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KISALTMALAR

PES: Pseudoeksfoliasyon sendromu
GiB: Go6z g basinci

EIDGK: En iyi dizeltilmis  gérme keskinligi
FAKO: Fakoemiilsifikasyon

PEG: Pseudoeksfoliasyon glokomu

iOL:  intraokiler lens

OHT: Okdler hipertansiyon

PAAG: Primeracik acih  glokom

PAKG: Primer acl kapanmasi  glokomu
AU:  Aksiyeluzunluk

OKD: On  kamara derinligi

MKK: Merkezi korneakalinlig

ASKH: Aterosklerotikkalp  hastalig

HT: Hipertansiyon

DM: Diyabetes mellitus

KOAH: Kronik obstriktif akcigerhastaligi

BPH: Benign prostathiperplazisi
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OZET

Pseudoeksfoliasyon sendromlu olgularda fakoemiilsifikasyon cerrahisi

sonrasl gorme keskinligi ve géz  igi basincidegisimi

klinik



Amag: Pseudoeksfoliasyon sendromlu  (PES) olgularda fakoemiilsifikasyon
cerrahisi sonrasien iyi dizeltilmis  gorme keskinligi (EIDGK) ve
goz  igi basing (GIB) degisimini incelemek.

Yontem: Kasim 2013 ve Mayis 2017 arasinda Dumlupinar
Universitesi Go6z  Hastaliklari  Anabilim Dali’'nda ayni  cerrah tarafindan
fakoemiilsifikasyon ameliyati yapilan749  olgu retrospektif olarak incelendi.
Calismaya dahil edilen 181 olgu 2 gruba ayrildi. PES’li 61 olgu grup
1 PES  olmayan 120 olgu grup 2 (kontrol) olarak belirlendi.
Ameliyat dncesi ve sonrasiEIDGK ve GIB  degisimi 1. gin, 1.
hafta ve 1. ayda degerlendirildi.

Bulgular: Ameliyat sonrasiortalama EIDGK her ki grupta da

benzer sekilde 1. gin, 1.

hafta ve 1. ayda anlamli olarak artis gosterdi (p<0.01).
Ortalama EIDGK iki grup arasinda tim  takiplerde istatistiksel
anlamli farklihk gostermedi. Ameliyat oncesi ortalama GiB, grup
1'de 17,5143,57 mmHg,grup 2'de 17,54+3,82 mmHg idi. Ortalama GiB
ameliyat sonrasil. ginde her ki grupta da hafif fakat istatistiksel
olarak anlamsiz artis  gosterdi (sirasiyla, +1,08 4,60 mmHg,
p=0,071, ve +0,08 * 3,54 mmHg,p=0,797). Ortalama GiB
ameliyat sonrasil. Hafta (sirasiyla, -0,60 + 2,83 mmHg,p=0,107,
ve -1,10 + 2,60 mmHg,p<0,01) ve 1. ayda (sirasiyla, 2,42
+ 2,50 mmHg,p<0,01, ve -2,01 + 2,69 mmHg,p<0,01)
anlamli disls gosterdi. Ortalama GiB ki grup arasinda tim
takiplerde istatistiksel  anlaml farklihk gostermedi. Ameliyat
sirasinda komplikasyon olarak grup 1'de 1 olguda (%1,6),grup 2'de 1
olguda (%0,8) zonil diyalizi gortldi.

Sonu¢:GiIB  hem PES’li hem de PES  olmayan gozlerde
katarakt cerrahisi sonraslilk glinde gecici artma egilimindedir. Bununla
birlikte bir ay sonunda iki grupta da benzer sekilde anlaml



disltis gosterir. PES’li gozler normalgozlere kiyasla katarakt cerrahisinde

daha yiksek komplikasyon riski  tasirlarancak deneyimli cerrahlar ile
komplikasyon oranlari normalgozlerle benzerdir ve ameliyat
sonrasiayni  orandagdrme keskinligi artisi  saglanir.

