T.C.
GAZIi UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
GOZ HASTALIKLARI ANABILIiM DALI

KONJENITAL GLOKOMDA PROGNOSTIK
FAKTORLERIN UZUN DONEM GORSEL
SONUCLAR UZERINE ETKISI

UZMANLIK TEZi
DR. MERVE NUR YILMAZ

TEZ DANISMANI
DOC.DR H. TUBA ATALAY

ANKARA
SUBAT 2023



T.C.
GAZIi UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
GOZ HASTALIKLARI ANABILIiM DALI

KONJENITAL GLOKOMDA PROGNOSTIK
FAKTORLERIN UZUN DONEM GORSEL
SONUCLAR UZERINE ETKISI

UZMANLIK TEZi
DR. MERVE NUR YILMAZ

TEZ DANISMANI
DOC.DR H. TUBA ATALAY

ANKARA
SUBAT 2023



TESEKKUR

Uzanlik egitimim ve tez ¢aligmam siiresince bilgi ve tecriibeleri ile beni

yonlendiren, tez danismanim, Sayi Dog. Dr. Hatice Tuba ATALAY hocama,

Asistanlik egitimine basladigim giinden beri bilgi ve deneyimlerini benden
esirgemeyen degerli hocalarim Prof. Dr. Gokhan GURELIK, Prof. Dr. Riistii
Fikret AKATA, Prof. Dr. Mustafa Kamil BILGIHAN, Prof. Dr. Sengiil OZDEK,
Prof. Dr. Onur KONUK, Prof. Dr. Ahmet Murad HONDUR, Prof. Dr. Bahri
AYDIN, Prof. Dr. Zeynep AKTAS, Dog¢. Dr. Mehmet Ciineyt OZMEN, Dr.
Ogr.Uyesi Ber¢in TARLAN, Dr. Ogr.Uyesi Betiill Seher UYSAL ve Dr.

Ogr.Uyesi Hiiseyin Baran OZDEMIR ’e sonsuz saygi ve tesekkiirlerimi sunarim.

Uzmanlik egitimim boyunca egitimime katkida bulunan ve birlikte ¢alisma
firsat1 buldugum tiim asistan arkadaslarima, burayi ailem gibi hissettiren tiim G6z

hastaliklar1 boliimii hemsire ve personellerine siikranlarimi sunarim.

Asistanligim boyunca her giin yamimda ve destegi hissettiren bende ¢ok

emegi olan kiymetli abim Asadu SEGAWAya sonsuz tesekkiirlerimi sunuyorum.

Her seyimi bor¢lu oldugum, her konuda destek¢im biricik annem Nergis
YILMAZ’a , babam Halil YILMAZ’a abim Yavuz Alp YILMAZ’a ve hayatima
nese katan biricik kardesim Yagiz Selim YILMAZ’a varliklartyla hayatimi

giizellestirdikleri i¢in sonsuz tesekkiir ederim.

Dr. Merve Nur YILMAZ



ICINDEKILER

TESEKKUR ..ottt ettt s s s s i
ICINDEKILER ........ciietititictcte e ettt en ettt es sttt en s ettt an s eneeans i
SIMGELER VE KISALTMALAR .......cooviiiiisiiesesiee s sesesieseses s enesiss e v
TABLOLAR......coootiieeeetieeteee ettt sttt sttt vi
GRAFIKLER .......ooititeietieeeeie e et ee st es s st s s ssss et en st sss s nssse st s s nenens viii
1.GIRIS V& AMAC ..ot eeeetete et en st enns et n s sese et sen s s s 1
2.GENEL BILGILER .........cocevisiiireieteiesstiresee e e esssssssesssessessssssesenssssasssanssnsesns 4
2.1 COCUKLUK CAGI GLOKOMLARI: ...coovvvieeieie e 5
2.2 PRIMER KONJENITAL GLOKOM:.......cccocovuiuiieieriiecieeeeseeeseeeiesesessaeans 7
2.2.1 EMBRIYOLOJ ....c..ooiiiiiiiiececee et 8
2.2.2 GENETIK ....oiuiiiiiiiicceee et 11

2. 2.3 PATOGENEZ: ..o rsses st 12
2.2.4 PKG’DE TANIYA GOTUREN KLINIK OZELLIKLER................... 14
2.2.5 PKG’DE MUAYENE: ......oosiiiiiieeieieee e sesae s, 16
226 AYIRICTE TANL oot 22
2.2.7PKG’DE TEDAVI: ..ot 24
2.2.8 PKG’DE TAKIP: ..ottt 31
2.2.9 PKG’DE PROGNOZ : ...ooovevreeseieeeeseeeeeeeseeesie s s, 32

2.3 COCUKLUK CAGINDA GORME KESKINLIGI (GK) OLCUMU: ....... 32
2.3.1 Kalitatif teStIEr.......ee e 33



NUSUSIA: ... 36
2.4 COCUKLARDA REFRAKSIYON MUAYENESI :.....cccoovviieiriiiinnnns 37
2.5 GOZUN EMETROPIZASYON SURECT: .....covvviiiiiiinirereereincinne 42
2.6 AMETROPI CESITLERI: .....coovoviviiiiieccccceeeeeeeeeee e 43

G TSt 1Y/ Yo o USSR 43

2.6.2 HIPEIMELIOPT wvevveiviceie ettt st sre e 44

2.6.3. ASTIgMALIZIMA: ....coviiiiiiiiie e 45
2.7 ANIZOMETROPI: ..ottt 47
2.8 AMBLIYOPI [ ..ottt sttt 49

.GEREC VE YONTEM : ...ooouiiiccctceteeee ettt 52
3.1 Tan1 ve dahil edilme KIiterleri; .oouuuriiiiriiee et 52
3.2 Verilerin toplanmasi: .........ccoovveiiiiiiiiiiiiiee e 53
3.3. Refraksiyon degeri ve yasa uygun metodla gérme keskinligi 6l¢limii...... 54
3.4 Cerrani TEKNIK........covoiiiiiie e 56
3.5 Postoperatif Tedavi ve Takip Protokolii:..........ccooereeiiiieniinnieiise e 56
3.6 IstatistiKSEl MELOA t....vvvveeeiececeeeeeeeeee ettt 56

CBULGULAR: ettt 58
4.1 Demografik veriler ve klinik karakteristikler:...........c.ccocoviniiiiiiiiecnn, 58
4.2 Yapilan cerrahi proSediir ........ccccvvviiieniiiiiieiicesee e 61
4.3 Refraksiyon ve gorme keskinligi sonuglart:.........ccooevvviiiiiiicniiiiicnnen, 62



4.4 Gorme keskinligini azaltan okiiler komorbidite ile iligkili fakorler ............ 63
4.5 Kapama tedavisi yapilan grupta gérme degisiklikleri:..........cccoovviviiinennnnnn. 63

4.6 Gruplar arasinda bagvuru parametreleri ve tani sonrasi yapilan genel

anestezi altinda muayene bulgularinin karsilastirilmast:..........ccccoevieiiiiiiiinnns 64
4.7 Gruplar arasinda cerrahi tedavi parametrelerinin karsilagtirilmast ............. 66
4.8 Gruplar arasinda final muayene parametrelerinin karsilastirilmast ............ 67
4.9 Gruplar arasinda okiiler komorbidite faktorlerinin karsilagtirilmast........... 69
4.10 Gruplar arasinda final refraksiyon parametrelerinin karsilastirilmast:...... 70

4.11 Koétii prognostik faktorler baz alinarak lojistik regresyon modeli

OJUSTUTUIMAST: L.ttt e et e et eearaee e 72
5. TARTISMA: ..ot e 74
0. SONUC: ..t 86
7. REFERANSLAR: ... 90
8. OZET: ...ttt 100
9. ABSTRACT L. 102
10. OZGECMIS: oottt 104



SIMGELER VE KISALTMALAR

PKG : Primer Konjenital Glokom

GIiB : GOz i¢i basinct

oD : Optik Disk

GAA : Genel anestezi altinda

iKA : Iridokorneal ac1

OKA : On kamara acis1

GK : Gorme keskinligi

EiDGK : En iyi diizeltilmis gérme keskinligi
AU : Aksiyel uzunluk

iKA : fridokorneal ac1

SE : Sferik ekivalan

C/d orani : Cup/disk orani

D : Diyoptri

SKK : Santral korneal kalinlik

CGRN : Childhood glaucoma research network
CHED : Konjenital herediter endotelyal distrofi
GDi : Glokom drenaj implant

GATT - Gonyoskopi aracili transluminal trabekiilotomi
USG . Ultrasonografi

SDi - Siklodestriiktif islemler

TSDSD : Transskleral diod lazer siklodestriiksiyon



TABLOLAR

Tablo 1. PKG ile iliskisi ortaya konulan genler...........ccoceovieieniiininnncieene, 12
Tablo 2. PKG genel anestezi altinda muayene basamaklart ............cccceveveriennnnn. 17
Tablo 3. Cocuklarda yasa gore normal GIB degerleri: .........ccovevvvrvcrererererennnnnn, 18

Tablo 4. Bebeklik ve erken ¢cocukluk doneminde kornea ¢ap1 degisiklikleri....... 19

Tablo 5. PKG’da OKA gSrinimIeri............cceeveevevieeeieiieesecreeee e 21
Tablo 6. PKG’de AYIr1ict TanI: .........ccoiiiiiiiiiiiiieieesese e 24
Tablo 7. Hasta popiilasyonunun klinik ve demografik 6zellikleri ..............c......... 59

Tablo 8. Hasta popiilasyonunda baseline ve final muayene parametrelerinin
AL 60
Tablo 9. Hasta popiilasyonunda ilk uygulanan glokom cerrahi prosediirlerin
AZIIMIL L 61
Tablo 10. Hasta popiilasyonunda tek cerrahi ile basar1 saglanamayan grupta ikinci
uygulanan cerrahi prosediirlerin dagilimi.........ccccoooiiiiiiiiii 61
Tablo 11. Hasta popiilasyonunda refraktif kusurlarin siklig1.........cc.coovvvivinenn, 62

Tablo 12. Hasta popiilasyonunda gérme keskinligini azaltan okiiler komorbidite

faktorlerinin dagiimi.........ccoiiiiiiiiiii 63
Tablo 13. Gruplar arasinda basvuru parametreleri dagilimlart ............cc.ccoveeene. 65
Tablo 14. Gruplar arasinda ilk muayene bulgularinin dagilimi ...........c..coccveeeee. 65

Tablo 15. Gruplar arasinda cerrahi tedavi parametrelerinin karsilastirilmast ...... 67

Tablo 16. Gruplar arasinda final muayene parametrelerinin karsilastirilmasi...... 68

Vi



Tablo 17.  Gruplar arasinda okiiler komorbidite faktorlerinin sikliginin
Kars1laStirilmast ......coiuviiie i 70
Tablo 18. Gruplarin ortalama final GK degerleri.........cccoovevvivieiieeiecieiie e 71
Tablo 19. Gruplarin final refraksiyon degerinin sferik ekivalaninin ortalamasi. 72
Tablo 20. Gruplar arasinda yiiksek kirma kusurlart ve refraktif patolojilerin
AGUIMIL e 72
Tablo 21. Kotii prognoz risk durumu baz alinarak kurulan Lojistik Regresyon

10700 (1 LTS E U U R UR TR RURRRRRRRTR 73

vii



GRAFIKLER

Grafik 1. Olgularda bagvuru semptomlarinin dagilimi ..........cccooeoveiiiiiiciienen, 60
Grafik 2. Gruplar arasi ortalama AU dagilimimnin kutu grafigi (box-blot) ile

FeCe 1< 0101 SO R PP 68
Grafik 3. Grafik-x: Gruplar arasi ortalama SE dagiliminin kutu grafigi (box-blot)

11€ GOSTETIM ..cvviiiieete ettt 73

viii



1.GIRIS ve AMAC

Primer konjenital glokom (PKG), g¢ocukluk ¢agi glokomlarinin en sik
rastlanilan alt tipidir. PKG terimi yerine “Primer infantil glokom” terimi de
kullanilabilir. Goriilme sikligi degismekle birlikte birlikte yaklasik 1:10.000-
20.000 canli dogumdur (1). Hastaligin patogenezinin giiniimiizde iridokorneal

acida gelisim bozukluguna bagli GIB artis1 oldugu diisiiniilmektedir (2, 3).

PKG , genetik alt yapis1 ortaya konulan bir hastaliktir ve insidansi etnik
kokene gore farklilik gosterir. Irlanda, Ingiltere ve ABD gibi bati iilkelerinde
insidans  1:10.000 ile 1:70.000 arasinda degismektedir (4). Gelismekte olan
tilkelerde daha yiiksek oranda goriilmekle birlikte, bu oran 1:1250 ve 1:3300
arasindadir (5). Ulkemizde PKG insidansi ile ilgili net bir veri olmamakla birlikte
sikligin gelismekte olan iilkelere benzer oldugu diisiiniilmektedir. Ulkemizde

akraba evliligininin yiiksek olusu insidansi arttiran 6nemli bir faktordiir.

PKG tedavisinin temel amaci, goz ici basinci (GIiB) kontroliinii saglayarak
ileri donemde olusabilecek komplikasyonlar1 en aza indirmek ve saglikli gérme
gelisimini saglayarak gorme yetenegini korumaktir (4). Erken donemde medikal
ve cerrahi tedavi ile GIB kontrolii saglansa bile yasam boyu takiplerin diizenli
yapilmasi Onerilmektedir (6). PKG’de gorsel prognoz, ortaya ¢ikan yiiksek
miyopi, kornea opasitesi, glokomatéz optik sinir harabiyeti sasilik ve refraktif
ambliyopi varligina bagli degismektedir (7). PKG’de buftalmus sonucu artmis

aksiyel uzunluk (AU) nedeniyle miyopi olusumu, megalokornea ve Haab

1



strialarina bagl astigmatizma gibi refraktif patolojiler ambliyopi nedenidir (8).
Gorme keskinligini (GK) en ideal seviyede tutmak ve ambliyopi gelisimini
onlemek i¢in uygun refraktif dilizeltme saglanmali ve ambliyopi saptanan
durumlarda tedavi miimkiin olan en kisa siirede baslanmalidir. Ambliyopi

varliginda kapama tedavisi en etkin yontemdir (8).

Cocukluk cagi glokomlarindaki son siniflandirma semalari, etyoloji ve
prognostik faktorlere gore hastaligin tani, tedavi ve takibinin diizenlenmesine
odaklanmistir. Ancak bu hastalarda final gorme keskinligi ile iligkili faktorlerin

bilinmesi tedavi ve takip plani agisindan da 6nem arz etmektedir.

Yapilan farkli ¢aligmalar ile PKG’de cerrahi yontemlerin basari oranlar1 ve
etkileyen faktorler saptanmistir. Ancak PKG’de nihai goérmeyi etkileyen faktorler
tizerine yapilmis sinirli sayida ¢alisma vardir. Literatiirde tek tarafli hastalik, tek
cerrahi ile GIB’in kontrol altina alinamamast, yiiksek optik ¢ukurlasma orani( c/d
orani) , haab stria varligi, tan1 anindaki en iyi diizeltilmis GK’nin diisiik olmasi

kot gorsel sonuglar ile iligkilendirilmistir (9).

Literatiirde PKG nedeniyle yapilan cerrahi tedavi ve uzun donem sonuglari
ile ilgili birgok ¢alisma mevcuttur. Ancak PKG’de basarili cerrahi ve GIB
diigiiriilmesi her zaman 1yt goérme fonksiyonunun korundugu anlamina
gelmemektedir. Tedavi ve takip siiresi boyunca goérsel prognozu ve bu durumu

etkileyen farkli faktorleri inceleyen galisma sayisi ise olduk¢a siirlidir. Gérme



keskinligi ve refraksiyonun prognostik faktorler ile iliskisinin arastirilmasi tedavi

ve takip plani agisindan 6nem tagimaktadir (9).

Bu ¢alismada amacimiz Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastahanesi Goz
hastaliklari Anabilim dali Glokom ve Pediatrik oftalmoloji birimlerinde PKG
tanist ile tedavi ve takipleri yapilan hastalarin bagvuru ve takip muayenelerindeki
GIB degerleri, aksiyel uzunluk (AU) ,santral kornea kalinhig1 (SKK), kornea gapi,
tan1 yast ve takip siireleri, bilateralite varligi, yapilan ilk cerrahi prosediir ve
toplam cerrahi sayisi, takip siiresi sonunda Olgiilen refraktif kusurun sferik
ekivalani (SE), yiiksek miyopi(<-6D) varligi , yiiksek astigmatizma varligi (>3D)
gibi prognozu etkileyen parametrelerin final gérme keskinligi iizerine etkisini

incelemektir.



2.GENEL BILGILER

Glokom tanim olarak ¢ogunlukla artmus gdzici basincina (GIiB) ikincil
olarak retina sinir lifi ve gangliyon hiicrelerinde kayip ve optik sinir basinda
atrofiye yol acan kontrol altina alinmazsa periferik gérmeyi bozarak korliige yol

acabilen, bir ¢ok alt gruba sahip progresif bir optik néropatidir (10).

Glokom, dogustan, erken veya ge¢ ¢ocukluk ¢agi baslangich
olabilmektedir. Bu glokom formlar1 genel popiilasyonda nadir olmakla birlikte

cocukluk ¢aginda gorme azligina yol agan 6nemli nedenlerdendir (11) .

Cocukluk ¢ag1 glokomlari esas olarak primer ve sekonder olmak iizere iki
basglik altinda gruplandirilir. Primer gocukluk ¢agi glokomlarindan olan primer
konjenital glokom (PKG) yasamin ilk iki yilinda ortaya ¢ikar ve ¢ocukluk ¢aginda
korliik ve gorme azlhigimin baslica nedenlerinden biridir. Trabekiilodisgenezis
sonucu artmis GIB meydana gelen optik sinir hasarmin baslica nedenidir. Erken

donemde GIB diisiirmek i¢in erken tan1 ve tedavi esastir (10) .

PKG’un birincil tedavisi cerrahidir. PKG tanis1 sonrast miimkiin olan en
erken donemde cerrahi tedavi yapilmahidir. Medikal tedaviden akodz drenajini
saglayan yapilardaki dogumsal defektlere bagli ortaya ¢ikmasi nedeniyle beklenen
yanit alinamamaktadir (12). Bazi olgularda ise, trabekiiler disgenezise iris ve/veya

kornea anomalileri eslik edebilir (13).



Gonyotomi, trabekiilotomi, trabekiilektomi veya trabekiilotomi ve
trabekiilektomi kombine cerrahisi  gibi yontemler PKG tedavisinde tercih
edilebilen cerrahilerdir (5). Tek cerrahi ile GIB kontrolii saglanamayan olgularda

takiplerde ek tedaviler gerekmektedir.

Cocukluk ¢aginda hastaligin tani ve takibinde progresyon kararinda 6nemli
olan GIB, kornea capi, optik ¢ukurlasma oram1 gibi takip parametrelerini
giivenilir 6lgmek igin sedasyon veya genel anestezi altinda belirli periyodlarda
muayene gerekmektedir. Bu olgularda takipte deprivasyon ve refraktif ambliyopi
sikliginin  yiiksek olmasit nedeniyle bu durumu o6nlemek amaciyla 3-6 ay
araliklarla refraksiyon muayenesi ve gerekirse az goren grupta gormeye yardimci

uygun optik cihaz kullanim1 6nerilmektedir.

PKG uzun siireli takip gerektiren, cerrahi tedavilerin yaninda medikal
tedavilere de ihtiya¢c duyulan, tiim tedavilere ragmen gorme kaybina neden
olabilen konjenital bir hastaliktir. Hastaligin erken teshisi, cerrahi ve medikal
tedaviler ile diizenli takipler oldukca dnemlidir. Gérsel prognozda yalmz GIB'in
kontrol altina alinmasi optik sinr harabiyetinin 6nlenmesi Yeterli olmamakta,

kirma kusurlarmin diizeltilmesi ve ambliyopi tedavisi de 6nem arz etmektedir.

2.1 COCUKLUK CAGI GLOKOMLARI:

Konjenital ve infantil glokom, juvenil agik a¢ili glokomla birlikte primer

cocukluk c¢agi glokomunu olusturur. Sekonder ¢ocukluk cagi glokomu okiiler



anomaliler, sistemik hastalik ve sendromlar, edinsel hastaliklar veya erken

donemde gecirilmis goz ici cerrahisine bagl ortaya ¢cikmaktadir.

Cocukluk ¢aginda glokom tanist i¢in “Childhood glaucoma research
network” (CGRN) grubunun olusturmus oldugu, tani1 igin 2 ya da daha fazlasinin

bulunmasi1 gereken kriterler mevcuttur (14).

. GIB’in 21 mmHg ve iizerinde olmasi
. Optik diskte ¢ukurlagsma oraninin (c/d orani) yiiksek olmasi
. Korneal bulgular: Haab stria, korneal 6dem ya da kornea c¢apinin

yenidoganda 11 mm’den biiyiik , 1 yasta 12 mm’den biiyliik ya da herhangi bir

yasta 13 mm’den biiyiik olmasi

. Progresif miyopi ya da miyopik kayma ile beraber okiiler

boyutlarda yasa gore uyumsuz bir artig olmasi

. Gorme alani defekti (Glokomatoz optik ndropati ile uyumlu)

“CGRN” tani kriterlerine gore glokom siiphesi tanimi i¢in asagidaki

kriterlerden en az 1’inin bulunmasi gerekmektedir (14):

. GIB’ in 21mmHg ve iizerinde olmasi
. Artmis optik cukurlasma orani (c¢/d orani)
. Glokom i¢in siipheli gérme alan



. GIB normal degerlerde iken artmis kornea ¢ap1 ve aksiyel uzunluk

2.2 PRIMER KONJENITAL GLOKOM:

Primer konjenital glokom (PKG), pediatrik donemde en sik rastlanilan
primer gelisimsel glokom tipidir. Primer infantil glokom terimi ile ayni anlami
ifade eder. Goriilme sikligr yaklagik 1:10.000-20.000 canli dogumdur (1). Tim
oftalmik hastaliklarin %0,01°1 olsa da ¢ocukluk c¢agi korliikk nedenleri arasindaki
orani %?2- 15’tir. Belirtileri; hastalarin %25’inde dogumda, %60’inda ilk 6 ayda,
%380’inde ise hayatin ilk yilinda ortaya ¢ikar (15). Cocukluk ¢agi korligiiniin

%18'ini olusturur (5).

