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1. GIRIS VE AMAC

Tim diinyadaki en 6nemli korliik sebebi olan katarakt g6z merceginin(lens)
saydamliginin azalmasiyla ortaya c¢ikan bir hastaliktir. Kataraktin goriilme sikligi yasla
beraber artmaktadir (1). Kataraktin tedavisi cerrahidir ve en son cerrahi yontem
fakoemiilsifikasyon yontemidir. Teknik sirasiyla; siiturasyon gerektirmeyen korneal
insizyon, kapsiiloreksis, hidrodiseksiyon ve hidrodealinasyon, fakoemiilsifikasyon,
irrigasyon ve aspirasyon ve son olarak da goz i¢i lens implantasyonudur (2). Pseudofakik
hastalarda gorme Kkalitesini daha iyi anlamak igin katarakt cerrahisi sonrasi pupil
boyutundaki degisiklikleri ve nasil degistigini bilmek gerekir. Daha Once yapilan
calismalarda bulunmustur ki; pupil boyutu ve pupil cevabi katarakt cerrahisi sonrasinda
zarar goriir. Postopreatif pupil boyutunun preoperatife gore, yeterince benzerlik
gostermedigi rapor edilmistir. Bunun nedeninin de pupil boyutu ve sekil degisikliginin
daha onceki donemlerde kullanilan cerrahi tekniklere ve medikasyonlara bagli oldugu
diistiniilmiistiir (3-4).

Biz bu c¢aligmada diyabetik ve nondiyabetik katarakt olgularinda pupil buyutunu
degerlendirmeyi amagladik. Yapilan bazi c¢alismalarda fakoemiilsifikasyon cerrahisinin
postoperatif ti¢iincii giinde pupil boyutunda kiigiilmeye sebep oldugunu ancak bir ay
sonraki kontrolde ise pupil boyutunun eski boyutuna dondiigiinii belirtilmistir. Ancak
diyabeti olan hastalarda pupil boyutunun diyabeti olmayan hastalara gére biraz daha kii¢iik
oldugu gorilmiistiir (5). Bunun nedeni diyabetin 6nemli komplikasyonlarindan biri olan
noropatidir. Bu sebeple diyabetli hastalarda pupil tutulumu oldukca sik goriilen bir
bulgudur. Otonomik pupiller disfonksiyon tablosu siklikla myozis ile karsimiza ¢ikar. Bu
durum sempatik sinir siteminde hasara bagli olarak sempatik parasempatik tonus
arasindaki dengenin parasempatikler lehine bozulmasi neticesinde ortaya ¢ikar. Pupilla
dual innervasyonludur ancak parasempatik ve sempatik lifler farkl1 zamanlarda tutulurlar.
Oncelikle sempatik liflerin tutulmasimin nedeni sempatik liflerin yolunun géreceli olarak

parasempatik liflerin yolundan uzun olmasi nedeniyledir. Diyabetik otonom noropati
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nedeniyle gelisen pupil fonksiyon bozukluklar1 su sekildedir; kii¢iik pupilla, 151k
refleksinde azalma, karanlikta dilatasyonda yetersizlik, topikal midriyatik ajanlara zayif
cevap, redilatasyonda gecikmedir.

Ayrica  proliferatif — diyabetik retinopatili  hastalara  yapilan  panretinal
fotokoagiilasyonun da pupilla iizerinde ¢esitli yan etkileri vardir ve bunlardan bir tanesi de
ozellikle periferik lazer yapilirken iris sfinkter kasinda parasempatik denervasyona ve
dolayisiyla pupil dilatasyonuna neden olmasi, direkt ve indirekt 151k reaksiyonuna g¢ok
zayif bir cevap elde edilmesidir.

Biz bu ¢alismada diyabetik ve nondiyabetik olgularda farkli 151k siddetlerinde elde
edilen pupil boyutlar1 iizerine fakoemiilsifikasyon cerrahisinin etkisini degerlendirmeyi

amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Lens Anatomisi

Insan lensi +19,70 D kirma giiciine sahiptir. Korneadan sonra goziin en kirict
ortamidir. Bikonveks sekillidir. Elastik ve bag dokusundan yapilmistir. Insan viicudunda
gelisimini devam ettiren tek yapidir. Ayrica 6 metre ig¢indeki cisimlerin goriintiisiiniin
foveaya diismesi i¢in gerekli uyum islevini yapar. Lensin on yiizii arka yliziine gore daha
diizdiir. On yiizde en tepe noktaya &n kutup, arka yiizde en tepe noktaya ise arka kutup
denir. Lensin 6n ve arka yiiziin birlestigi ¢epecevre birlesim yerine ekvator denir. Capi 8,8
mm ile 9,2 mm arasindadir (6-7).

Lensin 6n ylizii; irisin arka yiizii ve pupilla agikligiyla, arka yiizii ise vitreus On
yiiziiyle komsudur. Hiimor akoéz igindedir. Lens, bulundugu arka kamarada zoniil
fibrilleriyle asilmistir. Zoniiller bag ve damar dokusunda bulunan fibrilin yapisindadir. 10
mikronluk mikrofibriller birleserek 1 mm kalinliginda fibrilleri olustururlar. Fibrillerin
birlesmesiyle 60 defa daha biiylik demetler olusur. Siliyer cisimden koken alan ekvatoryal
zonill fibrilleri lensin ekvatoruna, pars planadan kdken alan 6n ve arka zoniil fibrilleri ise
lens ekvatorunun 1-2 mm Oniine ve arkasina lensin igine 2 mikron kadar girerek yapisir.
Ekvatoryal zoniiller uyum islevinde, 6n ve arka zoniiller ise lense destek olarak gorev
yapar. Bu yapilanmayla lens zoniil fibrilleriyle hiimér akoz sivisinda tutunur. On liflerin
yapismasi arka liflere gore 1 mm daha ondedir. On kapsiilde 6,5 mm’ den genis bir
kapsiilotomi yapildiginda zoniiller hasar gorecegi icin zoniil subluksasyonu ortaya
cikabilir. Bu nedenle cerrahi 6n kapsiil adi verilen bu alandaki islem cap1 6,5 mm’ yi

gecmemelidir (8).



2.2. iris Anatomisi

Uveanin 6n yiizii iris olarak adlandirilir. Ince, renkli yapida ve ortasinda gdze giren
15181 ayarlayan pupilla boslugunu bulunduran diyaframa benzer dokudur. Santralde pupiller
zon ve periferde siliyer zondan olusur. Iki zonun birlestigi alandaki kabarikliga kolaret adi
verilir. Iris 6nde stroma arkada ise pigment epitelinden olusur. On yiizde epitelyum
bulunmaz. Stroma iki katlidir. On katinda major arter halkasindan gelen zengin damar
yapist, ince kollajen lifler ve kromatoforlar, arka stromal tabakada ise daha fazla elastik lif,
daha az damar ve kromatofor bulunur. Stromada iki farkli kas yapis1 bulunur. “Sfinkter
pupilla” kasi pupilla kenarinda 1 mm genisliginde halka seklindeki diiz kas lifleridir.
“Dilatator pupilla” kasi ise iris kokiinden ’sfinkter pupilla’ ya kadar uzanan ince
myoepitelyal tabakadir. Stromanin arkasinda bulunan iris pigment epiteli de iki kath
yapiya sahiptir. Iris periferde iris kokii ile sklera ve siliyer cismin 6n kismma tutunur. irisin
capt yaklasik 11 mm’ dir. En kalin oldugu nokta pupiller kenardan 2 mm uzaktadir. En
ince kismu ise siliyer kenardadir. Lensin konveks on yiizli irise hafifce dokunarak 6ne
dogru bombelesmesini saglamaktadir. Pupillanin boyutu 1-8 mm arasinda degismektedir.

Hafifce alt nazalde yerlesmistir (9).

Dilator Kas

Konstruktor Kas

Sekil 1: Pupilla, konstriktor ve dilator kas yerlesimleri (10)

2.3. Irisin Otonomik Innervasyonu

Pupilla: Latince “Pupa” kukla ,oyuncak, anlamindaki kelimeden tiiretilmistir.

Karsimizdaki bir insanin goziine baktigimizda karsimizdaki kisinin pupillasinda
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kendimizin kii¢iikk bir goriintiisiinii, kii¢iikk bir oyuncak gibi gordiiglimiizden kukla
manasina gelen pupil terimi uygun gorilmustiir (11).

Iris pupil boyutunu degistirerek retinaya diisen 1sitk miktarmi ayarlar. lyi
gorebilmek ic¢in gerekli olan bu durum otonom sinir sistemi tarafindan inerve edilen iris
kaslar1 sayesinde gerceklesir.

Iris, dilatér ve sfinkter olmak iizere iki ayr1 kas bélgesinden olusan kompleks bir
organdir. Her iki bélgenin hem inervasyonlari hem de kanlanmalar1 farklidir. Iris sfinkteri
iki néronun gorev aldig1 parasempatik inervasyona sahiptir. Pregangliyonik néron Edinger
- Westhpal niikleusundan koken alir. Postgangliyonik ndron ise siliyer gangliyondan baglar
ve pupillo-konstriiksiyon ve akomodasyondan sorumlu olan kisa siliyer sinirleri ihtiva
eder. Dilator kasin sempatik inervasyon yolagi ise lic ndrondan olusur. Birinci sira néron
hipotalamustan baslar ve alt servikal kordda sinaps yapar. Ikinci sira néron
(pregangliyonik) boyuna dogru c¢ikar ve superior servikal gangliyonda sinaps yapar.
Ucgiincii sira ndron (postgangliyonik) internal karotis damarlari {izerinde seyreder ve orbita
icerisinde uzun silyer sinirlere eslik eder ve dilator kasa ulasir (12).

Pupil dilatasyonu ve kontraksiyonu arasindaki denge sempatik sistem ve kolinerjik
sistem arasindaki iliskiye baglidir. Sempatik sistem baskin oldugunda pupiller dilatasyon,
kolinerjik sistem baskin oldugunda pupiller konstriksiyon gerceklesir (13).

Sferik aberasyonlar gibi optik aberasyonlar tarafindan belirlenen retinal goriintii
kalitesi, pupil boyutunun azalmasina bagli olarak diizelme egiliminindedir, ¢iinkii pupil
boyutunun kiigiilmesiyle optik aberasyonlar azalir. Diger taraftan difraksiyonla belirlenen
retinal goriintii kalitesi, pupil boyutunun artmasi ile diizelme egilimindedir. Cogu gézlerde
en 1yi retinal goriintii, pupil boyutunun ortalama 2,4 mm oldugu durumlarda elde edilir. Bu
capta aberasyon ve difraksiyon dengesi optimaldir. Béylece, optimal pupiller boyut bir¢ok
etkene bagli olarak belirleniyor gibi goriinmektedir (14).

