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OZET

GIRIS VE AMAC: Komplikasyonsuz katarakt cerrahisi sonras1 gelisen arka kapsiil
opasifikasyonu (AKO) nedeni ile Nd:YAG lazer kapsiilotomi uygulanan hastalarda,
erken dénem goz ici basinct (GIB), merkezi kornea kalinligi (MKK) ve merkezi
makiila kalinhigi (MMK) degisikliklerini ve bu degisikliklerin islem esnasinda
uygulanan toplam lazer enerjisi ile iliskilerini karsilagtirmay1 amacladik.

GEREC VE YONTEM: Retrospektif olarak yapilan bu ¢alismamiza, 39 hastanin 50
g06zii dahil edildi. Tropikamid %1 damla ile pupilla dilatasyonu saglanan hastalara
operasyondan 30 dakika once bir damla %0,5 Aproklonidin HCl damlatildi.
Islemden 30 dakika &nce ve islemden 30 dakika, 1 saat, 2 saat, 3 saat, 1 giin sonra
GIB, MKK &l¢iimleri ile islemden 6nce ve 1 giin sonra MMK degerlendirildi.
BULGULAR: Nd-YAG lazer kapsiilotomi sonras1 GIB degisimi istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi. GIB degisimi ile islem esnasinda uygulanan toplam lazer enerji
miktar1 arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli degildi. Nd:YAG lazer
kapsiilotomi sonrasi, MMK’da istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugu ve bu
artisin islem esnasinda uygulanan toplam lazer enerji miktar ile iligkisinin anlamh
oldugu tespit edildi. Nd:YAG lazer kapsiilotomi sonrasi, MKK’da islem sonras1 1.
giine kadar anlamli bir artis oldugu, ancak MKK’daki bu artigin, islem esnasinda
uygulanan toplam lazer enerji miktar1 ile anlamli iliskisi olmadig: tespit edildi.
Olgularimizin hi¢ birinde Kistoid makiila 6demi (KMO), retina dekolmani gibi
komplikasyonlara rastlanmadi.

SONUC: Nd:YAG lazer kapsiilotomi, AKO tedavisinde etkin ve giivenilir bir
yontemdir. Profilaktik antiglokomat6z kullanimi ve uygulanan toplam lazer giiciiniin
miimkiin  oldugunca diisiik tutulmasi ile olusabilecek komplikasyonlarin

engellenebilecegi kanisindayiz.

Anahtar Sozciikler: Arka Kapsiil opasifikasyonu, Go6z i¢i basinci, Kapsiilotomi,

Merkezi makiila kalinligi, Nd:YAG lazer
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SUMMARY

INTRODUCTION AND OBJECTIVE: To evaluate early intraocular pressure
(IOP), central corneal thickness (CCT), central macular thickness (CMT) changes
and their relationship with aplied total laser energy in patients undergoing Nd: YAG
laser capsulotomy who has devoloped posterior capsule opasification (PCO) after

uncomplicated cataract surgery.

MATERIALS AND METHODS: In this retrospective study 50 eyes of 39 patients
were included. Pupil dilatation was provided with 1% tropicamide drops. A drop of
0.5% aproclonidine was instelled 30 minute before the process. Preoperative and
postoperative 30 minute, 1 hour, 2hours, 3hours, 1 day IOP, CCT measurements

were evaluated and also CMT were evaluated preoperative and postoperative 1 day.

RESULT: IOP changes after Nd: YAG laser capsulotomy was not statistically
significant. The relatioship between 10P changes after Nd: YAG laser capsulotomy
and the total amount of laser energy was not statistically significant. There was
statistically significant increase in CMT after Nd: YAG laser capsulotomy and there
was a relationship between increase of CMT and the total amount of laser energy
applied during the process. There were a significant increase of CCT up to
postoperative first day but there were no significant correlation between increase of
CCT and the total amount of laser energy. Complications such as cystoid macular

edema and retinal detachment was observed none of cases.

CONCLUSION : Nd: YAG laser capsulotomy is confidential and effective method
fort he treatment of PCO. Prophylactic use of antiglaucoma agents and keeping total

laser power as low as possible prevents possible complications.

Key Words: Posterior capsule opasification, Intraocular pressure, Capsulotomy,

Central macular thickness, Nd: YAG laser
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1.GIRIS VE AMAC

Arka kapsiil opasifikasyonu (AKO), komplikasyonsuz katarakt cerrahisi sonrast sik
karsilasilan sorunlardan biri olup; %10-50 arasinda goriilebilmektedir (1-3). Bu oran,
g6z ici lens (GIL) implantasyonu sonrasi izlem siiresine, implante edilen GIL tipine,
cerrahi beceriye, kullanilan teknige, hastanin yasina, sistemik ve okiiler hikayesine

baglhdir (1, 4-9).

AKO; lens epitelyal hiicrelerin fibroblastlara metaplazisi, proliferasyonu ve
migrasyonu sonucu olusur. Ancak bu siirece neden olan uyarici etmenler tam olarak
anlasilmis degildir (8). Bu degisim cerrahi sirasinda ve sonrasinda olusan 6n segment
inflamasyonu, kan-hiimér akoz bariyer hasari ya da her ikisine bagimli gelisen
fizyolojik bir siirectir (10). inflamasyon sonucu serbestlesen mediatorler (IL-1, IL-6,
TNF) ve kompleman aktivasyonu lens epitelyal hiicre proliferasyonunu stimiile

etmekte ve AKO olusumuna sebep olmaktadir (11).

Neodymium Yttrium-Aluminum Garnet (Nd-YAG) lazer arka Kkapsiilotomi,
AKO’nun tedavisinde, daha onceden kullanilan cerrahi kapsiilotomi yontemine gore
¢ok daha non-invazif, giivenilir bir yontemdir. AKO tedavisi i¢in uygulanan Nd-
YAG lazer kapsiilotomi sonrast GIL hasari, géz i¢i basing (GIB) artis1, kistoid
makiiler ddem (KMO) ve retina dekolman: gibi bir takim komplikasyonlar
gelisebilmektedir (12-14). Yapilan ¢aligmalarda Nd-YAG lazer kapsiilotomi sonrasi
karsilasilan komplikasyonlardan KMO, retina dekolman1 ve GIB artisinin, islem
esnasinda uygulanan toplam lazer enerjisi ile iligkili olabilecegi rapor edilmistir (15,
16). Baz1 ¢alismalarda ise, Nd YAG lazer arka kapsiilotomi uygulamas: sonras1 GIB
artis, KMO, retina dekolmani, iridosiklit gibi komplikasyonlardan higbirine

rastlanilmamustir. (17).

Biz de bu calismada, komplikasyonsuz katarakt cerrahisi sonrasi gelisen AKO nedeni

ile Nd-YAG lazer kapsiilotomi uygulanan hastalarin verilerini retrospektif olarak



degerlendirip, erken dénem GIB artis1, merkezi kornea kalinhigi (MKK) ve merkezi
makiila kalinligt (MMK) degisikliklerini belirlemeyi ve bu degisikliklerin islem

esnasinda uygulanan toplam lazer enerjisi ile iliskisini karsilastirmay1 amacladik.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.LENS

2.1.1. Lens Anatomisi
Lens yetiskinde yaklasik 4-5 mm kalinliginda, 9 mm c¢apinda, damarsiz, sinirsiz,

renksiz, seffaf bir dokudur. Lensin % 65’1 su, %35°1 proteindir. Bu 6zelligi ile en ¢ok
protein iceren dokudur. Lens; irisin arkasinda, vitreusun Oniinde 6n hiyaloid
membran tarafindan olusturulan patellar fossaya yerlesmistir. Korneadan sonra, +
19.70 Dioptri ile gdziin en kirict ortamidir. Insan viicudunda gelisimini dogumdan

sonra 6liime kadar devam ettiren tek yapidir(18).

Lens bikonveks yapida olup, arka yiizeyinin konveksitesi 6n yiizeyinden daha
fazladir. Lensin 6n ve arka yiiziiniin ¢epecevre birlestigi yere ekvator denir. Zoniiller
aracilig1 ile ekvator bolgesinden siliyer cisme tutunmustur. Ekvatoryal zoniiller uyum
islevinde uzayip kisalarak gorev yaparlar. On ve arka zoniil lifleri ise lens
ekvatorunun 1-2 mm &n ve arkasina, lens igine 2 mikron girerek yapisirlar. On
liflerin yapismasi arka liflere gore 1 mm daha 6ndedir. Bu 6n ve arka liflerin gorevi

ise lense destek olmak ve lensi hiimor ako6z sivisinda tutmaktir(18, 19).

Geng ve saglikli gozlerde lens, ligamentum hyaloidocapsulare adi verilen dairesel bir
alanda vitreus ile temas halindedir. Vitreusun hiyaloid yiizii ile lens kapsiilii arasinda

berger alan: olarak adlandirilan kii¢iik potansiyel bir bogluk bulunmaktadir.

Lensin dogumda 6-6,5 mm olan ekvatoryal capi, geng yetiskinlerde 9 mm'ye, 3-3,5
mm olan 6n arka uzunlugu ise 4-5 mm'ye ulasir. Sonraki donemlerde ekvatoryal ¢ap
stabilize olup, 6n arka aksta kalinlagsma baglar. Bu artig 6zellikle 10 yasindan sonra
korteksin kalinlasmasiyla lineer 6zellik kazanir ve lensin 6n arka uzunlugu 5 mm'ye

kadar ulasir. Lensin kurvatiir yarigapt da buna uygun olarak azalir. Ylizey



kurvatiiriiniin bu reaktif etkisi, indeks degisikligiyle baskilanir ve miyopinin

olusmasi beklenirken yasla birlikte hipermetropiye dogru kayis olur(20).

Biyomikroskopik incelemede lens yapisal olarak zonlar seklinde gézlenir. Bunlar 6n
kapsiil, subkapsiiler saydam bolge, korteks, ayrilma bolgesi, eriskin niikleus, infantil

niikleus, fetal niikleus, arka kapsiil olarak belirlenmektedir(18, 19) (Sekil 1).

proliferative capacity
A, INCTEOSES

anterior
pregerminative epithelial ceniral pregerminative
" zone cells zone cortex Zone I
germinative germinative
zone

transitional

transitional

Zone ZONE
B8 embryonic nucleus capsule  bow
20 fetal nucleus posterior

£ 7 infantile nucleus
T 1 adult nucleus

Sekil 1: Lens Anatomisi

Lens elastik bir kollajen kapsiil tarafindan biitiiniiyle ¢evrelenmistir. Primer olarak
tip IV kollajen ve glikoproteinden olusmustur. Kalinlig1 bolgesel olarak farkliliklar
igerir. Lens kapsiilii; zoniillerin yapistig1 preekvatoryal bolgede en kalin, ekvator ve

on - arka kutuplarda en incedir(18, 19, 21).

2.1.2. Lens Histolojisi

Histolojik olarak lens ii¢ yapidan olusur: Kapsiil, lens epiteli ve lens fibrilleri.

2.1.2.1.Kapsiil
Lensin 6n yiizlinli saran 6n kapsiil, lens epitelinden olusur. Arka kapsiil ise bu epitel

hiicrelerin uzantilarimdan meydana gelir. On kapsiil eriskinde 14 mikron



kalinligindadir. Arka kapsiil merkezi eriskinde 4 mikron kalinligindadir. Ekvatorda
ise kapsiil kalinlig1 17 mikrondur(21) (Sekil 2).

anterior pole
14pm

4um
posterior pole

Sekil 2: Lens kapsiiliiniin bolgelere gore kalinligi

2.1.2.2. Lens Epiteli

On kapsiil altinda tek sira dizilmis hekzagonal kiibik hiicreler tabakasidir. Hiicreler
iki farkli tiptedir. Merkezde olan hiicreler sabit olmalarina karsin ekvatorda
bulunanlar hayat boyunca epitel hiicresi iiretirler. Intrauterin hayatta gogalmaya

baslayan lens epiteli yiizeyel ektoderm kokenlidir(22, 23).

2.1.2.3. Lens Fibrilleri

Lensin ana yap1 elemanlaridir. Ekvator ¢evresinde bulunurlar. Mitotik 6zellige sahip
lens epitel hiicreleridir. Bu hiicreler 80 yasina kadar 200 milyon lens fibrili iiretir.
Hiicreler boliinerek uzar ve 180 derece U seklinde donerler. Niikleuslar: ekvatora
yakin oldugu i¢in uzanan kisimda organellerinin olmamasi nedeniyle lens seffafligim
saglarlar(24).

