskinligine sahip bireylerde

stirekli dalga TSDLS'nin sonuglarinin incelenmesi amaglanmastir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Glokom Tanimi

Glokom, optik sinir hasar1 sonucu ilerleyici gérme alan1 (GA) kaybina yol agan
ve multifaktoriyel etkenlerle iliskilendirilen bir hastalik olarak tanimlanmaktadir.
Katarakttan sonra, diinya genelinde en yaygin korliikk nedenlerinden biridir (4).

Glokom, retinal ganglion hiicreleri ve retinal sinir lifi tabakasinin ilerleyici
dejenerasyonu ile karakterize olup, buna bagli olarak gérme alani kusurlarina yol agan
dejeneratif bir optik néropatidir. Hastaligin baslangici ve ilerlemesi i¢in en 6nemli risk
faktorii ve ayn1 zamanda degistirilebilen tek risk faktorii yiiksek GIB iken, patogenezi
¢ok faktorlii olup hala tam olarak anlagilamamustir (5).

Ganglion hiicre kaybi, goz ici basincinin seviyesiyle iliskili olmakla birlikte,
farkl faktorler de bu siiregte rol oynayabilmektedir.

Glokom tedavisinde kanitlanmis tek yontem, GIB’in diisiiriilmesidir. Tedaviye
genellikle GIB’i azaltan gdz damlalariyla baslanirken, hastaligin ilerlemesini

yavaglatmak amaciyla lazer tedavileri ve cerrahi yontemler de uygulanabilmektedir.

2.2. Glokom Epidemiyolojisi

Diinya genelinde tahminen 57,5 milyon insan, % 2,2'lik kiiresel yayginlik
orantyla primer agik agili glokomdan (PAAG) etkilenmektedir (6). Avrupa'da yaklasik
7,8 milyon kisi PAAG'den etkilenmis olup, genel toplam prevalans1 % 2,51 olarak
kayithdir (7). Birlesik Krallik'ta en yaygin glokom tiirii, 6zellikle Afrikali-Karayipli
bireylerde daha sik goriilen primer agik acili glokomdur. Bu hastalik, 40 yas istii
bireylerin % 2’sini ve 75 yas lstii bireylerin % 10’unu etkilemektedir. Buna karsilik,
primer kapali acil1 glokom (PKAG) daha nadir goriilmekte olup, 6zellikle Dogu Asya
kokenli bireylerde daha yaygin olmakla birlikte, 40 yas alt1 bireylerin yalmizca %
0.17’sini etkilemektedir (2).

Glokom, 2013 yilinda diinya genelinde 64,3 milyon kisiyi etkilemis olup, bu
saymin 2030 yilinda 76 milyona, 2040 yilinda ise 111,8 milyona ulasacagi
ongoriilmektedir. Niifusun yaslanmasi ve beklenen yasam siiresinin uzamasiyla
birlikte, glokomlu bireylerin sayisinin artmaya devam edecegi tahmin edilmektedir
(8).

Glokom, o6nemli bir ekonomik yilik olusturmaktadir. Amerika Birlesik



Devletleri'nde, Medicare kapsaminda glokom tedavisi i¢in yapilan harcamalar 2009
yilinda 748 milyon dolara ulasmis olup, PAAG en yiiksek maliyetli kategori olarak
belirlenmistir (9). 2005’ten 2025°e kadar, Avustralya’da PAAG’nin dogrudan tibbi
maliyetinin 1,9 milyar Avustralya dolarindan 4,3 milyar Avustralya dolarina
yiikseldigi belirtilmistir (10). Bununla birlikte, glokom yalnizca ekonomik bir yiik
olusturmamakta, ayn1 zamanda yasam kalitesinde diisiis, artan diisme riski ve mortalite
gibi saglik sorunlarina da yol agmaktadir (11).

2. 3. Glokom Patofizyolojisi

Retinal ganglion hiicreleri, gozdeki fotoreseptorlerden aldiklari sinyalleri
isleyen ve bu bilgileri optik sinir aracilifiyla beyindeki ilgili bolgelere ileten
Ozellesmis sinir hiicreleridir. Bu hiicreler, merkezi sinir sisteminin bir pargasi olarak
gorsel bilginin iletilmesinde kritik bir rol oynar. Retinadaki ganglion hiicrelerinden
cikan aksonlar, 6nce optik diske dogru ilerler ve ardindan retinal damarlarla birlikte
lamina kribrosa ad1 verilen elek benzeri yapidan gecer. Bu siireg, gorsel bilginin optik
sinir yoluyla beyne iletilmesinde ©Onemli bir asamadir. Retinadaki ganglion
hiicrelerinden ¢ikan aksonlar, 6nce optik diske dogru ilerler ve ardindan retinal
damarlarla birlikte lamina kribrosa adi verilen elek benzeri yapidan gecer. Lamina
kribrosa'nin arkasinda, miyelin kilif ile ¢evrili aksonlar optik sinir olarak yoluna
devam eder. Artmis GIB, diisiik perfiizyon basinc1 ve/veya diisiik beyin omurilik s1visi
basinci, lamina cribrosa boyunca gradiyenti artirarak papiller hipoperfiizyona neden
olur. Bu durum, lamina cribrosa'da yapisal degisikliklere ve yeniden sekillenmeye yol
acarken, optik sinir liflerinde bozulmus aksonal akimi da tetikler (12).

Retinal ganglion hiicrelerinin artan kaybi, genellikle orta periferde baslayarak
zamanla ilerler ve sonunda merkezi veya periferik bir gorme adas1 kalana kadar gérme
alaninda ilerleyici bozulmaya neden olur. Diger islevsel bozukluklar arasinda kontrast
ve renk algisinda bozulma ile okuma giigliigii yer almaktadir (13).

Acik acili glokomda, optik sinirin gozden ¢iktig1 noktada sinir liflerinin
stkigmasi sonucu retinal ganglion hiicrelerinin sayisinda ilerleyici bir azalma meydana
gelmektedir. Bu durum, ndral kenarin incelmesine ve optik sinir ¢ukurlugunun
ilerleyici genislemesine neden olmaktadir. Sinir liflerinin kaybi, kalic1 olarak azalmis
bir gérme alanina neden olmaktadir (14).

Ak6z humor, silier epitel tarafindan salgilanir. Silier epitelin yapisi, onu



olusturan iki katmanin apikal yiizeylerinin bitisik olmasiyla benzersizdir. Pigmentli
silier epitel hiicrelerinin bazolateral ylizeyleri silier ¢ikintilarin stromasina bakarken,
pigmentsiz silier epitel hiicrelerinin bazolateral yiizeyleri ise akdze doniiktiir. Gegis
baglantilar1 (gap junctions), hiicreleri hem kendi aralarinda hem de iki hiicre tabakasi
arasinda birbirine baglayarak silier epitelin fonksiyonel olarak tek bir yap1 olarak kabul
edilmesini saglar. Akdz humor, gozi iki farkli yolla terk eder. Birinci yol, basinca
bagl ge¢is yolu olarak diisiiniilen trabekiiler yol; ikinci yol ise basinca bagli olmadigi
kabul edilen uveoskleral yoldur. Anatomik olarak trabekiiler yol; uveal ve korneskleral
trabekdiler ag, jukstakanalikiiler doku ve Schlemm kanali olmak {izere dort bilesenden
olusur. Ako6z disa akim direncinin en yiiksek oldugu bolge, jukstakanalikiiler doku ve
Schlemm kanalinin i¢ duvaridir.

Uveoskleral disa akim yolunda ise akdz humor, gozii iris kokiindeki silier kas
demetleri arasindaki interstisyel bosluklardan terk ederek suprakoroidal mesafeye
ulasir ve burada vendz sistem tarafindan absorbe edilir.

GIB, akoz iiretimi ile disa akim arasindaki dengeye bagl olarak belirlenir.

Disa akim, disa akim kanallarindaki dirence ve episkleral vendz basinca
baghdir. Akoz disa akim hizi, GIB ile episkleral vendz basing arasindaki fark arttik¢a
yiikselir, yani bu iki degisken arasindaki farkla dogru orantilidir. Normal GIB’in
ortalama degeri 15,7 mmHg’dir; ancak saglikli bireylerde bile belirgin kronobiyolojik
degisimler ve bireyler arasi farkliliklar gosterebilir. GIB, siliyer cismin akdéz humér
salgilamasi ile disa akimi arasindaki denge tarafindan diizenlenmektedir (15).

2.4. Glokom Risk Faktorleri

Glokom igin ana risk faktorleri arasinda ileri yas, yiiksek GIB, yiiksek miyopi
ve aile dykiisii yer almaktadir (16). Yiiksek GIB veya yiiksek translaminer basing farki,
acik acili glokom i¢in su ana kadar tanimlanan tek degistirilebilir risk faktoriidiir.
Randomize, kontrollii Okiiler Hipertansiyon Tedavi Calismasi, g6z i¢i basincinin (21-
32 mm Hg) % 22,5 oraninda azaltilmasinin, bes yil icinde agik a¢ili glokom gelisme
riskini % 9,5'ten % 4,4'e diisiirebilecegini gostermektedir (17). Miyopi, optik diskin
genislemesine neden olabilir ve bu durum, lamina kribrozanin incelmesiyle birlikte
glokom gelisimine zemin hazirlayabilir (18).

Acik agili glokom ile kardiyovaskiiler hastalik arasindaki olasi iliski su anda

tartisma konusu olmaktadir. Yapilan sistematik incelemeler, agik agili glokomda



arteriyel hipertansiyon, diabetes mellitus ve obstriiktif uyku apnesinin etkili faktorler
oldugunu ortaya koymustur (19).

Bununla birlikte, kornea kalinlig1 GIB 6l¢iimiinii etkileyebilir. ince bir kornea,
Olctilen basincin daha diisiik ¢ikmasina neden olabilir. Ancak, kornea kalinlig1 giin
icinde yaklasik 40 um araliginda dalgalandigindan, bu etki genellikle sadece belirgin
sapmalar i¢in gecerlidir. Kornea kalinliginin élgiilen GiB iizerindeki etkisini dikkate
alan formiillerin pratikte giivenilir veya yaygm olarak kullanisli oldugu
kanitlanmamustir (20).

Normal basingli glokom (NBG) hastalarinda, migren 6zellikleri tagiyan veya
tagimayan bas agrilarinin daha sik gorildiigii belirlenmistir. Ayrica, sistemik
hipertansiyon, sistemik hipotansiyon, nokturnal hipotansiyon ve kardiyak aritmi gibi
GIB ile dogrudan iliskili olmayan kardiyovaskiiler faktérlerin de NBG’de etkili oldugu
disiiniilmektedir (21).

2.5. Glokom Evrelemesi

Glokomatéz hasarin hafif, orta ve ileri gibi kategorilere ayrilmasi, hasta
yonetimini daha etkili hale getirmektedir. Klinik hasarin dikkatli bir sekilde
degerlendirilmesini ve belgelenmesini saglayarak, hastaligin stabil olup olmadigini
veya ilerleyip ilerlemedigini izlemeyi kolaylastirir. Ayrica, hem klinik uygulamalarda
hem de arastirmalarda ortak bir dil olusturulmasina katkida bulunur. Glokomdaki
fonksiyonel hasar1 siniflandirmak icin ideal bir yontemin objektif ve tekrarlanabilir
olmasit beklenir. Ayrica, gorme alani kusurlariin sekli, tipi, konumu ve derinligi
hakkinda detayl bilgiler saglamalidir. Yapisal hasar verileriyle tutarli olmali, genis
capta kabul goren ve kullanilan bir smiflandirma sunmali ve islevsel hasardaki
nispeten kiiglik degisiklikleri bile izleyebilmelidir. (22).

2.6. Glokom Tam Yontemleri

Glokom tanisinin temel dayanagi, optik disk ve retina sinir lifi tabakasinin
funduskopi ile detayli olarak incelenmesidir. Glokomatoz degisiklikler, nororetinal
kenarda doku kayb1 ve optik sinir ¢ukurlugunun genislemesi, iki goéz arasindaki
fizyolojik olmayan optik sinir ¢ukurlugu farki, optik disk kenarinda kanamalar ve
retina sinir lifi tabakasinda incelme seklinde kendini gostermektedir. Morfometrik
teknikler, optik koherens tomografi (OCT) kullanilarak optik diskin kantitatif olarak

degerlendirilmesine olanak tanir ve retina sinir lifi tabakasi ile ndroretinal kenarin



Olciilmesini saglar. Optik diskin fotograflanmasi, optik sinir baginin ve retinal sinir lifi
tabakasinin kalinliginin morfometrik 6l¢iimii gibi objektif incelemeler, ilk vizitte
yapilmali ve oOzellikle hastaligin seyrini degerlendirmek agisindan biiylik 6nem
tagimaktadir (3).

Ilk tamda, GIB’in &lgiilmesinin zorunlu oldugu ifade edilmektedir. GiB
Ol¢iimiinde altin standart yontem Goldman applanasyon tonometrisi olmakla birlikte,
pndmotonometreler, Perkins applanasyon tonometrisi, Tono-pen ve Icare
tonometreleri gibi diger yontemler de kullanilmaktadir. GIB, glokomun ortaya ¢ikmasi
ve ilerlemesi agisindan degistirilebilir tek risk faktorii olarak kabul edilmektedir. GIiB
Ol¢iimlerinin dogrulugunu degerlendirmek i¢in kornea kalinlig1 ve egriliginin ayni
anda dl¢iilmesi gerekmektedir. Olgiimde olusabilecek artefaktin boyutu ise kullanilan
tonometri yontemine bagli olarak degisiklik gostermektedir. GIB diizeltici formiillerin
giivenilir bir degeri bulunmamis olup, bu nedenle kullanilmamalidir. Ayrica, GIB giin
icinde dogal dalgalanmalar gdstermektedir. Bu nedenle, tedavinin daha hassas bir
sekilde ayarlanabilmesi igin giiniin farkli saatlerinde GIB 6lgiimleri yapilarak giinliik
basing profili olusturulmalidir. Ilk tan1 aninda én kamara acisinin gonyoskopik olarak
incelenmesi, hastaligin patogenezi hakkinda 6nemli bilgiler saglamaktadir (20).

Optik sinir liflerinin kaybina bagli fonksiyonel bozuklugun derecesini
degerlendirmek ve tedaviye rehberlik etmek amaciyla GA’nin da incelenmesi
gerekmektedir. GA bulgulari, hastanin konsantrasyonuna ve is birligine bagl olarak
degiskenlik gosterebilir, bu da progresyonun tespit edilmesini zorlagtirabilir. Bu
nedenle, tan1 konulduktan sonraki ilk y1l i¢inde en az {i¢ kez GA incelemesi yapilmasi
onerilmektedir (3).

2.7. Glokom Tedavisi

2.7.1. Antiglokomatéz Ilaclar

GIB, glokomun gelisimi ve ilerlemesi agisindan bilinen ve degistirilebilen en
onemli risk faktdriidiir. Bu nedenle, GIB'in diisiiriilmesi glokom tedavisinin temel
dayanagidir. Yapilan ¢alismalar, GIB’in % 20-40 oraninda azaltilmasinin glokomun
ilerlemesini geciktirdigini veya durdurdugunu gostermektedir (23).

GIB diisiiriicii ilaglar, akdz humorun ¢ikisini artirarak ve/veya akdz {iretimini
azaltarak goz ici basinci disiirlir. Avrupa'da bulunan g6z damlalar1 arasinda

prostaglandin analoglar1 (PGA), B-blokerler, karbonik anhidraz inhibitorleri, a-2



adrenerjik agonistleri ve parasempatomimetik ilaglar yer almaktadir. Ayrica, sistemik
karbonik anhidraz inhibitorleri de mevcuttur ve goéz damlalarinin yeterince etkili
olmadigr durumlarda kisa siireli kullanim i¢in degerlendirilebilir. Farkli etki
mekanizmalarina sahip ajanlarin birlestirilmesi, her bir bilesenin tek basina
kullanimina kiyasla daha iistiin GIB diisiirme etkinligi saglayabilir. Avrupa'da bulunan
sabit kombinasyonlu goz damlalar1 arasinda prostaglandin analoglari/B-blokerler,
karbonik anhidraz inhibitorleri/B-blokerler, a-2 adrenerjik agonistler/B-blokerler,
karbonik anhidraz inhibitorleri/a-2 adrenerjik agonistler ve B-
blokerler/parasempatomimetikler yer almaktadir (24).

2.7.1.1. Prostaglandin Analoglar:

PGA, etkili tedavi 6zellikleri, sinirl sistemik yan etkileri ve glinde yalnizca bir
kez uygulanma kolaylig1 nedeniyle PAAG tedavisinde ilk tercih olarak onerilmektedir.
Bu ilag smifindaki farkli secenekler arasinda GIB diisiirmede 1 mmHg'dan fazla bir
fark goriilmemistir. Bu ilaglar, iiveoskleral yoluyla sivi cikisini artirarak GIB
disiirdiikleri gosterilmistir. Bu ilaglarin en sik goriilen yan etkileri arasinda
konjonktival hiperemi , periokiiler deride pigmentasyon artisi, kirpiklerde uzama ve
kalinlasma ile baz1 gozlerde (6zellikle yesil-kahverengi veya gri-kahverengi iris
rengine sahip olanlarda) iris renginde degisiklik bildirilmistir. PGA kullanimiyla
iligkili olarak az sayida herpetik keratit niiks vakasi bildirilmistir. Bu durum, 6zellikle
herpes simplex viriisii gecmisi olan hastalarda dikkatle izlenmesi gereken bir risk
faktorii olarak degerlendirilmektedir (25).

2.7.1.2. B -Blokerler (Adrenerjik Antagonistler)

B-Bloker ilaglar, silier epitelde bulunan B-adrenerjik reseptorleri bloke ederek
akdz hiimér iiretimini azaltir ve bu sekilde GIB’i diisiiriir. Bu mekanizma, &zellikle
glokom tedavisinde etkili bir segenek olmalarini saglar. Segici olmayan 1 ve 2
reseptOr antagonistleri, yalmizca B1 reseptorlerini hedef alan betaksolol ile
karsilastirildiginda genellikle daha yiiksek etkinlik gosterebilmektedir. Bunun nedent,
hem B1 hem de B2 reseptorlerinin bloke edilmesiyle akdz hiimor iiretiminin daha
belirgin sekilde azaltilabilmesidir. Okiiler yan etkiler arasinda konjonktival hiperemi,
epitelyal keratopati ve kornea duyarliliginda azalma gibi durumlar yer almaktadir.
Sistemik advers reaksiyonlar arasinda azalmis kalp hizi , kalp kasilma giiciinde

azalma, bronkospazm , depresyon, impotans ve anksiyete gibi yan etkiler



bulunmaktadir. Bu reaksiyonlar, 6zellikle sistemik olarak emilebilen veya B-bloker
gibi ilaglarin kullanimi sirasinda ortaya c¢ikabilir. Bu nedenle, solunum sorunu olan
hastalarda B1 reseptorlerine daha secici olan betaksolol gibi ilaglar diisiiniilebilecegi
belirtilmistir. Betaksolol, B2 reseptorlerini daha az etkiledigi i¢in bronkospazm ve
solunum yoluyla ilgili yan etki riski daha diistiktiir (26).

