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SIMGE VE KISALTMALAR

RNFLT: Retinal nerve fiber layer thicknes

OCT: Optik Koherans Tomografisi

GDX VCC: Scanning Lazer Polarimetri - Variable Corneal Compensation
GIL: G6z ici Lensi
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A. GIRIS VE AMAC

Lens goze 151¢mn girisini diizenleyen yapilardan biridir. G6ze gelen obje imajini,
yakin-uzak ortam kosullarina adaptasyon saglayarak yani akomodasyon yaparak retinaya
projeksiyonundan sorumludur. Lens igleri arasinda birikimler olmasi nedeniyle katarakt
olugsmaktadir. Katarakt olusumunda ileri yas, travma, diyabet, iiveit gibi goz hastaliklari,
gecirilmis okiiler cerrahi, steroid kullanimi gibi sistemik medikal tedaviler, Marfan
Sendromu, yiiksek miyopi gibi konjenital ve kalitsal hastaliklar rol oynayabilir. Lenste
cesitli sebeplerle, degisik morfolojilerde ve dagilimda kesafetler olusmasi nedeniyle lens hem
dinamik hem kinetik fonksiyonunu kaybeder. Lensteki bu bozulma retinanin 151k algisini

degistirmektedir veya engellemektedir. (1)

Katarakt az gormeye yol agan en Onemli hastaliklardan biridir. (2,3,4).
Fakoemiilsifikasyon ve GIL yerlestirilmesi yiiksek basar1 ve diisiik komplikasyon orani

nedeniyle tercih edilen cerrahi bir prosediirdiir. (5,4).

Retina Sinir Lifi Tabakas1 (RNFL,Retina Nerve Fiber Layer), goz arka kutbunda
151k algisii gorme merkezlerine tasiyan bir yoldur. RNFL kalinliginda basta glokom olmak
iizere gbz i¢ci basincmin arttigi ve goziin 151k algilayan yapilarma zarar veren diger
nedenlerden oOtiirii de8isimler olabilir. Bu degisimler genellikle hasar sonucu RNFL
incelmesine ve 151k iletiminde azalmaya, sonu¢ olarak da islevsel kayip seklinde kendini
gosterir. Etkenin ortadan kalkmasi RNFL kalinligini eski haline getirmese bile bir nebze

artirp fonksiyonunu iyilestirebilecegini diistindiirmektedir (6).

Gorme islevine olumlu etkisi oldugu kanitlanmis katarakt cerrahisinin gérmenin
onemli bir basamagimni olusturan RNLFnin kalinlhigi {izerine olan ge¢ donem etkilerini

arastirmak amaciyla bu ¢alisma planlanmaistir.

Calisma tek cerrah tarafindan (AIAU) komplikasyonsuz fakoemiilsifikasyon
(FAKO) yapilan ve goz ici lens (GIL) yerlestirilen katarakt hastalarinda preoperatif 1. giin ve
postoperatif 6. ay'daki RNFL kalinliklarma ait verilerin degerlendirilmesi ile gergeklestirildi.



B. GENEL BILGILER
B.1. Lens ve RNFL Embriyolojisi

Lens, gebeligin 1. ay1 sonunda optik vezikiillerin bilateral yanlarda ektodermin tek
sralt epiteli ile temas etmesi ile olusur. Bu olusum lens plagi olarak adlandirilir. Sonraki 4
glin i¢cinde yiizeyel tabakadan ayrilan olusum lens vezikiiliinii olusturur. Bu sirada lens
kapsiilii olusmakta olan lens hayalini elipsoid olarak ¢evreler. 6. haftada lens posteriorundaki
lifler mitozu durdurur ve genisleyerek primer lens fibrillerini yapar. 12. haftada zonuller
fibriller olusmaya bagslar ve fibriller ventrale dogru hareket eder. Olusan yap1 lens nukleusunu
olusturur ve Oniinde de lens epiteli gelisir. Sekonder lens fibrilleri ekvatordaki hiicrelerden ve
ventraldeki epitelden olusur. 2. ayda 2 "Y" suturu meydana gelir. 8. aya kadar fotal nukleus'a,
postterm donemden ergenlik donemine kadar infantil niikleusa, sonra ise erigkin nukleusa

dontistr (1,7).

RNFL ise embriyonik donemde, fibriller dnce optik sap1 ve optik siniri olusturmak
icin birlesir ve retina sinir lifi aginin taslagini olusturur. Burada ana kaynak doku néral

ektodermdir (7,8).
B.2. Lens ve RNFL Anatomisi ve Histolojisi

Lens bikonveks bir mercektir. On ve arka kutuplar1 mevcuttur. Dogumdan sonra
lensin ¢ap1 6,5 mm iken yas ilerledik¢e ortalama 9 mm olmaktadir. Lenste sinir, damar ve lenf
yapilar1 bulunmaz. Lensin kirma giicii ortalama 18 D (dyoptri)'dir. Toplam goziin kirma
giiciiniin %25'ini olusturur (1,8).

Kapsiil, tip 4 kollojenden olusan epitel Ortiistidiir. Zonuller silier cisimden baslar
ve kokeni silier cisimdir. Zonuler lifler, siliyer cisimin pars plana ve pars plikatasindaki
pigmentsiz epitelinin bazal laminasindan koken alir. Lens agirhigi dogumda 60 mg iken yas
artikca 210 mg'a kadar ¢ikabilmektedir. Lens epitel hiicreleri ekvator bolgesindeki ince bir hat
haricinde mitoz'a ugramaz. Lens lifleri en yaslisi en igeride olacak sekilde lammeller sekilde
siralanir. En geng lifler korteksi yapar. Bu lifler birlesme bolgelerinde 6nde "Y' suturunii
arkada 'ters Y' suturunu olusturur (1,8).

RNFL retina reseptor hiicrelerinin aksonlarinin biitiinlestigi ve gdzde optik diski

olusturmak iizere organize olmus sinir lifi biitliniidiir (6).



B.3. Lens ve RNFL Biyokimyasi ve Fizyolojisi

Lensin %601 su %35'1 proteinden olusur. Lensi oksijen radikallerinden koruyan
lokal faktorler arasinda C ve E vitamini ve katalaz gibi enzimler vardir. Proteinlerin
oksidasyonu sonucu olusan radikaller suda ¢oziinmeyen yapilar olusturarak lensin kesif bir
hal almasma neden olur. Oksijen radikallerine magruziyet homojen olarak katarakta neden
olur. Bu calisgmada da homojen dagilima sahip niikleer katarakthi hastalar degerlendirildi.
Calismamizda bu homojen ozellik kullanilmaya 6zen gosterilmesi lizere diger katarakt
sekillerinin lense homojen dagilmadigr i¢in niiklear katarkti olan hastalar alimmistir (1,8).
Sinir lifi tabakasmin bilinen beyin sinir lifleriyle benzer biyokimyasal ve fizyolojik

szelliktedir (6).

B.3.a. Karbonhidrat Metabolizmas:

Lensin beslenmesi akéz humor tarafindan temas yoluyla ve diffiizyon ile saglanir.
Lens enerjisini glikozu G6P(glukoz-6-fosfat)'a doniistiiren hekzokinaz enzimi ile saglar. G6P
daha sonra aneorobik glikoliz ve HMP (hegzozmonofosfat) yoluna girer. Glikolizden net 2
ATP(adenintrifosfat) sentezlenir. Glikoz miktarindaki artis hiz smirlandirict enzim olan
hekzokinazin aktivitesini azaltir ve sorbitol olusumu artirir. Bu yolda NADP (nikotinamid
adenindifosfat) birikimi olur. Bu HMP yolunun aktivitesini artirr ve fruktoz sekerinin
birikimine neden olur. Asir1 olarak biriken bu bilesikler lens liflerinde su ¢ekerek hidrasyona

neden olur ve 151k yansimaya ve dagilmaya ugrayarak goriisii azaltir (1,8).