2.3.1. Direkt ve Indirekt (Konsensiiel ) Isik Refleksleri

Isigin goze girmesi ile o gézde pupillanin daralmasma direkt 151k refleksi, karst
taraftaki pupillanin daralmasina indirekt (konsensiiel ) 1s1k refleksi denir. Isik refleksi dort
norondan olusur. Birinci noron, retina ganglion hiicrelerinden baslar, retinayr orta
beyindeki pretektal niikleusa baglar. Nazal retinadan ¢ikan impulslar kiazmada

caprazlasarak, (birinci ¢aprazlagsma) optik traktus boyunca ilerleyerek karsi taraf pretektal
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nukleusta sonlanirlar. Temporal retinadan ¢ikan impulslar, ayni taraftaki optik traktus
tarafindan ayni taraftaki pretektal niikleusa caprazlasmadan iletilir. Ikinci noron, pretektal
niikleusu her iki Edinger — Westphal niikleusuna baglar (ikinci caprazlasma ). Bu
caprazlasmalar sayesinde tek tarafli bir 151k uyarani normal sartlar altinda bilateral simetrik
daralma meydana getirir. Ugiincii néron, Edinger — Westphal niikleusunu siliyer gangliona
baglar. Parasempatik lifler okiilomotor sinir ile birlikte orbita igerisine girerek inferior
oblik kas siniri komsulugunda seyredip siliyer ganglionda sonlanir. Dordiincii noron,
siliyer ganglionda sinaps yaptiktan sonra, parasempatik lifler siliyer ganglionu kisa
posterior sinirle terk ederek goze girip pupilla sfinkterini innerve eder ve sfinkter kasi

uyarilip pupiller daralir.

2.3.2. Uyum (Yakin ) Refleksi

Yakin refleks yolu parasempatiktir ve birbirinden ayrilmaz sekilde i¢ ige ge¢cmis bir
iclii davranis izlenir, konverjans — uyum — miyozis . Yakin refleks yolu retina ganglion
hiicrelerinden baslayarak, optik sinir, optik traktus, lateral genikulat cisim, ve oksipital
kortekse giden genikulostriate radyasyon boyunca gorsel liflerle devam eder. Daha sonra
yakin refleks lifleri frontal okulomotor merkezlere dagilir ve buradan kortikotektal
yollardan okulomotor niikleusa tasinan kiitle refleksin bir pargasi olur. Yakin pupilla
cevabi ile ilgili ¢ekirdek kismi bilinmemektedir. Okiilomotor sinirin perlia nukleusu
konverjansin yoniinii kontrol etmektedir. Daha sonra yakin refleks efferent lifleri
okiilomotor sinir boyunca 1sik refleksi 1s1k refleksi lifleri ile miisterek bir yolu paylasirlar
(15-16).

2.4. Katarakt

Katarakt, lensin saydamliginin kismen ya da tamamen kaybolmasidir. Goriilme
yasi, etyoloji veya kesafetin lensteki lokalizasyonuna gore katarakt siniflandirilmigtir.

a) Konjenital ve Infantil Kataraktlar

b) Edinsel Kataraktlar



2.4.1. Konjenital ve Infantil Kataraktlar

1- Gestasyonel donemde

a) Radyasyona maruz kalma (1. Trimesterde)
b) Gebelik doneminde ilag kullanimi (kortikosteroidler, sulfanamidler)
¢) Prematurite

2- Intrauterin Enfeksiyonlar

a) Herpes enfeksiyonlari

b) Rubella

c) Toksoplazma

d) Cicek

e) Kabakulak

3- Kraniofasial Disostozlar

a) Apert sendromu

b) Crouzon sendromu

c) Oksisefali

4- Dermatoloik Hastaliklar

a) Atopik dermatit

b) Rothmund sendromu

c¢) Werner sendromu

5- Metabolik Hastaliklar

a) Galaktozemi

b) Galaktokinaz eksikligi

c) Hipoglisemi

d) Mannosidoz

e) Hipoparatiroidizm, pseudohipoparatiroidzm
6- Kromozomal Hastaliklar

a) Trizomi 21

b) Trizomi 13-15

c) Trizomi 16-18

7- Sistemik Sendrom ve Hastaliklar

a) Lowe sendromu (okiiloserebrorenal sendrom)

b) Refsum sendromu



c) Stickler sendromu

d) Wagner sendromu

e) Alport Sendromu

f) Retinitis pigmentoza

g) Leber’in konenital amorozisi

8- Travma

a) Penetran travmalar

b) Nonpenetran Travmalar

¢) Radyasyon (UV, X-1sm1, PUVA etkisi)

2.4.2. Edinsel Kataraktlar

1- Presenil Katarakt Nedenleri
a) Sistemik hastaliklar

* Myotonik distrofi

* Atopik dermatit

* Galaktozemi

* Diabetes mellitus

* Romatoid artrit

* Hipokalsemi

* Skleroderma

* Wilson hastalig

* Talasemi
b) Okiiler hastaliklar

* Okiiler cerrahi

* Inflamatuar hastaliklar (On iiveitler)

* Retinitis pigmentoza

* Yiiksek miyopi

* On segment iskemisi
c) Ilaglar

* Steroidler

* Klorpromazin

* Myotikler



* Fenotiazin
* Diiiretikler
d) Travma
* Penetran travmalar
* Nonpenetran travmalar
* Radyasyon
e) Diger nedenler
* Anoreksi
* Tiitiin ve alkol kullanimi
2- Senil Katarakt Nedenleri
En sik goriilen katarakt tipidir ve kesafetin yerlesim yerine goére siniflandirilir:
* On subkapsiiler
* Arka subkapsiiler
* Niikleer
* Kortikal (17).

2.5. Modern Katarakt Cerrahisi

Giincel ekstrakapsiiler katarakt cerrahisine gecilmeden dnce, katarakt cerrahisinde
tercih edilen yontem, lensin kapsiiliiyle birlikte cikarildigi “Intrakapsiiler Katarakt
Ekstraksiyonu” idi. Giiniimiizde zoniil destegi yetersiz olan izole konjenital anomalili
olgularda, Marfan sendromu olan olgularda, travmatik katarakt olgularinda zaman zaman
bu yontem tercih edilebilmektedir. Ancak kistoid makiila 6demi, retina dekolmani, vitreus
kaybi, vitreus hemorajisi gibi komplikasyonlarin sik goriilmesi, yara iyilesmesinin ve
hastalarin  gorsel rehabilitasyonunun ge¢ olmast bu ydntemin dezavantajlarim
olusturmaktadir.

Katarakt cerrahisindeki énemli gelismelerden birisi olan “Ekstrakapsiiler Katarakt
Ekstraksiyonu (EKKE)” ile lens 6n kapsiiliinde olusturulan bir agikliktan niikleus ve
korteksin cikarilmas: gerceklestirildi. “Intrakapsiiler Katarakt Ekstraksiyonu” ydntemine
gore daha kiiciik bir kesi kullanilmakta ve arka kapsiil yerinde birakildig: i¢in kapsiil igine
ya da siliyer sulkusa GIL (gdz i¢i lens) implantasyonu yapilabilmektedir. Ekstrakapsiiler
katarakt cerrahisindeki en biiyiik gelisme ise fakoemiilsifikasyon yontemidir. Glinlimiizde

cok sert lens niikleusu olan ve/veya endotel hiicre sayisi az olan olgularda EKKE
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kullanilabilmekte ise de, katarakt cerrahisinde yaygin olarak tercih edilen yontem artik

fakoemiilsifikasyon yontemidir (18).

2.5.1. Fakoemiilsifikasyon

Fakoemiilsifikasyon, Dr.Charles Kelman tarafindan ilk kez 1967 yilinda
tanimlanmis  ve gelistirilmistir. Kelman’in amact EKKE’yi kiigiik bir kesiden
gerceklestirmek iken, viskoelastik maddelerin  kullanilmaya baslanmasi, lens ©n
kapsiiliiniin ¢ikarilmasindaki cerrahi tekniklerin gelismesi, katlanabilir GiL’lerin gelisimi
ile bugiin ¢ok daha ileri bir noktaya gelinmistir.

Fakoemiilsifikasyon yonteminin temeli, kapali devre bir sistem olusturarak goze
giren ve ¢ikan sivi dengesinin saglanmasi ve bu sayede OKD (6n kamara derinligi)’nin
korunmasidir. Fakoemiilsifikasyon aygitinin irrigasyon, aspirasyon ve pargalama
ozellikleri bulunmaktadir.

Irrigasyon: Ultrasonik ucun gevresinde saglanan siirekli irrigasyon ile hem OKD
saglanabilmekte, hem de irrigasyon sivisinin sogutucu etkisi ile fakoemiilsifikasyon
sirasinda ortaya ¢ikan 1sinin ¢evre dokulara hasar vermesi énlenmektedir.

Aspirasyon: Fakoemiilsifikasyon cihazinin aspirasyon sistemi pompa ozelligine
bagli olarak degismektedir. Peristaltik, venturi ve diyafram olmak iizere {i¢ ¢esit aspirasyon
pompasi vardir. Biitiin pompalardaki sistem tikanmanin olugsmasia baghdir. Aspirasyon
yolu tikanmadigi siirece emme etkisi olusmayacaktir. Aspirasyon pompalar1 arasinda
istenilen emme giicline ulagsma siireleri arasinda farkliliklar vardir.

Parcalama: Cihazin elcigindeki piezoelektrik kristali ile elektrik enerjisi, yiiksek
frekansli bir titresim yaratir ve bu titanyum uca uzunlamasina iletilir. Elde edilen mekanik
enerji lens materyalinin emiilsifikasyonunu saglar.

Katarakt cerrahisinde kesinin tipi, biiytikliigii ve yara kapatma teknigi, postoperatif
semptom ve bulgulart 6nemli derecede etkiler. Bundan yola ¢ikarak postoperatif yara
iyilesmesi ve gorsel rehabilitasyonun erken donemde saglanmasi, astigmatizma ve
subjektif sikayetlerin en aza indirilmesi amaciyla siitiirsiiz katarakt cerrahisi gelistirilmistir.

Fakoemiilsifikasyon yontemi kiiciik kesili katarakt cerrahisi i¢in en etkili cerrahi
yontem halini almis ve kataraktli lensin kiiclik bir kesiden emiilsifikasyonuna imkan
saglamistir. Fakoemiilsifikasyon, EKKE’de 11-12 mm kesilerle gerceklestirilen lens

materyali uzaklastirilmas1 ve GIL implantasyonu islemlerini, 2 mm kadar kiigiik ¢aplt
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kesilerden miimkiin kilmistir. Bu, genis kesilerde goriilen yara iyilesmesine bagli birgok

komplikasyonun ortaya ¢ikma ihtimalini azaltmaktadir (19).

2.5.2. Fakoemiilsifikasyonun Avantajlari

e Derin bir 6n kamara saglandigindan elcigin endotele, arka kapsiile ve irise

temasi engellenmektedir.

o Korteks aspirasyonu ¢ok daha hizli ve tam olarak yapilabilmektedir.

e GIL daha kiigiik bir kesiden implante edilebilmektedir.

e Kapsiiloreksis sayesinde GIL santralizasyonu saglanabilmektedir.

e Cerrahi sirasinda GIB (g6z i¢i basinci) normal sinirlarda tutuldugundan arka

kapsiil yirtilmasi riski azalmaktadir.

e Kiigiik kesi nedeniyle postoperatif astigmatizma daha az olmakta ve daha hizli

gorsel iyilesme gergeklesebilmektedir.

e Biiyiik kesiye ait komplikasyonlar (sizdirma, hipotoni, iris prolapsusu vb.)

azalmastir.

