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OZET

Amagc: Bu calismada komplikasyonsuz katarakt cerrahisinin santral makiila kalinlig1 iizerine

etkisinin OKT ile incelenmesi amaglandi.

Hastalar ve yontemler: Herhangi bir sistemik hastaligi, fundus veya bagka okiiler patolojisi
bulunmayan, komplikasyonsuz fakoemiilsifikasyon cerrahisi ge¢iren 50 hastanin 100 gozii
caligmaya dahil edildi. Hastalarin ameliyat olmayan goézleri kontrol grubu olarak kabul edildi.
Hastalarin ameliyat Oncesi ve ameliyat sonras1 1. giin, 1. hafta, 1. ay her iki goz santral
makiila kalinlig1 dl¢timleri OKT (Carl Zeiss Cirrus-HD) cihazi ile yapildi. Bu parametreler

esliginde istatiksel analizleri yapildi (SPSS 13.0, SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

Bulgular: Calisma grubundaki gbzlerde ameliyat Oncesi ve sonrast 1.giin, 1.hafta, 1.ay ve
3.aylardaki santral makiila kalinlig1 6l¢iimleri sirastyla, 248.564+21.67 pm, 249.08+21.36 pum,
250.26+19.8 pum, 254.3£24.81 pm ve 251.364+21.3 pm olarak o6lgiildii. Ameliyat Oncesi
Ol¢iimlere kiyasla, ameliyat sonrast Olglimlerin tamaminda artis saptandi. Ancak ameliyat
sonras1 1.giinde tespit edilen artig istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05). Kontrol
grubundaki gozlerde ameliyat Oncesi ve sonrasi 1.giin, 1.hafta, 1.ay ve 3.aylardaki santral
makiila kalinlig1 6l¢timleri sirasiyla 250.80+21.47 pm, 251.46+£21.44 pm, 251.36+21.41 pm,
251.3£21.51 pm ve 251.32420.87 um olarak olgiildii. Kontrol grubunu olusturan gozlerin
ameliyat Oncesi ve sonrast OKT olgiimleri karsilastirildiginda, 1.giin, 1.hafta, l.ay ve
3.aylarda santral makiila kalinlig1 Olgiimlerinde artis saptandi. Bununla beraber, bu

degisikliklerin higbirisi istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05).

Calismamizdaki hastalardan 1’inde, 1.ayda klinik olarak anlamli kistoid makiila 6demi

gelisti. Topikal non-steroid anti-inflamatuar ve oral karbonik anhidraz inhibitorii tedavisi ile



3.ayda kistoid makiila 6demi kayboldu ve son goérme keskinligi Snellen eseli ile 1.0 degerine

ulast1.

Sonuc: Calismamizda, komplikasyonsuz katarakt cerrahisi sonrasi gérme diizeyini etkilemese
bile 6zellikle 1. ayda orta derece bir makiila kalinlik artis1 gozlendi. Ancak bu artisin 3.ayda

diisme egilimine girdigi tespit edildi.



ABSTRACT

Objective: In this study, it was aimed to determine the effect of uncomplicated cataract

surgery on central macular thickness by using Optical Coherence Tomography.

Patients and methods: 100 eyes of 50 patients, without any systemic disease, ocular or
fundus pathology, underwent unilateral uncomplicated cataract surgery were included in the
study. The unoperated other eyes were sampled as a control group. Central macular thickness
measurements of patients were performed by using Optical Coherence Tomography (Carl
Zeiss, Cirrus HD OCT) prior and after 1 day, 1 week, 1 month and 3 months of surgery.
Statistical analysis were performed according to obtained values by SPSS 13.0 Statistical

analysis programme (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

Mean best corrected visual acuity measurement was 0.25+0.13 with Snellen chart prior
to surgery and improved to 0.97+0.04 with Snellen chart after 3 months of surgery. This

increase was found to be statistically significant (p<0.005).

Results: Central macular thickness measurements of cases in the study group were
248.56+£21.67 um, 249.08+£21.36 um, 250.26+19.8 um, 254.3£24.81 pum and 251.36+21.3
um; prior and after 1 day, 1 week, 1 month and 3 months of surgery, respectively. There was
an increase in all measurements after surgery compared to values before surgery. However,
the increase at 1st day after surgery was not statistically significant (p>0.05). Central macular
thickness measurements of cases in the control group were 250.80+£21.47 pm, 251.46+21.44
pum, 251.36£21.41 pm, 251.3421.51 pm and 251.32+20.87 pum; prior and after 1 day, 1
week, 1 month and 3 months of surgery, respectively. There was an increase in all
measurements after surgery compared to values before surgery, as well. Nevertheless, none of

the increases were found to be statistically significant (p>0.05).



One of the patients in the study group developed cystoid macular edema 1 month after
surgery. Cystoid macular edema had disappeared 3 months after surgery by topical non-
steroid anti-inflamatory drugs and oral carbonicanhydrase inhibitor treatment and finally, best

corrected visual acuity reached 1.0 with Snellen chart.

Conclusion: In our study, even if it didn’t effect the final visual acuity, a moderate increase
of central macular thickness was observed at the 1st month after uncomplicated cataracy

surgery. However, this increase tend to show a decrease by the 3rd month after surgery.

Vi
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1. GIRIS VE AMAC

Modern Fakoemiilsifikasyon cihazlarinin gelisimiyle, katarakt cerrahisi goz
hekimlerinin pratik hayatinin en sik uygulamalarindan biri haline gelmistir. Yeni cihaz ve
teknikler sayesinde, hizli rehabilitasyon saglanmasi ve refraktif kusurlarin diizeltilmesi

mumkuin olmaktadir.

Fakoemiilsifikasyon cerrahisindeki gelismelere ragmen, kistoid makula 6demi hala
cerrahi sonrasi gormeyi azaltan onemli nedenlerden biridir. Bu durum potansiyel olarak
gormeyi tehdit ettiginden ve uygulanacak tedavilerin etkinliginin kisithh olmasi nedeniyle

bugiin de 6nemini koruyan bir sorundur (1,2,3).

Ik kez 1953°de Irvine’mn katarakt cerrahisi sonras1 bu komplikasyonu tarif etmesi ve
daha sonra da Gass’in floresein anjiografi (FFA) bulgularini tanimlamasi nedeniyle, katarakt
cerrahisi sonrasi goriilen kistoid makiila 6demi Irvine-Gass sendromu olarak adlandirilmigtir.
Retinanin dis katlarinda daha sik goriilen makiila 6demi, saglikli gozlerde komplikasyonsuz
fakoemiilsifikasyon cerrahisi sonrasinda klinik olarak yaklasik %1 oraninda goriilmektedir
(4,5,6,7,8). Bununla birlikte anjiyografi veya optik koherens tomografi (OKT) yontemleri ile
%10-20 arasinda bir siklikta gosterilebilmistir. Genellikle cerrahiden 4-12 hafta sonra gelisimi

gozlense de, aylar ve yillar sonra da olusabilmektedir (3,9,10).

Bu ¢alismamizda bilinen sistemik bir hastaligi olmayan hastalarda, komplikasyonsuz
fakoemiilsifikasyon cerrahisinin makiila kalinligina etkilerini optik koherens tomografi
yontemi ile goriintilemeyi ve makiila 6demi gelisimi ile iligkili sebepleri arastirmayi

planladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. LENS
2.1.1. Lens Anatomisi:

Lens vitreusun Oniinde, irisin arkasinda bulunan; seffaf, bikonveks, damarsiz ve
sinirsiz bir dokudur. On hiyaloid membran tarafindan olusturulan patellar fossaya
yerlesmistir. Asic1 ligamanlar yardimiyla yerinde tutulur. On yiiziin orta noktas1 én kutup,
arka yliziin orta noktas1 arka kutup olarak adlandirilir (11). Lens, insan organizmasinda
gelisimini dogumdan sonra oliime kadar devam ettiren tek yapidir. Ekvatorda yer alan
germinatif hiicreler hayat boyunca yeni lens lifleri yapmaya devam eder ve olusan bu
hiicrelerin kayb1 gézlenmez. Dolayisiyla dogumda 65 mg olan lens agirligi, yasam siiresince
artarak 260 mg’a kadar ulasir. Dogumda 5 mm olan ekvatoral ¢ap, geng yetiskinlerde 9

mm’ye, 3,5 - 4 mm olan 6n arka uzunlugu ise 4,75 - 5 mm’ye ulasir (12).

Lens uyum yapmadiginda, +20 D civarindaki kirma giiciiyle, korneadan sonra goziin
ikinci 6nemli refraktif giiclinli olusturur. Lensin 6n ve arka yiizlerinin egrilikleri kiiresel degil
paraboliktir. On yiiziin egrilik yaricapt 10 mm, arka yiiziin egrilik yarigap: ise 6 mm’dir.
Uyumda 6n ve arka yiizlerinin egriligi esit olur (11). Yaslilikla birlikte korteks materyalindeki
artlts, lensin egimini arttinp kiriciligimin  artmasiyla sonug¢lanmaktadir. Ayrica suda
¢oziinmeyen proteinlerin artist ile birlikte kiricilik indisi azalmaktadir. Bu iki degisimin

olusturdugu dengeye gore hipermetropiye veya miyopiye egilim gozlenebilir (12).
Lens ii¢ boliimden olusmustur:
1-Lens kapsiilii

2-Lens epiteli



3-Korteks ve nukleus

Lens kapsiilii biitiin lifleri zarf gibi kaplayan dokudur. Elastik, saydam, aseliiler bir
bazal membran yapisindadir. Bu bazal membran benzeri yapi, hayat boyu, dnde lens epiteli,
arkada lens lifi hiicrelerinden sentezlenmektedir. Tip 4 kollajenden olusmustur (12). Uyum
esnasinda lense seklini verir. Lensin 6n ve arka yliziiniin ¢epecevre birlestigi yere ekvator
denir. Lens zonulalar araciligi ile ekvator bolgesinden siliyer cisme tutunmustur. Lens kapstilii
ekvator bolgesine gore 6n ve arka kapsiil seklinde adlandirilir. Kapsiil zoniillere yapisma
yerlerinde, 6zellikle de alt arkadaki yapisma yerinde en kalindir (13). On lens kapsiilii, 6n lens
epitelinin bazal membrani olup kalinligi 14 mikrondur. Arka lens kapsiili 4 mikron ile
kapsiilin en ince kismudir (12). Arka kapsiil gen¢ ve saglhkli gozde, ligamentum
hyaloidocapsulare ad1 verilen dairesel bir alanda vitreus ile yumusak temas halindedir. Arka
lens kapsiilii ile vitreusun hiyaloid yiizii arasinda Berger boslugu olarak adlandirilan kiigiik

potansiyel bir bosluk bulunmaktadir.

Lens epiteli; 6n kapsiiliin hemen altinda tek sira seklinde dizilen, mitozla ¢ogalip lens
liflerinin olusumunu saglayan hiicrelerden olusmustur. On kapsiiliin ekvatora yakin kisminda
bulunan ve germinatif bolge denen alandaki epitel hiicrelerinin proliferasyon seviyeleri en iist
diizeydedir (12). Germinatif bolgedeki kok hiicreler g¢ogaldik¢a, olusan yeni hiicreler
elongasyona ugrayarak degisim gecirip arka kapsiile dogru yonelirler. Degisimlerini
tamamlayan ve bu esnada tiim organellerini kaybeden hiicreler, lens liflerini olusturur. Lens
liflerinin 6n ucu; 6n epitel hiicre katmanina, arka ucu; arka kapsiile dogru itilir. Lens liflerinin
bu U seklinde uzamasi sonunda arka kapsiil ve on epitel ile baglantilar1 kesilir. Boylece

olusan lens lifi kiitlesi giderek artan yogunlukta korteks ve niikleus i¢ginde diizenlenir (12,14).

