
Psödoeksfoliasyon Sendromlu Olguların Santral Kornea 
Kalınlıklarının Normal Bireylerle Karşılaştırılması
Comparision of Central Corneal Thickness between Patients with 
Pseudoexfoliation Syndrome and Normal Subjects

Amaç: Psödoeksfoliasyon sendromlu (PES) olguların santral kornea kalın-
lık (SKK) değerlerini normal bireylerle karşılaştırmayı amaçladık.

Yöntemler: Glokomu olan ve olmayan PES’li 39 hastanın 58 gözü ile 30 
kontrol olgunun 60 gözü prospektif çalışmamız kapsamına alındı. SKK 
değerleri ultrasonik pakimetri cihazıyla ölçülerek gruplar arasında karşı-
laştırıldı.

Bulgular: Psödoeksfoliasyon sendromlu gözlerin ortalama SKK’ları 
(539,99±37,1 μm) normal gözlerden (558,62±30,67 μm) istatistiksel ola-
rak anlamlı derecede düşük bulunmuştur (p=0,0001). Glokomu olan ve 
olmayan PES’li gözler arasında SKK ortalamaları açısından istatistiksel ola-
rak anlamlı bir fark bulunmamıştır (541,94±29,32 μm, 538,23±39,03 μm 
sırasıyla) (p=0,724).

Sonuç: Psödoeksfoliasyon sendromlu gözlerde SKK’nın daha ince olması, 
yapay düşük göz içi basıncı ölçüm sonucu olarak glokom tanısının gecik-
mesine ve hastalığın hızlı progresyonuna neden olabilir.

Anahtar Kelimeler: Psödoeksfoliasyon sendromu, santral kornea kalınlığı, 
glokom

Objective: We aimed to compare the central corneal thickness (CCT) mea-
surements of the cases with pseudoexfoliation syndrome (PES) and normal 
subjects.

Methods: Sixty eyes of 30 control cases and 58 eyes of PES patients with 
and without glaucoma were included in our prospective study. The CCT 
values were measured with ultrasound pachymetry and compared be-
tween groups. 

Results: Mean CCT was statistically significantly thinner in PES eyes 
(539.99±37.1 μm) than in normal eyes (558.62±30.67 μm) (p=0.0001). 
There was no statistically significant difference in mean CCT between the 
PES eyes with and without glaucoma (541.94±29.32 μm, 538.23±39.03 
μm, respectively) (p=0.724). 

Conclusion: Thinner CCT in eyes with PES, as a result of artificially lower 
intraocular pressure readings, may cause late diagnosis of glaucoma and 
rapid progression of the disease.

Key Words: Pseudoexfoliation syndrome, central corneal thickness, glau-
coma

Giriş 

Psödoeksfoliasyon sendromu (PES) yaşa bağlı gelişen, hümor aközün temas ettiği ön segment yapıların-
da beyaz, fibriler ekstraselüler materyal birikimiyle karakterize bir durumdur (1, 2). Göz ön segmentin-
de tüm dokuları tutar, ve tanısı herhangi bir subjektif bulgu olmadan lens üzerinde ve pupil kenarında 
depolanan psödoeksfoliasyon materyalinin görülmesi ile klinik olarak konur. Göz ön segmentindeki 
dokularda birikmesi sonucu başta glokom ve katarakt olmak üzere fakodonesis, lens subluksasyonu, 
yetersiz midriyasiz ve posterior sineşi, melanin pigment dispersiyonu, kan-aköz bariyerinin bozulması 
ve kornea endotelinin dekompanzasyonu gibi komplikasyonlardan da sorumludur (3, 4).

Psödoeksfolyatif materyalle glokom birlikteliği ilk tarif edildiği günden beri bilinmektedir. PES’li 
olguların %20’sinde tanı anında glokom ve yüksek göz içi basıncı (GİB) mevcuttur. PES olan ancak 
glokomu olmayan olguların 10 yıllık takiplerinde %15’inde GİB yükseldiğinden bu olgular gloko-
ma yatkın olarak kabul edilmektedir (5).

Göz içi basıncının doğru olarak değerlendirilmesi; glokomun tanı, tedavi ve takibinde önemli bir 
faktördür (6). Santral kornea kalınlığı (SKK) GİB ölçümünün doğruluğunu etkileyen en önemli pa-
rametrelerden biridir. Kalın kornealarda GİB değerinin daha yüksek, ince kornealarda daha düşük 
okunduğu bilinmektedir (7, 8). PES’li veya psödoeksfoliasyon glokomlu (PEG) hastalarda santral 
kornea kalınlığının normal bireylere göre daha düşük, aynı, daha yüksek olduğunu bildiren çeşitli 
yayınlanlar mevcuttur (9-11). Biz de çalışmamızda glokomu olan ve olmayan PES’li olguların SKK 
değerlerini normal bireylerle karşılaştırmayı amaçladık.