Olgularin %10-40’1nda aile dykiisii vardir. Insidans: gesitli toplumlarda ve
akraba evliliginin yogun oldugu gruplarda fazladir. En sik Suudi Arabistan'da
(1/2.500) ve akraba popiilasyonlar1 arasinda Slovakya Romanlarinda 1/1.250
goriiliir (5). Insidans en diisik Bati iilkelerinde (1/10.000) izlenir (16).
Gelismekte olan {ilkelerden 1yi veri alimamamasi, epidemiyolojik verileri
kisitlamaktadir. Yapilan ¢alismalarda cinsiyet oranlar1 degiskenlik gostermektedir,
baz1 calismalarda kiz ve erkek bebek oranlari benzer, bazi ¢alismalarda ise erkek

bebeklerde daha fazla ¢ikmistir(1, 14, 15).

Baslangi¢ zamanina gére neonatal (0-1 ay arasi), infantil (<1-24 ay) ya da
gec tan1 alan (>24 ay) formlarda olabilmektedir. PKG, genellikle okiiler

boyutlarda ilerleyici bir artis ile Kkarakterize olmaktadir. izole bir



trabekiilodisgenezis séz konusudur. On segment muayenesinde en &nemli
bulgulardan biri, skleral elastisite ve artan GiB nedenli okiiler boyutlardaki artis

ve gerilme ile olusan Haab strialarinin varligidir (13).

Diger ¢ocukluk cagi glokomlarinda PKG’den farkli olarak buftalmus ve
haab ¢izgileri yoktur. Ug yasindan sonra anterior skleranin rijid olmasina ragmen
posterior skleranin kismen elastik olmast PKG olgularina goére daha 1ilimli bir

miyopi artisina neden olur.

Tani, klinik muayene ve hikaye ile baglamaktadir. Anamnezde gebelik ve
akrabalik Oykiisli onem tagimaktadir. Ayirici tanida okiiler muayenede eslik eden
ek anomaliler 6nemlidir. Pupilla ve iris konfigurasyonundaki bozukluklar, ¢esitli
sekonder konjenital glokom tiplerinin ve tipik olarak Axenfeld-Rieger

anomalisinin ayirt edilmesi agisindan 6nem tasir.
2.2.1 EMBRIYOLOJi

2.2.1.1 Goziin 6n segmentinin normal gelisimi ve yenidoganda ac1

yapisi

On kamara agisindaki akdz disa akim yapilari noral krest kaynakli
mezenkimal kitleden olusur (17).Bu gelisimin detaylart net olarak ortaya

konulamamustir.

Anderson ve arkadaslar1 yaptiklar1 151k ve elektron mikroskopisi

caligmalarinda iris 6n yliziiniin 5. gebelik haftasinda kornea endotelinin kenarina
8



yapisarak trabekiiler ag1 olusturacak hiicreleri kapladigini bulmustur. Ayni
calismada 6n uveal yapilarin kornea ve sklera ile iliskili olacak sekilde farkli
biiyiime hizlar1 nedeniyle arkaya dogru yer degistirdigini gozlemlenmistir (18).
Bu degisim sonucunda trabekiiliim 6n kamara agisinda ortaya ¢ikar. Dogumda iris
ve siliyer cisim insersiosu skleral mahmuz seviyesinde iken ilk bir yilda bu yapilar

arkaya dogru yer degistirirler (15).

Trabekiiler ag priomordiumunun en i¢ tabakasimnin doniisiimi ile ilgili
arkaya dogru diizlesmis iris dokusu ile kaplanmamasi nedeniyle bir farklilik
vardir. Endotel tabakasi gebeligin son haftalarinda ve dogum sonrasi ilk haftalarda
hiicrelerin altta bulunan uveal aga gog¢li nedeniyle fenestre hale gelir. Mc
Menamin ve arkadaslari, 32 insan fetal goziinii inceledikleri elektron mikroskopi
calismasinda iridokorneal agidaki (IKA) endotel hiicre tabakasmin 12-
14.haftalarda hiicreler arasi bosluklarla delindigini ve 18.-20. Haftalarda o6n
kamara ve primitif trabekiiler doku arasinda gegisi saglayabilecek kadar gelistigini
bulmustur (19). Farklilasma siirecinde 12-22 haftalarda ekstraseliiler matriksin

%360 artt1g1 intrertrabekiiler bosluklarin %200 arttig1 gdsterilmistir.

2.2.1.2 On Kamara Gelisiminde Anomaliler

« Izole Trabekiilodisgenezis :

PKG vakalarimin yaklasik %50'sinde tek rastlanan okiiler anomali olup iki

farkli sekilde goriilebilir. Irisin, skleral mahmuzun oniinde trabekiiler aga diiz



olarak sonlanmasi ve trabekiiler ag1 ortmesi en sik goriilen formudur (19).

Periferik iris stromasi atrofik olarak izlenir.

« Iridotrabekiilodisgenezis :

Iris Stromasimin Hipoplazisi: En sik goriilen iris defektidir (18). On
stromanin esas hipoplazisi kript tabakasinin azalmasi veya tamamen yokluguna
eslik eden kolaret malformasyonu oldugunda tanmabilir (19). Iris, skleral mahmuz

seviyesinde anterior yelesimli olarak yapigsmistir ve trabekiiler ag kalinlagmistir.

Anormal Iris Damarlari: Anormal damarlar iris yiizeyi iizerinde diizensiz
goriiniirler, pupilla genellikle diizensizdir. On stroma siklikla hipoplaziktir.
Normal damarlar schwalbe hattin1 gegmezler. Anormal damarlar schwalbe hattini
gecer ve radyal yapida degildirler, daha ince olurlar ve beraberinde ¢ogunlukla
fibroz doku mevcuttur (20). Irisin anormal damarlari 6n segmentin daha ciddi bir

malformasyonu oldugunu gosterir ve prognoz daha kotiidiir.

Yapisal Iris Defektleri: PKG’de nadirdir. Sfinkter tutulumu olmaksizin
tam kalinlikli iris holii Rieger anomalisinde bulunur. Tam kalinlikli sfinkter
defekti veya kolobom bulunabilir. Aniridi varliginda ise irisin ¢ogu ve sfinkterin

tamami kayiptir (21).

+ Korneotrabekiilodisgenezis :

Gelisimsel kornea defektleri periferik, midperiferik ve santral defekt

seklinde; boyut olarak kiigiik veya biiyiik olabilir. Periferik kornea lezyonlar
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limbusa komsu ve konsantrik olup saydam komeay1 2 mm 'den fazla gegmez ve
yapisik iris dokusuyla birlikte posterior embriyotokson olarak goriilir ve
Axenfield anomalisinde goriilebilmektedir. Midperiferik lezyonlar genellikle
Rieger anomalisinde bulunur. Bunlar iris yapisikliklari, opasiteler ve sektor
defektleridir. Genellikle Axenfield anomalisi ve Rieger anomalisi birlikte
degerlendirilerek Axenfeld-Rieger sendromu diye adlandirilir. Korneodisgenezisi

olanlarda prognoz digerlerine gore daha kotidiir (22).

2.2.2 GENETIK

PKG’nin genetik alt yapisinin bilinmesi , ailelere danismanlik verilmesi,
mutasyonlarin hastaligin klinik siddeti ile iligkisinin ortaya konulmasi ve prognoz
tayini icin Onemlidir.  Genellikle sporadik olarak ortaya c¢ikmakla birlikte
olgularin yaklagik %10’unda aile hikayesi vardir. PKG’de otozomal resesif gegis
gosterilmistir (23). Hastaligin % 40 otozomal resesif kalitildigi géz Oniine
alindiginda, genetik tarama yapilmadan etkilenmis bir ¢ocugu olan ebeveynlerin
bir sonraki gebeliklerinde ayni mutasyona sahip baska bir ¢ocuga sahip olma

olasiliklart % 10’dur (24).

Glokom ile iliskili gen c¢alismalarinda bulunan genler “GLC” diye
adlandirilmakta ve her bir hastalik i¢cin GLC kisaltmasina rakam ilave
edilmektedir. GLCI1, primer agik ac¢ili glokom; GLC2, primer a¢1 kapanmasi

glokomu; GLC3 ise PKG ile iliskilidir (25).
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CYPIBI geni en yaygin olarak PKG patogenezi ile iliskilendirilmistir.
Kromozom 2p21 iizeninde bulunan sitokrom P4501B1 (CYP1BI1) geni, genetik
geciste ¢ok onemli bir yere sahiptir (23). GLC3A geni olarak bilinen bu gen,
iridokorneal a¢1 (IKA) olusumu igin gereklidir ve gendeki problem ag1 gelisimini
olumsuz etkiler. Ayrica GLC3B (1p36.2) ve GLC3C (14q24.3) geni ve LTBP2

(14q24) genleri araciligi ile gegisler de gosterilmistir (26).

Sporadik vakalar daha ¢ok erkeklerde, ailesel vakalar ise her iki cinste esit
olarak goriillir. Bir ¢ocugunda hastalik olanlarin diger ¢ocugunda hastalik riski
%3’1i gegmezken iki ¢ocukta hastalik varsa 3. cocukta PKG goriilme riski %25°e

cikar (16).

Tablo 1. PKG ile iliskisi ortaya konulan genler

Gen ad1 Sembol Kromozom-lokalizasyon
Miyocilin MYOC 19-23-24
Glokom 1, agik a¢ili, B (eriskin GLC1B 291-q13
baslangic)

Glokom 1, acik agili, C GLC1C 3q21-24
Glokom 1, agik a¢ili, D (erigkin GLC1D 8923
baslangici)

Glokom 1, a¢ik a¢ili, E (erigkin GLC1E 10p15-p14
baslangici)

Glokom 1, agik a¢ili, F (eriskin GLC1F 7035-36
baslangici)

Glokom 3, primer infantil, B GLC3B 1p36

2.2.3 PATOGENEZ:

PKG’de GIB artisinin 6n kamara acismin anormal gelisimi sonucu ortaya

cikan akoz disa akimindaki bozukluk sonucu olustugu diisiiniilse de degisikligin
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ne oldugu konusunda evrensel bir fikir birligi yoktur. Ana patofizyolojinin
trabekiiler agda ve IKA gelisimindeki defekt oldugu diisiiniilmektedir. Bu duruma

bagli olarak 6n kamaradan akdz drenaji engellenir ve GIB artar (5).

Mann 1928’de 6n kamara mezoderminin tam olmayan atrofisi sonucu
kalan retansiyon dokusunun ak6z diga akimi bloke ettigini 6ne stirmistiir (17).
Barkan ve arkadaslar1 1955’te hastaligin nedeni olarak trabekiiler agin iizerini
orten ve disa akimi onleyen “Barkan membran1” adi verilen zar: 6ne siirmiistiir
(3). Ancak daha sonra yapilan histopatolojik ¢alismalarda bdyle bir yapinin
olmadigi, 3. trimesterde noral tepecik kaynakli dokularin gelisiminde bir

duraklama oldugu ortaya konulmustur (25).

Glinlimiizde de gecerliligini koruyan ve en ¢ok kabul gdren teori,
trabekulum i¢indeki asirt kollajen aginin siliyer cisim ve irisin normal yerlesimini
engelledigini belirten teoridir (2, 18). Bu durum anterior olarak yerlestirilmis iris
kokii ile sonuglanir ve trabekiiler agin tikanmasia neden olur. Trabekiiler agin
tikanmas1 yiiksek GIB ile sonuglanir. Anderson ve arkadaslarinin yaptig
histolojik bir ¢alismada PKG’de iris ve siliyer cismin gebeligin 7. veya 8. aydaki
gdriiniimiine benzer oldugu 6ne siiriilmiistiir (18). Iris ve siliyer cismin geriye olan
cekilmesi tamamlanmadig icin iris ve siliyer cismin Onii, trabekiiler agin arkasi
ile iist {iste gelmistir. IKA’nin gelisimdeki bu duraklama, iris ve siliyer cismin
arkaya gerilemesini Onleyerek yiiksek yapigmasina neden olur. Bu durum, zaten

kalin olan trabekiiler agin sikisarak daha kompakt bir yap1 kazanmasina yol agar.
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Dolayis1 ile PKG’de disa akimdaki duraksama; trabekiilum Oniinde degil,

trabekiiler ag seviyesindedir (2).

2.2.4 PKG’DE TANIYA GOTUREN KLIiNIiK OZELLIKLER:

[lk tani; genellikle bebekle ilk kez karsilasan hekimler tarafindan ya da aile
tarafindan farkedilerek konulur. Bebekte glokomu isaret eden bulgular siklikla
korneada bulaniklasma ve gozde farkedilen biiylimedir (27). Tani zamani
hastaligin siddeti ve sosyoekonomik kosullara bagli olarak yasamin ilk birka¢ yili
icinde veya nadiren daha sonraki yaslarda da olabilir. Hastalarin biiyiik
cogunlugunda GIB intrauterin hayatta yiikselmistir ve dogumda veya ilk ayda

belirti verir (15).

PKG’de hastaligin baglangi¢ klinik bulgulari ile ilgili fotofobi (1518a asir
duyarlilik), epifora (asir1 sulanma) ve blefarospazm (6zellikle giin 15181inda
kapaklarin sikica kapatilmasi) olmak tizere klasik {iglii (triad) tanimlanmustir (27).
Bu fiziksel bulgular kornea epiteli degisikliklerine bagl olarak olusur. Yiiksek
GIB sonucu olarak kornea epiteli ddemlenir, korneanin grimsi-beyaz goriiniimii
aileler tarafindan fark edilebilir. Yiiksek GIB’in sklerada yarattig1 genisleme iri
g6z (buftalmus) neden olabilir. Klinik belirtiler, hastaligin ortaya ¢ikis zamani ve

siddeti ile iliskilidir (11).
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2.2.4.1 Buftalmus:

Yasamin ilk 2-3 yilinda skleranin fibr6z dis tabakasi elastikiyet 6zelligini
kaybetmemistir. Bu elastisitenin sonucu olarak, yiiksek GIB goz kiiresinde
biiylimeye yol agar. Anatomik sinirlar degisir, 6n kamara derinlesir, korneaskleral
bileske genisler. Goziin 6n-arka ekseninin milmetre cinsinden degeri olan AU
artar, buna bagli olarak buftalmik gézlerde yiikksek miyopik kirma kusuru izlenir.
Eger erken dénemde tedavi ile etkin GIB diisiisii saglanabilirse géz ekseninde 0,5-

1 mm’lik sinirli bir azalma goriilebilir, ancak mutlak gerileme olas1 degildir (14).

Yiiksek GIB’e bagh goziin biiyiidiigii dSnemde teshis klinik bulgulardan
faydalanilarak kolayca konulabilir. Ancak daha ileri yaslarda goz kiiresinde artmis

GIB biiyiime yapmaz ve tani igin gonyoskopi bulgulari daha faydalidir (13).

2.2.4.2 Kornea Odemi:

PKG’de yiiksek GIB sonucu olarak kornea epitel 6demi gelisir. Kornea
odemi detayli muayenede farkedilecek boyutta hafif diizeyde veya iris rengi ve
on kamara ayrintilarinin se¢ilemedigi derecede ileri diizeyde olabilir. Cok nadiren,
endotel ve descemet zarindaki gerilim sonucu olusacak yirtiga bagli ani kornea

bulaniklig1 da gelisebilir (14).

Tedavi sonrasinda GIiB kontrol altma alinirsa 6demli kornea seffaflasr.

Ancak tedavisiz birakilan ya da yeterli GIB diisiisii saglanamayan gozlerde kalict
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stroma odemi gelisir. Bu durum diizensiz korneal astigmatizma,korneal skar

gelisimi ve gelecekteki gérme kayiplarinda 6nemli rol oynar (5).

2.2.5 PKG’DE MUAYENE:

PKG’da tam klink bulgular ve gonyoskopik bulgular ile konulur. On
planda dislama tanis1 olup sekonder glokom nedenleri ve altta yatan okiiler

patolojiler diglanmalidir (5).

Uyanik durumda bebeklerde, aglamaya bagl olarak intrakraniyal ve
intraorbital basing bazale gére yiiksek 6lciiliir (28). GIB yiiksekliginde siiphede
kalmamak i¢in arada kaliman, PKG disiiniilen her bebegin ayrintili
degerlendirilmesinin genel anestezi altinda (GAA) muayene ile yapilmasi
onerilmektedir. Kisa muayenelerde, sadece intravendz anestezi ve maske yeterli
iken daha uzun ve ayrintili muayene i¢in, endotrakeal tiip ile anestezi gerekir.
Ayrintili kornea ve 6n segment kontrolii i¢in mutlaka operasyon mikroskobu veya

el mikroskobu kullanilmalidir.

GAA GIB olgiimii muayenenin ilk basamagmi olusturur. GIB’in

anestezinin erken ve geg evrelerinde farkli 6lgiilebildigi akilda tutulmalidir (28).

PKG olgularinda detayli bir 6n segment muayenesi, kornea capi, kornea
kalinlig1 6l¢iimii, haab stria varligi degerlendirilmesi, iris lens ve ag1 muayenesi ve

refraksiyon 6l¢iimii mutlaka yapilmalidir (29).
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Ultrasonografi (USG) kornea opaksa On ve arka segment yapilarinin
degerlendirilmesne yardimci olur. Ayrica AU Olgiilmesi i¢in kullanilir. Aksiyel
uzunluk Olglimii 6nemli olup bazi c¢alismalarda prognostik kriter olarak
gosterilmektedir. Gusson ve arkadaslariin yaptigi bir ¢alismada tanida AU’nun

> 24 mm olmast kotii prognostik kriter olarak belirtilmistir (30).

GAA muayene ile PKG takibi yapilmakla birlikte ¢ok sayida muayenenin
cocuk gelisimi ve saghiginda yol acabilecegi yan etkiler géz oniinde tutulmalidir.
Anestezik ajanlarin gelismekte olan santral sinir sistemine olumsuz etkilerinin

oldugunu bildiren ¢alismalar vardir (31).

Tablo 2. PKG genel anestezi altinda muayene basamaklari

1. GIB 6l¢iimii
2. Pakimetri.
3. On segment muayenesi
o Kornea ¢capimin ve kalinliginin élgiimii.
o Kornea seffafligi degerlendirilmesi.
e Haab stria varliginin degerlendirmesi.
o On kamara derinliginin, irisin ve lensin degerlendirilmesi.

4 Direkt gonyoskopi ile ag1 muayenesi

5 Oftalmoskopi ile optik disk (OD) muayenesi
6 Retinoskopi

7 USG

2.2.5.1 Goz i¢i basinci ol¢iimii:

Genel anestezi / sedasyon altinda muayenede GIB olciimii , goz

hareketleri, anestezi, entiibasyon, tonometrenin tipi, spekulum kullanimi1 kornea
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odemi gibi bircok faktdre bagl olarak degiskenlik gosterir. GIB yiiksekligi PKG

tan1 kriterlerinden biri olup,tek basina tan1 koydurcu 6zelligi yoktur.

Tiim anestezik maddeler ve anestezinin evresi, GIB 6l¢iimlerini etkiler.
Ornegin halotan ile hizli GIB diisiisii goriiliir iken siklopropan ve siiksinil kolin ile
gecici GIB artist  olabilir. Ketaminin GIB  dl¢iimiinii  etkilemedigi
disiiniilmektedir. Son zamanlarda siklikla tercih edilen anestezik olan sevofluran,
halotan benzeri GIB etkilesimi gosterir (28). Bu nedenle anestezinin erken

déneminde GIB 6lgiimii énerilir. GIB 6l¢iimii muayenenin ilk basamagidir.

Bebeklerde normal GIB normal kosullarda eriskinlere gore ortalama 5
mmHg daha diisiiktiir. GAA 6lgiilen 15 mmHg ve iistii GIB siipheli, 20 mmHg ve

{istii GIB &l¢iimii tanisal olarak kabul edilebilir (12).

Schiotz tonometresi ile yapilan GIB &lgiimleri; okiiler sertlik, kornea
kurvatiirii ve kornea cap ile iliskili sayisiz hataya yol agabilir (32). Bu nedenlerle
bebeklerde tercih edilmemelidir. Perkins el tonometresi veya giiniimiizde
pratiimize  girmis  olan  elektronik  tonometreler  (Tonopen-icare)

kullanilmalidir(28, 32, 33).

Tablo 3. Cocuklarda yasa gore normal GIiB degerleri:

YAS GiB-en az GIB-en ¢ok
1 yas alti 8,4 9,4

1-2 yas 9,4 10,2

2-3 yas 10,4 11,1

3-4 yas 10,9 12

4-5 yas 11,6 13,1

5-6 yas 12,2 14,2
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2.2.5.2 Pakimetri (kornea kalinhg: 6l¢iimii):

Pakimetre kullanilarak yapilir . Merkezi kornea kalinligiimn GIB 6l¢iimiinii
etkiledigi bilinmektedir. Erken bebeklik doneminde, yaklasik ilk 6 ayda kornea,
erigkin doneme gore daha kalindir. Kornea kalinhigi yasla birlikte azalarak 2-3
yaslarinda eriskin degerine ulasir. Baz1 gelisimsel glokomlarda ( mikrokornea,
afak glokom, aniridi ) kornea normale goére yapisal olarak da daha kalin oldugu

gosterilmistir (11).

Korneal 6dem GIB &lgiimlerini de etkilemektedir. Korneada 6dem varsa

kalinlik artmistir ancak GIB &l¢iimleri normale gére diisiik olgiilebilir (13).

2.2.5.3 Kornea Capa :

Normal kornea ¢ap1 2-5 aylik ¢ocuklarda 9-9,5 mm’dir. 5-6. ayda ise
yaklagik 11 mm civarindadir. 1 yas icindeki bir ¢ocukta 12 mm iizerindeki kornea
cap1, PKG igin kuvvetli siiphe kabul edilir (13). Kiskis ve arkadaglarinin yaptigi
ve normal popiilasyon ile AU ve kornea ¢aplarini kiyaslayan caligmada tanida

kornea ¢apinin aksiyel uzunluga gore daha anlamli oldugu gosterilmistir (34).

Tablo 4. Bebeklik ve erken ¢ocukluk doneminde kornea ¢ap1 degisiklikleri

Normal Siipheli
Dogum-6 ay 9,5-11,5 mm >12 mm
12yl 10-12mm >125
>2 yul <12 >13mm
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2.2.5.4 Haab Stria:

Intrauterin yasamda artmaya baslayan GIB; sadece skleray1 etkilemez,
ayni zamanda kornea lizerindeki gerilimi arttirir. Sklera kadar elastik olmayan
kornea endoteli ve descemet zar1 igerisinde yirtiklar olusur. Bu yirtiklar1 1863’te
ilk kez Otto Haab goriip tanimlamistir, bu nedenle “Haab’s striae” adi verilmistir
(9). Haab strialari; kornea merkezinde ise yatay ve ¢izgisel, kenarlarda ise
limbusa paralel ya da egrisel goriiniimlii olurlar. Iyilestikleri zaman yerlerinde,
gormeyi etkileyen ve astigmatik kornea degisiklikleri yapabilen cizgisel izler

birakirlar(5, 11).