Korteks ve niikleus, lens epitel hiicrelerinin gecirdigi degisim sonucunda olusur.

Periferde yeni olusan lens lifleri korteksi olustururken; daha once olusmus lens liflerini



merkeze dogru iterler ve bu lifler niikleusu olustururlar. Dolayisiyla intrauterin dénemde
olusan ilk lens lifleri en merkezdedir. Buna gore niikleus; embriyonik, fetal, infantil ve eriskin
niikleusu olmak tizere dort tabakaya ayrilir. En son geligen lifler ise en dis bolgelerde korteksi
olustururlar. 61 yasindaki eriskin lenslerinde yapilan ¢aligmalarda lens ¢ap1 ve kalinliginin

%84’ linii nlikleusun, %16’s11 korteksin olusturdugu gosterilmistir (11,12).

Lensin siliyer kaslarla birlesip yerinde asili durmasini, siliyer cismin pars plikata
bolgesinden ve pars planadaki pigmentsiz epitelin bazal laminasindan koken alan zoniiller
(Zinn lifleri) saglarlar. Bu lifler ekvatoryal bolgeden on lens kapsiiliine ve arka lens kapsiiliine
1,2 mm ilerleyerek gomiiliirler. Boylece uyum sirasinda kasilmay1 lens kapsiiliine iletirler

(11,12).

Biyomikroskopik incelemede lens yapisal olarak on kapsiil, subkapsiiler saydam
bolge, korteks, ayrilma bolgesi, eriskin niikleus, infantil niikleus, fetal niikleus, arka korteks,
arka kapsiil olarak belirlenmektedir. Sertlesmis embriyonik ve fetal niikleusla korteks arasinda
kalan, infantil ve erigskin niikleusu olusturmak tizere eklenmis lifler epintlikleus olarak da

anilirlar (12).

2.1.2. Lens Fizyolojisi:

Lensin fonksiyonu ve seffaflig1 i¢in yeterince beslenmesi sarttir. Lense giden hyaloid
kan desteginin ¢ekilmesinin ardindan, erigkin lensinin metabolik ihtiyaglar1 akdz ve vitreus
stvilartyla karsilanir. Kapsiil; su, iyonlar, ufak molekiiller ve molekiiler agirligi 70 kDa’a
kadar olan proteinler i¢in gecirgendir. Epitel hiicreleri arasindaki baglantilar bu gegirgenlige
ciddi engel teskil etmez. Epitel hiicrelerinde bulunan Na-K ATPaz ve kalmodiilin ayarli Ca-
ATPaz pompalariyla kritik hiicre i¢i elektrolit dengesi saglanip, lensin %65°1 su, %35’

protein olan yapisinin idamesi ger¢eklesmektedir (12).



Lens saydamlig1 ¢esitli yapisal ve kimyasal ozellikler sayesinde saglanir. Son derece
organize bir yapiya sahip olmasi ve yapisindaki kristalinin sik bir sekilde gruplagsmasi lensin
saydamligin1 saglayan yapisal Ozellikleridir. Protein metabolizmasi, hiicre boliinmesi,
hiicresel farklilasma, hiicresel homeostazin idamesi, elektrolit dengesinin diizenlenmesi lensin

saydamligimin devamini saglayan hiicresel ve kimyasal 6zellikleridir.

Lensin protein konsantrasyonu viicudun diger tiim yapilarindan fazladir ve protein
sentezi yasam boyu siirer. Biiylik dlgiide kristalin ve major intrensek protein 26 sentezi
gerceklesir.  Ayrica lensi oksidatif hasarlardan koruyan glutatyon da  yiliksek

konsantrasyonlarda bulunur (12).

Yaslanmayla birlikte lensin, 151k gecirgenligi, metabolik kapasite ve enzim aktiviteleri
degisim sergiler. Genel olarak lensin renginin artan kahverengilesmesiyle 151k iletimi azalir.
Kapsiil kalinlasmasi ve lens esnekligi azalmasi ile akomodasyon yetenegi zayiflar.
Kristalinlerde énemli yapisal degisimler olup agregasyon, degradeasyon ve ¢oziiniirliik artisi
meydana gelir. Metabolik aktivitesi zayiflayan lensin yiiksek olan protein ve glutatyon
konsantrasyonu azalir, diisiik olan kalsiyum konsantrasyonu artar, su icerigi ise azalir. Lens
biitliin bu degisimlere paralel olarak saydamligim1 kaybeder, sertlesir, sonugta katarakt

olusumu goézlenir (11,12).
2.2. KATARAKT

Katarakt kelimesi, selale ya da demir parmaklik anlamina gelen, Latince “Cataracta”,
Yunanca “Katarraktes” kelimelerinden tiiremistir. Ister gormeyi etkilesin, isterse etkilemesin
lenste olusan herhangi bir yogunluk veya opasite artisina katarakt denir. Katarakt daha ¢ok
liciincii dekadda baslayip ilerleme gosterir. Sonucta géorme keskinligi 6nemli derecede azalir
ve tedavi edilebilir korliik nedenlerinin basinda yer alir. Etiyolojisi hakkinda bircok neden

arastirllmis ancak, olusum mekanizmasit tam agikliga kavusmamistir. Bu nedenle de



olusumunun engellenmesinde heniiz basarili olunamamis ve giiniimiizde cerrahi tedavi tek

secenek olmaya devam etmektedir (13).

Katarakt etiyolojik temele gore ele alindiginda; senil, konjenital, gelisimsel, juvenil,

travmatik, patolojik, komplike ve sekonder katarakt olarak siniflandirilir (14).

Senil kataraktlar en sik goriilen katarakt cesidi olup, halen en 6nde gelen saglik
problemlerindendir. Yasam siliresinin uzamasiyla yasgli insan popiilasyonun artmasindan
dolay1, oOzellikle gelismekte olan iilkelerde, katarakta bagli gérme kaybi halen en 6nemli

korliik nedenidir.

Lenste olusan hiicresel veya yapisal degisiklikler, lensin bir katmanini etkileyerek
farkli morfolojik goriinimde katarakt olusumuna yol acabilir. Bu degisiklikler sadece bir
katmanda gozlenebilecegi gibi birlikte de gozlenebilirler. Kataraktin goriinlimiine gore
morfolojik smiflamasi  yapilip pratikte siklikla etiyolojik smiflama ile birlikte

kullanilmaktadir.

Morfolojisine gore senil kataraktlar dorde ayrilir (15,16).
1. Kortikal

2. On / Arka Subkapsiiler

3. Niikleer

4. Diger

Kortikal katarakt en fazla goriilen morfolojik senil katarakt tipidir. Lens liflerinin
sisip, hiicre cekirdeklerinin dejenerasyona ugramasiyla hiicrelerin sitoplazma yogunlugu
azalir ve lens liflerinin zarlarinda bozulmalar gézlenir. Sonugta lifler arasinda su ve amorf

yapilarin birikmesiyle kortikal katarakt goriiniimiinii olusur (16). Biyomikroskopik olarak



erken donemde lenste vakuoller ya da lens liflerindeki ayrilmalar, ileri donemde periferik
kama seklinde opasiteler izlenir. Kesiflikler periferden baslayip santrale ilerlediginde, beyaz
gri renkli radial opasiteler olugsur. Sonunda tiim korteks bulaniklasir (16,17). Santral bolge
daha gec¢ tutuldugundan, erken donemde hastalarin ¢ogunlukla uzak gormeleri iyidir.

Hastalarda monookiiler diplopi, kamasma sikayetleri saptanabilir.

Arka subkapsiiler katarakt diger tiplere gore az goriiliir. Merkezi lens epitelinde olusan
metaplastik  degisikliklerle On subkapsiiler katarakt, germinal epiteldeki displastik
degisikliklerle de arka subkapsiiler katarakt goriiniimii olusur. Kesiflik siklikla arka
subkapsiiler ve santral yerlesimlidir. On subkapsiiler yerlesim nadirdir. Biyomikroskopide
baslangi¢ evrede retroilliiminasyon ile toz seklinde godlgelenmeler goriiliir. Sonrasinda
karakteristik olarak graniiler tarzda olusmus parlak bir tabaka, daha ileri vakalarda da
kalsifiye plak seklinde opasite izlenir. Hastalarda erken evrelerde 1sik sagilmasi (glare) ve
yakin gormede zorlanma agiga ¢ikar. Sonrasinda 6zellikle 1s1kli ortamla agiga ¢ikan, kamagma
ve az gorme sikayetleri olusur. Kontrast duyarlilikta en yikici kaybi olusturan katarakt tipi

oldugu bildirilmistir (16,17).

Niikleer tipte katarakt; zamanla lenste olusan fizyolojik sklerotik degisikliklerin bir
sonucudur. Niikleer yapisal proteinleri yaslanmayla birlikte c¢esitli fizikokimyasal
degisikliklere ugrayip, yiiksek molekiil agirlikli ve ¢oziiniirliigii daha az olan proteinlere
doniigir. Bu yiiksek molekiil agirlikli proteinlerin  birikimiyle niikleus sertlesir ve

pigmentasyonu artar. Bunlarin sonucunda niikleus lameller yapisini kaybeder (16).

Biyomikroskopide yan kesit alindiginda rengi once sariya, daha sonra kahverengi
gorlinlime biiriinen niikleusun olusturdugu katarakt morfolojisi izlenir. Daha da ilerlemis
vakalarda da renk siyaha doniisiip nigra katarakt denen 06zel goriiniim olusabilir (15,16).

Niikleer katarakti olan hastalarda lensin yogunlugunun dolayisiyla kirma indisinin artmasiyla



yalanc1 miyopi gelisir. Baslangicta refraksiyonla hastalarin uzak gérme problemi diizelebilir.
Erken donemde farkli kiricilik bolgelerine sahip lens dolayisiyla monookiiler diplopi

gorilebilir. Skleroz arttik¢a renk gérme ve uzak gorme daha da bozulur (16,17).

Biitlin bu senil katarakt tipleri ilerleyerek lensin biitiiniiyle opak goriiniim aldig1 matiir
katarakt haline gelebilir. Katarakt olgunlastik¢a kortikal liflerin yikimi devam eder ve kitlesel
bir su alim1 meydana gelir. Bu degisimin yavas olarak ilerlemesi siv1 igeriginin kapsiil digina
sizmasi, kataraktin biiziigmesi ve kapsiiliin kirismasiyla sonuglanabilmektedir ki buna
hipermiir katarakt denmektedir. Morgagnian katarakt ise lens sivisinin tiimiiyle disar1 sizmast

sonucunda niikleusun asagiya dogru ¢okmesiyle olusan hipermiir katarakttir (15,17).
2.3. KATARAKT CERRAHISI
2.3.1. Tarihge:

Katarakt cerrahisinin tarihgesi incelendiginde; giiniimiizden 3000 yil Oncesinde
yapilan geleneksel tibbi uygulamalardan, 6zellikle son ylizyllda modern tibbi cihazlarin
kullanima girmesiyle uygulanan modern cerrahiye kadar uzanan bir siire¢ ortaya ¢ikar. Halen
cerrahi denemeler ve teknolojik buluslar devam etmekte olup, gelecek yiizyillarda cerrahinin

daha da gelismesi siirpriz olmayacaktir.