Anahtar kelimeler: fakoemdilsifikasyon, gorme keskinligi, goz  igi

basinci, pseudoeksfoliasyon sendromu



ABSTRACT

Changing of visual acuity and intraocular pressure after
phacoemulsification in patients with pseudoexfoliation syndrome

Purpose: To investigate  the  changing of best corrected
visual acuity (BCVA)and intraocular pressure (IOP) after
phacoemulsification surgery in patients with  pseudoexfoliation
syndrome (PES).

Methods: Seven hundred and forty-nine patients who
underwent  phacoemulsification by the same surgeon at Dumlupinar
University Department of Ophthalmology between November 2013
and May 2017 were reviewed retrospectively. One hundred and
eighty-one  patients were enrolled the study and divided into
2 groups: Patients with  PES in group 1 (n=61), patients
without PES in group 2 (n=120, control). The change
between preoperative and  postoperative BCVA and IOP  were evaluated
1 day, 1 week and 1 month postoperatively.

Results: Mean BCVA was increased and comparable in both
groups significantly 1 day, 1 week and 1 month postoperatively
(p<0.01). Mean BCVA was not statistically significant different
between two  groupsin all follow-up period.Mean preoperative IOP
was 17.51 3.57 mmHgin group 1, and17.54 * 3.82
mmHg in group 2 preoperatively. Mean IOP  was increased
slightlybut  not  statistically  significant in both groups(+1.08 + 4.60
mmHg,p=0.071, and +0.08 3.54 mmHg,p=0.797 respectively) at
1 day postoperatively. Mean IOP was decreased significantly at
1 week (-0.60 * 2.83 mmHg,p=0.107, and -1.10 # 2.60
mmHg,p<0.01 respectively), and at 1 month (-2.42 + 2.50 mmHg,

p<0.01, and -2.01 #+

2.69 mmHg,p<0.01respectively) postoperatively.



Mean IOP was not statistically significant

different between two

groupsin all follow-up period.As intraoperative complications,zonular

dialysiswas  observed 1 patient(1.6%) in

patient(0.8%) in group 2.

group 1, and 1

Conclusions: IOP  tends to increase temporarily in the  first
day after cataract surgery in both PES and non-PES eyes.
However, there was a significant decrease in both groupsat
the end of first  month. Eyes with PES have a higher risk
of complications for cataract surgery compared to normaleyes
but complications rates are  comparable and increase in visual

acuity equallyto normaleyes after surgery

with experienced surgeons.

Key words:phacoemulsification, visual acuity, intraocular  pressure,

pseudoexfoliation  syndrome



GIRIS VE AMAC

Pseudoeksfoliasyon sendromu (PES), tanisi klinik olarak konan bir
antite olup gerek sekonder actk acgih  glokomun en sik sebebi
olmasi gerekse katarakt cerrahisi sirasinda ve sonrasinda
onemlikomplikasyonlara yol acabilmesi nedeniyle oftalmologlar icin

onem arz eden bir patolojidir.

Pseudoeksfoliatif materyal beyaz-gri, fibrograniler bir maddedir.
Bu maddenin kaynaginin  multifokal oldugu ve yaslanan epitel
hicrelerinin anormal bazal membranlari tarafindan Uretildigi bildirilmistir

(1).

Gunlmuze  kadar yapilangalismalar, PES insidansinin yasla birlikteartis

gosterdigini  ortaya koymustur  (2). PES, glokom icin  predispozan
olmasi ve katarakt cerrahisi sirasinda ve sonrasinda  dnemli
komplikasyonlara yol acabilmesi nedeniyle onem taslyanbir hastaliktir.
Son zamanlardaki calismalar, toplumdaki sikliginin Onceden bilinenden
daha ylksek oldugunu gostermektedir (3). Katarakt cerrahisinin
yayginlasmasi ve cerrahisirasinda ortaya ¢ikan sorunlari ¢Ozmeye
yonelikcalismalar arastirmacilarin dikkatini bu sendroma

yonlendirmistir.

PES’in olusum mekanizmasi ve dokular Uzerindeki etkilerihala
tam  olarak anlasiimis olmasada son vyillarda yapilanhistopatolojik ve
in vitro c¢alismalar,  PES’in sistemik bir hastalik oldugunu

desteklemektedir.