Yöntemler

Bu çalışma Bağcılar Eğitim ve Araştırma Hastanesi Göz Kliniğinde senil katarakt nedeniyle ameli-
yat öncesi değerlendirme yapılan hastalar arasında yapıldı. Çalışmaya glokomu olan ve olmayan 
PES’li 39 hastanın 58 gözü ile 30 kontrol grubunun 60 gözü dahil edildi. Çalışmamız Bağcılar Eği-
tim ve Araştırma Hastanesi Etik Kurul onayı ve tüm katılımcılardan bilgilendirilmiş olur alınarak 
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Helsinki Deklarasyonu kurallarına uygun olarak yapıldı. Çalışma-
ya geçirilmiş göz cerrahisi, kontakt lens kullanım öyküsü, kornea 
hasarına bağlı oküler yüzey hastalığı, ileri evre glokomatöz hasarı 
olan hastalar dahil edilmedi.

Psödoeksfoliasyon (PE) tanısı pupil dilatasyonu sonrası biyomik-
roskopik muayenede lens ön kapsülünde veya pupil kenarında 
gri-beyaz fibrilogranüler materyalin görülmesiyle kondu. PE’li 
gözlerde glokom tanısı; GİB yüksek olsun veya olmasın fundus 
muayenesinde glokomatöz optik sinir hasarı, retina sinir lifi kaybı 
ve görme alanı kaybı olmasıyla kondu. Glokom tanısı alan PES’li 
gözler kendi içinde PEG olarak değerlendirildi.

Tüm olgularda ölçümler aynı göz hekimi tarafından yapıldı. SKK 
ölçümü %0,5’lik proparakain hidroklorid (Alcaine; Alcon, Belçika) 
ile topikal anesteziden sonra, Accutome Accupach VI model ultra-
sonik pakimetre cihazı ile yapıldı. Ölçümler hasta oturur pozisyon-
da karşıya doğru bakarken, korneaya baskı uygulamadan ve paki-
metri probu korneaya dik olarak yerleştirilerek gerçekleştirildi. SKK 
her göz için 5’er kez ölçüldü ve ölçümlerin aritmetik ortalaması 
kaydedildi. Pakimetre cihazının kalibrasyonu her ölçüm gününde 
kontrol edildi. Pakimetrik ölçümden yaklaşık 20 dakika sonra GİB 
Goldman aplanasyon tonometresi (GAT) ile 3 kez üstüste ölçülüp 
aritmetik ortalaması alındı. 

İstatistiksel analiz
İstatistiksel analizler NCSS (Number Cruncher Statistical System) 
2007 Statistical Software (Utah, USA) paket programı ile yapıldı. 
Verilerin değerlendirilmesinde tanımlayıcı istatistiksel metotların 
(ortalama, standart sapma) yanı sıra gruplar arası karşılaştırma-
larda tek yönlü varyans analizi, ikili grupların karşılaştırmasında 
bağımsız t testi, nitel verilerin karşılaştırmalarında ki-kare testi 
kullanıldı. Sonuçlar, anlamlılık p<0,05 düzeyinde değerlendirildi.

Bulgular

Çalışmaya alınan tüm PES’li hastaların 20’si kadın, 19’u erkek olup 
yaş ortalamaları 71,95±5,52 (62-89) yıl idi. Kontrol grubunun 15’i 
kadın, 15’i erkek olup yaş ortalamaları 69,77±6,47 (58-80) yıl idi. 
PES’li gözler ile kontrol grubu arasında yaş ve cins açısından is-
tatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (Tablo 1). PES’li göz-
lerin ortalama SKK’ları (539,99±37,1 μm), kontrol grubundan 
(558,62±30,67 μm) istatistiksel olarak anlamlı derecede düşük bu-
lundu (p=0,0001) (Tablo 1). PES’li gözler kendi içinde incelendiğin-
de glokomu olmayanların ortalama SKK değeri (538,23±39,03 μm) 
ile glokomu olanların (PEG) ortalama SKK değeri (541,94±29,32 
μm) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı 
(p=0,724) (Tablo 2).

Tartışma

Glokomun tanı ve takibinde en önemli parametre olan GİB’in ölçü-
münde GAT yıllardır altın standart olarak kullanılmaktadır. Ancak 
SKK aplanasyon prensibiyle çalışan tonometrelerde sonucu etkile-
yen önemli bir faktördür (12, 13). Goldmann ve Schmidt (14) apla-
nasyon tonometresini standart bir kalınlığa gore kalibre ettikleri 
icin, kornea kalınlığı GİB değerini etkiler. SKK kalın olan gözlerde 
aplanasyon için daha fazla güç kullanılması gerekirken, ince kor-
nealarda daha az güç uygulanarak korneal düzleşme sağlanır. Bu 
nedenle SKK yüksek olan olgularda GİB normalden yüksek, ince 
kornealarda ise hatalı olarak düşük ölçülebilir (7, 8). 