Biitlin bu avantajlarinin yani sira, fakoemiilsifikasyon yontemi belirgin bir 6grenme
stireci gerektirmekte ve bu siiregte birtakim intraoperatif komplikasyonlar sik
goriilebilmektedir. Ozellikle genis kesili katarakt cerrahisi uygulayanlarin tamamen yeni
bir yaklasim olan fakoemiilsifikasyon yontemine gecisleri sirasinda goriilebilen
komplikasyonlar, cerrahin deneyim kazanmasiyla giderek azalmaktadir. Ameliyatin baslica
basamaklari; pupilla dilatasyonu ve anesteziyi takiben saydam korneal kesi yapilmasi, 6n
kamaraya  viskoelastik  verilmesi,  sirkiiler  kapsiiloreksis,  hidrodisseksiyon,

fakoemiilsifikasyon, korteks temizligi ve kapsiil i¢ine GIL yerlestirilmesidir (19).

2.5.3. Fakoemiilsifikasyon Komplikasyonlari

Basarili bir cerrahi fakoemiilsifikasyon teknigi birbirini takip eden her bir
basamagin ustalikla yerine getirilmesine baghdir. Kusursuz bir cerrahi, cerraha
memnuniyet saglamakla birlikte hastanin da gérmesinde artis saglamaktadir. Buna karsilik
dikkatsizlikle yapilacak hatalar hastanin gormesini disiirebilecek ve ilave cerrahi
gereksinimi doguracak bir dizi komplikasyona yol acabilecektir. Komplikasyonlardan

kacinmanin ilk basamagi ameliyat odasinda rahat bir atmosferin saglanmasidir. Rahat olan
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hasta ani hareketler yapmazken rahat ve emin bir cerrah da tiim enerjisini cerrahiyi yerine
getirmek icin harcayacaktir. Fakoemiilsifikasyon komplikasyonlari intraoperatif ve
postoperatif basliklar1 altinda toplanabilmektedir.

I- Fakoemiilsifikasyonun Intraoperatif Komplikasyonlari

a. Anestezi ile ilgili komplikasyonlar

e Retrobulber hemoraji

e Glob penetrasyonu ve perforasyonu

e (Cerrahi sonrasi ekstraokiiler kas disfonksiyonu

e Glob iskemisi

e  Optik sinir hasar1

e Diger okiiler sinirlerin hasar1

e Okiilokardiyak refleks

o Alerjik reaksiyonlar

e Beyin kokii anestezisi

e 7. sinir blogu komplikasyonlari (yutma gii¢liigii, unilateral yiiz felci ve solunum

sikintisi) (20-21).

b. Ekspulsif Hemoraji (22-23)

c. Dezme Membrani Dekolmani (24-25)

d. Kapsiiloreksisin Perifere Genislemesi (26-27)

e. Arka Kapsiil Yirtilmasi (28-29)

f. Zoniil Diyalizi (29)

g. Termal Yanik (30)

h. Iris hasari

Fakoemiilsifikasyona baslangic doneminde sik goriilen komplikasyonlardan biri de
iris hasaridir. Iris hasarmna cerrahi sirasinda niikleusun fazla hareket ettirilmesi, niikleusun
boliinmesi esnasinda 6n kamarada fazla derinlesilmesi, enstriimanlarin tedbirsiz ve
dikkatsiz kullanimi, ani 6n kamara kollapslar1 ve dikkatsiz korteks aspirasyonlari ile ortaya
¢ikabilmektedir (31-33).

II Fakoemiilsifikasyonun Postoperatif Komplikasyonlar:

e Erken Donem Postoperatif Komplikasyonlar

a. Postoperatif Inflamasyon (29)

b. Yara Yeri A¢ilmasi (29)

c. Kornea Odemi (34-35)
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d. Postoperatif Goz i¢i Basinc1 Artisi

Viskoelastik kullanimmin oldugu fakoemiilsifikasyon cerrahisi sonras1 akut GiB
artis1 nadir goriilen bir komplikasyon degildir. On kamarada kalmis olan viskoelastik
siserek trabekiiler ag1 tikar ve normal 6n kamara sivisi akisina engel olur. Bu 6zellikle
yiiksek viskoziteye sahip ajanlarla goriilmektedir ve bunlarin 6n kamaradan temizlenmeleri
daha zordur. GIB katarakt cerrahisini takip eden 4 ve 7. saatlerde zirve yapar ve 24-72 saat
icinde normale doner. Postoperatif en sik goriilen sikayet g6z ¢evresinde agridir.
Iridokorneal ag1 agiktir ve klinik olarak mikrokistik 6dem belirgindir. Cerrahi 6ncesi bozuk
on kamara s1v1 akisi olan olgular GIB artis1 gelisimine daha meyillidirler.

Postoperatif okiiler hipertansiyona yol acan daha nadir nedenler hifema, iiveit, lens
partikiil glokomu, 6n kamara sivisinin yanlis yonlenmesi (malign glokom), siklodiyaliz,
neovaskiiler glokom ve epitelyum veya fibroz doku ilerlemesidir (36-38).

e. Vitreus Prolapsusu (39-40)

e Geg¢ Donem Postoperatif Komplikasyonlar

a. Epitel llerlemesi (34)

b. Arka Kapsiil Kesiflesmesi (Sekonder Katarakt) (41)

Kistoid Makula Odemi (42-43)
Retina Dekolmani (44-45)
e. Endoftalmi (46-49)

o o

2.6. Diyabetin Okiiler Komplikasyonlari

2.6.1. Diyabetik Retinopati

Diyabetes Mellitus (DM), genetik ve immiin yapinin sebep oldugu bir dizi patolojik
olaylar sonucu, beta hiicrelerinden salgilanan insiilin hormonunun, kesin yoklugu, kismi
azligt veya etkisizligi sonucu, karbonhidrat, yag ve protein metabolizmalarinda
bozukluklara yol agan, hemen hemen tiim sistemlerde komplikasyonlara neden olan
kronik, metabolik bir hastaliktir (50).

Diyabetin en sik korliige yol acan oftalmik komplikasyonu ise diyabetik
retinopatidir (DRP). Amerika Birlesik Devletleri’nde 20-64 yas aras1 yeni tan1 almis korliik
olgularinin en sik sebebi diyabetik retinopatidir. Her yil yeni korlik olgulariin

%10’undan, 45 yasin iizerinde ise %20’sinden sorumludur. Tan1 aninda diabetik hastalarin
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yaklasik %25’inde diyabetik retinopatinin herhangi bir formu mevcuttur. insidans: ve
siddeti zamanla artar. Sonug olarak tiim diabetik lerin %90’indan fazlasinda hayatlarinin

herhangi bir doneminde diyabetik retinopati gelisir (51-52).

2.6.2. Diyabetik Hastalarda Kornea

Korne hassasiyeti hem hastalifin siiresi hem de retinopatinin siddeti ile orantili
olarak azalir (53). Kornea aberazyonlari, diabetik hastalarda daha siktir. Kornea epitelinin
bazal membrani ile kornea stromasi arasindaki adezyon, normal kornealardaki siki degildir.
Hiperglisemi ve aldoz rediiktaz yolu olasilikla epitelyum anormalliklerinde major bir rol
oynar.  Aldoz  rediiktaz  inhibitorleri  kornea  abrazyonlarimin  iyilesmesini
hizlandirabilmektedir. Vitrektomiyi takiben, tekrarlayan kornea erozyonu, striat keratopati

ve kornea 6demi diyabetiklerde, diyabetik olmayanlara kiyasla daha siktir (54).

2.6.3. Diyabetik Hastalarda Glokom

Diyabetle primer agik acili glokom arasindaki iliski tam olarak agiklanamamustir.
Bazi topluma dayali calismalarda baglanti saptanmistir (55). iris neovaskiilarizasyonu
mutat olarak yalmzca proliferatif diyabetik retinopatisi olan diabetiklerde gortiliir.
Panretinal fotokoagiilasyon yalnizca neovaskiilarizasyonlarin olusumuna kars1 onleyici

deger tasimaz, ayn1 zamanda olugsmus neovaskiilarizasyonlarin etkin bir tedavisidir (56).

2.6.4. Diyabetik Hastalarda Lens

Katarakt riski, diyabetiklerde diyabetli olmayanlardan 2-4 kat daha fazladir ve 40
yas alti diyabetiklerde 15-25 kat daha fazla olabilir (57). Diyabetiklerde, diyabetik
olmayanlara kiyasla katarakt cerrahisi sirasinda ve sonrasinda daha fazla pupiller blok,
arka sinesi, implant lizerinde pigment presipitatlar1 ve siddetli iritis goriilebilir (58).

Diyabetik hastalarda katarakt cerrahisinin posterior komplikasyonlari; makiila
6demi, proliferatif retinopati, vitreus kanamasi ve traksiyonel retina dekolmanidir (59-60).
Modern komplikasyonsuz katarakt cerrahisinin nonproliferatif diabetik retinopatisi olan
tip-2 diyabetli hastalarda diyabetik retinopatinin ilerlemesini hizlandirabilecegi tespit
edilmistir (61).
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2.6.5. Diyabetik Hastalarda Optik Noropati

Gorsel uyarilmis potansiyellerde (VEP), artmis latans ve azalmis amplitiitle ortaya
konuldugu gibi, retinopatisi olmayan bir ¢ok diyabetik hastada, subklinik optik noropati
vardir. Artmis anterior optik ndropati riskine sahiptirler. Bunun yaninda diyabetik hastalar,
diyabetik papillopatiye de egilimlidirler ki bu, anterior iskemik optik noropatideki soluk
sisme olmaksizin akut disk 6demiyle karakterizedir. Olgularin yarisinda bilateraldir ve
afferent pupiller defekt gostermeyebilir (62). Makula 6demi en sik es zamanli olan
bulgudur ve bu hastalarin gorsel iyilesmesindeki basarisizligin en sik nedenidir. Gorme
alan1 normal olabilir veya genislemis kor nokta, diger sinir lifi defektleri gosterebilir.

Prognoz miikemmeldir, ¢linkii cogu hastada 20/50 veya daha iyiye ulagsan diizelme olur

(62).

2.6.6. Diyabetik Hastalarda Kranial Noropati

Diyabetlilerde, iiciincii, dordiincii veya altinci kranial sinirleri tutan ndropatiye
sekonder ekstraokiiler kas felgleri gelisebilir. Mekanizmanin, fokal iskemiye sekonder
gelisen lokalize demiyelinizasyon olduguna inanilmaktadir. Diyabetik kranial sinir
felglerinde ekstraokiiler kas fonksiyonunun diizelmesi, genellikle 1-3 ay igerisinde
gerceklesir. Ugiincii kranial sinir tutuldugunda, pupilla fonksiyonu mutat olarak normaldir.
Diyabetik tciincii kranial sinir felcindeki bu pupiller koruma, intrakranial tiimér veya

avevrizmadan ayirt edilmesine yardimci olan, 6nemli bir tan1 koydurucu 6zelliktir (63).