Tarihgeye baktigimizda patolojinin ilk olarak M.O. 1000 yillarinda Musirhilar
tarafindan tanimlandi81, cerrahi olarak ilk miidahalelerin ise M.O. 800’lii yillarda Hindu
tibbinda uygulandigi anlagilmaktadir. Hindu tibbinda yapilan geleneksel ilk uygulamalarda,
skleradan keskin bir bigakla girilip baska bir aletle lens vitreus igine itilirdi. Mil ¢ekme
denilen bu yontem Anadolu’da da “kehhal” ad1 verilen geleneksel tip uygulayicilar tarafindan
uygulanmistir.  18. yiizyilda kadavra iizerinde baglayan lensi goziin disarisina alma
caligmalarini, 1752’de ilk kez canli bir insanda Fransiz Daviel uygulamistir (18,19).

Ingiltere'de Sharp 1773’te intrakapsiiler teknigi uygulamis, 1860°da ise Von Graffe ilk kez iist
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limbustan yaklasimli ekstrakapsiiler cerrahiyi gergeklestirmistir. Williams 1867'de ilk kez
korneal siitiir kullanmistir. Barraquer ise 1902°de ilk kez lensi vakumla ¢ikarmistir. Bu sirada
gerceklesen Birinci Diinya Savasi sirasinda Ingiliz savas pilotlarinda travma sonrasi gozlerine
giren pleksiglas maddesinin herhangi bir reaksiyon olusturmadigi kaydedilmis ve bu
maddeden yapilmis goz ici lensler tasarlanmustir (17). Ingiltere’de Ridley 1949 yilinda,
ameliyat mikroskobu kullanarak ilk defa EKKE ameliyatinin sonunda arka kamaraya
polimetil metaakrilat bir lens yerlestirmistir. Stropelli ise 1954’te 6n kamara lensini

denemistir (19,20).

Katarakt cerrahisinin yiizlerce yillik siirecinde, goz igine yerlestirilebilir mercekler,
cerrahinin doniim noktasi olmustur. Sonralar1 bu temel prensipler 1s18inda yapilan calismalar,
tekniklerin gelismesi ve yenilenmesi siirecini dogurmustur. Amerikali Kelman tarafindan
1967 yilinda icat edilen fakoemiilsifikasyon tekniginde, niikleusun dogurtulmasi yerine 6n
kamarada ultrasonik ugla pargalanarak aspire edilmesi uygulanmistir. Baglangigta yapilan
teknikle ileri derecede endotel hiicre kaybi goriilmiis ve ancak 1971 yilinda patent
alinabilmistir. Onceleri intraokiiler lensin yerlestirilebilmesi i¢in kesinin yine genisletilmek
zorunda olmasi ve yaptigi endotel hasar1 nedeni ile arastirmacilar tarafindan kabul
gormemigtir (20,21). Mozocco tarafindan 1984 yilinda ilk katlanabilir lensin bulunmast,
1984-1985 wyillarinda Gimbel ve Neuhan tarafindan kapsiiloreksisin gelistirilmesi,
viskoelastiklerin kullanimi, hidrodiseksiyon ve hidrodelineasyon tekniklerinin gelistirilmesi
ile ayn1 islem kapsiil icinde daha giivenli olarak yapilmaya baslanmistir. Boylece gelistirilen
fakoemiilsifikasyon yonteminin, klasik katarakt cerrahisine gore bircok avantajlar icerdigi

anlasilmis ve 6zellikle 1992 yilindan itibaren yaygin kullanima girmistir.



2.3.2. Katarakt Cerrahisi Teknikleri

Glinlimiizde kullanilan primer katarakt cerrahi yontemleri; intrakapsiiler katarakt
ekstraksiyonu  (IKKE),  ekstrakapsiiler =~ katarakt  ekstraksiyonu  (EKKE) ve

fakoemiilsifikasyondur. IKKE, lensin kapsiiliiyle beraber tiimiiniin ¢ikarilmasi islemidir.

EKKE’de, arka kapsiil ve on vitreus yiizii bozulmadan lensin kesif kismi ¢ikarilir. Sirasiyla 6n

kapsiilotomi, niikleusun dogurtulmasi ve korteksin temizlenmesi islemlerini igerir (19,20).

IKKE hemoraji, vitreus kaybi, retina dekolman: ve kistoid makiila 6demi
komplikasyonlarindan dolayr 1990’lardan beri pek kullanilmamaktadir. Giliniimiizde
uygulanan planli IKKE endikasyonlar;, EKKE cerrahisinin basarili ve giivenli uygulamasini
olanaksiz kilan gbz i¢i patolojilerdir. Bunlar arasinda lensin konjenital anomalileri veya
Marfan sendromu; psddoeksfoliyasyona, travmaya veya pars plana cerrahiye bagl belirgin

zoniil eksikligi durumlar1 sayilabilir (19).

EKKE cerrahisi 1980’lerde IKKE’nin dezavantajlarini goren cerrahlar arasinda
popiiler olmus bir yontemdir. Ozellikle Asya iilkeleri gibi fakoemiilsifikasyon cerrahisi ve
kiicik kesiden katlanabilir lens implantasyonun yapilamadigr iilkelerde halen
uygulanabilmektedir. Planli EKKE cerrahisi i¢in tek okiiler endikasyon; emiilsifikasyonun
giivenli yapilamayacag ileri sertlikte niikleuslardir. Diisiik kornea endotel hiicre sayist ve
kornea guttata gibi postoperatif geri doniisiimsiiz korneal 6dem olusma riski olan hastalar ise
rolatif endikasyonu teskil etmektedir. Diger bir endikasyon da fakoemiilsifikasyon
cerrahisinde arka kapsiil yirtig1 gelisen vakalarda, cerrahinin giivenli bir sekilde devami i¢in

niikleusun dogurtulmasiyla devam edilen EKKE uygulamasidir (19).

Fakoemiilsifikasyon cerrahisi 1960°larda Dr. Charles D. Kelman tarafindan icat edilen

ve gelistirilen bir tekniktir. Deneylerin, testlerin ve gelismelerin tamamlanmasi i¢in gereken
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stire sebebiyle gilinlimiiz modern fakoemiilsifikasyon cihazinin atasi olan sistemin patenti

ancak 1971 yilinda Cavitron Kelman tarafindan alinabilmistir (22).

Fakoemiilsifikasyon (Fako) cerrahisinin, klasik EKKE cerrahi yontemleri ile
kiyaslandiginda, kisa operasyon siiresi, kiiciik kesi nedeniyle daha az astigmatizma ve erken
rehabilitasyon gibi birgok avantaji vardir. Ameliyatin kii¢iik insizyonla kapali sistemle
uygulanmast da ameliyat sirasinda ve sonrasinda olusabilecek iris prolapsusu, hifema,
ekspulsif hemoraji, kistoid makiila 6demi, retina dekolmani gibi riskleri azaltmaktadir.
Teknigin nispeten zor olmasi, 6grenim siirecinde komplikasyon riskinin yliksek olmasi ve
ekipmanlarin pahaliligindan dolayr ameliyat giderlerinin artmasi ise dezavantajlar olarak
degerlendirilebilir (23). Fako, ultrason araciligiyla lens materyalinin parcalara ayrilarak
temizlenmesini saglayan kapali sistem EKKE cerrahisidir. Fako aygitlari temel olarak {i¢ ana
sistemden olugsmaktadir. Bunlardan ilki, kataraktli lensi emiilsifiye ederek kirmak ig¢in
kullanilan ultrason enerjisidir. Bu sayede yaklasik 10 mm boyutlarindaki kataraktli lens kii¢iik
parcalara ayrilarak 2-3 mm’lik kesilerden temizlenebilmektedir. Ikinci boliim, ultrason etkisi
ile olusan parcaciklart emmek ve 6n kamara derinligini korumak igin gerekli olan sivi
irrigasyonunu saglayan askili sise sistemidir. Ugiincii ve son sistem ultrason enerjisinin itme
etkisiyle pargalara ayrilan lens materyalini fako elciginin ucundan ayrilmasini 6nleyerek emen

aspirasyon sistemidir. Bu ii¢ sistem ayak pedali ile kontrol edilir (24).

Fako elciginin islevi ultrasonik enerjiyi olusturma, iletme ile irrigasyon ve aspirasyonu
saglamaktir. Govde kismu elektrik enerjisini ultrasonik enerjiye doniistiiren, piezoelektrik ya
da magnetostriktif sistemi igerir. Gii¢ kaynagi ile irrigasyon ve aspirasyon borular1 da
govdeye baglidir. Ultrason enerjisi elcigin ucundaki igne vasitasiyla niikleusa iletilir.
Titanyum igne ortalama 1 mm ¢apinda, kenarlar keskin, sert ve ultrasonik dalgalari iletmeye
uygun yapida liretilmistir. Aspirasyon, ignenin liimeni i¢inden ger¢eklesmektedir. Silikon kilif

fako ignesinin iizerine takilmaktadir. Distal kismima yakin iki adet delik bulunmaktadir.
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[rrigasyon sivisi igne ile kilif arasindan gegmekte ve bu deliklerden goz icine girmektedir. Bu

akim ayni1 zamanda ignenin titresimler ile asir1 1stnmasina da mani olur.

Fako igneleri degisik yapida ve kalinlikta iiretilmektedir. Kesim agilart ise 0° ile 45°
arasinda degismektedir. Kesim agisi arttik¢a ignenin tiraglama ve oyma yetenegi artar. Kesim
acist azaldiginda ise ug¢ okliizyonu ve niikleus parcalarinin fako ignesinde tutulmasi
kolaylasir. Fako ignelerinin i¢ ve dis caplart da mekanik performans ve sivi dinamigini
etkilemektedir. Standart bir fako ignesi 19 G olup dis ¢ap1 1,1 mm, i¢ ¢ap1 ise 0,9 mm’dir.
Buna karsilik 21 G’luk mikro ucun dis ¢apt 0,8 mm, i¢ capr ise 0,6 mm’dir. Su anda
kullanilan en dar liimenli ignenin dis ¢ap1 0,7 mm’dir (25). Dis ¢apin kiigiilmesi cerrahinin
daha kiiciik bir kesiden yapilmasina olanak saglar. i¢ ¢ap ise sivi dinamiginde 6nem tasir, dar
liimenlerin aspirasyon ve vakum giicli sinirlidir. Cerrahinin siliresinin uzamasina ragmen 6n
kamaradaki dalgalanmalarin ve 6n kamaranin ani bosalmasinin (surge) goriilme ihtimali dar

liimenli ignelerin kullanim1 ile azalmaktadir (26).

Ultrasonik enerjinin sert niikleusu nasil parcaladig: ile ilgili olarak su mekanizmalar
ileri stiriilmiistiir:
Akustik parcalama: Fako ignesinin oniinde 400 km/saat hizla hareket eden yaklasik 500

atmosfer basinca sahip bir s1vi dalgasi olusmaktadir

Mikrokavitasyon kabarciklar1 olusumu: Fako ucunun hareketi 6n kamara sivisi icinde
yaklagik 150 mikron ¢apinda ve 5500 °C sicakliga ulasan kabarciklar olusturmakta ve bu

kabarciklarin enerjisi de lens niikleusunu pargalamak icin gerekli enerjiyi saglamaktadir.

Direkt mekanik parcalama etkisi (cekic etkisi): Ignenin ileri geri hareketiyle olusan direkt

parcalayici etkidir (jackhammer effect) (27).
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Ultrason enejisine bagli bu mekanik ve biyolojik etkiler inflamatuar sitokinlerin
salintminin artmasma neden olur. On kamaradaki inflamatuar siirec; iiveit, géz ici basmnci
artig1, kapsiiler fimozis ve korneal endotel kaybina sebep olabilir. Inflamatuar sitokinlerin arka
segmente ulagmasi sonucunda vitritis, kistoid makiila 6demi ve epiretinal membran olusumu

gbzlenebilir.