2.2.5.5 Gonyoskopi:

Normal yenidoganda 6n kamara acisina (OKA) bakildiginda iris sklera
mahmuzunun gerisinde oldugu ,zamanla biraz geriye egimlendigi izlenir (18).
Trabekiilum eriskinlerden daha genis ve daha saydam goriiniir. OKA’da
pigmentasyon yoktur veya azdir (3). Periferik iris daha incedir. PKG’lu gozlerde
iris yiiksek insersiyonu mevcuttur. IKA’ da siliyer band, skleral spur ve trabekiiler
agm sinirlar1 belirsiz ve saydam gorinimdedir (11). Perifer iriste gepecevre
hiperemik iris damarlari izlenir. iris kriptlerinde silinme ve stromada hipoplazi

goriilebilir (14).

Gonyoskopik olarak tanimlanan 2 tip aci goriinimi vardir. Tip 1 a¢1

goriiniimiinde; iris, trabekiilum oniinde diiz bir sekilde yapisik olarak izlenir . Iris
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ile Schwalbe hatti arasinda iris uzantilarina benzer mezodermal kalintilar
gortlebilir. Tip II ac1 goOriinlimiinde; iris, Schwalbe hatt1 dahil tim agc1
elemanlarmi ortecek sekilde yiiksek yapisiktir. iris plan1 daha asagi yerlesimli
olabilir bu durum “atkr iris” goriinlimiine yol acar. Her iki tipte de iris,
trabekiiler ag drgiisiiniin oniinde yapigiktir (15). On kamara agisinin tipine gore n

planda 6nerilen primer cerrahi tedavi degiskenlik gostermektedir.

Tablo 5. PKG’da OKA gbriiniimleri

Tip 1 OKA Tip 2 OKA
e Patolojik mezodermal katlant1 var e Bariz yiiksek iris yapisiklig1 var
e AU<23mm e AU>23mm
e Kornea ¢apt < 13 mm e Kornea ¢apt > 13 mm
e Trabekiilotomi/gonyotomi e Kombine cerrahi
(Trabekiilektomi-+trabekiilotomi)

2.2.5.6 Oftalmoskopik muayene:

Goz dibi ve OD incelemeleri, direkt ya da indirekt oftalmoskopi ile
yapilabilir. OD’de glokoma bagli olan goriiniim erigkin glokomlarindan farklidir.
Glokomatoz bebek optik diskleri genellikle yuvarlaktir, kenarlar diktir, merkezi
cukurlugun etrafi pembe renkli nororetinal rim ile gevrilmistir (11). Skleral
kanalin GIB artis1 gerilmesiyle optik sinir ¢ukurlasma orani(c/d orani) dairesel
olarak biiylir ve bu durum eriskinden farkli olarak ¢ok kisa siirede dahi
gelisebilir. Skleranin elastik 6zelligini kaybetmemesi nedeniyle erken tani tedavi
ve basarili GIB kontrolii ile ¢ukurlasma gerileyebilir (35). Ancak uzun siiren

olgularda ve daha biiyiik ¢ocuklarda ndroretinal rimde geri doniigsiiz incelme ve
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¢entiklesme goriiliir(13). PKG olgularinda tanida, prognoz tayininde ve tedaviye

cevabin degerlendirilmesinde 6nemli bir muayene parametresidir.

2.2.6 AYIRICI TANI:

PKG, sekonder glokomlardan ve glokoma benzer klinik bulgular verebilen
aniridi, Peters anomalisi, Axenfeld-Rieger sendromu, mikroftalmus, Sturge—
Weber, Norofibromatozis tip 1 ve Lowe sendromu gibi glokomla birlikteligi olan
diger 6n segment hastaliklarindan mutlaka ayrilmalidir (22). Sistemik hastalik
veya anomali bulgusu varsa mutlaka detayli incelemeler ig¢in pediatriye ve

genetik tantya yonlendirilmelidir.

PKG baslangi¢ bulgularindan olan erken baslangicli epifora varliginda
glokomdan oOnce sik¢a goriilen dogumsal nazolakrimal kanal tikanikligi,
konjonktivit ve kornea yiizey diizensizlikleri oncelikle diglanmalidir. Konjenital
nazolakrimal kanal tikanikliklarinda epifora vardir ama fotofobi eslik etmez,kese

bolgesine basi ile siddetlenen piiriilan sekresyon olabilir (36).

Kornea capmin artmasi ile karakterize olan ve PKG ile karigabilen
megalokornea , sporadik veya otozomal dominant gegisli olabilen ve her iki gozii
de etkileyen bir hastaliktir. Kornea ¢ap1 14-16 mm’ye kadar artmistir, ancak farkl
olarak kornea saydamdir ve normal kalinliktadir. On kamara derindir, gerilmis
zoniiller ve gevsek lens nedeniyle iridodonezis goriilebilir . PKG den farkli olarak

fundus muayenesinde glokoma 6zgii bir bulgu izlenmez (5).
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Kornea 6demi ve opasifikasyonu ile giden, kornea distrofileri, konjenital
herediter endotelyal distrofi (CHED), mukopolisakkaridozlar, sistinozisden ayirt
edilmelidir. CHED iki tarafli kornea opasifikasyonu ile karakterizedir. Kornea
6demi nedeniyle GIB hatali olarak yiiksek olgiilebilir. Ancak kornea cap1, AU,
goriilebiliyorsa optik sinir bast normal sinirlardadir (37). Metabolik hastaliklardan
Mukopolisakkaridoz ve Sistinozis kornea bulanikligi ile seyreder. Ancak
PKG’dan farkli olarak ge¢ bebeklik doneminde ilk bulgularmi verir.

Mukopolisakkaridozlarda karakteristik kaba yiiz goriiniimii karakteristiktir (38).

Posterior polimorfoz distrofinin erken gocukluk déneminde bulgu vermesi
oldukca nadirdir, bu nedenle kolaylikla PKG’dan kolaylikla ayrilir. Kornea
capmnda artma olmaksizin kornea ddemi olur. Descemet membrani seviyesinde
vezikiiler opasiteler, yaygin periferik 6n yapisikliklar ile karakterizedir. Glokom

hayatin daha ileri donemlerinde ortaya ¢ikar (39).

Descemet membran yirtiklari ve kornea 6demi haab stria disinda dogum
travmasina bagl olarak da gelisebilir. Bu yirtiklar farkli olarak yiiksek oranda tek
taraflidir ve sol gozde izlenir. GIB gegici yiiksek olabilir. Dogum travmasina bagl
yirtiklar siklikla vertikal veya obliktir . Haab strialari ise tipik olarak horizontal

veya limbusa paraleldir (40).

Optik diskin anormal g¢ukurlagsmasi ile birlikte giden tablolar da ayirici
tanida dikkate alinmalhidir.  Genis fizyolojik cukurluklar, konjenital disk

anomalileri bu gruba girmektedir (5).
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Tablo 6. PKG’de Ayirict Tani:

1.Epifora-Blefarospazm-Fotofobi
Nazolakrimal kanal tikanikligi
Konjonktivitler (viral, klamidya, bakteriyel)
Korneal Epitel Defekti, Abrazyon

2 Korneal Odem

Konjenital Herediter Endoteryal Distrofi (CHED)

Metabolik hastaliklar (mukopolisakkaridozlar, sistinozis, okiiloserebrorenal sendrom)
Peters anomalisi

3.Descemet Yirtig1
Obstetrik dogum travmasi (“forceps yaralanmasi™)
Kimyasal yaralanma

4.Megalokornea
X’e bagl (resesif) megalokornea goriiniimii.
Aksiyel miyopi

5.0ptik disk ¢ukurlagmasi.

Fizyolojik ¢ukurluk.

Konjenital disk anomalileri (disk kolobomu, hipoplastik
optik disk)

2.2.7 PKG’DE TEDAVI:

2.2.7.1 Medikal tedavi:

PKG’nin birincil tedavisi diger glokom tiplerinden farkli olarak cerrahidir.
Medikal tedavi, cerrahi 6ncesinde veya cerrahi sonrasi yeterli GIB kontrolii
saglanamazsa uygulanir. Tibbi tedavide brimonidin disindaki tiim ajanlar kontrol
altinda kullanilabilir. Brimonidin, santral sinir sistemi depresyonu yaptigi icin, 6
yasindan kii¢iik ¢ocuklarda kontraendikedir (41). Beta blokerlar giivenlik profili
nedeniyle en sik kullanilan ajanlardir (42). Ancak yeni dogan doneminde ve
prematiirelerde bronkospazm ve bradikardi indiiksiyonu etkisi bildirilmistir ve
kullanimi1 bu grup igin risklidir. Topikal karbonik anhidraz inhibitorleri tedavide
tercih edilebilir ancak okiiler yiizeyi tahris edici etkileri akilda tutulmalidir.

Miyotiklerin PKG’de etkisi sinirhidir. Sadece ag1 cerrahisi dncesi ve sonrasi 6n
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yapisiklik olusumunu 6nlemek, cerrahi sirasinda lense zarar vermemek i¢in sinirh
bir kullanimi vardir. Prostaglandin analoglar1 ¢ocukluk cagi glokomlarinda
kullanilabilir, ancak bu ilaclarin etki mekanizmasi olan uveaskleral disa akim
yolaginin erigkindeki kadar etkin olmadigi akilda tutulmalidir (42). Oral
asetazolamid, 5-10 mg/kg dozunda 6-8 saat arayla gegici olarak verilebilir. Kiigiik

cocuklarda metabolik asidoza yol agabileceginden tercih edilmez (43).

2.2.7.2 Cerrahi Tedavi:

PKG’de temel tedavi cerrahidir. Akéz dis akimin engellenmesi trabekiiler
agin gelisim defektine bagli oldugu icin tedavide hedef trabekiiler agdir.
Baslangigta dogru cerrahi teknik secimi oldukg¢a 6nemlidir; ¢linkii ilk operasyon

en yiiksek basari oranina sahiptir(14, 44).

Cerrahide  tedavide ilk tercih, trabekiiler ag1 hedefleyen ag1
cerrahileridir(45). Gonyotomi veya prob veya siitiir ile igten yapilan Gonyoskopi
aracilt transluminal trabekiilektomi (GATT) gibi girisimlere cevap alinamayan
durumlarda, distan Schlemm kanalina yonelik islem (klasik trabekiilotomi)
yapilabilir. Yeterli GIB diisiisii saglanamazsa filtran cerrahi, kombine cerrahi
girisimler (trabekiilotomi + trabekiilektomi) veya seton cerrahisi yapilabilir.
Kontrol alta almamayan GIB mevcutsa en son tercih, siklodestriiktif
yontemlerdir (22). Buftalmik gozlerin skleral perforasyona yatkin oldugu, her

tiirlii cerrahi girisim yapilirken akilda tutulmalidir (27).
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[Ik cerrahi ydntemin seg¢imi korneal ddemin aciyr goriisii etkileme
durumuna gore degiskenlik gosterir. Hafif korneal 6dem mevcut ise, gonyotomi
tercih edilir.Korneal 6demin ag1 goriisiinii kisitladigi durumlarda trabekiilotomi
veya trabekiilektomi kullanilir (12). Glokom drenaj implantlar1 ve siklodestriiktif
prosediirler ise genel olarak ilk yontem olarak tercih edilmemektedir. Cerrahi
sonrast siiregte GIB yiiksekliginin devam etti§i olgularda ikincil olarak

kullanilirlar (46).

2.2.7.2.1 Gonyotomi :

Cerrahi tedavide uygun hastalarda ilk tercih edilen yontemdir. Ilk olarak
Otto Barkan tarafindan 1938 yilinda tanimlanmistir (47).  Cerrahide ilk
tanimlandigr donemde “Barkan membrani” olarak isimlendirilen bdlgeye insizyon
yapildig1 diistiniilmekte idi. Ancak giiniimiizde bu insizyonun, trabekiiler agin ig
kismina uygulandigi anlasilmistir. Bu insizyon ile 6n uveanin trabekiiler ag
tizerindeki muhtemel baskici traksiyonu rahatlatilir ve tam olarak gelismemis i¢
agm akodz disa akimina karsi olusturdugu direng ortadan kaldirilir. Gonyotomi
yapilabilmesi i¢in mutlak sart kornea saydamligidir. Genel olarak 3 yasa kadar;
korneast saydam, izole trabekiilodisgenezisli olgularda tercih  edilir.
Tekrarlanabilir olmasi, konjonktivaya dokunulmamasi ve direkt goriintiileme ile

sadece trabekiiler aga girisim yapilmasi, en dnemli avantajlaridir.

Calismalarda gonyotomide basar1 orani %75-90 arasinda degismektedir.

En yiiksek basari, 3-12 ay arasinda baslayan PKG olgularinda elde edilmistir.
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Korneal 6demin durumu basariy1 etkileyen ana faktordiir. Basari, bir yasin altinda

yapildiginda yiiksek, 2 yasindan sonra daha diistiktiir.

Gonyotomi komplikasyonlar1 arasinda hemoraji, iridodializ, siklodializ ve
s1g On kamara yer almaktadir. Cerrahide viskoelastik kullanimi ile hifema ve s1g
on kamara gibi komplikasyonlarin azaldigi bildirilmistir. Tamgelik ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada viskogonytominin basar1 orani %88.6 olarak

bulunmustur ve klasik gonyotomiden yiiksek oldugu belirtilmistir (45).

2.2.7.2.2 Trabekiilotomi :

Korneal 6demin gonyotomiye izin vermedigi olgularda ilk tercihtir. Bu
yontemde, Schlemm kanali distan bulunarak metal trabekiilotomlarla (Harms
trabekiilotomi) 120-180°’lik ag¢1 bolgesi tedavi edilir (48). Skleral flep
kaldirllmaksizin ya da flep hazirlanarak schlemm kanali bulunur. En sik
kullanilan yontemde flep, kornea ve trabekiiler dokular izlenene dek ilerletilir.
Flep ilerletilmesiyle mavimsi renkte refle veren derin korneal lamella ve

trabekdiler ag saptanir (49).

Gri trabekiiler ag bandi ile beyaz skleral doku arasindaki birlesim yeri,
skleral mahmuzun bulundugu yeri isaret eder. Cogu gbézde Schlemm kanali,
cerrahi limbusun 2-2,5 mm gerisinde bulunur. Bu noktadan yapilan radyal
kesilerle Schlemm kanalina ulagsilir. Kesinin kanala ulastiginin belirtisi, akoz

sizmtisinin izlenmesidir. Kanal bulunduktan sonra, igine sag ve sol Harms
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trabekiilotomlar1 sokularak distan i¢e harcketler ile Schlemm kanali i¢ duvari

yirtilir; on kamaradaki ak6z distal dis akim yollarina ulastirilir(49, 50).

Probun schlemm igine yerlestirilmesi sirasinda asir1  direncle
karsilasilmamalidir, fazla zorlama yanlis kanal olusumuna yol agabilir. Yine
kanalin iyi ortaya ¢ikarilamamasi sonucu anteriordan yapilan girisimlerde kornea
endoteli zedelenebilir, cok geriden yapilacak girisimler iris kokiine zarar verebilir
ve ciddi kanamalara siklodiyaliz gibi komplikasyonlara yol agabilir. Tamgelik ve
arkadaslar1 yaptiklart ¢alismada Schlemm kanali i¢ine kanalostomi probu ile

viskoelastik enjeksiyonunun bu komplikasyonlar azalttigini bildirmistir (51).

2.2.7.2.2 Gonyotomi aracili transluminal trabekiilotomi (GATT) :

GATT, ab interno yaklasimla trabekiiler agin bir katater ya da siitiir
yardimt ile 360° ¢epegevre yirtilmasi esasina dayanan giincel bir minimal invaziv
cerrahi tekniktir. Ik kez 2014’te Grover ve arkadaslar tarafindan tanimlanmistir
(52). Cepegevre trabekiilotomi ile trabekiiler agdaki disa akim direncinin ortadan
kaldirilmas: amaglanir. Bununla birlikte distal akim yollarina miidahale

edilmedigi icin kontrolsiiz GIB diisiisleri de engellenir.

Grover ve arkadaslari, 17 ay ile 30 yas arasindaki 10 hastanin 14 goziinde
primer konjenital ve jiivenil glokom tedavisi icin GATT uygulamuis, tek cerrahi ile

ortalama GIB’in 27,3'ten 14,8 mm Hg'ye ve gereken ortalama ilag sayisinin 2,6'
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dan 0,86 ya diistiigiinii, sonuglarin ab externo trabekiilotomi ile esdeger oldugunu

gostermislerdir (53).

2.2.7.2.3 Trabekiilektomi :

Cocuklarda iki veya daha fazla primer cerrahi prosediirii uygulanmasina
ragmen basar1 saglanamiyorsa trabekiilektomi disiintilebilir . PKG’de
trabekiilektomi basarisi, %50-87 arasinda bildirilmektedir (54). Bir yas altinda
basar1 orami disiiktiir. Kalin tenon, ince sklera ve limbus ayriminin iyi
yapilamamasi kii¢iik ¢ocuklarda bu yontemi zorlastirmaktadir. Cocuklarda cerrahi
sonrasinda fibroblastik aktivitenin eriskinlere gore daha fazla olmasi da cerrahi
basarisizligi arttirmaktadir (55). Antimetabolit kullanimi ile cerrahi basari artar
ancak pediatrik vakalarda dikkatli kullanilmalidir. Teknik olarak biiyiik buftalmik
gozlerde, skleranin ince oldugu g6z oniine alinmali; flep kaldirilmasi agamasinda

¢ok dikkatli olmalidir.

Trabekiilotomi-trabekiilektomi kombinasyonu primer cerrahi olarak GiB
yiksek olan ileri evre olgularda tercih edilebilir. Literatiirde standart

trabekiilotomiye Ustiinliigl gosterilememistir (49).

2.2.7.2.4 Glokom drenaj implant (GDI) cerrahisi :

GDI, ilk uygulanan cerrahi yéntem ile kontrol altina alinamayan gozlerde
tercih edilebilir. Yontem segilirken eriskinlere gore komplikasyon oraninin uzun

vadede daha yiiksek oldugu g6z oniine alinmalidir . En sik komplikasyonlari, tiip-
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kornea temasi, tlip migrasyonu ve skleral flebin agilmasidir (56). Yapilan
calismalarda GIB'de %28 ile %49 azalma ve ameliyattan bir yil sonra %63 ile

%097 arasinda degisen bir basar1 orani ortaya konulmustur. (12, 56).

2.2.7.2.5 Siklodestriiktif islemler (SDI) :

Tim cerrahi yontemlerin basarisiz oldugu,gérme potansiyeli zayif son
secenek olarak tercih edilebilir. Siliyer cisim destriiksiyonu ile akéz humor
uretimini azaltarak etki eder. Siklokriyoterapi, transskleral diod lazer
siklodestriiksiyon (TSDSD), endoskopik diod lazer siklofotokoagiilasyon gibi
yontemler uygulanabilmektedir. Pediatrik glokom vakalarinda siklokriyoterapi

basaris1 %20-40 arasinda bildirilmektedir(57).

Bock ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada direngli PKG vakalarinda
TSDSD uygulanmis ve 6.ayda %50 basar1 orant bulunmustur. Ancak bu olgular

uzun dénemde incelendiginde %70 islemi tekrar etme orani saptamiglardir(58).

Endoskopik diod lazer siklofotokoagiilasyon sonuglarinda ise basari
oranlar1 diger SDI ile benzerdir ancak daha diisiik islem tekrar etme orami

izlenmektedir(46).

SDI’nin ciddi komplikasyonlari arasinda, gérme kayb1 ve goz kiiresinin
ilerleyici kiiclilmesi (fitizis bulbi) sayilabilir. Direngli hipotoni, ilerleyici gérme

kaybi, retina dekolmani ve vitreus hemorajisi diger komplikasyonlardir.
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2.2.8 PKG’DE TAKIP:

PKG hayat boyu izlem ve takip altinda olmay1 gerektiren bir hastaliktir.
Cerrahi sonrast GIB diismesi ile beraber kornea 6deminin kaybolmasi, kornea
capive AU artsinin durmasi ve ilerleyici  miyopinin olmamasi ve cerrahi

sonrasinda c¢/d oraninin azalmasi basarili tedaviyi gosterir (4).

Cerrahi miidahale ile etkin olarak GIB diisiiriilse de kornea ddeminin
diizelmesi 1-2 ay1 bulabilir (22). Hastalara cerrahiden 1 ay sonra GAA muayene
yapilmalidir. Eger bulgular stabilse 3-4 ay sonra muayene tekrarlanmali ve 6 ayda
bir kontrol edilmelidir. Erken ¢ocukluk doneminde poliklinik kosullarinda
muayene yetersiz ve yaniltict olabilir, GAA muayene takipte altin standarttir. Ug
yasindan itibaren poliklinik sartlarinda muayene gerceklestirilebilir. Takiplerde
yiiksek GIB ile beraber kornea 6demi mevcudiyeti GAA altinda muayene ve ek

cerrahi prosediir uygulanmasini gerektirir (27).

PKG hastalarinda bir diger onemli husus, hastaliga bagli olusabilecek
refraktif kusurlar1 ve mevcut gérme potansiyelini diisiirecek ambliyopi gibi ek
faktorleri erken saptamak ve uygun aralikla takip etmektir. Kargi ve
arkadaglarinin  ¢ocukluk c¢ag1 glokomlarinda gérme keskinligi sonuglarim
inceledikleri calismada ambliyopinin gérme keskinligini etkileyen en &nemli

faktor oldugu bildirilmistir (59).
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2.2.9 PKG’DE PROGNOZ :

Genel olarak PKG baslangi¢ yasi ne kadar erken olursa prognoz o kadar
kotii olmaktadir. Dogum sonrasi veya yeni dogan doneminde tani kotii prognoz ile
iliskilidir (60). Ayrica gelismemis ve gelismekte olan tilkelerde teshis ve tedavide

gecikmeler tiim faktorlerden bagimsiz olarak prognozu olumsuz etkilemektedir.

