T.C.
KAHRAMANMARAS SUTCU iMAM UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
GOZ HASTALIKLARI ANABILIiM DALI

KATARAKT CERRAHISININ ON SEGMENT PARAMETRELERI
VE GOZ iCi BASINCINA ETKISi

Dr. Murat Volkan CALISAN
TIPTA UZMANLIK TEZi

DANISMAN
Prof. Dr. Gokhan OZDEMIiR

KAHRAMANMARAS-2017



T.C.
KAHRAMANMARAS SUTCU iMAM UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
GOZ HASTALIKLARI ANABILIiM DALI

KATARAKT CERRAHISININ ON SEGMENT PARAMETRELERI
VE GOZ iCi BASINCINA ETKIiSi

Dr. Murat Volkan CALISAN
TIPTA UZMANLIK TEZi

DANISMAN
Prof. Dr. Gokhan OZDEMIiR

KAHRAMANMARAS-2017



K.S.U TIP FAKULTESI DEKANLIGI’NA

Dr. Murat Volkan Calisan tarafindan hazirlanan ‘Katarakt Cerrahisinin On
Segment Parametreleri ve Goz I¢i Basincina Etkisi’ adli bu tezin Tipta Uzmanlik tezi

olarak uygun oldugunu onaylarim.

Prof. Dr. Gkhan OZDEMIR

Danigman

Bu calisma, jiirimiz tarafindan oy birligi ile Tip Fakiiltest G6z Hastaliklar1
Anabilim Dalinda Tipta Uzmanlik tezi olarak .../.../2017 tarihinde kabul edilmistir.

Go6z Hastaliklar1 Anabilim Dal1 Bagkani

Prof. Dr. Gékhan OZDEMIR

Uye Uye Uye
Prof. Dr. Gékhan OZDEMIR  Dog. Dr. Mete GULER  Dog. Dr. Oguzhan SAY GILI

Yukaridaki imzalarm adi gecen 6gretim iiyelerine ait oldugunu onaylarim.
Tarth:../../2017

DEKAN

Prof. Dr. Tufan MERT

Bu tez, Kahramanmaras Siit¢ii imam Universitesi Tip Fakiiltesi tez yazim ve

basim yonergesine uygundur.



ONSOZ

Uzmanlhk egitimim boyunca ve tezimin hazirlanmas: siirecinde bilgi ve
tecriibelerinden faydalandigim, bilimsel katkilarini esirgemeyen ve her konuda destegini
gordiigiim saym hocam Prof. Dr. Gokhan OZDEMIR’e;

Egitimim swasmnda bilgi ve tecriibeleriyle yardimlarini esirgemeyen degerli
hocalarim, Dog. Dr. Mete GULER e, Yrd. Dog. Dr. Aysegiil COMEZ’e, Yrd. Dog. Dr.
Selma URFALIOGLU’na, Yrd. Dog. Dr. Yalgin KARAKUCUK’e ve Yrd. Dog. Dr.
Abdullah BEYOGLUna;

Birlikte calismaktan keyif aldigim asistan arkadaslarima, klinigimiz hemsire ve
personeline;

Uzerimde maddi ve manevi biiyilk emegi olan anne ve babama, destegini her
zaman arkamda hissettigim sevgili aileme ve her kosulda bana hep destek olan sevgili

esime tiim kalbimle tesekkiir ederim.

Dr. Murat Volkan Calisan



KATARAKT CERRAHISININ ON SEGMENT PARAMETRELERI
VE GOZ iCi BASINCINA ETKISi

(Tipta Uzmanhk Tezi)
Dr. Murat Volkan CALISAN

KAHRAMANMARAS SUTCU iMAM UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
Kasim 2017

OZET

Amag: Fakoemiilsifikasyon ve goz i¢i lens yerlestirilmesi ameliyati yapilan hastalarda,
cerrahinin 6n segment parametreleri ve goz i¢i basincina etkisini arastirmak.

Gereg¢ ve Yontem: Ekim 2016 ve Ekim 2017 yillar1 arasinda KSU Tip Fakiiltesi Goz
Hastaliklar1 Anabilim Dali kliniginde katarakt tanisi konulan ve bu tarihler arasinda
fakoemiilsifikasyon ve g6z i¢i lensi implantasyonu yapilan 16 hastanin 20 goziine ait
veriler prospektif olarak incelendi. Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrast 1., 3. ve 6.
aylardaki 6n kamara derinligi, 6n kamara hacmi, 6n kamara agisi, santral korneal
kalinlik, K1-K2 ve K ortalama degerlerinin incelenmesinde Pentacam-Scheimpflug
cthazi kullanildi. G6z i¢i basinci Applanasyon tonometrisi ile dl¢giilerek degerlendirildi.
Bulgular: On kamara derinligi, 6n kamara hacmi, 6n kamara acis1 ve gdz i¢i basinci
parametrelerinde ameliyat Oncesi ile ameliyat sonrasi 1., 3. ve 6. aylardaki degerler
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0.05). Santral korneal kalmlik
degerinde ameliyat Oncesi ile ameliyat sonrasi 1. ve 6. aylarda istatistiksel olarak
anlamli fark vardi (p<0.05). K1-K2 ve K ortalama Sl¢limlerinde ise ameliyat dncesi ve
ameliyat sonrasi 1., 3. ve 6. aylardaki degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0.05).

Sonuc: Fakoemiilsifikasyon ve goz ici lens implantasyonu 6n segment parametrelerinde
belirgin degisikliklere yol agmaktadir. Ameliyat oncesine gore, ameliyat sonras1 géz igi
basinci anlamli sekilde diismiis, 6n kamara derinligi, 6n kamara hacmi, 6n kamara agis1

ise anlaml1 sekilde artmistir.
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Santral kornea kalinlig1 ise ameliyat sonrasi 1. ve 6. aylarda anlamli bir artig
gostermistir. Bu alanda yapilacak yeni caligmalar komplikasyonsuz katarakt cerrahisinin
on segment parametrelerine olan etkisinin daha ayrmtili anlagilmasina yardimci

olacaktir.

Anahtar Kkelimeler: On segment parametreleri, fakoemiilsifikasyon, gz i¢i basinci,

Pentacam
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Danisman: Prof. Dr. Gokhan OZDEMIR
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ABSTRACT

Purpose: To investigate the effect of surgery on anterior segment parameters and
intraocular pressure in patients undergoing phacoemulsification and intraocular lens
implantation.

Materials and Methods: Between October 2016 and October 2017, 20 eyes of 16
patients with the diagnosis of cataract underwent phacoemulsification and intraocular
lens implantation in the Ophthalmology Department Of Kahramanmaras Sutcu Imam
University Hospital were investigated prospectively. Anterior chamber depth, anterior
chamber volume, anterior chamber angle, central corneal thickness, K1-K2 and mean-K
values of preoperative and postoperative 1st, 3rd and 6 th months by Pentacam-
Scheimpflug device were examined. Intraocular pressure was measured by applanation
tonometer.

Results: There was a statistically significant difference between preoperative and
postoperative 1st, 3rd and 6th months values in anterior chamber depth, anterior
chamber volume, anterior chamber angle and intraocular pressure parameters (p <0.05).
There was a statistically significant difference in central corneal thickness between
preoperative and postoperative 1st and 6th months (p <0.05). There was no statistically
significant difference between preoperative and postoperative 1st, 3rd and 6th months
values in K1-K2 and mean-K measurements (p> 0.05).

Conclusions: Phacoemulsification with intraocular lens implantation leads to marked
changes in anterior segment parameters. There was a significant decrease in post-

operative intraocular pressure compared to the preoperative level. There was a

v



significant increase in anterior chamber depth, anterior chamber volume, anterior
chamber angle.

There was a significant decrease in intraocular pressure and a significant
increase in anterior chamber depth and anterior chamber volume and anterior chamber
angle postoperatively compared to the preoperative level.

Central corneal thickness was also increased significantly at postoperative 1st
and 6th months. The new researches to be conducted on this topic will help us
understand the effect of uncomplicated cataract surgery upon the anterior segment

parameters in detail.

Key words: Anterior segment parameters, phacoemulsification, intraocular pressure,

Pentacam
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1. GIRIS VE AMAC

Modern katarakt cerrahisi; ylizyillardir siiregelen bilgi birikim sonucu siirekli
giincellenerek bugilinki seklini almistir. Mevcut yontemler hi¢ kuskusuz gelecekte daha
da gelisim gosterecektir. Bu siirecte goz anatomi ve fizyolojisine en uygun cerrahi
yontemin se¢ilmesi temel amag olacaktir.

Katarakt cerrahisi ve goz ici lens implantasyonu goz fizyolojisini ciddi bir
sekilde etkilemektedir. Ozellikle 6n segment parametreleri iizerine etkisi daha once
yapilan birgok calismada gdsterilmistir. On kamara derinliginde artis ve 6n kamara
acisinda genisleme olmasi ayrica goz i¢i basincinda anlamli diisiis goriilmesi 6rnek
olarak gosterilebilir. On segment parametrelerindeki bu degisim ileride yapilacak bir¢ok
oftalmik caligma iizerinde etkileyici olacaktir.

On segment parametrelerinin daha genis diizeyde ve objektif olarak
degerlendirilmesi i¢in bircok yontem denenmistir. Optik koherens tomografi, Tarayici
slit topografi, Ultrasonik biyomikroskopi ve Pentacam-Scheimpflug cihazi bunlara
ornek olarak verilebilir. Scheimpflug prensibiyle calisan Pentacam cihazi ile 6n kamara
parametrelerinde daha objektif sonuglara ulasilabilmektedir. Kullanimin kolay olmasi
diger bir avantajidir.

Calismamiz Kahramanmaras Siit¢ii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi Goz
Hastaliklar1 Anabilim Dali kliniginde katarakt cerrahisi gegiren 16 hastanin 20 goziiniin
cerrahi dncesi ve cerrahi sonrasi; gdz ici basinci (GIB), 6n kamara derinligi (OKD), 6n
kamara acis1 (OKA), 6n kamara hacmi (OKH), santral korneal kalinhik (SKK) ve
keratometri (K1-K2, K ortalama) degerlerinin karsilastirilmasini amaglamaktadir.

Katarakt ameliyat1 degisik fizyolojik parametreleri etkilemektedir. Bu siire¢lerin
farkinda olmanm, géz hekiminin olas1 sonuglar hakkinda 6nceden bilgi sahibi olup,

ameliyat kararin1 vermesinde etkili olabilecegini diisiinmekteyiz.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Goz On Kamara Anatomisi ve Fizyolojisi

Onde kornea, arkada pupil ve lensin sinirlarmi olusturdugu alan 6n kamara diye tabir
edilmektedir. Bu alan siliyer cisim tarafindan salgilanan akdz hiimér ile doludur. On
kamaranin en biiyiik ¢ap1 (11,3 - 12,4 mm) yaklasik kornea c¢ap1 kadardir.

On kamarada iris ve kornea arasinda bir acilanma mevcuttur. Bu actya 6n
kamara agis1 ya da iridokorneal ac1 denir. On kamara ag1s1, akdz hiimédriin 6n kamaray1

terketmesinde rol oynayan en 6nemli anatomik yapidir.

2.1.1. Kornea

Kornea, goz kiiresinin oniinde yer alan, goziin yaklasik dortte tigliik optik giliciinden
sorumlu olan, saydam ve damarsiz bir yapidir. Korneanin kirma giicii yaklasik 43.00
dioptridir (D). Merkezi 1/3’likk kisma optik bdlge denir. Merkezi kornea kalinlig
ortalama 0,52 mm olup korneanin en ince kismidir. Bunun nedeni kornea arka yiizey

egiminin On yiizey egiminden daha fazla olmasidir (1).

Kornea tabakalan: Kornea distan ice 5 tabakaya ayrilir (2).
1. Epitel

2. Bowman Tabakas1

3. Stroma

4. Descemet Membrant

5. Endotel

Epitel; en yiizeyel tabaka olup cok katli keratinize olmayan yassi epitel
yapidadir. Epitel igerisinde li¢ farkli hiicre grubu vardir. En {istte birbirlerine siki
baglantilarla baglanan yass1 yiizey hiicreleri bulunur. Yiizey hiicreleri gozyas: ve dis
etkenlere karsi bir bariyer olusturmaktadir. Bu hiicrelerin iist tabakalarinda bulunan
mikrovillus ve mikrofilamanlar ylizey alanini arttrmistir. En {istte bulunan glikokaliks
tabaka ile gozyast filminin miikdz tabakasma tutunurlar. Boylece bu yassi hiicrelerin
omrii tamamlandiginda gézyas: filmine dokiilerek uzaklastirilirlar (3). Yassi hiicrelerin
alt tabakasida iki veya ii¢ sira halinde kanat hiicreleri bulunur. Kanat hiicreleri, yassi

hiicreler ve bazal hiicrelere gap junctions ve desmozomlarla baglanir. Epitelin en alt



tabakasinda bazal membran ile baglantiy1 olusturan bazal hiicreler vardir. Bazal hiicreler
mitotik aktiviteye sahiptirler. Bu ozellikleri sayesinde epitel hiicre yenilenmesinden
sorumludurlar. Limbal kok hiicrelerinden koken aldig1 diistiniilmektedir (4,5).

Bowman tabakasi; epitel bazal membranmin hemen altindaki tabakadir. Epitel
tabakasmi alttaki bag dokusuna baglar. Fibroblast icermedigi i¢in hasarlandiginda
yenilenemez (6). Bu tabaka travma ve bakteriyel invazyona kars1 koruyucudur. Gergek
bir membran olmamakla birlikte alttaki bag dokusunun dis tabakasidir. Tip 1, 3, 5, 6
kollajenlerden olusmakla birlikte en ¢ok tip 3 kollajen igerir. Yiizeyde bulunan cok
sayida por sayesinde korneal sinirlerin gegisi saglanir (7,8).

Stroma (Substansia propria); korneanin en kalin tabakasidir. Yaklasik olarak
kornea kalmlhiginin %90’ 1 olusturur. Su, agirhginm yaklasik %78’lik kismini
olusturur. Geri kalan kismin %80°1 kollajen, %15°1 glikozaminoglikan, %5°1 keratosit
hiicrelerinden meydana gelmektedir (9). Cogunlukla tip 1 ve tip 5 kollajen liflerden
olusur. Kollajeni olusturan fibriller birleserek lamellalari, lamellalar da birleserek
stromay1 olustururlar. Kollajen fibrillerin diizenli dizilimleri ve uniform yapida olmalar
korneanin seffaf yapida olmasma katki saglar. Oysaki opak sklerada fibriller degisen
biiytikliiklerde ve diizensiz dizilmislerdir.

