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BOLUM |
GIRIS VE AMAC

Modern katarakt cerrahisinde ana amag, goz anai@nfizyolojisine en uygun
yontemle katarakt6z lensin cikarilmasi vegalolense benzer Ozellikteki yapay g6z ici
lensinin (AL) yerlestiriimesidir. Gunimizde bu amaclara en uygun araeliyontemi
fakoemdlsifikasyon cerrahisidir. Katarakt cerraht® fakoemulsifikasyon yonteminin
temelleri ilk kez 1967 yilinda Kelman tarafindarnatstir (1).

Katarakt cerrahisi ve Ik yerlestiriimesi sonrasi 6n kamara derigili(OKD) ve 6n
kamara aci (OKA) gesligi gibi on segment parametrelerindesgem oldugu bilinmektedir
(2). GOz 6n segmentinin gerlendirilmesi rutin géz muayenesinin vazgecilmezlarcasidir.
Santral korneal kalinlik (SKK), OKD ve OKA 6zelliiprimer acik acili glokomu (PAAG) ve
primer ac¢i kapanmasi glokomunun (PAKG) tani ve Miakie kullanilan 6n segment
parametreleridir. PAAG ve PAKG’nun yaninda kataredttrahisi sonrasi bu parametrelerdeki
desisimleri kalitatif ve kantitatif bir sekilde ortaya koymak amaciyla farkl teknikler
kullanilarak pek cok agirma yapilmgtir (2—6). On segmenti goruntulemek icin kullanitan
metodlar arasinda, Optik koherens tomografi, Ubtndls biyomikroskopi, Tarayici-slit
topografi ve Pentacam-Scheimflug cihazini siraldyab Bu invaziv olmayan gorunttleme
sistemleri, prensiplerine gore fotografik, ultraove optik olarakta siniflandirilabilir (7).

Bu yontemlerden biri olan Pentacam-Scheimflug aihdm segmenti goruntilemek
icin Scheimflug prensibini kullanir. Scheimflug pstbi, kameranin filmine paralel olmayan
nesnelerin fotgraflarinin optik 6zeliklerini tarifler. Slit halireki isini iceren plan ile gorinti
planinin tek noktada kgtasmasi ve kamlasan acilarin gt olmasi gerekmektedir. Pentacam-
Scheimflug cihazi spesifik olarak 6n segment yamia de&erlendiriimesi igin dizayn
edilmis kontakt olmayan optik bir sistemdir. Donen bir 8ichflug kamerasi ile 2 saniye

icerisinde 50 kadar 6n segmentin slit gorintustiabilx. Toplanan bu slit gorintilerle Gg¢



boyutlu goruntt olgturulur. ikinci bir kamera ise gdz hareketlerini yakalar vggun
diizeltmeleri yapar. Kornea 6n ve arka yiizeyin togfigini, korneal kalinfii, OKD, OKA,
lens kalinlgl ve opasitelerini dgerlendirmek icin veri toplar (8).

Biz calsmamizda Pentacam-Scheimflug goruntileme cihazilarkarak kataraktl
olgularda sorunsuz fakoemiilsifikasyon uygulamagGiteyerlestiriimesi cerrahisinin pupilla
capl, SKK, 6n kamara hacmi (OKH), OKD, OKA ve gdz basinci (&B) uzerine olan
etkilerini dezerlendirmeyi amagcladik. Bunun igin olgularin amatiyncesi ve sonrasi 1., 3. ve
6. aylarda Pentacam-Scheimflug gorintileme cihezom segment goéruntuleri alindiktan
sonra Goldmann aplanasyon tonometrisi illB @Iclldi. Sorunsuz bir fakoemidilsifikasyon
uygulamasi ve @& vyerlestirilmesi sonrasi 6n segment parametrelerindekgisii@in
gosterilmesinin fakoemiuilsifikasyonun ginimuzde emlaf uygulanan ameliyatlardan biri

oldugu g6z 6niine alindinda literattire dnemli bilgiler katagani disinmekteyiz.



BOLUM II
GENEL BILGILER

2.1. Gz On Segment Anatomi, Histoloji ve Fizyolagi

G6z oOn segmenti (kamara), onde kornea, arkada ise Ve pupilla ile
sinirlandiriimgtir. On kamaranin iris koki ve kornea arasindark&ldlgesinde ‘6n kamara
acis’ bulunur.

On kamara, arka kamaradaki siliyer epitelden sabguh, yaklsitk 250 pl himor akoz
ile doludur. On kamara derigli degiskendir. Afaklarda ve miyoplarda derin,
hipermetroplarda ise dardir. On kamara detiniherkezde en derin olup, iris kokiinde ise
sigdir.

2.1.1. Kornea

Go6z, organogenez sirasinda 4-6. gestasyonel hdHalgelsirken 6n segment
olusumlari (6n kamara, iris, iridokorneal agi) 6-16.stgsyonel haftalarda gglier.
Embriyolojik olarak, kornea epiteli yuzey ektodenaen, kornea stromasi ve sklera ise noral
krestten koken alan mezg@mal hiicrelerden geiir (9).

Eskiden kornea endoteli ve keratositlerin mezodkaynakli olduklari d§tintltrken,
bugiin endotel hicrelerinin noral krest kaynakliugld immunohistokimyasal ¢amalarda
gosterilmitir (10).

Kornea Anatomisi

Kornea,dis yuzindn vertikal ¢capl ortalama 11.0 mm, horizowmgigbi ortalama 12.6
mm olan horizontal oval bigekle sahip damardan yoksweffaf bir dokudur (1, 2, 6-10).
Refraktif indeksi 1.376 olmasina kar keratometre kalibrasyonlarinda 1.3375 olarak
alinmaktadir. Kornea i¢ yuzu ise daha yuvarlakariy yuzde horizontal ve vertikal caplar

hemen hemensi olup, ortalama 11.6 mm'dir.



Korneanin santralinden perifere gidildikge kirkciazalir. Dgumdan sonra 3. yilin
sonuna kadar buyumeye devam eden korneanin skatmaligi, yasamin ilk haftasinda 0.58
mm iken ergkinde 0.52 mm, periferde ise 0.70 mm'dir (11, 12).

Korneanin santral 1/3' U sferik bir yapida olupiloton olarak bilinir ve ortalama
egrilik yaricapr 7.8 mm'dir (6.7-9.4 mm). G6zin taplekirma gucunin (58.6 D) % 74'U
kornea tarafindan ojturulmaktadir (43.25 D).

Kornea beslenmesi, ak6z himorden glukozun difizygmlu ile olmaktadir.
Korneanin oksijen ihtiyaci ise, gozyadan difiizyon ve limbal damarlardan g&nir.

Kornea vicuttaki en fazla sinir sonlanmasina sdbkudur ve konjonktivadan yiz kat
daha fazla duyuya sahiptir. Duyu sinirleri uzuniysit sinirlerden ve subepitelyal sinir
pleksuslarindan gelmektedir.

Kornea Histolojisi

Kornea dgtan ice d@ru be tabakaya ayrilir (11).

1. Epitel

2. Bowman Tabakasi

3. Stroma

4. Desme Membrani

5. Endotel

Epitel; en yilzeyel tabakadir ve kornea kagmin yaklgik % 10'unu (50 pum)
olusturur. Son derece ince bir bazal membran Uzerineantbg veya alti katli, sekretuar
olmayan c¢ok kath yassi epitel yapisindadir (9, 14). Epiteli t¢ farkh tipte hiicre grubu
olusturur. Bazal epitel hicreleri, kiboidal yapida oltgk sira halinde dizilirken, bazal
membrana oturan yuzleri diiz, apikal yuzeyleri ylakahucrelerdir. Bazal tabaka hicreleri
mitotik aktiviteye sahiptirler ve mitoz bélinmeyggalarak yeni kornea epitel hicrelerini
olustururlar. Metabolik ve sentetik aktiviteleri fazlaldugundan sitoplazmalarinda bol
miktarda mitokondri ve golgi cisimgi mevcuttur. Ayrica bol miktarda glikojen depolagmi
durumdadir. Ayrica tonofilamanlar ve aktin filamanl icerirler. Mitotik aktiviteye sahip
bazal tabaka hcrelerinin kaynaimbusda yerlgmis olan kok hicreleridir (9, 13). Bazal
hicrelerin Gzerine oturan, iki-U¢ sira halinde ldizg olan tabakaya 'kanat' hiicre tabakasi
denir. Bu hucrelerin 6n yizleri konveks, arka yilegykonkavdir. Bazal hicreler kenarlara
dogru incelen yapida olduklarindan sagittal kesitlekdaatseklinde gorinurler. En dstte ise
2-3 sira halinde dizilngj ylzeyel "yassI" hicreler yer alir. Bunlar apikékzeylerinde cok

saylda mikrovillus ve mikrofilaman icerirler. Bu knovillus ve mikrofilamanlar, korneanin
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hemen 6nidnde bulunan goézydilminin mikoz tabakasi ile siki temasgkalar. Kornea
epiteli, periferde ylzeyi daha dizensiz olan ve |&oahiicreleri icermesi ile korneal epitelden
ayrilan limbal epitel ile devam eder (9, 14)gldi okller ylzey, kornea epitel hicreleri ve
konjonktiva epitel hicreleri olmak tzere iki farkip epitel hicrelerinden ofmaktadir.
Kornea epitel hicreleri, korneanin saydam olmasiyvgdrme icin gereklidir. Epitel bazal
membrani histopatolojik olarak PAS ile pozitif boga gercek bir bazal membrandir. Bazal
membran yaklgk 0.05 pm kalingindadir ve sikica tganan fibril ve plak gibi ¢ok iyi
anlagilamams mekanizmalar ile altindaki Bowman tabakasinglida (15). Bazal membran
en bluyuk yapisal biggmini Tip 4 kollajen olmak lzere Tip 5 ve Tip 7 kakn, laminin,
entaktin ve heparin stlfat proteoglikan gibi ekséléler matriks proteinleri ojturmaktadir.
Bowman tabakasi; epitel bazal membraninin hemen altinda yer alanforiim
kalinlikta (10-16 pum) homojen bir tabakadir. Asanstromaya ait, 6nde lokalize olmu
modifiye bir elemandir. Yalnizca homojenitesi, Gibfast icermemesi, elektron mikroskopide
kollajen fibrillerin kalinlgl (14-36 pm) ve oryantasyonlari yoninden farkligésterir.
Histokimyasal olarak Trikrom boyasi ile stroma gibiavi-yail boyanir. Onde bazal
membran ile bgantilari olup, arkada stromanin yuzeyel lamellerikargir. Bowman
tabakas! travma, Ulser veyazeli nedenlerle hasargnarsa rejenere olmaz. Bu tir defektler
ancak epitelin hasarli alana ilerlemesi (fasetapyoaya stromal kollajenin bu alani
doldurmasi (fibrozis) ile kapanir. Korneayl N. Taiginus'un oftalmik dalinin N. Ciliaris
Longus liflerinden gelen, miyelinize olmayan cokyisia sinir lifi innerve eder. Bowman
tabakasinda korneal sinirlerin u¢ dallarinin gegktalari olan pek ¢ok por vardir (9, 14).
Stroma (Substantia propria); kornea kaliniginin % 90in1 oluturur. Primer olarak
keratan silfat ve kondroidin sulfat iceren mukogalkarit ara madde igerisinde birbirine
paralel siralanmidiizgin kollajen fibriller ve keratosit, kornealdné veya korpuskul denilen
fibroblast benzeri hiicrelerden meydana gglimiKeratositler, kollajen lifleri ve ara maddeyi
sentezlemenin yani sira patolojik siureclerde fagnsve onarimsievlerini de yuklenirler.
Kollajen liflerin her biri 21-65 pum c¢apinda oluppTi ve Tip V kollajen igerirler. Kollajen
lifler ortagonal lameller halinde dizgun dizilerékrneal saydamga katkida bulunurlar.
Kollajen lifler paralel ve ¢ok gesiacilarla birbirine bgi, 250-300 bantdan ojan stromal
lamelleri meydana getirirler. Her lamel, yakla 2 pum kalinlginda ve 10- 250 pm
uzunlyundadir. Korneal stromada tek tik goérulen lenfdsitnda iltihabi hiicre bulunmaz.
Kornea damardan yoksun yapidadir. Kollajen liflegwk dizenli dizilimi (dalga boyu / 2
aralikta), kan damari bulunmamasi ve keratositlarichhiicre bulunmamasi korneanin

saydamlgini s&layan ana faktorlerdir (9, 14).
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Desme membrani;stromanin altinda uzanan kornea endotelinin gaptAS pozitif
gercek bir bazal membrandir. Desme membraninimli@liyas ile artarak 10 pm’ye usar.
Tip IV, Tip V ve tek kisa zincir yapan kollajen tiplan Tip III' U igerir. Tip Il kollajen,
desme membraninda hegzagonakblyeke olgturur. Yiksek oranda glisin, hidroksiglisin ve
hidroksiprolin icerir. Desme membraninda bulunafiggen stromaya oranla kollajenazlara
karsi daha direnclidir. Bu nedenle derin korneal Ukselé¢ perforasyona karbir bariyer
fonksiyonu gorir. Desme membraninin en periferilenisi, Schwalbe hattini glurur.
Desme membrani hasargradigi zaman kismen rejenere olabilir. Travma nederkglgtusu
zaman patognomonik olarak tomgaklinde kivrilms, yaylanmg veya dalgali goéranur (14,
15, 186).

Endotel; desme membraninin arkasinda korneanin en i¢ tabpal@ssturan, himor
akozle temasta olan tek katli hiicre tabakasidiyuBa kesitlerde kiboidal, enine kesitlerde
poligonal (rektangulergekilde izlenirler. Tek katli, 4-6 pm kalinliktapiform kaldirim tai
mozayginde, 5-7 kenarl htcrelerden elular. Endotel hucreleri bariyer ve pompa
fonksiyonlari sayesinde korneanin hidrasyonunu rebréden en onemli tabakadimsan
kornea endoteli prolifere olmaz. Endotel kaybi @igluda bu alan kogu endotel hiicrelerince
kapatilir (12, 14).

Dogumda endotel sayisi 3.500- 4.000/mm? (y@klé850.000 - 400.000 hucre)'dir.
Spekiler mikroskopi kullanilarak direkt muayenededaelin durumu dgerlendirilebilir.
Kornea 6deminin endotelin spekiler mikroskop ileekli gorintilenmesini engellexli
olgularda konfokal mikroskopi @erli olabilir. Normal kornealarda santral endotéicte
yogunlugu yilda ortalama % 0.6 azalir (17).

Hayat boyunca endotel hiicre ggmlugu ve topografisi dasir. Ikinci ve sekizinci
dekatlar arasinda endotel hicrggyolugu 3.000-4.000 hicre/mm2'den 2.600 hiicre/ mm?ye
diser ve altigen hicrelerin ylizdesi % 75'ten % 60 mhainer (18).

Korneanin normal sigkinliginin  korunmasi igcin gereken hiicre/mm? sayisi
bilinmemektedir. Ancak ¢#li bolgelerinde 1000 hiicre/mm?2 hicre sayisi ildinemde
kornea 6demi gealimi icin risk tasir. Hlcre ygunlugunun yani sira endotel hiicre morfolojisi
de fonksiyonu etkiler. Hicre boyutunda farkliliklgzolimegatizm) vesekil degisiklikleri
(polimorfizm) iceren endotel hicreleri normal mdojo/e sahip endotel hicrelerine gore

hipoksik strese daha az dayaniklidirlar (19).
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Kornea Fizyolojisi

Normal okuler yuzey, gozya film tabakasi ile kaplhdir. Kornea oninde bulunan
gOzya film tabakasi-hava interferansi, gozin refraksgaki ilk kirma noktasi oldiundan,
normal bir gorsel rehabilitasyon acgisindaglisa bir gozyas1 tabakassarttir.

