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GIRIS VE AMAC

Glokom; retina sinir lifi hasari, optik sinir basinda cukurlasma ve tipik
gbrme alani kayiplariyla seyreden kronik, sinsi seyirli, progresif bir anterior
optik néropatidir. Glokoma bagdli olusan hasarin bugtn icin bilinen en énemli
risk faktori géz igi basinci (GIiB) yiiksekligidir (1).

Glokomda tedavinin temel amaci retinal ganglion hiucre kaybini en aza
indirmektir. Normal kosullarda dahi ganglion hicre kaybi 80 yas civarinda
%30’u bulmaktadir. Diger faktorlerle birlikte GIB yiiksekligi mevcudiyetinde
kayip daha da artar (2). Glokom tedavisinde GiB’nin ilag tedavisi veya cerrahi
mudahale ile istenen seviyelerde tutulmasi amacglanmaktadir. Genellikle ilk
tercin ilag tedavisi olup, istenen GIB seviyesine ulasilamazsa cerrahi
secenekler degerlendirilir. Cerrahi yontemler arasinda bugln igin en ¢ok
uygulanan altin standart yontem “trabekulektomi”dir. Trabekulektomi on
kamara ile sub-tenon mesafe arasinda fistll olusturarak GiB’'ni diisiiren
filtran bir cerrahi igslemdir.

Trabekllektomi cerrahisinin  erken ve ge¢ komplikasyonlari iyi
tanimlanmistir. Bunlarin blyuk bir kismini filtrasyonun asiri veya yetersiz
olusu ve filtrasyon blebiyle ilgili sorunlar olugturmaktadir. Gunluk uygulamada
gbzardi edilen bir bagka sorun ise trabekulektominin limbus ve anterior
sklerayi icermesi nedeniyle korneal kurvatirde degisimlere yol agabilmesidir
(3-6). Korneal astigmatizmada cerrahiye bagl bu degisimlerin 6zellikle gérme
alani zaten dar olan hastalarin hayat kalitesi Uzerine olumsuz etkiler
olusturma potansiyeli vardir.

Bu cgalismada trabekllektomi sonrasi korneada meydana gelen kiricilik
degisimlerinin boyutunun ve zamana goére degdisiminin otorefraktokeratometre
(ORKM) ve korneal topografi cihazlariyla degerlendiriimesi ve konunun

literatUr bilgileri ile irdelenmesi amaglanmistir.



GENEL BILGILER

GLOKOM

Glokom optik sinirde cukurlagma, retina ganglion hucrelerinde kayip,
gbérme alani kaybi, tedavi edilmediginde optik atrofi yaparak tam gorme
kaybina sebep olan ve 6zel bir optik néropati meydana getiren kompleks bir
g6z hastaligidir.(7) Glokom sonucu olusan hasarin tek nedeni GiB
olmamakla birlikte, buguin igin bilinen en onemli risk faktorudur. Yuksek bir
GIB bazi gbzlerde beklenen hasara neden olmazken, bazi gézlerde normal
basinglarda da hasar gelisebilir (1).

Glokom hastalig, etiyolojisine gére asagidaki sekilde siniflandirilir (8-9):
1. Primer glokomlar
a- Primer agik acili glokomlar
- Primer acik agili glokom (PAAG)
- Normotansif glokom (NTG)
b- Primer a¢i kapanmasi glokomu (PAKG)
-Latent PAKG
-intermittan (subakut) PAKG
-Akut PAKG
-Kronik PAKG
2. Sekonder glokomlar
a- Lense bagli sekonder glokomlar
-Fakomorfik glokom
-Subliksasyon-liksasyona bagli glokom
-Fakolitik glokom
-Lens partikll glokomu
b- Uvea patolojilerinde gorulen glokomlar

-Pigmenter glokom



-Eksfoliasyon glokomu
-Enflamatuar sekonder glokomlar
-Uveit, Fuchs’un heterokromik sikliti
c- iridokorneoendotelyal sendromlar
d- Travmaya bagli glokomlar
-Hifema, agi resesyonu, anterior sinesi
e- Intraokler cerrahi sonucu gériilen glokomlar
-Afak, pseudoafak sekonder glokom
-Malign glokom
-Silikon glokomu
-Epitel yarumesine bagl glokom
f- Neovaskuler glokom
g- Sistemik patolojilerde sekonder glokom
-Episkleral venoz basing yuksekligi
-ilaglara bagli sekonder glokomlar (kortizon)
3. Konjenital glokomlar (Shaffer-Weiss Siniflamasi) (10)
a- Primer konjenital glokom
b- Okuler konjenital anomalilerle iligkili glokomlar
-Aniridi, Marfan sendromu, Peter’s anomalisi, Homosistinuri
c- Bebeklerdeki sekonder glokomlar

-Prematdrite retinopatisi, timorler, inflamasyon, travma

GLOKOM TEDAViISI

Glokom tedavisinde halen kontrol edilebilen tek risk faktéri GIiB’ dir.
Amac retina gangliyon hiicrelerine zarar vermeyecek hedef GIB’ na
ulasmaktir (2). Hedeflenen GiB’na ulasmak icin birbirinden farkli tedavi
yontemleri uygulanmaktadir.Tedavi yonteminin seciminde tani anindaki

glokomun siddeti ve buna bagli olarak hedeflenen GIiB seviyesi dnemlidir.



Tedavi segenekleri (11):
1. ilag Tedavisi
Gunumuzde, uygulama kolayhgi ve komplikasyonlarinin azhgr nedeniyle
en sik kullanilan yontemdir. Etki mekanizmalarina gore su sekilde
siniflandirlirlar (12):
a. Disa akimi artiran ilaglar:
-Parasempatomimetikler
- Prostaglandinler
- Sempatomimetikler
b. Yapimi azaltan ilaglar:
-Sempatomimetikler
- Beta blokerler
-Karbonikanhidraz enzim inhibitorleri

c. Hiperosmotikler
2. Laser Tedavisi

Glokomda GiB'ni disirmek amagch laser uygulamalari mevcuttur.
Gunumuzde en ¢ok kullanilan yontemler laser trabekuloplasti (LT), iridotomi,
iridoplasti, ve siklofotokoagulasyondur(13). En sik kullanilan laserler ise
argon laser, Nd:YAG laser ve yari iletken diode laserdir (14). Argon LT tibbi
tedavi ile cerrahi tedavi arasindaki bir ara basamak olup, etki mekanizmasi
trabekuler agin yuzeyinin olugsan skar dokusunun kontraksiyonuna bagh
blazllmesi ile porlarin geniglemesi ve disa akimin kolaylasmasi seklindedir
(15). Calismalar argon LTnin GiB’ni disiriicii etkisinin uzun sire devam
etmedigini gosterdigi icin glinimuzde kullanimi sinirlanmistir (15-16). Selektif
LT'de Nd:YAG laser ile termal etki olusturmadan sadece pigmente hlcreler
tahrip edilir(17). PAAG’da, okuler hipertansiyonda glokom gelisme riski
yuksekse ve daha 6nce argon LT uygulanmis hastalarda uygulanabilir(18).

3. Cerrahi Tedavi

Glokomun cerrahi tedavisi ilk olarak McKenzie 1830 yilinda sklerotomiyi
tarif etmesiyle baslamistir. Von Graefe 1857 yilinda PAKG nedeni ile
iridektomi uyguladigi olgularda konjonktiva altina ak6éz sizdigini bildirmis ve

filtrasyon blebini tanimlamistir. Holth 1906’da anterior lip sklerotomiyi



tanimlamistir. LaGrange 1906’da iridosklerektomiyi, Fergus ve Elliot 1909
yilinda skleral trepanasyon yéntemlerini tanimlamiglardir. ilk defa Scheie
1958'de koterizasyon kullanarak uyguladigi filtran cerrahiye yonelik Scheie
teknigini dnermistir (19,20).

Trabekulektomi 1961 yilinda Sugar tarafindan tarif edilmistir ve 1968’ de
Cairns ve Linner’ in bu teknigin sonuglarini yayinlamasiyla popduler bir hal
almistir (21-23). Watson 19702 de trabekulektomide filtrasyon blebi gelisen
olgularda GIB’ nin daha iyi kontrol altina alindigini gérmustar (19,20). 1969’
da Molteno ilk digsa akimi saglayan yapay implanti, 1976’ da Krupin valf
kullanimini tariflemislerdir (24).

Glokom tedavisinde tanimlanmig olan cerrahi yontemler (25,26):
Fistllizan cerrahi
a- Tam kat fistllizan cerrahi

- Sklerektomi
- Trepenasyon
- Termal sklerostomi
- iridenkleizis
- Lazer sklerostomi
- internal sklerostomi
b- Ortili fistiilizan cerrahi
- Trabekullektomi
c- implant girisimleri
- Tapler
- Valvler
2. Nonpenetran glokom cerrahisi
a- Derin sklerektomi
b- Viskokanalostomi
3. Acl cerrahisi
a- Trabekulotomi
b- Goniotomi
4. iris cerrahisi

a- iridektomi b- iridotomi



TRABEKULEKTOMI

Sugar tarafindan 1961’de tarif edilen, filtran bir cerrahi olan
trabekiilektomi, hedef GiB’na maksimum tedavi ile ulasilamadiginda ve bazi
durumlarda da primer olarak uygulanmaktadir (27,28).

Trabekullektomi endikasyonlari (19,27,28):

GiB’nin medikal tedavi ve laser uygulamasi ile kontrol edilememesi
Optik sinirdeki glokomat6z hasarin ilerleyici ya da ileri evrede olmasi
Gorme fonksiyonunda tedaviye ragmen bozulma olmasi

Gorme alani kaybi tedaviye ragmen ilerleyici ya da ileri evrede olmasi
Diisiik GiB’na ragmen glokoma bagli hasarin ilerleyici olmasi

Tek gozlu olgularda ilerlemis glokom olmasi

N o g bk~ w D=

Tani1 aninda glokomatdz hasarin ileri evrede olmasi.

Trabekulektomi Ameliyatinin Evreleri
1. Cerrahi Alanin Hazirlig:

Kirpiklerin cerrahi alandan uzaklastiriimasi amaciyla bir goéz ortisu ve
kapaklarin acgilmasi iginse, globa basi yapmayan bir blefarosta kullanilir.
Globa uygun pozisyon vermek icin Ust rektusa dizgin sutird veya Ust veya alt
korneaya 2 kalinliktan gegen traksiyon suturua konabilir(20-28).

2. Konjonktival Flep:

Forniks veya limbus tabanl olabilir. Limbus tabanl bir flepte konjonktival
kesi genellikle limbusun 8 mm gerisinden, ust rektusun yapisma yerinde, 3
saat kadrani uzunlugunda yapilir. Boylece konjonktival kesi ile skleral kesinin
ust Uste cakismasi Onlenmis olur. Bunun 2 mm &6nunden tenon kesisi ve
disseke edilir. Daha sonra iki kesi birlikte yapilarak olusan flep kornea
uzerine yatirilir.

Forniks tabanli bir flepte konjonktiva ve tenon, Ust limbus hizasindan

kesilir. 3-4 saat kadrani kadar peritomi yapilir. Konjonktiva ve tenon kunt



disseksiyonla skleradan ayrilir. Flep geriye yatirilarak cerrahi saha temizlenir
(25,28).
3. Skleral Flep:

Cerrahi alanin koterizasyonu sonrasi bir bistiri veya 15° veya 30° bicakla
skleral flebin sinirlari belirlenir. Seffaf korneaya kadar, limbus tabanh 7 - 4
skleral kalinlikta flep bisttri veya 6zel disseksiyon bigaklariyla hazirlanir. Flep
sklerolimbal bileskeye 1 mm kalana kadar kaldirihr (25-28). Flep degisik
buyuklikte (geniglik 3-4 mm, radyal kenar 2-4 mm) ve sekilde (kare,
dikdortgen, Uggen, semisirkller) olabilir (25,27).

