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TESEKKUR

Atatiirk Egitim Arastirma Hastanesi Géz Klinigindeki asistanhigim siiresince bilgi

ve deneyimlerini benimle paylasan klinik sefimiz sayimn Prof.Dr. Saban Simsek hocama;

Asistanhik siirem boyunca birlikte caligtfimiz klinik ve cerrahi tecriibelerimin
gelismesine biiyiik katkisi olan klinik sef yardimeimz sayin Dog¢.Dr. Aysegiil Kogak
Altintag hocama;

Asistanligimin ilk yarisinda yaminda calisma firsat: buldugum, iyi bir hekim olarak

yetisgmemde katkisi olan II. G6z klinigi sefi sayin Dog¢.Dr. izzet Can hocama:

Tezimin hazirlanmas: siirecinde gerekli incelemeleri titizlikle yapan Radyoloji
kliniginden Uz.Dr. Ali ipek ve Uz.Dr. Mehmet Giimiis ve tez danmismanliginm yapan
Op.Dr. Hasan Basri Cakmak agabeylerime bu vesileyle asistanhigim siiresince bana

katkisi olan tiim uzmanlarimiza;

Huzurlu bir ortamda, beraber cahisma firsat buldugum degerli asistan

arkadaglarima ;
Klinik ve ameliyathane hemsire ve personelimize;
Sevgi,saygi ve tesekkiirlerimi sunarim.

Hayatim boyunca bana her zaman destek olan aileme ve sevgili esime minnet ve

siikranlarimi sunarim.



1.GIRIS VE AMAC

Psddoeksfoliyasyon  sendromu (PES) klinikte g6ziin 6n segmentini tutan ve
biyomikroskopik olarak lens ve iris 6n yiizii ile 6n kamara agisi, kornea endoteli ve vitreus 6n
ytiziinde kepek benzeri materyalin goriilmesi ile tani konabilen bir hastaliktir (1). Daha ¢ok 50
yas lizeri popiilasyonda gdzlenen ve irklara gore dagilimu hayli farklilik gosteren bu hastalik,
yaklasik % 20 olguda glokom ve okiiler hipertansiyona neden olmaktadir. Psodoeksfolyasyon
Sendromu (PES), kornea endotel hiicrelerinden optik sinire kadar tiim intraokiiler dokular
etkiler. PES, giiniimiizde kalp, akciger, karaciger bobrek ve meninksler gibi cesitli visseral

organlarin konnektif dokusunu etkileyen sistemik bir hastalik olarak kabul edilmektedir.

indirekt histokimyasal ve immiinohistokimyasal kanitlar psodoeksfolyasyon (pex)
materyalinin esas olarak hem nonkollajen bazal membran komponentleri hem de elastik fiber
komponentlerini (elastin, tropoelastin, amiloid P, vitronektin, fibrillin-1, LTBP-1) igeren
kompleks glikoprotein / proteoglikan bir yapr gosterdigini diisiindiirmektedir. Boylece,
ekstraseliiler matriksin  bu anormal sistemik stireci, bozulmus bazal membran
metabolizmasinin bir hastalig veya 6zellikle elastik mikrofibriller komponenti etkileyen bir

elastozis olarak diigiiniilmiistiir.

Klinik olarak sadece intraokiiler degisiklikler ile tani koyulabilmektedir. Erken evrelerde
bu sendromun tipik okiiler depozitleri olmayabilir fakat yetersiz pupil dilatasyonu, iris-stroma
atrofisi, iris pigment epitelinin peripupiller atrofisi ve melanin graniilleri dispersiyonu gibi ek
klinik bulgular uyarici olmalidir. Segmenter veya sirkiiler posterior sinesi varlifinda, ayirici
tanida PES de akla gelmelidir.

Psodoeksfolyatif glokom (PEG), diinya capinda agik acili glokomlarin en sik goriilen
nedenidir. PEG' lu hastalar, primer agik acili glokom (PAAG) hastalarina gére daha yiiksek
goz i¢i basincina (GIB) sahiptirler ve PEG prognozu, PAAG prognozundan daha
kotiidiir. GIB' indaki artis, trabekiiler meshworkun, pigment ve pex materyali nedeniyle ekzojen
olarak; lokal olarak iiretilen pex materyali ve belki de trabekiiler hiicre disfonksiyonu

nedeniyle endojen olarak blokajinin kombinasyonuna baglanmistir,



PES, basta katarakt cerrahisi sirasinda olmak iizere, pekgok okiiler komplikasyon icin bir
risk faktoriidiir. Pex varhigr i¢in dikkatli preoperatuar degerlendirme yapilmasi, potansiyel
intraoperatif zorluklarin farkinda olunmas; onemlidir. Klinik olarak sadece bir gozde
goriildiigii halde, ¢cogu pex vakasinda eksfoliyatif materyalin histolojik olarak her iki gozde
meveut olmasi, gergek olarak tek tarafli olmaktan ¢ok asimetrik bilateral tutulumun sézkonusu

oldugunu gostermektedir.

Okiiler kan akimi analizi i¢in bugiine kadar degisik teknikler kullanilmistir,
Bunlardan renkli Doppler ultrasonografi, noninvazif ve farmokolojik ajanlara ihtiyag
duymayan bir yontem olmas; nedeniyle oftalmolojide son zamanlarada yaygin olarak
kullamlmaktadr,

Bu caligmada Renkli Doppler Ultrasonografi (RDU)  kullanilarak, klinik olarak
PES bulunan katarakt hastalarinda komplikasyonsuz fakoemiilsifikasyon cerrahisi
Oncesi ve sonrasinda Oftalmik arter (OA), Santral retinal arter (SRA) ve Posterior silier
arterlerdeki (PSA) akim indekslerindeki degisimin kontrol grubu ile karsilastiriimasi

amaclanmisgtir.



2.EPIDEMIiYOLOJi

Epidemiyoloji, hastaligin deBisen sikliklarda olmak iizere diinyanin tiim cografik
bolgelerinde goriildiigiinii (2,3) ve prevalansinin yas ile arttigim géstermektedir (4,5).PES' in
populasyon dagihiminda belirgin cografi farkliliklar bildirilmistir (6,7). Populasyonlarda
farkli oranlarda goriilmesi, gergek bir etnik veya irksal fark: yansitabilir, fakat bazi yazarlar
bu farkin, secilen popiilasyonlarin farkl; yas ve cins dagilim, farkli klinik ve diyagnostik
kriterlerin kullanilmasi, erken pex’in saptanmasinda muayene eden kisinin yetenegi veya

uygulanan muayene teknigi gibi parametrelerden kaynaklandigini diisiinmektedirler (2,8).

Prevalans oranlan ortalamasi 60 yasindan biiyiiklerde yaklasik % 10-20 dir. PES
iskandinavyah hastalarda iyi tammlandig1 halde, diger Avrupahlar (2), Japonlar 9),
Avustralya aborjinleri (10), Navajo hintlileri (11), Hindistan (12) ve Pakistan (13) yerlileri ve
Giiney Afrika'nin Giiney Bantu kabilesi'ni (14) iceren gesitli populasyonlarda da bildirilmistir.
Afrikali Amerikalilarda bildirilmistir fakat rolatif olarak nadirdir (15,16) Rutin oftalmolojik
muayenede PES rastlama insidans: Finlandiya'da 70 yas iizerinde %22 1 (17) Izlanda'da 80
yas lizerinde %45 (18), Norvec'te 65 yas lizerinde %16.9 (19) Yunanistan'in farkl bolgelerinde
%11.5-27 arasinda (20), Aborijinlerde 60 yas iizerinde %16.3 (10) olarak bildirilmistir. Giiney
Afrika Bantu nun Pondo kabilesinin bazs tiyelerinde 30-39 yaslar arasinda prevalans %6.4
olmasi ekstrem bir &rnektir (21).Ulkemizde pex sikligi, Irke¢ (22) tarafindan 40 yas
tizerindeki populasyonda %12.8, Yalaz ve ark. (23) tarafindan 50 yasin iizerinde % T2,
60 yas iizerinde %11.2 olarak bildirilmistir.

PES'de artmis GIB ve glokom prevalansi, yine degerlendirilen popiilasyona bagh olarak
degiskendir. Kozart ve Yanoff, Philadelphia'da 100 PES bulunan hastada, glokomun % 7 ve
okiiler hipertansiyonun % 15 oraninda mevcut oldugunu bildirmislerdir (24). Henry ve ark.’na
gore daha dnce normal GiB olan PES bulunan gozlerde gelisen GIB artisinin kiimiilatif
olasilifi, 5 yilin iizerinde % 5.3 ve 10 yilin iizerinde % 15.4 diir (25). Hensen ve Sellevold
daha &nce glokomsuz olan PES bulunan gozlerin 5 y1l sonra % 7-20' sinde ve 10 yil sonra % 9-
24" iinde glokom gelisebilecegini belirtiler (26). Kadinlarda progresyonun daha diisiik,
erkeklerde progresyonun daha yiiksek rakamlarindan bahsedilmistir.




Acik acili glokomlu hastalar arasinda, PES prevalansi cografik lokalizasyon ile biiyiik
Olgiide degisir. ABD'de bildirilen rakamlar %1 -12 arasindadir. Cesitli Iskandinav
iilkelerinde % 26-75 bir prevalans oram bildirilmistir. Tiirkiyenin dogusunda % 46.9 (23),
[spanya'min kuzeybatisinda % 44.5 (27)ve bir Giiney Afrika beyaz populasyonda % 1.4 (28)
olarak bildirilmistir.

PES predominant olarak yashlann bir hastahidir ve hem erkekleri hem de kadinlan
etkiler. Bazi calismalar eksfolyasyonun erkeklerde daha yaygin oldugunu gostermisse de
(29,30), cesitli genis Amerikan ve Avrupa serileri eksfolyatif degisikliklerin kadinlarda daha
sik oldugunu géstermistir (14,15). Bununla birlikte, eksfolyatif degisiklikleri olan hastalar
arasinda, GIB ve glokom gelisimi olasili g1 erkeklerde daha fazla olarak goriilmektedir (31,32).

flging olarak PES gibi yaygin bir durumun aileler iginde goriilme sikligi hakkinda
rolatif olarak az miktarda bilgi mevcuttur. PES’in ailesel oldugu (33,34) bildirilmistir, Aasved
(35), Norvegli populasyonda pex’ li hastalarin yakinlarinda genel popiilasyona nazaran pex
in artmig prevalansimi saptamuslardir. Izlanda'da yapilan ve 6 ailenin 82 bireyini
kapsayan bir baska cahiymada, materyal tespit edilen tiim bireylerin en az bir ebeveyninde de
pex bulundugu ve tutulan ebeveynin daha siklikla anne oldugu bildirilmistir. PES'in ge¢
baslangici nedeniyle, PES bulunan kisilerin ebeveynleri kaybedilmis ve ¢ocuklan etkilenmek
i¢in ¢ok geng oldugundan dolay: genetik gegisin saptanmasi problemdir. Gottfredsdottir ve
ark. tarafindan yapilan 60 yas iizeri ikiz ¢ahsmasinda 8 ikiz ciftinin 5 ¢iftinde PES icin
konkordans saptanmistir (36). Damji (37) pex” li bireyleri olan 10 Kanadal aile ile yaptigi
calismasinda, maternal gegise isaret eden bulgular saptamistir. PES'de otozomal dominant

kahtim paterni de tamimlanmustir (38).

Son yillarda yapilan en biiyiik ¢alismada, Fitzsimon ve ark (39), 128 irlandali pex li olguya
karsilik, yaklagik 12 bin kisilik bir kontrol grubu kullandiklari calismalarinda, pex grubunda
HLA Al, A33, B8, B47, B51, B53, B57, B62, DR3, DR12 ve DR13 daha yiiksek, B12, B17
ve DR2 ise anlaml olarak daha diisiik bulmuslardir. Bu ¢alismada pex li olgularda anlamli
sekilde daha nadir olarak bulunan HLA B12, Slagsvold ve Nordhangen (40) tarafindan yiiksek
insidansi saptanan tek antijendir.Ultraviyole radyasyonuna maruz kalmak gibi ¢evresel nedenler

diigiiniilmiis fakat ispatlanmamustir. Infeksiy6z orjin de dislanamamustir.



3. GENEL BILGILER

3.1.PSODOEKSFOLYASYON  SENDROMU(PES)

Psodoeksfolyasyon sendromu (PES), gbzde ©n segmentte gri-beyaz, fibrograniiler

birikintilerle karakterize sistemik bir hastaliktir. PES oldukca yaygin goziikmesine karsin
kolayca gbzden kagabilen bir kronik agik agih glokom sebebidir. Psodoeksfolyatif glokom
ve "glaucoma capsulare" olarak da adlandinlan bu hastaligin etyolojisi heniiz tam olarak
aydinlatilamamustir (41).
Glokomla iligkili olarak ilk tanimlamayr 1917'de Finli arastirmaci Lindberg (42) yapmis ve
glokomlu hastalarin lens 6n yiizii ve pupilla kenarindaki karakteristik beyaz, kepek goriiniimlii
materyalleri ilk kez gostermistir. Daha sonra gelen arastirmacilardan Vogt (43), bu
materyallerin lens kapsiiliiniin  delaminasyonuna bagl gercek eksfoliyasyon oldugunu
diisiinmiigtiir. 1954 yilinda ise Dvorak-Theobald (44) lens kapsiilii iizerinde anormal
presipitasyon olarak yorumladigi bu materyale "Pseudoexfoliation” adini vererek lens
kapsiiliiniin gercek eksfolyasyon ve delaminasyonundan ayrilmasim saglamistir.

Bu hastalik daha ¢ok iskandinav iilkelerinde goriilmekle birlikte cografi dagilim ve iklim
ozelliklerine gore hayli degiskenlik gostermektedir. Eskimolarda neredeyse hi¢ goriilmezken,
Navajo yerlilerinde %38'lere kadar varan siklikta goriildiigii bildirilmistir (41). iskandinav
iilkelerinde 80 yas sonras1 %34 oraninda gozlenirken, bu oran ABD'de %5 dolaylarindadir (45).
Suudi Arabistan gibi Arap iilkelerinde %26 siklikta gozlenen bu hastalik iilkemizde 40 yas iizeri
1356 kisi lizerinde Cukurova Universitesinin yapti1 bir arastirmada 50-60 yas arast %7.2, 60
yas lizerinde de %11.2 oraninda gézlenmistir (23).

PES'nun irklara ve cografi bolgelere gore degisik prevalansimn yamisira hasta yasiyla da
dogrusal bir iliskisi vardir. Hastalik 50 yas iizerinde yash insanlarda gbzlenmekte ve
kadinlarda daha sik goriilmektedir. Bunun nedeni de kadinlarin daha uzun olan yasam
ortalamasina baglanmaktadir (46 ).



Hastalik genelde bilateral olma egilimindedir, ancak hastalarin yarisindan ¢ogu
tan1 konuldugunda unilateral haldedir. Aslinda bu tek tarafli tutulum olan hastalarin
diger gozlerinde de elektron mikroskopuyla yapilan incelemelerde PES materyalleri
goriilmistiir. Hastalarin %25'inde 10 yil icerisinde diger gbzde-de bariz PES bulgulan
ortaya ¢ikmigtir. Hastalarda PES tesbit edildiginde %20 olguda glokom ve yiiksek
gozi¢i basinci bulunmustur (46). PES'de olan glokom, primer acik acili glokoma
benzemekle birlikte nadiren de olsa a¢1 kapanmasi glokomu da PES'de
gozlenebilmektedir (47).

3.1.1.PATOGENEZ

Filaman ve fibrillerle karakterize olan eksfolyatif materyallerin orijini hala tam
olarak bilinmemektedir. Eksfolyatif materyaller 151k mikroskopisinde homojen,
eozinofilik, periodik asit-Schiff (PAS) -pozitif boya tutulumu gosteren polisakkarit
materyalleridir. Bu maddenin multifokal orijinli oldugu ve yaslanan epitelyal
hiicreler tarafindan iiretilen anormal bazal membran yapi taglarina sekonder oldugu
diisiiniilmektedir (41).