Kornea, gozys film tabakasi ile birlikte gozin en kirici tabakdir. Kornea 6n
ylzunin Kiricilgr +48.8 Diyoptri (D)'dir. On yiziin kiricgn hava-gézya film tabakasi
(+43.6 D) ile gozya film tabakasi-kornea (+5.3 D) kirigilnin toplamidir. Kornea arka
yuzunun kiricilgl -5.8 D olup korneanin toplam kiri@ii+43.0 D ile insan gozunin +58.6 D
olan toplam kirma gucunin % 74" Unigkie eder. Bu nedenle korneanin saydam kalmasi
gorme fonksiyonu yéniunden énemlidir (12, 14, 16).

a) Saydamlik: Korneanin saydam kalmasi; kornea su oraninin daiiimasi,
kollajen liflerinin caplart ve duzenli dizilimi, koea ylzeyinin dizgungi, damar
icermemesi ve rolatif olarak az hicre icermesi dibktorlere bagldir. Su icerginin
ayarlanmasi, temel olarak himor akdze pompalagtevini goren endotel hicrelerinin
basarisidir. "Endotelyal kompanzasyon" denen gbevi bozan her tirlt etki ile "endotelyal
dekompanzasyona" pla 6dem gekirek kornea saydangini kaybeder ve bulanik-mat hale
gelir. Endotel hicre yaunlugunun cok blyuk bir kismi kaybedilse bile (%80) ka&ndotel
hicreleri endotelyal pompalevini strdarebilir. Ayrica prekorneal gézydilminin normal
islev gérmesi hem korneal yuzeyin dizgigiliihem de stromanin hidrasyonu agisindan son
derece 6nemlidir (12, 20).

b) Gecirgenlik: Kornea epitel ve endoteli yari gecirgen membrahtarEpitel ve
endotel, suda ¢ozunir maddelerin pasif geeiizin vermezken, y@a ¢dztinen maddelerin
serbestce gegne izin verirler. Bunun aksine kornea stromasiasgdziinenlere gecirgen
olup, ygda c6zlinenlere gecirgengldir. Bu nedenle korneanin tum katlarini ancakralot
hidrojen konsantrasyonunda hem suda he@gdgac6zinen maddeler gecebilir. Tedavide
kullanilan alkoloid ve dier zayif elektrolitler busartlara uyar. Genel kurala uymayan tek
molekil sudur. Su lipidde ¢ozinmemesingman tim membranlari kolayca gecger (12, 20).

c) Beslenme ve metabolizmaKornea, damardan yoksun bir yapidir ve normalde
kornea periferinde limbus icerisinde yailedamarlar periferal stromaya 0.75-1.0 mm'den
fazla penetre olmaz. Epitel ve endoteldeki aktifPApompalari icin gerekli glukoz ve gdir
metabolitler bgta himo6r ak6z olmak tzere limbal damarlar ve géingkan difiizyon yolu ile
korneaya ulgirlar. Oksijen ihtiyacinin %90’ kornea epiteli tireleki gozyal film tabakasi
aracilgl ile atmosferden kaanir. Geri kalan ¢cok az miktardaki ihtiya¢ isentir akdz ve
limbal damarlardan gtanir (12, 20).
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2.1.2. On Kamara Agisl

On Kamara A¢l Embryolojisi

Gestasyonun 5. haftasinda kornea posterior periferibulunan sinir hicreleri 6n
kamara acisl, trabekileg e Schlemm kanalina dasiir.

On Kamara Agl Anatomisi

Arka kamaradan 6n kamarayagdo olan akdz alki pupilla aciklgindan gercekigr
ve 2 farkli yolla direne olur.

1. Direkt akim yolu: Trabekiler yol ya da konvansiyonel yol da denik6A dsa
akiminin %83-96’sindan sorumludur. Akéz, trabekulotuyla Schlemm kanalina ve
toplayici kanallara gecer. Oradan da sklera-icepiskleral venler aracgiyla direne
olur. Bu yol akim basincina hassas bir yol oluprmas zirve noktasindaki agtidisa
akimi da artiracaktir. Bu nedenle ‘basingib@l yol’ olarak da adlandirilir.

2. Indirekt akim yolu: Uveaskleral yada konvansiyonel olmayan yol da rdekkoz,
siliyer kasin interstisyel araliklarindan koroidyaesuprakoroid arala ve oradan
skleraya veya skleranin vaskiler kanallariyla arbit b& dokusuna akar. Buradan da
venlerle genel dokama direne olur. Bu yol akdz akiminin %5-15’indemnwsnludur ve
GIB'dan baimsizdir (21, 22).

On Kamara Ag! Histolojisi

Skleral mahmuz

Skleral sulkusun arka duvarini gluran fibriller limbusa paralel uzanir ve icegdo
skleral mahmuzu okururlar. Skleral mahmuz %75-80 kollajen, %5 ekadtbkudan olgur.
Skleral mahmuz, siliyer kasin Schlemm kanalinidodl etmesini dnler (21).

Schwalbe hatt

Trabekller gin apikal kisminin 6nundeki 50-150 um gégindeki duz alana ‘S
bolgesi’ denir. Bu bdlgenin dninde trabekillerdesrnieal endotele dogim ve desme
membraninin sonu yer alir. Arka kismina ise ‘Scheahatt’ denir. Schwalbe hatti uveal
trabekulin limbal stromaya oblik olarak insersiyglaumeydana gelir (21).

Trabekller ag

Schlemm kanalinin 6nand kaplayan ingeseklinde tabakalardan alonustur. Her bir
ag kollajen b& dokusu iskeletini saran endotel hucrelerinden Igaptir. Bu endotel
hicrelerinin fagositik 6zellikleri vardir (23, 24).

Trabekller g 3 kisimdir:
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1. Uveal a&: On kamaradaki akodzle kamn olup iris kokiinden Schwalbe hattina
uzanan bantlardan meydana gelir. Bantlarin arasv2%um geniikte dizensiz
kanallarseklindedir.

2. Korneaskleral ag: Skleral mahmuzdan skleral sulkusun 6n duvarinakadanir.
Eliptik delikleri olan tabakalar icerir. Bu deliki®-50 pum captadirlar ve Schlemm
kanalina yaklgtikca daha da kugulurler.

3. Jukstakanalikuler ag: Korneaskleral @& Schlemm kanalinin i¢ duvarinda yer
alan endotele ayan en diaki kisimdir. Dg endotel tabakasi Schlemm
kanalinin i¢ duvarini okturur. Ic endotel tabakasi ise trabekiler endotel ile devam
eder. Ak6zun da aksina kagl koyan direncin buyuk kismini jukstakanalikulgr a
olusturur.

Bu 3 kisim ‘filtran trabekuler @ olusturur. Scwalbe hattinin hemen arkasinda yer
alan on trabekiler gan Schlemm kanaliyla Kgantisi yoktur. Bu nedenle ‘non-filtran
trabekdler & olarak adlandirilir (21, 22).

Schlemm kanali

Skleral sulkus, trabekulegaarafindan bir kanala dostiirilir. On kamara etrafinda
360° dolanan bu kanala ‘Schlemm kanal’ denir. BJ0- um kalinhkta ve endotelle
cevrilidir. Tek bir kanal olabildii gibi septumlarla ayrilngta olabilir. i endotel tabakasi
akozun, sklera-igi kanallarla girmeden dnce gegies@n dokudur. Yuzeyi kistik vakuoller ve
kanala dgru uzanan parmaksi ¢ikintilar nedeniyle timsektidotel hiicreleri arasinda 0.5-2
pum kalinhkta porlar vardir. Schlemm kanaliniry diuvar endoteli ise por icermeyen tek
tabakall kisa ve buyuk hicrelerdensolu(22, 23).

Sklera-i¢i kanallar

Schlemm kanali kompleks bir damar sistemiyle epis#lve konjonktival venlere
baglanir. Sklera-ici akbéz damarlari, Schlemm kanalidig duvarindan cikarlar. Sklera-ici
kanallarin proksimal kismina ‘toplayici kanallardenir (23).

Episkleral ve konjonktival venler

Akozan buydk kismi episkleral venlere direne olurk@r kismi da konjonktiva alt
dokudan gecip konjonktival venlere direne olur.dkf@ral venler anterior siliyer ve stiperior
oftalmik venlerle kaverntz sinlse, konjoktival vemlde superior oftalmik veya fasiyal

venlere direne olur.
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Konvansiyonel Olmayan Akdz Akim Yollar

Retina ve kornea gibi birgok okuler doku az miksatth olsa akozl absorbe @ticin
konvansiyonel olmayan yola dahil edilebilirler. K@msiyonel olmayan yol terimi uveal
yoldan dsa akim yolu icin kullanilir. Akéz 6n uveadan gozieRilde terk eder:

1. Uveaskleral akim:Akdz, iris kékinden ve siliyer kasin interstisyehliklarinadan
gecerek suprakoroidal alana gtaBuradan siliyer arter ve sinirleri cevreleyekiesal porlar
yoluyla ya da skleranin kollajen maddesinden gécepeskleral dokuya gecer. Suprakoroidal
alanda, 6n kamaraya gore dahasidkl hidrostatik basin¢g olmasi akdzi uveaskleral yola
yonlendirmektedir.

2. Uveovorteks akim: iris damarlari, damarin limenine enerjiglmali olmayan
vezikuler transportla tek yonli akima izin verik@, iris damarlari, siliyer kas ve 6n koroidi

gectikten sonra vorteks venlerine utg21).

Akoz Akimina Kar si Normal Direng

10 mmHg'lik episkleral venoz basinca §arl5 mmHg ortalama IB sgilanmasi igin
5 mmHglhk dsa akim direnci olmasi gerekir. Bunugkayan mekanizma tam olarak
bilinmemektedir. Glokomu olmayan enlklee edgnbir gézde trabekulergan 360 derece
insizyonu, direncin % 75’ini ortadan kaldirmaktadir

Direncin %60-65'inden trabekilergen jukstakanalikiler kisminin sorumlu ofglu
distndimektedir.

Normalde Schlemm kanali icinde serbest akim vawincak, artmy GIB ile kanal
kollabe olur ve akdz akimina direng ghu.

Trabekuller gdaki carprazigan kollajen lifler Schlemm kanalini ileri geri hiaes
ettirerek gendligini  degistirebilirler. Trabekuler gin gerilmesi, Schlemm kanalini
genkleterek ic duvardaki porlari artirir ve akim kol@ylsazlar.

Konvansiyonel olmayan yol iB’dan baimsizdir. Cgitli farmakolojik ajanlar bu yola
etki eder. Orngin; atropin ile akim artarken, pilokarpin ile azalSiklodiyalizi takiben
uveaskleral akim artar. Bu da siliyer kasin hizitkagici etkisini gosterir. Siliyer kas
tendonunun skleradan ayrilmasi, 6n kamara ile &opoaal bgluk arasinda serbest bir
baglant! kurarak basingta azalmaya neden olur. Sikgsin intramuskuler araliklarinda aatl
yol acan hastaliklarda orgie; iridosiklit ya da siliyokoroidal dekolman gitsiliyer kasta
0dem olan durumlarda uveaskleral yoldan akim &2thy.
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On Kamara Agl Genisli ginin Derecelendirilmesi

GunUimuzde kullanilan aci derecelendirme sistenderinen fazla tercih edilen
Schaffer sistemidir. A¢i gegliginin tayin edilmesi sirasiyla trabekulum i¢ yuziugeirisin 6n
yluzine denk gelen iki get cizgi arasindaki aciklik miktarinin gézlemleniglesgerceklgir.
Acl yapilarinin gortlebilirliklerine gore derecetbnlir. Bu sistemle her bir aciya bir sayisal
derece (4-0) verilmekte, acinin derece cinsindemslggni ve tahmini klinik yorumu da
belirtiimektedir.

1. Grade 4 (35-45° :Siliyer cismin rahatlikla gorulebilidi en geng acidir.
Kapanmasi mimkuin gedir.

2. Grade 3 (20-35°) :Skleral mahmuzun secilebifgdiacik bir acgidir. Kapanmasi
mumkuan degildir.

3. Grade 2 (20°) :Sadece trabekulumun izleneb@dorta derecede dar bir acidir.
Acinin kapanma olas@ azda olsa vardir.

4. Grade 1 (10°) :Sadece Schwalbe hattinin veya trabekulumun erkigstinin
izlenebildigi oldukga dar bir acidir. Kapanma riski yiksektir.

5. Grade 0 (0° :Iridokorneal temas neticesinde kapagiolan agidir. Korneal

kamanin temas noktasinin secilengeye teshis edilir (25).

Trabekuler Ag f/L _ _—

Kollektor Kanal

Sklera

Silier Kas

Konjonktiva Silier Cisimcikler

Sekil 1: On Kamara Ac! Elemanlari
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2.1.3. Pupilla

Pupilla irisin ortasinda bulunan, akdz himoérin damaradan on kamaraya gaai
sglayan acikhktir. Ayrica goze girersik miktarini ayarlayarak odakdaa derinlgini
artirirken sferik ve kromatik aberasyonlari 6nler.

Normal pupillanin ¢api 2-6 mm olup, normaiklandiriims bir odada ortalama 3
mm'dir. infantlarda pupilla daha kiigik olup 7-Shgainda normal capina yia Yaslilarda
daha kicuk olmagdimindedir. Normal kgilerin yaklasik % 20’sinde pupilla ¢aplarinin farkh
oldugu unutulmamalidir. Bu duruma fizyolojik anizokoemr.

Pupillanin gik ve akomodasyon reflekslerinin glendirilmesi gérme yollarindaki

lezyonlarin lokalizasyonunda blyuk 6nemita

Pupilla I sik Refleksi

Bu refleks yolu, gik uyaranini fark edip ileten bir getirici yol vesin kaslarina ileten
bir géturtcu yoldan okur.

Pupilla sik refleksi dort néron iceren bir arktir.

Birinci noron, retina ile orta beyinde kollikulus stperior sewyealeki pretektal
nikleusu birlgtirir. Refleks, retina fotoreseptoérlerinigikla uyariimasiyla bgar. Retinanin
nazal yarisindan gelen impulslar optik kiazmadargelgir ve traktus optikus ile kartaraf
pretektal nikleusa wa. Retinanin temporal yarisindan gelen impulstar optik kiazmada
carprazlamazlar ve ayni taraf pretektal nukleusasular.

ikinci néron, pretektal nikleusu her iki Edinger-Westphal niiklauna bglayan ara
ndrondur. Bu ara noron sayesinde pupillaya tekfltarak verildiginde her iki pupilla ayni
anda ve simetrik olarak daralir.

Uclinci  ndron, Edinger-Westphal nukleustan okilomotor sinir, pamapatik
lifleriyle orbitadaki siliyer gangliyona uzanir. @komotor sinir orbitaya girdikten sonra
pupilla sik refleksini getiren lifler sinirden ayrilarak grfior oblik kasa giden inferior dal ile
gangliyon siliareye ukarlar.

Dorduncia noron, kisa siliyer sinirdir. Gangliyon siliareden sonpapillanin gk
reaksiyonunun eferent lifleri ile kisa siliyer siriirisin sfinkter pupilla kasina gelir.

Sempatik yol

Birinci noron, posterior hipotalamustan koken almaktadir. Lifleyaga dogru
carprazlamadan inerken mezensefalon ve ponsta ¢ok sayi@@ssiyaptiktan sonra spinal

korda C8- T1-2 (Budge-siliyospinal merkez) sevigdsisonlanirlar.
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ikinci noron, pupillomotor lifler 6zellikle T1 seviyesinde olmakere spinal kordan
cikarak inferior servikal gangliyon seviyesindevdal sempatik zincire katilarak stperior
servikal gangliyonda sinaps yaparlar.

Uclincli néron, arteria carotis interna ile kranyuma girdikten rsosiniis kavernosusta
trigeminel sinirin oftalmik dali ile birlgr. Sempatik lifler, nazosiliyer sinir ve uzun giir

sinirler yoluyla siliyer cisim ve dilatator pupilleasina ulgrlar.

Pupilla Yakin Refleksi

Yakin refleksinden Perlia ¢ekirgieve Edinger-Westphal ¢cekirdesorumludur. Yakin
refleksinin G¢ komponenti vardir:

1. Akomodasyon

2. Konverjans

3. Miyozis

Pupilla yakin refleksinin kalkarin fissur tst ucamd (perisitriat korteks- 19. alan)
koken aldgr disunulmektedir. Konverjans refleksinin i¢ rektuslarddoulunan
proprioreseptorlerden klayarak 5. sinirin mezensefalonda bulunan kokinadam da
Edinger-Westphal nikleusuna geiddusinilmektedir. Akomodasyon refleksilk refleksi
gibi retina fotoresptorlerinden far ve kiyazma, optik traktus ve radyasyon yoluaksipital
lobdaki gbrme merkezine yla. Efferent yol ise oklilomotor sinirdir. Bu sirerbrbitaya gelen
lifler gangliyon siliareye ulgrlar. Postgangliyonik dallar buradan cikar. Bulataan bir
tanesi akomodasyon icin siliyer kasa, bir tanesivienjans icin i¢ rektus kasina bir tanesi de

miyozis i¢in kisa siliyer sinirle, iris sfinkter pula kasina gider (26).

2.1.4. Lens

Lens Embriyolojisi

Embriyonun kafa kismindaki ylzey ektoderm hicrelemsi olgtururlar. Lens
hicrelerini olgturacak hucreler ile hemen keulugunda bulunan dokularin kahkh
etkilesimi s6z konusudur. Bu etkgan sonucu bir grup hiicre Pax-6 transkripsiyon felkbii
salgilar.  zamanh olarak ayni tarafta bulunan néral epitékraleri optik vezikili
olusturmaya bglarlar. Optik vezikil daha sonra ylzey ektodermrblgi ile temas eder.
Temas sglandiktan sonra optik vezikilden birbirleriyle gbantilarini sglayan bir
ekstraseltler matriks salgilanir. Optik vezikikenasta olan ylzey epitel hiicreleri daha sonra

lens pl&ini olusturacaksekilde uzamaya larlar. Lens plgl olustuktan sonra plak ve optik
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vezikil canak olgturacak sekilde ice d@ru katlanmaya kbdar. ice dgru katlanmaya
baslayan lens plgy yluzey ektoderminden ayrilir. Bu ayrilmanin henskasindan optik
canak ile lens arasinda bir ekstraseltler matrikguo ve bu iki doku da birbirinden ayrilir.

Baslangicta lens vezikulinU aituran epitel hicreleri ince bir bazal lamina Uzeen
durmaktadirlar.ice katlanma sirasinda bu bazal lamina lens vezikilgarar ve lens
kapsulunt olgturacaksekilde kalinlgir.

Lens vezikull yuzey ektoderminden ayrildiktan soarka kutupta kalan hicreler
uzamaya hgdarlar. Bu primer fibril hlcrelerinin uzamasiyla aielilin limeni dolar. Lens
epitel hicrelerinin aktif proliferasyon gostefdibu gamada epitel kenarlarinda bulunan
hicreler ekvatora dou itilir ve sekonder fibril hicreleri okururlar. Bu sekonder fibril
hicreler uzarlar ve bazal ve apikal uglari lenskezne dgru yonelir. Bu yonelme sonucu
primer fibriller lens merkezine ¢ou itilirler. Eriskin lensinde bu hicreler embryonik

nukleusu olgtururlar (27).

