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1. OZET

Glokomlu Hastalarda Konvansiyonel Transskleral Diod Lazer

Siklofotokoagiilasyon Sonuclarimiz

Bu ¢alismanin amaci, hem az goéren hem de iyi goren primer agik agili glokom (PAAG),
psodoeksfoliasyon (PEX) glokomu, kronik agi kapanmasi glokomu (KAKG), konjenital
glokom ve diger sekonder glokom tipleri arasinda siklodekstriiktif bir tedavi yontemi olan
konvansiyonel (siirekli dalga) transskleral diod lazer siklofotokoagiilasyonun (TSDLS) goz ici

basing (GIB) degisimine, kullanilan topikal tedavi degisimine etkisinin incelenmesidir.

Ankara Universitesi Gz Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda Eyliil 2015-Aralik 2022 tarihleri
arasinda glokom biriminde takip edilen 116 PAAG, KAKG, PEX glokomu, konjenital glokom
ve sekonder glokom tanisi olan hastalar g¢alisma kapsamina almmustir. Hastalardan
ameliyathane sartlarinda, retrobulber ya da genel anesteziyi takiben TSDLS tedavisi
yapilmigtir. TSDLS sonrast 1.giin, 1.ay,3.ay, 6. ay ve 12. ay GIB degerleri dl¢iilmiistiir. Hastalar
gorme keskinligine gore 0,1’in altinda olanlar 1. grubu, 0,1-0,3 arasinda olanlar 2.grubu, 0,3
tizerinde olanlar ise 3. grubu olusturmustur. Caligma verilerinin istatistiksel analizinde SPSS
22.0 paket programindan yararlanilmistir. Istatistiksel analizlerde bagimsiz gruplarda t testi,

pair t testi ve ki kare testi kullanilmustir.

1.grupta baslangic GIiB ortalamasi 33,22 mmHg olup TSDLS sonrasi 3.ayda 17,50 mmHg
(p<0,001), 6.ayda 14,9mmHg (p<0,001), 12.ayda ise14,6mmHg olarak Sl¢iilmiistiir.(p=0,088)
2.grupta GIB’i baslangigta ortalama 33,05 mmHg olup TSDLS sonras: 3.ayda 18,15 mmHg
(p<0,001), 6.ayda 15,84 mmHg (p<0,001), 12.ayda 14,81 mmHg olarak Sl¢iilmiistiir.(p=0,066)
3.grupta baslangicta GIB’i ortalama 31,86 mmHg olup TSDLS sonras1 3.ayda 17,86 mmHg
(p<0,001), 6.ayda 14,95 mmHg (p<0,001),12.ayda 15,26 mmHg olarak Sl¢lilmiistiir. Tim
gruplarda TSDLS sonrasi baslangic GIB ortalamasina gore 12 ay sonunda istatistiksel olarak
anlamli bir diisiis yasanmistir. Gorme keskinligi 0,1’in altinda olanlarin %20’sine; gérme
keskinligi 0,1-0,3 arasinda olanlarin %17’sine ve gérme keskinligi 0,3’lin {izerinde olanlarin
%4,3’line tedavi tekrar1 uygulanmistir. Gorme keskinligi ile tedavinin tekrarlanmasi durumu
arasinda anlamli bir iligki yoktur. (p=0,236) Baslangicta kullanilan damla say1s1 ortalama 3,77
iken, tedavi sonrast hem 1. ay hem de 3. ayda 3,5’e geriledigi goriilmiistiir(p<0,001). Damla
sayisnda 6. ve 12.aylarda degisiklik olmamustir. Takiplerde 3 hastada katarakt ilerlemesi,



diabetik retinopati ilerlemesi ve lazer sonrasi epitel defekti nedeniyle gérme keskinliginde
azalma gozlenmistir. Topikal tedavi sonrasi epitel defekti kapanmistir ve gérme keskinligi ayni

diizeye ulagmistir.

Calismamizda 12 aylik takipte GIB’de istatistiksel olarak anlaml bir diisiis yasanmustir.
Vakalarin iiclinde gozlenen gérme keskinliginde azalma disinda herhangi bir komplikasyon
saptanmamustir. TSDLS hem GIB degerlerinin diisiiriilmesinde hem de kullanilan

antiglokomatdz damla sayisinin azalmasinda anlamli bir etki gostermistir.

Anahtar Sozciikler: Diod lazer, Glokom, Siklofotokoagiilasyon, G6z igi basinci, Silier cisim



2. SUMMARY

Our Results of Conventional Transscleral Diode Laser Cyclophotocoagulation in Patients

with Glaucoma

The aim of this study is to investigate effects of conventional (continuous wave)
transscleral diode laser cyclophotocoagulation(TSDLC), which is a cyclodestructive treatment
method, in regard to changes in intraocular pressure and changes in topical therapy among both
low vision and good vision primary open-angle glaucoma, angle-closure glaucoma

,pseudoexfoliation glaucoma,congenital glaucoma and other secondary glaucoma types.

116 patients with primary open-angle glaucoma, angle-closure glaucoma,
pseudoexfoliation glaucoma congenital glaucoma and secondary glaucoma were followed
between September 2015 and December 2022 in Ankara University Ophthalmology
Department were included in this study. TSDLS procedures were performed following
retrobulbar or general anesthesia in operating room settings. 1OPs were measured
preoperatively and after 1 day,1 month,3 months, 6 months and 12 months postoperatively.
Patients with visual acuity <0.1 were labeled groupl, visual acuity between 0,1 and 0,3 were
labeled group2, and visual acuity >0.3 were labeled group3. SPSS 22.0 package program was
used in the statistical analysis of the study data. In the statistical analysis, independent groups t

test, pair t test and chi square test were used.

In groupl initial mean 10P measured was 33,22mmHg and following TSDLC treatment,
mean IOP at 3 months was 17,5mmHg(p<0,001), at 6 months 14,9mmHg(p<0,001),and at 12
months 14,6mmHg (p=0,088). In group2 initial mean 1OP measured was 33,05mmHg and
following TSDL treatment , mean IOP at 3 months was 18,15mmHg(p<0,001), at 6 months
15,84mmHg(p<0,001), and at 12 months 14,81mmHg(p=0,066). In group3 initial mean IOP
was 31,86mmHg and following TSDLC treatment, mean IOP at 3 months was
17,86mmHg(p<0,001), at 6 months 14,95mmHg(p<0,001),at 12 months 15,26mmHg. In all
groups statistically significant IOP reduction was achieved 12 months after TSDLC treatment.
Re-treatment was applied in %20 of patients with visual acuity lower than 0.1, %17 of patients
with visual acuity of 0.1-0.3, %4.3 of patients with visual acuity greater than 0.3. There was no
significant correlation between visual acuity and re-treatment (p=0,236). Mean number of
topical agents used before TSDLC treatment was 3,77 and at both 1 month and 3 months

following TSDLC treatment was 3.5(P<0,001). There has been no change in the number of



drops used during the 6 months and 12 months. During follow-up 3 patient had decreased visual
acuity due to corneal epitelial defect, cataract and diabetic retinopathy progression. After topical

treatment, the epithelial defect was closed and visual acuity reached the same level.

In this study, statistically significant IOP reduction was achieved in 12 months follow up.
There were no complications observed other than visual acuity decrease in 3 patients. TSDLC

shown significant effect in both IOP reduction and decrease in number of topical therapy agents.

Keywords: Diode laser, Glaucoma, Cyclophotocoagulation, intraokuler pressure, Ciliary body



3. GIRIS

Glokom, optik sinir baginda degisikliklerle sonuglanan retinal ganglion hiicrelerinin ve
retinal sinir lifi tabakalarinin dejenerasyonu ile karakterize bir grup ilerleyici optik noropati
olarak tanimlanmaktadir. Diinya ¢apinda geri doniisiimsiiz korliigiin 6nde gelen nedenidir ve
diisiik yagsam kalitesi ile iligkili bulunmustur (1). Risk faktorleri arasinda yas, cinsiyet, miyopi,
genetik, aile dykiisii, sigara kullanimi, 1rk, sistemik hipotansiyon ve hipertansiyon, vazospazm,
sistemik veya topikal steroid kullanimi, migren, obstriiktif uyku apne sendromu ve en 6nemlisi

artmis goz ici basinci (GIB) yer almaktadir (2).

Primer ve sekonder glokom olmak {izere iki glokom tiirii vardir. Bunlarin her ikisinin de

altta yatan anatomi ve patofizyolojiye gore iki alt tipi (agik acili ve kapali agil1) vardir.

Etkili oldugu gosterilen ve glokom ilerlemesinin 6nlenmesi igin genel olarak kabul edilen
tek tedavi seklinin, goz i¢i basincinin diisiiriilmesi oldugu bilinmektedir. A¢ik acili glokomlu
hastalarda diizenli uygulanan gdz damlalar, lazer tedavisi ve/veya cerrahi ile GIB
diisiiriilebilmektedir. Her hastada mevcut glokom hasarina, mevcut GIB’e, yapisal ve
fonksiyonel ilerleme hizina, mevcut diger risk faktorlerine ve tedavinin olasi yan etkilerine gore
hedef GIB belirlenmektedir. Yiizde olarak bir basing diisiirme orani, artik tek tedavi hedefi
olarak onerilmemektedir. Ciinkii baslangi¢ GiB’in mutlak seviyesini dikkate almamaktadir.
Tipik hedef basinglar, erken glokom i¢in <21 mm Hg, orta derecede glokom i¢in < 18 mm Hg
ve ilerlemis glokom icin < 15 mm Hg'dir. Hedef ne olursa olsun, géz i¢i basincinin bundan
sonraki seyrinin, hastaligin istendigi gibi stabilize olup olmadigini veya daha fazla ilerledigini
belirlemek igin diizenli olarak kontrol edilmesi gerekmektedir; bu durumda hedef basincin
revize edilmesi gerekebilmektedir (3).

Siklodestriiktif prosediirler yoluyla ak6z humér iiretimini azaltmak i¢in silier cismi
hedeflemek  uzun siiredir glokom tedavisinde  kullanilmaktadir.  Transskleral
siklofotokoagiilasyon, yari iletken bir diod lazerin pigmentli siliyer epiteli hedef alan 810 nm
dalga boyunda 15 yaydigi bir islemdir. Bu termal enerjinin emilmesi ve birikmesi,

fotokoagiilatif termal hasara ve ardindan akdz tiretimde azalmaya yol agmaktadir.

Siirekli dalga transskleral konvansiyonel diod lazer siklofotokoagiilasyon (TSDLS) ile
yapilan Onceki caligmalar, az gérme potansiyeline sahip olan hastalar1 icermektedir. Bu
calismada ise glokomlu hastalarda iyi gorme keskinligine ve az gérme keskinligine sahip

hastalarda siirekli dalga TSDLS sonuglarinin incelenmesi amaglanmistir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Glokom Tanim

Glokom, ilerleyici gérme alani (GA) kaybiyla sonuglanan optik sinir hasart ile karakterize
multifaktoriyel bir hastalik olarak tanimlanmaktadir. Katarakttan sonra diinya ¢apinda 6nde

gelen korliik nedenidir (4).

Glokom, retinal ganglion hiicrelerinin ve retinal sinir lifi tabakasinin ilerleyici
dejenerasyonu ile karakterize ve karsilik gelen GA kusurlarina yol acan dejeneratif bir optik
noropatidir. Hastaligin baslangici ve ilerlemesi igin major risk faktorii ve tek degistirilebilir risk
faktorii yiiksek GIB iken, hastaligin patogenezi hem ¢ok faktorliidiir hem de hala tam olarak

anlasilamamustir (5).

Ganglion hiicrelerinin kayb: GIB’in diizeyi ile iliskilidir, ancak baska faktorler de rol
oynayabilmektedir. Gz i¢i basincinin diisiiriilmesi, hastalig tedavi etmek i¢in kanitlanmis tek
yontemdir. Tedavi genellikle GIB’i diisiiren damlalarla baslasa da, hastaligin ilerlemesini

yavaslatmak i¢in lazer tedavileri ve cerrahi de kullanilabilmektedir.

4.2. Glokom Epidemiyolojisi

Diinya ¢apinda tahminen 57,5 milyon insan, %2,2'lik bir kiiresel yayginlik ile primer agik
acili glokomdan (PAAG) etkilenmektedir (6). Avrupa'da 7.8 milyon kisi PAAG’den
etkilenmistir ve toplam prevalans %2.51 olarak bildirilmistir (7). Birlesik Krallik'ta en yaygin
glokom tiirli, 6zellikle Afrikali-Karayipli insanlar olmak {izere, 40 yasindan biiyiik bireylerin
%?2'sini ve 75 yasindan biiyiik bireylerin %10'unu etkileyen PAAG'dir. Primer kapali agili
glokom (PKAG) o kadar yaygin degildir ve 6zellikle Dogu Asyalilar olmak tizere 40 yasindan
geng bireylerin yalnizca %0.17'sini etkilemektedir (2).

Glokom kolayca tespit edilememekte ve bu nedenle erken donemde teshis
edilemeyebilmektedir. Bu da geri doniisii olmayan bir gorme kaybina yol agmaktadir. 2017'de
Vision & Eye Health Surveillance System'de (VEHSS) 3.973.400 glokom tanisi konulmustur
ve bu saymin 16.200'i 18-39 yaglar1 arasinda iken; 235.100 kisinin 40-64 yaslar1 arasinda;
3.000.300%niin 65-84 vyaslar1 arasinda; ve 721.900%niin 85 yas ve iizerinde oldugu

belirtilmigtir. Cinsiyete gore siniflandirildiginda  tan1  konulan glokom hastalarinin



2.395.600"iniin kadin, 1.577.800%niin ise erkek oldugu bildirilmistir.2018'de teshis edilen
glokomun yillik prevalansi siyah, Hispanik olmayanlarda 929,76, Asyalilarda %22,74,
Hispaniklerde %19,80, Kuzey Amerika Yerlilerinde %18,04 ve Hispanik olmayan beyazlarda
%17,50 olarak raporlanmustir (8).

Glokom 2013 yilinda 64,3 milyon kisiyi etkilemistir ve bu saymin 2030 yilinda 76,0
milyona, 2040 yilinda ise 111,8 milyona yiikselecegi dngdriilmektedir Niifusun yaslanmasi ve
beklenen yasam siiresinin uzamasiyla birlikte, glokomlu kisilerin sayisinin artmaya devam

etmesi beklenmektedir (9).

Glokom 6nemli bir ekonomik etkiye sahiptir. Amerika Birlesik Devletleri'ndeki Medicare
yararlanicilari i¢in glokom bakiminin maliyeti 2009'da 748 milyon dolara ulasmistir ve PKAG
maliyet acisindan en yiiksek kategoride yer almistir (10). 2005'ten 2025'e kadar, Avustralya'da
PAAG’nin dogrudan tibbi maliyeti 1,9 Avustralya Dolarindan 4,3 milyar Avustralya Dolarina
yiikselmistir (11). Bununla birlikte glokom, yasam kalitesinin diismesi, diisme riskinin artmasi

ve mortalite gibi saglik kayiplarina neden olmaktadir (12).

4.3. Glokom Patofizyolojisi

Retinal ganglion hiicreleri, fotoreseptorlerden gelen sinyalleri alan, bunlari isleyen ve
optik sinir yoluyla aksonlarda beyindeki diger merkezlere ileten merkezi sinir sisteminin
ndronlaridir. Bu aksonlar, retinadaki ganglion hiicre ¢ekirdeklerinden optik diske ve daha sonra
retinal damarlarla birlikte elek benzeri bir yap1 olan lamina kribrosa iginden ge¢mektedir.
Lamina kribrosanin arkasinda miyelin kilifla g¢evrili aksonlar optik sinir olarak devam
etmektedir. Artrms GIB, diisiik perfiizyon basinci ve/veya diisiik beyin omurilik s1vis1 basinc,
lamina kribrosa boyunca gradiyenti arttirmakta ve papiller hipoperfiizyona neden olarak lamina
kribrosa'da yapisal degisikliklere, yeniden sekillenmeye ve optik sinir liflerinde bozulmus

aksonal akima yol agmaktadir (13).

Retinal ganglion hiicrelerinin artan kaybi, genellikle mid periferde baslayan ve daha sonra
merkezi veya periferik bir gorme adasi kalana kadar ilerleyen, GA’da ilerleyici bozulmaya yol
acmaktadir. Diger islevsel bozukluklar arasinda kontrast ve renk algisinda bozulma ve okuma
giicliigii yer almaktadir. Retinal ganglion hiicrelerinin hangi mekanizmalarla kayboldugu heniiz

tam olarak anlagilamamistir (14).



Acik agili glokomda optik sinirin gézden ¢iktig1 noktada sinir liflerinin sikismasiyla
retina ganglion hiicrelerinin sayisinda ilerleyici bir azalma olmaktadir. Bu durum néral kenarin
incelmesine ve optik sinir cukurlugunun ilerleyici genislemesine yol agmaktadir. Sinir liflerinin

kaybi kalic1 olarak azalmis bir GA’ya neden olmaktadir (15).

Ako6z humor silier epitelden salgilanir. Silier epitelin yapisi,onu olusturan iki katmanin
apikal yiizeylerinin bitisik durusuyla benzersizdir.Pigmentli silier epitel hiicrelerinin
bazolateral yiizeyleri silier c¢ikintilarin stromasina bakarken, pigmentsiz silier epitel
hiicrelerininki ise akoze doniiktiir. Gegis baglantilari(gap junction) hiicreleri kendi arasinda ve
iki hiicre tabakas1 arasinda birbirine baglar, bdylece silier epitel fonksiyonel olarak tek bir yap1
olarak kabul edilir. Akoz humor gozii iki yoldan terk eder. Birinci yol basinca bagli gegis yolu
olarak diisiiniilen trabekiiler yol,ikinci yol ise basinca bagli olmadig1 kabul edilen uveoskleral
yoldur.Anatomik olarak trabekiiler yol;uveal ve korneskleral trabekiiler ag,jukstakanalikiiler
doku ve Schlemm kanalindan olusur.Ak6z disa akim direncinin en yiiksek oldugu yer
jukstakanalikiiler doku ve Schlemm kanalinin i¢ duvaridir.Uveoskleral disa akim yolunda,ak6z
humor gozii iris kokiindeki silier kas demetleri arasi intersitisyel bosluklardan terk ederek
suprakoroidal mesafeye ulasir ve burada vendz sistem tarafindan absorbe edilir.GIB akdz
tretimi ile disa akim arasindaki dengeye gore belirlenir. Disa akim, disa akim kanallarindaki
dirence ve episkleral vendz basinca baghdir. Akoéz disa akim hiz1 GIB ve episkleral venoz

basing arasindaki farkla dogru orantilidir.