B.3.b. Sivi ve Elektrolit Metabolizmasi

Lensin inorganik balansini ayarlayan esas olarak epitel tabakasidir. Sodyum (Na* ),
potasyum (K* ) seviyeleri lens i¢cinde ve humor akdzde farkhidir. Lensin ak6z humorden farkls
konsantrasyonda iyon icermesini Na-K ATPaz sayesinde olur. Na vitreusa dogru K ise humor
akdze dogru transfer edilir. Lensi ¢evreleyen homor akdzden 50 kat daha fazla Ca igerir. Iyon
konsantrasyonunun lensin ¢evresinden farkli olmasi lensin diffiizyonla beslenmesini ve

olusan son {iriinlerin lenste birikmnesini engeleyen temel mekanizmadir (1,8).



B.3.c Akomodasyon ve Goriintii Olusumunun Aktarimi

Goriintii 6 metre ve 6tesinde sonsuzdan geldigi varsayilan paralel diizlemden gelen
1smlar normal fonksiyon goren bir gézde retinada odaklanir ve reseptorler tarafindan gérme
merkezlerince algilanabilir hale doniisiir. Siliyer kasin gevsemesi zoniilleri gererek lensin
daha planar olmasmi ve on arka kutuplarmin birbirine yaklagmasina neden olur. Tersi

durumda daha konveks bir hal alip gelen 151k hiizmelerini daha kiric1 halde retinaya odaklar

(1,8).
B.4. Katarakt

Lens fibrillerinin morfolojisinin degismesi sonucu lens kesiflesir. Kesifligin
artmastyla katarakt gelisir. Buna katarakt denmektedir. Bu olusum tamamen geri

dondiiriilemez ve hasta cerrahiye yonlendirilir (8,9).
B.4.a. Katarakt Tiirleri

1. Konjenital katarakt

2. Senil katarakt

3.Gelisimsel ve jiivenil katarakt

4.Patolojik katarakt

5. Travmatik (penetran ve penetran olmayan yaralanma)
6.Komplike katarakt

7.Sekonder Katarakt

B.4.a. Konjenital katarakt

B.4.a.1.1. Zoniiller Kataraktlar

1. Niikleer katarakt: Nukleus kismindadir.

2. Lameller katarakt: Prenatal ve postnatal

3. Suturel ve aksial kataraktlar



B.4.a.1.11. Polar katarakt
B.4.a.1.m. Total katarakt
B.4.a.1.1v. Membran6z katarakt
B.4.b. Senil Kataraktlar

B.4.b. 1. Niikleer Katarakt
B.4.b.1.Kortikal Katarakt
B.4.b.1.Subkapstiiller Katarakt

En sik goriilen seklidir. 30-40 yaslarinda olusmaya baslar. 75 yasinda %91
oraninda goriilmektedir. Cogu zaman bilateral goriiliir. ileri yas, diyabet, aile hikayesi,
miyopi, kalitim, sigara, meslek gibi faktorlerle ilgilidir. 3 sekli vardwr. Bunlar nukleer,
kortikal ve subkapsiillerdir. Lens kesiflesir renk degistirir. Kortikal katarakt lenste nukleer
katarakt kadar homojen dagilmaz ve arada daha seffaf, ig seklinde lens adalar1 olusturur.
Immatiir ve zamanla da matiir katarakt seklinde bu opasifiye adalar birlesir. Lens kapsiiliiniin
etkilenmesi hipermatiir katarakt olarak adlandirilmasina neden olur. Korteksin erimesi ve
nukleusun mobil olmas1 morgagnian katarakt evresine doniistliglinii gosterir. Hipermatiir
kataraktin daha da yogunlagmas1 6n kamaray1 derin bir hale ¢evirir ve destegini kaybeden iris
kaslar1 hareketli bir hal alir buna sklerotik hipermatiir katarakt denir. Hastalar gorme
azalmasindan, fazla 1518 lenste dagilima bagl 151k yansimasindan yakmirlar. Subkapsiiller
katarakt genellikle daha orta-ileri yas grubunda ve arka kapsiilde sinirlar1 diizensiz bir daire

seklinde arka kutupa yakin izlenir. Lensin tiimiine homojen yayilmaz (1,8,9).
B.5. Senil Kataraktta Semptom ve Bulgular

Hastalarda cisimlerin etrafinda soniik ve yaygmm parlama ve yansima
gormelerinden yakmirlar. Ameliyat Oncesi tahsihli gérme keskinligi ile giinlik yasam
aktivitesini siirdiiriirken gorme yakinmalar1 sorgulanir. Isik gorme diizeyindeki hastalarda
katarakt nedeniyle goz arka kutbu goriilemeyecektir. Hem ameliyat sonrasi hasta tatmini ve
beklentisi hemde ameliyat seklini planlama agisindan B mode USG ile g6z morfolojisi

degerlendirilir (1,8,9).



B.5.a. Preoperatif Hazirlik

Goz  biyometrisi yapilarak uygun olan GIL secilir. Aspirin ve diger kan
sulandiricilarin 1 hafta Onceden kesilmesi konsiiltasyon ile diger bolimlere danisilarak
onerilir. Hastalardan katarakt cerrahisi onam formu alinir. 1 gece dnceden a¢ kalmasi ve eger
kullanmakta olgugu varsa tansiyon ve kalp ilaglar1 almasi istenir. Ameliyat oncesi %1
tropikamid, %10 fenilefrin ve %2 siklopentolat ile olabilecek maksimum pupil dilatasyonu

saglanir (1,8,9).
B.6. Katarakt Cerrahisi Tarihcesi

Islevini kaybederek, opaklasan lensin ¢ikarimi M.O.'lere dayanir. Giiniimiiz planlh
ve On goriilebilir cerrahisini J. Daviel 1747'de baslatmistir. Daha sonra 20. yy'da IKKE (intra
kapsiiller katarakt ekstraksiyonu) uygulanmistir. Bu eski cerrahilerin komplikasyonlari sik ve
hos olmayan sonuclar dogurmaktaydi. EKKE ameliyatin1 Dr. Harold Ridley 1949 tarihinde
hayata gecirdi. 1970 yillarinda bu teknige irigasyon ve aspirasyon ile manipiilasyonda
eklenmistir. 1990'lh yillarda fakoemiilsifikasyon yontemi yayginlagsmaya baslamis ve major
operasyon se¢enegi haline gelmistir. Bu yontem iizerindeki ¢aligmalar Dr. Charles Kelman
tarafindan 1976'lh yillarda baslamistir. Yontemin ash piezoelektrik kristallerin titreserek ses
dalgalar1 olusturmasmma ve kinetik enerjinin aktarimiyla organik lensin biitlinliigiintin
bozulmasimna dayanmaktadir. Son derece hizli ve minimal invaziv bir yontem olmakla birlikte
fakoemiilsifikasyon cerrahisi sirasinda karsilasilan problemlerde EKKE kurtarict bir yontem

ozelligini korumaktadir (8,9,10,11).



B.7. Fakoemiilsifikasyon
B.7.a. Operasyon Oncesi Anestezi

Topikal anestezi; kornea ve konjonktiva ilizerine proparakain damladan 2 sefer

yapilir.
Sedasyon; intravendz 0,5 mg midazolam uygulanir.

Retrobulber anestezi: 3 cc %2 lidokain dort rektus kasmin ortasindaki alana zinn
halkasinin Oniine alt g6z kapagi dis 1/3 hizasindan dental veya Atkinson ignesi ile girilerek
rektus kaslarinda parazi ve agr1 duyusunu bloke etmek i¢in uygulanir. Optik sinir hasari
Retrobulber hemoraji, rektus kas hemorajisi, ekspulsif hemoraji, retina dekolmani gibi

komplikasyonlar1 olabilir.
Peribulber anestezi: Subtenon bolgeye uygulanir. Etki siiresi daha yavastir.

Subtenon anestezi: limbusun 5 mm periferinden tenonun altina skleranin 6niine 3

cc lidokain verilerek uygulanir. Analjezi saglar. Subkonjonktival kanama olabilir.

Genel anestezi; bebek, ¢ocuk, yash hastalar gibi kooperasyonu kotii olanlarda

kullanilir.

Intrakamaral anestezi; %2'lik 0,2cc prezervansiz lidokain uygulanir. Iristeki agr

olusturan yapilara kars1 analjezi saglamaya yonelik uygulanir (12).

B.7.b. Fakoemiilsifikasyon Yontemi

Bu teknigin temelleri 1976'da Dr. Charles Kelman'a aittir. 1980'lerin basinda bir
protez olan GIL ve manipiilasyona imkan saglayan ve destek gorevi bulunan vizkoelastik
maddelerin kullanima girmesi ile bu teknik gelistirilmistir. Her elcikte 24000-56000 Hz
frekans araliginda titresen kristaller bulunur.