2.7.1.3. Karbonik Anhidraz inhibitérleri

Karbonik anhidraz inhibitorleri, silier epiteldeki karbonik anhidraz enzimini
inhibe ederek akdz hiimor iiretimini azaltir ve bu sekilde GIB’i diisiiriir. Sistemik
olarak kullanilan karbonik anhidraz inhibitorleri, GIB'i etkili bir sekilde diisiirmekle
birlikte, uzun siireli kullanimda yan etkileri (6rnegin, halsizlik, parestezi, elektrolit
dengesizlikleri, bobrek tasi riski ve metabolik asidoz gibi) nedeniyle kullanimlari
stnirhidir. Bu nedenle, genellikle topikal formlar1 tercih edilir veya sistemik formlar
kisa siireli tedaviler i¢in kullanilir. Topikal karbonik anhidraz inhibitdrleri, sistemik
yan etkiler agisindan genellikle giivenli kabul edilir. Ancak, okiiler yan etkiler arasinda
batma, yanma, yabanci cisim hissi ve 6zellikle brinzolamid kullanimina baglh gegici
gérme bulanikligi gibi durumlar goriilebilmektedir.

Karbonik anhidraz enzimi, kornea endotel hiicrelerinde dogal olarak bulunur
ve bu hiicrelerin islevi i¢in 6nemlidir. Bu nedenle, kornea endotel bozuklugu (6rnegin,
Fuchs endotelyal distrofi veya kornea dekompansasyonu Oykiisii) olan hastalarda
topikal karbonik anhidraz inhibitorlerinin kullanimi, geri doniisiimsiiz korneal
dekompansasyona yol agabilecegi i¢in dikkatle degerlendirilmelidir (24).

2.7.1.4. Adrenerjik Agonistler

Adrenerjik agonistler, akoz hiimor tiretimini azaltarak ve iiveoskleral yolla s1v1
cikismni artirarak GIB’i diisiiriir. Klinik pratikte, segici olmayan adrenerjik agonistlerin
yerini biiyiik Ol¢iide daha spesifik olan a-2 secici agonistler (6rnegin, brimonidin)
almistir. Bu ilaglar, daha az sistemik yan etki profili ve daha iyi tolere edilebilirlikleri
nedeniyle tercih edilmektedir. Apraklonidin, yliksek oranda alerjik blefarokonjonktivit
ile iliskilendirildigi i¢in uzun siireli kullanima uygun degildir. Bu nedenle, genellikle
lazer islemleri (6rnegin, lazer trabekiiloplasti) sonrasinda GIB artis1 dnlemek amaciyla
kisa stireli profilaksi i¢in kullanilmaktadir.

Apraklonidinin okiiler yan etkileri arasinda, hastalarin yaklasik % 12-15'inde

goriilen alerjik reaksiyonlar (6rnegin, alerjik konjonktivit) ve periokiiler kontakt
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dermatit bulunmaktadir. Bu yan etkiler, ilacin uzun siireli kullanimini sinirlayan
onemli faktorlerdir. Bu nedenle, apraklonidin genellikle sadece kisa siireli ve 6zel
durumlarda tercih edilen bir tedavi segenegi olarak kalmaktadir (27).

Sistemik yan etkiler arasinda agiz kurulugu, yorgunluk ve bas agrisi yer
almaktadir. Bu ilaglar, kan-beyin bariyerini gegebildikleri ve solunum ile merkezi sinir
sistemi depresyonuna neden olabilecekleri i¢in kii¢iik ¢ocuklarda kullanilmamalidir.

Diisiik tansiyonlu glokomlu hastalarda yapilan randomize kontrollii bir
calismada, brimonidin ile tedavi edilen hastalarin, timolol ile tedavi edilen hastalara
kiyasla GA progresyonu gosterme olasiliginin daha diisiik oldugu bulunmustur. Bu
etki, GIB diisiiriicii etkiden bagimsiz olarak ortaya ¢ikmustir. Bu bulgu, a-2
agonistlerinin potansiyel bir ndroprotektif rolii olabilecegini diisiindiirmektedir. Bu
mekanizma, 6zellikle optik sinir hasarini 6nleme veya yavaslatma acisindan énemli
bir avantaj saglayabilir (28).

2.7.1.5. Parasempatomimetikler (Kolinerjik ilaclar)

Parasempatomimetikler, trabekiiler agdan akdz hiimér cikisini artirarak GIB’i
diisiirtir. Bu ilaglar, iki sekilde etki gosterir; Pilokarpin, parasempatik reseptorlerin
dogrudan agonistidir. Silier kaslarin kasilmasini saglayarak trabekiiler agin
genislemesine ve akoz hiimoriin daha kolay bosalmasina neden olur. Ekotiyofat
dolayl etkili bir agonisttir ve asetilkolinesteraz enzimini inhibe ederek asetilkolin
seviyelerini artirir. Bu da parasempatik aktiviteyi artirir ve benzer sekilde trabekiiler
agdan akoz hiimor ¢ikisini kolaylastirir. Parasempatomimetiklerin okiiler yan etkileri
arasinda miyozis, yalanct miyopi, bas agrisi, kirmizi1 goz, miyoza bagli gérme alam
daralmasi ve geceleri gérme azalmasi gibi durumlar yer almaktadir. Bu yan etkiler,
ozellikle giinliik aktiviteleri ve yasam kalitesini etkileyebilir.

Ayrica, sistemik  yan etkiler de  goriilebilir.  Miyotikler, artan
salivasyon, terleme, ishal, kusma ve hatta tasikardi gibi parasempatik sistemin asiri
uyarilmasina bagli semptomlara neden olabilmektedir. Bu nedenle, bu ilaglarin
kullanim1 sirasinda hastalarin dikkatle izlenmesi ve gerektiginde alternatif tedavi
seceneklerinin degerlendirilmesi 6nemlidir (29).

2.7.1.6. Netarsudil

Rho-kinaz inhibitorii olan netarsudil, 2017 yilinda FDA tarafindan onaylanmig

ve yakin zamanda Avrupa Ilag Ajans1 Beseri Tibbi Uriinler Komitesi tarafindan agik
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acilt glokom ve okiiler hipertansiyon tedavisi i¢in % 0,02'lik dozda kullanimi
onaylanmuistir. Rho-kinaz, serin/treonin protein kinaz ailesine ait bir enzimdir ve hiicre
iskeleti aktiviteleri ile kalsiyuma bagl diiz kas kasilmasin1 diizenler. Bu enzim, hiicre
adezyonunun modiilasyonu, hiicre iskeletinin ve aktomiyosin kasilmasinin artirilmasi
gibi islevlere sahiptir. Ayrica, akdz humor ¢ikisint da etkileyerek goz i¢i basincinin
diizenlenmesinde rol oynar. Netarsudil, rho-kinaz inhibitorii olarak trabekiiler agdan
disar1 akis direncini azaltir, ak6z humor tiretimini diisiiriir ve episkleral ven6z basinci
hafifletir (30).

2.7.1.7. Latanoprosten bunod

Nitrik oksit salimimini artiran yeni bir prostaglandin F2a analogu olan
latanoprostene bunod, % 0,024'liik oftalmik soliisyon formunda agik agili glokom veya
okiiler hipertansiyon hastalarinda GIB’i diisiirmek amaciyla 2017 yilinda FDA tarafindan
onaylanmustir. Latanoprostene bunod, ikili bir GIB diisiirme mekanizmasina sahiptir. Bir
yandan, latanoprost asidi uveoskleral yoldan akdz humor ¢ikisini artirirken, diger yandan
nitrik oksit, nitrik oksit-guanilat siklaz-1-cGMP kaskadini aktive ederek trabekiiler agin
gevsemesine ve bu yolla akdz humor drenajinin artmasina katkida bulunur. Nitrik oksit,
vaskiiler diiz kas gevsemesini saglayarak kan akigini diizenleyen 6nemli bir molekiildiir.
Ayrica, hayvan modellerinde yapilan ¢alismalar, nitrik oksitin retinal ganglion hiicreleri
tizerinde noroprotektif veya norodejeneratif etkileri olabilecegini gostermistir. Bu
ozellikleriyle latanoprostene bunod, glokom tedavisinde etkili bir secenek olarak one
cikmaktadir (31).

Sabit kombinasyon netarsudil % 0,02/latanoprost % 0,005 oftalmik soliisyon , bir
prostaglandin analogu ile bir rho-kinaz inhibitoriiniin bir araya getirildigi ilk sabit
kombinasyon tedavisidir. 2019 yilinda, acik acili glokom ve okiiler hipertansiyon
hastalarinin tedavisi i¢in FDA tarafindan onaylanmustir. Netarsudil, trabekiiler ag yoluyla
akoz humorun drenajini artirarak, akéz humor liretimini azaltarak ve episkleral venoz
basinci diisiirerek GIB’i kontrol alta alir. Bu etki mekanizmasi, uveoskleral yoldan akoz
humor ¢ikisini artirarak GIB'i diisiiren latanoprostun etkisini tamamlar ve iki bilesenin
sinerjistik etkisiyle daha etkili bir tedavi saglar. Bu kombinasyon, glokom tedavisinde
onemli bir secenek olarak kabul edilmektedir. Sabit kombinasyon, pH~5 olacak sekilde
tamponlanmis sulu bir ¢dzelti formunda hazirlanmakta ve giinde bir kez uygulanmaktadir.

Iki ayr1 3 aylik klinik calisma, netarsudil/latanoprost sabit kombinasyonunu, netarsudil
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veya latanoprost monoterapileri ile karsilagtirmistir. Her iki caligma da, sabit
kombinasyonun, tek basina netarsudil veya latanoprost kullanimmna kiyasla hem
istatistiksel hem de klinik olarak anlaml1 derecede daha iistiin bir GIB diisiirme etkinligi
sagladigim1 ortaya koymustur. Bu sonuglar, sabit kombinasyonun glokom ve okiiler
hipertansiyon tedavisinde monoterapilere gore daha etkili bir secenek oldugunu
gostermektedir (32).

2.7.2.Glokomda Cerrahi Tedavi

Diinya genelinde g6z i¢i basincini diisiirmek amaciyla en sik tercih edilen cerrahi
yontem, subkonjonktival bosluk ile 6n kamara arasinda bir baglanti kuran
trabekiilektomidir. Ancak bu cerrahi miidahale, s1§ 6n kamara, okiiler inflamasyon ve
diistik g6z ici basinc gibi bazi yan etkilere yol acabilmektedir (33).

Trabekiilektominin yaklasik 5 yillik kiimiilatif basarisizlik oraninin % 47 oldugu
belirtilmistir. Bu durum, glokom tedavisinde yeni cerrahi yontemlere olan ihtiyaci
ortaya koymaktadir. Bu dogrultuda, penetran olmayan glokom cerrahisi teknikleri
(0rnegin viskokanalostomi, kanaloplasti, CO2 lazer destekli sklerektomi ve derin
sklerektomi) geleneksel yontemlere alternatif olarak gelistirilmistir. Bu yeni
yaklagimlar, dogal akdz humor drenaj kanallarini koruyarak ve giiclendirerek, daha az
komplikasyonla GIB’i etkili bir sekilde diisiirmeyi hedeflemektedir (34,35).

2.7.2.1. Penetran Glokom Cerrahisi

Trabekiilektomi cerrahisi, 1968 yilindan bu yana siirekli gelisim gostermekte
ve glokom tedavisinde cerrahi miidahalenin altin standardi olarak kabul edilmektedir.
Bu yéntem, GIB diisiiriicii ila¢ kullanan veya kullanmayan hastalarin %86-96'sinda
basarili bir sekilde GIB diisiisii saglamakta ve genellikle 21 mmHg'nin altinda bir
deger elde edilmesine olanak tanimaktadir (36).

Cerrahi teknikte pek c¢ok farkli varyasyon bulunsa da, temel amag akoz
hiimériin gézden uzaklastirilmasi i¢in alternatif bir drenaj yolu olusturmaktir. Bu
stirecte, kismi kalinlikta bir skleral flep altinda, 6n kamara ile subkonjonktival bosluk
arasinda kiiciik bir fistiil olusturulur. Bu yontem, goz ici stvisinin kontrollii bir sekilde
bosaltilmasin1 saglayarak g6z i¢i basincinin diisliriilmesine yardimci olur. Ameliyat
sonrasinda GIB’i kontrol altinda tutmak ve ayarlamak igin skleral flebe ince dikisler
yerlestirilir. Ayrica, TUstteki konjonktiva tabakasinda su gecirmez bir kapak

olusturularak drenaj blebi ad1 verilen bir yapt meydana getirilir. Bu blepler genellikle
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yukariya yerlestirilir, ¢linkii bu pozisyon iist g6z kapaginin blebi koruyucu bir sekilde
ortmesine olanak tanir. Bu durum, enfeksiyon riskini azaltarak cerrahi sonrasi iyilesme
siirecini daha giivenli hale getirir. Trabekiilektomi cerrahisinde, ameliyat sirasinda 5-
florourasil gibi antimetabolitlerin veya daha yaygin olarak mitomisin C'nin
kullanilmasi, ameliyat sonrasi konjonktival skar olusma riskini onemli o&lgiide
azaltmaktadir. Bu ilaglar, skar dokusunun asir1 biiylimesini engelleyerek cerrahi basari
oranini artirir.

Trabekiilektomi, uzun vadede GiB kontroliinii 6nemli 6l¢iide iyilestirmis olsa
da, baz1 komplikasyon riskleri bulunmaktadir. Bunlar arasinda diisiik GIB , blep kagag:
ve geg baslangicli endoftalmi yer alir. Bu risklere ragmen, trabekiilektomi genel olarak
giivenli, etkili ve Ongdriilebilir sonuclar sunan bir cerrahi yontem olmaya devam
etmektedir (37).

Tiip sant ameliyati, glokom tedavisinde trabekiilektomiye kabul edilebilir bir
alternatif olarak kabul edilmektedir. Ozellikle direncli glokom vakalarinda veya
trabekiilektominin basarisiz olma ihtimalinin yiiksek oldugu durumlarda (6rnegin,
neovaskiiler glokom veya tiveitik glokom gibi) tercih edilen bir cerrahi segenektir.

Tiip sant cerrahisi, genellikle daha 6nce trabekiilektomi ameliyati ge¢irmis ancak
basarisiz sonuglanmis hastalarda veya skar dokusu olusumuna yatkinligi olan bireylerde
kullanilir. Bu yontem, g6z i¢i stvisinin drenajini saglamak i¢in bir tiip ve drenaj cihazi
kullanir, boylece goz i¢i basincini kontrol altinda tutmayr amaglar. Tiip sant, 6zellikle
zorlu vakalarda etkili bir tedavi se¢enegi olarak 6ne ¢ikmaktadir (36). Olgularmn klinik
durumuna bagl olarak, minimal invaziv glokom cerrahileri (MIGC) de etkili bir tedavi

secenegi olarak degerlendirilebilir.

2.7.3. Glokomda Lazer Tedavisi

Lazer prosediirleri, glokom tedavisinde baslangi¢ tedavisi olarak cesitli
endikasyonlarda kullanilmaktadir. Bu yontemler, 6zellikle hastalarin topikal ilaglara
tolerans gostermedigi, bu ilaglar1 diizenli olarak uygulayamadigi veya tedaviye
uyumsuzluk riskinin yiiksek oldugu durumlarda tercih edilen bir segenektir (38).

Lazer tedavileri, glokomun yonetiminde farkli amaclarla kullanilan cesitli
yontemler igerir. Bunlar arasindalazer iridotomi, lazer trabekiiloplasti, lazer
iridoplasti ve lazer siklofotokoagiilasyon yer alir. Her bir yontem, hastanin klinik

durumuna ve glokom tipine gore belirlenir ve GIB’i kontrol altina almak i¢in kullanilir.
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2.7.3.1. Lazer Siklofotokoagiilasyon

Lazer siklofotokoagiilasyon, akdz hiimoér iiretimini azaltmak amaciyla siliyer
cismi hedef alan bir lazer tedavi yontemidir. Bu prosediirde, diyot lazer enerjisi
kullanilarak siliyer cisim iizerinde kontrollii bir tahribat olusturulur. 1972 yilinda
Beckman, Ruby lazer (693 nm dalga boyunda) kullanarak ilk kez transskleral
siklofotokoagiilasyon islemini gergeklestirdi.

Transpupiller siklofotokoagiilasyon; siliyer cismin fotokoagiilasyonunu
saglamak i¢in pupil i¢cinden argon lazer 1s1n1 (488 nm dalga boyunda) kullanilan bir
yontemdir. Bu prosediir, siliyer cismin tamaminin etkili bir sekilde tedavi edilebilmesi
icin gorsel aksin a¢ik olmasini ve pupilin iyi bir sekilde geniglemis olmasini gerektirir.
Bu nedenle, klinik uygulamada bu yontem, bu kosullarin saglanmasiyla siirlidir.
Geleneksel tibbi tedavilerin ve lazer yontemlerinin basarisiz oldugu durumlarda, argon
lazerle yapilan transpupiller siklofotokoagiilasyon, belirli hasta gruplari igin etkili bir
tedavi secenegi sunar. Ozellikle aniridi olan hastalar veya genis periferik anterior
sinesisi bulunan hastalar i¢in bu yontem tercih edilebilir (39).

Transskleral siklofotokoagiilasyon; GiB’i diisiirmek amaciyla siliyer cismin
lazerle tahribatini hedefleyen bir yontemdir. Bu prosediirde, iist skleradan iletilen lazer
15101, siliyer cisimdeki melanin tarafindan emilir ve bu da siliyer cisim dokularinin
koagiilasyonuna neden olur. Bu siire¢, akdz hiimor iiretimini azaltarak goz i¢i basincini
kontrol altina almay1 amaglar.

Bu yontemin kolay uygulanabilirligi, gelistirilmis enerji iletimi ve sonuglarin
tekrarlanabilir olmasi, klinikte yaygin kullanimini desteklemektedir. Ancak, tarihsel
olarak yiiksek komplikasyon oranlar1 nedeniyle, transskleral siklofotokoagiilasyon
genellikle ileri evre glokom vakalarinda ve diger tedavi seceneklerinin tiikendigi
durumlarda son ¢are olarak tercih edilmistir.