Normal GiB’in ortalama degeri 15,7 mm Hg'dir; ancak saglikli kisilerde bile belirgin
kronobiyolojik ve bireyler aras1 degiskenlik gostermektedir. G6z i¢i basinct, siliyer cismin akdz

humor salgilamasi ve ¢ikist arasindaki denge ile diizenlenmektedir (16).

4 4, Glokom Risk Faktorleri

Glokom igin ana risk faktorleri ileri yas, yiiksek GIB, yiiksek miyopi ve aile dykiisiiniin

bulunmasidir (17).

Yiiksek GIB veya yiiksek translaminer basing farki, acik acili glokom i¢in simdiye kadar
tanimlanmis tek degistirilebilir risk faktoriidiir. Randomize, kontrollii Okiiler Hipertansiyon
Tedavi Calismasi, yiiksek GIB’in (21-32 mm Hg) %22,5 diisiiriilmesinin 5 yillik agik acili
glokom gelisme riskini %9,5'ten %4,4'e disiirebilecegi sonucuna varmistir (18). Miyopi
nedeniyle optik diskin genislemesinin lamina kribrozanin incelmesiyle birlikte glokoma zemin

hazirlayabilecegi diisiiniilmektedir (19).



Agik acili glokom ve kardiyovaskiiler hastalik arasindaki varsayilan iliski su anda
tartisilmaktadir. Sistematik incelemeler, agik a¢ili glokomda arteriyel hipertansiyon, diabetes

mellitus ve obstriiktif uyku apnesinin etkili oldugunu gostermistir (20).

Normal basingli glokomlu (NBG) hastalarda migren 6zellikleri olan veya olmayan bas
agrist sikligr artmistir. Sistemik hipertansiyon, sistemik hipotansiyon, nokturnal hipotansiyon
ve kardiyak aritmi gibi GIB ile iliskili olmayan kardiyovaskiiler faktdrler NBG' de rol
oynamaktadir (21).

Bununla birlikte, kornea kalinlig1 GIB 6l¢iimiinii etkilemektedir. Ince bir kornea &lgiilen
basinci diislirebilmektedir. Kornea kalinlig1 normalde giin boyunca yaklasik 40 um araliginda
dalgalandigindan, bu yalnizca kornea kalinligindaki ¢ok biiyiik sapmalar i¢in gegerlidir. Kornea
kalinhginin dlgiilen GIB {izerindeki etkisini hesaba katan formiillerin pratikte yararl oldugu

kanitlanmamustir (22).

4.5. Glokom Evrelemesi

Glokomatdz hasari hafif, orta ve ileri gibi hasar kategorilerine gore siniflandirmak hasta
yonetimini  gelistirmektedir. Klinik hasarin dikkatli bir sekilde degerlendirilmesini ve
belgelenmesini saglamakta, boylece stabiliteye karsi progresyon igin izlemi kolaylastirmakta
ve hem klinik hem de arastirma amaglart i¢in ortak bir dil saglamaktadir. Glokomdaki
fonksiyonel hasar1 siniflandirmak i¢in ideal bir yontemin objektif, tekrarlanabilir olmasi; gérme
alan1 kusurlarinin 6zellikleri (sekil, tip, konum ve derinlik) hakkinda yararl bilgiler saglamast,
yapisal hasar verileriyle tutarli, yaygin olarak kabul edilen ve kullanilan bir smiflandirma
saglamasi ve islevsel hasardaki nispeten kiigiik degisiklikleri bile izleyebilmesi beklenmektedir.
Calismalarda glokomu evrelemek icin kullanilan en yaygin kriterler Hodapp, Parish ve

Anderson‘a aittir (Tablo 4.1.) (23).



Tablo 4.1. Hodapp, Parish ve Anderson Glokom Evrelemesi

Erken Evre Ortalama sapma (MD) degeri 0 ile -6 dB arasindadir ve asagidakileri kriterlerden en az biri
bulunur:

1. Pattern sapma (deviasyon) semasinda en az li¢ komsu noktada <%S5 altinda
depresyon vardir ve en az bir noktada depresyon %] altindadir, veya

2. Santral 5 derece igerisinde yer alan bolgede hicbir noktada retinal duyarlilik 15 dB
altinda degildir, veya

3. Glokom yari alan testi “normal sinirlar disinda”.

Orta Evre MD degeri -6 dB ile -12 dB arasindadir ve asagidaki kriterlerden en az biri bulunur:

1. Patern sapma semasinda %25’den fazla ama %50°den az noktada %5 ve altinda
depresyon vardir ve %15’de fazla ama %?25’den az noktada bu depresyon <%1’dir,
veya

1. Santral 5 derece icerisinde yer alan bdlgede en az bir noktada duyarlilik <15 dB
degerinin altindadir ama higbir noktada retinal duyarlilik 0 dB olamaz, veya

2. Santral 5 derece igerisinde sadece bir yarim alanda duyarlilik 15 dB altinda olan bir
nokta olabilir.

ileri Evre MD degeri -12°den daha kiiciiktiir ve asagidaki kriterlerden en az biri bulunur:

1. Patern sapma semasinda %50’den fazla ama %75 den az noktada <%5 ve altinda

depresyon, ve %25’den fazla ama %50’den az noktada bu depresyon <%]1’dir, veya

1. Santral 5 derece igerisinde yer alan bolgede herhangi bir noktada retinal duyarlilik
0 dB’dir, veya
2. Santral 5 derece igerisinde her iki yarim alanda da duyarliligil5 dB altinda olan

noktalar vardir.

4.6. Glokom Tanm Yontemleri

Glokom tanisinin temel dayanagi, optik disk ve retina sinir lifi tabakasinin fundoskopik

olarak incelenmesidir. Glokomat6z degisiklikler, ndroretinal kenarda doku kaybi ve optik sinir

cukurlugunda genisleme, iki gézde optik sinir ¢ukurlugu arasinda fizyolojik olmayan bir

farklilik, optik disk kenarinda kanamalar, retina sinir lifi tabakasinda incelme ile kendini

gostermektedir. Morfometrik teknikler, optik koherens tomografi (OCT) ile optik diskin

kantitatif olarak incelenmesini ve retina sinir lifi tabakasi ile nororetinal kenarin 6l¢lilmesini

saglamaktadir. Objektif inceleme (optik diskin fotograflanmasi, optik sinir baginin ve retinal

sinir lifi tabakasinin kalinliginin morfometrik Sl¢timii) ilk vizitte yapilmalidir ve o6zellikle

hastaligin seyrinin anlagilmasi agisindan dnem tagimaktadir (3).
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Ik tamida GIB’in &l¢iilmesinin zorunlu oldugu ifade edilmektedir. GIB 8l¢iimiinde altin
standart yontem Goldman applanasyon tonometrisi olmakla birlikte; pnémotonometreler,
Perkins applanasyon tonometrisi, Tono-pen, Icare tonometreleri de kullanilmaktadir. GIB
glokomun ortaya ¢ikmasi ve ilerlemesi icin degistirilebilir tek risk faktorii olarak kabul
edilmektedir. GIB 6lgiimlerinin yiiksek veya diisiik olma olasiligini belirlemek i¢in kornea
kalimliginin ve egriliginin aym1 anda Olc¢lilmesi gerekmektedir; artefakt boyutu, kullanilan
tonometrik yonteme gore degismektedir. GIB diizeltici formiillerin degeri bulunmamistir ve
kullanilmamalidir. GIB de giin boyunca dalgalanmaktadir. Bu nedenle, tedavinin daha iyi
titrasyonu icin giinliik bir basing profili olusturmak iizere giiniin farkli saatlerinde GIB’in
olgiilmesi gerekmektedir. ilk tan1 aninda 6n kamara agisinin gonyoskopik olarak incelenmesi

hastaligin patogenezi hakkinda bilgi vermektedir (22).

Optik sinir liflerinin kaybindan kaynaklanan fonksiyonel bozuklugun derecesini
degerlendirmek ve tedavi igin bir rehber saglamak i¢cin GA’nin da incelenmesi gerekmektedir.
GoOorme alan1 bulgular1 hastanin konsantrasyonuna ve kooperasyonuna bagli olarak
degisebilmektedir ve bu nedenle progresyonun saptanmasi zor olabilmektedir. Bu nedenle tani

konulduktan sonraki ilk y1l i¢inde en az 3 kez GA’nin incelenmesi 6nerilmektedir (3).

4.7. Glokom Tedavisi
4.7.1. Antiglokomatoz Ilaclar

GIB, glokom gelisimi ve ilerlemesi i¢in bilinen ve degistirilebilen temel risk
faktoriidiir. Bu nedenle, GiB'in diisiiriilmesi glokom tedavisinin temel dayanagi olmustur
ve %20-40 oraninda diisiiriilmesinin glokomun ilerlemesini geciktirdigi veya durdurdugu

gosterilmistir (24).

GIB diisiiriicii ilaglar, akdz ¢ikist artirarak ve/veya akdz iiretimi azaltarak GIB'i
azaltmaktadir. Avrupa'da bulunan géz damlalar1 arasinda prostaglandin analoglari(PGA), B -
blokerler, karbonik anhidraz inhibitdrleri, a-2 adrenerjik agonist ve parasempatomimetik ilaglar
bulunmaktadir. Ayrica sistemik karbonik anhidraz inhibitér ilaglar da mevcuttur ve goz
damlalarinin etkili olmadig1 durumlarda kisa siireli kullanim i¢in diisiiniilebilmektedir. Farkl
etki mekanizmasina sahip farkli siniflardaki ajanlarin birlestirilmesi, bilesenlerin her birinin tek
basina kullanilmasina kiyasla iistiin GIiB diisiirme etkinligi ile iliskilidir. Avrupa'daki sabit

kombinasyonlu gbéz damlalar1 arasinda prostaglandin analoglari/ B -blokerler, karbonik
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anhidraz inhibitorleri/  -blokerler, o -2 adrenerjik agonistler/ B -blokerler, karbonik anhidraz

inhibitdrleri/ a -2 adrenerjik agonistler ve B -blokerler/parasempatomimetikler yer almaktadir

(25).

4.7.1.1. Prostaglandin Analoglari

PGA'lar, etkinlikleri, sinirli sistemik yan etkileri ve giinde bir kez kullanilmalar
nedeniyle PAAG icin ilk segenek tedavi olarak onerilmektedir. GIB diisiisiinde bu siniftaki
ilaglar arasindaki farklar 1 mmHg'yi ge¢memistir. Uveoskleral cikisi artirarak GIiB'i
diistirdiikleri belirtilmistir. En yaygin yan etkiler konjonktival hiperemi, periokiiler derinin
pigmentasyonunda artig, daha uzun ve kalin kirpikler ve baz1 gozlerde (¢cogunlukla yesil-
kahverengi veya gri-kahverengi gozlerde) iris renginde degisiklik olarak bildirilmistir.

PGA’larin kullanimiyla az sayida herpetik keratit niiks vakasi bulunmaktadir (26).

4.7.1.2. p -Blokerler (Adrenerjik Antagonistler)

B -Bloker ilaglar silier epiteldeki B -adrenerjik reseptorleri bloke ederek akéz humor
tiretimini azaltmaktadir. B -blokerler, geceleri dogal olarak azalan akéz humoér {iiretimi
nedeniyle geceleri daha az etkili olmaktadir. Se¢ici olmayan B1 ve B2 reseptor antagonistleri,
B1 secici antagonist, betaksolol ile karsilastirlldiginda daha yiiksek etkinlige sahip
olabilmektedir. Okiiler yan etkiler arasinda konjonktival hiperemi, epitelyal keratopati ve
kornea duyarliliginda azalma yer almaktadir. Sistemik advers reaksiyonlar, azalmis kalp hizi
ve kardiyak kontraktilite, bronkospazm, depresyon, impotans ve anksiyeteyi i¢cermektedir.
Bradikardi, kalp blogu, belirgin kalp yetmezligi ve astimi olan hastalarda [-bloker
kullanilmamas1 gerekmektedir. Solunumla ilgili advers reaksiyonlara B2 reseptor blokaji
aracilik etmektedir. Bu nedenle, solunum sorunu olan vakalarda betaksolol diisiiniilebilecegi

belirtilmistir (27).

4.7.1.3. Karbonik Anhidraz inhibitorleri

Karbonik anhidraz inhibitorleri, silier epitelde karbonik anhidrazi inhibe ederek akoz
humér iiretimini azaltmaktadir. Sistemik karbonik anhidraz inhibitorleri etkili bir sekilde GIB'i
diisiirmektedir, ancak yan etkileri uzun siireli tedavi i¢in kullanimlarini sinirlamaktadir. Yaygin
yan etkiler arasinda parestezi, mide bulantisi, kusma, depresyon, bobrek taglar1 ve metabolik

asidoz yer almaktadir. Topikal karbonik anhidraz inhibitorleri sistemik olarak giivenlidir;
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okiiler yan etkiler batma, yanma, yabanci cisim hissi ve brinzolamid ile gegici gorme
bulanikligin1 igermektedir. Karbonik anhidraz, endotel hiicrelerinde dogal olarak
bulunmaktadir ve topikal karbonik anhidraz inhibitorlerinin, kornea endotel bozuklugu olan

hastalarda geri doniisiimsiiz korneal dekompansasyona neden olabilecegi bildirilmistir (25).

4.7.1.4. Adrenerjik Agonistler

Adrenerjik agonistler akdz humor iretimini azaltmakta ve uveoskleral c¢ikisi
arttirmaktadir. Klinik pratikte secici olmayan adrenerjik agonistlerin yerini, a-2 segici
agonistler almistir. Apraklonidin, yiiksek oranda alerjik Dblefarokonjonktivit ile
iliskilendirilmistir ve lazer islemlerinden sonra GIB artisini dnlemek icin sadece kisa siireli
profilaksi i¢in kullanilmaktadir. Okiiler yan etkiler, hastalarin %12-15'inde meydana gelen
alerjik reaksiyonlar1 ve periokiiler kontakt dermatiti igermektedir (28). Sistemik yan etkiler agiz
kurulugu, yorgunluk ve bas agrisin1 igermektedir. Bu ajanlar kan-beyin bariyerini
gectiklerinden ve solunum ve merkezi sinir sistemi depresyonuna neden olduklarindan kiigiik
¢ocuklarda kullanilmamalidir. Diisiik tansiyonlu glokomlu hastalarda brimonidin ile  -bloker
timolol'l karsilastiran randomize kontrollii bir ¢alismada, brimonidin ile tedavi edilen hastalarin
timolol ile tedavi edilen hastalara gore GA’da progresyona sahip olma ihtimalinin daha diisiik
oldugu bulunmustur. GIB'e bagli olmayan bu mekanizma, o -2 agonistlerinin potansiyel bir

noroprotektif rolii oldugunu diisiindiirmektedir (29).

4.7.1.5. Parasempatomimetikler (Kolinerjik flaclar)

Parasempatomimetikler, trabekiiller ~agdan akdéz c¢ikist arttirmaktadir. Pilokarpin,
parasempatik reseptorlerin dogrudan bir agonistidir, oysa ekotiyofat dolayli etkili bir agonisttir
ve asetilkolinesterazi inhibe etmektedir. Okiiler yan etkiler arasinda miyozis, yalanci miyopi,
bas agrisi, kirmiz1 gz, miyoza bagli gérme alan1 daralmasi ve geceleri gérme azalmasi yer
almaktadir. Miyotikler artan salivasyona, terlemeye, ishale, kusmaya ve tasikardiye neden

olabilmektedir (30).

4.7.1.6 Netarsudil

Rho-kinaz inhibitoridiir. 2017'de FDA tarafindan onay almis (Rhopressa™, Aerie
Pharmaceuticals, Inc., ABD) ve yakin zamanda Avrupa ilag Ajansi Beseri Tibbi Uriin Komitesi

acik acili glokom ve okiiler hipertansiyonun tedavisi i¢in %0,02 netarsudil kullanimini
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onaylamistir. Rho-kinaz, hiicre iskeleti aktivitelerini ve kalsiyuma bagl diiz kas kasilmasini
diizenleyen bir serin/treonin protein kinazdir. Islevleri arasinda hiicre adezyonunun
modiilasyonu, hiicre iskeletinin ve aktomiyosinin kasilmasinin arttirilmasi1 ve akéz humor
cikisinin etkilenmesi yer almaktadir. Netarsudil, trabekiiler agdan disar1 akis direncini

diistirmekte, akoz tiretimi azaltmakta ve episkleral vendz basinci azaltmaktadir (31).

4.7.1.7 Latanoprosten bunod

Nitrik oksit salinimimi arttiran yeni bir prostaglandin F2 o'dir. Latanoprostene bunod
oftalmik soliisyon %0,024 (Vyzulta, Bausch & Lomb Incorporated, Rochester, New York,
ABD), acik a¢ili glokom veya okiiler hipertansiyonu olan hastalarda GiB'nin diisiiriilmesi igin
2017 yilinda FDA tarafindan onaylanmustir. Ikili GIB diisiirme mekanizmasi vardir: latanoprost
asidi uveoskleral ak6z humor ¢ikisini arttirmaktadir ve nitrik oksit, nitrik oksit-guanilat siklaz-
1-cGMP kaskadin1 aktive ederek trabekiiler ag gevsemesine ve sonug¢ olarak akdz humor
cikisinin artmasina neden olmaktadir. Nitrik oksit, vaskiiler diiz kasin gevsemesi yoluyla kan
akisinin diizenleyicisidir ve hayvan modellerinde retinal ganglion hiicreleri iizerinde

noroprotektif veya norodejeneratif etkiye sahip oldugu gosterilmistir (32).