4. internal Blok Cikariimasi - Sklerostomi:

Flebin birlesme yerinden, korneadan baslayip, mavi-beyaz gecis zonuna
kadar iki adet radyal kesi lens ve iris koku korunarak yapilir. Olusan bu blok
Vannas makasla kesilip c¢ikarilir. Blok ¢ikarma islemi Kelly punch ile de
yapilabilir. Blok c¢ikarilir. Trabekuler doku genellikle 3x1 mm veya 2x1 mm
eksize edilir (25,28,29).

5. Periferik iridektomi :

internal blok c¢ikariimasi ile olusan acikligin postoperatif iris tarafindan
mekanik olarak bloke edilmesini 6nlemek amaciyla periferik iridektomi yapilir.
iridektomi boyutunun sklerostomi boyutundan daha bilyiik olmasi gereklidir
ve cikartilan iris pargasi tam kat olmalidir (25,29).

6. Skleral Flebin Kapatiimasi:

Skleral flep 10/0 naylon sutlrle tek tek kapatilir. Tek konan suttrler
skleraya gomilmelidir. On kamara sisirilir ve sitirler GIB’ 1 ayni
seviyedeyken konulur. Filtrasyon degerlendirilir ve gerekirse ek sutur konulur
veya sutur gevsetmesi yapilir. (25,29).

7. Konjonktival Flebin Kapatilmasi:

Limbus tabanli flebte tenon kapsulu karsilikli uglari bir araya gelecek
sekilde kapatilir. Limbus tabanli flepler 8/0 emilebilir sttar ile devamli, forniks
tabanl flepler ise kenarlarindan kapatilir (29). Tenon ve konjonktiva ayri ayri
suture edilmelidir. Konjonktivanin kapatilmasindan sonra on kamara dengeli

tuz solusyonu ile derinlestirilir ve blebin olugsmasi saglanir.



Trabekiilektomi Ameliyatinin Komplikasyonlari (30)
1. intraoperatif komplikasyonlar

a- Ani hipotoni ve 6n kamara siglagmasi

b- Hifema

c- Koroid eflizyonu

d- Lens travmasi

2. Postoperatif komplikasyonlar

- Erken donem komplikasyonlar

a- Derin On Kamara ile Birlikte Yiikselmis GiB:

GIB yiikselmeleri erken postoperatif ddnemde siklikla olusur. Genellikle
kendi kendini sinirlayan yukselmelerdir. Diger sebepleri arasinda; blebin
yeterli filtrasyon yapmamasi, enkapsule bleb olusumu, skleral flebin siki
suturasyonu ve sklerostominin mekanik olarak (vitreus, iris koku, tam olarak
cikarilmamis descement membrani, siliyer cisim, lens kapsulu, kan veya pihti
vb.) ttkanmasi sayilabilir. (20).

b- Si§ On Kamara ile Birlikte Diistik GIB:

Yaygin olarak gorulen klinik tablodur. Yaklasik 2 hafta icinde 6n kamara
tedavisiz normale doner. En sik sebeb yara yeri veya konjonktival
defektlerden sizinti olmasidir. Asiri filtrasyon, ser6z koroid dekolmani da bu
tabloyu olusturabilir. (20,25).

c- Siglasmis On Kamara ile Birlikte Yiikselmis GIB:

Bu tablo malign glokoma bagli olarak olugsmaktadir. Ozellikle PAKG
olgularinda goérulen bir komplikasyondur. Belirgin bir bleb yoktur ve on
kamara kaybi asiri filtrasyona bagh degildir. Seidel testi negatiftir. Periferik
iridektomi  patenttir. Humor akdzun vitre arkasinda veya igerisinde
gbllenmesi, iris-lens veya iris-anterior hyaloid diyaframinin 6ne dogru yer
degistirmesine ve bu da 6n kamara siglagsmasina ve GIB yiikselmesine
neden olur. (25,27).

d- Derin On Kamara ile Birlikte Diisiik Goz igi Basinci:

ilk 1 ve 2. haftalarda gérilen diisiik basing, baska bir patoloji yoksa bir

komplikasyon olarak kabul edilmez. Ancak hipotoninin devam etmesi

durumunda ¢ok énemli bir komplikasyon olan hipotoni makulopatisine neden

10



olabilir. Foveadan baglayan makuler radiyal strialar, ileri derecede koroidal
katlantilar, retinal venlerde kivrimlanma artisi ve optik disk sisligi tipik fundus
bulgularidir. Goérme keskinligi belirgin olarak azalir (20).

e- Endoftalmi:

Akut postoperatif endoftalmi insidansi %0.1’den daha dusuktir.
Operasyon oncesi povidone iyot profilaksisi ile bu risk daha da dusurdlebilir.
(20,25).

f- Diger kompikasyonlar:
- Hifema genellikle spontan resorbe olur. Klguk hemorajiler tipik olarak 24-48
saat icerisinde kendiliginden kaybolurken, nadiren cerrahi mudahale gerekir.
- Dekompresyon retinopatisi; postoperatif donemde preretinal, intraretinal,
subretinal ve suprakoroidal hemoraji ile kendini gosterir. Patogenezinden
cerrahi sonrasinda ani GIB diismesi sonrasinda artan retinal ve koroidal kan
akimi sorumlu tutulmustur (20).
- Ge¢ donem komplikasyonlar

a- Filtrasyon Yetersizligi:

Ge¢ donem filtrasyon vyetersizli§i nedenleri arasinda sklerostominin
internal olarak kapanmasi, akéz akimi i¢in eksternal bir blok olusmasi ve
enkapsule bleb olusumu sayilabilir. Periferik anterior sinesi, fibrovaskuler bir
membran, iris ve siliyer cisim pigment epiteli proliferasyonu da sklerostominin
kapanmasina neden olabilir.

b- Kalici Hipotoni ve Makulopati:

Hipotonin uzun sirmesi durumunda retina ve makulada 6dem gelisebilir

ve gorme keskinligi kalici olarak azalabilir.
c- Katarakt:

Trabekulektomi operasyonu sonrasi gorme kaybinin en sik nedenidir.
Trabekulektomi olan hastalar katarakt olusumu ve ilerlemesi agisindan risk
altindadirlar. Ge¢ donem komplikasyonlarindan en sik gorulenidir.
Trabekllektomi “Advanced Glaucoma Intervention Study” calismasina gore
katarakt gelisim riskini %78 arttirmaktadir (31).

d- Endoftalmi:

Patogenezde kistik, ince blebin duvarindan mikroorganizmalarin
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migrasyonunun oldugu dusunitlmektedir. Cerrahiden aylar, hatta vyillar
sonrasinda endoftalmi gelisimi bildirilmistir. Tipik olarak beyaz bleb ve
cevresi hiperemik blebitis seklinde baslar. Endoftalmide gorme hizla azalr,
hiperemi artar, agri gelisir. Blebin sutsu bir gérinimde olmasi, 6n kamarada

fibrin ya da hipopiyon ve vitritis bu tabloyu olustururlar (32).

BiLGISAYARLI KORNEA TOPOGRAFiSI

Topografi U¢ boyutlu bir cismin ylzey Ozelliklerini ve geometrisini
tanimlamaktir. Herhangi bir cerrahi girisimi planlarken ve sonrasinda olusan
degisiklikleri incelerken kornea topografisini ya da yuzey geometrisini
ayrintili olarak bilmek buylk 6nem tasir, gunki topografi bluyuk ol¢lide optik
Ozellikleri de belirlemektedir. Korneanin ylzey geometrisi ve Uzerindeki
dizensizlikler genellikle iki farklhh kavram kullanilarak tanimlanir. Bu
kavramlar genellikle ‘egrilik yarigapr’ ve ‘yukseklik’ olup birbirinde farkl
yontemlerle ve cihazlarla dlgulmektedir (33).

Egrilik yarigapi milimetre cinsinden ifade edilir. Korneanin 6n ve arka ylz
egrilik yaricaplari birbirinden farklidir. Ortalama kornealar igin 6n edrilik
yarigap! 7.8 mm, arka egrilik yarigap1 6.5 mm’ dir. Egrilik yarigap! korneanin
kiricihgini belirler, aralarinda dogrusal ve basit bir ilgki vardir. Kornea ne
kadar dik ise yani egrilik yarigapi ne kadar kuguk ise kiricilik o kadar fazladir.
Ayni sekilde kornea duzlestikce kiricilik azalir. Korneanin on ve arka
yuzlerinin kiriciligr birbirinden farklidir. Korneanin 6n yaz kiriciligr ortalama
olarak 48.6 D iken arka yuzde -6.8 D’ dir. Arka yuzdeki kiriciligin negatif
olmasinin nedeni burada isinlarin kirma guclu daha duslik bir ortama
gecgmeleridir (humor akéz n: 1.336). Toplam kirma glcu bu iki degerin
matematiksel toplami olan 42 D’ ye yakin bir degerdir (33).

Kornea yuzey geometrisinin tanimlanmasi i¢in kullanilan ikinci 6zellik
olan yukseklik mikron cinsinden belirtilir ve bir referans yuzeyine goére

goreceli olarak hesaplanir (33).
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KORNEAL TOPOGRAFi CIHAZLARININ GELiSiMi VE TARIHGESI

ilk gercek keratometre Herman Van Helmholtz tarafindan bulunmustur,
bunu Javal, Schotz ve digerleri gelistirmiglerdir.  Scheiner 1619’ da
bayUkligu giderek artan camlar kullanarak kornea yuzeyinden yansiyan
goéruntileri degerlendirmeye calismistir (34). Ramsen, korneadan yansiyan
gOruntuleri buyuten bir sistem eklemigtir.

Placido 1882’ de astigmatizmay: kalitatif olarak 6lgmek icin parlak
halkalari kornea Uzerine dusUrmustir. Plasido diskine dayali topografik
sistemlerin temelini bu teknik olusturmustur (35). Javal ise kornea tarafindan
olusturulan goruntulerin buyutulip daha iyi incelenmesini saglamak igin
sisteme bir teleskop eklemigtir (36). Klein kerataskopu ve plasido diski
kullanilarak yapilan kalitatif keratoskopi modern videokeratograftlarin 6ncisu
olmustur. Gullstrand bu aleti yaygin kullanima sokmus ve olusan
goruntulerin  fotograflarini  ¢ekerek kantitatif fotokeratoskopiyi pratige
gecirmistir (37). Rowsey ve Klyce 1980’lerde goruntulerin gercek anlamda
kantitatif analizini saglayan bilgisayari sisteme eklemisler ve bundan sonra
islemin adi komputerize videokeratografi olmustur (38,39).

Korneal topografik sistemlerin ortak 0Ozelligi; kornea uzerine gesitli
sekillerde 1sik projekte ederek, yansiyan isinlarin video kamerayla
kaydedilmesi ve goruntllerin bilgisayar ortaminda analiz edilerek cesitli
formatlarda goéruntllenmesidir. Kornea topografisini belirlemek igin farkl

sistemler kullaniimaktadir (40):

1. Placido disk sistemi (bilgisayarli videokeratografi),
2. Bir referans yuzeye goére yukseklik dlgen sistem,
3. interferometrik sistem.

Placido diskli sistemlerde, i¢ ice ge¢cmis konsantrik halkalardan olusan
placido disk paterni isik kaynagi yardimiyla kornea Gzerine dusurulur, olugan
goéruntli video kamera ile kayit edilip bilgisayarda analiz edilir. Placido
diskindeki isikli halkalarin sayisi, kalinligi ve pozisyonu degismektedir.
Yuzey egrilik verileri, yukseklik degerlerine cevrilerek kornea topografisi

incelenmektedir. Korneanin vyaklagik 10-11 mm’ lik kismindan veri
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alinabilmektedir (33-41).