Transmisyon elektron mikroskopisi ile yapilan galismada pex materyallerinin amorf
yapida zemin maddesi igine yerlesmis fibril ve filamanlardan olustugu gosterilmistir.
Filaman ve fibriller genellikle 10-50 nm arasinda degisen captadirlar. Fibriller ve
filamanlar protein yapisinda materyaller olmasina karsin amorf yapidaki zemin
maddesinin ~ PAS  pozitif = boyanan  glukozaminoglikanlardan  olustugu
diigiiniilmektedir. Eksfolyatif materyalin amino asit analizi ii¢ olasilikla uyumludur.

Bunlar elastin, bazal membran ve amiloiddir (41).

Elastin: Elastik doku iki major yapidan olusmaktadir. Bunlar suda erimeyen
protein yapili amorf goriiniimlii elastin ile elastik filamanlardir. Elastik filamanlar
glikoproteinlerden olusmuslardir. Ultrastriiktiirel, histokimyasal ve antijenik agidan
eksfolyatif materyal, elastik fibrillerle benzerlik gostermektedir. Gozde elastik
fibriller, zoniillerin yanisira diger bélgelerde de bulunmaktadir. Elastozis

alanlarinin yakinlarinda ¢ok miktarda eksfolyatif materyal goriilmesi nedeniyle, bazi



otorler eksfolyatif materyalin bir tiir elastozis oldugunu ©6ne siirmektedirler

(48,49).

Bazal membran: Pek ¢ok c¢alismada PES'de bazal membran
degisiklikleri olarak duplikasyon, pargalanma ve dejenerasyon ortaya konmustur
(41). Bu degisiklikler lens 6n kapsiilii, silier cisim, iris ve konjonktivada gosterilmistir.
Bilindigi gibi bazal membran epitel hiicrelerince salinmakta ve proteoglikanlarla;

laminin ve fibronektinden olusan glikoproteinlerle karisik kollajen filamanlardan olusmaktadir,

Amiloid: Pek ¢ok galisma ile eksfolyasyon materyallerinin amiloid ile benzer sekilde
kongo kirmizisi, thioflavin T ve thioflavin S ile boyandig gosterilmistir. Amiloidozisi olan
pek ¢ok hastada, lens kapsiilinde ve iris yiizeyinde eksfolyasyon materyallerine benzer

depositler gosterilmistir (41).
3.1.2INTRAOKULER TUTULUM

Goziin hemen her tabakasini tutabilen pex tuttugu yerlerde cesitli degisikliklere yol
acmaktadir.

Lens: Lensin 6n yiiziinde biriken pex materyalleri bu hastah@in en sik teshis edilen
ozelligidir. Lens On kapsiili ile lens periferindeki epitel hiicrelerince bu materyaller
uretilmektedir. Buna karsin arka kapsiilde santral epitelyumda iiretim olmamakta ve dolayisiyla
arka kapsiil tutulumu gériilmemektedir. Ancak pupillanin siirekli bir bicimde hareket etmesi
esnasinda olusan siirtiinmeyle lensin orta bolgesindeki pex materyalleri yerinden oynamakta ve
bunun neticesinde lens 6n yiiziinde goriintii olarak santralde bir disk, periferik bir bant ve
bunlarin ortasinda da acik bir alan ortaya ¢ikmaktadir (41).

Zoniiler tutulum: Nonpigmente silier epitelin bazal membranina bagh bulunan zoniiler
bantlar arasina giren pex materyalleri burada catlaklar olusturmakta ve olusan
immunohistokimyasal enzimler de bu olaya katkida bulunmaktadir. Ozellikle bu proteolitik
mekanizmada lizozomal enzimlerden catapsin-B ve metalloproteinaz etkin rol oynamaktadir
(50). Bu olaylarin sonucunda zoniiler riiptiirler olabilmekte ve lens dislokasyonu meydana

gelebilmektedir.

R



fris: irisin pigment epiteli, kan damar duvarlan ve iris 6n stromasinda tutulum
olmaktadir, &zellikle epitelyal hiicreler, fibrositler, melanositler, vaskiiler endotel hiicreler,
perisitler ve diiz kas hiicrelerinden aktivasyonla pex materyallerinin iiretildigi diisiiniilmektedir
(51). Elektron mikroskopide iris pigment epitelindeki gozlenen testere disi veya testere agz
goriintiisii, histolojik kesitlerde gozlenen arka iris yiizeyindeki konsantrik kivrimlar taniys
destekleyici yondedir, iris damarlarinin adventisya dokusundaki belirgin pex materyal birikimi
diiz kas hiicrelerinde, perisitlerde ve endotel hiicrelerde tahribata neden olmakta ve sonugta

damar liimeni oblitere olmaktadir (52).

On kamara Degisiklikleri: Helbig ve ark. (54) PES'i gozlerde on kamaradaki oksijen
yetersizligini polografik oksijen elektrotlari ile ortaya koymuslardir. On kamaradaki oksijen
yetersizligi kornea ve irisin endotel hiicrelerinde hipoksiye neden olmaktadir. Zayif
dilatasyon, pex fiber materyallerinin diiz kas hiicrelerinde hipoksiye yol agarak sfinkter ve
dilatator iris kaslarinda atrofiye neden olmasiyla aciklanabilir. Ayrica stromal elastikiyeti
azaltarak da zayif dilatasyon olusumuna katkida bulunmaktadir. Kan-akoz bariyerindeki
belirgin bozukluk; floresein anjiografi, florofotometri, lazer tindalometri ve histolojik
cahsmalarda gosterilebilmektedir (53). Yine lazer-Doppler flowmetre, PES'de ve acik agils
glokomda iris kapiller kan akimindaki azalmay1 gosteren dnemli bir tami aracidir.

Trabekiiler Ag: PES'de yine benzer sekilde trabekulum tutulumu olmaktadir. Baz
hastalarda trabekiiler agin iizerinin pex materyallerinden olusmus bir agla kaplandig
goriilmiistiir. En goze carpan degisiklikler ve pex materyallerinin birikimi, jukstakanalikiiler
dokuya komsu Schlemm kanalinda izlenmektedir. Ozellikle Schlemm kanalinm endotelinde
birikim olmaktadir. Artan pex materyalleri jukstakanalikiiler dokuda sismeye ve Schlemm
kanalnin yapisim degistirmeye baslar. Kanal liimeninin ic ve dis duvaninda kollapsa, liimenin
daralmasma, fragmantasyona ve endotel hiicrelerinde dejenerasyona yol agar. Aynca liimen
icindeki tikanikliklardan baska liimen digindaki artmis pex materyalleri liimen c¢ikigim pasif
olarak tikayarak uzun vadede glokoma yol agmaktadir (52).

Kornea: PES'de kornea endotelinde pasif olarak pex depositleri birikimi olmamasina
kargin lokal olarak endotelde iiretim olmaktadir. Zagorski ve ark. (55) doku kiiltiiriinde azalmis



oksijen ortaminda kornea endotelinde proliferasyon oldugunu ve PES'li gozlerde n kamarada
hipoksi gelistigini yaptiklan ¢alismalarla ortaya koymuslardir. Spekiiler mikroskopide endotel
sayisinin azaldigi ve morfolojik degisikliklerin olustugu gozlenmistir (1,56).

3.1.3 KLINIK DEGERLENDIRME

Kesin klinik tani ge¢ dénemde ortaya ¢ikan manifest pex materyallerinin 6n lens
kapsiiliinde goriilmesi ile miimkiin olmaktadir. Ancak erken evrede mini pex materyalleri 6n
lens kapsiiliinde tipik olarak, iist nazal kadranda gozlenebilmektedir. PES'i diisiindiirecek
erken bulgular; peripupiller bolgede iris pigmentindeki melanin kaybi ve buna bagh sfinkter
bélgesindeki transiliiminasyon defekti, pupiller dilatasyon sonrasi 6n kamarada melanin
dispersiyonu, 6n segmentte melanin birikimi (6zellikle trabekiiler agda) ve midriazisin
yetersiz olmasidir. Bu bulgular §zellikle eksfolyasyon materyalleri gzlenmese de PES lehine
bulgulardir (57). Klasik goriiniim ise oldukea tipiktir. Pupillanm siirekli bicimde hareket etmesi
esnasinda olugan siirtiinmeyle lensin orta bolgesindeki psodoeksfolyatif materyal yerinden oynar
ve bunun neticesinde lens on vyiiziinde gortintli olarak santralde bir disk periferik bant ve
bunlarin arasinda seffaf bir ara zon bulunabilir. Periferik bant graniiler yapiya sahip olup,
tizerinde bol miktarda isinsal strialarin yer aldigy, simirlart belirgin bir i¢ sinir ortaya koymaktadir.
Periferik zondaki goriiniim farkli sekillerde olabilmektedir ve vakalarin ¢ogunda
izlenebilir. Ozellikle pupillanin genisletilerek klinik degerlendirme yapmak PES'i tesbit
etmekte olduk¢a ©nemlidir. Eksfolyasyon materyallerinin pre-ekvotaryal lens epitelinde
tretildigi ve on kapsiile hareket ederek, 6n kapsiil yiizeyinde gozlendigi soylenirken, arka
kapsiilde santral epitelyumda ise bu materyallerin iiretilmedigi ifade edilmektedir (41).

3.1.4 EKSTRAOKULER TUTULUM

GOz digt olarak belli bash konjonktiva, ekstra okiiler kaslar, deri, kalp, karaciger, akciger,
bobrek, safra kesesi ve serebral meninkslerin tutuldugu gosterilmistir. Bu organlarda 6zellikle
interstisyel fibrovaskiiler bolgede ve septalarda fokal depositler gozlenmistir. Buradaki komsu

elastik fiberler, kollajen, fibroblastlar ve kan damar duvarlarinda da etkilenme s6z konusudur.




Kalpde ise ozellikle kas hiicre yiizeyinde depositler gosterilmistir (48,49,58). Bu organlardan
hazirlanan materyallerle yapilan histolojik cahismalarda aym gozde oldugu gibi elastin ve
amiloid-P  materyalleri gosterilmistir.  Eldeki bulgular bu  sendromun bag dokusu
metabolizmasindaki bir bozukluga bagl oldugunu gostermektedir (52).

Aym gozde oldugu gibi ekstraokiiler tutulumda da yasla artan bir sikhk gozlenmistir. Yine de
gliniimiizdeki verilerle ekstraokiiler tutulum hakkinda yeterli bilgimizin olmadigini ve ne gibi
komplikasyonlara yol actigini net olarak bilememekteyiz.

3.1.5.PSODOEKSFOLYASYON SENDROMU - KATARAKT

PES ile lens saydamhiginin kaybolmasi ve katarakt gelisimi arasinda belirgin bir iliski
bulunmaktadir ve pex olan kisilerde senil katarakt oram olmayanlardan daha yiiksektir.

Puska (59) subkapsiiler kataraktin daha yiiksek prevansim bildirmisken, diger
¢alismalarda (60) pex bulunan gdzler niikleer sklerozun daha yiiksek prevalans saptanmustir.
PES bulunan olgularda matiir katarakt orant, irkeg (22)tarafindan %58.9, Drolsum ve ark. (61)
tarafindan ise % 35 olarak bildirilmistir.

Vesti ve ark. (62) Lens Opacitymeter 701 ile yaptiklari ¢aligmalarinda, filtrasyon
cerrahisi gegirmis olan PEG bulunan gozlerde lensin daha kesif oldugunu ve PAAG bulunan
olgulara goére PEG bulunan olgularda katarakt gelisiminin daha hizh ilerledigini tespit
etmiglerdir.

Akoz hiimér FGF, EGF, TGFP ve IL-4 gibi cesitli pluripotent sitokinleri icermektedir.
Farzedilen anyonik bariyerin kaybi, lens icine bu gibi biyolojik olarak reaktif ajanlarin artan
transkapsiiler diffiizyonuna neden olabilir ve cesitli patofizyolojik reaksiyonlari baslatir.
Ornegin PES ile iliskili oldugu kabul edilen artmis lens opasifikasyonu, lens kapsiiliiniin artan
permeabilitesinin sonucu olabilir.

PES, ekstrakapsiiler katarakt cerrahisinde komplikasyonlar icin énemli bir risk faktorii

sayilmaktadir.



Pex li gozlerde katarakt cerrahisi icin bildirilen komplikasyon orami % 1-25 arasinda
degismektedir. PES'in varligi, zoniiler ayrilma, kapsiiler riiptiir ve vitreus kaybi gibi
perioperatuar komplikasyonlarin artmis riski ile iligkili oldugundan, katarakt cerrahisi
olacak hastalar i¢in 6zellikle 6nemlidir. Cerrahi tecriibe intraoperatif komplikasyon insidans
tizerine etkiye sahip olabilen temel faktordiir. Guzek ve ark. (63) ekstrakapsiiler katarakt
cerrahisi uygulanan 1000 gozii kapsayan prospektif calismalarinda, PES'in zoniiler
yirtiklarin meydana gelmesi igin oldukca 6nemli bir risk faktorii oldugunu bildirmislerdir.
Cahgmalarda pex bulunan gozlerde zonulolizis siklifi % 14.8-17.1olarak bildirilmistir.
Caligmalarda pex bulunan gézlerde vitreus kaybimin sikligi ise % 5.1-11.1 arasindadur.

Umurhan ve ark. (64) nin cahismalarinda zoniiler dializ ve/veya vitreus kaybi orani % 8.3 diir.

PES'de esas olarak fakopati ve zonulopati kaynakli cesitli komplikasyonlar
bildirilmistir, bunlar fakodonezis, zoniiler ayrlma, kapsiil yiwrtigi/riiptiirii, vitreus kaybi ve
niikleus veya niikleus fragmani drop seklinde olabilir. Bu risk ilk defa planlanmis
ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu (EKKE) daha sonra ise fakoemiilsifikasyon cerrahisi
i¢in tammlanmugtir.

Pex li gozlerde katarakt cerrahisi icin bildirilen komplikasyonlarin orami EKKE
sonrasinda, fakoemiilsifikasyon sonrasi olandan daha yiiksektir. PES bulunan gozlerde
konvansiyonel EKKE ile katarakt cerrahisi, zoniiler ayrilma, kapsiil yirtigi/riiptiirii ve vitreus
kayb1 gibi komplikasyonlann risk ve insidansinda kabul edilemez diizeyde artisa neden
olabilir.

PES de katarakt cerrahisi ile ilgili potansiyel risk faktorleri sOyle siralanabilir;

1-  Zoniiler instabilite

2-  Zayif pupil dilatasyonu

3-  Postoperatif inflamasyon ve fibrin olusumu
4-  Korneal endotelyopati

5-  Melanin dispersiyonu

6-  Artmus sekonder katarakt orani
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Periferal iridokapsiiler adezyonlar ve yetersiz midriyazis katarakt operasyonu
sirasinda ek risk faktorleri olabildigi halde, PES bulunan hastalarda, yeterli pupil dilatasyonu
saglanmasina ragmen olusan zoniiler rliptiir ve vitreus kaybinin majér nedeni olarak zoniiler
zayiflik diistiniilmektedir. Assia ve ark. (65) benzer yagdaki normal gozlere nazaran PES bulunan
gozlerde zoniillerin germe kapasitesinin daha zayif oldugunu bildirmislerdir. Buna zt olarak
Shastri ve ark. (66) Hindistan'da pex materyalden kaynaklanan zoniiler hasarin belirgin
olmadig1 olasiligin bildirmis olmasi etnik varyasyonlar diisiindiirmektedir. PES'de
lizozomal proteinazlar 6n lens kapsiilii ve silyer cismin nonpigmente epitelini normal bazal
membran yapisini  yikar. Niikleus emiilsifikasyonu esnasinda olusan rotasyonel ve

anteroposterior kuvvetler bu zayiflamig zoniillerin total ayrilmasina yol agabilir.