Dogumda 65 mg olan lens 1 yasinda 125 mg ve 10 yasinin sonuna kadarda her sene

2,8 mg artarak 20 yasinda 152 mg'a ve 90 yasinda 260 mg'a ulasir. Dogumdaki 6n



arka kalinligi 3,5 mm den erigkinde 5 — 5,5 mm' ye ¢apiysa dogumda 4 - 5 mm' den
20 yasinda 9 -10 mm' ye ¢ikar(24, 25).

2.2.RETIiNA

2.2.1. Retinamin Anatomik Yapisi

Retina, ora serratada 0,1 mm, ekvatorda 0,2 mm optik sinir yakininda 0,56 mm
kalmliginda olan ince saydam bir dokudur. I¢ yiizeyi vitreus yiizeyi ile temasta olup
dis yiizeyi ise retina pigment epitelinden (RPE) retina i¢i mesafe denilen potansiyel
bosluk ile ayrilmistir. Arkada sinir lifi tabakasi hari¢ biitlin retina tabakalar1 optik
sinir basinda sonlanir. Periferde sensoryel retina ora serrataya uzanir ve pars plana
non-pigmente silyer epiteli ile devam eder. Retina komsu pigment epiteli ve altindaki
skleranin seklini alsa bile pigment epiteline sadece iki bolgede siki yapisiklik
gosterir: Optik disk ve ora serrata. Diger bolgelerdeki yapisikliklar zayiftir(26).
Retinada fotoreseptorler en dista, bipolar hiicreler (1.ndéron) ortada, ganglion
hiicreleri (2.n6ron) ise en icte yer alilar. Bu hiicreler arasindaki sinaptik baglantilar

retinadaki pleksiform tabakalar1 olugtururlar(26).

2.2.1.1. Merkezi Retina

Merkezi retina ya da makiila bolgesi histolojik agidan, ganglion hiicre tabakasinda en
az iki niikleus tabakasi igceren bolge seklinde tanimlanir. Klinik (oftalmoskopik)
olarak bu bdlgenin tanimlanmasi ise giictiir. Umbo, foveola, fovea, parafovea ve
perifovea makulayr (merkezi bolge) olusturmaktadir (Sekil 3). Merkezi bolgenin
periferik retinadan farki bu bolgede ganglion hiicre tabakasinin birka¢ kath
olmasidir. Temporal vaskiiler arkadlar sinir olarak kabul edildiginden makiilanin ¢ap1

yaklasik 5,5 mm’dir(26).

2.2.1.2. Fovea

Optik sinir basi merkezinin 4,0 mm temporalinde ve 0,8 mm asagisinda yaklasik 1,5
mm ¢apli alandir (Resim 1). Foveada 2. ve 3. néronlarin yana itilmesine bagli olarak
22 derecelik bir konkavite olusur (clivus). Foveada ortalama retina kalinligi 0,25

mm’dir ki bu kabaca komsu arka kutup retina kalinligimin yarisidir. Foveada sinir



lifi, ganglion hiicre ve i¢ pleksiform tabakalar yoktur. I¢ niikleer tabaka fovea

kenarinda iki sira hiicre seklinde azalmistir(26).

2.2.1.3. Foveola

Cap1 350 pum, kalinlig1 150 pm olan, yalniz konilerin yer aldig1 fovea ¢ukurlugudur
(Resim 1). Avaskiiler foveola, kapillerlerin olusturdugu bir halka ile ¢evrelenir. Bu
damarlar i¢ niikleer tabaka diizeyindedir. Foveola merkezine umbo ismi
verilmektedir ve en keskin gérmeyi saglayan boliim olup ¢apt 150-200 um’dir. Bu
bolgede koni dansitesi yiiksektir, milimetre karede 385.000 koni mevcuttur(26).

2.2.1.4. Parafovea
Foveay1 cevreleyen 0,5 mm genisliginde bolgedir (Sekil 3). I¢ retina tabakasinda
ozellikle i¢ niikleer ve ganglion hiicre tabakasinda belirgin hiicre artis1 ile

karakterizedir. Koni-rod orani 1:1°dir(26).

2.2.1.5.Perifovea

Makiila bolgesinin periferik zonudur. Parafoveay: ¢evreleyen 1,5 mm genisliginde
bir kugaktir (Resim 1). Cok sayida ganglion hiicre tabakasi ve 6 tabaka bipolar hiicre
tabakasi icerir. Bu bolgede koni-rod orani 1:2’dir(26).

Fovea

Foveola

Parafovea

Perifovea

Resim 1: Merkezi Retina Anatomisi



2.3. KATARAKT

Lensin progresif olarak saydamligini yitirmesidir. Olusan opasitelerin bir kism1 sabit

ve lokalize iken bir kismi da ilerleyici ve yaygin sekilde gozlenir. Katarakt diinyada

korliigiin ana nedenlerinden biridir ve tedavi edilebilir korliik nedenlerinin basinda
yer alir(27-29).

Etiyolojide bir¢ok neden sayilmakla birlikte katarakt olusumu sirasinda olusan

mekanizmalar tam olarak aydmlatilmis degildir. Bu nedenle de olusumunun

engellenmesinde heniiz basarili olunamamis ve giiniimiizde cerrahi tedavi tek

secenegidir(29).

2.3.1. Kataraktin Simiflandirilmasi

I. Anatomik Lokalizasyonuna Gore:
1. Kortikal
2. Niikleer
3. On/ Arka Subkapsiiler
4. Mixt
5. Diger

II. Etyolojiye Gore:

1.

2
3.
4

Senil ya da yasa bagli
Konjenital ve juvenil

Travmatik

. Goz i¢i hastaliklarla iligkili: Uveit / inflamasyon, glokom, retina dekolmana,

retinal dejenerasyon (retinitis pigmentosa, gyrate atrofi), persistan
hiperplastik primer vitreus, aniridi, Peters anomalisi, sklerokornea,
mikroftalmus, Norrie hastaligi, retinoblastoma, retrolental fibroplazi, yiiksek
myopi, retinal anoksi (Buerger hastaligi, Takayasu arteriti), anterior segment
nekrozu

Sistemik hastaliklarla iliskili:

Metabolik hastaliklar: diyabet, galaktozemi, hipoparatiroidizm/hipokalsemi,
homosistiniiri, Lowe hastaligi, Albright hastaligi, Wilson hastaligi, Fabry
hastaligi, Refsum hastaligi



b. Renal hastaliklar: Lowe ve Alport hastaliklar

c. Cilt hastaliklari: Konjenital ektodermal displazi, Werner ve Rothmund-
Thomson sendromu, Atopik dermatit

d. Bag ve iskelet dokusu hastaliklari: Myotonik distrofi, Conradi ve Marfan
sendromlari

e. Merkezi sinir sistemi: Marinesco-Sjogren sendromu, bilateral akustik néroma
(norofibromatozis tip 2)

6. Zararl ajanlara baglh gelisenler:

a. Iyonize Radyasyon: X-ray, ultraviyole 1sinlar1, kiziltesi 1gmlar, mikrodalgalar

b. Farmakolojik nedenler: steroidler, lovastatin, ouabain, ergot tiirevleri,
klorpromazin, thallium (acetat ve sulfat), dinitrofenol, dimetil sulfoksid,

psoralens, miyotikler, paradiklorobenzen, sodyum selenit.

2.3.2. Senil Kataraktlar

En sik goriilen katarakt tipini olusturur ve diinya ¢apinda 6nde gelen bir saglik
problemidir. Gelismekte olan tilkelerde, cerrahi olanaklardaki yetersizlikle birlikte
artan katarakt hastasi sayisi, tiim korliiklerin yarisina yaklagmaktadir(28). Bu
problemin biiyiikliigii diinya capinda yasli insan popiilasyonunun yiikselmesi ile
birlikte artis gostermektedir(28). Sadece Hindistan’da her sene 3,8 milyon insan
katarakt nedeni ile korlesmektedir(30). Afrika’da ise yaklasik olarak her sene 2
milyon insan katarakt nedeni ile kor olmaktadir(31). Yapilan istatistiki ¢aligmalarda
katarakt nedeni ile olusan korlik sayist 2025 yilinda tahmini olarak 40 milyona
ulasacaktir(28).

Senil kataraktin arkasindaki patogenez, karmasik olup heniiz tam olarak
bilinmemektedir. Lens epitelinde yasa bagli olarak degisim meydana gelmekte
ozellikle lens epitel hiicrelerinin yogunlugunda azalma ve lens fibrillerinde anormal
degisimler olmaktadir. Niikleer skleroz’da merkezi niikleus sikigip sertlesmekte ve
kortikal bolim konsantrik sekil almaktadir. Bu mekanizma lensin saydamliginin
giderek kaybina katkida bulunmaktadir. Ayrica yasa bagh olarak lens epitel tabakasi
ve korteksi yoluyla lens niikleus hiicrelerine giris yapan su, besinler, antioksidanlar
ve suda ¢oziiniir diisiik molekiil agirlikli metabolitlerin hiicrelere girisinde azalma

olur. Bu nedenle yasa bagli olarak meydana gelen ilerleyici oksidatif hasar, senil



katarakt gelisimine yol ag¢maktadir. Oksidatif maddelerin iiretiminde artma ve
antioksidan vitaminlerin azalmasi katarakt patogenezisinde 6nemlidir(29).

Diger mekanizma ise suda ¢Oziiniir olan diisiik molekiil agirlikli sitoplazmik lens
proteinlerinin suda ¢Ozlniir yiiksek molekiil agirlikli agregatlara ve suda
¢oziinmeyen membran proteinlerine doniismesidir. Bu patolojik doniisiim lensin
saydamliginda azalmaya, 15181n dagilmasina ve lensin refraktif indeksinin birdenbire

degisimine sebep olmaktadir(29).

Senil katarakt temel olarak 3 kisimda incelenir.
)Niikleer
ii)Kortikal
iii)Arka subkapstiler

Ancak bu siniflama senil kataraktlarin erken donemi i¢in daha dogru olmaktadir.
Ciinkii katarakt ilerlediginde bu ayrima ait saf 6zellikler ayrimlanamaz. Yani senil ve

ilerlemis kataraktlarda niikleus, korteks ve subkapsiiler kesafetler kaginilmazdir ve

bir arada olmaktadir(29, 32).

2.3.2.1. Niikleer Kataraktlar

Yagsla birlikte lens niikleusunun sklerozu, sertlesmesi ve renginin koyulasmasi sz
konusudur. Niikleer kataraktlar lensteki fizyolojik sklerotik degisikliklerin bir
sonucudur. Normal yagslilarda lenste olusan fizyolojik degisikliklere ragmen gorme
keskinligi 20/20 seviyelerindedir(33). Niikleer kataraktta lensin yogunlugu ve kirma
indeksi artar psodomiyopi gelisir. Baslangic evresinde konkav camlarla
diizeltilebilen gorme keskinligi, sklerotik degisikliklerin artmasi ile giderek azalir.
Bu sklerotik degisim ¢ok yavas olur, 5-10 seneyi bulabilir. Baz1 hastalar 6zellikle
uzaktaki cisimlerde optik distorsiyondan sikayetci olurlar. Ozellikle yiiksek aksial

myoplarda uzak gérme keskinligi psddomyopiye bagli olarak kisa siire iy1 kalabilir.

2.3.2.2. Kortikal Kataraktlar
Ana katarakt tiplerinin en yaygin olanidir(34). Lens korteksindeki iyonik bozulma ve
su oraninin degismesi sonucu gelisir. Niikleusa gore daha az kompakttir. Lens

galaktozemi ve diabet hastalarinda elektrolit dengesizligine bagli asir1 hidrasyona
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daha yatkindir (35, 36). Lens siviyr hiimor akézden absorbe eder. Erken bulgular
lenste vakuollerin izlenmesi ya da lens liflerindeki ayrilmadir. Belirgin sikayet aksam
goze gelen 1sikta kamasma olmasidir. Lensin i¢ine su girisi devam ederse tim
korteks beyaz renk alir, buna matiir katarakt denir. Likefiye olmus korteks materyali
akip disart ¢ikinca kapsiil burusuk hal alir, hipermatiir katarakt denir. Burusmus
kapsiil i¢inde niikleus serbestge hareket etmeye baslayinca da morgagnian katarakt

terimi kullanilir. Kortikal kataraktlar en iyi retroilluminasyon ile gézlemlenirler (48).