Glikozaminoglikanlar ise fibriller arasi boslugun doldurulmasi gorevini iistlenen
yapilardir. Stromada bulunan glikozaminoglikanlar; dermatan siilfat, keratan siilfat,
kondroitin siilfat ve hyaliironik asittir. Dermatan siilfat ve keratan siilfat daha cok
bulunur (1).

Bowman tabakasmin aksine stromada keratinositler de yer alir. Herhangi bir
hasar sirasinda keratinositler yaralanan bolgeye go¢ edip fibroblastlara doniiserek
onarim mekanizmasinda rol alir (10).

Descemet membrani; stromanin arka yliziinii 6rten, 5-10 im kalinliginda, ince ve
homojen bir tabakadir. Kornea endoteli tarafindan olusturulmus olup endotelin bazal
laminas1 olarak kabul edilir. Histolojik olarak 3 tabakaya ayrilir. Bu tabakalar stromaya
komsu ¢izgisiz tabaka, altindaki c¢izgili tabaka ve endotele komsu cizgisiz tabaka
seklinde adlandirilir. En alttaki tabaka 6miir boyu degismezken diger iki tabaka yasla
birlikte artar. Tip 3, 4, 5, 6 ve 8 kollajen igerirler. Stromadan uzanan fibriller ¢cok derine
penetre olmadig1 i¢in descemet membrani stromadan ¢ok kolay sekilde ayrilir (9).

Endotel; descemet membrani tarafindan ortiilen korneanin en igteki tabakasidir.
Tek katl yassi, altigen sekilli epitel hiicreleri icerir. Hiicreler lateral duvarlarinda delikli

birlesme (gap junction) ve siki birlesme (tight juction) ile birbirlerine baghdir. Apikal



(6n kamaraya bakan) ylizeyde ise zonula okludens ve makula okludens tipi birlesmeler
vardir (11). Bu birlesmeler sizdiran bir bariyer rolii gorerek pasif difiizyonu engeller.
Buna ragmen fazla sivi gegisi olursa hiicre membranlar1 aktif transport mekanizmasini
kullanarak sivi gec¢isini kontrol alta alir.

Endotel hiicre yogunlugu hayat boyu degisim gdsterir. Dogumda endotel sayisi
3.500- 4.000 hiicre/mm? (yaklasik 350.000 - 400.000 hiicre)’dir. ikinci ve sekizinci
dekadlar arasinda endotel hiicre yogunlugu azalarak ortalama 2600 hiicre/mm?
diizeyine diiser. Altigen hiicre ylizdesi de %75’den %60 civarma iner (12). Travma,
cerrahi, intraokiiler enflamasyon gibi endoteli travmatize edici durumlar bu diisiisii daha
da artirabilir. Yapilan bir ¢alismada fakoemiilsifikasyon sonrasi 6.haftada endotel hiicre
yogunlugunda 76,12 hiicre/mm? (% 3,27) azalma oldugu goriilmiistiir (13).

Endotel hiicreleri kornea seffafligin1 saglamakta 6nemli rol oynarlar. Bu yiizden
yliksek metabolik aktiviteye sahiptirler. Rejenerasyon o6zelligi olmadigi icin yasla
azalma siirecinde yenilenemezler. Komsu hiicreler genisleyerek boslugu doldururlar.
Endotel hiicre sayis1 herhangi bir sebeple 400-700 hiicre/ mm? diizeylerine diistiigu
zaman endotelyal transport mekanizmalar1 aksamaktadir. Kalan endotel hiicrelerinin
pompa fonksiyonunu yapamayacak durumda oldugu bu kritik diizeylerde kronik korneal
O0dem ortaya c¢ikabilmektedir.

Korneal innervasyon: Kornea epiteli zengin innervasyona sahip bir dokudur.

0,1 mm?*’sinde yaklagik 100 adet sinir sonlanma ucu yer almaktadir. Korneanin bu
zengin sensoryel agi trigeminal sinirin oftalmik dalindan kaynaklanir. Trigeminusun
oftalmik dalindan gelen uzun posteriyor siliyer sinirlerin yaklasik 70-80 adet dali
sklera, episklera ve konjonktivay1 delerek korneaya girerler. Limbusu gectikten 1-2 mm
sonra myelin kiliflarin1 kaybederler (2).

Sinir pleksuslar1 subepitelyal ve stromal tabakada yer alirken, endotel ve
descemet membraninin innervasyonu yoktur.

Kornea duyarligi santralde ¢ok fazladir. Bu nedenle kornea santralini tutan
hastaliklarda agri1 daha fazla olur. Agri, sinir uglarinin agikta kaldigr durumlarda direkt
uyariya bagh gelisir. Refleks stimiilasyon sonucu goz yasarmasi goriilmektedir.

Kornea fizyolojisi: Kornea goziin en kirici optik ortamidir. Kornea iizerini

kaplayan gozyas1 film tabakasi da kirict bir ortam olusturarak korneaya yardim eder.
Korneanin 6n ylizeyinin kirma giicii 48,8 D, arka yiizeyinin kirma giicti de -5,8 D’dir.
Yani korneanin toplam kiricilik giicii ortalama 43 D’dir. Boylece kornea goziin toplam

kirma giiciiniin %70’inden sorumludur (7).



Kornea damarsiz bir yapiya sahiptir. Limbusta epitel altinda, 6n siliyer
damarlarin episkleral dallarindan gelen yilizeyel marjinal pleksus vardir. Bu limbal
damarlar periferik stromaya 0.75-1.0 mm'den daha fazla penetre olamazlar. Kornea
epiteli ve endotelinde bulunan ATP bagimli aktif pompalar i¢in enerjiye ihtiya¢ vardir.
Bu ihtiyact karsilamak icin gereken glukozun biiyiik kismi akdéz hiimorden saglanir.
Yine limbal damarlar ve gozyasindan difiizyonla beslenme de katki saglar. Oksijen
ithtiyacinin ise ¢ok biiyiik bir kismi1 diflizyonla gézyasindan saglanir. Cok az kismi da
ak6z hiimor ve limbal damarlardan saglanir (14).

Saydamlik i¢in kan damarlarinin bulunmamasi, sinir liflerinin etrafindaki
miyelin kilifin eksikligi, kollajen liflerinin caplar1 ve diizenli dizilimi, miimkiin
oldugunca az hiicre icermesi ve stromanin uygun hidrasyonu gereklidir.

Uygun hidrasyon icin endotelin pompa fonksiyonu ¢ok ©Onemlidir. Ilk
mekanizma endotel hiicrelerinin lateral duvarinda bol miktarda bulunan Na+K+-ATPaz
mekanizmasidir. Bu mekanizma hiicreler arasi bosluga Na iyonunun atilmasini
saglayarak Na ile birlikte suyun da 6n kamara sivisina atilmasini gergeklestirir. Diger
mekanizmada ise karbonik anhidraz enzimi araciligi ile CO2 ve H20O, H iyonu ve
bikarbonat iyonlarma ayrilir. Cl pompas1 sayesinde hiicre i¢ine Cl girerken hiicre disina
H iyonu ve bikarbonat iyonu atilmis olur. Meydana gelen bikarbonat iyonu Na+K+
ATP’az pompasinin ¢alismasi i¢in gerekli ortami saglamis olur (15).

Endotel hiicre yogunlugunun ¢ok biiytik bir kismi kaybedilse dahi kalan endotel
hiicreleri hacimce genisleyip bosluklar1 doldurur. 400-700 hiicre/ mm? araligindaki
endotel hiicre yogunlugu endotelyal pompa islevini siirdiirebilir.

Pakimetri: Pakimetri, kornea kalmliginin 6lgiilmesi islemidir. Santral kornea
kalinlig1 ortalama 0.52 mm’dir, periferik zonlara dogru kalinlasir (16). Giiniimiizde
ultrasonik pakimetre, spekiiler mikroskopi, konfokal mikroskopi, optik koherens
tomografi, lazer doppler interferometri, Orbscan ve Pentacam gibi cihazlarla kornea
kalinlig1 6l¢iilebilmektedir.

Canli insanlarda santral korneal kalinlik 6l¢iimii ilk kez Blix tarafindan 1880
yilinda yapilmistir. Blix direk optik 6l¢lim yaparak santral korneal kalinligi geng
erkeklerde 0.5 mm olarak bulmustur. Maurice ve Giardini 1951°de optik prensiplere
dayali 6l¢iim yapan pratik bir pakimetre gelistirmistir. Maurice ve Giardini, bu optik
biyomikroskobik pakimetre ile, kirk dort kiside yapilan Sl¢iimlerde santral korneal
kalinlig1 507 um olarak bulmustur. Bin dokuz yiiz yetmis beste Green ve ark. bir optik

interferometri sayesinde korneal kalinligi 6lgebilmislerdir. Bu optik interferometri;



korneal kalinlik 6l¢iimiinii, dokulardan geri yansiyan 1s1k hizlar1 arasindaki farkin tespiti
prensibiyle gerceklestirir. Giiniimiizde optik koherens tomografi bu prensibe gore l¢tim
yapmaktadir. Ultrasonik pakimetre, prensip itibariyle optik interferometriye benzer.
Farki 151k yerine ultrason dalgalar1 kullanilmasidir. Ultrasonik dalgalarin korneadan
gecis hizlari 6lgiilerek korneal kalinlik hesaplanir (17).

Pentacam cihazi donen bir Scheimpflug kamera ve monokromatik slit 151k
kaynagindan (mavi LED 475 nm) olusur. Pentacam 6n segmenti goriintiillemek i¢in
Scheimpflug prensibini kullanir. Scheimpflug kamera, nesnenin {i¢ planda kesisen
goriintlisiinii yakalar ve tek noktada odaklanarak {ic boyutlu goriintiisiinii olusturur.
Boylece Pentacam cihazi santral korneal kalinlik yaninda 6n kamara agisi, 6n kamara
derinligi, 6n kamara hacmi, keratometri gibi diger 6n kamara parametrelerini etkili bir

bigimde hesaplamaktadir (18).

2.1.2. On kamara acisi ve derinligi

Kornea endoteli ve lens &n yiizeyi arasindaki mesafe n kamara derinligini gosterir. On
kamara derinligini etkileyen bazi degiskenler; irk, cinsiyet, yas, genetik ve kirma
kusurlaridir (19). Hipermetroplarda 6n kamara derinligi 3-3,5 mm, emetroplarda 3,1-3,6
mm, miyoplarda 3-3,8 mm’dir (20). Goriildiigii lizere miyoplarda 6n kamara derinligi
hipermetrop ve emetroplara gore daha derindir. Ilerleyen yasla birlikte lens
kalinlasacagindan 6n kamara derinligi azalir. Ayrica maksimum akomodasyonla birlikte
lens kisalip kalinlastig1 icin kornea endoteli-lens 6n yiizeyi mesafesi azalir.

On kamara aci_anatomisi: On kamara agis1 kornea periferi ve iris kokiiniin

bileske noktasinda olusur. On kamaradaki en dar bolge acidir. Agi igindeki yapilar
onden arkaya dogru; schwalbe ¢izgisi, trabekiiler ag, skleral mahmuz, silyer cisim ve
iris kokii seklinde siralanir.

a-) Schwalbe cizgisi: Gonyoskopi muayenesinde gozlenen bir yap1 olup
descemet zarinin periferik korneada sonlandigi bolgedir. Kornea endotelinden
trabekiillere doniistimiin basladig1 yerdir (21).

b-) Trabekiiler ag: Tavanda Schlemm kanalindan baslayan ince ag seklinde
tabakalardan olusmustur. Tabanda ise skleral mahmuz ve silyer cisim vardir (22). On
kamaray1 ¢epecgevre kusatan trabekiiler ag, kollajen bag dokusu iskeletini saran endotel
hiicrelerinden yapilmistir. On kamaradaki akdziin %901 trabekiilumdan gecerek gozii

terk eder. Akoziin trabekulumdan atilim yoluna konvansiyonel drenaj denir.



Trabekiiler ag ti¢ kisimdir.

1- Uveal ag: Trabekiiler agin en i¢ kismi olup iris kokiinden Schwalbe hattma
dek uzanan ags1 yapidir. Trabekiiller arasi bosluklar akoziin zorlanmadan ge¢mesine
izin verecek olgiide genistir (25-75 um) (22).

2- Korneoskleral ag: Skleral mahmuzdan Schwalbe hattina kadar uzanan daha
genis orta kisimdir. Cok sayida oval agikliklar1 bulunan diiz bir bant seklindedir.
Trabekiiler katmanlar, 64 nm’lik dairesel kollajen fibrillerden olusmustur. Bu bag
dokusu ¢atisini tek bir endotel tabakasi drter. Ilerleyen yasla beraber trabekiiler endotel
sayist diiser. Endotel sayisinin azalmastyla birlikte akoz disa akim zorlasir (23,24).

3- Endotelyal (Jukstakanalikiiler) ag: Trabekiilimiin en dig kismidir.
Korneoskleral ag1 Schlemm kanalinin i¢ duvarinda bulunan endotele baglar. Trabekiiler
agn katmanlari arasinda akdziin diga akimina karsi en fazla direng gosteren kisimdir.

¢-) Skleral mahmuz: Skleral sulkusun arka duvarini olusturan fibriller limbusa
paralel uzanarak ice dogru skleral mahmuzu olustururlar. Gonyoskopide trabekiiler agin
hemen altinda beyaz bant seklinde goriiliir. I¢ yiizeyini uzun silyer kasin anterior
tendonlar1 doser. Ayrica gevsek kiimelenmis kontraktil fibroblastlar1 igerir. Bu
fibroblastlar sayesinde Schlemm kanaliin kollaps1 engellenmektedir (25).

d-) Silyer cisim: Iris kdkiinden baslayarak ora serrataya kadar uzanan, anterior
ve posterior olmak iizere iki parcadan olusan yapidir. Anterior parca pars plikatada,
posterior parca pars planada sonlanir. Gonyoskopide iris kokiiniin hemen 6niinde koyu
kahverengi bir bant seklinde goriiliir.

e-) Iris kokii: Irisin bittigi yerdir. Korneoskleral kenarin yaklasik olarak 1.5 mm
gerisinde yeralir. Periferdeki posterior iris egriligi a¢1 girintisini olusturur.

f-) Schlemm kanali: Schlemm kanali, ak6z hiimoriin trabekiiler agdan toplayici
kanallara tasmmasimi saglayan bir yapidir. On kamaray1 360 derece gevreleyen oval
kesitli bir kanaldir. Posteriorunda eksternal sklera ile internal sklera mahmuzu,
anteriorunda eksternal sklera ile internal korneoskleral ag bulunur. Schlemm kanalinin
ic duvart olan Schlemm kanali endoteli, 6n kamarada akoz hiimorii episkleral
venlerdeki kandan ayiran tek endotel oldugu i¢in kan-akéz bariyerinin ayrilmaz bir
parcasidir (26).