Transskleral siklofotokoagiilasyon, tibbi olarak invaziv cerrahi prosediirlere
uygun olmayan veya insizyonel cerrahiyi reddeden hastalar icin etkili bir tedavi
secenegi sunar. Ayrica, bu yontem, agrili absolii goz ve belirgin sekilde yiiksek
GIB ile basvuran hastalarda okiiler agriy1 hafifletmek amaciyla da kullanilabilir. Bu
durumlarda, siliyer cismin lazerle tahribati, hem basinci diisiiriir hem de agriyr azaltir.

Transskleral siklofotokoagiilasyon, kontakt (lazer probunun dogrudan goz

ylizeyine temas ettii) veya non-kontakt (lazerin goz yiizeyine temas etmeden
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uygulandig1) tekniklerle gergeklestirilebilir. Bu prosediirde, Nd:YAG lazer (1064
nm) veya yari iletken diyot lazer (810 nm) gibi farkli lazer tipleri kullanilabilir. Her
iki lazer tiiri de siliyer cismin etkili bir sekilde tedavi edilmesini saglar ve hastanin
klinik durumuna gore uygun teknik secilir (40).

Non-Kontakt Nd:YAG Lazer; islem Oncesinde hastaya retrobulbar veya
peribulber anestezi uygulanmaktadir. Lazer enerjisi, yarik lamba sistemi araciligiyla
hava yoluyla iletilir ve Nd:YAG lazer kullanilarak islem gercgeklestirilir. Prosediir
sirasinda, hastanin g6z kapaklar1 cerrah tarafindan elle veya 6zel bir kontakt lens
yardimiyla agik tutulabilmektedir. Bu kontakt lens, konjonktivayi sikistirarak
beyazlatir ve limbustan gelen lazer 1sininin konumunu belirlemeye yardimci olan
isaretler saglar (40).

Kontakt Nd:YAG Lazer; bu yontem, retrobulbar veya peribulber anestezi
uygulanmasin1 ve hastanin sirtiisti  pozisyonda yatmasmi gerektirmektedir.
Microruptor III (H.S. Meridian, Inc., Mason, OH) gibi bir Nd:YAG lazer sistemi
kullanilarak islem gergeklestirilir. Fiberoptik el aletine bagli olan probun 6n ucu,
konjonktivaya limbusun yaklasik 0,5 ila 1,0 mm arkasina yerlestirilir ve bu sekilde
lazer 1g1nlar pars plikata bolgesine odaklanir. Eger ilk tedaviden sonra 1 ila 4 hafta
icinde yetersiz yanit alinirsa, gozler tekrar tedavi edilebilmektedir (41).

Yar iletken diod lazer, 6zellikle 810 nm dalga boyunda kizil6tesi spektruma
yakin bir 151k yayar. Bu dalga boyu, pigmentli silier cisim epitelindeki melanin
tarafindan yogun bir sekilde emilir. Melanin tarafindan emilen bu 151k, silier cisim
epiteli ve stromada koagiilasyon nekrozuna yol agar. Diod lazerin bu 6zelligi, melanin
pigmenti lizerinde etkili bir sekilde c¢alisarak hedef dokuda kontrollii bir hasar
olusturur. Bu mekanizma, 6zellikle tibbi uygulamalarda kullanilan lazer teknolojisinin
temelini olusturur.

Geleneksel TSDLS sist, lazer enerjisini iletmek icin siirekli bir mod kullanir.
Ancak bu yontem, silier stroma ve silier kas gibi ¢evredeki yapilar {izerinde 6nemli
yan etkilere neden olabilir. Stirekli enerji iletimi, hedef dokunun &tesine gecerek
komsu dokularda istenmeyen hasara yol agabilir. Bu durum, tedavi sirasinda doku
hassasiyetini artirabilir ve iyilesme siirecini olumsuz etkileyebilir (42).

Uveit, gérme kaybi, kronik hipotoni, fitizis bulbi ve sempatik oftalmi gibi

postoperatif komplikasyonlar, kismen siirekli dalga TSDLS secici olmayan etkisinden
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kaynaklanmaktadir. Bu komplikasyon riski, kullanilan enerji miktari, glokom tipi, iris
rengi, hasta yasi, cinsiyeti ve daha Once geg¢irilmis cerrahi miidahaleler gibi
faktorlerden etkilenebilir.

Ancak, bu potansiyel riskler, tedavinin genel etkinligi ile dengelenmelidir.
Yapilan ¢alismalar, GIB’teki ortalama diisiisiin, uygulanan lazer yaniklarmin sayisiyla
dogrudan iliskili oldugunu gdstermistir. Bu nedenle, lazer tedavisinin faydalar ile
olas1 komplikasyonlar arasinda dikkatli bir denge kurulmasi 6nemlidir. Bu da, lazer
parametrelerinin  hastaya 0zgii sekilde ayarlanmasini ve daha segici lazer
teknolojilerinin kullanilmasini gerektirebilir (43).

TSDLS uygulamasinda, genellikle limbustan 1.5 mm wuzaklikta G-Prob
yardimiyla 270 derecelik bir alana 18-20 atim seklinde uygulama yapilir. Bu
uygulamada farkli parametreler kullanilabilir: bazi uygulayicilar yiiksek gii¢/kisa siire
(6rnegin, 2.5 W, 1 saniye) tercih ederken, bazilar diisiik gii¢/uzun siire (6rnegin, 1.25
W, 4 saniye) yaklagimini benimser.

Cheng ve arkadaslari, 2.5 W gii¢ ve 2 saniye siire ile daha az spot sayisi
kullanarak, birinci ayda ortalama 20.2 mmHg'lik bir GIB diisiisii elde etmislerdir. Bu
sonug, daha diigiik gli¢ parametrelerine kiyasla daha basarili bulunmustur. Ancak, 6.
ayda yiksek giic ve diisik gilic parametreleri arasinda anlamhi bir fark
gozlemlenmemistir. Ayrica, yiiksek gii¢ ve daha az spot kullanimiyla antiglokomat6z
ila¢ kullaniminin da azaldig: tespit edilmistir.

Uzun siireli takiplerde (21 ay), %83-90 oraninda GIB diisiisii gosterilmistir.
Farkli parametrelerle yapilan uygulamalarda, 40 atim, 1.5 W, 1.5 saniye ve 360
derecelik uygulamalarda ortalama 20.9 mmHg'lik bir GIB diisiisii elde edilirken, 20
atim, 1.5 W, 1.5 saniye ve 180 derecelik uygulamalarda ise 11.1 mmHg'lik bir diisiis
gdzlemlenmistir.

Mikropulse transskleral siklofotokoagiilasyonun, transskleral diyot
siklofotokoagiilasyonun modern bir versiyonudur. Bu cihaz, "acik" ve "kapali" dongi
modlarinda calisma sekliyle tasarlanmigtir. "Acgik" dongli modunda, cihaz
mikrosaniyelik araliklar1 tekrarlayan lazer atimlari iiretir ve bu atimlar pigmentli
dokular tarafindan emilir. Bu siire¢, pigmentli dokularda termal enerjinin dagilmasina
yol agan koagiilasyon nekrozuna neden olur. Ancak pigmentsiz dokular daha diisiik

termal erimeye sahip olduklarindan ve "kapali" dongilide bir miktar soguma siiresi
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icerisinden, pihtilasma noktasina ulasmazlar (44).

Endoskopik siklofotokoagiilasyon, silier cismin endoskopik
fotokoagiilasyonuna dayali bir silioablatif islemdir. Bu prosediir, 110-160° goriis
acisina sahip endoskopik video kamera, 175 watt giiclinde bir ksenon 1s1k kaynagi,
helyum-neon lazer hedefleme 15181 ve oftalmik siirekli dalga saglayan 810 nm 151n
yontemi lazer sistemi ile yapilir. Fonksiyonel, endoskopik siklofotokoagiilasyon
islemi, 200-300 mW gii¢ seviyesinde ve 1-2 saniye seklinde yapilmasi 6nerilmektedir
(40).

2.8. Kornea

2.8.1. Kornea Embriyolojisi

Kornea, gebeligin ilk aymin sonlarina dogru olugmaya baslar. Lens vezikiilii,
ylizey ektoderminden koken alir ve kornea epiteli de bu ektoderm tabakasindan gelisir.
[lk aymn ardindan, yiizey ektodermi ile lens vezikiilii arasma noral krest kaynakli
mezensim hiicreleri yerlesir ve bu hiicreler kornea endotelini olusturur. Ayni zamanda,
noral kresten gelen korneal fibroblastlar stromaya gd¢ eder. Gebeligin ii¢iincii ayindan
itibaren ise endotel hiicreleri, desement tabakasini meydana getirir (45).

2.8.2. Kornea Anatomisi

Kornea, goziin 6n kisminda bulunan ve damar igermeyen seffaf bir bag
dokusudur. Bu yapi, goziin hem yapisal hem de enfeksiyonlara karsi koruyucu bir
bariyer gorevi goriir. Gozyast film tabakasi ile birlikte ¢alisarak, 15181in kirilmasini
saglayan ve net goriintii olusumuna katkida bulunan refraktif yiizeyi olusturur (46).
Kornea ¢api, yetiskinlerde yatay diizlemde ortalama 12 mm, dikey diizlemde ise
ortalama 11 mm civarindadir. Bu boyutlar, korneanin hafifge eliptik seklini yansitir ve
g6zilin 15181 dogru sekilde odaklamasina yardimci olur (47). Kornea kalinligi, merkezde
ortalama 500 mikron civarindadir ve perifere dogru gidildikce artar. Kornea,
merkezde daha dik bir egime sahipken, perifere dogru gidildik¢e diizlesir. Bu yapi,
korneaya optik agidan asferik bir 6zellik kazandirir. Ancak, korneanin merkezi 1/3'liikk
kismi, yani santral 4 mm'lik alan, sferik bir yapidadir. Bu 6zellik, 15181n dogru sekilde

kirilarak retinaya odaklanmasini saglar (46).



18

2.8.3. Kornea Tabakalan
2.8.3.1. Epitel Tabakalan

Korneanin en dis kismi, yaklasik 50-60 pm kalinliginda olan ve 5 ila 7 katman
hiicreden olusan bir yapiya sahiptir. Bu tabaka, keratin iiretmeyen, salgi yapmayan ve
skuamo6z tabakali epitel Ozellikleri tasir (48). Bazal hiicreler, hemidesmozomlar
yardimiyla altlarinda bulunan bazal membran ile saglam bir baglanti kurar. Bu giiglii
bag, epitel tabakasinin Bowman tabakasindan ayrilmasini Onleyerek yapisal

biitiinliglin korunmasin1 saglar (49).

2.8.3.2. Bowman Tabakasi

Epitel ile stroma arasinda yer alan Bowman tabakasi, yaklagik 8-12 pm
kalinliginda bir yapidir. Bu tabaka, genellikle tip I ve tip III kollajen liflerinden
meydana gelir ve korneanin biyomekanik 6zelliklerinin korunmasinda kritik bir rol
tistlenir. Hiicre icermeyen bu tabaka, mitoz yetenegine sahip degildir (50).

2.8.3.3. Stroma

Kornea stromasi, korneanin yapisal biitiinliigiinii saglayan ve kalinliginin
yaklasik 9%80-85'ini olusturan temel katmandir. Embriyolojik agidan, ilkel endotel
olusumunun ardindan, gebeligin 7. haftasinda gerceklesen ikinci noral krest gocii
dalgas1 sonucu meydana gelir. Stroma, stromal liflerin ve hiicre dis1 matrisin diizenli
organizasyonu sayesinde seffaf bir yap1 kazanir. Kornea fibrillerinde baskin olarak Tip
I kollajen bulunur. Bunun yani sira, stromada Tip VI ve Tip XII kollajenler de yer alir
(51).

Skleradan farkli olarak, korneadaki kollajen fibrillerinin diizenli ve organize
bir sekilde siralanmasi, korneanin saydamligini saglayan temel faktordiir. Kornea
icindeki kollajen fibrillerin kesitinde yaklasik 300-400 adet iiglii sarmal molekiil
bulunur. Lamellerin organizasyonu, stroma i¢indeki derinlige bagl olarak farklilik
gosterir. Derin katmanlar, yiizeysel katmanlara kiyasla daha siki ve diizenli bir yapiya
sahiptir.

2.8.3.4. Dua Tabakasi

Son yillarda 6nem kazanan Dua tabakasi, desement membraninin hemen
oniinde bulunan ve hiicre icermeyen saglam bir yapidir. Bu tabakanin kalinlig1 6-15
mikron arasinda degiskenlik gosterir. Yapisinda 5-8 lamelli kollajen lifleri bulunur.

Bu 6zellikleri sayesinde hava gecirmez bir bariyer gorevi goriir (52).
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2.8.3.5. Desement Membrani

Desement membrani, yaklasik 7 mikron kalinliginda bir yapidir ve kornea
endotelinin bazal membrani olarak kabul edilir. Intrauterin dénemde 8. haftada
olusmaya baslar ve daha sonra endotel hiicreleri tarafindan salgilanir. Bu nedenle,
endotel hiicrelerindeki patolojik durumlardan dogrudan etkilenir. Bowman tabakasinin
aksine, stromaya sikica bagli degildir. Esnek bir yapiya sahiptir ve yirtildiginda kendi
tizerine kivrilma egilimi gosterir (53).

Desement membrani, yirtilmaya ve intraokiiler basinca karsi oldukga
dayaniksiz bir yapiya sahiptir. Limbus bolgesine dogru uzanarak, iridokorneal agida
Schwalbe hattin1 olusturur. Yasin ilerlemesiyle birlikte, bu membranin kalinlig1 da
artis gosterir (54).

2.8.3.6. Endotel Tabakasi

Kornea endoteli, noral krest kokenli, tek katmanli ve hekzagonal sekilli
hiicrelerden olusan bir yapidir. Endotel, yaklasik 5 pm kalinliginda ince bir tabakadir.
Hiicreler altigen seklindedir ve metabolik agidan oldukga aktiftir. Yapisinda, su
dengesini saglayan bir endotel pompas1 bulunur. Endotel hiicreleri, 6zellikle stromanin
su igerigini diizenleyerek korneanin saydamligini korumakla gorevlidir (46).

Endotel, arkadan bakildiginda petek goriiniimiine benzeyen tek katmanli bir
yapidir. En 6nemli iki iyon tasima sistemi, membrana bagli Na+/K+ ATPaz ve hiicre
i¢i karbonik anhidraz yoludur. Bu mekanizmalar, stromadan akdz hiimore dogru net
iyon akisini saglar. Endotelin bazal yiizeyi, Descemet membranina yapismayi
kolaylastiran ¢ok sayida hemidesmozom igerir. Geng¢ erigskinlerde korneanin
merkezinde yaklasik 3000/mm? endotel hiicresi bulunur. Insanlarda endotel
hiicrelerinin mitozla ¢ogalma yetenegi simirlidir ve yas ilerledik¢e toplam endotel
hiicre sayis1 azalir (55).

2.9. Gozyas:1 Film Tabakasi ve Gozyasi Film Tabakasi i¢in Kullanilan Testler

2.9.1. Gozyas1 Film Tabakasi

Okiiler yilizeyde bulunan gozyasinin bir kismi, gozyasi film tabakasi ad1 verilen
ince bir katman halinde tiim yiizeyi kaplarken, bir kismi1 goz kapak kenarinda gozyasi
meniskiisii denilen bir tabaka halinde bulunur. Ayrica konjonktival fornikslerde de bir
miktar gézyas1 gollenmesi mevcuttur. Gozyas: film tabakasi, goéziin en 6ndeki kirici

katmanidir (56). Kornea epiteli ve dis ortam arasinda yer alan gozyas: film tabakasi,
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ayni zamanda prekorneal gozyasi filmi olarak da bilinir. Yaklasik 3 pm gibi ince bir
kalinliga sahip olmasina ragmen, karmasik bir yapiya sahiptir ve birgok dnemli islevi
bulunmaktadir (57).

Cogunlukla sudan olusmasinin yani sira, elektrolitler, miisinler, proteinler ve
lipidler de icermektedir. Gozyas1 film tabakasi, mukoz akoz ve lipid katmani olmak
tizere 3 ana boliimden olusur (58).

2.9.2. Gozyasi1 Kirllma Zamam / Invaziv Olmayan Gézyasi Kirllma
Zaman

Okiiler yiizeyin saglikli kalabilmesi i¢in diizgilin ve stabil bir gézyas: filmi ile
kaplanmasi1 biiyiilk Onem tasir. GoOzyast filminin hava ile temasi sonrasinda
biitiinliigiinii kaybederek kirilmalarin basladig: stire, gozyas1 kirilma zamani1 (GKZ)
olarak tanimlanmistir. Yapilan ¢aligmalar, géz kurulugu hastaliginda bu siirenin
kisaldigin1 ve gozyasi filminin stabilizasyonunun bozuldugunu ortaya koymustur. Bu
durum, okiiler yiizey saglig1 agisindan 6nemli bir bulgudur (59).

Gozyas1 kirilma zamani, biyomikroskop altinda yapilan bir 6l¢limle belirlenir.
Bu islem sirasinda, g6z tamamen kapatilip agildiktan sonra miimkiin olan en uzun siire
acik kalmasi saglanir. Gozyasi filminin devamliliginin bozuldugu veya kuru noktalarin
ortaya c¢ikmaya bagladigi an, gdzyas1 kirilma zamani olarak kaydedilir. Bu siire,
gozyas1 filminin stabilitesini degerlendirmek i¢in klinikte sikc¢a kullanilan 6nemli bir
parametredir (60). Kiritlma zamaninin 10 saniyenin altinda olmas1 anormal kabul edilir
ve bu durum, g6z kurulugu tani kriterleri arasinda yer alir. Fluorescein kirilma zamani
(Fluorescein Break Up Time, FBUT) ol¢iimii yapilirken, géze sodyum fluorescein
damlatilir ve kobalt mavisi 151k altinda biyomikroskop ile gozyast filmi incelenir.
Gozyas1 filminin biitiinliigiiniin bozuldugu, siyah nokta veya c¢izgilerin olusmaya
bagladig1 an, kirilma zamani olarak kaydedilir (61). Fluorescein, kullanimi pratik ve
erisilebilir olmasimna ragmen, tek basina kullanildiginda gozyasi film tabakasinin
stabilitesini olumsuz etkiledigi bilinmektedir (62).