Yukseklik farkina dayali sistemler, korneanin bir referans ylzeyine goére
yuksekligini Olger. Kornea yuzeyindeki noktalarin X, Y ve Z koordinatlarinin
belirlenmesi ile gergek kornea topografisi elde edilir. Placido diskini kullanan
sistemler normal kornealara gore ayarlanmis olup normal kornealarda iyi
sonuglar verir, irreguler veya cerrahi gegirmis kornealarda potansiyel hata
kaynag! olabilmektedirler. Yukseklik farkina dayali sistemle bu dezavantaj
ortadan kaldiriimigtir (33,41,42).

interferometrik sisteme dayali topografik sistemlerde laser holografik
interferometri sacak sekilleri kullanilarak kornea yuzeyindeki sapmalar
belirlenmektedir. interferometri; iki koherent dalga énii tarafindan kornea
yuzeyinde olusturulan interferans paternini kaydeder (41,42).

Korneal topografi ile elde edilen verilerin degerlendiriimesi icin cesitli
gOsterim sekilleri (haritalar) kullanimaktadir. Bunlar;

- Mutlak 6lgek haritasi

- Normallestirilmis dlgek haritasi
- Ayarlanabilir dlgek haritasi
- Aksiyel harita

- Sagittal/Tanjansiyel harita
- Refraktif harita

- Yukselti haritalari

- Farkhlik haritalar

- 3 boyutlu tel gcergeve

- Izometrik harita

- Numerik deger haritalari

Mutlak olgek haritasinda, her renk tek bir egrilik yaricapi veya diyoptri
karsihgini gosterir. Farkli hastalar ile ayni hastadan farkli zamanlarda
alinmis renkli haritalar birbirleriyle kiyaslanabilmektedir. Cok duz/cok dik
veya nispeten sferik olan kornealarin gosterilmesinde fazla bilgi vermez.

Normallegtirilmis Olgek haritasi, klinikte daha ¢ok kullaniimaktadir. En dik
ve en duz egrilik yaricapr (kiricilik) saptanir. Skala bu ug¢ degerleri

kapsayacak sekilde relatif ayarlanarak daha kuguk araliklara bolunmektedir.
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Hastaya 6zel topografi haritasi olusturulur ve kiguk detaylar daha ayrintili
incelenir. Ancak bu tur haritalarda herhangi bir rengin sabit bir karsihgi
yoktur. Farklh hastalardan ve hatta ayni hastadan farkli zamanda alinan
topografileri kiyaslama imkani bulunmamaktadir.

Ayarlanabilir olgek haritasi, renklerin diyoptrik degerleri ve basamak
ayarlari kullanici tarafindan ayarlanir. Mutlak ve normalize dlgeklerin olumlu
Ozellikleri bu sekilde birlestirilebilir.

Aksiyel harita, keratometre prensiplerine gore calisir. Korneanin gesitli
bdélimlerindeki farkli egrilik yarigaplari ve dolayisiyla kirma gucu hakkinda
genel bir fikir verir. Aksiyel haritalarda gdsterilen herhangi bir deger, o
noktadaki deger gercek kirma glcunu gostermez; o nokta ile kornea merkezi
arasindaki noktalarin ortalama kiriciligini  gosterir.  Kiricilik ~ degeri
hesaplanirken korneanin sferik bir yapida oldugu varsayilmis ve egrilik
yaricapindan kirma giici déniisimi yapilirken Keratometrik Kirma indeksi
kullanilmigtir.  Bu nedenle sadece santral 4 mm lik zonun
degerlendiriimesinde ise yarar.

Sagittal/Tanjansiyel harita, bu haritada herhangi bir nokta igin verilen
deger, o noktadaki lokal egrilik yaricapini ve dolaysiyla kirma gucunu
gostermektedir. Bu haritalarda lokalize degisimler ve periferik kornea yluzey
geometrisi daha iyi gosterilmektedir. Ozellikle 4-12 mm deki gegcis zonlarin
daha dogru olarak tanimlar.

Refraktif harita, korneanin cesitli kisimlarindaki kiricihigi ve refraktif
cerrahinin etkilerini anlamak igin son derece yararlidirlar. Kirma gicu Snell
Kanunu kullanilarak hesaplanir. Korneanin gercek kirma indeksi (n=1.376)
kullaniimaktadir.

Yukselti haritalari, elde edilen yuzey kesitinin kuresel bir kesite oranla
Oonde ya da arkada olmasina goére degerlendirme yapar. Bu nedenle
yuksekligi diyoptri degil mikron cinsinden ifade eder. Bes mikronluk bir
farkhlik bir diyoptriye tekabul eder. Referans yuzeyden ylksek olan bolgeler
sicak renkler (kirmizi ve turuncu), asagida olan bdlgeler ise soguk renklerle
(mor, mavi ve yesil) gosteriimektedir. Bu tur haritalar 6zellikle sert kontakt

lens uyumunu degerlendirmek icin yararhdirlar.
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Farkhilik haritalari, bu haritalar iki élgim arasindaki topografik bulgular
arasindaki farki diyoptri, kurvatur yarigapi veya yukselti cinsinden verirler.
Distorsiyon haritalari, korneanin farkli bolumleri igin en iyi duzeltiimis gorme
keskinligi hakkinda tahminde bulunmaktadir. Her iki gosterim seklide refraktif
cerrahi uygulamalarinin kalitesi hakkinda bilgi vermekte ve hastalarin
semptomlarini izah etmek igin faydali olmaktadir.

3 boyutlu tel gergeve, Olgllen yuzeyin ¢esitli bakis agilarina ayarlanabilen
u¢ boyutlu goérantusind kullanicinin zihninde daha iyi canlanmasini saglar.

izometrik harita, 0-360 derece aralarinda tiim keratoskopik halkalar,
cizgiler halinde, iki ve (i¢c boyutlu grafiklere yerlestirilir. iki boyutlu grafikte x
ekseni meridyen derecelerini, y ekseni o eksendeki diyoptrileri belirler.

Numerik deger haritalari, renkli topografik harita yerine olgum
eksenlerinde renklerle kodlanmis, numerik diyoptri ya da mm cinsinden
degerler vardir. Numerik degerin merak edildigi olgularda olgekten bulma
sikintisindan kurtarir (33,43).

TANISAL PARAMETRELER VE iINDEKSLER

Verileri sadece goruntl olarak degil, tanisal anlam ifade edecek bazi
istatistiksel degerler olarak da sunulmalari gereklidir. Bu degerler; korneanin
seklini ve kiriciigini 6grenmemize veya taniya gitmemizde yardimci olurlar.
- Keratometri simulasyonlari
- Yuzey duzgunluk veya irregulerite indeksleri
- Asimetri indeksleri
- Potansiyel gérme keskinligi
- Korneal aberrasyon analizleri

Keratometri simulasyonlari, keratometrik degerler tekabul eden degerlerin
topografik olarak saptanan degeridir. En ylUksek ortalama diyoptri SimK1,
bunun karsiti SImK2 olarak ifade edilir. Biyometri formulunde bu degerler K1
ve K2 olarak kullanilabilir.

Yuzey duzgunluk veya irregulerite indeksleri, kornea vyarigcaplarinin
ortalama kiricilik farklarini veren degerdir.

Asimetri indeksleri, dl¢ulen her noktanin 180 derece karsi noktasi ile
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arasindaki farkin merkezi agrilikli olarak ol¢uttdur. Simetrik olan kornealarda
dusuk, keratokonuslu ve travmaya ugramis kornealarda yuksek ¢ikar.

Potansiyel gorme keskinligi, korneal dizgunlik ve asimetri indekslerinden
elde edilen bu tahmin gérmeye katkida bulunan diger faktérler normal
oldugu takdirde, bu kornea ile gézlukle en iyi gérme keskinliginin ne
olacag@ini ortaya koyar.

Korneal aberrasyon analizleri, bazi videkeratografi sistemlerinde eklenen
yazilimlar sayesinde korneaya ait aberrasyonlarin analizi yapilabilmekte ve
wavefront teknolojisine uygun lazer cihazlari ile gézun total aberrasyonuna
alternatif olarak korneal aberrasyonlara uygun tedavi planlanabilmektedir
(33,43).

KLINIKTE KULLANIM ALANLARI (43)

- Normal topografinin siniflandiriimasi

- Anormal topografinin ortaya cikariimasi ve keratokonus gibi hastaliklarin
gelisiminin izlenmesi

- GOz igi veya kornea cerrahisi sonrasi astigmatizma takibi ve dizeltiimesi

- Kornea enfeksiyon ve travmalarinin refraksiyona etkilerinin gézlenmesi

- Keratorefraktif cerrahide pre ve postoperatif analiz, excimer cihazlari ile
peroperatif entegrasyon

- Kontakt lens uygulamasi planlamasi, kontakt lens warpage antitelerinin
taninmasi ve izlenmesi

Bogan tarafindan normal topografi goruntuleri soyle siniflanmistir(44);

- Sferik kornea: % 22

- Oval kornea: % 20

- Simetrik kum saati (papyon) % 17, simetrik astigmatizma mevcut

- Asimetrik kum saati (papyon) % 32, asimetrik astigmatizma mevcut

- Irreguiler kornea % 7

Astigmatizmanin iki tir topografik formu mevcuttur;

1. Simetrik astigmatizma: Tipik kum saati (papyon) seklinde olup,
kaideye uygun (kum saati ekseni 90 derecede), kaideye aykiri (kum saati

ekseni 180 derecede) veya oblik (kum saati ekseni 90-180 derece arasi)
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formda olabilir. Konjenital formda iki gbz arasinda ayna simetrisi sik gorultr
(enantiomorphism). Konjenitaldir veya cerrahi sonrasi gelisebilir.

2. Asimetrik astigmatizma: Astigmat her iki korneada esit dagiimamistir.
Cerrahi, travma, okuler yluzey hastaliklar, enfeksiyon gibi nedenlerle
gelisebilir.

KERATRON KORNEAL TOPOGRAFi SISTEMI

Lokal egrilik dlgimunu “Arc-Step” metodu ile hesaplayan ilk topografi
cihazidir. Bu metotta bir mikrondan daha klguk bir rezolusyon ile korneadaki
yukseklik ve egriliklerin 6lgumu yapilabilmektedir. Placido disk konisi 28
halkadan olusmakta ve kornea yuzeyinin % 80-90’ini i¢cine almaktadir.

Kornea periferik alanlarinin élgimu refraktif cerrahide gegis alanlarinin
analizinde, periferik degisiklerin takibinde ve kontakt lens uygulamalarinda
kullaniimaktadir. Géz pozisyon kontrol sistemi araciliyla dogru odaklama
mesafesi ayarlanir, olugabilecek yana kaymalar otomatik olarak
diuzeltiimektedir (42).

KERATOMETRE

Keratometri (oftalmometri) ilk kez Gullstrand tarafindan korneal
astigmatizmanin saptanmasi igin Onerilmigtir. Kornea santralinin 3-3.5
mm.’lik temel meridyenlerinde korneal astigmatizmayi 6lgmek igin kullanilir.
Kirmizi ve yesil renkli sekiller kornea Uzerine yansitilir. Sekillerin birbirine
temas ettigi noktada skaladaki deger okunur, okunan degere tam dik olan
aks da okunarak astigmatizma belirlenir. Her bir meridyen egriliginin iki ¢capi
arasindaki fark olgulur, fark normalden fazla ise buna astigmatizma denir
(45).

ORKM’ lerin denenmesine ilk olarak 1940’li yillarda baslanmistir, insan
gozundeki refraksiyon kusurlari ile korneanin 6n ylzey egrilik yaricapt mm

olarak olgullr. Egrilik yaricaplari istenirse keratometrelerin  kiricilik
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indeksleriyle, skala kullanilarak dioptri cinsine c¢evrilebilir. Pahali cihazlar
olmalari ve objektif 6lciim yapmalarinin zorlu yanlari olsa da zaman kaybini

onlemeleri ve kullanim kolayhdi nedeniyle guncel hale gelmiglerdir (46,47).