Lens Anatomi ve Histolojisi

Lens bikonveksekillidir. Elastik ve bg dokusundan okmustur. Lens 6n yizu arka
ylzine gore daha duzdir. Lens 6n ve arka yuzl etdabirleir. Lensin ¢api 8.8-9.2 mm
arasindadir. Lens zondl fibrilleriyle asiknr. Zoniller bg ve damar dokusunda bulunan
fibrilin yapisindadir. Zontiller elastik olmayan nokibrillerden olymus olup bu fibriller
siliyer epitelin pigmente olmayan tabakasindan ko&er. Mikrofibriller, elastik fibrilin bir
komponenti olan protein fibrilininden almuslardir. Siliyer cisimden kdken alan ekvatoryel
zonul fibrilleri lens ekvatoruna, pars planadan d&blalan 6n ve arka zondl fibrilleri ise lens
ekvatorunun 1-2 mm 0On ve arkasina, lensin icinengjrerek yapurlar. Ekvatoryel zondller
uyum klevinden, 6n ve arka zonduller ise destek gorevirgtenmludurlar.

Lens kapsull, lensin yapisal elemanlari olan epitedreleri ve fibrilleri saran ve
koruyan dstaki elastik,seffaf zardir.insan viicudunda bulunangdr bazal zarlardan farki,
devaml olarak kalinkamasidir. Lensin 6n ylzini saran 6n kapsul, lentelemen olgur.
Arka kapsul ise bu epitel hicrelerinin uzantilaandneydana gelir. mmda 8 pum olan 6n
kapsil egkinde 14 um’e kadar kalinda. Lens periferi merkezine gére daha kalindir.

Lens epiteli, 6n kapsul altinda tek sira dizgrhiicrelerden okur. Eriskin lensinde
cogu epitel ve fibril hucresi gealmazken, lens epitelinin ekvatorunda bulunan ‘geative
bdlge’de bulunan hicreler prolifere olurlar. Mi@zazalan hicreler lens arkasinagdo go¢
ederler ve lens ekvatorunda fibril hicrelerine démi@r. Fibril hicrelerinin uzamasi ve

diferansiyasyonu devam ederken olggmig fibril hicreleri lensin derinlerinde kalir.

20



Bdylece yaam boyu lensin boyutu ve hiicre sayisi artar. Bylataneticesinde epitel ve fibril
hicreleri ilk 20 yata %45-50 oraninda artar. Lens on-arka k&irdogumda 3.5 mm iken
erigkinde 5.5 mm’ye ¢ikar. Lensin ¢api isegdonda 5 mm’den 20 yanda 10 mm’ye cikar.
Epitel hicrelerinin arasinda paveya tika¢ yoktur. Dezmozomlarla tutunurlar. Bu
Ozellikleri sayesinde iyon ve kiucuk moleki@idukli metabolit algverisini saglarlar.
Zamanla sertken embryonik ve fotal ntkleusa klinik pratikte ‘néiks’, etrafindaki

yumuwsak olan infantil ve egkin nikleusa ise epintkleus denir (28).

Lens Fizyolojisi

Lens ozmoregiilaritesi, Nia aktif olarak pompalamasi ve Gle suyu pasif olarak
transfer etmesine Bhdir. Lensin canlignin devami icin pek cok ger aktif ve pasif
transport sistemleri devamli olarak eaialidir. Lens kapsil, epitel htcreleri ve fibril
hicrelerinden olgur.

Kapsul, lens icin iceri ve ghari difizyonda ilk bariyerdir. Friedenwald kapsulbazi
proteinlere gecirgenken serum globulinine gecirgémadgini tespit etmitir. Francois ve
Rabaey ise kapsulun gdik agirlikli molekillere gecirgen oldiunu bunun aksine yiksek
molekiler @irliga sahip molekullere gecirgen olmguhn tespit etmitir. Her ne kadar kapsul
gecirgenlgi icin kesin sinir bilinmese de 40.000 molekigiragr sinir olarak kabul
edilmektedir.

Epitel hucreleri, kapsul ve lens fibril hicrelerraminda uzanir. R@er epitel
hicrelerinden farkli olarak hicreler arasinda baglantilardan yoksundurlar. Lateral epitel
membranlari ‘gap junction’larla Benmstir ve digik molekuler girhkh metabolitlerin ve
iyonlarin transferine izin verirler.

Lens icerisinde fibril hiicreleri ve bu hicrelerarala pek cok anti kompleksi siki
bir sekilde paketlenmgtir. Fibril hiicreleri arasinda bulunan g@nti kompleksleri sayesinde
metabolit transferi gdanir. Lens fibril plazma membrani MIP proteiniige TUm membran
proteinlerinin %50’'sini olgturan MIP ayni zamanda glanti komplekslerinde de bulungu
immunohistokimyasal olarak gosterigtir (28).

Iyon Transferi

1960’larda Kinsey ve Reddy tarafindan yapilan sgadi lenste bulunan transport
sistemlerinin ankalmasinda 6nci olnytur. Bu calsmada N&K* ATPaz gibi pompalarin
epitel tabakasinda olgu ve su ve Clun basit diftizyonla lensi terk egii gosterilmitir. Bu
sisteme gore Kepitel hiicresi tarafinda lens icerisine aktif akatransport edilmekte ve bir

kez epitel hicresini gecgince lens icerisinde seceesolamaktadir. Daha sonra ise arka
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kapsilden basit difiizyonla lensi terk etmektedira” Narka kapsilden kimyasal
konsantrasyonuna gore lens igerine girmekte ve dahea N&K* ATPaz ile epitelden aktif
olarak pompalanmaktadir. Bu modele gorel&nsin 6n yizinde yain olarak bulunurken
Na' lens arka tarafinda dahaggm bulunmaktadir. Bu model daha sonra pek cokrpalile
de desteklenngiir. Her ne kadar epitel hicrelerinin bu pompa fag&nlari calgiimis ise de
lens fibril hicrelerinin pompa fonksiyonlari hentam olarak aydinlatilmatir. Bununla
birlikte Na'-K*™ ATPaz sisteminin sadece epitel hiicresinde buluminauh korteks ve sutir
sistemleri etrafinda bulunan fibril membranlarimdabulundguna dair cakimalar mevcuttur.
Iyon transportu ve pompa sistemleri ile ilgili dgdek cok cakmaya ihtiyac vardir (28).

Amino Asit ve Kalsiyum Tranferi

Lens epitel hicresi lens buyimesi ve metabolizngasigerekli amino asitlerin aktif
transportundan sorumludur. Lenste bulunan kalsip@wviyesi ise akdéz himoér ve vitreusta
bulunandan oldukca azdir (28).

Karbonhidrat Metabolizmasi

Lens metabolizmasinin amaci sayd&mlikorumaktir. Enerji yapimi glukoz
metabolizmasina Igadir. Glukoz akdéz hiumérden basit difizyon ve kddatyriimis
diftizyonla alinir. Hekzokinazla hemen glukoz—6-&taf dongir. Bundan sonra glukoz—6-
fosfat iki ayri yola girer:

1. Anaerobik Glikoliz

2. Hekzoz Monofosfat Yolu (HMP)

Anaerobik glikoliz yolu daha aktif olarak laktatalgn yolda adenozin difosfati (ADP)
adenozin trifosfata (ATP) cevirerek metabolizmayeregli enerjiyi kazandirir. Glukozun
sadece % 3’0 aerobik girer ve lens ATP’sinin % @5alusturur.

HMP yolu ‘Pentoz Fosfat Yolu' olarak da bilinir. he glukozunun % 5’i bu yola
girer. HMP yolu yg asidi metabolizmasi icin NADPH ve nuikleotid biyosi icin riboz
olusturur. Glukoz lenste c¢ok arfinda glikoliz son Uurlnleri ile anaerobik glikoliz
durdurulurken, glukoz sorbitol yoluna girer ve stobolusur. Aldoz reduiktaz bu yolun
anahtar enzimidir. Lensin sorbitole gecirgénéiz oldigundan sorbitol birikir. Ayrica sorbitol
yolu ile NADPH'In NADP’ye cevrimi HMP yolunu aktivederek fruktoz birikimine de yol
acar. Ozmotik basing atiile iceri su girer ve sonugcta fibrillerdgsme, lens yapisinda
desisim ve opasifikasyon gorulir. Galaktoz da aldoz ktdrin substratidir ve sonucta
galaktitol olwur. Galaktitolde sorbitol gibi lenste birikir. Hagm deneylerinde aldoz
rediktazin aktif oldgu hayvanlarda lens opasiteleri ghuken aldoz rediktaz eksiginde

lensin saydam kalgr goralmistar (29).
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Katarakt Fizyopatolojisi

Lensin saydamgini kristalinlerin ve lens fibrillerinin organizasyu s&lar. Genel
olarak lens kesafeti olarak tanimlayabil@gosz katarakt, lens yapisinin bozulmasi ile ortaya
cikar. Katarakt olgumunun muhtemel mekanizmasi ve bu sirada meydaran ge
biyokimyasal ve biyofiziksel dgsiklikler uzun wyillardir calgiimistir. Kabaca lens
mimarisinin birsekilde bozulmasi sonucu ortaya c¢ikan kesafgiticenodeller Gzerinde de
calisiimistir.

Yasa Bagli Katarakt

Senil katarakt olarak da adlandirabilgioeiz yasa bali katarakt insanda en sik
gorulen katarakt g#idir. Yasa bal katarakt geklimi bircok faktbre bgli olarak gelsir.
Yasanilan cevre, elektromanyetik radyasyon, ila¢g kufta ve diyet gibi pek cok faktorin
katarakt geliminde etken olabilg@ji gosterilmitir. Kesin olarak bir nedene lamaksu an
icin mumkan gorilmemektedir(30).

Yasa bal kataraktta lens pek ¢cok biyokimyasal ve biyoblnjik degisiklik izlenir.
(Tablo 1)
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YAPISAL PROTE INLER

Protein florosensansi

Suda ¢dztinmeyen protein miktari
Urede ¢dziinmeyen protein miktari
Disulfid-bagh ytksek molekuler @arlikl
protein agregatlari

Disulfid olmayan bglarla ¢carpraz hdanma
CozinebiliryS kristalin miktar
Protein-b&l glutatyon

Metiyonin oksidasyonu

Sistein oksidayonu

Protein thiol

Aspartat rasamizasyonu

Membran proteinlerinde kovalentgegiklikler

ENZIMLER

Glutatyon S-transferaz
Superoksid dismutaz
Glutatyon peroksidaz

Proteolitik enzim aktivitesi

DUSUK MOLEKUL A GIRLIKLI B ILESENLER

Cat++

Na+
Inositol

Glutatyon

DEGISIKL iKLER
Artar

Artar

Artar

Artar
Artar
Azalir
Artar
Artar
Artar
Azalir
Artar
Artar

Azalir

Azalir
Azalir
Artar

Artar
Artar
Azalir

Azalir

Tablo 1: Yaga bali kataraktta meydana gelen biyokimyasagidi&likler

Kataraktoz lenste meydana gelengidienleri daha iyi anlayabilmek i¢in ayni lens
icerisinde birbirine komu kesif ve saydam alanlar biyokimyasal olaraks#agtirmak
gereklidir. Kesif ve saydam alanlar incelesidde 6nemli farklihklar oldgunu géririz. Bu
farkliliklar kataraktoz lenste kristalinlerin ve 23K proteinlerin de bulunmamasid\yrica
distk agirlikli peptidlerin kesif alanlarda bulunmasi daedni bir farkliliktir. o kristalinlerin
kesif alanlarda bulunmamasi ¢o6ziinebilme 6zellikiekaybederek cokelti olgurduklari

anlamina gelebilir. 23K proteinlerinin  kaybolmasieréberinde hdandiklari yS
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kristalinlerinde kaybolmasi anlamina geliyS kristalinlerin kaybolmasi insan katarakt
tiplerinin hemen hemen hepsinde gorilen bigigedir. DUsuk agirlikh peptidlerin vy
kristalin ailesinden derive edildikleri gosterigtir. Bu degradasyon kataraktdz lenste
proteolitik aktivitenin artmasi ile aciklanabilirTabii ki fotodegradasyon gibi gr
mekanizmalarda g6z ardi edilmemelidir.

Bircok faktorin yaa bali katarakt olyumunda etkin oldgu bilinmekle birlikte hangi
olay ya da molekulin bu olaylar zincirini db@ttigi net olarak henlz aydinlatilabilgni

degildir. GUnumuzde kabul edilen ana mekanizma okdidedksiyonlardir (28).

2.2. HUmor Ak6z Dinamigi

2.2.1. Siliyer Cisim Anatomisi

HUmor akéz saydam yapisi ile kusursuz gérmeye satiki yaninda en énemilevi
lens ve kornea gibi damardan yoksun vyapilarin besdsini s@lamak, ortamdan
metabolitleri ve toksik materyalleri uzaktamak ve olgturdusu basing ile gézin doku
batunligund devam ettirmektir.

HUmor akoéz siliyer cisim ile arka kamara, pupilkh@i, 6n kamara ve trabekulum
arasinda devamli bir dinaga sahiptir. Siliyer cisim tzerindeki siliyer cikitair himor akoz
yapiminin anatomik temelini agiturmaktadir. Siliyer ¢ikintilar 2 gruptan elur ve zonuller
ile lense uzanirlar. Yakj&k olarak 79 adet buylik 70 adette kucgik uzantmaevcuttur.
Bayuk siliyer cikintilarin gtk mikroskopik incelemelerinde 3 temel yapi icetdik
goralmistir. 1. Pars planaya gau uzanan cift kath epitel tabakasi gdpigmentli, ic
pigmentsiz) 2. Orta tabaka (stroma)@damar-g tabaka.

Siliyer cisim ve siliyer ¢ikintilarin kanlanmasdamarsal yataktan olur.

1. Rektus kaslari ile gelen 7 adet anterior siliyéerar

2. Sklerayi optik sinir bolgesinde delerek, limbusanen 2 adet posterior siliyer

arter

Bu iki damar sistemi birkerek blyik arteryel halkayi alwrurlar.

Siliyer cikintilarin pigmentli epitel tabakas! straya, pigmentsiz epitel tabakasi ise
arka kamaraya kogadur. Pigmentsiz tabaka dikdortgggklinde uzun hicrelerden glurken,
pigmentli epitel tabakasi kibik tek sirali dahaaktsicrelerden okur. Pigmentsiz epitel
hicrelerinin metabolik aktiviteleri pigmentli hiibzeden daha fazladir. Lens zondulleri de
pigmentsiz epitel hicrelerine tutunurlar. Pigmeptted tabakasi ise arkaya go retina

pigment epiteli ile devam eder. Pigmentsiz epitétrklerini bglayan siki bglantilar kan-
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akoz bariyerinin bir parcasidirlar. Bu bariyer nakolekillerin himoér akéze gegie izin
vermez.

Orta stromal tabaka epitel hicreleri ile kapillen &irbirinden ayirir. Vaskuler ig
yapiy! olgturan kapillerlerin endotel hticreleri ¢cok ince yaguir ve gecirgenlikleri fazladir.
Bu damarsal gdaki otoregiilasyon nedeniyle hemiB3laki hem de sistemik basingtaki

desisiklikler siliyer ¢ikintilarin perfiizyon basincintkdememektedir (31).

2.2.2. Himor Akdzin Biyokimyasal Yapisi

On ve arka kamaradaki himor akoz igami etkileyebilecek ve bazen bu iki ortam
arasinda farkhffa yol acabilecek unsurlar vardir. Bunlaringipda iris 6n yiizeyi gelir.
Degisik maddelerin himor akdze gecebilmeleri, maddelgapisina ve molekilgaligina
baghdir. Molekil girh gl arttikca himoér akdze geguclesir.

Plazma ile kanlastirildiginda himor akéz biraz dahastia pH’a sahiptir ve biraz
daha hipertoniktir. Himor akézde askorbik asit dghisek dizeyde iken protein dizeyi
plazmaya gore daha giktir. Sodyum ve potasyum dizeyi plazma dizeyirig lmdmayip
bikarbonatla birlikte ATPaz sistemi ile aktifstana sisteminden sekresyona katilirlar. Himor
akozdeki klor duizeyi, pH Bamlidir ve plazma dizeyinden daha yuksektir. Aniarbonat
duzeyi himoér akbézde daha sdiletir. Glukoz ve oksijen ise lens, vitreus ve yilikse
metabolizma hizi olan kornea endoteli tarafindaketildikleri icin duzeyleri plazma
dizeyinin  altindadir. Aminoasitler de biyokimyasalapilarina gore  disik
konsantrasyonlarda bulunurlar. Piruvat, laktat g&ogbik asit dizeyi plazma dizeyinden
yiksektir. Ozellikle askorbik asit aktif olarak gahnmaktadir. Humor akozdeki
karbondioksit diizeyi ise plazma dizeyinin altindadi

2.2.3. HUmor Ak6z Yapim Mekanizmalari ve Fizyolojis

HUmor akoz siliyer cikintilarda devamli olarak \gpiarka kamaraya salgilanirken
ayni oranda g1 akim vyollan ile gozi terk etmektedir. Himor akgapimi degisik
basamaklardan ojan kompleks bir olaydir. Temelde ¢ mekanizma nplamnaktadir. 1.
Aktif tagima 2. Ultrafiltrasyon 3. Diflizyon.