Schlemm kanalinin dis duvar1 25-30 adet toplayict kanal igerir. Buradan ¢ikan
toplayici kanallarin olusturdugu derin skleral ag hiimor akozii 6n silyer ven ve

episkleral venlere bosaltir. On silyer venler akozii tasiyan ince damarlar gibi



oldugundan bunlara akdz venler denir. Toplayic1 kanallarla vendz pleksuslar ve akoz
venleri arasindaki anastomozlar ¢ok genis bir sebeke agina benzer (21).

Konvansiyonel olmayan drenaj vollari: Akoziin trabekiiler agdan drenajinin

konvansiyel drenaj oldugundan bahsetmistik. Bunun disinda akdz gozii liveal yoldan
terk eder. Bu yola konvansiyonel olmayan drenaj denir.

1- Uveaskleral akim: Suprakoroidal alanda, on kamaraya gore daha diisiik
hidrostatik basing olmasi sonucu akéz interstisyel araliklardan suprakoroidal alana
gecer. Buradan da skleral porlar yoluyla episkleral dokuya geger. Uveaskleral drenaj
g0z i¢i basincindan bagimsizdir (23).

2- Uveavorteks akim: Akoziin; iris damarlari, silyer kas ve 6n koroidi gecerek

vorteks venlerine ulagmasidir.

2.1.3. Lens

Lens anatomisi: Lens, vitreusun Oniinde irisin arkasinda yer alan; seffaf, bikonveks,

elastik ve bag dokusundan olusmus bir yapidir. Damar ve sinir dokusu igermez.
Seffafliginin korunmasi ve devami, goze gelen 15181 kirilmasi ve akomodasyon gibi
fonksiyonlara sahiptir. Lens, zoniil fibrilleri yardimiyla bulundugu bdlgede
sabitlenmistir. Bu zoniiller destek gorevi yaptiklar1 gibi uyum mekanizmasinda da
gorevlidirler (27). Lens; lens kapsiilii, lens epiteli, korteks ve niikleus olmak tizere ii¢
kisimdan olusur.

Lens kapsiilii; elastik ve seffaf 6zellikte olup, lens epitel hiicreleri ve fibrilleri
kaplayan en distaki zardir. Tip 4 kollajenden olusan lens kapsiilii hiicre icermez. Lensin
on ve arka yiiziiniin ¢cepecevre birlestigi yer ekvator adin1 alir. Ekvator bdlgesine gore
lens kapsiilii 6n ve arka kapsiil seklinde adlandirilir. On kapsiil yaklasik 14 um, arka
kapsiil 4 pm kalmhigindadir (28). Arka kapsiil, lens kapsiiliiniin en ince oldugu kisimdir.
On kapsiil yasam boyunca kalinlasirken, arka kapsiil kalinlig1 sabit kalmaktadir.

Lens epiteli; dista lens kapsiilii tarafindan sarilan tek sirali yassi hiicrelerden
olusur. Mitotik aktivite dzelliklerine sahiplerdir. Ozellikle lens epitelinin ekvatorunda
bulunan germinatif bolgedeki epitel hiicreleri yiiksek proliferasyon 6zelligi gosterirler.
Mitozla ¢ogalan bu hiicreler degisim gecirerek lens arkasma dogru goc ederler.
Degisimlerini tamamladiktan sonra organellerini kaybetmis bir sekilde lens liflerini
olustururlar. Yeni olusan lens lifleri epitel ile baglantisin1 kaybederek korteks ve

niikleus igerisinde organize olurlar (28).



Korteks ve niikleus; lens epitel hiicrelerinin degisimiyle periferde yeni olusan
lens lifleri ve intrauterin donemde olusan ilk lens liflerinden meydana gelir. Daha
sonradan olusan lens lifleri intrauterin donemdeki lifleri merkeze iterek niikleusu
olustururlar. Niikleus; embriyonik, fetal, infantil ve eriskin niikleusu olmak uzere dorde
ayrilir. Periferdeki sonradan olusan lifler ise korteksi meydana getirir. Yasla birlikte
merkeze itilen lens lifleri artarak lensteki niikleus oraninin artmasima neden olur.

Lens hem kiitlesel hem de boyutsal olarak hayat boyunca biiyiir. Dogumda lens
agirhiglt 65 mg iken; birinci yil sonunda 125 mg’a ulasir. Yani yasamin ilk yilinda
neredeyse %100’liik bir artig gériilmiistiir. Daha sonraki yillarda artis hiz1 azalsa da 90
yasta 260 mg’a ulasir (28). Ekvatoryal ¢cap dogumda 5 mm iken, 20 yasinda 9-10
mm’ye ulasir. Lens 6n-arka kalinlig1 dogumda 3.5 mm iken, erigkinde 5.5 mm’ye ulasir.
On yiiziin egrilik yaricap1 10 mm, arka yiiziin egrilik yarigap: ise 6 mm’dir.

Lens fizyolojisi: Lensin biliyiikk bir kismi (%66) sudan olusmaktadir. Viicutta

oran olarak en fazla protein iceren dokudur (%35). Lensin canliligini korumasi ve
fonksiyonlarini yerine getirmesi i¢in yeterince beslenmesi sarttir. Erigkin lensinin
metabolik ihtiyaglar1 akoz ve vitreus sivilariyla karsilanir. Kapsiil, su ve iyonlar gibi
disik agwrhikli molekiillere gecirgendir. Ayrica 40.000 molekiil agirhigindan diisiik
proteinler i¢in de gegirgendir (29).

Lens kiric1 bir ortamdir ve 1518in gegisi icin saydam olmalidir. Yapisindaki
kristalin adi1 verilen proteinin iyi organize olmasi, hiicre bolinme ve farklilagmasi,
elektrolit dengesinin saglanmasi sayesinde lensin saydamlig1 saglanir. Ayrica oksidatif
stres de lens opasifikasyonuna neden olur. Bunu oOnleyici antioksidan molekiil olan
glutatyonun yiiksek konsantrasyonda bulunmasi da lens saydamliginin idamesinde ¢ok
onemli bir yer tutar. Ilerleyen yasla birlikte protein metabolizmasinda ve glutatyon
konsantrasyonunda bazi degisiklikler gozlenir. Kristalin yapisinda agregasyon ve
cOziinlirliik artisi, glutatyon konsantrasyonunda azalma goézlenir. Bu degisimlerle
birlikte lensin su icerigi azalir ve kalsifiye olarak sonugta katarakt gézlenir (29).

Lens i¢inde glukoz yogunlugu ¢ok fazla oldugunda glukoz, aldoz rediiktaz
enzimi ile sorbitole ¢evrilir. Sorbitoliin lensten atilimi 1yi degildir ve lens igerisinde
birikir. Bu birikim sonucunda ozmotik basing artis1 ile iceri su girer ve sonugta
fibrillerde sisme, lens yapisinda degisim ve opasifikasyon goriiliir (29).

Lenste gerceklesen diger 6nemli faaliyet ise hiicre i¢i sivi-elektrolit dengesinin
diizenlenmesidir. Bu dengeyi saglamada bazi transport mekanizmalar1 yer alir. Na+-K+

ATPaz pompasi en bilinen pompa sistemidir. Bu sisteme gore K+ epitel hiicresi



tarafinda lens igerisine aktif olarak transport edilirken, Na+ arka kapsiilden
konsantrasyonuna gore lens icerine girmektedir. Lens i¢ine aktif transportla alinan K+
arka kapsiilden basit diflizyonla lensi terk etmektedir. Arka kapsiilden
konsantrasyonuna gore lens icerine giren Na+ ise Na+-K+ ATPaz ile epitelden aktif
olarak pompalanmaktadir. Calmoduline ayarli Ca++ATPaz pompasi da kritik hiicre i¢i
elektrolit dengesi saglanmasinda yer alan diger bir pompa sistemidir (30).

Katarakt: Gormeyi etkilemesine bakilmaksizin lenste olusan herhangi bir
yogunluk veya opasite artisina katarakt denir. Katarakt kelimesi, latince “cataracta” ve
yunanca ‘katarraktes” kelimelerinden tiiremis olup selale anlamina gelir. Tedavi
edilebilen korliik nedenleri arasinda ilk siradadir. Tedavide tek segenek cerrahidir.

Katarakt etiyolojiye gore; konjenital, gelisimsel, senil, patolojik, travmatik,
komplike, sekonder katarakt olarak smiflandirilir. Bunlar igerisinde senil kataraktlar en
sik goriilen katarakt cesididir. Ozellikle yash popiilasyonun artmasiyla birlikte tiim
korliikler arasindaki orani ciddi sekilde artmaktadir. Senil katarakt gelisimindeki en
onemli risk faktorii yastir. Irk da onemli bir risk faktorii olmakla birlikte siyahlarda
beyazlara gore kortikal ve niikleer katarakt gelisme riski artmistir. Uzun donem diyabet
hastalarinda da katarakt gelisim riski artmistir. Kortikosteroidler, kanser ilaglari,
miyotik kolinerjikler, fenotiyazinler gibi ilaglar ve UV radyasyon da katarakt gelisimine
neden olurlar. Bunlarla birlikte oksidan mekanizmalarin da katarakt gelisiminde yeri
oldugu bilinmektedir. Bu yiizden antioksidan olan karotenoidler, riboflavin, C ve E
vitaminlerinin de katarakttan koruyucu o6zellikte olduklar1 bazi ¢alismalarda
gosterilmistir (31).

Morfolojik siniflandirmaya gore; kortikal, niikleer, 6n / arka subkapsiiler, miks,
diger kataraktlar seklinde ayrilir.

Kortikal katarakt en fazla goriilen morfolojik tiptir. Lens lifleri siserek hiicrelerin
sitoplazma yogunlugu azalir. Lifler arasinda su ve amorf yapilar birikerek kortikal
katarakt olusur (32). Ilerleyen dénemlerde biyomikroskop muayenesinde kama saklinde
opasiteler halinde goriiliir. Opasite periferden santrale ilerledigi i¢in erken dénemde
hastalarin uzak gérmeleri iyidir.

Subkapsiiler katarakt tipi digerlerine gére daha nadir goriiliir. Opasite daha ¢cok
arka subkapsiiler yerlesimlidir. Merkezi lens epitelinde olusan metaplastik degisiklikler
on subkapsiiler katarakta neden olur. Germinal epiteldeki displastik degisikliklerse arka
subkapsiiler katarakta zemin hazirlar (32). Hastalarda ozellikle 1s1k sagilmalar1 ve

kontrast duyarhlik kaybi gozlenir. Daha ¢ok santralde lokalize olmaktadir. Arka
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subkapsiiler katarakt nedenleri arasinda steroid alimi, diyabetes mellitus, radyasyon,
miyopi, retinitis pigmentosa gibi durumlar sayilabilir. On subkapsiiler katarakta ise
siklikla lokal travma, radyasyon, iiveit ve ilaglar sebep olur.

Niikleer tip katarakt zamanla lens yapisal proteinlerindeki degisim sonucu
gozlenir (32). Lens yapisal proteinlerinde gdzlenen agregasyon 1s18in gegisine engel
olarak 151k sagilmalarina neden olur. Bu degisimle sklerotik niikleus lameller yapisini
kaybederek sertlesir. Skleroz arttikca uzak gérme daha da bozulur. Diger tiim senil
kataraktlarda da oldugu gibi opasifikasyon ilerleyerek lensin biitiiniinii kaplar hale gelir.

Bu durumda olusan katarakta matiir katarakt denir.

2.2. Akéz Hiimor Dinamigi

Ak6z hiimor yapimimin temelini silyer cisim tizerindeki silyer ¢ikintilar olusturur. Akoz
hiimor tretildikten sonra arka kamaraya gecer. Pupil agikligi sayesinde 6n kamara ile
baglant1 kurar. Silyer c¢ikintilar ii¢ tabakadan olusur. Bu tabakalar; ¢ift kath epitel
tabakas1 (dis pigmentli, i¢ pigmentsiz tabaka), orta tabaka (stroma) ve kapiller-vaskiiler
ag tabakasidir (33).

Silyer cismin ‘“kan-akéz bariyeri” fonksiyonunu pigmentsiz epitel saglar. Bu
fonksiyonu yapisindaki siki baglantilar sayesinde gerceklestirir. Bu bariyer akéz
hiimoriin gecirgenligini kontol eder. Su ve kiiciik molekiillerin gegisine izin verirken
biiyiik molekiillerin gegisine izin vermez. Bu gradient farki akoz iiretiminde 6nemli
katk:1 saglar (33). Stroma tabakasi, epitel hiicreleri ile kapiller ag1 birbirinden ayirir.
Kapiller endotel hiicreleri cok ince yapida oldugu i¢in gecirgenligi fazladur.

Akoz icerisindeki proteinler genelde albiimin gibi diisiik molekiil agirlikli
proteinlerdir. Gama globulinlerden ise sadece IgG vardir. Aktif sekresyon nedeniyle
yiiksek konsantrasyonda serbest aminoasit bulunur. Yiiksek molekiil agirlikli
lipoproteinlere bagli olan lipitler bariyeri gecemedikleri i¢in akdz i¢inde bulunmazlar.
Antioksidan yapidaki askorbat plazmadan daha yiliksek konsantrasyonda bulunur.
Glukoz ve oksijen ise daha ¢ok lens, vitreus ve kornea endoteli tarafindan tiiketildikleri

icin diizeyleri plazma diizeyinin altindadir (33).

2.2.1. Akoz hiimor iiretimi

Akoz hiimor siliyer ¢ikintilar tarafindan dretilir. Bu iiretimde i{i¢ mekanizma soz

konusudur. Aktif tasima, ultrafiltrasyon ve diflizyon.
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Akodz hiimor temel olarak silyer c¢ikintilarda yer alan kapillerlerden stromaya
pasif ultrafiltrasyon ile geger. Silyer epitel hiicrelerinden arka kamaraya gecisi ise enerji
bagimli aktif sekresyonla olur. Lipitte ¢6zlinen maddeler silyer epitel membranlariin
lipit kisimlarindan enerjiden bagimsiz diflizyonla gecerler. Pigmentsiz silyer epitel
hiicreleri akéz hiimér yapimmnin ana unsurudur. Na+, pigmentsiz silyer epitel
hiicrelerinden arka kamaraya aktif olarak tasmir. Bunu Na+-K+ ATPaz pompa sistemi
sayesinde gerceklestirir. Na+ iyonu ile birlikte negatif yiiklii iyonlar (klor vs.) da arka
kamaraya gecerler. Bununla birlikte pigmentsiz epitel hiicreleri arasindaki bosluklarda
ozmotik basing yiikselir ve hiicreden arka kamaraya dogru sivi taginmasina yol agar. Bu
aktif tasima ile glukoz, amino asit, oksijen gibi temel maddeler tasinmaz. Bu temel
maddeler iris ve siliyer cisimden difiizyon yolu ile ak6ziin i¢ine gecerler (33).