2.3.2.3. Arka Subkapsiiler Katarakt

Kortikal ve niikleer kataraktlara gore goriilme siklig1 biraz daha azdir(37, 38). Arka
Subkapsiiler Katarakt (ASKK); arka kapsiil ve korteks arasindaki potansiyel bosluga,
hiicresel debris birikmesi ya da kapsiil epitel hiicrelerinin migrasyonu sonucu olusur.
Retroiluminasyonla kolaylikla goriilebilir. Siklikla lokalizasyon merkezidedir.
Hastalar erken evrede kamasma ve yakina bakarken objelere odaklanma zorlugu gibi
subjektif semptomlardan sikayet¢i olurlar(39, 40). Akomodasyon sirasinda
miyozisten dolayr merkezide lokalize olan ASKK, iizerinden gegen 1518in
sacilmasina ve makiila lizerine odaklanan goriintiiniin engellenmesine neden olur. Bu
nedenle yakin gérme daha ¢ok bozulur. ASKK radyasyon, steroid kullanimi, DM,
yiiksek miyopi, retinal dejenerasyonlar (retinitis pigmentosa) ve gyrate atrofiyle
beraber goriilebilir(41-43).

2.3.3 Katarakt Tanisinda Kullanilan Testler
e Gorme keskinligi 6l¢timii
e Direkt oftalmoskopi
e Biyomikroskopi
e Refraksiyon muayenesi
e Retinoskopi

e Ultrasonografi

2.4. KATARAKTIN TEDAVIiSi

Katarakt gelisimini 6nleyen medikal tedavi yontemi bilinmemektedir. Glukozun

sorbitole doniistimiinii engelleyen aldoz reduktaz inhibitorleri hayvanlarda diyabete
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bagl katarakt olusumunu onleyebilmektedir(44). Sorbitol diisiiriicii ajanlar, aspirin,
glutatyon yiikseltici ajanlar, C ve E vitamini gibi antioksidanlar ise katarakti

Onleyebilme etkileri yoniinden arastirilmaktadir(44).

2.4.1. Kataraktin Cerrahi Tedavi Endikasyonlar:

e Gormenin diizeltilmesi: En sik tedavi endikasyon nedenidir. Katarakta bagl
bilateral gérme kaybi olan hastalarda kataraktin daha ileri oldugu goéz 6nce
ameliyat edilir. iki gz arasinda ameliyat i¢in belli bir zaman ayrilmas1 daha
giivenlidir(44, 45).

e Medikal endikasyonlar: Fakolitik glokom, fakomorfik glokom, fakojenik
tiveit, lens dislokasyonu vb. durumlarda cerrahi girisim planlanir.

e Kozmetik endikasyonlar

2.4.2. Katarakt Cerrahisi Yontemleri
e Intrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu (IKKE)
o Ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu (EKKE)
e Fakoemiilsifikasyon (FE)

2.4.2.1. Intrakapsiiler Katarakt Ekstraksiyonu
Intrakapsiiler katarakt ameliyatinda, lens materyali lens kapsiil biitiinliigii
bozulmadan forseps ya da kriyo yardimi ile digariya alinir. Zoniil destegine sahip

olmayan lenslerde tercih edilir(46).

2.4.2.2. Ekstrakapsiiler Katarakt Ekstraksiyonu

Periferik saydam kornea iizerinde kesi yapilir. On kapsiil “can opener” ya da
“kapsiiloreksis” tekniklerinden biriyle acilir(47, 48). Korneadaki kesi biiyiitiiliip
niikleus digar1 alinir. Korteks materyali irrigasyon-aspirasyon ile temizlenir. G6z i¢i
lensi kapsiil igine ya da siliyer sulkusa yerlestirilir. Kesi genellikle 10/0 polyamid

stitiirle tek tek ya da devamli sekilde kapatilir(45).

2.4.2.3. Fakoemiilsifikasyon
Kiiciik bir kesiden yapilan ekstrakapsiiler cerrahidir. Bu yontemde lens niikleusu
ultrasonik enerji ile pargalanarak aspire edilir. Bu yontemde yara iyilesmesi ve buna

bagl gorsel kazanim daha hizlidir(46).
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Cerrahi teknik: Skleral, limbal ya da korneal kesiler yapilarak 6n kamaraya girilir.
On kamaraya viskoelastik madde verildikten sonra kapsiiloreksis yapilir. Daha
sonrasinda korteksle kapsiil arasi baglar1 gevsetmek amaciyla “hidrodiseksiyon”
yapilir. Hidrodiseksiyon i¢in on kapsiil hafifce yukar1 kaldirildiktan sonra sivi yavas
yavas lens periferine yonlendirilir. Sivi dalgasinin kirmizi refle alaninda niikleusun
arkasina dolastig1 goriiliir. Baz1 durumlarda da siv1, niikleus igerisine enjekte edilerek
korteks ile epiniikleus ve niikleus tabakalar1 ayristirilir. Bu islem “hidrodelineasyon”
olarak adlandirilir. Bu islemler sirasinda dengelenmis tuz soliisyonlar1 tercih
edilir(46).

Cesitli fakoemiilsifikasyon teknikleri ile niikleus ve korteks temizlendikten sonra
korteks bakiyeleri irrigasyon-aspirasyon yardimi ile temizlenir. Viskoelastik madde
yardimi ile goz ici lensi yerlestirildikten sonra viskoelastik madde aspire edilir. Kesi

yeri genellikle siitiir konulmadan kendiliginden kapanabilmektedir(46).

2.4.3. Katarakt Cerrahisinin Komplikasyonlari

Katarakt cerrahisi komplikasyonlar1 genellikle yiizde besten azdir. Glokomu,
diyabetik retinopatisi olan olgularda komplikasyon orani belirgin bigimde artar.
Katarakt cerrahisinde komplikasyonlar cerrahi sirasinda ya da postoperatif donemde

olusabilir. Bu nedenle hastalarin belirli zaman araliklarinda izlenmesi uygundur(46).

Intraoperatif komplikasyonlar:
e Arka kapsil riiptiirii
e Yetersiz lens korteks temizligi
e Iris travmasi
e Persistan iris prolapsusu
e On kamaraya hemoraji
e Niikleer parcaciklarin vitreusa diismesi
e Kesi yeri problemleri, descemet membrani dekolmani
e G0z igi lensinin vitreusa diismesi

e Ekspulsif hemoraji
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Erken postoperatif komplikasyonlar
e Korneal stromal 6dem, descemet membran kirigiklig
e G0z i¢i basing yiikselmesi
e Uveit
e Fibrinoz iiveit
e Hifema
o Kesi yeri sizintisi
e Kesiye vitreus uzamasi
e Pupiller blok
e Kapsiiler blok
e Eksternal goz infeksiyonu
e Endoftalmi
e Kistoid makiiler 6dem
e Retinal yirtik
e Malign glokom

Geg postoperatif komplikasyonlar
e Arka kapsiil opasifikasyonu
e Astigmatizma olusmasi
e Kistoid makiiler 6dem
e Retina dekolman
e G0z 161 lens dislokasyonu
e Epitelyum ice yliriimesi
e Vitreus temasi

e Uveit-Glokom-Hifema (UGH) Sendromu

2.5. ARKA KAPSUL OPASIFIKASYONU

AKO fakoemiilsifikasyon yapilan hastalarda en sik goriilen postoperatif gorme azlig1
nedenidir. 1980’lerde postoperatif AKO oranit %30-50 iken 1990’larda ameliyattan
bes yil sonra AKO insidanst %25’lere diismiistiir(49). Son ¢alismalarda bir-ii¢ yillik
takiplerde, 6zellikle hidrofobik keskin kenarli GIL konulan hastalarda oran % 0,9;
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6,9’a kadar azalmistir(50-53). YAG lazer ile gorme kolaylikla diizeltilebilir ancak bu
islemin de GIL hasari, GIB artisi, KMO, retina dekolman1 gibi komplikasyonlari
vardir(12-14). Islemin ve komplikasyonlariin ekonomik maliyeti de diger iizerinde
durulmasi gereken durumlardir. Bu nedenle cerrah AKO nedenlerine ve onlenmesi
yollarina agina olmalidir.

AKO gelisimini 6nlemenin metodu, dikkatli korteks ve lens epitel hiicre temizligini
de kapsayan iyi bir cerrahi teknik, GIL optiginden 0,5 — 1 mm kiiciik kapsiiloreksis
yapmak, arka kapsiiloreksis yapmak, AKO’yu en fazla dnledigi gosterilmis olan GIL
materyalini ve seklini se¢mektir(54, 55). Hidrodiseksiyon yapmak cerrahi siiresini
kisaltir ve daha detayl korteks ve lens epitel hiicre temizligine olanak verir(54). On
kapsiiliin GIL optigi iizerine geldigi kapsiiloreksis, GIL’i kapsiil i¢inde tuttugu igin
avantajlidir. Genel olarak kapsiiloreksis ¢ap1 tek basina AKO’yu dnlemeye yardimci
olabilecek bir faktordiir(55). GiL’in hem tasarimi hem de materyali postoperatif
AKO miktarini etkileyebilir. Optigin keskin kenarli olmasinin avantaj sagladig: ilk
olarak kapsiill germe halkalarinda bulunmus ve daha sonra GIL optiginde
gosterilmistir(56). Yumusak hidrofobik akrilat bir GIL bu 6zelligi tastyan klinik
olarak yaygin kullanilan ilk GiL idi. Daha sonra, keskin kenar tasarimmin avantajl
oldugu silikon GIL’ler gibi diger GIL materyallerinde de gosterilmistir. AKO’yu
Onlemesinin arkasindaki mekanizma, kare keskin kenarin arka kapsiile uyguladigi,
lens epitel hiicre ¢ogalmasini Onleyen basincin bariyer etkisi olabilir(57). Bir
matematik model hesabi ile, kare keskin kenarli GIL arka kapsiile yuvarlak kenarl
GiL’den % 70 daha fazla basing uygulamaktadir(57). GIL materyal tasarimi
basarinin nedenlerinden biridir, ¢linkii AKO’yu o6nlemede yumusak hidrofobik
akrilat GIL’lerin materyalden kaynaklanan avantajlar1 oldugunu gosteren kanitlar da
vardir. Psodofakik gozlerde yapilan otopsi calismalarinda, yumusak hidrofobik
akrilat GIL’lerde; Polimetil metakrilat (PMMA), silikon ve hidrojel GIL’lere gore
¢ok daha iyi fibronektin adezyonu ve daha az AKO goriilmiistiir(58, 59). Karacigerde
iiretilen fibronektin, cerrahi sirasinda kan-akoz bariyerinin yikimi sonrasinda GiL
yiizeyine rahatlikla ulagsmaktadir. GIL yiizeyine ulasinca fibronektin GiL, kapsiil ve

lens epitel hiicreleri arasinda adezyon mediyatorii olarak davranir(60).
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2.5.1. AKO Patogenezi

On ve arka kapsiiliin opasifikasyonu kapsiiler kesenin katarakt ameliyatina bir skar
cevabi olarak tanimlanabilir(Resim 2). Fakoemiilsifikasyon sonrasi alinamayan lens
epitel hiicreleri iki kategoriye ayrilir: On kapsiiliin arka yiizeyinde tek sirali bir
tabaka olusturan anterior hiicreler (A hiicreler) ve ekvatoryal hiicreler (E hiicreler).
Her iki hiicre tipide (A ve E) multiple diferansiyasyon kapasitesindedir. Ornek olarak
bir protein molekiilii olan ve genellikle diiz kas hiicrelerinde olan alfa-diiz kas aktin
(@a-SMA)  salinmmi  ile  gosterilen myofibroblast  doniisimii  verilebilir.
Myofibroblastlara doniisen hiicreler arka kapsiil fibrozisine ve opasifikasyonuna yol
acan bazal membran, proteoglikan ve kollajenden olusan bir ekstraselliiler matriks
salgilar. Ekvatoryal hiicreler arka kapsiile migrasyon yapabilir. Elsching hiicrelerinin
temelini olusturan bladder hiicrelere transforme olabilir. Cesitli sitokinler de AKO
gelismesinde 6nemli rol oynarlar. Ornegin transforming growth faktdr-b (TGF-b)
lens epitel hiicre proliferasyonunu inhibe eder, metaplazisini stimiile eder. Basic

fibroblast growth faktor ise lens epitel hiicre proliferasyonunu stimiile eder(49).