Difiizyon, konsantrasyon farkigina b&li olarak membranlardan madde ge@lup
himor akoéz ile iris, lens, vitreus ve siliyer cisinasinda oksijen, glukoz, karbondioksit,
aminoasit, piruvat ve potasyumgigmi sgslamaktadir. Bu olay himor ak6z icani etkiler

ancak yapima dgudan etkisi yoktur.
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Temel olarak hiimoér akéz yapimi, siliyer cikintiarger alan kapillerlerden stromaya
pasif ultrafiltrasyon ile plazma ga&cive bunu takiben siliyer epitel hicrelerinden arka
kamaraya enerji lgamli aktif sekresyondur. Birinci basaghaolusturan ince kapiller duvarda
stromaya dgru olan ultrafiltrasyon ile birlikte plazma proténinin yaklgik %50-60'I
stromal yatga ulair. Ilging olarak stromaya wan plazma hacmi ¢ok fazla olmamaktadir.
Pigmentsiz epitel hicreleri arasindaki sikglbatilar nedeniyle bu zengin protein iggri
himor akbze gecememektedir.

Metabolik olarak aktif olan pigmentsiz siliyer egihicreleri, himor akdz yapiminda
ana unsuru okiurmaktadirlar. NaK* ATPaz pompa sistemi ile N@igmentsiz siliyer epitel
hicreleri arasindaki acikliklardan arka kamarayt# akarak taginir. Negatif yuklu iyonlarda
Na"u takip ederek arka kamaraya gecerler. Bu iyokkmbonik anhidraz enzimi ile ortaya
cikan HCQ ve N&'u takip eden Cldur. Bu seklide pigmentsiz epitel hiicreleri arasindaki
bosluklarda ozmotik basing yikselir ve hiicreden arkaé&raya dgru sivi tginmasina neden
olur. Bu aktif tgimada glukoz, amino asit, oksijen gibi temel maddger almaz. Bu temel
maddeler daha 6nce belirtiggligibi iris ve siliyer cisimden difiizyon yolu ilekézin igine
gecerler.

Yapilan calgmalarda normal insanda ak6z himoér yapimi yaklalarak 2.75 pl/ dak
olarak bulunmgtur. Ak6z yapimi gun icinde dekenlik gosterir. Gece 1.2 pl/ dak olan
yapim hizi sabah saatlerinde 3.0 pl/ dak olarakrbulstur. Arka kamara hacmi 0.06 ml, 6n
karma hacmi ise 0.2 ml'dir. Ak6z yapiminda kadinerkek arasinda fark yoktullerleyen

yasla birlikte ak6z yapiminda yaldek %30 azalma gorilmektedir.

2.2.4. GoZgi Basinci

GO0z ici basinci (@) 6n ve arka kamarayi dolduran ak6z himoriin koweeskleraya
kars! olusturdusu gerilimdir. Normalsartlarda GB’ini olusturan akdz himor yapimi ile sa
akim arasinda bir denge mevcuttur. Bu dengeye '@aith gitli gi'denir. Bu aitlige gore
GIB akdz hiimor yapim hizi (F), trabekilesadakim kolaylgi (C), uveaskleral ga akim (U)
ve episkleral vendz basinca (Pv) gore formule bdite

GIB= (F-U) / C+ Pv

Episkleral vendz basing, vicut pozisyonundakgidklikler, kalbe vendz doéngiin
engellendii bas, boyun ve orbita hastaliklari haricinde sabit degerdedir ve 8-12 mmHg
arasindadir.
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Normal Go6z i¢i Basinci

Normal GB optik sinirde glokomat6z harabiyet slurmayan dgerdeki basing olarak
tanimlanabilir. Fakat her ¢ide ayni GB degerinde ayni cevap alinamgdicin normal GB
kesin olarak sayisal bir tanimlamayi ifade etmeeuikt Normal GB'ini en iyi tanimlama
yontemlerinden birisi genel populasyondiBGiazilimini inceleme ve glokomlu olgulardaki
GIB degserleri ile glokom gelime riskini incelemektir.

Normal populasyonda iB dagilimi bir ¢can grisi olusturur. Bu can grisinin iki ucu
10-20 mmHg olup bu gerlerin dsinda normal @ olma olasilg azalmakta (%5) olup
kesin bir Ust sinir bulunmamaktadir. Cagmignin icinde kalan normal grup (10—20 mmHg)
% 95 oranindadir (31).

2.3. On Segment Goriintiileme Teknikleri

On segment vyapilarinin gerlendirilmesi géz muayenesinin  vazgecilmez
parcalarindan biridir. Klinik uygulamalarda gelesek olarak slit-lamp biyomikroskopi
kullanihir. Bu metodla ©6n segment vyapilarinin obfekve kantitatif bir sekilde
deserlendirilmesi sinirlidir. Ayrica bir 6n segmentpyst olan acinin direkt olarak bu
yontemle dgerlendirilmesi igin tanisal kontakt lenslerin kullamasi gerekmektedir. Yeni 6n
segment gorunttleme sistemleri bu sinirlamalartasirsden gelmektedir. Bu yeni cihazlarin
amaci 6n segment gorunttlemesini gelnek klinik pratik ve cahmalara yardimci olmaktir.
Scheimflug géruntileme (Pentacam, Oculus Inc, Lysody WA, USA) ve 6n segment optik
koherens tomografi (Visante OCT, Carl Zeiss Mediter; Dublin, CA, USA, ve SL-OCT,
Heidelberg Engineering Gmbh, Heidelberg, German@), Master (Carl Zeiss Meditec,
Germany) ve 6n kamara derinlik analizorii (OKDA) gimiizde klinik kullanima giren
sistemlerdendir. Kornea, 6n kamara, iris, iridole@inaci ve lens hakkinda kantitatif bilgi ve
kalitatif goruntileme imkani sunarlar. Kontakt olyaa bu metodlar lokal anestezi
gerektirmemeleri ve korneal erozyona neden olmamadasindan avantaj arlar (8).

Scheimflug goruntileme: Pentacam Scheimflug

Ilk kez 1904'te Yuzbg Theodore Scheimflug tarafindan askeri amagligkuth igin
gelistirilen bu fotgsrafik teknik, 1970’lerde Hockwin ve ark. tarafindlatarakt ygunlugunu
deserlendirebilmek amaciyla Scheimflug kamera olardak gnuayenesinde kullaniimaya
baslanmstir (32). Pentacam-Scheimflug cihazi 6n segmentiigilemek icin Scheimflug
prensibini kullanir. Dier kameralar goruntiyl yakaladiktan sonra bir plarerinde

goruntiiye odaklanirlar. Ancak busgebir odaklanmada derinlik olmayacak ve ¢ boyutlu
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gorunti  olgturulamayacaktir. Oysa Scheimflug kamera, nesndingn planda kesen
goruntisunu yakalar ve tek noktada odaklanarak @Gguthu gorantistuni okturur.
Scheimflug prensibi, kameranin filmine paralel of)aa nesnelerin foggaflarinin optik
Ozelliklerini tarifler. Slit halindeki sini iceren plan ile goérinti planinin tek noktada
karsilasmasi ve kafilasan acilarin gt olmasi gerekmektedir. Sistem dénen bir Scheigflu
kamera ve monokromatik slgik kaynaindan (mavi LED 475 nm) ojmaktadir. Gz optik
aksi etrafinda 180° donerek gorunti alir. PentaSaheimflug cihazi spesifik olarak 6n
segment yapilarinin gerlendirilmesi icin dizayn edilngikontakt olmayan optik bir sistemdir.
Doénen Scheimflug kamerasi ile 2 saniye icerisinGedh segment slit gorintiist ve 500
olcum alabilir. Toplanan bu slit gériintilerle tgyhtiu gorinti olgturulur. ikinci bir kamera
ise goz hareketlerini yakalar ve uygun dizeltmgbgrar (8). Goruntl alindiktan sonra cihaz
bu goériantuleri ‘akilh haritalar’ olarak adlandan haritalageklinde sunar. Bu haritalar acilan
bircok meniyi kullanarak goruntiilenebilmektedir. ¢@narka korneal yiizeyin topografisi ve
elevasyon haritasi, OKD ve yine 6n ve arka kornesatometrik dgerlerini bu haritalari
kullanarak goruntileyebilmektedir.glim ve bilgi dokiimentasyonu acgisindan 6nemfiedi
bir 6zellik ise goruntl Uzerinde korneal skar lakasyonunun gérilebilmesidir.

Bu cihaz icinde 5 dgerlendirme moduli bulunmaktadir.
Scheimflug tomografi
3 boyutlu 6n segment analizi (derinlik, a¢i ve haci
Pakimetri

Lens densitometrisi

ok 0D PE

Korneal topografi

Densitometri sistemi ile lens kataraktgymlugunu dgerlendirmek ya da lensteki bir
opasitenin zaman icinde progresyonunu takip etmeéknkiindir. Keratokonus yazilimi,
oldukca sensitiftir ve 6zellikle tim korneal caggdrlendirdgi icin gecirilmis korneal cerrahi
hakkinda da bilgi verir. Ginumuzde gercgkitden refraktif cerrahi sayisinin her gegcen gin
arttigi ve bu hastalarin muayene ve takiplerindeki zdalukgbz onune alindinda
Pentacam’in ne kadar énemli bilgiler veyidasikardir. Yine AL gilici hesaplamasinda pek
cok formul gelgtiriimis ancak hicbirisinin tam dipulugu ispat edilemengiir. Refraktif
cerrahi geciren hastalarin IIG hesaplanmasinda en o6nemli parametre keratomkiri (
degeridir. Holladay tarafindan getirilen formulde ‘denk K’ olarak adlandirilan K geri,
gercek K dgerini vermektedir. Pentacam bu ‘denk K’ggeini kornea 6n ve arka yizeyleri
birlikte dezerlendirerek vermektedir. Ber yandan kornea refraktif gtic haritasi, 6n ve arka

korneal topografi, yukselti ve tanjansiyel kornéalrita ile cerraha kolaylik gimaktadir.
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Ayrica gelitirilen yeni modulinde bulunan Pentacam Zernikenoohunu kullanarak, kornea
On ve arka yuzeyinden korneal ‘Wavefront veri’'snalakta ve korneal sferik aberasyonlar
dogru sekilde bilindigi icin dogru GIL'ni segmek mimkiin olmaktadir.

Sagittal korneal topografi haritasi,gdr topografi cihazlari ile de elde edilebilen,
korneayl ‘V-K normali’ denilen spesifik bir yollaatayarak elde edilen bir haritadir.
Pentacam’in @er cihazlardan bir farki da bu harita Uzerinde yagarkl deserlendirmedir.
Diger cihazlarda santral 1.5 mm’lik alan ihmal edilek®r dezerlendirme yapilmaktadir ki
bunun tam dgru sonuc¢ veregg sdylenemez. Pentacam ile santral alan ihmal edlidgrica
bu sagittal harita, tanjansiyel haritaya cevrilekeknea periferi ile ilgili ayrintili bilgi elde
etmek mumkindur. Korneanin gercgkklini ise elevasyon haritasi ile grlendirmek
mumkundudr. Hem korneanin 6n yuzi hem de arka yakkihda dgru bilgi elde edilebilinir.

Fakik GIL yerlestirilmesi 6ncesi dgerlendirmede en 6nemli parametre OKD’dir. Bu
cerrahide OKD glokomlu ve ger 6n kamarasi giolan hastalarda daha fazla 6neme sabhiptir.
Pentacam GR’de yuksek ¢oOzunurlikte kameranin yaaj fakik goz ici lens yazilimi ile
GIL’in tahmini yerini gostermekte miumkiindiir. Bu pragrda hastaya iris-fikse fakikiGi
planlamgsa cihaz ®&.’in tahmini yerini gostermekte ve muhtemel refrigkmu da
vermektedir. Bu U¢ boyutlu programlall@n 6n kamaradaki yeri ile 6n kamara yapilarina
uzakliklar da dgerlendirilebilmektedir.

Cihazda bulunan Ehlers, Shah, Dresden ve Orsseyggd?mulleri ile Goldman
aplanasyon tonometrisi ile 6lcllen®I, SKK ile birlikte deserlendirilir ve diizeltiim§ GIB
elde edilebilir.

Pentacam-Scheimflug cihazi géruntt alinmasindamahitecriibe gerektirmektedir.
Hasta korneasinda hedef ve fokusglaadiktan sonra otomatik olarak gorintu
alinabilmektedir. (8, 33).
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Sekil 2: Pentacam-Scheimflug ile 6n segment gorigmbid

Optik Koherens Tomografi: AS-OCT ve SL-OCT

OCT’nin prensibi ultrasona benzer ancak buradalgaye yansiyan ses gkisiktir.

Ilk kez 1995'te kullanima giren retinal OCT’de bkneloji kullaniimstir. On segment OCT
retinal OCT’nin gektiriimesiyle ortaya cikngtir. Retinal OCT'ye (820 nm) gore daha uzun
dalga boyu (1310 nm) kullanilir. Bu 06zellik, skleva limbus gibi ginlari yiksek oranda
yansitan dokulara daha fazla penetrasyagtlagarak iridokorneal acinin gorintilenmesine
imkan verir. Kornea, iris, acl ve lens 6n ylzeywighn segment yapilarindan gérintileme
sgglanir. Iris arkasindaki lens, siliyer cisim ve siliyer suskin da goriintilenmesini gar.
1310 nm dalga boyundakgimin %90"1 retinaya ukmadan absorbe edilir. Bu nedenle 6n
segment OCT’si retinal OCT’ye gore daha fazla giikakir. Bu da gorintinin elde edilmesi
ve hareketten dolay! alan artefaktlarin ortadan kaldiriimasinglsa. Gunimizde kullanilan
iki 6n segment OCT cihazi vardir. Bunlar; AS-OCTSIle OCT dir.

AS-OCT: Pentacam-Scheimflug cihazina berngakilde AS-OCT de kontakt olmayan
optik bir sistemdir. Saniyede 2048'e kadar A-scadrugtiisi alarak ©6n segment
goruntilemesi gdar. Ayrica derinlik, genlik ve aci dgerlendirmekte de kullanilir. Firmaya
gore 18 um’ye kadar optik aksiyal ¢cOzunigdive 60 pm optik transvers ¢ozunigal
sahiptir. Opak bir korneadan da géruntu alabilimiaimal deneyim gerektirir.
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SL-OCT: Modifiye bir slit-lamp biyomikroskop olup klinik ugulamada zaman ve yer
acisindan kolayhk gdar. Kurulumu ve kullanimi slit-lamp’e benzer ofgundan ayrica
kolaylik gosterir. Bununla birliktesinin manuel olarak rotasyonu gerekmektedir. Firmaya
gore optik aksiyal ¢cozunurgi 25 pm’den daha kicuktir ve transvers optik céduga 20—
100 um arasindadir. Yazilimi sayesinde santraldadrkalinigl, santral 6n kamara derigiini
ve On kamara hacmini otomatik olarak hesaplar. &yriridokorneal agi parametreleri
hakkinda da bilgi verir. AS—OCT ile kalastirildiginda daha fazla uygulayici becerisi

gerektirmekle birlikte daha otomatize bir yazilisahiptir.

Paradigm P60 Ultrason Biyomikroskopi

2005'te 4. Kgyak ultrason biyomikroskopi olan Paradigm P60 UBMlil&uma
girmistir.  Oftalmik ultrason gorintileme akustik yayllvme g6z dokusundan yansiyan bu
akustik yayihm prensibine dayanir. Bu A ve B socaodda yillardir kullanilan bir prensiptir.
12.5, 20, 35 ve 50 MHZ'lik problariyla P60 UBM kgl&ullanimli bir géruntileme cihazidir.
En iyi gorintl kalitesi 50 MHz'lik tranducer ile ad edilir. P60 UBM kornea, iris ve
iridokorneal aci yapilarinin gorintilenmesinglsa. Ayrica 6n kamara derigii ve santral
korneal kalinlik gibi 6n segment parametreleri hallla da bilgi verir. Arka segmentte
ornezin sulkus-sulkus mesafesini 6lcmek mumkundur. 253ksiyal ¢c6zinurlge ve 50 um
transvers ¢ozunurfie sahiptir. Dokulara 5 mm’ye kadar penetre olaldiropak ortamlardan
da goruntt alabilir. Yapilan caimalarda UBM'in histolojik kesitlerle kalitatif vedatitatif
olarak uyumlu oldgu bulunmuytur (34). Goruntl immersiyon yontemi ile aligohdan g6zin
anatomik yapisini ve 6n kamara aci konfigurasyoriuwmrabilir. Ayrica immersiyon 6zegh
ve hastanin yatar pozisyonunda olmasi gefekiten klinik uygulamada pratik olgu
sOylenemez. Goruntandn kalitesi uygulayicinin denge balidir. Yiksek kalitede bir

goruntd icin deneyim gerekir.