GIB degerinin yiiksek, kornea g¢apinin 14 mm’den biiyiik ve tanida
AU’nun > 24 mm olmasi, kotii prognostik kriterlerdir (4, 14). Gonyotomi ve
trabekiilotominin basarisiz oldugu olgularda da prognozun koti oldugu
bildirilmistir. Tek tarafli olgularda prognozu olumsuz etkileyen bir diger faktor de
ambliyopidir (61). PKG; erken teshis ve tedavi edildigi takdirde, okiiler ve
sistemik anormalliklerin eslik ettigi sekonder ¢ocukluk ¢agi glokomlarina gore

daha iyi prognozludur (8).

23 COCUKLUK CAGINDA GORME KESKINLiIGIi (GK)

OLCUMU:

Gorme keskinligi, belirli bir uzakliktaki en kiigcliik cismin goriilebilme
yetenegidir. Bu belirli mesafe yaklasik altt metre olup, daha uzak mesafede olan
cisimlerden gelen 1smlarin goze paralel geldigi ve akomodasyon olusturmadig:

varsayilir (62).

Cocuklarda siklikla goriilen kirma kusurlarinin  belirlenmesinde ve

hastaliklarin  takibinde GK 0lglimii  O6nemlidir. Ayrica c¢ocuklarin gdérme
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gelisiminin takibi ve tedaviye cevabin izlenmesinde de GK muayenesi refraksiyon
Mmuayenesinin vazge¢ilmez bir kismidir. Gorme keskinligi farkli 6zellikleri olan,
yasa uygun sckilde secilecek esel ve Kartlar araciligi ile kantitatif olarak

5lgiilebilmektedir (62).

Cocukluk ¢aginda GK muayenesi ideal sekilde ancak 3-4 yasindan sonra
yapilabilmektedir. Okul oOncesi donemde ¢ocuklar harfleri tanimadigi igin,
preverbal donemde iletisim kurulamadigi icin, yas grubuna uygun ydntem

secilmesi gerekmektedir (63).

2.3.1 Kalitatif testler

2.3.1.1.Kiigiik cisimlerin takibi:

Bebekler yaklagik 2 aydan sonra ebeveynleri ile g6z temasi kurar. Bu yas
grubunda en 6nemli uyar1 insan yiizli olup, bebeklerin 6zellikle annelerine verdigi

yanit onemlidir. Gorme her bir goz tek tek kapatilarak ayri olarak degerlendirilir

(62).

2.3.1.2.Fiksasyon tercihi ve takibi:

Erken ¢ocukluk doneminde, 0-3 yas arasinda fiksasyon tercihi ve takibi
izlenebilir. Bebegin dikkatini ¢ekecek bir cisme bakarken yapilan 6rtme testinde
acikta kalan goz ile ilgisini cisim lizerinde ne kadar devam ettirebildiginin

gozlenmesi esasina dayanir. Cocugun cisme odaklandigi gozlemlendikten sonra,
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gozler sirasiyla kapatilarak iki goz arasinda davranis farki olup olmadigi
degerlendirilir. Her iki gozliyle de simetrik olarak santral, sabit ve stirekli
fiksasyon yapabilen ¢ocuklarin gérmeleri yeterli olarak degerlendirilebilir. Santral
fiksasyonu olan ¢ocuk cismin tam ortasina veya muayene eden hekimin goziiniin

icine bakabilmeli ve cismin yonii degistirildiginde takip edebilmelidir (64).

2.3.1.3 Optokinetik Nistagmus

Vertikal ¢izgilerin hareketi ile goziin si¢rayici hareketi ile bu yas grubunda
gorme hakkinda fikir sahibi olunabilir. Bu test bebegin g6z hizasinda siyah beyaz
vertikal ¢izgileri olan dondiriilebilir bir tambur kullanilarak yapilir. Gorme
hakkinda kesin fikir sahibi olunmadan 6nce horizontal bakis paralizisi mutlaka

diglanmalidir (62).

2.3.2 Kantitafif testler:

So6zel olmayan, sozel iletisim kurabilen cocuklarda sekil ve semboller
yardimi ile GK kantitatif olgiilebilir. Bu testler sekil ve resim optotipler olarak
ikiye ayrilabilir. Kartlarda sabit biiylikliikte olan sekiller giderek artan
mesafelerde ya da dia projektorii ile sabit uzaklikta giderek kiiciilen sekiller
tarzinda ¢ocuga sorulabilir. Bu testler arasinda Lea, Allen, Sheridan Gardiner,

HOTYV eseli en sik kullanilanlaridir.

Alt1 ay-li¢ yas arasinda ek olarak Lea 1zgara testi gibi yakin mesafeden

cocuklarin daha ¢ok ilgisini ¢eken kalinliklar1 kontrast duyarliligina paralel olarak
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degisen siyah beyaz ¢izgili 1zgara kartlar1 da kullanilabilir. Preverbal donemde
kantitatif GK tayininde kullanilabilen bir diger test ise Teller kartlaridir. Bu testte
karton bir levhanin arkasinda kiiciik bir delikten muayene eden kisi bebegin
bakiglarin1 gozlemler. Karton platformun sag veya soluna gelisigiizel olarak
homojen gri bir kart veya vertikal ¢izgili bir kagit yerlestirilir. Bebegin homojen
gri zeminden ayirt edemedigi en ince ¢izgili kart, bebegin gérme keskinligini

belirler (65).

Sozel iletisim kurulabilen ¢ocuklarda, tanidik sekillerden olusan eseller
kullanilabilir. Kartlarda sabit biiyiikliikte olan sekiller giderek artan mesafelerde
ya da uzaklikta giderek kiigiilen sekiller tarzinda ¢ocuga sorulabilir. Ayrica 3-4
yasindan itibaren degisik yOonlerde konumlanmis E harfleri igeren “ E eseli”
kullanilabilir. “E” harfinin bacaklarmin yonii ve halkalarin acik kisimlari
sorularak GK degerlendirilebilir. Diger testler arasinda Lea, Allen, Sheridan
Gardiner, HOTV Kkartlart en sik kullanilanlaridir. HOTV eseli 3 yas ve lizeri
cocuklara uygulanabilir (66). Cocugun elindeki karttan kendisine gosterilen harfi
gostermesi istenir. “E” eselinde s6z konusu olan tahmin sans1 ve ayna imajlarinin
taninmasinda giicliik gibi problemleri ortadan kaldirdig: i¢in giivenilir 6l¢timler

saglamaktadir (62).

Lea testi, yakin ve uzak gormeyi detayli degerlendirmek igin 3-7 yas
arasinda kullanilabilir (66). Standart snellen esellerinde test mesafesi 6 metredir.

Lea testinde ise test mesafesi 3 metre olup kiigiik cocuklarin ve az gorenlerin teste
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daha rahat konsantre olmasi saglanir. Gorme degerlendirilirken ¢ocuk annesinin
kucaginda oturtulur, anne tizerinde kare, daire, kalp ve ev sembolleri olan bir karti
cocugun eliyle isaret edebilecegi mesafede cocuga dogru tutar. Bu sirada
gozlemci 3 metre mesafede kendi elinde bulunan sembolleri sira ile gostererek
cocuktan annesinin elindeki kartta bulunan sembollerle eslemesini ister. Her testte
oldugu gibi bu degerlendirme de her bir géz kapatilarak ayri ayrn test edilir. Lea
eselinin LOgMAR sistemine gore diizenlenmis olmasi bir diger avantajidir (66,

67).

2.3.3 Cocuklarda Gorme Kkeskinligi degerlendirilirken dikkat edilecek

hususlar:

Cocuklarin gérme muayenesinde logMAR temelli eseller, tekrarlanabilir

ve giivenilir GK degerleri verdigi i¢in 6n planda tercih edilmelidir (67).

Cocuklarda GK olgiiliirken de bazi noktalara dikkat edilmelidir. Testlerin
cesitli avantaj ve dezavantajlart mevcuttur, ancak birbirlerine net bir {istiinliikleri
gosterilememistir. Bu nedenle yasa ve kooperasyona uygun test secilmesi
onemlidir. Tercih edilen eselde simgeler tek tek olarak degil coklu grup igerisinde
gosterilmelidir. Ambliyop hastalarin tek sembol gosterildigi durumlarda daha iyi
performans gostermektedir, bu durum “crowding fenomeni” olarak adlandirilir
(62). Cocuk hastalarin takiplerinde miimkiin oldugu kadar aym test ve cihazlar
kullanilmalidir. Cocuklarin bas pozisyonu ile diger gozden kolaylikla kopya

cekebilecegi goz onlinde bulundurulmali ve kagit veya gozliikten ziyade flaster ile
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kapama terch edilmelidir. Nistagmus hastalarinda kapama ile monookiiler
muayene nistagmusun artmasina yol acar, bu nedenle kapama yerine yiiksek

diyoptri konveks camlar ile sislendirme yapilabilir.

2.4 COCUKLARDA REFRAKSIYON MUAYENESI :

Refraksiyon, 151k 1sinlarinin bir ortamdan farkli kiriciliga sahip diger bir
ortama gecgerken kirilmasidir. Gérme sirasinda, objeden yansiyan 1sik 1sinlari
kornea ve lensten kirilarak geger ve retina iizerinde odaklanir. Emetrop
akomodasyon yapmayan bir gézde, bes metre ve daha uzaktaki cisimlerden gelen
birbirine paralel 1sinlarin gozdeki kirici ortamlardan gectikten sonra foveada
toplanir (64). Refraksiyon anomalilerinde ise ametropi olusur ve goze paralel
gelen isinlar retina diizlemi disinda toplanir. Sferik ametropiler hipermetropi ve
miyopi, asferik ve silindirik ametropiler ise astigmatizma olarak adlandirilir.
Refraksiyon degeri kornea ve ve lensin kirma giicii gibi dinamik, ©6n kamara
derinligi ve vitreal bosluk derinligi gibi statik etkenler ile iliskili ve goziin aksiyel
uzunlugu ile belirlenen karmasik bir degiskendir. Cocukluk caginda emetropi
nadirdir, ancak kirma kusurlarinin yaklasik %90’1 gozlik gerektirmeyecek

diizeydedir (17, 43).

Bebeklerin bir¢cogu dogum esnasinda dogal bir hipermetropiye sahiptir,
zamanla AU artist sayesinde normal emetropi kazanilmaktadir (68).
Emetropizasyon siirecinin meydana gelmesi gereken zamanda 6rnegin katarakt ya

da miyopi gibi nedenlerden dolayr gormede bulaniklik ortaya ¢ikar ise goz kiiresi
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bliylimesi asir1 olmakta ve asir1 artmis AU ortaya c¢ikmaktadir. Bu tabloya
“miyopik sift” denir (69). Bu siirecte lens anlamli derecede etkilenmez. Miyopik
sift nedeniyle olusan kisir dongiide goérme kaybi, aksin daha fazla uzamasina ve
patolojik miyopiye neden olur. Eger bu durum diizeltilmez ise AU’nun yasla

artmasina bagli miyopi artar (27, 70).

Refraktif kusurun dogru belirlenmesi ve diizeltilmesi, ¢ocukluk c¢aginda
diger tiim yas gruplarindan daha farkli 6zellikler tasir. Bebek ve ¢ocuk gérme
sisteminin  olgunlagma  siirecini yasiyor olmasi, bu durumun &nemini
arttirmaktadir. Foveada net bir goriinti olusmamasi gorme gelisimini
aksatmaktadir . Kirma kusurlarina bagli goérme kayiplarinin 6nemi, Oniine
gecilebilecek gdorme kayiplart olmalaridir. Kolaylikla uygulanabilecek refraksiyon
muayene yoOntemleri ile gorme azalmasi olusturan kirma kusurlar1 belirlenip
diizeltme uygulanarak, ¢ocugun gorsel islevlerine 6nemli katki saglanabilir. Bu
nedenle bebek ve c¢ocuklarda kirma durumlarinin belirlenmesi ve kusur kabul

edilen sinirlardaki durumlarin diizeltilmesi 6nemlidir (71, 72).

Tiim refraksiyon muayenelerinde en giivenilir muayene degeri sikloplejik
refraksiyon dl¢limii ile elde edilir. Siklopleji ile goziin uyum yetenegi fel¢ edilir
ve akomodasyonun hastanin kirma durumunda olusturdugu dalgalanmalar

kaldirtlmis oldugundan, hatali Sl¢tim olasiligi azalir (71, 73).

Hekimle isbirligi olsun olmasin pediatrik yas grubunda oncelikle kirma

durumunun objektif olarak belirlendigi yontemler kullanilir. Uyumlu ve
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kooperasyon kurulabilen 3-4 yas ve sonrasi ¢ocuklarda herhangi bir yetiskin

otorefraktometresi ile objektif refraksiyon degeri belirlenebilir. Koopere olmayan

cocuklarda ise elde kullanilan Olglim cihazlari, objektif tarama testi olarak

kullanilabilir. Ulkemizde kullanilan, pediatrik yas grubu i¢in uygun kullanimda

olan 6l¢iim cihazlar1 sunlardir:

Plusoptix™ A 09 Goérme Tarama Cihazi: GoOrme taramasi  yapan
cihazlardandir. Cihaz ile yaklagik 1,5 metreden her iki goziin ayn1 anda
Olciimii alinmaktadir. Pupil ¢ap1, pupiller aras1 mesafe, kornea yansimalar1 ve
her iki goziin kirma durumunu gosteren ¢iktist mevcuttur. Sesli ve 1s1klt bir
uyaran ile ¢ocugun dikkati g¢ekilmekte ve gocugun goz seviyesinde Olglim
alimabilmektedir. Bu cihaz -7.0 diyoptri (D) ile + 5.0 D arasinda 6l¢iim yapar
ve Ol¢iim sonunda kalitesi ve giinelirligi hakkinda bilgi verir. Tarama amagh
kullanilip objektif kirma kusurunun belirlenmesinde yeri yoktur (73, 74).

Retinomax™ K-Plus 3: Kablosuz ve tasmabilir bir cihazdir; bu nedenle
ameliyathane gibi farkli mekanlarda da kullanilabilir. Hizli 6l¢iim modunda
bir gézden 0.07 sn i¢inde 6l¢iim almakta ve -18 ile + 23 D sferik ve 12 D
silindirik Ol¢im alabilmektedir. Keratometri 6zelligi ile kornea egrilik
yarigapini (kurvatiir) 5-11 mm araliinda belirleyebilmektedir. Bu cihaz ile
hastaya 5 cm kadar yaklasilarak 6l¢iim alinmasi gerekmektedir. Pupillanin
yatay ve dikey ¢aplarmi dlgmektedir. Bu 6zelligi ile akomodasyon varlig1 ve

pupil patolojilerinin tant ve takibinde de kullanilabilmektedir. Optik ortam
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opasitelerinin belirlenebilmesi i¢in retroilliiminasyon modu da bulunmaktadir.
Yatan hastalarda da 6l¢tim alinmas1 miimkiin olmaktadir (75).

HandyRef- K™: Goz olgiim igin optimal hizalandiginda 6l¢iim almaktadir.
Grafik ekran mevcuttur ve 6lglim yapilan goz ile 6lgtim bilgileri bu ekrandan
izlenebilmektedir. Cihaz goze yaklastirilarak 6l¢tim alinmaktadir ve géz cihaz
mesafesini dlgerek uygun mesafede otomatik 6lgiim alma 6zelligi mevcuttur.
Olgiim aralig1 -20 D ile + 20 D arasinda degismekte, 12 D’ye kadar silindirik
Olciim alabilmektedir. Keratometri 6zelliginde 5 mm ile 13.00 mm arasindaki
kornea egrilik Ol¢imii almaktadir. Yatan hastalardan da Olglim alinmasi
miimkiin olmaktadir. Pupil genisligi otomatik olarak oOlciilmektedir. Retro-
iliiminasyon ile optik ortamdaki opasitelerin de belirlenmesi miimkiindiir.
Cihazin egik tutulmasma baglh olarak ortaya c¢ikan eksen hatalarini
diizeltmektedir. Hekim veya lisansl kullanicilar tarafindan kullanilir (74).
Skiaskopi / Retinoskopi: Bebek ve ¢ocuklarin kirma kusuru olgiim ve
regetelendirilmesinde altin  standart yontem halen, skiaskopidir (76).
Yontemde ¢izgi seklindeki bir 151k retinoskop ile hastanin goziine yonlendirilir
ve bu 15181n kornea, lens ve vitreusu gecip, arka segmente ulasip yansidiktan
sonra, pupilladan geri donen 15181 6zelliklerinin gézlenmesi esasina dayanir.
Goziin optik ortamlarmin 151k ile iliskisinin, hekimin gozii ile izlenebildigi
degerli bir yontemdir. Skiaskopi uygulamasinda oncelikle gbze yonlendirilen
15181n diverjan veya konverjan oldugu ayirt edilmelidir; muayenede genellikle
hafif diverjan 151k tercih edilir. Hekimin kol uzunluguna gore hekim ile hasta
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gbzii arasinda 50 cm veya 65 cm uzaklik olacak sekilde muayene yapilir.
Goze diisen cizgisel 151k, dikey (90 derece) ve yatay (180 derece) eksenlerde
pupil alanina yonlendirilir ve kiiglik hareketlerle pupil alani bu 1s1k ile taranir.
Bu 15181n yansima (refle) karakteri ve hareketine bakilir. Hekimin 1sikla pupili
taradig1 yon ile ayn1 yonde hareket eden bir yansima var ise diisiik dereceli
miyopi veya hipermetropi oldugu diisiiniiliir. Pupili tarayan 1s18in hareket
yonil ile ters yonde hareket eden bir yansima var ise -1.00 / -1.50’den daha
fazla miyopi oldugu diistiniiliir (76). Daha sonra skiaskopi cetvelindeki miyop
veya hipermetrop camlar hastanin goziiniin 6niinde, gozlilk cami diizleminde
bulunacak sekilde tutulur. Cizgisel 1sikla ayn1 veya ters yonde hareket eden
15181 hareketsiz hale getiren mercek degeri bulunur. Bulunan mercek degerine
caligma mesafesi 50 cm ise -2 degeri; ¢alisma mesafesi 65 cm ise -1.50 degeri
eklenir. Bulunan toplam rakam o goziin yatay veya dikey eksenindeki objektif
kirma durumunu belirler. Skiaskopide bulunan yatay ve dikey eksenlerdeki
degerler, daha sonra gozliik regetesi degetlerine cevrilir (77). Ozellikle
bebeklerde skiaskopi cetveli veya merceklerin goze yaklastirilmas: gii¢
oldugundan, yansimanin parlakligi, kalinli1 ve hareket sekli gibi 6zelliklerine
bakarak, yaklasik kirma durumunun belirlenmesi ustalik asamasidir. Her ne
kadar gerceklestirilmesi zor olsa da, ¢ocuk g6z hastaliklar1 ile ilgilenen
hekimlerin bu pratigi kazanmas: hastalarina yararli olma derecelerini

arttiracaktir.
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2.5 GOZUN EMETROPIZASYON SURECH:

Emetropinin saglanmasi dogum sonrasi 5-6 yili igeren kompleks bir
siirectir. Yenidogan bir bebekte goziin ortalama On-arka aksiyel uzunlugu
ortalama 17-17,5 mm’dir. Aksiyel uzunluktaki artis ilk 2-3 yilda daha belirgin
olmak tizere 10-12 yaslarina kadar siirer. Erigkin donemde %80 oraninda ortalama
22-24 mm’lik AL izlenir. Goziin AL 1 mm’lik degisimi refraksiyonda 3 D
civarinda degisime yol agmaktadir. AU artisinin bu dénemde yiiksek miyopiye
neden olmamasi icin lens ve akomodatif kabiliyette kompansatuvar degisimler

olur (78).

AU ilk 3-4 yilda yaklasik olarak %80 eriskin dénemdeki boyutunu
kazanir. AU disinda 6n segment yapilari da bu donemde erigkin boyutlarini
kazanmaktadir. Kornea boyutlarindaki artis belirgin olarak ilk 1 yil igerisinde

olmaktadir ve 4-5 yasina kadar azalarak devam etmektedir (68).

Lens yasam boyu degisim gosteren dinamik refraktif kiric1 bir ortamdir.
Lensin ekvatoryal ¢ap1 ve kalinlig1 yasla birlikte artar ancak , egrilik yarigapinin
azalmasina bagli olarak optik giicii diiser. Bu durum yas ve AU artisina bagh
aksiyel miyopinin olusmamasinin altinda yatan kompansatuvar mekanizmalardan

birisini olusturur (79).
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2.6 AMETROPI CESITLERI:

2.6.1 Miyopi

Optik eksenine paralel gelen 1sinlarin akomodasyon yapmayan gozde
retinanin  Oniinde kirilmasdir. Miyopinin derecesi uzak odagin diyoptrik
esdegeridir. Uzaktaki nesneler net segilemez iken yakin gérmede goriis kalitesi
korunur. Miyopi giiniimiizde ¢ocukluk ¢agini etkileyen ciddi bir pandemi haline
gelmistir. Ozellikle Asya toplumlarinda son yillarda prevalansi her gegen giin
katlanmaktadir (80). Yiiksek miyopiye sahip kisiler potansiyel olarak patolojik
miyopinin artmis korlik riski ile karsi karsiyadir. Yapilan epidemiyolojik
caligmalara gore gelecekte miyopi ve yarattigi komplikasyonlar gérme azliginin

en biiyiik sebeplerinden birisi haline gelecektir (81).

Miyopi prematiire cocuklarda yliksek oranda izlenir. Prematiire retinopatisi
ve tedavisi sonrast veya ciddi gorsel deprivasyonu olan bebekler hari¢ erken
cocukluk déneminde nadirdir. Miyopi genellikle okul ¢agi doneminde baslar fakat
anlamli miyopi ergenlik doneminin sonlar1 ile erken eriskin yaslarda
baslamaktadir.miyopi %75 oraninda 20’li yaslarda sabitlenir, nadiren 30’lu
yaglarin basina kadar artis izlenebilir (82). PKG hastalarinda da buftalmus ve AU
artig1 ile iligkili olacak sekilde yiiksek miyopi ve miyopi komplikasyonlari siktir

(44, 61).

Miyopi etyolojiye gore smiflandirilabilir. Aksiyel miyopide AU 24

mm’den daha uzundur (78, 83). Kornea ve lensin kiricilik indeksi ile lensin
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anatomik pozisyonu normaldir. Goziin total kiriciligi normal sinirlardadir . Egrilik
(kurvatiir) miyopisi ise daha nadir izlenir, altta yatan patolojik nedenler
mevcuttur. Bu alt tipte AU normal smirlardadir. Korneal diklesmenin oldugu
keratokonus, lensin daha kirict oldugu sferofaki ve anterior posterior lentikonus
ile iligkili miyopi bu gruba girer. Yasla birliklte gelisen niikleer kesafet artis1 da

40’11 yaslarda sik goriilen bir miyopik kaymaya neden olur (70).