Tablo 1: Keratometre ile korneal topografinin karsilastiriimasi (48)

IKeratometre I[Korneal Topografi
Nokta Sayisi 4 6000 — 11000
Alan Yarigapin 3 mm Yuzeyin %95'i

cevresi 9-11 mm ¢ap
Diyoptri 30-60 D 8-110D
Odaklama Kolay Kolay
Halka sayisi 4 nokta 15-38 halka
Y 6ntem Olglim Bilgisayar analizi
Duyarlilik himi yi
Topografik bilgi - Kantitatif
ASTIGMATIZMA

GOzun optik sisteminin tim meridyenlerinin kiriciliklarinin ayni olmamasi
astigmatizmaya neden olur. Astigmatizma kelime anlami olarak “nokta
seklinde olmayan” anlamina gelmektedir, goze paralel gelen isinlarin
olusturdugu odak retina dnunde ve/veya arkasinda, ancak retina dizleminde
olmaksizin olugmaktadir. Meridyenler arasindaki dioptrik gluc farkhligi optik
zonun her yerinde ayni ise bu tir astigmatizmalara “muntazam (reguler)
astigmatizma” denir. Buna karsin meridyenler arasindaki farklilik optik zonun
her yerinde ayni degilse bu tur astigmatizmalara “gayrimuntazam (irreguler)
astigmatizma” adi verilir.

Muntazam astigmatizma meridyenler arasindaki dioptrik guc farklihgi

dagilimina gore kendi arasinda Uge ayrilir. Vertikal meridyen daha ¢ok
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kiriciysa “kurala uygun astigmatizma”, horizantal meridyen daha ¢ok kiriciysa
‘kurala aykir astigmatizma® denir. Bu ayrimda esas, meridyenin her iki
yonunde 20 derecelik sapmalar g6z onune alinmaz. Daha kirici olan
meridyen bu sinirlar disinda, yani 70-110 derece ile 160-20 dereceler disinda
yer almaktaysa buna da “oblik astigmatizma” denir (49).
Cerrahiye Bagh Astigmatizma ve Vektor Analizi

Cerrahiye bagli gelisen (induklenmis) astigmatizma ise cerrahi sonrasi
sonug astigmatizmadan baslangi¢ astigmatizmanin farkidir. Yani, baslangi¢
astigmatizmasi bir etki nedeniyle degiserek sonu¢ astigmatizma
olusmaktadir. Burada so6zu edilen etki, uygulanan cerrahidir. Bugune kadar
yapilan gesitli ¢alismalarda cesitli goz ve kapak ameliyatlarindan sonra
ortaya c¢ikan refraktif degisimlerin operasyonun direkt veya indirekt etkisiyle

korneal degisimler nedeniyle ortaya ¢iktigi gosterilmigstir (50,51).

Cerrahiye bagli gelisen astigmatizmanin klinik agidan yorumlanmasini
kolaylastirmak icin, “kurala uygun- kurala aykiri astigmatizma” seklinde ifade
edilmesi sik tercih edilen bir yaklagimdir. Olsen ve Dam-Johansen (52) ‘in
astigmatik dekompozisyon yaklasimi, aksi ne olursa olsun, bir
astigmatizmanin ne kadarlik bolimundn kurala uygun, ne kadarlik
bolimunun kurala aykiri bilegske oldugunu hesaplama imkani sunmaktadir.
Ozellikle akslari tam olarak 90 veya 180 derece olmayan astigmatizmalar igin
bdyle bir saptama yapabilmek ¢ok degerlidir. Ancak, 45 ve 135 derece gibi
oblik akslarda kurala uygun-aykiri tanimlamasi etkisiz kalmaktadir. Hem oblik
kadranlardaki etkinligi, hem de cerrahi uygulama hangi kadrana yapildiysa,
tam olarak o kadrana iligkin astigmatizma bilesenlerini belirleyebilen “yaraya
uygun- yaraya aykiri astigmatizma dekompozisyonu“ tanimlamasi,
astigmatizmayi bilesenlerine ayirmada son noktayr koymustur. Bdylelikle
farkh kadranlardan yapilan cerrahi girisimlerde, tam olarak girisimin yapildigi

noktadan kaynaklanan astigmatizmayi saptamak mimkudn olmustur.

Astigmatizmaya yonelik girisimlerin etkinligini ve katarakt, glokom, retina
dekolmani, pterjium gibi cerrahilerin astigmatizma Uzerinde vyarattiklari
degisimleri belirlemede astigmatizma analizine ihtiya¢ duyulmaktadir (53,54).

Refraksiyonun sferik komponentindeki degisikliklerden farkl olarak, silindirik
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komponentini ilgilendiren degisikliklerin analizinde, matematigin dort temel
islemi yetersiz kalmaktadir. Cerrahi sonrasi astigmatizma degisimini
saptamak icin kullanilan metotlardan basit gikarma metodunda, aks degisimi
ihmal edilerek cerrahi Oncesi ve sonrasi silindirik keratometrik degerler
arasindaki fark alinir. Ancak Yildinm ve ark. (55) esit miktarlarda kurala
aykiri astigmatizmanin, ayni miktarlarda kurala uygun astigmatizmaya
donusmesi durumunda silindirik degigiklik yokmus gibi sonu¢ verebilecegini
belirtmigler ve bir de duruma 6rnek vermislerdir. -1,0 o 180°D duzeyinde olan
astigmatizmanin +1,0a 90°D’ ye donmesi durumunda farkin sifir olacagini
ama aks degisiminin hesaba katilmasi halinde bu farkin 2,0 D olacagini bu
ornekte gostermiglerdir. Bu durum, astigmatizmanin sadece dioptrik
blayuklUikle degil, ayni zamanda dogrultu (aks) ile de ifade edilebilmesinden
kaynaklanmaktadir.

Tek basina dioptrik buyuklukle kurala uygun, kurala aykiri astigmatizma
degisikligi olup olmadigi ya da kesinin dondurlcu etkisinin degerlendiriimesi
miUmkin olamamaktadir. Bu 6zelliginden dolayi, astigmatizmaya iligkin
ifadelerin degerlendiriimesinde astigmatizmanin polar koordinatlar seklindeki
degerinin Cartesian koordinat sistemine gevrilip hesaplamalarin tek ve toplu
degerlerde bu verilerle yapilmasi daha saglikli bilgiler vermektedir (56,57).
Bundan dolayi astigmatik verileri belirli bir boyut (dioptri) ve ydne (aks)
sahip olan kuvvet vektorleri gibi ele alip, analiz etmek yerinde bulunmustur.
“Vektor analizi” yontemi, glinumuzde astigmatizmay! igeren sonuglarin
irdelendigi her ¢alismanin olmazsa olmaz bir pargasi haline gelmistir. Vektor
analizini ilk olarak Jaffe ve Clayman (55) katarakt ameliyati sonrasinda
ortaya ¢ikan astigmatizmayi degerlendirmek tzere 1975'de tanimlamistir.

Temel olarak bu yontemde, olusturulan vektorler koordinat eksenine
yerlestiriimekte, trigonometrinin sagladigi, agidan kenar uzunluklarini, kenar
uzunluklari arasindaki oranlardan acglyr bulma imkani kullaniimaktadir.
Koordinat ekseninde yonu ve boyutu bilinen batin vektérlerin, yatay (x) ve
dikey (y) komponentleri hesaplanabilmektedir. Bu komponentler, vektorler
arasi matematiksel islemlerin yapilabilecedi parametrelerdir. Bu yonteme

bilgisayar ile calisilirken Ustlnlik saglayan modifikasyonlar eklenip analiz
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gelistiriimis ve total astigmatizma degisiminin hem buyukligu hem de yonu
belirlenebilmistir (56,58). Yine Holladay ve ark. (57,59) cerrahiye badli
astigmatizma akslarinin  dikkate alinarak, vektoryel tarzda toplanip
ortalamalarinin alindigi “skalar ortalama (=centroid)” terimini ortaya atmis ve
cifte acilandiriimis harita ismiyle cerrahiye bagl gelisen astigmatizmay: grafik
halinde ifade etmislerdir. Cifte acgilandirmadaki temel amag¢ klasik gozlik
cercevelerindeki 180° acilandirmay! ikiye katlamaktir. Cunkd klasik
cercevede 1° ile 179° ayr akslar gibi goriniurken aslinda ikisi de ayni aksi
ifade etmektedir. Cifte agilandirmada ise bu karisiklik ortadan kalkmistir ve
1° ile 179° yan yana goérunurler. Yani 1° ile 179° arasinda fark 178° degil 2°
dir. Centroid, genel olarak vertikal eksende olusan astigmatizmalarin (kurala
uygun/aykiri gibi) agirlikli oldugu olgu gruplarinda, horizontal ¢apin daha
genis oldugu bir elips (=yatik yumurta) goérinimuindeyken, oblik eksen
agirhikh astigmatizmalarda vertikal ¢gapin daha genis oldugu (=dik yumurta)
bir elips seklini almaktadir. Bu yaklasim cerrahiye bagli astigmatizmanin
bireysel dagilimini gosterebilmesi yaninda, skalar ortalamanin yerini, bireysel
sonuglarin homojenligini ve agirlikli eksen dogrultusunu da (dikey/oblik)
gorsel olarak oldukga iyi ifade etmektedir. Daha onceki vektor analizi
metodlari guvenilir ancak hesaplanmasi daha karmasik olan yontemlerdir.
Egrilmez ve ark.(58) gelistirdigi vektor analiz programi ise, hem bu
sayllan tim gerekleri icerir hem de hesaplanmasi daha kolaydir. Yapilan
cerrahi sonucunda dioptrisi artan astigmatizma daha kotu, azalmis
astigmatizma daha iyi olarak yorumlanmaktadir. Dioptrik deger degismese
bile, aks degisim gosterdiginde astigmatizma etkilenmigtir. Bu ¢alismada
Egrimez ve ark.(58) gelistirdigi vektdor analiz programini kullanilarak
korneada meydana gelen astigmatik degisimleri keratometrik ve topografik

olarak degerlendirilmigtir.
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GEREG VE YONTEMLER

Calismaya Celal Bayar Universitesi Tip Fakiltesi Gdz Hastaliklari
Anabilim Dalinda Subat 2006 — Ocak 2008 tarihleri arasinda, kontrolstz
glokom nedeniyle, glokom cerrahisi uygulanan 37 hastanin 41 gdzune ait
veriler toplandi. Kontrollere gelmeyen 6 hasta, ¢ukur g6z nedeniyle dlgim
alinamayan 2 hastanin 2 gozu ve derin sklerektomi ve trabekulektomi
cerrahisi kombine olarak yapilan 11 hastanin 12 gbzu olmak utzere 19
hastanin 20 goézu ¢alisma disinda birakilmistir. Boylece klasik trabekulektomi
ameliyati uygulanan 18 hastanin 21 gdéztine (3 hastanin iki gdzu) ait verilerle

calismaya devam edilmigtir.

Trabekulektomi ameliyati icin endikasyon asagidaki kriterlere gore verildi:
1. Maksimum medikal tedavi ile hedef GiB’na ulasilamayan ve glokomatéz
hasarin ilerledigi gozlere
2. Glokom tanisi konuldugunda ileri evre bulgulari olan gozlere (primer

olarak) trabekulektomi ameliyati yapildi.

Hastalarin ¢alismaya alinmama ya da ¢ikariima kriterleri:
1. Preoperatif ve postoperatif olgumleri dogru ve guvenilir olarak
yapilamayanlar
2. Postoperatif ddnemde kornea ve diger 6n segment patolojileri gelisenler
3. Postoperatif 6 ay icinde baska okuler cerrahi gecirenler

4. Birinci, 3. ve 6. ay takiplerine gelmeyenler

Preoperatif donemde tim olgulara gérme keskinligi muayenesi, gérme
alani muayenesi (30-2, Humphrey Field Analyser), biyomikroskopi,
gonioskopi, Goldmann aplanasyon tonometri, otokeratorefraktometri ve
korneal topografi muayeneleri yapildi. Topografik olgumler, lokal egrilik
Olcimunu “Arc-Step” metodu ile hesaplayan Keratron Scout (Optikon 2000,

Rome, Italy) korneal topografi cihazi ile, keratometrik olgimler ise (Nikon
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NRK-8000, USA) otokeratorefraktometre ile gerceklestirldi. Cerrahinin yol
actigi keratometrik ve topografik astigmatizmanin analizi i¢in sirasiyla
keratometri sonuglari ve korneal topografinin simile K (Sim K) degerleri
kullaniimigtir.