Bu teknigin uygulandigi cerrahiye baslamadan 6nce %35 povidon ile cerrahi saha

temizligi igerden disar1 olacak sekilde uygulanir.



Degisik insizyon sekilleri olmasma ragmen biz calismamizda saydam korneal
insizyonu kullandik. Ana girisin her iki yanina yan girisler i¢in insizyon uygulanir. On
kamara vizkoelastik madde ile reforme edilir. Daha sonra saat yoniine devamli olan tam daire
seklinde kapsiiloreksis uygulanir. Kapsiil flu olarak seciliyorsa ve manipiilasyonda klavuz
teskil etmeyecekse on kamarada hava kabarcigi olusturulur daha sonra %0,06 tripan mavisi
verilir ve kapsiil boyanir. Daha sonra 6n kamara BSS(Balanced salt solution) ile yikanir ve
boyar madde uzaklastirilir. On kamaranin formasyonu igin 6n kamara viskoelastik madde ile
doldurulur. Utrata ile kapsiil ortasinda defekt olusturulup flep kaldirilir. Pupil kenarina paralel
olacak sekilde kapsiil yuvarlak sekilde devamli soyulur. 4.5-6 mm 6n kapsiil aciklig1 ameliyat
icin yeterlidir. Daha sonra hidrodiseksiyon ve hidrodelineasyon islemi yapilarak lens
kapsiilden ayrilir ve mobilize edilerek dondiriiliir. Lens Fakoemulsifikasyon cihazinin
tipinden gelen titresimler sayesinde emiilsifiye edilerek es zamanli aspire edilir.

1993 yilinda Kunihiro Nagahara chopper ile fako ucu arasinda lensi sikistirarak
kirilmasini sagladi. Bu teknigin temel amaci fako enerjisinin kullanimini en aza indirmektir.

Degisik metotlarla lens boliiniir. B6l ve parcala tekniginde 4 kadrana ayrilan lens
aspire edilir. Fakochop tekniginde chopper fakotipinin karsisindan tipe dogru lensi kirmak
icin kullanilir ve kirillan parcalar emiilsifiye edilerek aspire edilir. Vertikalchop tekniginde
fakotipi ile chopper ters yonde vertikal hareket ettirilir ve koparilan parcalar emiilsifiye
edilerek aspire edilir. Korteks bakiyeleri bimanuel yada kombine elcikler kullanilarak vakum

uygulanip pupil merkezinde 6n kamara santralinde aspire edilir (1,8,9,10).

Kapsiil igine viskoelastik konarak enjektor yardimi ile g6z i¢i lens yerlestirilir. Son
basamaklar olarak OK'daki viskoelastik madde ameliyat sonras1 gdz ici basmncmnin stabil
olmas1 ve kapsiiler blok sendromunun 6nlenmesi i¢in irrigasyon-aspirasyon ile temizlenir.
Dengeli tuz soliisyonu ile OK olusturulur. Yara yerinden sizdirma varsa yara yerine 27 G
kaniil ile stromal hidrasyon uygulanir. Yara yerinden sizdirma devam ederse 10,0 naylon ile
suture edilmelidir. Subkonjonktival alana steroid ve antibiyotik kombinasyonu enjekte edilir

(8,9).

Ameliyat sonrast donemde topikal antibiyotikler olasi enfeksiyonu dnlemek i¢in
en az iki hafta, topikal steroidler inflamasyonu baskilamak i¢in bir ay, topikal steroid olmayan

antiinflamatuvar ajanlar da inflamasyonu baskilamak ve kistoid makula 6demi riskini



azaltmak icin bir ay siire ile kullanilir. Hastalar gorme kaybi, batma, kizariklik, agr1 gibi
endoftalmi bulgular1 acisindan bilgilendirilir. Geceleri iki hafta siire ile seffaf plastik kapagi
takmalar1 ve gozlerine bir hafta siire ile su kagirmamalari, {ic hafta siire ile tozlu islerde

calismamasi Onerilir (8,9).
B.8. Retina Sinir Lifi
B.10.a. Retina Sinir Lifi Kalinligint Degistiren Etkenler

Mekanik Teori 1958 yilinda Miiller tarafindan ortaya konulmustur. Lamina

kribrozadan gecen sinirlerin sikismasina ve destriksiyonuna bagl oldugu gortilmiistiir (8,13).

Iskemik teoride optik sinir basinin perfiizyon bozulmasina bagli meydana gelebilir.
Sistemik hipotansiyon optik sinir basmin perflizyonunun bozulmasina bagli beslenme

eksikligi nedeniyle destriksiyona neden olmaktadir.

Anormal vaskiiler diren¢ okiiler kan akimini bozarak glokamatdz optik noropatiye
neden olmaktadir. Programli hiicre 6liimii olan apopitoz retina sinir lifi harabiyetine yol

acabilmektedir (14).
B.9. Retina Sinir Lifi Kahinhg Olciimii
B.9.a. Laser Polarimetri (GDxVCC)

Retina sinir liflerini destekleyen cok kiigiik silindirik yapilar olan mikrotubuluslardan
kaynaklanan ¢ift kirilim prensibine gore calisan bir yontemdir (6,8). Bizim kullandigimiz
GDxVCC (scanning lazer polarimetri-variable corneal compensation) cithazi 6n segment
kiricilik etkilerini ortadan kaldirdigi i¢in yanlis Ol¢limleri azaltmaktadir (8). Diger RNFL
degerlerini 6lcen OCT gibi cihazlarda hasar1 ayirt etmede ve Ol¢lim sonuglarimmda GDxVCC

cithazina benzer esdeger veriler bulunmustur. (8,15,16).



B.9.b. Optik Koherans Tomografisi (OCT)

Kizilotesine yakim 151k kullanilarak dokulardan yayilan ve yansiyan 1518in gecikme
zamaninin Ol¢iilmesine dayanan bir metottur (17,18). OCT'in retina lizerindeki tanimlayic1
etkisi ilk olarak 1991 yilinda arastirilmaya baslanmistir (19). 1995'de oftalmoloji alaninda
kullanilabilir hale getirilmistir (20). OCT RNFL kalinligin1 degerlendirmedeki avantajlari
2006 yilinda baglamistir (18,21-24).

B.10. Katarakt Cerrahisinin Retina Sinir Lifi Kalinhgina Etkisi

Katarakt cerrahisi géz i¢i basincini diistirerek RNFL {izerine olan basiy1 azaltip sinir
hiicrelerindeki progresif hasara engel olmaktadir. Katarakti olan hastalarin %20'sinde ayni
zamanda glokom goriilmekte ve yapilan cerrahi glokomun progresyonunu durdurmaktadir (7).
Glokomlu hastalarda yapilan calismalarda katarakt cerrahisinin RNFL kalinligmni artirdigi

goriilmiistiir ve gérme alani verilerinde iyilesme oldugu saptanmistir (1,8,10,19,25-28).

C. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismaya Nisan 2014 - Ekim 2015 tarihleri arasinda Adnan Menderes
Universitesi T1p Fakiiltesi G6z Hastaliklar1 Anabilim Dali'na basvurarak katarakt tanis1 almis
ve fakoemiilsifikasyon ve GIL implantasyon cerrahisi uygulanmis 71 hastanin 86 gozii

calismaya dahil edilerek baslandu.

LOCS 3 sistematik siniflamasi dilate géz muayanesinde tek hekim (GEE) tarafindan
yapilmistir. LOCS 3 sistemi slit lamba muayanesinde retroilliiminasyonla yapilan katarakt
derecelendirme sistemidir, 1989 yilinda clasifiye edilen LOCS 2 sisteminin modifiye edilmis
halidir ve nuklear kataraktlar1 siddeti artacak sekilde 1-6, kortikal kataraktlar1 siddeti artacak
sekilde 1-5 ve arka subkapsiiller kataraktlar1 siddeti artacak sekilde 1-5 seklinde
siralamaktadir (16,29-31).