Resim 2: Arka kapsiil opasifikasyonu

Cerrahi miidahale sonrasi hastanin iyi gérmesi i¢in arka kapsiiliin temiz olmasi
gereklidir. Operasyon sonrast ilk 3 yil i¢inde arka kapsiillerin %10 ila %50'si
opaklasmaya baslar. Ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyon cerrahisinin uygulanmaya
baslandig1 ilk yillarda en sik yapilan sey katarakt ekstraksiyonu sirasinda arka
kapsiilde bir aciklik olusturmakti. Nd:YAG lazerin ortaya c¢ikist ile primer

kapsiilotomiye duyulan ihtiya¢ ortadan kalkmistir. Ancak, hasta ameliyatin sonunda
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opaklasmis bir kapsiile sahipse ve bu kapsil tatmin edici bir goérme

saglayamayacaksa ya da daha sonraki bir tarihte bile hastaya lazer uygulanmasi

elverisli géziikkmiiyorsa kapsiile miidahale edilebilir(61).

2.5.2. AKO’nun Klinik Tipleri

Elschnig tip AKO: En sik goriilen kesafet seklidir. On ve arka kapsiil
arasindaki lens epitel hiicrelerinin prolifere olup arka kapsiile ulasmasi
sonucu gelisir. Cocuk hastalarda ¢ok siktir(61).

Fibroz tip AKO: Esas olarak 6n epitel hiicrelerince olusturulur. Klinik olarak
nispeten erken devrede (2-6 ay) iginde gelisir. Bu tipte epitel hiicreleri
metaplaziye ugrayarak fibroblastlara doniisiip arka kapsiiliin kontraktiir ve
fibrozisine sebep olurlar. Bu durum arka kapsiilii burusturur, gorsel bozulma
ve kamasmaya sebep olur. Arka kapsiiliin beyazimtirak ve fibrotik kesifligi,
bazal membran olusturmasi ve kollajen sentezinden kaynaklanmaktadir.
Erken goriilen bu tip, gorsel prognoz agisindan daha selim olup inci tip AKO
olusumuna kars1 bir bariyer gorevi gordiigii distiniilmektedir(5, 10, 61).
Diger tipler: Hiicre presipitatlar1 ve membranlar; enflamatuvar hiicreler,
mediyatorleri, protein, fibrin, eritrosit ve bilyiime faktorii gibi materyallerden
kaynaklanabilir. On kapsiil ile arka kapsiil arasinda ekvatoryal alanda,
rezidiiel epitel hiicrelerinden kaynaklanan halka seklindeki bulanikliga

‘Soemmerring halkas1’ denir(61, 62).

2.5.3. AKO Olusumunu Etkileyen Faktorler

AKO insidansinda cerrahi prosediir ve implante edilen GIL tiirii gibi gesitli faktorler

etkindir. Cerrah AKO insidansini diigsiirmek i¢in ¢esitli metodlar kullanabilir.

e Hidrodiseksiyon ve iyi kortikal temizlik: Iyi bir hidrodiseksiyon, iyi bir

kortikal temizligi kolaylagtirdigi igin AKO insidansini azaltir(2).

o Kapsiiloreksis: Kapsiiloreksis ¢ap1 lens optiginden 0,5-1 mm kiiciik

olmalidir(63). Eger lensin 6n yiizii ile kapsiil arasinda siki1 bir temas varsa
arka kapstil goz ici lensi arasindaki temas da siki olur. Diger bir avantaj da

kapsiil i¢i alan1 ak6z hiimor ve kapsadigi maddelerden korumak olabilir.
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e GO0z ici lensini kapsiiler kese i¢ine koymak: G0z i¢i lensinin kapsiiler kese
icine konulmasinin AKO insidansini azaltacagi fikri 1984 yilinda D.J.Apple
tarafindan ortaya konulmustur(64, 65). Bu fikrin temelinde, eger haptiklerin
her ikisi de kapsiil iginde olursa arka kapsiil ile GIL arka yiizii arasindaki
temasin daha siki olacagr gbézlemi yatmaktadir. Bu yolla lens epitelyal
hiicrelerinin merkezi migrasyonuna karsi bir bariyer olusturulmus olur. Bu
bariyer etki eger lensin keskin kare koseleri, konveks arka yiizii ve 5-10° a¢1
yapan haptikleri varsa daha etkin olmaktadir. Ek olarak haptiklerin siliyer
sulkus yerine kese i¢inde olmasi siliyer temasi azaltarak, AKO riskini artiran
nedenlerden biri olan inflamasyonu azaltir.

e G0z i¢i lensinin biyouyumlulugu: Go6z i¢i lensinin tiretildigi materyalin doku
uyumunun 1iyi olmasi, lens epitel hiicrelerini stimiile edecek sitokinlerin
salinimina neden olacak postoperatif inflamatuar reaksiyonu Onler.

e GOz i¢i lensi arka kapsiil temasi: Ridley’in zamanindan beri AKO’yu
engellemek i¢in genel goriis “’alan yoksa hiicre de yoktur’ goriigiidiir. Bu
goriis 1518inda yeni GIL tasarimlari, lens arkasindaki potansiyel alanin
minimal tutulmasi esasina uygun gelistirilmektedir. Konveks arka optik, 6ne
5-10 derece acil1 haptikler arka temas1 artirmaktadir. Lens materyalinin arka
kapsiile yapisma kapasitesi de Onemlidir. Hidrofobik akrilik lensler
miikkemmel yapisma 6zelligi gosterir. Bu kapasite hiicre migrasyonuna karsi
mekanik bir bariyer olusturur ve AKO riskini azaltir.

e Goz ici lensi optik sekli: Kare keskin koseli optikler keskin ve kalin kenart ile
arka kapsiiliin 6n yiiziine epitel hiicre proliferasyonunu bloke ederler(53, 66,
67). Kare keskin koseli formlar ekvatoryal hiicrelere karst mekanik bir
bariyer olusturur. Bu dizaynin lens materyalinden bagimsiz olarak AKO
insidansini diigiirdiigli gozlenmistir. Bazi silikon lensler de bu tasarimu ile
arka kapsiil opasitesine karsi ayni avantaji saglamaktadirlar(67-69). Bu
yiizden birgok iiretici firma bu forma adapte olmaya baslamistir. Kare keskin
koseli kenar yapisinin avantaji, eger kapsiiloreksis ¢api lens optiginden
biiyiik ise azalmaktadir. Bu durumda GiL tarafindan arka kapsiile yapilan

basing azaldigi i¢in lens epitel hiicresi gegisine izin verir.
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2.5.3.1. AKO Gelisiminde Okiiler Faktorler

Retinitis Pigmentosa: Auffarth ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada retinitis
pigmentosali hastalarda AKO insidansin1 ve yogunlugunu daha yiiksek
bulmuslardir(70).

Psddoeksfolyasyon (Pex) : Kiichle ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢aligmada Pex’li
hastalarda daha yiiksek AKO insidansini gostermislerdir(71).

Uveit: Krishna ve ark. yaptiklar1 ¢alismada iiveitli gozlerde daha yiiksek
AKO insidansin1  saptamislardir(72). Uveitli hastalarda postoperatif
inflamatuvar reaksiyonun bunda rol oynadig: diistiniilmektedir.

Refraktif bozukluklar ve aksiyel uzunluk: Bazi ¢aligmalarda sebebi
bilinmemekle beraber yiiksek miyoplarda daha yiiksek AKO insidansi tespit
edilmistir(73, 74).

2.5.3.2. AKO Gelisiminde Sistemik Faktorler

Hasta yasi: Majima ve ark. yaptigi ¢alismada, lens epitel hiicrelerinin geng
hastalarda yiiksek biiyiime potansiyeli tagidigini  gdstermislerdir(75).
Wormstone ve ark. ise bu yiiksek biiylime potansiyelinin yasa bagiml
oldugunu tespit etmislerdir(76). Lens epitel hiicreleri 40 yasindan once, 60
yasindan sonraya gore 3 kat daha fazla ¢ogalmaktadir. 10 yasindaki bir
cocukta AKO gelisimi insidansi, 70 yasindaki bir insana gore 3 kattan daha
fazla tespit edilmistir.

Diabetes mellitus: Tetz ve ark. yaptiklar1 ¢alismada kan-retina bariyerinin
yikilmasinin  diabetik  hastalarda AKO  gelisimini  hizlandirdigini
diistinmuslerdir(77).

2.5.4. AKO Insidansim Azaltma Stratejileri

2.5.4.1.Cerrahi Teknik
Hidrodiseksiyonun, kapsiiloreksisin ve GIL’nin dogru yerlestirilmesinin éneminden

daha Once bahsedilmisti. Korteksin dogru alinmasi tiim lens epitel hiicrelerinin

temizlenmesini sagladigi i¢in gereklidir. Arka kapsiile yapisan hiicreler aspirasyon

irrigasyon kaniilii ya da kaba kiint bir kaniille alinabilir. Aspirayon irrigasyon kaniilii,

diisiik vakum ve flow degerleri kullanilarak ( 5-115mmHg, 5-10cc/dk, agiz agiklig

kapsiile doniik, one arkaya hareketlerle her sektor gezilerek kullanilir. Temizleme
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islemi kismen aspirasyona, kismen de mekanik etkiye bagldir. Alternatif ya da ek
olarak cerrah kiint piiriizlii bir kaniili 2.5mm’lik siringaya takarak arka kapsiilii
temizleyebilir. Hassas vakalarda kapsiile minimal travma uygulamak i¢in silikon

uclu kantiller yararhdir.

2.5.4.2. ilaclar
AKO’nun engellenmesi i¢in ¢esitli ilaglar denenmistir. Bu ilaglar dort basamakta
kullanilir.

e Epitel hiicre kapsiil adezyonu

e Migrasyon

e Proliferasyon

e Diferansiyasyon(78).

Eger hiicreler bir yere yapisamazlarsa yasayamazlar. In vivo tavsan deneylerinde
arjinin, glisin ve asparajin den olusan bir polipeptit olan RGD arka kapsiil opasitesini
azaltmaktadir(56). Lens epitel hiicrelerinin proliferasyonunun onlenmesine yarayan
bir maddenin gelistirilmesine biiyiik ¢aba harcanmaktadir. Bu konuda daunorobisin,
daunoromisin, 5-florourasil, metotreksat, mitomisin ve kolgisin gibi antimitotik
ajanlar dikkate degerdir(79-85). Onemli konu proliferasyonun inhibe edilmesinin ve
hiicre tahribinin yani1 sira g6z i¢i dokularin da korunmasidir.

Monoklonal antikorlarla ilgili de ¢alismalar yapilmaktadir. Polipeptik toksin, risin A
ile konjuge antihuman monoklonal antikorlart (MDX-RA, Medarex) bu konuda
kullanilabilir(86, 87). Antikor lens epitel hiicresine baglandiginda, risin hiicreye
penetre olur ve protein sentezini inhibe eder. Erken donemde kullanilirsa AKO
inisidansin1 azaltirken 6n kamarada hafif bir inflamasyon artisina neden olur.

Son olarak gen tedavisi 6nemli gelismelerden biridir. Bu teknikte amag lens epitel
hiicrelerinin taninmasi, onlari hiicre Sliimiine tesvik etmek ya da biiylimelerini

engellemektir. Adenoviriis ve retroviriis ile testler devam etmektedir(88, 89).

2.5.4.3. Kapah Sistem Kapsiil Yikama Teknigi
AKO’yu 6nlemeye yonelik olarak son yillarda yapilan uygulamalardan biri de kapsiil
icinin yikanmasidir. Bu yontemin ana fikri; arka kapsiil opaklasmasinda kapsiilde

arta kalan lens epitel hiicrelerinin roliidiir. Kalan bu epitel hiicrelerinin ¢ogalmasini
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onlemek amaci ile hipotonik soliisyona maruz kalmalarini ve bdylece siserek
patlamalarimi saglamak amaclanir. Bdylece ¢ogalacak lens epitel hiicresi
kalmayacaktir. Bu islem yapilirken kapsiil i¢inin 6n kamara ile temasinin
engellenmesi kornea endoteli i¢in mutlak gerekli kosuldur. Bu amagcla gelistirilmis
olan Milvella Perfect CapsuleTM silikon yapidaki bir disk ve buna bagli vakum ve
yikama sistemlerinden olusur. Katlanarak 3 mm’den g6z i¢ine sokulan sistem toplam
7 mm ¢apindadir. En fazla 5 mm boyutunda yapilmis olan kapsiiloreksisin iizerine
oturtulan bu sistem viskoelastikle korunmus On kamarada ©on kapsiil iizerine
yerlestirilir. Vakum sistemi ile 6n kapsiili yakalamasi saglanan sistem hareket
ettirilerek kapsiiliin yakalanmis olup olmadigi kontrol edilir. Stvinin kapsiil iginde
dagilmasini kontrol etmek amaci ile %1 Tripan mavisi ile renklendirilmis 10 ml
distile su ile kapsiil i¢i en fazla 10 dakika siirecek sekilde yikanir. Bu sirada fundus
kirmizi reflesinin kararmasi gozlenir. Dengeli tuz soliisyonu irrigasyonu ile kapsiil
icinde kalabilecek boyal1 distile su temizlenir. Vakum serbestlestirilerek silikon disk
on kapsiilden ayrilir ve dikkatlice c¢ekilir. Bu sirada disk kendiliginden katlanarak 3
mm’lik korneal kesi yerinden c¢ikarilir. Daha sonra lens implantasyonu yapilir. Bu

sistemin AKO’nun engellenmesinde iimit verici oldugu degerlendirilmektedir(90).