Trabekilektomi ameliyatinda, modifiye Cairns teknigi kullaniimistir. Ust
kadranda, limbus tabanh yaklasik 4 mm X 4 mm boyutlarinda dortgen bir
skleral flep diseke edildikten sonra, parasentez yapilmig, ardindan makasla
trabekuler doku eksizyonu (yaklasik 2 mm X 1 mm) ve periferik iridektomi
yapilmistir. Skleral flep, 6n kamaranin olusturulmasi sonrasinda minimal
sizintiya izin verecek sekilde 2-4 adet 10-0 naylon sitir ile kapatiimistir. Son
olarak, Tenon kapsulu ve konjonktiva ayri ayri 8-0 Vicryl suatur ile
kapatiimigtir.

Trabekulektomide gozlerin 6’sinda (%28.5) Mitomisin-C (MMC) ve 1’ inde
(%4.7) 5-Fluorourasil (5-FU) antimetabolitleri kullanildi.

Post-operatif olarak, tum hastalara 4-6 hafta sureyle ginde 6 defa topikal
kortikosteroid, 2 hafta sureyle ginde 4 kez topikal antibiyotik ve 1-2 hafta
sureyle gunde 3 kez sikloplejik damla tedavisi baslanmistir. Topikal
kortikosteroid olgunun bleb 6zelligine gore tedricen azaltilarak kesilmistir.

Keratometrik ve topografik degerlendirmede, ameliyat 6ncesi ve ameliyat
sonrasi 1. hafta, 1.,3. ve 6. ay keratometrik olgumleri esas alinarak
indUklenmis astigmatizma degisimi, Egriimez (58) ‘in “Astigmatizma
Analizinde Vektoryel Analiz Programi” ile hesaplandi. Preoperatif mutlak
astigmatizma (predif) ve postoperatif donemlerdeki mutlak astigmatizma
(postdif) degerleri, induklenmis astigmatizma degerleri ve astigmatizmanin
yaraya uygun bilesenleri belirlenerek kayit edildi.

Calisma verilerinin istatistiksel analizi Celal Bayar Universitesi Halk
Saghgr  Anabilim Dal'nda SPSS 10.0 paket programi (SPSS, 10.0 Inc
Chicago, IL, USA) kullanilarak yapildi. Bulgular ortalama £ standart
deviasyon (ort £ SD) olarak belirtildi. Trabekulektomi éncesi ve sonrasi
degerlerin karsilastiriimasinda Wilcoxon signed ranks testi kullanildi. P< 0.05

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Calismaya dahil edilen 18 hastanin ortalama yasi 55.9 £ 21.1 (12-85) idi.
Hastalarin 11’ i kadin, 7’ si erkek ti. Hastalardan 7’ si sag gozden, 8’ i sol
goOzden, 3'U her iki gdzden ameliyat olmustur (Tablo 2).

Tablo 2. Demografik 6zellikler.

Olgu sayisi Yiizde (%)
Sag 7 38.9
Goz Sol 8 44 .4
Bilateral 3 16.7
Kadin 11 61.1
Cinsiyet
Erkek 7 38.9

Gozlerin 6’s1 primer agik agili glokom, 3’0 kronik ag¢i kapanmasi glokomu,
7’si psddoeksfolyasyon (PEX) glokomu, 4’G juvenil glokom ve 1’ i sekonder

glokom tanisi almiglardi (Tablo 3).

Tablo 3. Olgularin tanilari

Goz Sayisi Yiizde (%)
PAAG 6 28.6
KAKG 3 14.3
PEX Glokom 7 33.3
Sekonder Glokom 1 4.8
Jiivenil Glokom 4 19.0

PAAG: Primer acik acili glokom, KAKG: Kronik a¢i kapanmasi glokomu,
PEX: Pstdoeksfolyasyon
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Ortalama GIB &lgiimlerinin preoperatif déSnemde, postoperatif 1. hafta, 1.
ayda 3.ay ve 6.ayda belirlenen degerleri mmHg (milimetre civa) cinsinden

Tablo 4’de sunulmustur (Tablo 4).

Tablo 4: Takiplerde GiB degerleri

Parametre | Preoperatif | 1. hafta 1. ay 3. ay 6. ay

Oftalama
GIB degeri 30.8+8.9 97+44 | 11.8+6.1 | 141+£6.9 | 14.3+6.1
(mmHg)

Minimum -
maksimum 18 — 52 2 -18 4-28 5-30 6-—28
GiB degeri
(mmHg)

GIB’ indaki degisimin preoperatif ve postoperatif tim dénemler arasinda

istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (p<0.001) (Tablo 5).

Tablo 5: Preoperatif doneme gére GiB degisiminin istatistiksel analizi

Preop GIB — | Preop GIB — | Preop GIB - | Preop GIB -

Postop1. Postop1. ay | Postop3.ay Postop6.ay
hafta
P degeri 0.000* 0.000* 0.000* 0.000*

*Wilcoxon signed ranks test, istatistiksel olarak anlamli

GIiB'nin postoperatif degerleri kendi aralarinda karsilastirildiginda;
postoperatif 1. hafta ile postoperatif 1. ay, 3. ay ve 6.aylar arasinda,
postoperatif 1.ay ile postoperatif 3. ve 6. aylar arasinda istatistiksel anlamli
fark oldugu saptandi. Uglincii ay ile 6. ay arasinda GIiB anlamh farklihk

g6stermiyordu (Tablo 6).
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Tablo 6: GiB degisiminin dénemler arasinda istatistiksel analizi

1hafta- |[1hafta- |1hafta - |1 ay -|1ay- | 3ay -
1ay 3. ay 6. ay 3.ay 6ay 6 ay
P degeri | 0.012* 0.002* 0.001* 0.003* 0.001* | 0.861

*Wilcoxon signed ranks test, istatistiksel olarak anlamli

Preoperatif, postoperatif 1. hafta, postoperatif 1. 3. ve 6. aylarda

otokeratorefraktometre ile yapilan Olgimlerde bulunan keratometrik

degerlerin ortalamalari ile korneal topografi cihazi ile ayni dénemlerde
yapilan oOlgimler sonucu bulunan ortalama Sim K degerleri Tablo 7’'de

sunulmustur.

Tablo 7: Preoperatif ve postoperatif ortalama keratometrik degerler ve
ortalama Sim K degerleri

Parametre | Preoperatif 1. hafta 1. ay 3. ay 6. ay
Ortalama

keratometri | 42.9+1.6 43.0+16 | 428+1.7 | 429+1.7 | 43.0£1.7
(Dioptri) (39.8-46.2) | (40-46.7) | (39.9-46.1) | (40.3-46.2) | (40.5-46.3)
Ortalama

Sim K 43.2+17 | 442+20 | 440+22 | 435120 | 43.5+1.8
(Dioptri) (39.7-46.9) | (41.3-48.2) | (39.8-48.7) | (39.8-48.0) | (39.7-47.3)

Keratometrik dederlerin ortalamalarinin preoperatif ve postoperatif

degdisimlerinin istatistiksel olarak anlamli olmadigi goruldu. Benzer sekilde

Sim K degerlerinin postoperatif ortalama degerlerinin preoperatif ortalama

degerle kargilastiriimasi

bulunamamistir (Tablo 8).

sonucu
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Tablo 8: Postoperatif ortalama keratometri ve Sim K degerlerinin
preoperatif donemle karsilagtiriimasi *

Postop1hafta | Postop 1 ay | Postop 3 ay | Postop 6 ay
X X X X
Preop Preop Preop Preop
Keratometri 0.498 0.867 0.945 0.414
P degeri
Sim K 0.099 0.079 0.170 0.205
P degeri

*Wilcoxon signed ranks test

Keratometrik dlgumlerin kendi aralarinda yapilan degerlendirmede,
postoperatif 1. hafta ile postoperatif 1. ay arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark oldugu, diger donemler arasinda anlamli fark olmadigi
gorulmustar(Tablo 9).

Topografik Sim K postoperatif degerlerinin kendi iginde karsilastiriimasi
sonucu postoperatif 1. ay ile postperatif 3. ay ortalama Sim K degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunmugtur. Diger donemler

arasinda bodyle bir istatistiksel anlamli fark izlienmemistir (Tablo 9).

Tablo 9: Postoperatif ortalama keratometri degerlerinin ve postop

ortalama Sim K degerlerinin birbirleriyle kargilagtiriimasi

1ay 3ay 6ay 3 ay 6 Ay 6 ay
X X X X X X
1hafta 1hafta 1 hafta 1ay 1ay 3ay
Keratometri
Pdegeri 0.037* 0.520 0.940 0.258 0.099 |0.279
SimK 0.903 0.126 0.305 0.030* 0.117 | 0.709
P degeri

*Wilcoxon signed ranks test, istatistiksel olarak anlamli
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Preoperatif mutlak astigmatizma ve postop mutlak astigmatizma
degerlerinin  keratometrik ve topografik olarak analizi Tablo 10°da

sunulmustur.

Tablo 10: Keratometrik ve Topografik olarak preoeperatif mutlak

astigmatizma postoperatif mutlak astigmatizma degerleri

Parametre | Preoperatif 1. hafta 1. ay 3. ay 6. ay

Keratometrik | 0.86+0.85 1.33+1.18 0.88+0.63 0.79+0.59 0.77+0.58
(Dioptri)

Topografik 0.92+0.59 2.29+2.36 1.391£1.30 1.17+£0.80 0.82+0.54
(Dioptri)

4,0

3,51

3,01

2,54

2,0 4 J—

1,51 -1

1,0 +

95% CI DIF.TOP

0,0

N= 21 21 21 21 21
preop postop 1. ay posop .6 ay
postop 1hf postop 3. ay

Topoarafi

Sekil 1: Topografik olarak preoperatif mutlak astigmatizma ve

postoperatif mutlak astigmatizma degerleri
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2,0
1,8
1,6
1,4
1,2

1,0

95% Cl DIF.KER
(o))
|
|

N= 21 21 21 21 21
preop postop 1. ay posop .6 ay
postop 1hf postop 3. ay

Keratometre

Sekil 2: Keratometrik olarak preoeperatif mutlak astigmatizma ve

postoperatif mutlak astigmatizma degerleri

Preoperatif mutlak astigmatizma ve postop mutlak astigmatizma degerleri
karsilastinildiginda, keratometrik olarak postop 1. hafta degerleri diger
postoperatif donemlerden anlamli olarak farkhlik gostermistir. Topografik

olarak da benzer bir trend gozlenmigtir (Tablo 11).

Tablo 11: Preoperatif mutlak astigmatizma degeri — Postoperatif mutlak

astigmatizma degerinin karsilagtirmasi

Karsilastirilan Keratometri Topografi
parametreler P degeri P degeri
Postdif 1 hafta — Predif 0.021* 0.007*
Postdif 1 ay — Predif 0.720 0.050
Postdif 3 ay — Predif 0.775 0.202
Postdif 6 ay — Predif 0.708 0.475
Postdif 1 ay- postdif 1 0.034* 0.072
hafta
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Postdif 3ay - postdif 1 0.048* 0.031*
hafta

Postdif 6 ay- postdif 1 0.041* 0.001*
hafta

Postdif 3 ay- postdif 1 ay 0.521 0.569
Postdif 6 ay- postdif 1 ay 0.457 0.020*
Postdif 6 ay- postdif 3 ay 0.690 0.031*

Postdif: Postoperatif mutlak astigmatizma
Predif: Preoperatif mutlak astigmatizma
*Wilcoxon signed ranks test, istatistiksel olarak anlamli

Trabekulektomi sonrasi indiklenmis astigmatizmanin postoperatif 1.
hafta, 1. ay, 3. ay ve 6. ay degerleri Tablo 12'de, induklenmisg
astigmatizmanin  postoperatif donemler arasi farklari Tablo 13'de
sunulmustur.