Orbscan Tarayici- Slit Topografi

Kontakt olmayan optik sistemdir. Sligimin kornea Uzerine projekte edilen kisminin
boyutunu 6lgcer. Son donanimi, Orbscan llz Shacksikamn aberometre ile gézin total
aberasyonlarini dlcebilir. Kornea ylzeyinin tamantarar ve 1.5 saniyede 9000’'den fazla
veri toplar. Kornea 6n ve arka yuzey caplari, lénsylizeyi ve iris dgerlendirilebilir. risin
kornea arka yuzeyi ile birlikte haritalanmasi, akdrneal acinin da derlendirilmesini

muamkun kilar. Gorunta kalitesi uygulayicinin demeyiden bg&imsizdir (8).
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IOL Master

G0z aksiyal uzunlgu icin parsiyel koherens interferometre prensitknilananiOL
Master, 780 nm dalga boyunda diyot lazeri kulladornea epitelinden lens 6n ylizine kadar
olan mesafeyi OKD olarak derlendirir. OKD’nin yani sira kornealgglik ve 6n kamara
gengligini de olcer. 5 6lcim yapar ve bu 5 6lcimin ortalami alarak deerleri verir.
Yapilan olcimlerin dgrulugunu sorgulamak amaciyla sistem tarafindan SNR gkignnoise
ratio) denen bir parametre ggiliilmistir. Bu deserin 2’nin tzerinde olmasi olgimun gegerli
oldugunu, 1.6’nin altinda olmasi ise guvenilir olmadanlamina gelir. G6rme aksindaki
yogun opasiteler, hasta fiksasyonunun iyi olmamasstagmus vb. durumlar 6lgcimin
guvenilirligini azaltir. Viziel akstan yapilan olgimlerde hdata cihaz tzerindeki sarik
kaynaina bakmasi istenir. Bu sistemde diyot lazerin giamar verecg dislincesiyle glinde

20’den fazla dlciumuan alinmamasi 6nerilmektedir &5,

On Kamara Derinlik Analizorii (OKDA)

Kashiwagi tarafindan 2004'te tanimlanan OKDA, OKDM66 sn icerisinde optik
akstan temporal limbusa kadar tarayarak, gérme ladgunca 0.4 mm araliklarla 21 andh
goruantd alir. Slit lambadan c¢ikagin gorinidr dalga boyundadir. Temporalden 60° &g il
verilen ginla, 6n korneal yiizey ve iris arasindan gériintaial OKD 3 kez olgulir ve
ortalamasi alinir. Santral OKD gorme aksi boyuricéldr. Korneal grilik yaricapi, korneal
kalinhk ve gercek OKD (kornea endotelinden lensydmeyine kadar olan mesafe) olculur
(37).

2.4. Fakoemiuilsifikasyon

2.4.1. Tarihce

Antik Dénem (1750'ye kadar)- Mil Cekme Yontemi

Katarakt cerrahisi ile ilgili ilk kayitlara Hristgn doneminden ¢ok 6nce eski Hindu
kitaplarinda rastlanir. Katarakt gozun icindekeisheyen su afi olarak algilanng ve akan
suyun yonund dastirmek amaciyla "Mil Cekme" ameliyati gsgirilmistir. Bu yontemde,
skleradan keskin bir bicakla girilir ve ¢k@ kint bir aletle lens vitreus icine itilirdi.
Susruta’nin Hindularda uygulagibu "Mil Cekme" yontemine kam Celsus ‘De Medicine’
olarak adlandirgn ve ginimuize ufan en eski tip kitabinda lens kapsulunt yirttikdanra
lensi itme glemini yapmaktadir. Bu yontemle haliyle komplikaayaski daha fazladir. Ayni

dénemde Araplar, iki farkli yontem kullanirlardiirBanesi Hindu metodu geri ise Ammar
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tarafindan yapilan ve katarakti oyuk bine ile delip &z1 ile emerek cikarma metodudur.
"Mil Cekme" en guvenilir katarakt tedavisi olarakadul ediliyordu. Lensin g6z igine
diUstiginden habersiz olarak suyun ki desistirdiklerini saniyorlardi. Nitekim orta @n
onemli cerrahlarindan Guy de Chauliac, ‘Chirurgiaarida’ adli kitabinda akan suyun
anatomik yeri targmalarina ‘yeri ister 6nde ister arkada olsun bkgilieindirmez énemli olan
‘Visual Spirit’ 6nundeki engeli kaldirmaktir’ cevab vermitir. Bu yontem orta gadan 18.yy
ortalarina kadar uygulangtir.

Anadoluda isd. Uzel’'e gore "Mil Cekme " yontemine ait ilk bilgite 1200’1u yillarda
Sivas'ta Dargsafaka’da rastlanmaktadir. "Mil Cekme"yi hekim olnaay ve mutetabbip
olarak adlandirilan ‘Kehhaller uygulamaktaydilarl4.yy’da Manisa’da kehhalerin
gorevlendirildgi Korler Hastanesi kurulmgur. Kehhaller arasinda en gheru ibrahim bin
Ismail bin Mehmed'dir. "Mil ¢cekme" uygulayan buskére halk arasinda ‘kirlangi¢'ta
denirdi. Weradigl koylerde katarakth kilere mil cektikten sonra hemen toparlanipskaa
koylere giderlerdi. Cunku vitreus icine itilen lersr muddet sonra allerjik reaksiyon
gOstererek fakoanaflaktik Uveit ve glokoma nedearad go6zin enikleasyonuna neden
olmaytaydi.

Ulkemizde ilk resmi goz @timi, 1870'deilya Abdanur ile bglamistir. 1894’de Esat
(Isik) Bey ilk g6z klingini kurmus ve katarakt cerrahisinin tlkemizde geliesinde katkida
bulunmutur (38).

Ekstraksiyon Dénemi (Acik Teknik) (1750-1990)

1668'de Stephan Blaukaart tarafindan ilk kez keduyla kataraktl lensin ¢ikariima
islemi gerceklstirilmi stir. Bunun ardindan 1705’te Michel Pierre Brissd@aris’'te yapilan
Kraliyet Bilimsel Akademisi toplantisinda katarakiiensin opasitesi olgunu bildirmitir.
Canli gozde ilk katarakt ekstraksiyonu 1707'de gekme sirasinda yaslikla 6n kamaraya
disloke olan lensin c¢ikarilmasi igcin Fransiz oftaloy Charles Saint-Yves tarafindan
yapilmstir. Ayni tarihte bu metodisvicre veingiltere’de de uygulaniyordu. Bununla birlikte
katarakth lensi iris arkasindaki pozisyondasitlierek cikaran ki 1748'de Jacques
Daviel'dir. Bu metodla kataraktoz lens cikarilhiyar hastalar afak kaliyorlardi. G6z icine lens
koyma girsimi ilk kez 18.yy’da Tadini adli bir gz doktoru redindan dgunalmistdr.
1795'te Casamata adli bir gz doktoru da yine ggmei lens koymaya camis ancak
basarisiz olmytur.

1753'te Samuel Sharp Ust limbal kesi ile birliki@rmpak basinciyla tim lensi kapsuli

ile cikartmg ve bu teknge ‘intrakapstler katarakt ekstraksiyonu’ adini vigtim Daha sonra
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bu metodusasilik krosesi kullanarak modifiye eden ve zirveyagiyan isim ise Henry Smith
olmustur (1900-1926). Bu gelneye paralel olarak cerrahiyi kolaylaacak bir takim
yontemler devreye girmive bdylece modern katarakt cerrahisinin temelmagtir. 1801'de
Carl Himly cerrahiyi kolaylstirmak icin dncesinde kokainle midriyazis, 1862'é¢bert

Moren ve 1911'de Elsching periferik iridektomi uygyarak cerrahi bariyl artirmaya
yonelik yontemler kullanmglardir.

Korneaskleral kesi ile aciimgdzun butinlgl balangicta siki bandaj ve uzun strel
sirt Ustl yatla tedavi edilmeye calimistir. 1867°'de Williams korneaskleral ipek sutir
kullanan ilk Kkkidir.

Cerrahi metodla ilgili tim bu gglnelerin yani sira katarakt cerrahisinde lokal aamst
ve akinezinin kullanilmaya kEanmasi cerrahi ilerlemeye 6nemli katkilaglsanistir. Karl
Kolker 1884'te kokain damla ile lokal anestezglsanistir. Akinezi yontemi 1914'te Van
Lint'le devreye girmtir.

1949'da Harold Ridley ilk g6z ici lens uygulamasipapms ancak sonuglarin
basarisiz olmasi uygulamanin uzun sire gecikmesinemedmytur. 1970’lerde J. Pearce
cerrahi sirasinda mikroskop kullanmayalamistir (38).

1970’lere kadar tim dinyada kd&glin en sik nedeni olarak kaniza ¢ikan katarakt
artik gerek uygulanan cerraiadmlerin yayginlamasi gerekse tedavi imkanlarinin igieesi
ile korligin en sik nedeni olmaktan cikgtn. Katarakt ameliyatinda devrim kabul
edilebilecek fakoemdulsifikasyon tekni 1967’'de Charles D. Kelman tarafindan
gelistirilmi stir.

Charles D. Kelman tarafindan fakoemdulsifikasyonistjelmeden oOnce katarakt
cerrahisi herhangi bir komplikasyon gehemigse yaklaik 10 gunluk, komplikasyon
varhginda ise birka¢ ay hastanede yagerektiren bir glemdi. Katarakt6z lensin ¢ikariimasi
icin hastaya genel anestezi altinda yaikld80°'lik korneal kesi yapiimakta ve lens tek gaar
olarak bu kesiden cikariimaktaydi. Daha sonra 8e&0 suturle kapatilmakta idi. Hastalarin
%20’sinde vitreus kanamasi, makuler 6dem, enfeksiye retina dekolmani gibi
komplikasyonlar gejmekteydi. Yaklalk 6 hafta boyunca g6z kizariginin ge¢cmesi icin
bekleyen hasta 6 ay da gozlik recete edilmeshbieklemekteydi.

Katarakt cerrahisinde bir devrim olarak nitelendilecezsimiz fakoemulsifikasyon
Kelman tarafindan 1967'de gglrilmistir. Bu yeni gelsme ile 3 mm’den katarakt6z lens
alinabilmektedir. Boylelikle gegi kesiye b&l gelisen komplikasyonlarindan kacinilgmi
olunmaktadir. Kelman bu yeni teknoloji ile katanaktarcalara ayirngi ve aspirasyonla

alinmasini sglamistir (38).
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2.4.2. Fakoemiuilsifikasyon Prensipleri

Fakoemdilsifikasyon makinalari ultrasonik dalgaboyweten bir bilgisayar ve
piezoelektrik kristallerini mekanik enerjiye cevirdir donigtlrictiden olgur. Bu enerji goz
icinde lensi emilsifiye eder. Bir kez emlullsifiyelled lens daha sonra sivi sistemi ile gbzden
uzaklgtinlir. Fakoemuilsifikasyon gucu ile sivi ve vakgiict arasinda dengegtanarak lens
parcalanir ve gozden uzaliaulir.

Gug Uretimi

Frekans ve vuruuzunlygu guci ortaya cikarir. Frekans, fakoemulsifikasigresinin
hizi olarak tanimlanir. Uretici firma tarafindanlidenir. Ginimiizde ggu makine 35.000
Hz-45.000 Hz arasinda cgahaktadir. 30.000 ila 45.000 Hz frekans ayalntkleus
emdulsifikasyonu icin en uygun araliktir. Dahasiaki frekanslar etkili olmazken daha yiksek
frekanslarda yuksek is1 glacaktir. Frekans makinada bulunan dizenleyici dévikorunur.
Bu duzenleyici devir fakoemulsifikasyon icin hayatieme sahiptir. Clinkl onun sayesinde
fakoemdlsifikasyon tipi farkli ortamlarda farkpekilde calgsabilir. Akozin, korteksin ve
nikleusun fakoemdulsifikasyon tipine kadirencleri farkl farklidir. Bu direng farkllikrina
karsi yiuksek etkinlik elde edebilmek icin dizenleyicwik frekans ve vuru uzaklginda
duzenlemeler yapar. Vugwzaklgl fakoemilsifikasyongnesinin hareket uzungudur. 2—6
mil (ingin binde biri) arasinda @sir. Cogu makine 2—4 mil arasinda vyruzaklgi kullanir.
Daha uzun vurguzaklgl daha fazla 1sinin ortaya ¢ikmasina neden olacakgni zamanda
uzun vurg uzaklgl nikleusa daha fazla fizik giic demektir.

Fakoemuilsifikasyon Ucunda Enerji

Nukleus emdulsifikasyonunu gayan gig ‘jackhammer’ gticli ve kavitasyonun toplami
ile ortaya cikar. ‘Jackhammer’ gici, nikleusun @&kdlsifikasyon ucu ilsiddetli fiziksel
baskiya maruz kalmasidir. Kavitasyon daha kompleksolaydir. Ak6z icinde ultrasonik
hizla ilerleyen fakoemiuilsifikasyon ucu yuksek vesiddibasingli alanlar ofgurur. DUk
basing fakoemdulsifikasyon ucunun geriyegdo hareketiyle olgur ve ortamda c¢6zinen
gazlari uzaklgtirir. Fakoemiilsifikasyon ucunun ileri gfu hareketiyle yiksek basingh bir
alan olgur ve bu yuksek basin¢g mikrobaloncuklari gikarak patlamalarina neden olur. Bu
mikrobaloncuklar patlama aninda 13.000 F sicakkk 76.000 PSkok dalgasinin ortaya
cikmasina sebep olurlar. Mikrobaloncuklarin % 7i®'ipatlamasi ile fakoemdulsifikasyon
ucundan lense @ou gucli birsok dalgas! olgur. Fakoemdulsifikasyon ucu yonlendirilerek
istenilen bolgede etki ojturulabilir. Burada énemli olan fakoemdilsifikasyoounun yéni ve

acisidir. Fakoemulsifikasyon ucunun niukleustagkdagone tutulmasi kavitasyon enerjisinin
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irise ya da endotele yonlenmesine neden olacd&uaimun sonucunda ise ameliyat sonrasi 6n
segmentte inflamasyon ek dalgalari ve mikrobaloncuklarin neden @duendotel hasari
ortaya c¢ikacaktir.

Sivilar

Tam fakoemilsifikasyon makinalarinda sivi gine c¢ikgl arasinda denge olmak
zorundadir. Sivi gigi sise seviyesi ile ayarlanirken sivi gikikesi boyutu, aspirasyon orani
ve vakuma bg olarak deisir. Sivi akgl cc/dak olarak belirlenir. Peristaltik pompalarda
pompa hizi ile ayarlanir. Sivi @kimateryallerin fakoemdulsifikasyon ucuna ne kadar i
cekildiklerini belirler. Aspirasyon ya da vakum mmHolarak belirtilir. Duizenleyici
tarafindan 6n kamarada elturulan negatif basinci gosterir. Vakum fakoemikagyon ucu
tarafindan bir kez tutulan bir materyalin fakoenfidkasyon ucunu ne kadar iyi tikayagal

gosterir (39).
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BOLUM III
HASTA VE YONTEM

Bu prospektif cakmayainoni Universitesi Tip Fakiiltesi Turgut Ozal Tip Kei
GOz Hastaliklari Anabilim Dali polikligine gorme azfii sikayetiyle bavuran ve
muayenesinde katarakt tespit edilen hastalar atasiKasim 2004 ile Aralik 2006 tarihleri
arasinda fakoemiilsifikasyon ameliyati yapilan 34tdan 42 gozu dahil edildi. Cstina
oncesinde hastalara gahanin amaci, yapilacaklemler ve takip suresi hakkinda detayl
bilgiler verildi. Calsmamizinoni Universitesi Tip Fakiltesi Etik Kurulu’nca grenmstir
(Etik Kurul No: 2007-129).

Gegcirilmis g6z cerrahisi ya da travmasi, korneal patoloji,eitjv glokom,
pstdoeksfoliasyon sendromu, arka segment patoloigi, on kamara parametrelerini ve
GIB'ni etkileyecek sistemik ya da topikal ila¢ kuleamve daha énce lazer uygulanan hastalar
calsmaya alinmadi. Ameliyat sirasinda ya da sonraskaaplikasyon (kapsuloreksisin
tamamlanamamasi, iris prolapsusu, arka kapsul r@efonu, kornea yag, zonul diyalizi,
ameliyat sonrasi fibrin ve 6dem) gelh hastalar calmadan cikarildi.

Ameliyat dncesi tam bir g6z muayenesi yapildi. Gavel camsiz gérmeler Snellen
eseli ile alindi. Biyomikroskopik muayene ile katatak tipi (kortikal, nukleer, arka
subkapstler gibi) tespit edildi. Keratometrikgdderi, otokeratorefraktometre (Topcon KR
8100, Japan) ile olculdi. Biyomikroskopik muayenenrasinda sirasiyla Pentacam-
Scheimflug ile 6n segment glerlendiriimesi ve ardindan Goldmann aplanasyon roetasi
ile GIB 6lcimi yapildi. Daha sonra hastalarin pupillaldiiate edilip lensin ayrintili
muayenesi ve fundus muayeneleri yapildi. Kataraktgunlugu nedeniyle arka segmentin
deserlendirilemedii olgularda B-scan ultrasonografi ile glendirme yapildi. A-scan

ultrasonografi kullanilarak g6z 6n-arka uzunlwlculdi. GL giict hesaplamasinda géz 6n-
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arka uzunlgu 22 mm’den kucuk ise, Hoffer Q, 22—24 mm arasiisdaSRK I, 24 mm’den
buyikse SRK T formulleri kullanildi.

