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OZET

KATARAKT CERRAHISi YAPILAN HASTALARDA ON SEGMENT
PARAMETRELERININ DEGERLENDIRILMESI

Amac: Katarakt cerrahisi sonrasi hastalarin 6n segment parametrelerindeki

degisimleri degerlendirmek.

Materyal ve Metod: Kitahya Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiltesi Goz
Hastaliklari Anabilim Dalinda ileriye donuk olarak planlanan calismaya
sistemik hastaligi olmayan ve katarakt cerrahisi planlanan 82 hasta dahil
edildi. Hastalar aksiyel uzunluga (AU) goére 2 gruba ayrildi (Grup 1:
AU<23,25 mm n:42, Grup 2: AU>23,25 mm, n:40). Hastalarin merkezi
kornea kalinhgi (MKK), kornea hacmi (KH), 6n kamara hacmi (OKH), 6n
kamara derinligi (OKD), iridokorneal agi (IKA), limbus limbus mesafesi (LLM),
kornea asferisitesi (Q) ve pupil ¢api (PC) degerleri ameliyat 6ncesi ve
ameliyat sonrasi birinci hafta ve birinci ayda Pentacam cihaziyla

degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yasi 64,4£10,0 yil ve 46’si1 (%56,1) erkek,
36’s1 (%43,9) kadindi. TUm populasyonda ameliyat dncesi dedere gore MKK
ameliyat sonrasi 1. haftada anlamli olarak yiiksek bulundu. KH, OKH, OKD
ve IKA ameliyat sonrasi 1. hafta ve 1. ayda ameliyat éncesine gére anlamli
olarak artis gosterdi. PC ameliyat sonrasi 1. haftada anlaml olarak
azalmakla birlikte, ameliyat sonrasi 1. ayda anlamh fark gostermedi. LLM ve
Q degerlerinde ameliyat sonrasi anlamh degisim gbézlenmedi. Gruplar arasi
parametrelerin degisim farki incelendiginde Grup 1 yani kisa AU sahip olan

g6zlerde OKH ve IKA’daki artisin anlamli olarak daha fazla oldugu saptandi.

Sonug: Katarakt cerrahisi sonrasinda KH, OKH, OKD ve iKA’da anlamli artis
olmaktadir. Ozellikle kisa AU sahip gdzlerde OKH ve IKA’daki degisim daha

da fazladir.

Anahtar kelimeler: aksiyel uzunluk, katarakt, 6n segment parametreleri,

pentacam
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ABSTRACT

EVALUATION OF ANTERIOR SEGMENT PARAMETERS IN PATIENTS
AFTER CATARACT SURGERY
Purpose: Evaluating the anterior segment parameters of the patients after

cataract surgery.

Materials and Methods: This prospective study included 82 patients who
had no any systemic diseases and planned cataract surgery at the
Department of Ophthalmology, Kutahya Medical Sciences University School
of Medicine. Patients were divided into two groups (Group 1: AL<23.25 mm
n:42, Group 2: AL> 23.25 mm, n:40) according to axial length (AL). Central
corneal thickness (CCT), corneal volume (CV), anterior chamber volume
(ACV), anterior chamber depth (ACD), iridocorneal angle (ICA), white-to-
white (WTW) distance, corneal asphericity (Q) and pupil diameter (PD)
values of the patients were evaluated with Pentacam device before and one

week and one month after the surgery.

Results: Average age of the patients is 64.4+10,0 years and 46 (56.1%) of
them were male, 36 (43.9%) of them were female. CCT was significantly
higher one week after the surgery compared to preoperative values in all
population. CV, ACV, ACD, and ICA were significantly higher one week and
one month after the surgery, compared to preoperative values. PD has
significantly decreased one week after the surgery but did not significantly
different at one month postoperatively. There were no significantly
differences in WTW and Q values postoperatively. ACV and ICA were more
significantly increased in patients had shorter AL (group 1) when the

analyzed absolute difference of the parameters.

Conclusions: CV, ACV, ACD, and ICA were significantly increased after
cataract surgery. The alteration in ACV and ICA were more prominent

especially in eyes had shorter AL.

Keywords: anterior segment parameters, axial length, cataract, pentacam



1. GIRIS VE AMAG

Katarakt cerrahisindeki teknik gelismelere baglh olarak, kornea
topografisi, 6n kamara derinigi (OKD), kristalin lensin veya g6z ici lenslerinin
boyutlarinin guvenilir dlgimleri daha 6nemli hale gelmistir. Katarakt ameliyati
ve goz ici mercedi (GiM) implantasyonu OKD de artisa ve iridokorneal agi
(IKA) da genislemeye neden olur. On kamara parametrelerinin tayini oftalmik

calismalarin dnemli bir bolimuna olusturur (1).

IKA en pratik olarak klinikk muayenede Van Herick metodu ile
degerlendirilebilir. IKA’nin biyomilroskobik muayenede gonyolensler ile
goruntileyerek degerlendiriimesi sik kullanilan yontemdir. Gonyoskopi
sirasinda Shaffer, Sheie veya Spaeth derecelendirme sistemleriyle KA

derecelendirilebilir ancak bu derecelendirme nisbeten subjektif olabilmektedir

(2).

Giinimiizde 6n segment analiz sistemleri sayesinde IKA hakkinda
daha objektif bilgiler elde edildigi gibi, 6n ve arka kornea ylizeyi, OKD, iris ve

lens hakkinda daha ayrintili niceliksel parametlreler elde etmekteyiz.

Bircok yazar katarakt cerrahisi sonrasi 6n segment parametrelerindeki
degisimleri farkh bazi yontemlerle incelemislerdir. Siklikla calisilan
parametreler olarak; kornea hacmi (KH), 6n kamara hacmi (OKH) ve OKD’de
artis oldugu bildirilmistir (3-12). Bununla birlikte kornea asferisitesi (Q),
limbus-limbus mesafesi (LLM) ve pupil ¢capi (PC) gibi diger 6n segment

parametreleri ise literatirde daha az incelenmistir (13-18).

Bu calismanin amaci, Kitahya Saglik Bilimleri Universitesi Tip
Fakiltesi G6z Hastaliklari Anabilim Dali kliniginde katarakt amelyati geciren
hastalarda 6n segment parametrelerindeki (MKK, KH, OKH, OKD, IKA, PC,
LLM, Q) degisimleri degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Goz On Segment Yapilarinin Anatomisi, Fizyolojisi Ve

Histolojisi

Go6z 0On segmenti (kamara) arkada lensin pupiller kismi ile irisin
anterioru, dnde korneanin posterior yuzeyi ve periferde trabekuler ag, skleral
mahmuz, silyer cisim ve iris kokl arasinda kalan alan olarak tanimlanir (19).
On kamaranin iris kdkii ve kornea arasinda kalan bdlgesinde ‘6n kamara
acgisi’ mevcuttur. On kamaranin derinligi normal erigskin emetrop bir gézde
merkezde yaklasik 3 mm iken agi bdlgesinde azalir. Cinsiyet, yas, Irk,
genetik ve kirma kusurlari, 6n kamara derinligini etkileyen faktorler olarak

saptanmistir (20).
2.1.1. Kornea

Kornea, g6z kuresinin 6n 1/6 kismini olusturan saydam, avaskiler,
horizontal-oval bir yapidir. Vertikal ¢api ortalama 11,5 mm, horizontal ¢api

ortalama 12 mm’dir. Merkezde ortalama 540 p kalinligindadir (21).
2.1.1.1. Kornea Anatomisi, Fizyolojisi Ve Histolojisi

Goz kuresinin 1,3 cm?lik 6n bolimini olusturur. Tunica fibrosa
bulbi’nin 1/6’lik 6n parcasidir. Saydam bir yapi gosteren kornea’nin konveks
olan On ylUzune facies anterior, konkav olan arka yuzline facies posterior
denir. Facies anterior’'un en ¢ikintili bélimune vertex cornea adi verilir. Arka
ylz ise kamara anterior bulbi’nin 6n parcasini olusturarak 6n kamerada
bulunan humor aquosus ile temas eder. Kornea’nin 6n yuzunun horizontal
¢ap! 11,6 mm, vertikal capi 10,6 mm’dir. Kornea’nin én goruanusu horizontal
ovoid bigimindedir. Arkadan gorunusu daire seklindedir ve ¢api 11,6 mm’dir
(22).

Kornea yeni doganlarda diger organlara kargin buyuktur ve iki yaginda
yetigskindeki g¢apina ulasir. Kornea’nin merkezi kisminin kalinhdi 0,52 mm
olup gevreye dogru artarak 0,70 mm’ye ulasir. Kornea’'nin periferik kenarlari
limbus corneae adini alir. Limbus kornea, sklera’nin sulcus sclerae’sina

yerleserek sklera ile devam eder (22).



Kornea renksiz, saydam ve damarsiz bir yapiya sahiptir. Damar
bulunmamasi nedeniyle beslenmesini limbus corneae damarlarindan,
gbzyasindan ve On kamera sivisindan saglar. Limbus damarlarinin
beslenmede roli c¢ok azdir. Kornea igcin en o6nemli madde oksijen ve
glikozdur. Oksijen havadan gozyasina, gozyasindan da epitel 15 yoluyla

korneaya girer. Glikoz korneaya 6n kamera endoteli aracilidi ile alinir (22).

Sklera ile arasindaki bolgeye sulcus sclerae adi verilir. Kornea’'nin
enine kesitinde; epitel, Bowman membrani, stroma, Descement membrani ve

endotel olarak 5 katman go6zlenir (23).

OWInan
all

Zarn

Stroma

Sekil 2.1. Korneanin tabakalari (24)

Kornea epiteli; Kornea’nin 6n ylzunu orter. Yaklagsik 40-50 pm
kalinhgindadir. 5-7 sira hudcreden olusan, keratinlesmemis ¢ok kath yassi

epiteldir. Bazal hucrelerin mitoz erkleri kuvvetlidir. Bu hucreler yaklasik 7
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gunde bir yenilenir. Kornea epitelinde zengin duyusal sinir sonlanmalari
bulunur. Ylzeyel hicreler st yuzlerinde mikrovilluslar icerir ve hucreler
birbirlerine desmozomlar araciligi ile baghdir. Desmozomlar koruyucu
gOzyas! tabakasinin tutulmasina yardim eder. Epitel yaklagik 7 pm
kalinhginda lipit ve glikoproteinden olugan koruyucu bir kat ile ortaladur (23,
24).

Bowman membrani; Kornea epiteli altinda, 7-12 uym kalinliginda,
homojen, soluk boyanan bir membrandir. 200-250 sira Tip | kollajen
dizisinden olusmustur. Ara madde yogundur ve hlcre igermez. Bowman
membrani kornea’ya dayanikliik saglar ve enfeksiyonlarin yayilmasini
engeller. Rejenerasyon 6zelligi yoktur. Limbus’'ta sonlanir, derin kismi ise

alttaki stroma ile kaynasir (23, 24).

Kornea stromasi; Kornea’nin en kalin katmani olup, seffaftir.
Yaklagik 500 ym kalinhdindadir. Kornea’nin %90’in1 olusturur. Tip | ve V
kollajen lifleri iceren bag dokusundan yapildir. Yaklagik 200-250 kadar 29
ince kollajen lif icerir. Her lif birbirine kosut yerleserek kollajen lamelleri
olusturur. Lameller arasinda uzun, yassi fibroblastlar uzantilariyla dikkat
ceker. Kollajen lifler ve lameller arasinda esit araliklar bulunur. Kan damari
ve pigment icermez. Metabolitleri, yakinindaki damarlardan ve 6n oda
sivisindan difuzyonla alir. Ara maddede kondroitin sulfat, hiyaluronik asit ve
keratin siltfatdan zengin metakromatik glikozaminoglikanlar bulunur. Kornea

epitelinden gecen sinirler kornea stromasinda gézlenebilir (23-25).

Descement membrani; Stroma ve altindaki endotel katmani arasinda
bulunan ve endotel hicrelerince salgilanan kalin bazal membrandir. 5-10 pm
kalinhgindadir. Hekzagonal duzenlenmis lif yapisi Tip VII kollajen igerir (23,
24).

Kornea endoteli; Descement membranin arka yuzuna orter ve gézun
on kamarasi ile deginir. Tek kath yassi epitel hucrelerinden olusmustur.
Descement membranin sentezi ve surekliligi igcin gerekli olan, protein sentezi
ve aktif tasinimla iligkili tUm organelleri icerirler. Endotel hicreleri birgok
mitokondriyon, vezikuller, granulli endoplazmik retikulum tubuluslari, Golgi

kompleksi ve ¢ok sayida pinostotik vezikil kapsar. Kornea epiteli ve endoteli,
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kornea’nin saydamligindan sorumludur. Her iki kat da apikal yuzlerinden
sodyum iyonlarini salgilayabilir. Klor iyonlari ve su pasif olarak sodyum’u
izler, boylece kornea stromasi susuz bir ortamda tutulur. Cok ince kollajen

liflerinin dUzenli seyirleri, kornea’nin saydam olmasini saglar (23-25).

Kornea sklera baglantisi ya da ‘limbus’, kornea’'nin saydam kollajen
demetlerinden sklera’nin beyaz mat liflerine gegis bodlgesidir. Bu bdlgede
damar agi yogundur ve buradaki kan damarlari kornea ile ilgili yangisal
olaylarda onemli rol oynar. Damarsiz bir yapi olan kornea metabolitleri
yakinindaki damarlardan ve 6n oda sivisindan difuzyon ile alir. Stroma
katmaninin limbus bolgesinde ise endotel ile doseli duzensiz kanallar
birleserek Schlemm kanalini olusturur. Bu kanal dis taraftan veno6z sistem ile
baglantihdir (23-25).

Korneanin fizyolojisi saydamlik, gecirgenlik ve dehidrasyon basliklari

altinda incelenebilir (26).

Saydamlik; korneanin saydamhgini saglayan yapilardan biri kollajen
fibrillerinin birbirlerine paralel ve duzgun dizilimidir. Ancak bu yeterli degildir.
Saydamligin saglanmasi i¢in kollajen demetlerin arasindaki mesafenin isik
dalga boyundan kisa olmasi gerekir. Bu mesafenin arttiyi 6dem veya
mesafenin azaldigi skar gibi durumlarda saydamlik bozulur. Saydamhgi
saglayan bir diger mekanizma, korneayi c¢evreleyen sivilarin ozmotik

basinglarinin en az interstisyel sivi basinci kadar olmasidir (26).