PES’li gozlerin, iris stromasinda ve kas  tabakasinda meydana
gelen dejeneratif  degisikliklerin, pupillanin yeterli bir sekilde genislemesine engel
olabilecegi  belirtiimektedir (4). Yine PES'li gozlerde lens zondilleri,

siliyer cisim ve lense yapisma yerlerinden  mekanik gevseme ve



enzimatik zonlloliz sonucuayrilir. Bu da klinik olarak fakodonezis,
spontan lens  subliiksasyonu veya dislokasyonu ile sonuc¢lanmaktadir
(5). Tim bu yapisal degisikliklerin katarakt cerrahisini zorlastirdigr  ve
cerrahisirasinda gorilen komplikasyonlarin  sikhgini arttirdigi
bildiriimektedir (6).

Ylrittigumauzgalisma sonucunda  ve sundugumuz bu tezde,

klinigimizde PES’li go6zlerde uyguladigimiz fakoemiilsifikasyon (FAKO) cerrahisi

sonrasigdérme keskinligi ve goz  igi basin¢ (GiB) degisimi arastinldi.
GENEL BILGILER

. Pseudoeksfoliasyon Sendromu

A. Tanim ve Tarihge

PES, tanisi klinik olarak konan,lens 6n kapsuli ve/veya pupil
kenarinda gri beyaz fibrograniler pseudoeksfoliasyon materyali adi
verilen maddenin on segment muayenesinde gorilmesi ile
karekterize  bir patolojidir (7,8).

Pseudoeksfoliatif materyal, lens ©On kapsuli ve iris
disindatrabekiler  yapi, zoniler bolge, siliyer cisim prosesleri,  vitreuson
ylzeyi, konjonktiva, kornea, hiimor akdz, arka siliyer arter, vorteks
venleri, santral retinal arter, optik sinir kiliflari, orbita bag doku
septalar ve kapak derisinde de saptanmistir (9).

Istk  ve elektron mikroskopik incelemeler, immunohistokimyasal
ve biyokimyasal yontemler pseudoeksfoliatif materyal varhgini deri,
ekstraokiiler kaslar, kalp, akciger, karaciger, bobrekve meninkslerde de

saptamistir ~ (10).



ik olarak 1917’de Lindberg

Avrupaliteratirinde ‘senil eksfoliasyon ve

kullaniimistir. 1928’de Busacca, lens
kenarinda gortlen bu materyalin
aksine anormal bir birikim oldugunu

preekvatoryel lens  epitel hicrelerinin  bu

tarafindan tanimlanmistir ve
kapsiler glokom’ terimlerini
on ylzinde ve pupilla
lensten kaynaklanmadigini,
belirtmistir. 1966’da Berthelsen,
anormal fibrillermaddeyi

olusturdugunu distunerek  “fibrillopathia epitheliocapsularis” terimini

Onermistir.  1979’da Eagle, pseudoeksfoliatif materyalin  anormal bazal
membran sekresyonu  olduguna inanarak bu duruma “bazal
membran eksfoliasyon sendromu” adini  vermistir (11). Daha sonralari
Dark, yanhs anlasilmalara yol acmamak icin

“pseudoeksfoliasyon” teriminin kullanilmasinin uygun olacagini belirtmistir.
B. Epidemiyeloji

Degisiketnik gruplara ve irklara gére insidansta farkliliklar
mevcuttur. En yuksek oranlar%25 ile Finlandiya, lizlandagibi iskandinav
Ulkelerinde  olup Amerika BirlesikDevletleri ve Bati  Avrupada bu
oran en fazla %5’e ¢ikmaktadir. Ancak yapilantim  ¢alismalar yasla
birlikte gorilme stkhginin arttigr yoniundedir (12-14).

Ulkemizle ilgili  yapilanglncel bir calismada PES  prevelansi %5.0
bulunmustur. Yine bu calismada katarakt gorilme sikhgr ve
hipertansiyon, kardiyak ve psikiyatrik kosullar icin  ilag  kullanma
insidansi PES'li hastalarda normalolgulara gore daha ylksek ¢cikmistir
(15).

insidanstaki  bu farklihk, irk, cins, vyas, cevresel (glines 15181)
ve nutrisyonel  faktorlere baglanmistir (13-15).