Normal insan goziinde akoz yapimi yaklasik 2.75 pl/dk’dir. Himor akoz iiretim
hiz1 gece 1.2 pl/dk iken sabah saatlerinde 3 pl/dk olabilmektedir. Ak6z yapiminda

cinsiyetler aras1 fark bulunmamastir.

2.2.2. Akoz hiimor iiretim hizini etkileven faktorler

Akodz tretimi dinamik bir siirectir. Bu dinamik siireci etkileyen bircok etken
bulunmaktadir. Akoz {retimi uykuda azalir. Silyer epitelde [ (beta) adrenerjik
reseptorler Tlizerine etki eden epinefrin konsantrasyonuna bagli olarak giinliik
degiskenlik gosterir. GOz i¢i basimcin akut artmasi, akdz liretiminde azalmaya yol acar.
Fakat kalic1 bir artis akdz akim hizini ¢ok az etkiler. ilerleyen yasla birlikte her dekad
icin akoz tretimi %2 (0.06 ul/dk) oraninda azalir. Diabetes mellitus hastalarinda ve
silyer cismin inflamasyonu ile seyreden hastaliklarda ak6z yapimi azalir. Akoz tiretimi
fiziksel egzersizle azalir. Farmakolojik ajanlardan; B blokerler, sempatomimetikler ve

karbonik anhidraz inhibitorleri ak6z tiretimini azaltir (34).

2.2.3. Akoz hiimor fonksiyonlari

Ak6z hiimor goz i¢i basinct olusturmada 6nemli yer tutar. Uygun g6z i¢i basinci
olusturarak globun biitlinligiine katk1 saglar. Ak6z akisi; yikadigi kornea, trabekiiler ag,
kristalin lens ve On vitreus gibi damarsiz dokularin beslenmesini saglar. Yapisinda
yiiksek konsantrasyonda askorbat igerir. Bu igerigi sayesinde kataraktojenik ultraviyole
ve superoksit radikallerine karsi antioksidan olarak gorev yapar. Inflamasyon ve

infeksiyon durumlarinda hiicresel ve hiimoral cevabi kolaylastirir.
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2.2.4. Goz ici Basinci

Gozin, seklini ve optik 6zelliklerini koruyabilmesi i¢in bir i¢ basinca sahip olmasi
gerekir. Bu basing gz i¢i basinci olarak adlandirilir. G6z i¢i basinci, silyer cisimden
akdz olusum orani ile gézden trabekiiler ag ve iiveaskleral yolla sivinin ¢ikis orani
arasindaki iligki ile belirlenir (35). G6z i¢i basincini formiilize etmek i¢in gereken
degiskenler sunlardir;

1. akdz hiimdr yapim hizi (F),

2. trabekiiler disa akim kolayligi (C),

3. uveaskleral diga akim (U),

4. episkleral vendz basmg (Pv)

Bu degiskenlere gore goz i¢i basinci su sekilde formiilize edilir;

GIB=( (F-U)/ C) + Pv

Ak6z hiimér yapim hizi, g6z i¢i basincmi etkileyen en Onemli faktordiir.
Episkleral vendz basmncin 1 mm Hg’lik artis1 goz i¢i basmcini da 1 mm Hg arttirir.
Episkleral ven6z basing yaklasik olarak 8-10 mm Hg olmakla birlikte basing kamerasi
ve direkt kaniilasyon denilen yontemlerle Olciilebilir. Episkleral vendz basicin artisina
sebep olan tiroid oftalmopati, orbita tiimorleri gibi patolojiler ikincil glokoma neden
olmaktadir. Bununla birlikte primer agik acili glokom hastalarinda normal bulunmustur.
Disa akim kolaylig1 gdz i¢i basmcini ters orantili olarak etkiler. Daha diisiik disa akim,
daha yiiksek goz i¢i basincina neden olur (36).

GOz i¢i basinci kisiden kisiye farklilik gosterebilir. Ancak bununla birlikte
normal popiilasyon lizerinde yapilan g¢aligmalar g6z i¢i basmcinin belli aralikta
tutuldugunu gostermistir. G6z i¢i basincinin normal degerleri 10-21 mm Hg olarak
kabul edilir (37). Ust smir daha esnek olup 6zellikle glokom hastalarinda sinir hasar1 ve
gorme alan1 defektine bakilarak hedef deger belirlenir. Cogunlukla iki g6z arasindaki
basing farki birbirine yakindir. Go6z i¢i basmci1 metabolik aktiviteye gore giinliik 3-5

mm Hg’lik farklilik gosterebilir. Genellikle sabahlar1 daha yiiksek dlgtilmektedir (37) .

2.3. Katarakt Cerrahisi

2.3.1. Tarihce

Katarakt patolojisinin ilk tammmi M.O. 1000 yillarinda Misirlilar’a dayanmaktadir.
Cerrahi olarak ilk uygulanan miidahalelere ise M.O. 800’lii yillarda Hindu tibbinda

rastlanmaktadir. Hindu tibbinda yapilan bu ilk uygulamalara mil c¢ekme adi
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verilmektedir. Bu yontemde, skleradan keskin bir bigakla girilip baska bir aletle lens
vitreus i¢ine itilirdi. Anadoluda ise bu yonteme ilk 1200’li yillarda rastlanmistir. Mil
cekme yontemini anadoluda kehhal ad1 verilen, hekim olmayan kisiler uygulamaktaydi.
Arap cerrah Ammar yumusak kataraktlar1 bir tiip araciligi ile aspire ediyordu (38).
Jacques Daviel 1748’de kataraktli lensi iris arkasindaki pozisyonda diisiinerek
cikaran ilk kisidir (39). Boylece kataraktdz lens cikarilarak hastalar afak kaliyorlardi
(39). 1753’te Ingiltere’de Samuel Sharp iist limbal kesi acarak parmak basimciyla tiim
lensi kapstlii ile bu kesiden ¢ikarmistir. Uyguladigi teknige intrakapsiiler katarakt
ekstraksiyonu adini vermistir. 1860°da VonGraffe ilk kez ekstrakapsiiler cerrahiyi
gerceklestirmistir. 1867'de Williams ilk kez korneaskleral stitiir kullanmistir (39).
Korneal siitiir kullanimina kadar korneoskeral kesiler siki bandaj ile tedavi edilmistir.
Ingiltere’de 1949 yilinda Ridley, ilk defa ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu
ameliyatinin sonunda arka kamaraya g6z i¢i lens yerlestirmistir (39). 1967°de Charles
D. Kelman tarafindan gelistirilen fakoemiilsifikasyon teknigi, katarakt cerrahisinde
devrim niteligindedir (39). Bu yodtemde, niikleus 6n kamarada ultrasonik ucla
parcalanarak aspire edilmektedir. J. Pearce 1970’lerde katarakt ameliyat1 sirasinda
mikroskop kullanmaya baslamistir (40). 1984 yilindan itibaren katlanabilir lens,
viskoelastiklerin bulunmasi ve fakoemiilsifikasyon tekniklerinin gelistirilmesi ile bu

islem daha giivenli olarak yapilmaya baslanmistir.

2.3.2. Fakoemiilsifikasvon cerrahisi

Fakoemiilsifikasyon, 2.3-3.2 mm’lik kii¢iik korneal tiinel kesiden lens materyalinin
parcalara ayrilarak temizlenmesini saglayan cerrahi bir yontemdir. Kapali devre bir
sistem sayesinde goze giren ve ¢ikan sivi dengesi saglanmaktadir. Bu sayede 6n kamara
derinligi de korunmus olur. Fakoemiilsifikasyon cihazi; makine konsolu, baglanti
sistemi, elcikler ve pedal olmak iizere 4 boliimden olusur (41).

Makine konsolu, elektromanyetik alan olusturulmasini saglar. Ayrica igerdigi
kontrol paneli sayesinde irrigasyon, akim hizi ve aspirasyon pompasinin kontroliinii
saglar. Olusturulan elektromanyetik giicii FAKO elcigine ileten kablolardan, irrigasyon-
aspirasyon tiipleri ve kasetten olusan sistem baglant1 sistemidir. Elcik denilen parca
piezoelektrik sistemi igerir. Bu sistem sayesinde elektrik enerjisi ultrason enerjisine
cevrilir. Piezoelektrik kristaliyle olusturulan titresim, elcigin ucuna takilan titanyumdan
yapilmis tipe iletilir. Tipin hareketi ile lens parcalara ayrilarak aspire edilir. Ayak

pedali; fakoemiilsifikasyon cihazinin cerrah tarafindan ii¢ kademeli olarak kontroliinii
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saglar. Ilk kademede sadece irrigasyon, ikinci kademede hem irrigasyon hem
aspirasyon, TUgcilincii kademede 1ise ikinci kademeye ek olarak ultrasonik
fakoemiilsifikasyon devreye girer (42,43).

Ilk kademe olan irrigasyon sayesinde operasyon boyunca 6n kamara derinligi
saglanabilmektedir. Bunun yaninda sivinin sogutucu etkisi, fakoemiilsifikasyon
sirasinda ortaya cikan 1sinin ¢evre dokulara hasar vermesini dnlemektedir. Aspirasyon
ise pompa Ozelligine baglh olarak degismektedir. Peristaltik, venturi ve diyafram olmak
lizere li¢ ¢esit aspirasyon pompasi bulunmaktadir. Aspirasyon i¢in okliizyon olmasi
gerekir ve bu kural tiim pompalar i¢in gegerlidir. Yani aspirasyon yolu tikanmadikga
vakum etkisi olusmayacaktir (42,43).

Ultrasonik enerji: Fakoemiilsifikasyon cihazlarinda konsolda bulunan

bilgisayar programlar1 elektrik akimini milisaniyelik zaman birimlerinde diizenlerler.
Cihazin elcigindeki piezoelektrik kristali, bu akimi mekanik titresime doniistiirir.
Titresimlerin frekans1 20000 ile 80000 Hz arasinda degisir. Olusturulan bu titresimler
elcik ucuna yansitilarak sonugta ultrasonik darbe siddeti olusturulmus olur (43,44).
Elde edilen mekanik enerji lens materyalinin emiilsifikasyonunu saglar. Lens
emiilsifikasyonu iki temel etkiye bagli olarak gerceklesir.

[Ik etki Jackhammer etkisidir. Jackhammer etkisi, niikleusun fakoemiilsifikasyon
ucu ile siddetli fiziksel baskiya ugramasidir. Elcik ucunun ileri-geri hareketi, lens
materyalini bir arada tutan siirtiinme kuvveti ve kimyasal baglar1 kiracaktir. Boylece
dogrudan temas ile ¢ekic benzeri bir etki olusturulur (44,45).

Ikinci  etki, mikrokavitasyon kabarciklari  olusum  mekanizmasidir.
Fakoemiilsifikasyon ucu, akdéz icinde ultrasonik hizla ileri geri hareketi esnasinda
yiiksek ve diisiik basingh alanlar olusturur. Bu basing alanlar1 ortamda ¢6ziinen
gazlardan olusan mikrobaloncuklar:1 sikistirarak patlamalarina neden olur. Bu patlama
aninda 13.000 F sicaklik ve 75.000 PSI sok dalgasi ortaya cikar. Bu patlamalarin
sonucunda olusan termal ve mekanik gii¢ler niikleusun molekiiler baglarini kirarak lens
iizerine etkilerini gosterirler (44,45). Bu etki srasinda olusan enerji ¢ok yiiksek oldugu
icin kontrollii kullanilmas1 6nemlidir. Fakoemiilsifikasyon ucunun niikleustan baska
yone tutulmasi, 0n segmentte inflamasyon, iris atrofisi, endotel hasar1 gibi intraoperatif
komplikasyonlara neden olabilmektedir.

Enerji modiilasyonlari: Fakoemiilsifikasyon cerrahisinde, komplikasyona

neden olabilmesi agisindan FAKO giicii kontrolii ¢ok oOnemlidir. FAKO giicii

yogunlugu; ultrasonik gii¢ siiresi, amplitiid (stroke) uzunlugu ve ultrasonik enerjinin
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yayilimi tarafindan belirlenmektedir. Ultrasonik enerjinin  minimum kullanimi
acisindan, ultrasonik gili¢ sliresinin diizenlenmesiyle farkli glic modiilasyonlar:
gelistirilmistir.

Bu modiilasyonlardan ilki devamli mod olarak adlandirilir. Devamli modda
ultrasonik enerji kesintisiz olup herhangi bir dinlenme araligi yoktur. Gii¢ i¢in
maksimum deger segilerek bu giiciin ayak pedaliyla kontrolii saglanabilir. Dezavantaj
olarak korneal yanik olusma riski fazladir (44,45,46).

Pulse mod, ultrasonik enerjinin pulslar (dalgalar) halinde serbestlestigi
modiilasyondur. Birim zaman araligi, ultrasonik giiciin devrede oldugu ve olmadigi agik
ve kapali zaman dilimlerine ayrilmistir. Ultrasonun aktif oldugu siirenin toplam siireye
oran1 sabit olup %350 oranindadir. Saniyedeki pulse sayis1 ise 2 ile 20 arasinda
secilebilir. Ultrasonik dalgalarin frekanst ve amplitiidii degiskendir. Frekansi agik
zaman dilimiyle orantili olarak pulse moda gecildiginde yariya inecektir. Amplitiid
secilen FAKO giicii yiizdesine gore aygit pedalindan ayarlanacaktir (44,45,46).

Burst mod diger bir modiilasyon olmakla birlikte tekli ve multi olmak iizere iki
tipi vardwr. Tekli burst programinda, pedalin son kademesinde giicii ve siiresi
belirlenmis tek bir dalga olusmaktadir. Olusan dalga sonrasinda ayak pedalma basili
tutmak ultrason dalgas1 iiretmeye yetmez. Yeni bir dalga olusturmak i¢in ayagi pedalin
son kademesinden tamamen ¢ekip tekrardan son kademeye kadar basmak gerekir. Multi
burst programinda ise ardisik FAKO darbeleri olusur. Ayak pedali ile iigiincii kademeye
yani son kademeye gectikten sonra ayak pedalina ne kadar fazla basilirsa darbeler
arasindaki araliklar o Olgiide giderek kisalir. Pedala en sona kadar basildiginda ise
devamli FAKO’ya gecilir (44,45,46).