Tablo 12: indiiklenmis astigmatizma ortalama degerleri

PARAMETRE 1. hafta 1.ay 3. ay 6. ay

Topografik
indiklenmis 2.23+2.44 1.60+£1.24 1.40£1.03 1.17+£0.79
astigmatizma
(Dioptri)

Keratometrik
indiklenmis 1.52+1.80 1.191£1.15 1.081£1.13 1.12+1.12
astigmatizma
(Dioptri)
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Tablo13: Keratometrik ve topografik olarak belirlenen induklenmis
astigmatizmanin postoperatif donemler arasi farklarn (dioptri)

FARK KERATOMETRIK TOPOGRAFIK
1 ay — 1 hafta -0.33+1.21 -0.62+2.28
(-3.57 - 1.78) (-6.91-4.23)
3 ay — 1 hafta -0.43+1.29 -0.82+2.11
(-3.81 - 1.55) (-6.89-1.54)
6 ay — 1 hafta -0.39+1.32 -1.05+2.04
(-3.76-1.82) (-6.91-1.24)
3ay-1ay -0.10£0.40 -0.19+0.83
(-1.49-0.51) (-2.69-0.76)
6 ay-1 ay -0.06+0.36 -0.42+0.92
(-0.80-0.78) (-2.99-0.73)
6 ay -3 ay 0.5810.78 -0.23+0.60
(-1.00-2.04) (-2.13-0.69)

Tablo 14: indiiklenmis astigmatizmada postoperatif dénemler arasi
farkin istatistiksel analizi*

Karsilasgtirilan donem Keratometrik Topografik
P degeri P degeri
1 hafta- 1 ay 0.360 0.455
3 ay- 1 hafta 0.273 0.313
6 ay- 1 hafta 0.279 0.063
3ay-1ay 0.289 0.639
6 ay -1 ay 0.305 0.059
6 ay — 3 ay 0.559 0.121

*Wilcoxon signed ranks testi
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indiiklenmis astimatizma degerlerinin yaraya uygun bilesenleri ve

bunun indiklenen astigmatizmaya oranlari Tablo 15’de sunulmustur.

Tablo 15: Trabekiilektomi sonrasi yaraya uygun bilesen, indiiklenmisg
astigmatizma ve yaraya uygun bilesenin indiiklenen astigmatizmaya

oranlari

KERATOMETRIK DONEM

Parametre 1. hafta 1. ay 3. ay 6. ay

Yaraya
uygun bilesen 1.24+1.64 | 1.01x1.11 | 0.91x1.14 | 0.95+1.10

indiiklenmis
astigmatizma 1.52+1.79 | 1.19%¢1.14 1.08x1.12 | 1.12¢1.11

Yaraya uygun
bilesen / 0.75+0.25 | 0.79+0.27 | 0.74+0.33 | 0.76%0.33
induklenmis
astigmat. orani

TOPOGRAFIK DONEM

Parametre 1. hafta 1. ay 3. ay 6. ay
Yaraya uygun

bilegsen 1.31£1.76 | 1.04+1.35 | 0.93+1.12 | 0.80+0.83
Indiiklenmis

astigmatizma 2.22+2.43 | 1.59+1.23 | 1.40+1.02 | 1.16+0.78

Yaraya uygun
bilesen / 0.56+0.34 | 0.54+0.37 | 0.58+0.40 | 0.57%0.39
indiklenmis
astigmat. orani

indiiklenmis astigmatizmanin vektér analizi ile grafik seklinde
sunumlari Sekil 3- 10 ‘da sunulmustur. Sekil 3-6 topografik, Sekil 7-10 ise

keratometrik verileri temsil etmektedir.
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Her Halka 2,00 D

En Dig Halka 10,00 D Her Halka 2,00 D
En Dng Halka 10,00 D

Sekil 3: Topografik 1. hafta Sekil 4: Topografik 1. ay

Her Halka 200 D

Her Halka 2,00 D
En Diz Halka 1000 D

En Dig Halka 10,00 D

Sekil 5: Topografik 3. ay Sekil 6: Topografik 6. ay
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Her Halka 2,00 D

Her Halka 2.00 D
er Halka En Dig Halka 10.00 D

En Dig Halka 10,00 D

Sekil 7: Keratometrik 1. hafta Sekil 8: Keratometrik 1.ay

Her Halka 2.00 D Her Halka 2.00 D
En Dig Halka 10,00 D En Dig Halka 10.00 D
Sekil 9: Keratometrik 3. ay Sekil 10: Keratometrik 6. ay
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Topografik haritalar incelendiginde postoperatif (postop) erken
donemde 21 gozden 13 tanesinde blebin on kismindaki kornea alaninda
topografik olarak diklesme, 5 gdzde dizlesme, 3 gbzde korneal irregtlerite
izlendi. Postoperatif 3. ayda 21 g6ziun 19’ unda preoperatif (preop) korneal

topografik gérintime geriledigi goruldu. (Resim 10,11,12)

Curvature 439

135

Resim 1: Trabekulektomi sonrasi ustte diklesme, 60°-90° arasi

iridektomi agikligi izleniyor.
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OPTIKeN. . '@ -

Resim 3: Trabekullektomi sonrasi blep dnlinde duzlesme
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Trabekulektomi sonrasi korneal diklesmenin postoperatif 3. ayda
kaybolmasi topografik fark haritalari ile gésterilmistir (Resim 7,8 ).

KN B
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Resim 4: Preoperatif gorinim
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Resim 7: preop-postop 1.ay fark haritasi
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T
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Resim 8: postoperatif 1.-3. ay fark haritasi
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Olgularimizdan birine ait preop- postop. 1.hafta, postop.1,3,6. aylara ait
topografik gérunumler. Postopertif 1. haftada ki kornea Ust yarisindaki
diklesmenin (Resim 10) , postoperatif 1. ayda azaldigi (Resim 11), 3. ayda
preoperatif gériinime geriledigi gértlmektedir (Resim 12).

raxYio 300

Resim 9: Preoperatif gorinim

—

\

OPTIKSN i
Resim 13: Postoperatif 6. ay
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TARTISMA

Korneal egrilik bizzat korneayi ilgilendiren hastalik sureclerinden ve
korneay! direkt olarak ilgilendiren cerrahi iglemlerden belirgin sekilde
etkilenir. Cerrahi olarak degistiriimis korneal egrilik, post-operatif gorme
keskinligini etkileyebilir.

Kornea ve sklerada yapilan cerrahi kesiler korneal astigmatizmatik
degisikliklere neden olabilir. Ozellikle katarakt ameliyati sonrasi gelismesi
muhtemel astigmatizmadan kaginmak icin, ya da istenilen astigmatik
dizeltmeyi saglayabilmek icin farkh tekniklerle, farkli geniglikte, farkl
kadranlardan ve farkli uzunlukta kesiler yapilmaktadir (60-63).

Non-korneal cerrahiler sonrasinda kornea seklinin  muayenesi nadiren
gerekli olmaktadir. Aslinda korneaya komsu dokularda gergeklestirilen
glokom cerranhisi, retinal cerrahi, sasilik cerrahisi gibi islemler de kornea
topografisinde degisimlere yol acabilmektedir. Ozellikle postoperatif
donemde vizliel fonksiyonlarinda cerrahi iglemle agiklanmayan bozulma
bildiren hastalarda korneal topografi faydali olabilir.

Trabekilektomi ameliyati glokom hastalarinda hedef GiB’ na ulasmak igin
uygulanan filtran cerrahi prosedirdir. Trabekullektomi limbus ve anterior
sklerayi icerdiginden postoperatif =~ donemde korneal kurvatir
etkilenebilmektedir. Bu c¢alismada trabekulektomi ameliyati sonrasinda
korneal kiricihk ve korneal astigmatizma hem keratometrik hem de
topografik degerler baz alinarak degerlendirilmistir.

Trabekulektomi ameliyatinda uygulanan teknik, skleral flebin
lokalizasyonu, genigligi, derinligi, saturlerin sayisi, derinligi, yerlesimi,

materyali yani sira koterizasyonun suresi, gucl gibi bazi faktérler topografik
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ve keratometrik Olcumleri etkileyebilecek degiskenlerdir. Butun bu
degiskenlerin farkli ¢alismalar arasinda, hatta ayni calismadaki olgularda
bile, standardize edilmesi hemen hemen mumkun degildir.

Trabekulektomiden hemen sonra 6n kamaranin daralmasi miyopik
kaymaya yol acar ve yaklasik 3 haftada duizelir (64). Keratometri hafif bir
kurala-uygun astigmatizma egilimi gosterir (vertikal diklesme) (64,65) ancak
topografik olarak bu daha belirgindir ve bir yila kadar sebat edebilir (3,4).

Trabekulektomi sonrasi gorme keskinligindeki dalgalanmalarin nedeni tam
bilinmemektedir. Cunliffe bu degisiklikleri erken postoperatif 6n kamara daral-
masina bagh lens pozisyonundaki degisim ve lens kalinlagsmasina bagl
miyopik refraksiyona baglamistir(64). Cunliffe ve Hugkulstone erken
postoperatif donemde keratometri ile kurala uygun astigmatik degisimler
tesbit etmisler ancak bu degisimlerle gérme keskinligi arasinda bir ilgi
kuramamiglardir (64,65). Rosen da postoperatif 12.haftada trabekulektomiye
bagli cerrahi meridyende korneal astigmatik degisimler tesbit etmig fakat bu
degisiklikleri gérme keskinligindeki azalma ile iligkilendirilememistir (4). Yazar
korneal topografik degisimleri operasyon sirasinda yapilan koterizasyona
baglamistir.

Trabekulektomide topografik degisiklikler temelde yara yerinin buyuklugu
ve korneaya yakinhgiyla iligkilidir. Bu bakimdan mikrotrabekulektominin
korneal topografiyi daha az etkilemesi beklenir (66). Diger yandan skleral
flebin ¢ok gevsek veya cok siki sutlre edilmesi kornea egrilik yaricapinda
artisa veya azalmaya yol agacaktir. Etki korneal suturlerdekine benzer ancak
daha az belirgindir. Eger flep esit olmayan sutlrlerce adeta surlUklenirse
irreguler astigmatizma meydana gelir (6).

Bazen trabekilektomi sonrasi blyulk bir filtrasyon blebi olusur ve bleble
kornea arasinda bir gozyasi meniskusu olugur. Bu durum lokalize periferal
diizlesme seklinde goriliir. intraoperatif ve postoperatif antimetabolitlerin
asiri kullanimi ise korneal topografiyi etkileyebilecek epitel dizensizligine yol
acabilir(6).

Trabekulektomi sonrasi 3 tip topografik degisiklik tanimlanmigtir: Ustte

diklesme (%48), Ustte duzlesme (%17) ve komplike irreguler degisiklikler
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(%35). Ustte diklesme asiri koterizasyona bagli skleral kollajen liflerinin
kontraksiyonuna veya suturlerin  sikihigina baglh olarak skleral flebe
traksiyondan kaynaklanabilir. Ustte dizlesme paterni eger flep veya
sklerostomi ¢ok buylk yapilirsa veya ¢ok gevsek sutlre edilirse gorullr.
Egder ayni anda birden fazla faktor etkilesiyorsa topografide komplike irreguler
degisiklikler gorulebilir (6).