Ameliyatlar topikal anestezi altinda yapildi. Tumediyatlar tek bir cerrah (Dr. SD)
tarafindan yapildi. Keratometrik 6lcimlere goére neal kesi yeri (Ust ya da temporal)
belirlendikten sonra 3.2 mm gehginde 3 planli korneal kesi uygulandi. 5,5-6 mm gdpli
kapstloreksis yapildi. Mattr katarakti olan olgd&atn kapsuliin gortlebilir hale getirilmesi
icin tripan mavisi boyasi kullanildi. Hidrodiseksiyun ardindan ‘stop and chop’ tegnile
nikleus emdulsifiye edilerek alindi. Bimanuel irsgan- aspirasyon ile korteks temgiiden
sonra katlanabilir @.leri kapsul igerisine vyerlgirildi. 1 mg/ml 0.4 cc sefuroksim
intrakamaral verildi. On kamaradan sizigiiphesi olan olgulara tek situr atildi. Sutiirler
ameliyat sonrasi 1. haftada alindi.

Ameliyat sonrasi hastalara 4x1 antibiyotikli togikamla, 4x1 topikal steroid ve 4x1
non-steroid antiinflamatuar damlastandi.

Hastalar ameliyat sonrasi 1., 3. ve 6. aylarda rkbninuayenelerine ¢aldi.
Hastalarin kontrol muayenelerinde camli-camsiz giem Snellen geli ile alindi. Pentacam-
Scheimflug cihazi ile 6n segmentg@elendirmesi yapildiktan sonra Goldman aplanasyon

tonometrisi ile GB’lar dlculdd.

Istatistiksel analiz

Istatistiksel dgerlendirmeler SPS$13,0 (Statistical Package for Social Science)
(SPSS Inc. Chicago, IL, USA) programi ile yapif&ihapiro Wilk testi kullanilarak gerlerin
normalitesi dgerlendirildi. Dezerler normal dglim gdéstermekteydi (p>0.05). Ayni gozlere
ait ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasgatéerin kasilastirilmasinda gestiriimis t-testi
kullanildi. Parametreler arasi shilerin degerlendiriimesinde Pearson korelasyon analizi
kullanildi. Tim sonuclar ortalama * ortalamanimdtat sapmasgeklinde ifade edilnsi olup,

p<0.05 deerleri istatistiksel anlamli olarak kabul edildi.
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BOLUM IV
BULGULAR

Hasta Ozellikleri

34 hastanin 26’si erkek 8'i kadin idi. Hastalarmalama yalari 65.37+7.73 idi.
Toplam 42 gozin 18'i $a(% 42.85), 24’0 sol goz (% 57.15) idi. Katarakiléri 2 gozde
matlr (%4.7)15 gozde nukleer katarakt (NK)35.7), 6 gozde NK ve kortikal katarakt (KK)

(%14.2), 5 gozde NK ve arka subkapsuler katarasi{)N%11.9),4 gézde KK (%9.5) va0
g6zde ASK (%23.8) olarak belirlendi.

Kadin/ erkek 8/26
Yas ortalamasi 65.37+£7.73
Sag/Sol goz 18 (% 42.85) 24 (% 57.15)

Tablo 2: Ameliyat 6ncesi hastalarin demografik 6zéikleri
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Matur katarakt 2 gOzde (%4.7)
NK 15 gozde (%35.7)
NK+ KK 6 gOzde (%14.2)
NK+ASK 5 g6zde (%11.9)
KK 4 gozde (%9.5)
ASK 10 gozde (%23.8)

Tablo 3: Katarakt tipleri

GOz lici Basincindaki Deisim

Ameliyat oncesi ile ameliyat sonrasiBsdeserleri kagilastiriidiginda ameliyat 6ncesi
ile ameliyat sonrasi 1B deserleri arasinda anlamh fark olgu gorildi (p<0,05). Ameliyat
sonrasl 1., 3. ve 6. aylardaki ortalamiB@ezerleri arasinda ise anlamli fark yoktu (p>0,05).

Tablo 4'de ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrak Geserleri goriilmektedir.

Ameliyat Ameliyat sonrasi

oncesi

1. ay 3. ay 6. ay

GIB (mmHg) | 14.60+2.5% | 12.82+2.09 | 12.21+1.40 | 11.78+1.27

Tablo 4: Ameliyat éncesi ve ameliyat sonrasi B degerleri

* p<0,05
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Grafik 1: Ameliyat 6ncesi ve ameliyasonrasi GB degerleri

A.O.: Ameliyat 6ncesi

A.S. 1.Ay: Ameliyat sonrasi 1. ay
A.S. 3.Ay: Ameliyat sonrasi 3. ay
A.S. 6.Ay: Ameliyat sonrasl 6. ay

On Kamara Agisindaki Desisim
Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi 1., 3., ve Yilaki ortalama OKA dgerleri

karsilastirildiginda, ameliyat dncesi ile ameliyat sonrasigdder arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark oldgu gorildu (p<0,05). Ancak ameliyat sonrasi 1.v8.6. aylardaki ortalama
OKA degerleri arasinda anlaml fark yoktu (p>0,05). Tablde ameliyat dncesi ve ameliyat

sonrasl ortalama OKA derleri gorilmektedir.

Ameliyat Ameliyat sonrasi
oncesi
1. ay 3. ay 6. ay
OKA(derece) | 33.07+5.73 | 42.23+6.82 | 43.73+6.70 | 42.72+5.93

Tablo 5: Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi OKA degerleri

* p<0,05
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Grafik 2: Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi OKA dgerleri

A.O.: Ameliyat 6ncesi

A.S. 1.Ay: Ameliyat sonrasi 1. ay
A.S. 3.Ay: Ameliyat sonrasi 3. ay
A.S. 6.Ay: Ameliyat sonrasl 6. ay

Korelasyon analiziyle @'daki disusin OKA’Inda meydana gelen gigimlerle

ili skisi incelendginde deerler arasindaki gkinin anlamsiz oldgu goérulda (p>0.05).

On Kamara Derinli gindeki Degisim

Ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi OKD gdderi kagilastirildiginda ameliyat
oncesi ile ameliyat sonrasi OKD gieleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fatdugu
goruldi (p<0,05). Ancak, ameliyat sonrasi 1., 3, & aylardaki OKD dgerleri kendi
aralarinda karlastirildiginda dgerler arasinda anlamli fark olmgdgaoruldi (p>0,05). Tablo

6’da ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi OKRatkeri goriilmektedir.
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Ameliyat 6ncesi

Ameliyat sonrasi

1. ay 3. ay 6. ay
OKD(mm) | 2.79+0.42 4.41+0.45 |4.63+0.57 |4.65%+0.32
Tablo 6: Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi OKD dgrleri
p<0,05
OKD
5 y . VN
4
3 4
mm —e— OKD
2
1 -
0 L L L
AO AS. 1.Ay A.S. 3.Ay A.S. 6.Ay
Zaman

Grafik 3: Ameliyat 6ncesi ve ameliyasonrasi OKD deserleri

A.O.: Ameliyat 6ncesi

A.S. 1.Ay: Ameliyat sonrasli 1. ay

A.S. 3.Ay: Ameliyat sonrasi 3. ay

A.S. 6.Ay: Ameliyat sonrasi 6. ay

Korelasyon analiziyle, ameliyat sonrasiB3la meydana gelen ik ile OKD’'de

meydana gelen @eim arasindaki ikki incelendginde degerler arasindaki gkinin anlamsiz

oldugu goraldia (p>0.05).

On Kamara Hacmindeki Degisim

Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi OKH gdderi kaglilastirildiginda ameliyat
oncesi ile ameliyat sonrasi OKH gieleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fatdugu
goruldi (p<0,05). Ancak ameliyat sonrasi 1., 36vaylardaki dgerler arasinda anlamli fark
yoktu (p>0,05). Tablo 7’de ameliyat éncesi ve ayalsonrasi OKH derleri gorilmektedir.
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Ameliyat Ameliyat sonrasi

oncesi

1. ay 3. ay 6. ay

OKH(mmM?3) | 144.68+44.5% | 188.28+34.74 192.02+32.7( 190.65:29.92

Tablo 7: Ameliyat éncesi ve ameliyat sonrast OKH deerleri

* p<0,05
OKH
250
200 A . *- -
150 - / "
mm3 OKH
100 -
50 -
O L] L] L]
A.0. A.S. 1.Ay A.S. 3.Ay A.S. 6.Ay
Zaman

Grafik 4: Ameliyat 6ncesi ve ameliyat swasi OKH degerleri

A.O.: Ameliyat 6ncesi

A.S. 1.Ay: Ameliyat sonrasi 1. ay
A.S. 3.Ay: Ameliyat sonrasi 3. ay
A.S. 6.Ay: Ameliyat sonrasi 6. ay

GIB’daki distsin OKH’de meydana gelen gigimlerle iliskisi korelasyon analiziyle

incelendginde degerler arasindaki gkinin anlamsiz oldgu gorulda (p>0.05).

Santral Korneal Kalinliktaki De gisim
Ameliyat 6ncesi ve sonrasi SKK girleri kagilastirildiginda ameliyat 6ncesi ile
ameliyat sonrasi SKK derleri arasinda istatistiksel olarak anlaml fatknadig gorildi

(p>0,05). Tablo 8'de ameliyat 6ncesi ve ameliyatrasi SKK dgerleri gortulmektedir.
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Ameliyat Ameliyat sonrasi

oncesi

1. ay 3. ay 6. ay

SKK(um) | 533.94+34.39 | 527.92+34.8%8 | 528.40+36.40 | 538.21+36.76

Tablo 8: Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi SKK dgrleri

* p>0,05
SKK

540

535 A1

525 A

520 T r T

A0O. A.S. 1.Ay AS.3Ay  AS.6.Ay

Zaman

Grafik 5: Ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi SKK dgerleri

A.O.: Ameliyat éncesi

A.S. 1.Ay: Ameliyat sonrasi 1. ay
A.S. 3.Ay: Ameliyat sonrasi 3. ay
A.S. 6.Ay: Ameliyat sonrasi 6. ay

Pupilla Capindaki Degisim

Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi pupilla capedieri kagilastirildigindaameliyat
oncesi ile ameliyat sonrasi pupilla capgelderi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
olmadgl goraldu (p>0,05). Tablo 9'da ameliyat dncesi weeliyat sonrasi pupilla cap
deserleri gorilmektedir.
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Ameliyat

Ameliyat sonrasi

oncesi
1. ay 3. ay 6. ay
Pupilla 2.62+0.6F 2.84+0.4% |[2.93+0.58 |2.90+0.4%
¢capi(mm)
Tablo 9:Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonsa pupilla capi degerleri
* p>0,05
Pupilla Capi
3
2.9 -
2.8 1
i Pupilla
mm 2,7 Cap
2.6 -
2.5 1
2,-‘-‘- T T T
A.0. AS. 1Ay AS. 3 Ay AS. 6.Ay
Faman

Grafik 6: Ameliyat dncesi ve ameliyat saasi pupilla capi deserleri

A.O.: Ameliyat 6ncesi

A.S. 1.Ay: Ameliyat sonrasi 1. ay

A.S. 3.Ay: Ameliyat sonrasi 3. ay

A.S. 6.Ay: Ameliyat sonrasi 6. ay
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BOLUM V
TARTI SMA

Onlenebilir korlik nedenleri arasinda olan katatedin az ge$imis tlkelerde hem de
gelismis ulkelerde korlgin birinci nedenidir. Tum dinyada en fazla uygukanarrahi glem
katarakt cerrahisidir. 1967°'de Kelman’la uygulanmdglanan fakoemdulsifikasyon yontemi
katarakt cerrahisindeki en dnemli gatielerden bir tanesi olarak kabul edilebilir (1).t&@kt
cerrahisi ve sonrasinda daha once ortaya cikancpkkkomplikasyon fakoemdulsifikasyon
yontemi ile artik daha az gortulmeyeslmmstir. GOz dokusunun anatomisine en uygun
yontem ile cerrahinin tamamlanmasi sonucunda kotineadn kamara agisi gibi 6n segment
elemanlariyla birlikte g6z arka segmenti de ameliganrasi daha fizyolojiksekilde
korunabilmektedir. Onceleri 3.2 mm olan kesi boyktuaksiyal fakoemiilsifikasyon ile 2.2
mm ve bimanuel fakoemidilsifikasyon yontemi ile 1.5miye kadar azalmtir. Kesi
boyutunun kiicilmesine paralel olarak ygtitdecek GIL'lerinde meydana gelen getneler
de cerrahinin gemesinde rol oynamaktadir.

Fakoemdlsifikasyon uygulamasi sonrasi 6n ve arggmentte meydana gelen
degisimler sadece kalitatif derlendirmelerle kalmayarak kantitatif gexlendirmeler ile de
ortaya koyulmahdir. Bu kgamda camamizda fakoemiilsifikasyon uygulanan vdLG
yerlestirilen olgularda cerrahi sonrasi 6n segmentte rapgdgelen dgsimleri Pentacam-
Scheimflug cihazini kullanarak ortaya koymay! péahk.

Fakoemiilsifikasyon sirasinda gerek mekanik geréiesenatik olarak endotel hasari
oldugu bilinmektedir. SKK’in endotel fonksiyon bozulgunun goéstergelerinden biri olgu
kabul edilirse fakoemidlsifikasyona @a SKK'daki degisimleri ortaya koymak
fakoemdlsifikasyonun endotel fonksiyonlari Gizerolan etkisini de ortaya koyacaktir. ger

yandan SKK, kornea elastisite ve sgitli sgglayan pek cok biyofizik faktérden biridir.
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SKK primer acik acili glokomun ansiz risk faktdrlerinden biridir (40). SKK’'In
Goldmann applanasyon tonometrisi ile OlguleriB®@a etkisi bilinmektedir (41-43).
Aplanasyon tonometrisi ile iB 6l¢iimii santral korneadan yapgdicin SKK 6zellikle 6nem
arz etmektedir. 550um ortalama SKK olarak kabulirséi bu dgerden her 25 pm sapma icin
GIB'nin 1 mmHg dizeltimesi gerekmektedir (44). Bugber isiginda 6zellikle glokomu
olan olgularin tani ve takibinde SKK'in gl sekilde olcilmesi ve @'nin SKK ile birlikte
deserlendiriimesi gerekli oldgu soylenebilir. Ayrica SKK kontakt lens pratide, refraktif
cerrahide ve korneal hastaliklarin tanisinda onéinlyere sahiptir. En sik kullanilan metod
ultrasonik pakimetri olmakla birlikte bu yontem deae tek noktadan dl¢cim verir. Pentacam-
Scheimflug, AC-OCT ve Orbscan llz ile SKK O0lcebilire ayrica pakimetrik harita
olusturabilirler. Pakimetri haritasi, keratokonus gikorneal ektazilerin dgru tanisi igin
gereklidir. Refraktif cerrahiye yol goOsterir. Ayackatarakt cerrahisi éncesi de korneanin
yapisi hakkinda bilgi verir ve cerrahinin planlarsmmala yardimci olur.

Calismamizda sorunsuz fakoemiilsifikasyon uygulanan iley@rlestirilen hastalarda
ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi SKKgidenlerini Pentacam cihazi ile gerlendirdik.
Ameliyat 6ncesi SKK ortalama 533.94+34.39 um, awyatlisonrasi 1., 3. ve 6. aylarda
sirasiyla 527.92+34.83 um, 528.40+36.40 um, 5388146 pum olarak bulundu. Ameliyat
oncesi ve sonrasi Ol¢iimler arasinda anlamli fakituy(p>0.05).

Salvi ve ark. fakoemulsifikasyonun SKK dzerine olatkisini de&erlendirmek
amaciyla fakoemdulsifikasyon oncesi ve ameliyattasaat, 1 gin ve 1 hafta sonra SKK’|
deserlendirmglerdir. Arastirmacilar sglikh bir korneada ameliyat sonrasi erken dénemde
%13.81’lik bir arts oldugunu ancak bu agin 1 hafta icinde normal gerlere dondginu
bulmuslardir (45). Falkenberg ve ark. yaptbenzer bir cajmada ameliyat sonrasi 1. glinde
SKK'ta ortalama 37 pm astioldugu ve bu artin ameliyat sonrasi ortalama 27 hafta icinde
ameliyat o©ncesi dgrlere dondgl gosterilmgtir  (46). Hager ve ark. yagn
fakoemulsifikasyonun korneanin viskoelastik 6zé#ilne olan etkisinin dgerlendirildigi bir
calismada SKK ameliyat oncesi ortalama 556.82+32.5 pem,ilkameliyat sonrasi 1. ginde
580.26+45.5 um olarak bulungtur. Ameliyat sonrasi bu anlamli grh korneal 6deme Iga
olabilecggini belirten aratirmacilar SKK’'In ameliyat 6ncesi gerlere tekrar dondiiini
belirtmektedirler (47). Etkili fakoemdulsifikasyoramaninin SKK’a olan etkisinin agtarildigi
bir calsmada da fakoemdulsifikasyon sonrasi SKK’'ta amelg@irasi ar§l oldusu ancak bu
artisin Ug ay icinde ameliyat oncesi gglere dondgu belirtiimektedir. Bu cafmada ki

onemli bir nokta da etkin fakoemdulsifikasyon zamé@iSKK'taki artis arasinda pozitif bir
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korelasyonun olmasidir (48). Ameliyat sonrasi er#énemde meydana gelen bu @ntiGIB
Olcerken ve dgerlendirirken g6z 6niinde tutulmasi gerekmektedir.

Bizim calsmamizda her ne kadar ameliyat sonrasi erken donefK S
deserlendiriimediyse de, yukaridaki c¢ghalarla sonuclarimizin  korele olglinu
disinmekteyiz. Cunku bu camalarda da belirtild@i gibi ameliyat sonrasi erken dénemdeki
SKK'taki artis orta ve ge¢ donemde ameliyat 6ncegiedierine dgmustir. Ameliyat sonrasi
1. ay ile 3. ve 6. ay SKK derleri arasinda istatistiksel anlamli fark olmamaige ameliyat
sonrasi 1. aydan itibaren SKK gilerinin ameliyat ©6ncesi @erlere dondgini
distndUrmektedir.