Glokomla birlikteligi bircok calismada gosterilmistir. Yalaz ve ark.
PES olan  hastalarda  glokom oranini%34,3, glokom hastalarinda PES
sikhgini %46,9 olarak saptamislardir(14).

Yildirm ve ark.  yaptigi calismada ise glokom sikhgr %26
olarak bulunmustur (15).
Cinsiyet dagihmi ile ilgili pek ¢ok  tartisma mevcuttur.  Bazi
calismalar da cinsiyet farki
olmadigi bildirilirken, bazilarinda erkeklerde,
bazilarinda ise kadinlarda yiksek  prevelans bildirilmistir (12-15).
C. Genetik Ozellikler
PES il
e ilgili bi
r cok ailese
I ve geneti
k ¢alismalar yapimistir
PES tanis
| ge¢
konuldugundan dolay! yasayan ebeveynlerini bulup arastirma yapmak
gercekten glctlir.Ancak pseudoeksfoliasyon iceren 6n kapsil ve iris gibi
etkilenmis dokularda “LOH (Loss of heterozygosity)” genetik
markirlarin  gosterilmesi bu durumun patogenezinde olasi genetik
roli isaret etmektedir. Farkli popilasyonlarda, farkl
kalitimsal gecis paternleri ve farkh  “HLA (Human leucocyte
antigen)” antijenleriyle birlikteligi one  surilmistir. Elde edilen bulgulara
dayanarak, genetik yapiylailgili  o6zelliklerin ~ ¢ok  farkh oldugusonucuna
varilmistir.  Ancak unutulmamalidir ki bu durum multifaktoryeldir.
Genetik yatkinhgi olan bireylerde dis etkenlerin tetiklemesiyle
patolojik sirecinbasladig disanidlmektedir (16,17).

Son zamanlarda, Thorleifsson ve ark. PES ve glokomunda “lysy/
oxidase-like  proteinl” (LOXL1) geninin g tek  nikleotid
polimorfizm ile glcli  bir birliktelik oldugunu saptamislardir. Bunu
takiben genetik calismalarda diinyanin cesitli populasyonlarinda da



bu birliktelik gosterilmistir. Ektrasellliler enzim ailesinden biri  olan
LOXL1 geni elastik fibril formasyonu ve kollojen ¢apraz baglarinin

baglanmasina izin  veren enzimlerden biridir. LOXL1 gen  defektianormal

elastik fibril sentezine ve pseudoexfoliasyon gelismesine yol acabilir(18).
Pseudoeksfoliasyon materyalinin  kompleks bir yaplya sahip olmasi nedeniile
LOXL-1'e ek olarak baska genlerinde rolu olabilecegi  akilda tutulmalidir.
Cevaplanmasi gereken bir baska sorudaayni dizilim varyasyonuna sahip
normalkisilerde hicbir zaman PES  gelismedigidir. Pseudoeksfoliatif
materyalin ~ olugmasi ve glokom gelismesi ile ilgili
bilinmeyenlerin aydinlatilabilmesi icin, diger gen arastirmalarini da

iceren pek ¢ok arastirmaya ihtiyac vardir

(19).
D. Bilateralite

Klinik olarak unilateral tutulum bilateral tutulum icin
siklikla 6nctdir ve tanidan 5-10 il sonra hastalarin %50’ye
yakininda bilateralizasyon bildirilmistir, genelde diger gozde 5 yil
icinde PES  goriilme sikhgr %6,8, 10 yil icinde ise %16,8'dir (20).
Bilateral tutulumu olan hastalar unilateral tutulumu olanlara
gore daha vyash olmaya ve daha yiiksek glokom prevalansina sahip
olmaya egilimlidirler (20,21). Klinik olarak tim tutulan ve
tutulmayan diger gozlerin neredeyse hepsinde konjonktiva ve diger

peribulber  dokularinda, elektronmikroskopi ile tipik PES  birikimi

saptanmistir (22). Baska bir 1tk mikroskopik immdinhistokimyasal calismada

klinik olarak etkilenmemis goézlerin periferik iris damarlarinda klasik
pseudoeksfoliasyona benzeyen anormal depozitler saptanmistir (23). Bu
bulgular, sozde unilateral PES, gercekte unilateral olmaktan daha
ziyade hastaligin klinik asimetrik tutulumu oldugunu gostermektedir.