Sabit kombinasyon netarsudil %0,02/latanoprost %0,005 oftalmik soliisyon
(Rocklatan™, Aerie Pharmaceuticals, Inc., ABD), bir prostaglandin analogu ve rho-kinaz
inhibitoriiniin ilk sabit kombinasyonudur. 2019 yilinda a¢ik acili glokom ve okiiler
hipertansiyon tedavisi i¢in FDA onayi almistir. Netarsudil, trabekiiler agdan akoz ¢ikis
artirarak, akdz {iretimi azaltarak ve episkleral vendz basinci azaltarak GiB'yi diisiirmektedir ve
etki mekanizmasi, uveoskleral c¢ikisi artirarak  GIB'i  diisiiren latanoprostunkini
tamamlamaktadir. Sabit kombinasyon, pH~5 olan tamponlu sulu bir c¢o6zelti olarak
hazirlanmakta ve gilinde bir kez kullanilmaktadir. 3 aylik iki klinik ¢alisma,
netarsudil/latanoprost sabit kombinasyonu ile netarsudil veya latanoprost monoterapisini
karsilagtirmistir. Her iki ¢calisma da, sabit kombinasyonun, ayr1 bilesenlerine kiyasla istatistiksel

ve klinik olarak anlaml iistiin GIB diisiirme etkinligi gosterdigini bulmustur (33,34).

4.7.2. Glokomda Cerrahi Tedavi

Diinya ¢apinda GIB'i azaltmak igin en yaygin olarak uygulanan cerrahi, subkonjonktival
bosluk ile 6n kamara arasinda bir gec¢is olusturan trabekiilektomi olmustur. Bu cerrahi tedavi,

s1g on kamara, okiiler inflamasyon ve hipotoni gibi yan etkilere neden olabilmektedir (35).
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Trabekiilektominin tahmini 5 yillik kiimiilatif basarisizlik oranmnin ise %47 oldugu
bildirilmistir. Bu nedenle yeni cerrahi yaklasimlara ihtiya¢ vardir. Penetran olmayan glokom
cerrahisi, yani viskokanalostomi, kanaloplasti, CO2 lazer yardimli sklerektomi cerrahisi, derin
sklerektomi, geleneksel prosediirlere bir alternatif olarak kademeli olarak gelistirilmistir. Dogal
akodz ¢ikis kanallarini giiglendirerek, daha az komplikasyonla GIB'i diisiirmeyi basarmaktadir

(36,37).

4.7.2.1. Penetran Glokom Cerrahisi

Trabekiilektomi cerrahisinin gelisimi 1968'den beri devam etmekte olup, cerrahi
miidahalede altin standart olmustur. GIB diisiiriicii ilaglar kullanan veya kullanmayan hastalarmn
%86-96'sinda GIB diisiisii (< 21 mmHg) elde edilmesini saglamaktadir (38). Cerrahi teknikteki
bir¢cok varyasyona ragmen, genel amag akéz humorun gézden ¢ikmasi igin alternatif bir drenaj
yolu olusturmaktir. Kismi kalinlikta bir skleral flep altinda 6n kamara ile subkonjonktival
bosluk arasinda kiigiik bir fistiil yapilmaktadir. Ameliyattan sonra GIB diizeylerini titre etmek
icin skleral flebe ince dikisler yerlestirilmektedir. Ustteki konjonktivada su gecirmez bir kapak
olusturarak bir drenaj blebi olusturulmaktadir. Blepler en sik yukariya yerlestirilmekte, boylece
ist gbz kapagi enfeksiyon riskini azaltan koruyucu bir ortii saglayabilmektedir.5-florourasil
gibi antimetabolitlerin intraoperatif kullanim1 ve daha yaygin olarak kullanilan mitomisin C,
ameliyat sonras1 konjonktival skar riskini azaltmaktadir. Trabekiilektomi, uzun vadeli GIB
kontroliinii iyilestirmis olsa da, diisiikk GIB (hipotoni), blep kagag1 ve ge¢ baslangigli endoftalmi
gelisebilmektedir. Bu risklere ragmen, trabekiilektomi bir biitiin olarak giivenli ve 6ngorilebilir

olmaya devam etmektedir (39).

Tip sant ameliyati, trabekiilektomi ameliyatina kabul edilebilir bir alternatiftir. Direncli
glokomlarda veya trabekiilektomi basarisizlik oranlarinin yiiksek oldugu durumlarda (6rnegin
neovaskiiler ve iiveitik glokom) tercih edilen cerrahi se¢enektir. Tiip sant cerrahisi genellikle
daha Once basarisiz trabekiilektomi ameliyati olanlarda ve skar dokusu olusumuna egilimli
hastalarda kullanilmaktadir(38). Olgularin klinigine goére diger yontemler minimal invaziv

glokom cerrahileridir .
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4.7.3. Glokomda Lazer Tedavisi

Lazer prosediirleri baslangi¢ tedavisi olarak farkli endikasyonlarda kullanilmaktadir.
Ayrica hastalarin topikal ilaglara tolerans gostermedigi veya bunlari uygulayamadigi veya
uyumsuzluk riskinin yiiksek oldugu durumlarda da yapilmaktadir (40). Lazer iridotomi, lazer
trabekiiloplasti,lazer iridoplasti ve lazer siklofotokoagiilasyon kullanilan yontemlerden

bazilaridir.

4.7.3.1. Lazer Siklofotokoagiilasyon

Lazer siklofotokoagiilasyon, akéz humor iiretimini azaltmak amaciyla silier cismi
hedeflemek icin diod lazer enerjisini kullanan bir siklodestriiktif prosediirdiir. 1972’de
Beckman tarafindan Ruby lazer (693 nm) kullanilarak ilk kez transskeral siklofotokoagulasyon

gerceklestirildi.

Transpupiller  siklofotokoagiilasyon: Bu  yontem, gorliniir silier cismin
fotokoagiilasyonunu indiiklemek i¢in pupil i¢inden argon lazer 1s1minin (488 nm) iletilmesini
gerektirmektedir. Bu prosediiriin klinik uygulamasi, silier cismin tiimiiniin fotokoagiilasyonunu
saglamak i¢in gorsel aksin agik olmasi ve iyi genislemis bir pupil ihtiyact ile sinirlandirilmastir.
Geleneksel tibbi ve lazer tedavisi basarisiz oldugunda, argon lazer transpupiller
siklofotokoagiilasyon, aniridili segilmis hastalar veya genis bir periferik anterior sinesi olan

hastalar i¢in bir tedavi segenegi sunmaktadir (41).

Transskleral siklofotokoagiilasyon: Transskleral siklofotokoagiilasyon sirasinda, iist
skleradan iletilen lazer 151 silier cisimde melanin tarafindan emilerek silier cisim dokularinin
pihtilagsmasina yol agmaktadir. Bu yaklasimin kolay uygulanmasi, gelistirilmis enerji iletimi ve
sonuglarin tekrarlanabilirligi, yaygin kullanimina katkida bulunmaktadir. Tarihsel olarak,
yiiksek komplikasyon oram1 nedeniyle, transskleral siklofotokoagiilasyon ileri glokomlu
fonksiyonel gozlerde diger tedavi segenekleri tikkendiginde son ¢are olarak kullanilan bir tedavi
olmustur. Tibbi olarak invaziv cerrahi prosediirlere uygun olmayan veya insizyonel cerrahiyi
reddeden hastalar i¢in bir tedavi segenegi sunmaktadir. EK olarak, transskleral
siklofotokoagiilasyon, agrili absolu goz ve belirgin sekilde yiiksek GIB ile bagvuran hastalarda
okiiler agriy1 hafifletmek i¢in kullanilabilmektedir. Kontakt veya non kontakt tekniklerde Nd:
YAG lazer (1064 nm) ve yari iletken diod lazer (810 nm) kullanilabilmektedir (42).
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Non-Kontakt Nd: YAG Lazer: Islemin baslangicindan dnce retrobulbar veya peribulber
anestezi verilmektedir. Yarik lamba sisteminden lazer enerjisi, Nd:Y AG lazer kullanilarak hava
yoluyla iletilmektedir. Islem sirasinda hastalarin géz kapaklari cerrah tarafindan veya 6zel bir
kontakt lens kullanilarak ayrilabilmektedir. Kontakt lens konjonktivay1 sikistirmakta,
beyazlatmakta ve limbustan gelen lazer isinmin konumunu tahmin eden yer isaretleri

saglamaktadir (42).

Kontakt Nd: YAG Lazer: Bu uygulama, retrobulbar veya peribulber anestezi kullanimini
ve hastanin sirtlistii yatmasini gerektirmektedir. Microruptor III (H.S. Meridian, Inc., Mason,
OH) gibi bir Nd:YAG lazer sistemi kullanilmaktadir. Fiberoptik el aletine bagli probun 6n
kenar1, konjonktivaya limbusun yaklasik 0,5 ila 1,0 mm posterioruna yerlestirilmekte, boylece
lazer 1511 pars plikata iizerine odaklanmaktadir. 1k tedaviden 1 ila 4 hafta sonra yetersiz yanit

varsa gozler yeniden tedavi edilebilmektedir (43).

Yar iletken diod lazer: Bu uygulama, 810 nm'de kizilotesi spektruma yakin 1sik
yaymaktadir ve bu, pigmentli silier cisim epitelinde melanin tarafindan gii¢lii bir sekilde
emilmektedir; bdylece silier cisim epiteli ve stromada koagiilasyon nekrozuna neden
olmaktadir. Diod lazer, melanin tarafindan emilen 810 nm kizilétesi spektruma yakin 1s1k

yaymaktadir.

Geleneksel olarak siirekli dalga TSDLS, lazer enerjisi iletmek igin siirekli bir mod
kullanmaktadir. Bunun, silier stroma ve silier kas dahil olmak iizere komsu yapilara 6nemli
derecede yan etkiye neden oldugu gosterilmistir (44). Uveit, gorme kaybi, kronik hipotoni,
fitizis bulbi ve sempatik oftalmi gibi postoperatif komplikasyonlar kismen siirekli dalganin
secici olmamasindan kaynaklanmaktadir. Komplikasyon riski, kullanilan enerji miktari,
glokom tipi, iris rengi, yas, cinsiyet ve Onceki ameliyat dykiisiinden etkilenebilmektedir.
Postoperatif komplikasyonlara iligkin endigeler, genel etkililik ile dengelenmelidir, ¢linki
calismalar ortalama GIB diisiisiiniin uygulanan lazer yaniklariin sayisiyla giiclii bir sekilde

iliskili oldugunu gostermistir (45).

TSDLS uygulamasinda limbustan 1.5 mm uzaklikta G-Prob yardimi ile genelde 270
derecelik alana 18-20 atim olarak uygulanir. Baz1 uygulayicilar yiiksek gii¢/kisa siire (2.5 W, 1
sn) uygularken bazilar1 da diisiik giic/uzun stire (1.25 W, 4 sn) uygulamay1 tercih ederler. Cheng
ve arkadaslar1 2.5 W, 2 sn ve daha az spot kullanarak ortalama GiB diisiisiinii birinci ayda 20.2
mmHg olarak bulmuslar ki bu daha az gii¢ parametrelerine gére daha basariliydi ancak 6. ayda

anlamli bir fark bulmamaiglardir. Ayrica yiiksek gii¢/spot kullanarak antiglokomatz ilaglarinda
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daha az kullanildigi bulunmustur. Uzun siire takiplerde (21 Ay) %83-90 GiB diisiisii
gosterilmistir. 40 atim, 1.5 W, 1.5 sn 360 derece uygulamalarda ortalama 20.9 mmHg, 20 atim,

1.5 W, 1.5 sn ve 180 derece parametrelerde ise 11.1 mmHg GiB diisiisii oldugu gériilmiistiir.

Mikropulse transskleral siklofotokoagiilasyon: Transskleral diod siklofotokoagiilasyonun
yeni halidir. Cihaz, "ac¢ik" ve "kapali" dongii modunda galisacak sekilde tasarlanmistir. "Agik"
dongii sirasinda, cihaz tarafindan ¢oklu (mikrosaniye) tekrarlayan lazer patlamalar1 yayilmakta
ve pigmentli dokular tarafindan emilmektedir. Bu, pigmentli dokularda termal enerjinin
artmasina neden olarak koagiilasyon nekrozuna neden olmaktadir. Bununla birlikte, pigmentsiz
dokular, termal enerjiyi daha diisiik emme hizlar1 nedeniyle ve ayn1 zamanda "kapali" dongi

sirasinda sogumak i¢in biraz zamanlari1 oldugu i¢in pihtilasma esigine ulasamazlar (46).

Endoskopik siklofotokoagiilasyon: Bu, silier cismin endoskopik yontemle fotokoagiile
edildigi silioablatif bir prosediirdiir. Endoskopik siklofotokoagiilasyon, 110—160° gdriis alan1
endoskopik video kamera, 175 watt'lik bir ksenon 151k kaynagi, bir helyum neon lazer
hedefleme 1511 ve bir oftalmik siirekli dalga saglayan bir 810 nm diod lazer sistemi (Endo
Optiks Inc, Little Silver, NJ) kullanilarak yapilmaktadir. Tipik olarak endoskopik
siklofotokoagiilasyon, 1-2 saniye igin 200-300 mW gii¢ ayariyla yapilmaktadir (42).
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Arastirmanin Amaci

Bu calismanin amaci, hem az hem de iyi gorme keskinligine sahip PAAG,
psodoeksfoliasyon (PEX) glokomu, kronik agi kapanmasi glokomu (KAKG), konjenital
glokom ve diger sekonder glokom tipleri arasinda siklodekstriiktif bir tedavi yontemi olan
siirekli dalga TSDLS’nin GIB degisimine, kullanilan topikal tedavi degisimine etkisinin

incelenmesidir.

5.2. Arastirma Grubunun Ozellikleri ve Orneklem

Ankara Universitesi Gz Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda Eyliil 2015-Aralik 2022 tarihleri
arasinda glokom biriminde takip edilen 382 hastadan en az 12 ay takip siireli olan 116 PAAG,
PEX glokomu, KAKG, konjenital glokom ve sekonder glokom tanisi olan hastalar ¢aligma

kapsamina alinmistir.

Ankara Universitesi Goz Hastaliklari Anabilim Dali’nda takip edilen PAAG, PEX
glokomu, KAKG, konjenital glokom ve sekonder glokom tanisi olan hastalarda Barlett, Kortlik
ve Higgings'in Farkli Evrenler icin Kabul Edilebilir Asgari Orneklem Biiyiikliikleri Tablosuna
gore 116 hasta biiylikliigiinde belirlenen o6rneklem grubunun arastirma sonuglarint %95

giivenilirlik diizeyinde genelleme agisindan anlamli olacagi analiz edilmistir.
Calismaya dahil edilme kriterleri;
e Maksimum tedavi ile GIB diismeyen hastalar( oral asetazolamid+topikal tedavi)
Calismaya dahil edilmeme kriterleri ise;

¢ On iki aydan kisa takip stiresi,
o Aktif okiiler inflamasyon

e Skleral incelme
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5.3. Verilerin Toplanmasi

Orneklem secimi sonrasinda belirlenen 116 hastanim en iyi diizeltilmis gérme keskinligi,
On segmentin yarik lamba muayenesi, gonyoskopi, dilate fundus muayenesi kayit edilmistir.
Hastalarin GIB degerleri Goldman aplanasyon tonometresi ile dlgiilmiistiir. GIB degerleri
yiiksek ¢ikan hastalara ameliyathane sartlarinda retrobulber veya genel anesteziyi takiben
stirekli dalga TSDLS islemi yapilmistir. Lazer sonrasi topikal glokom damlalarina devam
edilmis ve GiB’in seyrine gore damlalar diizenlenmistir. Hastalarm lazer sonrasi 1.giin, 1.ay,

3.ay, 6. ay ve 12. ay GIB degerleri kaydedilmistir.

5.4. Cerrahi Uygulama

Siirekli dalga TSDLS ile tedavi ameliyathanede retrobulber veya genel anestezi altinda
yapilmigtir. Tiim hastalarda G-prob (Iris Medical Instruments, Mountain View, California,
ABD) kullanilmustir. Ust temporal kadran ve saat 3-9 hizalarindan kaginilarak 1850-2000 mW
giic, 2000 ms ve 20 atim olacak sekilde uygulanmustir. Postoperatif topikal steroidler giinde 4
kez recete edilmis, klinik duruma gére 3-4 hafta sonra azaltilarak kesilmis ve elde edilen GIB

diisiistine gore glokom ilaglari diizenlenmistir.

Hastalara hedef GIB'e ulasilamadig1 veya ilk tedaviden sonra GIB'de artis gozlendiginde
ek TSDLS islemi uygulanmstir. Takiplerde hastalara TSDLS ile yeniden tedavi diginda ek
cerrahi uygulanmamugtir. Tekrar tedavi gerektiginde en erken ilk islemden 1 ay sonra

uygulanmigtir.

5.5. istatistiksel Analiz

Calisma verilerinin istatistiksel analizinde SPSS 22.0 paket programindan
yararlanilmistir. Oncelikle frekans, yiizde, ortalama, standart sapma ve en diisiik-en yiiksek
degerlere yer verilmistir. Verilerin normal dagilima uyup uymadig test edilmis olup, normal
dagilim gosteren siirekli degiskenlerin analizinde nonparametrik bir test olan bagimsiz
gruplarda t testi ve pair t testi ile devam edilmistir. Kategorik degiskenlerin analizinde ise Ki

kare testi kullanilmistir. Analiz sonucunda p<0,05 olmas1 anlamli kabul edilmistir.

20



5.6. Etik Kurul izni

Calisma Helsinki Bildirgesi ilkelerine uygun olarak yiiriitiilmiistiir ve insan Arastirmalar
Etik Kurulu tarafindan 103-161-23 karar numarasi ile arastirmayi onaylamistir. Tiim

hastalardan yazili bilgilendirilmis onam alinmistir.
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Bu calismaya 67 erkek (%57,8), 49 kadin (%42,2) olmak iizere toplamda 116 hasta dahil
edilmistir. Hastalarin %55,2si psodofakik, %39,7’sinin fakik ve %5,2’sinin afakik oldugu
goriilmiistiir. Caligmaya dahil edilen tiim hastalarin %40,5’da PEX glokomu, %27,6’sinin
sekonder glokom, %10,3’iniin PAAG, %7,8’inin neovaskiiler ve %4,3’tinin KAKG
saptanmistir. Ayrica hastalarin diod lazer oncesinde %30,2’sine trabekiilektomi, %6’sina
Ahmet glokom valv uygulamasi, %0,9’una trabekiilektomi+ Ahmet glokom valv uygulamasi
ve yine %0,9una selektif lazer trabekiiloplasti tedavisi uygulanmistir. TSDLS 6ncesi hastalarin
%44,8’inin oral asetozolamid kullanmakta oldugu goriilmiistiir (Tablo 6.1). Hastalarin gorme
keskinligi degerlendirilirken ii¢ gruba ayrilmistir. Gorme keskinligi 0,1’in altinda olanlar

birinci grubu, 0,1-0,3 arasinda olanlar ikinci grubu, 0,3 {izerinde olanlar ise ti¢lincii grubu

olusturmustur.