Düşük SKK glokomun tanı ve tedavisinin atlanmasına sebep olur-
ken, yüksek değer ise yanlış tanı ve gereksiz tedavi kullanımına yol 
açabilmektedir. İnce korneaların önemli oranda glokom progres-
yonu gösteren olgularla birlikte olduğu da gösterilmiş ve bu duru-
mun hastalığın şiddeti ile paralel olabileceği ifade edilmiştir (15). 
Düşük göz içi basıncı olsa bile ince kornealı hastaların daha fazla 
görme alanı defekti riski taşıdığı da bilinmektedir (16). PE’li gözler-
de SKK ile ilişkili literatürde yapılmış pek çok çalışma mevcuttur. 
Arnarsson ve ark. (17) PES’li hastaların SKK’ları ile kontrol grubu 
arasında anlamlı bir fark olmadığını bildirmişlerdir. Detorakis ve 
ark. (18) da yaş ve cinsiyet olarak eşleştirilmiş PES ve kontrol gu-
bunda SKK açısından anlamlı bir fark olmadığını bildirmişlerdir. 
Inonue ve ark. (19) 21 PES’li hastanın 26 gözünü (19 göz PES, 7 göz 
PEG) SKK ve kornea endotel morfolojisi açısından incelemiş ve 
PES’li hastalarda SKK’nın ve kornea endotelyal hücre yoğunluğu-
nun kontrol grubuna göre daha düşük olduğunu, glokomu olan 
ve olmayan PES’li hastalar arasında ise anlamlı bir fark olmadı-
ğını bildirmişlerdir. Özcura ve ark. (20) da 48 PE’li gözü (19 PES, 
29 PEG) incelemişler ve tüm PE’li hastalarda SKK’nın kontrol gru-
buna göre daha ince olduğunu, PEG’li hastalar ile kontrol grubu 
arasında ise anlamlı bir fark olmadığını bildirmişlerdir. Gorezis ve 
ark. (9), Aghaian ve ark. (21) ve Bechmann ve ark. (22) ise PEG’li 
hastalarda SKK’nın kontrol grubuna göre daha düşük olduğunu 
bildirmişlerdir. Yağcı ve ark. (23) ise oküler hipertansiyonlu hasta-
larda SKK’nın kontrol grubuna göre daha yüksek, PEG’li hastalarda 
ise kontrol grubuyla aynı olduğunu bildirmişlerdir. Puska ve ark. 
(11) ise PE’li göz ile PE olmayan diğer gözü karşılaştırmış ve PE’li 
gözlerin SKK’larını olmayan gözlerden daha yüksek bulmuştur. Biz 
de çalışmamızda tüm PES’li hastaların SKK’larını kontrol grubuna 
göre anlamlı derecede düşük bulduk. PEG’li hastaların SKK’ları glo-
komu olmayan PES’li hastalardan yüksek olsa da iki grup arasında 
anlamlı bir fark bulunmadı.

Kornea kalınlığının devamlılığı sağlam bir bariyer fonksiyonuna ve 
sağlıklı bir endotele bağlıdır. PES’de kornea endoteli dahil göz ön 
segmentinde anormal mikrofibriler depozitlerin patolojik olarak 
birikimi söz konusudur. Buna bağlı olarak kornea endotel hücre 
yoğunluğunda azalma ve kornea morfolojisinde değişiklikler mey-

Tablo 1. Olguların demografik özellikleri, ortalama göz içi 
basıncı ve santral kornea kalınlık değerleri

		  PES Grubu	 Kontrol Grubu	 p

Yaş		  71,95±5,52	 69,77±6,47	 0,136

Cinsiyet
	 Kadın	 20 (%51,30)	 15 (%50)	 0,916

	 Erkek	 19 (%48,70)	 15 (%50)	

GİB		   17,01±3,92	  16,53±2,52	 0,411

SKK		  539,99±37,1	 558,62±30,67	 0,002*

*İstatistiksel olarak anlamlı

Tablo 2. Psödoeksfoliasyonlu gözlerin grup içi göz içi basıncı 
ve santral kornea kalınlık değerleri

	 PES	 PEG	 p

GİB	 15,77±3,87	 22,18±2,44	 0,0001*

SKK	 538,23±39,03	 541,94±29,32	 0,724

*İstatistiksel olarak anlamlı PES: Glokomu olmayan psödoeksfoliasyonlu gözler
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dana gelmektedir. Korneada psödoeksfolyatif madde birikimine 
bağlı olarak ortaya çıkan bu değişikliklerin kornea kalınlığında 
azalmaya neden olduğu düşünülmüştür. Bununla birlikte PEG 
deki kornea kalınlığında artış, anormal kornea endotelinin yüksek 
GİB’e maruz kalmasıyla açıklanmıştır (19).

Sonuç 

Çalışmamız PES’li gözlerde SKK’nın daha ince olduğunu göster-
mektedir. Bu durum PES’li hastalarda yapay düşük GİB’e bağlı ola-
rak glokom tanısının gecikmesine ve hastalığın hızlı progresyonu-
na neden olabilir.
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