Gegirgenlik; kornea epitelinin lipit yapidaki membrani 6zellikle suda
eriyen ilaglar icin dnemli bir bariyer olusturur. Epitelin kaldinldigi durumlarda
suda eriyen maddelerin penetrasyonu logaritmik olarak artacaktir. Hidrofilik
yapidaki stromadan penetrasyon ise suda eriyen maddeler i¢in daha kolay,
lipofilik maddeler icin daha gigctir. Korneal kollajen c¢apraz baglama
tedavisinde kullanilan riboflavin normal sartlarda saglam kornea epitelini
gecemez. Bu nedenle standart korneal kollajen ¢apraz baglama tedavisinde
kornea epiteli kazinmaktadir. Epitel hicreleri arasindaki desmozom ve siki
baglantilar  gevsetilebilirse riboflavin paraseluler  olarak epiteli

gecebilmektedir. Bu nedenle epitel kazinmadan yapilan transepitelyal korneal



kollajen c¢apraz baglama tedavisinde epitel gegirgenligini arttirici
degisikliklere ihtiya¢c duyulmaktadir (27, 28).

Dehidratasyon; korneanin toplam agirhiginin %75- 80’i sudur. izotonik
ortamda bekletildigi halde kornea su tutabilir ve daha once belirtildigi gibi
buradaki en dnemli faktor stromal glikozaminoglikan yapinin ozmotik gucudur
(29).

Korneanin su igerigi 5 faktore baghdir (29);

e Endotel ve epitel tabakalarinin anatomik butunlugu gerek
mekanik gerekse kimyasal kimyasal faktorlerle bozuldugunda
korneada su tutulumu kaginilmazdir. Epitel hiicreleri gdéz yasina
karsi, endotel hulcreleri akdéz humore kargl bariyer gorevi
gorurken, ayni zamanda endotel hucreleri aktif bir pompa gibi

calisarak dehidratasyona yardimci olur.

e Kornea stromasi glikozaminoglikan yapi nedeniyle hidrofilik
Ozelliktedir. Bu ylzden stromaya dogru su akimi vardir. Endotel
hicreleri stromada tutulan su ve elektrolitleri akéz himodre
pompalamaktadir. G6z yasi ve ak6z himorin osmotik yuku

kornea dehidratasyonuna dogrudan etki eder.

e Kornea metabolizmasinin bozulmasi aktif pompa fonksiyonunu

bozacak ve korneada su tutulumuna yol agacaktir.

e GOz ylzeyinden buharlasma g6z vyasinin osmolaritesini
artirarak korneal dehidratasyona yardimci olur. Hipertonik

g6zyasi kornedan su cekecektir.

e GOz ici basincinin ¢ok ylkselmesi kornea 6demine yol acar.
Buradaki mekanizma hem endotel fonksiyonlarinin bozulmus
olmasi hem de stromaya karsi akodz hidrostatik basincinin

artmasidir.



2.1.2. iridokorneal Agi

On kamara agisi olarak da tanimladigimiz KA, iris kokiinin ve
periferik arka korneanin birlesme noktasinda olusur. On kamara sivisinin
g6zl terk etmesinde rol oynayan anatomik yapilarin en énemlisidir. iIKA'da
onden arkaya dogru sirasiyla Schwalbe hatti, trabekuler ag, skleral mahmuz,

silyer bant ve iris kokd bulunur (21, 30).
2.1.2.1. iridokorneal Agi Anatomisi, Fizyolojisi Ve Histolojisi

Schwalbe Cizgisi; descemet membraninin kornea periferinde
sonlandigi 50-150 ym kalinh@indaki gri-beyaz renkli ¢ikintidir ve KA 6n
sinirini olusturur. Kornea ile trabekuler endotel hicreleri arasinda bir gegis
zonudur (31).

Trabekiiler Ag; 6n kamarayl 360° kusatan, porlu bir yapidir. Elastik
lifler ve kollajen doku katmanlarindan olugsmustur. Himér akézian %90’ inin
bosaltiimasindan sorumlu olan konvansiyonel yoldur. Trabekuller ag, icten

disa dogru Ug¢ tabakadan olusur (31);

1. Uveal ag: iris kokiinden baslayip, 6ne dogru Schwalbe cizgisine

uzanan en i¢teki bolumdar.

2. Korneoskleral ag: Skleral mahmuzla sklera sulkusunun 6n

duvarina kadar uzanir.

3. Jukstakanalikiler ag: Schlemm kanali ile korneoskleral ag
arasinda yer alir. Ayni zamanda Schlemm kanalinin i¢ duvarini

olusturur. Disa akim direncinin en yuksek oldugu bolgedir.

Schlemm Kanali; 6n kamarayi 360° gevreleyen, i¢ ¢api yaklasik 350
pum olan, oval kesitli bir kanaldir. i¢ duvarini olusturan endotel hucreleri

arasinda transendotelyal porlar mevcuttur (31).

Toplayici Kanallar; schlemm kanali dis duvarindaki 25-30 adet
kollektor kanal limbusa gomullu olup derin skleral agi olusturulur. Bu ag
araciligiyla, Schlemm kanalina suzilen himoér akoéz, 6n siliyer ven ve

episkleral venlere bosalir (31).



Skleral Mahmuz; trabekuler agin hemen altinda yer alan beyaz
banttir. Skleranin 6n kamaraya ulasan en u¢ uzantisidir ve siliyer adelenin

longitadinal liflerinin tutunma noktasidir (31).

Siliyer Bant; agl tam acikken, iris kokandn siliyer cisimle birlestigi

yerde gri bir bant seklinde goralur (31).

iris Kékii; irisin bittigi yerdir, bazen trabekiler ag (izerine ince

uzantilar gonderir (31).

Shaffer sistemi, trabekilumun i¢ kismina ve perifer Ugte birlik
mesafede iris 6n ylziine teget gecen iki hayali ¢izgi arasindaki IKA'y1 derece

cinsinden kaydeder. Her kadrana sayisal bir deger verilir (21).

e Grade IV (35°-45°). Siliyer bandin rahathkla gorulebildigi en
genis acidir. Kapanma ihtimali yoktur. Karakteristik olarak

miyoplarda ve afaklarda bu sekildedir.

e Grade Il (20°-35°): Skleral mahmuzun gorulebildigi aci

gorinimuddr. Kapanma ihtimali yoktur (32).

e Grade Il (20°): Orta duzeyde dar bir ag¢i olup, sadece

trabekllum izlenebilir. Kapanmaya egilimlidir.

e Grade | (10°): Sadece Schwalbe cizgisi ve trabekilumun en st
kisminin izlenebildigi oldukga dar bir acidir. A¢inin kapanma

riski cok yuksektir.

e Grade 0 (0°): iridokorneal temasin oldugu ve korneal kamanin

tepesinin gorulmemesi ile taninir.
2.1.3. Pupilla
2.1.3.1. Pupilla Anatomisi, Fizyolojisi Ve Histolojisi

Normal PC 2-6 mm olup, normal isiklandiriimis bir odada ortalama 3
mm’dir. infantlarda pupilla daha kiiciik olup 7-8 yaslarinda normal capina
ulasir. Yagllarda daha kigluk olma egilimindedir. Normal insanlarin
%20’sinde PC farklidir buna fizyolojik anizokori denir (32).



Pupilla Isik Refleksi; pupilla 1sik refleksi dort néron iceren bir arktir

(29, 31);

1.Noron: Retinadan superior kollikulus hizasindaki pretektal
nukleusa uzanir. Optik siniri olusturan liflerin %20’si pupiller

liflerdir. Nazal pupiller lifler caprazlasir.

2.Noron: Pretektal nikleusu her iki Edinger-Westphal niikleusa
(3.kranial sinirin parasempatik ntikleusu) baglar. Bu nedenle tek
tarafa verilen sk uyarisi bilateral simetrik 11k reaksiyonu

olusturur.

3.Noron: Edinger-Westphal nikleustan okilomotor sinir,
parasempatik lifleriyle orbitadaki siliyer gangliyona kadar
uzanmaktadir. Okulomotor sinir orbitaya girdikten sonra pupilla
1IsIk refleksini getiren lifler sinirden ayrilarak inferior oblik kasa

giden inferior dal ile gangliyon siliareye ulasir.

4.Noron: Silier ganglion ile sfinkter pupilla arasinda baglanti

kurar ve kisa posterior silier sinirler i¢cinde yer alir.

Sekil 2.2. Pupil i1sik refleksi (32)



Sempatik yol; ag¢ néron igeren bir arktir (29, 31);

e 1.No6ron: Posterior Hipotalamustan asagi dogru beyin sapindan
caprazlasmadan spinal korda iner ve C8-T2 arasindaki

siliospinal merkez (Budge)'de sonlanir.

e 2.NoOron: Siliospinal merkezden boyundaki superior servikal
ganglion’a uzanir. Bu uzun yolu sirasinda apikal plevranin
yakinindan gecger ve bu nedenle bronsial karsinom (Pancoast

tumor) ve boyun cerrahisi sonucu hasarlanmasi s6z konusudur.

e 3.Noron: internal Karotid arter boyunca uzanir ve kafatasina
girer burada trigeminal sinirin oftalmik dali ile birlesir. Superior
servikal gangliondan hemen sonra yuzin ayni tarafindaki ter
bezlerinin inervasyonunu saglayan lifler ayrilirlar. Digerleri
buradan nazosilier sinir ve uzun silier sinirler vasitasiyla silier
cisim, dilator pupilla, iris melanositleri ve Muller kasinda

sonlanir.

Pupilla Yakin Refleksi; perlia cekirdegi ve Edinger-Westphal
cekirdegi sorumludur. Yakin refleksin akomodasyon, konverjans ve miosis

olmak Uzere U¢ komponenti vardir (33).

Akomodasyon; dinlenme aninda, lens uzaktaki cisimleri retinaya
odaklar. Yakindaki cisimlerin retinaya odaklanabilmesi i¢in, gozun kirma
gucunde artisa ihtiyag vardir. Bu mekanizmayl saglayan ise
akomodasyondur. insan gézii, kornea yapisi degismedigi icin, lensin seklini
degistirerek saglar. Ancak bu degisiklik pasiftir ve silyer kaslari ve zondulleri
icerir. Silyer kaslar gevsediginde, zonuller gerilir ve lens ekvatorunda bir
cekme ve zonugta lenste duzlesme olusturur. Silyer kaslar kasildiginda,
zonuller Uzerindeki gerginlik azalir ve lens gevsek ve sferik ya da
akomodasyon haline gecer. Bu durum lensin kirma gucund arttinr ve
yakindaki cisimlerin retinaya odaklanmasi saglanir. Akomodasyon sirasinda,
lens seklindeki temel degisiklik lensin 6n yuzunde gerceklesir ve bu ylzey
One dogru bombelesme gosterir (33).
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Konverjans; verjans hareketlerinin en 0Onemlisi olan konverjans
yakindaki bir objeye fiksasyon yapabilmek igin her iki i¢c rektus kasinin
kasilmasiyla ve akomodasyon fonksiyonu ile yakindan iligkili olarak meydana
gelen ve yonu nazale dogru olarak beliren goz hareket olarak tanimlanabilir.
Gozlerin fiksasyonu yakin bir noktadan uzagda dogru degistirildigi zaman bu
hareket konverjansin gevsemesi veya negatif konverjans olarak adlandirilir
ve bu goérme eksenleri tekrar birbirine paralel oluncaya kadar sirduralir. Bu
noktadan sonra hareket devam ederse fiksasyon eksenleri disa dogru yer
degistirerek diverjansin ortaya c¢ikmasina neden olurlar. Konverjans
esnasinda gorme eksenleri fiksasyon noktasinda kesiserek konverjans
agisini olustururlar. Konverjans agisinin buyudkligu fiksasyon yapilan objenin
goze olan uzakligi ile orantih olarak degisir. Cisim goze ne kadar yakinsa ve
interpupiller mesafede ne kadar genisse konverjans agisi da o kadar
bayaktar (21, 33).

2.1.4. Lens

Goze gelen 15191 pupillaylr gegerken kirarak retinada odaklayan lens,
sinir lifleri, kan ve lenfatik dolasimi olmayan transparan bikonveks bir yapidir.
Ak6z humér metabolik ihtiyaclarini karsilayan tek kaynaktir. irisin arkasinda
vitreus kavitesi 6nunde yer alan lens, silier cisimden orijin alan Zinn zonulleri
ile asiidir. Kapsul, lens epiteli, korteks ve nukleustan olusur. Kendi
seffafliginin korunmasi ve devami, 1si§1 kirmak ve akomodasyon gibi

fonksiyonlari vardir (19).

Dogumda ekvatoryel ¢api 6,5 mm iken 2 ve 3.dekadlarda artarak 9-10
mm’ye ulasir. Sinir ve damar yapisi bulunmaz. Embriyogenez sirasinda
hiyaloid damar regresyonu gelisir ve lens tamamen akdz ve vitreusa bagiml
hale gelir. Lens, kapstl, epitel, korteks ve nukleus yapilarindan olusmaktadir
(19).

2.1.4.1. Lens Anatomisi, Fizyolojisi Ve Histolojisi

Lens kapsull; embriyonel donemde lens epitelyum hicrelerinin
urettigi tip 4 kollajenden olusan lens kapsuld, vicudun en kalin bazal

membrana sahip yapisidir. Lens kapsulld, kalin, homojen, 1si1§1 kiran,
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karbonhidrattan zengin ve lens’i saran seffaf bazal membran benzeri yapidan
olusur. Kapsil kalinhgr her bélgesinde farkliliklar gosterir. On ve arka
preekvatoriel bélgede en kalin 17-23 um, en ince ve hayat boyunca sabit
kalan arka kapsul merkezi ise 4 pum kalinliktadir (34). On kapsil, arka
kapsulden daha kalin olup hayatin ileri ddnemlerinde 6n kapsuldeki kalinlik

artisi devam etmektedir (35).

Zonduler lifler; goézin 6n kisminda bulunan silier cismin, pars plana ve
pars pilikatanin pigmentsiz epitelinin bazal laminasindan orijin alir. Ekvator
bdlgesinde lens kapsulune 6nde 1,5 mm arkada 1,25 mm’lik bolgeye yapisir.
Lens zondller lifler ile asilidir. Yas ile beraber zoniiler lifler geriler. Onde ve
arkada, arka tabakalar arasinda ug¢gen seklinde bosluklar olusturur. Zonuler
liflerin ortalama c¢aplari 5-30 ym’dur ve isik mikroskobunda eozinofilik ve
PAS+ yapidadir (19, 35).