Tablo 6.1. Hastalarin Baz1 Sosyodemografik ve Klinik Bilgileri

6. BULGULAR

Degiskenler Say1 Yiizde
Cinsiyet Erkek 67 %57,8
Kadm 49 %042,2
Oral Asetozolamid Evet 52 %44,8
Hayir 64 %55,2
Fakik Durumu Psodofakik 64 %)55,2
Fakik 46 %39,7
Afakik 6 %05,2
Glokom Tipi PAAG 12 %10,3
PEX glokomu 47 %40,5
KAKG 5 %4,3
Konjenital 11 %9,5
Sekonder 32 %27,6
Neovaskiiler 9 %7,8
Oncesinde Glokom Yok 72 %62,1
Cerahisi Trabekiilektomi 35 %30,2
Trabekiilektomi+Ahmet Glokom Valv 90,9
Selektif Lazer Trabekiiloplasti %0,9
Ahmet Glokom Valv %06,0

PAAG: Primer acik acili glokom, KAKG: Kronik ag¢1 kapanmasi glokomu
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Tablo 6.2°de ise hastalarin gérme keskinligine gore cinsiyet dagilimlarina yer verilmistir.
Gorme keskinligi 0,1’in altinda olan gruptaki hastalarin %72,5’inin erkek oldugu ve erkeklerin
diger gorme keskinligi gruplarindan daha fazla oranda oldugu anlasilmis olup, fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p=0,014).

Tablo 6.2. Hastalarin Gorme Keskinligine Gore Cinsiyet Dagilimlari

Gorme Keskinligi
0,1 altinda 0,1-0,3 arasi 0,3 iizeri
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Cinsiyet Erkek 29 (%72,5) 30 (%56,6) 8 (%34,8)
Kadin 11 (%27,5) 23 (%43,4) 15 (%65,2)
Toplam 40 (%100) 53 (%100) 23 (%100)
p 0,014

Gorme keskinligi gruplaria gore glokom tipleri degerlendirilmis olup, gorme keskinligi
0,1’in altinda olan hastalarin %50’sinin sekonder glokoma, %27,5’inin PEX glokomuna ve
%15’1inin de neovaskiiler glokoma sahip oldugu goriilmiistiir. Gérme keskinligi 0,1-0,3 arasinda
olan hastalarin ise %41,5’inin PEX glokomuna, %18,9’unun PAAG’ye ve %]18,9’unun
sekonder glokoma sahip oldugu goriilmiistiir. Gérme keskinligi 0,3 iizerinde olan hastalarin ise
%60,9’unun PEX glokomuna, %17,4’tiniin KAKG’ye ve %8,7’sinin PAAG’ye sahip oldugu
goriilmiistiir (Tablo 6.3).

Tablo 6.3. Hastalarin Gorme Keskinligine Gore Glokom Tipleri Dagilimlari

Gorme Keskinligi

0,1 altinda 0,1-0,3 arasi 0,3 iizeri

Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)

Glokom tipi PAAG 0 10 (%18,9) 2 (%8,7)
PEX glokomu 11 (%27,5) 22 (%41,5) 14 (%60,9)

KAAG 0 1(%1,9) 4 (%17,4)

Konjenital 3 (%7,5) 7 (%13,2) 1 (%4,3)

Sekonder 20 (%50,0) 10 (%18,9) 2 (%8,7)

Neovaskiiler 6 (%15,0) 3 (%5,7) 0
Toplam 40 (%100) 53 (%100) 23 (%100)

PAAG: Primer agik acili glokom, KAKG: Kronik a¢1 kapanmasi glokomu
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Gorme keskinligi 0,1’in altinda olan hastalarin %35’inin oral asetozolamid kullandigi;
gorme keskinligi 0,1-0,3 arasinda olan hastalarin %49,1’inin kullandig1 ve gorme keskinligi 0,3

lizerinde olan hastalarin %52,2’sinin kullandig1 goriilmiistiir. Aradaki fark ise istatistiksel

olarak anlamli degildir (p=0,294) (Tablo 6.4).

Tablo 6.4. Hastalarin Gorme Keskinligine Gore Bazi1 Klinik Ozelliklerinin Dagilimlar

Gorme Keskinligi
0,1 altinda 0,1-0,3 arasi 0,3 iizeri
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Fakik durumu  Psodofakik 24 (%60,0) 28 (%52,8) 12 (%52,2)
Fakik 12 (%30,0) 23 (%43,4) 11 (%47,8)
Afakik 4 (%10,0) 11 (%47,8) 0
D 0,291
Oral Evet 14 (%35,0) 26 (%49,1) 12 (%52,2)
AsetozoldNiil, 17, ¥ 26 (%65,0) 27 (%50,9) 11 (%47,8)
D 0,294
Taraf Sol 23 (%57,5) 29 (%54,7) 12 (%52,2)
Sag 17 (%42,5) 24 (%45,3) 11 (%47,8)
p 0,916
Toplam 40 (%100) 53 (%100) 23 (%100)

0,3 iizerinde gorme keskinligi olan hastalarin yas ortalamasinin, 0,1-0,3 aras1 ve 0,1’in
altinda gérme keskinligi olan hastalardan istatistiksel olarak anlamli farkla daha yiiksek oldugu

goriilmiistiir (p=0,025).

Cukurluk/disk orani, 0,1’in altinda gérme keskinligi olan hastalarda ortalama 0,86; 0,1-
0,3 gorme keskinligi olan hastalarda ortalama 0,91; 0,3’iin {izerinde gore keskinligi olan

hastalarda ise ortalama 0,84 oldugu, gruplar arasindaki farkin anlamli olmadig1 goriilmiistiir
(p=0,098).

Preoperatif retina sinir lifi kalinlig1 ve preoperatif ortalama sapma degerlerinin ortalamasi
ise sadece gorme keskinligi 0,3 lizerinde olan hastalar i¢in hesaplanmistir. Buna gore
preoperatif sinir lifi kalinlig1 ortalamasi1 62,26 bulunurken, preoperatif ortalama sapma degeri

16,18 olarak bulunmustur (Tablo 6.5).
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Tablo 6.5. Baz1 Siirekli Degiskenlerin Gorme Keskinligine Gore Ortalama Degerleri

Gorme Keskinligi
0,1 altinda 0,1-0,3 aras1 0,3 iizeri p
Ort£SS Ort£SS Ort£SS
(En diistik-en (En diistik-en (En dusiik-en
yiiksek) yiiksek) yiiksek)
Yas 56,33+19,98 57,06+21,38 69,70+16,22 0,025
(15-88) (7-85) (19-90)
Cukurluk/Disk 0,86+0,17 0,91+0,13 0,84+0,16 0,098
Orant (0,40-1,00) (0,50-1,00) (0,50-1,00)
Preoperatif Retina - - 63,26+5,74 -
Sinir Lifi Kalinlig1 (54,00-72,00)
Preoperatif ortamala 16,18+11,1 -

sapma

Tablo 6.6’da hastalarin gérme keskinligi gruplarina gore gecirdikleri glokom cerrahisi
cesitlerinin dagilimina yer verilmistir. Gorme keskinligi 0,1’in altinda olan hastalarin
%62,5’ine TSDLS 6ncesi herhangi bir cerrahi islem uygulanmadigi; %27,5’ine trabekiilektomi;

%10’una Ahmet glokom valv uygulanmistir.

Gorme keskinligi 0,1-0,3 arasinda olan hastalarin %56,6’sma herhangi bir glokom
cerrahisi gegirmemis olup,%34’line trabekiilektomi ve %.5,7’sine Ahmet glokom valv

uygulamasi yapilmustir.

Gorme keskinligi 0,3 iizerinde olan hastalarin %73,9’una herhangi bir glokom cerrahisi

uygulanmamis olup, %26,1’ine trabekiilektomi uygulanmistir (Tablo 6.6).

Tablo 6.6. Hastalarin Gorme Keskinligine Gore Glokom Cerrahileri

Gorme Keskinligi
0,1 altinda 0,1-0,3 arasi 0,3 iizeri
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Glokom Yok 25 (%62,5) 30 (%56,6) 17 (%73,9)
cerrahisi Trabekiilektomi 11 (%27,5) 18 (%34,0) 6 (%26,1)
Trabekiilektomi+Ahmet 0 1 (%1,9) 0
Glokom Valv
Selektif Lazer 0 1(%1,9) 0
Trabekiiloplasti
Ahmet Glokom Valv 4 (%10,0) 3 (%5,7) 0
Toplam 40 (%100) 53 (%100) 23 (%100)

25



Hastalarin gorme keskinligi 0,1’in altinda olanlarin %20’sine; gérme keskinligi 0,1-0,3
arasinda olanlarin %17’sine ve gérme keskinligi 0,3’{in {izerinde olanlarin %4,3’tine tekrar
stirekli dalga TSDLS tedavisi uygulanmistir. Gérme keskinligine gore tedavinin tekrarlanmasi
durumunda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadigi sonucu elde edilmistir (p=0,236)
(Tablo 6.7).

Tablo 6.7. Hastalarin Gorme Keskinligine Gore Tedavinin Tekrarlanmasi Durumu

Gorme Keskinligi

0,1 altinda 0,1-0,3 arasi 0,3 iizeri
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Tedavi tekrari Evet 8 (%20,0) 9 (%17,0) 1 (%4,3)
Hay1r 32 (%80,0) 44 (%83,0) 22 (%95,7)
Toplam 40 (%100) 53 (%100) 23 (%100)
p 0,236

Tablo 6.8”de hastalarin baslangigta, tedavi sonrasi 1. giinde, 1. ay ve 3. ay,6.ay ve 12.ayda

olgiilen GIB ortalamalarina yer verilmistir.

Tiim hastalarin baslangigtaki GIB ortalamas1 32,87 iken tedavi sonrasi topikal
antiglokomatdz tedavi ile 1.giinde dlgiilen gdz i¢i basinci 19,43 tiir. Istatistiksel olarak anlamli
bir diisiis elde edilmistir (p<0,001). Tedavi sonrasi 1. ayda 6l¢iilen GIB ortalamas1 19,67 olup,
baslangigtaki GIB ortalamasina gére anlamli bir diisiis gozlenmis olmakla birlikte tedavi
sonrasi birinci giinde dl¢iilen GIB ile arasinda anlamli fark olmadig: anlasilmistir (p=0,748).
Tedavi sonrast 3. ayda oOl¢lilen goz ici basinci ortalamasi 17,87 olup, tedavi sonrasi 1. ayda
oOlgiilen goz i¢i basincina gore anlamli bir diislis gézlendigi anlasilmistir (p=0,019). Tedavi
sonras1 6. ayda dlgiilen GIB ortalamalar1 15,34’tiir ve 3. ayda dlgiilen deger ile arasinda anlamli
bir fark vardir (p<0,001). Ayrica 12. ayda dlgiilen GIB ortalamas1 14,85’tir ve bir dnceki takip

olan 6. aya gore anlamli bir fark bulunamamstir (p=0,088).

Tablo 6.8. Hastalarin Baslangicta ve Tedavi Sonrasinda Goz I¢i Basinci

Goz ici Basing p
Ort SS

Baglangigta 32,87 8,20 -
Tedavi sonrasi 1. giin 19,43 6,16 <0,001
Tedavi sonrasi 1. ay 19,67 9,09 0,748
Tedavi sonrasi 3.ay 17,87 4,10 0,019
Tedavi sonrasi 6. ay 15,34 2,99 <0,001
Tedavi sonrasi 12. ay 14,85 2,71 0,088
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Gorme keskinligi gruplarina gore GiB’de gdzlenen diisme egrilerine Sekil 6.1°de yer
verilmistir. Gorme keskinligi 0,1’in altinda olan hastalarin baslangicta GiB ortalamas1 33,22
mmHg iken, 1. ayda 20,07 mmHg’ye(p<0,001), 3. ayda ise 17,50 mmHg’ye(p<0,001) diismiis
olup, 6. ayda 14,9 mmHg’ye(p<0,001) 12. ayda ise 14,67 mmHg’ye(p=0,088) gelmistir. Gorme
keskinligi 0,1-0,3 arasinda olan hastalarin GIB’i baslangigta ortalama 33,05 mmHg iken, 1.
ayda 20,39 mmHg’ye(p<0,001), 3. ayda ise 18,15 mmHg’ye(p<0,001), diismiis olup, 6. ayda
15,84 mmHg’ye(p<0,001), 12. ayda ise 14,81 mmHg’ye(p=0,066) gelmistir. Gorme keskinligi
0,3 iizerinde olan hastalarin baslangicta GIB ortalama 31,86 mmHg iken, 1. ayda 17,30
mmHg’ye diismiis(p<0,001), 3. ayda ise 17,86 mmHg’ye, 6. ayda 14,95 mmHg’ye(p<0,001),
12. ayda topikal tedavi ile 15,26 mmHg’ye gelmistir.
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Sekil 6.1. Gérme Keskinligine Gore Goz I¢ci Basing Ortalamalar1 Degisimi

Tablo 6.9’da hastalarin baslangigta ve uygulanan tedavi sonrasinda kullandiklar: topikal
damla sayisindaki degisime yer verilmistir. Buna gore, baslangicta kullanilan damla sayisi
ortalama 3,77 iken, tedavi sonrasi hem 1. ay hem de 3. ayda 3,5’e geriledigi goriilmiistiir.
Degisim pair t testi ile analiz edildiginde baslangictaki ortalama damla sayisina gore tedavi
sonrast 1. ayda anlamli bir azalma oldugu goriilmiistiir. Tedavi sonrasi1 3. ayda ise 1. ayda
kullanilan damla sayisina gore degisiklik olmamustir. Hastalarin 6. ay ve 12. ay takiplerinde

damla sayisinda degisiklik olmamustir.

27



Tablo 6.9. Hastalarin Baslangigta ve Tedavi Sonrasinda Kullandiklar1 Topikal Damla Sayisi

Topikal Damla Sayisi p
Ort SS
Baglangigta 3,77 0,60 -
Tedavi sonrasi 1. ay 3,50 0,96 <0,001
Tedavi sonrasi 3.ay 3,50 0,96 1,000

Tedavi sonrasi 1. giinde 6lciilen GiB’leri degerlendirildiginde 77 hastanin (%66,4), 1.
ayda 91 hastanin (%78,4), 3. ayda ise 95 hastanin (%81,9), 6. ayda 112 hastanin (%96,6), 12.
ayda ise topikal tedavi ile tiim hastalarin gz i¢i basinct 6-21 mmHg araliginda saptanmistir
(Tablo 6.10).

Tablo 6.10. Hastalarin Baslangigta ve Tedavi Sonrasinda Goz I¢i Basing Dagilimi

Goz ici Basing
6-21 mmHg aras1 Say1 (%) >22 mmHg
Say1 (%)
Baslangicta 2 (%1,7) 114 (%98,3)
Tedavi sonrasi 1. giin 77 (%66,4) 39 (%33,6)
Tedavi sonrasi 1. ay 91 (%78,4) 25 (%21,6)
Tedavi sonrasi 3.ay 95 (%81,9) 21 (%18,1)
Tedavi sonrasi 6. ay 112 (%96,6) 4 (%3,4)
Tedavi sonrasi 12. ay 116 (%100) 0

GIB’in 6-21 mmHg araliginda olma durumu glokom tipine gére degerlendirilmistir.

Tedavi sonrast 1. giinde

e Toplam 12 PAAG hastasinin 8’inin (%66,7);

e Toplam 47 PEX glokom hastasinin 31’inin (%66);

e Toplam 5 KAKG hastasinin 4’iiniin (%80);

e Toplam 11 konjenital glokom hastasinin 7’sinin (%63,6);
e Toplam 32 sekonder glokom hastasinin 24’{iniin (%75);

e Toplam 9 neovaskiiler glokom hastasinin 3’liniin (%33,3) g6z i¢i basincinin 6-21
mmHg arasinda oldugu goriilmiistiir (Tablo 6.11).
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Tablo 6.11. Tedavi Sonras1 1. Giinde Gz i¢i Basincinin Degisiminin Glokom Tipine Gére
Degerlendirilmesi

Tedavi Sonrasi 1. Giin G6z i¢i Basing

6-21 mmHg aras1 >22 mmHg Toplam
Say1 (%) Say1 (%)
PAAG 8 (%66,7) 4 (%33,3) 12 (%100)
PEX glokomu 31 (%66,0) 16 (%34,0) 47 (%100)
KAKG 4 (%80,0) 1 (%20,0) 5 (%100)
Konjenital 7 (%63,6) 4 (%36,4) 11 (%100)
Sekonder 24 (%75,0) 8 (%25,0) 32 (%100)
Neovaskiiler 3 (%33,3) 6 (%66,7) 9 (%100)

PAAG: Primer agik acili glokom, KAKG: Kronik ag¢1 kapanmasi glokomu

20 222 mmHg

W 6-22 mmHg

Sekil 6.2. Tedavi Sonrasi 1. Giinde Glokom Tipine Gore Goz i¢i Basinci

Tedavi sonrasi 1. ayda

e Toplam 12 PAAG hastasinin 11’inin (%91,7);

e Toplam 47 PEX glokom hastasinin 42’sinin (%89,4);

e Toplam 5 KAKG hastasinin 5’inin (%100);

e Toplam 11 konjenital glokom hastasinin 7’sinin (%63,6);

e Toplam 32 sekonder glokom hastasinin 22’sinin (%68,8);

e Toplam 9 neovaskiiler glokom hastasinin 4’iiniin (%44,4) GIB’in 6-21 mmHg
arasinda oldugu goriilmistiir (Tablo 6.12).
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Tablo 6.12. Tedavi Sonrasi 1. Ayda Goz I¢i Basincinin Degisiminin_Glokom Tipine Gére

Degerlendirilmesi

Tedavi Sonrasi 1. Ay Goz ici Basing
6-21 mmHg aras1 >22 mmHg Toplam

Say1 (%) Say1 (%)
PAAG 11 (%91,7) 1 (%8,3) 12 (%100)
PEX glokomu 42 (%89,4) 5 (%10,6) 47 (%100)
KAKG 5 (%100,0) 0 5 (%100)
Konjenital 7 (%63,6) 4 (%36,4) 11 (%100)
Sekonder 22 (%68,8) 10 (%31,3) 32 (%100)
Neovaskiiler 4 (%44,4) 5 (%55,6) 9 (%100)