2.9.3. Schirmer Testi

Schirmer testi, gozyas: salgisin1 6lgmek ic¢in kullanilan bir yontemdir. Bu test,
alt konjonktival forniksin kurumasinin ardindan, alt g6z kapaginin lateral iicte birlik
boliimiine 6zel bir kagit serit yerlestirilerek uygulanir. Bes dakika sonra seridin 1slak

kisminin uzunlugu dlgiiliir ve bu deger, gdzyas: iiretiminin miktarini belirler. Olgiim
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sonucunda 5 mm ve altinda ¢ikan degerler, kesin olarak patolojik kabul edilir. Bu
durum, gozyasi salgisinin yetersiz oldugunu gosterir (63).

Schirmer I testi, anestezi uygulanmadan gergeklestirilir ve bu nedenle hem
bazal hem de refleks gozyasi salgisini 6lger. Schirmer II testi ise yine anestezi
kullanilmadan yapilir, ancak bu testte nazal stimiilasyon sonrast Sl¢iim yapilir. Bu
yontem, yalnizca refleks gozyasi salgisini degerlendirir. Sjogren sendromu olan
hastalarda, Schirmer II testi sonuglari, non-Sjogren kuru géz hastalarina kiyasla
belirgin sekilde daha diisiik ¢ikar. Bu durum, Sjogren sendromunda refleks gozyasi

tiretiminin daha fazla azaldigini gosterir (64).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci

Bu calismanin amaci, hem az hem de iyi gérme keskinligine sahip farklh
glokom tiplerinde (PAAG, psddoeksfoliasyon (PEX) glokomu, kronik a¢1 kapanmasi
glokomu (KAKG) ve diger sekonder glokom tipleri) arasinda siklodekstriiktif bir
tedavi yontemi olan siirekli dalga TSDLS nin GIB degisimine, gérme keskinligindeki
degisime, goz yas1 film tabakasi testlerindeki degisime (GKZ, Schirmer testi), santral
kornea kalinligindaki (CCT) degisime, kornea endotelindeki parametlerdeki
(NUM,CD,AVG,SD,CV,HEX) degisime, 6n kamara derinligindeki (ACD) degisime,
aksiyel uzunluk (AL) degisimine, korneal K1 K2 degerindeki degisime ve sferik
ekivalandaki degisime bakildi.
3.2. Arastirmanin Grubunun Ozellikleri ve Orneklem

Gaziantep Universitesi Gz Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda Haziran 2024
Aralikk 2024 tarihleri arasinda glokom biriminde direngli glokom nedeniyle
transskleral diod lazer siklofotokoagiilasyon uygulanan daha sonrasinda postoperatif
1. hafta, 1.ay ve 3.ay takip edilen olgular ¢aligma kapsamina alinmistir.
3.3. Arastirmaya Dahil Olma Kriterleri

18-65 yas araliginda olup goz i¢i basinci yiiksek olan hastalar ve daha once
TSDLS yapilmamis olmasi arastirmaya dahil olma kriterleridir.
3.4. Arastirmadan Dislama Kriterleri

Dislama kriterleri ise; 18 yasindan kiiciik olmasi, 65 yasindan biiylik olmasi,
daha 6nce TSDLS yapilmis olmasi, kronik bobrek rahatsizligi, karaciger yetmezligi,
Crohn, Alzheimer, kardiovaskiiler hastalik olmasidir.
3.5. Verilerin Toplanmasi

Orneklem se¢imi sonrasinda belirlenen 30 hastanin en iyi diizeltilmis gérme
keskinligi, on segmentin yarik lamba muayenesi, gonyoskopi, dilate fundus muayenesi
kaydedilmistir. Hastalarin GIB degerleri Goldman aplanasyon tonometresi (GAT) ile
olgiilmiistiir. GIB degerleri yiiksek ¢ikan hastalara ameliyathane sartlarinda
retrobulber veya genel anesteziyi takiben siirekli dalga TSDLS islemi yapilmstir.
Hastalara TSDLS sonrasi1 1. hafta, 1. ay, 3. Ay takip edilmistir. Takiplerinde detayl
gorme keskinligi 6n segment degerlendirilmesi (korneal topografi okiiler biyometri

korneal endotel hiicre sayisi, yogunlugu, hekzogonalitesi vb.) géz kurulugu testleri
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(gdzyas1 kirllma zamani, schirmer testi) yapilmistir. Takiplerde GIB seviyesine gore

antiglokomatdz ilaglarin devam edilip edilmemesine ve On segment korneal

parametrelerinde degisikliklere g6z kurulugu agisindan bulgulara bakilmaistir.

3.6. Cerrahi Uygulama

Stirekli dalga TSDLS ile tedavi ameliyathanede sartlarinda genel anestezi veya
retrobulber altinda yapilmigtir. Tiim hastalarda G-prob (Iris Medical Instruments,
Mountain View, California, ABD) kullanilmistir. G prob ile limbusun 1,2 mm gerisine

1500-2500 mW giiciinde, 2000 ms sabit siireyle her kadrana 6 sut olacak sekilde 180°

- 270°’lik alana toplam 12-18 atim olarak uygulanmistir. Uygulamaya 1500 mW ile

baslanarak ‘pop’ sesi duyulana kadar her seferinde 250 mW gii¢ artirilarak uygun
enerjiye ulagilmistir. Lazer sonrasi hastalara kullandiklari antiglokomatdzlere devam
edilmesi Onerilmistir. Postoperatif donemde topikal steroidler giinde 4 kez olacak
sekilde recete edilmis, klinik duruma gore 3-4 hafta sonra azaltilarak kesilmis ve elde
edilen GIB diisiisiine gore glokom ilaglar1 diizenlenmistir.

Takiplerde hastalara TSDLS ile yeniden tedavi disinda ek cerrahi
uygulanmamistir. Tekrar tedavi gerektiginde en erken ilk islemden 1 ay sonra
uygulanmugtir.

3.7. Istatistiksel Analiz

Calisma verilerinin istatistiksel analizinde IBM SPSS Statistics 23 paket
programinda analiz edilmistir. Analiz siirecinde ilk olarak demografik verilerin
tanimlayici istatistiklerine bakilmistir. Daha sonra, toplanan verilerin dagilimin ve
buna bagli olarak iligkisel analizlerde kullanilacak yontemlerin parametrik veya
nonparametrik olmasina karar verebilmek i¢in normallik testleri yapilmistir.

Ameliyat dncesi ve sonrast donemsel olarak toplanan verilerin degisimlerinin
goriilebilmesi i¢in; normal dagilim gdsteren siirekli degiskenlerin karsilagtirmalarinda
parametrik bir yontem olan tekrarli Olglimler i¢cin Anova Testi, normal dagilim
gostermeyen siirekli degiskenler i¢in ise parametrik olmayan bir yontem olan tekrarl
Olgtimler icin Friedman Testi kullanilmistir. Friedman Testi sonucunda istatistiki
olarak anlamli farklilagma tespit edilen durumlarda anlamli farklilagsmanin kaynaginin
tespit edilebilmesi icin ikili karsilastirmalarda Wilcoxon Isaretli Siralar Testi

kullanilmistir.
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Son olarak ameliyat sonras1 degiskenlerin iliskisel analizlerinde; kategorik hale
getirilen yas ve gorme keskinligi degiskenleri ile tonus degiskeni arasindaki iliskinin
goriilebilmesi i¢in parametrik olmayan bir yontem olan Kruskal Wallis Testi
kullanilmustir.

Tilim analizlerde anlamlilik (p) degeri 0,05 olarak kabul edilmis ve p degerinin
0,05’ten kiiciik oldugu analiz bulgularinda istatistiki bir anlamlilik oldugu, aksi
durumda istatistiki olarak anlamlilik olmadig1 kabul edilmistir.

3.8. Etik Kurul Izni

Bu tez projesi Gaziantep Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

tarafindan 29.05.2024 tarih ve 2024/191 sayili karar ile bilimsel ve etik agidan uygun

goriilmiistiir. Tiim hastalardan yazili bilgilendirilmis onam alinmastir.
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4. BULGULAR

Bu calismada 30 katilimciya ait cinsiyet ve yas bilgilerini iceren demografik
bilgiler ile ameliyat oncesi ile ameliyat sonrasi 1. hafta, 1. ay ve 3. ayda elde edilen

tibbi veriler IBM SPSS Statistics 23 paket programinda analiz edildi.
4.1. Tammmlayici Bulgular

Tanimlayic1 bulgulara, degiskenlerin siirekli veya kategorik olmalarina gore
ayr1 ayr1 bakildi. Katilimcilarin yas bilgilerine bakildiginda 21 ile 75 yas arasinda
oldugu, yas ortalamalarinin 53,70 oldugu ve standart sapma degerinin 14,646 oldugu
goriildi. Yas degiskeninin tanimlayici bulgulari tablo 4.1.’de oldugu gibidir.

Tablo 4.1. Yas Degiskeninin Tanimlayic1 Bulgular

Degisken n min max X ss

Yas 30 21 75 53,70 14,646

n: Say1, min: Minimum, max: Maksimum, X: Ortalama, ss: Standart Sapma

Katilimcilarin 12’sinin (% 40,0) kadin, 18’inin (% 60,0) erkek oldugu, 7 (%
23,3) katilimcinin 40 yas ve altinda, 10 (% 33,3) katilimcinin 41-60 yas arasinda ve 13
(% 43,3) katilimcinin da 61 yas ve tlizerinde oldugu saptandi. Bu bulgular tablo 4.2.’de
gosterildi.

Tablo 4.2. Cinsiyet ve Kategorik Yas Degiskenlerinin Tanimlayici Bulgular

Degisken Kategoriler Say1 (n) Oran (%)
Kadin 12 40,0
Erkek 18 60,0
Cinsiyet
Toplam 30 100,0
40 Yas Ve Alt1 7 23,3
41-60 Yas Aras1 10 33,3
Yas ..
61 Yas Ve Ustl 13 433
Toplam 30 100,0

4.2. Normallik Bulgular
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Stirekli degisken olarak tanimlanmis olan degiskenlerin normal dagilip
dagilmadiginin belirlenmesi i¢in preop, postop 1. hafta, postop 1. ay ve postop 3. ay

degerlerine ayr1 ayr1 normallik testleri yapildi.
4.2.1. Preop Degiskenlerinin Normallik Bulgular:

Yapilan normallik analizleri kapsaminda baz1 degiskenlerin normal
dagilmasina karsin bazi degiskenlerin normal dagilmadig1 goriildii (p<0,05). Ancak
degiskenlerin normal dagilip dagilmadiklarina karar verilirken, ¢arpiklik ve basiklik
degerlerine de bakilmalidir. Bu baglamda; carpiklik ve basiklik degerlerinin -1,50 ile
+1,50 arasinda olmasi durumunda cevaplarin dagilimin normal kabul edilebilecegi
belirtildiginden, preop GKZ, preop CD, preop AVG, preop SD ve preop Kl
degiskenlerinin normal dagilmadigi, diger degiskenlerin ise normal dagildig: kabul

edildi. Bu bulgular tablo 4.3.’te sunuldu.

Tablo 4.3. PREOP Degiskenlerinin Normallik Testi Bulgular:

Kolmogorov-Smirnov Shapiro Wilk Carpikhk Basikhk

Degiskenler
p p (Skewness) (Kurtosis)

Preop Gorme Keskinligi 0,000 0,000 1,317 1,163
PREOQOP Schirmer 0,085 0,011 -0,984 0,335
Preop GKZ 0,000 0,000 -1,971 3,044
Preop Tonus 0,200 0,307 0,052 -0,691
Preop CT 0,043 0,081 0,630 0,066
Preop NUM 0,040 0,003 0,233 -1,462
Preop CD 0,200 0,134 -0,261 1,938
Preop AVG 0,002 0,000 3,142 13,575
Preop SD 0,000 0,000 2,687 8,266
Preop CV 0,004 0,000 1,117 0,110
Preop HEX 0,005 0,006 -0,917 1,397
Preop ACD 0,200 0,147 -0,131 -0,754
Preop AL 0,200 0,754 0,280 -0,431
Preop K1 0,046 0,001 1,403 1,972
Preop K2 0,200 0,483 -0,273 -0,568
Preop Sferik Ekivalan 0,200 0,185 -0,551 0,125

p: % 95 giiven araliginda anlamlilik degeri
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4.2.2. Postop 1. Hafta Degiskenlerinin Normallik Bulgular:

Yapilan normallik analizleri kapsaminda; postop 1.hafta gérme keskinligi,
postop 1.hafta GKZ, postop 1.hafta AVG ve postop 1.hafta SD degiskenlerinin normal
dagilmadigi, diger degiskenlerin ise normal dagildigi saptandi. Bu bulgular tablo
4.4.’te gosterildi.

Tablo 4.4. Postop 1.Hafta Degiskenlerinin Normallik Testi Bulgular:

Kolmogorov Shapiro
Carpikhik Basikhk

Degiskenler Smirnov Wilk
(Skewness) (Kurtosis)
p p

Postop 1.Hafta Gorme Keskinligi 0,000 0,000 1,472 1,619
Postop 1.Hafta Schirmer 0,034 0,005 -1,033 0,337
Postop 1.Hafta GKZ 0,000 0,000 -1,798 2,329
Postop 1.Hafta Tonus 0,058 0,004 1,184 1,290
Postop 1.Hafta CT 0,062 0,059 0,871 0,648
Postop 1.Hafta NUM 0,000 0,001 0,816 -0,530
Postop 1.Hafta CD 0,200 0,335 -0,424 0,575
Postop 1.Hafta AVG 0,001 0,000 2,002 4,373
Postop 1.Hafta SD 0,001 0,000 2,846 9,910
Postop 1.Hafta CV 0,200 0,302 0,613 -0,093
Postop 1.Hafta HEX 0,118 0,082 -0,718 0,251
Postop 1.Hafta ACD 0,200 0,213 -0,156 -0,525
Postop 1.Hafta AL 0,200 0,447 0,299 -0,586
Postop 1.Hafta K1 0,200 0,323 0,212 -0,190
Postop 1.Hafta K2 0,200 0,090 -0,893 1,424
Postop 1.Hafta Sferik Ekivalan 0,200 0,096 -0,708 0,394

p: % 95 giiven araliginda anlamlilik degeri
4.2.3. Postop 1. Ay Degiskenlerinin Normallik Bulgular

Yapilan normallik analizleri kapsaminda; postop 1. ay gérme keskinligi, postop
1. ay GKZ, postop 1. ay tonus, postop 1. ay AVG ve postop 1. ay SD degiskenlerinin
normal dagilmadigi, diger degiskenlerin ise normal dagildig1 kabul saptandi. Bu

bulgular tablo 4.5.’te verildi.
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Tablo 4.5. Postop 1.Ay Degiskenlerinin Normallik Testi Bulgular:

Kolmogorov Shapiro
Carpikhik Basikhk

Degiskenler Smirnov Wilk
(Skewness) (Kurtosis)
Y p

Postop 1.Ay Gorme Keskinligi 0,000 0,000 1,474 1,628
Postop 1.Ay Schrimer 0,002 0,008 -0,954 0,154
Postop 1.Ay GKZ 0,000 0,000 -1,634 1,900
Postop 1.Ay Tonus 0,000 0,000 1,920 3,694
Postop 1.Ay CT 0,169 0,266 0,607 0,735
Postop 1.Ay NUM 0,035 0,026 0,644 -0,313
Postop 1.Ay CD 0,037 0,065 -0,828 0,293
Postop 1.Ay AVG 0,007 0,000 2,168 6,124
Postop 1.Ay SD 0,000 0,000 3,100 11,786
Postop 1.Ay CV 0,200 0,574 0,386 0,169
Postop 1.Ay HEX 0,182 0,107 -0,768 2,101
Postop 1.Ay ACD 0,200 0,052 -0,021 -0,827
Postop 1.Ay AL 0,200 0,744 0,227 -0,606
Postop 1.Ay K1 0,200 0,526 0,151 -0,236
Postop 1.Ay K2 0,200 0,875 0,194 0,089
Postop 1.Ay Sferik Ekivalan 0,200 0,170 -0,751 0,799

p: % 95 giiven araliginda anlamlilik degeri

4.2.4. Postop 3. Ay Degiskenlerinin Normallik Bulgular:

Yapilan normallik analizleri kapsaminda; postop 3. ay GKZ, postop 3.ay tonus,
postop 3. ay AVG ve postop 3. ay SD degiskenlerinin normal dagilmadigi, diger
degiskenlerin ise normal dagildig1 saptandi. Bu bulgular tablo 4.6.’da verildi.
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Tablo 4.6. Postop 3. Ay Degiskenlerinin Normallik Testi Bulgulari

Kolmogorov  Shapiro
Carpikhik Basikhk

Degiskenler Smirnov Wilk
(Skewness) (Kurtosis)
Y p

Postop 3.Ay Gorme Keskinligi 0,000 0,000 1,372 1,243
Postop 3.Ay Schirmer 0,019 0,029 -1,006 0,699
Postop 3.Ay GKZ 0,000 0,000 -1,703 2,463
Postop 3.Ay Tonus 0,000 0,000 2,062 3,840
Postop 3.Ay CT 0,118 0,114 0,496 1,179
Postop 3.Ay NUM 0,043 0,004 0,529 -1,117
Postop 3.Ay CD 0,200 0,965 -0,103 0,300
Postop 3.Ay AVG 0,038 0,003 1,496 2,989
Postop 3.Ay SD 0,000 0,000 2,953 10,990
Postop 3.Ay CV 0,042 0,004 0,912 0,095
Postop 3.Ay HEX 0,200 0,329 -0,413 -0,667
Postop 3.Ay ACD 0,200 0,247 -0,084 -0,729
Postop 3.Ay AL 0,200 0,685 0,329 -0,435
Postop 3.Ay K1 0,200 0,481 0,117 -0,833
Postop 3.Ay K2 0,200 0,353 -0,316 -0,846
Postop 3.Ay Sferik Ekivalan 0,035 0,054 -0,910 0,923

p: % 95 giiven araliginda anlamlilik degeri

4.3. Tekrarh Ol¢iimlerin Karsilastirmah Bulgular

Katilimeilarin preop, postop 1. hafta, postop 1. ay ve postop 3. ay degerlerinin
karsilastirmali bulgularina bakilirken kullanilacak yontemlere, bu degiskenlerin
dagilimlarina bakilarak karar verildi. Bu baglamda tiim donemlerde de normal dagilim
gosteren degiskenlerin karsilagtirmalarinda parametrik bir yontem olan Tekrarh
Olgiimler igin Anova Testi, en az bir dénemde normal dagilim gdstermeyen
degiskenler igin ise parametrik olmayan bir ydntem olan Tekrarli Olgiimler igin

Friedman Testi kullanildi.
4.3.1. Normal Dagilan Degiskenlerin Karsilastirmah Bulgular:

Dort donemde de normal dagilim gosteren Schirmer, CT, NUM, CV, HEX,
ACD, AL, K2 ve sferik ekivalan degiskenlerin karsilastirmalar igin Tekrarli Olgiimler
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icin Anova Testi yapildi.
4.3.1.1. Schirmer Degiskeninin Karsilastirmah Bulgular:

Schirmer degiskeninin dlgiim yapilan donemlere gore istatistiki olarak anlaml
sekilde farklilasmadigr goriildii (p>0,05). Farklilasma olmamasiin detaylarina
bakildiginda; Schirmer degerlerinin ortalamalarinin preop, postop 1. hafta ve 3. ayda
ayni oldugu, postop 1. haftadaki yiikselmenin ise ¢ok az bir oranda olmasidir. Bu

bulgular tablo 4.7.’de sunuldu.