Zoniiler zayifhik veya ayrilma vakalarinda cesitli cerrahi teknikler kullanilabilir, PES
bulunan ve zoniiler riptiir veya fakodonezis bulgusu olmayan gozlerde, fakoemiilsifikasyon
ve Kapsiiler kese igine arka kamara Gil, yerlestirilmesi, dikkatli bir sekilde veya tecriibeli

cerrahlarca uygulanabilir,

PES bulunan gézlerde 6n kamara derinliginin incelendigi erken caligmalarda normal
kontrollere nazaran PES bulunan gozlerde 6n kamarada anlamh bir daralma olmadig:
bildirilmistir. Zit olarak Jiinemann ve ark. (67) pex bulunan gozlerde yas ve cins karsilastirmali
kontrol grubuna kiyasla belirgin olarak daha kiicik 6n segment (rdlatif anterior
mikroftalmus) oldugunu bildirmislerdir. Gharagozloo ve ark. (68) pex bulunan gbzlerde 6n
kamara voliimiiniin pex bulunmayan gézlere nazaran belirgin olarak daha kiiciik oldugunu
bulmuslardir. Kiichle ve ark. (69), pex vakalarinda preoperatuar 6n kamara derinligi 2.5
mm.den daha az ise, intraoperatuar komplikasyon ihtimalinin dort kat fazla oldugu
bildirilmislerdir . Sonu¢ olarak, preoperatif azalmis én kamara derinligi, PES olan gozlerde
zoniiler instabiliteyi isaret edebilir ve cerrah katarakt cerrahisinde zoniiler diyaliz ile ilgili olasi
intraoperatif komplikasyonlar acisindan uyarmalidir,

PES bulunan gozler, hemen hemen daima zayif midriyazis ile karakterizedir. Shastri ve

ark. (66) pex li gozlerde ortalama pupil capmn, kontrol grubuna kiyasla belirgin olarak daha




kiicik bulmuglar fakat gozlerin % 65'inde 6.0 mm veya daha fazla pupil midriyazisi elde
ettiklerini bildirmislerdir. Diger cahsmalarda pex bulunan gézlerde belirgin olarak daha kiiciik
pupil capt bildirilmistir. Pupil germe manevralari/aletleri yetersiz midriyazis problemlerinde
kullamImaktadir.

PES bulunan goézlerde cerrahiye degismis cevap oldugu gﬁzénﬁne alinmalidir. Kan
akoz bariyerindeki bozukluk, erken postoperatuar komplikasyonlar icin 6nemli bir risk
faktorii olabilir. Katarakt ekstraksiyonu veya trabekiilektomiden sonra pex bulunan gézlerde
inflamatuar cevap ve fibrin formasyonu hakkinda artan sayida yayin vardir. Bu
komplikasyonlar iris damar patolojisi ve yetersiz dilate olan pupilden kaynaklanan cerrahi
travma nedeniyle olustuguna inanilmaktadir. Yetersiz dilate olmus pupilden niikleusun
travmatik dogurtulmasi, artmig postoperatuar inflamatuar cevabin Snemli bir nedenidir.
Bununla birlikte konvansiyonel EKKE den farkli olarak fakoemiilsifikasyon, minimal pupil
gerilmesine neden olur veya pupil gerilmesine neden olmaz. Ek olarak sert niikleus, kapsiiler
kese veya zoniil iizerine agirt stress yaratmadan kiigiik pupil iginde chop teknigi ile
boliinebilir. Shastri ve ark. pex li gozlerde flare cevabinin daha fazla olmasina ragmen, erken
postoperatif davranigin, senil katarakth ve bagka bir patoloji olmayan gozlere benzer olarak
bulundugu bildirilmislerdir (66). Zetterstrom ve ark. heparin kaphi GIL implantasyonu
yapildiginda, inflamasyonda azalma bildirmistir (70).

PEG da dahil olmak iizere glokom varliginda, planlanmis ekstrakapsiiler katarakt
cerrahisi ve arka kamara GiL implantasyonu, ¢ogu hastanin postoperatif olarak daha az
antiglokomatz medikasyona ihtiya¢ gostermesi ile, giivenilir bir prosediir olarak
bulunmustur. Son literatiirlerde, daha énce okiiler hastalig1 olmayan hastalarda ve glokomlu
veya glokomsuz preoperatif olarak yiiksek GIB olan hastalarda fakoemiilsifikasyon ile
katarakt ekstraksiyonu sonrasinda, GiB'de diisme bildirilmektedir. Dosso ve ark. (71) , normal
preoperatuar GiB olan PES hastalarinda, PES olmayan benzer kontrol hastalarina gore,
postoperatuar GIiB'de belirgin olarak daha biiyiik bir diisme oldugu bulmuslardir. Literatiir
fakoemiilsifikasyon sonras1 GiB'de azalmanin daha yiiksek preoperatif GIB olan gozlerde,
daha belirgin oldugunu géstermektedir. Dosso ve ark. (71) PES olmayan ve glokomu olmayan
gozlere gore, normal preoperatuar GiB olan PES bulunan gozlerde, fakoemiilsifikasyon

sonrasi GiB'deki azalmanin daha fazla oldugunu bildirilmislerken, Wirbelauer ve ark. (72)
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boyle bir sonug bildirilmemistir. Katarakt cerrahisi sonrasi gercek basing diisiiriicii etkinin
nedeni kesin olarak saptanamamistir. GIB' de uzun siirede diismenin olasi nedenleri
sunlardir:

1- Disa akim rezistansinda azalmaya neden olan artmig 6n kamara derinligi
2-  Arka kapsiilii fibrozis ve kontraksiyonu ile siliyer cisim iizerine traksiyondan
akoz hiposekresyonu

3-  Prostaglandinlerin salinimi ile postoperatif disa akim kolaylifinda iyilesme

Ayrica, 6n kamaranin fakoemiilsifikasyon esnasinda, kendi voliimiiniin 200 katindan
daha fazla ve EKKE sirasinda ise 40 katindan fazla soliisyon voliimler ile irigasyonu,

ekstrakapsiiler katarakt yoluyla GIB 1 azalmasindan sorumlu baska bir mekanizma olabilir.

Diger bir risk faktorii kornea endotelindeki kalitatif ve kantitatif degisikliklerdir (Pex
keratopati)(1). Yetersiz midriyazis ve olasi zoniiler instabiliteler, intraoperatif
komplikasyona yol agabilir. Boylece intraoperatif manipiilasyonlardan sonra, hasarh
endotelyal bariyer ve pompa fonksiyonu ile birlikte daha fazla korneal endotelyal hiicre kaybi
goriilebilir. Pex bulunan goézlerde katarakt cerrahisi intraoperatif ve postoperatif ek endotel

hiicre kaybimi ve kornea dekompansasyonu riskini azaltmak i¢in biiyiik dikkat gerekmektedir.

Katarakt cerrahisi sonrasinda posterior lens kapsiiliiniin opasifikasyonu, major medikal
ve sosyoekonomik bir problemdir. Pex bulunan gézlerde daha sik sekonder katarakt olusumu
goriiliir (73). Akoz hiimérde TGF- B1'in yiikselmis diizeyinin varligi, glokom filtrasyon
cerrahisinden sonra yara iyilesmesi iizerine etkiye sahip olabilir ve sekonder katarakt

gelisimini etkileyebilir.

Sekonder katarakt gelisimine hasta yasi, katarakt tipi, intraokiiler lens dizayni,
intraokiiler lens yerlesimi, fakoemiilsifikasyon ve intraokiiler lens materyali basta olmak
lizere etki eden birgok faktor bildirilmistir. Takip siiresi, sekonder katarakt tespiti, hasta yasi
ve cerrahi teknik ve intraokiiler lens tiplerindeki varyasyonlar nedeniyle, gesitli ¢alismalarda




sekonder katarakt formasyonu oranlarim; karsilagtirmak zordur.

Cesitli olasi mekanizmalar stk sekonder katarakt gelisimini agiklayabilir. ilk olarak,
intraoperatif faktorler sekonder kataraktin daha yiiksek oranindan sorumlu olabilir. Zayif
intraoperatif pupil dilatasyonu, zayif zoniiler destek,  posterior sinesi ve korneal
dekompansasyon cerrahi, ekvatoryal lens korteksinin ve lens epitelinin daha az
temizlenmesi, arka kapsiiliin azalmig polishi i¢in zorlayabilir. Bununla birlikte PES bulunan
gozlerde sekonder katarakt, cerrahi sonrasmda sadece 1 yil artar gézlemi, intraoperatif
faktorlerin daha az 6nemli oldugunu isaret eder. Ikinci olarak, PES bulunan gbzlerde kan
akoz bariyer hasari ve uzamiy postoperatif bariyer yikimi rezidiiel lens epitel hiicrelerinin
proliferasyonunu destekleyen, plazma faktorleri ve biiyiime faktorleri ile bir proteinden zengin
kiiltiir ortanu saglayabilir. Ugiinci.i olarak, zayiflamis zoniiler destek, artmus kapsiiler foldlar
ile fokal zonulolizis alanlarma ve takiben lens epitelinin kolaylasmis migrasyonuna veya
fibrotik  degisikliklere yol acabilir. Intraokiiler hipoksinin, intraokiiler hiicrelerin
proliferasyonu iizerine giiclii bir stimiilator olarak etki ettigi gosterilmistir (74). Pex
bulunan gézlerde 6n kamara hipoksisi (54) gosterilmistir ve bu durum lens epitelinin

proliferasyonuna neden olarak sekonder katarakta yol agabilir.

Kontinii kurvalineer kapsuloreksis sonrasi 6n kapsiil agikliginin giderek daraldig:
gosterilmistir. Diyabet ve retinitis pigmentoza, 6n kapsiiliin asiri kontraksiyonu ve fibrozisi
icin predispozan durumlardir. Kapsiiloreksis biiyiikliigi PES bulunan hastalarda gok
Onemlidir. Rutin vakalarda ideal kapsiiloreksis biiyiikliigii 5.5-6.0 mm veya daha biiyiik
olarak diisiiniilmektedir. Daha biiyiik kapsiiloreksis daha kiiciik olan kapsiiloreksise kiyasla
postoperatif olarak daha az miktarda lens epitel hiicresi birakacag: icin, pex hastalarinda
kapsiiloreksis biiyiikliigiiniin en az 6.0 mm olmas: Onerilmektedir. Davidson (75), kapsiiloreksis
aciklifinda belirgin daralmanin goriildiigii ve bundan dolayr Nd YAG laser kapsulotomi
gerektiren PES bulunan gozler bildirmistir. Davidson (75) PES bulunan gozlerde GIL'in
belirgin displasmaninin goriildiigii siddetli 6n kapsiil kontraksiyonu bildirmistir ve bu

komplikasyonu PES deki zoniil zayifhigina baglamistir.

GIL dislokasyonu bazi patolojik durumlarda saglikli gozlerden daha sik

goriilmektedir. Hayashi ve ark (76), retinitis pigmentozada GIL desantralizasyon ve tiltinin




saglikli gozlerden daha sik oldugunu bulmuslardir. PES olan hastalar da komplikasyonsuz
katarakt cerrahisi sonrasi kapsiiler kese icine yerlestirilen GiL'in gecikmis dislokasyonu igin

risk altinda olabilir.

PES bulunan gozlerde GIL ve kapsiiler kese ge¢ spontan dislokasyonu ilk kez Jehan ve
ark. tarafindan bildirilmistir (77). Sandinha ve ark. (78) katarakt ekstraksiyonundan 14 yil
sonra goriilen spontan GIL dislokasyonu olan PES bulunan bir hasta sunmuglardir. Samuel
Masket ve ark. (79) ise PES bulunan hastalarda komplikasyonsuz kapsiiloreksis, endokapsiiler
fakoemiilsifikasyon ve kapsiiler kese implantasyonundan sonra gec¢ olarak intraokiiler lens/
kapsiiler kese subluksasyonu goriilen 3 vaka bildirmislerdir. Bu ii¢ vakanin ortak yani hepsine

daha 6nce Yag kapsulotomi uygulanmis olmasidir.

Disloke GIL gériilen yayimlanan vakalarin ¢ofunda zoniiller, psodofakodonezisde
stiperior zoniiller bolgenin kapsiiler kese-GIL hareketleri ve yercekimi giicii nedeniyle en
giiclii zoniiler traksiyona maruz kaldigim isaret edecek sekilde, siiperior alanda hasarh

bulunmugtur.

PES bulunan gozlerde kapsiiler kese ve GIL dislokasyon insidansi bilinmemektedir.
Postmortem olarak pex bulunan gozlerde, kapsiiler kese desantralizasyonu goriildiigiinden
dolayr GIL'ler igin kapsiil icinden baska alternatif fiksasyon bolgeleri onceden
diigtiniilmiistiir. Bu hastalarda kapsiiler kese ve GIL'lerdeki er ge¢ olan komplet
dislokasyonundan kagimilmasi veya bunun dnlenmesi icin katarakt cerrahisi sirasinda 6zel ilgi
odagi, olasi alternatif fiksasyon bélgeleridir. Zoniil zayifligi bulunan gozlerde en az kapsiil
fibroproliferasyonu ve kapsiil kontraksiyonu meydana getiren GIL kullanimi mantikh
goriilmektedir. Pexli gozlerde kapsiil germe halkalari, siitiirlii lens fiksasyonu, n kamara

GIL' lerin kullanimi gelecekte dikkate alinmak zorunda kalnabilir.

PES'de arka kamara GIL haptiklerinin kapsiiler keseden ziyade silyer sulkusa
yerlesimi ge¢ GIL dislokasyonundan kagimimasi agisindan diger bir potansiyel metoddur,

Implantin stabilitesini arttirabilir (5). Sulkus fiksasyonlu yerlestirilen katlanabilir GIL'lerde




uzun siireli gérme sonuglaninin, kapsiiler kese i¢i yerlestirme ile karsilastinlabilir oldugu
goriilmiistiir; bununla beraber sulkus fiksasyonlu GiL'lerde, iris ile temastan kaynaklanan

inflamasyonda ve pupiller capture belirgin olarak daha fazladir.

Skleral fiksasyonlu arka kamara GIL'leri baska bir potansiyel alternatif olabilirler ve
retrospektif calismalarda kabul edilebilir gorsel sonuglar ve diisiik komplikasyon oranlan
sagladiklan goriilmiistiir. Bununla birlikte, bu metod cerrahi zamanini belirgin olarak arttirir

ve postoperatif GIL'lerin aksiyel tilti goriilebilir.

Geg GIL ve kapsiiler kese dislokasyonu riskini potansiyel olarak azaltabilen kese ici
GIL yerlestirilme avantajlani tagiyan bir alternatif, kapsil germe halkasinin (KGH)
yerlestirilmesidir. KGH, ilk defa Legler ve Witschel tarafindan 1993'de tammlanmistir. KGH
kapsiiler destek ve sirkiiler kontiir saglamasi ve kuvvetleri intakt zoniiller iizerinde esit
diizeyde dafitmas: fonksiyonlar nedeniyle diisiiniilmiistiir. Kapsiil germe halkasi, PMMA
dan imal edilir. iki ucu agik bir halka seklindedir. Degisik caplarda mevcuttur. Sik olarak
kullamlan kapsiil germe halkalarinin gaplari, uclari agik iken 11-13 mm, kapali iken 10-12
mm'dir. 13 mm lik halka genellikle aksiyel uzunlugu 25 mm ve iizerinde olan biiyiik gozlerde
uygulanmaktadir. Halka kapsiil icine yerlestirildiginde, kapsiili gerer ve bir noktaya
uygulanan kuvvetin biitiin zoniillere esit olarak dagitilmasim saglar, zoniil destegi olmayan
bolgelerde kirisarak pupilla sahasina gelen kapsiilii agarak cerrahi teknigi kolaylastinr. Ayrica
ameliyat sonrasi GIL desantralizasyonunu onler. Alti saat kadramina kadar olan zoniil
ayrilmalaninda kapsiil germe halkasinin GIL desantralizasyonunu onlemede etkili oldugu

gosterilmigtir.