2.5.5. AKO’da Tedavi Endikasyonlari
e Monookiiler diplopi ya da kamasma
e Fundusun segilememesi ( hastaligin tedavi ya da takibi igin)

e Gorme keskinliginde azalma

2.6. ND:YAG LAZER

Lazer ortami olarak bir yakut ¢ubuk kullanilan ilk lazer 1960 yilinda icat edilmistir.
Cubugun uglar diiz kesilerek parlatilmisti ve bir nevi ayna vazifesi goriiyordu. Yakut
lazeri takiben 1961 yilinda Neodymium lazer gelistirilmistir. Bu lazerde,
Neodymium atomlarina ev sahipligini kalsiyum tungstat'tan olusan bir ortam
yapmaktaydi. Modern lazerlerde ev sahipligini genellikle bir Yttrium Aliiminyum
Garnet (Y3A1SO12) ya da kisa adiyla YAG kristali yapmaktadir. Nd:YAG, 1064
nanometrelik quartz cam fiber optikten gecebilen dalga boyuyla hem oftalmolojide,

hem de cerrahide en c¢ok kullanilan lazerlerden biridir. Sonraki yillarda YAG

21



kristaline Neodymium vyerine dopant olarak Holmium ya da Erbium konularak
degisik dalga boylarina sahip Ho:YAG (2100 nm) ve Er:YAG (2940 nm) lazerler
elde edilmistir. Bugiin tedavi amaglh kullanilan Kristal lazerlerin hemen hemen tiimii
YAG ve i¢ine yerlestirilmis bir dopant (genellikle Neodymium, bazen de Holmium
ya da Erbium)'dan olusmaktadir(91).

Nd: YAG lazer dokuda termal etki ve fotodisriipsiyon ile iyonizan etki ortaya
cikarmaktadir. Fotodisriipsiyonda ¢ok kisa bir siirede kiiclik bir noktaya ¢ok yiiksek
lazer enerjisi verilerek hedefteki elektronlar atomlarindan ayrilir ve bir serbest iyon
elektron toplulugu olusturur, buna plazma denir. Olusan plazma, 1sinlar1 absorbe
ederek alttaki dokularda lazer igininin olumsuz etkilerine engel olur ki buna da
plazma korumasi denir. Plazmanin hizla genislemesi ile olusan akustik ve sok
dalgalar1 dokunun latent gerilimi ile birlesince hedef dokuda pargalanma olusur.
Boylece doku pigmentlerinden bagimsiz olarak saydam dokuda bile kesi yapmak
miimkiin olur. Bu argon, kripton lazer gibi termal lazerlere gore ¢ok daha iistiin bir
giictlir. Fotoiyonizasyon ve fotodissosiasyon etkisiyle atomlarin serbest elektron ve
iyonlara ayrilmasi molekiiler baglarda kopmaya dolayisiyla da makromolekiiler
ayrilmaya sebep olur. Plazma icerdigi serbest elektronlar sebebiyle yiiksek elektrik
iletme 6zelligine sahip gaz gibi mekanik 6zellik gosteren ancak yapi olarak gaz, sivi
ve kati maddelerden farkli olan, maddenin dordiincii halidir. Meydana gelen doku
hasari, sok dalga etkisine, termal etkiye, elektromanyetik etkiye ve hedef dokular
etrafindaki dokularin duyarliligina baglidir(91).

Neodmiyum YAG lazer kapsiilotomi, 1978’den beri katarakt cerrahlar1 tarafindan
rutin olarak kullanilmaktadir. Ilk YAG arka kapsiilotomiler, ¢ok diisiik komplikasyon
oranlar1 olan pikosaniye tek modlu Nd:YAGlazer ile diisiik enerjide yapilmistir.
Ancak, iretim ve bakiminin daha kolay olmasi, nanosaniye YAG lazer
kapsiilotomiyi daha popiiler yapmistir. Nanosaniye Nd:YAG lazer arka
kapsiilotominin komplikasyonlar1 arasinda g6z i¢i lenste c¢ukurluklar olusmasi,
GIB’de gegici artis, hiyaloid 6n yiiziiniin agilmasi, KMO, iiveit, retinal hemorajiler,
ve retina dekolman1 (RD) yer alir(12-14, 92). Ancak bunlarin ¢ogu Nd:YAG lazer
kapsiilotomi 6ncesinde ve sonrasinda onleyici tedavi ile engellenebilir. Aproklonidin
%1 (lopidine %1) olgularin %99°da GIB degisikliklerini &nler, kapsiilotomiden bir

giin Once baglanan ve islemden sonra bir hafta devam edilen nonsteroid
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antiinflamatuvar damlalar inflamatuvar reaksiyonlar1 ve YAG laser sonras1 KMO’yii
onlemede oldukg¢a etkindirler. Lenste ¢ukurluklar olusmasi ve retinal hemorajiler
daha ¢ok Nd:YAG lazerin kalitesine baglidir.

Arka kapsiilii pikosaniye (10-* saniye) ve hatta daha iyisi femtosaniye (10-'° saniye)
lazerlerle agmak komplikasyonlarin oranini azaltir(93). Sok dalgasi genislemesi 50
ile 100 pm ile siirhidir, sicaklik artis1 zaman ve ylizey dagilimi oldukga azalmistir.
Lenste ¢ukurluk olusumu ve 6n hyaloid yiiziin a¢ilmasi kolaylikla 6nlenebilir, retinal
hemoroji ve KMO riski %0,01’in altindadir. Retina dekolmani riski de diisiiktiir
(<%1,75).

Arka kapsiilotomiden sonraki morfolojik degisiklikler kapsiil i¢ine yerlestirilmis
GIL’lerin longitudinal yer degistirmesine neden olabilir. Ancak, hangi lazer
kullanilirsa kullanilsin, refraksiyon ve on kamara derinligi degisiklikleri daha ¢ok
lensin materyaline ve tasarimina, on kapsiiloreksisin genisligine ve arka kapsiil

acikligiin boyutuna baglidir(94, 95).

2.6.1. Nd:YAG Lazer Kullanim Alanlari

e Nd:YAG lazer iridotomi: Nd:YAG lazerin en sik ve basarili kullanim
alanlarindan biri iridotomidir. Akut a¢1 kapanmasinda, a¢1 kapanmasi olasilig1
yiiksek olgularda, subakut a¢i kapanmasinda, cerrahi iridotomi yapilmig
basarili olmayan olgularda, kronik a¢1 kapanmasi olgularinda ve sekonder ag1
kapanmasi olgularinda kullanilir.

e Nd:YAG lazer fotomidriyazis ve pupilloplasti: Asir1 miyozis, pupilla
desantralizasyonu, sekliizyo pupilla, okliizyon ve iyatrojenik polikori gibi
durumlarda uygulanabilir.

e Nd:YAG lazer trabekiilotomi: Konjenital, juvenil ve komplike glokomlu
olgularda uygulanabilir.

e Nd:YAG lazer anterior sinesiyolizis

e Nd:YAG lazer anterior vitrektomi

e Nd:YAG lazer anterior kapsiilotomi

e Nd:YAG lazer posterior kapsiilotomi (Sekil 3)

e Nd:YAG lazer membranotomi

o Nd:YAG lazer siklodiyaliz
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e Nd:YAG lazer gonyopunktur

e Nd:YAG lazer gonyotomi

e Nd:YAG lazer gonyoplasti

e Nd:YAG lazer siklofotokoagiilasyon

YAG Laser Capsulotomy

R .

Laser beam

Intraocular lens ~

Sekil 3: Nd:YAG lazer kapsiilotomi uygulamasi sematik goriiniim

2.6.2. Nd:YAG Lazer Kapsiilotomi Endikasyonlari
e Gorme keskinliginin azalmasi
e AKO’ya bagh olusan fotofobi, kamasma, kontrast duyarlilik kayb1
e Fundusun goriilememesi

e AKO’ya bagli olarak olusan diplopi

2.6.3. Nd:YAG Lazer Kapsiilotominin Kontrendikasyonlari
e Kontrol altina alimamayan GIiB
e Arka kapsiilin goriilememesi (kornea ya da on kamaradaki patolojiler
nedeniyle)

e GoOrmenin olmadigt durumlarda

2.6.4. Nd:YAG Lazer Kapsiilotominin Roélatif Kontrendikasyonlari
e Bilinen ya da siiphelenilen KMO
e Aktif g6z i¢i enflamasyon
e Yiiksek RD riski

e Kornea ddemi
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2.6.5. Nd:YAG Lazer Kapsiilotomi Komplikasyonlari

GiB’de artma: Nd:YAG lazer kapsiilotomi sonrasi sik rastlanilan ve
cogunlukla okiiler ajanlarla kontrol altina alinabilen bir komplikasyondur.
GIB artis1; islem sonrasi olusan kapsiil artiklarinin, inflamatuar hiicrelerin,
kan elemanlarinin, fibrin ve yiiksek molekiil agirlikli proteinlerin trabekiiler
ag ve Schlemm kanali i¢ duvarinda birikmesi ile akoz disa akimin
engellendigi, serbest kalan inflamatuar mediatorlerin direkt olarak trabekiiler
hiicrelere zarar vermesi, vitreusun One dogru gelerek pupiller bloga yol
acmasli, lazer sok dalgalarinin trabekiiler agdaki endotelyal hiicrelere zarar
vermesi sonucu olustugu ileri siiriilmiistiir(16, 96, 97). Calismalarda GIB
artisinin %7 ile %46 arasinda oldugu ve GIB artisginin 1. saat ile 4. saat
arasinda en yiiksek seviyeye ulastigi, ilaglarla 1. hafta sonunda kapsiilotomi
oncesi diizeylerine indigi saptanmustir(12, 14).

Uveit ve tindalizasyon: Yapilan ¢alismalarda kapsiilotomi sonrast %0,6 ile
%S5,3 arasinda iveit ya da (+) ile (+++) arasinda tindalizasyon gelistigi
saptanmistir. Bu duruma kapsiilotomi sonrasi kopan kapsiil parcalarinin
neden oldugu ve topikal streoidlerle kontrol altina alindig1 bilinmektedir(98-
100).

GIL hasart: Calismalarda kapsiilotomi sonras1 GIL hasar1 %0,5 ile %17,1
arasinda olustugu saptanmistir(101).

KMO: Kapsiilotomi sonras1 %0,5 ile %1,2 arasinda olustugu saptanmistir.
KMO’ye vitreusun zarar gérmesi sonucu prostoglandinlerin salinmasinin
neden oldugu ileri siiriilmiistir. KMO’niin antiinflamatuar ajanlarla tedavi
edildigi bildirilmistir(102).

Retina dekolmani: Kapsiilotomi sonras1 %2,6 arasinda RD meydana geldigi
bildirilmistir. RD gelisimi agisindan risk faktorleri; geng yas, yliksek miyopi,
retinal hole, lattice dejenerasyonu, biiyiik kapsiilotomi agmak ve yiiksek
enerji kullanmak olarak saptanmistir(103).

Kornea endotel hasari: Kapsiilotomi sonrasi %6 ile %7 arasinda endotel
hasar1 olustugu saptanmistir(104).

On hyaloid membran riiptiirii: On hyaloid membran riiptiirii, kapsiilotomi

sonrasi olusabilecegi ve bu durumun vitreus prolapsusu ve KMO riskini
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arttirdign saptanmistir. Riiptiir riskini azaltmak icin kapsiilotomiyi genis
agmamak ve mimumun enerji kullanmak gerekir(104).

e Vitreus prolapsusu: Psddofakik hastalarda afak hastalara oranla ¢ok az oranda
olustugu saptanmistir(104).

e Diger nadir komplikasyonlar: Vitritis, iris hemorajisi, subretinal kanama, GIL
dislokasyonu, endoftalmi ve pupiller blok glokomu gibi komplikasyonlar
bildirilmistir(102, 104).