Katarakt hastalarmin katarakt smiflamasi LOCS 3 (Lens opacities classification
system III) skorlama sistemine gore yapildi. Bu sistemde nuklear komponent yogunluk
derecesine gore 6 parcaya kortikal ve arka subkapsuller kesafet 5 parcaya ayrilmistir. Diger
calismalar gibi bu ¢alismada da nukleer komponentin olmasi zorunlu olacak sekilde kortikal
kataraktin ve arka subkapsiiller kataraktin 1 ve 2 derece olanlar1 dahil edilmistir (13). Dabhil
edilmede nukleer ve subkapsuller komponentin toplaminin 3'Q ge¢gmemesi saglanmistir.

Calismanin bu kuralina uymayan hastalar ¢calismaya alinmamastir.

Calismaya kornea patolojileri, 6nceden katarakt cerrahisi oykiisii, nceden kornea
lens ve retinaya travma Oykiisli, vitreoretinal cerrahi Oykiisii, diyabetik retinopati gibi

herhangi bir retinal hastaligi olanlar ¢alismaya dahil edilmedi.

Ameliyatta  tamamlanamayan kapsiiloreksis, arka kapsiil acilmasi ve diger
komplikasyonlar gelisen hastalar ¢alisma dis1 birakildi. 6. ay kontrollerinde PCO (posterior
kapsiiller opasifikasyon) gelisen hastalar, makular 6dem gelisen hastalar ve Ol¢iim hatasi
olusturacak kornea ve retina patolojissi olan hastalar ¢aligmaya katilmadi. Tiim ameliyatlar

tek cerrah (AIAU) tarafindan uygulandu.

Hastalarin tiimiine ¢alismada yapilacak islemler ve kontrollerde yapilacak
islemler anlatildi, ¢alismada gozlerine zarar verecek ve temas edecek bir islem olmadigi
anlatildi.  Biitiin hastalardan onam formlar1 alindi. Hastalara gorme keskinligi,
biyomikroskopik muayene, fundus muayenesi, gz i¢i basinci Olglimii, otorefraktometri
Olgtimii alindi, Gdx-VCC, OCT-RNFL ve OCT-makula topografisi c¢ekildi. Ameliyat i¢in

alman biyometrik veriler kaydedildi.

Ameliyat Oncesi kontrolde ameliyat hazirlifinda ve ameliyat sonrasi 6. ay
kontrollerinde hem ameliyat geregi olarak hemde Olclimlerin kaliteli alinabilmesi i¢in tiim
hastalara fenilefrin HC1 (Mydfrin® %2,5, Alcon, Teksas, ABD), tropikamid (Tropamid®
%0,5, Bilim ilag, Istanbul, Tiirkiye), siklopentolat (Sikloplejin® %1, Bilim ilag, istanbul,
Tirkiye) damlatilarak pupil dilatasyonu saglandi.



Ameliyatta sirasiyla %10'luk povidon iyot ile ameliyat yapilacak géz temizlendi
sonra G6z Posu ile goz ortiildii, blefarosta yerlestirildi, %0,5 proparakain HCI (Alcaine®,
Alcon, Puurs, Belgika) ile topikal anestezi saglandi, 2,8 mm'lik bigak kullanilarak korneal
valvli saydam korneal kesisi yapildi. OK'ya hava verildi % 0,06 tripan mavisi ile 6n kapsiil
boyandi, %3'liik viskoelastik madde verildi. OK derinlestirildi . Uturata kapsiiloreksis penseti
ile kapsiil santralden yirtilarak flep olusturuldu ve diizgiin 4.5-6 mm'lik yuvarlak bir 6n
kapsiiloreksis yapildi. Hidrodiseksiyon kaniilii (27 G) ile 6n kapsiil altina ve lens igine BSS
verilerek hidrodiseksiyon ve hidrodelineasyon yapildi. Lens kapsiilden ayrilarak, saat
yoniinde  dondiiriildi. Lens Sovereign Compact® (AMO Laboratories, USA)
fakoemiilsifikasyon cihazi kullanilarak Fako-chop teknigi ile kirildi ve emiilsifiye edilerek
yendi. Korteks bakiyesi bimanuel irrigasyon/aspirasyon yapilarak alindi. Kapsiil icine
viskoelastik madde (sodyum hiyaliironat) verildi. Enjektor ve kartus sistemi kullanilarak
hidrofobik akrilik GIL (Acriva® UD 613,VSY, Istanbul, Tiirkiye) sisirilen bag kapsiiler
keseye konuldu. Bimanuel irrigasyon/aspirasyon yapilarak OK'daki viskoelastik madde alindi.

Ana giris ve yan girislere rykroft u¢ ile BSS kullanilarak hidrasyon yapilarak
sisirilip sizdirmazlik saglandi. OK'ya 0.1cc 1 mg/0,1 ml sefuroksim verildi. G6z eyeshield ile
kapatilip ameliyata son verildi. Hastalar 1.giin 1.hafta 1. ay 6.ay kontrollerine ¢agrildi.

Postoperatif donemde antibiyotik damla, steroid ve antiinflamatuar tedavi baglanda.
Hastalara kontrollerde ameliyat oncesi yapilan uygulamalar yapildi, farkli olarak 6. ay
kontrollerinde ¢alisma i¢in preoperatif donemde ¢ekilen GDx-VCC, OCT-RNFLT ve OCT-
makula topografisi yapildi.

Power analizi yapildiginda etki biiytikligi 0,838, alfa degeri 0,05 ve istatistiksel gii¢
0,83 olan bir calisma yiirlitmek i¢cin en az 14 goz/birim ile ¢alisilmast Onerilmistir. Bu
calismada 66 goz/birim kullanilmigtir.

Arastirma verileri SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 21.0 istatistik
programi kullanilarak degerlendirilmistir. Arastirmanin tanimlayici istatistikleri i¢in normal
dagilima uyan verilerde ortalama ve standart sapma kullanilarak gdsterilmistir. Istatistiksel
anlamhilik i¢in p degerinin 0,05°den kiiclik saptanmasi kosulu aranmustwr. Siirekli
degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogrov-Simirnov testi ile arastirilmistir.
Bagimsiz  gruplarda  siirekli  degiskenlerin  parametrik  Ozellikleri  tasityanlarinin
karsilagtirilmasinda Varyans Analizi ve Student-t testi kullanilmistir. Arastirma da gruplarin

miidahale Oncesi ve sonrasindaki degisimlerini gostermek icin parametrik 6zellik tasiyan



degiskenlerde Iki Es Arasindaki Farkin Onemlilik Testi, non-parametrik degiskenlerde ise
Wilcoxon Testi kullanilmistir.

D. BULGULAR

Calismamiz prospektif nonrandomize klinik bir ¢aligmadir.

32 erkek, 22 kadin 54 hastanin 66 goziiniin verileri ¢alismada kullanildi (%57,6
erkek,%42,4 kadin).

Hastalarin %60,6'sinda kronik bir rahatsizlik bulunmaktadir (%40,5 hipertansiyon,
%13,5 astim, %5,4 KOAH, %16,2 diyabet). Sag géz %42,4 sol géz %57,6 oraninda
calismaya alinmistir. Hastalarm g6z renkleri %81,8 kahve rengi, %13,6 mavi, %3 ela, %1,5
yesil. Hastalarin yaslar1 48-85 yas arasinda, yas ortalamalar1 66,3 bulundu. 17 hasta calismay1
tamamlayamadi. Bunlardan 6 hasta 6lim nedeniyle (2 miyokard enfarktiisii, 1 intrakraniyal
kanama, 1 onkoloji, 1 kalp akciger yetmezligi, 1 travma); 8 hasta ulagim, ameliyattan
vazgecme gibi nedenlerle, 2 hasta kontrolde kooperasyonun kotiilesmesi, 1 hasta nistagmus
nedeniyle ¢alismay1 tamamlayamadi. Calismay1 tamamlayanlar arasinda tek gozii calisilan 2
hastada sonradan makular hol, 2 gozii ¢alisilan bir hastada kontrolde 2 gézde KMO (kistoid
makula 6demi), 1 hastada saglam gdzde psodohol oldugu i¢in saglam gdz makula topografi
verileri kiyaslanamadigindan, 1 hastanin saglam gozii kontrol siiresinde FAKO GIL
operasyonu yapildigindan, 1 hastanin saglam gozii reop FAKO-GIL oldugu igin, 1 hastanin
calismaya katilan gozii FAKO, 6n vitrektomi, sulcus GIL ameliyat: ile komplikasyon
gelistiginden, 1 hastanin saglam gozii 151k hissini kaybettigi i¢in, verileri calismaya alinmadi.