KGH implantasyonu igin iki kabul edilmis endikasyondan ilki kiint veya cerrahi
travma sonrasi zonuler ayrilma veya riiptiir, ikincisi ise Marfan Sendromu, Weill-Marchesani
sendromu, vitrektomize gozlerde uzun siireli silikon tamponath ve pex vakalarinda oldugu gibi
zoniiler zayiflik olan gézlerdir. KGH min uzun dénem sonuglari i¢in randomize ¢alisma
olmamasina ragmen, zoniiler dializ komplikasyonu goriilen vakalarda postoperatuar 2—11 ay
yeterli GIL santralizasyonu gozlenmistir. Asiri zonular dializ icin skleraya suture edilen

modifiye edilmis KGH nin postoperatif 2-8 aylar icin kapsiiler kese icindeki GiL'ler icin
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miikemmel destek sagladig ve yeterli santralizasyonun devam ettigi goriilmiistiir. Cesitli
caligmalarda pexli gozlerde, arka kapsiil kesafeti ve ge¢ GIL dislokasyonuna neden olan 6n
kapsiil kontraksiyonun yiiksek oranlary bildirilmistir. PES bulunan gozlerde, KGH katarakt
cerrahisi sonrasi zoniiler stresi arttiran 6n kapsiil kontraksiyonunu tamamen &nlemez,
bununla birlikte kapsiiler kese kontraksiyonunu simirlar ve kuvvetleri sirkiimferansiyel olarak
dagittigindan dolayr GIL desantralizasyonunu 6nler. Halkanin zoniil gerginligini dengeleyici
etkisi yaminda, kapsiilii gererek, niikleusun fakoemiisifikasyonu ile yenmesi ve korteksin
aspirasyonu esnasinda kapsiiliin ¢ne prolapsusunu ve arka kapsiil riiptiiriinii  azalttig;
diigtiniilmektedir.

KGH, kapsiiler diyaframi saglamak veya devam ettirmek icin katarakt cerrahisi
esnasinda herhangi bir zamanda kullanilabilir. Fakoemiilsifikasyon ile yapilan katarakt
cerrahisi sirasinda zoniillere binen yiik esas olarak niikleusun fako ucu ile yenmesi sirasinda
olmakta ve kapsiil germe halkasina en fazla bu safhada gereksinim olmaktadir. Bayraktar ve
ark. (80), pex li katarakt vakalarinda, kapsiiloreksis ve hidrodiseksiyonun ardindan ve
fakoemiilsifikasyon yapilmasinin oncesinde, KGH nin implantasyonunun, zoniiler
seperasyondan kaynaklanan intracoperatif komplikasyonlan azaltigim, kapsiiler kese ici GIL
fiksasyon oranini arttirdigin, diizeltilmemis gorme keskinligini lyilestirdigini bildirmislerdir.
Halkamin hidrodiseksiyon sonrasi yerlestirilmesi teknik olarak kolay olmakla birlikte eger
korteks hidrodiseksiyon sirasinda kapsiilden tam olarak ayrilmamissa, korteks
aspirasyonunda bir miktar zorluk yaratmaktadir. Bu nedenle bu vakalarda hidrodiseksiyon
Fine'in tammladigx gibi lens korteksi total olarak kapsiilden ayrilacak sekilde yapilmali, lens
serbestce doniiyor olmalidi. KGH bazi dezavantajlara da sahiptir; cerrahinin maliyetini

arttirir, arka kapsiil yirtigi olustugunda vitreusa di slokasyon olasiligi vardir.

PEG ve beraberindeki kataraktin tedavisinde ikilem sorunu vardir. Bir yandan
eksfolyatif gozlerde potansiyal intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar agisindan,
kombine prosediirden cok iki asamali yaklasim gibi miimkiin oldugunca basit bir cerrahi
prosediirle perioperatif problemlerden kaginmak veya minimalize etmek mantiklidir. Diger
yandan kombine yaklagim ek morbidite ve maliyeti elimine eder, gecici GIB artisi riskini

azaltir ve daha hizli bir rehabilitasyon saglayabilir.
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PES, okiiler komplikasyonlarin genis spekturumu icin bir risk faktorii
olusturdugundan dolay: heriki géziin potansiyel olarak tutulmus oldugunun bilinmesi klinik
Onem tagimaktadir. Katarakt cerrahisi éncesi PES isaretleri i¢in tam bir preoperatif muayene,
lensin hareketi intraoperatif nazik manipiilasyonu ve Kkatarakt operasyonu sirasinda

komplikasyonlar i¢in hazirlikli olunmast tavsiye edilmektedir.

Postoperatif problemler ise, sinesi formasyonu ve pupiller blokda artis, laser
kapsulotomi gerektiren hizh kapsiiler kalinlasma gelisimi, vitreus kaybi ile sonuclanan
kapsiiler travmanin varliginda kistoid makiiler dem, gegici GIB artislan ve glokomat6z optik

ndropatinin progresyonudur.
Katarakt ekstraksiyonu sonrasinda eksfolyatif materyal vitreus yiizeyi, arka kapsiilde

ve intraokiiler lens yiizeyinde bulunabilir. Intrakapsiiler lens ekstraksiyonunu takiben 6n

hyaloidde pex materyal bildirilmistir
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Tablo 1: Psodoeksfolyasyon Sendromunda intraokiiler Komplikasyonlar

Klinik Komplikasvonlar

G

lokom ve okiiler

Kronik acik agili

Olus Mekanizmalar:

Ekzo ve endotrabekiiler pex materyal, artmis

hipertansiyon akoz profeini, melanin dispersiyonu (korneal
endotelyal proliferasyon)
Ac¢1 Kapanmas: Pupiller blok, siliyer blok
Akut basing yiikselmeleri ~ (Midriyazisde melanin yagmuru,
pupiller/siliyer blok
Lens Fakodonezis,(sub)luksasyon| Zoniiler instabilite
Komplikasyonlar:
Ekstrakapsiiler katarakt Zoniiler dializ, artmis vitreus kayba,
cerrahisi iridopati, sinesi, artmis sekonder katarakt,
posterior kamara lensinin gec
desantralizasyonu
Niikleer katarakt
Iridopati Pseudoiiveit Kan-ako6z bariyer defekti
Posterior sinesi
Zayif midriyazis, asimetrik |Iris rijiditesi, stromal atrofi
pupiller hareket
Melanin dispersiyonu Pigment epitelyal atrofi
Kapiller hemoraji Vaskiilopati
On kamara hipoksisi Azalmis kapiller akim
Keratopati Erken endotelyal Azalmug hiicre sayisi,lokal pex iiretimi
dekompansasyon
Korneal endotelyal On kamara hipoksisi ?
proliferasyon
Retina Santral retinal ven
okluzyonu
Retina dekolman Vitreus kaybi, YAG-iridotomi
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Tablo 2:Psédoeksfolyasyon Sendromunun Komplikasyonlarinin Meydana Gelmesi

Spontan

Medikasyonla preoperatif

Okiiler hipertansiyon /glokom, lens
(sub)luksasyonu, niikleer katarakt,
pseudoiiveit, korneal endotelyal

Intraoperatif

Postoperatif

dekompansasyon
Midriyatikler Zayif dilatasyon, melanin
dispersiyonu, (iris hemorajisi)
Miyotikler Posterior sinesi, pupiller blok, (siliyer
blok)
Genel "Rolatif anterior mikroftalmus"
Ekstrakapsiiler katarakt Zayif midriyazis, zoniiler dializ/vitreus
cerrahisi kaybi

Genel

Kan-akéz bariyerinde yikim,
pseudoiiveit, fibrin reaksiyonu,
posterior sinesi, korneal endotelyal
dekompansasyon

Ekstrakapsiiler katarakt
cerrahisi

Sekonder katarakt, posterior kamara
lensinin ge¢ dekompansasyonu

Filtrasyon cerrahisi

Anterior lens subluksasyonu &n
kamaranin reformasyonunu bozabilir,
konjonktival skar




3.1.6.PSODOEKSFOLYASYON SENDROMUNDAAYIRICI TANI

e Lens kapsiiliiniin gercek eksfolyasyonu
* Anterior lens kapsiiliinde fibrin, amiolid veya inflamatuar presipitatlar
e Melanin dispersiyonu
* Diyabet
= Senil
* [diyopatik "pigment dispersiyon sendromu", pigmenter glokom
= Uveit, Fuchs heterokromik iiveosiklit
®  Travma
= intraokiiler timor
= Segmenter iris nekrozu
= Kronik a¢1 kapanmasi glokomu
=  Pupiller blok
e Senil iridoskizis

e Marfan Sendromu, homosistiniiri

Yogun 1siya, inflamasyona, travmaya veya radyasyona sekonder olarak lens
kapsiiliiniin gercek eksfolyasyonu goériilebilir. Kapsiiler delaminasyon olarak da

adlandinlabilen bu durum, seyrek olarak glokom ile iliskilidir.

Pex materyal, graniilomat6z iiveitte gozlenen keratik presipitelere benzer sekilde “Arlt
triangle” da konsantre goriilebilir. Lens kapsiilinde klasik pex materyal dagiliminin yoklugu
nedeniyle, afak ve pseudofakik gozlerde bu takliti ayirmak daha zor olabilir. Pex materyal
Fuchs heterokromik iiveosiklitinde goriilen inflamatuar keratik presipitelerin yayilimm taklit

edecek sekilde, kornea endoteline diffiiz olarak yayilabilir.
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Pigment dispersiyon sendromu (PDS) ve lens kapsiiliiniin gergek eksfolyasyonu,
PES'in ayiric1 tamsinda yer almaktadir. PES'den etkilenmis yash populasyona zit olarak,
PDS ve pigmenter glokom geng miyopik hastalarda ve bilateral olmaya egilimlidir.
“Krukenberg spindle” genel olarak pigmenter glokomda goriiliir. Pigmenter glokomda
trabekiiler pigmentasyon, PES' deki yamali trabekiiler hiperpigmentasyondan, daha yogun ve
daha homojen goriiliir. Anterior lens kapsiilii iizerinde eksfolyatif materyalin karakteristik
gortiniimii, pigmenter glokomda goriinmez. Bununla birlikte, PES, pigment dispersiyon

sendromu olan hastalarda gériilebilir.

Fuchs' endotelyal distrofisi, pex endotelyopatiye benzer ve farkli 6zelliklere sahiptir.
PES bulunan gozlerde diffiiz dekompansasyon paterni, genellikle santralden baslayan ve
perifere yayilan klasik Fuchs' distrofisindeki korneal ddemden ve genellikle limbal
bolgeden baslayan biilloz keratopatiden klinik olarak ayirdedilebilir. Fuchs' ve pex
endotelyopati arasindaki diger farklar, pex endotelyopatide genellikle olmayan Fuchs'
distrofide tipik guttata varligi ve pex endotelyopatide daha belirgin olarak goriilen endotelyal
hiicre kaybinin boyutudur. Fuchs' distrofide incelmis fakat intakt endotelyal tabaka nedeniyle
endotel hiicre dansitesi hala 1537-3256 hiicre/mm? oldugu bildirilmistir. Bildirilen hiicre Fuchs'
korneasinda yas karsilastirmali kontrollerden % 16 daha diisiiktiir.

Her iki hastaligin birlikteligi goriilebildigi halde veya pex de kornea guttata nonspesifik
degisiklik olarak goriilebildigi (stromal keratit, iritis veya kontiizyon sonrasi gibi) halde,

tipik guttata formasyonlar1 pex keratopatide nadiren gozlenir.

Ayrica, pex keratopatili kornea spesmenlerinde, Fuchs' distrofisinin karakteristigi
olarak bildirilmis olan Bowman tabakas: ile kornea epiteli arasindaki konnektif doku ve
selliller infiltrasyon bulunmamaktadir. Naumann ve ark. (81) kendi gozlemleri ile pex
keratopatinin ge¢miste kullanilan "atipik nonguttata Fuchs' distrofi" ile ortiismekte oldugunu ve
bu spesifik klinik antitenin gecmiste “atipik nonguttata Fuchs' distrofi"olarak yanls

tamndiimi varsaydiklarim bildirmislerdir.
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3.2.VASKULER ANATOMi

3.2.1.,ARTERYEL DOLASIM

3.2.1.10FTALMIK ARTER (OA)

G6z ve orbital yapilarin beslenmesinde primer olarak oftalmik arter sorumludur.
Oftalmik arter (OA) internal karotid arterin intrakranyal segmentinin ilk dalidir ve hemen
sonra anterior klinoid prosesin medialinden ortaya ¢ikar. Optik kanaldan ilerlerken dura ve
araknoid kihif arasinda yer alir. Daha sonra optik sinir alt lateralinde seyreder. Optik kanaldan
¢iktiktan sonra meningeal kilift delerek ciplak hale gelir. Orbital kavitede optik sinirin
lizerinden seyreder. Oftalmik arter optik sinir nazalinde terminal dallarina aynilir. Oftalmik
arter seyri boyunca ¢ok kivrimli olabilir ve % 15 olguda optik sinirin altindan gegebilir.

Nadiren internal karotid arter yerine middle menigeal arterden kaynaklanabilir (%0,5) (82).

3.2.1.2.SANTRAL RETINAL ARTER

Santral retinal arter oftalmik arterden aynildiktan sonra optik sinirin inferolateralinde
seyreder. Optik sinirin altindan gegerek goz kiiresinin yaklasik 12 mm arkasindan yukari
doner; dura ve arakanoidi delerek optik sinire girer. Subaraknoid araligi oblik olarak gecer.
Sinirin merkezinde venle birlikte optik sinire paralel uzanir. Bu seviyede capi 0,3 mm' dir.
Lamina kribrozay1 delerek goz kiiresine girdikten sonra superior ve inferior dallarina

ayrilarak retinanin i¢ katlarina dagilir (82,83).

3.2.1.3.SILIER ARTERILER

Silier arterler uzun ve kisa posterior silier arterler ve anterior silier arterler olmak iizere

li¢ gruba aynhrlar.
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3.2.1.3.1 UZUN POSTERIOR SiLiER ARTERLER

Genellikle iki tane olan uzun posterior silier arterler oftalmik arterin dallari olup optik
siniri ¢aprazladig: yerden ayrilarak ilerler ve globa ulasirlar. Kisa posterior silier arterlerin
yaptigi gemberin disindan skleray: delerek sklera ve koroid arasindan korpus siliareye kadar
uzanirlar, Iris kenarina ulastiklarinda iist ve alt dallarina ayrilarak irisi ¢evrelerler, karsi
tarafin dallanyla anastomoz yaparak iris major arteryel halkasini yaparlar. Bu uzun
posterior silier arterler, major arteryel halkanin dallani ve anterior silier arterlerle birlikte
koroidin, ekvatorun 6niine kadar ki kismim besler ve burada kisa posterior silier arterlerle

anastomoz yaparlar.(82,84)

3.2.1.3.2 KISA POSTERIOR SILIER ARTERLER (KPSA)

Oftalmik arterin optik siniri ¢aprazladigi yerden ayrilirlar. Baslangicta 7 tanedir. Sonra
10-20 dala aynlirlar. Bu arterler kisa silier sinirlerle yakin komsuluk igerisinde olup; optik
sinir gevresinden sklerayr delerek koroidin ekvatora kadar ki kisminin beslenmesini saglarlar.
Burada uzun posterior silier arterler, major arterial halkanin dallar ve anterior silier arterlerin
rekurren dallan ile anastomoz yaparlar. Kisa posterior silier arterlerin kiiciik dallarindan bir
kismi optik sinir ¢evresinde Zinn halkasini yaparlar. Zinn halkasindan ¢ikan kiiciik dallar
optik sinirin pial damarlan ile anastomoz yapar. Yaklasik % 15-20 arasinda silier
sirkiilasyondan ayrilan silioretinal arter optik disk lateral kenarindan retinaya girerek makula

ve optik disk arasindaki bir bolgeyi besler.