PAAG: Primer agik agili glokom, KAKG: Kronik a¢1 kapanmasi glokomu

20 222 mmHg

15 N 6-21 mmHg

Sekil 6.3. Tedavi Sonrasi 1. Ayda Glokom Tipine Gore Goz Igi Basinct

Tedavi sonrasi 3. ayda

e Toplam 12 PAAG hastasinin 9’unun (%75);

e Toplam 47 PEX glokom hastasinin 38’inin (%80,9);

e Toplam 5 KAKG hastasinin 5’inin (%100);

e Toplam 11 konjenital glokom hastasinin 8’inin (%72,7);

e Toplam 32 sekonder glokom hastasinin 28’inin (%87,5);

e Toplam 9 neovaskiiler glokom hastasinin 7’sinin (%77,8) GiB’in 6-21 mmHg arasinda
oldugu goriilmiistiir (Tablo 6.13).
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Tablo 6.13. Tedavi Sonras1 3. Ayda Goz I¢i Basmcmin Degisiminin Glokom Tipine Gére
Degerlendirilmesi

Tedavi Sonrasi 3. Ay Goz i¢ci Basing

6-21 mmHg aras1 >22 mmHg Toplam
Say1 (%) Say1 (%)
PAAG 9 (%75,0) 3 (%25,0) 12 (%100)
PEX glokomu 38 (%80,9) 9 (%19,1) 47 (%100)
KAKG 5 (%100,0) 0 5 (%100)
Konjenital 8 (%72,7) 3 (%27,3) 11 (%100)
Sekonder 28 (%87,5) 4 (%12,5) 32 (%100)
Neovaskiiler 7 (%77,8) 2 (%22,2) 9 (%100)

PAAG: Primer agik agili glokom, KAKG: Kronik a¢1 kapanmasi glokomu

50
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20 M 6-21 mmHg
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Sekil 6.4. Tedavi Sonrasi 3. Ayda Glokom Tipine Gore Goz Igi Basinct

Tedavi sonrasi 6. ayda

e Toplam 12 PAAG hastasinin tamaminin;

e Toplam 47 PEX glokom hastasinin 45’inin (%95,7);

e Toplam 5 KAKG hastasinin 5’inin (%100);

e Toplam 11 konjenital glokom hastasinin 10’unun (%90,9);

e Toplam 32 sekonder glokom hastasinin 31’inin (%96,9);

e Toplam 9 neovaskiiler glokom hastasinin tamamini GIB’inin 6-21 mmHg arasinda

oldugu goriilmiistiir (Tablo 6.14).
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Tablo 6.14. Tedavi Sonras1 6. Ayda Goz I¢i Basmcinin Degisiminin Glokom Tipine Gére

Degerlendirilmesi
Tedavi Sonrasi 6. Ay Goz ici Basing
6-21 mmHg arasi >22 mmHg Toplam
Say1 (%) Say1 (%)

PAAG 12 (%100) 0 12 (%100)
PEX glokomu 45 (%95,7) 2 (%4,3) 47 (%100)
KAKG 5 (%2100,0) 0 5 (%100)
Konjenital 10 (%90,9) 1(%9,1) 11 (%100)
Sekonder 31 (%96,9) 1 (%3,1) 32 (9%100)
Neovaskiiler 9 (%100) 0 9 (%100)

50

45

40

35

30

25

20 222 mmHg

15 H6-21 mmHg

Be

5 -
S B e e e
& ¢ &&@ a@&é @*&é
W© S $e°

Sekil 6.5. Tedavi Sonras1 6. Ayda Glokom Tipine Gore Gz I¢i Basinci

Tablo 6.15°te ise gdrme keskinligi gruplaria gore baslangicta ve tedavi sonrasindaki GIB

ortalamalarinin 6-21 mmHg arasinda olma durumlarinin degerlendirilmesine yer verilmistir.

Gorme keskinligi 0,1’in altinda olan hastalarin, tedavi sonrasi 1. giinde 26’sinin (%65),
tedavi sonrasi 1. ayda 31’inin (%77,5), tedavi sonras1 3. ayda 36’simnin (%90), tedavi sonrasi 6.
ayda %100’iiniin ve tedavi sonras1 12. ayda yine topikal tedavi ile %100’iiniin GiB’inin 6-21

mmHg arasinda oldugu anlagilmistir.

Gorme keskinligi 0,1-0,3 arasinda olan hastalarin, tedavi sonrast 1. giinde 36’sinin

(%67,9), tedavi sonrasi 1. ayda 38’inin (%71,7), tedavi sonrasi 3. ayda 41’inin (%77,4), tedavi
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sonras1 6. ayda 50’sinin (%94,3), tedavi sonras1 12. ayda topikal tedavi ile 53’tiniin (%100)

GIB’inin 6-21 mmHg arasinda oldugu anlasilmistir.

Gorme keskinligi 0,3’iin lizerinde olan hastalarin,tedavi sonras1 1. giinde 15’inin (%65,2),
tedavi sonrasi 1. ayda 22’sinin (%95,7), tedavi sonrasi 3. ayda 18’inin (%78,3), tedavi sonrasi
6. ayda 22’sinin (%95,7) ve tedavi sonrasi1 12. ayda topikal tedavi ile 23 {iniin (%100) GIB’inin

6-21 mmHg arasinda oldugu anlasilmustir.

Tablo 6.15. Baslangicta ve Tedavi Sonrasinda Goz i¢i Basincinin Gérme Keskinligine gore 6-
21 mmHg Arasinda Olma Durumu

Gorme Keskinligi
0,1 altinda 0,1-0,3 arasi 0,3 iizeri
6-21 mmHg >22 mmHg 6-21 mmHg 2>22 mmHg 6-21 mmHg  >22
Say1 (%)  Say1(%) MmHg

Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Baslangicta 0 40 (%2100) 2 (%3,8) 51 (%96,2) 0 23 (%100)
Tedavi sonrast 26 (%65,0) 14 (%35,0) 36 (%67,9) 17 (%32,1) 15 (%65,2) 8 (%34,8)
1. giin
Tedavi sonrast 31 (%77,5) 9 (%22,5) 38 (%71,7)  15(%28,3) 22 (%95,7) 1 (%4,3)
1. ay

Tedavi sonrasi 36 (%90,0) 4 (%10,0) 41 (%77,4) 12 (%22,6) 18 (%78,3) 5 (%21,7)
3.ay

Tedavi sonrast 40 (%100) 0 50 (%94,3) 3(%5,7) 22 (%95,7) 1(%4,3)
6. ay

Tedavi sonrast 40 (%100) 0 53 (%100) 0 23 (%100) 0

12. ay

Satir ylizdesi verilmistir.

Siirekli dalga TSDLS sonras1 GIB degerlendirilirken tiim hastalar goz i¢i basmci 18
mmHg ve altinda olanlar ile 18 mmHg’nin {izerinde olmak iizere iki gruba ayrilmislar ve tedavi
sonrasindaki degisimleri incelenmistir. Tedavi sonras1 1. giinde tiim hastalarin %49’unun,
tedavi sonrasi 1. ayda %61’inin, tedavi sonrasi 3. ayda %59 unun GiB ortalamasimin 18 mmHg
ve altinda oldugu anlasilmigtir. Ayrica tedavi sonrast 6. ayda %87,1’inin, tedavi sonrast 12.

ayda topikal tedavi ile %89,7’sinin GIB degeri 18 mmHg ve altindadir (Tablo 6.16).
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Tablo 6.16. Tedavi Sonras1 Goz I¢i Basing Degerlerinin 18 mmHg Altinda Olma Durumlari

Tedavi Sonrasi1 Goz i¢ci Basing

1. giin 1. ay 3. ay 6. ay 12. ay

Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)

<18 57 (%49,1) 71 (%61,2) 69 (%59,5) 101 (%87,1) 104 (%89,7)
>18 59 (%50,9) 45 (%38,8) 47 (%40,5) 15 (%12,9) 12 (%10,3)
Toplam 116 (%100) 116 (%100) 116 (%100) 116 (%100) 116 (%100)

Sekil 6.6’da hastalarin glokom tiplerine gére GIB’in 18 mmHg ve altina tedavi sonras1 1.

giinde gelebilme durumlarini gésteren grafige yer verilmistir. PAAG hastalarinin %41,7’sinin,

PEX glokom hastalarinin %48,9’unun, KAKG hastalarinin %80’inin, konjenital glokom

hastalarin %45,5’inin, sekonder glokom hastalarinin %59,4’liniin ve neovaskiiler glokom

hastalarinin %11,1’inin tedavi sonrasi 1. giinde GIB 18 mmHg ve altina indigi anlasilmustir.

Tedavi sonrasi 1. giin
mGiB<18 = GiB>18
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Sekil 6.6. Tedavi Sonras1 1. Giinde Goz i¢i Basing Degerlerinin 18 mmHg Altinda Olma

Durumlari

Sekil 6.7°de hastalarin glokom tiplerine gére GIB’in 18 mmHg ve altina tedavi sonrasi

l.ayda gelebilme durumlarin1 gosteren grafige yer verilmistir. PAAG hastalarinin %75 inin,

PEX glokom hastalarinin %63,8’inin, KAKG hastalarinin %80’inin, konjenital glokom

hastalarinin %45,5’inin, sekonder glokom hastalarinin %62,5’inin ve neovaskiiler glokom

hastalarinin %33,3 {iniin tedavi sonras1 1. ayda GIB’i 18 mmHg ve altina indigi goriilmiistiir.
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Tedavi sonrasi 1. ay

HGiB<18 = GiB>18

Sekil 6.7. Tedavi Sonras1 1. Ayda Goz I¢i Basing Degerlerinin 18 mmHg Altinda Olma
Durumlari

Sekil 6.8de hastalarin glokom tiplerine gére GIB’in 18 mmHg ve altina tedavi sonrasi
3.ayda gelebilme durumlarin1 gdsteren grafige yer verilmistir. PAAG hastalarmin %58’inin,
PEX glokom hastalarinin %59,6’simnin, KAKG hastalarinin %80’inin, konjenital glokom
hastalarinin %27,3’iiniin, sekonder glokom hastalarinin %65,6’sinin ve neovaskiiler glokom

hastalarmin %66,7 sinin tedavi sonrasi 3. ayda GiB’i 18 mmHg ve altina indigi anlasilmistir.

Tedavi sonrasi 3. ay

B GiB<18 m GIiB>18
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Sekil 6.8. Tedavi Sonras1 3. Ayda Goz I¢i Basing Degerlerinin 18 mmHg Altinda Olma
Durumlari
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Sekil 6.9°da hastalarin glokom tiplerine gore GIB’in 18 mmHg ve altina tedavi sonrasi 6.
ayda gelebilme durumlarin1 gosteren grafige yer verilmistir. PAAG hastalarinin %83,3 {iniin,
PEX glokom hastalarinin %87,2’sinin, KAKG hastalarinin %80’inin, konjenital glokom
hastalarinin %90,9’unun, sekonder glokom hastalarinin %84,3’ilinlin ve neovaskiiler glokom

hastalarmin tamaminin tedavi sonrasi 6. ayda GIB’i 18 mmHg ve altia indigi anlasilmistir.

Tedavi sonrasi 6. ay
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Sekil 6.9. Tedavi Sonras1 6. Ayda Goz i¢i Basing Degerlerinin 18 mmHg Altinda Olma
Durumlari

Sekil 6.10°da hastalarin glokom tiplerine gére GIB’in18 mmHg ve altina tedavi sonrasi
12. ayda gelebilme durumlarim1 gosteren grafige yer verilmistir. PAAG hastalarinin
%83,3’liniin, PEX glokomu hastalarmin %93,6’sinin, KAKG hastalariin tamaminin,
konjenital glokom hastalarinin %90,9’unun, sekonder glokom hastalarinin %72,7’sinin ve
neovaskiiler glokom hastalarinin %77,7 sinin tedavi sonras1 12. ayda topikal tedavi ile GIB’i18

mmHg ve altina indigi anlasilmistir.
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Tedavi sonrasi 12. ay

B GiB<18 ™ GiB>18

Sekil 6.10. Tedavi Sonras1 12. Ayda Goz I¢i Basing Degerlerinin 18 mmHg Altinda Olma
Durumlari

Tablo 6.17°de gdrme keskinligi gruplarina gore tedavi sonrasinda GIB degerlerinin 18
mmHg ve altina diigme durumlarinin degerlendirilmesine yer verilmistir. Tedavi sonrast 1.
giinde dlgiilen GIB degerlerinin gérme keskinligi 0,1’in altinda olan hastalarin %45 inde,
gorme keskinligi 0,1-0,3 arasi olan hastalarin %50,9’unda ve gérme keskinligi 0,3’{in iizerinde
olan hastalarin %52,2’sinde 18 mmHg ve altinda oldugu anlasilmistir. Aradaki fark ise

istatistiksel agidan anlamli degildir (p=0,807).

Tedavi sonrasi 1. ayda 6lgiilen GIB degerlerinin gérme keskinligi 0,1’in altinda olan
hastalarin %57,5’inde, géorme keskinligi 0,1-0,3 arasi olan hastalarin %64,2’sinde ve gérme
keskinligi 0,3’lin iizerinde olan hastalarin %60,9’'unda 18 mmHg ve altinda oldugu

anlagilmistir. Aradaki fark ise istatistiksel agidan anlamli degildir (p=0,808).

Tedavi sonrasi 3. ayda olciilen GIB degerlerinin gérme keskinligi 0,1’in altinda olan
hastalarin %57,5’inde, gérme keskinligi 0,1-0,3 arasi olan hastalarin %56,6’sinda ve gérme
keskinligi 0,3’lin iizerinde olan hastalarin %69,6’sinda 18 mmHg ve altinda oldugu

anlagilmistir. Aradaki fark ise istatistiksel agidan anlamli degildir (p=0,544).

Tedavi sonras1 6. ayda olgiilen GIB degerlerinin gérme keskinligi 0,1’in altinda olan
hastalarin %90’1inda, gérme keskinligi 0,1-0,3 arasi olan hastalarin %83’linde ve gorme
keskinligi 0,3’ilin lizerinde olan hastalarin %91,3’tinde 18 mmHg ve altinda oldugu

anlasilmistir. Aradaki fark ise istatistiksel agidan anlamli degildir (p=0,486).
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Tedavi sonras1 12. ayda dlgiilen GIB degerlerinin gérme keskinligi 0,1’in altinda olan
hastalarin %92,5’inde, gdérme keskinligi 0,1-0,3 arasi olan hastalarin %84,9’unda ve gérme
keskinligi 0,3’iin lizerinde olan hastalarin %95,7’sinde topikal tedavi ile 18 mmHg ve altinda

oldugu anlasilmigtir. Aradaki fark ise istatistiksel agidan anlamli degildir (p=0,282).

Tablo 6.17. Tedavi Sonrasi Gérme Keskinligine gore 18 mmHg ve Alti Goz I¢i Basing

Dagilim
Gorme Keskinligi
<0,1 0,1-0,3 arasi >0,3 p

Tedavi sonrasi <18 18 (%45,0) 27 (%50,9) 12 (%52,2) 0,807
1. giin >18 22 (%55,0) 26 (%49,1) 11 (%47,8)
Tedavi sonrasi <18 23 (%57,5) 34 (%64,2) 14 (%60,9) 0,808
1 ay >18 17 (%42,5) 19 (%35,8) 9 (%39,1)
Tedavi sonrast <18 23 (%57,5) 30 (%56,6) 16 (%69,6) 0,544
3.ay >18 17 (%42,5) 23 (%43,4) 7 (%30,4)
Tedavi sonrast <18 36 (%90,0) 44 (%83,0) 21 (%91,3) 0,486
6. ay >18 4 (%10,0) 9 (%17,0) 2 (%8,7)
Tedavi <18 37 (%92,5) 45 (%84,9) 22 (%95,7) 0,282
sonrastl2.ay g 3 (%7,5) 8 (%15,1) 1 (%4,3)

Toplam 40 (%100) 53 (%100) 23 (%100)

Hastalar degerlendirilirken GIB 15 mmHg ve altinda olanlar ile 15 mmHg’nin iizerinde
olmak iizere iki gruba ayrilmislar ve tedavi sonrasindaki degisimleri incelenmistir. Tedavi
sonrast 1. glinde tiim hastalarin %31 inin, tedavi sonrasi 1. ayda %35’inin, tedavi sonrasi 3.
ayda ise %25’inin GIB ortalamasinin 15 mmHg ve altinda oldugu anlasilmistir. Ayrica
hastalarin tedavi sonrast 6. ayda %>54,3’iiniin ve 12. ayda %62,9’unun GIB’i 15 mmHg ve
altinda oldugu goriilmiistiir (Tablo 6.18).

Tablo 6.18. Tedavi Sonras1 Goz I¢i Basing I¢in Degerlerinin 15 mmHg ve Altina Ulasma

Durumlar1
Tedavi Sonrasi Goz i¢i Basing
1. giin 1. ay 3. ay 6. ay 12. ay
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
<15 36 (%31,0) 41 (%35,3) 30 (%25,9) 63 (%54,3) 73 (62,9)
>15 80 (%69,0) 75 (%64,7) 86 (%74,1) 53 (%45,7) 43 (%37,1)
Toplam 116 (%2100) 116 (%100) 116 (%100) 116 (%100) 116 (%100)
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Sekil 6.11°de hastalarin glokom tiplerine gére GIB’in 15 mmHg ve altina tedavi sonrasi
1. giinde gelebilme durumlarmi gosteren grafige yer verilmistir. PAAG hastalariin
%16,7’sinin, PEX glokomu hastalarinin %31,9’unun, KAKG hastalarinin %80’inin, konjenital
glokom hastalarinin %18,2’sinin, sekonder glokom hastalarinin %37,5’inin ve neovaskiiler
glokom hastalarmin %11,1’inin tedavi sonrasi 1. giinde GIB’i 15 mmHg ve altina indigi

gorilmiistiir.