Bu asimetriyi saptayan neden glinimiizde hala aciklanamamistir.



E. Pseudoeksfoliasyon Sendromunun

1. Siliyer Cisim ve Lens Zoniilleri

Klinik Ozellikleri

Siliyer cisim, iris ve koroid arasinda lokalizedir ve onde pars
plikata, arkada ise pars planadan olusmustur. Pars plikata ve pars
planadan cikan lens zondlleri lens kapsiliine yapisirlar ve
lensin yerinde durmasini saglarlar.

Lens zondilleri, pseudoeksfoliatif materyal ile kaplanir ve
kirllgan hale gelir. PES’delens zonillerinin  kirilgan olabilecegini ve
lens subliiksasyonlarina neden olabilecegini soyleyen ilk kisi Dvorak-
Theobald’dir (24).

PES’de lens  zondilleri dejenere olmaktan ziyade siliyer cisim ve
lense yapisma yerlerinden mekanik gevseme ve enzimatik
zondilolizis sonucuayrilir. Bu da klinik olarak iridofakodonezis, spontan
lens  subluksasyonu veya dislokasyonu, agi kapanmasi  ve hatta
siliyer blok glokomu ile sonuclanabilmektedir(25).

Pseudoeksfoliatif materyal lens  zonillerinde degisikliklere neden
olmaktadir.  Zondillerin baslangic yeri  olan siliyer cisimde araya
girereklens  zondllerinin  siliyer cismin bazal membranindan ayrilmasina
sebep olmaktadir. Siliyer cisim ve lens arasinda lens zondllerinin
infiltrasyonu ve lens kapsuli ile lens zondlleri arasinda
birikimi ile zonliloliz olusumunu  kolaylastirmaktadir. Pseudoeksfoliatif
materyalin  icindeki lizozomal enzimlerin immunohistokimyasal
yontemlerle gosterilmesi ile proteolitik mekanizmalarin zonller
biatinligin  parcalanmasini kolaylastirdigi bulunmustur (25).

2. Lens

Lens; irisin arkasinda,vitrenin onitnde ince  kenarl saydam bir

mercektir. On ve arka yuzlerin birlestigi ekvator, prosessus



siliyarelerden ortalama 0,5-1 mm  uzakhktadir. Ekvatorda lens zondllerinin

yapistig zonller lamel kati  vardir. Lens, lens zondlleri ile asili
durmaktadir. Lens zondilleri, siliyer cismin pars plikatasi ve pars
planasinin pigmentsiz  epiteli ile lens  kapsili arasindadir.

PES’in klinik olarak en onemlitani  kriteri lens  6n yluzindeki gri
beyaz renkli pseudoeksfoliatif materyalin  saptanmasidir. Klasik
goriniminden once lens On yuziinde ‘prekapsiler film’ adi
verilen mikrofibrillerden, amorf materyalden, graniler inklizyonlardan ve
tek  sirali liflerden meydana gelen bir tabaka olusmaktadir. Bu

tabaka klasik pseudoeksfoliatif materyalin  Onclstolarak kabul edilmektedir. Bu

yapinin zaman igerisinde gelismesiyle, lens ©6n ylzinde PES’in klasik
goruntisi ortaya cikar. Bu gorinimde, pupilla araligina uyan alanda
santralzon yer alir. Cevresinde iris-lens sirtinmesi  sonucu

pseudoeksfoliatif materyalin ~ bulunmadigl intermediyer zon  vardir.
intermediyer zonun gevresinde  periferik grantler zon  bulunur. Bunu
anterior ekvatoryel zon ve lens  zondllerinin  yapistigi posterior

ekvatoryel zon izler (26,27).