Ultrason insan kulagi tarafindan isitilmez, ancak fako cihazi ultrason moduna gegince
degisik bir ses duyulur. Ultrason giicli arttikga bu ses de artar. Bu ses fako elcigi ile igne

arasindaki harmonik tinilar nedeniyle olusmaktadir.

Bir fako ameliyatinda calisacak maksimum giiclin yani sira kullanilacak mod ve
niikleusu pargalama teknigi de ortama ¢ikan 1s1 enerjisini belirler. Is1 olusumunu azaltmak i¢in
ultrason enerjisinin araliklarla uygulanmasi ve arada soguma igin dinlenme siirelerinin olmasi
diisiincesi farkli fako modlarinin gelistirilmesini saglamistir. Bu amagla gelistirilen kesintili
ya da darbeli fako modlar1 toplam ultrason kullanim miktarin1 azaltmak, ancak darbe

etkinligini arttirmak igin gelistirilmislerdir.

2.4. RETINA

2.4.1. Retina Anatomisi

Retina histolojik olarak ti¢ farkli bolgeye ayrilir:
1-Santral retina (Makiila)

2-Periferik retina

3-Ora serrata
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Santral retina (Makiila): Temporal damar arklarinin ortasinda yer almaktadir. Yaklagik 3-4
papilla cap1 kadar bir alandir. Arka kutupta, ksantofil denen sar1 pigment iceren iki veya daha

fazla gangliyon hiicre katmanindan olusan yapi1 olarak tanimlanir.

Makiilanin santralinde foveal avaskuler zon (FAZ) olarak isimlendirilen kiiciik, hafif
konkav, retinal kapillerden yoksun ve konileri ihtiva eden bdlge bulunur. Geometrik olarak
ortast makiila santraline tekabiil ettigi icin, fundus floresan anjiyografisinde (FFA), FAZ
onemli bir yapidir. Fovea veya fovea santralis, yaklasik 1,5 mm capinda, makiila santralinde
i¢ retinal ylizeyde bulunan gukurluk olarak tanimlanir. Foveanin santralindeki alana foveola,
foveoladaki ¢ukur alana ise umbo denir. Parafoveal zon yaklasik 0,5 mm genisliginde
gangliyon hiicre tabakasi, i¢ niikleer tabaka ve dis pleksiform tabakanin en kalin oldugu
alandir. Bu bolgeyi ¢evreleyen 1,5 mm genisligindeki alana ise perifoveal zon adi
verilmektedir. Makiilanin 6zel anatomik yapisi, gerek gevsek lif catisina, gerekse parafoveal
bolgede retina katmanlarinin kalinligina bagl olarak, dis pleksiform ve i¢ niikleer katlarda
stvi birikmesini kolaylastirmaktadir. Makiilanin zayif damarlanmasi nedeniyle de biriken

sivinin emilimi zorlasmaktadir.

Foveolanin merkezi yaklasik olarak optik diskin merkezinin 4 mm temporali ve 0,8
mm inferiorunda bulunur. Fotoreseptor hiicrelerinin niikleuslar1 foveola bdlgesinde internal
limitan membrana (ILM) dogru 6ne egilerek fovea eksternay1 olustururlar. Bu bolgede sadece
fotoreseptorler, glial hiicreler ve Miiller hiicreleri bulunur. Nadiren 151k mikroskobuyla
gangliyon hiicrelerinin niikleuslart ILM nin hemen altinda izlenebilir. Foveolanin fotoreseptor
tabakas1 tamamen konilerden olusur ve bu kiigiik bolge maksimum goérme keskinligini
saglayan yerdir. FAZ, yaklasik olarak foveolayla ayni yerde bulunur ve FFA’daki goriintiisii
oldukc¢a degiskendir. FAZ’ 1 boyutlar1 250 um ile 600 pm veya daha fazla olarak degisir ve

bir¢ok durumda gercek avaskuler veya kapillerden yoksun zon belirlenemez (28).
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Periferik retina: Santral retina ile ora serrata arasinda yer alan retina bdliimiidiir. Burada
fotoreseptorler esas olarak basil hiicreleridir. Koniler santral retinadakilerden daha kalin ve

gangliyon hiicrelerinden daha genis ve tek kat olarak diizenlenmistir.

Ora serrata: Retinanin 6n ucudur. Limbusa yaklasik olarak 6-8 mm mesafede yerlesmistir.
Nazal tarafta temporalden 1 mm daha yakindir. Burada duyusal retinanin ¢ok katli yapisi

aniden pigmentsiz siliyer epitele doniisiir (29).
2.4.2. Retina Katlan

Retina, embriyolojik olarak optik ¢ukurun i¢ ve dis katlarinin farklilagsmasindan olusan
ince ve transparan dokudur. Dis katmani olusturan retina pigment epiteli (RPE), i¢ katmanda

bulunan ndrosensoriyal retinaya oranla daha basit bir yapiya sahiptir.

Histolojik kesitlerde goriilen retina katmanlari distan ice dogru su sekilde siralanabilir

(30,31,32).

1- RPE ve bazal membrani

2- Koni ve basillerin i¢ ve dis segmentleri

3- D1s limitan membran

4- D1s niikleer tabaka (fotoreseptor hiicrelerin niikleuslari)
5- D1s pleksiform tabaka

6- I¢ niikleer tabaka

7- Orta limitan membran

8- I¢ pleksiform tabaka

9- Gangliyon hiicre kati
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10- Sinir lifi tabakasi1 (gangliyon hiicre katinin aksonlar)

11- Internal limitan membran

2.4.3. Kistoid Makiila Odemi

Kistoid makiila 6demi bir¢ok klinik durumda goriilebilmektedir (33). Diyabetik
retinopati, arteriyel hipertansiyon, retinal ven dal tikaniklig1 gibi vaskiiler degisikliklere sebep
olan hastaliklar, inflamatuar hastaliklar (6rnegin Behget hastaligi, kronik {iveitler), retinitis
pigmentoza gibi dejeneratif kalitimsal hastaliklar, iatrojenik — toksik (topikal epinefrin
kullanimi, sistemik nikotinamid kullanimi gibi) sebepler ile klinik olarak meydana gelebilir
(34). Kistoid makiiler 6dem goriilmesine sebep olan diger durumlar ise refraktif cerrahi,
fakoemiilsifikasyon da dahil katarakt ekstraksiyon cerrahisi, glokom filtrasyon cerrahisi, pars

plana vitrektomi, YAG- lazer kapsiilotomi gibi birgok okiiler cerrahidir (35,36,37).

. Irvine, 1953 yilinda, makiila 6demini ayni tiir operasyona girmis 1000 hastada
tanimlamigtir. Sendromun bulgular1 olarak fotofobi, gorme keskinliginde azalma,
metamorfopsi, papillit, vitrit, 6n kamarada flare, retinal flebit, miyozis gibi bir¢ok bulguyu
tanimladiktan sonra, bu durumun operasyondan bir ila li¢ ay sonra gelistigini bildirmistir.
1966 yilinda Gass ve Norton, Goldman lensi ile slit lamba teknigini kullanarak makiilada
goriilen 6demi tanimladilar (38). Bugiin Irvine Gass sendromu terimi genel olarak katarakt

cerrahisi sonrasinda goriilen 6demi tanimlamakta kullanilmaktadir

Postoperatif kistoid makiiler 6demin bugiin i¢in kesin sebebi bilinmemekle birlikte
vitreomakiiler traksiyon, damar yetmezligi, inflamasyon ve artmis prostaglandin sentezi 6ne
stiriilmiis sebeplerdir (9). Bunlarin i¢inden inflamasyon; iridosiklit, retinal flebit, vitrit gibi
durumlarinda sikca eslik etmeleri nedeniyle olduk¢a 6nemli olduklar: diisiiniilen etiyolojik
faktorlerdir. Perifoveal retinal kapillerlerden anormal artmis sizinti goézlenir ve patolojik

olarak erken donemde intraseliiler sivi toplanmasi ve Miiller hiicrelerinde sisme goriiliir. Eger
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stvi birikimi ¢ok fazla olursa bu durumda hiicre zarlarinin biitiinliigli bozularak sivi
ekstraseliiler alanda toplanir, dis pleksiform tabakada kistik yapilar olusur ve bu durum artik
geri  donlistimsiizdiir. Kistoid makiiler 6dem tespitinde FFA, OKT, konfokal laser
oftalmoskopi gibi birgok teknik kullanilmaktadir (39). FFA en iyi ilk basamak testlerinden
biri olsa da OKT kisa ¢ekim siiresi, ila¢ kullanim1 gerektirmemesi, iyi goriintii kalitesi ile bu
patolojinin tanisi ve takibinde hizli bir sekilde kullanim alani elde etmistir. Katarakt cerrahisi
sonrasinda gelisen kistoid makiila 6deminin ¢ok yliksek oranda kendiliginden diizelme egilimi
gostermesi nedeniyle tedavi gerekliligi hala tartismali olmakla birlikte intraokiiler
inflamasyon bulgular1 gdsteren ve gorme azalmast mevcut olan hastalari tedavi etmek
mantiklt gibi goriinmektedir (40). Bu amagla topikal, intravitreal, subtenon, sistemik
uygulanan kortikosteroidler ve topikal steroid olmayan antienflamatuar ilaglar kullanilmistir
(41-45). Retinal pigment epitelinin subretinal alandan koroide sivi tagimasina yardim ederek
makdiler 6demi azaltmak amaciyla karbonik anhidraz inhibitorleri kullanilmistir (46). Yaygin
kullanim1 olmamakla birlikte hiperbarik oksijen tedavisi de literatiirde faydali olarak

bildirilmistir (3,9).
2.4.4. Makiila Odeminin Fizyopatolojisi

Normalde ekstraselliiler bosluk, retinanin toplam hacminin kiigiik bir bolimiini
olusturmaktadir. Bu durum, elektrolit ve daha biiyiik molekiillerin aktif olarak retina pigment
epitelinden kana verilmesi ile siirdiiriiliir. I¢ ya da dis kan retina bariyerinin bozulmasi
halinde, plazma bilesiminin daha biiyiik boliimiiniin, 6zellikle proteinlerin gegici artarak
ekstraselliiler hacim genisler. Makiilanin 6zel anatomik yapisi, gerek gevsek lif catisina,
gerekse parafoveal bolgede retina katmanlarinin kalinligina bagh olarak, dis pleksiform ve i¢
niikleer katlarda sivi birikmesini kolaylagtirmaktadir. Makiilanin zayif damarlanmasi
nedeniyle de biriken sivinin emilimi zorlasmaktadir. Sonugta, makiilaya yerlesik olarak

olusan retina 6demine makiila 6demi denir (47). Yapilan ¢aligmalarda, eozinofilik yapida bir
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stvinin i¢ niikleer ve dis pleksiform katlarda toplandigi gosterilmistir. Bu sivi, foveay:
cevreleyen kistler ya da foveaya yerlesen tek kist seklindedirler. Kronik donemde daha i¢
katlara ilerleyerek lameller ya da tam kat makiila deligiyle sonuglanabilirler (48). Daha
sonraki ¢aligmalar, kan-retina bariyerinin bozulmasi sonucu artan ekstraselliiler sivi hacminin,

kistoid makiila 6demine neden oldugu goriisiinii desteklemistir (49).
2.5. OPTIK KOHERENS TOMOGRAFI

1990’ yillarda klinik kullanima girmis olan optik koherens tomografi (OKT)
oftalmolojik tanisal araglar igerisinde en yeni olanlarindan biridir ve siirekli olarak
gelistirilmektedir (50). Optik koherens tomografi 151k dalgalarinin girisim ve koherens
(uyumluluk) 6zelliklerini kullanarak calisir. Interferans (girisim) aym kaynaktan olusan iki
dalganin birbiriyle etkilesimi ile olur. Aynm1 ortamda bulunan iki dalga tepesi iist iiste
geldiginde bir dalganin elektromanyetik alani digerine eklenir bu durumda dalganin
elektromanyetik alan1 gii¢lenerek konstriiktif proses gelisecektir. Bir dalganin tepe noktasi
baska bir dalganin ters tepe noktasi ile karsilastiginda elektromanyetik alan azalir ve bu
durumda destriiktif proses meydana gelir. Koherens (uyumluluk) terimi ise girisim
olusturabilen iki ayr1 151k akimin1 veya ayni 151k akiminin farkli kisimlarini ifade eder. Beyaz
151k kaynagi iyi bir koherens gdstermemekle birlikte ince bir yariktan gegirilirse koherens elde

edilebilir. Lazer 1sinlar1 ise oldukga uyumludurlar (51).