Tedavi sonrasi 1. giin

B GiB<15 = GiB>15

o 3
& <«

Sekil 6.11. Tedavi Sonras1 1. Giinde Géz I¢i Basing Degerlerinin 15 mmHg Altinda Olma
Durumlari

Sekil 6.12de hastalarin glokom tiplerine gére GIB’in 15 mmHg ve altina tedavi sonrasi
1. ayda gelebilme durumlarini gésteren grafige yer verilmistir. PAAG hastalarinin %33,3{inin,
PEX glokomu hastalarinin %38,3’liniin, KAKG hastalarinin %60’min, konjenital glokom
hastalarinin %18,2’sinin, sekonder glokom hastalarinin %34,4’linlin ve neovaskiiler glokom

hastalarinin %33,3 {iniin tedavi sonras1 1. ayda GIB’i 15 mmHg ve altina indigi anlasilmustir.
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Tedavi sonrasi 1. ay

HGiB<15 m GiB>15

Sekil 6.12. Tedavi Sonras1 1. Ayda Goz I¢i Basing Degerlerinin 15 mmHg Altinda Olma
Durumlar1

Sekil 4.13’te hastalarm glokom tiplerine gére GIB’in 15 mmHg ve altina tedavi sonrasi
3. ayda gelebilme durumlarini gosteren grafige yer verilmistir. PAAG hastalarinin %16,7’sinin,
PEX glokomu hastalarinin %27,7’sinin, KAKG hastalarinin %40’min, konjenital glokom
hastalarinin %18,2’sinin, sekonder glokom hastalarinin %25’inin ve neovaskiiler glokom

hastalarinin %33,3 {iniin tedavi sonras1 3. ayda GIB’i 15 mmHg ve altina indigi anlasilmustir.

Tedavi sonrasi 3. ay

H GiB<15 m GiB>15

Sekil 6.13. Tedavi Sonras1 3. Ayda Goz I¢i Basing Degerlerinin 15 mmHg Altinda Olma
Durumlari
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Sekil 6.14’te hastalarn glokom tiplerine gére GIB’in 15 mmHg ve altina tedavi sonrasi
6. ayda gelebilme durumlarini gosteren grafige yer verilmistir. PAAG hastalarinin %66,6’sinin,
PEX glokomu hastalarinin %61,7’sinin, KAKG hastalarinin %40’mnin, konjenital glokom
hastalarinin %36,3’iiniin, sekonder glokom hastalarinin %50’sinin ve neovaskiiler glokom

hastalariin %44,4’iiniin tedavi sonrasi 6. ayda GiB’i 15 mmHg ve altina indigi anlasilmistir.

Tedavi sonrasi 6. ay

B GiB<15 = GIiB>15

i1
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N

Sekil 6.14. Tedavi Sonras1 6. Ayda Goz I¢i Basing Degerlerinin 15 mmHg Altinda Olma
Durumlari

Sekil 6.15’te hastalarin glokom tiplerine gére GIB’in 15 mmHg ve altina tedavi sonrasi
12. ayda gelebilme durumlarmmi gosteren grafige yer verilmistir. PAAG hastalarinin
%41,6’smin, PEX glokomu hastalarinin %65,9’unun, KAKG hastalarinin %80’inin, konjenital
glokom hastalarinin %18,1’inin, sekonder glokom hastalarinin %81,2’sinin ve neovaskiiler
glokom hastalarinin %55,5’inin tedavi sonrast 12. ayda GIB 15 mmHg ve altina indigi

anlagilmistir.
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Tedavi sonrasi 12. ay

GiB>15

H GiB<15

o
&

Sekil 6.15. Tedavi Sonrasi 12. Ayda Géz I¢i Basing Degerlerinin 15 mmHg Altinda Olma
Durumlari

Sekil 6.19°da gorme keskinligi gruplarina gore tedavi sonrasinda GIB degerlerinin 15
mmHg ve altina diigme durumlarmin degerlendirilmesine yer verilmistir. Gorme keskinligi
gruplar arasinda tedavi sonrasi 1. giin, 1. ayda, 3. Ayda, 6. ayda ve 12. ayda dlgiilen goz igi
basincinin hedeflenen 15 mmHg altina diisme durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

bulunamamustir.

Tablo 6.19. Tedavi Sonras1 Géz I¢i Basing I¢in Degerlerinin Gérme Keskinligine gore 15
mmHg ve Altina Ulasma Durumlar

Gorme Keskinligi
<0,1 0,1-0,3 aras1 >0,3 p

Tedavi sonrast <15 10 (%25,0) 17 (%32,1) 9 (%39,1) 0,494
1. giin >15 30 (%75,0) 36 (%67,9) 14 (%60,9)
Tedavi sonras1 <15 15 (%37,5) 15 (%28,3) 11 (%47,8) 0,247
1 ay >15 25 (%62,5) 38 (%71,7) 12 (%52,2)
Tedavi sonrast <15 10 (%25,0) 12 (%22,6) 8 (%34,8) 0,533
3.ay >15 30 (%75,0) 41 (%77,4) 15 (%65,2)
Tedavi sonras1 <15 22 (%55,0) 28 (%52,8) 13 (%56,5) 0,951
6. ay >15 18 (%45,0) 25 (%47,2) 10 (%43,5)
Tedavi sonrast <15 28 (%70,0) 32 (%60,4) 13 (%56,5) 0,494
12. ay >15 12 (%30,0) 21 (%39,6) 10 (%43,5)

Toplam 40 (%100) 53 (%100) 23 (%100)
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Hastalar degerlendirilirken GiB 13 mmHg ve altinda olanlar ile 13 mmHg’ nin {izerinde
olmak tizere iki gruba ayrilmiglar ve tedavi sonrasindaki degisimleri incelenmistir. Tedavi
sonrasi 1. giinde tiim hastalarin %16’sinin, tedavi sonras1 1. ayda %20’sinin, tedavi sonrasi 3.
ayda ise %12’sinin GIB ortalamasmin 13 mmHg ve altinda oldugu anlasilmistir. Ayrica tiim
hastalarin %27,6’sinin 6. Ayda ve 12. Ayda goz i¢i basincinin 13 mmHg ve altinda oldugu
goriilmiistiir (Tablo 6.20).

Tablo 6.20. Tedavi Sonrast Goz I¢i Basing Degerlerinin 13mmHg ve Altma Ulasma

Durumlar1
Tedavi Sonrasi1 Goz i¢ci Basing
1. giin 1. ay 3. ay 6. ay 12. ay
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
<13 19 (%16,4) 24 (%20,7) 14 (%12,1) 32 (%27,6) 32 (%27,6)
>13 97 (%83,6) 92 (%79,3) 102 (%87,9) 84 (%72,4) 84 (%72,4)

Toplam 116 (%100) 116 (%100) 116 (%100) 116 (%100) 116 (%100)

Sekil 6.16°da hastalarin glokom tiplerine gére GIB’in 13 mmHg ve altina tedavi sonrasi
1. glinde gelebilme durumlarini gosteren grafige yer verilmistir. PAAG hastalarinin %8,3 liniin,
PEX glokumu hastalarmmin %19,1’inin, KAKG hastalarinin %40’1n1n, konjenital glokom
hastalarinin higbirinin, sekonder glokom hastalarinin %18,8’inin ve neovaskiiler glokom

hastalarinin %11,1’inin tedavi sonras1 1. giinde GiB’i 13 mmHg ve altina indigi anlasilmustir.

Tedavi sonrasi 1. giin

B GiB<13 mGiB>13

AN

Sekil 6.16. Tedavi Sonrasi 1.Giinde Goz I¢ci Basing Degerlerinin 13 mmHg Altinda Olma
Durumlar1
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Sekil 6.17°de hastalarin glokom tiplerine gére GIB’in 13 mmHg ve altina tedavi sonrasi
1. ayda gelebilme durumlarini gosteren grafige yer verilmistir. PAAG hastalarinin %8,3 {inin,
PEX glokomu hastalarinin %23,4’tiniin, KAKG hastalarinin %20’sinin, konjenital glokom
hastalarinin %18,2’sinin, sekonder glokom hastalarinin %21,9’unun ve neovaskiiler glokom

hastalarinin %22,2’sinin tedavi sonrasi 1. ayda GIB’i 13 mmHg ve altina indigi anlagilmistir.

Tedavi sonrasi 1. ay

B GiB<13 = GiB>13

36
25

Sekil 6.17. Tedavi Sonrasi 1.Ayda Goz Igi Basing Degerlerinin 13 mmHg Altinda Olma
Durumlari

Sekil 6.18’de hastalarin glokom tiplerine gore GiB’in 13 mmHg ve altina tedavi sonrasi
3. ayda gelebilme durumlarini gosteren grafige yer verilmistir. PAAG hastalarinin %16,7’sinin,
PEX glokomu hastalarinin %10,6’sinin, KAKG hastalarinin higbirinin, konjenital glokom
hastalarinin %9,1’inin, sekonder glokom hastalarinin %9,4’linlin ve neovaskiiler glokom

hastalarinin %33,3 {iniin tedavi sonras1 3. ayda GIB’i 13 mmHg ve altina indigi anlasilmustur.
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Tedavi sonrasi 3. ay

mGiB<13 mGiB>13
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Sekil 6.18. Tedavi Sonras1 3.Ayda Goz I¢i Basing Degerlerinin 13 mmHg Altinda Olma
Durumlari

Sekil 6.19’da hastalarin glokom tiplerine gére GiB’in 13 mmHg ve altina tedavi sonrasi
6. ayda gelebilme durumlarin1 gosteren grafige yer verilmistir. PAAG hastalarinm %25’inin,
PEX glokomu hastalarinin %27,7’sinin, KAKG hastalarinin %40’min, konjenital glokom
hastalarinin %40’1n1n, sekonder glokom hastalarinin %28,1’inin ve neovaskiiler glokom

hastalarmin %33,3’iiniin tedavi sonras1 6. ayda GIB’i 13 mmHg ve altina indigi anlasilmistir.

Tedavi sonrasi 6. ay

B GiB<13 = GiB>13
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Sekil 6.19. Tedavi Sonrasi 6.Ayda Goz Igi Basing Degerlerinin 13 mmHg Altinda Olma
Durumlari
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Sekil 6.20°de hastalarin glokom tiplerine gére GIB’in 13 mmHg ve altina tedavi sonrasi
12. ayda gelebilme durumlarin1 gosteren grafige yer verilmistir. PAAG hastalarinin
%33,3’tintin, PEX glokomu hastalarinin %29,8’inin, KAKG hastalarinin %20’sinin, konjenital
glokom hastalariin %09,1’inin, sekonder glokom hastalarinin %28,1’inin ve neovaskiiler

glokom hastalarinin %33,3’{iniin tedavi sonrasi 12. ayda GIiB’i 13 mmHg ve altina indigi

anlagilmistir.
Tedavi sonrasi 12. ay
mGiB<13 mGiB>13
33
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Sekil 6.20. Tedavi Sonrast 12.Ayda Goz Igi Basing Degerlerinin 13 mmHg Altinda Olma
Durumlari

Tablo 6.21°de gérme keskinligi gruplarma gore tedavi sonrasinda GIB degerlerinin
13mmHg ve altina diigme durumlarinin degerlendirilmesine yer verilmistir. Gorme keskinligi
gruplart arasinda tedavi sonrasi 1. giin, 1. ay, 3. ay, 6. ay ve 12. ayda 6lgiilen goz i¢i basincinin
hedeflenen 13mmHg altina diisme durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

bulunamamustir.
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Tablo 6.21. Gérme Keskinligine gore 13 mmHg ve Alt1 Goz I¢i Basing Dagilimi

Gorme Keskinligi
<0,1 0,1-0,3 arasi >0,3 p

Tedavi sonrast <13 4 (%10,0) 10 (%18,9) 5 (%21,7) 0,385
1. giin >13 36 (%90,0) 43 (%81,1) 18 (%78,3)
Tedavi sonras <13 10 (%25,0) 9 (%17,0) 5 (%21,7) 0,634
1.ay >13 30 (%75,0) 44 (%83,0) 18 (%78,3)
Tedavi sonrast <13 5 (%12,5) 6 (%11,3) 3 (%13,0) 0,973
3.ay >13 35 (%87,5) 47 (%88,7) 20 (%87,0)
Tedavi sonrast <13 13 (%32,5) 12 (%22,6) 7 (%30,4) 0,542
6. ay >13 27 (%67,5) 41 (%77,4) 16 (%69,6)
Tedavi sonrasi <13 11 (%27,5) 16 (%30,2) 5 (%21,7) 0,751
12. ay >13 29 (%72,5) 37 (%69,8) 18 (%78,3)

Toplam 40 (%100) 53 (%100) 23 (%100)

Calismanin hastalara uygulanan siirekli dalga TSDLS tedavisinin tekrarlanma durumu ile
gorme keskinliginin iligkisi Tablo 6.22°de incelenmistir. Gorme keskinligi 0,1’in altinda olan
hastalarin %20’sine, gorme keskinligi 0,1 ile 0,3 arasinda olan hastalarin %17’sine, gorme
keskinligi 0,3 iizerinde olan hastalarin ise %4,3’tine siirekli dalga TSDLS tedavisi yeniden
uygulanmstir. Gorme keskinligi ile siirekli dalga TSDLS tedavisinin tekrarlanma durumu
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmamakla birlikte (p=0,236), en fazla gérme

keskinligi 0,1 altinda olan hastalarda tedavi tekrarinin gerektigi anlagilmistir (Tablo 6.22).

Tablo 6.22. Gérme Keskinligine Gore Tedavinin Tekrarlanma Durumunun Degerlendirilmesi

Diod Lazer Tedavisi Tekrarland:

mi?
Evet Hayr Toplam
Say1 (%) Say1 (%)
Gorme <0,1 8 (%20,0) 32 (%80,0) 40 (%100)
Keskinligi 0,1-0,3 9 (%17,0) 44 (%83,0) 53 (96100)
0,3 iizeri 1 (%4,3) 22 (%95,7) 23 (96100)
P 0,236

Tablo 6.23°te hastalarin glokom tipine gore siirekli dalga TSDLS tedavisinin tekrar
uygulanma durumunun karsilagtirilmasina yer verilmistir. PAAG ve KAKG hastalarinin
hi¢birine lazer tedavisinin tekrar1 gerekmezken; PEX glokomu hastalarinin %4,3{ine,
konjenital glokom hastalarinin %27,3’{ine, sekonder glokom hastalarinin %25’ine, neovaskiiler
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glokom hastalariin %55,6’sina diod lazer tedavisinin tekrarlanmasi gerekliligi dogmustur.

Tedavi tekrarinin en fazla neovaskiiler glokom hastalarinda gerekli oldugu anlasilmstir.

Hastalara tedavi tekrarlar1 1. ayda yapilmustir.

Tablo 6.23. Glokom Tipine Gore Tedavinin Tekrarlanma Durumunun Degerlendirilmesi

Diod Lazer Tedavisi Tekrarland: m1?

Evet Hayir Toplam
Say1 (%) Say1 (%)
PAAG 0 12 (%100,0) 12 (%100)
PEX glokomu 2 (%4,3) 45 (%95,7) 47 (%100)
KAKG 0 5 (%100,0) 5 (%100)
Konjenital 3 (%27,3) 8 (%72,7) 11 (%100)
Sekonder 8 (%25,0) 24 (%75,0) 32 (%100)
Neovaskiiler 5 (%55,6) 4 (%44,4) 9 (%100)

PAAG: Primer acik acili glokom, KAKG: Kronik a¢1 kapanmasi glokomu

Tablo 6.24’te hastalarin yas, cukurluk/disk orani, preoperatif retina sinir lifi kalinlig1 ve
baslangi¢ GIB ortalamalari ile siirekli dalga TSDLS tedavisinin tekrarlanma durumu arasinda

iliskinin incelenmesi amaciyla yapilan bagimsiz gruplarda t testi sonuglarina yer verilmistir.

Stirekli dalga TSDLS tedavisi tekrarlanmayan hastalarin yas ortalamasinmin (61,15),
tedavinin tekrarlandig1 hastalarin yas ortalamasindan (49,72) istatistiksel olarak anlamli farkla
daha yiiksek oldugu bulunmustur (p=0,029). Cukurluk/disk oran1 ve preoperatif retina sinir lifi
kalinlig1 ile TSDLS tedavisinin tekrarlanma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunamamistir. Bununla birlikte TSDLS tedavisinin tekrarlandigi hastalarin
baslangictaki GIB ortalamasinin istatistiksel olarak anlamli farkla daha yiiksek oldugu

anlagilmistir (p<<0,001).

Tablo 6.24. Hastalarmm Yasma ve Bazi Klinik Ozellikleri ile Tedavinin Tekrarlanma
Durumunun Iligkisi

Diod Lazer Tedavisi Tekrarland:

mi?
Evet Hayir t p
Ort£SS Ort£SS

Yas 49,724+22 .41 61,15+19,70 -2,214 0,029
Cukurluk/Disk Orant 0,87+0,17 0,88+0,15 -0,286 0,775
Preoperatif Retina Sinir Lifi 60,27+6,58 62,25+6,29 -1,216 0,227
Kalmlig:

Baslangic GIB 41,38+9,12 31,31+7,02 5,327 <0,001
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Takiplerinde 1 hastada mevcut kataraktinin ilerlemesi nedeniyle, 1 hastada diabetik
retinopati bulgularinin artmasi nedeniyle ve 1 hastada lazer sonrasi epitel defekti olusmasi
nedeniyle gorme keskinliginde azalma goriilmiistiir. Topikal tedavi sonrasi epitel defekti
kapanmistir ve gorme keskinligi ayn1 diizeye ulasmistir. Hastalarin gérme keskinliginde azalma
gozlenme nedenleri, glokom tipleri ve gorme keskinligindeki degisimleri Tablo 6.25°te
gosterilmistir. Ayrica 1 hastada retrobulber anestezi sonrasi vazospazma bagli gegici ani gérme

kayb1 yasanmustir.