Budak ve arkadaslarinin (67) yaptigi calismada standart trabekulektomi
yapilan 11 hastaya ait preoperatif ve postoperatif 1. ve 3. aylarda korneal
topografik oOlgimler incelenmistir. Postoperatif 1. ayda ortalama korneal
kiricihkta 0.54+0.39 dioptrilik artis gortlmus, korneal topografide blebin
onundeki bolgede bir diklesme izlenmistir. Birinci ve 3. aylarda ortalama
korneal kiricilik karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
saptanmistir.  Uglinci ayda 11 hastanin 10 tanesinde topografik
degisikliklerin preoperatif dlzeylere dondigu goértulmuastir. Yirmibir gézin
analiz edildigi galismamizda ise 1. haftada ortalam 1 dioptri, 1. ayda
ortalama 0.8 dioptrilik korneal kiricilik artigi olmustur. Birinci ve Uguncl
aylarda ortalama korneal kiricilik benzer sekilde istatistiksel olarak anlamli
farkhlik gostermistir.

Egrilmez ve ark.(68) calismalarinda trabekulektomi ve non-penetran
trabekuler filtrasyon cerrahi sonrasi korneal kiricilik degisikliklerini
kargilastirmiglardir. Yazarlar, trabekulektomi yapilan 11 hastada indiklenmis
astigmatizmanin topografik olarak ortalama degeri postoperatif 1. glinde
1.93+1.85 D iken, 1. ayda 1.14+£0.84 D ‘e indigini, postoperatif 3. ayda ise
0.90£0.70 D’ ye indigini, postoperatif 6. ayda ise 1.25 = 1.08 D’ ye
yukseldigini gostermistir. Yazarlarin bildirdigi bu degerler calismamizda elde
edilen induklenmig astigmatizma degerleri ile benzerdir.

Rodoplu ve arkadaslarinin (69) trabekulektomi uyguladiklari 26 go6zde
preoperatif ve postoperatif 3. ayda alinan keratometrik degerler vektor analizi
ile degerlendirilmistir. Gozlerden 14’ inde (%53.8) kurala uygun ve 12 sinde
(%46.2) kurala aykiri astigmatizma gelistigini saptamislar. Cerrahiye bagli
astigmatizma tipinde belirleyici parametre olarak skleral flebin alani

gosterilmigtir.  Vektor analizi kullanilan g¢alismamizda topografik olarak
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gozlerin % 56’sinda, keratometrik olarak %75inde yaraya uygun
astigmatizma tespit edilmistir.

Hugkulstone (65) ¢alismasinda trabekulektomi sonrasi 1., 3. gunde ve 2.,
7. haftada korneal o6n egrilik yaricapini olgtukleri 10 hastada baslangigta
horizontal capta bir artma saptarken 2. ve 7. haftada preoperatif doneme
dondugunu saptamis, vertikalde ise her donemde anlamli bir azalma
saptamigtir. GIB ile keratometrik degisimler arasinda bir baglant
saptamamistir.

Dietze ve ark. (70) trabekulektomi uyguladiklari 13 hastay postoperatif 1.,
4. ve 12. haftalarda incelemislerdirdir. Birinci haftada cerrahi meridyende 1.4
D gelistigini, fakat astigmatzimanin 12. hafta dlgimlerinde 13 hastanin 12
sinde preoperatif degerlerin 1 D kadar yakinina geri dondugu gosterilmistir.
Bu calismadaki topografik degisiklikler cerrahi sirasindaki siki sttlirasyon ile
iliskilendirilmistir. Hayashi ve Claridge’nin yaptigi calismalarda da benzer
sonuglar elde edilmistir (3-71).

Claridge ve ark. (3) 29 hastaya trabekulektomi uygulanan ve korneal
astigmatizmanin 1. ve 3. ayda degerlendirildigi ¢calismalarinda Ust korneal
bolgede diklesme ve kurala uygun astigmatizmada yaklasik 1 D artig
saptamiglardir. Korneal topografik degisimlerin postoperatif 12. aya kadar
devam edebilecegini ve bazi hastalarda bu degisimlerin, belirgin gérme
keskinliginde degisimlere neden olabilecegini belirtmislerdir.

Rosen ve ark. (4) trabekilektomi uyguladiklari 8 hastanin 5’inde
postoperatif 12. haftada, vertikal meridyende 1.5-2.5 D diklesme, birinde
horizontalde duzlesme ve ikisinde de santralde ¢ok az degisim
saptamiglardir. Yazarlar trabekilektomi sonrasi olusan degisiklikleri
saptamada topografik analizlerin keratometrik analizlere gére daha hassas
oldugu sonucuna varmislardir.

Cunliffe ve ark. (64) trabekulektomi uyguladiklari 16 gézde preoperatif ve
postoperatif 1., 3. ve 8. haftalarda olgtukleri korneal vertikal 6n egrilik
yarigapinin preoperatif ddneme goére anlamli olarak daha disuk oldugunu ve
korneal astigmatizmada kurala uygun degisiklik gelistigini saptamislardir.

Horizontal c¢apta ise anlamli bir degisim goézlemlememiglerdir. Vertikal
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meridyendeki bu degisime i¢ sklerostominin, trabekulektominin korneal
kismini hafif bir sekilde asadi kontrakte etmesinin neden olabilecegini ve
bazi vakalarda Ust kadrana yapilan asiri koterizasyonun bu degisimden
sorumlu olabilecegi dusunulebilir.

Liu ve ark. (72) trabekulektomi uyguladiklari 42 gbzde preoperatif ve
postoperatif keratometrik Olcumle korneal astigmatizmay!
degerlendirmiglerdir. Tum vakalarda postoperatif erken donemde kurala
uygun korneal astigmatizma saptamiglardir ve vakalarin % 41.03’ Unde
astigmatizm 2.00 D den fazla olarak bulunmustur. Postoperatif 3. ayda
% 17.50 kurala aykiri astigmatizma gelismis ve %9.50’sinde cerrahinin
indukledigi astigmatizma 2.00 D den fazla olarak bulunmustur.
Trabekllektominin kurala uygun astigmatizmaya neden olabilecegi ve
korneal astigmatizmanin zamanla azalacagini belirtmiglerdir.

Zarnowski ve ark. (73) 34 glokom hastasinda klasik trabekulektomi ile
mitomisinli  trabekulektominin  korneal astigmatizma Uzerine etkisini
arastirmiglar. Ortalama astigmatizma postoperatif 1.gun klasik grupta 2.2 D
ve mitomisin grubunda 4.0 D, postoperatif 10. glinde sirasiyla 1.3 D ve 3.0 D
ve postoperatif 3. ayda 0.4 D ve 1.1 D olarak bulunmus. Bu farkin yara yeri
iyilesmesi sirecindeki bozulma ve mitomisin grubundaki GIB’' indaki
dusuklukle iligkili olabilecegi belirtilmigtir.

Hong ve ark. (5) g¢alismalarinda MMC uyguladiklari 18 g6zde cerrahi
induklenmis astigmatizmay! 1. ayda -1.01 D, uygulamadiklarinda ise -2.63
D, 12. ayda sirasi ile 0.34 D ve -1.42 D olarak bulmuslardir. Yara
iyilesmesinin  yavaslamasi sonucu korneal astigmatizmanin, MMC
uygulananlarda, MMC uygulanmayanlara goére cerrahi olarak daha az
indUklendigini  belirtmislerdir. Calismamizda gézlerin 6’sinda MMC
uygulanmigtir ancak MMC uygulanmayan gozlerle bir karsilastirma
yapilmamistir.

Kook ve ark. (74) mitomisin-C ilaveli trabekulektomi yapilan 18 gbézde
aksiyel uzunluk ve korneal astigmatizmayi degerlendirmigler. Korneal
astigmatizmadaki degisimler vektor analizleri kullanilarak degerlendirilmis

olup postoperatif ortalama induklenen astigmatizma 3. aya kadar kurala
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uygun degisiklik gostermis fakat 3. aydan sonra kurala aykiri degisim
goOstermigtir. Mitomisin-C |i trabekilektomilerde korneal astigmatizmanin
daha uzun sure devam ettigini belirtmislerdir.

Budak ve ark. (67) larinin ¢calismasinda postoperatif erken dénemde 11
hastanin timunde korneal topografide blebin tam 6nindeki korneal bdlgede
korneal topografik hafif bir diklesme izlenmistir. Bu korneal topografik
degisiklerin postoperatif 3. ayda 11 hastanin 10 tanesinde preoperatif
degerlere geriledigi gorulmustar. Yazarlar erken donemdeki diklesmenin
asiri koter kullanimi ve flebe konulan suturlerden kaynaklanabilecedi 6ne
surmus fakat trabekullektomi ameliyatlarini oldukga az koter kullanimi ile
yaptiklarindan olugsan kurala uygun korneal diklesmeyi sutur sebepli bir
diklesme olarak degerlendirmiglerdir. Bizim ¢alismamizda postoperatif erken
dénemde 21 gdzden 13 tanesinde blebin 6n kismindaki kornea alaninda
topografik olarak diklesme, 5 gézde duzlesme, 3 gbézde korneal irregulerite
izlendi. Postoperatif 3. ayda 21 go6zun 19 unda preoperatif korneal
topografik degerlere geriledigi goruldu.

Okduler rijidite yasla birlikte anlamli degisiklik gostermektedir (75).
Calismamizda gozlerin 4’ U juvenil glokom tanili olup bu gdzlere ait verilerle
diger gozler arasinda bir kargilagtirma yapilmamistir.

Calismamizda ortalama GIB degerleri preoperatif ddnemde 30.8 + 8.9
mmHg iken, postoperatif 1. ay, 3. ay ve 6. ayda sirasiyla 11.8 £ 6.1 mmHg,
141 + 6.9 mmHg ve 14.3 + 6.1 mmHg olmustur. GiB’'nin postoperatif
degderleri kendi aralarinda karsilastirildiginda; postoperatif 1. ay, 3. ay ve
6.ay ortalama GIB degerlerinin 1. hafta ortalama GIB degerlerinden anlamli
olarak daha yuksek oldugu bulundu (P degerleri sirasiyla 0.012, 0.002 ve
0.001). Benzer sekilde 3. ve 6. ay GiB degerleri de 1. ay GIB degerlerinden
anlaml  olarak yuksek bulundu. (sirasiyla p= 0.003 ve p= 0.001).
Postoperatif 3. ay ile 6. ay arasinda ise GIB anlamli bir farklilik géstermiyordu
(p=0.861).

Bu calismada ortalama keratometrik dederlerin postoperatif 1. hafta, 1.
ay, 3. ay ve 6. ayda preoperatif ortalama degerden anlamh farkllik

gOstermedigi goruldu (P>0.05). Benzer sekilde ortalama Sim K postoperatif
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degerlerinin preoperatif ortalama degerle karsilastiriimasi sonucu istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamamistir (P>0.05) (Tablo 8). Bu durumun
sebebi gerek keratometrik gerekse topografik olarak elde edilen keratometri
ve Sim K degerlerinin santral korneadan alinmasi olabilir. Gercekte
trabekulektomi sonrasi Ust kadranda gegici diklesme-dizlesme gibi kiricilik
farkhliklari olmaktadir ve bunlar santralden yapilan dlgimlere yansimayabilir.
Topografik olarak belirlenen postop-preop kiricihk  degisimi,
istatistiksel anlamli farklihk yaratmasa da, keratometrik olarak belirlenen
degisimden periyodlarinda daha yuksek olmustur. Diger bir deyisle topografik
Olcumler keratometri dlgimlerden biraz daha hassas gibi gorinmektedir.

Topografik Sim K degeri postoperatif 1. ay ile postoperatif 3. ay arasinda
anlamli olarak degismigtir (p=0.030, Tablo 9). Topografide diger donemler
arasinda bodyle bir anlamli fark izlenmemistir. Benzer bir trend keratometride
gorulmemigtir. Keratometrede postoperatif 1. hafta ile postoperatif 1. ay
arasinda anlamh bir fark oldugu (p=0.037), diger donemler arasinda anlamli
fark olmadigi goérulmustur (Tablo 9).