Lens Epiteli; 6n kapsul altinda tek sira dizilmis hegzagonal hticreler
tabakasidir. Lens epitel tabakasi 10x15 mikron kalinhginda olup tek katl
yassl kubik epitel hucrelerinden olusur. Ekvatorda bulunan epitel hicresi
yasam boyunca Uretilirken merkezde bulunan hucreler sabittir. Lens epiteli
metabolik olarak aktiftir. DNA, RNA, protein ve lipit biyosentezi yapar.
Ribozom, mitokondri, endoplazmik retukulum, lizozom, golgi cisimcigi ve
glikojen partiklleri iceren lens hicreleri aktivitelerini hem aerobik hem de
anaerobik yollarla temin ederler. Bu hicrelerde lens lifleri sentez edilir.
Germinatif zon adi verilen, lensin 6n kapsullinin preekvatoriyal boélgesini
halka seklinde gevreleyen alanda maksimum DNA sentez aktivitesi vardir.
Germinatif zonda olugan hulcreler ekvatora dogru ilerleyerek hacimce
blyurler ve lens liflerini olusturmak Uzere farklilasma strecini tamamlarlar.
BuyUme sellller proteinlerin her bir lifteki hiicre membranlarinda artigi ile olur
ve hicreler nikleus, mitokondri, ribozom dahil olmak tzere organellerini

yitirirler. Organel kaybi glikolizle enerji Uretimine ihtiya¢ duyar (19, 35).

Nukleus ve Korteks; lenste hiicre kaybl olmaz. Yeni olusanlar lens
yuzeyinde iken, eski uretilen fibriller lens merkezinde yer alir. Embriyonik
dénemde olusan yasl lifler merkezde yogunlasarak lens niikleusunu, en son

dretilen yeni lifler lens korteksini olusturur. Aralarindaki gegisin kademeli
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oldugu lens korteks ve nukleusu arasinda belirgin bir morfolojik fark yoktur.
Nukleus, epinlkleus ve korteks ayrimi, cerrahi sirasindaki davranis ve
gorunusten kaynaklanir. Apikal hicrelerin uzantilarinin birlesimi 6nde Y
sutdrdnd, bazal hdcrelerinin uzantilarinin birlesimi arka Y sutlrint olusturur.
Hayatin farkli donemlerinde meydana gelen katmanlar arasindaki 1sik
gegirgenligi farkindan dolayl biyomikroskobik olarak degisik optik alanlar

olusmaktadir. Bu nedenle epitel hiicre katmanlarinin farkli optik dansitelere

sahip olmasi nedeni ile demarkasyon hatlart meydana gelir (19, 35).

Sekil 2.3. Lens, zonul, silyer cisim anatomisi (19)

Lensin sadece 6n yuzU akdéz humorle irtibat halinde oldugundan,
lensin daha derinlerindeki eski hicreler dusik direncli siki baglantilar (gap
junction) araciligi ile madde ahigverisini saglar. Lens kapsuli molekul agirhgi
70 kDa’a kadar olan proteinler, su, iyon ve ufak molekuller icin gecirgendir
(36).
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Epitel hicrelerinde bulunan Na+,K+-ATPaz ve kalmoduline duyarli
Ca++ATPaz pompalariyla hicre i¢i elektrolit dengesi saglanir. Lensin %65’lik
su, %3%5’lik protein yapisi bu dengeyle korunur. Lensin saydamligi cesitli
yapisal ve kimyasal 6zellikler sayesinde saglanir. Yapisindaki kristalinin siki
bir sekilde gruplasmasi protein metabolizmasi, hicre bolinmesi, hicresel
farkhlasma, hicresel homeostazin idamesi, elektrolit dengesinin

dizenlenmesi lensin saydamligini strduren ézelliklerdir (34).

Yogun protein konsantrasyonu vicudun diger yapilarindan fazla olan
lenste protein sentezi yasam boyu surer. Bu proteinleri buyuk olgude kristalin
olarak adlandirnlan protein grubu olusturmaktadir. Ayrica lensi oksidatif
hasarlardan koruyan glutatyon da yiksek konsantrasyonlarda bulunur.
Yaglanmayla birlikte suda ¢d6zUnemeyen proteinlerin artar ve lenste biriken
partikuller olugur. Kristalinlerin kimyasal degisimi ve proteolitik ayrismalari
sonucunda yuksek molekul agirlikli protein kimeleri meydana gelir. Kapsul
kalinlasmasi ve lens esnekligi azalmasi ile akomodasyon yetenegdi zayiflar.
Kristalinlerde onemli yapisal degisimler olup agregasyon, degradeasyon ve
¢Ozunurluk artisi meydana gelir. Metabolik aktivitesi zayiflayan lensin yuksek
olan protein ve glutatyon konsantrasyonu azalir, dusuk olan kalsiyum
konsantrasyonu artar. Su igerigi ise azalir. Lens bitlin bu degisimlere paralel
olarak saydamhgini kaybeder, sertlesir, sonucgta katarakt olusumu gozlenir
(35).

Lens metabolizmasinda amag¢ saydamhgi korumaktir. Enerji yapimi
glukoz metabolizmasina bagl olup glukoz akdéz himoérden basit difizyon ve
kolaylastiriimis difGzyonla elde edilir. Hekzokinazla hemen glukoz—6-fosfata

donusur. Bundan sonra glukoz—6-fosfat iki ayri yola girer (1);
1. Anaerobik Glikoliz
2. Hekzoz Monofosfat Yolu (HMP)

Anaerobik glikoliz yolu aktivitesini arttirarak laktata giden yolda
adenozin difosfati (ADP) adenozin trifosfata (ATP) gevirip metabolizma igin
gerekli enerjiyi temin eder. Glukozun yalnizca %3’UG aerobik girer ve lens

ATP’sinin %25’ini olusturmaktadir. Glukozunun %5%’i HMP yoluna girer ve
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boylelikle yad asidi metabolizmasi igin nikotinamid adenin dintkleotit fosfat
(NADPH) ve nukleotid biyosentezi icin riboz olusturulur. Glukoz lenste ¢ok
arttiginda glikoliz son Urlnleri ile anaerobik glikoliz durdurulurken, glukoz
sorbitol yoluna girer ve sorbitol olugur. Lensin sorbitole gecirgenligi az olmasi
nedeniyle sorbitol birikimi olusur buna bagli olarakda fruktoz birikimine yol

acar (1).
2.2. On Segment Goriintiileme Cihazlari
2.2.1. Keratometri

En basit korneal topografi cihazi olmasina ragmen Klinik pratik
kullanimda en fazla yeri olanidir. Korneanin isinlari konveks bir ayna gibi
davranarak kirma ilkesine dayanarak tasarlanmigtir. Keratometri korneanin
santral 3mm’lik kisminda biribirine dikey iki meridyen Uzerinde Olgim
yapmaktadir (37). Bunun i¢in korneanin tumud hakkinda bilgi vermemektedir.
Duzenli sferosilindirik ylizeyi olan normal kornealarda yiksek oranda dogru
Olcumler alinabilmektedir. Keratometri rutin olarak normal korneasi olanlarda
uygun kontakt lensi bulmada, katarakt cerrahisi ¢ncesinde GIM giicini
hesaplanmasinda ve bazen gergin kornea sutulerinin aliminda guvenilir bir
sekilde kullaniimaktadir. Ancak duzensiz bir yuzeye sahip korneasi olanlarda
yansiyan goruntulerin distorsiyona ugramasindan dolayi sinirli bir degeri
vardir. Ayrica refraktif cerrahi aday! olan hastalarin degerlendiriimesinde de
yetersiz kalmaktadir (38, 39).

2.2.2. Fotokeratoskopi

Fotokeratoskopta kornea on yuzeye Placido tipi 1sikli konsantrik
halkalar yansitilir ve kornea 6n yuzeyinden bu halkalarin yansiyan goruntuleri
halkalarin merkezinde bulunan bir kamera ile fotograflanir. Degerlendirme
yansiyan goruntuleri inceleyerek kalitatif olarak yapilir. Korneal ylzeyi
dizensiz olanlarda halkalar distorsiyona ugrar. Dik olan kornea bolgelerinde
halkalarin arasindaki mesafe azalirken, diz olan bdlgelerde ise artar.
Astigmatizmanin varliginda yansiyan goruntuler eliptik sekilde olur ve bu
elipsin kisa olan ¢api korneanin dik oldugu kurvaturu goésterir. Gorintileri

inceleyerek godzlemsel bir degerlendirme yapildidi igin guvenilirligi daha
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dusuktr bunun igin 3 diyoptrinin altinda olan astigmatizmalari saptamada
degeri sinirhdir (40, 41).

2.2.3. Videokeratoskopi

Videokeratoskopta da fotokeratoskopta oldugu gibi kornea ©On
yluzeyine Placido tipi 1sikli konsantrik halkalar yansitilir ve yansiyan
gorunttler merkezde bulunan bir videokamera ile alinir. Ancak alinan bu
goruntulerin degerlendiriimesi kalitatif olarak degil, bilgisayar analizi ile
kantitatif olarak yapilmaktadir. Fotokeratoskopta kullanilan isikli halka sayisi
12 iken, videokeratoskopta bu sayi cihazin modeline gore 15-38 arasinda
(ortalama 25) degismektedir. Baska bir deyisle fotokeratoskop ile kornea
yuzeyinin yaklasik %70’i kalitatif olarak yapilirken, videokeratoskopla %95’i
kantitatif olarak yapilmaktadir (41, 42).

Keratometri, fotokeratoskop ve videokeratoskopda tim korneadan
yansiyan goruntulerin analizi ile yapilmaktadir. Bunun igin bu aletlere genel
olarak yansimaya dayanan sistemler denmektedir. Gergek topografik
degerlendirme ise X, Y, Z koordinat sisteminde goruntu elde edilebilmesini
gerektirmektedir. Placido esasina dayanan sistemlerde Z eksenine ait
yukseklik (height, elevasyon) degeri olcllememektedir ancak ylzey egrilik
verileri bazi matematik formdillerle yukseklik degerine gevirilebilmektedir (43,
44). Bu normal kornealara gore ayarlanmis bir sistem oldugu igin cerrahi
gecirmis veya duzensiz korneaya sahip Kkisilerde hataya neden
olabilmektedir. Gunimuzde gelistirilen aletlerle direkt olarak Z eksenine ait
yukseklik degerini 6lgmek mUmkin olmustur. Bu aletler ise genel olarak
projeksiyona dayal sistemler bashgl altinda toplanmaktadir. Projeksiyona
bagh sistemlerin avantajlari; kornea yuksekliginin 6lgulebilmesi, dizensiz ve
yansitici olmayan yuzeylerde olgcim yapabilmesi, paralimbal alan dahil olmak
Uzere tum kornea alanini degerlendirebilmesi, yuksek ¢ozunurlik ve
dogrulugunun olmasi olarak siralanabilir. Dezavantajlari ise; maliyetlerinin
fazla olmasi, dlcim zamaninin daha uzun olmasi ve kullaniminin daha zor
olmasidir. Yarikli 1sik topografisi, lazer interferometri ve rasterstereografi

projeksiyona dayal sistemlere drnek olarak gdsterilebilir (43-45).
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2.2.4.0rbscan topografi

Ik olarak 1995 yilinda Orbscan (Orbtek, Inc) ticari olarak piyasaya
surdlmusgtur. Kornea Uzerine projekte edilen yarikh tarayici isinlarin olgumu
esasina dayanir. Kurvatur bilgisini direkt verirken, elevasyon bilgisi bundan
elde edilir. Bilgisayarli tomografinin 1999 yilinda gelismesiyle birlikte Orbscan
I (Orbtek, Inc) gelistirilmistir. Placido disk eklenmesiyle direkt kurvatir
Olcimu elde edilebilmektedir (46).

On segment topografisinden yola ¢ikarak ©6n  segment
degerlendiriimesinde veriler elde edilir. 1,5 saniye iginde 9000 noktadan veri
alir. On ve arka kornea egimi hakkinda degerlendirme yapar. Kesit tarama
sistemi ile Plasido disk topografi birlestirilmistir. Tum korneanin kalinlik
degerleri, 6n ve arka kornea egimi, IKA ve OKD es zamanli olarak kornea
kiricithk — dlgimunu yapmaktadir. Kornea irregularite indeksini
hesaplanmaktadir. Orbscan, refraktif cerrahi adaylarinda keratokonus ve
normal gozlerin kornea topografik parametreleri ile ayiriminda
kullanilabilecek guvenli bir yontemdir (47, 48). Orbscan ile elde edilen kornea
arka kurvatur ozellikleri, kornea topografisinden hesaplanarak olctimektedir.
Lasik cerrahisi gecirmis olan hastalarda ve keratokonus hastalarinda
Orbscan ile elde edilen kornea arka kurvatur verilerinin bu nedenle gergek
degerinden farkh oldugu bilinmektedir (49-51).

Buehl ve ark. (52) OKD ve MKK degerlerinin Orbscan, AC-Master ve
Pentacam arasinda korele oldugunu, Pentacam yonteminin kolay,
tekrarlanabilir non-kontakt bir yontem oldugunu bildirmislerdir. Literatlrde
Pentacam ile Ol¢ilen MKK’nin Orbscan ile elde edilen degerler ile korele
olmasina ragmen daha ylUksek ol¢uldugunu gosterir ¢calismalar vardir (53,
54).

2.2.5. Pentacam — Scheimpflug Gorintileme Sistemi

ilk kez 1904'te Yiizbasi Theodore Scheimpflug tarafindan askeri
amagcl kullanim igin geligtirilmis fotografik bir tekniktir. 1970’lerde Hockwin ve
arkadaglar tarafindan katarakt yogunlugunu degerlendirebilmek amaciyla
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Scheimpflug kamera olarak g6z muayenesinde kullanilmaya baslanmistir
(55).