Swvilar: On kamaranm derinliginin korunmas: ve FAKO ucunun titresimleri
sirasinda olusan 1smin ortadan kaldirilmasi i¢in kullanilan sivinin giris ve ¢ikist arasinda
denge olmak zorundadir. Sivi girisi pasif olarak saglanmakta olup sise seviyesi ile
ayarlanir. Sivi ¢ikisi;; FAKO kilifi ile kesi boyutu iliskisi, aspirasyon hizi ve vakuma
bagli olarak degisir.

Siv1 akis hiz1 cc/dak olarak belirlenir. Sivi, pompa vasitasiyla tiip sistemi igine
cekilmektedir. Sivi akisi, materyallerin fakoemiilsifikasyon ucuna g¢ekilmesinde
belirleyici rol oynar. Vakum, diizenleyici tarafindan 6n kamarada olusturulan negatif
basmctir ve mm Hg olarak belirtilir.

Viskoelastik maddeler: Fakoemiilsifikasyon cerrahisinde hacim olusturma ve

komplikasyonlar1 Onleme agisindan viskoelastik maddelerin 6nemi ¢ok biiyiiktiir.
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Cerrahi manipiilasyonlarin rahat yapilabilmesi i¢in 6n kamarada bir hacim olusturucu
gorevi goriirler. Ayrica 6nde kornea epiteline, arkada arka kapsiile tamponad goérevi
yaparak cerrahi manipiilasyonlardan  koruyucu islev = gormektedirler. Yine
fakoemiilsifikasyonun mikrokavitasyon etkisi sonucu agiga ¢ikan hava kabarciklarinin
endotele zarar vermesini engellemektedirler (47).

Kohezivite molekiillerin birbirlerine yapisma ozelligidir. Viskozite ise sivinin
akmaya kars1 gosterdigi direngtir. Bu 6zelliklere gore viskoelastik maddeler kohezif ve
dispersif olmak iizere ikiye ayridir (47). Kohezif viskoelastikler (%1.4 sodyum
hyaluronat) yiiksek molekiil agirligina sahiptirler. Kohezivite ve viskozite degerleri
yiiksektir. Bu sayede 6n kamarada iyi bir sekilde hacim olustururlar ve 6n kamaradan
hizli bir sekilde temizlenebilirler. Dispersif viskoelastikler (%4 kondritin sulfat-%3
sodyum hyaluronat) diisiik molekiil agirliginda olup viskozite degerleri diisiiktiir.
Bulundugu dokuya yapisma ve ortme Ozellikleri iy1 oldugundan endotel koruyucu
etkileri daha fazladir. Kohezivite degerleri diisiik oldugu icin parcalara ayrilarak 6n
kamaradan daha zor temizlenir. G6z i¢i basincinda yiikselme goriilse de diisiik molekiil

agirliklar1 nedeniyle trabekulumdan daha kolay atilirlar.

2.3.3. Fakoemiilsifikasvon cerrahisinde karsilasilan komplikasyonlar

Fakoemiilsifikasyon cerrahisi, belirli bir 6grenme siireci gerektirmekte olan bir
cerrahidir. Basaril1 bir fakoemiilsifikasyon cerrahisi i¢in tiim adimlarin ustalikla yerine
getirilmesi ¢ok Onemlidir. Buna ragmen bu cerrahiye bagl bircok komplikasyon
goriilmektedir. Fakoemiilsifikasyon komplikasyonlarini, intraoperatif ve postoperatif
olmak iizere iki baglik halinde smniflayabiliriz.

1-) intraoperatif komplikasyonlar

a-) Anestezi ile ilgili komplikasyonlar:

Oftalmik lokal anestezi sirasinda cesitli komplikasyonlar gelisebilir. Retrobulber
hemoraji, glob penetrasyonu, cerrahi sonrasi ekstraokiiler kas disfonksiyonu, glob
iskemisi, optik sinir hasari, okiilokardiyak refleks, alerjik reaksiyonlar bu
komplikasyonlardan bazilaridir (48).

Retrobulber anestezinin en Onemli komplikasyonu retrobulber hemorajidir.
Cerrahi Oncesi antikoagiilanlarin kesilmesi, hemoraji gelisiminin 6nlenmesinde 6nemli
rol oynar. Uygun vakalarda subtenon anestezi, topikal ve intraokiiler anestezi

retrobulber hemoraji riskini tiimden ortadan kaldirmaktadir (48).
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b-) Ekspulsif hemoraji:

Koroidal damarlarin yirtilmasi sonucu subkoroidal bosluga kanama ile meydana
gelir. Fakoemiilsifikasyon cerrahisinde olduk¢a nadir goériinmektedir. Subkoroidal
kanama gostergeleri, kirmizi reflenin kaybi, agri, 6n kamaranin ani daralmasi ve globun
ani olarak sertlesmesi olarak sayilabilir (48). Risk faktorleri; yliksek goz i¢i basinci,
artmis kan akim hizi, sistemik hipertansiyon, ateroskleroz, iiveit, afaki ve yiiksek
aksiyel uzunluktur. Ekspulsif hemorajinin erken anlasilmast ve hizli yara yeri
kapatilmasi ¢ok kotii sonucglar1 dnleyebilmektedir.

c-) Kapsiiloreksisin perifere ilerlemesi

Kapsiiloreksisin perifere dogru genisleme gostermesi cerrahinin sonraki
asamalarmi ciddi sekilde etkilemektedir. Go6z ic¢i lens yerlestirilmesi igin kapsiil
biitlinliigii cok 6nemlidir. Yeterli viskoelastik sayesinde 6n kamaranm derinlesmesi ve
on kapsiiliin diizlesmesi saglanarak perifere kagan kapsiiloreksis kontrol altina
almmalidir. Eger yirtik iris altina dogru genislemisse iris ekartorii kullanilarak
kapsiiloreksis smirinin gézlenmesi saglanmaldir.

d-) Descement dekolmani

FAKO ucu, kistotom, irrigasyon/aspirasyon uglar1  gibi  cerrahi
enstriimentasyonlar nedeniyle descemet membrani dekole olabilir. En sik olarak yara
yerinden O6n kamaraya alet itilmesi esnasinda soyulmaktadir (48). Cerrahi aletlerin
kontrollii kullanimi bu komplikasyonun azalmasini saglamaktadir.

e-) Arka kapsiil yirtilmasi

Arka kapsiil yirtig1;  hidrodiseksiyon, fakoemiilsifikasyon, irrigasyon-
aspirasyon, arka kapsiil temizlenmesi ve g6z i¢i lens implantasyonu asamalar1 esnasinda
meydana gelebilir (49). Arka kapsil yirtiginda 6n kamarada ani derinlesme goézlenir.
Oncelikle vitreus kaybi olup olmadigi anlasilmalidir. Aspirasyon giiciiniin azalmasi,
aspirasyon ucunun vitreus ile tikanmis olabilecegini bize gOstermesi agisindan
onemlidir. Ayrica 6n kamarada vitreus goriilmesi yine vitreus kayb1 bulgularindandir.
Vitreusun 6n kamaraya ge¢medigi, sadece arka kapsiil yirtig1 goézlenen olgularda 6n
kamaraya viskoelastik verilerek vitreusun 6ne prolapsusu engellenmelidir (49). Durum
kontrol altina alindiginda dikkatli bir sekilde fakoemiilsifikasyona devam edilmelidir.

On hyaloidin yirtildig1 ve &n kamarada vitreusun oldugu olgularda islemin
derhal durdurulmasi gerekir. On kamaraya viskoelastik madde verilerek vitreus geriye
dogru ittirilmelidir. Sonrasinda 6n vitrektomi yapilarak o6n kamara vitreustan

temizlenmelidir. On kamara vitreustan yeterince temizlendiginde kalan lens parcalari
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emiilsifiye edilir. Cok sayida ve genis niikleus pargalar1 varsa kesi yeri genisletilerek
kalan materyal ¢ikarilmali ve 6n vitrektomi tamamlanmalidir. Ancak bazi olgularda lens
veya lens parcalarmin bir kismi vitreusa disloke olabilmektedir. Bu durumda pars plana
vitrektomi planlanmalidir (49,50).

f-) Zoniiler diyaliz

Lensin yerinde stabil tutulmasini saglayan zoniiller, ¢ok sayida ince doku
bantlar1 seklinde silyer ¢ikintilardan lense dogru uzanirlar. Kapsiilotomi, sert nukleus
parcalarinin emiilsifikasyonu ya da kortikal aspirasyon sirasinda zoniiller yerinden
ayrilabilir. Kapsiil desteginden sorumlu zoniillerin diyalizi g6z i¢i lens implantasyonu
icin istenmeyen bir durumdur. Kapsiil germe halkasi zoniil diyalizi olan bdlgenin
desteklenmesi amaciyla kapsiill kesesi icine yerlestirilmektedir. Uygun sekilde
yerlestirilmis kapsiil germe halkas1 kapsiilii destekleyerek kapsiil icine goz i¢i lens
yerlestirilmesine imkan saglamaktadir (50).

g-) Termal yamik

Fakoemiilsifikasyon ucu tarafindan {iretilen enerjinin bir boliimi 1s1ya
doniismektedir. Olusan bu 1s1 kesi yerinde olusan fakoemiilsifikasyon yaniginin en
onemli nedenidir. Fakoemiilsifikasyon cerrahisi sirasinda ytliksek giic kullanimi yanik
riskinin artmasma neden olur. Ozellikle sert kataraktlarda yogun ultrason giicii
kullanim1 gerekebileceginden bu komplikasyon fazlaca goriilmektedir. Diger nedenler;
fakoemiilsifikasyon ucunun dis kolunun siki bir yara yeri nedeniyle sikismasi, pompa
yetersizligi ve aspirasyon ucundaki tikanmalardir (49,50).

Is1 olusumunu azaltmak i¢in aspirasyon akim hizi ve vakum arttirilmali, niikleus
cok parcaya boliinmelidir. Yeterli yara yeri olusturulmasi, I/A probunun cerrahi 6ncesi
kontrol edilmesi ve irrigasyon soliisyonunun preoperatif sogutulmasi termal yaniklarin
onlenmesinde onemlidir. Termal yanigin olusmasi halinde amag¢ yara yerinin yeterli
kapatilmasidir (49).

2-) Postoperatif komplikasyonlar

a-) Yara yeri acilmasi

Kiigiik kesili cerrahinin yayginlagmasiyla birlikte sikligi son yillarda ciddi
oranda azalmistir. Azalmis gérme keskinligi, 6n kamara daralmasi, hipotoni, hifema
gibi klinik bulgular gosterebilir.

b-) Lens bakiyeleri

Ekvatordaki kiiciik kalintilar 3-4 hafta igerisinde kendiliginden eriyebilir. Ancak

daha biiyiik bakiyeler; 6n kamarada ciddi inflamasyon, sinesi, arka kapsiilde bulaniklik,
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endotel hasar1 ve goz i¢i lens dislokasyonuna neden olabilirler. Bu nedenle korteks
miimkiin oldugu kadar iy1 temizlenmelidir.

¢-) Kornea 6demi

Cerrahi sirasinda endotel fonksiyon kaybina neden olabilecek her tiir travma
kornea ©Odemine sebep olmaktadir. Endotelin bariyer ve pompa fonksiyonu
bozuldugunda ak6z hiimor stromaya girerek kollajen fibril yapisinda bozulmaya sebep
olur. Boylece korneal opasifikasyon gelisir. Hasarin ¢ok siddetli oldugu durumlarda
akoz, stromaya ek olarak epitel i¢inde ve altinda biiller halinde birikmektedir. Biilloz
keratopati olarak adlandirilan bu klinik tabloda; gorme azligi, agri, fotofobi, irritasyon,
epifora bulgular1 gézlenmektedir (51).

Cerrahi alet, niikleus parcast ya da goz ici lens ile direkt travma endotel
hasarinin en sik nedenleridir. Ultrason enerjisinin endotele yonlendirilmesi de sikca
goriilen diger bir nedendir. Yeterince temizlenememis viskoelastikler de goz i¢i basing
artisina yol agarak kornea ddemine sebep olabilmektedir. Postoperatif kornea 6demine
yol acan diger nadir nedenler; deterjandan iyi temizlenmemis cerrahi aletler, ilag ve
infiizyon igerisindeki prezervan maddelerin toksik etkisi, vitreus temasi, epitel veya
fibr6z doku ilerlemesi olarak sayilabilir (51).

d-) Goz i¢i basing yiikselmesi

Fakoemiilsifikasyon cerrahisi sonrasi1 akut goz i¢i basinci artisiin en sik nedeni
kullanilan viskoelastik maddenin trabekiiler ag1 tikamasidir. Ozellikle yiiksek
viskoziteye sahip ajanlarda daha sik goriilmektedir. Katarakt cerrahisini takiben 4 ve 7 .
saatlerde zirve yapan goz i¢i basinci 24-72 saat iginde normale doner (52).

Cerrahi sonras1 goz i¢i basing artisina neden olan daha nadir nedenler; hifema,
iveit, malign glokom, siklodiyaliz, neovaskiiler glokom ve lens partikiil bakiyesine
bagli goz i¢i basing yiikselmesidir (49).

e-) Kistoid makiila 6demi

Kistoid makiiler 6dem c¢ok sik goriilmeyen ge¢ donem postoperatif bir
komplikasyondur. Arka kapsiil yirtigi, iris irritasyonu, yara yerine iris veya vitreus
prolapsusu olan olgular kistoid makiiler 6dem riskini artirir (53). Kistoid makiiler 6dem
tanis1 genellikle klinik olarak fundus muayenesi ile konulmaktadir. Floresein anjiografi,
optik koherens tomografi gibi cihazlar taninin dogrulanmasi i¢in kullanilmaktadir.