3.2.1.3.3 ANTERIOR SiLIER ARTERLER

Oftalmik arterin dort rektus kasina giden muskuler ug dallaridir. Her rektus kasinda iki
tane anterior silier arter bulunurken lateral rektus kasinda tek anterior silier arter bulunur.
Bu arterler sklera ve konjonktivanin beslenmesini saglar. U¢ dallari uzun posterior silier

arterlerle birleserek irisin biiyiik arteryel halkasini olusturur (82).
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3.2.2.VENOZ DOLASIM
3.2.2.1 SUPERIOR OFTALMIK VEN

Orbitanin vendz dolagimimin biiyiik kismindan sorumludur. Ust kapagin orta
bolimiinden fasial ven ve supraorbital venin birlesimi ile baslar. Orbital yag dokusu
icerisinden posteriora dogru hareket eder. Santral retinal ven ve iki adet vertikdz ven (globun
list yan ven0z drenajini saglar) ve bazi olgularda da inferior oftalmik ven ile birlegir. Superior

orbital fissiirden ¢ikarak kavernoz siniise drene olur (82).
3.2.2.2 INFERIOR OFTALMIK VEN

Orbital kavitenin tabaninin 6n kesimindeki ventz pleksustan baslar. Fasial venle
inferior orbital kenar iizerinde, pterygoid vendz pleksusla inferior orbital fissiir yoluyla
iligkilidir. Inferior rektus kasinin iizerinden orbital yag dokusu icerisinden posteriora dogru
hareket ederek muskiiler dallar ve goz kiiresinin alt yarisindaki inferior vertikoz venleri
toplayarak superior orbital fissiiriin alt boliimiinde ilerleyip, kavernoz siniise dogrudan veya

superior oftalmik venle birleserek agilir.

3.2.2.3.SANTRAL RETINAL VEN

Santral retinal arterle birlikte seyreder. Lamina kribrozay:1 delerek gtz kiiresinden
ayrilir. Optik sinir icerisinden 10 mm ilerleyip arterin arkasindan dura ve araknoidi delerek

cikar. Dogrudan kavernoz siniise veya siiperior oftalmik vene dokiiliir (82,83).
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3.3. OKULER KAN AKIMI

Total okiiler kan akimi 1 ml/dk dir. Bu akimin biiyiik kismi1 primer koroid olmak tizere
uveal vaskuler yapilara gitmekte sadece % 2-5 gibi kiigiik bir kismi retinaya ulasmaktadir.
Okiiler yapilarin beslenmesinden sorumlu oftalmik arterdeki kan basincinin brakial arter kan

basincinin 2/3'ii oldugu kabul edilmektedir (85).

Okiiler kan akimi (OKA) su sekilde formiilize edilebilir:
OKA= OPB (OAB-GIB)/R

OPB= Okiiler perfiizyon basinci

OAB = Oftalmik arter kan basinci

GIB = Goz ici basinci

R = Vaskiiler direng

Perfiizyon basincindaki azalma kan basincindaki bir diigme veya GIB deki bir yiikselme
nedeniyle olmaktadir. Perfiizyon basinct GIB ve oftalmik arter basing degisikliklerine bagh
olarak degisirken optik sinir basi ve retinada kan akimi siirekli bir otoregiilasyon ile sabit
tutulmaya calisilmaktadir. Optik sinir basi ve retinanin bu otoregiilasyonu; miyojenik,
metabolik ve otonomik inervasyonla saglanabilmektedir. Koroidal vaskiiler yapilar hem
sempatik hem de parasempatik yogun innervasyona sahiptir. Optik sinir basi ve retina damarlan
otonomik innervasyona sahip degildir. Santral retinal arter lamina kribroza 6niinde otonomik
inervasyonunu yitirir. Retina ve optik sinir basinda otoregiilasyon varligi pek ¢ok arastirmaci

tarafindan yapilan galismalarla gosterilmistir (86,87,88,89,90).

Koroidal ~ dolagimin  otoregulasyondan  yoksun oldugu pek c¢ok caligmada
gosterilmigtir. Ancak baska bazi cahigmalarda tavsanlarin koroidal otoregiilasyona sahip
oldugundan bahsedilmektedir (91,89,90,92,93,94,95,96). Retina ve optik sinir basinda
otoregiilasyon muhtemelen lokal mediatorler (Nitrdz oksit, Endotelin vb.) yardimiyla

saglanmaktadir.
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Ortalama brakial TA 115 mmHg olana kadar optik sinir basi ve retina kan akimi etkin
bicimde regiile edilmektedir. Bu degerden sonra kan akimi degismektedir. Retinal
sirkiilasyon da otoregulasyon varli; hiperoksia ve hiperkapni' ye bagl metabolik cevaplar ile
de gosterilmistir (97). GIB artimlari 30 mmHg' ya kadar retina ve optik sinir kan akiminda

degisiklige neden olmazken koroidal akimda azalmaya neden olur (98).

3.3.1.0KULER KAN AKIM OLCUM TEKNIiKLERI

Okiiler kan akim o6l¢iimiinde pek cok yontem gelistirilmistir. Ancak bunlardan
bazilan ¢ok invaziv oldugundan sadece hayvan deneylerinde laboratuvar calismalarinda
kullanilabilir.

* Radyoaktif isaretli mikrosferler (99,100,101)

* Boyayla kaplanmig lipozomlar (102,103)
Ayrica daha az invaziv olan yontemler ;

= FFA (104)

= Indosiyanin green anjiografi (ICG)

= Bidirektional lazer doppler velosimetri (105)

= Laser doppler voliimetri (106)

= Laser speacle fenomeni

= Mavi alan entopik fenomeni

= QOkiilo - osillo - dinamografi

® Scanning laser doppler flovvmetri (107)

= Renkli doppler goriintiileme

3.4. DOPPLER ULTRASONOGRAFI

Doppler kaymasi, Johan Christian Doppler isimli Avusturyal: fizik¢i tarafindan 1842
yilinda ilk defa tanimlanan bir gozlemdir. Sabit frekansh bir ses kaynag: yaklastikca daha tiz
(artmug frekans), uzaklastikca daha pes (azalmig frekans) olarak isitilir. Ayni olay kaynak sabit
dedektdr hareketli oldugunda da gozlenir. Ses frekansindaki harekete ait bu degisime doppler
kaymasi adi verilir. Elektronik teknolojisindeki biiyiik ilerlemeler sayesinde bu fizik kurali

uygulamaya gegirilerek kan akiminin kalifikasyon ve kantifikasyonunda temel yontem olan
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doppler ultrasonografi gelistirilmistir (84,108,110).

Ses dalgalan longitidunal hareket eden sikisma ve gevseme periyotlarindan olusur. Ard
arda gelen sikigma periyotlarinin arasindaki mesafeye dalga boyu (L), bu hareketin zaman
icerisindeki tekrarlama hizina frekans (f) denir. Sesin biyolojik dokulardaki hizi ortalama 1540

m/sn kabul edilir.

Doppler bilgisi hem siirekli salinan ses demeti ile hem de pulse seklinde iiretilen ses ile
elde edilebilir. Goriintii elde etmek igin ise sesin puls seklinde gonderilmesi zorunludur
(108,110).

Doppler USG ile akim incelenirken eko kaynag eritrositlerin yiizeyidir. Gonderilen sen
dalga boyu eritrosit yiizeyinden ¢ok biiyiik oldugu i¢in temel olay sagilmadir. Bu tip sagilma
"Rayleight-Tyndall" sacilmasi olarak adlandirilir ve miktan sesin frekansinin 4. kuvveti ile
dogru orantihdir. Akan eritrosit yiizeyindeki sagilmalar iist iiste binerek transdusera ulagir.
Yiiksek frekanslarda calisilmasi eritrosit yiizeyinden yansiyan ultrason ekolarimin amplitiidiinii
yiikseltecektir. Proba yaklasan veya probdan uzaklasan kan akiminin hizi ne kadar yiiksek ise
gonderilen ve geri yanstyan dalgalarin frekanslarn arasindaki fark da o kadar yiiksek olacaktir.
Donen frekansin gonderilen frekanstan farkhi olmasia Doppler sifti denir. Doppler USG ile
yapilmak istenen damara belirli bir agiyla gonderilen ultrason demetindeki bu doppler siftini

saptamaktir.

Fd= 2 Fo V Cos 0/c

Fd= Doppler Kaymasi

Fo= Transduserin frekansi

V= Akimun (eritrositlerin) hizi

0= Ses demetinin acisi

C- Sesin dokudaki hiz1 (1540 m/sn)

Doppler esitligine gore doppler sifti transduserin frekansi, kan akiminin hizi ve ses
demetinin damar duvan ile yaptifi acinin kosiiniisii ile dogru orantilidir. Bu denklemde belli
bir obje hizinda yiiksek transduser frekansi (Fo) kullanildiginda, frekans farkinin ve dolayisiyla

duyarliligin da artirllacagi gosterilmektedir.
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Frekans sifti hareketin sadece transduser ekseni boyunca olan boliimiinii 6l¢mektedir.
Sonugta bu ag1 dikkate alinmadig; takdirde hesaplanacak hiz Sl¢iimleri hatah olacagindan; dogru

hiz Glgiimleri yapabilmek icin damar ve ultrason demeti eksenleri arasindaki acida diizeltme

yapilmahdir.

Agt ne kadar dar olursa doppler sifti o kadar yiiksek olur (Cos 0=1). Ancak pratikte
transduserin damara paralel olmasi giictiir. Ayrica otuz derece den az acilarda ses
dalgalarinin damar duvarindan total yansiyabilimesi nedeniyle sinyal elde edilmesinde
giicliikler ortaya ¢ikabilir. Altmis derece iizerindeki degerler doksan dereceye yaklastiginda
olctimlerdeki kiiciik hatalar, aci diizeltmeli hiz hesaplamalarinda biiyiik hatalara neden olabilir.
Bu nedenle doppler ultrasonografide agimin 30-60° orasinda tutulmasi hiz saptanmasinda en
dogru sonucu verecektir (84,108,109).

3.4.1.DOPPLER ULTRASONOGRAFi YONTEMLERI

Doppler USG Kklinikte siirekli dalga doppler, duppleks doppler, renkli doppler ve
power doppler olmak iizere dort sekilde uygulanir.

3.4.1.1. SUREKLI DALGA (Continuous Wave) (CW) DOPPLER :

Doppler verilerini degerlendirmenin en basit yontemidir. Aygitin probunda bir devamli
ses dalgasi iireten, digeri donen ekolar1 saptayan iki transduser vardir. Sinyaller gonderilen
frekanslar ile kargilastinilir. Frekans degisimleri ses seklinde veya grafik cizim seklinde
verilebilir. Ses dalgas: kesintisiz oldugundan yontemin aksiyel rezoliisyonu yoktur. Yani

sinyalin kesin kaynag tesbit edilemez. Multipl arterlerden gelen sinyaller ayirt edilemez (109).
3.4.1.2. SPEKTRAL DOPPLER :

Bu y6ntemde doppler bilgileri pulse seklinde gonderilen ses demeti ile elde edilir. Pulse
seklinde oldugu icin eko siiresi hesaplanarak incelenen damar lokalizasyonu yapilabilir. Pratikte
B-mode goriintiileme ile integre edilerek kullanilir ve dupleks doppler yontemi adim alir.

Doppler ve B mode yontemlerinde optimal ses karakteristikleri birbirine karsit oldugundan cogu
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sistemde prob iizerinde doppler pulsu iireten ayri bir transduser vardir. Doppler analizi
yapilacak bolgenin lokalizasyonu, boyutu (range-gate) ve gonderilen ses demetinin acis1 B-
mode goriintii iizerinde isaretlenir. Secilen "range-gate" den dénen ekolardan cikartilan frekans
farkli monitérde B-mode gériintiiniin yaninda hiz/zaman (cm/sn) veya frekans (k Hz)/zaman
grafigi seklinde "real time" olarak izlenebilir. Dupleks-doppler inceleme temelde bir zamansal

coziimleme yontemidir (84,108,109).

Duppleks dopplerde B-mode yontemi ile kan damarlarinin patomorfolojisi incelenir.
Daralma, trombiis, aterosklerotik plak ve plagin durumu B-mode goriintiilerle demonstre
edildigi icin yOntemin goriintii  kalitesinin  yiiksek olmasi  vaskiiler  sistemin

degerlendirilmesinde ¢ok onemlidir.
3.4.1.3.RENKLI DOPPLER :

Akima ait doppler bilgisi, gonderilen bir puls ¢izgisi boyunca bir¢ok "range-gate"
almarak elde edilirse "multigate” doppler yapilmis olur. Bu sekilde bircok rnekleme ile
elde edilen akim bilgisi akimin transdusere gore yonii ve hizina gére renklendirilip, B-mode
daki damar goriintiisiiniin igerisine yerlestirilir ve renkli doppler goriintiileme elde edilir.
Renkli doppler goriintiileri akim hakkinda kalitatif bilgiler verir. Bu nedenle pratikte
cogunlukla yalniz basina degil grafik seklindeki dupleks doppler yontemi ile kullanilir. Dupleks
dopplerden tek farki damarlardaki akimin renkli olarak gosterilmesi oldugundan bu yonteme
renkli dupleks doppler yontemi ad1 verilir.

Renkli dopplerde rengi faz sifti (yonii), renk tonunu ise frekans sifti belirler. Kirmizi
frekansta yaklasan, mavi ise uzaklasan akimi gosterir. Akinim hizi rengin tonlan ile belirtilir.

Agik parlak tonlar hizh akimi, koyu tonlar yavas akimi gosterir.

Spektral dopplerde kiiciik bir ornekleme hacmindeki akim defalarca incelenerek
doppler frekans siftinin tiim spektrumu detayli bir sekilde belirlenir. Renkli doppler de ise
¢ok genis bir alan incelenerek real time goriintii olusturuldugundan saptanan ortalama
frekans sifti'dir. Bu nedenle kalitatif bir yontemdir. Akimin degerlendirilmesininde ve

stenozun derecelendirilmesinde mutlaka duplex doppler yontemine bagvurulur (84,108,109).
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3.4.1.4. POWER DOPPLER :

Bu yontem de doppler sinyallerinin frekansi dikkate alinmadan, amplitiidleri esas
alinarak goriintii olusturulur. Tiim yansiyan sinyallerin beraber degerlendirilmesi ile
yavas akimlarin ve kii¢iik damarlarin goriintiilenmesine olanak tanir. Giiriiltiiniin daha az sorun
olmasi, goriintii olusturmada doppler agisimin kullanilmamasi, aliasing artefaktinm olmamasi
(Damar igerisinde akimin bozuldugu alanlardaki renk karmasasi) yontemin duyarlihgini
arttinir. Ancak doppler kayma frekansi goriintii parametresi olmadig igin goriintiiler akimin

yonii ve hizi ile ilgili bilgiler tasimaz.

3.4.2.SONUCLARIN SPEKTRAL ANALIiZi

Bu islem farkli hizlardaki eritrositlerden meydana gelen degisik frekans siftlerinin
olusturdugu kompleks sinyallerin basit frekans elementlerine ayrilmasi islemidir. Bir bilgisayar
programi yardimu ile degisik frekanstaki doppler, sinyalleri zamanin fonksiyonu olarak bir
grafik seklinde gosterilir. Doppler grafik spektrumunda zaman X ekseni iizerinde
saniyelere boliinmiis olarak; frekans veya hiz ise K/Hz veya cm/sn olarak Y ekseni iizerinde
gosterilip kan akiminin yonii X ekseninin iist ve altinda belirtilir. Transdiisere yaklasan akim
¢izginin iizerinde, uzaklagan akim altinda yazdirilir. Belirli hizlarla akan eritrositlerin
miktari spektrumun parlaklig ile gosterilir. Ornekleme araligindan gecen eritrositlerin hizlan
birbirine yakin ve homojen ise spektral genislik oldukca dardir. Akim bozuldugunda veya
tiirbiilans olustugunda spektral genislik artar.