Pentacam cihazi, on segmenti goruntilemek ve analiz etmek igin
Scheimpflug prensibini kullanir. Scheimpflug prensibi, kameranin filmine
paralel olmayan nesnelerin fotograflarinin optik 6zelliklerini tarifler. Sistem,
donen bir Scheimpflug kamera ve monokromatik slit 1gik kaynagindan (mavi
LED 475 nm) olugsmaktadir. Dénen Scheimpflug kamerasi ile 2 saniye
icerisinde 50 On segment slit goruntisu ve 500 olgum alinabilir. Toplanan bu
slit gérintiilerle Gi¢ boyutlu gérinti olusturulur. ikinci pupilla kamerasi ise géz
hareketlerini saptar ve otomatik dizeltmeler yapar. Goruntu alindiktan sonra
cihaz bu gorintuleri ‘akilli haritalar’ olarak adlandirilan topografik haritalar

seklinde sunar (56, 57). Pentacam cihazi ile (56);
1. Kornea on ve arka yuz yarigap egriligi
2. Kornea topografisi ile 6n ve arka yuz kirici gicu
3. Kristalin lenste katarakt yogunlugu ve lensin 6n arka kalinligi
4. Santral ve periferik pakimetrik degerler

5. G6z i¢i basing (GIB) diizeltici 4 formil ile dizeltimis GIB

degerleri
6. Keratokonus degerlendirme ve siniflamasi

7. Gegcirilmig refraktif cerrahi, 6n ve arka kamaraya uyarlanmis goz

ici lensin goruntilenmesi
8. OKD, OKH, iKA, PC, MKK hakkinda bilgi edinilir.

Pentacam HR normal Pentacam’a kiyasla yuksek ¢ozunurlUkla bir
sistem olup, kornea, iris ve lensin net goruntulerini saglar. Normal
Pentacam’da 6n ve arka korneal ylzeyin ve korneal kalinligin topografisini ve
elevasyonunu o6lgerken, Pentacam HR’de 6n ve arka korneal topografiyi ve
elevasyonu, toplam korneal refraktif gucu, korneal gug¢ dagilimini, 360°
otomatik KA dlgiimini, OKD ve OKH, LLM, kornea ve lens optik

opasitelerini olger (56).
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2.2.6. Sirius Topografi Cihazi

Sirius topografi cihazi (Costruzione Strumenti Oftalmici, Florence,
italya) dénen Scheimpflug kamera ve Plasido disk goriintileme sisteminden
gelen verileri birlikte degerlendiren on segment analiz cihazidir. Kornea
kalinhgi, 6n-arka korneal elevasyon haritalarini igceren topografik olgimler,
OKD, keratometri temel 6lciim parametreleridir (58). Kornea hastaliklarinin
tani ve takibi, refraktif cerrahi oncesi degerlendirme ve sonrasinda takip
amacli kullanilmaktadir. Sirius topografi cihazi, monokromatik 360° rotasyon
yapan Scheimpflug kamera ve 22 halkali Plasido-diski kombine eden 6n
segment analiz sistemidir. Kornea ve 6n kamaradan 25 radial kesit alir.
Kornea 6n ve arka yuzeyinin tanjansiyel ve aksiyel kurvatlr bilgisini sadlar,
korneanin global refraktif gliciint verir, korneanin pakimetri haritalamasini ve
wavefront analizini saglar. Kornea 0n yuzeyini ve arka ylizeyini 475 nm mavi
LED 1s1g1 ile inceler. Kornea on yuzey olcum verilerini Plasido gorintileri ve
Scheimpflug goérintileri uygun sekilde birlestirerek verirken, diger i¢c yapilarin
olcimleri Scheimpflug gorintileme ile saglanir. Kornea wavefront analizi,
gorme kalitesi simulasyonu, pupillografi, kontakt lens uygulama simulasyonu,
keratokonus igin 6zel yazilim, glokom ic¢in 6zel yazilimlar bulunmaktadir (58,
59).

2.2.7. Galilei Dual-Scheimpflug

Galilei Dual-Scheimpflug kamera sistemi de Pentacam ile birlikte bu
grupta yer almaktadir. Cihazda iki adet donen kamera ile &lgim
yapilmaktadir. Korneal tarama esnasinda slitin her iki tarafindan da goéruntu
alinmasina olanak tanir ve bu O0Ozelligiyle, g6z hareketlerine bagl
desantralizasyonun, korneal pakimetri ve posterior korneal kurvatur
Olcimlerini en az etkilemesi amaglanmigtir. Single Scheimpflug yénteminde
kalinhk ve yuksekligi degerlendirirken yuzey egiminden tahmini olarak
diizeltme yaparken, dual Scheimpflug yontemi ile kalinlk ve yukseklik
degerleri tahmini degil lokalizasyonun yerine gore tam olarak dlgmektedir. Bir
diger farki ise daha dogru topografik veri saglamasina olanak taniyan
Placido-disk topografi teknolojisinin (20 monokrom halka, 200 mm c¢ap)

entegre edilmis olmasidir. Bu sayede 6n korneal kurvatur olgimlerinde daha
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dogru verilerin elde edilmesi saglanmistir. Pentacam’dan farkli olarak bir
yerine iki dénen kameraya (1000x1000 pixel CCD) sahiptir. Tekrarlanabilirligi
3 um, lateral rezolisyonu 4 um dir. TUm anterior segment géruntilemesini 1—
2 saniyede tamamlayan cihaz, gozlemci aydinlatma icin 810 nm dalga boylu
infrared LED 1sik kullanirken flash aydinlatma igin 470 nm dalga boylu mavi
LED 1sik (UV-free) kullanir. Bir taramada 122000’den fazla noktanin veri
analizini yapabilmektedir (60-62).

Menassa ve ark. (63) tarafindan yapillan c¢alismada MKK ve
keratometri degerlerinin Galilei, Orbscan Il ve ultrasonik pakimetri ile
kargilastiriimis ve ortalama MKK o&lgumu cihazlar arasinda istatistiksel
farkhlik géstermemistir. Salouti ve ark.’nin (64) Galilei, EyeSys ve Orbscan I
cihazlari ile normal gbézlerde yapmis olduklari ¢alismada horizontal korneal
cap Olcumlerinin  Galilei ile EyeSys o6lcumlerinde istatistiksel farkhlik
gOstermedigi saptanmis, fakat Orbscan ile elde edilen dlguimlerin diger iki
cihazdan anlamli olarak daha disuk oOlguldagu tespit edilmistir (64). Salouti
ve ark. (60) tarafindan yapilan baska bir ¢alismada da Galilei, Pentacam ve
Orbscan Il ile normal gozlerde OKD Kkarsilastiriimig, Galilei ve Pentacam
Olcimlerinin arasinda anlaml farkhlik saptanmamis, Orbscan Il'de olgllen
OKD degerlerinin diger iki cihazdan anlamli olarak daha yiiksek oldugu
saptanmistir. Salouti ve ark.’nin (65) yaptiklari bir baska calismada ise
refraktif cerrahi adaylarinda 31 hastanin 62 gdéziinde Galilei ve Pentacam-
Scheimpflug goruntileme ydnteminin 6n ve arka korneal elevasyon degerleri
kargilastiriimistir. Bu galismada korneal kure yarigapi Galilei ve Pentacam-
Scheimpflug ile sirasiyla 6n korneal ylzeyde 7,72+0,21 mm ve 7,83+0,21
mm, kornea arka yiizeyde ise 6,37+0,18 mm ve 6,47+0,19 mm olgtlmustur.
Korneanin santral, temporal ve inferior kisimlarinda 6n ve arka ylzey
elevasyon degerleri Galilei ile istatistiksel alarak daha yuksek olarak
Olgculmastur. Bu iki yontem ile kornea 6n ylzey elevasyon verilerinin kornea
arka yuzey elevasyon verilerinden daha uyumlu oldugu goéraimustur. Refraktif
cerrahi adaylarinda kornea elevasyon degerleri bu iki yontemle birbirinden

farkli 6lgUimustar (65).
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2.2.8. Optik Koherens Tomografi

Optik koherens tomografi (OKT); biyolojik doku katmanlarini, p
dizeyinde yiksek ¢cozunurlikte tomografik kesitler alarak goruntileyen, yeni
bir tibbi gorintileme tani yontemidir. Dokulara gonderilen ve farkli doku
katmanlarindan geri yansiyan ~800 nm dalga boyundaki infrared i1si1gin
yansima gecikme zamanini ve siddetini olgerek, dokularin ve patolojilerinin
B-scan ultasonografiye benzer bir sekilde ama ondan cok daha yiksek

cOzinarlukte (1-15 um) kesit géruntilerinin alinmasina olanak tanir (66).

Ultrasonografide gorintinin ekosundan bahsedilirken, OKT’de
reflektivite s6z konusudur. Isig1 geriye glcli bir bicimde yansitan dokular
OKT’de guclu 1sik sinyali verirler ve hiperreflektif olarak degerlendirilirler
(retina pigment epiteli gibi). Isigi geriye yansitma 6zelligi dusik olan dokular
ise hiporeflektif olarak degerlendirilirler (vitreus gibi). Retina sinir lif tabakasi
da hiperreflektiviteye sahip oldugu icin OKD’de sinirlari ve kalinhgi gtivenilir

bir sekilde saptanabilmektedir (66).
2.2.9. Optik Biyometri

Optik biyometri, GIM 6lgtimii diginda dn segment parametrelerini de
Olcen bir cihazdir. Klinik pratikte en sik kullanilan Gg¢ optik biyometri cihazi
IOL Master (Zeiss, Almanya), Lenstar (Haag-Streit AG, ABD) ve Nidek AL-
Scan (Nidek, Aichi, Japonya)’dir.

IOL Master (Carl Zeiss Meditec AG, Jena, Almanya) baslica katarakt
ameliyati dncesi GIM giicinin hesaplanmasi amaciyla gelistirilmis olan
guvenilir bir nonkontakt optik biyometri cihazidir. Cihaz interferometri
yontemiyle goze ait AU, goruntii analiz yontemleriyle de keratometri, OKD ve
LLM degerlerini olgebilmektedir (67, 68). Cihaz retina pigment epitelinden
geriye yansiyan lazer 1s1§1 yardimiyla 6lgim yapar. IOL Master OKD 6lgiimi
yapmak icin 0,7 mm genisliginde slit 1s1§1 gorsel aksin 38° temporalinden 6n
segmente yansitir. Cihaz yazilimi ve kamerasi sayesinde kornea 6n yuzu ile
kristalin lens 6n ylzu arasindaki mesafeyi hesaplar. IOL Master icin bildirilen
¢ozunurlik 10 pm’dir (69, 70). Ultrason olgimlerinin daha kisa olmasinin

nedeni olarak probun korneaya indentasyonu sorumlu tutulmus ve bunun
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onltne gecilmesi igin immersiyon tekniginin kullaniimasi onerilmistir (70-73).
Bu gorisun aksini savunan yazarlar ise |IOL Master cihazinin 6lgim yaparken
temporalden yansitilan slit 1sik kaynadi nedeniyle aksiyel OKD 6lgimi
yapmadigini bu nedenle daha yuksek sonuglar ortaya koydugunu bildirmigtir
(74, 75). Bagka bir goruse gore IOL Master pupilla kiguk oldugunda lens 6n
yuzU yerine iris 6n yuzinU referans alarak daha kisa dlguimler yapabilir (76,
77). Santodominigo-Rubido ve ark. (78) OKD'yi IOL Master ile ultrasona gore
anlaml olarak 0,06 mm daha dusuk bulmus ancak bunun klinik agidan

Onemsiz oldugunu belirtmistir.

Lenstar, tum g6z Oolgumlerinin yapildigi ilk optik biyometrik cihaz
olmakla birlikte ylksek aksiyel ¢dzinurlik saglamak icin Gauss seklinde
spektrumlu 820 um suUperluminesan diyot kullanmaktadir. Lenstar bilgisayar
ekraninda g6zun goruntisund kullanarak hasta i¢ fiksasyon isigina bakarken
odaklama ve isaretleme yapar. Cihaz, AU dlgumu yaninda tek 6lgimde MKK,
OKD, lens kahnligi, keratometrik degerler, LLM, PC, gorme eksenin
eksantrisitesi ve retina kalinligi olcumlerini verir. Cihaz, icteki 1,65 mm,
distaki 2,3 mm optik zonda, 2 konsantrik halka icerisinde 32 referans noktasi
ile daha kesin keratometrik dlgimlere olanak saglamaktadir (79-81). Cihaz
her d6lgimde 16 ardisik tarama alir ve her g6z igin 5 Algim alinmalidir.
Hastanin g6z kirpmalari ve fiksasyon kaybi algilanarak, analizlerde yalnizca
alinan iyi olgumler kullanilir. Hasta, gozunu dogrudan olgum 15191 Uzerinde
sabitler ve bdylece tiim 6lgtimler gérme ekseninde yapihir. Olgiimler korneal
verteks mesafesi ile retina pigment arasindan alinir. Cihaz, kornea kalinhgini
epitelyum ile endotel arasi mesafeyi Olgcerek tanimlar. Endotelden kristalin
lensin 6n yuzu arasindaki uzakhgi Olgerek akoz derinligini saptar. Ayrica optik
koherens biyometre ile alinan tim uzunluk 6l¢gumleri, yuksek hassasiyet ve
dogruluga sahiptir. Coklu isaretleme, kornea egrisinin guvenli ve kararh bir

sekilde analiz edilmesini saglar (79, 82, 83).

Nidek AL-Scan (Nidek, Aichi, Japonya) cihazi katarakt cerrahisi
oncesinde GIM numarasini hesaplamak amagcli kullanima sunulan optik
biyometri cihazidir. Cihazin baslica avantajlari, 10 saniye’de 6 parametre
Olcimu, non-kontakt bir 6lgum cihazi olmasi nedeniyle kornea

indentasyonundan kaynaklanan Olgum hatalarinin olmamasi, 3 boyutlu

22



otomatik g6z hareketi izleme sistemi olmasi nedeniyle g6zun hareketi,
kullanici kaynakli 6lgim hatalarinin minimalize edilmesi, yogun kataraktli
hastalarda bile dlcim alabilme 6zelligi ve GIM hesaplama icin gerekli biitiin
datalari tek bir cihazda olculebilmesidir (84). Nidek AL-Scan g6z icindeki
mesafeleri dlgmek icin optik koherens tomografiye benzer bir teknoloji
kullanmaktadir. AU 6lgimu igin parsiyel koherens interferometri ile 830 nm
superluminesant diod lazer kullanmaktadir. Korneal keratometri degerleri
(K1, K2), LLM ve PC 470 nm LED isik kaynagi ile olgtiimektedir. OKD ile
MKK oél¢iimlerinde Scheimpflug prensibi kullaniimaktadir. Cihazda, GIM giicii
hesaplanmasinda kullanilan &énceden programlanmis c¢esitli formuller
bulunmaktadir (85,86, 12,13).