Ameliyat olan gozlerin ortalama en iyi diizeltilmis gérme derecesi 0,33 iken
ameliyat sonrasi 6. aydaki kontrollerinde toplam ortalama en iy1 diizeltilmis gérme keskinlik
derecesi 0,94 olmustur (Z:-6,927,p<0,001).

Ameliyat olmayan gozlerin ortalama en iyi diizeltilmis gérme derecesi 0,79 iken
ameliyat sonrasi 6. aydaki kontrollerinde toplam ortalama en iyi diizeltilmis gérme keskinlik
derecesi 0,81 olmustur (Z:-1,502, p=0,133, p>0,05).

Ameliyat olan gozlerdeki ortalama goz ici basinci 16,08 mmHg iken 6 ay sonraki
kontrollerde ortalama goz i¢i basing ortalamasi 13,38 mmHg olmustur (Z:-5,802, p<0,001).

Ameliyat olmayan gozlerdeki goz i¢i basing ortalamasi 14,92 mmHg iken 6 ay
sonraki kontrollerde ortalama gbz i¢i basinct 14,66 mmHg olmustur (Z:-0.274, p=0,784,
p>0,05).



GDx-VCC i¢in ameliyat olan gozlerde ameliyat Oncesi ¢ekim kalitesi ortalamasi
5,23 iken 6 ay sonraki kontrollerde bu 7,90'a ¢ikmustir (Z:-5,222, p<0,001).

GDx-VCC i¢in ameliyat olmayan gbzlerde ¢ekim kalitesi ortalamas1 7,63 iken 6 ay
sonraki kontrollerde bu 7,25'e diismiistiir (Z:-0,083, p=0,934, p>0,05).

Calismada ameliyat yapilan gdze cekilen GDxVCC verilerinde sadece TSNIT
averaj degerinin azalmasi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.021, p<0.05) (tablo 1).
Hastalarin ameliyat olmayan gdzlerinin ameliyat O6ncesi ve sonraki kontrol verilerinde

degisime yonelik bir istatistiksel anlamlilik yoktu.

Tablo 1: Ameliyat olan gozlerde ¢gekilen GDx-VCC verilerinden istatiksel olarak anlamli olan

veri
Preop TSNIT Postop 6. ay TSNIT | p
55,7552 um 53,3000 m 0,021 p<0.05

Yapilan OCT-RNFLT 6lciimlerinde ameliyat olan goz 6l¢iimlerinde sinyal kalitesi
oran1 (p<0.001), superior averaj (p=0,02 p<0.05), inferior averaj (p=0,03 p<0.05), toplam
averaj (p<0.001), cup alan1 (p<0.001), rim alanmi (p<0.001), c/d vertikal alan1 (p<0.001), c/d
horizontal alan1 (p=0.017 p<0.05), toplam c/d alan1 (p<0.001), ortalama c/d derinligi (P=0,26
P<0,05), ortalama maksimum c/d derinligi (p<0.001), superior temporal RNFL kalinlig:
(p<0.001), superior RNFL kalinlig1 (p=0,007 p<0.05), toplam superior RNFL kalinlig1
(p=0,02 p<0,05), inferior nazal RNFL kalinlig1 (p<0.001), toplam inferior RNFL kalinlig1
(p_0,03 p<0,05), superior temporal RNFL kalinlig1 (p<0.001), toplam 3 saat kadrani
temporal RNLF kalinlig1 (p<0.001), minumum ve maksimum RNFL kalinlig1 (p<0.001)
degisimleri istatistiksel olarak anlamli bulunan degerlerdir (tablo 2).

Ameliyat olmayan gozlerinde sadece superior nazal bolgede 1 saat kadranindaki
RNFL kalinlik degerinde artis p=0,018 (p<0,05), superior ortalama RNFL kalinlig1 P=0,036
(p<0,05), temporal-inferior kadrandaki 1 saat bolgesindeki RNFL kalinlik alan P=0,022
(p<0,05) ve toplam temporal kadran p=0,037 p<0,05 artis degisimleri istatiksel olarak anlamli

bulunmustur.




Tablo 2: Ameliyat olan gozlerde ¢ekilen OCT-RNLF degerlerinden istatistiksel olarak anlamli

bulunan veriler.

OCT-RNFL

Preop Postop 6. ay p
sinyal orani 57273 7,0758 ,000 p<0.001
superior averaj 104,0152 Mm 114,1515 Mm p=0,02 p<0.05
inferior averaj 112,6364 Mm 121,1364 Mm p=0,03 p<0.05
toplam averaj 88,0000 Mm 96,5152 Mm ,000 p<0.001
SquI'iOI‘ 104,0455 pm 120,3030 mm ,000 p<0.001
temporal RNFL
superior RNFL 108,7576 Mm 118,8788 Mm p=0,007 p<0.05
toplam  superior | 104,3485 Mm 114,1061 mm p=0,02 p<0,05
RNFLT
inferior nazal 71,0606 Mm 73,6364 Mm ,000 p<0.001
RNFL
Ust kadran 69,3939 Mm 84,3788 Mm ,000 p<0.001
temporal RNFLT
Orta kadran 54,9848 ym 62,5758 Mm ,000 p<0.001
temporal RNFLT
Alt kadran 73,1364 vm 86,1667 Mm ,000 p<0.001
temporal RNFLT
minumum 42,6364 Mm 48,0909 Mm ,000 p<0.001
RNFLT
maksimum 147,2121 Mm 159,9697 Mm ,000 p<0.001
RNFLT

OCT topografisi degerlerinde katarakt ameliyat1 olan hastalarin ameliyat
olmayan diger gozlerinde hi¢bir bolgede kalinlik artis1 goriilmezken, ameliyat olan gdzlerin
makula santrali volumu, toplam alt dis zon kalinlik ve voliimii, toplam alt zone kalinlig1 ve
volimii haricinde biitiin zon kalinlik ve voliimlerinde istatistiksel olarak anlamli artig

bulunmustur (tablo 3).



Tablo 3 : Ameliyat olan gozlerde ¢ekilen OCT-makula topografisi degerlerinden istatistiksel

olarak anlamli bulunan veriler.

OCT-makula
topografisi

Preop

Postop 6. ay

Santral Orta

makula kalmlig:

124,2830 Mm

124,2830 Mm

,007

P<0,05

Toplam santral

makula kalmlhig:

165,3333 vm

209,6667 Mm

,007

P<0,05

Toplam superior
i¢c bolge makula
kalinlig

231,7949 vm

280,0769 Mm

,000

P<0,001

Toplam superior
i¢c bolge makula

volimu

,(1736 Mm3

,2095 pma3

,000

P<0,001

Toplam temporal
i¢c bolge makula
kalinlig

212,7692 mm

270,6154 ym

,001

P<0,05

Toplam temporal
i¢c bolge makula

volimu

,1685 Mma3

12072 Mm3

,019

P<0,05

Toplam nasal i¢
bolge makula

kalinlig

223,9231 vm

268,8462 ym

,012

P<0,05

Toplam nasal i¢
bolge makula

volimu

,1695 Mma3

,2059 Mma3

,008

P<0,05

Toplam superior
dis bolge makula
kalinlig

257,5897 Mm

301,4872 Mm

,000

P<0,001

Toplam superior
dis bolge makula

volimu

,3526 Mm3

4123 vm3

,000

P<0,001




dis bolge makula
kalinlig

Toplam temporal | -3856 Mm3 4144 Mm3 ,001 P<0,05
dis bolge makula

volimu

Toplam nasal dis 255,6410 Mm 302,8205 mm ,001 P<0,05
bolge makula

kalinlig

Toplam nasal dig | 3513 Mm3 4259 Mm3 ,001 P<0,05
bolge makula

volimu

makula kalmlig:

makula volimii

Hastalarin toplam takip stiresi ortalama 189.09 giin olarak bulunmustur. Katarakt
cinsi ile toplam sinir lifi kalinlik ortalama skorlari arasinda yapilan analizde anlamli fark
tespit edilememistir (F=0,186, p=0,831).