2.7. OPTIK KOHERENS TOMOGRAFI

Optik koherens tomografi (OCT), gbz dokularmin mikrometre diizeyinde yiiksek
rezoliisyonlu kesit imajlarin1 gosterebilen yeni bir goriintiileme sistemidir(105-108).
Calisma prensibi B scan ultrasonografi (B-USG)’ye benzer, B-USG’den farklari ise
ses yerine OCT de diod laser 15181 kullanilmas1 ve non-kontakt olmasidir. OCT de
optik 6l¢iim ve goriintiilleme tekniklerinde 1518in kullanilmasi ses dalgasindan daha
giivenilirdir.

OCT yiiksek rezoliisyon sayesinde retina i¢i yapilarimin goriintiilenmesinin 6n
segment kadar net olmasini saglar. OCT deki 151k dalgast goz i¢i dokularda kolayca
yol alabildiginden kullanimi: uygundur. Dezavantaji ise 1s18in yiilksek oranda
yayilmast ve birgok doku iginde absorbe edilmesidir. OCT, 1995’te kullanima
girdikten sonra, makula 0demini de igeren gesitli vitreomakiiler hastaliklardaki
morfolojik degisiklikler hakkinda bize oldukg¢a yararlt bilgiler saglamigtir(109). Isik
mikroskobunun histolojik kesitlerine benzer kesitsel retina goriintiilerini saglar(108,

110, 111).

2.7.1. OCT’nin Calisma Prensibi

OCT teknolojik olarak bir parsiyel koherens interferometredir (low coherence
interferometry). Koherent 1s1k terimi lazer 15181 gibi tek dalga boyundaki 15181
tanimlamaktadir. Parsiyel koherent 151k ise kisa bir aralikta farkli dalga boyundaki
15in - demetini  igermektedir. OCT’de kullanilan parsiyel koherent 1sik,
superluminesent diod laser (SLD) cihazindan saglanan ~800 nm dalga boyundaki
kizilotesi lazer 1s181dir (gesitli firmalar tarafindan {iretilen OCT cihazlarinda

kullanilan kizil6tesi 15181n dalga boyu 800 ile 840 nm arasinda degismektedir). SLD
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cihazindan gonderilen ~800 nm dalga boyundaki 1sik goze yonlendirilmekte, bu
sirada 151k, 151 ayirict (beamsplitter) olarak adlandirilan yarisaydam bir aynadan
ge¢mektedir. Bu aynada 1s1n demeti ikiye ayrilarak yaris1 dedektore, mesafesi bilinen
ve bu mesafe degistirilebilen bir referans aynasma, diger yaris1 ise goze
gonderilmektedir. Goze giden oOl¢im 15181, gozde ilerlerken gectigi doku
katmanlarinin yapisina bagl olarak farkli siddette ve gecikme zamaniyla dalgalara
ayrilarak geriye doner. Referans aynasina giden 1s1k ise bilinen bir mesafeden bilinen
bir gecikme zamaniyla tek bir dalga olarak dedektore ulasir. Dokulardan gelen ve
doku katmanlarinin sayis1 kadar yansima igeren 1sik sinyali; referans aynasindan
gelen, yansima mesafesi ve gecikme zamani bilinen tek referans 1sik sinyali ile
interferometrede birlestirilir(111, 112).

Referans aynasimnin mesafesi degistirilerek dokudan yansiyan 15181 yapisi
degerlendirilir, bir yazilim araciligiyla yansima gecikmeleri mesafe birimlerine
dondstiirtiliir. Dokularin reflektivitesi ise yansiyan 1s18in siddetini belirler. Boylece
ultrasonun A dalgasina benzeyen bir goriintii elde edilir. Dairesel ya da diiz ¢izgi
seklinde dokuya gonderilen 128-512 arasinda degisen sayida Slgiim 15181 ile elde
edilen A scan ¢izgiler yan yana getirilerek B scan ultrason goriintiisiine benzer bir
kesit goriintiisii elde edilir. OCT’de g6z dokularinda aksiyel ¢oziiniirliik, ilk ticari
formlar olan OCT-1 ve 2’de 12-15 um iken, OCT-3 ‘te 8-10 um olmustur. Son
donemlerde piyasa ¢ikan fourier-domain OCT cihazlarinda (ileri derecede yiiksek
(ultra high) ¢oztnirliklii OCT (UHR-OCT) ise ¢oziinirlik 1 pm diizeyine
distiriilmiistir(108). Burada da goriildiigii gibi ¢ozinirliik arttik¢a retinanin
katmanlarini saptama kapasitesi de artmaktadir. Fourier-domain OCT olarak bilinen
bu cihazlar saniyede 26000 dl¢iim yapabilmektedir. Oysa birinci nesil Stratus OCT
cihazlarinda ancak saniyede 800 oOl¢lim yapilabilmektedir. Bu da gosteriyor ki
fourier-domain OCT cihazlart 65 kat hizli ¢ekim yapabilmektedir. Bu o&zellik
hastalardaki uyumsuzluklar1 biiylik oranda ortadan kaldirmaktadir. Ciinkii fiksasyon
saglandig1 anda ¢ekim yapilabilmektedir. Yiiksek hizli cekim yapabilmek ii¢ boyutlu
goriintlilemenin de Oniinii agmistir. Hastalarin gozlerinin biiyiitiilmeden ¢ekim
yapilmasi da avantaj saglamaktadir. Bu sistem ile ¢alisan cihazlarda bir ilk olarak
irksal normal hasta veritabant da bulunmaktadir. Bu sayede farkli 1irksal

degisimlerdeki hata pay1 azaltilmistir(111).
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Ultrasonografide goriintliniin ekosundan bahsedilirken, OCT’de reflektivite soz
konusudur. Is181 geriye gii¢lii bir bicimde yansitan dokular OCT’de giiglii 151k sinyali
verirler ve hiperreflektif olarak degerlendirilirler (retina pigment epiteli gibi). Isig1
geriye yansitma o6zelligi diisiik olan vitreus gibi dokular ise hiporeflektif olarak
degerlendirilirler. Retina sinir lif tabakasi da hiperreflektiviteye sahip oldugu i¢in
OCT’de sinirlart ve kalinhigr giivenilir bir sekilde saptanabilmektedir. OCT’de
gorlntiiller B mod ultrasonda oldugu gibi gri tonlarinda elde edilebildigi gibi,
maviden kirmiziya gokkusagi tonlarinda yalanci bir renklendirme yapilarak da
verilebilir. Yalanci renklendirme ile doku katmanlari birbirinden daha iyi ayirt
edilebilmektedir. Burada hiperreflektif dokular (Retina sinir lifi tabakasi, retina
pigment epiteli, fotoreseptor tabakasi gibi) kirmizi ile; hiporeflektif (vitreus, retina
dis niikleer tabakasi gibi) ya da 15181 absorbe eden dokular (kan damarlari, hemoraji
gibi) ise mavi-siyah renk tonlari ile yansitilmaktadir. Reflektivitesi bu iki u¢ nokta
arasinda yer alan doku katmanlar1 ise kirmizi ile mavi arasindaki diger gokkusagi
renkleriyle ifade edilmektedirler(111).

OCT’de goriintii kalitesini ifade etmede ilk ¢ikan cihazlarda sinyal/ giiriiltii (signal to
noise), fourier domain sistemlerde ise sinyal giicii gostergesi (signal strength
indicator-SSI) terimiyle gosterilmektedir. OCT ile elde edilen goriintiilerin ve
Olgtimlerin giivenilir oldugunu kabul edebilmek igin bu oranin 30 ya da tizerinde
olmasi gerekmektedir (Maksimum 100 iizerinden degerlendirilmektedir)(111).

OCT vitreoretinal iliski, vitreoretinal adezyonlar1 gdstermede ayrica makuler hole,
vitreomakiiler traksiyon sendromu (VMT), epiretinal membran (ERM), makula
O0demi, merkezi ser6z korioretinopati (SSK) ve yasa bagli makiiler dejeneresansin

(YBMD) tani ve takibinde kliniklerde rutin kullanima girmis bulunmaktadir(113).

2.8. MERKEZI KORNEA KALINLIGI

Merkezi kornea kalinligi normalde 520 pum dolayinda olup, periferal bolimii
asimetrik olarak kalinlagir ve limbusa dogru 650 um’e ulasir(114). Merkezi kornea
kalinliginda ortalama her 50 pum’lik sapma i¢in normal gozlerde 1,1mmHg, glokom
ve glokom siiphesi olan gozlerde 2,5mmHg’lik g6z i¢i basmcr farkliligi
olusmaktadir(115).
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2.9. GOZ ICi BASINC OLCUMU

Aplanasyon (diizlestirme) yonteminde goz i¢i basinct Imbert-Fick kuralina gore
Olctiliir. Bu kurala gore esnek bir kiirenin i¢indeki basing, disaridan uygulanan ve
kiirenin ~ belli bir alanim1  diizlestirmeye yarayan kuvvetle orantilidir.
Basing=Kuvvet/Alan seklinde ifade edilebilir.

Aplanasyon yontemi ile 6l¢iim yapan tonometrelerin en yaygin kullanilant Goldmann
Aplanasyon Tonometresidir (GAT). G0z i¢i basinci Slgiimiinde uluslararast klinik
standarttir. Burada 3,06 mm c¢apinda korneal alani diizlestirmek igin gereken
kuvvetin gram cinsinden degeri bulunup 10 ile ¢arpilir. Yer degistiren hacim ¢ok az
oldugu i¢in goz sertliginin etkisi ¢ok azdir(116).

Aplanasyon tonometresi ile dl¢limde hata nedenleri arasinda; floreseinin gereginden
az ya da ¢ok olmasi, kapaklari agcarken goze baski yapilmasi, korneada nebde olmasi,
kornea kalinliginin 550 mikrondan daha kalin ya da ince olmasi, prizmanin korneaya
temasiin uzamasi, yiikksek astigmatizmanin olmasi, tekrarlayan oOl¢iimler ve ayni
bolgenin uzun siire diizlestirilmesi, nefes tutma, siki kravat, valsalva manevrasi

sayilabilir.
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3. GEREC VE YONTEM

Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Goz Hastaliklar1 Kliniginde
Kasim 2011 ile Subat 2012 tarihleri arasinda AKO tanisiyla Nd:YAG lazer arka
kapsiilotomi yapilan 39 hastanin 50 gozii ¢alismaya dahil edildi. Hasta verileri;
Kasim 2011 ile Subat 2012 tarihleri arasinda, klinigimizde yapilmasi planlanan
baska bir ¢alisma nedeniyle olusturulan muayene protokolii igin toplanan verilerden
geriye doniik olarak elde edilmistir.
Hasta secimi: Calismaya en az 6 ay Oncesinden komplikasyonsuz
fakoemiilsifikasyon yontemi ile katarakt ekstraksiyonu ve kapsiil igine lens
implantasyonu uygulanmis; Sonrasinda ise AKO tanist ile Nd:YAG lazer posterior
kapsiilotomi yapilmis hastalar dahil edildi. Daha 6nceden gegirilmis baska bir
intraokiiler cerrahi Oykiisii olan hastalar, glokom hikayesi olanlar, preoperatif
muayenesinde GIB 22 mmHg ve iistii olan hastalar, gegirilmis okiiler inflamasyon ve
infeksiyon hikayesi olan hastalar, anormal makiila morfolojisi olan ve OCT ¢ekimine
engel olacak ortam kesafeti olanlar, argon lazer tedavi Oykiisii olan hastalar ve 18
yasindan kiiciik hastalar calisma kapsami disinda tutulmustur.
Hastalarimizin ~ preoperatif =~ muayeneleri,  proflaktik  olarak  aproklonidin
damlatilmadan 6nce yapilmisti.
Hastalarimizin hasta kartlarindan elde edilen operasyon dncesi muayene bilgileri:

e Yas, cinsiyet, hangi goziin opere edildigi

e Snellen eseline gore diizeltilmemis ve en iyi diizeltilmis gérme keskinligi

Ol¢iimii

e Ultrasonik pakimetre ile merkezi kornea kalinlig1 6l¢iimii

e Biomikroskopik inceleme

e Goldmann aplanasyon tonometresi ile her iki goziin GIB 6l¢iimii

e Dilate gdzde fundus muayenesi

e Sistemik ek bir hastaligin eslik edip etmedigi
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e Preoperaf ve postoperatif 1.giin MMK 6l¢iimii (Optovue RTVue-100 Fourier-
Domain Optical Coherence Tomography OCT® (Optovue Inc., Fremont,
CA) Retinal Map Analysis-4.0.1)