2.6.7. Diyabetik Noropati Degerlendirilmesi

Diyabetik ndropati farkli klinik tablolar seklinde karsimiza ¢ikmaktadir, bu klinik
tablolarin iginde en sik gozlenen distal simetrik sensorimotor polindropatilerdir. Bu durum
siklikla sinsi baslangicli ve progresif bir klinik tablo olup, diyabete bagli gelisen
komplikasyonlarin 6nemli bir sorumlusudur ve erken donemde taninmasi bu
komplikasyonlarin 6nlenebilmesi agisindan 6nemlidir (64).

Diyabetik noropati olgularmin %50’ si basit klinik testlerle taninabilmektedir,
Kalan % 50 hastaya tan1 koyabilmek i¢in ise daha karmasik tetkiklere gereksinim duyulur.

Subklinik ndropati, rutin klinik degerlendirme ile ortaya konamayan ndropatiyi tanimlar.
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Bu donemde erken taniya yonelik yapilan elektrofizyolojik ve klinik testler ile tam
konabilir. Bu degerlendirmelere myelinsiz sinir uglarinin degerlendirilmesini igeren
patolojik ¢alismalarda eklenebilir. Bu donemde daha cok, kii¢iik ¢apli az myelinli liflerin
etkilenmesinin s6z konusu oldugu distniiliiyor. Klinik noropati ise, rutin klinik
degerlendirme ile néropati tanisinin kolayca konulabildigi olgulari igerir. Kiiciik liflerin
yani sira biiyiik ¢capli duysal ve motor liflerde tutulmustur.
Hastalik siiresinin uzamasi ile sensoryel ve otonomik noropatiler genellikle
progresyon gosterirken, monondropatiler, radikiilopatiler ve agrili noropatiler genellikle
kisa siireli ve daha hizli diizelen klinik tablolardir. Kiigiik lif etkilenmesi olan olgulardan

otonomik noropati gelisenlerin % 29’ unda 5.8 yil iginde mortalite gézlenmistir (65-66).

2.6.8. Diyabetik Otonom Noropatide Pupil Fonksiyon Bozukluklar:

o Kiiciik pupil

o Isik refleksinde azalma

e Karanlikta dilatasyonda yetersizlik

e Topikal midriatik ajanlara zayif cevap

¢ Redilatasyonda gecikme

e [sik refleks amplitiidlerinde azalma

o I[sik refleks latansinda uzama

e Pupil siklus zamaninda uzama

Diyabetik otonom ndropati sebebiyle pupil tutulumu oldukca sik gdzlenen bir
tablodur. Otonomik pupiller disfonksiyon tablosu genellikle artmis miyozis tablosu ile
karsimiza ¢ikar. Bu durum sempatik sinir sisteminde hasara bagli olarak, sempatik
parasempatik tonus arasindaki dengenin parasempatikler lehine bozulmasi neticesi ortaya
cikar. Pupilla dual innervasyonludur ancak sempatik ve parasempatik lifler farkli
zamanlarda tutulurlar oncelikle sempatik liflerin tutulmasinin nedeni sempatik liflerin
yolunun goreceli olarak parasempatik liflerin yolundan uzun olmasi nedeniyledir.

Kiigiik pupil, pupil fonksiyon bozukluklari i¢inde en sik goriilen bulgudur ve
karanlik ortamlarda daha kolaylikla degerlendirilebilir. Ozellikle saglikli bireylerde
ilerleyen yasla birlikte pupilde kiiciilme basladigindan, pupil boyutunun
degerlendirilmesinde yas ile uyumlu normal degerlerin kullanilmasi1 gerekmektedir. Pfeifer

ve arkadaglar1 diyabetin tanisindan sonraki ilk 2 il i¢inde sempatik disfonksiyonun
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pupiller lifleri etkiledigini gdstermislerdir. Kiiglik pupil boyutu ile, birliktelik gosteren
kardiyovaskiiler otonomik bozukluklar, periferik sensoriyel kayip, retinopati ve nefropati
arasinda Onemli bir iligki oldugu gosterilmistir. Son yillarda periferik veya kardiyak
otonomik noéropati bulgulart olmadan anormal pupiller fonksiyon gelistigi bildirilmis.
Hipergliseminin ciddi ve uzun siireli oldugu diyabetik hastalarin kii¢iik pupil ¢apina sahip
olma olasiligi daha fazladir. Ayni sekilde akut hiperglisemide de normoglisemi
saglandiginda geri doniisiimlii olan miyozis saptanir. Kii¢iik pupil ile birlikte intakt 151k
refleksine olduk¢a sik rastlanmaktadir. Bu durum sempatik iris innervasyonunun,
parasempatik innervasyondan daha once bozuldugunu gostermektedir. Sempatik iris
innervasyonunun daha hassas olmasinin nedeninin bu sinir yolunun daha uzun olmas ile

ilgili olabilecegi diisiiniilmektedir (67-69).

2.7. Pupiller Cevap Degerlendirme Gerecleri

2.7.1. Infrared Videografi

Her iki pupillanin biiyiitiilmiis hareketlerini gosterir. Kizilotesi videografi muayene
eden kiginin heriki pupillay1r karanlikta da net se¢mesini saglar, ki buda zor afferent
pupiller defektlerin degerlendirilmesinde 6zellikle yararlidir. Melanin kizilotesi 15181
yansittigindan, koyu irisler aydinlik goriiniir bundan dolay1 kontrast olusturan siyah pupilla
kolaylikla goriintiilenebilir. Videografi ayrica Horner pupillasindaki dilatasyon yavashgi,
bazi retinal anomalileri olan hastalarda paradoksal kontraksiyonun yakalanmasinda,
pigment dispersiyon sendromunda irisin transillimine edilmesi ve Adie sendromunun

ortaya konmasinda kullanilir (70).

2.7.2. Kompitorize Pupillometri

Pupilla hareket dinamiklerini karanlik ve aydinlikta tam olarak kaydedip sonuglari
yazilimlarla analiz eden ¢esitli infrared duyarli pupillometreler ticari olarak mevcuttur. Bu
tarz sistemler pupiller 151k rekleksini kantitatif olarak degerlendirirler ve gelecekte retina
veya optik sinir  hastaliklarindan ~ kaynaklanan  hatalar1  otomatik  olarak

degerlendirebileceklerdir (71-74).
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2.7.3. Pupiller Perimetri

Otomatik perimetrinin pupiller cevabi kaydedecek sekilde modifiye edilmesidir. Bir
video kameranin pupiller alana odaklanip, her 151k reaksiyonunu amplitiidiiniin Sl¢iiliip
depolanmasi ile, pupiller yollardaki lezyonlarin objektif degerlendirilmesinde yardimeci
olur. Pupiller perimetri ayrica, nonorganik fonksiyonel goérme kayiplarinda, hastanin
higbirsey goérmedigini soyledigi gorme alanlarindan beyine iletimin ger¢ekten normal

oldugunu géstermede yaralidir (75-76).



3. MATERYAL VE METOD

Bu prospektif c¢alisma Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Goz
Hastaliklar1 Ana Bilim Dalinda, Mayis 2012 - Ekim 2012 tarihleri arasinda Karadeniz
Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul onay:r alinarak yapilmistir. Calismaya
aliacak hastalar ¢calisma hakkinda bilgilendirildi ve hastalarin yazili onamlar1 alind.

Calismaya yaslar1 40-85 arasinda 49 katarakt hastasi katildi. Calismaya alinan tiim
olgular genel goz polikinigimizde degerlendirildi. Hastalarin ilk bagvurulari esnasinda tam
g6z muayeneleri yapildi. Daha 6nce iiveit atagi gecirilmesi, glokom tanisi almasi veya
glokom ilaglar1 kullanmasi, sistemik hastalik varligi, diyabet hastalig1 varligi, géz travmasi
ve goz cerrahisi gecirmeleri, daha 6nceki retina hastaliklar1 varligi ve bunlar i¢in yapilan
tedaviler, kullanilan sistemik ilaglari iceren detayli bir anamnez alindi. Her hastanin her iki
goziine ait gérme keskinlikleri alti metre mesafeden Snellen eseli okutturularak tashihli ve
tashihsiz bir bi¢imde ayr1 ayr1 kaydedildi. Daha sonra hastalarin puff-tonometre (Canon
Full Auto tonometer TX-F, U.S.A) cihazi ile goz igi basinglar 6l¢iildii. Biyomikroskopla
(Haag-Streit International BQ-900, Switzerland) 6n segment muayeneleri yapildiktan sonra
hastalarin her iki goziine %1°lik tropikamid (Tropamid Forte; Bilim ilag, Istanbul) ve
%2,5’luk fenilefrin HCI (Mydfrin; Alcon, Teksas, ABD) damlalar1 birer damla damlatildi.
En az yarim saatlik slirede midriazis elde edildikten sonra hastalarin arka segment
incelemeleri, +90D mercek ve gerekli goriilenlerde {i¢ aynali mercek yardimi ile

biyomikroskopla yapildi. Hastalarin izlem stiresi 1 ay olarak diizenlendi.

3.1. Cahsmaya Katihhm Kriterleri

Calismaya detayli g6z muayeneleri sonucunda herhangi bir géziinde katarakt tespit
edilen hastalar dahil edildi. Detayli g6z muayenesi sonucunda katarakt tanisinin
konulmasinda; gozlerden herhangi birinde biyomikroskopik muayene sonrasi lenste

katarakt tespit edilip gorme kalitesinin azalmig olmasi kriteri géz oniine alindi. Glokomu
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olanlar veya glokom i¢in daha 6nceden ila¢ kullananlar, iiveiti olanlar veya daha dnceden
tiveit i¢in ila¢ kullananlar, muayene sonrasi kataraktli gbézde psddoeksfoliasyon (PEX)
tespit edilenler, daha 6nce goz travmasi veya goz cerrahisi gegirenler, diyabetik retinopati
disinda retinal hastalifi tespit edilenler, pupil boyutlarini etkileyen norolojik hastaligi
olanlar, katarakt cerrahisi sirasinda komplikasyon gelisen olgular (arka kapsiil
perforasyonu, iridodializ gelismesi, pupilloplasti gereksinimi, vitrektomi gereksinimi,
fakoemdilsifikasyon dis1 katarakt cerrahileri ihtiyaci) calisma dis1 birakildi. Ayrica gerekli
tiim tedavileri yapilmasina ragmen takip siiresi i¢erisinde kendi rizalari ile takiplerine ve

tedavilerine uymayan hastalar ¢aligma dis1 birakildi.