Doppler spektrumunda akimin 6nemli 6zelliklerini 6lgmede kullanilan bazi parametreler
mevcuttur.  Bunlarin avantaji damar boyutunun bilinmesine ve aci diizeltmelerine
gereksinim duyulmamasidir. Bu indeksler vaskiiler akima karsi direnci aciklamada degerli

bilgiler verirler. Klinikte ii¢ 6nemli indeks kullanilmaktadir (83,109,110).

Piksistolik lmz / Diastol sonu hiz
Rezistivite indeksi (RI)= (Piksistolik Hiz -Diastol sonu hiz)/Piksistolik Hiz
Pulsatilite indeksi (PI) = (Piksistolik Hiz -Diastol sonu hiz)/Ortalama hiz
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343.0KULER KAN AKIMININ RENKLi DOPPLER ULTRASONOGRAFi iLE
DEGERLENDIRILMESI

1988 yilinda Cannige ve Restori, 1989 yilinda Berger ve Guthof ve yine ayni yil
Erickson ve Hendrix, okiiler ve orbital patolojilerin tamsinda renkli doppler ultrasanografinin
kullanimi  denemislerdir. Glokomlu olgularda ilk renkli doppler ultrasonografi (RDU)
calismasi ise; 1989 yilinda Augustyniak ve arkadaglari tarafindan yapilmistir. Ancak
dopplerin glokom olgularinda kan akimi incelemesi i¢in kullanimi ilk kez, 1979 yilinda

Yamamato ve arkadaglan tarafindan gerceklestirilmistir.

Goziin ultrasonografik incelenmesi iki farkl teknik ile yapilabilmektedir.
A- Paraokiiler teknik ( goz kapaklar1 kapali)

B- Transokiiler teknik (Transduser ile goz direkt temas halinde)

Radyoloji iinitelerinde tercih edilen paraokiiler tekniktir. Genellikle 7,5 veya 10
MHz'lik lineer transduserler kullanilmaktadir. Hasta supin pozisyonda ve goz kapaklan
kapaliyken incelemeye baslanmalidir. Artefakt olusumunu engellemek icin goze fazla basi
uygulanmamalidir. Goziin tamam transokiiler, sagital ve oblik kesitler ile incelenmelidir.
Aksiyal kesit tiim orbital damarlarin goriintiilenmesinde; sagital kesit dzellikle oftalmik arterin
goriintiilenmesinde oblik kesitler ise her damarin uzun eksenine paralel olacak sekilde akimin

dogru olarak 6lciilmesi icin uygulanmahdir (110).

RDU ile inceleme yapilirken oOzellikle yavas akim hizi olan vaskuler yapilan
goriintiileyebilmek igin diisiik gain ayarlan yapilmalidir. Oftalmik arter gibi daha biiyiik
vaskuler yapilarin incelenmesi sirasinda ise daha yiiksek gain ayarlari kullanilabilir. Renkli
doppler incelenme ile voliim hesabi yapilamaz. incelenen damarlar ¢ok kiiciik oldugu icin

caplar tam olarak olgiilemez (109).

Posterior silier arterler ve santral retinal arteri incelerken doppler ayarlari minimum
dalgalann bile saptayabilecek sekilde olmahdir. Kiiciik captaki damarlardan doppler
spektrumunun elde edilebilmesi icin 0.2 x 0,2 mm lik Oornekleme arahigt kullamlmalidir.
Doppler agisimin  saptanabilmesi icin damarlarin  proksimal ve distal boliimlerinin

goriintiilenmesi gerekir.
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Oftalmik arter baslangicta optik sinirin temporoposteriorunda seyreder daha sonra onu
caprazlayarak anteronazale gecer. Ancak oftalmik arter ve dallarinin seyrinde varyasyonlar
olacagi unutulmamalidir. Hastanin sag oftalmik arterin incelenmesi sirasinda sol ve sol
oftalmik arterin incelenmesi sirasinda da safa bakmasy; oftalmik arterin daha iyi
goriintiilenebilmesine olanak tamir. Kan akim hizi; kardiak patolojiler, hipertansiyon vb. pek cok
vaskuler patolojiden etkilenir. Akim patemi internal karotid artere benzer. Maksimun sistolik
hizda ani bir yiikselis, cogunlukla dikrotik ¢entik ve yavas akim hizi seklindedir. Oftalmik arter
olgularin % 95 kadarinda RDU ile saptanabilir (83,109,110,111).

Optik sinir bas1 lokalizasyonunuda elde edilen transvers kesitlerde santral retinal arter ve
ven  goriintiilenebilmektedir. SRA  optik diskin 10 mm  posterioruna kadar
goriintiilenebilmektedir. SRA'in spektral paterni diisiik direngli sistem i¢in karakteristik olan
yuvarlak sistolik tepe ardindan devamlilik gosteren diastolik akim dalgasi seklinde izlenen
yavas akim ozelligindedir. Oftalmik arterdeki gibi pulsatil akim ile karakterizedir. SRV mavi
renk ile kodlanmaktadir. Sistol ve diastolde farklilik gostermeyen devamli akim paterni ile
karakterizedir. Spektral analizde bu iki damar birlikte kaydedilir. SRA X ekseninin iizerinde,
SRV ise altinda gosterilir. Optik sinirin her iki tarafinda, optik sinir basindan 0.3 mm
posteriorda posterior silier arterler goriintiilenebilmektedir. PSA lerin spektral paterni bu
damarlann kiiciik ¢capta olmalan ve tortiiéz yapilan nedeniyle degisken olmakla birlikte
SRA'in spektral paternine benzer. PSA diastol sonu akim hiz1 koroiddeki diisiik direnc

nedeniyle daha yiiksektir.

SRA'lerle kiyaslandiginda, KPSA'lerin akim hizlann daha yiiksek tepe sistolik ve diastol
sonu akim seklindedir ( 82,83,84,109,112).

Renkli doppler ultrasonografik inceleme yontemi non invaziv olup, kan akim hizi ile
orbital ve okiiler patolojiler hakkinda degerli bilgiler verir. Orbita vaskiiler yapilarinin
goreceli yiizeyel yerlesimleri; doppler degerlendirmesinde degerli bilgiler saglayacak olan
yiiksek rezoliisyonlu problann kullamimina olanak tammaktadir. Ayrica orbital vaskiiler
yapilann sagital plandaki yerlesimleri; dogru velosite degerlerinin hesaplanmasi i¢in gerekli
olan uygun doppler acisinin saglanmasini kolaylastinr. Ancak orbita kemik yapi ve glob

hareketlerine bagh artefaktlar; yontemin basarisini sinirlar (110).
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4.MATERYAL- METOD

Bu ¢aligma Mart 2005- Mayis 2006 tarihleri arasinda Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi 1. Go6z Klinigi'nde yapilmistir. Calisma planlandiktan sonra Ankara Atatiirk
Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu tarafindan degerlendirilmis; Helsinki Insan
ve Hasta Bildirgesi ile Etik kurallara uygun bulunmustur. Calismaya 1. Goz klinigi
katarakt ve refraktif cerrahi boliimiinde degerlendirilip katarakt operasyonu planlanan PES
bulunan 31 hastanin 43 gozii ¢calisma grubu, PES bulunmayan 23 hastanin 36 goézii kontrol
grubu olarak dahil edildi.

Calismaya dahil edilen ¢aliyma veya kontrol gruplanndan hi¢ birinde DM, HT (140/80
mmHg iistii), sistemik vaskuler tonusu etkileyecek ila¢ kullanimi, vaskulitik patoloji yoktu.

Daha nce bir okiiler cerrahi girisim veya laser uygulanmis hastalar ¢calismaya dahil edilmedi. .

Hastalara ¢calisma hakkinda ayrintih bilgi verildikten sonra ¢aligmaya dahil olmak isteyen
hastalara asagida belirtilen islemler sirasiyla yapildi.
-Kan basinc ol¢limii
-Diizeltilmis gorme keskinlii muayenesi
-Biomikroskopik 6n segment muayenesi
-Aplanasyon tonometresi ile GIB' nin 8l¢iimii
- + 78 dioptrilik lensle fundus degerlendirilmesi
- Goldmann ii¢ aynali kontakt lens ile ag1 incelemesi

-Bilgisayarli gorme alam muayenesi (HFA II 745 ile 30-2
fulltreshold)

-Hastanin kan biyokimya degerlendirmesi (A¢lik kan sekeri, lipid profili, kan elektrolitleri)

Biitiin bu muayeneleri tamamladiktan sonra hastalarin retrobulber kan akimi Ole¢timleri
Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyoloji Boliimii Ultrasonografi Unitesinde
deneyimli aym iki Radyoloji uzmam tarafindan GE logic 9 broad band lineer array transducer

ile 9—14 MHz lik prob kullanilarak yapildi.
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Hastanin supin pozisyon da yatirilarak 5 dk istirahat etmesi saglandi ve islem hakkinda
bilgi verildi. Cihazin uygun programlan secilerek 9—14 MHZ'lik Lineer faz probu ile dlciimler
yapildi. Olgiimler paraokiiler (g6z kapaklan kapali) olarak yapildi. Goz kapaklari iizerine
ultrason dalgalarinin gegisini kaloylagtiran transmisyon jeli siiriildii. inceleme sirasinda
hastanin goziinii hareket ettirmeksizin primer pozisyonda kapali tutmas: séylendi. Hem artefakt
gelisimini engellemek, hem de okiiler hemodinami de degisiklik olmasim engellemek icin
incelenen goz iizerine basi uygulanmaktan kaginildi. Doppler uygulamasina karotis doppleri
yapilarak baglandi. Herhangi bir ateromatoz plak saptanan olgular kan basinci dlciimleri

sirasinda gozden kagmis HT degerlendirilerek ¢alisma dis1 birakildi.

Okiiler degerlendirmeye once B-scan USG ile baglandi. Globda veya retrobulber
mesafede olasi bir patoloji arastirildi. Renkli doppler ultrasonografi incelemesi yapilirken
ozellikle yavas akim hizi olan vaskuler yapilar goriintiileyebilmek ic¢in gain ayan diigiik
tutuldu. Globda ve retrobulber mesafede herhangi bir anormal akim paterni bulunmadigina
emin olunduktan sonra 0,2 x 0,2 mm &rnekleme araliklari kullanilarak sirasiyla optik
siniri gaprazladifi yerden, yaklasik glob arkasindan 17 mm mesafeden oftalmik arter, optik
sinir yiizeyi {izerinden santral retinal arter (SRA) optik sinir bagi cevresinden 0,3 mm
posteriorda kisa posterior silier arterlerin lateral dallarinin doppler spektrumlari elde
edildi. Transdiisere yaklasan akim kirmizi uzaklasan akim mavi renk ile kodlandi. Orta ve
yiiksek renk modu kazang ayarlart kullanilarak istemsiz goz hareketlerine bagh hareket
artefaktlarinin azalmasi saglandi.

Vaskuler yapilar aksiyel ve oblik olarak gosterildi. Orbitanin tiimiiniin goriintiilenmesinde ve
orbital damarlarinin akim yonlerinin belirlenmesinde aksiyel gbriintiileme teknigi
kullanildi. Oblik goriintiileme, kan akiminin kesin ve dogru dlciimii icin her damarin uzun

eksenine paralel olarak elde edildi.

OA'in incelenmesinde gerektiginde hastamin bakis pozisyonlan kullamilarak OA'in optik
siniri ¢aprazladigi bolgenin distalinden akim 6rnekleri alindi. Prob horizontal bicimde
yerlestirilerek optik sinir golgesi icersinden SRA gériintiilenerek akim drnekleri alind. Optik
sinirin nazal ve temporalinden kisa posterior silier arterler (KPSA) goriintiilenerek sadece

lateral KPSA akim &rnegi alindi. Bu Olgiimler sirasinda damarlann proksimal ve distal
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kistmlan goriintiilenerek doppler agisinin 6-45 ° arasinda olmasina dikkat edildi. Arastirmaya
dahil edilen tiim gozlerde her lic arterin piksistolik, end diastolik akim hizlan ve ortalama akim
hizlan Slgiildiikten sonra Rezistivite indeksi (RI) ve Pulsatilite indeksi (PI) cihaz tarafindan
hesapland: ve hasta takip ¢izelgesine kaydedildi. Renkli doppler ultrasonografi ile OA icin
ortalama akim hizlan, Pi ve Ri degerleri, SRA ve KPSA icin Pl ve Ri degerleri olciildii.

Biitiin hastalara deneyimli iki cerrah (S, AKA) tarafindan rutin komplikasyonsuz
fakoemiilsifikasyon cerrahisi ve intraokiiler lens implantasyonu yapildi. Postoperatif 1. hafta 1.
ve 3. aylarda kontrole gagrildi. Kontrollerde gorme keskinligi, aplanasyon tonometresi ile GiB
Ol¢iimii, biomikroskopik 6n ve arka segment muayenesi yapildi. Kesi yeri stabilizasyonu
saglandif1 diisiiniilen postoperatif 30. (20-40) giinde renkli doppler ultrasonografi olciimleri
tekrarlandi. Olgiim sonrasi hi¢bir hastada seidel testi pozitifligi veya bagka okiiler komplikasyon

izlenmedi.

PES (+) ve PES(-) olgularin preoperatif degerleri iki grup arasinda, preoperatif ve
postoperatif Sl¢iim degerleri hem gruplann kendi icinde hem de gruplar arasinda karsilastinldi.
Gruplar arasi cinsiyet dagiliminin kargilagtinlmasi ki-kare testi ile, yas ve doppler kan akimi

parametrelerinin karsilastiriimasi ise student t testi kullanilarak yapilmustir,
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5. BULGULAR

Calisma Mart 2005-Mayis 2006 tarihleri arasinda S.B. Ankara Atatiirk Egitim Arastirma
Hastanesi 1. Goz Kliniginde yapildi. Komplikasyonsuz fakoemiilsifikasyon cerrahisi uygulanan
PES(+) katarakti olan 31 hastamin 43 gozii ¢aligma grubu (Grup 1), PES (-) katarakti olan 23
hastanin 36 gozii kontrol grubu(Grup 2) olarak degerlendirmeye alindi.

Grup 1 ve 2’ deki hastalarin; yas, cinsiyet, caligmaya dahil edilen gozlerin sag ve sol
olarak dagihmlar tablo 3' de gosterilmistir. Buna gore Gruplardaki olgular yas ortalamasi ve
cinsiyet dagilimi agisindan farklilik arzediyordu ve bu fark istatistiki olarak anlamliyd:
(P<0,05). Olgularin lateralite dagilimi agisindan gruplar arasinda anlamh fark yoktu (
p>0.05).

Grup 1 deki hastalarin preoperatif GIB degerleri ortalama 17.2 +2.4 mmHg, postoperatif 30.
giindeki (2040 giin) GIB degerleri ortalama 16.9 + 2.5 mmHg bulundu, aradaki fark istatistiki
olarak anlamh degildi (p>0.05). Grup 2 deki hastalarin preoperatif GIB degerleri ortalama
17.0+2.1 mmHg, postoperatif 30. giindeki(20-40 giin) GIB degerleri ortalama 16.8 + 2.9 mmHg

bulundu.
Tablo 3:. Grup 1 ve 2 Olgu Ozellikleri
Psodoeksfolyasyon Grup |Kontrol Grup
(n31) (n23)
72.2+5.2 69.8+9.3
Cins E 23(%74.1) 12 (%52.2)
K 8(%25.9) 11 (%47.8)
Goz R 18 (%41.8) 20 (%55.6)
L 25 (%58.2) 16 (%44.4)
TOPLAM 43(%100) 36 (%100)
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Tablo 4’de Grup 1 ve 2 arasinda preoperatif oftalmik arter pulsatilite indeksi(Pl),
rezidivite indeksi(RI), hizi, santral retinal arter pulsatilite indeksi (PI), santral retinal arter
rezidivite indeksi (RI), posterior silier arter pulsatilite indeksi (PI),posterior silier arter
rezidivite indeksi (RI) degerleri karstlagtinlmistir.  Gruplar arasinda herbir parametre

birbiriyle karsilastinildiginda istatistiksel anlamli fark izlenmemistir.