Tablo 4.7. Schirmer Degiskeninin Karsilastirmah Bulgular

Degisken X ss n p k
Preop Schirmer 16,17 3,983 30
Postop 1.Hafta Schirmer 16,17 4,268 30
Postop 1.Ay Schirmer 16,23 4,014 30 0979 )
Postop 3.Ay Schirmer 16,27 3,868 30

X: Ortalama, ss: Standart Sapma, n: Say1, p: %95 giiven araliginda anlamlilik degeri, k: karsilagtirma

4.3.1.2. CT Degiskeninin Karsilastirmah Bulgulari

CT degiskeninin Ol¢im yapilan donemlere gore istatistiki olarak anlamli
sekilde farklilasmadigr goriildii (p>0,05). Farklilasma olmamasinin detaylarina
bakildiginda; CT degerlerinin ortalamalarinin postop donemlerinde ¢ok az diizeyde

diismesi ve ylikselmesi oldugu goriildii (Tablo 4.8.).

Tablo 4.8. CT Degiskeninin Karsilastirmah Bulgular:

Degisken X ss n p k
Preop CT 562,67 51,175 30
Postop 1. Hafta CT 562,40 45,450 30
Postop 1. Ay CT 559,37 46,666 30 0:653 )
Postop 3. Ay CT 561,47 42,374 30

X: Ortalama, ss: Standart Sapma, n: Say1, p: %95 giiven araliginda anlamlilik degeri, k: karsilastirma

4.3.1.3. NUM Degiskeninin Karsilastirmali Bulgulari

NUM degiskeninin dl¢lim yapilan donemlere gore istatistiki olarak anlamli
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sekilde farklilasmadigr goriildii (p>0,05). Farklilagma olmamasinin detaylarina
bakildiginda; NUM degerlerinin ortalamalarinin postop donemlerinde ¢ok az diizeyde

diismesi ve ylikselmesi oldugu goriildii (Tablo 4.9.).

Tablo 4.9. NUM Degiskeninin Karsilastirmah Bulgulari

Degisken X s n P k
Preop NUM 79,57 59,382 30
Postop 1. Hafta NUM 71,33 58,740 30
Postop 1. Ay NUM 76,70 52,728 30 0076
Postop 3. Ay NUM 59,53 44,374 30

X: Ortalama, ss: Standart Sapma, n: Say1, p: %95 giiven araliginda anlamlilik degeri, k: karsilagtirma

4.3.1.4. CV Degiskeninin Karsilastirmah Bulgulari

CV degiskeninin ol¢im yapilan donemlere gore istatistiki olarak anlamli sekilde
farklilasmadig goriildii (p>0,05). Farklilasma olmamasinin detaylarina bakildiginda;
CV degerlerinin ortalamalarinin preop sonrasi postop donemlerde diisiis gdstermesine

karsin azalmanin ¢ok az oranlarda oldugu goriildii. Bu bulgular tabso 4.10°da sunuldu.

Tablo 4.10. CV Degiskeninin Karsilastirmal Bulgular:

Degisken X ss n P k
Preop CV 33,80 11,330 30
Postop 1. Hafta CV 33,10 8,434 30 0.178 ]
Postop 1. Ay CV 31,47 7,973 30
Postop 3. Ay CV 30,90 8,347 30

X: Ortalama, ss: Standart Sapma, n: Say1, p: %95 giiven araliginda anlamlilik degeri, k: karsilastirma

4.3.1.5. HEX Degiskeninin Karsilastirmah Bulgular

HEX degiskeninin 6l¢giim yapilan donemlere gore istatistiki olarak anlaml
sekilde farklilasmadigr goriildii (p>0,05). Farklilasma olmamasinin detaylarina
bakildiginda; HEX degerlerinin ortalamalarinin postop déonemlerinde ¢ok az diizeyde

diismesi ve ylikselmesi oldugu goriildii (Tablo 4.11.).
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Tablo 4.11. HEX Degiskeninin Karsilastirmah Bulgulari

Degisken X SS n p k
Preop HEX 67,27 12,871 30
Postop 1. Hafta HEX 66,37 10,407 30
Postop 1. Ay HEX 66,17 8,562 30 0342
Postop 3. Ay HEX 64,17 8,082 30

X: Ortalama, ss: Standart Sapma, n: Say1, p: %95 giiven araliginda anlamlilik degeri, k: karsilastirma

4.3.1.6. ACD Degiskeninin Karsilastirmah Bulgular:

ACD degiskeninin postop 1. ay ve postop 3. ay degerlerinin preop degerine
gore istatistiki olarak anlamli sekilde farklilastigi goriildii (p<0,05). Bu baglamda
farklilagsmalarin detaylarina bakildiginda; postop 1. ay ve postop 3. ay degerlerinin

ortalamalarinin preop degerlerine gore azalig gosterdigi goriildii. Bu bulgular tablo

4.12’de sunuldu.

Tablo 4.12. ACD Degiskeninin Karsilastirmah Bulgulari

Degisken X SS n p k

Preop ACD 3,5087 0,71051 30

Postop 1. Hafta ACD 3,4730 0,74544 30 0,050 Preop-Postop 1. Ay
Postop 1. Ay ACD 3,4430 0,72192 30 0,026 Preop-Postop 3. Ay
Postop 3. Ay ACD 3,4673 0,71806 30

X: Ortalama, ss: Standart Sapma, n: Say1, p: %95 giiven araliginda anlamlilik degeri, k: karsilagtirma

4.3.1.7. AL Degiskeninin Karsilastirmah Bulgular

AL degiskeninin Ol¢lim yapilan donemlere gore istatistiki olarak anlaml
sekilde farklilasmadigr gorildii (p>0,05). Farklilagma olmamasinin detaylarina
bakildiginda; AL degerlerinin ortalamalarinin postop donemlerinde ¢ok az diizeyde

diismesi ve ylikselmesi oldugu goriildii (Tablo 4.13.).
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Tablo 4.13. AL Degiskeninin Karsilastirmah Bulgular

Degisken X SS n p k
Preop AL 24,1467 1,14026 30
Postop 1. Hafta AL 24,0693 1,11582 30 0.065 ]
Postop 1. Ay AL 24,0847 1,15098 30
Postop 3. Ay AL 24,0643 1,11786 30

X: Ortalama, ss: Standart Sapma, n: Say1, p: %95 giiven araliginda anlamlilik degeri, k: karsilastirma

4.3.1.8. K2 Degiskeninin Karsilastirmah Bulgulari

K2 degiskeninin 6l¢iim yapilan donemlere gore istatistiki olarak anlamli
sekilde farklilasmadigr goriildii (p>0,05). Farklilasma olmamasinin detaylarina
bakildiginda; K2 degerlerinin ortalamalarinin postop donemlerinde ¢ok az diizeyde

diismesi ve ylikselmesi oldugu goriildii (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. K2 Degiskeninin Karsilastirmah Bulgular:

Degisken X ss n p k
Preop K2 7,7627 0,28586 30
Postop 1. Hafta K2 7,7317 0,33686 30 0278 ]
Postop 1. Ay K2 7,7760 0,26584 30
Postop 3. Ay K2 7,7287 0,26090 30

X: Ortalama, ss: Standart Sapma, n: Say1, p: %95 giiven araliginda anlamlilik degeri, k: karsilagtirma

4.3.1.9. Sferik Ekivalan Degiskeninin Karsilagtirmal Bulgulari

Sferik ekivalan degiskeninin Ol¢iim yapilan donemlere gore istatistiki olarak
anlamli sekilde farklhilasmadigr saptandi (p>0,05). Farklilagma olmamasinin
detaylarina bakildiginda; sferik ekivalan degerlerinin ortalamalarinin postop
donemlerinde ¢ok az diizeyde diismesi ve yiikselmesi oldugu bulundu. Bu bulgular

tablo 4.15.te verildi.
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Tablo 4.15. Sferik ekivalan degiskeninin karsilastirmal bulgular:

Degisken X SS n p k
Preop Sferik Ekivalan -0,8583 2,00397 30
Postop 1. Hafta Sferik Ekivalan -0,7833 2,09858 30
Postop 1. Ay Sferik Ekivalan 20,7250 1,94908 30 0278 -
Postop 3. Ay Sferik Ekivalan -0,8167 1,98912 30

X: Ortalama, ss: Standart Sapma, n: Say1, p: %95 giiven araliginda anlamlilik degeri, k: karsilastirma
4.3.2. Normal Dagilmayan Degiskenlerin Karsilastirmah Bulgular

Dort donemin en az birinde normal dagilim gostermeyen gorme keskinligi,
GKZ, tonus, CD, AVG, SD ve K1 degiskenlerin karsilastirmalar1 igin Tekrarli
Olgiimler icin Friedman Testi yapildi. Istatistiki olarak farklilasma goriildiigiinde,
farklilasmanin hangi dénemler arasinda oldugunun goriilebilmesi icin ise Wilcoxon

Isaretli Siralar Testi yapild.
4.3.2.1. Gorme Keskinligi Degiskeninin Karsilastirmal Bulgular:

Gorme keskinligi degiskeninin dl¢liim yapilan donemlere gore istatistiki olarak
anlamli sekilde farklilasmadigi goriildi  (p>0,05). Farklilagma olmamasinin
detaylarma bakildiginda; gorme keskinligi degerlerinin ortalamalarinin postop

donemlerinde ¢ok az diizeyde diismesi ve yiikselmesi oldugu goriildii. (Tablo 4.16.)

Tablo 4.16. Gorme Keskinligi Degiskeninin Karsilagtirmah Bulgular

Degisken n X ss m sirax p k
Preop Gorme Keskinligi 30 0,1803 0,22202 0,1000 2,50
Postop 1. Hafta Gorme Keskinligi 30 0,1807 0,23111 0,1000 2,50
Postop 1. Ay Gorme Keskinligi 30 0,1810 0,23087 0,1000 2,57 0820 -
Postop 3. Ay Gorme Keskinligi 30 0,1773 0,22243 0,1000 2,43

n: Say1, X: Ortalama, ss: Standart Sapma, m: Medyan, sira X: Sira Ortalamasi p: %95 giiven araliginda

anlamlilik degeri, k: karsilagtirma

4.3.2.2. GKZ Degiskeninin Karsilastirmah Bulgular:

GKZ degiskeninin 6l¢iim yapilan donemlere gore istatistiki olarak anlaml
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sekilde farklilasmadigi saptandi (p>0,05). Farklilasma olmamasinin detaylarina
bakildiginda; GKZ degerlerinin ortalamalarinin preop sonrasi postop donemlerde
diistligii ve tiim postop donemlerinde ayni kaldig: goriildii. Bu bulgular tablo 4.17.’de

sunuldu.

Tablo 4.17. GKZ Degiskeninin Karsilastirmah Bulgular:

Degisken n X s m siraX p k
Preop GKZ 30 9,30 1,368 10,00 2,65
Postop 1. Hafta GKZ 30 9,17 1,416 10,00 2,45 0,644 )
Postop 1. Ay GKZ 30 9,17 1,392 10,00 2,43
Postop 3. Ay GKZ 30 9,17 1,341 10,00 2,47

n: Sayi, X: Ortalama, ss: Standart Sapma, m: Medyan, sira X: Sira Ortalamasi p: %95 giiven araliginda

anlamlilik degeri, k: karsilastirma
4.3.2.3. Tonus Degiskeninin Karsilastirmah Bulgular:

Tonus degiskeninin tiim degerlerinin birbirlerine gore istatistiki olarak anlamli
sekilde farklilastigi goriildii (p<0,05). Bu baglamda farklilagmalarin detaylarina
bakildiginda; postop 1. hafta degerlerinin preop degerlerine gore, postop 1. ay
degerlerinin postop 1. hafta degerlerine gore ve postop 3. ay degerlerinin postop 1. ay

degerlerine gore diisiis gosterdigi goriildii. Bu bulgular tablo 4.18.’de sunuldu.

Tablo 4.18. Tonus Degiskeninin Karsilagtirmah Bulgular:

Degisken n X ss m suraxp k
Preop Tonus 30 43,47 7,986 43,00 3,97

0,000 Preop-Postop 1. Hafta
Postop 1. Hafta Tonus 30 29,80 5,726 28,00 2,93

0,000 Postop 1. Hafta-Postop 1. Ay
Postop 1. Ay Tonus 30 22,47 7,596 21,00 2,07

0,000 Postop 1. Ay-Postop 3. Ay
Postop 3. Ay Tonus 30 17,03 7,717 15,50 1,03

n: Sayi, X: Ortalama, ss: Standart Sapma, m: Medyan, sira X: Sira Ortalamasi p: %95 giiven araliginda

anlamlilik degeri, k: karsilagtirma

4.3.2.4. CD Degiskeninin Karsilastirmah Bulgular:

CD degiskeninin 6l¢iim yapilan donemlere gore istatistiki olarak anlamli
sekilde farklilasmadigi saptandi (p>0,05). Farklilasma olmamasimin detaylarina

bakildiginda; CD degerlerinin ortalamalarinin postop dénemlerinde ¢ok az diizeyde
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diismesi ve ylikselmesi oldugu tespit edildi. Bu bulgular tablo 4.19.’da sunuldu.

Tablo 4.19. CD Degiskeninin Karsilastirmal Bulgular:

Degisken n X Ss m sira X P k
Preop CD 30 2452,80 491,586 2504,50 2,58
Postop 1. Hafta CD 30 2337,37 553,210 2430,00 2,43 0954 -
Postop 1. Ay CD 30 2322,67 479,303 2426,00 2,43
Postop 3. Ay CD 30 2356,93 543,319 2370,50 2,55

n: Say1, X: Ortalama, ss: Standart Sapma, m: Medyan, sira X: Sira Ortalamasi p: %95 giiven araliginda

anlamlilik degeri, k: karsilagtirma

4.3.2.5. AVG Degiskeninin Karsilastirmal Bulgular:

AVG degiskeninin 6l¢glim yapilan donemlere gore istatistiki olarak anlamli
sekilde farklilasmadigi saptandi (p>0,05). Farklilasma olmamasinin detaylarina
bakildiginda; AVG degerlerinin ortalamalarinin postop dénemlerinde ¢ok az diizeyde

diismesi ve ylikselmesi oldugu goriildii (Tablo 4.20.).

Tablo 4.20. AVG Degiskeninin Karsilastirmah Bulgular:

Degisken n X ss m sira X P k
Preop AVG 30 428,90 120,735 400,50 2,40
Postop 1. Hafta AVG 30 459,60 147,245 412,00 2,57 0933 -
Postop 1. Ay AVG 30 454,37 129,324 416,00 2,58
Postop 3. Ay AVG 30 449,23 123,290 435,50 2,45

n: Say1, X: Ortalama, ss: Standart Sapma, m: Medyan, sira X: Sira Ortalamasi p: %95 giiven araliginda

anlamlilik degeri, k: karsilagtirma

4.3.2.6. SD Degiskeninin Karsilastirmah Bulgular

SD degiskeninin 6l¢iim yapilan donemlere gore istatistiki olarak anlaml
sekilde farklilasmadigr goriildii (p>0,05). Farklilagma olmamasinin detaylarina
bakildiginda; SD degerlerinin ortalamalarinin postop donemlerinde ¢ok az diizeyde

diismesi ve ylikselmesi oldugu goriildii. Bu bulgular tablo 4.21.’de sunuldu.
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Tablo 4.21. SD Degiskeninin Karsilastirmah Bulgular:

Degisken n X ss m sira X p k
Preop SD 30 142,93 90,635 108,50 2,38
Postop 1. Hafta SD 30 147,63 85,223 114,50 2,68 0123 -
Postop 1. Ay SD 30 141,77 82,425 114,00 2,83
Postop 3. Ay SD 30 134,70 84,748 112,00 2,10

n: Say1, X: Ortalama, ss: Standart Sapma, m: Medyan, sira X: Sira Ortalamasi p: %95 giiven araliginda

anlamlilik degeri, k: karsilagtirma

4.3.2.7. K1 Degiskeninin Karsilastirmah Bulgular

K1 degiskeninin 6l¢iim yapilan donemlere gore istatistiki olarak anlaml
sekilde farklilasmadigi tespit edildi (p>0,05). Farklilasma olmamasinin detaylarina
bakildiginda; K1 degerlerinin ortalamalarinin postop donemlerinde ¢ok az diizeyde

diismesi ve ylikselmesi oldugu goriildii. Bu bulgular tablo 4.22.’de sunuldu.