Literatlirde AL-Scan ile yapilmis az sayida ¢alisma bulunmaktadir. IOL
Master ve AL-Scan ile elde edilen biyometrik Slgctimlerin ve GIM giici
degerlerinin kargilastirildigr iki farkli calismada, iki cihaz arasinda LLM
Olcumu hari¢ diger tum biyometrik dlgumlerde yuksek uyumluluk saptandigi
bildirilmigtir (85, 86). Srivannaboon ve ark. (87) AL-Scan ile elde edilen
korneal astigmatizma oOl¢cimlerinin IOL Master 6lgtimleri ile uyumlu oldugunu
ve torik GIM segiminde glivenle kullanilabilecegini bildirmislerdir. Kola ve ark.
(84) yapmis olduklari bagka bir ¢alismada, 6lgimu yapan kisilerden bagimsiz
olarak AL-Scan ile alinan tim biyometrik Olgimlerin tekrarlanabilirligi ve
guvenirliliginin  ylksek oldugunu bildirmislerdir. Yagci ve ark. (88) ise
keratokonus hastalarinda AL-Scan ol¢iimlerinin guvenilir ve tekrarlanabilir
oldugunu bildirmiglerdir. AL-Scan ve IOL Master optik biyometri cihazlari ile
elde edilen olgumlerin  kargilastirildigi  baska bir calismada, diger
calismalardan farkli olarak absoli hata ve hedef refraksiyondan sapma
degerleri de degerlendiriimis ve AL-Scan ile elde edilen ortalama sferik
esdeger hatanin 0,03+£0,51 olarak olguldigu ve hastalarin %64’anin +0,50 D
araliginda, %96’sinin +1,00 D araliginda saptandigi bildirilmistir. IOL Master
ile elde edilen biyometrik dlgimler ve sferik esdeder hata arasinda fark
olmadigdi ve daha objektif veriler igin ileri ¢alismalara ihtiya¢ oldugu
bildirilmistir. Ancak beklenen refraksiyondaki sapma degerleri ile elde edilen

biyometrik dlgumler arasinda iligski olup olmadigi incelenmemistir (89).
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2.3. Katarakt Cerrahisi
2.3.1. Tarihge

Kataraktin cerrahi tedavisine ait ilk yazili bulgular MO. 1200 yillarinda
Misirhilara aittir. Ameliyatin tarihi ise bulunan duvar resimleri ve aletlerle daha
eskilere dayanmaktadir. Kataraktin sivri bir gigle lensin 6n kamaraya girerek
vitreus igine dusirtimesi teknigi ilk defa MO. 600 yilinda Hintli bir cerrah olan

Susruta Circa tarafindan tanimlanmistir (90).

Asirlar boyunca cerrahlar bu yontemi kullanmiglardir. llk kez Fransiz
cerrah Jacques Daviel 1753 yilinda modern katarakt cerrahisinin baglangici
olan insizyonel katarakt cerrahisini uygulamaya baslamistir. intrakapsiler
katarakt cerrahisi (IKKE) 1970’lere kadar popiiler teknik olmaya devam
etmigstir. Bu cerrahi 180° bulan bir kesi ile lens ve kapsulu bir bittn olarak
uzaklastirilmakla uygulanir. Vitreus kaybi, hemoraji, retina dekolmani ve
kronik kistoid makula 6demi gibi komplikasyonlarin sik olmasi, ayni zamanda
gOz ici lens kullanimi nedeniyle zonullerin ve arka kapsulin saglam olmasi
gerekliligi ekstrakapsuler katarakt cerrahisini (EKKE) gundeme getirmistir.
ingiltere’de Sharp 1773’te intrakapsiiler teknigi uygulamis, 1860’ta ise Von
Graffe ilk kez ust Ilibustan vyaklasimli  ekstrakapsiler cerrahiyi
gerceklestirmistir. Korneal kesinin sttlirlenmesi ilk defa 1867'de Williams
tarafindan denenmistir. Barraquer tarafindan 1940'ta erezifak kullaniimistir
(91).

Birinci dlinya savasl sirasinda travma sonrasi Ingiliz pilotlarinin
gOzlerine giren pleksiglass maddesinin reaksiyon olusturmamasi sonucu bu
maddeden yapilan goz i¢ci mercek calismalari yayginlik kazanmistir. Harold
Ridley 1949 vyilinda mikroskopu kullanmis ve GIL implantasyonunu
gerceklestirmeyi basarmistir. Bu olay katarakt cerrahisindeki en 6nemli
dénim noktalarindan biridir. italyan Strampelli 1951 yilinda ilk defa 6n

kamara lensini kullanmistir (91).

Fakoemdlsifikasyon yontemi ilk defa 1963 yilinda Charles D. Kelman
tarafindan denenmis, Kelman ultrasonik matkabir hayvan deneylerinde

kullanmistir. Yogun kornea endotel harabiyetiyle karsilastigindan 1965
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yilinda ultrasonik dalgay! uzaga iten pistona uzunlamasina keskin bir igne
koymus ve aspirasyonu alet igine yerlestirmigtir. Buyuk katarakt kesisini
klgultme duUsuncesiyle basladigi calismalar sonucunda 1967’de kulguk
kesiden katarakt cerrahisi yapmaya olanak veren fakoemulsifikasyon
yontemini tanitmistir. Saniyede 20000 devir yapan makinesi ile bu ilk
olgusunda fako 72 dakika surmustir. Bu teknikte kapsulotomiden sonra
nikleus ®n kamaraya alinip emiilsifiye edilmistir. intrakapsiiler cerrahlar,
Shearing tarafindan 1978'de modern arka kamara GiL'leri gelistirilinceye
kadar fakoemuilsifkasyon yontemine ikna edilememiglerdir. Bu tarihten sonra
gelistirme galismalari surmustir. Gimbel ve Neuhann tarafindan 1991 yilinda
“‘devamli kurvilineer kapsuloreksis” (Continuous Curvilinear Capsulerhexis,
CCC) adli teknik tanimlanmistir. Viskoelastiklerin kullanimi, hidrodiseksiyon
ve hidrodelineasyon tekniklerinin gelistiriimesi ile ayni islem kapsul iginde
daha guvenli olarak vyapilmaya baslanmistir. Bdylece gelistirilen
fakoemulsifikasyon yonteminin, klasik katarakt cerrahisine gore bircok
avantajlar icerdigi anlasiimis ve Ozellikle 1992 yilindan itibaren yaygin

kullanima girmistir (90, 91).

Fakoemdulsifikasyon cerrahisi, sutlrstz iyilesebilen 2,2-3,2 mm’lik
kliguk korneal tinel kesiden lens materyalinin parcalara ayrilarak ve bu
parcgaciklarin irrigasyon ve aspirasyon sistemleri ile temizlenmesini saglayan
bir yontemidir. Fako cihazlarinda konsolda bulunan bilgisayar programlari
elektrik akimini veya magnetik alani milisaniyelik zaman birimlerinde

dizenlerler (92).

Fako elciginde bulunan transduserler, konsolda dizenlenmis bu akimi
yapisinda bulunan piezoelektrik kristaller Uzerinden mekanik titregime
donagturarler. Titresimlerin frekansi (1 saniye iginde olusan titresim sayisi)
transduserde olan piezoelektrik kristallerin cinsine goére belirlenir ve 20000 ile
80000 Hz arasinda degisir. Olusturulan bu titresimler elcik ucuna
uzunlamasina osilasyonlar olarak yansitiimaktadir. Bu hareketlerin
amplitidt, maksimumu 100 p olabilen ultrasonik darbe siddetini belirler.
Fakoemdlsifikasyon gucu artirildiginda konsoldan gelen akimin miktari artar,

buna bagh olarak elcigin ucunun ileri geri hareketi (darbe siddeti) artar.
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Transduserdeki maddenin cinsine gore olusan titresim frekansi ise degismez
(93, 94).

Fakoemdlsifikasyon yontemi sayesinde katarakt ameliyatinin basarisi
cok artmistir. Anatomiye uygun sekilde cerrahinin tamamlanmasiyla; kornea,
iris, on kamara agcisi gibi 6n segment ve vitreus, retina gibi arka segment

yapilarinin fizyolojik ve anatomik ozellikleri korunabilmektedir (34, 95).
2.3.2. Fakoemtulskasyon Prensipler

Fakoemdulsifikasyon ultrason enerjisi yardimiyla lens materyalinin
bolunUp kagultulerek temizlenmesi ilkesine dayali bir kapah sistem EKKE
cerrahisidir. Kelman tarafindan 1960’larda bulunan ve gelistirilen bir cerrahi
tekniktir. Modern fakoemudlsifikasyon cihazlarinin ilki ancak 1971 yilinda

patent alabilmigtir (91).
Fakoemdlsifikasyon cihazlari kabaca 4 ana bélimden olugsmaktadir;

e Cihaz ve parcalar: Fakoemdulsifikasyon cihazi govde, tubing
sistemi, fako probu ve ayak pedali boliumlerinden olusur.
Cihazin irrigasyon, aspirasyon, fakomuilsifikasyon, vitrektomi,

diatermi, illuminasyon fonksiyonlari olabilir (96).

e GOvde: Manyetik alan uretimi irrigasyon, akim hizinin kontroli
ve aspirasyon pompasinin hareket ettirilmesi islemlerinin
gerceklestirildigi yerdir. Genellikle bipolar diatermi ve 6n

viUtUrektomi icin bir sistem icerir (96).

e Fakoemulsifikasyon probu (u/s handpiece):
Fakoemdlsifikasyon probu piezoelektrik kristalleri icerir. Bu
kristal 24.000-56.000 HZ'lik bir frekansta titresir. Bu titresim,
probun ucuna takilan titanyumdan yapilmis tipe iletilir (97)(40).
Tipin hareketi lensi pargalara ayirir, bu pargalar tipin ortasindaki
giris yerinden 17 makinaya baglh vakum pompasina dogru
aspire edilir. Titanyum wucun etrafina giydirilen silikon kilf
irrigasyon delikleri ile irrigasyon akimini yonlendirir ve korneay!

Isinmig olan titanyum ucun yanici etkisinden korur (96).
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Gug: Frekans ve vurus boyu arasindaki iligkiden olusturulur.
Vurug boyu igne hareketinin boyudur. Bu boy genellikle bir ingin
%02’si ile %o6’sI arasinda degisir. Fazla vurus boylari yuksek 1si
yapmaya meyillidir. Frekans, tip hareketinin hizi olarak
tanimlanmistir. DusUk frekanslar az etkili iken ylksek frekanslar
asiri 1s1 yapar (98). Tipin l[iUmen g¢apina ve ug¢ egimine gore
cesitleri vardir, 0°,15°,30° ve 45° acili igneler mevcuttur,
titanyumdan yapilirlar ve siklikla 18-19 G’dur. Ug agisI kiguk
igneler nukleer materyalin fiksasyonu icin daha uygunken,
yuksek egimli uclar daha etkin kesici 6zellik gosterirler (97).
Fakoemdlsifikasyon islemi tipin kesme, fragmante etme ve
aspirasyon Ozellikleri arasinda bir denge saglanarak
gerceklestirilir. Tip nukleer materyali mekanik olarak pargalar ve
titresim Ozelligi ile kavitasyon yapar. Tipin ortasindaki [iUmenden
de aspirasyon gergeklesir. Fakoemdulsifikasyon tipi lens
materyalini ileri iter, aspirasyon ise materyali igne ucuna ¢eker
(97).

Ayak Pedali: Makine goévdesini ve problari kontrol etmeye

yaran dort pozisyonu vardir (96);

» UPozisyon OU: Sistemin ameliyata hazir oldugu, higbir

islem yapilmayan dinlenme pozisyonuna kargilik gelir.

> UPozisyon 1U: irrigasyon akimini baslatir. Akim sise
yuksekligine ve Oon kamara basincina baghdir. Akimi
arttirmak veya azaltmak icin sise yukseltiimeli veya

alcaltiimalidir.

> UPozisyon 2U: irrigasyon ve aspirasyon pompasi
calismaktadir.

» UPozisyon 3U: Ultrasonik fonsiyonu baglatir, bu
pozisyonda ultrason, irrigasyon, aspirasyon her zaman
aktiftir (39).
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Fakoemdulsifikasyon yonteminin temeli, kapali devre bir sistem
olusturarak goze giren ve ¢ikan sivi dengesinin saglanmasi ve bu sayede
OKD’nin korunmasidir. Fakoemdilsifikasyon aygitinin irrigasyon, aspirasyon

ve parcalama ozellikleri bulunmaktadir (96).
2.3.3. Karsilagilan Komplikasyonlar

Basarili bir cerrahi fakoemulsifikasyon teknigi birbirini takip eden her
bir basamagin ustalikla yerine getiriimesine baghdir. Kusursuz bir cerrahi,
cerraha memnuniyet saglamakla birlikte hastanin da gormesinde artis
saglamaktadir. Buna Kkarsilik dikkatsizlikle yapilacak hatalar hastanin
gormesini dugurebilecek ve ilave cerrahi gereksinimi doguracak bir dizi
komplikasyona yol acabilecektir. Komplikasyonlardan kaginmanin ilk
basamag@i ameliyat odasinda rahat bir atmosferin saglanmasidir. Rahat olan
hasta ani hareketler yapmazken rahat ve emin bir cerrah da tum enerjisini

cerrahiyi yerine getirmek igin harcayacaktir (94).

Fakoemdlsifikasyon komplikasyonlari intraoperatif ve postoperatif

basliklari altinda toplanabilmektedir (94).