Tablo 4: Gruplar arasi preoperatif degerler

[Psi:idoeksfoliyasyon Grup |(Kontrol Grup |p Degeri

Oftalmik Arter
Pulsatilite Indeksi 1.72+0.38 1.66+0.51 0.548
Rezidivite Indeksi 0.77+0.08 0.76+0.09 0.356
Ortalama Hiz 45.51+£16.09 52.27+19.99 0.099
Santral Retinal Arter
Pulsatilite Indeksi 1.85+0.54 1.99+0.63 0.269
Rezidivite Indeksi 0.80+0.11 0.81+0.09 0.711
osterior Silier Arter
Pulsatilite Indeksi 1.81+0.54 1.61+0.42 0.074
Rezidivite Indeksi 0.79+0.10 0.7540.10 0.097
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Tablo 5’de Grup 1 ve 2 arasinda postoperatif oftalmik arter pulsatilite indeksi (Pi),
rezidivite indeksi (RI), hizi, santral retinal arter pulsatilite indeksi (Pl), santral retinal arter
rezidivite indeksi (RI), posterior silier arter pulsatilite indeksi (PI), posterior silier arter
rezidivite indeksi (RI) degerleri kargilastinlmistir. Gruplar arasinda herbir parametre

birbiriyle karsilastinldiginda istatistiksel anlaml fark izlenmemistir.

Tablo 5: Gruplar aras1 postoperatif degerler

Psiodoeksfoliyasyon Grup |Kontrol Grup |p Degeri

Dftalmik Arter
Pulsatilite Indeksi 1,69+0,38 1.70+0.63 0.981
Rezidivite Indeksi  [0.78+0.07 0.75+0.09 0.126
Ortalama Hiz 44.30+13.75 49.02+14.85 0.146
Santral Retinal Arter
Pulsatilite Indeksi 2,05+0.55 1,93+0.59 0.364
Rezidivite Indeksi  |0.83+0.08 0.81+0.07 0.225
Posterior Silier Arter
Pulsatilite Indeksi 1.74+0.47 1.64+0.50 0.393
Rezidivite Indeksi  [0.79+0.10 0.77+0.11 0.496
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Tablo 6’de PES (+) olgular arasinda preoperatif ve postoperatif oftalmik arter pulsatilite
indeksi(PI), rezidivite indeksi(RI), hizi, santral retinal arter pulsatilite indeksi(Pi),santral retinal
arter rezidivite indeksi (RI), posterior silier arter pulsatilite indeksi (PI), posterior silier arter
rezidivite indeksi (RI) degerleri karsilastinlmistir. Preoperatif santral retinal arter pulsatilite
indeksi (PI) degerinde postoperatif anlamli artis olmustur (p=0.043). Diger parametreler

birbiriyle karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel anlamli fark izlenmemistir.

Tablo 6: Grup 1 de preoperatif ve postoperatif degerlerin karsilastiriimasi

Psodoeksfolyasyon Grup [Kontrol Grup p Degeri

Dftalmik Arter

Pulsatilite Indeksi 1.7240.38 1,69+0,38 0.617

Rezidivite Indeksi 0.77+0.08 0.78+0.07 0.782

Ortalama Hiz 45.51+£16.09 44.30+13.75 0.637
santral Retinal Arter

Pulsatilite Indeksi 1.85+0.54 2.05+0.55 0.043

Rezidivite Indeksi 0.80+0.11 0.83+0.08 0.147
Posterior Silier Arter

Pulsatilite Indeksi 1.81+0.54 1.74+0.47 0,323

Rezidivite Indeksi 0.79+0.10 0.79+0.10 0.933
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Tablo 7°de PES (-) olgular arasinda preoperatif ve postoperatif oftalmik arter
pulsatilite indeksi (PI), rezidivite indeksi (RI), hizi, santral retinal arter pulsatilite indeksi
(PI),santral retinal arter rezidivite indeksi (RI), posterior silier arter pulsatilite indeksi (PI),
posterior silier arter rezidivite indeksi (RI) degerleri karsilastinlmisgtir. Herbir parametre

birbiriyle karsilagtirildifinda aralarinda istatistiksel anlamli fark izlenmemistir.

Tablo 7: Grup 2 de preoperatif ve postoperatif degerlerin karsilastiriimas:

Psodoeksfolyasyon Grup |Kontrol Grup p Degeri

Dftalmik Arter
Pulsatilite Indeksi 1.66+0.51 1.70+0.63 0.692
Rezidivite Indeksi 0.76+0.09 0.75+0.09 0.651
Ortalama Hiz 52.27+19.99 49.02+14.85 0.295
santral Retinal Arter
Pulsatilite Indeksi 1.99+0.63 1.93+0.59 0.555
Rezidivite Indeksi 0.81+0.09 0.81+0.07 0.720
Posterior Silier Arter
Pulsatilite Indeksi 1.61+0.42 1.64+0.50 0.759
Rezidivite Indeksi 0.75+0.10 0.77+0.11 0.359
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6. TARTISMA

PES, anormal ekstraseliiler fibriler materyalin goziin on segmentinde ve cesitli
ekstraseliiler dokularda birikmesi ile karakterize olan dejeneratif fibrilopatidir. PES prevalans
yasla birlikte belirgin bigimde artig gosterir. Finlandiya'da yapilan popiilasyon taramasinda
(42) PES oram 60-69 yas arasinda %10, 7075 yas arasinda %21, 80-88 yas arasinda %33
olarak saptanmistir. Ulkemizde Yalaz ve ark.(23) 1992 yilinda yaptif1 bir calismada PES orami
50 yas iizerindeki popiilasyonda %7,2 ve 60 yas iizerinde ise %11.2 olarak saptanmistir. PES
saptanan olgularin % 34.3" iinde glokom saptanmustir.

Klinik olarak okiiler tutulum hastalarin % 48-76' sinda iinilateral olarak tamimlanmustir
(113). Bilateralite yas ile artmaktadir. Streeten ve ark. (48) 7 kadin ve 6 erkek toplam 13 pes
bulunan hastada, iinilateral tutulumda yas ortalamasimi 64, bilateral tutulumda ise yas
ortalamasini 72 olarak bildirmislerdir. Gillies ve ark. (114), toplam 284 lens kapsiiliinde
tinilateral pes saptanan serilerinde yas ortalamasim 67.65 * 8.66 (40-88 yas) olarak
bildirmislerdir, fakat bu seride ayni1 zamanda hastalarin 246' sinda GIB artis1 tespit etmislerdir.
Brooks ve Gillies (115), 16'sinda pes olan gozde, 3' iinde ise bilateral GIB artis1 saptadiklar
toplam 25 iinilateral pes bulunan hastada ortalama yas1 73+1 yil olarak saptamislardir. Bizim
c¢alismamizda, PES (+) gruptaki 31 hastanin 9” unda klinik olarak iinilateral 22° sinde
bilateral PES mevcuttu ve hi¢bir hastamizda glokom diisiindiirecek GIB artis1 ve/veya
fundus ve gérme alam goriiniimii mevcut degildi. Calismamizda, klinik olarak PES saptanan
hastalarin ortalama yaglar1 72.2+5.2 yil, kontrol grubundaki hastalarin ortalama yaglari

67.8+ 9.3 yil olarak bulunmustur.

PES, hem erkekleri hem de kadinlan etkiler. Bazi calismalar erkeklerde daha yaygin
oldugunu gostermisse de (30), cesitli genis serilerde eksfolyatif degisikliklerin kadinlarda daha
sik oldugu (116,117) saptanmistir. GIB artist olan hastalarin da katildig iinilateral pes bulunan
serilerinde, Gillies ve ark. (114) 135 erkek, 149 kadin; Brooks ve Gillies (115) 14 kadin ve
117 erkek olmak iizere, iinilateral tutulumda kadinlarda erkeklerden daha yiiksek goriiliim
sikligr Dbildirmislerdir. Bizim c¢ahisma grubumuz 8’1 kadin ve 23°i erkek hastadan

olusmaktadir.
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Renkli Doppler ultrasonografi (RDU) genis damarlarda, belli bir hata pay1 icinde, kan
akiminin hesaplanmasinda kullanilabilirken, damarlarin ¢apimin kiiciik olmas: nedeniyle

orbital kan akimi hakkinda yaklasik bir fikir verebilmektedir.

Doppler ile olciilen velosite degerleri uygun doppler acisina baglh oldugundan
normal kisilerde bile varyasyonlarin olusumuna neden olmaktadir. Bu nedenle de uygulamada
vaskiiler sistem degerlendirmesinde ¢ok faydah olamazlar. Doppler agisindan bagimsiz olarak
hesaplanan pulsatilite indeksi ve rezistivite indeksi degerleri vaskiiler yapilardaki akim paterni
hakkinda daha giivenilir bilgiler verir. RDU &lgiimleri kan akim voliimii hakkinda bilgi
veremez. Ciinkii yontemle damar ¢apini 6lgebilmek miimkiin degildir, yine de kan akim hizi
damar igersindeki akimin mantikh bir gostergesi olabilir. Yapilan calismalar gostermstirki RDU
parametrelerinden ortalama akim hizi; kan akim voliimiiniin indirekt kamiti olabilir. Vaskiiler
yataktaki direng artimi; RDU parametrelerinden ozellikle diastol sonu akim hizi ve RIi
degerlerini etkiler. Diastol sonu akim hizinda azalmaya ve RI degerlerinde artmaya neden
olur. Ri ve Pi deperleri ozellikle end organ direncini degerlendirmede giivenilir
parametrelerdir. RI degeri vaskiiler yatagin bulundugu doku direncinden etkilenirken, Pi
damar elastisitesinden ve sistemik kan basincindan etkilenmektedir (147). Ozellikle diisiik
direngli vaskiiler yapilarin degerlendirilmesinde Ri ve PI gibi agidan bagimsiz

paremetrelerin giivenilirligi daha yiiksektir (110,118,119,120).

PES materyali ile ilgili ultrastriiktiirel ¢alismalarda baslangigta yapisinin amiloid veya
amiloid benzeri bir materyal oldugu sdylenmistir. Yeni yapilan ¢alismalarda PES fibrilleri ile
elastin fibrilleri arasindaki yapi benzerligi nedeniyle PES sendromunun elastozisin lokal bir
formu olabilecegi sdylenmistir. Ozellikle arteriollerdeki yogun elastin fibril varligi PES
varhig1 ile vaskiiler faktorler arasindaki iliskiyi akla getirmektedir. Elastin arteriollerin
ekstraseliiler matriksinin major elementidir pek cok caligmada PES, elastin ve vaskiiler
yapilar arasindaki iliski belirtilmistir. PES sendromlu olgularin lamina kribrozalar
diizeyinde lokalize elastozis varlifi calismalarda gosterilmistir ( 121, 122).

PES saptanan olgulann g6z muayenelerinde pek ¢ok iskemi bulgusunun saptanmasi; vaskiiler
kaynakh patolojilerin (Anjina, MI, stroke, HT, TIA) PES sendromlu olgularda siklikla

saptanmast; histopatolojik incelemelerde pek¢ok visseral organ drneklerinde, hemen biitiin
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okiller dokularda, vorteks venleri ve 6zellikle posterior silier arterlerin
adventisyalarinda PES materyalinin saptanmasi; PES materyalinin ultrastruktiirel
incelemesinde elastin benzerligi ve elastinin 6zellikle arterioller bagta olmak iizere vaskiiler
yapilarin temel doku elemanlarindan biri olmasi nedeni ile PES glokomunun hizlh
seyrinden vaskiiler faktorler ve 6zellikle optik sinir basi beslenmesinin bozulmasinin

sorumlu olabilecegi diisiiniilmektedir.

RDU ile yapilan calismalarin sonuglari arasindaki farkliliklarin, teknigin
duyarlilig1 ve tekrarlanabilirligi ile iliskisi, pekgok calismada degerlendirilmistir; OA ve SRA
igin teknigin giivenilir oldugu, kisa posterior siliyer arterlerde (KPSA), KPSA'lerin
lokalizasyonlari ve sayilarinin kisiler arasi farkhilik gostermesi ve anatomik seyirlerinin tortuoze
olmasi nedeniyle lgiimlerin yeterince giivenilir olmadigi belirlenmistir (123). Dolayisiyla
kisa KPSA' lerde Doppler agisindan bagimsiz olan Ri en giivenilir Ol¢lim parametresi
olarak kabul edilmektedir.

Artan yas ile birlikte kan damarlanmin morfolojisinde yapisal degisikliklerin meydana
geldigi bildirilmigtir. Doppler ultrasonografi yontemi ile hepatik, kardiak ve serebral kan
dolagiminda da gosterildigi gibi artan yas ile birlikte tiim viicutta, hemodinamik bazi
degisiklikler meydana gelmekte ve kan akim hizi azalmaktadir. Ayrica RDU ile yapilmis ve
artan yas ile birlikte okiiler kan akiminda azalma oldugunu gésteren ¢alismalarda vardir (124).
Retinal damarlarda, ilerleyen yas ile birlikte damar intimasinda myosit hiicre kaybi1 ve damar
duvan fibrozisi meydana gelmektedir (125). Birkag calisma diginda, RDU ile yiiriitiilen
aragtirmalar sonucunda, genel olarak artan yas ile birlikte s6z konusu morfolojik
degisikliklere bagh oldugu diisiiniilen bir sekilde, SRA RI degerinin arttifi ve OA akim
hizlarinin azaldig: bildirilmektedir (126). Bizim calismamizda, hasta grubunda yas ortalamasi
72.2 £5.2 yil, kontrol grubunda yas ortalamasi 67.8+ 9.3 yil bulundu.

Orbital damarlarda akim hizlan agisindan sag ve sol gdz arasinda ve kadin-erkek
arasinda anlaml bir fark olmadig: bildirilmistir. Hasta grubumuzda 8 K ve 23 E ve kontrol
grubumuzda 11 K ve 12 E olusmaktaydi. Hasta grubunda 18 sag, 25 sol goz, kontrol grubunda

18 sag, 18 sol gbz mevcuttu.
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Guthoff ve ark. (124) orbital damar akim hizlar ile GiB ve brakial arter kan basinci
arasinda istatistiksel olarak anlamh bir korelasyon bulamamislarsa da GiB ve sistemik kan
basinc, okiiler kan akimim etkileyen iki énemli faktordiir (127). Orbital kan akimi hizlan artmis
GIB'dan etkilenmektedir. Trible ve ark. ( 128) tarafindan glokomlu hastalarda trabekiilektomiden
sonra, artmis kan akim hizlan ve azalmus rezistif indeksler gosterilmislerdir, Son caligmalar
yapay olarak arttirilmis GIB” 1n, oftalmik arter hemodinamiklerinin iﬁtakt kalmasina ragmen,
KPSA ve SRA hemodinamiklerini etkiledigini gostermistir. Mistlberger ve ark. (129) ise GIB ile
pulsatil okiiler kan akimi arasinda negatif korelasyon bulmuglardir. Bizim calismamizda tiim
hastalarda GIB diizeyleri 20 mmHg "nin altindaydi, postoperatif anlamh GIB degisimi izlenmedi
ve sistemik arteriel basinglari da normal diizeylerde (140/90 mmHg altinda) idi.