PKG hastalarinda refraksiyon sonuglarini bildiren ¢aligsmalarda miyopi
prevalansi oldukga yiiksektir. Yassin ve arkadaslarinin PKG’de refraksiyon ve GK
bildirdikleri ¢alismasinda miyopi prevalanst %74 olarak bulunmustur (61).
Yiiksek oran PKG’nin ilk 3 yasta kornea ¢api ve AU lizerine yaptigi artig

nedeniyledir.

2.6.2 Hipermetropi

Akomodasyon yapmayan bir gézde optik eksene paralel gelen 1sinlarin
g6z ekseninin arkasinda odak noktast olusturmasidir. Hipermetroplarda
akomodasyon yetenegine bagli olarak goriintii retina iizerine odaklanmaktadir

(84).

Orta ve ge¢ cocuklukta izlenen yiiksek hipermetropi, akomodatif islev
bozuklugu ve binokiilarite ile iligkili olabilir. Bu duruma akomodatif ezotropya

ornek verilebilir (85).

Hipermetropi gelisiminde AU, g6ziin toplam kiricilik indeksi ve kornea

ile lensin egrilik yarigap1 6nemli faktorlerdir . Hipermetrop hastalarda AU’daki
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azalma cogunlukla 2 mm’yi ge¢cmemektedir. Bu nedenle 6-7 D’den fazla

hipermetropi goriilmesi olduk¢a nadirdir. Cogunlukla ¢ift tarafli izlenir (84).

Hipermetropi de etyolojiye gore siniflandirilabilir. Aksiyel hipermetropide
esas neden goziin 6n arka ¢apinin normale gore daha kisa olmasidir. Genellikle
dogustan gelen faktorlere baglidir. Aksiyel uzunluktaki 1 mm’lik azalma 3 D
hipermetropik sapmaya yol agar (83). Yenidoganda goriilen hipermetropinin
nedeni budur. Emetropizasyon siirecinde gelisimini tamamlayamayan gozde
hipermetropik sapma olur . Kurvatiir hipermetropisi ise korneal veya lentikiiler
kiriciligin az olmasindan kaynaklanmaktadir. Bu tip hipermetropiye ¢ogunlukla
astigmatizma eslik eder. Kornea ve lens kurvatiiriindeki 1 mm’lik diizlesme
yaklasik 6 D hipermetropik sapmaya yol agmaktadir. Lens pozisyonu ve lensin
yapisal nedenlere bagl kiriciliginin azaldigi durumlarda  hipermetropi ileri
yaslarda da gelisebilir. Cocukluk caginda konjenital veya kazanilmig (cerrahi

sonrasinda) kristalin lens yokugu (afaki) yiiksek hipermetropiye yol acar (85).

2.6.3.Astigmatizma:

Cocukluk caginda sik izlenen bir kirma kusurudur. Tim refraksiyon
kusurlarmin ise yaklasik yiizde %]15’ini olusturur (65). Gozin farkli
meridyenlerinde olan diizensizliklerin farkli kirma kusuru yaratmasidir. Bu
diizensizlik kornea 6n yiizeyi,arka yiizeyi veya lesnten kaynaklanabilir. Cocukluk
caginda baslica nedeni korneanin 6n yiizeyinde her meridyende farkli kiricilik

indeksinin olmasidir (86).
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Korneanin yatay ve dikey meridyenleri birbiri ile 90 derece dik ag1
yapmaktadir. Korneal astigmatizmayi olusturan iki meridyenin her noktadaki
yonii ve kiricilik miktar1 ayni ise bu duruma diizenli (regiiler) astigmatizma,;
pupiller alanda her noktada meridyenlerin yonii veya astigmatizma degeri farkl
ise bu duruma diizensiz (irregiiler) astigmatizma denir (87). Diizenli
astigmatizmada gozlik camlar1 ile net goriis saglanabilir ancak diizensiz

astigmatizmada sert kontakt lens kullanimi ihtiyaci dogabilir (64).

Diizenli astigmatizma kiriciligin var oldugu meridyen aksina gore
smiflandirthir. Kurala uygun astigmatizmada vertikal meridyen (90 derece
meridyeni) ve bunun 20 derece ¢evresindeki kiricilik, horizontal meridyene (180
derece meridyeni) gore daha yiiksektir. Daha nadir goriilen kurala aykir
astigmatizmada horizontal meridyenin refraktif giicii, vertikal meridyene gore
daha yiiksektir. Oblik astigmatizmada astigmatizma eksenlerinin temel eksenler

ile arasindaki ag1 20 dereceden daha fazladir (88).

Yenidogan bebeklerin yaklasik %50°sinde 1 D iizerinde astigmatizma
mevcuttur, 2-3 ay iginde azalir ve kaybolur (86). Nadiren yasam boyu mevcut
olan astigmatizma kalmaktadir. Ilk 6 ay-1 yasta cogunlukla kurala aykir
astigmatizma izlenir. Ortalama 4-5 yaslarinda kurala uygun astigmatizma daha sik
izlenir hale gelir. Astigmatizma 2/3 oraninda ¢ift tarafli ve benzer diyoptridedir,

saglikli gozlerde 1-1,50D’yi gegmemektedir (89).
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PKG hastalarinda astigmatizma 6n segment genislemesine bagli olusan

korneal irregiilarite, meydana gelen korneal opasiteler nedeniyle sik izlenir.(44)

2.7 ANIZOMETROPI:

Iki goziin refraksiyonunun birbirinden farkli olmasina anizometropi denir.
Kiigiik miktarda anizometropi oldukga siktir ve gorme ile ilgili uzun dénemde
probleme yol agmaz. Belirgin anizometropide ise ambliyopi ve goriintii boyutu
algisinda farka yol agan anizokoni goriiltir (88). Her iki gézden gelen goriintiiniin

farkli olmas1 durumu astenopik sikayetlerin olusmasina neden olur (90).

Anizometropi gozlik ile diizeltilmez ise ambliyopinin en sik goriilen
ancak daha az siklikta tani konan bir nedenidir. Ciinkii ebeveynler veya gocuklar
tarafindan kolayca fark edilemez ve sonug¢ olarak genellikle ¢ocuk biiyiiyene

kadar tanis1 koyulamaz (91).

Kirma kusurunun derecesi ile ambliyopi gelisme riski dogru orantilidir.
Anizometropik ambliyopi yasa gore degismekle birlikte 3 yasindan sonra her iki
g0z arasinda hipermetropide 1-1.5 D astigmatizmada 2 D miyopide 3-4 D veya
daha fazla fark oldugunda olusabilir . Her iki gozde yiiksek kirma kusuru
oldugunda olusan ambliyopi de refraktif nedenli ambliyopilerdendir. Her iki
gbzde 5-6 D veya daha fazla miyopi, 4-5 D veya daha fazla hipermetropi, 2-3 D

veya daha fazla astigmatizma varliginda bu durum gelisebilir (88).

Anizometropi  konjenital ve kazanilmis anizometropi olarak ikiye

ayrilabilir. Konjenital anizometropide iki gbz kiiresinin yapisal farkliligi sz
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konusudur. Kazanilmis anizometropi daha siklikla karsimiza g¢ikar. Konjenital
katarakt cerrahisi sonrasi gelisen monookiiler afaki, refraktif kusurun uygun

sekilde diizeltilmemesi bu gruba girmektedir.

Anizometropik erken donemde tedavi edilmediginde ambliyopi ve sasilik
gelisimi ile sonuclanabilir. Pediatrik cagda ambliyopinin en sik nedeni
diizeltilmeyen hipermetropik kirma kusurudur. Onlemek ig¢in 1 D ve iizeri
hipermetropik anizometropi tespit edildiginde gozliik ile diizeltilmelidir. Miyopik
anizometropiye bagli ambliyopi gelisim ise ¢ok nadirdir. Bu durumda ambliyopi

olusmasi i¢in refraktif farkin hipermetropiye gore daha biiyiik olmasi gerekir (69).

Anizometropide diizeltme yapilirken dikkat edilmesi gereken noktalar
vardir. Kullamilan camlarin diyoptrik degerleri arasinda yiiksek fark varsa
foveada farkli boyutta retinal goériinti olusur. Bu durum cocuklarin gozliige
adaptasyonunu engeller. Cogu olguda 1-2 hafta i¢inde tolere edilebilir hale gelir.
Rahatsizlik devam ediyorsa tam diizeltme iyi goren gbézde yapilmalidir.
Anizometropik olan az goren gozde tolere edilebilir miktarda eksik diizeltme

yapilabilir (88).

PKG, hem unilateral asimetrik hem de bilateral vakalarda anizometropiye
yol agan patolojilerdendir (4). Esfandiari ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada PKG
hastalarinda anizometropi oranint %15 olarak raporlamiglardir (9).Yassin ve

arkadaglarinin PKG hastalarinda yaptiklar1 ¢alismada ise anizometropi %20,
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vakalarin tigte biri olarak belirtilmistir (61). PKG hastalarinda anizometropi

diizeltilmesi var olan gérme potansiyelinin korunmasi i¢in énemlidir .

2.8 AMBLIYOPI :

Ambliyopi tanim olarak, klasik muayene ile herhangi bir organik patoloji
olmadan GK’nin tek veya ¢ift tarafli olarak azalmasi ve binokiileritenin
bozulmasidir. Bebeklerde tam ya da kismi deprivasyona, 1sik stimulusu
eksikligine, sasiliga ya da iki goz arasindaki diizeltilmemis kiricilik farkina bagl
ortaya ¢ikan gorsel uyari eksikligi ambliyopi ile sonuglanabilmektedir (71).
Siklikla bir goziin géorme keskinligi, diger gdziin baskin hale gegmesi nedeniyle

azalmaktadir.

Refraktif ambliyopide iki goziin refraktif dl¢limiiniin farkli olmasi, kirma
kusurunun yiiksek oldugu gbzde retinadaki hayalin bulanik olmasina sebep olur
(71). Yiiksek kirma kusuruna bagl olarak anizometropik gozden gelen net
olmayan goriinti 1ile diger gbozden gelen net gorlintii viziiel kortekste
birlestirilemez ve bulanik goriintii baskilanir. Diger yandan anizometropinin optik
olarak diizeltilmesinin yol agma ihtimalinin oldugu anizokoni de diger bir refraktif
ambliyopi nedenidir. Hipermetropik gozlerde refraktif ambliyopi daha fazla

goriilmektedir.

Deprivasyon ambliyopisinin yenidogan doneminden yedi, sekiz yas
donemine kadar goziin uyarilardan yoksun kalmasi sonrasi ortaya ¢iktigi

varsayllmaktadir. Deprivasyonun olusmasina, konjenital ve travmatik kataraktlar,
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korneal 16kom, vitritis, iiveit, vitreus hemorajisi ve retina dekolmani gibi optik
saydamligi engelleyen durumlar neden olmaktadir (39-41). Tek tarafli
deprivasyon durumu ¢ift tarafli olana gore daha derin ambliyopi gelisimine neden
olur. Genellikle rutin gérme muayeneleri ve testleri esnasinda tani alirlar, diger
gbzlin kompanzasyonu nedeniyle fark edilemeyen ambliyopi ancak rutin gérme

testleri sayesinde fark edilebilmektedir (91).

[k 2-3 yas, ¢ocuklarin ambliyopiye en hassas olduklar1 yastir. Hassasiyet
cocuk 6-7 yagina geldigi zaman, gorsel gelisim tamamlandig igin, retinokortikal
yollarin ve gorsel merkezlerin anormal gorsel uyarilara direngli oldugu zamana

kadar azalarak devam eder.

Ambliyopide 1yi goren goziin kapatilmas: en 6nemli tedavi yontemidir.
Ancak kapama tedavisinde {izerinde uzlasmaya varilmis standart tedavi

protokolleri yoktur (73, 90).

Orta-agir dereceli ambliyopisi olan 3-7 yas arasindaki ¢ocuklarda sadece
gozlik kullanan kontrol grubu ile bir saat yakin gorsel aktivite ile yapilan iki
saatlik kapama tedavisi randomize klinik c¢alisma olarak karsilastirildiginda
kapamanin gozlige gore daha etkin oldugu belirlenmistir. Sadece gozliik
kullanarak gorme keskinliginde artis olan c¢ocuklarda ilave kapamanin faydali

olacagi bildirilmistir (90).

Kapamanin siiresi hakkinda da kesin bir bilgi yoktur. PEDIG orta dereceli

ambliyop cocuklarda 2-6 saat kapama tedavisi ile agir ambliyop ¢ocuklarda alti
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saat -tam giin kapama tedavisi sonuglarini karsilastirmistir.Her iki grupta da dort
aylik takipte daha uzun siire kapamanin herhangi bir avantaji bulunamamuistir,
fiksasyon yapan gozde de yan etki bakimindan yine bir farklilik gézlenmemistir

(72).

PKG optik aksi kapatarak organik nedenli olarak (korneal opasiteler,
glokomat6z optik noropati ) ve fonksiyonel ambliyopiye (ametropi, astigmatizm
veya sasilik) neden olabilir . Fonksiyonel ambliyopi erken tami ve tedavi ile

kismen veya tamamen dnlenebilir (68).
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3. GEREC VE YONTEM :

Bu calismada Ocak 2001 ile Aralik 2021 tarihleri arasinda Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastahanesi Goz hastaliklar1 Anabilim Dali Glokom
biriminde PKG tanis1 almig 73 hastanin 125 goziine ait veriler retrospektif olarak
incelendi. Gerekli veriler dosya taramasi yapilarak kaydedildi. Calismamiz Gazi
Universitesi Rektorliik Etik komisyonu tarafindan Temmuz 2022 tarihli toplantida
onaylandi (Etik onay sayr: E-77082166-302.08.01-417359). Calismamizda

Helsinki Deklarasyonu ve iyi klinik uygulamalara uygun bi¢imde davranildu.

3.1 Tani ve dahil edilme kriterleri;

Klinigimizde PKG tanist klinik sliphe halinde GAA muyene ile ve

“Childhood Glaucoma Research Network™ tani kriterlerine goére konulmaktadir.

Calismava dahil edilme kriterleri:

e PKG tanisi disinda sekonder bagka bir goz hastaligi ya da sistemik
hastalig1 olmayan hastalar

e Tami ve tedavisi klinigimizde yapilan hastalar

e | yildan uzun takibi olan hastalar

e Hasta takip muayenesinde verileri eksiksiz olan hastalar

e Postoperatif diizenli takiplerine gelen hastalar

Calisma dis1 birakilma kriterleri;

e 1 yildan az takibi olan hastalar
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e PKG disinda bagka bir goz hastalig tanist almis ya da sistemik baska bir
hastalig1 olan hastalar

e Sekonder konjenital glokom tanist alan hastalar

e Glokom cerrahisi diginda okiiler cerrahi dykiisii olan hastalar

e Postoperatif donemde diizenli olarak takiplere gelmeyen hastalar ¢alisma

dis1 birakildi.

3.2 Verilerin toplanmasi:

Dahil edilme kriterine uygun hastalarin ilk basvuru ve preoperatif ve
postoperatif dosyalar1 detayli olarak incelendi. PKG tanisi alan hastalarin ilk
muayene dosyalarindan basvuru semptomu, haab stria ve kornea 6deminin varligi,
tan1 yast ; ilk GAA muayene notlarindan GIB , ¢/d orani, korneanin horizontal ve
vertikal ¢ap Ol¢iimleri (mm) , AU 6lglimii (mm), santral korneal kalinlik (SKK)
degerleri kaydedildi. Uygulanan ilk cerrahi prosediir ve ek cerrahiler ve toplam
cerrahi sayis1 kaydedildi. Takip siiresi sonunda hastalarmn GIB degerleri, optik
cukurlasma (c/d) oran1 , SKK o6l¢iimii, kornea ¢ap dlgtimleri ve AU Slglimiine ait
veriler kaydedildi. Refraksiyon degeri ve GK o6l¢iimiinde son muayeneye ait
veriler kaydedildi. Gérme keskinligi dl¢iimiinde yasa uygun metod kullanildi.

Refraksiyon degeri dlgiilemeyen hasta grubunda bu durumun nedeni kaydedildi.
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3.3. Refraksiyon degeri ve yasa uygun metodla gorme Kkeskinligi

olciimii

Klinigimizde sikloplejik refraksiyon ol¢iimii 5 dakika ara ile 3 defa
tropikamid (Tropamide %1, Bilim, Tiirkiye) veya sikloplejin ( Siklopentolat 1 yas
altinda %0,5, lyas iistii %0,1 Abdi Ibrahim, Tiirkiye) damlatilarak midriyazis ve
siklopleji sonras1 retinoskopi veya el otorefraktometresi (Nidek HandyRef-
K/HandyRef ) kullanilarak yapilmaktadir. 5 yas iizeri hastalarda 6l¢tim Tonoref 11
(Nikon Corporation, Tokyo, Japan) ile muayeneye uyum durumuna gore

yapilabilmektedir.

Calismamizda diizeltilmemis ve en iyi diizeltilmis gorme keskinlikleri
(EIDGK) 3 yas altinda Teller, 3 yas ve iistiinde Lea sekil eseli veya Snellen sekil
eseli, 5 yas tizerinde uygun hastalarda Snellen “E” eseli ile ol¢iildii. LogMAR
eseli diizenli biiylime gosteren siralara sahip ve GK degerlerinin ortalama ve
standart sapma gibi hesaplamalarinda aritmetik ortalama ile gilivenilir istatistiki
degerlendirme imkani sagladigindan snellen eseli ile degerlendirilen grupta
istatistiki  degerlendirmeler igin GK logMAR birimine ¢evrildi. Esel ile
degerlendirilemeyen gérme diizeyi daha kotii olan hastalarda GK literatiir ile
uyumlu olarak 0,30 LogMAR fark olacak sekilde basamaklandirildi (parmak

sayma diizeyi 2,0 , el hareketi 2,3 , 151k algis1 i¢in 2,6 ve 151k algis1 yok 2,9) (44).

Hastalar final GK’ne gore Diinya Saglik Orgiitii (WHO) ve Uluslararasi

Oftalmoloji  konseyinin  (ICO) 2002 yilinda Onerdigi gérme azlig
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siniflandirmasina gore Iyi GK (20/20-20/50) Orta GK (20/50-20/200) ve Kétii GK

(<20/200) olmak tizere 3 alt gruba ayrildi.

Refraksiyon Ol¢limii alinan grupta hastalarin otorefraktometre dlglimlerine
gore ortalama sferik ekivalan (SE=Sferik deger+Silindirik deger/2) hesapland1 ve

kaydedildi.

Refraksiyon degerlerine gore; her bir gbézde SE < -1 Diyoptri (D) olan
olgular miyopik gruba dahil edildi. Refraksiyon degerlerine gore her bir gozde
SE > +1 D olan olgular hipermetropik gruba dahil edildi. Miyopik gozlerde SE
gore <- 6D olan yiliksek miyopik grup kotii prognoz riski acisindan ayri

degerlendirmeye alindi

Refraksiyon degerlerine gore; her bir gozde silindirik refraksiyonunun
mutlak degeri >1 D olan olgular astigmatik grup olarak degerlendirildi.
Astigmatik grupta yiiksek astigmatik gozler (>3 D) kot gorsel prognoz riski

acisindan ayr1 degerlendirmeye alindu.

Calismamizda iki goz arasinda >1 D kirma kusuru varligi anizometropi
olarak kabul edildi. Anizometropik olgularda yapilan GK muayenesinde gozler
arasinda arasinda esel ile Olciilen gérme keskinliginde iki veya daha fazla sira

(>0,2 LogMAR) fark olmasi refraktif ambliyopi kriteri olarak tanimlandi.
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3.4 Cerrahi Teknik

Tiim cerrahi prosediirler genel anestezi altinda yapildi. Hastalara cerrahi
teknik olarak gonyotomi, metal trabekiilotomi, siitiir trabekiilotomi,
trabekiilektomi, trabekiilotomi+  trabekiilektomi kombinasyonu, AGV
implantasyonu, TSDSD ve GATT uygulandi.Takip siiresi boyunca uygulanan

cerrahiler, uygulama yasi ve TSDSD gereksinimi varligi kaydedildi.

3.5 Postoperatif Tedavi ve Takip Protokolii:

Hastalarin postoperatif erken dénemde 1. 3. ve 7. giin ve 1. ayda kontrol
muayeneleri yapildi. Takip altindaki hastalar diizenli 3 aylik periyotlarla izlenerek
detayli oftalmoskopik maueyeleri yapildi. Gerekli durumlarda GAA muayene ile
degerlendirildi. Kapama tedavisi yapilan grupta tedavi oncesi ve Sonrast GK

kaydedildi.

3.6 istatistiksel metod :

[statistiksel analizler SPSS (IBM SPSS Statistics 26) adli paket program
kullanilarak yapilmistir. Bulgularin yorumlanmasinda frekans tablolar1 ve

tanimlayici istatistikler kullanilmistir.

Normal dagilima uygun Ol¢iim degerleri icin parametrik yontemler
kullanildi. Parametrik yontemlere uygun sekilde, iic veya daha fazla bagimsiz

grubun Ol¢clim degerleriyle karsilastirilmasinda “ANOVA” test (F-tablo degeri)
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yontemi kullanildi. Anlamli ¢ikan degiskenlerin ikili karsilagtirilmasinda

varyanslarin homojen olmasina gore “Tukey” testi uygulandi

Normal dagilima uygun olmayan 6l¢iim degerleri i¢in parametrik olmayan
yontemler kullanilmistir. Parametrik olmayan yontemlere uygun sekilde, ii¢ veya
daha fazla bagimsiz grubun o6l¢iim degerleriyle karsilastirllmasinda “Kruskal-
Wallis H” test (y2-tablo degeri) yontemi kullanildi. Anlamli ¢ikan degiskenlerin

ikili karsilagtirilmasinda Bonferroni diizeltmesi uygulandi.

Iki nitel degiskenin birbiriyle iligkilerinin incelenmesinde “Pearson-y2”

capraz tablolar1 kullanild:.

Kétii prognoz risk durumunu etkileyen faktorlerin belirlenmesinde Binary

(ikili) lojistik regresyon ““ Backward LR modeli” kullanildi.