OKT cihaz kizi1l 6tesi dalga boyuna yakin diisiik koherensli diod lazer kullanmaktadir
(52). OKT cihazinin temel parcalari 151k kaynagi, 151k algilayicisi, 151k ayirict ve hareketli bir
aynadir. OKT cihazlari, Michelson interferometrisi prensibine dayanarak ¢alisirlar (53). 810-
870 nm arasinda dalga boyu degisen lazer 1511 yar1 gecirgen aynadan gegerken ikiye ayrilir
ve bir demeti goze girer, diger demetiyse (referans 1s1n1) 6nceden mesafesi bilinen referans

aynasina gider ve buradan yansir (7). Michelson interferometresinde hareketli bir aynadan
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(tarayici) yansimis 1sin (referans 1sin1) cisimden gelen (6rnegin retina) 1sinla 151k algilayicisi
tarafindan algilanarak karsilastirilir ve hareketli aynanin yerine karsilik gelen cisim diizeyi
disinda kalan biitlin 151nlar1 iptal edecegi ilkesine dayanir. Yani aynanin 151k ayirictya uzakligi
kadar olan mesafedeki cisimden yansiyan isinlar Olgiiliirken digerleri 151k algilayicist
tarafindan algilanmayacaktir (5,54,55). ilk ¢ikan OKT cihazlari zaman degiskenli (time
domain) cihazlardi ve burada goze gonderilen 1sin ve referans 1s1n arasindaki yansima zamani
farki degerlendirilerek dl¢timler yapilmaktaydi. Bu yontemde ¢alisma zamani olduk¢a uzundu
ve bu nedenle goz hareketleri gibi sebepler nedeni ile piiriizler olusabilmekteydi. Bu
problemin oniine gecebilmek i¢in dl¢lim zamani kisaltilabiliyordu fakat bu durumda goriintii
¢oOziiniirligli oldukca azaliyordu. Spektral veya Fourier degiskenli OKT gelisimi, cihazlarin
hem optik ¢oziiniirliigiinii hem de ¢aligma zamanini iyilestirdi (56,57). Spektral OKT iki tiir
toplayict sistemle caligir; birincisinde referans aynasi sabit kalirken belirli bir spektrumdaki
dalganin dalga boyu da hizla degistirilir ve tek bir 151k algilayici tarafindan degerlendirilir.
Ikinci yontemde ise bir spektrometre 151k algilayicisi olarak kullanilir ve yine referans ayna
sabitken cisimden gelen isinlarin dalga boyu farklar1 karsilastirilarak analiz yapilir. Bunun
icin retinadan gelen 151k demeti bir spektrometrede Fourier transformasyonu ile analiz edilir
ve referans 1sik demeti ile karsilastirilir ve saniyede ortalama olarak 40.000 A tarama
yapilabilmesine olanak saglar. A tarama modu, ultrason cihazlarinin A tarama moduna benzer
ve retinanin belirli bir bolimiiniin kalinligin1 10 pm altinda segmentler halinde incelenmesi
ile olusturulur (58). Komsu retinanin da tekrar taranmasi ile B tarama goriintiiler elde edilir.
Retinanin tiim katlarimin incelendigi yiiksek ¢oziiniirliiklii bir B tarama i¢in 6 mm’lik bir
alanda 1600 noktanin taranmasi yeterli olacaktir yani bu bir saniye i¢inde 40000/1600=25 B
taramanin 6 mm’lik bir alanda yapilmasi demektir. Zaman degiskenli OKT’ nin 1/30’u kadar
bir siirede islem tamamlanmis olacagi i¢in bir¢ok ¢ekim zorlugu ve piiriiz giderilmis olacaktir

(58).
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OKT klinik oftalmik goriintiilemede, mevcut teknolojik araglar igerisinde en yiiksek
cozlintirliikle bilgi veren bir yontemdir. Biyolojik dokularin i¢ mikro yapilarinin kesitler
halinde, hem dar alanda hem de yiiksek ¢oziiniirliikle elde edilmesini saglayan ve optik — 151k
esaslt bir goriintiileme teknolojisidir. Renkli fundus fotografi ve FFA ile birlikte, cok dnemli
bir bilgi kaynagi olmast ve non invaziv olmasi hasta takiplerinde biiyiik kolaylik

saglamaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Grubu

Recep Tayyip Erdogan Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Gz Hastaliklar
Kliniginde, Haziran 2012-Kasim 2012 tarihleri arasinda standart fakoemiilsifikasyon teknigi
ile katarakt cerrahisi uygulanan 50 hastanin, 100 gozii ¢calisma kapsamina alindi. Ameliyat
olan gozler ¢alisma grubu, ameliyat olmayan gozler kontrol grubu olarak degerlendirildi.

Calisma dncesinde, Recep Tayyip Erdogan Universitesi Klinik Etik Kurulu onami1 alinds.

Degisik evrelerde senil katarakt tanisi1 almis ve operasyona yonlendirilmis hastalarda

caligmaya dahil edilme kriteri olarak;

e Katarakt haricinde gormeyi azaltan herhangi bir g6z hastaliginin olmamasi
¢ 40 yasimin lizerinde olmasi

e Onceden herhangi bir tan1 ile géz operasyonu gecirmemis olmasi

e Okiiler travma 6ykiisiiniin olmamasi

e Diyabet tanis1 almamis olmasi

e Cerrahi sirasinda komplikasyon olmamasi

e Gegirilmis veya aktif tiveit bulgularinin olmamasi

e Ameliyat dncesi ve sonrast donemde diizenli takibi olmasi kosullar1 arandi.

3.2. Calisma Yontemi

Ameliyat 6ncesi donemde tiim hastalara tam oftalmolojik muayene yapildi. Bu muayene
en 1yl diizeltilmis goérme keskinligi, refraksiyon, keratometre degeri, aksiyel uzunlugu,
hesaplanan GIL giicii ve kullanilan formiil, GIL tipi, géz i¢i basinci, ayrmtili biyomikroskopik

muayene ve arka segment muayenesini igeriyordu.
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Calismaya alinan tiim olgularin diizeltilmis en iyi gérme keskinligi ameliyat 6ncesi ve
sonrasi, otorefraktometre ve subjektif muayene yontemiyle saptandi. Ameliyat Oncesi ve
ameliyat sonras1 diizeltilmis gérme keskinlikleri, otofokuslu projektorle Snellen eseline gore

degerlendirildi.

Ayrintili  biyomikroskopik muayenede, Ozellikle katarakt disinda refraksiyonu
etkileyebilecek patolojiler arandi ve kataraktin tipi degerlendirildi. G6z i¢1 basinglar
kompiiterize non kontakt air-puff tonometre ile oOl¢iildii. Fundus muayenesi tam pupiller

dilatasyon sonras1 78D Volk lens ile yapildi.

Ameliyat 6ncesi ve sonrasit OKT o6l¢iimlerinde Zeiss Cirrus-400 HD OKT cihazi kullanildi
(Resim 1). Olgiimler ayn1 kisi tarafindan operasyon &ncesinde, operasyonu takip eden 1.giin,
1.hafta, 1.ay ve 3.ayda tekrarlandi. Olgiimlerde makiila kalinlik haritas1 5x5 mm analiz
programu segcildi. Tiim OKT 6lgtimlerinde, makiilada merkezi Imm c¢apli dairenin, retinanin

kesitsel goriintiisii tizerinden foveada en ince retina kalinligi kaydedildi.

Resim 1. Carl Zeiss Cirrus HD OKT cihazi
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Tiim hastalar ameliyat dncesi olarak gecirecekleri ameliyatin riskleri, komplikasyonlari,
ameliyat sonrasit uygulanmasi gereken bakim ve katilacaklar1 OKT caligsmas: ile ilgili olarak
bilgilendirildi ve hastalarin yazili bilgilendirilmis onami alindh.

Ameliyat oncesi pupil %]1'lik siklopentolat ve %]1’lik tropikamid ile dilate edilerek
peroperatif dilatasyon saglandi. Ameliyat Oncesi profilaksi i¢in herhangi bir medikasyon

kullanilmadi.

3.3. Cerrahi Teknik

Olgulara standart fakoemiilsifikasyon cerrahisi yontemiyle lens ekstraksiyonu ve
AKGIL implantasyonu su sekilde uygulandi:
1. Esit karigimli %2’lik lidocain (1/100000’lik adrenalin iceren) ve %0.5°lik bupivakain ile
lokal (peribulber) anestezi uygulandi.
2. Povidon iyodin %10 ile cerrahi saha temizligi yapildi, blefarosta yerlestirildikten sonra
%S35’lik povidon iyodin ile konjonktiva forniksleri yikandi.
3. Calisilan goziin tarafina, hastaya ve cerrahin alistig1 teknige gore 19G bigak ile, biri saat 10
digeri saat 2 pozisyonundan olmak {izere iki adet seffaf korneal port agildi. 3.0 mm bigak ile
saydam korneal kesi yapildi.
4. On kamara viskoelastik madde (Viscoat) ile dolduruldu ve viskomidriyazis ile birlikte 6n
kamara formasyonu saglandi.
5. Fundus reflesi alinamayan olgularda Trypan mavi soliisyonu (0.1%) kullanildi.
6. Kapsiiloreksis Blumenthal tip kistotom ile baslatildi, kapsiiloreksis penseti ile tamamlanda.
7. Hidrodisseksiyon ve hidrodelineasyon kii¢iik portlardan uygulandi.
8. Niikleusun sertligine gore cerrahi teknik secilip; sert niikleuslarda stop and chop, yumusak
niikleuslarda chip and flip teknikleri veya modifikasyonlar1 uygulanarak niikleus

emiilsifikasyonu tamamlandi.
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9. Korteks bakiyeleri irrigasyon aspirasyon elcikleri yardimiyla bimanuel olarak yapildi.

10. %1.4 sodyum hyaliironat kullanimiyla 6n kamara ve kapsiil i¢i doldurulup, 3.0 mm’lik
kesiden, enjektorle katlanabilir arka kamara lensi kapsiil i¢ine implante edildi.

11. Bimanuel irrigasyon aspirasyon elcigi ile viskoelastik maddenin aspirasyonu yapildi.

12. Yara yerinin stromal hidrasyon ile kapatilip sizdirmazligi kontrol edildikten sonra
gereginde bir adet 10/0 naylon siitir kondu. Intrakamaral moksifloksasin (% 0.5

konsantrasyonundan 0.1 ml) uygulanda.

Ameliyat sonras1 donemde, antibiyotik ve kortikosteroid damla baslandi. 11k haftadan
sonra antibiyotik damla kesilerek, kortikosteroid damla azaltilmaya baslandi ve 4-6 hafta

icinde tedavi sonlandirildi.