Tablo 6.25. Gérme Keskinliginde Azalma Gozlenen Hastalarm Klinik Ozellikleri

Gorme Keskinligi Azalma Glokom tipi Gorme Keskinligindeki Degisiklik
Nedeni

1 Katarakt {lerlemesi Kronik ac1 0,7»0,5

kapanmasi

2 Diabetik retinopati Neovaskiiler 1 metreden parmak sayma diizeyinden
ilerlemesi el hareketi diizeyine

3 Lazer sonrasi epitel defekti Primer agik a¢ili 0.2 den 1 metreden parmak saymaya

glokom
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7. TARTISMA

Glokom, diinya ¢apinda korliigiin 6nde gelen nedenleri arasinda yer almaktadir. Mevcut
glokom tedavileri arasinda topikal antiglokomat6z ilaglar, lazer tedavileri, mikroinvaziv
glokom cerrahisi ve insizyonel glokom cerrahisi bulunmaktadir. Tedavilerin ¢gogu akdz humor
tiretimini azaltmak, uveoskleral c¢ikist artirmak veya her ikisini birden saglamak igin
tasarlanmustir. Caligmalar, GIB’i diisiirmenin ¢ogu durumda gérme islevini korumaya yardimci
oldugunu gostermistir (47). Siklofotokoagiilasyon, silier dokuyu tahrip edebilmek i¢in lazer
enerjisinin uygulanmasimi ifade etmektedir. Siklodestriiktif yontemler, cerrahi filtrasyondan
farkli olarak, silier cismin harabiyeti nedeniyle akdz humér iiretimini azaltarak GIB’i
diistirmektedir. Siklofotokoagiilasyon, transkleral, transpupiller veya endoskopik yollarla
gerceklestirilebilen siklodestriiktif bir tekniktir. Transskleral yaklagim en yaygin olanidir. Diod
lazer, tasiabilir olma ve ayn1 amag i¢in kullanilan diger lazerlere gére daha uygun fiyatli olma
avantajina sahiptir. Bunun disinda, diod lazer uveal melanin tarafindan daha iyi absorbe
olmakta, bu nedenle silier cisimde istenen fototermik degisiklikleri elde etmek igin daha az
enerji gerektirmektedir (48). Histopatolojik calismalar, siklofotokoagiilasyon kullaniminin,
tedavi alaninda pars planaya hafif bir genisleme ile pars plikatanin koagiilasyon nekrozunu
etkili bir sekilde indiikledigini, silier cismin tahribatina yol actigini, ak6z humdr iiretimini
azalttigin1 ve sonugta azalmis GIB oldugunu gdstermistir (49). Siirekli dalga TSDLS, lazer
enerjisinin siirekli iletimini kullanir ve silier kas ve stroma dahil olmak iizere ¢evredeki
pigmentsiz dokularda ciddi kollateral yikima yol agtig1 gosterilmistir. Siirekli dalga TSDLS
iliskili komplikasyonlar arasinda gérme kaybi, 6n tiveit, hifema, kronik hipotoni, fitizis bulbi
ve sempatik oftalmi yer almaktadir. TSDLS klasik endikasyonlari; yiiksek basarisizlik riski
olan ya da basarisiz insizyonel cerrahi sonrasi, genel durumu koti olan, uygun takip
yapilamayan veya insizyonel cerrahiyi reddeden hastalar, diisiik gorme keskinligine sahip
kontrolsiiz GIB’i olan hastalar, retina dekolmani ameliyat1 sonrasi silikon yag tamponadi olan

gozler, neovaskiiler glokom, agrili absolu gozdiir.

Bu calismada hem az gorme keskinligi hem de iyi gérme keskinligi olan PAAG, PEX
glokomu, KAKG, konjenital glokom ve diger sekonder glokomu olan ve siirekli dalga TSDLS
uygulanan 116 hastada lazer sonrast GIB ve topikal tedavi degisimi ve komplikasyonlar

degerlendirilmistir.
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Cheung ve arkadaslar1 81 erkek ve 45 kadin olmak iizere, yaslar1 30 ile 92 arasinda
degisen 126 hastanin dahil edildigi, GIB kontroliinde basarmin lazer sonras1 GIB'in 5 ile 21
mmHg arasinda olmasi olarak belirledikleri retrospektif bir ¢alismada su sonuglar1 elde
etmislerdir. Calismada 77 (%61.1) hastanin gérme keskinligi parmak sayisindan daha kétii veya
ona esitken, 49 (%38.9) hastanin géorme keskinligi parmak saymadan daha ytksekti. Lazer
oncesi hastalarin ortalama GiB’leri 38.6 iken lazer sonras1 12 aylik takipte 22.3 olmustur. Oran
olarak GiB’de en fazla degisimi travmatik glokom (%60.7) ve KAKG(%59.5) tiirlerinde
bildirmislerdir. 126 hastanin %40"'inda tekrar tedavi gerekmistir. TSDLS'den 6nce GIB'yi
kontrol etmek icin ortalama topikal antiglokomatoz ilag¢ sayis1 3.7 iken TSDLS'den sonra 2.1°e
diigsmiistiir. TSDLS sonras1 komplikasyonlar arasinda hifema, konjonktiva yanigi, skleral yanik
bulunmaktadir (%4.8). TSDLS sonrasi basar1 kriterine gore %67,3'lik bir basar1 elde
etmiglerdir (50).

Scott ve arkadaslar1 54 hastanin dahil edildigi TSDLS sonras1 5 yillik takip sonuglarini
bildirmislerdir. Hastalarin goérme keskinligi ortalama 0.1 olup 12 hasta PAAG, 9’u KAKG, 8’i
neovaskiiler,8’1 PEX,6’s1 sekonder,4’li konjenital glokomdu. TSDLS 6ncesi GIB ortalama
31.5(17-56)mmHg iken 5 yil sonunda 16.1(2-42)mmHg idi.5 yillik takipte 43(%80) hastanin
GIB’i 5-25 mmhg olarak bulunmustur. TSDLS &ncesi topikal antiglokomatdz ortalama damla
sayist 3.6 iken TSDLS sonrasi 2.7’ye diismiistiir.5 yillik takip sonunda 37(%69) hastada gérme
keskinliginde azalma gozlenirken, 12(%22) hastada degismemistir ve 5(%9) hasta da artmustir.
TSDLS sonrasi 3 hastada hipotoni, 2 hastada fitizis bulbi, 1 hastada tiveit, 1 hastada kistoid

makula 6demi goriilmiistiir (51).

Shah ve arkadaglari tarafindan gérme keskinligi 0.5 ve iizeri, ortalama yas1 72.1 olan 33
hastanin 12 ay siireyle takip edildigi bir ¢calismada hastalarin baslangis GIB ortalamas1 27.1
olup, 12 aylik takip sonrasi 14.7 olmustur ve hastalarm %93.8inde GiB’leri 6-21 mmhg
arasinda saptanmustir. 33 hastanin 7'sinde (%23,3) GIB diisiisii elde etmek i¢in tekrar TSDLS
tedavisi gerekmistir. TSDLS'den o6nce GiB'yi kontrol etmek igin ortalama topikal
antiglokomato6z ilag sayis1 3.8 iken TSDLS'den sonra 2.8’e diismiistiir.12 aylik takipte 4 hastada
gorme keskinlignde azalma izlendi. Postoperatif iritis 4 hastada (%12.1) meydana gelen en
yaygin komplikasyon olup, ancak sadece 2 hastada (%6) siirekli iritis saptanmustir. Vitreus
kanamasi 4 hastada meydana geldi ancak hepsinde kendi kendini sinirlamustir. Fitizis bulbi,

endoftalmi veya sempatik oftalmi gériilmemistir (52).
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Ghosh ve arkadaglarinin gérme keskinligi 0.3 ve daha iyi, ortalama yas1 65 olan 46
hastanin 24 ay siireyle takip edildigi bir ¢alismada hastalarin baslangis GIB ortalamas1 24(12-
35) olup 24 aylik takip sonrasi 16.1°gerilemistir. Hastalarin 7(%15.2)si TSDLS 06ncesi oral
asetazolamid kullanmakta olup 20 hasta (%43.5) fakik,21 hasta (%45.6) psodofakik,5 (%10.9)
hasta afakiktir.24 aylik takipte 12 (%26) goze tedavi tekrar1 gerekmistir. 18 (%39,1) gozde
gorme keskinligi ayni kalmis, 23 (%50) gézde gérme keskinliginde azalma ve 5 (%10,9) gdzde
gorme keskinliginde artis olmustur. 39 gozde (%84.8) topikal ilaglarla veya tek basina oral
antiglokom tedavisine veya ileri cerrahiye ihtiyag duymadan GIB <21 mm Hg olarak
tanimlanan basarili GIB kontrolii saglandi. 24 aylik takipte 24(%52.1) hastada ise GIB <16mm
Hg olarak bildirilmistir. TSDLS 6ncesi topikal antiglokomat6z ortalama damla sayis1 2.5 iken
TSDLS sonrasi 2.2’ye diismiistiir (53).

Rotchford ve arkadaslari gérme keskinligi 0.3 veya daha iyi olan 51 hastanin 12 aylik
takip sonuglarmi bildirmislerdir. TSDLS &ncesi GIB ortalama 28.0(16-50) iken oral
asetazolamid kullanim1 35 (%71.4) olup hastalarin 28 (%57.1)’1 psddofakik, 12 (%24.5)’si
afakik, 9 (%18.4)’ii fakiktir. 44 (%89.8) hastada oral asetazolamid olmaksizin son takipte GIB
<21 mm hg olarak dlgiilmiistiir. Ayrica 12 aylik takip sonunda 36(%73.5) hastanin GiB’i
<16mm Hg olarak bildirilmistir. TSDLS sonras1 GIB ortalama 15.3 olarak bulunmustur.18
(%36.7) hastaya tedavi tekrari gerekmistir. TSDLS 6ncesi ortalama topikal antiglokomatoz
damla say1s1 2.3 iken TSDLS sonrasi 1.9’a diismiistiir. 8 (%16.3) hastada gérme keskinliginde
diizelme goriiliirken, 11 (%22,5) hastada gorme keskinligi degismeden kalmis ve 30 (%61,2)

hastada bir sira ve lizerinde kétiilesme olmustur (54).

Ansari ve arkadaslart PAAG tanist olan 23 hastayt TSDLS sonra 12 aylik takip
sonuclarini bildirmislerdir. Hastalarin gérme keskinlikleri 0.2 ve {izeri olup ortalama yas 79.2
idi. TSDLS 6ncesi GIB ortalama 28.0 iken TSDLS sonras1 16.1 dir.12 aylik takipte 23 hastanin
21(%91.3)’inde GIB <21 mmhg olarak dl¢iilmiistiir. Gorme keskinligi 3 (%4) hastada azalnus
olup 20(%96) hastada ayn1 seviyede kalmistir. TSDLS 6ncesi ortalama topikal antiglokomatoz
damla sayis1 2.1 iken TSDLS sonrasi 1.6’ya diismiistiir. TSDLS sonrasi 1 hastada hifema ve 1

hastada on tiveit olusmustur (55).

Tiirkiye’den Pasaoglu ve arkadaslarinin 36 hastay:1 dahil ettigi bir ¢aligmada hastalarin
gorme keskinigi 0.3 ve tizerinde olup 3 aylik bir takip siireci olmustur. Hastalarin TSDLS 6ncesi
ortalama GIB’i 28.27+6.03 olup, 18(%50)’i PAAG, 4(%11.1)’ii PEX glokomu, 6(%16.7)’s1
konjenital glokom, 8(%23.7)’i sekonder glokomdu. Hastalarin 11(%30.6)’s1 fakik, 22(%61.1)’1
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psodofakik, 3(%8.3)’1i afakiktir olup 22(%61.1) hastanin TSDLS 6ncesi trabekiilektomi dykiisii
mevcuttur. TSDLS sonras: 3.ayda ortalama GIB’i 17.43+6.8 olup 33(%91.7) hastanin GiB’i
<21 mmbhg olarak 6l¢iilmiistiir. TSDLS 6ncesi ortalama topikal antiglokomatdz damla sayisi
3.69 iken TSDLS sonras1 3.03’a diismiistiir. Gorme keskinligi 24 (%66.7) hastada degismemis,
4(%11.1) hastada artt1, 8(%22.2) hastada ise azalmistir. 11 hastaya TSDLS tekrar1 gerekmistir.
TSDLS sonras1 2 hastada hipotoni, 1 hastada kistoid makuler 6édem disinda komplikasyon

goriilmemistir (56).

Cruz ve arkadaslar1 tarafindan glokom hastalarinda GiB’in diisiiriilmesi ve agr1 kontrolii
amaciyla uygulanan diod lazer siklofotokoagiilasyon sonuglar1 degerlendirilmis ve hastalarin
tedavi sonrasindaki GIB dl¢iimlerinde anlamli bir diisiis gozlendigi ve agriy1 azalttig: ifade
edilmistir (57). Mistlberger ve arkadaslarinin ortalama 9 aylik takiple 266 g6z dahil ettigi
calismada uygulanan siirekli dalga TSDLS sonrasinda basari kriteri olarak GiB’in 22 mmHg
ve altinda olmasini kabul etmistir ve hastalarin %72,7’sinin tedavi sonrasinda bu Kriteri
sagladigin1 belirtmislerdir ayrica 33 (%16.0) géze en az bir yeniden tedavi gerektigini
gormiislerdir. Ancak c¢alismaya dahil edilen hastalarin gérme keskinligini bildirmemislerdir
(58). Rebolleda ve arkadaslari ise ¢alismalarinda GIB’in 5-21 mmHg arasinda olmasini basari
kriteri olarak kabul etmistir ve hastalarin %83,9’unun tedavi sonrasinda 12 aylik takipte bu
kriteri sagladig1 belirtilmistir. Kramp ve arkadaslar1 benzer bir ¢alisma yiiriitmiis olup, GiB i¢in
hedeflenen deger 10-20 mmHg olarak belirlenmis ve hastalarin %76,4’iinde 12 aylik takipte
hedeflenen degere ulasildigr belirtilmistir. Birden fazla tedavi gerektiren gozlerin oranini ise
%21,2 olarak bildirmislerdir (60). Hauber ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise siirekli dalga
TSDLS tedavisinin etkisi incelenmis olup, 47 goziin 1.ay, 3.ay 6.ay ve 12.ay sonraki GIB
degerleri kaydedilmistir.1.ayda 46 goziin (%97.8), 3.ayda (%97.4),6.ayda (%97.4) ve 12.ayda
(%100) {iniin GIB’ degerleri 21 mmHg’nin altina diismiistiir. Hastalarin gérme keskinligi

diizeyleri belirtilmemistir (61).

Calismamiza dahil edilen hastalarin baslangigtaki GIB ortalamas1 32,87 olarak
bulunmustur. Tedavi sonras1 1. ayda ol¢iilen goz i¢i basinci ortalamast 19,67 olup, tedavi
sonrast 3. ayda dlgiilen GIB ortalamasi 17,87 dir. Ayrica tedavi sonras 6. ayda dlgiilen GIB
ortalamalar1 15,34’tiir ve 12. ayda olgiilen GIB ortalamas: topikal tedavi ile 14,85tir.
Baslangicta dlgiilen GIB ortalamasina gore tedavi sonrasinda anlamli bir diisiis gozlendigi

anlagilmistir.
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Calismamizda tedavi sonrasi 1. ayda 6lciilen GIB degerlerinin gérme keskinligi 0,1’in
altinda olan hastalarin %57,5’inde, gérme keskinligi 0,1-0,3 aras1 olan hastalarin %64,2’sinde
ve gorme keskinligi 0,3’iin lizerinde olan hastalarin %60,9’unda 18 mmHg ve altinda oldugu
anlagilmistir. Aradaki fark ise istatistiksel agidan anlamli degildir (p=0,808). Tedavi sonrasi 3.
ayda olgiilen GIB degerlerinin gérme keskinligi 0,1’in altinda olan hastalarin %57,5’inde,
gorme keskinligi 0,1-0,3 arasi olan hastalarin %56,6’sinda ve gorme keskinligi 0,3’{in tizerinde
olan hastalarin %69,6’sinda 18 mmHg ve altinda oldugu anlasilmistir. Aradaki fark ise
istatistiksel agidan anlamli degildir (p=0,544). Tedavi sonras1 6. ayda 6lciilen GIB degerlerinin
gorme keskinligi 0,1’in altinda olan hastalarin %90°1nda, gérme keskinligi 0,1-0,3 aras1 olan
hastalarin %83 ilinde ve gérme keskinligi 0,3’{in {izerinde olan hastalarin %91,3’iinde 18 mmHg
ve altinda oldugu anlasilmistir. Aradaki fark ise istatistiksel agidan anlaml degildir (p=0,486).
Tedavi sonras1 12. ayda dlgiilen topikal tedavi ile GIB degerlerinin gérme keskinligi 0,1’in
altinda olan hastalarin %92,5’inde, gérme keskinligi 0,1-0,3 arasi olan hastalarin %84,9’unda
ve gorme keskinligi 0,3’{in iizerinde olan hastalarin %95,7’sinde 18 mmHg ve altinda oldugu
anlagilmistir. Aradaki fark ise istatistiksel acidan anlamli degildir (p=0,282). Ayrica
Calismamizda tedavi sonrasi 1. ayda 6lciilen GIB degerlerinin gérme keskinligi 0,1’in altinda
olan hastalarin %25’inde, géorme keskinligi 0,1-0,3 aras1 olan hastalarin %17’sinde ve gérme
keskinligi 0,3’iin iizerinde olan hastalarin %21.7°sinde 13 mmHg ve altinda oldugu
anlasilmistir. Aradaki fark ise istatistiksel agidan anlamli degildir (p=0,634). Tedavi sonrasi 3.
ayda olgiilen GIB degerlerinin gérme keskinligi 0,1’in altinda olan hastalarin %12.5’inde,
gorme keskinligi 0,1-0,3 arasi olan hastalarin %11.3’{inde ve gérme keskinligi 0,3’{in iizerinde
olan hastalarin %13’linde 13 mmHg ve altinda oldugu anlasilmistir. Aradaki fark ise
istatistiksel acidan anlamli degildir (p=0,973).Tedavi sonrasi 6. ayda dlgiilen GIB degerlerinin
gorme keskinligi 0,1’in altinda olan hastalarin %32.5’inde, gorme keskinligi 0,1-0,3 aras1 olan
hastalarin %22.6’sinda ve goérme keskinligi 0,3’iin iizerinde olan hastalarin %30.4’tinde 13
mmHg ve altinda oldugu anlasilmigtir. Aradaki fark ise istatistiksel acidan anlamli degildir
(p=0,542). Tedavi sonras1 12. ayda dl¢iilen GIB degerlerinin gérme keskinligi 0,1’in altinda
olan hastalarin %27,5’inde, gérme keskinligi 0,1-0,3 arasi olan hastalarin %30.2’sinde ve
gorme keskinligi 0,3’1lin iizerinde olan hastalarin %21,7’sinde 13 mmHg ve altinda oldugu
anlagilmistir. Aradaki fark ise istatistiksel ag¢idan anlamli degildir (p=0,751). Cruz ve
arkadaglarinin ¢alismasinda transkleral siklofotokoagiilasyon diod lazer tedavisinin ardindan
dlgiilen GIB degerlerine gore, hastalarin %81,3’{inde basar1 elde edildigi sonucu bildirilmistir
(57). Ancak diger benzer calismalarda oldugu gibi basar1 kriteri olarak GIB’in 21 mmHg ve

altina inmesi kabul edilmistir. Bu nedenle ¢alismamiz GIB degerlerinde farkli esik degerler
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belirleyeyerk hastalarin GIB agisindan tedavi sonrasi bu esik degerlere ulasma oranlarimi

gostermesi bakimindan 6nem tagimaktadir.