Tablo 4.22. K1 Degiskeninin Karsilastirmah Bulgular:

Degisken n X ss m sira X p k
Preop K1 30 8,0647 0,36031 7,9700 2,83
Postop 1. Hafta K1 30 7,9783 0,29539 8,0050 2,28 0164 -
Postop 1. Ay K1 30 7,9857 0,24455 7,9650 2,20
Postop 3. Ay K1 30 17,9900 0,27527 7,9600 2,68

n: Say1, X: Ortalama, ss: Standart Sapma, m: Medyan, sira X: Sira Ortalamasi p: %95 giiven araliginda

anlamlilik degeri, k: karsilagtirma

4.4. Tonus Degiskeninin Karsilastirma Bulgular

Tonus degiskeninin, kategorik hale getirilmis yas ve gorme keskinligi
degiskenleri arasindaki karsilastirmalar i¢in parametrik olmayan bir yontem olan

Kruskal Wallis Testi kullanilda.
4.4.1. Yas ile Tonus Degiskenlerinin Karsilastirmal Bulgular:

Postop tonus degiskenlerinin yas degiskenine gore istatistiki olarak anlamli
sekilde farklilasmadig1 goriildi (p>0,05). Bunun anlami; katilimcilarin postop tonus

degerlerinin yas kategorilerine gore farklilagsmadigi, yani katilimcilarin yaslarina gore
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Tablo 4.23. Yas ile Tonus Degiskenlerinin Karsilastirmah Bulgular

38

Degisken Yas n X ss sira X P
40 Yas Ve Alt1 7 31,29 6,396 18,29
41-60 Yas Arasi 10 29,30 5,889 14,25

Postop 1. Hafta Tonus 61 Yas Ve Ustii 13 29,38 5,576 14,96 0:6
Toplam 30 29,80 5,726 - 1
40 Yas Ve Al 7 22,43 8,018 14,79
41-60 Yas Arasi 10 22,50 8,410 14,70

Postop 1. Ay Tonus 61 Yas Ve Ustii 13 22,46 7,367 16,50 08
Toplam 30 2247 7,596 - ol
40 Yas Ve Al 7 17,86 9,026 14,79

Postop 3. Ay Tonus 41-60 Yas éram 10 17,20 8,470 15,95 0,9
61 Yas Ve Ustii 13 16,46 6,972 15,54 64
Toplam 30 17,03 7,717 -

n: Say1, X: Ortalama, ss: Standart Sapma, sira X: Sira Ortalamasi, p: %95 giiven araliginda anlamlilik

degeri

4.4.2. Gorme Keskinligi ile Tonus Degiskenlerinin Karsilastirmah

Bulgular:

Postop tonus degiskenlerinin gérme keskinligi degiskenine gore istatistiki

olarak anlaml sekilde farklilasmadig: goriildi (p>0,05). Bunun anlami; katilimeilarin

postop tonus degerlerinin gorme keskinligi kategorilerine gore farklilagsmadigi, yani

katilimcilarin yaslarina gére homojen dagildigidir (Tablo 4.24.).
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Tablo 4.24. Gorme Keskinligi ile Tonus Degiskenlerinin Karsilagtirmah

Bulgular:

Degisken Gorme Keskinligi n X ss sira X P
0,00-0,10 Arast 18 30,28 5,929 16,50
0,11-0,30 Arast 6 26,33 2,582 9,50

Postop 1. Hafta Tonus 0,31 Ve Uzeri 6 31,83 6,616 18,50 0,153
Toplam 30 29,80 5,726 -
0,00-0,10 Aras1 18 23,33 8,324 16,56
0,11-0,30 Aras1 6 20,67 4,320 14,75

Postop 1. Ay Tonus 0,31 Ve Uzeri 6 21,67 8,548 13,08 0,682
Toplam 30 22,47 7,596 -
0,00-0,10 Aras1 18 17,44 8,126 16,11

Postop 3. Ay Tonus 0,1 1—0,3({Ara51 6 15,00 3,521 13,75 0,848
0,31 Ve Uzeri 6 17,83 10,108 15,42
Toplam 30 17,03 7,717 -

n: Sayi, X: Ortalama, ss: Standart Sapma, sira X: Sira Ortalamasi, p:%95 giiven araliginda anlamlilik

degeri
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5.TARTISMA

Glokom, kiiresel ¢apta gérme kaybina ve kalic1 korliige yol agan en yaygin gz
hastaliklarindan biridir. Giinlimiizde bu hastaligin tedavisinde ¢esitli yontemler
kullanilmaktadir. Bunlar arasinda topikal antiglokomat6z ilaclar, lazerle yapilan
girisimler, minimal invaziv cerrahi teknikler ve geleneksel cerrahi operasyonlar yer
almaktadir.

Glokom tedavilerinin temel hedefi, GIB’i kontrol altina almaktir. Bu amagla,
cogu tedavi yontemi akdz humor salgilanmasini baskilamak, uveoskleral drenaji
artirmak veya her iki mekanizmay1 birlikte diizenleyerek etki gostermek iizere
tasarlanmistir.

Klinik arastirmalar, GIB’in diisiiriilmesinin  glokomun ilerlemesini
yavaglattigint ve noroprotektif etkilerle géorme fonksiyonlarinin korunmasina katki
sagladigini ortaya koymaktadir. Ozellikle erken evrede miidahale, optik sinir hasarini
onlemede kritik rol oynar (65).

Siklofotokoagiilasyon, GiB’i kontrol altina almak amaciyla silier cisim
dokusunu tahrip etmek i¢in lazer enerjisinin kullanildig1 bir prosediirdiir. Bu yontem,
cerrahi filtrasyon tekniklerinden farkl olarak, silier cisimde olusturdugu hasar yoluyla
akdz hiimér {iretimini azaltir ve bdylece GIB'te diisiis saglar. Siklofotokoagiilasyon
islemi transskleral, transpupiller veya endoskopik gibi  farkli  yOntemlerle
gerceklestirilebilir. Bunlar arasinda en sik tercih edilen teknik ise transskleral
yaklasimdir. Diod lazer, siklofotokoagiilasyon islemlerinde 6nemli avantajlar sunan
bir lazer tiiridiir. Bu avantajlar arasinda tasinabilir olmasi ve ayni endikasyonla
kullanilan diger lazer sistemlerine kiyasla daha ekonomik olmasi sayilabilir. Ayrica,
diod lazerin iiveal melanin tarafindan yiiksek absorpsiyon orani, silier cisimde
fototermik etki olusturmak icin daha diisiik enerji seviyelerinin yeterli
olmasini saglamaktadir (66).

Histopatolojik incelemeler, siklofotokoagiilasyon uygulamasinin tedavi
bolgesinde karakteristik morfolojik degisikliklere neden oldugunu ortaya
koymaktadir. Bu degisiklikler arasinda pars planada hafif dereceli genisleme, pars
plikata bolgesinde koagiilasyon nekrozu olusumu ve silier cisim dokusunda belirgin
tahribat olusumu sayilabilir. Mekanistik olarak, bu histolojik degisimler akdz hiimor

sekresyonunda 6nemli bir azalmaya yol agmakta ve sonucta GiB’te klinik olarak
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anlamli diisiisler saglamaktadir (67).

Stirekli dalga TSDLS, lazer enerjisinin siirekli iletimi prensibiyle ¢alisir. Bu
yontem, silier kas ve stroma gibi pigmentsiz ¢evre dokularda belirgin kollateral hasara
neden olabilmektedir. TSDLS'nin potansiyel komplikasyonlar1 arasinda gérme kayba,
On iiveit, hifema, kronik hipotoni, fitizis bulbi ve sempatik oftalmi sayilabilir.

TSDLS'in klasik endikasyonlari; yliksek basarisizlik riski tasiyan veya daha
once insizyonel cerrahi basarisiz olmus hastalar,genel durumu kétii olan veya diizenli
takip yapilamayan hastalar, insizyonel cerrahiyi reddeden hastalar, diisiik gérme
keskinligine ragmen kontrolsiiz GIB olan hastalar, retina dekolmani cerrahisi sonrasi
silikon yag1 tamponadi uygulanmig gozler, neovaskiiler glokom, agrili absolii glokom
olan hastalar diye siniflandirilabilir.

Bu ¢aligmada hem az gérme keskinligi hem de iyi gérme keskinligi olan farkli
alt tiplerde glokomu olan ve siirekli dalga TSDLS uygulanan 30 hastada lazer sonrasi
GIB degisimine korneal kalnligindaki degisime, korneal endotelyal parametrelere,
g6z kurulugu testlerine (schirmer, gkz), okiiler biometri parametlerine, korneal
keratometri degerlerine bakilmis ve postoperatif komplikasyonlar degerlendirilmistir.

Cheung ve arkadaglarinin retrospektif ¢alismasinda 30-92 yas araligindaki
126 hasta (81 erkek, 45 kadin) incelenmis. Calismada basar1 kriteri olarak lazer
sonrast GIB’in 5-21 mmHg arasinda olmasi belirlenmistir. Hastalarin % 61,1'inde
gorme keskinligi parmak sayimi diizeyinde veya daha diistikken, % 38,9'unda daha
iyi bulunmustur. Lazer 6ncesi ortalama GIB 38.6 mmHg'dan, 12 aylik takipte 22.3
mmHg'ya diismiistiir. En fazla GIB diisiisii travmatik glokomda (% 60,7) ve kronik
acik acilt glokomda (%59,5) gozlenmistir. Hastalarin % 40'ma ek tedavi gerekirken,
basar1 oran1 %67,3 olarak bulunmustur. Topikal antiglokomat6z ilag sayis1 lazer
oncesi ortalama 3,7'den, sonrasinda 2,1'e diismiistiir. % 4,8 komplikasyon oraniyla
karsilagilmis, bunlar arasinda hifema, konjonktival yanik ve skleral yanik yer
almistir. Bu calismada baz alinan basar1 kriterine gore TSDLS sonrast % 67,3
oraninda basarili oldugu gosterilmistir (68).

Scott ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada, TSDLS uygulanan 54 hasta 5 yil
boyunca takip edilmistir. Hastalarin ortalama gorme keskinligi 0,1 olarak
kaydedilmis olup, glokom tipleri dagilimi su sekilde bulunmus; 12 hastada PAAG, 9
hastada KAKG, 8 hastada neovaskiiler glokom, 8 hastada psddoeksfoliyatif glokom,
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6 hastada sekonder glokom ve 4 hastada konjenital glokom. Calisma sonuglarina
gore, TSDLS 6ncesi ortalama GIiB 31,5 mmHg (aralik: 17-56 mmHg) iken, 5 yillik
takip sonunda bu deger 16,1 mmHg'ya (aralik: 2-42 mmHg) diismiistiir. Bes yilin
sonunda hastalarin % 80'inde (43 hasta) GIB 5-25 mmHg araliginda &l¢iilmiistiir.
Tedavi Oncesinde hastalar ortalama 3,6 topikal antiglokomatéz damla kullanirken,
TSDLS sonrasinda bu say1 2,7'ye gerilemistir.

Gorme keskinligi acisindan degerlendirildiginde, 5 yillik takip sonunda
hastalarin % 69'unda (37 hasta) gérme keskinliginde azalma, % 22'sinde (12 hasta)
degisiklik olmamis ve % 9'unda (5 hasta) ise artis gozlenmistir. Komplikasyonlar
incelendiginde ise 3 hastada hipotoni, 2 hastada fitizis bulbi, 1 hastada iiveit ve 1
hastada kistoid makula 6demi tespit edilmistir (69).

Shah ve ekibinin ¢aligmasinda, ortalama olarak 72 yasindaki 33 glokom
hastasinda uygulanan TSDLS tedavisi sonrasinda 1 yillik takip sonuglari
degerlendirilmistir. Caligmaya katilan hastalarin baslangictaki ortalama goz ici
basinci 27,1 mmHg'dan tedavi sonrasinda 14,7 mmHg'ya belirgin sekilde diismiis ve
hastalarin % 93,8'inde basin¢ 6-21 mmHg araliginda kontrol altina alinmigstir.

Hastalarin yaklagik dortte birinde (% 23,3) ek tedavi gerekirken, kullanilan
g0z damlasi sayis1 ortalama 3,8'den 2,8'e diismiistiir. Takip stiresince 4 hastada gérme
keskinliginde azalma tespit edilmistir. Komplikasyonlar arasinda en sik 4 hastada (%
12,1) gelisen ve yarisinda kalici olan iritis goriilmiis, 4 hastada kendiliginden diizelen
vitreus kanamasi izlenmistir. Calismada fitizis bulbi, endoftalmi veya sempatik
oftalmi gibi ciddi komplikasyonlara rastlanmamustir.

Bu sonuglar, TSDLS tedavisinin 6zellikle yasli glokom hastalarinda etkili bir
tedavi segenegi olabilecegini ve ciddi komplikasyon riskinin diisiik oldugunu
gostermistir (70).

Ghosh ve ekibinin ¢alismasinda, ortalama 65 yasindaki 46 glokom hastasinda
TSDLS tedavisinin 2 yillik sonuglart incelenmistir. Hastalarin baslangic gorme
keskinlikleri 0,3 ve iizerinde olup, tedavi Oncesi ortalama goz i¢i basmci 24
mmHg'dan (12-35 mmHg araliginda) tedavi sonrasi 16,1 mmHg'ya diismiistiir.

Tedavi basaris1 agisindan hastalarin % 84,8'inde GIB 21 mmHg altinda
tutulabilmis, % 52,1'inde ise 16 mmHg'nin altina diisiirtilebilmistir. Topikal ilag

kullanimi tedavi dncesi ortalama 2,5 iken, tedavi sonrasi 2,2'ye hafifce azalmistir. Bu
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sonuglar, TSDLS'min gérme fonksiyonu korunmus glokom hastalarinda etkili bir
secenek oldugunu gostermektedir (71).

Rotchford ve ekibinin ¢alismasinda, baslangi¢ gérme keskinligi 0,3 ve tizeri
olan 51 glokom hastas1t TSDLS tedavisi sonras1 12 ay takip edilmistir. Tedavi 6ncesi
ortalama GIB 28,0 mmHg (16-50 aralig1) olup, hastalarin % 71,4'ii oral asetazolamid
kullanmastir.

Tedavi sonrasinda, hastalarin % 89,8'inde oral asetazolamid kullanilmadan
GIB <21 mmHg saglanmistir. Hastalarin % 73,5'inde GIB <16 mmHg'ya diisiiriilmiis
olup, ortalama GIB 15,3 mmHg olarak 6l¢iilmiistiir. Hastalarin % 36,7'sine ek tedavi
gerekmis ve topikal antiglokomatoz ilag sayisi ortalama 2,ii3'ten 1,9'a diigmiistiir. Bu
sonuglar, TSDLS'nin GiB kontroliinde etkili oldugunu gostermektedir (72).

Tiirkiye'de Pasaoglu ve ekibi tarafindan gerceklestirilen bir aragtirmada, 36
hasta tizerinde yapilan ¢alismada, gorme keskinligi 0,3 ve lizerinde olan hastalar 3
aylik bir takip siirecine alinmistir. Calisma verilerine gore, hastalarin TSDLS oncesi
ortalama GIB 28,27+6,03 mmHg iken, operasyon sonrast 3. ayda gelindiginde bu
deger 17,43+6,8 mmHg'ya diismiistiir. Ayrica, hastalarin % 91,7'sinde (33
hasta) GIB degeri 21 mmHg veya altinda &l¢iilmiistiir.

Gorme keskinligi agisindan degerlendirildiginde, hastalarin % 66,7'sinde (24
hasta) herhangi bir degisiklik gdzlenmezken, % 11,1'inde (4 hasta) iyilesme ve %
22,2'sinde (8 hasta) azalma tespit edilmistir. Calismada, 11 hastaya ikinci bir TSDLS
miidahalesi gerekmis, ayrica operasyon sonrasi siirecte sadece iki hastada
hipotoni ve bir hastada kistoid makiiler 6dem goriilmiis, bagka bir komplikasyon
kaydedilmemistir (73).

Ansari ve ekibinin yiiriittiigii klinik ¢alismada, PAAG tanis1 alan 23 hasta
TSDLS tedavisi sonrasinda 12 aylik takibe almmistir. Calismaya katilan
hastalarin ortalama yas1 79,2 olup, baslangic gorme keskinlikleri 0,2 ve
{izerinde bulunmustur. Tedavi dncesinde hastalarin ortalama GiB 28 mmHg iken,
TSDLS uygulamasini takiben bu deger 16,1 mmHg'ya diismiistiir. 12 aylik takip
siiresince hastalarm % 91,3'tinde (21 hasta) GIB degerleri 21 mmHg veya
altinda ol¢iilmiistiir.

Gorme fonksiyonlar1 agisindan degerlendirildiginde, hastalarin % 4'iinde (3

hasta) géorme keskinliginde azalma tespit edilirken, % 96'sinda (20 hasta) mevcut
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seviyenin korundugu goézlenmistir. Komplikasyonlar acisindan incelendiginde ise,
bir hastada hifema ve bir hastada 6n iiveit gelisimi bildirilmistir (74).

Cruz ve ekibinin yaptign calismada, glokom hastalarinda GIB’i
diisirmek ve agriy1  kontrol altina  almak amaciyla uygulanan diyot lazer
siklofotokoagiilasyon yonteminin etkinligi degerlendirilmistir. Aragtirma sonucunda,
bu tedavi yonteminin hastalarda GiB'de istatistiksel olarak anlamli bir diisiis
sagladig1 ve agr sikayetlerini belirgin sekilde azalttig1 tespit edilmistir (75) .

Mistlberger ve ekibinin 266 glokomlu gdzde yaptigi calismada (9 ay ortalama
takip siiresi), TSDLS sonras1 basar1 kriteri GIB <22 mmHg olarak belirlenmistir.
Hastalarin % 72,7'sinde bu hedefe ulasilmis, % 16'sinda (33 goz) ek tedavi
gerekmistir. Calismada gérme keskinligi sonuglari rapor edilmemistir (76).

Hauber ve ekibinin 47 glokomlu goz tizerinde yaptig1 ¢calismada, siirekli dalga
TSDLS tedavisinin 12 aylik takip sonuglari incelenmistir. Tedavi sonrasinda
hastalarin GIB’te belirgin diisiis gdzlenmis olup, 1. ayda % 97,8, 3. ayda % 97.4, 6.
ayda % 97,4 ve 12. ayda % 100 oraninda GiB degerlerinin 21 mmHg'nin altina indigi
tespit edilmistir. Opere edilen hastalarda gérme keskinliginde azalma goériilmemistir.
Hastalarda herhangi bir komplikasyon gelismemistir (77).

Rebolleda ve ekibinin ¢alismasinda, GIB’in 5-21 mmHg aralifinda olmasi
basar kriteri olarak belirlenmis ve hastalarin % 83,9'unda 12 aylik takip sonunda bu
hedefe ulasildig: bildirilmistir. Kramp ve arkadaslar1 ise benzer bir arastirmada GiB
i¢cin 10-20 mmHg araligini hedeflemis ve hastalarin % 76,4'linilin 12 aylik takipte bu
degerleri sagladigini gézlemlemistir (78).

Bizim prospektif calismamiza aldigimiz hastalarimizin baslangic GIiB
ortalamasi 43,46 olarak bulundu. Tedavi sonrasi 1. hafta 6l¢iilen GIB ortalamasi 29,8
olup, tedavi sonrasi 1. ayda &lgiilen GIB ortalamasi 25°ti. Ayrica tedavi sonrast 3.
ayda olcillen GIB ortalamalar1 17,03’tii. GIB 6l¢iimiiniin tiim degerlerinin
birbirlerine gore istatistiki olarak anlamli sekilde farklilastig1 goriildii. Bu baglamda
farklilagsmalarin detaylarma bakildiginda; postop 1. hafta degerlerinin preop
degerlerine gore, postop 1. ay degerlerinin postop 1. hafta degerlerine gore ve postop
3. ay degerlerinin postop 1. ay degerlerine gore diisiis gosterdigi goriildii.