Tablo 2.1. Fakoemudlsifikasyon komplikasyonlari (94)

Intraoperatif Komplikasyonlari Postoperatif Komplikasyonlari
¢ Anestezi ile ilgili komplikasyonlar e Postoperatif inflamasyon

» Retrobulber hemoraji e Yara Yeri Acllmasi

» Glob penetrasyonu ve perforasyonu e Kornea Odemi

» Cerrahi sonrasi ekstraokuler kas e Postoperatif Goz igi Basinci

disfonksiyonu Artisi

» Glob iskemisi e Vitreus Prolapsusu

> Optik sinir hasari e Epitel ilerlemesi

» Diger okuler sinirlerin hasari o Arka Kapsul Kesiflesmesi

» Okulokardiyak refleks e Kistoid Makula Odemi

» Alerjik reaksiyonlar ¢ Retina Dekolmani

> Beyin koku anestezisi e Endoftalmi

» 7. sinir blogu komplikasyonlari

(yutma glglugu, unilateral yuz felci
ve solunum sikintisi)

e Ekspulsif Hemoraji

e Descement Dekolmani

¢ Kapstiloreksisin Perifere Geniglemesi

¢ Arka Kapsiil Yirtilmasi

e Zonul Diyalizi

e Termal Yanik
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3. GEREC VE YONTEM

Bu tez calismasi Helsinki Deklerasyonu prensiplerine, Hasta Haklari
Yoénetmeligine ve lyi Klinik Uygulamalar Kurallarina uygun, prospektif bir
calisma olarak planlanmigtir. Pentacam ile elde edilen 6n segment
parametrelerinden MKK, KH, OKH, OKD, Q, LLM, IKA ve PC &lgimleri
katarakt ameliyatindan énce ve katarakt ameliyatindan sonra 1.hafta ve 1.ay

izlemlerinde Olgulerek degisimleri arastiriimigtir.

Calismamiz, Dumlupinar Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

tarafindan 2016-9/4 karar numarasi ile 21.07.2016 tarihinde onaylanmistir.
3.1. Hasta Seg¢imi

Kitahya Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiltesi Géz Hastaliklari
Anabilim Dalina 01.07.2016-01.02.2018 tarihleri arasinda gorme azligi
sikayeti ile basvuran, yapilan g6z muayenesi sonucu katarakt cerrahisi
Onerilen ve calismaya katilmayi kabul eden 45-90 yas arasi hastalar dahil
edildi.

Kornea patolojisi olan, daha dnce herhangi bir gdz cerrahisi gegirmis,
Olcimler igin koopere olamayan, on segmentte dedisikliklere neden
olabilecek sistemik yada topikal ila¢ kullanan hastalar ve katarakt cerrahisi

sirasinda komplikasyon gelisen hastalar calismaya dahil edilmedi.
3.2. Calismada Degerlendirilen Parametreler

TUm hastalara rutin muayenelerde dizeltmesiz ve dizeltmeli gorme
keskinligi tespiti, non-kontakt tonometri ile gbéz ici basing Olgimd,
biyomikroskop ile 6n ve arka segment degerlendirmesi yapildi. On segment
analizinde Pentacam (Oculus, Wetzlar, Germany) cihazi kullanildi. Tim bu
degerlendirmeler katarakt cerrahisi dncesinde ve cerrahi sonrasi 1l.hafta ve

1.ayda tekrarlandi.

On segment parametrelerinden MKK, KH, OKH, OKD, Q, LLM, iKA ve

PC parametreleri degerlendirmeye alindi.
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Tum hastalarda Pentacam oOlgumleri deneyimli ayni teknisyen
tarafindan gerceklestirildi. Cekimdlere her hastanin her iki gézine en az 2

dlguim yapildi. Olgimlerden hata orani en disiik olani ¢alismada kullanildi.

Ameliyat 6ncesi hastalarin AU ve GiM hesaplamasi AL-Scan (Nidek
Co, Ltd., Gamagori, Japan) cihazi kullanilarak yapildi. Hastalar AU’ya gore 2
gruba aynldi (Grup 1: AU<23,25 mm n:42, Grup 2: AU>23,25 mm, n:40).

3.3. Cerrahi Teknik

Tum ameliyatlar deneyimli tek bir cerrah tarafindan peristaltik
fakoemdlsifikasyon cihazi (Centurion Vision System, Alcon Laboratories Inc.,
Fort Worth, TX, USA) kullanarak gerceklestirilmistir. Topikal proparakain
soltsyonu (%0,5) (Alcaine, Alcon Laboratories Inc., Fort Worth, TX, USA) ile
anestezi saglandiktan sonra, dik kornea meridyenine 2,2 mm'lik saydam
kornea kesisi yapildi.On kamaraya %3 sodyum hiyaliironat ile reforme
edildikten sonra devamli dairesel kapsuloreksis yapildi. Nikleusta serbest
rotasyon saglamak igin hikrodiseksiyon ve hidrodelineasyon yapildi. Nikleus,
krater ve chop teknigi ile emulsifiye edildi, korteks irigasyon ve aspirasyon ile
temizlendi. Tek parca sferik akrilik intraoktler mercek (Sensar AABOO, AMO)
hidroimplantasyon teknigi ile implante edildi. Kornea kesileri stromal

hidrasyon ile kapatildi.

Ameliyat sonrasi hastalara ilk hafta 7x1 ikinci hafta 4x1 moksifloksasin
damla kullanildi. Topikal prednizolon ilk hafta 7x1 baslandi, sonrasinda ise
bir ay boyunca doz kademeli sekilde azaltilarak kesildi. Topikal nepafenak
ameliyattan 3 U¢ gun once 3x1 baslandi ve ameliyat sonrasi bir ay sure ile

devam edildi.
3.4. istatistiksel Analiz

istatistiksel degerlendirme Statistical Package for Social Sciences
(SPSS) for Windows 20 (IBM SPSS Inc. Chicago, IL) programi kullanilarak
yapildi. Verilerin normal dagilimi Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi.
Sayisal degiskenler ortalama +* standart sapma ve medyan (min-max) olarak
gosterildi. Kategorik degiskenler sayi ve yuzde olarak belirtildi. Normal

dagihim gosteren sayisal degiskenlerin 2 grup arasi karsilastirmasi student T
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testi ve ile incelendi, normal dagihm gostermeyen sayisal degigkenler Mann
Whitney U testi ile incelendi. Kategorik degiskenler arasindaki iliski Ki-kare
testi ve Fisher's Ki-kare testi ile degerlendirildi. On segment parametrelerin
ameliyat oOncesi ve sonrasi izlemlerindeki degisimleri tekrarlayan
drneklemlerde ANOVA testi ile incelendi, ikili kiyaslamalar ameliyat 6ncesi-
ameliyat sonrasi 1.hafta ve ameliyat dncesi-ameliyat sonrasi 1.ay olarak
kiyaslandi ve test olarak Bonferroni duzeltmeli paired T test ve Kruskall

Walllis H testi kullanild. istatistiksel analizlerde p< 0.05 degeri anlamli olarak
kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya, arastirmaya katiimaylr kabul eden ve hasta segim
kriterlerine uygun 82 hasta dahil edildi. Hastalarin demografik ve 6n segment
bulgular Tablo 4.1°de sunulmugtur. Hastalarin ortalama yasi 64,4+10,0 yil ve
46’s1 (%56,1) erkek, 36’s1 (%43,9) kadindi.

Hastalarin ortalama AU’su 23,55£1,26 mm olup Grup 1’de ortalama
AU 22,78+0,36 mm, Grup 2’de ortalama AU 24,32+1,37 mm idi (p<0,001).

Grup 1’de grup 2’'ye gore ortalama yas (65,86+9,93 kars| 62,83+9,43;
p=0,091) ve kadin orani (%59,5 karsi %27,5; p=0,004) daha yiksek
saptandi. On segment parametrelerinden ise ortalama OKH (113,02+28,39
karsi 150,23+34,6; p<0,001), ortalama OKD (3,02+0,35 karsi 3,32+0,4;
p=0,001), ortalama LLM (11,41+0,35 kars1 11,77+0,38; p<0,001) ve ortalama
IKA (30,52+6,83 karsi 35,96+7,46; p=0,001) anlamli olarak diisiik saptandi,

diger bulgular gruplar arasi anlamli farkllik gostermedi (Tablo 4.1).
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Tablo 4.1. Hastalarin demografik ve 6n segment bulgulari

Tim Grup 1 Grup 2 D
popilasyon S
n=82 n=42 n=40 degeri

Yas, vl 64,4+9,95 65,86+9,93 62,83+9,43 0,091

Lateralite, n(%)

L 43(52,4) 24(57,1) 19(47,5)
0,507
R 39(47,6) 18(42,9) 21(52,5)

AU, mm 23,55+1,26 22,78+0,36 24,32+1,37 <0,001*

[-0,47] [-0,47] [-0,47]

Qalls" diyopu [(-0,83)(-0,06)] [(-0,83)(-0,16)] [(-0.76)-(-0,06)]

0,791

KH, mm3 59,19+3,81 59,51+3,5 58,85+4,13 0,434

OKD, mm 3,17+0,4 3,02+0,35 3,32+0,4 0,001*

IKA, derece 33,14+7,61 30,52+6,83 35,96+7,46 0,001*

Normal dagilim gosteren sayisal degiskenler ort+ss olarak gosterildi.

Normal dagilim géstermeyen sayisal degiskenler ortanca (min-max) olarak gosterildi.

Kisaltmalar: AU: Aksiyel uzunlu, MKK: Merkezi kornea kalinigi, KH: Kornea hacmi, OKH: On kamera hacmi, OKD: 6n kamara
derinligi, Q: Kornea Asferisitesi, LLM: limbus limbus mesafesi, IKA: iridokorneal ag1, PG: Pupil gapi,

*p<0,05 istatistiksel anlamlilik gostermektedir
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Hastalarin 6n segment parametrelerinin izlem siresi boyunca degisimi Tablo 4.2’de sunulmustur.

Tablo 4.2. On segment parametrelerinin izlem siresi boyunca degisimi

Ameliyat sonrasi p degeri

On segment bulgulari Ameliyat 6ncesi
1.Hafta 1.Ay Ameliyat 6ncesi - 1.hafta Ameliyat sonrasi - 1.ay

Qarka, diyoptri [-0,47] [-0,44] [-0,44]

[(-0,83)-(-0,06)] [(-1,06)-(-0,05)] [(-0,98)-(-0,14)] 0,998 0,999

KH, mm3 59,19+3,81 61,12+4,12 60,12+4,09 <0,001* <0,001*

OKD, mm 3,17+0,40 4,31+1,06 4,84+0,90 <0,001* <0,001*

IKA, derece 33,14+7,61 43,49+7,22 44,13+5,83 <0,001* <0,001*

Normal dagilim gosteren sayisal degiskenler ort+ss olarak gosterildi.
Normal dagilim gostermeyen sayisal degiskenler ortanca (min-max) olarak gosterildi.

Kisaltmalar: Kisaltmalar: AU: Aksiyel uzunluk, Q: Kornea asferisitesi, MKK: Merkezi kornea kalinligi, KH: Kornea hacmi, OKH: On kamera hacmi, OKD: én kamara derinligi, LLM: limbus limbus mesafesi, IKA: iridokorneal agi, PC: Pupil cap,
*p<0,05 istatistiksel anlamlilik géstermektedir

w
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Tum populasyonda ameliyat sonrasi 1. haftada ortalama MKK,
ortalama KH, ortalama OKH, ortalama OKD, ortalama IKA diizeylerinde
anlamli artis saptandi (p<0,001), ortalama PC dizeyinde ise anlamh azalma
saptandi, diger 6n segment bulgulari ameliyat sonrasi 1. haftada anlamli

farklihk gostermedi.

Tum populasyonda ameliyat sonrasi 1. ayda ortalama KH, ortalama
OKH, ortalama OKD, ortalama IKA diizeylerinde anlamli artis saptandi
(p<0,001), diger 6n segment bulgulari ameliyat sonrasi 1. ayda anlamli

farklihk gostermedi.

Ameliyat sonrasi 1. hafta ve 1. ayda olusan 6n segment
parametrelerinden ameliyat dncesi deger cikarilarak her iki grupta da on
segment parametrelerinin net degisimi hesaplandi. Gruplar arasi 6n segment

parametrelerin degisim farki analizi Tablo 4.3’ de sunulmustur.

Tablo 4.3. On segment parametrelerinin izlem suresi boyunca gruplara gére

degisimi
Ameliyat sonrasi degisim dizeyleri
On segment Ameliyat Oncesi - 1.hafta Ameliyat Oncesi - 1.ay
parametreleri
Grup 1 Grup 2 p Grup 1 Grup 2 P
MKK, um 8,83+x13,0 5,05+14,9 0,223 4,77+11,6 -0,44+1554 0,102
KH, mm3 2,30+1,86 1,56+1,67 0,065 1,02+1,40 0,95+2,13 0,865

OKH, mm3 31,36+23,56 17,9+26,28 0,017* 32,84+23,19 19,56+25 0,020*
OKD, mm 1,49+1,02 0,95%1,02 0,159 1,9+0,85 1,49+0,89 0,177
LLM, mm 0,02+0,07 0,03+0,09 0,711 0,03+0,08 0,04+0,09 0,468
IKA, derece 12,09+5,63 9,97+5,33 0,086 12,73+6,49  9,55+6,74  0,044*

PC, mm -0,14+0,36 -0,24+0,52 0,310 -0,08+0,34 -0,08+0,25 0,181

Sayisal degiskenler ortalamazstandart sapma olarak gosterildi.

Grup 1: AU<23,25 mm Grup 2: AU>23,25 mm

Kisaltmalar: AU: Aksiyel uzunluk, MKK: Merkezi kornea kalinhdi, KH: Kornea hacmi, OKH: On kamera hacmi, OKD: én kamara
derinligi, LLM: limbus limbus mesafesi, IKA: iridokorneal ag1, PC: Pupil capl,

*p<0,05 istatistiksel anlamlilik géstermektedir
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Grup 1 ve grup 2'de ameliyat sonrasi 1.haftada ortalama OKH
dizeyinde artis saptandi (p<0,05), ameliyat sonrasi 1.ayda ortalama OKH
dizeyi ameliyat sonrasi 1.haftaya kiyasla anlamh farklihk géstermedi
(p>0,05), fakat ameliyat dncesine kiyasla anlaml olarak ylksek saptandi
(p<0,001) (Sekil 4.1) (Tablo 4.2).

250
B Preop
B Postop 1.hafta
B Postop 1.ay
200
&
£
£
= 150
I
¥
‘0
100
50

<23,25 >23,25
AksiyelUzunluk

Sekil 4.1. izlem siresince OKH diizeylerinin aksiyel uzunluk gruplarina gore

dagilimi
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Grup 1'de grup 2'ye kiyasla 1.hafta ve l.ay OKH duzeylerindeki
degisim ortalamasi daha fazla saptandi (sirasiyla; p=0,017; p=0,020) (Sekil
4.2) (Tablo 4.3).