Katarakt cinsi ile gorme artis skoru ortalamasi arasinda yapilan analizde anlamh

fark tespit edilememistir (F=1,836, p=0,150).

Nuklear skleroz komponentinin siddeti ile toplam sinir lifi kalinlik ortalama

skorlar1 arasinda yapilan analizde anlamli fark tespit edilememistir (F=0,705, p=0,553).

Ameliyat olan erkek hastalarin 6.ay gorme diizeyi artis1 (p=0,031, p<0,05) ile 6.ay
GDx-VCC 6l¢iim kalitesinin (p=0,011, p<0,05) kadin hastalara gore daha fazla oldugu diger

degerlerde cinsiyet farkinin istatiksel olarak anlamli olmadig1 goriilmiistiir.

Sayfa 18-23 arasi hastalardan alinan 6l¢iimlerin ameliyattan 6nce ve sonra ornek verileri

bulunmaktadir.
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Resim 1: Bir hastanin ameliyat 6ncesi GDx-VCC verileri
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Resim 2:Bir hastanin ameliyat sonrasi 6. aydaki GDx-VCC verileri
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Resim 3: Bir hastanin ameliyat 6ncesi OCT RNFL verileri
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Resim 4: Bir hastanin ameliyat sonrasi 6. ay OCT RNFL verileri
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Inferior inner 278 0.21
Nasal inner 283 0.22
Superior outer 308 0.42
Temporal outer 288 0.40
Inferior outer 303 0.41
Nasal outer 312 0.43
Totals 288 2.68

Resim 5: Bir hastani ameliyat 6ncesi OCT makula topografisi verileri
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Center circle 228 0.18
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Inferior inner 280 0.21
Nasal inner 288 0.22
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Temporal outer 205 0.41
Inferior outer 312 0.43
Nasal outer 21 0.44
Totals 205 2.75

Resim 6: Bir hastanin ameliyat sonras1 6. ay OCT makula topografisi verileri




E. TARTISMA

Fakoemiilsifikasyon ameliyati ve GIL uygulamasmin goérme keskinliginde
azalmaya yol acan katarakt hastalarinda uygulanan kolay, teknik olarak ogretilebilir,

komplikasyon orani az, hasta agsindan tatminkar ve sonuglarinin yiiz giildiriiciidiir.

Fakoemiilsifikasyon yonteminin sadece gorme keskinligi degil ayn1 zamanda gorme
kalitesini de belirleyen RNFL ve makular kalinlik diizeylerilizerine olan etkisini
degerlendirmesi dnemlidir. Bu ¢alismada da yukarida belirtilen sebeplerle fako cerrahisinin
Makula ve RNFL iizerindeki Ozellikle post-operatif erken donem degisimlerinden

etkilenmeden yara iyilesmesinin tamamlandigi uzun donemdeki (6.ay) etkileri arastirildi.

Calismamizda GDxVCC cihaziyla bulunan degerlerden toplam RNFL kalinlik
averaj degerleri azalmis bulunmustur. Bu durum Dada T. ve arkadaglarinin yapmis oldugu
calismayla celismektedir. Dada T. ve ark. RNFL averaj degerlerinde artis saptanuslardir. iki
calismada elde edilen degerlerin farkli ¢ikmasinin nedenleri post.op ¢ekim siiresinin 1. ayda
olmasi, denek sayisinin 32 olmasi, goriintii kalite skorunun 6'nin iizerinde alinmasi ve
NFI(nerve fiber indeks) azalmasini anlamli bulmalaridir (25,26). Yapilan ¢aligmalarda
katarakt ameliyati sonras1 goriilen RNFL kalinlik degisikliginin post operatif 1. giin 1.ay 2.ay

gibi yakin siirelerde degerlendirilmis olmasi birbiriyle ¢elisen sonuglar vermistir (32,33).

Iki ¢alismadaki bu farklardan hasta sayismin diisiik olmas1 ve erken dénem
degisikliginin 1. ay gibi unstabil oldugu donemde yapilmasi ve ¢cekim kalite skorunun 6'nin
iizerinde olmasi Dada T. ve ark.'nin ¢alismasinin dezavantajlaridir. Ciinkii ¢ekim kalitesinin
yiiksek tutulmasi calismaya RNFL diizeyinde gercek etki gosterebilecek katarakt miktarinin

aslinda oldukga hafif kalmas1 yani niikleer skleroz diizeyinde kaldigini gostermektedir.

LOCS 3 sistemi katarakt1 gruplandirmada ve cerrahi planlanmasinda faydali bir
yontemdir (30,31,34). Sadece nuklear katarakt tabanli hastalarin alinmasimin nedeni organik
lensin homojen sekilde etkilendigi takdirde ¢alismanin sonuglarinin daha giivenilir olmasini

On goriilmiis olmasi sebebiyledir (16,30,31).



Dada ve ark.'nin ¢alismasiyla ilgili ortak noktalar ise LOCS 3 skorlamasinin ayni
olmasi, sadece niikleer komponentli hastalarin alinmig olmasi, tiim ameliyatlarin tek cerrah ve
tek tip GIL kullanilarak yapilmis olmasidir. Dada T. ve ark.'nin ¢alismasina benzer sekilde
veriler ve metodoloji Park ve ark.nin ¢alismasinda da mevcuttur (25,26). Ancak bizim
calismamizda LOCS 3 degerlerini 3'iin {izerinde ¢ikarmayan ASK ve KK'li hastalarin alinmig

olmas1 daha kapsayici oldugunu gostermektedir.

Calismaya kornea patolojileri, dnceden katarakt cerrahisi dykiisli, 6nceden kornea
lens ve retinaya travma Oykiisli, vitreoretinal cerrahi Oykiisii, diyabetik retinopati gibi
herhangi bir retinal hastaligi olanlar c¢alismaya dahil edilmedi. Diyabetik retinopati daha
sonradan yatigsa ve progresyon gostermese bile buna yonelik yapilmis lazer tedavisinin ve
g6z arkasi olusumlarinin retinal kanamalara ve retinal 6deme bagh degisiklige ugramasi
diyabeti olan katarakt hastalarinda yapilan ameliyat sonrast1 RNFL o6l¢ciim degerlerini

etkiledigi gosterilmistir (35).

Calismamizda 6 ay sonraki kontrollerde ameliyat sirasinda irigasyon ve aspirasyon
asamasinda ameliyat1 yapan cerrahin teknigi olan arka kapsiil hiicrelerini aspirasyon kaniilii
ile temizlemesi sayesinde hi¢ PCO goriilmemis ve dlglimler diizenli alinmistir. Garcia Medina
ve arkadaglarmin yaptigi benzer bir ¢alismada yapilan PCO tedavisi gibi hic Nd:YAG lazer
kapsiilotomi yapilma ihtiyact dogmamistir (36,37). Ayni ¢alismalarda PCO'nun kaldirilmas1
sonrast Olclilen RNFL kalinliginda polarizasyon diizeltmesi nedeniyle degisimler oldugu
goriilmiistiir. Bizim ¢alismamizda PCO olan hastalar dislama kriterlerinde oldugu i¢in yanlis
Olciimlere sebebiyet verilmemistir zaten PCO'da hastalarin 6 aylik kontrollerinde

goriilmemistir (36,37).

Bizim g¢alismamizda diger calismalarin aksine bir glokom progres indikatorii olan

NFI degerinde bir degisim bulunmamastir (27,38).

Sunulan calismada diger ¢alismalardaki gibi GDx-VCC imaj kalitesi artmustir, bu da
cekime engel olan lens opasifikasyonunun ortadan kalkmasma baghdir (13,31,32,36,40,41).