GiB'na etki eden dier bir korneal faktér de astigmatizmadir. Kuralagury 3—4
diyoptrilik astigmatizma @'da 1 mmHg yank disiik 6lgiime yol acarken, kurala aykiri 3—4
diyoptrilik astigmatizma @’da 1 mmHg yank yiiksek 6lciime neden olmaktadir (49). Hem
SKK’I hem de korneal astigmatizmayi tek bir cihaztigerlendirmek klinisyene zaman ve
yer tasarrufu gdayacaktir. Bu agidan da Pentacam-Scheimflug ayanantaja sahip bir
cihazdir. Pentacam-Scheimflug'in SKK dlgmedeslisa bireylerde iyi tekrarlanabilirigi
oldugu ve ultrason pakimetri ile uyumlu sonuclar veradjosterilmitir. Ultrason pakimetri ile
Pentacam-Scheimflug'in SKK 6lcmekte tekrarlanaliidierinin karsilastirildig! bir calsmada
ultrason pakimetrinin daha Ustun ogdugosterilmgtir. Bu calsmadaki dger bir 6nemli nokta
ise Pentacam-Scheimflulg olcilen SKK dgerleri ultrasona gore dahagdik bulunmytur.

Iki cihaz arasindaki bu farkhlik klinik olarak anth olmasa da istatistiksel olarak anlamlidir
(50). Yine normal g6zlerde yapilan ve Pentacam-iadhey, ultrason pakimetri ve Orbscan
cihazlarinin SKK 6lgmekte tekrarlanabilginin kailastirldigl bir calsmada ise Pentacamin
en iyi tekrarlanabilirlge sahip oldgu gosterilmgtir. Bu calsmada ortalama SKK Pentacam,
ultrason pakimetri ve Orbscan ile sirasiyla 542 & 576um olarak bulunrgtwr. Pentacam
ile elde edilen 6lcumlerin ger cihazlarla kiyaslanginda daha diik oldusu belirtiimektedir
(51).

Katarakt cerrahisinin erken ve ge¢ dénemd®' @aki desisimleri Gzerindeki etkisi
pek ¢cok cahmada argtiriimistir (2—6, 52). Biz bu cajmamizda sorunsuz fakoemdilsifikasyon
ve GL vyerlestirilmesinin GB’na olan etkisi yani sira, iB desisimleri ile OKA, OKD ve
OKH degisimleri arasindaki ikkiyi ortaya koyarak dgerlendirmeyi amacladik.

Kataraktin ¢ikariimasi sonrasiBdisiisiine neden olan etken ya da mekanizma heniiz
tam olarak bilinmemektedir. Bu nedenle hastay@®zdtlikler (ya, cinsiyet, glokom hastaj
varligl, ameliyat éncesi 8 ve diger g6z muayene bulgulari), ameliyat teknile ilgili

ozellikler (kesinin 6zellikleri, katarakt ¢ikariraknigi, stiresi vb.) mutlaka sorgulanmaldir.
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Biz calsmamizda ameliyat oncesilBini ortalama 14.60+2.55 mmHg olarak bulduk.
Ameliyat sonrasi 1., 3., ve 6. aylarda ki ortala®iB deserleri sirasiyla 12.82+2.09,
12.21+1.40 ve 11.78+1.27 mmHg idi. Ameliyat 6ncesi ameliyat sonrasi I8 deserleri
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi<(p05). Ameliyat sonrasi I8 dezerleri
arasinda fark yoktu (p>0.05).

Fakoemiilsifikasyon sonrasiiB dikisi ile OKD ve OKA arasindaki gki Altan ve
ark. tarafindan cailmistir. Glokomu olmayan olgularda OKA, OKD vel® desisimlerinin
ve aralarindaki ikkinin deserlendirildigi bu calsmada fakoemdilsifikasyon sonrasiB3la
anlamli digis, OKD ve OKA'da ise anlamli agtioldugu goralmigtir. Aralarinda ki ilki
deserlendirildiginde A@B’daki disisin OKD ve OKA’dan bgimsiz oldgu bulunmuytur.
Ayrica argtirmacilar ameliyat 6ncesi yiiksekiB olan hastalarda ameliyat sonrasi daha
fazla digme oldigunu belirtmekte ve ameliyat dncesiBGile ameliyat sonrasi 1B arasinda
ters bir iliski oldugunu sdylemektedirler (2).

On kamarada fakoemiilsifikasyon sonrasi meydana gigsiklikleri ortaya koymak
icin yapilan bir cakmada On Kamara Derinlik Analizorii (OKDA) kullanilgtr.
Kashiwagi’'nin gelstirdigi bu kontakt olmayan teknik, pupilla merkezinderrijgee kadar
OKD'ni kantitatif bir sekilde d&erlendirmektedir. Bu ¢aimada st limbustan yapilan 3.5
mm’lik korneal kesi ile fakoemilsifikasyon sonrasDKD ve GB degisimleri
deserlendiriimistir. Calismada fakoemiilsifikasyon sonrasiB&la anlamli diis goralmi
ancak 1., 3., 5. ve 8. aylarda O0lglleniBG deserleri arasinda fark olmagini
g6zlemlemglerdir. OKD’de fakoemiilsifikasyon sonrasi anlamitigoldugu bulunmyg ve
OKD'de ameliyat 6ncesi ile kiyaslagginda en fazla midperiferde aroldugu bildirilmistir.
Ayrica ameliyat dncesi konveks olan irisin ameligatrasi konkav veya diiz hale ggidi ve
bu sekliyle profilaktik lazer iridotomi yapilan dar &cgoézlerdeki irisinsekline benzedgini
belirtmektedirler. Argtirmacilar OKD’deki bu dgisimin kataraktéz lensin cikarilip yerine
GIL yerlestirilmesine bali oldugunu belirtmektedirler (4).

Yapilan Klinik calgmalarla kiguk kesi ile yapilan fakoemilsifikasyore i
ekstrakapstiler katarakt ekstraksiyonu (EKKE) kigmdbinda fakoemiilsifikasyonun i@
disirmede daha Barili olduysu ortaya koyulmgtur. EKKE ile daha gesibir kesi yapilmasi,
OKA'na lensin ¢ikariimasi ve siitiirasyon sirasindaahn verilmesi gibi nedenlerden dolayi
fakoemiilsifikasyona gore daha yiksekKB®a yol actpl bildirilmektedir (53). Ayrica
fakoemiilsifikasyonun yani sira kapsiil icindLGyerlestiriimesinin de uzun dénem I8
diststinde roli oldgu gosterilmgtir (54). Sulkusa veya kapsil icine yatiglen GIL'leri

fizyolojik bir replasman g#ayarak kristalin lens gibi mekanik bariyer gturmaktadir.
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Boylece zonliller tGzerinde gerginlik @ayarak onlari siliyer cisme @ou itmekte ve aci
yapilarint korumaktadir. Siliyer cisim {zerine ulanan kuvvet sayesinde, Schlemm
kanalinin kollapsi dnlenmektedir (55).

Saydam korneal kesi ile yapilan fakoemdulsifikasykombine (fakoemdulsifikasyon+
trabekulektomi) cerrahinin yerini almasa da 1 ya2déacla kontrol altinda olan glokomu ve
katarakt olan olgularda onerilmektedir. Fakoenfikasyon, GB kontrolui sglamak icin
yapiimamali, @GB’nin ayni seviyede kalagaya da 1 yil icinde diine olabilecgi g6z éniinde
bulundurularak planlanmalidir (53).

Fakoemiilsifikasyon uygulamasi vellGyerlestiriimesinin GIB disiirmedeki etki
mekanizmasi hentiz tam olarak bilinmemektedir. sinnmacilar akéz himoér saliniminda
azalma, ak6zin konvansiyonekaiakimindaki direncin azalmasi ve uveasklergd dkimda
artis gibi ic muhtemel mekanizma Uzerinde durmaktad{84+57).

Fakoemiilsifikasyon uygulamasi ile kicuk kesi veldaatbilir GIL yerlestiriimesi
sutur gerektirmemekte ve ameliyat siuresini oldukisaltmaktadir. Bu faktorler géz dnine
alindginda fakoemulsifikasyonun, akdzdiakiminda sorun olan glokomlu olgularda daha az
travmaya yol acaga asikardir. Kapall bir alan icinde yuksek sivi akirte gerceklgtirilen
fakoemdlsifikasyon trabekilergda bulunan glikozaminoglikanlarin temizlenmesinglaa
Trabekliler gda mekanik etki ile hicre bolinmesini hizlandirmas& birikintilerin
fagositozunun artmasi dagér bir muhtemel mekanizmadir (58). Bu muhtemel medaalar
cercevesinde glokomlu olgularda fakoemiilsifikasyonGiB dikslsiine neden olaga
distintlebilir. Glokomu olan ve olmayan hastalarda &akdélsifikasyonun @B (izerine olan
etkisi Hayashi ve ark. tarafindan gtralmistir. Fakoemiilsifikasyonun iB’na olan etkileri
yani sira OKD ve OKA'ya olan etkileri de incelerytii. Bu calsmada glokomu olmayan,
acik acili glokomu olan ve kapall acili glokomu rolaastalar 3 grupta incelengiardir.
GiB'da fakoemiilsifikasyon sonrasi anlamlisdie olurken OKD velKA’da anlamli arts
olduzu gorulmgtar. Gruplar arasinda I8 desisimleri agisindan fark olmagini
gostermglerdir (59). Mathalone ve ark.’nin glokomu olan wvelmayan olgularda
fakoemiilsifikasyonun @®'na etkisini aratirdiklar bir calsmada da Hayashi'ye benzer
sonuclar bulunmgiur. Yazarlar glokomu olan ve olmayan gruplar ardaifark olmamasinin
GIB'nin disis mekanizmasi tzerine 6nemli bilgiler vegii distiinmektedirler. Buna gore,
eger GB’daki disls trabekiiler gda dsa akimda artmaya ph olsa idi glokomu olmayan
olgularda daha fazlai® dikisi beklenirdi. Ciinkii glokomlu olgularin trabekiilgtaan daha
fazla etkilenmgtir. Bu nedenle yazarlari®’daki disustin trabekiler gda akdz dsa akiminda

diren¢ azalmasina @dé uveoskleral yoldan da akim argina b&li meydana gelgini
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disinmektedirler. Ameliyat sonrasi salinan endojersfaglandin Fnin uveoskleral yolda
akimin artmasina neden olan etken gidw belirtiimektedir (58).

Diger yandan, ameliyat sonrasi lens kapsilinde meydafen kontraksiyon ve
fibrozisten dolayi siliyer zonuler lifler yoluylailiyer cisimde traksiyonun artmasi ve arka
kamara lensinin siliyer cisme sdrekli irritasyonanakdéz yapimini azaltabilegie cesitli
yazarlar tarafindan belirtilrgtir (60—62).

Calsmamizda elde effimiz sonuclarla @’daki dismenin trabekiler @la direncin
azalmasiyla akdz ¢h akiminda argi olmasindan cok, akdéz saliniminda azalma ve /veya
uveoskleral yolla ga akimda medyana gelen girtietkisi old@gunu digtinmekteyiz.

Uzun yillar glokom nedeniyle ilag kullanan hastaldiakoemiulsifikasyon sonrasi ilag
gereksinimlerinin azalmasi hem ilag yan etkileriramalmasi hem de hastanin tedaviye
uyumunun artmasi anlamina gelir. Glokomu olan elgld saydam korneal kesi ile
fakoemiilsifikasyon uygulanmasi hemiB5 dislsiine neden olur, hem de sonradan
gerekebilecek filtran cerrahi igin konjonktivaniarknmasini ggar.

Psddoeksfoliasyon glokomlu (PEX) olgularda, fakoksifikasyon sonrasi (B
desisimlerinin nasil olacgs merak edilen @er bir durumdur. Sistemik bir hastalik olarak
kabul edilen PEX g6z 6n segmentinde ilerleyici darzhiicre du fibriler bir materyalin
birikkmesi ile karakterizedir. Agik acili glokom, temakt prevalansinda agti lens
subluksasyonu vb. gibi pek ¢ok gbz bulgusu ileikigl olan PEX ayni zamanda ameliyatta
artms komplikasyon riskini de beraberinde getirir. Primagik acili glokomla kiyaslanginda
daha hizl ilerleyen ve ilaclara daha az cevaprvéie glokom tipidir. TUm bu nedenler g6z
oniine alindgiinda PEX’li olgularda fakoemiilsifikasyon ile katlrgikarimi sonrasi {B’daki
desisimlerin bilinmesi sadece fakoemdulsifikasyon mu yapayoksa kombine cerrahi mi
uygulayalim sorularina da cevap olacaktir.

Damiji ve ark. fakoemdilsifikasyon sonrasiBadesisimi, PEX'i olan ve olmayan iki
grupta kagilastirmislardir. Kontrol grubu ile kaulastirildiginda PEX’i olan grupta {B’'da
anlamh dgme oldgunu bulmylardir. Yazarlar, fakoemulsifikasyon uygulamasi rssn
GiB'daki bu disist iridolentikiler surtinmenin azalmasina ve boylédsten pigment
materyalinin ve yine iris ve lensten eksfoliasyoratemyalinin saliniminin azalmasina
baglamaktadirlar. Ayrica pigment ve eksfoliasyon mgdénin trabekller sistemden
yikanarak uzakkirldigini da Dbelirtmektedirler. 2 vyilllk ¢ama sonunda yazarlar
eksfoliasyon varfii, ameliyat oncesi B deseri ve ameliyat sirasindaki yikama hacminin
ameliyat sonrasi [B'ni belirleyebilecek faktorler oldgunu belirtmektedirler (63).

Pohjalainen ve ark. yagu bir calsmada PEXi olan ve olmayan olgularda
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fakoemdilsifikasyon sonrasiiB degisimleri kasilastiriimistir. PEX’i olan olgularda @B’daki
disme daha fazla olsa da gruplar arasinda anlamlibiailknamanstir (6).

Katarakt ve glokom birliktefii yasli populasyonda olduk¢a sik rastlanilan bir
durumdur. Glokomu ila¢ tedavisi ile kontrol edileyea ancak katarakti orta dizeyde olan
hastalara yakkam cerrahlar tarafindan sikca kidasilan sorunlardan biridir. Katarakt
ameliyati icin henliz erken olmasi bir yana kombya@ilacak bir ameliyat daha yuksek
komplikasyon oranina sahiptir. Bu nedenlerden ohirinastalara 6ncelikli olarak cerrahlarin
yaklasimi trabekilektomi yapmak ileri bir zamanda iseakakt ameliyati yapmageklindedir
(64). Katarakt ve glokomsezamanli bulunabile@e gibi filtran cerrahi gecirmy hastalarda
katarakt olgma ihtimali yiksektir. Cunkul bilindi Gzere her ikisi de y#a gorilme ihtimali
artan hastaliklardir ve katarakt trabekulektominien sik kagilasilan  gec¢
komplikasyonlarindan biridir (65).

Yapilan pek cok calmada trabekilektomi uygulanan hastalarda sonradpnagak
EKKE ya da fakoemiilsifikasyonun I8 (izerine uzun dénemde minimal etkisi gidu
bildiriimektedir. Bununla birlikte bazi ¢amalarda da EKKE yapilan hastalara bazen ek ilag
tedavisi gerekebile@e bildiriimektedir (66—68).

Casson ve ark. trabekllektomi sonrasi vyapilan &tarameliyati tipinin
(fakoemiilsifikasyon veya EKKE) IB desisimi tzerindeki etkilerini argiirmislardir. Bu
calsmada da 2 yil sonunda her iki teknik arasinddB Gkontrolii acgisindan fark
bulunamamytir (69).

Park ve ark. ise filtran cerrahi gecigrkatarakth olgulara temporal saydam korneal
kesi yaklgimi ile yapilan fakoemulsifikasyonuniB kontrolii tizerine etkisini agarmistir. 1
yillik takip sonunda ameliyat oncesiiile ameliyat sonrasi IB arasinda anlamh fark
goralmemgtir (70).

Manoj ve ark. yap@ bir calsmada, trabekilektomi gecirgnive katarakti olan
olgularda fakoemuilsifikasyon ve EKKE'niniB kontroliine etkilerini kaslastirmislardir.
Calsma sonunda agarmacilar, fakoemiilsifikasyon yapilan hastalardsterien @B
seviyesinin ilacsiz ganmasina karn, EKKE yapilan hastalarin %20.59'una ek tedavi
gerektgini belirtmektedirler. Ayrica EKKE'ye h#i g6z ici inflamasyona daha sik
rastlanmgtir (71). EKKE'de ameliyat sirasinda manipulasyoma 6zellikle de irise
manipulasyonlarin fakoemiilsifikasyona oranla dahaaf olmasi ve gegpikesi yapilmasi
EKKE'nin dezavantajlarindandir. Katarakt ameliyatirasinda irise manipulasyon &5

kontroll icin ek tedaviye gereksinim duyulmasindereolmaktadir (66).
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OKD, katarakt cerrahisi ve fakik goz ici lens ystiglmesi 6ncesi bilinmesi gereken
onemli bir parametredir. Katarakt cerrahisinde rgghi noktaya r@men istenmeyen refraktif
sonuclar alinabilmekte velGin ¢ikariimasiyla sonuglanmaktadir. Ameliyat sasirhasta ve
doktor memnuniyeti agcisindan 6nem arz eden refyaksiameliyat 6ncesi gou biyometri ile
mumkindur. Keratometri ve aksiyal uzunlukgdderiyle elde edilen & giici yaninda
efektif lens pozisyonunun belirlenmesi icin OKD’nile ameliyat 6ncesi @ou olarak
olculmesi gerekmektedir. OKD’deki 0.1 mmlik bir taaameliyat sonrasi 0.1 D refraksiyon
kusuruna neden olacaktir. Bu nedenlerden dolayiligaesonrasi &L'in pozisyonunun
dogru bir sekilde tahmini icin ameliyat 6ncesi OKD’ni gau 6lgmek 6nemlidir. Ayrica OKD
glokom hastalarinin tani ve tedavisinde de 6nerhpsa(72).