Hastalar ameliyat sonrasi 1. giin, 1. hafta, 1. ay ve 3.ay kontrol muayenelerine ¢agrildi.
Ameliyat sonrasi kontrollerinde de tam oftalmolojik muayene yapilarak en iyi diizeltilmis
gorme keskinligi, refraksiyon, g6z i¢i basinci, biyomikroskopik ve arka segment muayenesi

yapildi. OKT ile makiila kalinlig1 dlgtimleri yapildi.

3.4. Istatistiksel Degerlendirme

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in SPSS 13.0
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama, standart sapma, frekans) yani sira niceliksel
verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim gosteren parametrelerin  gruplar arasi
karsilagtirmalarinda student t-test; parametrelerin grup i¢i karsilastirmalarinda Repeated
Measures test ve paired sample test kullanildi. Farklara gore karsilagtirmalarda Mann Whitney
U test kullanildi. Gérme keskinliginin zamana goére degisiminin normal dagilim gosteren

parametrelerinin  gruplar arasinda karsilagtirmasinda student t-test, normal dagilim
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gostermeyenlerde ise Wilcoxon analizi kullanildi. Sonuglar % 95’lik giiven araliginda,

anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza 50 hastanin, 100 gozii dahil edildi. Yaslar1 41 ile 85 arasinda degisen
olgularin yas ortalamasi 69.92+9.93 idi (Tablo 1). Hastalarin 26’s1 (%52) erkek, 24’1 (%48)

kadind1 (Grafik 1). 26 (9%52) hastanin sag, 24 (%48) hastanin sol gozii opere edildi.

Tablo 1. Olgularin yas dagilimi

Hasta Sayisi Enaz En ¢ok Ortalama Standart
Sapma
Yas (Yil) 50 41 85 69.92 9.93

Grafik 1. Olgularin Cinsiyet Dagilimi
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Opere edilen hastalarin 8’inde (%16) kortikal katarakt, 16’sinda (%32) niikleer
katarakt, 18’inde (%36) arka subkapsiiler katarakt, 8’inde (%16) kortikoniikleer katarakt
mevcuttu (Grafik 2). Kortikal katarakt1 olan hastalarin; 3’1 (%37.5) erkek, 5’1 (%62.5) kadin,

niikleer katarakti olan hastalarin 7’si (%43.75) erkek, 9’u (%56.25) kadin, arka subkapsiiler
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katarakti olan hastalarin 10’u (%55.5) erkek, 8’1 (%44.5) kadin, kortikontikleer katarakti olan

hastalarin 6’s1 (%75) erkek, 2’si (%25) kadin idi.

Grafik 2. Kataraktlarin Morfolojik Dagilimi
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Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasinda rutin muayene parametreleri incelendiginde,

Snellen eseline gore diizeltilmis en iyi gorme keskinligi (DEIGK) ameliyat 6ncesinde en az

0.1, en ¢ok 0.6 olmak {izere, ortalama 0.25+013, ameliyat sonrasinda ise 1.giin en diisiik 0.1,

en yiksek 1.0 olmak iizere, ortalama 0.55+0.2, 1.hafta en diisiik 0.4, en yiiksek 1.0 olmak

iizere ortalama, 0.74+0.15, 1.ay en diisiik 0.4, en yiiksek 1.0 olmak iizere ortalama 0.88+0.15,

3.ay en disiik 0.4, en yiiksek 1.0 olmak {izere ortalama 0.97+0.04 idi (Tablo 2). Diizeltilmis

en iyi gorme keskinliginde ameliyat sonrasinda zaman igerisinde artis oldugu goriildii

(Grafik 3). Vizyon degisimi Wilcoxon testi ile degerlendirlidi. Postoperatif 1.giin, 1. hafta,

l.ay ve 3. ay DEIGK leri, operasyon dncesi DEIGK ile karsilastirildi. Hepsi icin DEIGK

artisinin istatiksel olarak ileri derecede anlamli oldugu bulundu (p<0.005) (Tablo 3).
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Tablo 2. Hastalarin ameliyat dncesi ve sonrasi ortalama DEIGK 6l¢iimleri

_ Standart
DEIGK Hasta Sayisi En Diisiik En Yiiksek Ortalama Sapma
Preop 50 0.1 0.6 0.25 0.13
1.Giin 50 0.1 1.0 0.55 0.2
1.Hafta 50 0.4 1.0 0.74 0.15
1.Ay 50 0.4 1.0 0.88 0.15
3.Ay 50 0.8 1.0 0.97 0.04
Grafik 3. DEIGK ortalamalariin zamana gore degisimi
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Tablo 3. Hastalarin ameliyat dncesi ve sonrast DEIGK 6l¢iimlerinin karsilastirilmasi

Diizeltilmis En Tyi Fark
Gorme Keskinligi Fark
- . Standart Sapma p
Ol¢iimleri Ortalama
Ortalama
Karsilastirmasi
Preop-1.Giin 0.3 0.07 p<0.005
Preop-1.Hafta 0.49 0.02 p<0.005
Preop-1.Ay 0.61 0.02 p<0.005
Preop-3.Ay 0.72 -0.09 p<0.005
1.Giin-1.Hafta 0.19 -0.05 p<0.005
1.Hafta-1.Ay 0.12 -0.01 p<0.005
1.Ay-3.Ay 0.11 -0.11 p<0.005

Hastalarm ameliyat dncesi goz i¢i basinci (GIB) 6l¢iimleri en diisik 11 mm-Hg, en
yiliksek 19 mm-Hg olmak iizere ortalama 15.44+2.22 mm-Hg bulundu. Ameliyat sonrasi 1. giin
GIB élgiimleri en diisiik 10 mm-Hg, en yiiksek 22 mm-Hg olmak iizere ortalama 15.56+3.68
mm-Hg bulundu. Ameliyat sonrasi 1. hafta GIB &lgiimleri en diisiik 11 mm-Hg, en yiiksek 18
mm-Hg olmak iizere ortalama 14.6+1.94 mm-Hg bulundu. Ameliyat sonrasi 1. ay GIB

Olctimleri en diisiik 10 mm-Hg, en yiiksek 18 mm-Hg olmak {izere ortalama 13.58+2.03 mm-
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Hg bulundu. Ameliyat sonrasi1 3.ay GIB &l¢iimleri en diisiik 10 mm-Hg, en yiiksek 17 mm-Hg

olmak {izere ortalama 13.86+2.02 mm-Hg bulundu (Tablo 4).

Tablo 4. Hastalarin ameliyat dncesi ve sonrasi ortalama GIB dl¢iimleri

Goz i Standart
Basinci Hasta Sayisi En Diisuk En Yiiksek Ortalama
Sapma
(mm-Hg)
Preop 50 11 19 154 2.22
1.Giin 50 10 22 15.56 3.68
1.Hft. 50 11 18 14.6 1.94
1.Ay 50 10 18 13.58 2.03
3.Ay 50 10 17 13.86 2.02

Hastalarin ameliyat &ncesi ve sonrasi ortalama GIB 6l¢iimii karsilastirildiginda,

1.glinde hafif bir artis, 1.hafta, 1.ay ve 3.ayda ise istatistiksel anlamli bir azalma tespit edildi

(p<0.05). l.ay ile 3.ay arasinda yapilan ortalama Ol¢limlerde hafif bir artis olsa da, bu

istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.263) (Tablo 5) (Grafik 4).
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Tablo 5. Hastalarin ameliyat dncesi ve sonrasi ortalama GIB dl¢iimlerinin karsilastirilmasi

GIB Olciimleri Fark Fark
Karsilastirmasi Standart Sapma t p
Ortalama
(mm-Hg) Ortalama
Preop-1.Giin 0.16 1.46 -0.31 0.753
Preop-1.Hafta -0.80 0.28 2.52 0.015
Preop-1.Ay -1.82 0.19 6.66 <0.005
Preop-3.Ay -1.54 0.20 7.06 <0.005
1.Giin-1.Hafta -1.96 1.74 2.54 0.014
1.Hafta-1.Ay -1.02 0.09 4.66 <0.005
1.Ay-3.Ay 0.28 0.01 -1.13 0.263
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Grafik 4. GIB ortalamalarinin zamana gore degisimi
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Hastalarin ameliyat edilen gozlerinin optik koherens tomografi (OKT) ile yapilan
santral makiila kalinlig1 6lgiimleri ameliyat dncesinde en diisiik 201um, en yiiksek 296 pm
olmak {iizere ortalama 248.56+21.67 um bulundu. Ameliyat sonrasi 1. giin en diigiik 197 um,
en yiiksek 296 um olmak tizere ortalama 249.08+21.36 um bulundu. Ameliyat sonrasi 1. hafta
en diisik 201um, en yiliksek 297 pum olmak iizere ortalama 250.26+19.8 pum bulundu.
Ameliyat sonrast 1. ay en diisik 196 um, en yliksek 338 um olmak iizere ortalama
254.3+24.81 um bulundu. Ameliyat sonras1 3.ay en diigilk 200pm, en yiiksek 311 um olmak

iizere ortalama 251.36+21.3 um bulundu (Tablo 6).

32



Tablo 6. Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi ortalama OKT o6lgiimleri

Opere
Gozlerin - .. Standart
Makiila Hasta Sayisi En Diisiik En Yiiksek Ortalama Sapma
Kalinhgi(um)
Preop 50 201 296 248.56 21.67
1.Giin 50 197 296 249.08 21.36
1.Hft. 50 201 297 250.26 19.8
1.Ay 50 196 338 254.3 24.81
3.Ay 50 200 304 251.36 21.3

Calisma grubunu olusturan gozlerin ameliyat Oncesi ve sonrast OKT oOlglimleri

karsilastirildiginda, 1.glin, 1.hafta, 1.ay ve 3.aylarda santral makiila kalinlig1 dl¢iimlerinde

artis saptandi. Ancak ameliyat sonrasi 1.glinde meydana alan artis istatistiksel olarak anlamli

degildi. Ameliyat sonrasi donemler arasinda karsilastirma yapildiginda, 1.giin ile 1.hafta ve

l.hafta ile l.ay arasinda artig saptanirken, l.ay ile 3.ay arasinda azalma saptandi. Bu

degisimlerden sadece 1.hafta ile 1.ay arasindaki artig istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05)

(Tablo 7).
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Tablo 7. Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrast OKT 6l¢iimlerinin karsilagtirmasi

Opere Gozlerin Fark Fark
Makiila Kahnhklar Standart Sapma t p
Ortalama
Karsilastirmasi(ium) Ortalama
Preop-1.Giin -0.52 4.34 -0.846 0.402
Preop-1.Hafta -1.7 5.65 -2.127 0.038
Preop-1.Ay -5.74 14.8 -2.741 0.009
Preop-3.Ay -2.8 4.61 -4.293 <0.005
1.Giin-1.Hafta -1.18 5.0 -1.667 0.102
1.Hafta-1.Ay -4.04 13.9 -2.054 0.045
1.Ay-3.Ay 2.94 13.54 1.547 0.128

Kontrol grubunu olusturan, ameliyat olmamis diger gozlerin optik koherens tomografi
(OKT) ile yapilan santral makiila kalinlig1 6l¢iimleri ameliyat 6ncesinde en diisiik 201 pum, en
yiiksek 296 pm olmak tizere ortalama 250.80+21.47 um bulundu. Ameliyat sonrasi 1. giin en
diisiik 197um, en yiiksek 296 pm olmak iizere ortalama 251.46+£21.44 pm bulundu. Ameliyat
sonrasi 1. hafta en diislik 201 um, en yiiksek 297 um olmak {izere ortalama 251.36+21.41 pm

bulundu. Ameliyat sonrasi 1. ay en diisiik 196 pm, en yiiksek 310 pm olmak iizere ortalama
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251.3+21.51 pm bulundu. Ameliyat sonras1 3.ay en diisiik 200 um, en yliksek 311 pm olmak

iizere ortalama 251.32420.87 pm bulundu (Tablo 8).