Kistoid makiiler 6dem tanis1 konulan olgularda ¢ogunlukla tedavi gerekmeksizin

tyilesme goriilmektedir. Fakat az da olsa kalic1 gérme kaybi1 olabilecegi de g6z Oniine
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almarak bazi tedaviler uygulanmaktadir. Siirecin inflamatuar oldugu diisliniildiigiinden
tedavide kortikosteroidler ve non-steroid antienflamatuar ajanlar kullanilmaktadir (54).

f-) Vitreus prolapsusu

Katarakt cerrahisi sonrasinda vitreusun 6n kamaraya veya yara yerine prolapsusu
oldukca nadir goriilen bir komplikasyondur. Cerrahi sirasinda gelisen zoniiler diyaliz ve
arka kapsiil yirtilmas1 komplikasyonlarindan sonra postoperatif olarak vitreus yara
yerine uzanabilir. Bu durum kistoid makiiler 6deme yol agabilir (55,56). Prolabe olan
vitreusun cerrahi olarak diizeltilmesi sonucu kistoid makiiler 6demde gerileme gozlenir.
Ayrica Nd:Y AG laser vitreolizis de uygulanabilecek diger bir yontemdir.

g-) Retina dekolmam

Katarakt cerrahisinin gorme kayb1 ile seyreden en ciddi ge¢ donem
komplikasyonlarindan biridir. Yiiksek myopi, lattis dejenerasyonu, Marfan ve Stickler
sendromu gibi predispozan sistemik hastaliklarda retina dekolmani riski artmistir.
Cerrahi sirasinda vitreus kayb1 olmus olgular da postoperatif retina dekolmani agisindan
yiiksek risklidir (57). Dekolman genellikle cerrahi sonrasi birinci yil icinde
gozlenmektedir.

Katarakt cerrahisi sonras1 vitreus yapisindaki bazi degisikliklerden dolay1 erken
arka vitreus dekolmani gelismektedir. Ayrica arka kapsiil yirtilmasi da arka vitreus
dekolmanin1 tetiklemektedir. Gelisen arka vitreus dekolmami retinada yirtiga ve
sonrasinda da yirtiga bagli dekolmana neden olabilmektedir. Vitreoretinal cerrahi ile
retina dekolmani tedavi edilmektedir.

h-) Endoftalmi

Endoftalmi gelisimi i¢in risk faktorleri; yara yeri komplikasyonlari, arka kapsiil
yirtilmasi, kontamine olmus goz i¢i lens, vitreus kaybi, gecirilmis okiiler cerrahi
Oykiisii, diabet ve immiin yetmezlik olarak sayilabilmektedir (58). En sik izole edilen
mikroorganizmalar; koagiilaz negatif Staphylococcus (CoNS), Streptococcus viridans,
Staphylococcus aureus gibi gram pozitif tiirleridir. Psodomonas veya Haemophilus gibi
gram negatif bakteriler daha az goriiliir. Mantarlar ve Nocardia nadirdir (59).

Endoftalmi tedavisinde intravitreal antibiyotik enjeksiyonu ilk asamada ¢ok
etkilidir. Intravitreal antibiyotik kullaniminda Gram (+) mikroorganizmalara etkili
glikopeptit grubu bir antibiyotik olan vankomisin 1mg/0.1 ml dozunda 6nerilmektedir.
Gram (-) mikroorganizmalar i¢in ise amikasin (0.4 mg/0.1 ml) ya da seftazidim (2.25
mg/0.1 ml) Onerilmektedir. Etkenin saptanamadigi durumlarda vankomisin ile

seftazidim ya da amikasin kombinasyonu uygulanmaktadir (60).
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Intravitreal antibiyotik tedavisine ek olarak topikal antibiyotik tedavisi de
baslanmalidir. Vakomisin, seftazidim ya da amikasin gibi ilaglarn fortifiyeleri
hazirlanarak saat basi uygulanmalidir. Intravendz antibiyotik tedavisi, okiiler
penetrasyonun az olmasi sebebiyle endoftalmi tedavisinde tartigmalidir (60).

Endoftalmi, tedavisi zor ve zahmetli bir komplikasyondur. Bu nedenle
endoftalmi gelismemesi i¢in ameliyat dncesi bazi 6nlemler alinmaktadir. ilk olarak
ameliyat alan1 %5 povidon iodine ile temizlenmelidir (59). Okiiler yiizeye topikal
antibiyotik veya sulandirilmis povidon iodine damlatilmasi ve kapaklarin ortii (drape)
ile ortlilmesi, kapak ve kirpik florasina karsi alinacak dnlemlerdendir. Ayrica gz ici
lensin implantasyon oOncesi yikanmasmin bakteriyel kontaminasyonu azalttigi
gosterilmistir (61).

1-) Arka kapsiil kesiflesmesi

Katarakt cerrahisi sonrasi yaygin rastlanilan bir komplikasyondur. Bakiye olarak
kalan epitel hiicreleri proliferasyon ve arkaya dogru migrasyon gostermektedir. Boylece
lens arka kapsiilii iizerinde bu epitel proliferasyonuna bagli opasifikasyon gelismektedir.

Ana tedavi yontemi Nd:Y AG laser kapsiilotomidir (62).
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3. GEREC VE YONTEM

Ekim 2016 ve Ekim 2017 yillar1 arasinda KSU Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Anabilim
Dali klinigine géorme azlig1 sikayeti ile basvurup katarakt tespit edilen ve bu tarihler
arasinda katarakt cerrahisi ve arka kamara g6z i¢i lensi implantasyonu yapilan 16
hastanin 20 g6zl ¢alismamiza dahil edilmistir. Yapti§imiz ¢alisma hakkinda hastalar
bilgilendirilmis olup KSU Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan onay almmistir (Etik
Kurul No:2016-245).

Katarakt cerrahisi endikasyonu konarak fakoemiilsifikasyon ve goz i¢i lens
yerlestirilmesi ameliyat: planlanan hastalar calismaya alindi. Ameliyat esnasinda
komplikasyon ¢ikanlar, gecirilmis g6z cerrahisi ya da travmasi bulunanlar, katarakt
disinda herhangi bagka bir okiiler hastalik bulunanlar ve ameliyat sonrasi kontrollere
diizenli gelmeyenler calismadan ¢ikarildilar.

Katarakt tanis1 konulup ¢alismamiza dahil edilme kriterlerine uyan hastalara
ameliyat Oncesi tam bir oftalmolojik muayene yapildi. Tashihli ve tashihsiz gormeler
Snellen eseli kullanilarak not edildi. Biyomikroskobik muayene sirasinda 6n segment
muayene edilerek kataraktin tipi (kortikal, niikleer, arka subkapsiiler) tespit edildi.
Sirayla keratometri ve otorefraktometre degerleri 6l¢iildii. Daha sonra Pentacam cihazi
ile 6n segment degerlendirmesi yapildi. Goldman aplanasyon tonometrisi ile goz ici
basing Ol¢iimii yapildi. Pupil dilate edilerek lens, vitreus ve fundus ayrintili olarak
muayene edildi. Operasyon sirasinda kullanilacak g6z i¢i lensin dioptrisini (D)
belirlemek i¢in biyometri yapilarak kaydedildi.

Operasyon Oncesi tiim hastalara %1’ lik lidokain soliisyonu iceren 3 ml.
Jetokain (Adeka Ila¢ Sanayi ve A.S., SAMSUN) ile retrobulber anestezi uygulandi.
Calismaya dahil edilen hastalarin higbirisinde operasyon sirasinda komplikasyon
gelismedi. Biitlin hastalarda lens fakoemiilsifikasyon yontemi ile bakiye kalmaksizin
aspire edilerek kapsiil i¢cine g6z i¢i lens yerlestirildi. G6z i¢i viskoelastik temizlenerek
tiim giris kesileri hidrasyonla kapatildi. Gereken vakalarda korneal ana girise 10.0 nylon
tek siitiir atildi. Siitiir atilan tiim hastalarda siitiir 1. Hafta kontroliinde alindi.
Postoperotif hastalara ilk giin saat bas1 antibiyotikli topikal damla ve steroidli topikal

damla baglandi. 2. giinden itibaren damlalarin dozu 5x1° e distirtildii.
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Ameliyat sonrasi 1’inci, 3’ilincii ve 6’nc1 aylarda kontrollere ¢agrilan hastalarin
muayenesinde tashihli tashihsiz gormeleri kaydedildi. Pentacam cihazi ile 6n segment
Olciimii yapildi. Bu 6l¢iimle 6n kamara agisi, 6n kamara hacmi, 6n kamara derinligi,
santral korneal kalinhk, KI1-K2 ve K ortalama degerleri belirlendi. Goldman
Aplanasyon tonometrisi ile goz i¢i basinci dl¢iildii.

Istatiksel _Analizz Calismada  verilerin  analizinde ve  grafiklerin

olusturulmasinda SPSS versiyon 21.0 (IBM Corp. Armonk, NY, USA) paket

programindan yararlanilmistir. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-
Smirnov/ Shapiro Wilk testleri ile degerlendirildi. Tanimlayic istatistiklerden; frekans,
sayl, ylizde, en kiiciik, en biiyiik degerler, ortalama-medyan, standart sapma kullanildi.
Normal dagilima uyan degiskenlerde parametrik testler, normal dagilima uymayan
degiskenlerde ise Friedman testi kullanild1. Ikiserli gruplar arasindaki karsilastirmalarda
Wilcoxon testi kullanildi ve anlamlilik degerlerine Bonferroni diizeltmesi

gerceklestirildi. Calismada istatistiksel olarak p<0,05 olmasi anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 9’u erkek (%56,25), 7’si kadin (%43,75) toplam 16 hasta almmustir.
Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 63,5+9,7 yildir (45 YIL-80 YIL).
Hastalarin ameliyat olmadan onceki ortalama goz i¢i basinci 14,9+1,8 mm Hg,
ameliyat sonrasi 1. ay ortalama GIB 12,2+1,5 mm Hg, ameliyat sonras1 3. ay ortalama
GIB 12,0+1,5 mm Hg, ameliyat sonrasi1 6. ay ortalama GIB 11,7+1,0 mm Hg olarak
olciildii (Tablo 1). Ameliyat &ncesine gdre ameliyat sonrasi 1., 3. ve 6. ay GIB
degerindeki diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05, Wilcoxon testi)
(Tablo 1). 1. aydan sonra GIB degeri sabit kalmustir (p<0,05, Wilcoxon testi).
Calismada ameliyat Oncesi ve sonrasi Olgiilen GIB degerlerinin dagilim aralig,
ortalama, 2. ceyrek ve 3. ceyrek degerlerininin dagilimi gorsel olarak verilmistir (Grafik

1). Anormal ¢ikan degerler, vaka numarasi belirtilerek grafikte gosterilmistir (Grafik 1).
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* p<0,05, Wilcoxon Testi, Ameliyat dncesi goz i¢i basinci ile karsilastirildiginda.

Grafik 1. G6z i¢i basinci dl¢timlerinin ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi1 degerlerinin
dagilimi.
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Hastalarin ameliyat olmadan Onceki ortalama 6n kamara acis1 35,2+8,1°,
ameliyat sonras1 1. ay ortalama OKA 41,4+8,9° , ameliyat sonras1 3. ay ortalama OKA
43,5+6,2° , ameliyat sonras1 6. ay ortalama OKA 44,7+4,7° olarak &lciildii (Tablo 1).
Ameliyat dncesine gore ameliyat sonrasi 1., 3. ve 6. ay OKA degerlerinde istatistiksel
olarak anlamli diizeyde artis saptanmistir (p<0,05, Wilcoxon testi) (Tablo 1). Calismada
ameliyat 6ncesi ve sonrasi dlgiilen OKA degerlerinin dagilim araligi, ortalama, 2.
ceyrek ve 3. ceyrek degerlerininin dagilimi gorsel olarak verilmistir (Grafik 2). Anormal
cikan degerler, vaka numarasi belirtilerek grafikte gosterilmistir (Grafik 2).
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* p<0,05, Wilcoxon Testi, Ameliyat Oncesi gdz i¢i basmci ile
karsilastirildiginda.

Grafik 2. On kamara acis1 Olciimlerinin ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi
degerlerinin dagilimu.

Hastalarin ameliyat olmadan onceki ortalama 6n kamara hacmi 147+44 mm?,
ameliyat sonrasi 1. ay ortalama OKH 175+35 mm?®, ameliyat sonras1 3. ay ortalama

OKH 178+35 mm?, ameliyat sonras1 6. ay ortalama OKH 179+33 mm?® olarak &l¢iildii
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(Tablo 1). Ameliyat 6ncesine gdre ameliyat sonras1 1., 3. ve 6. ay OKH degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis saptanmistir (p<0,05, Wilcoxon testi) (Tablo
1). Calismada ameliyat 6ncesi ve sonrasi dlgiilen OKH degerlerinin dagilim aralig,
ortalama, 2. ¢ceyrek ve 3. ¢ceyrek degerlerininin dagilimi gorsel olarak verilmistir (Grafik

3). Anormal ¢ikan degerler, vaka numarasi belirtilerek grafikte gosterilmistir (Grafik 3).
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* p<0,05, Wilcoxon Testi, Ameliyat 6ncesi goz i¢i basinci ile karsilastirildiginda.

Grafik 3. On kamara hacmi &lciimlerinin ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi
degerlerinin dagilimu.

Hastalarin ameliyat olmadan 6nceki ortalama 6n kamara derinligi 2,9+0,4 mm,
ameliyat sonrasi 1. ay ortalama OKD 4,8+0,7 mm, ameliyat sonras1 3. ay ortalama OKD
4,6+0,8 mm, ameliyat sonras1 6. ay ortalama OKD 4,7+0,7 mm olarak &l¢iildii (Tablo
1). Ameliyat dncesine gore ameliyat sonrasi 1.,3. ve 6. ay OKD degerlerinde istatistiksel
olarak anlamh diizeyde artis saptanmistir (p<0,05, Wilcoxon testi). (Tablo 1).
Calismada ameliyat Oncesi ve sonrast Olgiilen OKD degerlerinin dagilim araligy,
ortalama, 2. ceyrek ve 3. ¢ceyrek degerlerininin dagilimi gorsel olarak verilmistir (Grafik

4). Anormal ¢ikan degerler, vaka numarasi belirtilerek grafikte gosterilmistir (Grafik 4)
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* p<0,05, Wilcoxon Testi, Ameliyat Oncesi goz i¢i basinci ile karsilastirildiginda.

Grafik 4. On kamara derinligi &l¢iimlerinin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi
degerlerinin dagilimu.