Operasyon Teknigi: Islem oncesinde tiim hastalara yapilacak islem ile ilgili bilgi
verilmis ve olas1 komplikasyonlar anlatilarak aydinlatilmis onam formlar1 alinmusti.
Tim hastalara operasyondan 30 dakika once bir damla %0,5 Aproklonidin HCI
(lopidine®, Alcon) damlatilmistr. Tropikamid %1 damla (Tropamid®, Bilim) ile
dilatasyonu saglanan hastalara islemden hemen oOnce Proparakain HCl %0,5
(Alcaine®, Alcon) damlatilmisti. Hastalarin bas hareketlerinin stabilizasyonunu
saglamak amaciyla bas hareketini kisitlayan ve alindan sabitleyen kemer
kullanilmisti. AKO derecesine gore lazer cihazinin enerji degerleri ayarlanmisti.
Abraham YAG lazer kapsiilotomi lensi, metilseluloz ya da benzeri bir viskoelastik
madde aracilign ile goze yerlestirildikten sonra arka kapsiili gorecek sekilde
biomikroskop ayarlanmisti. Hastalara yaklasik 3-4 mm c¢apinda kapsiilotomi
yapitlmisti. Her uygulama esnasinda en diisiik enerji degerinden baslanarak etki
potensine gore bu deger yiikseltilmisti ya da sabitlenmisti. Islem sonrasi tiim
hastalara 5 giin siireyle giinde 4 kez Deksametazon (Dexa sine®, Liba) damla
baslanmisti. Tim hastalarin islemden 1 saat Oncesinde, islemden sonraki 30.

dakikada, 1.saatte, 2.saatte, 3.saatte ve 1.gliniinde kontrolleri yapilmisti.

Hastalarimizin Postoperatif Takibi: Postoperatif 30.dakika, 1.saat, 2.saat, 3.saat ve
1.glin kontrollerinde hastalarda islem dncesi bakilan biitiin parametreler ayn1 sekilde
tekrar degerlendirilip karsilagtirilmisti.
e Snellen eseline gore diizeltilmemis ve en iyi diizeltilmis gérme keskinligi
Olgtimi
e Ultrasonik pakimetre ile merkezi kornea kalinlig1 6l¢timii
e Biyomikroskobik muayene ile korneanin ve GIL ‘in durumu ve 6n kamaranin
degerlendirilmesi
v" On kamarada hiicre, fibrin varlig
v' Kapsiilotomi sinirlari,

v' GIL merkezizasyonu
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e Goldmann aplanasyon tonometresi ile GIB 8l¢iimii
e Fundus muayenesi ile retina dekolmani, Kistoid makiiler 6dem arastirilmasi

o MMK ol¢liimii

Klinigimizde, Laserex SuperQ YAG Lazer cihazi kullanilmakta olup, bu ¢alismadaki

girisimlerin tamami1 ayni cihaz ve ayni cerrah tarafindan yapilmistir. (Resim 3)

Resim 3: S-084 Laserex SuperQ YAG Lazer

Nd:YAG lazer kapsiilotomi uygulanmis bir olgunun, islem Oncesi ve islem sonrasi

resim asagidadir (Resim 4-5).

Resim 4: Nd-YAG lazer kapsiilotomi 6ncesi

32



Resim 5: Nd-YAG lazer kapsiilotomi sonrasi

Istatistiksel analizler, Pearson korelasyon analizinde, korelasyon katsayisinin énemli
bulunmasindan dolayi, veriler regresyon analizi, eslestirilmis orneklem t-testi ve
iliskili 6rneklem tek yonlii varyans analizi testleri yapilarak degerlendirildi. Sonuglar

p degerinin 0,05 ten kiiclik olmasi halinde istatistiksel agidan anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Nd:YAG lazer kapsiilotomi igslemi uygulanan 26 sag goz, 24 sol goz olmak iizere
toplam 50 goz verileri ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin ortalama yas1 65,9 (23 — 81)
yil idi. Hastalarin 17 ( %43,6 )’si erkek, 22 ( %56,4 )’si kadind1 (Tablo 1, Sekil 4).
Katarakt operasyonu ile Nd:YAG lazer kapsiilotomi arasinda gecen siire ortalama
3,742 yil (10ay-13yil) idi. Uygulanan toplam lazer giicii ortalama 59,9 + 20,7 ( 33,2
—117,9) mJ idi.

Tablo 1: Hastalarimizin demografik &zellikleri

Erkek Kadin Toplam
Hasta sayis1 17 22 39
Sag goz 9 17 26
Sol goz 10 14 24

B Erkek
B Kadin

Sekil 4: Hastalarimzin cinsiyetlerine gore dagilimi (%)

Ortalama GIB preoperatif 12,56 +2,18 mmHg, postoperatif 30.dakikada 11,16+2,63
mmHg, 1.saatte 11,42+3,05 mmHg, 2.saatte 11,34+2,83 mmHg, 3.saatte 11,36+£2,36
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mmHg, l.giinde 12,34+2,15 mmHg idi (Sekil5). Gruplar arasindaki Pearson
korelasyon katsayisinin dnemli bulunmasindan dolayi, yapilan varyans analizinde
GIB’deki degisim preoperatif dlgiimlere gore postoperatif 30.dakikada, 1.saatte,
2.saatte, 3.saatte ve 1l.glinde anlamli bulunmadi (siras1 ile p=0,86 p=1,00 p=1,00
p=1,00 p=0,83 ). Uygulanan toplam lazer enerjisi ile GiB’deki degisim iliskisi i¢in
regresyon analizi yapildi. Toplam lazer enerjisi ile islem sonrast 30.dakika, 1.saat,

2.saat, 3.saat ve 1.giin GIB degisimi arasinda anlamli bir iliski saptanmadi (Tablo 2).
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Sekil 5: Nd-YAG lazer kapsiilotomi sonrasi hastalarimizin ortalama GiB degisimleri

GIB: Géz igi basing

Tablo 2: Nd-YAG Lazer kapsiilotomi esnasinda uygulanan Toplam lazer enerji miktarlari ile
postoperatif GIB degisim miktarlar1 arasindaki iliski

Uygulanan toplam enerji miktari - 30.dakika GIB degisim miktarlar1 0,350
Uygulanan toplam enerji miktari - 1.saat GIB degisim miktarlart 0,134
Uygulanan toplam enerji miktari - 2.saat GIB degisim miktarlari 0,204
Uygulanan toplam enerji miktari - 3.saat GIB degisim miktarlar1 0,188
Uygulanan toplam enerji miktari - 1.giin GIB degisim miktarlar: 0,860

GIB: Goz ici basing
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Preoperatif ortalama merkezi kornea kalinligi (MKK) 536,46+31,9 um, postoperatif
30.dakikada ortalama MKK 544,82+33,5 um, 1.saatte ortalama MKK 547,62+33,7
um, 2.saatte ortalama MKK 548,54+33,9 um, 3.saatte ortalama MKK 547,00+34,6
um, 1.giin ortalama MKK 541,42+31,9 pum idi (Sekil 6). Gruplar arasindaki Pearson
korelasyon katsayisinin énemli bulunmasindan dolayi, yapilan varyans analizinde
MKK’daki artis preoperatif Olgiilen degere gore her biri ayr1 ayri postoperatif
30.dakikada, 1.saatte, 2.saatte, 3.saatte ve 1.giinde anlamli bulundu (sirasi ile p=0,00
p=0,00 p=0,00 p=0,01 p=0,01). Uygulanan toplam lazer enerjisi ile MKK’daki artis
iligkisi i¢in regresyon analizi yapildi. Toplam lazer enerjisi ile islem sonrasi
30.dakika, 1.saat, 2.saat, 3.saat ve 1l.giin MKK artis1 arasinda anlamli bir iliski
saptanmadi ( Tablo 3 ).

550 [~
548
546
_ 544
E 542
Z 540
< 538
536
534
532
530

Sekil 6: Nd-YAG lazer kapstilotomi sonrasi hastalarimizin MKK'daki degisimleri

MKK: Merkezi kornea kalinligi
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Tablo 3: Nd-YAG Lazer kapsiilotomi esnasinda uygulanan Toplam lazer enerji miktarlari ile
postoperatif MKK’daki degisim miktarlar1 arasindaki iliski

Uygulanan toplam enerji miktari - 30.dakika MKK degisim miktarlart 0,608
Uygulanan toplam enerji miktar - 1.saat MKK degisim miktarlar 0,489
Uygulanan toplam enerji miktari - 2.saat MKK degisim miktarlari 0,511
Uygulanan toplam enerji miktari - 3.saat MKK degisim miktarlar 0,374
Uygulanan toplam enerji miktari - 1.giin MKK degigim miktarlari 0,538

MKK: Merkezi kornea kalinlig1

Preoperatif ortalama merkezi makila kalinligit (MMK) 249,42+28,91 um,
postoperatif 1.giin ortalama MMK 253,78+29,91 pum idi (Sekil 7). Gruplar arasindaki
Pearson korelasyon katsayisinin énemli bulunmasindan dolayi, yapilan eslestirilmis
orneklem t-testinde MMK artig1 anlamli olarak izlendi ( p=0,00 ). Uygulanan toplam
lazer enerjisi ile MMK’daki degisim iliskisi i¢in regresyon analizi yapildi. Toplam
lazer enerjisi ile islem sonrast 1.giin MMK degisimi arasindaki iligski anlamli olarak

tespit edildi ( p=0,037) (Tablo 4).

preop. postop.1.glin
Zaman

Sekil 7: Nd-YAG lazer kapsiilotomi sonrast MMK degisimi

MMK: Merkezi makiila kalinligt
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Tablo 4: Nd-YAG Lazer kapsiilotomi esnasinda uygulanan Toplam lazer enerji miktarlari ile
postoperatif 1.giin MMK degisim miktar1 arasindaki iliski

p degeri

Uygulanan toplam enerji miktari - 1.giin MMK degisim miktarlar 0,037

MMK: Merkezi makiila kalinlig

Bir olgumuza ait Nd-YAG lazer kapsiilotomi 6ncesi ve sonrast makiila OCT resmi

asagidadir ( Resim 6-7).

Retina Map Scan Quality Index | Gand 58 R|ght / OD
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O Full Retinal
( Inner Retinal
© Outer Retinal

Significance
@ Full Retinal

ORPE

Sptevue

Resim 6:Nd-YAG lazer kapsiilotomi dncesi makiila OCT'si
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Resim 7: Nd-YAG lazer kapsiilotomi sonrasi 1. giinde makiila OCT'si
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5.TARTISMA ve SONUC

GOz cerrahisinde meydana gelen tiim yeniliklere ve son tekniklere ragmen katarakt
cerrahisinde AKO en yaygin komplikasyondur(51). AKO gelisiminde Yetersiz
korteks aspirasyonu gibi bir¢ok etmen rol oynamaktadir(122-125). AKO olusumunu
engellemek icin cesitli yontemler mevcuttur. Yogun intraoperatif arka kapsiil
temizligi, dik kenarli, arka konvektisitesi olan (GIL-kapsiil temasi olan) lensleri
kullanmak, ameliyat esnasinda c¢esitli antimitotik ajanlarin kullanilmasi ve Arka
kesintisiz kapsiiloreksis (AKK) uygulamaktir(126-129).

AKO, Nd-YAG lazer kapsiilotomi ile basarili bir sekilde temizlenebilmekte ve
gorme keskinliginde artis meydana gelmektedir(130). Ancak bu islem sonrasinda
GIB artis;, GIL hasari, GIL dilokasyonu,iridosiklit, KMO ve RD gibi birtakim
komplikasyonlar meydana gelebilmektedir(12-14).