Retrobulber damarlarin kan akim hizlan PEG'lu hastalarda azalmistir. Holl6 ve ark.
(130) mikrosirkiilasyonun PEG' da degisiklige ugradigini géstermislerdir. Retrobulber
damarlann degisiklikleri PEG’ un farkli patojenetik mekanizmalart ile iliskili olabilir. Bu
degisiklikler belki damar duvarinda pex materyal birikimine baghdir (52,131). PEG’ Iu
hastalarda orbital sirkiilatuvar degisikliklerin sadece artmis GiB ile degil ayni zamanda optik

sinir basina kan desteginin bozulmasi ile de iligkili olabi lecegi spekiile edilebilir.

Pes olan gozlerde, damar duvar dejenerasyonu ve takip eden iris hipoperfiizyonu ile
kan damarlarinin obliterasyonuna yol acan, iris kan damarlarinin vaskiilopatisi
gozlenmektedir (132). Helbig ve ark. (54) damar duvarlarinda histopatolojik hasar oldugunu,
bunun da 6n segment hipoksisine yol agtigim bildirmislerdir. Irisde, vaskiilopati on segment
iskemisi ile iligkilidir (54). PES de iris vaskiiler yapisi, iris floresein anjiografi (IFA) ile
gosterilebilen hipoperfiizyon, mikroneovaskiilarizasyon ve anostomoz damarlar gibi tipik
degigiklikler gosterir (115), ayrica bazal membranlann incelmesi ve reduplikasyonu ve

adventisyal hiicrelerin dejenerasyonu (54) saptanmustir.

Yiiksel ve ark. (133) 14 PES, 14 PEG bulunan hastanin 14 saglikli kontrol hastalan ile
kargilastinlarak RDU ile OA, SRA, KPSA'de MSH, DSH ve Ri nin saptandigi ¢caligmalannda,
PEG olan grupta, OA, SRA ve KPSA'de anlamli olarak diisik MSH ve DSH ve artmis RI
degerleri saptadiklarini belirtmisler ve PEG'un azalmis retrobulber kan akimi ile iliskili

oldugunu ileri siirmiislerdir. Sonu¢ olarak Yiiksel ve ark., vaskiiler faktorlerin PEG




etiyolojisinde 6nemli bir role sahip olabilecegini diisiindiirmektedir. Bizim calismamizda hicbir
hastada PEG mevcut degildi. PEG un hastahgin ileri formu oldugundan hareketle
calismamizdaki PES (+) grup ile kontrol grubu arasinda istatistiksel anlamh fark olmamasin
agiklayabiliriz. Bu degerlerdirmeyi simirlayabilecek bir faktorii ise, bu 14 PEG tanis1 bulunan
hastanin 3'iinde beta blokor, 6'smda pilokarpin ve beta blokor, 2'sinde oral diazomid olmak
izere toplam 11 'inde medikal tedavi kullanim Oykiisiiniin bulunmasi topikal timolol
tedavisinin optik sinir basinda da azalmis akim ile iligkili oldugunu belirtmislerdir.
Dorzolamide retrobulber hizlarda iyilesmeye yol agmistir (134). Pilokarpinin retrobulber kan

akim hizlan ile etkilesimi olup olmadigi ise bilinmemektedir.

Yiiksel ve ark. (133) PEG hastalannda ortalama GIB kontrol hastalanndan istatistiksel
olarak anlamli daha yiiksek oldugu icin, PEG hastalarimin GIB degerlerine gore, GIB 21 mm
Hg veya daha yiiksek olanlar ve GIB 20 mm Hg ve daha diisiik olanlar olmak iizere iki
subgruba ayirmislardir. 21 mm Hg ve daha fazla GIiB sahip olanlar, 20 mm Hg ve daha
diisiik GIB’ a sahip olanlar ile karsilastirildifinda, tiim arterlerin ortalama RI' lerinde veya
oftalmik arterin ortalama DSH' 1 disinda, ortalama MSH veDSH' da, istatistiksel olarak
anlamh fark saptamamuslardir. Dolayisiyla GIB degerlerinin sonuglan iizerine etki etmedigini

diisiinmektedirler.

Yiiksel ve ark. (133) PES ve PEG hastalarinin karsilastinlmasi, PEG bulunan hastalarda,
OA ve KPSA'lerin belirgin olarak azalmis MSH ve DSH degerlerini agiga ¢ikarmistir. PES
ve PEG arasindaki ortalama RI degerleri arasindaki fark ise istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir. PES ve PEG'un her ikisinde de retrobulber sirkiilasyonun azaldii sonucuna
varmiglar ve bu hemodinamik degisikliklerin hastalikta veya hastalifin patojenezinin bir

parcasinda 6nemli olabilecegini bildirmislerdir.

Puska ve ark. (135) PES olan normotansif gozler iizerinde yapilan prospektif 3 yil takipli
bir ¢aligmada, cahsma esnasinda geligen optik disk degisiklikleri i¢in agiklama olarak
vaskiiler degisiklikler Onerilmigtir. Orbital sirkiilatuar degisiklikler glokomla iligkili risk
faktorlerinden biri olarak diigiiniilebilir. Bununla beraber, bu sirkiilatuvar degisikliklerin
primer veya hastahifa sekonder olup olmadigi veya glokom patojenezinde herhangi bir dneme

sahip olup olmadig1 bilinmemektedir.
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Cellini ve ark. (136) DM, HT, MI, bébrek ve/veya karaciger hastalifi gibi hastaliklan
olmayan, PES' lu 23 hasta ve 20 kontrol olgusunda, OA ve PSA' lara RDU uygulanmustir.

OA ve PSA' lerde rezistansda artma ve hizda azalma oldugunu gostermislerdir.

Ocakoglu ve ark. (137) 18 nonglokomatéz iinilateral PES olan hastanin 36 gozii, ve 15 yas
karsilagtirmali kisinin 30 normal kontrol géziinii kapsayan ¢aligmalarinda okiiler kan akimi
parametrelerinin degisikliklerini aragtirmak amaciyla Heidelberg Retina Flowmeter (HRF)
uygulamislar ve pex saptanan gozlerde optik sinir bagi parametreleri, pex saptanmayan diger
gozler ve kontrol grubu ile karsilagtinldiginda anlamli olarak daha diisiik bulunmus. Klinik
olarak pex saptanmayan diger gozlerin de, anlamh olarak azalmis kan voliimii, akimi ve
hizina sahip olduklari saptanmis. Bu bulgular, 6zellikle optik sinir basi ve peripapiller
retinada, pex li gozlerin daha az kan voliimii, akimi ve hizlarina sahip olmaya egilimli
oldugunu diisiindiirmiistiir. Daha diisiik kan akim hiz1 6l¢iimleri, pex saptanmayan gozlerde,

goriinemeyen degisiklikler ile iliskili olabilir sonucuna varilmistir.

Literatirde PES saptanan olgularda retrobulber hemodinami c¢aligmalaryla
ilgili bir baska caligma Leo ve ark. (132) 1995 yilinda transiel iskemik atak geciren ve PES
saptanan olgularda oftalmik arter (OA) kan akimimin RDU ile degerlendirildigi
caligmadir. Bu caligma sonucunda PES saptanan olgularda OA de rezistivite indeks

degerini anlaml oranda yiiksek olarak saptamislardir.

Spraul ve ark. (138) katarakt cerrahisi uygulanan 51 hastada preoperatif, postoperatif
3. giin ve 1. yilda okiiler hemodinamik parametrelere bakilmis. Postoperatif 3. giinde gecici
olarak okiiler hemodinamik parametrelerde azalma bulmuglar ama bunun 1. yilda sebat
etmedigini gostermisler. Bunu arastirmacilar katarakt operasyonunun tetigini ¢ektigi noral
mekanizmali bir sebebe baglamislardir. Caligmamizda postoperatif dl¢ciimler ortalama 30.
giin (20-40) alinmistir daha erken dl¢iim sonuglarimizin olmamas: nedeniyle bu konuda net

bir sonuca ulasamadik.
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_ Rainer ve ark. (139) senil katarakt nedeniyle peribulber anesteziyle kiiciik kesili katarakt
ekstraksiyonu yapilan 33 hastanin 33 goziinde preoperatif, postoperatif 2, 7 ve 30. giinlerde
okiiler hemodinamik parametrelerde (oftalmik ve santral retinal arter ortalama kan akim hiz,
rezidivite indeksi ve pulsatil koroidal kan akimi), GIB ve sistemik bulgularda degisiklik

olmadigini gostermisler. Bu sonuclar ¢alismamizi destekler niteliktedir.

Huber ve ark. (140) 41 katarakt hastasinin 18“inde 2ml %2 lidokain ,23%linde 1:200 000
epinefrinli % 2 lik lidokain ile retrobulber anestezi uygulanmus. OA, SRA, SRV pik sistolik hiz,
end diastolik hiz degerlerine anestezi Oncesi, sonrasi ve cerrahi sonrasi degerlendirilmis.
Anestezi sonras hizlarda anlamh azalma olmus. Epinefrin kullamlan grupta akim degerlerinde
anlamhi azalma ve yavas diizelme olmus. Katarakt operasyonu sonrasi akim hizi degerleri
artmi. Ayni aragtirmacilarin yaptig1 bir baska calismada (141), katarakt cerrahisi uygulanan
39 gozden 16 sina subkonjonktival 23 iine retrobulber anestezi uygulanmis ve aynmi okiiler
parametreler kargilagtirilmis. retrobulber anestezi sonrasi hizlarda anlamli azalma olurken
subkonjonktival anestezi yapilanlarda anlamh degisiklik olmamstir. Cerrahi sonrasi akim
hizlari artmistir. Biz biitiin hastalara subtenon anestezi uyguladik ve anestezi sonrasi okiiler kan
akimi parametrelerini degerlendirmedik postoperatif bekledigimiz siirenin anesteziye bagl kan

akimu degisikliklerini bertaraf ettigini diistinmekteyiz.

Bir bagka galismada epinefrinli veya epinefrinsiz retrobulber anestezi uygulanan gézlerde

pulsatil okiiler kan akimu belirgin olarak azalmist1 (142).

Hilton ve ark. (143) 25 katarakth hastanin 25 gozii ve saghkl yas grubu uygun 25 kisinin
GIB, sistemik ve okiiler parametreleri preoperatif ve postoperatif 1. ayda karsilagtiriimis. GIB
katarakth grupta kontrole gore anlamli oranda yiiksekken postoperatif donemde azalmis kontrol
grubuyla istatistiksel olarak anlamsiz diizeye gelmistir. Kataraktli grupta hem preoperatif hem
de postoperatif pulsatil okiiler kan akimi ve pulse voliimii degerleri kontrol grubundan anlaml
olarak diisiik bulunmusg. Cerrahi sonrasi pulsatil okiiler kan akimi ve pulse voliimii artmus, pulse

amplitiidii ve hiz1 degismemistir.

Hopkins (144) kiiciik bir grup katarakt hastasinda pulsatil okiiler kan akiminda saglikli

gozlere gore % 20-30 azalma rapor etmisdir. Arastirmaci bunun belki kataraktogenez ile okiiler
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pulsatilite arasinda sebepsel baglanti ile ilgili olabilecegini ve hatta azalmis okiiler kan
akiminin sebep oldugu metabolik bozuklugun direkt kataraktogeneze katkida bulunabilecegini
ifade etmisdir.

PES olgulaninda katarakt ameliyat: sonrasi okiiler kan akimi parametrelerinin degisimi
hakkinda literatiirde bir calismaya rastlamadik. PES li hastalarda hem preoperatif ve hem de
postoperatif degerlerlerin kontrol grubundan istatistiksel olarak anlaml farkls olmadigim
gozlemledik. Kontrol grubunda da preoperatif ve postoperatif degerler arasinda anlamli fark
yoktu. PES olgularinda postoperatif SRA PI degerindeki artig disinda kan akimi
degerlerinin postoperatif degisimi acisindan istatistiki fark bulunamadi. SRA Pi degerindeki
degisimin istatistiki degeri p=0.043 bulunmustur, bunun gercekten anlamh oldugunu
degerlendirmek i¢in daha genis serilere ihtiyac vardir.
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Sekil 3: Santral Retinal Arter RDU gériiniimii
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7. SONUC

Bu cahsmada PES (+) olgu grubunda SRA icin RDU ile hesaplanan postoperatif Pl
degeri preoperatif Pl deferinden istatistiksel olarak anlaml derecede yiiksek bulundu
(p=0.043). SRA igin diger parametrelerde preoperatif, postoperatif degisim agisindan anlamh
fark tespit edilemedi. Aym sekilde OA ve PSA deki parametrelerde istatistiksel anlamh

degisim bulunamadi.

PES (-) olgu grubunda ise OA, SRA, PSA RDU incelenmesinde hicbir parametrede

postoperatif degisim acisindan istatistiksel anlamh degisim izlenmedi.

Her iki grubun preoperatif ve postoperatif degerlerini kendi arasinda ayr ayri
degerlendirdigimizde incelenen vaskiiler yapilarda hem preoperatif hem de postoperatif

degerler arasinda istatistiksel anlamh fark tespit edilemedi.

Biitiin bu sonuclan degerlendirdigimizde PES(-) katarakt hastalarinda postoperatif okiiler
kan akiminda belirgin degisiklik izlenmemistir ve her ne kadar SRA Pl degerinde anlamli
degisim izlenmis olsa da psddoeksfolyasyon mevcudiyetinin katarakt hastalarinda okiiler kan

akimim etkilemedigi sonucuna varilmistir.
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8. OZET

Bu calismada katarakt hastalarinda preoperatif ve postoperatif okiiler kan akiminda

psodoeksfolyasyon mevcudiyetinin etkisini incelenmesi amaglanmistir.

Calismamiza SB Ankara Atatiirk Egitim Arastirma Hastanesi 1. Goz Klinigine Mart
2005-Mayis 2006 tarihleri arasinda basvuran bilinen sistemik hastalik, ilag kullanim hikayesi
olmayan, intraokiiler cerrahi gecirmemis, refraksiyon kusuru ve katarakt disinda ek okiiler
hastalik tespit edilmemis olan psodoeksfolyasyonlu 31 hastanin 43 gozii caliyma grubu,

psddoeksfolyasyonu olmayan 23 hastanin 36 gézii kontrol grubu olarak tamimlandi.

Tiim olgulara Snellen eseli ile gorme keskinligi, 6n segment biyomikroskopik muayenesi,
Goldman aplanasyon tonometresi ile GIB &lgiimii, Goldman 3 aynali kontakt lensi ile
gonyoskopik muayene ,+78 diyoptri lens ile dilate fundus muayenesi yapildi. Humprey gorme
alam analizorii 30-2 programu ile gorme alami testi uygulandi. Psddoeksfolyasyon tanisi, slit
lamb muayene ile lens 6n kapsiilii ve/veya pupiller kenarda sa¢ kepegine benzer beyaz graniiler

depozitler goriilmesi ile kondu.

RDU kullanilarak OA, SRA, PSA PI, Ri degerleri ek olarak OA hizlan belirlendi. PES i
grupta SRA PI degerinde postoperatif anlamli derecede (p=0.043) artis saptanmistir. Diger
parametrelerde postoperatif anlamh degisiklik goriilmemistir. PES bulunmayan grupta higbir
parametrede istatistiksel anlamh degisiklik izlenmemistir. Gruplar arasinda belirtilen
parametreler preoperatif ve postoperatif olarak ayri ayrn karsilastinlmis ve istatistiksel olarak

anlamh fark bulunamamstir,

Renkli Doppler ultrasonografi retrobulber dolasimin hemodinamik parametrelerinin
olgtimiinde ve goriintiilenmesinde kolay uygulanabilen, ucuz, non invaziv ve olduk¢a dogru
sonugclar veren bir metoddur. Ancak yapilacak calismalarda uygun teknik ve deneyimli personel

kullanimi 6n planda goziikmektedir.
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