[ Postop 1.hafta-preop
B Postop 1.ay-preop
90

70
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NAOKH (mm?)
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-30 1

-50

<2326 >23,25
Aksiyel Uzunluk

Sekil 4.2. Ameliyat sonrasi OKH diizeylerindeki degisimin aksiyel uzunluk

gruplarina goére dagihimi
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Grup 1'de ameliyat sonrasi 1.haftada ortalama IKA diizeyinde artis
saptandi (p<0,001), ameliyat sonrasi 1.ayda ortalama iIKA diizeyi ameliyat
sonrasi 1.haftaya kiyasla anlamli farklik gostermedi (p=0,205), fakat
ameliyat oncesine kiyasla anlamli olarak yuksek saptandi (p<0,001) (Sekil

4.3) (Tablo 4.2).

Grup 2'de ameliyat sonrasi 1.haftada ortalama IKA dizeyinde artis
saptandi (p<0,001), ameliyat sonrasi 1.ayda ortalama IKA diizeyi ameliyat
sonrasi 1.haftaya kiyasla anlamli farklik gostermedi (p=0,998), fakat
ameliyat oncesine kiyasla anlamli olarak yuksek saptandi (p<0,001) (Sekil

4.3).
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Sekil 4.3. izlem siiresince IKA diizeylerinin aksiyel uzunluk gruplarina gére

dagilimi
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Grup T'de grup 2'ye kiyasla 1.hafta IKA diizeylerindeki degisim
ortalamasi anlamli farkhlik géstermedi (p=0,086), 1.ayda IKA diizeylerindeki

degisim ortalamasi ise grup 1’'de anlamli olarak daha fazla saptandi

(p=0,044) (Sekil 4.4) (Tablo 4.3).
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_Aksivel Uzunluk

Sekil 4.4. Ameliyat sonrasi IKA diizeylerindeki degisimin aksiyel uzunluk

gruplarina goére dagilimi

Diger onsegment bulgularindaki degisim gruplar arasinda anlaml

farklihk gostermedi (Tablo 4.3).
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5. TARTISMA

Katarakt cerrahisinde Pentacam-Scheimpflug goruntileme sistemi ile
on segment parametrelerindeki degisimleri kisa surede ve objektif olarak
degerlendirilebilmenin yani sira cerrahi mudahele ile degisen on segment
anatomisinin ve fizyolojisinin daha iyi anlasilmasina olanak saglanmaktadir.
Kitahya Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiltesi Goz Hastaliklari Anabilim
Dalinda prospektif olarak yapilan arastirmamizda katarakt cerrahisi yapilan
hastalarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi 1.hafta ve 1.ay on segment
parametreleri Pentacam Scheimpflug kamera sistemi ile degerlendirilmigtir.
Yapilan c¢alisrmalarda katarakt cerrahisi sonrasinda o©on segment
parametrelerinde anlamli artis oldugu gosterilmistir (3-12, 99, 100). Ozellikle
kisa AU sahip goézlerde OKH ve IKA'daki degisim daha da fazladr.
Arastirmamizda ameliyat sonrasi 1.haftada MKK, KH, OKD ve IKA
dizeylerinde artis, PC duzeylerinde ise azalma saptanmigtir. Ayrica
arastirmamizda 1.ayda MKK ve PC degerlerinin bazal degerlere dondugu
gorulmastur. Bununla birlikte kisa AU sahip olan gozlerde ameliyat sonrasi
tim izlemlerde OKH dlzeylerinde daha fazla artis oldugu saptanirken,
1.ayda IKA dizeylerindeki artisin kisa AU sahip olan gdzlerde daha fazla
oldugu saptanmistir. Calismamizda diger 6n segment parametrelerindeki

degisim gruplar arasinda anlaml farklhlik géstermemisgtir.

Kornea normalde 3 boyutlu prolate elipsoid sekillidir. Merkezde dik,
periferde daha duzdir. Korneanin bu 6zelligi sayesinde sferik aberasyon
kusuru azalir. Kornea duzensizligini gosteren asferisite indeksi “Q degeri” ile
ifade edilir. Bir kirenin Q degeri sifir iken prolate elipsoidde negatif, oblate
elipsoidde pozitiftir. En ideal asferisite orani -0,53'dur ¢unki bu degerde
sferik aberasyon sifirdir. Normal populasyonda Q degeri ortalama -0,26 olup
ideal -0,53 rakami ile kurenin dederi olan 0 rakami arasinda tam ortada
kalmaktadir ve bu haliyle +0,27 uym sferik aberasyona yol agmaktadir (15,
101, 102). Genellikle kullanilan 3. nesil g6z ici GIM giic hesaplamalarinda
tahmin hatalarinin baslica faktérleri olarak GIM pozisyonunun preoperatif
tahmini, postoperatif refraksiyon saptanmasi ve preoperatif AU 6lgiimlerine
odaklaniimakla birlikte daha az O©nemsenen diger baz faktorlerin

arastirlmasi da son doénemde O&nerilmektedir. Bunlardan bir tanesi de Q
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degeridir ki, Norrby’e gére GIM giic hesaplamasinda %2,52 relatif hata
payina sahiptir (103). Savani (104) tarafindan yapilan bir calismada katarakt
cerrahisinde GIM implantasyonu yapilan gdzlerde ©n kornea yiizeyi
asferisitesinin refraktif sonuglara olasi etkisi degerlendirilmis, 115 hastanin
115 g6zunde ameliyat 6ncesi 3 ayri yontemle; plasido disk topografi,
rotasyonel Pentacam-Scheimpflug kamera ve Sirus goruntileme cihazlariyla
Q degeri o6lgumleri yapilmis ve Haigis, Hoffer Q, Holladay 1 ve SRK/T
formulleriyle GIM gucu hesaplanmigtir. Tum hastalara ayni tip ameliyatla,
Acrysof SAG0AT lensi takilarak ameliyattan 1 ay sonra refraktif sonuclar elde
edilmis ve tahmini refraksiyon hata de@erleri hesaplanmistir. Ortalama Q
degerleri; plasido disk topografide -0,19+0,16, Pentacam-Scheimpflug
kamerada -0,2810,16 ve Sirius’da -0.31 £ 0.16 olarak saptanmistir. Ayni
calismada yapilan regresyon analizinde refraksiyon tahmin hatalariyla, Q
degeri, formuller ve kullanilan cihazlarla anlamli iliski oldugu gdsterilmistir.
Daha fazla negatif Q degerleri (yani prolateligi fazla) kornealarda miyopik
yonde, daha pozitif Q degerli kornealarda (oblate) hipermetropik yonde hata
gelistigi gosterilmigtir. Bu durumun en fazla ortaya ¢iktigi grup ise, plasido
diskle 6lculen Hoffer Q formuli uygulanan grup oldugu saptanmistir. Korneal
asferisiteye bagl hatanin en fazla oldugu formdiller ise; Hoffer Q ve Hollday 1
formulleri oldugu belirtiimistir (104). Aslinda bu sonuglar ¢ok da sasirtici
degildir. CunkU kullanilan tim bu formullerde kornea gucl, manuel olsun,
otomatik olsun veya simule K ile élgtlmUs olsun korneal kurvatir verisinin
standart keratometrik indeksle (1,3375) carpilmasi ile bulunmaktadir. Tim
cihazlar korneal kurvatlrin alindigi 3 mm c¢apli santral halkanin parasantral
bdlge (6lcumun alindigi) ve merkezi bolge (gorme aksinin gectigi) arasinda
hesaplama yapmaktadir. Bu nedenle cihazlar ¢godunlukla gecerli ve dogru
sonu¢ vermektedir fakat kornealarin ¢ok prolate ya da ¢ok oblate oldugu
durumlarda dogrulugunu kaybetme ihtimali olmaktadir ve korneal glcin
formullere hatali girilmesine yol agmaktadir. Bu ylizden, katarakt cerrahisinde
GIM guictinin dogru hesaplanmasi ve ameliyat sonrasi dénemde beklenen
refraktif degerlere ulagilabilmesi icin korneal aberasyonlari, kappa agilari gibi
parametlerine bakilmakla birlikte Q degerlerine de bakilmasi gerekmektedir.
Cok negatif (-0.26'nin Uzerinde) prolate bir korneada lens guciniU biraz

dugurmek, tersine oblate bir korneada arttirmak akillica olabilir (104).
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Ameliyat 6ncesi ve sonrasi Q degerlerinde benzerlik insizyonun Q degerlerini
etkilemedigini gostermesi agisindan énemlidir (16). Li ve ark. (13) tarafindan
yapilan bir ¢calismada fakoemulsifikasyon dncesi ve sonrasi Q degerlerinde
anlamh farkhlik saptanmamistir. Calismamizda da benzer sonuglar elde
edilmistir. Ayrica perifer korneay! da hesaba katarak korneal 6lgiimler yapan
Pentacam- Scheimpflug kamera sisteminin kullanilimasida bir avantaj olabilir.
Bu nedenle arastirmamizda optimal korneal dlgimlerini gésteren Pentacam-
Scheimpflug kamera sistemi kullaniimasi sonuglarin  degerlendiriimesi

acisindan oldukga 6nemli oldugunu digunmekteyiz.

Pupilla kamasmayi Onleyici olmasinin yani sira akomodasyon
amplitiidii, binokiiler fonksiyon ve multifokal GIM olan hastalarda uzak ve
yakin gormeye katkisindan dolayr gorsel fonksiyonlarin mekanizmasinda
onemli rol oynar (105). Fakoemdlilsifikasyon cerrahisinin g6z tzerinde kisa ve
uzun vadede yol agabildigi sorunlardan birisi ameliyat sonrasinda gelisebilen
pupil boyutu degisiklikleridir (106-108). Bundan dolayl fakoemdulsifikasyon
sonrasi pupillada meydana gelebilecek degdisimlerinde iyi bilinmesi
gerekmektedir. Hayashi ve ark. (109). tarafindan yapilan bir calismada
katarakt cerrahisi sonrasi anlaml duzeyde miyotik yanit gelistigini
bildirmigler, fakat ameliyat sonrasi 1. ayda normal degerlere dondigunu
saptamiglardir. Totsuka ve ark. (110) tarafindan diyabetik ve nondiyabetik
hastalarda pupil alani incelenmis ve diyabetik hastalarda ameliyat sonrasi
1.hafta ve 1.ayda pupil alaninda anlamli azalma saptanmis fakat ameliyat
sonrasi 3.ayda ameliyat dncesi degerlere kiyasla benzerlik gbézlenmistir.
Bununla birlikte nondiyabetik hastalarda ameliyat sonrasi tum izlemlerde
ameliyat dncesine kiyasla pupilla alaninda anlamli azalma gézlenmistir (110).
Tark ve ark. (111) tarafindan yapilan bir baska calismada da ameliyat
sonras! 1.hafta ve 1.ayda takip sirecinde diyabetik ve nondiyabetik katarakt
hastalarinda pupil boyutlarinda anlamli  kigllme saptanmistir. Bizim
arastirmamizda ise ameliyat sonrasi 1.haftada pupil capinda anlamli azalma
saptanirken, ameliyat sonrasi 1.ayda ameliyat dncesi degerlere benzerlik
gosterdigi saptandi. Arastirmamizdaki bu bulgu Hayashi ve ark. tarafindan
yapilan galismayla uyumluluk gosterirken, Totsuka ve Turk tarafindan yapilan

iki ayri calismaya uyumluluk gosteren bulgumuz katarakt cerrahi sonrasi
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1.hafta izlemlerindeki azalmasidir. Calisma sonuglari arasindaki farklilikta
tercih edilen cerrahi metotlarin ve danhil edilen hasta populasyonlarinin farkh
olmasi etken olabilir. Ayrica cerrahi sonrasi ortaya ¢ikan inflamasyonun da
pupil boyutunu etkiledigi dusunulmektedir (109-111). Yukarda bahsedilen ve
arastirmamizla ortak bulgu olan cerrahi sonrasi erken donemde pupil
boyutundaki azalmalarin patofizyolojisinde inflamasyon rol oynayabilir. Bu
nedenle topikal nonsteroid anti-inflamatuar ilaclarin ameliyat sonucu
gelisebilen miyozisin engellenebilmesi amaciyla ameliyat dncesi donemde
kullanilabilecegi bildiriimektedir (112, 113).

MKK 6lcimi oftalmoloji pratiginde ¢ok onemli bir yere sahiptir ve
kornea endotel fonksiyonunu yansitan hassas bir gostergedir. Lundberg ve
ark. (114) erken donem postoperatif kornea ddemi ile endotel hicre kaybi
arasinda pozitif korelasyon saptayip, 6zellikle postoperatif 1. gindeki MKK
artisinin fakoemuilsifikasyon cerrahisiyle olusan endotel hasarinin énemli bir
goOstergesi oldugunu kabul etmiglerdir. Arastirmamizda tium populasyonda
ameliyat sonrasi 1.haftada MKK anlamli olarak yukselmis ve 1.ay sonrasi
ameliyat oncesi duzeylere tekrar yaklastigr gozlenmistir. Literatirde ameliyat
sonrasi 1. gunde kornea kalinligi en yuksek degerde oldugu belirtiimistir.
Ventura ve ark. (115) yapti§i fakoemiilsifikasyon ve GIM implantasyonu
sonrasi kornea kalinhdi ve endotel hucre yogunlugunun arastirildigi bir
calismada MKK ameliyat oncesi ortalama 537 pm olarak tespit etmis ve
cerrahiden bir gun sonra tum kornealarda merkezi kalinhgin énemli derecede
arttig1 gosterilmiglerdir. Yapilan takiplerde 3 ay - 1 yil icinde kalinligin
preoperatif degerlerine geri dondugu saptanmistir (115). Bu bulgular MKK’nin
ilk haftadaki artisina endotel hicre yogunlugundaki azalmayla beraber gegici

endotel fonksiyon bozuklugunun da katkida bulundugunu disindirmektedir.