Nd:YAG lazer posterior kapsiilotomi sonrasi GIB artis1 sik karsilasilan bir
komplikasyondur, GiB’deki bu artisin, islem esnasinda uygulanan toplam lazer
enerjisi ile iligkili olabilecegini vurgulayan ¢alismalar literatiirde mevcuttur(15, 16,
131). Marian ve ark.’nin 37 goze Nd:YAG lazer kapsiilotomi uyguladiklari
calismalarinda, islem esnasinda 30 gézde ortalama toplam 48,3+22,9 mj, 7 gézde de
ortalama toplam 250+41,5 mj lazer enerjisi kullanmislar. Nd:YAG lazer
kapsiilotomiyi yiiksek enerji ile tamamladiklar1 7 goziin tamaminda ilk 48 saat i¢inde
10 mmHg’den daha yiiksek GIB artis1 tespit etmisler ve bu artist Nd:YAG lazer
kapsiilotomi sirasinda uyguladiklart yiiksek enerji ile agiklamiglardir(16). Bizim
calismamizda higbir olgumuzda Nd:YAG lazer kapsiilotomi sonrasi takiplerinde
GIB artis1 olmad1 (p>0,05). GIB degisimi ile uygulanan toplam lazer enerji miktarlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi (p>0,05). Bunun nedeni ise
Nd:YAG lazer kapsiilotomi Oncesi profilaktik olarak tek doz apraklonidin
uygulamamiz ve islemi ortalama 59,9 + 20,7 mj gibi diisiik toplam lazer giicii ile

tamamlamis olmamiz olabilir.
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Nd:YAG lazer arka kapsiilotomi uygulamalarindan sonra, ani GIB artigimin en sik
birinci saatte basladig1, artisin 2. ve 3.saatte devam ettigi ve bazen bu artisin bir giin
sonra da goriilebilecegi rapor edilmistir(117, 119-121). Alfay-adrenerjik agonist olan
aproklonidinin glokomlu ya da normal goézlerde, normal ya da yiiksek g6z ici
basincini diisiiriicii etkiye sahip olmasi, etkisinin 30. dakikada baglamasi, maksimum
etkiye 3-5 saatte ulagmasi, yar1 omriiniin 8 saat olmasi, episkleral venéz basincini
diisiiriip disa akim kolayligini arttirarak ve ak6z yapimini azaltarak g6z i¢i basincini
diisiirmesi nedeniyle profilaktik antiglokomatéz ajan olarak Nd:YAG lazer arka
kapsiilotomi 6ncesinde kullanilmaktadir(117, 118). Bizim klinigimizde de Nd:YAG
lazer arka kapsiilotomi Oncesi standart prosediir olarak; tek doz apraklonidin
uygulanmaktadir.

Lin ve ark. yaptiklar1 ¢alismada, glokomu bulunan ve Nd:YAG lazer kapsiilotomi
yapilmig hastalarda ortalama 47 aylik uzun doénem takiplerinde glokom
progresyonunun arttigini izlemisler, bu progresyonun, lazer kapsiilotomi ile tam
iliskisinin olup olmadiginin tespit edilemedigini, fakat 6zellikle glokomlu goézlerde
lazer kapsiilotomi ile agresif tedaviden kaginilmasi gerektigini vurgulamislardir(12).
Ge ve ark. yaptiklar1 ¢alismada, Nd:YAG lazer kapsiilotomi sonrasi 1. saatte anlamli
GIB artis1 gdzlemisler, lazer oncesi glokom hikayesi bulunmasinm GIiB artis1 igin
risk faktorii olabilecegini belirtmislerdir(132). Bizim c¢alismamiza glokomu olan
gozler dahil edilmemisti. Cumurcu ve Etikan, 30 olguluk ¢alismalarinda, Nd:YAG
lazer kapsiilotomiden 1 saat dnce proflaktik olarak tek doz apraklonidin uygulamis
ve islem sonras1 30. dakika, 1. saat, 2. saat, 4. saat, 1. giin GIB degisimlerinin,
baslangic GIB’nin £5 mmHg seviyelerinde seyrettigini tespit etmislerdir. Baslangic
GIB’nin pozitif yonde artti1 vakalarin, ortalama atis sayisi, atis enerjisi ve toplam
enerjisinin yiiksek oldugu vakalar oldugunu belirtmislerdir(131). Gartaganis ve ark.
Nd:YAG lazer kapsiilotomi uyguladiklari 60 olguluk, ¢ift-kor, randomize, plasebo-
kontrollii klinik bir gruba islem 6ncesi ve sonrasi birer doz plesebo, diger gruba da
birer doz brimonidin uygulayip Nd:YAG lazer kapsiilotomi sonrasi 48 saat siireyle
GIB’yi takip ettikleri calismalarinda, plesebo grubunda GIB’ de artis, brimonidin
grubunda ise GIB’de azalma oldugu ve her iki grupta da 48 saatin sonunda GiB’nin
lazer Oncesi degerlerine geri dondiigini bildirmislerdir(133). Seong ve ark. 81

hastadan olusan serilerinde Nd:YAG lazer kapsiilotomiden 1 saat dnce ve iglemden

41



hemen sonra tek doz brimonidin uyguladiklari ¢aligmalarinda, ilk 3 saat iginde temel
GIB degerinden daha diisiik bir GIB degeri elde etmisler ve kontrol grubu ile
karsilastinnldiginda GIB artisin1 anlamli dlgiide diisiik bulmuslardir(134). Bizim
calismamizda hastalarimiza Nd:YAG lazer kapsiilotomi 6ncesi 30. dakikada tek doz
apraklonidin uygulanmist1 ve islem sonras1 GIB degerlerinin, ilk 3 saatlik takibinde
islem &ncesi proflaktik apraklonidin damlatilmadan 6nceki GIB degerlerinden
istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik oldugunu, postoperatif 1. giinde ise GIB
degerlerinin islem onceki GIB degerleriyle karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmadigi belirlendi (p>0,05). Caligmamizin bu sonucunun
literatiirdeki  bir¢ok ¢alismayla uyumlu oldugu izlenmistir. Nd:YAG lazer
kapsiilotomi oncesi profilaktik olarak tek doz antiglokomat6z uygulamasinin, islem
sonrasi GIB artis oranin1 bagarili bigimde kontrol ettigi, ek olarak miimkiin oldugu
kadar diisiik enerji ve az sayida atis sayist ile islemi tamamlamak gerektigi

kanisinday1z.

Literatiirde Nd:YAG lazer kapsiilotomi sonrast MKK’deki degisimleri inceleyen iKi
calisma gozlendi. Wroblewska-Czajka E ve ark., Nd:YAG lazer kapsiilotomi
yaptiklar1 55 olgudan olusan ¢alismalarinda, hastalarin islem Oncesi ve iglem sonrasi
l.glin, 1.hafta, 1.ay ile 6.ayinda OCT ile MKK’y1 degerlendirmisler ve ozellikle 1.
giinde MKK’da anlamli artis oldugunu saptamiglardir. MKK’daki bu artisin islem
esnasinda uygulanan atig enerjisi ve toplam lazer enerjisi ile iliskili oldugunu
belirtmislerdir(135). Bizde c¢alismamizda Nd:YAG lazer kapsiilotomi sonrasi,
MKK’da islem sonras1 1. giine kadar istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugunu
(p<0,05); ancak islem sonrasi olusan MKK’deki bu artisin, Nd:YAG lazer
kapsiilotomi esnasinda uygulanan toplam lazer enerji miktar: ile orantili olmadigini
tespit ettik (p>0,05). Balbaba M. ve Ulag F. 38 hastanin 44 g6ziinii dahil ettikleri,
Nd:YAG lazer kapsiilotomi sonrasi refraktif degerlerde ve korneanin biyomekanik
ozelliklerinde goriilen degisiklikleri inceledikleri ¢alismalarinda, MKK’da Nd:YAG
lazer kapsiilotomi Oncesinde ve sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptamamislardir(136). Biz c¢alismamizda Nd:YAG lazer kapsiilotomi sonrasi,
MKK’da islem sonrasi 1. giine kadar artis oldugunu fakat MKK’deki bu artigin

kapsiilotomi uygulamasi sirasinda kullanilan toplam lazer giicii ile iligkisi olmadigini
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tespit ettik. Nd:YAG lazer kapsiilotomi sonrast MKK’deki artisin, Nd:YAG lazer
kapsiilotomi sonrasi olusan inflamasyona, salinan inflamatuar medyatorlerin toksik
etkilerine, kornea endotel hasarina bagli olabilecegini diisiinmekteyiz. Fakat
Nd:YAG lazer kapsiilotomi sonrast MKK’deki artisin, kornea endotel hiicre
yogunluk Ol¢limlerini de igeren daha kapsamli verilerle arastirilmas: gerektigi

goriisiindeyiz.

Nd:YAG lazer kapsiilotomi sonrasi gelisen onemli komplikasyonlardan biri de
KMO’diir. Nd:YAG lazer kapsiilotomi sonrast %0,5 ile %]1,2 arasinda KMO
olustugu saptanmistir(102). KMO’niin  vitreusun zarar gdrmesi sonucu
prostoglandinlerin salinmasinin neden oldugu ileri siirilmistiir(102). Yapilan
caligmalarda katarakt cerrahisi ile Nd:YAG lazer kapsiilotomi arasindaki siirenin
uzamasinin KMO gelisimini azaltacagi belirtilmistir(102, 137). Bizim ¢alismamizda
da katarakt cerrahisi ile Nd:YAG lazer kapsiilotomi uygulamasi arasinda gecen
siirenin en az 6 ay olmasina 6zen gosterilmistir. Boylece daha ¢ok inflamatuar ajan
saliniminin Oniine ge¢ilmeye calisilmistir. Raza A. Nd:YAG lazer kapsiilotomi
komplikasyonlarinin degerlendirildigi 550 olgu iceren g¢alismasinda, %3 oraninda
makiila 6demine rastlamistir(138). Bizim ¢alismamizdaki higbir olguda kapsiilotomi
sonrast makiila 6demi gelisimi gozlenmemistir. Steinert ve arkadaslarinin 897 hasta
lizerinde yaptiklar1 caligmada, lazer kapsiilotomi sonrast % 1,2 makiila 6demine
rastlanilmig, fakat yine ayni ¢aligmada atim sayisinin ve enerji miktarinin makula
Odemi riskini arttirmadigi sonucuna varmiglardir(14). Bizim ¢alismamizda, Nd:YAG
lazer kapsiilotomi sonrasi, MMK’da istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugu
(p<0,05) ve islem sonrasi olusan MMK’daki bu artisin, Nd:YAG lazer kapsiilotomi
esnasinda uygulanan toplam lazer enerji miktar1 ile orantili olarak arttig1 sonucuna
vardik (p<0,05). Ancak istatistiksel olarak anlamli olan MMK’daki artis, OCT’de
foveal kontiirii bozmayan hafif artis seklinde izlendi.

Kara N. ve arkadaslarinin 72 gozii dahil ettikleri, AKO ve Nd:YAG lazer
kapsiilotominin, Stratus OCT ile 6lgtiikleri sinyal kalite (SK) degerine ve MMK’na
etkisini inceledikleri galismalarinda; lazer oncesi SK degeri 6’nin altinda bulunan
olgularda ve lazer 6ncesi AKO skoru 2’nin iizerinde olan olgularda, Nd:YAG lazer

kapsiilotomi sonrasinda MMK degerlerinde anlamli bir artig bulmuslardi. Nd:YAG
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lazer kapsiilotomi oncesi OCT ile Slglilen MMK degerlerinin AKO skoru 2’nin
tizerinde olan ya da SK degeri 6’nin altinda olan olgularda normalden daha diisiik
Olgiilebilecegini belirtmislerdir(139). Calismamizda Nd:YAG lazer kapsiilotomi
sonrasi MMK’da foveal kontiirii bozmayan, anlamli bir artis tespit ettik. Bizim
verilerimizde AKO skoru bulunmamaktaydi ve kullandigimiz OCT, spektral OCT
oldugundan SK degerini bu ¢alismayla karsilastirmak uygun degildir. Bizim
calismamizda Nd:YAG lazer kapsiilotomi oncesi ve sonrast SK degeri ortalamasi
sirasiyla 58+ 7,2 ; 674+ 54’ idi. MMK’da tespit ettigimiz foveal kontiirii
bozmayan hafif artisin  Nd:YAG lazer kapsiilotomi igslemi Oncesi ve sonrasi SK
degerleri farkli oldugundan, MMK degerinin islem oncesi disik Olgiilmiis

olabilecegi kanisindayiz.

Sonu¢ olarak, AKO gelisen psddofakik hastalarin tedavisinde Nd:YAG lazer
kapsiilotomi oldukea etkin, uygulanmasi kolay, giivenilir bir yontemdir. islem oncesi
30. dakikada bir damla aproklonidin uygulamanin, islem sonrast GIB artis oranimi
basarili bi¢imde azalttigini, ek olarak miimkiin oldugu kadar diisiik enerji ve atig
sayist ile islemi tamamlamanin  gelisebilecek komplikasyon oranlarini

azaltabilecegini diisiinmekteyiz.
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