Hastalarin ameliyat olmadan onceki ortalama santral korneal kalinlik 549+25
pm, ameliyat sonrasi 1. ay ortalama SKK 563+33 um , ameliyat sonras1 3. ay ortalama
SKK 560+£29 pum , ameliyat sonrasi 6. ay ortalama SKK 569+30 um olarak ol¢iildi
(Tablo 1). Ameliyat 6ncesine gore ameliyat sonrast 1. ve 6. ay SKK degerlerinin
anlaml diizeyde daha yiiksek oldugu, ancak ameliyat sonras1 3. ay degerleri ile ameliyat
oncesi degerleri arasinda ise anlamli bir fark olmadigi kaydedilmistir (p>0,05,
Wilcoxon testi) (Tablo 1). Calismada ameliyat Oncesi ve sonrasi Olgiilen SKK
degerlerinin dagilim araligi, ortalama, 2. ¢eyrek ve 3. c¢eyrek degerlerininin dagilimi
gorsel olarak verilmistir (Grafik 5). Anormal ¢ikan degerler, vaka numarasi belirtilerek

grafikte gosterilmistir (Grafik 5).
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* p<0,05, Wilcoxon Testi, Ameliyat 6ncesi goz i¢i basinci ile karsilastirildiginda.

Grafik 5. Santral korneal kalinlik 6l¢iimlerinin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi
degerlerinin dagilim.

Hastalarin ameliyat olmadan 6nceki ortalama K1 43,2+1,7 D, ameliyat sonras1 1.
ay ortalama K1 43,0£1,7 D, ameliyat sonras1 3. ay ortalama K1 43,1+1,6 D, ameliyat
sonras1 6. ay ortalama K1 43,0+1,5 D olarak 6l¢iildii (Tablo 1). Ameliyat 6ncesine gore
ameliyat sonrast K1 degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir
(p>0,05, Friedman Test) (Tablo 1). Calismada ameliyat oncesi ve sonrasi Olgiilen K1
degerlerinin dagilim araligi, ortalama, 2. ¢eyrek ve 3. ¢eyrek degerlerininin dagilimi

gorsel olarak verilmistir (Grafik 6).
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Friedman Testi, p>0,05, Ameliyat 6ncesi goz i¢i basinci ile karsilastirildiginda.

Grafik 6. K1 6lclimlerinin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrast degerlerinin dagilimu.

Hastalarin ameliyat olmadan 6nceki ortalama K2 44,041,6 D, ameliyat sonras1 1.
ay ortalama K2 44,2+1,6 D, ameliyat sonras1 3. ay ortalama K2 44,0+1,6 D, ameliyat
sonrast 6. ay ortalama K2 44,5+2.2 D olarak 6lciildii (Tablo 1). Ameliyat 6ncesine gore
ameliyat sonrast K2 degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir
(p>0,05, Friedman Testi) (Tablo 1). Calismada ameliyat 6ncesi ve sonrasi dlgiilen K2
degerlerinin dagilim araligi, ortalama, 2. ¢eyrek ve 3. ¢eyrek degerlerininin dagilimi

gorsel olarak verilmistir (Grafik 7).

30



50

48

K2
(D)

4671

44

42

40

T T T T
Amellyat énecesl Ameliyvat sonrasi 1. ay Ameliyat sonrasi 3. ay Amellyat sonrasi 6. ay

Friedman Testi, p>0,05, Ameliyat 6ncesi goz i¢i basinci ile karsilastirildiginda.

Grafik 7. K2 6lctimlerinin ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi degerlerinin dagilimi.

Hastalarin ameliyat olmadan onceki K ortalama ((K1+K2)/2) 43,6+1,6 D,
ameliyat sonrasi 1. ay 43,5£1,6 D, ameliyat sonrasi 3. ay ortalama 43,5+1,7 D, ameliyat
sonrast 6. ay ortalama 43,8+1,7 D olarak 6lgiildii (Tablo 1). Ameliyat 6ncesine gore
ameliyat sonrasi K ortalama ((K1+K2)/2) degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmamistir (p>0,05, Friedman Testi) (Tablo 1). Calismada ameliyat oncesi ve
sonrasi Ol¢iilen K ortalama degerlerinin dagilim araligi, ortalama, 2. ¢eyrek ve 3. ceyrek

degerlerininin dagilimi gorsel olarak verilmistir (Grafik 8).
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Friedman Testi, p>0,05, Ameliyat 6ncesi goz i¢i basinci ile karsilastirildiginda.

Grafik 8. K ortalama ((K1+K2)/2) 6l¢timlerinin ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi
degerlerinin dagilimu.

Sonug olarak ameliyat sonrasi 1., 3. ve 6. ay 6n kamara agis1, 6n kamara hacmi,
on kamara derinligi parametrelerinin ameliyat Oncesi degerlerine gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0,05, Wilcoxon testi)
(Tablo 1). Benzer sekilde ameliyat sonrasi 1., ve 6. ay santral korneal kalinlik
degerlerinin de ameliyat dncesi degerlerine gére anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu,
ancak ameliyat sonrasi 3. ay degerleri ile ameliyat 6ncesi degerleri arasinda ise anlamli
bir fark olmadig1 kaydedilmistir (p>0,05, Wilcoxon testi) (Tablo 1). Ameliyat sonrasi
1., 3. ve 6. ay gbz ici basing degerlerinin ise ameliyat Oncesi degerlerine gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik oldugu saptanmistir (p<<0,05, Wilcoxon
testi) (Tablol). Calismada K1, K2 ve K ortalama parametrelerinin ameliyat dncesi ve
sonras1 degerleri arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir

(p>0,05, Friedman Testi).
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Tablo 1. On segment parametrelerinin ameliyat dncesi-sonras1 dl¢iimlerinin dagilimi ve

ameliyat oncesine gore p degerleri.

On On On Santral | Gozici K ort
kamara | kamara | kamara korneal | basing K1 K2 | (KI1+K2)/
acist (°) | hacmi | derinligi | kalmhk | (mmHg) | (D) | (D) |2
(mm?) | (mm) (um)
Ameliyat Ortalama | 35,2 147 2,9 549 14,9 43,2 | 44,0 | 43,6
Oncesi
Medyan 33 135 2,8 547 14 43 44 44
SS 8,1 44 0,4 25 1,8 L7 | 1,6 |16
Ameliyat Ortalama | 41,4 175 4,8 563 12,2 43,0 | 44,2 | 43,5
sonrasi 1.ay | Medyan 41 173 4,7 562 12 43 44 44
SS 8,9 35 0,7 33 L5 L7 | 1,6 |16
p* 0,02 0,001 0,001 0,03 0,001 0,28 | 0,14 | 0,16
Ameliyat Ortalama | 43,5 178 4,6 560 12,0 43,1 | 44,0 | 43,5
sonrasi 3.ay | Medyan 42 175 4,7 561 12 43 44 44
SS 6,2 35 0,8 29 1,5 .6 |1,6 |17
p* 0,001 0,001 0,001 >0,05 0,001 0,28 | 0,14 | 0,16
Ameliyat Ortalama | 44,7 179 4,7 569 11,7 43,0 | 44,5 | 43,8
sonrasli 6.ay | Medyan 44 174 4,7 575 11 43 44 44
SS 4,7 33 0,7 30 1,0 LS 122 |1,7
p* 0,001 0,001 0,001 0,006 0,001 0,28 10,14 |0,16
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5. TARTISMA VE SONUC

Katarak cerrahisi, diinyada en c¢ok yapilan cerrahilerdendir. Zaman igerisinde bircok
degisim ve gelisim gostererek bugiinki halini almistir. Ozellikle 1967°de Kelman
tarafindan gelistirilen fakoemiilsifikasyon yOntemi, katarakt cerrahisini yepyeni bir
boyuta tagimistir (63). Fakoemiilsifikasyon cerrahisi ile birlikte kesinin kiigiilmesi, goz
ici lenslerin gelisimi, viskoelastiklerin dahil olmas1 gibi gelismeler cerrahinin daha
giivenli olmasina olanak saglamistir. G6z fizyolojisine en uygun cerrahi olmakla birlikte
ameliyat sonrasi1 bazi1 6n segment parametrelerinde degisim oldugu gozlenmistir.

On segment parametreleri birgok farkli ydontem ile degerlendirilebilmektedir.
Optik koherens tomografi, Ultrasonik biyomikroskopi, Tarayici-slit topografi ve
Pentacam-Scheimpflug cihazlarin1 6rnek gosterebiliriz. Son yillarda non-kontakt
yontemler daha Onem kazanmistir. Kullanim kolayligi, hasta uyumu, non-kontakt
olmasi, tecriibe gerektirmemesi ve tekrarlanabilirligi bu yontemlerin daha 6n planda
olmasini saglamistir (18).

Non-kontakt yontemlerden biri olan Pentacam-Scheimpflug prensibi, kameranin
filmine paralel olmayan nesnelerin fotograflarmin optik 6zeliklerini tarifler. Pentacam
cthazi, spesifik olarak 6n segment yapilarmin degerlendirilmesini saglayan optik bir
sistemdir. Scheimpflug kamerasi donerek 2 saniye icerisinde 6n segmentin 50 kadar slit
goriintlisiinii alabilir. Toplanan bu slit goriintiilerle iic boyutlu goriintii olusturulur.
Ikinci bir kamera ise goz hareketlerini yakalayarak uygun diizeltmeleri yapar. Kornea
on ve arka ylizeyin topografisini ve bir¢ok 6n segment parametrelerini degerlendirmek
icin veri toplar (18).

Biz de ¢alismamizda 6n kamara derinligi, 6n kamara hacmi, 6n kamara agisi,
santral korneal kalinlik ve keratometri (K1-K2, K ortalama) degerlerinin analizi i¢in
Pentacam-Scheimpflug cihazini kullandik.

Katarakt cerrahisi sonrasi goz i¢i basing parametresinde anlamli diisiis gosteren
bircok ¢alisma bulunmaktadir (64, 65, 66, 67, 68). Bu calismalarda g6z i¢i basimcinin
diisiis mekanizmasi tam olarak belirlenemese de artan iiveoskleral ¢ikis, ak6z hiimor
cikisima direncin azalmasi ve akdz hiimoriin hiposekresyonu gibi bazi muhtemel
mekanizmalar {izerinde durulmustur (67).

Biz ¢alismamizda ameliyat olmadan onceki ortalama goz i¢i basincini 14,9+1,8

mm Hg olarak bulduk. Ameliyat sonras1 1. ay ortalama GIB 12,2+1,5 mm Hg, ameliyat
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sonras1 3. ay ortalama GIB 12,0+1,5 mm Hg, ameliyat sonrasi 6. ay ortalama GIB
11,7£1,0 mm Hg olarak olciildii. Ameliyat Oncesine gdre ameliyat sonrast GIB
degerindeki diisiis istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,05). 1. aydan sonra GIB degeri
sabit kald1 (p<0,05).

Virendra ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada, fakoemiilsifikasyon ve g6z ici
lens yerlestirilmesi ile ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu ve goz i¢i lens
yerlestirilmesi arasinda goz ici basinci degisiklikleri kiyaslanmistir (65). Her iki grupta
da ameliyat sonras1 goz ici basmnci diisiisii istatistiksel olarak anlamli olup, her iki grup
arasinda istatistiksel anlamli fark saptanamamistir. Her iki grupta da goz ici
basincindaki diisiis 2. aydan itibaren baslamis olup 4. ayda stabillesmistir. Bu
calismada ek olarak akdz hiimdrdeki prostoglandin (F2) seviyelerindeki yiikselmenin
g0z i¢i basincinda azalmaya neden olabilecegi goriisii One siirtilmiistiir.

Ugakhan ve ark. Tarafindan yapilan ¢alismada ameliyat 6ncesi ve sonrasi 3. ay
g0z i¢1 basinci degisimi gozlenmistir (68). Bu calismada ameliyat 6ncesi ortalama goz
ici basimce1 15.8 + 3.7 mm Hg, ameliyat sonrasi 3. ayda 13.2 + 3.9 mm Hg idi. Ameliyat
sonrasi 3. ayda goz i¢i basincindaki bu diisiis istatistiksel olarak anlamliydi. Bu ¢alisma
bizim c¢alismamizi desteklemekle birlikte bizim c¢alismamiz daha uzun bir donemi
degerlendirmektedir.

Coh ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada, primer a¢ik agili glokomlu grup ile
glokom olmayan (kontrol) grup arasinda, fakoemiilsifikasyon ve goz i¢i lens
yerlestirilmesi sonras1 goz i¢i basinci degisimleri karsilagtirilmistir (69). Primer acik
acili glokom olan grupta ameliyat dncesi ortalama goz i¢i basinct 14.86 = 2.97 mm Hg,
ameliyat sonrasi 4. ay ortalama 12.19 + 2.41 mm Hg; kontrol grubunda ameliyat 6ncesi
ortalama 14.73 + 2.89 mm Hg, ameliyat sonras1 4. ay ortalama 11.93 + 2.65 mm Hg
olarak bulunmustur. Bu calismada her iki grupta da g6z i¢i basinci ameliyat 6ncesine
gore ameliyat sonrasi anlamli diislis gostermistir. Bununla birlikte, ameliyat oncesi goz
ici basm¢ degerlerinin, ameliyat sonrasi g6z i¢i basing disiisiinde O6nemli
belirleyicilerden biri oldugu goriisii savunulmustur.

Jimenez-Roman ve ark. tarafindan yapilan bir c¢alismada psddoeksfolyatif
glokom ve primer agik ag¢ili glokom gruplar1 arasinda goz ici basing degisiklikleri
incelenmistir (70). Her iki grupta da anlamli g6z ici basing diisiisii gozlenmis olup
psodoeksfolyatif glokomlu hastalarda bu diislisiin daha fazla oldugu belirtilmistir. Bu
calismada ayrica psddoeksfolyatif glokom ve primer acik agili glokom hastalarinda

fakoemiilsifikasyon sonrasi gereken antiglokomat6z ilag sayismin azaldigi belirtilmistir.
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Yine yapilan baska bir ¢alismada fakoemiilsifikasyondan sonra goz i¢i basmcindaki
azalmanin, daha yiiksek preoperatif géz i¢ci basinghi gozlerde daha belirgin oldugu
gosterilmistir (71).

Bizim calismamiz da yukarida belirtilen ¢aligsmalarla ortak sonuglar gdstermistir.
Biz de g6z i¢i basing diisiis mekanizmasi olarak artan iiveoskleral ¢ikis, akdz hiimor
c¢ikisina direncin azalmasi ve akdz hiimoriin hiposekresyonu mekanizmalarinin tizerinde
durduk. Ayrica ¢alismamizin sonucu olarak fakomeiilsifikasyon cerrahisinin katarakt ve
glokomlu gozlerde bir alternatif olabilecegi ya da gereken ilag sayisini azaltabilecegini
disiinmekteyiz.