Stirekli dalga TSDLS tedavisini takiben klinik c¢alismalarda goz i¢i

basincinda diisme (hipotoni), fitizis bulbi ve tiveit gibi ciddi yan etkiler
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gdzlemlenmistir. Ozellikle Scott ve meslektaslarinin bu tedavinin uzun vadeli
sonuclarini analiz ettigi kapsamli derlemede, hastalarin yaklasik % 11'inde gesitli
komplikasyonlar gelistigi kaydedilmistir. Bu olumsuz sonuglar arasinda en yaygin
olani, gébrme fonksiyonlarinda belirgin diisiis olarak tespit edilmistir (69).

TSDLS tedavisi planlanan tiim hastalar, potansiyel riskler agisindan detayli
olarak degerlendirilmelidir. T1ibbi veya cerrahi girisimlerin her birinin kendine 6zgii
avantajlar1 ve komplikasyon riskleri bulunmakla birlikte, hasta se¢iminde titizlikle
hareket edilerek bu riskler minimize edilebilir. Gérme keskinliginin 6l¢iim yapilan
donemlere gore istatistiki olarak anlamli sekilde farklilagsmadigr gorilmiistiir
(p>0,05). Farklilasma olmamasinin detaylarma bakildiginda; Gorme keskinligi
degerlerinin ortalamalarinin postop donemlerinde ¢ok az diizeyde diismesi ve
yiikselmesi oldugu goriilmiistiir. Calismamiz kapsaminda takip edilen hastalar
arasinda 3 olguda gorme keskinliginde diisiis tespit edildi. Bu vakalardan
ikisinde kataraktin ilerlemesi altta yatan neden olarak belirlenirken, son vakada
ise lazer sonrasi gelisen epitelyal defekt sorumlu faktor olarak kaydedildi.

Kuru g6z hastaligi, hiperosmolarite ve goézyast filmi instabilitesi ile
karakterize, rahatsizliga ve dalgalanan gérmeye neden olabilen ve potansiyel olarak
okiiler yiizey hasarina yol agabilen bir okiiler yiizey hastaligidir. Glokomlu bireylerde
okiiler ytizey belirtileri ve/veya semptomlarinin tahmini yayginligi ¢calismalar arasinda
degismektedir. Genis bir kayith calismada, glokomlu olanlarin % 52,6'sina
(10.338/19.665) kuru goz hastaligr tanis1 konmustur. Kuru g6z hastaligi, glokomlu
hastalarda daha yiiksek bir yayginlikta goriiliir ve siklikla antiglokom ilaglarinin
kullanimu ile iligkilendirilmistir (79).

Birg¢ok calisma, antiglokom ilaglarinin daha fazla kullanilmasinin kuru géz
hastalig1 riskinin artmasiyla iligkili oldugunu ileri siirmektedir. Glokomlu hastalar
tizerinde yapilan genis bir ¢alismada, kuru goz hastaligi olasiliginin kullanilan ilag
sayistyla arttigr bulunmustur (80). Daha fazla sayida antiglokom ilac1 ve tedavi
stiresinin anormal okiiler yilizey lekelenmesi, Schirmer testi <5 mm ve gdzyasi kirilma
zamani < 5 saniye i¢in dngoriicli oldugu bulunmustur (81).

Benzalkonyum kloriir gibi koruyucular, kontaminasyona duyarli olan ¢ok
dozlu g6z damlasi kaplarinda antimikrobiyal etkileri i¢in antiglokom ilaglarina eklenir

(82). Antiglokom ilaclarindaki koruyucu maddelere ek olarak, antiglokom ilaglarinin



46

koruyucu maddeler olmadan bile kuru goz hastalifina katkida bulunabilecegini 6ne
stiren kanitlar vardir (83).

Ameliyat ve lazer prosediirleri de dahil olmak iizere glokom prosediirleri,
antiglokom ilaglarinin yiikiinii azaltabilir. Ancak antiglokom ilaglarina benzer sekilde,
belirli prosediirler okiiler yiizey belirti ve semptomlartyla iliskili olabilir (84).
Trabekiilektomi, ©On kamaradan subkonjonktival bosluga bir drenaj yolu
olusturulmasini igeren bir filtreleme cerrahisidir (85).

Trabekiilektomiyi takiben, Zhong ve arkadaslar1 gozyasi kirilma zamaninda
azalmalar ve ameliyattan 3 ay sonra tamamen bazal seviyeye iyilesmeyen korneal
boyanmada artiglar bulmustur (86). Trabekiilektomi uygulanan gozler ile antiglokom
ilag tedavisi goren diger gozlerin karsilastirildigi bir ¢aligmada ise trabekiilektomi
uygulanan gozlerde diger gozlere kiyasla daha az konjoktival hiperemi, daha uzun
gbzyast kirllma zamani ve daha az korneal boyanma bulunmustur (87). Bu bulgular
bir araya geldiginde trabekiilektominin okiiler yiizeyi olumsuz etkileyebilecegini,
ancak bu etkilerin antiglokom ilaglarinin olumsuz etkilerinden daha az olabilecegini
diistindiirmektedir.

Trabekiilektomiye ek olarak, lazer trabekiiloplasti, tiip santlarinin
yerlestirilmesi ve minimal invaziv glokom cerrahisi dahil olmak {izere baska cerrahiler
ve prosediirler de mevcuttur. Calisma verilerine gore, bu glokom prosediirleri ile
okiiler ylizey arasinda negatif bir iliski gosterilmemistir. Buradaki 6nemli noktalardan
birisi de hastalar cerrahi prosediirlerden sonra glokom ilaglarina ihtiya¢ duymaya
devam edebilmesidir (88).

Bir bagka calismada ise bir goziine antiglokomatoz ilag verilip, diger goziine
mitomisin C (MMC) ile trabekiilektomi ameliyati uygulanan glokomlu hastalarin
gdzyas1 fonksiyonu ve okiiler yiizey bulgularini aragtirmak amaglanmistir. Glokomlu
hastalarin her iki goziinde gz yasi kirilma siiresinde azalma, kornea ve konjonktival
floresan boyama, schirmer testi diizeylerinde diisiis goriilmiistiir. Her iki gézde de
istatistiksel olarak anlaml bir fark gézlenmistir. Hastalarda antiglokomat6z ilaglarin
kullanim1 ile trabekiilektomi cerrahisi okiiler yiizey hastaligin1 benzer derecede
indiiklemistir. Okiiler yiizey hastalig1 insidanst agisindan MMC’1i trabekiilektomi ve
antiglokomat6z damla kullanim1 arasinda bir {stiinliik gézlenmemistir (89).

Bir bagka ¢alismada ise son yillarda uygulanma siklig1 artan mikroinvaziv ya
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da minimal invaziv glokom cerrahisi yontemlerinden birisi olan trabektom cerrahisi
geciren hastalar degerlendirilmistir. Hastalarda ameliyat sonrasi kornea epitel
defektlerinin azaldigi, gozyasi kirilma derecesinin arttii, gozyasi interferometri
derecesini 6nemli Olcilide iyilestirdigi goriilmiistiir (90).

Bizim c¢alismamizda ise siklodekstriiktif bir tedavi yontemi olan siirekli dalga
TSDLS’nin okiiler yiizeye etkisini incelendi. Hastalarda g6z kurulugu testlerinden
olan gbz yas1 kirilma zamani 6l¢limii ve schirmer testi uygulandi. Hastalarda pre-op,
post op 1. hafta,1. ay ve 3. ay olacak sekilde bakildi. Hem GKZ parametresinde hem
de schirmer testinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilasma bulunamadi.
TSDLS’nin postoperatif olarak goz kurulugu testlerindeki farklilagmasina baktigimiz
bu prospektif calismamizin elde edilen sonuclarinin literatiire katki saglayacagi
diistiniilmektedir.

Glokom cerrahisinde kullanilan yontemler korneal parametrelerde de birtakim
farkliliklara yol acabilmektedir.

Yapilan bir ¢calismada 14 hastanin 14 g6zii MMC destekli trabekiilektominin
ameliyatindan sonra 12 ay takip edilmistir. 3. ve 12. Ayda yapilan dl¢iimlerle kornea
endoteli lizerindeki etkisini aragtirmak amaclanmistir.

Ortalama endotel hiicre yogunlugu ameliyat oncesi 2525 hiicre/mm? ve
ameliyat sonras1 3. ve 12. ayda sirasiyla 2332 hiicre/mm? ve 2283 hiicre/mm? ve bu
da %09,5 ve %10 hiicre kaybina isaret ettigi tespit edilmis. 3 ila 12 ay arasindaki hiicre
kayb1 onemsiz goriilmiis. Bulgular, MMC destekli trabekiilektomi sirasinda veya
hemen sonrasinda 6nemli hiicre kaybinin meydana geldigini gostermektedir. Ancak, 3
ila 12 ay arasinda ilerleyici hiicre kayb1 gozlemlenmemistir; bu da MMC'nin kornea
endoteli lizerinde uzun siireli toksik etkisinin olmadigin1 géstermektedir (91).

Bir baska calismada trabekiilektomi uygulanmasinin erken donemde kornea
endoteli lizerine etkisini aragtirmay1 amaglanmis. Bu prospektif ve randomize olmayan
caligmada ameliyat Oncesi ve sonrasi 1. ayda, kornea endotel hiicre yogunlugu
(CECD), varyasyon katsayist (CV) (polimegatizm) ve hekzagonalite (Hex)
(pleomorfizm) temassiz spekiiler mikroskop kullanilarak o6l¢iilmiistiir. Hastalarda
postop CECD, preop doneme kiyasla anlamli bir azalma gostermistir. Yapilan
Olctimlerde postop CV degeri preop doneme kiyasla anlamli bir artig gostermistir. Her

tic gruptaki postop Hex degeri preop doneme kiyasla anlamli bir degisiklik
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gostermemistir (92).

Yapilan bir baska caligmada ise baerveldt glokom implantasyonu sonrasi
kornea endotel hiicre kaybii degerlendirmek amaglanmistir. Baerveldt glokom
implantasyonu gec¢iren 59 hastanin (59 g6z) korneasindaki endotel hiicre
yogunlugundaki (ECD) degisiklikleri prospektif olarak degerlendirilmistir. Korneal
ECD ameliyattan 12 ay sonra % 9,2 oraninda anlamli sekilde azalmistir. On kamara
Baerveldt glokom implantasyon grubunda, tiip yerlestirme kadranindaki korneal ECD
3 ayda % 9,6 , 6 ayda % 10,7 ve 12 ayda % 13,1 oraninda anlamli sekilde azalmistir.
Sonug olarak 6n kamara Baerveldt glokom implantasyonu korneal endotel hiicre
kaybina neden olur (93).

Baerveldt glokom implantasyonu ile ilgili yapilan bir baska calismada ise
tipun yerlestirilmesinden sonra kornea ECD kaybi igin risk faktorlerini
degerlendirmek amacglanmistir. Hem merkezi hem de periferik kornea endotel hiicre
yogunluguna bakilmistir.72 hasta ile baslayan calismay1 64 géz tamamlayabilmistir.
Hastalar 5 y1l boyunca takip edilmistir. 5. yilda ortalama merkezi kornea endotel hiicre
sayist (CCECD) ve periferik korneal endotel hiicre sayisinda (PCECD) kayip
yiizdeleri sirasiyla % 36,8 ve % 50,1 bulunmus (94).

Bir bagka ¢alismada ise Ahmed glokom valfi (AGV) implantasyonu sonrasi
korneal endotel hiicrelerindeki degisiklige bakmak amaclanmistir. Glokom tedavisi
icin AGV implantasyonu geciren 41 (15 kadin, 26 erkek) hastanin 41 gozii ¢alismaya
dahil edilmistir. Kornea endotel hiicrelerinin yogunlugu ve seklindeki degisikligi
prospektif olarak degerlendirmek amaclanmistir. Ameliyattan once ve ameliyattan
sonra 1, 6, 12, 18, 24 ay sonra temassiz spekiiler mikroskopla bakilmistir. Ortalama
takip siiresi 19,1 aydi. Kornea endotel hiicre sayisindaki ortalama azalma ytizdesi
ameliyattan sonra 1. ayda % 5,8, 6. ayda % 11,5, 12. ayda % 15,3, 18. ayda % 16,6 ve
24. ayda % 18,6 olarak tespit edilmistir. Tiipe en yakin yer olan supratemporal alan,
endotel hiicre yogunlugunda en biiyiik diistisii % 22,6 ile gosterirken, merkezi kornea,
ameliyattan sonra 24. ayda en kiigiik diislisii % 15,4 ile gdstermistir. Sonug olarak
AGYV implantasyon cerrahisi sonras1 ameliyat edilen gézde istatistiksel olarak anlamli
sekilde korneal endotel hiicre kayb1 tespit edilmistir (95).

Bir baska calismada yine AGV implantasyonunun kornea endotel hiicreleri

tizerine etkisini belirlemek amaciyla refrakter glokomu olan 30 hastanin 30 goziine
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implante edilmistir. Kornea endotel hiicre yogunlugu ve sekli her hastada prospektif
olarak degerlendirilmistir. Kornea spekiiller mikroskopisi ameliyattan Once ve
ameliyattan 1, 6 ve 12 ay sonra lst, iist temporal, {ist nazal ve merkezi kornea
bolgelerinde gergeklestirilmistir.

Ameliyat sonras1 12. ayda hastalarin gozlerinde ortalama kornea endotel
hiicre yogunlugunda baslangi¢ degerine gore istatistiksel olarak anlamli azalma
gozlenmistir. Hastalarin gozlerinde kornea endotel hiicre yogunlugundaki ortalama
azalma yiizdesi ameliyat sonras1 1. ayda % 3.5, 6. ayda % 7,6 ve 12. ayda % 10,5
olarak Sl¢iilmiistiir. Bir dnceki ¢calismay1 destekler nitelikte bu caligmada da tiipe en
yakin olan siiperotemporal alan, ameliyat sonrasi 1. yilda endotel hiicre
yogunlugunda en fazla azalmayi1 gosterirken, santral kornea en az azalmayi
gostermistir. Endotel hiicre morfolojisi acisindan polimegatizm ve pleomorfizm
erken postoperatif donemlerde artt1 ve ardindan ameliyat sonrasi 6. ayda kademeli
olarak preoperatif duruma yaklagsmigtir. Sonug¢ olarak kornea endotel hiicre
yogunlugu AGV implantasyonundan sonra giderek azalmistir (96).

Diger calismalara benzer olarak bir diger aragtirmada ise AGV implantasyonu
yapilan hastalar ile trabekiilektomi cerrahisi gegiren hastalarda CECD’deki
degisiklikleri karsilastirmak amaglanmistir.

AGV implantasyonu veya trabekiilektomi gegiren hastalarda kornea
endotelindeki degisiklikler prospektif olarak degerlendirilmistir. Kornea spekiiler
mikroskopisi, ameliyattan 6nce ve ameliyattan 6 ay ve 12 ay sonra temassiz spekiiler
mikroskop kullanilarak merkezi korneada gergeklestirilmistir. AGV implantasyonu
yapilan 40 hastanin 40 gozii ve trabekiilektomi yapilan 28 hastanin 28 gozii
incelenmistir. AGV implantasyonu yapilan hastalarda, ortalama CECD, baslangi¢
degerlerine kiyasla 6. ayda % 9,4 ve 12. ayda % 12,3 oraninda olmak iizere anlaml
sekilde azalma goriilmiistiir. Trabekiilektomi cerrahisi gegiren hastalarda ise 6. ayda
% 1,9 ve 12. ayda % 3,2 oraninda azaldig1 gézlemlenmistir. AGV implantasyonu
yapilan hastalarda 6. ve 12. aylardaki etkilenme, trabekiilektomi cerrahisi geciren
hastalara gore anlamli bir bigcimde daha yiiksek bulunmustur. Sonug olarak hem AGV
implantasyon olan hastalarda hem de trabekiilektomi cerrahisi geciren hastalarda,
ameliyattan 1 yi1l sonra CECD'de istatistiksel olarak anlamli diisiisler gézlenmistir

(97).
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Yakin zamanda yapilan bir ¢calismada ise PAAG hastalarinda selektif lazer
trabekiiloplasti (SLT) ve mikropulse transskleral diod lazer yapilan hastalarda
korneal endotel hiicrelerinde yogunluk degisimine bakilmistir. Bu retrospektif
calismada 40 hastaya bakilmistir. 13 hastaya selektif lazer trabekiiloplasti 13 hastaya
mikropulse selektif lazer trabekiiloplasti yapilmistir. 14 hasta ise kontrol grubunu
olusturan sadece medikal glokom tedavisi alan hastalar1 icermistir. Her iki tedavi
grubu ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrast kontrol grubu ile karsilagtirmasi
yapilmistir .Sonug olarak her 3 grupta da korneal endotel hiicre yogunlugunda bir
degisiklik gézlemlenmemistir (98).

Bizim ¢aligmamizda ise siklodekstriiktif bir tedavi yontemi olan siirekli dalga
TSDLS’nin korneal endoteli tizerindeki etkileri incelendi. Kornea endotelindeki hiicre
sayist (NUM), ECD, AVG, standart deviasyona (SD), varyasyon katsayisina (CV) ve
hekzagonal hiicre oran1 (HEX) gibi kornea endoteli hiicre morfolojisi igin 6nemli
parametrelere bakildi. Hastalarda pre-op, post op 1. hafta, post op 1. ay ve post op 3.
ay olacak sekilde bakildi. NUM, CD, AVG, SD, CV VE HEX gibi degiskenlerin
Olciim yapilan donemlere gore istatistiki olarak anlamli sekilde farklilasmadigi
goriildii.

Glokomun tedavisinde uygulanan cerrahi prosediirler ACD, AL gibi okiiler
biometrik parametrelerde post op donemde degisikliklere yol agabilmektedir.

Yakin zamanda yapilan c¢alismada PAAG olan Asyali hastalarda
trabekiilektomi cerrahisi sonrasi 5 y1l boyunca ACD ve AL uzunlamasina degisimleri
saptamak ve bu degisimlerle ilgili faktorleri tespit etmek amag¢lanmistur. Bu
prospektif kohort calismada, primer glokom tanmisiyla trabekiilektomi uygulanan
fakik olgularin ACD ve AL degerleri 5 yillik takip siiresince degerlendirilmistir.
Calismada, goz i¢i basincindaki degisimlerin ACD ve AL parametreleri tizerindeki
etkisi analiz edilmis. Calismaya dahil edilen 122 olgunun demografik verileri analiz
edilmis. Olgularin biiyiik ¢ogunlugu erkek (% 75,4) ve Cinli (% 77) oldugu tespit
edilmis.