3.2. Cahsmaya Hazirhk ve Katihm Safhalarn

Katarakt tanis1 konulan ve planlanan cerrahi tedavilerini uygulamayi kabul eden
hastalara ¢aligma hakkinda bilgi verilip ¢aligmaya ait onam formlar1 imzalatildi. Detayli bir
g0z muayenesi ile katarakt tanis1 alan hastalarin katarakt cerrahisi i¢in planlamalar1 yapildi.
Hastalar katarakt cerrahisi i¢in hastanemize, planlanan giinden bir giin 6nce cagrildi.
Cerrahiden bir giin Once poliklinigimize gelen hastalarin, pupillometri 6lglimleri
(Metrovision; France), keratometrik degerleri (Canon Full Auto Ref-Keratometer Rk-F1,
U.S.A), goz i¢i basinglarinin olglimii (Canon Full Auto tonometer TX-F, U.S.A),
biyometrik aksiyel uzunluk (AU), biyometrik lens kalinlig1 (LK), biyometrik 6n kamara
derinligi (OKD), biometrik lens dlgiimleri biyometri cihaziyla (Paradigm P45; Rochester,
UK) yapildi. Lens olgiimiinde uygun diyoptri SRK formiilii kullanilarak hesaplandi.
Diyabet hastaliginin varligi, siiresi, diyabetik goz komplikasyonlari i¢in yapilmis tedaviler,

hastalarin yaslari, cinsiyetleri, diyabetik retinopati mevcudiyetinde bunun evresi tespit
edilip kaydedildi.

3.3. Katarakt Hastalarimin Tedavilerinin Diizenlenmesi

Hastalar planlanan modern katarakt cerrahileri i¢in, cerrahi giiniinden bir giin 6nce
g0z servisimize yatirilarak topikal antiinflamatuar (Acular; Allergan, Markham, Ontario,
Canada) giinde dort kez, topikal antibiyotik (Exocin; Allergan, Wesport,Co.mayo, Ireland)
giinde dort kez olacak sekilde kullanildi. Cerrahi giiniiniin sabahinda kataraktli goze 15

dakikada bir olacak sekilde pupil dilatasyonu saglamak amaci ile goziine %2,5’luk
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fenilefrin HC1 (Mydfrin; Alcon, Teksas, ABD), %1’lik tropikamid (Tropamid Forte; Bilim
Mag, Istanbul), %1°lik sikloplejin (Abdiibrahim; Istanbul, Tiirkiye) birer damla seklinde
topikal kullanildi. Hastalara g6z i¢i basinglarimi diisiirmek amaci ile cerrahi oncesi 45
dakikada gidecek sekilde 1gr/kg olacak sekilde intravendz %:20’lik mannitol verildi.
Hastalar i¢ farkli tecriibeli cerrah tarafindan komplikasyonsuz fakoemiilsifikasyon
cerrahisi (Inﬁnity Alcon; Irvine, California U.S.A) ardindan bir giin siire ile servisimizde
takip edildiler. Katarakt cerrahisi i¢in yapilan korneal kesilerde 2.8 mm keratom bigak (bvi
Beaver; Waltham MA, U.S.A), 19G MVR bigak (bvi Beaver; Waltham MA, U.S.A) rutin
olarak kullanildi. On kamara koruyucu olarak tiim hastalara viscoelastik olarak sodyum
hyalurinat (Protectalon; VSY Biotechnology, Istanbul, Tiirkiye) kullanildi. Tiim hastalara
ayn1t model goz ici lensi kullanild1 (Acriva asferik akrilik hidrofobik goz ici lensi; VSY
Biotechnology, Istanbul, Tiirkiye). Cerrahi sonrasi hastalara servisimizde kaldiklar1 bir giin
boyunca topikal steroid damla(Dekort; Deva Holding, Istanbul, Tiirkiye) iki saatte bir
damla olacak sekilde ve de topikal antibiyotik damla(Exocin; Allergan, Wesport, Co.mayo,
Ireland) iki saatte bir damla olacak sekilde uygulandi. Hastalar cerrahi sonras: ilk giin
gorme diizeyleri, goz i¢i basinglart ve biyomikroskobik muayeneleri yapilarak ve bir
haftalik topikal tedavileri diizenlenerek ve cerrahi gegirmis gozlerinin oniine koruyucu
(Universal Eye Shield; bvi Visitec, Waltham, USA) konularak taburculari yapildi. Bir
haftalik tedavi, lig-alt1 saatte bir topikal dekort damla (6n kamara reaksiyonuna gore), ii¢

saate bir topikal exocin damla olarak diizenlendi.
3.4. Pupillometri Olgiimleri
Her bir hasta icin preoperatif, postoperatif birinci hafta ve postoperatif dordiincii

hafta olmak {izere toplam {i¢ Ol¢iim alindi. Hastalarin pupil boyutlar1 dlglimleri,

pupillometri cihaziyla (Metrovision; France) yapild: (Resim 1).
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Resim 1: Calismada kullanilan Metrovision marka pupillometri cihazi

Olgiimler tam karartilabilen sessiz bir odada hastalar oturur pozisyondayken
yapildi. Bu amagla hastalar 6l¢iim i¢in odaya davet edildi ve 6l¢liime baglamadan 6nce los
bir ortam saglanarak bes dakika kadar bu ortamda bekletildi. Daha sonra hastalarin
pupillometri cihazinin ¢enelik ve alinlik kismina baslarini yerlestirmesi istenerek diiz bir

bigimde karsiya dogru bakmalari infrared kamerayla gézlemlenerek saglandi (Resim 2-3).

Left Eye Right Eye Left Eye Right Eye

Pupil diameter = 6,2mm Pupil diameter = Pupil diam’e}ér =2,5mm Pupil diameer =
1) g

ok

Resim 2: Ornek pupillometrik dlgiimler
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Resim 3: Bir olguda pupillometri cihazi ile pupillometrik 6l¢iim

Tam bir karanlik ortam temin edildikten sonra 0Cd/m? aydinlanma siddetiyle
Olgtimlere basland1 ve her bir 151k siddetine gegmeden 1 dakika kadar daha beklenerek
sirayla 1Cd/m?, 10Cd/m?, 100Cd/m?, 200Cd/m? 151k siddetlerinde Ol¢timler alindi. Ortam
aydinlanma siddeti cihaz tarafindan diizenlendi ve cihaz digsinda odada ek bir 151k kaynagi
kullanilmadi. Olgiimler herbir gdz icin ayr1 ayri olacak ve diger goz 1sik gormiyecek

sekilde kapatilarak yapildi.

3.5. Kullamlan istatistiksel Yontemler

Tiim hastalardan ve kontrollerden elde edilen veriler SPSS 13.0.1 (SPSS, Chicago,
IL; lisans n0:9069728, K.T.U. Trabzon) bilgisayar paket programinda degerlendirildi.
Olgiimsel veriler ortalama + standart deviasyon olarak sunuldu ve bu verilerin normal
dagilima uygunlugu tek o6rnekli Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Ikili
karsilagtirmalarda veriler normal dagilima uyuyorsa Student-t testi, uymuyorsa Mann-
Whitney-U kullanildi. Bagimli gruplarda tekrarlayan olgiimler arasindaki farkliliklar,
normal dagiliminin olmasi halinde tekrarli 6lglimlerde varyans analizi ile degerlendirildi.
Olgiimlerin birbiriyle koreleasyonunu gdstermek icin Pearson koreleasyon testi kullanildi.

P<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli olarak kabul edildi.



4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 49 katarakt hastasinin 32’sinde diabetes mellitus yokken
17’sinde diabetes mellitus mevcuttu. Nondiyabetik grupta 19 kadin hasta ve 13 erkek hasta
varken diyabetik grupta ise 4 kadin hasta, 13 erkek hasta vardi. Katarakt hastalarnin yas
ortalamalar1 nondiyabetik grupta 67,75+11,176, diyabetik grupta ise 67,717,113 idi. Yas
acisindan her iki grupta istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken (p= 0.978),
cinsiyet agisindan diyabetik grupta kadin sayisi daha az oldugu i¢in istatistiksel olarak
anlamli fark mevcuttu (p=0.34).

Diyabetik ve nondiyabetik hastalarin okiiler 6zelliklerine bakildiginda, aksiyel
uzunlugun (AU), iki grup arasinda her iki gézde de farklilik gosterdigi ve istatistiksel
olarak anlamli oldugu bulundu (sag gozler i¢in p=0,049, sol gozler i¢in p=0,030). Aksiyel
uzunluk disindaki okiiler 6zelliklerden; keratometrik degerler (K1,K2), géz i¢i basinglar
(GIB), 6n kamara derinligi (OKD), lens kalinhig (LK) degerleri sag ve sol gdz igin ayri
ayn Olciiliip, diyabetik ve nondiyabetik hasta gruplarinda karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunamadi (hepsi igin p>0,05).

Calismaya dahil edilen tiim olgularin opere edilen ve edilmeyen gozlerine ait

ameliyat oncesi pupillometri analiz sonuglar1 Tablo 1’de sunulmustur.

Tablo 1: Caligmadaki tiim hastalarin katarakt ameliyati yapilan ve katarakt ameliyati
yapilmayan gozlerinde ameliyat oncesi donemdeki degisik 151k siddetlerinde

elde edilen pupil boyutlari

Ortalama pupil boyutlar1 (mm)

Ii‘é‘j}ﬂﬁef‘ Diyabetik olgular Nondiyabetik olgular
Opere gbz Nonopere géz Opere goz Nonopere goz
4911 (3,5-7.4) 4,8+1,0 (3,5-7) 5,6+0,9 (3,7-69)  5,6+0,8 (3,9-6,8)
43+1,1 (3-7) 434103165 49408 (34-64)  4,8+0,7 (356,1)
10 3,5+0,8 (2,7-5,7) 3,5+0,7 (2,8-5) 39407 (27-53)  3,90,6 (2,7-5,1)
100 2,6£03 (24-34)  2,6£02(2432) 27402 (2331) 2,740, (2,4-33)
200 2,4+0.2 (2,2-3) 2,602 (2,2-2,9) 2,440 (2,2-2,9) 2,4+0.2 (2,2-3)
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Calismaya dahil edilen tim olgularin opere edilen ve edilmeyen gozlerine ait
ameliyat sonrasi birinci haftada elde edilen pupillometri analiz sonuglar1 Tablo 2’de

sunulmustur.

Tablo 2: Caligmadaki tiim hastalarin katarakt ameliyati yapilan ve katarakt ameliyati

yapilmayan go6zlerinde ameliyat sonrast birinci haftadaki degisik 151k

siddetlerinde elde edilen pupil boyutlar1

Ortalama pupil boyutlar: (mm)

Isik siddeti - - - -
(Cd/m?) Diyabetik olgular Nondiyabetik olgular

Opere goz Nonopere goz Opere goz Nonopere goz

0 3,8+0,7 (3-5) 4,8+1,0 (3-7) 4,7+0,8 (3-6) 5,5+0,8 (4-7)

1 3,4+0,5 (2,7-4,5) 4,3+0,9 (3-6) 4,0+0,7 (2,8-5,4) 4,8+0,7 (3-6)

10 2,9+0,4 (2,4-3,7) 3,540,7 (2,7-5,1) 3,340,5 (2,5-4,9) 3,9+0,6 (2,6-5)
100 2,4+0,1 (2,2-2,8) 2,7+0,2 (2,4-3,3) 2,540,1 (2,3-2,8) 2,740,2 (2,3-3,3)
200 2,2+0,1 (2,1-2,5) 2,440,2 (2,2-3) 2,340,1 (2,1-2,5) 2,440,1 (2,2-2,9)

Calismaya dahil edilen tiim olgularin opere edilen ve edilmeyen gozlerine ait
ameliyat sonrasi dordiincli haftada elde edilen pupillometri analiz sonuglart Tablo 3’de

sunulmustur.