On kamara derinligi, kornea endoteli ve lens 6n yiizeyi arasindaki mesafe olarak
tanimlanir (19). Katarakt cerrahisi sirasinda yerlestirilecek goz i¢i lens hesaplamasinda
onemli bir yeri vardir. Yanlis Olciilen 6n kamara derinligi, cerrahi sonrasi hedef
refraksiyonda sapmalara neden olur. Bu yilizden 6n kamara derinligi 61¢timiinii dogru bir
sekilde yapmak cerrahi basarisini ve hasta memnuniyetini etkilemektedir.

Klinik uygulamada 6n kamara derinligi 6l¢iimii genellikle aplanasyon ultrason
ile yapilmaktadir. Fakat bu yontemde Ol¢iimler arasi ciddi farkliliklar gozlenmistir.
Ultrason biyomikroskopi, geleneksel ultrasona gore daha dogru sonuclar verse de
tecrilbe gerektirmesi ve uygulama yonteminden kaynaklanan hatalar nedeniyle farkli
sonuclar gézlenmistir. Pentacam-Scheimpflug cihazi, 6n kamara derinligi 6l¢timlerinde
tekrarlanabilirligi ve kolay uygulanmasiyla 6n plandadir (18).

Katarakt cerrahisi sonrast 6n kamara derinligi parametrelerinde artis gosteren
bircok calisma mevcuttur (64, 66, 67, 68, 72). Martha Kim ve ark. ameliyat dncesi ile
ameliyat sonrasi 2. giin 6n kamara derinligini karsilastirmislardir (72). Ameliyat 6ncesi
ortalama 6n kamara derinligi 2.75 + 0.43 mm, ameliyat sonrasi ortalama 4.14 +£0.31 mm
olarak Ol¢iilmiis ve istatistiksel anlamli artis saptamislardir. Bu calismada ameliyat
sonras1 erken donem sonuglar degerlendirilmistir. Benzer sonuglar vermekle birlikte
bizim ¢aligmamiz ameliyat sonrasi uzun donemi de incelemistir.

Takmaz ve ark. ameliyat oncesi ve sonrasi 1. ay 6n kamara derinligi 6l¢ctimlerini
Sirius cihazi ile karsilagtirmiglardir (67). Ameliyat 6ncesi ortalama 6n kamara derinligi
2.740.4 mm, ameliyat sonrasi ortalama 3.5+0.3 mm olarak Ol¢iilmiistiir. Ameliyat
sonrasi bu artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Bizim c¢aligmamizda, hastalarin ameliyat olmadan Onceki ortalama 6n kamara
derinligi 2,9+0,4 mm, ameliyat sonras1 1. ay ortalama OKD 4,8+0,7 mm, ameliyat

sonras1 3. ay ortalama OKD 4,6+0,8 mm, ameliyat sonrasi 6. ay ortalama OKD 4,7 +
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0,7 mm olarak 6lciildii. Ameliyat 6ncesine gdre ameliyat sonrasi 1., 3. ve 6. ay OKD
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis saptanmistir (p<0,05).
Calismamiz onceki caligmalarla kiyaslanabilir.

Simsek ve ark. yaptigi baska bir calismada 6n kamara parametreleri Ultrason
biyomikroskopisi ile degerlendirilmistir (66). Bu calismada 6n kamara derinligi,
katarakt cerrahisi Oncesine gore istatistiksel anlamli artis  gOstermistir.
Fakoemiilsifikasyonun kapali bir sistem cerrahisi olmasi, on kamara derinligi
parametresindeki artisi daha belirgin yapmistir. Bu calismada, cerrahi sonrasinda iris
diyaframimin geriye dogru kaymas: ile 6n kamara derinligi artis1 arasinda baglanti
kurulmustur.

Hayashi ve ark. 6n kamara derinliginin; fakoemiilsifikasyon ve goz i¢i lens
implantasyonu sonrasinda ag¢i kapanmasi glokomu, ag¢ik ac¢ili glokom ve normal
gozlerde anlamli olarak arttigini gostermistir (73). Fakat bu calismada ag1 kapanmasi
glokomlu hastalarda bu artisin daha belirgin oldugu gézlenmistir. Ucakhan ve ark.
tarafindan Pentacam ile yapilan calismada fakoemiilsifikasyon ve g6z i¢i lens
yerlestirilmesi sonrasinda 6n kamara derinliginde anlamli artis goriilmiistiir (68).
Ucakhan ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada ameliyat oncesi ortalama 6n kamara derinligi
3.0+0.8 mm, ameliyat sonrast 3. ay ortalama 6n kamara derinligi 3.9+0.9 mm olarak
Olciilmiistiir. Bizim calismamizda ameliyat Oncesi ve sonrasi arasindaki fark daha
belirgin bulunmustur.

Fallah Tafti ve ark. psddoeksfolyatif sendromlu hastalarda katarakt cerrahisi
sonrast Oon kamara derinligindeki degisimi incelemislerdir (74). Ameliyat Oncesi
ortalama 6n kamara derinligi 2.63+0.43 mm, ameliyat sonras1 1. ay ortalama 3.97+ 0.39
mm, ameliyat sonras1 6. ay ortalama 4.06+0.36 mm olarak Ol¢iilmiistiir. Bu bulgularla
ameliyat sonras1 6n kamara derinliginde istatistiksel anlamli artis saptamislardir.

Onemli &n kamara parametrelerinden birisi de én kamara agisidir ve glokom
takibinde &nemli bir parametredir. On kamara acismin geleneksel dl¢iim metodu
kontakt lens kullanilarak yapilan gonyoskopidir. Fakat bu yontem subjektif bir
yontemdir. Optik Koherens Tomografi, Ultrason biyomikroskopisi, Orbscan ve
Pentacam ile kantitatif olarak degerlendirilebilmektedir. Pentacam-Scheimpflug ile ag1
hesaplamas1 miimkiinken, direkt olarak a¢inin goriintiilenmesi miimkiin degildir.

Fakoemiilsifikasyon cerrahisi sonrast 6n kamara agisinin arttigini gosteren
bircok calisma mevcuttur (64, 67, 68, 72.) Martha Kim ve ark. 6n kamara acisini

degerlendirirken nazal ve temporal kadranlar1 ayr1 ayr1 dlgerek degerlendirmislerdir
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(72). Ameliyat Oncesi nazal kadranda agiyr 23.21+6.70°, temporal kadranda aciy1
24.89+7.66°; ameliyat sonras1 nazal kadranda agiy1 35.16 + 4.65°, temporal kadranda
acty1 36.03 + 4.86° olarak bulmuslardir. Sonu¢ olarak her iki kadranda da ameliyat
oncesine gore ameliyat sonrasi On kamara agisinda istatistiksel anlamli artig
saptamiglardir.

Bizim calismamizda hastalarin ameliyat olmadan onceki ortalama 6n kamara
acis1 35,2+8,1 , ameliyat sonras1 1. ay ortalama OKA 41,4+8,9 , ameliyat sonras1 3. ay
ortalama OKA 43,5+6,2 , ameliyat sonras1 6. ay ortalama OKA 44,7+4,7 olarak
olciildii. Ameliyat dncesine gore ameliyat sonras1 1., 3. ve 6. ay OKA degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis saptanmistir (p<0,05).

Hayashi ve ark.’nin yaptig1 ¢caligmada 6n kamara derinligi ve 6n kamara agisinda
anlamh artig gorilmiistiir (73). Ayn1 ¢alismada g6z i¢i basing diislisii saptanmis olup
bunun sebebi olarak a¢inin genislemesi gosterilmistir. Fakoemiilsifikasyon sonrasi ag1
kalict olarak genisleyecegi icin a¢1 kapanmasi glokomundaki gbéz i¢i basinci
yiiksekliginin kalic1 olarak diizelecegi belirtilmistir.

Wonseok Lee ve ark.’nin yaptigi calismada normal tansiyonlu glokom ve
katarakt tanis1 alan, fakoemiilsifikasyon ve g6z i¢i lens yerlestirilmesi yapilan,
hastalarda cerrahi sonras1 6n kamara agisinda anlamli artis gdzlenmistir (75). Ozellikle
nazal kadran yoniindeki ac1 daha genis bulunmustur. Biitiin ameliyatlar esnasinda fako
ucunun yonii nazal kadran yoniinde oldugu i¢in nazal kadranda su jeti etkisi daha gii¢li
olabilecegi diisiiniilmiis ve nazal kadrandaki acinin daha genis bulunmasi bununla
iligkilendirilmistir.

Inceledigimiz diger bir parametre 6n kamara hacmidir. Yapilan birgok ¢aligmada
on kamara derinligi ve 6n kamara agis1 artigina paralel olarak 6n kamara hacminin de
arttig1 goriilmustiir (64, 67, 68, 76). Simsek ve ark. 6n kamara hacmini ameliyat 6ncesi
ortalama 124.73425.72 mm?’, ameliyat sonras1 1. ay ortalama 162.17424.41 mm® ,
ameliyat sonras1 3. ay ortalama 162.52+23.79 mm?® olarak bulmuslardir (64). Bu
sonuglarla birlikte 6n kamara hacminde, ameliyat Oncesine gore ameliyat sonrasi
anlaml artis gbzlemislerdir.

Bizim calismamizda hastalarin ameliyat olmadan onceki ortalama 6n kamara
hacmi 147444 mm?, ameliyat sonras1 1. ay ortalama OKH 175+£35 mm?, ameliyat
sonras1 3. ay ortalama OKH 178 + 35 mm?, ameliyat sonrasi1 6. ay ortalama OKH 179+
33 mm? olarak &l¢iildii. Ameliyat dncesine gdre ameliyat sonrasi 1., 3. ve 6. ay OKH

degerlerinde istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde artis saptanmistir (p<0,05).
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Glokom hastalarinda klinik muayenede g6z i¢i basinci Olglimii ¢ogunlukla
Goldman aplanasyon tonometrisi ile yapilmaktadir. Santral korneadan 6l¢iim saglamasi
dolayisiyla bu yontem, santral korneal kalinliktan etkilenmektedir. Santral korneal
kalinlig1 yiiksek olan gozlerde applanasyon i¢in daha fazla gii¢c kullanilmasi gerekirken,
daha ince olan gozlerde diizlesme daha az giicle elde edilebilmektedir. Yapilan bir
calismada santral korneal kalmliktaki her 10 um’lik degisiklik i¢cin g6z ici basincinda
0,19 mm Hg’den 0,5 mm Hg’ye kadar degisiklik oldugu saptanmistir (77). Ayrica
santral korneal kalinlik, katarakt cerrahisi sonrasi endotel fonksiyonu hakkinda bilgi
vermesi agisindan da onemlidir. Tiim bu nedenlerden dolay1 katarakt cerrahisi sonrasi
santral korneal kalinlik degisimi 6nem kazanmaktadir.

Bizim c¢alismamizda, hastalarin ameliyat olmadan Onceki ortalama santral
korneal kalinlik 549425 pm, ameliyat sonrasi 1. ay ortalama SKK 563+33 pm, ameliyat
sonrasi 3. ay ortalama SKK 560+£29 um, ameliyat sonrasi 6. ay ortalama SKK 569430
um olarak oOlciildii. Ameliyat Oncesine gore ameliyat sonrast 1., ve 6. ay SKK
degerlerinin anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu, ancak ameliyat sonrasi 3. ay
degerler1 ile ameliyat Oncesi degerleri arasinda ise anlamli bir fark olmadigi
kaydedilmistir (p>0,05).

Yapilan bir caligmada fakoemiilsifikasyon esnasinda dengeli tuz soliisyonu ve
laktat ringer soliisyonu kullanilan hastalar santral korneal kalinlik degisimi agisindan
karsilagtirilmistir (78). Bu calismada her iki grupta da ameliyat sonrasi1 1. ay santral
korneal kalinlik anlamli olarak artmustir. 2. ayda yapilan 6l¢timlerde tekrar eski haline
donmiistiir. Bu calisma bizim calismamizi desteklemekle birlikte 6. ay Olglimleri
olmadigindan karsilastirilamamistir. 1. ay 6lgtimlerdeki artisin ameliyat sonrasi korneal
0demden kaynaklandig1 diisiindiik. Ameliyat sonrasi ge¢ donem santral korneal kalinlik
artisginin degerlendirilebilmesi i¢cin daha uzun siireli takibin oldugu daha fazla hasta
gruplarinda yapilacak ¢alismalara ihtiya¢ bulunmaktadir.

Calismamizdaki diger parametreler keratometri degerleriydi (KI1-K2, K
ortalama). Hastalarin ameliyat olmadan onceki ortalama K1 43,2+1,7 D, ortalama K2
44,0+1,6 D, ameliyat sonras1 1. ay ortalama K1 43,0£1,7 D, ortalama K2 44,2+1,6 D,
ameliyat sonras1 3. ay ortalama K1 43,1+1,6 D, ortalama K2 44,0+1,6 D, ameliyat
sonrast 6. ay ortalama K1 43,0+1,5 D, ortalama K2 44,5£2,2 D olarak o0lgildii.
Ameliyat olmadan 6nceki K ortalama ((K1+K2)/2) 43,6£1,6 D, ameliyat sonrasi 1. ay K

ortalama 43,5 +1,6 D, ameliyat sonrasi 3. ay K ortalama 43,5+1,7 D, ameliyat sonras1 6.
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ay K ortalama 43,8+1,7 D olarak 6lgiildii. Ameliyat sonras1 keratometri degerlerinde
anlaml1 degisiklik saptanmadi (p>0,05).

Sonug olarak, fakoemiilsifikasyon ve goz i¢i lens yerlestirilmesi sonrasi goz igi
basing parametresinde anlamh diislis goriiliirken; 6n kamara derinligi, 6n kamara agisi,
Oon kamara hacmi parametrelerinde anlamli artig goriilmiistiir. Santral korneal kalinlik
ise ameliyat sonrasi 1. ay anlamli artmis, 3. ay normal diizeylerine donmiis ve 6. ayda
tekrar anlamh artis gozlenmistir. K1-K2 ve K ortalama degerlerinde ise anlamli bir
degisiklik saptanmamustir.

G0z i¢i basincinda goriilen diisiis, glokom ve katarakt tanili hastalarda g6z i¢i
basing kontroliinde fakoemiilsifikasyon ve g6z i¢i lens yerlestirme ameliyatinin ilk
tercih olabilecegini diistindiirmiistiir. Ayrica 6n kamara derinligi, 6n kamara agisi, 6n
kamara hacmi degerlerinde artis goriilmesi ve santral korneal kalinlik degisiminin klinik

yansimasi i¢in daha detayli caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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