OKD {izerine fakoemiuilsifikasyonun etkisi yapilan pgik calsma ile aratiriimistir
(2, 59, 73). Kurimoto ve ark. yaptiklari gaha sonucunda OKA ile birlikte OKD’de de artma
oldugunu ve bunun ameliyat 6ncesiggeler ile ters korelasyon gostegati bulmuslardir.
Yani ameliyat éncesi OKD az olan olgularda ameligahrasi arfin daha fazla oldgunu
belirtmektedirler (74). Kurimoto ve ark.’larinin piaklari ¢calsmaya benzer sonuglar Pereira
ve ark. tarafindan yapilan ¢aha ile desteklenmektedir (73).

Calsmamizda fakoemilsifikasyon sonrasi OKD’de sartmeydana geldini
gozlemledik. Pentacam ile yagimiz deserlendirmede ameliyat 6ncesi OKD 2.79+0.42 mm
iken ameliyat sonrasi 1. ayda 4.41+0.45 mm, 3. @@3+0.57 mm ve 6. ayda 4.65+0.32 mm
olarak bulunmgtur. Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasigeder arasindaki farkhlik
istatistiksel olarak anlamli olarak bulungtwr (p<0.05). Ameliyat sonrasi 1., 3., ve 6. aylar
arasinda ki farklilik ise istatistiksel olarak anladezildi (p>0.05). OKD ve GB arasindaki
iliski korelasyon analizi ile dgrlendirildi ve iki parametre arasinda birskii olmadgi
gorildi (p>0.05).

Fakoemiilsifikasyon sonrasi OKD'de gytOKA'da genileme ve GB’da da digme
meydana gelg@inden, kronik a¢i kapanmasi glokomu ve katarakinoblgulara ilk olarak
fakoemdlsifikasyon 6nerilmektedir (59, 75, 76). pflan bir ¢calgmada fakoemdulsifikasyon
sonrasi 6n kamara 1.37 kez daha derin ve 6n kaatasa 1.57 kez daha gele@mis olarak
bulunmytur. On kamara ne kadargsse derinleme o kadar fazla, 6n kamara acisi ne kadar
dar ise genieme o kadar fazla olarak bulungur (74). Bu bilgiler d@rultusunda
fakoemdlsifikasyonun 6n kamaranin olduk¢ga s 6n kamara acisinin da dar gdwyprimer
acl kapanmasi glokomu tedavisinde faydali giaéagorulebilir. Roberts ve ark.’nin yapti
bir calsmada fakoemiilsifikasyon yapilan PAKG'lu olgularddBG@la disls saslamislardir

(75). Tum diinyada primer glokom olgularinin tctenbiolusturan PAKG tedavisinde primer
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tedavi olarak fakoemiilsifikasyonuni®na olan etkisi merak edilmektedir. Liu ve ark.
tarafindan PAKG olan olgularla yapilan bir gaiada fakoemiilsifikasyon sonrasiiBs
dististi anlamli olarak bulunngtur. Ayrica yazarlar ameliyat 6ncesiiB ve OKD’nin
ameliyat sonrasi [B'ni belirlemede 6nemli faktorler olgunu belirtmektedirler (76).

Klinikte rutin uygulamada OKD geleneksel olarak apmsyon ultrason ile
olcuimektedir. OKD 6lgiimiinde A-scan ultrason ilemeam-Scheimflug, Orbscan ve optik
pakimetrinin kagilastirildigl bir calsmada A-scan ile daha glik deserler bulunurken gier
Uc optik cihaz arasinda iyi bir uyum ofglugorilmigttir. A-scan ultrason ile 6lgciim yaparken
indentasyonun daha glik deserlere yol acabileg belirtiimektedir (77). Pentacam-
Scheimflug ile Orbscan katastirildiginda ise Pentacam ile dahasdki dezerler bulunmstur
(78). Meinhardt ve ark. OKD ol¢limlerini Pentacanh@mflug, IOL Master, AS Master ve
Jaeger slit-lamp pakimetrisi arasindaskastirmistir. Buna gére 3.92 mm ortalamagée ile
OKD en genj olarak Pentacam-Scheimflug ile dlculgtiir. AS Master ile bu dgr 3.80 mm
iken IOL Master ile 3.63 mm olarak Olciiltiir. Pentacam-ScheimflugOL Master'a gore
daha az gozlemciler arasi farklilik gosterse deMeSter’da bu fark daha da azdir. Standart
sapmalaiOL Master, Pentacam-Scheimflug ve AS Master'dasgyta 24.5, 12.7 ve 5.4 um
olarak bulunmgtur. AS Master her ne kadar bu galada en yuksek tekrarlanabilgdi sahip
olarak bulunmgsa daiOL-Master ve Pentacam Scheimflug’'in daha kigmetime ve
uygulama zamanina sahip olmalari avantajlari olakakliriimektedir. Argtirmacilar
Olcumlerdeki farkhliklari dgerlendirirken cihazlarin 6lcim prensiplerinin géntade
tutulmasi gerekgini belirtmektedirler. Cunkl parsiyel koherens nféeometri ile optik yollar
Olcilmekte ve dlcum refraktif indeksle hesaplanradkt Oysa ultrasonik 6lgiimlerde, ses
hizini kullanilarak ortamdan ggegzamani 6lgulmekte ve uzunluk hesaplanmaktadiricayr
AS Master optik aksi kullanirkefOL-Master, Pentacam Scheimflug ve Jaeger slit-lamba
goérme aksini kullanmaktadirlar (33DL Master ile dlciilen OKD'nin kornea epiteli ilens
On ylzeyi arasindaki mesafedir.

Diger bir 6n segment parametresi olan OKA’nin ortalaagerleri ameliyat 6ncesi
33.07°+5.73° idi. Ameliyat sonrasi 1. ayda OKA &2£6.82°, 3. ayda 43.73° +6.70° ve 6.
ayda 42.72°+5.93° idi. OKA derlerindeki ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasklfak
istatistiksel olarak anlamli idi ( p<0.05). Ancakeliyat sonrasi dgrler arasinda fark yoktu
(p>0.05). GB degerleri ile OKA deserleri arasindaki ijki korelasyon testi ile
deserlendirildiginde iki parametre arasinda herhangi bir korelagydanamadi (p>0.05).

On kamara agisinin gerlendiriimesi rutin g6z muayenesinde 6nemli bireysahip

olsa da glokom hastalarinda vazgecilmezdir. Konlaks kullanilarak gonyoskopi ile aginin
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deserlendiriimesi geleneksel yoldur. Bu yontemle atigigzerlendiriimesi subjektiftir ve
spesifik aci elemanlarinin gorulebilgliile orantilidir. OCT, UBM, Orbscan ve Pentacam il
IKA kantitatif olarak dgerlendirilebilse de sadece OCT ve UBM agcinin gail@mmesi
sgilar. Ac¢l hesaplanmasi iris ile kornea arka yluzesasmdaki acinin hesaplanmasi ile
muamkunddr. Oysa ac¢inin géruntilenebilmesi iris kg resesyonu, 6n siliyer cisim, skleral
mahmuz ve Schlemm kanali gibi anatomik detayladzlenebilmesi anlamina gelmektedir.

Pentacam-Scheimflug ve Orbscan ile a¢i hesaplamasnkinken, direkt olarak
acinin  goruntilenmesi mumkin gldir. Orbscan ile ac¢i hesaplamasinin  yiksek
tekrarlanabilirlgi oldugu ve Klinik parametrelerle uyumlu olgu gosterilmgtir (78).
Gorlintileme cihazlari ile PAKG hakkinda detayligbielde edilebilir. Aksiyal OKD ve
limbal OKD 6zelikle Dgu Asya irkinda PAKG gajimesi acisindan bilgi verici parametreler
oldugu kabul edilmekte ve PAKG icin populasyon taramarapeetresi olabilege
bildiriimektedir (81). Pentacam-Scheimflug ve SLTGD 6n kamara ve OKH hakkinda
objektif bilgi verir. Bu 6lcimler PAKG riski olaniteylerin tespitinde 6nemli olabilir. Ancak
bu konuda daha ileri caimalar gerekmektedir.

OKD ve OKA'da fakoemiilsifikasyon sonrasi meydanadegeartsa paralel olarak
OKH'de de arty beklenir. Cakmamizda OKH’nin ameliyat 6ncesi ortalama gele
144.68+44.55 mms3 idi. Ameliyat sonrasi 1. ayda 28834.74 mm3, 3. ayda 192.02+32.70
mm?3 ve 6. ayda 190.65+29.92 mm3 olarak bulundu. Ipaedncesi ve ameliyat sonrasi OKH
deserleri arasinda istatistiksel olarak anlaml falfugu goruldi (p<0.05). Ameliyat sonrasi
1.,3. ve 6. aylardaki gerler arasinda anlamli fark yoktu. OKHgdeleri ile GB arasindaki
iliski korelasyon testi kullanilarak analiz edildi. OKigki arts ile GIB deserelerindeki
azalma arasinda bir korelasyon olngadorildu (p>0.05).

Go6zun diyaframi olarak tanimlayacabilgoeiz pupilla goze girensik miktarini
belirler. k1gin miktarina gére pupilla ¢api, karanhkta 8 mmgwo sik altinda ise 1.5 mm
arasinda dasir. Kamagmay! Onleyici olmasi yaninda akomodasyon amplittoitipkiler
fonksiyon ve multifokal GL olan hastalarda uzak ve yakin gérmeye katkisimtbday gorsel
fonksiyonlar Gzerinde de 6nemli rol oynar (81). Bedenlerden dolayl fakoemdulsifikasyon
sonrasi ozellikle multifokal @& yerlestiriimesi planlanan hastalarda pupillada meydana
gelebilecek dgisimlerinde iyi bilinmesi gerekmektedir. Biz ¢ginamiz sonucunda sorunsuz
fakoemiilsifikasyon uygulanan ve iIG yerlestirilen olgularda ameliyat sonrasi pupilla
desisimlerinin anlamh olmadiini gézlemledik. Ameliyat 6ncesi hastalarin ortadapupilla
caplari 2.62+0.67 mm idi. Ameliyat sonrasi 1. agdd4+0.45mm, 3. ayda 2.93+0.58mm ve
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6.ayda ise 2.90+0.45mm olarak bulundu. Ameliyat eShncve ameliyat sonrasi gkrler
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yokta@®5).

Hayashi ve ark. fakoemdulsifikasyonun pupilla ¢ap feaksiyonlarina olan etkisini
deserlendirdikleri ve diyabetik olan ve olmayan haatahrasindaki farkliga baktiklari bir
calismada ameliyat sonrasi 3. gunde pupilla capindaabalma oldgunu ancak bunun
ameliyat sonrasi 1. ayda normalgddere dondgunu belirtmektedirler. Yazarlar ameliyat
oncesi pupilla capinin ameliyat sonrasi pupillaiigapelirlemekte en 6nemli faktor olgunu
belirtmekte ve multifokal @ icin uygun hastalarin busekilde tespit edilebileggni
belirtmektedirler (82).

Sonug olarak, sorunsuz fakoemiilsifikasyon uygulamesdL yerlestiriimesi sonrasi
GIB ameliyat 6ncesi ile kalastirildiginda istatistiksel olarak anlaml giiie oldgu bunun
yan! sira 6n segment parametrelerinden OKA, OKD Hl¢ ise ameliyat éncesine gore
istatistiksel olarak anlaml agtoldugu bulundu. Bu parametrelerden OKA, OKD ve OKH ile
GIB arasindaki bir ikki olmadgl saptandi. SKK ve pupilla capinda ise ameliyatrasin
desisiklik olmadigi gorulda.

On segment parametreleri velBxa ameliyat sonrasi meydana gelensigienin
istatistiksel olarak anlamli olmasi ancak ameligaihras) 1., 3. ve 6. aylar arasindaki
desisimin istatistiksel olarak anlamli olmamasi ameligahrasi 1. aydan itibaren 6n segment
parametrelerinin ve IB'nin stabilletigini distindirmektedir.
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BOLUM VI
SONUC VE ONERILER

Sorunsuz fakoemiilsifikasyon uygulamasi vedL Gyerlestirilmesi sonrasi @&
deserlerinde, ameliyat dncesi ile kaestirildiginda istatistiksel olarak anlamli derecede
disme old@gu goralmigtar.

Sorunsuz fakoemiilsifikasyon uygulamasi VB Gerlestiriimesi sonrasi 6n segment
parametrelerinden OKD, OKH ve OKA'da da ameliyatcési ile kagilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli derecede aaidugu goralmigtar.

GIB ve OKD, OKH ve OKA gibi 6n segment parametreldgrameliyat sonrasi 1., 3.
ve 6. aylar arasinda istatistiksel olarak anlaanlk olmamasi, 6n segment parametrelerinin 1.
aydan itibaren stabiliéi gini gostermektedir.

GIB ile OKA, OKD ve OKH arasinda iki olmadgi gorilmitir.

Sorunsuz fakoemiuilsifikasyon uygulamasi véL Gyerlestirilmesi sonrasi endotel
fonksiyonun bir gostergesi olarak kabul edilen Stakameliyat 6ncesi ile kafastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli @gsme olmadgl gortlmistar.

Ozellikle multifokal AL planlanan hastalarda énemli bir parametre olapilmapinda
sorunsuz fakoemiilsifikasyon uygulamasi vi. Gerlestiriimesi sonrasi ameliyat 6ncesi ile

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli glgme olmadg goéraimistar.

59



BOLUM VII
OZET

Amagcg: Sorunsuz fakoemidlsifikasyonun Pentacam ile alinén segment
parametrelerine ve iB'na etkilerini derlendirmek.

Hasta-Metod: 34 hastanin (26 erkek, 8 kadin) 42 g6zu ameliyaesi ve ameliyat
sonrasi 1., 3. ve 6. aylarda Pentacam ilgedendirildi. GB Goldmann aplanasyon
tonometrisi ile 6lculdi. Ameliyat oncesi ve ametiganrasi 1., 3. ve 6. aylardaki OKD, OKH,
OKA, SKK, pupilla ¢api ve @B degerleri alestirilmi s t-testi ile kagilastirildi. GIB ile OKD,
OKH ve OKA genjligi arasindaki ikiyi degerlendirmek icin Pearson korelasyon testi
kullanildr.

Bulgular: OKD, OKH, OKA ve GB dezerlerinde ameliyat 6ncesi ile ameliyat sonrasi
1., 3. ve 6. aylardaki gerler arasinda istatistiksel olarak anlamli farkovgp<0.05). SKK ve
pupilla ¢api 6lgimlerinde ise ameliyat 6ncesi veebyat sonrasi 1., 3. ve 6. aylardaki
deserler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamigildi (p>0.05). GB disust, OKD,
OKH ve OKA'daki desisimlerle korelasyon gostermemekteydi (p>0.05).

Sonug: Sorunsuz fakoemiilsifikasyon, belirginBdisisiine, OKD, OKH’da arta ve
OKA’da genilemeye neden olmaktadir. Ancak SKK ve pupilla gdggerlerindeki dgisim
istatistiksel olarak anlamli gdédi. OKD, OKH, OKA ve G@B’daki desisim ameliyat sonrasi
1. aydan itibaren stabijenektedir.
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BOLUM VI
SUMMARY
Purpose:To evaluate the influences of uneventful phacoépation on the anterior

segment parameters obtained with Pentacam andantea pressure (IOP).

Methods: Forty-two eyes of 34 patients (26 male and 8 fejnavaluated for
preoperatively, and 1, 3, and 6 months postopaigtiwith the Pentacam (rotating
Scheimpflug camera; Oculus, Wetzlar, Germany), Epld was measured with Goldmann
applanation tonometer. The nonparametric pairegttwas used to compare preoperative and
1, 3, and 6 months postoperative anterior chambphtd(ACD), anterior chamber volume
(ACV), anterior chamber angle (ACA) width, centcakneal thickness (CCT), pupil size, and
IOP. Pearson correlation test was used to evatbateelationship between the IOP and ACD,
ACV, and ACA width.

Results: The difference between preoperative ACD, ACV, A@Ad IOP values and
postoperative 1, 3, and 6 months ACD, ACV, ACA, d@P values were statistically
significant (p<0.05). The differences between pezapvely and postoperatively at 1st, 3rd,
and 6th months’ CCT, and pupil size measurements nat statistically significant (p<0.05).
IOP decrease was not correlated with the changa€d, ACV, and ACA (p>0.05)

Conclusions: Uneventful phacoemulsification significantly reddc&P, increased

ACD, ACV, and widened the ACA but CCT, and pupitesivalues alteration were not

61



statistically significant. ACD, ACV, ACA, and IORtaration remains stable after first month

of surgery.
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