Tablo 3: Caligmadaki tiim hastalarin katarakt ameliyati yapilan ve katarakt ameliyati
yapilmayan gozlerinde ameliyat sonrast dordiincii haftadaki degisik 151k

siddetlerinde elde edilen pupil boyutlari

Ortalama pupil boyutlari (mm)

Isik siddeti
S SIACEt Diyabetik olgular Nondiyabetik olgular
(Cd/m?)
Opere goz Nonopere goz Opere goz Nonopere goz
0 4,24+0,9 (3-6,4) 4,8+1,0 (3,-7,1) 5,1£0,8 (3,2-6,3) 5,5+0,8 (3,9-6,7)
1 3,8+0,8 (2,8-5,7) 4,3+1,0 (3,1-6,5) 4,5+0,7 (2,9-5,8) 4,8+0,8 (3,3-6,1)
10 3,24+0,6 (2,6-5) 3,5+0,7 (2,7-5,1) 3,6+0,6 (2,4-5) 3,940,6 (2,7-5,1)
100 2,6+0,2 (2,3-3,2) 2,6+0,2 (2,3-3,2) 2,7+0,2 (2,3-3,2) 2,7+0,2 (2,3-3,2)
200 2,3+0,1 (2,2-2,6) 2,4+0,2 (2,2-2,9) 2,4+0,1 (2,2-2,7) 2,4+0,1 (2,2-2,9)

Ameliyat 6ncesi donemde diyabetik hastalarin katarakt ameliyati olan ve olmayan
gozlerinin tiim 151k siddetlerinde elde edilen pupillometrik degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunamamastir (hepsi i¢in p>0.05).
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Ameliyat sonrasi birinci hafta sonunda diyabetik hastalarin katarakt ameliyati olan
ve olmayan gozlerin tiim 151k siddetinde elde edilen pupillometrik degerleri arasinda
katarakt ameliyat1 olanlarda pupil ¢aplar1 daha kiigiik olarak tespit edildi ve istatistiksel
olarak anlamli bulundu (hepsi i¢in p< 0.05).

Ameliyat sonras1 dordiincli hafta sonunda diyabetik hastalarin katarakt ameliyati
olan ve olmayan gozlerin tim 151k siddetinde elde edilen pupillometrik degerleri arasinda
katarakt ameliyat1 olanlarda pupil ¢aplar1 daha kiigiik olarak tespit edildi ve istatistiksel
olarak anlamli bulundu (hepsi igin p< 0.05), (Tablo 4).

Tablo 4: Diyabetik hastalarin katarakt ameliyati olan ve olmayan gozlerinin katarakt
ameliyatt Oncesi, ameliyat sonrasi birinci ve dordiincii hafta donemlerindeki
degisik 151k siddetlerinde elde edilen pupillometri sonuglarinin istatistiksel

olarak karsilastirilmasi

Isik siddeti

(Ca/m?) Preop donem Postop 1. hafta Postop 4. hafta
m
0 p=0,378 p<0.0001 p<0.0001
1 p=0,422 p<0.0001 p<0.0001
10 p=0,833 p<0.0001 p<0.0001
100 p=0,361 p<0.0001 p<0.0001
200 p=0,216 p<0.0001 p<0.0001

Ameliyat Oncesi donemde nondiyabetik hastalarin katarakt ameliyati olan ve
olmayan gozlerinin tiim 151k siddetlerinde elde edilen pupillometrik degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamstir (hepsi ig¢in p> 0.05).

Ameliyat sonrasi birinci haftada nondiyabetik hastalarin katarakt ameliyati olan ve
olmayan gozlerinin tiim 151k siddetlerinde elde edilen pupillometrik degerleri arasinda
katarakt ameliyat1 olanlarin pupil boyutlar1 daha kiiciik tespit edildi ve istatistiksel olarak
anlamli bulundu (hepsi igin p< 0.05).

Ameliyat sonras1 dordiincii haftada nondiyabetik hastalarin katarakt ameliyati olan
ve olmayan goézlerinin tiim 151k siddetlerinde elde edilen pupillometrik degerleri arasinda
katarakt ameliyat1 olanlarin pupil boyutlar1 daha kiigiik tespit edildi ve istatistiksel olarak
anlamli bulundu (hepsi i¢in p< 0.05).
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Tablo 5: Nondiyabetik hastalarin katarakt ameliyat1 olan ve olmayan gdzlerinin katarakt
ameliyat1 Oncesi, ameliyat sonrasi birinci ve dordiincii hafta donemlerindeki
degisik 151k siddetlerinde elde edilen pupillometri sonuglarinin istatistiksel

olarak karsilastirilmasi

Tsik siddeti Preop donem Postop 1. hafta Postop 4. hafta
(Cd/m?)
0 0,833 p<0.001 p<0.001
1 0,717 p<0.001 p<0.001
10 0,998 p<0.001 p<0.001
100 0,724 p<0.001 p<0.001
200 0,669 p<0.001 p<0.001

Ameliyat 6ncesi donemde diyabetik ve nondiyabetik hastalarin katarakt ameliyati
olan gozlerinin tim 151k siddetlerinde elde edilen pupillometrik degerleri
karsilastirildiginda nondiyabetik hastalarin 0 Cd/m? 1s1k siddetindeki pupil ¢ap1 6l¢timleri,
diyabetik hastalara gore daha yiiksek tespit edildi ve istatistiksel olarak anlamli bulundu (0
Cd/m? igin p = 0.017).

Ameliyat sonrast birinci haftada diyabetik ve nondiyabetik hastalarin katarakt
ameliyatt olan gozlerinin tiim 151k siddetlerinde elde edilen pupillometrik degerleri
karsilastirildiginda nondiyabetik hastalarin 0 Cd/m?, 1Cd/m? ve 10Cd/m? 1s1k siddetindeki
pupil ¢ap1 Olgiimleri, diyabetik hastalara gore daha yiiksek tespit edildi ve istatistiksel
olarak anlamli bulundu (0 Cd/m?, 1Cd/m? ve 10Cd/m? igin p<0.05).

Ameliyat sonras1 dordiincli haftada diyabetik ve nondiyabetik hastalarin katarakt
ameliyatt olan gozlerinin tiim 151k siddetlerinde elde edilen pupillometrik degerleri
karsilastirildiginda nondiyabetik hastalarin 0 Cd/m?, 1Cd/m? ve 10Cd/m? 1s1k siddetindeki
pupil ¢ap1 Olgiimleri, diyabetik hastalara gore daha yiiksek tespit edildi ve istatistiksel
olarak anlamli bulundu (0 Cd/m?, 1Cd/m? ve 10Cd/m? igin p<0.05).
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Tablo 6: Nondiyabetik ve diyabetik hastalarin katarakt ameliyati olan gozlerinin katarakt
ameliyatt Oncesi, ameliyat sonrasi 1. ve 4. hafta donemlerindeki degisik 151k

siddetlerinde elde edilen pupillometri sonuglarinin istatistiksel olarak

karsilastirilmasi
Isik siddeti Preop donem Postop 1. hafta Postop 4. hafta
(Cd/m?)
0 0,017 p<0.001 0,001
1 0,059 p<0.001 0,004
10 0,058 0,006 0,015
100 0,234 0,210 0,06
200 0,430 0,188 0,134

Diyabetik hasta grubunda katarakt ameliyat1 olan gozlerin ameliyat 6ncesi (preop),
ameliyat sonrasi birinci haftada (postop 1. hf), ameliyat sonras1 dérdiincii haftada (postop
4. hf) tim 151k siddetlerinde elde edilen pupillometrik Ol¢limler karsilastirildiginda;
katarakt ameliyat sonrasi birinci haftadaki pupil ¢aplarinin ameliyat 6ncesi donemdekilere
gore azalmig oldugu tespit edildi ve istatistiksel olarak anlamli bulundu (herbir 151k siddeti
icin p< 0.05). Ameliyat sonras1 dordiincii haftadaki pupil capr Slgiimlerinin ise ameliyat
oncesi doneme gore azalmis, birinci haftadaki 6l¢limlere gore artmis oldugu tespit edildi ve
istatistiksel olarak anlamli bulundu (herbir 151k siddeti i¢in p < 0.05).

Diyabetik hasta grubunda katarakt ameliyati olmayan gozlerin tim 151k
siddetlerinde, ameliyat oncesi (preop), ameliyat sonrasi birinci haftadaki (postop 1. hf),
ameliyat sonrasi1 dordiincii haftadaki (postop 4. hf) tiim 151k siddetlerinde elde edilen
pupillometrik OSlgiimler karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
edilmedi. (0Cd/m? igin gruplar arasi p degeri;0,491, 1Cd/m? igin gruplar arasi p
degeri;0,336, 10Cd/m? icin gruplar arasit p degeri;0,874, 100Cd/m? icin gruplar arasi p
degeri;0,157, 200Cd/m? i¢i gruplar arasi p degeri;0,934 olarak hesaplandi) (Grafik 1-5).
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Grafik 1: Diyabetik olgularin ameliyat olan ve olmayan gozlerine ait 0 Cd/m? 1g1k
siddetinde elde edilen ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi ilk ve dordiincii

haftadaki ortalama pupil boyutlarinin (mm) karsilastirilmasi
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Grafik 2. Diyabetik olgularin ameliyat olan ve olmayan gozlerine ait 1 Cd/m? 151k
siddetinde elde edilen ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi ilk ve dordiincii

haftadaki ortalama pupil boyutlarinin (mm) karsilastiriimasi
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Grafik 3. Diyabetik olgularin ameliyat olan ve olmayan gozlerine ait 10 Cd/m? 151k
siddetinde elde edilen ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi ilk ve dordiincii

haftadaki ortalama pupil boyutlarinin (mm) karsilastirilmasi
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Grafik 4: Diyabetik olgularin ameliyat olan ve olmayan gozlerine ait 100 Cd/m?
151k siddetinde elde edilen ameliyat Oncesi, ameliyat sonrasi ilk ve

dordiincii haftadaki ortalama pupil boyutlarinin (mm) karsilastirilmasi
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Grafik 5: Diyabetik olgularin ameliyat olan ve olmayan gozlerine ait 200 Cd/m?
151k siddetinde elde edilen ameliyat Oncesi, ameliyat sonrasi ilk ve

dordiincii haftadaki ortalama pupil boyutlarinin (mm) karsilagtirilmasi
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Nondiyabetik hasta grubunda katarakt ameliyati olan gozlerin tim 151k
siddetlerinde, ameliyat Oncesi (preop), ameliyat sonrasi birinci haftada (postop 1.hf),
ameliyat sonrasi dordiincii haftada (postop 4.hf) tiim 151k siddetlerinde pupillometrik
Olctimler karsilastirildiginda; ameliyat sonrasi birinci haftadaki pupil ¢aplarinin ameliyat
oncesi donemdekilere gore azalmis oldugu tespit edildi ve istatistiksel olarak anlamli
bulundu (her bir 151k siddeti i¢in p< 0.05). Ameliyat sonras1 dordiincii haftadaki pupil ¢ap1
Ol¢iimlerinin ise ameliyat dncesi doneme gore azalmis, birinci haftadaki olglimlere gore
artmis oldugu tespit edildi ve istatistiksel olarak anlamli bulundu (herbir 151k siddeti igin p
< 0.05).