Ug veya daha fazla grup icin anlamli farklilik ¢ikan degiskenlerde ikili
karsilastirmalarda tablolarda “[1-2,3]” gibi ifadeler kullanildi. “[1-2,3]” bu

ifadeden kasit 1 ile 2 arasinda ve 1 ile 3 arasinda anlaml farklilik oldugudur.
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4. BULGULAR:

4.1 Demografik veriler ve klinik karakteristikler:

Calismamiza 73 hastanin 125 gozii dahil edildi. Cinsiyet dagilimina
bakildiginda hastalarin 44 ‘i (%60,27) erkek, 29°u (%39,73) kadin idi. Hastalarin
52’sinde (%71,23) cift tarafli, 21’inde (%28,76) tek tarafli hastalik mevcuttu.
Basvuru muayenesinde buftalmus 88 gozde (%70,4) izlendi. Akraba evliligi

Oykiisti 26 hastada (%35,6) mevcuttu.

Tan1 yas1 ortalama 3,86+3,02 aydi. Hasta popiilasyonumuzda en sik
bagvuru semptomunun korneal bulaniklik (%45) oldugu goriildi. Hastalarin
%34’tinde iri g6z, %20 sinde sulanma, %18’inde fotofobi ilk bagvuru semptomu

olarak izlendi. Takip siiresince 75 gozde (%60) haab stria izlendi.

[lk cerrahi yas: ortalama 5,75+3,71 aydu.

Preoperatif donemde hastalarin %80’inde 3 antiglokom ajan gereksinimi

mevcuttu. Postoperatif donemde ilagsiz takip edilen goz sayisi ise 16 (%12.8) idi.

Hastalarin ortalama takip stiresi 87,6+37,08 aydi. Hastalarin preoperatif
GIB ortalama 38,64+10,25 mmHg, son kontrol muayenesinde ortalama
18,55+6,03 mmHg olarak Olgiildii. Cerrahi basar1 kriteri olarak postoperatif
donemde ilagh veya ilagsiz farketmeksizin GIB’in 21 mmHg altinda olmasi

belirlendi. Takip siiresi sonunda basari1 oranimiz %76,8 idi.
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Hastalarin preoperatif horizontal kornea ¢ap1 ortalama 11,86+0,94 mm,
vertikal kornea ¢ap1 ise ortalama 11,69+0,95 mm olarak 6l¢iildii . Son kontrol
muayenesinde horizontal ¢ap ortalama 13,31+1,13, vertikal c¢ap ortalama
13,06+1,13 mm idi. Hastalarin preoperatif SKK 705,58+99,09 mikron, son
kontrol muayenesinde SKK 607,90+90,99 mikrondu. Hastalarin preoperatif AU
ortalama 20,93+1,67 mm idi, son kontrol muayenesinde 24,51+2,11 mm olarak
oOl¢iildii. Hastalarin preoperatif optik sinir ¢ukurlagsma (c/d) oran1 0,29+0,20, son
kontrol muayenesinde ise 0,58+0,28 idi. Optik sinir ¢ukurlagsma (c/d) oram1 61
gozde (%48,8) stabil seyretti, 44 gozde (%35,2) progresyon, yanlizca 16 gbzde

(9%12,8) cerrahi sonrasinda regresyon izlendi.

Tablo 7. Hasta popiilasyonunun klinik ve demografik 6zellikleri

Tam yasi (ay) 3,86+3,02
Cinsiyet

Erkek 44 (%60,3)
Kadin 29 (%39,7)
Ik cerrahi yasi (ay) 5,75¢3,71
Bilateralite

Var 52 (%71,23)
Yok 21 (%28,76)
Haab stria 75 (%60)
Buftalmus 88 (%70,4)
AKraba evliligi oykiisii 26 (%35,6)
Takip siiresi (y1l) 7,30+3,09
Toplam cerrahi sayisi 2,35+1,14
¢/d orani degisimi 44 /61 /16

progresyon/stabil/regresyon
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Tablo 8. Hasta popiilasyonunda baseline ve final muayene parametrelerinin

dagilimi
Bulgular

Degisken X+S.S. Medyan [Min-Max]
Baseline
GiB 38,64+10,25 38,0 [16,0-67,0]
C/D orani 0,29+0,20 0,2 [0,1-0,9]
Horizontal korneal ¢ap 11,86+0,94 12,0 [9,5-14,0]
Vertikal korneal ¢ap 11,69+0,95 11,5 [9,0-14,0]
AU 20,93+1,67 20,6 [18,0-26,2]
SKK 705,58+99,09 679,0 [546,0-896,0]
Final
GIB 18,55+6,03 17,0 [11,0-45,0]
C/D orani 0,58+0,28 0,6 [0,1-0,9]
Horizontal korneal ¢ap 13,31+1,13 13,0 [11,0-16,0]
Vertikal korneal ¢ap 13,06+1,13 13,0 [10,0-15,5]
AU 24,51+£2,11 24,6 [19,9-32,5]
SKK 607,90+90,99 583,0 [449,0-948,0]

Grafik 1. Olgularda basvuru semptomlarinin dagilimi

GRAFIK-1 : Olgularda basvuru
semptomlarinin dagilimi

buftalmus
24%

kizariklik
2%

sulanma
20%

[KATEGORI
ADI]
%45
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4.2 Yapilan cerrahi prosediir

Hastalara yapilan glokom cerrahisi sayis1 ortalama 2,35+1,14 idi.

Ik cerrahi girisim olarak 22 gdze (%17,6) gonyotomi, 50 goze (%40)
metal trabekiilotomi, 34 goze (%27,2) siitiir trabekiilotomi, 7 goze GATT (%5,6),
5 goze (%4) trabekiilotomi+ trabekiilektomi uygulanmistir. 38 gézde (%30,4) tek

cerrahi ile GIB kontolii saglanmistir.

Tek cerrahi ile basar1 saglanamayan grupta 35 goze (%40,2) AGV
implantasyonu, 12 gbze trabekiilektomi (%13,7), 6 goze GATT (%6,8), 6 goze

metal trabekiilotomi (%6,8) , 7 goze (%8) siitiir trabekiilotomi uygulanmustir.

Tablo 9. Hasta popiilasyonunda ilk uygulanan glokom cerrahi prosediirlerin
dagilimi

LK CERRAHI SAYI YUZDE

Gonyotomi 22 % 17,6
Metal trabekiilotomi 50 % 40
GATT 7 %5,6
Siitur trabekiilotomi 34 % 27,2
Trabekiilektomi 7 %5,6

Trabekiilotomi+trabekiilektomi 5 % 4

Tablo 10. Hasta popiilasyonunda tek cerrahi ile basar1 saglanamayan grupta
ikinci uygulanan cerrahi prosediirlerin dagilimi

ILK CERRAHI SAYI YUZDE
Metal trabekiilotomi 6 %6,8
Siitur trabekiilotomi 7 %8
GATT 6 %6,8
Trabekiilektomi 12 %13,7
AGV 35 %40,2
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4.3 Refraksiyon ve gorme keskinligi sonuclari:

Calismayada dahil edilen 125 goziin 89 unda (%71,2) refraksiyon olgtimii
giivenilir sekilde yapilabilmistir. Hasta grubunda, 36 gozde (%28,8) korneal
opasite nedeniyle giivenilir 6l¢lim yapilamamastir.

Refraksiyon 6l¢iimii yapilabilen 89 goziin final vizitindeki refraksiyon
degerinin SE ortalama -4,37+3,53 olarak 6l¢iildii . Emetropi (-1D-+1D) yanlizca 6
gozde izlendi. Miyopi(<-1D) predominant refraksiyon kusuru olup 81 gozde
(%91) mevcuttu. Astigmatizma (>1D) 56 gozde (%62,9) mevcuttu. 29 hastada
(%32,2) 6D’den yiiksek miyopik kirma kusuru, 49 hastada (%54,4) 3D’den
yiiksek astigmatizma izlendi.

Gorme keskinligi sonuglarina bakildiginda, hastalarin takip siiresi sonunda
ortalama GK 1,05+0,79 LogMAR idi. Final GK’ye gore gozler
gruplandirildiginda 36 gozde iyi (>20/50), 22 gbzde orta (20/50-20/200 ) 67
gozde kotii (<20/200) final gorme keskinligi izlendi .

56 hastada (%76,7) gormeye yardimci optik cihaz olarak gozlik
kullanimi, 5 hastada (%6,8) teleskopik gozliik kullanimi mevcuttu.

Tablo 11. Hasta popiilasyonunda refraktif kusurlarin siklig

Degisken Say1 / %
Miyopi (>-1D) 81 (%91)
Hipermetropi (>+1D) 2 (%2,2)
Emetropi 6 (%6,7)
Astigmatizma (>1D) 56 (%62,9)
>3D astigmatizma (+) 49 (%54,4)
>6D miyopi (+) 29 (%32,2)
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4.4 Gorme keskinligini azaltan okiiler komorbidite ile iliskili fakorler

Calismaya dahil edilen 125 goziin 50’sinde  (%40) gorme diizeyini
etkileyen korneal opasite ve buna bagli deprivasyon ambliyopisi mevcuttu.
Anizometropi 59 gozde (%47,2) izlendi. Optik ndropatiye bagli gérme azligr 31
gozde (%24,8) izlendi. Refraktif ambliyopi 48 gozde (%29,6 )

mevcuttu.Nistagmus 13 hastada (%10,4) izlendi.

Tablo 12. Hasta popiilasyonunda gérme keskinligini azaltan okiiler komorbidite
faktorlerinin dagilimi

Korneal opasite 50 (%40)

Anizometropi (>1,5D) 59 (%47,2)
Optik noropati 31 (%24,8)
Refraktif Ambliyopi 48 (%38,4)
Nistagmus 13 (%10,4)

4.5 Kapama tedavisi yapilan grupta gorme degisiklikleri:

Hasta popiilasyonumuzda toplam 24 goze (%19,2) ambliyopi nedeniyle
kapama tedavisi uygulandi. Kapama tedavisi uygulanan grubun %70,4’1 tek
tarafli PKG’ye sahip hastalardi. Tedavi uygulanan grubun gozlikk kullanma yas1
ortalama 3,26+1,15 yil idi. Kapama tedavisi oncesi ortalama GK 0,96+1,11 Log
MAR olarak izlendi. Takip siiresi sonunda ortalama GK 0,69+0,51 LogMAR idi.
Takip siiresi sonunda 8 goz iyi GK grubuna uyan ,10 géz orta GK grubuna uyan,
6 gozii kot GK grubuna uyan final goérmelere sahipti. Gorme keskinliginde sira

artis1 izlenen hastalarin tedavi oncesi GK ortalama 0,78+0,63 Log MAR idi.
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Gorme keskinliginde sira artis1 izlenmeyen hastalarin tedavi oncesi GK ortalama

1,07+1,11 Log MAR olarak 6l¢iildii.

4.6 Gruplar arasinda basvuru parametreleri ve tam sonrasi yapilan

genel anestezi altinda muayene bulgularinin karsilastirilmasi:

Takip siiresi sonunda 36 goz (%28,8) iyi GK, 22 gz (%17,6) orta GK, 67
g6z (%53,6) kotii GK grubunun araligina uyan GK izlendi . Her 3 gruba ait
bagvuru parametrelerinin dagilimi Tablo-13’te , ilk muayene parametrelerinin

dagilimi tablo-14’te mevcuttur.

Gruplar ile demografik ve ilk muayene bulgularinin iliskisi incelendiginde
cinsiyet, lateralite, ilk muayenedeki GIB, c¢/d orani, SKK, AU, horizontal ve
vertikal korneal cap ve bagvuruda kullanilan antiglokom ajan sayist acisindan

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki izlenmemistir (p>0,05).

Gruplar arasinda bagvuruda buftalmus varlig1 agisindan anlaml fark tespit
edimistir. Buftalmus, koéti GK ve orta GK gruplarinda iyi GK grubuna gore

anlamli derecede daha fazla siklikta izlenmistir (P=0,001).

Gruplar ile haab stria varlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
tespit edilmistir. Koti GK grubunda olan hastalarda haab stria orani iyi GK

grubuna gore anlamli derecede yiiksek izlenmistir (p=0,000).
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Tablo 13. Gruplar arasinda basgvuru parametreleri dagilimlar

Grup Iyi (n=36) Orta (n=22) Kétii (n=67) Istatistiksel analiz*
Degisken n % n % n % Olasihik
Cinsiyet

Erkek 13 56,5 7 53,8 24 64,9 x*=0,685
Kadin 10 435 6 46,2 13 35,1 p=0,710
Goz

Sag 20 55,6 11 50,0 34 50,7 ¥*=0,260
Sol 16 444 11 50,0 33 49,3 p=0,878
Lateralite

Yok 4 11,4 4 17,4 3 45 x*=2,967
Var 31 88,6 19 82,8 64 95,5 p=0,137
Haab’s stria

Yok 27 75,0 11 50,0 12 17,9 ¥’=32,914
Var 9 25,0 11 50,0 55 82,1 p=0,000
Buftalmus

Yok 19 52,8 7 31,8 11 12,5 ¥?*=14,920
Var 17 47,2 15 68,2 56 87,5 p=0,001

*[ki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-x>” ¢capraz tablolari
kullanilmstir.

Tablo 14. Gruplar arasinda ilk muayene bulgularinin dagilimi

Grup iyi m=36) ¥ Orta (n=22) @ Kétii (n=67) © Istatistikse

X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan | analiz*

Degisken [Min-Max] [Min-Max] [Min-Max] Olasiik
Baseline

GIB 34,2248, 35,0 38,77+11,6 37,0 39,40+9,04 37 $*=1,796

76 [16,0-56,0] 5 [23,0-67,0] [21,0-67,0] p=0,616

CI/ID 0,29+0,1 0,3 0,30+0,21 0,3 0,32+0,21 0,3 ¥*=7,789

5 [0,1-0,8] [0,1-0,8] [0,1-0,9] p=0,051

Horizontal 11,2440, 11,8 11,93+0,60 12,0 12,17+0,96 12,0 ¥*=3,560

korneal ¢ap 76 [9,5-13,5] [11,0-13,0] [10,5-14,0] p=0,313

Vertikal 11,11+0, 11,7 12,16+2,17 12,0 11,99+0,96 12,0 1=1,977

korneal ¢ap 85 [9,0-13,0] [10,5-12,5] [10,5-14,0] p=0,577

SKK 641,94+7 651,5 674,45+86, 666,7 683,41+£97,24 670,0 1*=4,822

4,23 [546,0-834,0] 29 [575,0-869,0] [559,0-896,0] = p=0,185

AU 20,14+1, 19,9 20,94+1,42 20,7 21,34+183 21,1 F=0,166

17 [18,0-23,6] [18,7-24,3] [18,8-26,2] p=0,847

AG ilag 2,33+0,6 1,0 2,59+0,73 2,0 2,660,62 3,0 ¥*=0,934

sayst 8 [1,0-3,0] [0,0-3,0] [1,0-3,0] p=0,627

*Normal dagilima sahip olan verilerde ii¢ veya daha fazla bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilagtirilmasinda “ANOVA”
test (F-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir. Normal dagilima sahip olmayan verilerde ti¢ veya daha fazla bagimsiz grubun
6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Kruskal-Wallis H” test (y*-tablo degeri) istatistikleri kullanilmustr.
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4.7 Gruplar arasinda cerrahi tedavi parametrelerinin karsilastirilmasi

Gruplar arasinda tani yasi (ay) ve ilk cerrahi yasi (ay) agisindan anlaml
fark tespit edilmistir. Iyi GK grubunda olan hastalarin tan1 yas1 kétii GK grubuna
gore anlaml diizeyde daha yiiksek izlenmistir (p=0,000). lyi grupta olan
hastalarin ilk cerrahi yasi (ay) kotii gruba gore anlamli diizeyde daha yiiksek

bulunmustur ( p=0,000).

Toplam cerrahi sayisi agisindan degerlendirildiginde 3 grup arasinda
anlamli fark tespit edilmistir. Orta ve kotii GK grubunda olanlarin toplam cerrahi
sayist iyi GK grubuna goére anlamli diizeyde daha yiiksek izlenmistir (p=0,000).
Benzer sekilde kotii GK grubunda olanlarin toplam cerrahi sayisi orta GK

grubuna gore anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur (p=0,000).

Ilk cerrahi tercihine bakildiginda, iyi GK grubunda ilk cerrahide
gonyotomi ve GATT tercih edilen gbz sayis1 koti GK grubuna gore anlamli

olmamakla birlikte daha yiiksek oranda izlenmistir (p>0,05).

Gruplar arasinda TSDSD gereksinimi agisindan istatiksel olarak anlamli
iligki tespit edilmistir. Kotii GK grubunda TSDSD uygulama gereksinimi iyi ve

orta gruba gore anlaml diizeyde yliksek izlenmistir (p=0,000).
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Tablo 15. Gruplar arasinda cerrahi tedavi parametrelerinin karsilastirilmasi

Grup iyi (n=36) ¥ Orta (n=22) @ Kétii (n=67) ® Istatistiksel
X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan analiz*
Degisken [Min-Max] [Min-Max] [Min-Max] Olasihk
Tan1 yas1 (ay) 4,81+3,23 5,0 3,77£2,74 3,0 3,37+£2,91 2,0 ¥’=7,841
[1,0-12,0] [1,0-9,0] [1,0-12,0] p=0,000
[1-3]
flk cerrahi (ay) = 6,75+4,14 7,0 5274351 6,0 5,843 41 5,0 1*=8,831
[2,0-15,0] [1,0-12,0] [1,0-12,0] p=0,000
[1-3]
Toplam cerrahi 1,31+0,52 1,0 2,14+1,08 2,0 2,99+0,95 3,0 x*=53,401
[1,0-3,0] [1,0-4,0] [1,0-5,0] p=0,000
[1-2,3] [2-3]
Cerrahi sonrasi 7,36+3,56 6,5 7,30+3,37 6,0 7,27+2,75 7,0 ¥*=0,223
takip (ay) [3,0-16,0] [3,0-13,0] [3,0-16,0] p=0,894

*Normal dagilima sahip olmayan verilerde {i¢ veya daha fazla bagimsiz grubun 6l¢lim degerleriyle karsilastirilmasinda
“Kruskal-Wallis H” test (y*-tablo degeri) istatistikleri kullanilmustir.

4.8 Gruplar arasinda final muayene parametrelerinin karsilastirilmasi

Gruplar arasinda son muayenede &lgiilen GIB, SKK ve kullanilan

antiglokom ilag sayis1 agisindan anlamli bir fark izlenmemistir (p>0,05).

Son muayenedeki c/d degerleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark izlenmistir. Iyi ve orta GK sahip gozlerde son muayenede c/d
degerleri kotii GK grubuna gore anlamli diizeyde daha diisiik bulunmustur

(p=0,000).

Gruplar arasinda final horizontal ve vertikal korneal ¢ap degerleri (mm)
acisindan anlamli fark tespit edilmistir. Koti GK grubunda olan gdzlerin
horizontal ve vertikal korneal gaplari 1yi ve orta GK grupalrina gére gore anlamli

diizeyde daha yiiksek izlenmistir (p=0,000).

Her 3 grup arasinda final AU agisindan istatistiksel anlamli fark tespit

edilmistir. Iyi GK grubunda final AU orta ve kotii GK grubuna gore anlamli
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derecede diisiik izlenmistir. Orta GK grubundaki gozlerin final AU degeri Kotii

gruba gore anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (P=0,000).

Tablo 16. Gruplar arasinda final muayene parametrelerinin karsilastirilmasi

Grup iyi (n=36) ¥ Orta (n=22) @ Kétii (n=67) © Istatistiksel
X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan analiz*
Degisken [Min-Max] [Min-Max] [Min-Max] Olasilik
Final
10P 15,64+3,58 15,0 16,95+3,93 16,0 17,05+6,82 16,0 x2:7,144
[11,0-28,0] [11,0-28,0] [11,0-45,0] p=0,067
C/ID 0,36+0,24 0,3 0,50+0,24 0,5 0,75+0,21 0,8 x2=47,467
[0,1-0,8] [0,1-0,8] [0,1-0,9] p=0,000
[1,2-3]
Horizontal 12,59+0,74 12,5 13,27+0,91 13,5 13,71+1,18 14,0 x2=25,605
cap [11,0-14,0] [11,5-15,0] [11,0-16,0] p=0,000
[1-2,3]
Vertikal 12,44+0,86 12,5 13,07+0,92 13,0 13,40+1,18 13,5 x2=17,286
cap [11,0-14,0] [11,0-14,5] [10,0-15,5] p=0,000
[1-2,3]
SKK 568,47+46,17 563,0 606,32+89,77 573,5 600,97+98,92 580,5 x2:2,993
[449,0-712,0] [478,0- [467,0-948,0] p=0,393
858,0]
AU 22,55+1,21 22,7 23,98+1,35 24,0 25,73+1,80 25,7 F=49,386
[19,9-25,0] [21,1-26,6] [21,7-32,5] p=0,000
[1-2,3][2-3]
AG ilag 1,88+0,88 1,0 1,64+0,85 2,0 1,75+0,80 2,0 ¥*=2,213
sayist [0,0-3,0] [0,0-3,0] [0,0-3,0] p=0,529

*Normal dagilima sahip olan verilerde ii¢ veya daha fazla bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “ANOVA” test
(F-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir. Normal dagilima sahip olmayan verilerde ii¢ veya daha fazla bagimsiz grubun 6lgim
degerleriyle karsilastiriimasinda “Kruskal-Wallis H” test (x*-tablo degeri) istatistikleri kullanilmugtir.

Grafik 2. Gruplar arasi ortalama AU dagiliminin kutu grafigi (box-blot) ile
gosterimi
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68



49  Gruplar arasinda  okiiller = komorbidite faktorlerinin

karsilastirilmasi

Tablo-17° de gruplar arasinda okiiler komobidite faktorlerinin karsilastirilmasi

mevcuttur.

Gruplar arasinda nistagmus mevcudiyeti acisindan istatistiksel olarak
anlaml bir iliski tespit edilmistir. K6tii GK grubunda nistagmus varligi iyi ve orta

GK grubuna gore anlaml diizeyde daha yiiksek izlenmistir (p=0,003).

Korneal opasite varligi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligki tespit edilmistir. Kotii GK grubunda korneal opasite varliginin iyi ve
orta GK gruplarina gore anlamli diizeyde daha yiiksek siklikta oldugu

gortilmistiir (p=0,000).