Astigmatizmanin eksenini ve +/- isareti dikkate almaksizin mutlak
degerlerine gore degerlendiriimesine “mutlak astigmatizma” denmektedir
(Tablo 10). Tablo 11'de mutlak astigmatizmanin farklh muayene
doénemlerinde karsilastirilmasi gorulmektedir. Keratometrik olarak 1. haftada
mutlak astigmatizmanin en ylksek oldugu, 1. aydan itibaren mutlak
astigmatizmanin preoperatif degerlere benzedigi gorilmektedir (Sekil 2 ).
Diger bir deyisle mutlak astigmatizma keratometrik olarak 1. aydan itibaren
stabilize olmaktadir.

Topografik mutlak astigmatizma degerleri incelendiginde de benzer ama
kismen farkli bir egilim goériimektedir. Mutlak astigmatizmanin en yiksek
degerine 1. haftada erismekte, 1. aydan itibaren azalarak 6. ayda preoperatif
degerlerine yaklagsmaktadir. Topografik olarak 1. hafta - 1.ay arasinda
astigmatizma degisimi keratometreye gbre daha az belirgin olmus, ancak 3.
aydan itibaren anlaml astigmatik degisim gdrilmustir. istatistiksel olarak 1.
hafta ile preoperatif deger arasinda ve 6. ay ile 1 ve 3. aylar arasinda anlamli
farklilhklar gorulmektedir (Tablo 11) ( Sekil 1). Mutlak astigmatizma topografik
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olarak 3. aydan sonra stabilize olmaktadir.

Calismamizda indiklenmis astigmatizmanin ortalama degerlerinin mutlak
astigmatizma degerlerinden daha yUksek oldugu, ama benzer sekilde 1.
haftada en yuksek degerlere erisip (topografik 2.2312.44, keratometrik
1.5211.80 D), 1.aydan itibaren stabilize oldugu gorulmektedir (Tablo 12).

Keratometrik ve topografik olarak belirlenen indiklenmis astigmatizmanin
postoperatif donemler arasi farklari incelendiginde yine topografik olarak
daha fazla astigmatizma tespit edildigi gorulmuasttr (Tablo 13). Dikkati ¢ceken
bir bulgu olarak topografik 6. ay ile 1.hafta arasinda ortalama -1.05£2.04 D
astigmatik degisim oldugu ve bu degisimin bir gozde 6.91 D kadar yuksek
oldugu gérulmistir. indiklenmis astigmatizmanin postoperatif dénemler
arasindaki farklari gerek keratometre ile gerekse topografi ile istatistiksel
olarak anlamli gérinmese de genel egilim birinci haftadan sonra farklarin
giderek azalmasidir (Tablo 12 ve 13). Topografik olarak 6. ay degerleri 1. ay
ve 1. haftadan anlamliiga yakin dizeyde daha diguk olmustur. Bu da
topografik olarak 3. aydan itibaren indiklenen astigmatizmatin stabillesmeye
bagladigina isaret etmektedir.

Calismamiz verileri analiz edildiginde trabekulektominin 1. haftasinda
keratometrik olarak gozlerin %75’inde, topografik olarak %56’sinda yaraya
uygun turde astigmatizma olugsmustur (Tablo 14). Bu durum satur sikihgina
bagli gibi gorunmektedir. Muhtemelen yaraya uygun bu induklenmig
astigmatizma 1. haftadan sonra sutlrlerin gevsemesiyle giderek azalmis ve
6. aya gelindiginde preoperatif astigmatizmaya benzemeye baslamistir.
Suturlerin en siki oldugu 1. hafta astigmatizmanin da en ylksek oldugu
doénemdir (Topografik olarak 2.23+2.44 induklenmis astigmatizma, 2.29+2.36
D mutlak astigmatizma; keratometrik olarak 1.52+1.80 D indUklenmis
astigmatizma, 1.33+1.18 D. mutlak astigmatizma). Bu nedenle diger takip
doénemlerinde yara gerginliginde gevseme istatistiksel olarak anlamli bir
indUklenmis astigmatizma azalmasi yaratmistir.

Calismamiza, postoperatif komplikasyon gelismeyen hastalar dahil
edilmistir. Sekonder glokom tanili bir hasta bir yil 6nce katarakt operasyonu

gecirmis olup diger hastalarimiz fakik olup, trabekllektomi operasyonu
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sonrasinda, takip suresi iginde katarakt cerrahisi gegirmemigtir.
Trabekllektomi cerrahisi birden fazla cerrah tarafindan yapilmistir.
Trabekulektomi fleplerine 2-4 adet sutur konulmustur. Uygulanan
koterizasyonun standardize edilmesi mumkun degildir. TUm cerrahiler Ust
kadrandan yapilmis olmakla beraber olgunun 6zelligine goére Ust temporale
veya nazale dogru kayllmasi gerekebilmistir (Ancak Vektdér Analizi
programina giris yapilirken cerrahinin gercek ekseni kayit edilmistir). Ayrica
6 gozde filtran cerrhinin basari sansini artirmak igin intraoperatif MMC
kullaniimistir. Tum bu parameterlerin korneal kiricilik degisimlerini kismen
etkileyebilecegi tartisilabilirse de tum gozlere tamamiyle birbirinin ayni
cerrahi prosedurlerin uygulanamayacagl da bir gergektir. Calismamiz

sonuglari literatur ile uyum igindedir.
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SONUGC

Trabekulektomi cerrahisi erken postoperatif donemde, 06zellikle en
belirgin olarak 1. haftada olmak Uzere, topografi olarak %56, keratometrik
olarak %75 oranda yaraya uygun turden indUklenmis astigmatizmaya yol
acmaktadir. Postoperatif 6. ayda mutlak astigmatizma degerleri preoperatif
degerlere 1 Dioptri kadar yakin diizeye dénmektedir. indiklenen
astigmatizma topografik olarak 3. aydan itibaren stabil gibi gérinmektedir.
indiiklenen astigmatizmanin en muhtemel sebebi flebin siki sitiire
edilmesine bagh kornea egrilik yarigapinda azalma olmasidir. Yaraya uygun
indUklenmis astigmatizma muhtemelen 1. haftadan sonra suitlrlerin
gevsemesiyle giderek azalmis, ve 6. ayda preoperatif astigmatizmaya
benzemeye baslamistir.

Bu calismada trabekllektomi ameliyati sonrasinda korneal Kiricilik ve
korneal astigmatizma hem keratometrik hem de topografik degerler baz
alinarak degerlendirilmistir. Sonug¢ olarak non-korneal bir cerrahi olmasina
ragmen trabekulektomi limbus ve anterior sklerayi igerdiginden postoperatif
donemde korneal kurvaturlu etkileyebilmektedir. Trabekulektomi sonrasi
korneal astigmatizmadaki tum bu degisiklikler topografik olarak
keratometreye gére daha belirgin olarak tespit edilebilmektedir. Ozellikle
postoperatif donemde viziel fonksiyonlarinda cerrahi prosedurle
aclklanamayan bozulma bildiren hastalarda korneal topografik muayene

faydali olabilir.
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OzZET

Amag: Trabekulektomi limbus ve anterior sklerayi igerdiginden postoperatif
doénemde korneal kurvatur etkilenebilmektedir. Bu c¢alismanin amaci
trabekulektomi ameliyatt sonrasi korneada meydana gelen Kkiricilik
degisimlerini degerlendirmektir.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya 37 hastanin 41 g6zu dahil edildi. Kontrollere
gelmeyen ve kaliteli dlgim alinamayan olgulara ait 8 g6z ¢alisma disinda
birakildi. Derin sklerektomi ve trabekulektomi cerrahisi kombine olarak
yapilan 11 hastanin 12 gozu c¢alisma disinda birakilmistir. BOylece galisma
18 hastanin 21 gozu ile tamamlandi. Ameliyat dncesi donemde ve ameliyat
sonrasi 1. hafta, 1.,3. ve 6. aylarda keratometrik ve topografik dlgimler tim
olgulardan alinip kayit edildi. Bu oOlgimler esas alinarak preoperatif ve
postoperatif mutlak astigmatizma degerleri, induklenmig astigmatizma
degerleri ve astigmatizmanin yaraya uygun bilesenleri belirlendi. Vektoz
analizi Egrilmez‘in “Astigmatizma Analizinde Vektdryel Analiz Programi” ile
gerceklestirildi..

Bulgular: Keratometrik olarak mutlak astigmatizma preoperatif ddnemde, 1.
hafta, 1. ay, 3. ay ve 6 ayda sirasiyla 0.86+0.85 , 1.33+1.18, 0.88+0.63,
0.79+0.59, 0.77+0.58 D. olarak belirlendi. Ayni periyodlarda topografik olarak
mutlak astigmatizma sirasiyla 0.92+0.59, 2.29+2.36, 1.39+£1.30, 1.17+0.80
ve 0.82+0.54 D. olarak bulundu. indiiklenmis astigmatizma ise postoperatif
1.hafta, 1. 3. ve 6.aylarda keratometrik olarak 1.52+1.80, 1.19+1.15,
1.08+1.13 ve 1.12+1.12 D olarak, topografik olarak da 2.23+2.44, 1.60+1.24,
1.40£1.03 ve 1.17+0.79 D olarak belirlendi. Trabekulektomi ile keratometrik
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olarak gozlerin %75’inde, topografik olarak %56’sinda yaraya uygun turde
astigmatizma olusmustur.

Sonuglar: Trabekulektomi cerrahisi erken postoperatif donemde, 6zellikle
en belirgin olarak 1. haftada olmak Uzere, yaraya uygun turde
astigmatizmaya yol agmaktadir. Cerrahinin indikledigi bu astigmatizma
muhtemelen suturlerin gevsemesiyle giderek azalmakta, ve 6. aya dogru
preoperatif astigmatizmaya benzemektedir. Bu astigmatik degisimler
topografik olarak daha belirgin olarak ortaya ¢ikmaktadir.

Anahtar kelimeler: Astigmatizma, keratometre,trabekulektomi, topografi
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SUMMARY

CORNEAL REFRACTIVE CHANGES AFTER TRABECULECTOMY

Purpose: Trabeculectomy can alter corneal curvature during the
postoperative course since the surgery involves the limbus and anterior
sclera. The aim of this study is to assess refractive changes occuring in the
cornea after trabeculectomy surgery.

Materials and Methods: Forty-one eyes of 37 patients were inculuded in
the study. Eight eyes of patients who have not attended examinations or in
whom sufficient quality images could not be obtained were excluded from the
study. Twelve eye of eleven patients the whom  were
operated as trabeculectomy combined with deep sclerectomy
prosedures excluded from the study. Hence the study was completed with 21
eyes of 18 patients. Keratometric and topographic mesaurements were
obtained and recorded preoperatively and at 1. week, 1., 3. and 6. moths
postoperatively. Taking these mesaurements into account, preoperative and
postoperative absolute astigmatism values, induced astigmatism values and
with the wound components of astigmatism were determined. Vector analysis
was performed utilizing Egrilmez’s “Vector Analysis Program for the Analysis
of Astigmatism” Findings: Absolute astigmatism during the preoperative
period, 1. week, 1., 3. and 6. months were determined as 0.86+0.85,
1.33+1.18, 0.88+£0.63, 0.79+£0.59 and, 0.77£0.58 D., in order. During these
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same periods topographical absolute astigmatism was found as 0.92+0.59,
2.29+2.36, 1.39%£1.30, 1.17+0.80 and 0.82+0.54 D., respectively. Induced
astigmatism determined with the keratometer was 1.52+1.80, 1.19+1.15,
1.08%£1.13 and 1.12+1.12 D at 1. week, 1.,3. and 6. months. Topographically
these valus were 2.2312.44, 1.60+1.24, 1.40+1.03 and 1.17+£0.79 D, in order.
With the wound type astigmatism occured in 75% of eyes with topography,
and 56% of eyes with keratometer.

Conclusions: Trabeculectomy surgery leads to with the wound type
astigmatism during the early postoperative period, most conspiciously at
1.week. This induced astigmatism induced by the surgery probably
decreases with the loosening of the sutures, and becomes similar to
preoperative astigmatism towards the 6. month. These astigmatic changes
occur more evident with topography

Key words: Astigmatism, keratometer, trabeculectomy, topography
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