Nondiyabetik hasta grubunda katarakt ameliyati yapilmayan gozlerin tim 1sik
siddetlerinde, ameliyat Oncesi (preop), ameliyat sonrasi birinci haftada (postop 1. hf),
ameliyat sonrasi dordiincii haftada (postop 4. hf) tiim 1s1k siddetlerinde pupillometrik
Olctimler karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
edilmedi. (0Cd/m? igin gruplar arast p degeri;0,176, 1Cd/m? igin gruplar arasi p
degeri;0,141, 10Cd/m? icin gruplar arasit p degeri;0,816, 100Cd/m? icin gruplar arasi p
degeri;0,119, 200Cd/m? igin gruplar aras1 p degeri;0,82 olarak hesaplandi) (Grafik 6-10).
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Grafik 6: Nondiyabetik olgularin ameliyat olan ve olmayan goézlerine ait 0 Cd/m?
151k siddetinde elde edilen ameliyat Oncesi, ameliyat sonrasi ilk ve

dordiincii haftadaki ortalama pupil boyutlarinin (mm) karsilastirilmasi
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Grafik 7: Nondiyabetik olgularin ameliyat olan ve olmayan gozlerine ait 1 Cd/m?
151k siddetinde elde edilen ameliyat Oncesi, ameliyat sonrast ilk ve

dordiincii haftadaki ortalama pupil boyutlarinin (mm) karsilagtirilmasi
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Grafik 8: Nondiyabetik olgularin ameliyat olan ve olmayan goézlerine ait 10 Cd/m?
151k siddetinde elde edilen ameliyat Oncesi, ameliyat sonrasi ilk ve

dordiincti haftadaki ortalama pupil boyutlarinin (mm) karsilastirilmasi

6

5 -

4 -

pupil boyutu @ Opere gozler
(mm) B Nonopere gozler

2 -

1 -

0 T T

Preop Postop 1.  Postop 4.hafta
hafta

Grafik 9: Nondiyabetik olgularin ameliyat olan ve olmayan gozlerine ait 100
Cd/m? 151k siddetinde elde edilen ameliyat dncesi, ameliyat sonrasi ilk

ve dordiincii haftadaki ortalama pupil boyutlarinin karsilagtirilmasi
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Grafik 10: Nondiyabetik olgularin ameliyat olan ve olmayan gozlerine ait 200
Cd/m? 151k siddetinde elde edilen ameliyat oncesi, ameliyat sonrast ilk

ve dordiincii haftadaki ortalama pupil boyutlarinin karsilastirilmasi
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Grafik 11: Diyabetik ve nondiyabetik hastalarin fakoemiilsifikasyon cerrahisi
sonrast ameliyat Oncesine gore birinci haftada ameliyat edilen

gozlerine ait pupil boyutu degisimleri
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Grafik 12: Diyabetik ve nondiyabetik hastalarin fakoemiilsifikasyon cerrahisi
sonrast ameliyat oncesine gore dordiincli haftada ameliyat edilen

gozlerine ait pupil boyutu degisimleri
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Yas Ozellikleri ile pupil boyutlarinin karsilastirildigi koreleasyon analizinde;
diyabetik hasta grubunda ameliyat oncesi donemde yas artik¢a 10 cd/mm? 151k siddetinde
pupil boyutlarinda azalma oldugu hesaplandi ve istatistiksel olarak anlamh
bulundu(p=0.46). Nondiyabetik hasta grubunda ise yas artik¢a tiim 151k siddetlerindeki (0,
1, 10, 100, 200 Cd/m?) pupil boyutlarinin azaldig tespit edildi ve istatistiksel olarak anlaml
bulundu (hepsi i¢in p<0,05).



5. TARTISMA

Goziin diyaframi olarak tanimlayacabilece§imiz pupilla goze giren 151k miktarini
diizenlemektedir. Isigin siddetine gore pupilla capi, karanlikta daha yiiksek iken (yaklasik
8 mm), 151k siddeti arttikca pupil boyutlarinda kiigiilme gelismektedir(en yiiksek 151k
siddeti altinda yaklasik 1.5 mm). Bu durum kamagmayi Onleyerek retinada net bir
gOriintliniin olugmasinin yani sira akomodasyon amplitiidii, binokiiler gorme fonksiyonu ve
multifokal goz i¢i lensi olan hastalarda uzak ve yakin gérmeye katkisindan dolay1 gorsel
fonksiyonlar {izerinde de o6nemli rol oynamaktadir (77). Calismamizda nondiyabetik
katarakt grubunda pupil ¢ap1 tam karanlik ortamda 5,6+0,8mm iken, tam aydinlik ortamda
2,4+0,2mm bulunmustur.

Pupil boyutu iizerine basta yas olmak lizere, sempatik ve parasempatik tonusu
ilgilendiren bir¢ok faktor tesir etmektedir. Yaslanmaya bagli gelisen miyozis ile diyabetik
miyozis arasinda birtakim benzerlikler bulunmaktadir. Bunun, diyabetik hastalarda oldugu
gibi, yasla birlikte sempatik aktivitedeki azalmaya bagli oldugu diisliniilmiistiir (89).
Norczyn ve ark. (89) ¢alismasinda yash ve geng hastalardan olusan toplam 38 hasta ¢alisma
kapsamina alinmis ve yash olan hastalardaki pupil boyutunun relatif olarak daha diisiik
oldugu tespit edilmistir. Yapilan baska bir ¢alismada ise Bourne ve ark. (90) karanlikta
oOl¢iilen pupil ¢aplarinda her 10 yilda bir 0,48 mm’lik bir azalma oldugunu gdstermislerdir.
Smith ve Dewhirst (91) tarafindan gerceklestirilen benzer yondeki bir baska ¢alismada da
karanliktaki iris ¢apinin yasin ilerlemesiyle her 10 yilda bir %3’ liikk bir azalma sergiledigi
tespit edilmistir. Calismamizda da bahsi gecen caligmalara benzer bir bigimde yas artisi ile
pupil boyutunun istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde azaldig: tespit edilmistir.

Pupil boyutuna etki eden bir diger faktor de goz icerisinde gerceklestirilen cerrahi
miidahalelerdir (92). Bu yiizden basta fakoemiilsifikasyon cerrahisi olmak tizere 6zellikle
multifokal g6z ic¢i lensi yerlestirilmesi planlanan tiim hastalarda pupillada meydana

gelebilecek degisikliklerin iyi bilinmesi gerekmektedir.
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Giliniimiizde fakoemiilsifikasyon cerrahisi yliksek basari oranlariyla birlikte diinya
capinda yaygin bir bi¢imde gerceklestirilmektedir (88). Ancak bu yonteminde kisa ve uzun
donemde ¢esitli okiiler komplikasyonlar1 goriilebilmektedir ve bunlardan birisi de ameliyat
sonrasinda gelisebilen pupil boyutu degisiklikleridir (92-96). Konu ile ilgili yapilan bir
calismada Hayashi ve ark. (5) katarakt cerrahisi sonrasi istatistiksel olarak anlamli diizeyde
pupil boyutlarinda kiigiilme gelistigini rapor etmislerdir. Benzer sekilde ¢alismamizda da
ameliyat sonrasi ilk bir aylik takip siirecinde katarakt hastalarmin pupil boyutlarinda
kii¢iilmelerin ortaya ¢iktig1 goriilmiistiir.
Katarakt hastalarin 6nemli bir kismini diyabetik hastalar olugturmaktadir (57,97).
Pupil boyutunun bu olgulardaki bir diger énemi de diyabetik retinopatinin tani, izlem ve
tedavisindeki roliidiir. Ayrica bir¢ok diyabet hastasinda katarakt cerrahisi sonrasi diyabetik
retinopatide progresyon da izlenebilmektedir (58-61). Dolayisiyla katarakt cerrahisi sonrasi
gelisebilecek myotik yanitlarin ameliyat sonrasi diyabetik retinopati izlenimine de olumsuz
yonde tesir ettigi agiktir. Bir baska husus ise diyabetik olgularin pupil boyutlarinin saglikli
popiilasyona nazaran daha kiigiik olusudur (98-101). Bu da fakoemiilsifikasyon
cerrahisinde gelisebilecek muhtemel komplikasyonlarin artisiyla sonuglanmaktadir (92,94).
Diyabetik hastalardaki kiigiik pupiller boyutun nedeninin iris dilatatdr kasindaki sempatik
inervasyonu bozacak diyabetik ndropati ve iris kas dokusunun lokal hasarina bagli oldugu
rapor edilmistir (81-82). Diyabetik otonom néropati sebebiyle pupil tutulumu oldukg¢a sik
gozlenen bir tablodur. Otonomik pupiller disfonksiyon tablosu genellikle artmis miyozis
tablosu ile karsimiza g¢ikar. Bu durum sempatik sinir sisteminde hasara bagli olarak,
sempatik parasempatik tonus arasindaki dengenin parasempatikler lehine bozulmasi
neticesi ortaya ¢ikar (67-69). Pittasch ve ark. (85-87) tip 1 diyabetik hastalar {izerinde
yaptiklari klinik ¢aligmada, okiiler sempatik tutulumun kardiyak sempatik tutulumdan daha
erken saptanabilecegini gostermis ve bunu okiiler sempatik yolun kardiyak sempatik
yoldan daha uzun olmasina ve erken tutulmasina baglamislardir. Bu klinik ¢alismada
ozellikle sempatik tutulum s6z konusu oldugunda, otonom ndropati saptanmasinda
pupillometri yonteminin kardiyak ritim metodlarindan {istiin oldugu gosterilmistir. Ayrica
tip 1 diyabetik hastalarda diyabetik otonom noropatinin tip 2 diyabetik hastalardan daha
erken donemde ortaya ciktigini vurgulamiglardir. Diyabetin bir komplikasyonu olan
diyabetik otonomik ndropati goézde pupiller disfonksiyonla kendini gostermektedir;

dolayisiyla bunun i¢in erken tanist onemlidir (87).