Optik noropati varligi agisindan  gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iligki tespit edilmistir. Kotii GK grubunda olanlarda optik noropati
gelisimi iyi ve orta GK gruplarina gore anlamli diizeyde daha yiiksektir (

p=0,008).

Refraktif ambliyopi mevcudiyeti agisindan gruplar arasinda istatistiksel
anlamli fark tespit edilmistir. Kotii GK grubunda refraktif ambliyopi iyi ve orta

GK grubuna gore anlamli diizeyde daha yiiksek izlenmistir (p=0,008)
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Tablo 17. Gruplar arasinda okiiler komorbidite faktérlerinin sikliginin
karsilastirilmast

Grup Iyi (n=36) Orta (n=22) K&ti (n=67) Istatistiksel analiz*
Degisken n % n % n % Olasilik
Nistagmus
Yok 36 100,0 19 86,4 46 68,7 x’=15,362
Var - - 3 13,6 21 31,3 p=0,003
K. opasite
Yok 33 91,7 18 81,8 25 49,3 ¥’=21,700
Var 3 8,3 4 18,2 43 50,7 p=0,000
O. noropati
Yok 36 100,0 18 81,8 40 59,7 x’=38,273
Var - - 4 18,2 27 40,3 p=0,000
Refraktif
ambliyopi 29 80,6 9 40,9 39 58,2 x°=9,776
Yok 7 19,4 13 59,1 28 41,8 p=0,008

Var
*[ki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-y2” capraz tablolari kullamlmistir.

410 Gruplar arasinda final refraksiyon parametrelerinin

karsilastirilmasi:

Refraksiyon 6l¢iimii yapilabilen 89 gbze ait veriler incelendiginde gruplara
gore ortalama SE degerleri agisindan her 3 grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik tespit edilmistir. Iyi GK grubunda olanlarin MSE degerleri, orta
ve kotli GK grubuna gore anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur ( p=0,000).
Ayn sekilde, orta GK grubu ile kétii GK grubu arasinda anlamli farklilik tespit
edilmistir. Orta GK grubunda ortalama SE koéti GK grubuna gore anlamli

diizeyde daha yiiksektir ( p=0,000).

Gruplar arasinda > 6D miyopi durumu arasinda istatistiksel olarak anlaml

iliski tespit edilmistir ( p=0,000). Iyi GK grubunda 6D’den yiiksek miyopik kirma
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kusuru olmadig1 , orta GK grubunda olanlarda >6D miyopi sikliginin az oldugu ve

kotii GK grubunda yiiksek oranda >6D miyopi oldugu belirlenmistir.

Gruplar ile >3D astigmatizma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski tespit edilmistir ( p=0,000). Koti GK grubunda 3D’den yiiksek
astigmatizma varligi iyi ve orta GK grubuna gore anlamli diizeyde yiiksek

izlenmistir.

Gruplar arasinda anizometropi varligi  acisindan 3 grup agisindan
istatistiksel olarak anlamli iliski tespit edilmistir. Koti GK  grubunda
anizometropi varlig1 iyi ve orta gruba gore anlamli olarak yiiksek izlenmistir
(p=0,000). Orta GK grubunda anizometropi varligi iyi GK grubuna gore anlaml

diizeyde daha yiiksek izlenmistir (p=0,000).

Gruplar arasinda emetropi durumu agisindan istatistiksel anlamli fark
izlenmemekle birlikte emetrop olan 6 hastanin tamaminin iyi GK grubunda

oldugu goriilmiistiir (p=0,008).

Tablo 18. Gruplarin ortalama final GK degerleri

Grup iyi (n=36) @ Orta (n=22) @ Kétii (n=67) @ Istatistiksel
analiz*
Olasihk
Degisken X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan
[Min-Max] [Min-Max] [Min-Max]
BCVA 0,21+0,11 0,2 0,60+0,23 0,6 1,64+0,59 1,3 x2=98,698
(LogMAR) [0,0-0,4] [0,1-1,0] [0,7-2,9] p=0,000
[1-2,3][2-3]
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Tablo 19. Gruplarin final refraksiyon degerinin sferik ekivalaninin ortalamasi

Grup iyi (n=36) @
Degisken = X+ S.S. Medyan
[Min-
Max]
Ottalama - -1,9
SE 1,60+1,62  [(-4,3)-1,5]

X+S.S. Medyan
[Min-
Max]
-3,99+2.32 -3,7
[(-7,9)-0,0]

Orta (n=22) @

Katii (n=32) ®

XtS.S.

-7,76£2,89

istatistiksel

analiz*
Medyan Olasihik
[Min-
Max]
8,1 ¥?=52,628
[(-11,7)- p=0,000
3,3] [1-2,3][2-3]

Tablo 20. Gruplar arasinda yiiksek kirma kusurlar1 ve refraktif patolojilerin

Istatistiksel analiz*
Olasihk

x*=19,784
p=0,000

y*=44.836
p=0,000

¥*=1,485
p=0,476

¥*=6,130
p=0,047
¥*=9,643
p=0,008

¥?=10,149
p=0,006

dagilimi

Grup | Iyi (n=36) Orta (n=22)  Katii (n=32)
Degisken n % n % n %
>2D Astigmatizma
Yok 26 | 72,2 9 40,9 6 18,8
Var 10 278 @ 13 59,1 26 81,2
>6D Miyopi
Yok 36  100,0 17 77,3 8 25,0
Var - - 5 22,7 24 75,0
>6D Hipermetropi
Yok 36 | 1000 21 95,5 31 96,9
Var - - 1 4,5 1 3,1
>1,50D
Anizometropi 17 | 47,2 8 36,4 6 18,8
Yok 19 528 14 63,6 26 81,2
Var
Emetropi
Yok 30 833 22 1000 32 100,0
Var 6 16,7 0 - 0 -
Ambliyopi
Yok 24 | 66,7 10 45,5 9 28,1
Var 12| 33,3 12 54,5 23 71,9

4.11 Kétii prognostik faktorler baz alinarak lojistik regresyon modeli

olusturulmasi:

Tek degiskenli analizlerde koti GK ile iliskili olast risk faktorlerinin

Backward:LR lojistik regresyon analizi sonucu tabloda verilmistir.
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Mevcut modelde Ortalama SE’nin kot prognoz durumunu etkileyen
onemli bir parametre oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Ortalama SE degeri 1

birim arttiginda, kotii prognoz riski %44,5 azalmaktadir (OR=0,555).

Final AU’nun final GK etkileyen en o6nemli parametre oldugu tespit
edilmistir (p<0,05). Final AL smifi >25 mm olanlarin, <25 mm olanlara gore koti

prognoz riski %677,9 kat daha fazladir (OR=6,779).

Tablo 21. Kétii prognoz risk durumu baz alinarak kurulan Lojistik Regresyon
modeli

95% Giiven

Degisken B SH. Wald sd p OR Arah@ (OR)
Alt Ust

MSE -0,589 0,147 16,04 1 0,000 0,555 0,416 0,740

AL simifi* 1,914 0,780 6,013 1 0,014 6,779 1,468 14,297

Sabit -4225 0,857 24295 1 0,000 0,015

*Referans kategori: <25 mm CCR=91,1% *’©=13,089; p=0,109

Grafik 3. Grafik-x: Gruplar aras1 ortalama SE dagiliminin kutu grafigi (box-blot)
ile gdsterimi
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5. TARTISMA:

PKG nadir bir hastalik olmakla birlikte az gelismis ve akraba evliliginin
stk oldugu toplumlarda cocukluk ¢agi géorme azligi nedenlerinin 6nemli bir
yiizdesini olusturur. Hastalik gdrme yollar1 ve gérme gelisimini etkileyen
“sensitif periyod” denilen ilk 2 yasta goriilmektedir. Hastalar ¢ogunlukla ilk 6 ay
icinde tan1 almakta, cerrahi tedaviler ise cogunlukla ilk 2-4 yilda yapilmaktadir.
Bu hastalarda potasiyel gorme primer hastalifin ciddiyeti disinda erken tant,
tedavi ve diizenli takip ile korunabilir. Bu yas grubunda gérme fonksiyonu takibi

oldukga zordur ve bu konuda uzmanlik gerektirir (15, 22).

Calismamizin esas amact PKG nedeniyle cerrahi uygulanan ve takip edilen
hastalarda final GK sonuglarini ve etkileyen faktorleri sunmaktir. Literatiirde PKG
hastalarinda cesitli glokom cerrahisi prosediirlerinin GIB’e kisa ve uzun dénemde
etkilerini inceleyen ¢alismalar olduk¢a fazladir ancak GK ve refraksiyon
sonuglarin1 inceleyen az sayida calisma mevcuttur. Bu konuda yapilan

caligmalarda ise ¢esitli final GK sonuglari ve etkileyen faktorler bildirilmistir.

Bizim c¢alismamizda iyi final GK (20/20-20/50) oran1 %28,8 olarak
bulunmustur. Yassin ve arkadaslarinin Suudi Arabistan popiilasyonunda, PKG’li
52 gozii inceledikleri uzun dénem goérme sonuclarini bildiren ¢alismada GK
20/50’den yiiksek olan gozlerin orani %51 olarak bildirilmistir (88). Jin Lee ve
arkadaslarinin Giiney Kore’de 44 PKG hastasinin 71 goziinii dahil ettikleri GK ve

iliskili faktorleri inceleyen calismada GK 20/70’ten yiiksek olan gozlerin orani
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%62 olarak bulunmustur (44). Gusson ve arkadaslarinin PKG’li 40 hastanin 68
gbziinii dahil ettikleri, uzun donem GK ve cerrahi basariyr degerlendirdikleri
calismada hastalarin %53,4’linde iyi gorme keskinligi olarak tanimladiklar1 <0,5
LogMAR goérme keskinligi izlenmistir (30). Calismamizda GK iyi olan grubun
yiizdesinin diger lilkelerde yapilan ¢alismalara gore diisiik olma nedeninin 1rksal
farkliliklar ve ¢alismamizin ortalama takip siiresinin diger ¢aligmalara gére uzun
olmast ile ilgili oldugunu diistinmekteyiz. Bizim ¢alismamizda hastalarin ortalama

takip stiresi yaklasik 7,3043,09 yil idi.

Calismamizda koti final GK (<20/200) %53,6 olarak bulunmustur.
PKG’de kétii gorsel sonuglar multifaktdriyel olup erken donemde yiiksek GIiB’in
glob ve tlizerinde yarattigi genisleme, kornea 6demi ve ge¢ donemde olusan
korneal opasiteler, descemet membran yirtiklar, yiiksek refraktif kusur,
anizometropi, glokomatoz optik ndropati bu faktorlerden baglicalaridir. Jin lee ve
arkadaglarmin  yaptiklari, PKG’de GK sonuglart ile iligkili faktorlerin
degerlendirildigi ¢aligmada kot final GK( <20/70) oram1 %38’dir (44). Bu
calismadaki orandan oldukc¢a fazla olarak Al Darrab ve arkadaslarinin 85 PKG
hastasi ile Suudi Arabistan popiilasyonunda yaptiklari ¢caligmada kotii final GK (
<20/60) %55 olarak bulunmustur (92). Calismamizda kotii GK sonuglarinin daha
yiiksek olmast PKG’nin toplumumuzda daha agir seyretmesi, yiiksek korneal skar
orani, akraba evliligi nedeniyle yiiksek CYP1B1 mutasyon prevalansi, gecikmis

tan1 ve yetersiz takip ile agiklanabilecegini diisliniiyoruz.
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PKG’de tedavide hedef GIB kontolii ile optik sinir hasarmi &nlemektir.
Kargi ve arkadaslarinin 204 PKG’li gbzii dahil ettikleri ¢alismada uzun dénemde
GiB’in 19mm Hg altinda stabil seyretmesinin optik sinir hasarini1 dnledigi gérme
alanin1 korudugu, cerrahi sonrasi1 GIB kontroliiniin final GK ile en cok iliskili
faktor oldugu séylenmistir (59). Ancak yapilan ¢aligmalarda bu hipotezden farkli
olarak GIB kontoliiniin her zaman iyi GK sonuglanmayabilecegi, gorsel prognozu
etkileyen farkli faktorler olabilecegi gosterilmistir. De Silva ve arkadaslarinin 30
PKG’li goziin dahil edildigi, cocukluk cagi glokom hastalarinda gorsel sonuglari
inceledigi caliymada takip siiresi boyunca GIB < 19mm olmasi ve iyi gorsel
sonuglar arasinda diisiik korelasyon bulunmustur (4). Chang ve arkadaslarinin
yaptigt PKG ile takipli 38 goziin dahil edildigi, uzun donem gorsel sonuglari
etkileyen faktdrlerin incelendigi ¢calismada GIB’den bagimsiz olarak,deprivasyon
ambliyopisi ve anizometropik ambliyopi gelisiminin kotii gorsel sonuglar ile en
sik iligkili faktorler oldugu bulunmustur (7). Bizim g¢alismamizda tani sonrasi
yapilan GAA muayenede 6lgiilen baseline GIB, takip siiresi sonunda &lgiilen final
GIB degeri final GK gruplari arasinda anlaml iliskili izlenmemistir. Takip siiresi
boyunca GIB stabilizasyonunun gorsel prognoza etkisinin net olarak
degerlendirilebilmesi i¢in sabit takip aralikli prospektif c¢aligmalara ihtiyag

oldugunu diisiiniiyoruz.

PKG’de yapilan ilk cerrahi sonras1 medikal tedavi ile GIB saglanamazsa
ilerleyen yaslarda tekrarlayan cerrahi gereksinimi olmaktadir. Khitri ve

arkadaglarinin gocukluk cagi glokomlu 88 hastanin 133 goziinde final GK’yi
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inceledikleri galismada 2’nin tizerinde cerrahi girisim yapilan gozlerde gérme
keskinligini istatistiksel olarak anlamli disiik bulmuslardir (8). Yassin ve
arkadaslarinin yaptig1 c¢alismada da 1’den fazla cerrahi girisim uygulanan
gozlerdeki GK sonuglarinda anlamli bir fark bulunmamistir (61). Calismamizda
sadece PKG’li hastalar1 inceledigimizde yapilan toplam cerrahi prosediir sayisinin
iyi GK grubunda orta ve koétii GK gruplarmma gore anlamli diizeyde diisiik
oldugunu gozlemledik. Bu durumun agir vakalarda ek cerrahi gereksinimi olmasi
ve ¢oklu cerrahide yapilan kapama ve iyilesme zamaninin ambliyopi ile iliskisi

nedeniyle oldugunu diisiinmekteyiz.

Esfandiari ve arkadaslarinin PKG’lu 40 hastanin 63 goziinliin uzun
donemde GK sonuglarini inceledikleri c¢alismada, tan1 zamam ile final GK
arasinda bir iliski izlenmemistir (9). Bizim g¢alismamizda ilk tani yasi ve ilk
cerrahi zamani iyi final GK grubunda orta ve kotii GK grubuna gére anlamli
olarak daha gec idi. Bu durumun erken tani ve cerrahi yapilan hastalarda neonatal
donemde fiziksel bulgularin (korneal bulaniklik, buftalmus) daha siddetli olmas1
ve bu durumun da ilerleyen yaslarda koétii prognoz ve final GK ile iliskili olmasi

nedeniyle oldugunu diisiiniiyoruz.

Dakroub ve arkadaslar1 PKG’de final GK ile ilgili yaptiklar1 ¢aligmada ,
tek tarafli hastalik ve c¢oklu ameliyatlarin diisik GK (<20/50) ile iliskili
oldugunu gostermislerdir (6). Khitri ve arkadaslari daha once tek tarafli hastaligi
olan ¢ocukluk cag1 glokom hastalarinin  kotii gorsel sonuca (EIDGK <20/200)

sahip olma olasiligmmin 5 kat daha fazla oldugunu bildirmistir (8). Bizim
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calismamizda tek tarafli/bilateral hastalik ile final GK gruplar1 arasinda anlamli
bir iliski bulunamamistir. Bu durumun unilateral vakalarin sayica az  ve

bilateralite oranimizin %71 olmast ile iliskili oldugunu diisiiniiyoruz.

Yassin ve arkadaslar1 PKG’li 53 goziin, uzun donem gérme sonuglarini
inceledikleri bir ¢alismada hastalarin ortalama SE degerini -4.47 + 5.66, final
GK degerini logMAR 0.61 + 0,57 olarak bulmuslardir (61). Esfandiari ve
arkadaglar1 PKG hastalarinda 5 yillik takip sonunda GK’yi degerlendirdikleri
calismada ortalama final GK degerini 0,51+0,56, hastalarin ortalama SE degerini
-4,78+5,97 olarak bulmustur (9). Biz ¢alismamizda hastalarimizin ortalama SE
degerini -4,37+3,53 logMAR , ortalama final GK degerini 1,05+0,79 olarak
bulduk. Uzun dénem takip sonuglarinda refraksiyon sonuglarimiz benzer iken,
GK sonuglarinin daha kotii olmasini korneal skar gelisiminin yiiksek oranda

olmasi ile iligkili oldugunu diisiiniiyoruz.

PKG hastalarinda optik disk konfiglirasyonundaki degisiklikler,
yetiskinlerin géziinde meydana gelenlerden farklidir. Optik disk ¢ukurlagsma (c/d)
orani artis1 bebeklerde hizli ve erken gerceklesebilir, ancak erken dénemde GIB
diisiisti 1le geri doniistimlii olabilir. Bununla birlikte, optik disk ¢ukurlugu veya
konfigiirasyonu her zaman gorsel sonugla iliskili degildir. Calismamizda ilk
muyenedeki c¢/d orani ile final GK gruplar arasinda anlaml bir iliski yoktu (p>
0,05), ancak iyi GK grubunda son muayenede c/d oranmi diisiik olan hastalar
anlaml diizeyde daha yliksek izlendi. Hasta popiilasyonumuzda ilk cerrahi

sonras1 optik disk ¢ukurlagsma (c/d) oraninda gerileme olan 16 hastanin 14’ iy1
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GK grubunda idi. Bu nedenle ¢alismamiz PKG hastalarinda erken dénemde ve
ameliyat sonras1 takipte optik disk cukurlagsmasinin dikkatli bir sekilde

incelenmesinin 6nemli oldugunu destekler niteliktedir.

Calismamizda tan1 sonrast ilk muayenede olgiilen horizontal ve vertikal
kornea gaplar1 ile GK gruplari arasinda anlanli bir iligki bulunmamistir. Takip
stiresi sonunda ise iyi ve orta GK gruplarinda kotii GK grubuna gore horizontal
ve vertikal kornea caplarinin anlamli diizeyde daha diisiik oldugu izlenmistir
(p=0,000) . Jin lee ve arkadaslarinin 71 PKG hastasinda gérme prognozu iizerine
etkili faktorleri inceledikleri ¢alismada bizim galismamizdan farkli olarak, takip
stiresi sonunda Olgiilen kornea caplart arasinda iyi GK (>20/70) ve koti

GK(<20/70) gruplarinda anlamli fark izlenmemistir (44).

Fung ve arkadaslar1 46 PKG hastasinin 81 gozii lizerinde yaptiklar1 bir
calismada, hastalarin son takipte gozici basincini ortalama 17,2+8,75, c¢/d oranini
0,52+0,24 olarak bulmuslardir (93). Biz calismamizda hastalarin son takipte GIB’i
ortalama 13,32+6,38, c¢/d oranim1 0,47+0,20 olarak bulduk. Yine bu c¢alismada
hastalara ilk cerrahi girisim olarak %70,8 trabekiilotomi, %7,9 oraninda tiip sant
ameliyati, %4,5 oraninda siklodestriiksiyon, %35,6 oraninda trabekiilektomi
uygulanmistir. Bizim calismamizda ilk cerrahi girisim olarak 22 géze (%17,6)
gonyotomi, 50 goze (%40) metal trabekiilotomi, 34 goze (%27,2) siitiir
trabekiilotomi, 7 goze GATT (%5,6), 5 goze (%4) trabekiilotomi+ trabekiilektomi

uygulandi. Gruplar arasinda ilk cerrahi prosediir tecihi dagilimina baktigimizda iyi
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GK grubunda istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte gonyotomi ve GATT

uygulanan goz sayisinin fazla oldugunu gézlemledik.

Siklodestriiktif islemlerin erigskin direngli glokom vakalarinda kullanimi ile
ilgili birgok ¢alisma mevcuttur. Pediatrik vakalarda kullanimi sinirli oldugu igin
literatiirde gorsel prognoz ile iligkisini inceleyen ¢aligma yoktur. Calismamizda
ise, kotii GK grubunda TSDSD uygulama yiizdesi iyi ve orta GK gruplarina gore

istatistiksel anlaml1 olarak yiiksek oldugunu bulduk (p=0,000).

Calismamizda ilagh veya ilagsiz GIB< 21 olmasini cerrahi basari kriteri
olarak tanimladik. Takip siiresi sonunda cerrahi basar1 oranimizi %76,8 olarak
bulduk. Gusson ve arkadaslarinin PKG’li 40 hastanin 70 goziiniin uzun donem
cerrahi sonuglarin1 degerlendirdikleri ¢alismada cerrahi basar1 benzer sekilde

tanimlanmis olup cerrahi basari oran1 %81 olarak bulunmustur (30).

Yassin ve arkadaslarinin PKG’li 53 g6ziin gorsel prognozunu etkileyen
faktorleri degerlendirdigi ¢alismada postoperatif donemde antiglokom ajan
gereksinimi olmasinin final GK ile iligkisi bulunamamustir (61). Calimamizda bu
sonu¢ ile uyumlu olarak preoperatif ve postoperatif antiglokomatdz ajan
gereksinimi olmasi ve kullanilan antiglokomat6z ajan sayisi ile final GK gruplari

arasinda anlaml bir iligki bulunamadi.

Calismamizda kotii gorme keskinligi ile en sik iliskili okiiler komorbidite
olarak korneal opasite (% 40) .ikinci siklikta refraktif ambliyopi (%38,4 ),

tiglingili siklikta ise optik noropati (%24,8) izlendi. Kargi ve arkadaslari 204
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PKG’li gozii dahil ettikleri GK {izerine etkili faktorleri degerlendirdikleri
caligmada hem primer hem de sekonder konjenital glokom vakalarinda en sik
gbérmeyi azaltan faktorii anizometropik ambliyopi olarak bulmuslardir (59). Bizim
calismamizda ise korneal opasiteye bagli deprivasyon ambliyopisi anizometropik
ambliyopiye gore daha fazladir. Literatirde 3 aydan daha kiiciikk bebeklerde
izlenen korneal 6demin kalici olma ve gérme keskinligi iizerine olumsuz etkide
bulunma ihtimalinin fazla oldugunu destekleyen c¢alismalar mevcuttur (6, 93). Al
Hazmi ve arkadaslarinin dogu toplumunda, Suudi Arabistan popiilasyonunda
yaptiklar1 PKG’de cerrahi tedavi basarisini etkileyen faktorleri degerlendirdikleri
caligmada 820 goziin 582’sinde (%71) kornea opasite izlenmistir (94).
Calismamizda korneal opasite yiizdesinin (%40) fazla olmasinin PKG’nin bu
calismalarn yapildigi bati toplumlarinda Tiirk toplumuna gore daha hafif
seyretmesi ve hasta popiilasyonumuzun yiiksek oranda ilk 3 ayda korneal 6demle

basvurmasi nedeniyle oldugunu diisiiniiyoruz.