Tablo 8. Hastalarin ameliyat olmayan gozlerinin ortalama OKT o&lgiimleri

Kontrol
Grubu Standart
Gozlerin Hasta Sayisi En Diisuk En Yiiksek Ortalama
.. Sapma
Makiila
Kalinhgi(um)
Preop 50 201 296 250.8 21.47
1.Giin 50 197 296 251.46 21.44
1.Hft. 50 201 297 251.36 21.41
1.Ay 50 196 310 251.3 2151
3.Ay 50 200 311 251.32 20.87

Kontrol grubunu olusturan gozlerin ameliyat Oncesi ve sonrast OKT olgiimleri

karsilastirildiginda, 1.glin, 1.hafta, 1.ay ve 3.aylarda santral makiila kalinlig1 dlglimlerinde

artis saptandi. Ancak bu degisikliklerin higbirisi istatistiksel olarak anlamli degildi. Yine

ameliyat sonras1 donemler arasinda karsilastirma yapildiginda, 1.giin ile 1.hafta ve 1.hafta ile

l.ay arasinda azalma gozlenirken, l.ay ile 3.ay arasinda artis saptandi. Bu degisikliklerden

higbirisi istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05) (Tablo 9).
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Tablo 9. Hastalarin ameliyat olmayan gozlerinin OKT &l¢limlerinin karsilagtirmasi

Kontrol Grubu Fark
Gozlerin Makiila Fark Standart Sapma t
Kalinhklar: Ortalama P P
Ortalama
Karsilastirmasi(num)
Preop-1.Giin -0.66 4.0 -1.166 0.249
Preop-1.Hafta -0.56 4.34 -0.911 0.367
Preop-1.Ay -0.5 4.4 -0.802 0.426
Preop-3.Ay -0.52 4.1 -0.895 0.375
1.Giin-1.Hafta 0.1 3.91 0.180 0.858
1.Hafta-1.Ay 0.06 3.23 0.130 0.897
1.Ay-3.Ay -0.2 3.24 -0.044 0.965

OKT olglimlerinin ameliyat Oncesi ile 1.giin farklarini inceledigimizde operasyon
uygulanan gozde artis ortalama 0.52+4.34 um olarak saptanirken; kontrol grubu gozlerde bu
artis ortalama 0.66+4.0 um’di. Bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). Ameliyat
oncesi Olgiimlerle 1.hafta Ol¢iimleri karsilagtirildiginda ameliyat olan gdzlerde makiila
kalinlig1 artis1 ortalama 1.7£5.65 um iken kontrol grubu goézlerin makiila kalinliginda
ortalama 0.56+4.34 um’lik bir artis saptandi. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli

degildir (p>0.05). Ameliyat oncesi Ol¢limlerle 1.ay Olgiimleri karsilastirildiginda ameliyat
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olan gozlerde ortalama 5.74+14.8 pum artis mevcutken, bu artis kontrol grubu gozlerde
ortalama 0.5+4.4 pm idi. Bu Olgiimler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0.05). Ameliyat Oncesi Ol¢limlerle 3.ay Olclimleri karsilastirildiginda ameliyat olan
gozlerde ortalama 2.8+4.61 um artis mevcutken, kontrol grubunu olusturan gézlerde ortalama
0.52+4.1 pm artis saptandi. Bu Ol¢iimler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi
(p<0.05). Ameliyat sonras1 1.glin dl¢limlerle 1.hafta 6l¢timleri karsilastirildiginda ¢alisma
grubundaki ameliyat olan gozlerde 1.18+5.0 um artis mevcutken, kontrol grubu gozlerde
0.1£3.91 pm bir azalma gozlendi. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).
Ameliyat sonrasi l.hafta dlglimlerle 1.ay Olgtimleri karsilastirildiginda ¢alisma grubundaki
ameliyat olan gbzlerde 4.04+£13.9 um artis mevcutken, kontrol grubu gozlerde 0.6+3.23 um
bir azalma gozlendi. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Ameliyat sonrast
1.ay ol¢iimlerle 3.ay dl¢timleri karsilastirildiginda ¢alisma grubundaki ameliyat olan gozlerde
2.94+13.54 um azalma saptanirken, kontrol grubu gozlerde 0.02+£3.24 pum bir azalma
gozlendi. Bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05) (Tablo 10,11) (Grafik 5).

Tablo 10. Opere olan ve olmayan hastalarin OKT 6l¢iimlerinin karsilastiriimasi

Grup Hasta Ortalama Standart p
Sayisi Sapma
CALISMA 50 248.56 21.67
Preop 0.605
KONTROL 50 250.80 21.47
CALISMA 50 249.08 21.36
1.Giin 0.579
KONTROL 50 251.46 21.44
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CALISMA 50 250.26 19.80

1.Hafta 0.790
KONTROL 50 251.36 21.41
CALISMA 50 254.30 24.81

1.Ay 0.520
KONTROL 50 251.30 21.51
CALISMA 50 251.36 21.30

3.Ay 0.992
KONTROL 50 251.32 20.87

Tablo 11. Opere olan ve olmayan hastalarin OKT o6lgiimlerinin farklarinin karsilastiriimasi

Grup Hasta Fark Fark p
Standart
Sayisi Ortalama
Sapma
CALISMA 50 -0.52 4.34
Preop-1.Giin 0.867
KONTROL 50 -0.66 4.0
CALISMA 50 -1.7 5.65
Preop-1.Hft. 0.251
KONTROL 50 -0.56 4.34
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CALISMA 50 -5.74 14.8
Preop-1.Ay 0.001
KONTROL 50 -0.50 4.4
CALISMA 50 -2.8 4.61
Preop-3.Ay 0.001
KONTROL 50 -0.52 4.1
CALISMA 50 -1.18 5.0
1.Giin-1.Hft. 0.158
KONTROL 50 0.1 3.91
CALISMA 50 -4.04 13.9
1.Hft.-1.Ay 0.011
KONTROL 50 0.6 3.23
CALISMA 50 2.94 13.54
0.187
1.Ay-3.Ay
KONTROL 50 -0.02 3.24
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Grafik 5. Opere olan ve kontrol grubu gézlerde ortalama makiila kalinliklarinin zamana gore

degisimi
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Calismamizdaki hastalardan; 1 erkek hastada Irvine-Gass Sendromu gelisti. Ameliyat
oncesi makiila kalinlig1 242 pm olciilen hastanin 1.ay kontroliinde yapilan OKT 6l¢iimiinde
336 pum kistoid makiila 6demi tespit edildi (Sekil 1,2). Hastaya topikal non-steroid anti-
inflamatuar damla 5x1 ve oral karbonik anhidraz inhibitorii tablet 2x1 baslandi. Tedaviye 2 ay
devam edildi. Hastanin 3.ay kontroliinde yapilan OKT 6l¢iimiinde kistoid makiila 6deminin
kayboldugu ve santral makiila kalinliginin 266 pm ‘a geriledigi gozlendi (Sekil 3). Aym
hastanin makiiler voliim Olglimleri de santral makiila kalinlig1 6l¢timleri ile benzer sekilde,
makiila 6demi ile birlikte artig gosterip, tedavi sonrast donemde azalma gosterdi. Ameliyat
ncesi donemde 10.1 mm?® 6lgiilen makiiler voliim, 1.ayda 10.9 mm?® olarak 6lgiildii. Tedaviyi

takiben, ameliyat sonrasi 3. ay Sl¢iimiinde makiiler voliimiin 10.4 mm®’e geriledigi gozlendi.
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Sekil 1. Hastanin ameliyat 6ncesi OKT 6l¢iimii
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Sekil 3. Hastanin 3.ay OKT o6l¢limii
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5. TARTISMA

Katarakt cerrahisinin yakin tarihine baktigimizda; IKKE’den EKKE teknigine
gecilmesi, fakoemdiilsifikasyon tekniginin kullanilmas:t ve katlanabilir goz i¢i lenslerinin
bulunmasiyla birlikte daha kiiciik kesiler kullanarak operasyonlarin gergeklestirilmesi 6nemli
gelismeler olarak izlenmektedir. Ileri teknolojiye sahip fakoemiilsifikasyon cihazlari,
viskoelastik maddeler, iyi sivi dinamigi kontrolii, farkli ve etkili fakoemiilsifikasyon
teknikleri, etkili ameliyat dncesi ve sonrast bakim uygulamalar1 gibi bu hastaligin tedavisini
oldukc¢a yiiz giildiirlicii diizeylere cikartan gelismeler olmasinin yaninda; kistoid makiila
odemi, arka kapsiil kesafeti, retina dekolmani, ekspulsif hemoraji, endoftalmi gibi nemli

komplikasyonlarla hala karsilasilmaktadir (59-75).

Isik dalgalarinin girisim ve uyumluluk prensibine gore calisan optik koherens
tomografi (OKT); makiila 6demi varlig1 veya yoklugu ile orta derecede foveal kalinlig1 artmis
olup makiila 6demi gelistirme olasilig1 olan hastalarda, bu durumun tespiti ve takibi i¢in
klinikte kullanilan altin standart bir tan1 aracidir (76). OKT, biyolojik dokularda goriintiilerin
kesitsel veya tomografik olarak mikrometre diizeyinde rezoliisyonunu yapabilen yeni bir

goriintiileme ve tan1 yontemidir.

Katarakt cerrahisinden sonra ilk haftadan bir yila kadar kistoid makiila 6demi gelisimi
ve gorme keskinligi diislisii gozlenebilir. Bu ameliyat sonrasi gorme keskinligi diisiisii,
intrakapsiiler cerrahi sonras1 1950’lerde ilk olarak saptanmis ve sonrasinda bunun fundus

floresein anjiografi ile intraretinal kistlere bagl oldugu ortaya konulmustur (77).

Katarakt cerrahisi sonrasinda makiila kalinlig1 degisimi OKT ile pek ¢ok calismada
degerlendirilmis olsa da tutarli sonuglar elde edilememistir (78-88). Perente ve ark.

fakoemiilsifikasyon ile katarakt ameliyat: oncesi ve sonrasi 1.gilin, 1.hafta, 1.ay, 3.ay ve 6.ay
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santral makiila kalinliklarin1t OKT ile degerlendirdikleri bir ¢alismada, takip eden her 6l¢iimde
baslangica gore makiila kalinligini artmis bulmuslardir (83). Bu ¢alismada en yiiksek degerler
l.ayda kaydedilirken, 3. ve 6. aylarda kademeli bir disiis tespit edilmistir. Bizim
calisgmamizda da benzer sekilde ameliyat sonrast l.ayda en yiiksek degerler kaydedildi ve
3.ayda, l.aya gore istatistiksel olarak anlamli olmayan hafif bir azalma mevcuttu. Bu durum
ameliyat sonrasi donemde prostoglandin ile iligkili inflamatuar siirecin 3-6.haftalarda pik
yaptig1 goriisiinli destekleyen molekiiler diizeyde ¢alismalarla ortiismektedir. Bununla birlikte
calisgmamizda 1.giin ve 1.haftalarda makiila kalinliginda gozlenen artigin, inflamatuar siiregten
bagimsiz olarak, ortam saydamliginin artmasi sonucu OKT ile yapilan makiila kalinlig

Ol¢iimlerinin kalitesinin artmasina bagli olabilecegi diisiiniildii (90).