Calismamizda PAAG hastalarinin %83,3 {iniin, PEX glokomu hastalarinin %93,6’sin1n,
KAKG hastalarinin tamaminin, konjenital glokom hastalarinin %90,9’unun, sekonder glokom
hastalarinin %72,7’sinin ve neovaskiiler glokom hastalarinin %77,7’sinin tedavi sonras1 12.
ayda GIB’i 18 mmHg ve altina indigi anlasilmistir. Ayrica PAAG hastalarinin %41,6’sinin,
PEX glokomu hastalarinin %65,9’unun, KAKG hastalarinin %80’inin, konjenital glokom
hastalarinin %18,1’inin, sekonder glokom hastalarinin %81,2’sinin ve neovaskiiler glokom
hastalarinin %55,5’inin tedavi sonras1 12. Ayda topikal tedavi ile GIB 15 mmHg ve altina indigi
anlagilmistir.  Singh ve arkadaslar1 ile Martow, Hutnik ve Mao tarafindan yiiriitiilen

calismalarda glokom tipinin uygulanan lazer tedavisinin basar1 orani ile iliskili olmadig1 sonucu

bildirilmistir (62,63).

Tim hastalar arasindan goérme keskinligi 0,1’in altinda olanlarin %20’sine; gorme
keskinligi 0,1-0,3 arasinda olanlarin %17’sine ve gérme keskinligi 0,3’{in iizerinde olanlarin
%4,3’line tedavi tekrar1 uygulanmistir. Gorme keskinligine goére tedavinin tekrarlanmasi
durumunda istatistiksel olarak anlamli farklilhlk bulunmamistir. Glokom tipine gore
degerlendirildiginde ise PAAG ve KAKG hastalarinin higbirinde diod lazer tedavisinin tekrari
uygulanmamis; neovaskiiler glokom hastalarinin %55,6’sinda, konjenital glokom hastalarinin
%?27,3’tinde ve sekonder glokom hastalarmin %25’inde diod lazer tedavisinin tekrari

gerekmistir.

Diod lazer tedavisi tekrarlanan hastalarin yas ortalamasiin anlamli farkla daha yiiksek
oldugu bulunmustur. Yine baslangigtaki GiB ortalamasinin, diod lazer tedavisinin tekrarlandig
hastalarda anlaml1 farkla daha yiiksek oldugu anlasilmistir. Literatiirde, azalmis GIB'de énemli
azalma ve uzun silire azalan bu seviyenin korunmasi icin bir veya birden fazla tedavinin
kullanilmast konusunda farkli goriisler bulunmaktadir. Tirkiye de yapilan bir ¢alismada
hastalarin %30.5’inde tekrar TSDLS tedavisi gerekli goriildiigii sonucuna ulasilmis iken,

Isvigre popiilasyonunda %76 ila %85'inde ek seanslar gerekmistir (64).

Bu ¢aligmanin amagclar1 arasinda uygulanan TSDLS’nin kullanilan damla sayisina etki
edip etmediginin incelenmesi de yer almaktadir. Buna gore, baslangicta kullanilan damla sayis1
ortalama 3,77 iken, tedavi sonras1 hem 1. ay hem de 3. ayda 3,5’e geriledigi goriilmiistiir.
Degisimin istatistiksel agidan da anlamli oldugu goriilmiistiir. Francis ve arkadaslari

calismalarina 66 glokom hastasin1 dahil etmislerdir ve ¢alisma sonucunda TSDLS
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uygulamasinin ardindan hastalarin daha az ilag kullanmaya basladigini bildirmislerdir(65).
Konu ile ilgili bir baska ¢alisma da Kanada’da yiiriitilmiis ve TSDLS tedavisi uygulanan
glokom hastalarinin bu tedavi sonrasindaki takiplerinde daha az damla kullandigi ve tedavi

maliyetinin distiigii belirtilmistir (66).

Bloom ve arkadaslar tedavi oncesinde glokom hastalarinin kullandig1 antiglokomat6z
ilag sayisiin 12 aylik takipte ortalama 2,3 iken, TSDLS sonrasinda ortalama 1,7’ye diistiiglinii
bildirmiglerdir (67). Toyos ve arkadaslari tarafindan yiiriitiilen bir baska ¢alismada, baslangicta
3,3 olan topikal ila¢ kullanimi ortalamasinin, TSDLS tedavisi sonrasindaki takiplerinde 1,8’e
diistiigi bildirilmistir (47).

Stirekli dalga TSDLS sonrasi iiveit, hipotoni ve fitizis gibi onemli komplikasyonlar
bildirilmistir. Ornegin, Scott ve arkadaslar1 tarafindan TSDLS tedavisinin uzun dénem
sonuclarini inceleyen derlemesinde hastalarin %11,1'inin olumsuz sonuglara maruz kaldig1 ve
en sik rastlanan komplikasyonun gérme keskinliginde azalma oldugu bildirilmistir (51). Diger
calismalar, %5,3'ten %18'e kadar, onceki aragtirmalara benzer veya daha yiiksek komplikasyon
oranlart gostermistir (68,69). TSDLS tedavisi diisliniilen tiim hastalarin risk agisindan
degerlendirilmesi gerekmektedir. Herhangi bir tibbi veya cerrahi miidahalenin riskleri ve
faydalar1 bulunmaktadir, ancak dikkatli hasta secimi ile bunlar potansiyel olarak en aza
indirilebilmektedir. Caligmamiz sirasinda hastalarin takiplerinde 3 hastada gérme keskinliginde
azalma gozlenmistir. Birinin nedeni katarakt ilerlemesi iken, ikinci hastada neden diabetik

retinopati ilerlemesidir ve ii¢lincii hastada neden lazer sonrasi epitel defektidir.

Uzun siireli klinik calismalardan elde edilen kanitlar, GIB diisiiriilmesinin hastaligin
erken ve gec evrelerinde ilerlemeyi onledigini gostermektedir (70). Gérme keskinliginin ¢ok
diisiik oldugu veya hi¢ olmadig1 son asamalarda bile, yiiksek GIB sik sik agr1 ve rahatsizliga
neden olmaktadir. Topikal medikal tedavi, GIB'i diisiirmek i¢cin en yaygin baslangic tedavisi
olmaya devam etmektedir, ancak bazi hastalar medikal tedaviye yanit vermemekte ve lazer
veya cerrahi prosediirler gerekmektedir. Son 30 y1lda TSDLS insizyonel cerrahiye bir alternatif
olmustur (40). Bu nedenle ¢alismamizda hem az goren hem de iyi géren PAAG, PEX glokomu,
KAKG, konjenital glokom ve diger sekonder glokom tipleri arasinda siklodekstriiktif bir tedavi
yontemi olan siirekli dalga TSDLS’nin GIiB degisimine, kullanilan topikal tedavi degisimine
etkisinin incelenmesinden elde edilen sonuglarin literatiire katki saglayacagi diisiiniilmektedir.
Genellikle komplikasyon riski nedeniyle son evre glokomlarda kullanima girmis olmasina

ragmen, se¢ili olgularda iyi goren gozlerde de kullanilabilir.
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8. SONUC VE ONERILER

Hem az gérme keskinigi hem de iyi gorme keskinligine sahip PAAG, PEX glokomu,
KAKG, konjenital glokom ve diger sekonder glokom tipleri arasinda siklodekstriiktif bir tedavi
yontemi olan siirekli dalga TSDLS’nin GIiB degisimine, kullanilan topikal tedavi degisimine
etkisinin incelenmesinin amaglandig1 ve toplamda 116 hastanin dahil edildigi bu ¢calismada elde

edilen sonuglar asagidaki gibidir:

e Tiim hastalarin baslangigtaki GIB ortalamas1 32,87 iken tedavi sonrasi topikal
antiglokomat6z tedavi ile 1.giinde dl¢iilen GIB 19,43tiir. Istatistiksel olarak anlamli
bir diisiis elde edilmistir (p<0,001). Tedavi sonras: 1. ayda &lgiilen GIB ortalamasi
19,67 olup, baslangictaki GIB ortalamasina gore anlamli bir diisiis gdzlenmis olmakla
birlikte tedavi sonras: birinci giinde 6l¢iilen GIB ile arasinda anlamli fark olmadig:
anlasilmistir (p=0,748).Tedavi sonras1 3. ayda Slgiilen GIiB ortalamas1 17,87 olup,
tedavi sonrasi 1. ayda dlgiilen GIB’e gére anlamli bir diisiis gézlendigi anlagilmistir
(p=0,019).Tedavi sonras1 6. Ayda olgiilen GIB ortalamalar1 15,34’tiir ve 3. ayda
Olciilen deger ile arasinda anlamli bir fark vardir (p<<0,001). Ayrica 12. ayda dlgiilen
GIB ortalamas1 14,85’tir ve bir dnceki takip olan 3. aya gore anlamli bir fark
bulunamamastir (p=0,088).

e Gorme keskinligi 0,1’in altinda olan hastalarin baslangigta GIB ortalamasi 33,22
mmHg iken, 1. ayda 20,07 mmHg’ye, 3. ayda ise 17,50 mmHg’ye diismiis olup, 6.
ayda 14,9 mmHg’ye 12. ayda ise 14,67 mmHg’ye gelmistir. Gorme keskinligi 0,1-0,3
arasinda olan hastalarin GiB’i baslangigta ortalama 33,05 mmHg iken, 1. ayda 20,39
mmHg’ye, 3. ayda ise 18,15 mmHg’ye diismiis olup, 6. ayda 15,84 mmHg’ye, 12.
ayda ise 14,81 mmHg’ye gelmistir. Gorme keskinligi 0,3 iizerinde olan hastalarin
baslangicta GIB ortalama 31,86 mmHg iken, 1. ayda 17,30 mmHg’ye diismiis, 3. ayda
ise 17,86 mmHg’ye, 6. ayda 14,95 mmHg’ye, 12. ayda ise 15,26 mmHg’ye gelmistir.

e (Gorme keskinligi 0,1’in altinda olan hastalarin, tedavi sonrasi 1. giinde 26’sinin
(%65), tedavi sonrasi 1. ayda 31’inin (%77,5), tedavi sonrasi 3. ayda 36’sinin (%90),
tedavi sonras1 6. ayda %100’linlin ve tedavi sonrasi 12. ayda yine %100’ {iniin
GIB’inin 6-21 mmHg arasinda oldugu anlagilmustir.

o GoOrme keskinligi 0,1-0,3 arasinda olan hastalarin, tedavi sonrasi 1. giinde 36’sinin

(%67,9), tedavi sonras1 1. ayda 38’inin (%71,7), tedavi sonras1 3. ayda 41’inin
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(%77,4), tedavi sonras1 6. ayda 50’sinin (%94,3), tedavi sonrasi 12. ayda ise 53 {iniin
(%100) GIB’inin 6-21 mmHg arasinda oldugu anlagilmistir.

Gorme keskinligi 0,3’iin lizerinde olan hastalarin, tedavi sonrasi 1. giinde 15’inin
(%65,2), tedavi sonras1 1. ayda 22’sinin (%95,7), tedavi sonras1 3. ayda 18’inin
(%78,3), tedavi sonras1 6. ayda 22’sinin (%95,7) ve tedavi sonras1 12. ayda 23’iiniin
(%100) GiB’inin 6-21 mmHg arasinda oldugu anlasilmistr.

Gorme keskinligi 0,1’in altinda olan hastalarin, tedavi sonrast 1. giinde %45’inde,
tedavi sonrasi 1. ayda %57,5’inde tedavi sonras1 3. ayda %57,5’inde, tedavi sonrasi 6.
ayda %90’inda ve tedavi sonrasi 12. ayda %92,5’inde GiB’inin 18 mmHg altinda
oldugu anlasilmstir.

Gorme keskinligi 0,1-0,3 arasinda olan hastalarin, tedavi sonrasi 1. giinde
%350,9’unda, tedavi sonrasi 1. ayda %64,2’sinde, tedavi sonras1 3. ayda %56,6’sinda,
tedavi sonras1 6. ayda %83’iinde, tedavi sonras1 12. ayda ise %84,9’unda GIB’inin 18
mmHg altinda oldugu anlagilmistir.

Gorme keskinligi 0,3’iin lizerinde olan hastalarin, tedavi sonrasi 1. giinde
%52,2’sinde, tedavi sonrast 1. ayda %60,9’unda, tedavi sonrasi 3. ayda %69,6’sinda,
tedavi sonrasi 6. ayda %91,3’iinde ve tedavi sonras1 12. ayda %95,7’sinde GIB’inin
18 mmHg altinda oldugu anlagilmstir.

Gorme keskinligi 0,1’in altinda olan hastalarin, tedavi sonrast 1. giinde %25’inde,
tedavi sonrasi 1. ayda %37,5’inde tedavi sonrasi 3. ayda %25,0’inde, tedavi sonrasi 6.
ayda %55,0’inde ve tedavi sonras1 12. ayda %70,0’inde GiB’inin 15 mmHg altinda
oldugu anlasilmstir.

Gorme keskinligi 0,1-0,3 arasinda olan hastalarin, tedavi sonrast 1. Giinde
%32,1’inde, tedavi sonrasi 1. ayda %28,3’ilinde, tedavi sonras1 3. ayda %22,6’sinda,
tedavi sonrasi 6. ayda %52,8’inde, tedavi sonras1 12. ayda ise %60,4’iinde GIB’inin
15 mmHg altinda oldugu anlasilmigtir.

Gorme keskinligi 0,3’{in iizerinde olan hastalarin, tedavi sonrasi 1. giinde %39,1’inde,
tedavi sonrasi 1. ayda %47,8’inde, tedavi sonrasi 3. ayda %34,8’inde, tedavi sonrasi
6. ayda %56,5’inde ve tedavi sonrasi 12. ayda %56,5’inde GIB’inin 15 mmHg altinda
oldugu anlasilmistir.

Gorme keskinligi 0,1’in altinda olan hastalarin, tedavi sonrasi 1. giinde %10,0’unde,
tedavi sonrasi 1. ayda %25,0’inde tedavi sonrasi 3. ayda %12,5’inde, tedavi sonrasi 6.
ayda %32,5’inde ve tedavi sonras1 12. ayda %27,5’inde GiB’inin 13 mmHg altinda

oldugu anlagilmstir.
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Gorme keskinligi 0,1-0,3 arasinda olan hastalarin, tedavi sonrast 1. Giinde
%18,9’unda, tedavi sonrasi 1. ayda %17,0’sinde, tedavi sonrasi 3. ayda %11,3’linde,
tedavi sonras1 6. ayda %22,6’sinda, tedavi sonras1 12. ayda ise %30,2’sinde GIB’inin
13 mmHg altinda oldugu anlasilmustir.

Gorme keskinligi 0,3’iin iizerinde olan hastalarin, tedavi sonras1 1. giinde
%?21,7’sinde, tedavi sonrasi 1. ayda %21,7’sinde, tedavi sonrasi 3. ayda %13,0’{inde,
tedavi sonrasi 6. ayda %30,4’iinde ve tedavi sonras1 12. ayda %21,7’sinde GIB’inin
13 mmHg altinda oldugu anlasilmistir.

Gorme keskinligi 0,1’in altinda olan hastalarin %20’sine, gérme keskinligi 0,1 ile 0,3
arasinda olan hastalarin %17 sine, gorme keskinligi 0,3 iizerinde olan hastalarin ise
%¢4,3’1line siirekli dalga TSDLS tedavisi yeniden uygulanmistir. Gorme keskinligi ile
stirekli dalga TSDLS tedavisinin tekrarlanma durumu arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski olmamakla birlikte (p=0,236), en fazla gérme keskinligi 0,1 altinda
olan hastalarda tedavi tekrarinin gerektigi anlasilmistir

PAAG ve KAKG hastalarinin higbirinde siirekli dalga TSDLS tedavisinin tekrari
uygulanmamis; neovaskiiler glokom hastalarinin %55,6’sinda, konjenital glokom
hastalarinin %27,3’linde ve sekonder glokom hastalarinin %25’inde tedavisinin
tekrar1 gerekmistir.

Baslangigta kullanilan damla say1s1 ortalama 3,77 iken, tedavi sonrast hem 1. ay hem
de 3. ayda 3,5’e geriledigi goriilmiistiir. Degisim pair t testi ile analiz edildiginde
baslangigtaki ortalama damla sayisina gore tedavi sonrasi 1. ayda anlamli bir azalma
oldugu goriilmiistiir. p<0,001

Takiplerinde 1 hastada mevcut kataraktinin ilerlemesi nedeniyle, 1 hastada diabetik
retinopati bulgularinin artmasi nedeniyle ve 1 hastada lazer sonrasi epitel defekti
olugmasi nedeniyle gorme keskinliginde azalma goriilmiistiir. Topikal tedavi sonrasi

epitel defekti kapanmistir ve gérme keskiniligi ayni diizeye ulagmistir.

Farkli glokom tiplerinin dahil edildigi bu heterojen glokom popiilasyonunda, bu

calismada 12 aylik takipte her 3 grupta da ortalama GIB’de istatistiksel olarak anlamli bir diisiis

olmustur. Siirekli dalga TSDLS kullanilan antiglokomatéz damla sayisinin azalmasinda da

anlamli bir etki gostermistir. Vakalarin tiglinde gozlenen gorme keskinliginde azalma diginda

bir komplikasyon saptanmamustir. TSDLS beklemeden hizli bir sekilde

uygulanabilmesi, insizyon gerekli olmamasi, enfeksiyon riski diisiik olmasi, kisa siireli bir

islem olmas1 ve diger cerrahi islemlere engel olmamasi nedeniyle avantajli bir durumdadir.

Siirekli dalga TSDLS iyi gérme keskinligine sahip gozlerde de emniyetle kullanilabilmektedir.
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Calisgmamizda gorme keskinliklerinin gruplara ayrilarak degerlendirilmesi ve hastalarin farkli

esikteki GIB’lere gore karsilastirilmasinin literatiire katki saglayacagini diisiinmekteyiz.
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