Bu calismada Onceki c¢alismalarda bulunan katarakt ameliyatinin g6z i¢i basinci
disiirme etkisi gosterilmistir (10). Chen D'nin yaptig1 calismada fakoemiilsifikasyon
asamasinda kullanilan irigasyon basinglar1 gibi parametreler ¢alismamiza katilmadigi icin
irigasyon zamani gibi ameliyat teknigindeki degiskenlerin g6z ici basinca ve RNFL
kalinlhigna etkisi gosterilmemistir. Biz bunu biitiin ameliyatlar1 tek cerrah tarafindan yaparak
ortadan kaldirmaya calistik (10). Aymi calismada bizim c¢alismamizda bulunan makula
kalinlhigini arttigi da bulunmustur ve gérme azalmasi olmadigi i¢in yapilan tetkiklerde makular
odem seklinde degil fizyolojik bir artis oldugu One siiriilmiistiir (10). Katarakt ameliyati
sonrast gormeyi azaltan makular 6dem %2 oraninda goriilmektedir. Bizim g¢alismamizda
gorme azalmasi yapan makular 6dem 1 hastada goriilmistiir ve hasta verileri dislama

kriterlerinden oldugu i¢in ¢calismadan ¢ikarilmistir (42).

Chen D. ve arkadaslarinin yaptigi bir c¢alismada katarakt ameliyat1 sirasinda
kullanilan irigasyon basinglari ile katarakt ameliyati sonras1 1. haftada makula ve RNFL
kalinlig1 6l¢iilmiistiir ve makula kalinligmin 90 mm H20 ve iizeri irigasyon basinci kullanilan
hastalarda daha kaln oldugu goriilmiistiir, fakat RNFL kalinligmnin arttigi ama irigasyon
basinciyla ilgili olmadigi goriilmistiir (31). Biz ¢alismamizda katarakt ameliyatinda
kullanilan irigasyon basincini ve diger parametreleri kullanmadik. Bu degiskenlerin

calismanin verilerini etkilememesi i¢in 2. viziti 6 ay sonra yapmayi uygun gordiik.

Esteban P.'nin yaptig1 calismada RNFL kalinliginin 1. giin ve l.ay Ol¢limleri
arasinda bir artis oldugunu fakat katarakt ameliyati oncesi Olglimlerine gore degismedigi
bulunmustur (43). Bir baska calismada ise katarakt cerrahisinden sonra 1. giin RNFL
degerlerinin artmadig1 fakat 1. ay degerlerinde anlamli artis oldugu goriilmistiir (44). Ayni
calismada bulgularin sinyal kalitesindeki yetersizlikten dolay1 artis oldugu one siiriilmiistiir
(44). Bizim calismamizda ise ameliyat dncesi sinyal kalitesi ameliyat sonrasi doneme goére
daha diisiik olmasina ragmen bulgularin ameliyat 6ncesi doneme gore RNFL kalmligindaki
artis1 gostermede anlamli oldugu goriilmiistiir. Bu nedenle calismamiz daha giivenilir

olmaktadir (43,44).



Calismamiz diger caligmalardaki gibi santral makular kalinligi anlamli sekilde
yiiksek bulmustur, diger calismalarda 2. ve 8 hafta ol¢timlerinde bu kalinlik artisinin oldugu
fakat 1. ayda olmadig1 goriilmiistiir (45). Bizim calismamizda uzun dénem 6. ay verilerindeki
makular kalinlik artis1 anlamli bulunmustur. Z. Biro'nun ¢alismasinda katarakt cerrahisi
sonras1t makula kalinliklarinda 1. giinde degisim goriilmemis 1.hafta, 1.ay ve 2. ayda artig
goriilmiistiir (30). Bu ¢alismaya paralel olarak bizim ¢alismamizdaki 6.ay verileri ameliyatin
postoperatif etkisinin kalktigr daha uzun bir siirede makuladaki RNFL kalinlik artiginin
oldugunu gostermistir. Caligmalarda katarakt cerrahisi sonrast makula RNFL kalinlik
degerlerindeki son takip siiresini en uzun 28 hafta ile Cagini ve arkadaslar1 yapmistir ve
makula RNFL degerlerinin artmis oldugunu gostermistir (46). Fakat bazi ¢alismalar katarakt
cerrahisi sonrasi ilk saatlerde Olgiilen makula kalnliginin operasyon oncesi kalinliga gore

degismedigini gostermektedir (47,44).

Bambo ve arkadaslarmin yaptigi bir calismada RNFL degerlerinin iist kadran
kalinliklarmin arttigmi bulmustur (32). Bizim calismamizda biitiin kadranlarda RNFL
degerlerinin arttigini bunlara ilave olarak minumum ve maksimum kalinlik degerlerinde de
katarakt ameliyat1 Oncesine gore artis oldugu gorilmiistiir. Bazi c¢aligmalar katarakt
ameliyatindan sonra RNFL kalinliklarinin artmig oldugunu géstermistir (32,46,48-50). Nazal
RNFL degerlerindeki artisin daha anlamli oldugunu gosteren ¢aligmalar mevcuttur, sunulan
calismada parametrelerin tek basina degil, diger parametrelerle birlikte artis gosterdigi tespit

edilmis olup, nazal parametreyi 6zellikli yapan bir sonug gosterilememistir (33,41,42).

Gharbiya ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada katarakt cerrahisi sonrasi 1.giin,
1.hafta, 2.hafta, 1.ay, 2.ay, 3.ay ve 6. ayda Ol¢limler alinmis, biitiin 6lciimlerde makular RNFL
degerlerinde artis oldugu goriilmiis fakat bu artisin 2. ayda zirveye ¢iktig1 ve 6. ayda tekrar
artmis degerlere geriledigi ve sabit kaldig1 goriilmiistiir (51). Benzer bir alterasyonun diger
calismalarda da oldugu ve genellikle ortalama 1. ayda maksimum bir makula kalmliginin
ardindan azalma gosterdigi goriilmustiir (33,51-53). Calismamizdaki katarakt ameliyati
sonras1 kontroliin 6. ay alinmasinin yapilan bu calismalara gére dogru bir karar oldugu,
verilerimizin katarakt ameliyatinin diger etkilerinden daha az etkilendigini gostermektedir

(43,45,51,54,55).



Geraldine Stock ve arkadaslarmin yaptigr bir ¢aligmaya gore katarakt ameliyati
sonrast goriilen Onkamara flare yapisinin 1. ayda kayboldugu gosterilmistir (56). Bu
calismaninda verileri 1518inda biz ¢alismamizda kontrol vizitini katarakt ameliyatmin akut

olan etkisinin kayboldugu bir donem olarak diisiindiiglimiiz 6. ayda yaptik.

Biz c¢alismamizda tek tiir GIL kullandik fakat baska yapilan calismalarda farkl
lenslerin kullanilmas1 katarakt ameliyati sonrast RNFL degerlerindeki verileri etkilemedigi
goriildi (57). Calismamizda GDx-VCC o6lgclimlerinin RNFL degerlerini azalmis olarak
buldugu ve OCT-RNFL o6l¢iimlerinin ise artmis oldugu bulunmustur, buna benzer 6l¢ciim
yapan diger ¢alismalarda 2 farkl 6l¢iim metodu kullanan makinalardaki degerlerin RNFL
degerlerinde artis yoniinde bulgular verdigi bulunmustur . Biz ¢calismamizdaki bu degiskenligi
hastalarin uzun siiren islem asamasinda ilgilerinin dagilmasma ve katarakt yogunlugunun

makinaya kooperasyonu azaltmasina baglayabiliriz (49,57).

Calismamizin eksik kalan yonlerinden olan katarakt ¢esidine gore RNFL kalinlik
oranlarmin incelenememis olmasidir. Diger ¢alismalar bu degisenleri igeren veriler 6lgiim
kalitesi ile karsilastirilmistir (13). Calismamizda bu sekilde bir yol izlenmeme nedeni nuklear
kataraktl hastalarm sec¢ilmeye calisilmasidir, minumum KK ve ASK'da calismamiza dahil

edilmis ve verileri diger ¢alismalardaki gibi etkilemeyecegi ongoriilmiistiir.