Chang ve arkadaslar1 15 g¢ocukluk ¢ag1 glokom hastasinin 26 géziint dahil
ettikleri, hastalarinda uzun donem sonuglari etkileyen faktorleri degerlendirdikleri
calismada kornea opasitesi, anterior segment disgenezisi ve nistagmus varligi ile
kot gérme keskinligi sonuglari arasinda anlamli bir iliski bulmustur (7). Bizim
calismamizda 24 hastada (%19,2) nistagmus mevcut olup, kotii GK gizimrubunda

iyi ve orta GK gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli daha yiiksek izlenmistir.

Miyopi ve astigmatizma PKG’li hastalarda oldukca siktir. Calismamizda

miyopi (<-1D) prevalanst %91, astigmatizma prevalanst 56 (%62,9)dir.
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Maksimum miyopik refraksiyon kusuru -16D’dir. PKG’nin ilk 2 yilda erken
donemde izlenmesi ve bu donemde skleral elastisite nedeniyle geniseyen globun
aksiyel miyopi ile sonuglanmasi beklenen bir durumdur (34, 44). Son dénemde
yapilan ¢alismalarda glob 6n arka ¢ap1 artarken lens iris diyaframinin 6ne dogru
hareket ettigi, bu durumun goziin efektif fokal noktasini degistirdigi ve yiiksek
miyopi ve astigmatizmayi indiikledigi bir diger teori olarak ortaya atilmistir (80).
Hastaligin sik goriilen PKG’ye 06zgii bulgularinan olan haab stria’nin skar

gelismese dahi uzun donemde yiiksek irregiiler astigmatizma ile iliskisi

bilinmektedir(4, 61).

Caligmamizda yiiksek miyopi (<-6D) siklig1 29 (%32,2) olup kot GK ile
iligkili bulunmustur. Biglan ve arkadaslarinin glokomda uzun donem takip
sonuclarint sunduklar1 c¢alismalarinda hasta popiilasyonunun 2/3’iinde yiiksek
miyopi (>3D) izlenmistir (35). Mandal ve arkadaslari tarafindan yapilan
glokomda uzun doénem cerrahi basariy1 degerlendiren ¢aligmada miyopi prevalansi

%73,8, ortalama SE -6 D olarak bulunmustur (50).

Calismamizda yiiksek astigmatizma sikligi (>3D) 49 (%54,4) olarak
bulunmus olup kotii GK ile iliskili bulunmustur. On segmentin genislemesine
bagli olusan korneal irregiilarite, korneal skar olusumu yiiksek astigmatizmanin
baslica nedenlerindendir. Caligmamizda hipermetropi siklig1 %2,2 olup literatiirde

bildirilenden daha azdir.

82



Calismamizda 56 hastada(%76,7) gormeye yardimci optik cihaz olarak
gozlik kullanimi, 5 hastada (%6,8) teleskopik sistem kullanimi mevcut idi.
Teleskopik sistemlerin tamami1 gérme alanini daha fazla daraltmamasi agisindan
diisiik biiylitme 6zelligine sahipti. Hastalarimizin hig¢birinde yakin gérme icin ek
optik enstriiman gereksinimi olmadi, bu durumun nedeninin ¢ocukluk caginda

akomodasyonun genis aralig1 oldugunu diistinmekteyiz.

Okul oncesi ¢agindaki ¢ocuklarda gorsel gelisim ayni zamanda devam
ettigi i¢in siki bir ambliyopi takibi ve kapama tedavisi ile gérme diizeyi ilerleyen
yaslarda artabilir. Literatiirde PKG hastalarinda refraktif ambliyopi siklig1 %20-40
arasinda bildirilmistir. Ancak kapama tedavisi ve takip sonuglari ile ilgili
yayinlanmis tek ¢alisma vardir. Jin Lee ve arkadaslarinin 44 PKG hastasinin 71
goziinii degerlendirdikleri ¢aligmada hastalarin %54,9’una, 39 hastaya iki goz
arasinda GK farki nedeniyle (PKG nedenli veya anizometropi nedenli) kapama
tedavisi verilmigtir. Alt grup analizi yapildiginda kapama tedavisi verilen grupta
istatistiksel olarak anlamli bir gérme artisi elde etmislerdir. Biz de ¢alismamizda
24 gbze (%19,2) ambliyopi nedeniyle kapama tedavisi uyguladik. Kapama
tedavisi uygulanan hastalarin 6nemli bir yiizdesi(%70,4) unilateral vakalardan
olugmaktaydi. Kapama tedavisi Oncesi ortalama GK 0,96+£1,11 Log MAR
diizeyindeydi. Takip siiresi sonunda ortalama GK 0,69+0,51 LogMAR diizeyine
yiikseldi. Hasta popiilasyonumuzda uygulanan kapama tedavisi sonuglarina
dayanarak c¢ok az goren hastalarin kapama tedavisinden fayda gormedigini

gozlemledik. Ayrica kars1 goze kapama uygulandiginda ambliyopik goziin GK
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daha az oldugu icin PKG nedeniyle yapilan tedavi hasta acisindan zorluklar
tasidigini, bu nedenle hasta se¢iminin Onemli oldugunu diistinmekteyiz.
Sonuglarimiz, kapama tedavisi Oncesi az gérmenin kapama tedavisi basarisini
diistirdligiinii gosterdi. Baslangigta Olgiilen daha iyi GK ile basvuran hastalarda
kapama tedavisi ile sira artisi saglandi. Bu korelasyon, GK iyilestirmek i¢in
refraksiyon Ol¢limii ve pediatrik oftalmoloji takibinin 6dnemini vurgulamaktadir.
Sonuglarimiz kirma kusurlarinin  diizeltilmesini takiben kapama tedavisine
baslanarak GK’de iyilesme elde etmenin miimkiin oldugunu gdstermistir.
Calismamizda anizometropi veya tek tarafli glokom prezentasyonu nedeniyle her
iki g6z arasinda GK farki olan tiim hastalara okliizyon tedavisi uygulanmistir. Alt
grup analizi, kapama hastalarin GK’de 6nemli bir iyilesme oldugunu gostermistir.
Bu nedenle glokom cerrahisi sonrasi yakin GK takibinin 6nemli oldugunu

diistinmekteyiz.

Calismamizda ilk muayenede oOlgiillen AU ile GK gruplar1 arasinda
anlamli bir iligki izlenmemistir. Takip siiresi sonunda AU acgisindan
degerlendirildiginde ise her 3 grup arasinda anlamli farklilik oldugu goriilmiistiir.
Tek degiskenli analizlerde gorsel prognoz iizerinde etkili oldugu goriilen
parametreler kot final GK baz alinarak lojistik regresyon analizi ile
degerlendirildiginde takip siiresi sonunda dl¢lilen AU degerinin kotii GK ile en
cok iligkili parametre oldugu bulunmustur. Calismamizda takip siiresi sonunda
AU degerinin 25 mm’den 1mm fazla olmast koti GK olasiligii 6 kat

arttirmaktadir. Literatiirde daha 6nce yapilan ¢alismalarda AU’nun tanida >24mm
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olmasmin kotii prognostik faktorlerden oldugu bildirilmistir.  Gusson ve
arkadaslarinin PKG’li 40 hastanin 68 goziinde cerrahi basar1 ve gorme
fonksiyonunu degerlendirdikleri ¢alismasinda calismamiza benzer olarak, takip
siiresi sonundaki AU ile kotlii gorsel sonuglar arasinda kuvvetli korelasyon

izlenmistir (30).

Calismamiz ¢ok sayida hasta ile yapilan genis kapsamli bir g¢aligma
olmakla birlikte baz1 kisitliliklart mevcuttur. Calismamiz retrospektif bir ¢alisma
olmasi nedeniyle takip araliklar1 ve veriler standardize degildir. GIB, AU, kornea
cap1, refraksiyon gibi Olglimler standardize olarak tek bir kisi tarafindan
yapilmamistir.  GIB &lglimleri yasa ve mevecut duruma bagh farkli cihazlar
tarafindan Olcililmiistiir. Gérme keskinligi dl¢iimiinde yas, konusma durumu ve

algilama kabiliyeti gelisimine gore farkli yontemler kullanilmistir.

Sonug olarak calismamiz Tiirk popililasyonunda PKG hastalarinin GK ve
refraksiyon sonuglarini bildiren genis kapsamli bir ¢alismadir. PKG hastalarinda
yapilan cerrahi sonrasi hedeflenen GIB ulasilip stabil GIB saglansa da émiir boyu
gorme potansiyelini azaltacak ek refraktif patolojiler mevcuttur. Tam1 ve tedavi
sonras1 Omiir boyu devam eden takiplerde gelisen refraktif kusurlarin farkedilmesi
mevcut gérme potansiyelinin korunmasi i¢in hayati 6nem tagimaktadir. Bu
hastalarin ¢ocukluk caginda glokom agisindan izlemnine ek olarak bu konuda
deneyimi olan pediatrik oftalmologlar tarafindan GK ile iligkili faktorlerin
zamansal olarak detayli degerlendirilebilmesi i¢in prospektif ¢alismalara da

ihtiyag vardir.
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6. SONUC:

Calismamizda 73 PKG hastasinin 125 gozii incelendi. Bagvuru semptomu,
ilk muayene o6l¢timleri kaydedildi. Uygulanan ilk cerrahi prosediir ve ek cerrahi
prosediir uygulandiysa diger metodlar ve toplam cerrahi sayisi1 kaydedildi. Takip
sliresi sonunda parametrelere ait final degerler kaydedildi. Refraksiyon alinabilen
grupta final vizitinde otorefraktometre 6lgiimlerine gore ortalama SE hesaplamasi
yapildi. Refraksiyon degerlerine gore; her bir goézde SE <-1 diyoptri (D) olan
olgular miyopik ,her bir gozde SE >+1 D olan olgular hipermetropik, her bir
gozde silindirik refraksiyonu >1 D olan olgular astigmatik gruba dahil edildi.
Miyopik gozlerde SE gore < -6D olan yiiksek miyopik grup, astigmatik grupta
yiiksek astigmatik gozler (>3 D) gorme keskinligi sonuglari acisindan ayri
degerlendirmeye alindi. Caligmamizda iki géz arasinda >1 D kirma kusuru varligi
anizometropi olarak kabul edildi. Anizometropik olgularda yapilan GK
muayenesinde gozler arasinda arasinda esel ile olglilen gorme keskinliginde iki
veya daha fazla sira (>0,2 LogMAR) fark olmas1 refraktif ambliyopi kriteri

olarak tanimlanda.

Hastalar takip siiresi sonunda final GK’ne gore Iyi GK (20/20-20/50)

Orta GK (20/50-20/200) ve Koétii GK (<20/200) olmak tizere 3 alt gruba ayrildi.

e Gruplar arasinda cinsiyet, gbz ve bilateral durum, ilk muayenedeki GIB,

c/d orani, SKK, AU, horizontal ve vertikal korneal ¢ap ve basvuruda
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kullanilan antiglokom ajan sayis1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
goriilmemistir,

Buftalmusun iyi GK grubunda gore istatistiskel anlamli daha az siklikta
oldugu izlenmistir. (p=0,001). Kotlii GK grubunda olan hastalarda haab
stria orant iyi GK grubuna goére anlamli yiliksek siklikta bulunmustur
(p=0,000).

Iyi GK grubunda olan hastalarm tam yas1 ve ilk cerrahi yasi kétii GK
grubuna gore anlamli diizeyde daha yiiksek izlenmistir ( p=0,000). Bu
durum agir vakalarda fiziksel bulgularin daha siddetli olusu ile aileyi
doktora daha erken yonlendirmesine baglanmaistir.

Toplam cerrahi sayist acisindan her 3 grup arasinda anlamli fark
izlenmistir. Orta ve kotli GK grubunda olanlarin toplam cerrahi sayisi iyi
GK grubuna gore anlamli diizeyde daha yiiksek izlenmistir (p=0,000).
Kot GK grubunda olanlarin toplam cerrahi sayist ise orta GK grubuna
gore anlaml diizeyde daha yiiksek bulunmustur (p=0,000).

Ik cerrahi tercihine bakildiginda, iyi GK grubunda ilk cerrahide
gonyotomi ve GATT tercih edilen goz yiizdesi orta ve kotii GK gruplarina
gore istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte ytiksektir (p>0,05).
Kotii GK grubunda TSDSD uygulama gereksinimi iyi ve orta gruba gore
anlaml diizeyde yiiksek izlenmistir (p=0,000).

Gruplar arasinda takip siiresi sonunda &lgiilen GIB, SKK ve kullanilan

antiglokom ilag¢ sayis1 agisindan anlamli bir fark izlenmemistir (p>0,05).
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Kot GK grubunda takip stiresi sonunda 6l¢iilen ¢/d degerleri, horizontal
ve vertikal kornea ¢aplari iyi ve orta GK gruplarina gore anlamh diizeyde
daha yiiksek bulunmustur (p=0,000).

Her 3 grup arasinda final AU agisindan istatistiksel anlamli fark tespit
edilmistir.lyi GK grubunda final AU orta ve koti GK grubuna gore
anlamli derecede diisiik izlenmistir. Orta GK grubundaki gozlerin final AU
degeri kotii gruba gore anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,000).
Kot GK grubunda nistagmus varligi iyi ve orta GK grubuna gore anlaml
diizeyde daha yiiksek izlenmistir (p=0,003)

Kétii GK grubunda korneal opasite yiizdesi 1yi ve orta GK gruplarina gore
anlaml diizeyde daha yliksek goriilmiistiir (p=0,000).

Kotii GK grubunda olanlarda optik noropati gelisimi  ve refraktif
ambliyopi varligr iyi ve orta GK gruplarina gore anlamli diizeyde daha
yiiksek izlenmistir ( p=0,008)

Ug grup arasinda >6D miyopi siklig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli
iliski tespit edilmistir. Iyi GK grubunda 6D’den yiiksek miyopik kirma
kusuru olmadigi, koti GK grubunda orta GK grubuna gore yiiksek
oranda >6D miyopi oldugu belirlenmistir (p=0,000).

Kot GK grubunda 3D’den yiiksek astigmatizma varligl iyi ve orta GK

grubuna gore anlamli diizeyde yiiksek izlenmistir ( p=0,000).
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Kotii GK grubunda anizometropi varligl iyi ve orta gruba gore, orta GK
grubunda anizometropi varligi iyi GK grubuna gore anlamli diizeyde daha
yiiksek izlenmistir (p=0,000).

Tek degiskenli analizlerde tiim etkisi olabilecek tahmini parametreler
kullanilarak, koti GK = riski baz alinarak yapilan Backward:LR lojistik
regresyon analizi sonucunda ortalama SE’nin kotii prognoz durumunu
etkileyen dnemli bir parametre oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Ortalama
SE degeri 1 birim arttiginda, kotii prognoz riski %44,5 azalmaktadir
(OR=0,555).

Final AU degerinin final GK etkileyen en 6nemli parametre oldugu tespit
edilmistir (p<0,05). Final AL smifi >25 mm olanlarin, <25 mm olanlara

gore kotii prognoz riski %677,9 kat daha fazladir (OR=6,779).
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8. OZET:

KONJENITAL GLOKOMDA PROGNOSTIK FAKTORLERIN UZUN
DONEM GORSEL SONUCLAR UZERINE ETKISi

AMAC: Klinigimizde primer konjenital glokom (PKG) ile takipli

hastalarin uzun dénem gorsel sonuglart ile iligkili faktorleri bildirmek.

GEREC VE YONTEM: Retrospektif dizaynli ¢alismamizda Ocak 2001-
Aralik 2021 tarihleri arasinda primer konjenital glokom nedeniyle takip edilen 73
hastanin 125  gozii degerlendirmeye alindi. Bagvuru semptomlari, ilk genel
anestezi altinda muayene dosyalarindan goz i¢i basinci, kornea ¢aplari, c/d oran,
kornea 6demi varligi, takip siiresi boyunca uygulanan cerrahi prosediir, toplam
cerrahi sayisi, antiglokomatoz ajan sayisi kaydedildi. Hasta grubunda gérmeyi
azaltan korneal skar, glokomat6z optik noropati, anizometropi, refraktif ambliyopi
gibi okiiler komorbidite fakorlerinin varligi detayli incelendi. Takip siiresi
sonunda Olclimler tekrarlandi ve kaydedildi. Takip siliresi sonunda hastalarin
refraksiyon muayenesi ve yasa uygun metodla  gorme keskinligi (GK)
degerlendirmesi esas alind1 . Final GK’ye gore hastalar iyi (20/20-20/50), orta
(20/50-20/200), kotii gorme keskinligi (<20/200) olmak {izere 3 gruba ayrildi.

Tiim faktorler gruplar arasinda kiyaslanarak gorsel prognoz ile iliskisi incelendi.

BULGULAR: Hastalarin tan1 yasi ortalama 3,86+3,02 ay, takip siiresi
87,6£37,08 aydi. Takip siiresi sonunda hastalarin refraksiyon sferik ekivalani

ortalama -4,37+3,53 D, GK ortalama 1,054+0,79 logMAR idi. Final GK’ye gore
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gozler gruplandirildiginda 36 gozde iyi (%28,8) , 22 gozde orta (%17,6), 67 gbozde
kot (%53,6) final GK izlendi .Hasta popiilasyonunda GK’yi azaltan en sik okiiler
komorbidite korneal opasiteye bagli deprivasyon ambliyopisi (%40), ikinci
siklikta anizometropik ambliyopi (%29,6) gelisimi idi. Erken tani ve ilk cerrahi,
buftalmus, haab stria varligi kotii GK grubunda anlamli diizeyde daha yiiksekti
(p<0,005). Kotii GK grubunda buftalmus, haab stria, kornea opasite, refraktif
ambliyopi, glokomat6z optik néropati anlaml diizeyde daha sik izlendi (p<0,005)
. Takip stiresi sonunda kornea c¢aplari, c/d orani ve aksiyel uzunluk (AU) kotii GK
grubunda anlamli diizeyde daha yiiksekti (p<0,005). Tiim parametreler koti GK
riski agisindan incelendiginde final AU’ nun kotii gorsel sonug ile en ¢ok iliskili
faktor oldugu, final AU >25 mm olan hastalarin, <25 mm olanlara gore koti

prognoz riskinin %677,9 kat daha fazla oldugu goriildii (OR=6,779).

SONUC: PKG hastalarinda yapilan cerrahi sonrasi hedeflenen GiB
ulasilip stabil GIB saglansa da &miir boyu gérme potansiyelini azaltacak ek
refraktif patolojiler mevcuttur. Tan1 ve tedavi sonrast omiir boyu devam eden
takiplerde gelisen refraktif kusurlarin farkedilmesi mevcut gérme potansiyelinin

korunmasi i¢in hayati 6nem tasimaktadir.

ANAHTAR KELIMELER: Primer konjenital glokom, anizometropi,

korneal opasite, ambliyopi, buftalmus, gérme keskinligi
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9. ABSTRACT

THE EFFECT OF PROGNOSTIC FACTORS ON LONG-TERM
VISUAL RESULTS IN CONGENITAL GLACOMA
OBJECTIVE: To report the factors associated with the long-term visual

outcomes (VA) of patients diagnosed with primary congenital glaucoma (PCG) in
our clinic and followed up after treatment.

MATERIAL AND METHODS: Medical records of children with PCG
between January 2001 and December 2021, seen at Gazi University School of
Medicine Ophthalmology clinic, were rewiewed. A total of 125 eyes of 73
patients were included. Baseline and final intraocular pressure (IOP) corneal
diameters, c/d ratio, presence of corneal edema were recorded. Age at surgery,
sex, laterality, type of initial glaucoma surgery and number of surgeries were
recorded. Underlying cause of visual impairment were recorded . At the end of the
follow-up period, refraction examination and VA were recorded. According to the
final visual acuity, the patients were divided into 3 groups: good (20/20-20/50),
moderate (20/50-20/200), and poor (<20/200). The relationship of all factors with
visual prognosis was examined.

RESULTS: The mean age at diagnosis was 3.86+£3.02 months, and the
follow-up period was 87.6+£37.08 months. At the end of the follow-up period, the
mean spherical equivalent of refraction was -4,37+3,53 D. At the end of the
follow-up period, the mean VA was 1.05+0.79 logMAR. Final VA was good in
36 eyes (%28,8) , moderate in 22 eyes (%17,6), and poor in 67 eyes (%53,6). The
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main cause of visual impairment is deprivation amblyopia due to corneal opacity
(40%), and anisometropic amblyopia (29.6%) was the second most common
factor. Early diagnosis and first surgery, buphthalmus, and presence of haab striae
were significantly higher in the poor VA group (p<0.005). Buphthalmus, corneal
opacity, refractive amblyopia, and glaucomatous optic neuropathy were observed
significantly more frequently in the poor VA group (p<0.005). At the end of the
follow-up period, corneal diameter, c/d ratio and axial length (AU) were
significantly higher in the poor VA group (p<0.005). When all parameters were
analyzed in terms of poor VA risk by logistic regression analysis, it was found
that final AU was the most associated factor with poor visual outcome, and
patients with a final AU class >25 mm had a 677.9% higher risk of poor prognosis
than those with a final AU class <25 mm (OR=6,779).

CONCLUSION: Although the stable 10P is achieved after surgery in PCI
patients, there are additional refractive pathologies that will reduce the lifetime
vision potential. Regular follow-up and correction of refractive error along with
occlusion for those with difference in VA between the two eyes might be helpful
for achieving better visual outcomes in PCG patients . Monitoring of these
patients is indicated throughout life.

KEYWORDS: Primary congenital glaucoma, anisometropia, corneal
opacity, amblyopia, buphthalmus, visual acquity

Recognition of refractive errors that develop in lifelong follow-ups after

diagnosis and treatment is vital for preserving the current visual potential.
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