Kecik ve ark. katarakt cerrahisi sonras1 makiila kalinlig1 ve hacmini inceledikleri bir
caligmada, ameliyat sonrasi 1.hafta, 1.ay ve 3.ayda yapilan dl¢iimlerde makiiler kalinligin ve
hacmin ameliyat dncesi Ol¢limlere gore istatistiksel olarak anlaml bir diizeyde arttigini tespit
etmislerdir (89). Biro ve ark. yaptig1 calismada da 1.hafta, l.ay ve 2.ayda benzer sekilde

makiiler hacimde artis tespit edilmistir (90,91).

Ayyala ve ark. nin ¢alismasinda, komplikasyonsuz fakoemiilsifikasyon ile katarakt
cerrahisi sonrasinda, makiila kalinliginda ameliyat sonrasi 1. giinden itibaren perifoveal
alanlardan baglayan ve en az 1 ay boyunca devam eden kalinlik artis1 oldugu OKT ile
gosterilmistir (77). Benzer bir calismada da Binder, OKT’ de, ameliyat sonrast 7. glinden
baslayarak 6. aya kadar siiren makiila 6demi saptamis ve Ozellikle perifoveal bolgelerde
anlamli derecede kalinlasma oldugunu gostermistir. Hastalarin 1 hafta, 1 ay, 6. ay makiila
kalinliklar1 OKT ile degerlendirilmis, 6zellikle 1. ay makiila kalinliklarinda artis tespit

edilmistir (92).
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Ameliyat sonras1 dsnemde KMO gelisimi mekanizmasi hakkinda en ¢ok suglanan 3
faktor; vitreoretinal adhezyon nedeniyle mekanik traksiyon, 6n segment inflamasyonu sonucu
artmis prostaglandin iiretimi ve ameliyat sonrasi donemde daha fazla 15183a maruz kalma
sonrasi serbest radikal aciga ¢ikmasina bagli prostaglandin tiretimidir. Mekanik traksiyon ve
hatta posterior vitre ayrilmasi olmayan olgularda dahi KMO gelismesi, prostaglandin
teorilerinin énemini artirmis ve prostaglandin iiretimi inhibisyonu ile KMO &nlenmesi ve
tedavisine ¢aligilmistir (93-99). Calismamizda 1.ayda kistoid makiila 6demi gelisen hastada
topikal non-steroid antiinflamatuar ve oral karbonik anhidraz inhibitorii tedavisiyle kistoid
makiila 6deminde ameliyat sonrasi 3.ayda gerileme kaydedildi. Tedaviye alinan bu olumlu
yanit, artmig prostoglandin liretiminin kistoid makiila 6demindeki roliinii gdsterme agisindan

bir kanit olabilecegi diistiniild.

Intrakamaral epinefrin kullanimi katarakt cerrahisi sonras1 makiila kalinlig1 artis1 igin
bilinen bir risk faktoriidiir. Buna ragmen, Bozkurt ve ark. 2010 yilinda yayinladiklari bir
caligmada; 1:5000 konsantrasyonda intrakamaral 0.2 ml epinefrin kullaniminin, ek risk
faktorii bulunmayan hastalarda komplikasyonsuz fakoemiilsifikasyon cerrahisi sonrasinda
kistoid makiila 6demi gelisimini artirmadigimi gostermislerdir (100). Biz de hastalarimizda,
intraoperatif midriazisi saglamak i¢in gerektiginde intrakamaral epinefrin kullanmaktayiz. Bu
caligmada, intrakamaral adrenalin kullanilan hastalarin kaydedilmemesi, ¢alismanin kisitl bir

yOnii olabilir.

Ameliyat sonras1 donemde retinadaki degisikliklerin kaynag1 kadar, en ¢ok etkilenen
retina katmani ve uzun donem retina degisiklikleri de heniiz bilinmemektedir. Katarakt
operasyonu sonrasi makiila kalinligindaki artis, ¢ogunlukla subklinik diizeyde kalmakta,
gormeyi etkilememektedir. Ancak, uzun donemde kalici makiila degisikliklerinin gelismesiyle

komplike olan olgularda gérme kaybi yasanmakta, makiila problemi intravitreal steroid
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enjeksiyonu veya vitreoretinal cerrahiyi gerektirecek diizeye gelebilmektedir. Yapilan
caligmalarda, katarakt cerrahisi sonrasinda gérme azalmasi ile birlikte kistoid makiila 6demi
gelisim siklig1r %0 ila %2 arasinda bulunmustur (101). Kwon ve ark. diyabetik hastalarda
katarakt cerrahisi sonrast makiila kalinligimi inceledikleri ¢aligmada; makiila kalinlig
artisindan bagimsiz olarak, goérme keskinliginin ameliyat sonrasinda istatistiksel olarak
anlamli artig gosterdigini bildirmislerdir (102). Bizim c¢alismamizda, ortalama en iyi
diizeltilmis gorme keskinligi ameliyat sonrasi donemde tedrici olarak artti ve makiila
kalinligindaki degisimden etkilenmedi. Buna karsin Von Jagow ve ark. ameliyat sonrasi
1.glinde makiila kalinliginda tespit edilen artisin 6 hafta kadar sebat ettigini bildirmislerdir.
Yine bu ¢alismada makiila kalinligi artis1 ile gérme seviyelerindeki azalmalarin istatistiksel
olarak anlamli bir korelasyon gosterdigi gosterilmistir (82). Bizim ¢alismamizda her ne kadar
santral makiila kalinlig1 ortalamalar1 artis gostermis olsa da gorme seviyeleri ile arasinda
istatistiksel anlamli bir korelasyon saptamadik. Ancak caligmamizda kistoid makiila 6demi
gelisen hastanin en iyi diizeltilmis gérme keskinligi diizeyinde makiila kalinlig1 artis1 ile
birlikte gorme keskinliginde 1.ayda azalma mevcuttu. Tedaviyi takiben 3.ayda makiila
kalinliginin azalmasiyla birlikte, en iyi diizeltilmis gorme keskinliginde artis saptanmis olsa
da bu farklar ¢alisma popiilasyonunun genelinde istatistiksel diizeyde bir degisiklige neden

olmadu.

Kim ve ark. 2009 yilinda yaymladiklar1 ¢aligmalarinda kistoid makiila 6demi igin
yiiksek riskli hastalarda rutin OKT taramasini zamaninda tani ve tedavi i¢in Onermislerdir
fakat diger acilardan saglikli gézlerde katarakt operasyonu sonrasinda rutin taramanin maliyet
etkin olmayabilecegi hakkinda goriis bildirmiglerdir (103). Biz de c¢aligmamizda diger
bakimdan saglikli olan gozlerde OKT o6l¢iimleri yaptik ve Kim ve ark. calismasnda
belirttikleri gibi, OKT baz alinarak kistoid makiila 6demi degerlendirildiginde makdiler

kalinlik artig1 ile gorme diizeylerindeki degisimin korelasyon gdstermemesi nedeniyle rutin
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OKT taramasinin maliyet etkin olmadig1 kanaatindeyiz. Ancak hastalarimizin takip siiresinin
3 ay olmasi ve kistoid makiila 6deminin bu siireden sonra da gelisebilecegi diisiiniildiiglinde

bu konuyla ilgili olarak ileri ¢alismalar yapilmasinda fayda olabilir.

Knez ve ark. katarakt cerrahisinin makiila kalinligina etkisinin 3 ay takip ettikleri
caligma sonrasinda makiila kalinliginin 1.ayda pik diizeye ulasip, takip eden donemde 3.ayda
ameliyat Oncesi degerlere ulastigini bildirmislerdir (104). Asano ve ark. ise flare-cell
fotometri ile yaptiklar1 ¢alismada operasyon sonrasi 1.ve 2. haftalarda yaptiklar1 6l¢iimlerde
topikal non-steroid anti-inflamatuar ila¢ kullanan hastalarda, sadece topikal betametazon
kullanan hastalara gore daha diisiik flare kaydetmislerdir. Yine bu calismanin devaminda
operasyon sonrast 5.haftada FFA’da, topikal non-steroid anti-inflamatuar ilag kullanan
hastalarda %18.8 oraninda, sadece topikal betametazon kullanan hastalarda ise %58 oraninda
anjiografik KMO tespit etmislerdir (105). Topikal non-steroid anti-inflamatuar ila¢ kullanan
hastalardaki bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmasina karsi; gelisebilecek makiila
kalinligr artislarinin geri doniislii olabilecegi diisliniildiigiinde katarakt cerrahisi sonrasi
gelisebilecek kistoid makiila 6demi profilaksisinde topikal non-steroid anti-inflamatuar

ilaglarin kullaniminin maliyet etkinligi konusunda da ileri ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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6. SONUCLAR

Recep Tayyip Erdogan Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Goz Hastaliklart
Kliniginde, Haziran 2012-Kasim 2012 tarihleri arasinda standart fakoemdilsifikasyon teknigi
ile katarakt cerrahisi uygulanan 50 hastanin, 100 gozii ¢alisma kapsamina alindi. Ameliyat

olan gozler ¢alisma grubu, ameliyat olmayan gozler kontrol grubu olarak degerlendirildi.

Calismamiza 50 hastanin, 100 gozii dahil edildi. Yaslar1 41 ile 85 arasinda degisen
olgularin yas ortalamas1 69.92+9.93 idi. Hastalarin 26’s1 (%52) erkek, 24’1 (%48) kadindi. 26

(%52) hastanin sag, 24 (%48) hastanin sol gozii opere edildi.

Ameliyat oncesi Snellen eseli ile ortalama 0,2 seviyelerinde olan diizeltilmis en iyi

gorme seviyesi, ameliyat sonrasi ti¢ aylik donemde ortalama 0,9 seviyelerine ¢ikti.

Calisma grubunu olusturan gozlerin ameliyat Oncesi ve sonrast OKT Odlgiimleri
karsilastirildiginda, 1.gilin, 1.hafta, 1.ay ve 3.aylarda santral makiila kalinligr 6l¢timlerinde
ameliyat oncesi Olglimlere gore artis saptandi. Ancak ameliyat sonrasi 1.glinde meydana alan
artis istatistiksel olarak anlamli degildi. Ameliyat sonrasi donemler arasinda karsilastirma
yapildiginda, 1.glin ile 1.hafta ve 1.hafta ile l.ay arasinda artis saptanirken, 1.ay ile 3.ay
arasinda azalma saptandi. Bu degisimlerden sadece 1.hafta ile 1.ay arasindaki artis istatistiksel
olarak anlamliydi. Sonu¢ olarak ameliyat sonrasi santral makiila kalinlig1 ortalamalarinin

1.ayda pik seviyelere ulastiktan sonra, 3.ayda diisiis trendine gegtigi saptandi.

Calismamizdaki hastalardan; 1 erkek hastada Irvine-Gass Sendromu gelisti. Ameliyat
oncesi makiila kalinlig1 242 um olgiilen hastanin 1.ay kontroliinde yapilan OKT o&l¢iimiinde
336 um KMO tespit edildi. Hastaya topikal non-steroid anti-inflamatuar damla 5x1 ve oral

karbonik anhidraz inhibitérii tablet 2x1 baslandi. Tedaviye 2 ay devam edildi. Hastanin 3.ay
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kontroliinde yapilan OKT &lgiimiinde KMO’niin kayboldugu ve santral makiila kalinliginin

266 um’a geriledigi gozlendi.

OKT’nin klinikte erken tani ve tedaviyi izlemede oldugu kadar, komplikasyonsuz
katarakt cerrahisi sonras1t KMO gelisme mekanizmasinin ag1a c¢ikarilmasinda da son derece

onemli oldugu diistiniildii.
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