38

Yukarida bahsedilen 6nemli hususlar nedeniyle diyabetik ve nondiyabetik olgularda
fokaemiilsifikasyon cerrahisi sonrasinda gelisebilecek pupilla boyut degisiklerini ele
aldigimiz bu caligmamizda her iki grupta da anlamlhi diizeyde postoperatif myozisin
gelistigi  gozlenilmistir. Konu ile ilgili yapilan bir calismada Hayashi ve ark. (5)
calismamiza benzer sekilde katarakt hastalarini diyabetik ve nondiyabetik olarak iki gruba
ayirmiglar ve bu calismanin sonucunda katarakt cerrahisi sonrasi birinci giinde pupil
capinda anlamli diizeyde kii¢iilme oldugunu rapor etmislerdir. Bahsedilen ¢alismada ayrica
ameliyat sonrasi gelisen myotik yanitin diyabetik hastalarda daha bariz bir bigimde ortaya
¢iktig1 bildirilmistir. Bu sonug¢ ¢alismamizda da benzer bir bi¢im de bulunmus, diyabetik
olgulardaki myotik yanitin daha fazla oldugu goriilmiistiir. Yapilan bir baska calismada
Zaczec ve ark. (83) yine diyabetik hastalardaki katarakt cerrahisi sonrast gelisen myotik
yanitin nondiyabetik katarakt olgularina gore daha fazla oldugu bildirilmistir. Gelisen bu
yanitin muhtemel nedeninin cerrahi travmaya ikincil olarak iris dokusundan salinan
substans-p gibi myotik mediyatorlerin diyabetik olgularda daha fazla salinmasinin
olabilecegi bildirilmistir (84). Daha 6nce yapilan bagka calismalarda da katarakt cerrahisi
sonrast pupil ¢apinin azaldigi ve bunun olasi nedeni olarak cerrahi travma sonrasi salinan
myotik nordpeptidler oldugu belirtilmistir (78-80).

Hayashi ve ark. (5) tarafindan yapilan ¢alismada gerek diyabetik gerekse
nondiyabetik katarakt olgularinda goriilen ameliyat sonrasi birinci giindeki myotik yanitin
bir aym sonunda diizeldigi rapor edilmistir. Bizim ¢aligmamizda ise birinci ayin sonunda
gerek diyabetik gerekse nondiyabetik olgulardaki pupiller boyutun ameliyat sonrasi birinci
haftadaki degerlere gore artmakla birlikte higbir olguda ameliyattan onceki degerlere
ulasamadigi tespit edilmistir. Calismamiza benzer sekilde infrared pupillometri tekniginin
kullan1ldig1 Hayashi ve ark. (5) tarafindan yapilan ¢aligmayla 1. aym sonunda farkli sonuca
ulasmamizda iki ¢aligmadaki tercih edilen cerrahi methodlarin ve hasta popiilasyonlarinin
farkli olusu katki saglamis olabilir. Bu farkliliga takip siirelerinin kisa olusu da katki

saglamis olabilir.



6. SONUCLAR VE ONERILER

Yaptigimiz bu caligmada diyabetik olan hasta grubunda katarakt ameliyat1 yapilan
gozlerin tim 151k siddetlerinde (0Cd/m?, 1Cd/m?, 10Cd/m?, 100Cd/m?, 200Cd/m3),
ameliyat oncesi(preop), ameliyat sonrast birinci haftadaki(postop 1. hf), ameliyat sonrasi
dordiincii  haftadaki(postop 4. hf) pupil capr Olclimleri karsilagtirildiginda; katarakt
ameliyat sonrasi birinci haftadaki pupil ¢aplarinin ameliyat oncesi donemdekilere gore
azalmis oldugu tespit edildi. Ameliyat sonrasi dordiincii haftadaki pupil ¢ap1 6lgiimlerinin
ise ameliyat oncesi doneme gore azalmis, birinci haftadaki 6l¢iimlere gore artmis oldugu
tespit edildi.

Nondiyabetik hasta grubunda katarakt ameliyati yapilan gozlerin tiim 151k
siddetlerinde, ameliyat Oncesi(preop), ameliyat sonrast birinci haftadaki(postop 1. hf),
ameliyat sonras1 dordiincii haftadaki(postop 4. hf) pupil cap1 dlgtimleri karsilastirildiginda;
katarakt ameliyat sonras1 birinci haftadaki pupil ¢aplarinin ameliyat 6ncesi donemdekilere
gore azalmis oldugu tespit edildi. Ameliyat sonrasi dordiincii haftadaki pupil capi
Ol¢iimlerinin ise ameliyat dncesi doneme gore azalmis, birinci haftadaki 6lg¢iimlere gore
artmis oldugu tespit edildi.

Katarakt cerrahisi sonrast gorsel rehabilitasyonu daha iyi yonetebilmek igin
ameliyat sonrasi pupil boyutlarinda olusan degisikliklerin iyi bilinmesi ve takibi
gerekmektedir. Bir aylik takip siiresini kapsayan bu calismada gerek diyabetik gerekse
nondiyabetik hastalarda katarakt cerrahisi sonrasi pupil boyutlarmin azaldigi tespit
edilmistir. Yine bu caligmanin sonucunda diyabetik olgulardaki postoperatif myozis
miktarinin skotopik (0Cd/m? ve 1Cd/m?)ve mezopik (10Cd/m?) aydinlik siddetlerinde

nondiyabetiklere gore anlamli oranda daha fazla gelistigi tespit edilmistir.



7. OZET

Diyabetik ve Nondiyabetik Olgularda Farkh Isik Siddetlerinde Elde Edilen Pupil
Boyutlar1 Uzerine Fakoemiilsifikasyon Cerrahisinin Etkisi

Amac: Diyabetik ve nondiyabetik katarakt olgularinda farkli 151k siddetlerinde elde
edilen pupil buyutlari iizerine fakoemiilsifikasyon cerrahisinin etkisini degerlendirmek.

Materyal ve Metod: Calisma Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Goz
Hastaliklart Ana Bilim Dalinda, Mayis 2012 - Ekim 2012 tarihleri arasinda yapildi.
Calismaya yaglar1 40-85 arasinda 49 katarakt hastas1 katildi. Hastalar diyabetik ve
nondiyabetik olmak {izere iki gruba ayrilarak her hastanin her iki gozii i¢in ayr1 ayr1 olmak
iizere preoperatif donemde swrasiyla 0, 1, 10, 100 ve 200Cd/m”lik aydinlatmalarda
pupillometrik 6l¢iimler alindi. Daha sonra olgularin daha az goren kataraktli gozlerine
komplikasyonsuz fakoemiilsifikasyon cerrahisi uygulandi ve katlanabilir intraokiiler
mercek yerlestirildi. Her hastanin her iki gdzii i¢in postoperatif birinci ve postoperatif
dordiincii haftada sirasiyla 0, 1, 10, 100 ve 200Cd/m?lik aydinlatmalardaki pupillometrik
Olctimleri tekrarlandi. Sonuglar istatistiksel olarak karsilastirildi.

Bulgular: Katarakt ameliyati gegiren gozlerin pupil boyutlari diyabetik hasta
grubunda 0, 1, 10, 100 ve 200Cd/m*lik aydinlatmalarda sirasiyla preoperatif doénemde
4,9+1,1, 4,3+1,1, 3,5+£0,8, 2,6+0,3, 2,4+0,2; postoperatif 1. haftada 3,8+0,7, 3,4+0,5,
2,9+0,4, 2,4+0,1364, 2,2+0,1; postoperatif 4. haftada 4,2+0,9, 3,8+0,8, 3,2+0,6, 2,6+0,2,
2,3+0,1 mm idi. Bu degerler nondiyabetik hasta grubunda ise sirasiyla preoperatif
dénemde 5,6+0,9 4,9+0,8, 3,9+0,7, 2,7+0,2, 2,4+0,2; postoperatif 1. haftada 4,7+0,8,
4,1+0,7, 3,3+0,5, 2,5+0,1, 2,3+0,1; postoperatif 4. haftada 5,0+0,8, 4,5+0,7, 3,6+0,6,
2,7+0,2, 2,3+0,1 mm idi. Ameliyat sonras1 1. ve 4. haftada diyabetik ve nondiyabetik hasta
grubundaki katarakt ameliyati yapilan gozlerin tiim 151k siddetlerindeki pupil boyutlarinda
gozlenen degisimin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii (hepsi i¢in p<0.05).

Sonu¢: Calismamizda pupil ¢apinin katarakt cerrahisi sonrasi 1. haftada gerek
diyabetik gerekse de nondiyabetik hastalarda azaldigi, 4. haftada ise 1. haftaya gore arttig1
ancak ameliyat Oncesi donemdeki degerlere ulagamadigi goriilmistiir. Katarakt
cerrahisinin myotik etkisi 6zellikle diyabetik olgularda daha bariz bir bicimde ortaya

ciktig1 gortilmiistiir.



8. SUMMARY

The Effect of Phacoemulsification Surgery on Pupil Dimensions Obtained at Different
Light Intensities in Diabetic and Non-Diabetic Cases

Aim: To evaluate the effect of phacoemulsification surgery on pupil dimensions
obtained with different light intensities in diabetic and non-diabetic cataract cases.

Materials and Methods: The study was performed at the Karadeniz Technical
University Faculty of Medicine Department of Eye Diseases between May and October,
2012. Forty-nine cataract patients aged between 40 and 85 were included. Patients were
divided into two groups, diabetic and non-diabetic. Pupillometric measurements at
illumination levels of 0, 1, 10, 100 and 200 Cd/m? were performed separately on both eyes
of all patients in the preoperative period. Complication-free phacoemulsification surgery
was later performed on individuals’ eyes with cataracts with the poorer vision, and foldable
intraocular lenses were implanted. Pupillometric measurements at illumination levels of 0,
1, 10, 100 and 200 Cd/m? were repeated in the 1% and 4™ weeks postoperatively for both
eyes in all patients. The results were compared statistically.

Result: Preoperative pupil dimensions of eyes that had undergone cataract surgery
in the diabetic group at illumination levels of 0, 1, 10, 100 and 200 Cd/m? were 4.9+1.1,
4.3+1.1, 3.5£0.8, 2.6+0.3 and 2.4£0.2 mm, respectively. In the 1% week postoperatively
dimensions were 3.8£0.7, 3.4+0.5, 2.9+0.4, 2.4+0.1 and 2.240.1 mm. 4" week
postoperative measurements were 4.2+0.9, 3.8+0.8, 3.2+0.6, 2.6+0.2 and 2.3+0.1 mm. In
the non-diabetic patient group, these values were 5.6+0.9, 4.9+0.8, 3.9+0.7, 2.7+0.2 and
2.440.2 mm in the preoperative period, 4.7+0.8, 4.0+£0.7, 3.3+0.5, 2.5+0.1 and 2.3+0.1mm
in the 1% week postoperatively and 5.140.8, 4.5+0.7, 3.6+0.6, 2.7+0.2 and 2.4+0.1mm in
the 4™ week postoperatively, all respectively. Changes observed in pupil dimensions at all
light intensities in eyes undergoing cataract surgery in the diabetic and non-diabetic groups
in the 1% and 4™ weeks postoperatively were statistically significant (p<0.05 for all).

Conclusion: Pupil diameters decreased in the 1% week after cataract surgery in both
diabetic and non-diabetic patients. In the 4™ week, they increased compared to 1% week
levels but did not reach preoperative values. The miotic effect of cataract surgery was more

pronounced in diabetic cases.
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