Na Rae Kim ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada bizim ¢alismamizdaki gibi katarakt
cerrahisinden sonra makina sinyal kalitesinin arttigi gorilmiistiir (58). Buna benzer
calismalarda kataraktin RNFL ¢ekiminde sinyal kalitesini bozdugu goriilmiistiir (59-61). Ayni
calismada bizim ¢aligmamizdaki gibi LOCS 3 evreleme sistemi kullanilmis ve kortikal
katarakt komponenti 3'iin altt ASK komponenti 3'iin alt1 olarak alinmistir. Ayni calismada
temporal ve averaj RNFL kalinliklarinin artmis oldugu bulunmustur, bizim ¢aligmamizda ise
RNFL kalinliginin tiim kadranlarda arttig1 gériilmiistiir. Ayni ¢alismada kortikal komponentin
sinyal kalitesini daha cok etkiledigi goriilmistir, fakat biz g¢aligmamizda bu veriyi
incelemedik. Bir diger ¢alismada LOCS 3 skorlama sistemi kullanilmadan piir nuklear,
kortikal ve arka subkapsuller katarakti olan hastalar ¢alisilmis ve nuklear katarakti olanlarda
sinyal kalitesinin katarakt ameliyati Oncesi daha iyi oldugu ve 3 katarakt grubunda da
ameliyat sonrast RNFL degerlerinin arttig1 ama bu degerlerin katarakt cinsine bagl olmadigi

gorilmistiir (41,62).



Na Rae Kim ve arkadaslarmin c¢alismasinda limitasyonlar arasinda 5'in alt1 signal
kalitesi olan 6l¢iimlerin alinmamas1 ve 35 olan hasta sayisiin bulunmasi gosterilmistir. Dae
Woong Lee ve arkadaslarinin yaptig1 katarakt ameliyatinin RNFL'ye etkisini 6lgen nuklear,
kortikal ve arka subkapsiiller kataraktin ayri ayr1 ¢alisildig1 calismada da signal kalitesi 5'in
iizeri alinmis ve sonucta nuklear kataraktin signal kalitesini diger kataraktlara gore daha az
etkiledigi goriilmiistiir (61). Bizim ¢alismamizda ise hem 66 goz alarak daha yiiksek sayida
bir olgu grubuyla calisilmis hemde sinyal kalitesinin distikligii degil fundusun secilebilmesi
kriter olarak alinmis ve ¢cekimler dyle yapilmistir (49). Katarakt bu cihazlarda signal kalitesini

azalttig1 gibi fundus fotugraf kalitesinide azaltmaktadir (62-65).

Calismamizin eksikleri arasinda FAKO enerjisi ve diger parametrelerin ameliyat
sonras1 verilere etkisi karsilastirilmamasi sayilabilir. Buna benzer bir ¢alismada katarakt
ameliyatinin RNFL kalinlik degerini post operatif 1. ayda artirdigi fakat kullanilan FAKO

enerjisi ile bunun uyumlu olmadig1 goriilmiistiir (66).



F. SONUC VE ONERILER

Sonug olarak, bu ¢alismada katarakt cerrahisi 6ncesi ve sonrasi Olgiilen retina sinir
lifi kalinliklarmda GDxVCC cihaziyla yapilan dlgiimlerde tek dlciim olan TSNIT degerinin
azaldig1 fakat OCT cihazi ile yapilan 6l¢iimlerde RNFL degerlerinin arttigr goriilmiistiir.
Diger g¢alismalardan farkli olarak GDx-VCC o&l¢iimlerindeki RNFL kalinliginin azalmig
bulunmasi uzun islem siiresi ve katarakt yogunlugu nedeniyle hastalarin kooperasyonunun
bozulmasina bagli olabilir. Ayn1 zamanda OCT makula topografik degerlerindede anlmali bir
kalinlik artis1 oldugu goriilmiistiir. Bu makula kalinlik artis1 ile beraber gérme keskinliginde
de artisin patolojik bir etkiden ¢ok olumlu bir gelisme oldugu sdylenebilir. Diger ¢alismalara
gore bu anlamli istatiksel farkin caligmanin homejenitesine dikkat edilmesi ve biastan
kacilmasi i¢in yapilan tek cerrah tek takipci yolu ile daha anlamli sonuglara ve 6rnek alinmasi

gereken bir calisma sekline doniistiigli sOylenebilir.

Fako ve GIL implantasyon cerrahisinin gorsel tatmine neden oldugu ve goz ici
basincina diisiiriicii etkisi bulundugu gibi goz arkasindaki yapilara olumlu etki ederek hem
makula bolgesinde hem de diger bolgelerdeki RNFL kalinliginda artisa neden olmaktadir.
Gerekli goriilen klinik durumlarda FAKO - GIL cerrahisini geciktirmemek dogru bir yaklasim
olarak diistiniilebilir. RNFL kalinlik artismin gormeyi arttirict etkisi ve gorme artigmin
stirdiirtilmesine olumlu etki yapacagi diisiiniilmektedir. 6 aydan daha uzun 6l¢tim araliklar:

olan ileri ¢alismalar daha net veriler elde etmemize yardimci olacaktir.



G. OZET

Amag: Fakoemiilsifikasyon cerrahisinin RNFL {izerine etkisinin OCT ve

GDx ile arastirilmasi.

Yontem: Nisan 2014 - Ekim 2015 tarihleri arasinda, Adnan Menderes
Universitesi T1p Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Anabilim Dalina bagvurarak katarakt tanis1 almis
ve tek cerrah tarafindan (AIAU) yapilan, komplikasyonsuz fakoemiilsifikasyon gdz ici lens
implantasyon cerrahisi uygulanmis 32 erkek 22 kadin toplam 54 hastanin 66 goziiniin verileri
calismada kullanildi. Bu amagla katarakt cerrahisi 6ncesi hem cerrahi gegirecek géze hemde
cerrahi olmayacak géze GDx-VCC, OCT-RNFL, OCT-makula topografisi yapilmistir ve ayni

Olciimler postoperatif 6. aylik donemde de ¢ekilmistir.

Bulgular: Elde edilen veriler postoperatif 6. aylik donemde GDx-VCC
Olgtimlerinde TSNIT verisinde kalmligin azaldigini fakat OCT-RNFL verilerinde kalinlik
artist oldugunu gostermektedir. Ayni sekilde makula kalinhigimm da artmis oldugunu

gostermektedir.

Sonug: Calismada diger ¢alismalarla korele bulgular saptanmistir. Caligmada
olgu sayisinin fazla olmasi, tek tip katarakt cinsi ile calisilmaya c¢alisilmasi ,tek cerrah
tarafindan ameliyatlarin yapilmasi1 ve ameliyat olmayan goz bulgularinin degisiminin de
Olciilmesi  giivenilirliligi  artrrmistir.  Diger c¢alismalardan farkli olarak GDx-VCC
Olciimlerindeki RNFL kalmligmin azalmig bulunmasi uzun islem siliresi ve katarakt
yogunlugu nedeniyle hastalarin makineye uyumunun bozulmasina baglanmistir.
Fakemiilsifikasyon ve GIL uygulamasmin optik sinir basi kalinliginda ve makula RNFL
kalinliginda artis sagladigi ve bunun goérme artis1 ve gérme artigimin siirdiiriilmesine olumlu
etki yapacagi diisiiniilmektedir. 6 aydan daha uzun 6l¢iim araliklar1 olan ileri ¢galismalar daha

net veriler elde etmemize yardimci olacaktir.

Anahtar kelimeler: Katarakt, Fakoemiilsifikasyon, Tarayic1 Lazer Polarimetrisi,

Optik Koherans Tomografisi, Retina, Optik Sinir
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H. SUMMARY

EFFECT OF PHACOEMULSIFICATION SURGERY ON RETINAL NERVE FiBER
LAYER (RNFL) THICKNESS

Purpose: To determine RNFL thickness changes after phacoemulsification using

OCT and GDx.

Methods: A prospective nonrandomised study was performed including 66 eyes of
54 cataract patients undergoing uncomplicated phacoemulsification surgery between the dates
of april 2014 and october 2015 at the Department of Ophthalmology, Adnan Menderes
University School of Medicine. OCT and GDx measurements were obtained before and after
6 mounths post operatively. The just comparision of pre and post operative values of RNFL

were done using unpaired t-test and Wilcoxan test.

Results: Post-operative RNFL values obtained by using GDx were decreased
(p=0,021), but RNFL values of optic nerve head OCT measurements were increased (p<0,05)

and also macular topographic values were increased (p<0,05).

Conclusion: The results of the study demonstrated that phacoemulsification
surgery has an significant effect on both optic nerve head and macular RNFL values. Further
studies are needed to eliminate the contradictory results of the studies in the literature about

the late period effect of phacoemulsification on RNFL thickness,

Keywords: Cataract, Phacoemulsification, Scanning Laser Polarimetry, Optical

Coherence Tomography, Retina, Optic Nerve
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