Katarakt ameliyatlarinda yanlig biyometri olgumlerine bagli olarak
ameliyat sonrasi GiM’lerin ¢ikarilmalari, istenmeyen fakat yiiksek hasta
beklentileri nedeniyle gerekli olabilecek bir operasyondur. OKD 6l¢limiinde
yapilan 0,1 mm’lik hata ameliyat sonrasi donemde refraksiyonda 0,1 D’lik
sapmaya neden olmaktadir (116). Bu nedenle OKD’nin dogru &lgimi
olduk¢a 6nemlidir. Arastirmamizda ameliyat sonrasi tum izlemlerde ameliyat
dncesine kiyasla OKD degerleri anlaml olarak yiiksek saptanmistir. Eski
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yillarda yapilan bir galismada da benzer sonuglar elde edilmigtir (117). Lee
ve ark. (3) tarafindan yapilan bir c¢alismada katarakt disinda hastahgi
olmayan hastalar ile katarakti ve normal tansiyonlu glokomu olan hastalar
kiyaslanmis ve OKD ve OKH degerleri her iki grupta da ameliyat sonrasi
anlaml artis gostermigtir. Elgin ve ark. (5) tarafindan yapilan bir ¢alismada
da katarakt ameliyati yapilan primer acgik agili glokom ile psédoeksfoliasyon
glokomu olan hastalar kiyaslanmis ve her iki grupta da ameliyat sonrasi
1.ayda OKD’de anlamli artis saptanmistir. Arastirmamizin Lee ve Elgin’in
calismasindan farkhlik gosteren kismi farkli hastalik gruplari olmakla birlikte
OKD diizeyindeki artisin ameliyat sonrasi erken dénemde gézlenmesidir. Bu
konuda yapilan diger calismalarda da OKD diizeylerindeki artisin erken
donemde saptandigi belirtilmigtir. Kim ve ark. (10) ameliyat oncesi ile
ameliyat sonrasi 2. ginde OKDYi karsilastirmiglar ve ameliyat 6ncesi
ortalama OKD 2,75+,43 mm, ameliyat sonrasi ortalama 4,14 +0,31 mm
olarak Olgllmus ve istatistiksel anlamli artis oldugu bildiriimistir. Takmaz ve
ark. (118) ameliyat 6éncesi ve sonrasi 1. ay OKD olgimlerini Sirius cihazi ile
karsilastirmiglar ve ameliyat 6ncesi ortalama OKD 2,7+0,4 mm, ameliyat
sonrasi ortalama 3,5+0,3 mm olarak Olgulmis ve ameliyat sonrasi bu artis
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Kicimen ve ark. (119) yaptiklari
calismada da katarakt ekstraksiyonu sonrasi postoperatif 1.hafta ve 1. ay
OKD degerlerinde anlamli artis oldugunu gdstermislerdir. OKD de bu
degisimin mekanizmasi olarak iris diyaframinin kornea i¢ ylzeyinden geriye
dogru hareket etmesi OKD degerlinin artisina neden oldugu tahmin
edilmektedir (120). Bu sonuglari destekleyen diger bir c¢alismada
arastirmamizla uyumluluk gésteren Ugakhan ve ark. (121) tarafindan yapilan
calismadir. Bu calismada 44 hasta Pentacam ile degerlendirilmig,
fakoemillsifikasyon ve GIM implantasyonu sonrasi lglincii ayda OKD’de ve
OKH’da 6nemli bir artis saptanmistir, 3. ay 6lciimlerde OKH 1,22 kat ve OKD
1,34 kat yukseldigi bildiriimis ve Scheimpflug goruntulerden irisin

konfiglirasyonunda arkaya dogru bir kayma oldugu izlenmistir (121).

Arastirmamizda inceledigimiz diger bir parametre OKH'dir. Okiiler
farmakoloji basta olmak tzere ve akéz himdr dinamiginin bilinmesi olgularin

daha saglikli yorumlanmasi acgisindan OKH'in degerlendiriimesi dnemlidir.
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Yapilan birgok galismada OKD artigina paralel olarak 6n kamara hacminin de
arttig1 goéralmustar (11, 121). Lee ve ark. (3) tarafindan yapilan g¢alismada
OKH degerleri katarakt hastalarinda ameliyat sonrasi anlamh artis
gostermigtir. Aragtirmamizda ameliyat sonrasi 1.hafta ve 1.ay olcumlerinde
OKH diizeyleri ameliyat 6ncesine kiyasla artis gostermis ve literatiirde de
bahsedildigi gibi OKD diizeyleri ile parelel artis gdzlenmistir. Haung ve ark.
(9) tarafindan yapilan bir ¢alismada da katarakt ameliyati sonrasi 3. Ay
olcimlerinde OKD ve OKH‘ de artis saptanmistir. Rabsilber ve ark. (122)
tarafindan yapilan bir calismada OKD ile OKH arasinda yiiksek korelasyon
gOsterilmis fakat yas ile azalma egiliminde olduklari gdsterilmistir. Jonsson ve
ark. (123) 153 normal kisilerden olusan vaka calismasinda OKH ile OKD'nin
yaslandikga azaldigini saptamislardir. Bizim galismamizda da kisa AU olan
hastalarda yiiksek yas ile ameliyat 6ncesi diisik OKD ve OKH diizeylerinin
saptanmasi Rabsilber ve Jonsson’in yaptiklari calismalarin bulgulariyla

ortismektedir.

Aragtirmamizin diger onemli 6n segment parametrelerinden biri de
IKA'dir. Literatiirde ameliyat sonrasi 1. aydaki lgtimlerin 3. aydaki élgimlere
gbre daha ylksek c¢iktigini gosterilmistir (11, 100, 121, 124, 125).
Arastirmamizda da postoperatif tUm izlemlerde preoperatif doneme kiyasla
anlamli olarak yiiksek saptanmistir. iris diyafragminin arkaya yer degistirmesi
IKA'nin genislemesine sebep olabilecek mekanizma olarak gosterilmektedir
(124, 125).

Katarakt cerrahisi sonrasi refraktif sonuglari etkileyen diger bir faktorde
AUdur (126-128). Yapilan calismalarda AU olgumunde yapilan 1 mm
hatanin hedef refraksiyon degerinden yaklasik 3 D sapmaya yol actig
belirtiimistir (74, 129, 130). Literatirde artan yasla birlikte AU azaldigi
bildirilmigtir (131-135) ve kadinlarda erkeklere oranla AU'nun daha kisa
oldugu belirtilmistir (133, 136). Arastirmamizda da literatlrle uyumlu olarak
kisa AU olan hastalarda ortalama yasda anlamli farkhlik bulunmamakla
beraber kadin cinsiyet orani anlamh olarak daha fazla saptanmistir.
Literatlirde katarakt cerrahisi sonrasi AU duzeylerinin degisimi ile ilgili farkli
bulgular vardir. Elgin ve ark. (5) tarafindan yapilan c¢alismada katarakt
ameliyati sonrasi AU duzeylerinde anlaml farkhlik saptanmamigstir. Seok ve
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ark. (137) tarafindan yapilan bir ¢alismada da katarakt ameliyati sonrasi
AUnun anlamli olarak arttigi saptanmistir. Bilak ve ark. (138) tarafindan
yapilan bir ¢calismada da katarakt ameliyati sonrasi AU’'nun anlamli olarak
azaldigi belirtilmigtir. Literatirde bu farkhliklarin gbzlenmesinin nedeni
kullanilan katarakt cerrahisi teknigini, hasta seg¢imi, dnceden gecirilmis g6z
ameliyati gibi faktorlere bagli olabilecedi duslncesindeyiz. Bununla birlikte
bazi yayinlarda trabekilektomi sonrasi AU’da azalma olabilecedi
gOsterilmigtir (139, 140). Bizim ¢alismamizda ameliyat sonrasi AU duzeyleri

incelenmeme arastirmamizin kisithliklarindan birisidir.

Kornea kalinligi, kornea kurvatlrini olusturan faktérlerden birisi
olmasi nedeniyle AU ile iligkilendirilebilir (141). Arastrmamizda ameliyat
oncesi kisa AU ile MKK degisimi arasinda iligki saptanmamistir, fakat
ameliyat sonrasi izlemlerde de kisa AU olan hastalarda ortalama MKK
duzeyindeki degisim istatistiksel anlamliik gostermemekle birlikte yuksek
gozlenmigtir. Ameliyat sonrasi 1.hafta MKK dizeylerinin yUkselmesi
beklenilen bir durum olmakla birlikte AU ile iligki gostermemesi, MKK’nin yas
ve cinsiyetten etkilenmemesine baglanabilir. Bu hipotezimizi destekler
nitelikte Gul ve ark. (142) yaptigi bir caismada MKK Uzerinde yas ve

cinsiyetin bagimsiz oldugu gosterilmistir.

Yapilan c¢alismalarda AU ile OKD arasinda pozitif korelasyon
gOsterilmigtir. Lin ve ark. (143) tarafindan yapilan ¢alismada da AU kisa olan
hastalarda OKD’nin disik oldugu gosterilmisti. Lan ve Marta'nin
calismalarinda, AU<23 mm olanlarda OKD ve iKA parametrelerinin daha
dusuk oldugu goérulmastir (144, 145). Bizim c¢alismamizda da ameliyat
oncesi 6n segment parametrelerinden OKH, OKD, LLM ve IKA diizeylerinin
kisa AU olan goOzlerde daha dusuk oldugu saptanmistir. Bununla birlikte kisa
AU olan gozlerde OKH ve IKA diizeylerindeki artis anlamli olarak daha

yuksek bulunmustur.

Bilindigi gibi katarakt cerrahisi sonrasi erken donemde yasanabilen
gecici GIB artislarini bir kenara birakirsak 6zellikle 1. ay ve sonrasinda
GiB’de disls goriilmektedir (146). Ozellikle bu etki kisa AU olan goézlerde
daha fazla ortaya ¢ikmaktadir. Cho ve ark. (147) tarafindan yapilan bir
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calismada katarakt cerrahisi sonrasi GIB diizeyleri ve OKD deki degisimler,
AU gruplarina gére incelenmisti. AU<25 mm olan gruplarda GiB
seviyelerinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma gortlirken, AU>25 mm
olan gruplarda anlaml artis gérulmus. Ameliyat dncesi AU daha uzun olan
g6zlerde OKD daha yiiksek olup korelasyon gosterirken, ameliyat sonrasi
OKD deki degisim AU daki degisime goére artis gdstermistir. Bu calismada
bizim g¢alisma bulgularimizla benzer olarak AU'nun ameliyat sonrasi OKD ve

GIB degisimlerini anlamli olarak etkiledigi bildirilmistir (147).

Akut primer ag¢i kapanmasi glokomu (PAKG) olan olgularda ©n
segment parametrelerinden AU daha kisa ve OKH daha az bulunmustur.
(143, 148). OKH’in yas, cinsiyet ve AU’dan bagimsiz olarak dar agi ile birlikte
oldugu gosterilmistir. PAKG deki bu anatomik 6zellikler kismen lensin g6z
kUresine oranla daha buylk olmasi ile iligkilidir. Lens, daha kalin ve daha
onde yerlesmis olmasi nedeniyle agida sikisiklik olusturarak pupiller blok icin
zemin hazirlar ve bu nedenle agi kapanmasi glokomu patogenezinde anahtar
rol oynar (149, 150). Demografik 6zellikler agisindan ise PAKG’li olgularda
yuksek yas ve kadin cinsiyet risk faktori olarak gorulmektedir (151, 152). Bu
durum muhtemelen kadinlar ve erkekler arasindaki anatomik farkliliklardan
kaynaklanmaktadir. Kadinlarda erkeklere goére, OKD ve AU daha kisa, agl
genisligi daha dardir. PAKG ileri yasta gortlme sikligi artan bir hastaliktir ve
kadinlarin yasam suresinin erkeklerden fazla olmasi, hastaligin kadinlarda
daha fazla goriilmesinin nedenlerinden biridir. PAKG, IKA’nin kapanmasi
sonucunda gelisen GIB artigi ile karakterizedir (150). Romkens ve ark. (146)
tarafindan yapilan bir calismada katarakt hastalarinda akut a¢i kapanmasi
sonrasinda erken fakoemilsifikasyon sonuglari incelenmis ve glokom
krizinden sonra GiM implatasyonu ile erken fakoemlilsifikasyonun GiB'de
azalmaya neden oldugu belirtilmistir. Bu nedenle ki guncel yaklagimlarda
fakoemuilsifikasyon kisa AU’ya sahip gozlerde dar acili glokomda bir tedavi
unsuru olarak ele alinmaktadir. Hatta bu olumlu etki PAKG’li gézlerde seffaf
lens ekstraksiyonu yapilmasini dahi gindeme getirmistir. Dada ve ark. (153)
tarafindan yapilan bir calismada dar agih gdzlerde yapilan seffaf lens
ekstraksiyonunun, GiB'de belirgin bir azalmaya, iKA'da genislemeye ve

antiglokomatoz ilaglara duyulan ihtiyacin azalmasina yol actigi gosterilmigtir.
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Barbosa ve ark. (154) tarafindan yapilan ¢alismada da ag¢i kapanmasi olan
gozlerde seffaf lens ekstraksiyonu sonrasinda GiB'de azalma oldugu
bildirilmistir. Randomize kontrolli bir ¢alisma olan EAGLE (a¢i kapanmasi
glokomu tedavisinde erken lens ekstraksiyonunun etkinligi) calismasinda
seffaf lens ekstraksiyonunun lazer periferik iridotomiye gore daha fazla etkili
ve daha ekonomik oldugu gosterilmis ve ilk tedavi icin bir secenek olarak
dusundlmesi gerektigi belirtiimistir (155). Bu ¢alismanin énemli bir 6zelligi de
seffaf lens ekstraksiyonu ve lazer periferik iridotomi yapilan gruplarda ortanca
AU’larin kisa oldugu (22,5 karsi 22,7), 36.ay ile bazal GIB farkinin geffaf lens
ekstraksiyonu yapilan hastalarda anlamh olarak daha fazla azaldigi ve
hastalarin yasam Kkalitesininde seffaf lens ekstraksiyonu yapilan grupta
anlamli olarak daha ylUksek oldugunun gosterilmesidir. Saydam lens
ekstraksiyonu ile gonyosinesioliz kombine edildiginde ag¢i daha fazla

genislemekte ve GIB diisuriicii etki daha fazla olmaktadir.

Sonu¢ olarak, ¢alismamizda katarakt ameliyati sonrasi 6n segment
parametrelerinden KH, OKH, OKD ve IKA degerlerinde anlaml artis
g6zlenmistir. Ozellikle kisa AU olan hastalarda ameliyat 6ncesi OKH, OKD,
LLM ve IKA parametrelerinin daha diisiik olup ameliyat sonrasi OKH ve IKA
duzeylerindeki artis uzun AU’ya sahip hastalara gore daha fazladir. Ameliyat
sonras! ilk haftada MKK’da anlamli olarak artma, PC’de anlaml olarak
azalma gortlse bir ay sonunda anlamli fark gérilmemektedir. Q degerlerinde

ise ameliyat sonrasi anlamli degisim olmamaktadir.
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