Calismada sonug olarak trabekiilektomi sonrasinda hem ACD hem de AL
parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli azalma gézlemlenmistir (p<<0.05). Bu
morfometrik degisiklikler, cerrahi sonras1 5 yillik takip siiresince kalicilik

gostermistir (99).
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Bir baska prospektif calismada ise, primer trabekiilektomi planlanan 31
glokom hastasinin 31 goézii dahil edilmis. Hastalarin biyometrik parametreleri, AL ve
ACD dahil olmak iizere, temash ultrason biyometrisi ve temassiz optik biyometri
cihazlan ile Olgiilmiistiir. Trabekiilektomiden bir giin 6nce kaydedilen veriler,
cerrahiden sonraki 3 ve 6. aylik siiregteki Olglimlerle kiyaslandi. AL ve ACD
degerlerinde, her iki biyometri yontemiyle elde edilen baslangi¢ oOlgiimleriyle
karsilastirildiginda, 3. ve 6. aylarda anlamli1 bir azalma gozlemlendi. Hem 3. hem de
6. ay takiplerinde, temassiz optik biyometri cihaziyla elde edilen ortalama AL
azalmasi, A-scan ultrason Olglimlerine kiyasla anlamli derecede daha diisiik
saptanmistir. Ancak, iki cihaz arasinda ortalama ACD degisiminde anlamli bir fark
bulunmamaistir. Sonug olarak ameliyat sonras1t donemde, hem temasl ultrason hem
de temassiz optik biyometri ile dl¢clilen AL ve ACD degerlerinde hafif fakat anlaml
diizeyde bir azalma meydana gelmistir (100).

27 PAKG (Primer A¢1 Kapanmasi Glokomu) ve 34 PAAG hastasiyla yapilan
bir bagka ¢alismada ise 2010-2013 yillar1 arasinda fakotrabekiilektomi uygulanan
hastalar retrospektif olarak incelenmistir. Fakotrabekiilektomi uygulamasi
sonrasinda, aksiyel uzunluk PACG hastalarinda ortalama 0,16 + 0,15 mm, PAAG
hastalarinda ise 0,16 = 0,11 mm azalmustir (p = 0,96). On kamara derinligi agisindan,
PACG grubunda ortalama artig 1,41 £ 0,91 mm, PAAG grubunda ise 0,87 £+ 0,86 mm
olup; bu degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p = 0.04) (101).

Bir bagka cerrahi yontem olan selektif lazer trabekiiloplastinin de 6n kamara
derinligine etkisini arastirmak amaciyla retrospektif olarak calisma yapilmistir.
Tedavi oOncesi On kamara derinligi degerleri ile tedavi sonrasi Olclimler
karsilastirilmistir. Calismaya 8 erkek 7 kadin olmak tizere 15 hasta dahil edilmistir.
Tedaviden bir ay sonraki 6l¢timlerde 6n kamara derinliginde bir aylik takip siiresince
istatistiksel olarak anlamli bir degisim gozlemlenmemistir (p>0.05). Sonug olarak
SLT tedavisi, primer acik acili glokom hastalarinda g6z i¢i basincini anlamli diizeyde
diistiriirken, 6n kamara derinligi lizerinde belirgin bir etkisi olmadig1 goriilmiistiir
(102).

Diger bir caligmada ise glokom cerrahisi yontemi olan Ahmed glokom valfi
implantasyonu sonrasi okiiler biyometrik parametrelerdeki degisikliklerini saptamak

amagclanmistir. Bu prospektif ¢alismaya, refrakter glokomu olan ve Ahmed glokom
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valfi cerrahisi aday1 olarak belirlenen hastalar dahil edilmistir. Calisma kapsamina,
daha once herhangi bir kornea cerrahisi gecirmis olan hastalar alinmamastir.

Arastirmada; refraktif durum, goz i¢i basinci, aksiyel uzunluk, 6n ve arka
ortalama keratometri degerleri gibi 6n kamara parametrelerinin yani sira santral
kornea kalinligi, 6n kamara derinligi, 6n kamara hacmi ve On kamara agisi
degerlendirilmistir. Tiim bu 6l¢iimler cerrahi dncesi ve ameliyat sonrasinda 1. ve 3.
aylarda tekrarlanarak karsilastirilmistir.

Calismaya toplam 20 hastanin 20 gozii dahil edilmistir. Istatistiksel analizler,
Ahmed glokom valf implantasyonunu takip eden donemde onemli bulgular ortaya
koymustur.

Baslangicta ortalama g6z ici basinct 33,4 £ 12,3 mm Hg olarak dl¢iilmiistiir.
Cerrahiyi takiben 1. ayda bu deger anlamli bir sekilde 14,6 + 6,2 mm Hg'ye ve 3.
ayda ise 13,5 + 4,3 mm Hg'ye diismiustiir (p<0,001). Benzer sekilde, kullanilan
ortalama antiglokomat6z ilag sayist da ameliyat oncesi donemde 3,6 + 1,3 iken,
operasyon sonrast 3. ayda istatistiksel olarak anlamli bir azalma gostererek 1,0 + 1,3'e
gerilemistir (p<<0,001).

Aksiyel uzunluk parametresinde de cerrahiyi takip eden 3. ayda, baslangi¢
degeri olan 23,69 + 1,95 mm'den 23,47 £+ 1,91 mm'ye istatistiksel olarak anlaml1 bir
azalma tespit edilmistir (p<<0,001).

Bununla birlikte, ameliyat sonrasi 3. aylik kontrollerde 6n kamara hacmi, 6n
kamara agis1, 6n kamara derinligi ve keratometri degerlerinde istatistiksel agidan
anlamli bir degisiklik gozlemlenmemistir (tiimi i¢in p>0,05). Caligmanin
bulgularina gore, Ahmed glokom valf cerrahisinin li¢ aylik takip siirecinde aksiyel
uzunlugu anlamli derecede etkiledigi, ancak keratometri ve diger 6n kamara
parametreleri lizerinde istatistiksel olarak anlaml1 bir degisiklige yol agmadig1 tespit
edilmistir (103).

Bizim ¢alismamizda ise siklodekstriiktif bir tedavi yontemi olan siirekli dalga
TSDLS’nin AL ve ACD iizerindeki etkileri incelendi. Yaptigimiz istatiksel verilere
gore ACD degiskeninin postop 1. ay ve postop 3. ay degerlerinin preop degerine gore
istatistiki olarak anlamli sekilde farklilastigi goriildii (p<0,05). Bu baglamda
farklilasmalarin detaylarina bakildiginda; postop 1.ay ve postop 3.ay degerlerinin

ortalamalarinin preop degerlerine gore azalis gosterdigi goriildii. Yine yaptigimiz
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istatistik verilerine gore AL degiskeninin Sl¢lim yapilan donemlere gore istatistiki
olarak anlaml sekilde farklilagsmadigr goriildi (p>0,05). Farklilasma olmamasinin
detaylarina bakildiginda; AL degerlerinin ortalamalarinin postop donemlerinde ¢ok az

diizeyde diismesi ve yiikselmesi oldugu gortildii.

Glokomun tedavisi amaciyla uygulanan cerrahi prosediirler okiiler

keratometrik degerlerde post op donemde degisikliklere yol agabilmektedir.

Trabekiilektomi cerrahisini takiben korneal keratometri degerlerinde
meydana gelen degisimlerin incelenmesi ve bu degisimlerin miktarinin ve yoniiniin
degerlendirilmesi amagclanmustir. Trabekiilektomi sonrasli kornea
astigmatizmasindaki degisimi arastirmak amaciyla gerceklestirilen bu prospektif
caligmaya, Ocak-Nisan 2012 tarihleri arasinda primer trabekiilektomi uygulanan
toplam 47 hasta dahil edilmistir. Calisma kapsaminda; gérme keskinligi, otomatik
keratorefraktometri 6l¢iimleri ve goz i¢i basinci degerleri, cerrahi 6ncesi donem ile
ameliyat sonrast 1., 3. ve 6. aylarda degerlendirilmistir. Astigmatizmadaki
degisikliklerin nicel analizi i¢in Cravy tarafindan tanimlanan vektor analiz yontemi
kullanilmigtir. Istatistiksel analizlerde; refraksiyon ve godz i¢i basincindaki
degisikliklerin karsilastirilmasinda Friedman testi, uzunlamasina Ol¢limlerin
degerlendirilmesinde ise dogrusal bir model kullanilmistir. Ayrica, astigmatizmada
kurala uygun veya aykiri kayma gosteren gozlerin oranlarinin karsilastirilmasinda
binom testinden yararlanilmistir. Cerrahiyi takip eden 6. ayda yapilan
degerlendirmelerde astigmatizma vektor analizi, 47 goziin 32'sinde (% 68,1)
istatistiksel olarak anlamli bir kurala uygun kayma oldugunu gosterilmistir.
Silindirik kirma kusurundaki medyan degisim +0,50 diyoptri (aralik: 0 ile 4 D arasi)
olarak hesaplanmis olup, bu artis istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p=0,004).
Trabekiilektomi cerrahisini takip eden alti aylik siirecte, korneal astigmatizmada
istatistiksel olarak anlamli ancak kii¢lik kayma gézlemlenmistir. Bununla birlikte,
sferik esdeger degerlerinde cerrahi oncesine kiyasla istatistiksel agidan anlamli bir
degisiklik saptanmamistir. Elde edilen bu bulgular 1s181inda, trabekiilektomi
sonrasinda ortaya c¢ikan refraktif degisimlerin, hastalarin biiyliik ¢ogunlugunda
mevcut gozliik camlarinin yenilenmesini gerektirecek diizeyde olmadigi sonucuna
vartlmistir (104).

Bizim c¢alismamizda da TSDLS’nin okiiler keratometrik degerlerin
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tizerindeki degisime bakildi. K1 degiskeninin 6l¢iim yapilan donemlere gore
istatistiki olarak anlamli sekilde farklilasmadigr goriildi (p>0,05). Farklilagma
olmamasiin detaylarina bakildiginda; K1 degerlerinin ortalamalarinin postop

donemlerinde ¢ok az diizeyde diismesi ve yiikselmesi oldugu goriildii.
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6. SONUC VE ONERILER

Transskleral diyot lazer siklofotokoagiilasyon, ila¢ ya da cerrahi yontemlerle
kontrol altina alinamayan glokom olgularinda kabul edilmis bir tedavi yontemidir.
Bizim ¢alismamizda da, bu yontemin etkinligini ve giivenilirligini degerlendirmek
ayn1 zamanda kornea ve on segment parametrelerinde degisime bakmak amaciyla

prospektif bir analiz yapildi ve toplam 30 hastaya ait 30 gozii inceledik.

Calismaya uygulanan maksimum ilag tedavisine ragmen goz i¢i basing
degerleri istenen seviyeye diismeyen (GIB >22 mmHg), gz i¢i basinci 22 mmHg ve
altinda olmasina karsin yogun agri, gézde kizariklik ve korneal 6dem gibi bulgular
gosteren, daha Once gecirdigi ameliyattan istenen sonu¢ alinamamis olan, genel
saglik durumu bir operasyona uygun olmayan, cerrahi miidahaleye onay vermeyen
veya gorme iyilesme potansiyeli sinirli olmakla birlikte ciddi diizeyde agr1 sikayeti

bulunan bireyler alindi.

Bu prospektif calismanin verileri, uygulanan tedavi protokoliiniin yiiksek gz
ici basinct lizerinde etkili ve kalici bir kontrol sagladigin1 ortaya koymaktadir.
Hastalarin baglangictaki ortalama goz i¢i basinct 43,46 mmHg olarak kaydedilmis
olup, tedavi sonrasi takip siirecinde bu degerlerde istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde
bir diislis gézlemlendi. Tedaviyi takip eden ilk haftada ortalama basing degeri 29,8
mmHg'ya, birinci ayda 25 mmHg'ya ve li¢lincii ayda ise 17,03 mmHg'ya kadar
geriledi.

Yapilan istatistiksel analizler, tiim zaman noktalarindaki 6l¢timler arasindaki
farkliliklarmn  anlamli  oldugunu gésterdi. Ozellikle postoperatif birinci hafta
degerlerinin preoperatif degerlere kiyasla belirgin sekilde diistiigii, sonraki siirecte
ise birinci ay degerlerinin birinci haftaya, iiglincii ay degerlerinin de birinci aya
kiyasla istikrarli bir diisiis egilimi sergiledigi tespit edildi. Bu bulgular, uygulanan
tedavi yonteminin hem kisa hem de orta vadede etkinligini koruduguna isaret

etmektedir.

Elde edilen sonuglar, sz konusu tedavi yaklasiminin, medikal tedaviye
direngli yiiksek g0z i¢i basinci olgularinda etkili bir tedavi segenegi olarak

degerlendirilebilecegini diisiindiirmektedir. Tedavinin {i¢ aylik takip siiresince gz
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ici basincinda istikrarlt bir diisiis saglamasi, uzun vadeli basing kontrolii konusunda

umut vericidir.

TSDLS tedavisi 6ngoriilen hastalarin tiimii, olasi riskler yoniinden kapsamli
bir sekilde incelenmelidir. Tiim medikal ve cerrahi miidahalelerde oldugu gibi, her
yontemin kendine 6zgii faydalari ve komplikasyon olasiliklart bulunmakta olup,
hasta seciminde gosterilecek 6zen ile bu riskler en aza indirgenebilir. Yapilan
analizlerde, gorme keskinligi degerlerinin, Ol¢iimlerin yapildig1 postoperatif
donemler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermedigi saptandi
(p>0,05). Bu durumun detayli incelenmesi sonucunda; gorme keskinligi
ortalamalarinda postoperatif siirecte ¢ok hafif diizeyde dalgalanmalar (bazi

dénemlerde minimal diisiis veya yiikselisler) oldugu gézlemlendi.

Calisma kapsaminda takip edilen olgular igerisinde, ii¢ hastada goérme
keskinliginde azalma tespit edildi. Bu azalmanin altinda yatan neden, iki olguda
katarakt progresyonu olarak belirlenirken, son olguda ise lazer islemi sonrasinda

gelisen bir epitel defekti olarak kayitlara gecti.

Glokom tedavisinde kullanilan medikal veya cerrahi yontemler okiiler yiizeyde
degisikliklere yol agabilmektedir. Bizim ¢alismamizda, bir siklodestriiktif yontem olan
siirekli dalga TSDLS'nin okiiler yiizey lizerindeki etkileri arastirildi. Hastalara kuru
g6z degerlendirmesi kapsaminda, GKZ &l¢iimii ve Schirmer testi uygulandi. Olgiimler,
preoperatif donem ile postoperatif 1. hafta, 1. ay ve 3. aylar olmak iizere dort farkli
zaman noktasinda gerceklestirildi. Yapilan istatistiksel analizler sonucunda hem GKZ
degerlerinde hem de Schirmer testi sonuglarinda operasyon sonrasi donemlerde
istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik tespit edilmedi. TSDLS uygulamasinin
postoperatif goz kurulugu parametreleri lizerindeki etkisini inceleyen bu prospektif
caligmanin, elde edilen bulgularn ile ilgili literatiire 6nemli bir katki sunacagi

diistinmekteyiz.

Glokom tedavisinde uygulanan cerrahi yontemlerin, korneanin yapisal ve

biyomekanik 6zelliklerinde ¢esitli degisikliklere neden olabildigi bilinmektedir.

Bu prospektif calismada, bir siklodestriiktif yontem olan siirekli dalga

TSDLS'nin korneal endotel tabakasi iizerindeki potansiyel etkileri degerlendirildi.
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Calisma kapsaminda, korneal endotel hiicre morfolojisini karakterize eden
parametreler olan hiicre sayis1 (NUM), endotel hiicre yogunlugu (ECD), ortalama
hiicre alan1 (AVG), standart deviasyon (SD), varyasyon katsayis1 (CV) ve hekzagonal

hiicre oran1 (HEX) incelendi.

Olgiimler, ameliyat &ncesi (preoperatif) donem ile ameliyat sonrasi 1. hafta, 1.
ay ve 3. aylik postoperatif takip noktalarinda gerceklestirildi. Istatistiksel analizler,
NUM, CD, AVG, SD, CV ve HEX degiskenlerinin higbirinde, 6l¢iim yapilan zaman

periyotlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigini ortaya koyuldu.

Glokom tedavisi amactyla uygulanan cerrahi girisimlerin, ACD ve AL gibi
okiiler biyometrik parametrelerde postoperatif donemde degisikliklere neden

olabildigi bilinmektedir.

Bizim prospektif ¢calismamizda, TSDLS'nin AL ve ACD iizerindeki etkileri
incelendi. Istatistiksel analizler, ACD degiskeninin postoperatif 1. ay ve 3. ay
degerlerinin, preoperatif degerlere kiyasla istatistiksel olarak anlamli diizeyde
farklilastigini gosterdi (p<<0,05). Bu farkliligin detayli incelenmesi, postoperatif 1. ay
ve 3. ay ACD ortalamalarinin, preoperatif degerlere goére anlamli bir azalma

egiliminde oldugunu ortaya koydu.

Ote yandan, AL degiskeninin ise olgiimiin yapildigi tiim postoperatif
donemlerde (1. hafta, 1. ay ve 3. ay) preoperatif degerlere gore istatistiksel olarak
anlamli bir farklihk gostermedigi saptandi (p>0,05). Incelenen dénemlerde AL
degerlerinde istatistiksel anlamlilik saglayacak diizeyde olmasa da cok hafif

seviyelerde dalgalanmalar (minimal diisiis ve yiikselisler) gozlemlendi.

Son olarak glokom tedavisi i¢in uygulanan cerrahi girisimlerin, postoperatif
donemde okiiler keratometrik degerlerde modifikasyonlara neden olabildigi

bilinmektedir.

Bu amagla bizim yaptigimiz bu prospektif ¢alismamizda da TSDLS isleminin
okiiler keratometrik degerler {izerindeki etkisi degerlendirildi. Istatistiksel analizler,
keratometri degiskeninin preoperatif donem ile postoperatif takip periyotlar: arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik géstermedigini saptand1 (p>0,05). Anlamli bir

fark olmamasina ragmen, keratometri degerlerinin postoperatif donemdeki
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ortalamalarinda klinik olarak anlamli kabul edilmeyecek diizeyde minimal

dalgalanmalar (¢ok hafif diisiis ve yiikselisler) gdzlemlendi.

TSDLS uygulamasini takiben kornea ve 6n segment parametrelerin detayli
olarak incelendigi bu prospektif calismanin, elde edilen sonuglar itibartyla literatiire

onemli bir katki sunacag1 diisiiniilmektedir.
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