3. iris

Uveanin ondeki kismi olan iris, kamaralar sivisi  icindedir ve
on kamara ile arka kamarayi birbirinden  ayirir. irisin g
kisminiolusturan pupilla miyoziste 1,5 mm, midriaziste 9 mm

capina ulasir.

Pupilla kenarinda kiicik tanecikler seklinde gorilen
pseudoeksfoliatif materyal, PES’in belirleyici bulgularindan biridir (24). iris
ylizeyinde,  0Ozellikle katlantilarda ve kriptalarda  ince  pigmentasyon
gordlebilir.

Isik mikroskobu ile yapilangalismalarda; pupilla kenarinda ve iris

kriptleri Uzerinde pseudoeksfoliatif materyal saptanmis ve



elektron mikroskobu ile de bu materyalin  tipik gorinimi
belirlenmistir. iris stromasinda belirlenen pseudoeksfoliatif materyalin

bayik bir kisminin damarlarin ~ duvarinda oldugu gorilmustir (28,29).

PES’li hastalarin iris dokusudrnekleri Uzerinde yapilanelektron

mikroskobik calismalarda damar cevresinde  pseudoeksfoliatif materyal

birikimleri, yer  vyer kaybolmus  anormal incelikte bir bazal
membran, endotel duvarinda pencerelenme, bazi  bodlgelerde
endotel hiicrelerinin  hacminin artmasiyla damar limeninde  asiri
daralma ve neovaskiilarizasyon gibi  vaskiler degisimler

saptanmistir.

Neovaskiilarizasyonun, iris damarlarinin tikanmasina bagh olarak
meydana gelen hipoksisonucunda  olustugu bildirilmistir  (30).

Normal iris damarlarindaki endotel, siki baglantilarla
birlesen hicrelerden olusmustur ve penceresizdir. Flouresein anjiografik
calismalarda, bu histolojik yap! nedeniyle iris damarlarinin sizdirmadigi

bildirilmistir  (31).

PES’li hastalarin iris flouresein anjiografik  calismalarindairis
radyal damarlarinda azalma, dolum defekti, pupilla kenarinda sizintl ve
neovaskilarizasyon tesbit edilmistir. Pseudoeksfoliasyon sendromlu  hastalarda
yapilaniris anjiografisi  calismalarinda, erken evrelerde floresein
anjiografisinde perilimbal damarlarin ~ anormal derecede bol ve
diz  gidisli oldugu gorilmektedir. Bu erken devrelerde 6n siliyer arter
dilatedir, fakat eski olgularda perikorneal damarlar diizensizlesir. Oyle
ki bulber konjonktiva uniform sekilde perfiize olmaz ve damarlar
kivrintili ve dilate goralar. Normotensif pseudoeksfoliasyonluhastalarin
irislerinde radiyal damarlar sayica azalir. Yaygin ince damar luplar ve

demetleri on ylzeyi kaplar.



Neovaskiilarizasyon periferik iriste daha fazla olma egilimindedir. Fakat
sadece peripupiller alanin tutuldugu olgularda vardir. Pupiller
alandan ve bu yeni olusan damarlardan floresein sizar.

Pseudoeksfoliasyon glokomunda (PEG) benzersekildesabit ve siddetli

degisiklikler  gorulir. Bu tip hastalarin yillar boyu siren
kontrollerinde neovaskiilarizasyon gelistigi gosterilmistir. Ancak rubeozisin
gorilmesi glokomun ortaya cikacagini gostermez.  Glokomlu ve
glokomsuz  PES’de rubeozis iridis  sasirtici derecede siktir.
Pupilla kenarinda pigmentasyondaki  azalmaya bagh olarak
transilluminasyon defektleri gorilir. En sik gorilen defekt,
pupilla sfinkter bolgesindeki tipik “glive yenigi” gorintisudur (32,33).
PES  bulunan hastalarda  fakodonezis ve iridodonezis
gorulebilmekte, pupilla kenari ve lens 0On kapsuli arasinda
yogun pigmentli yapisikliklar -~ bulunabilmektedir. Bu yapisikliklar, katarakt
cerrahisi sirasinda yeterli 6n kapsiilotomi yapilabilmesini glclestirir

ve komplikasyonlara sebep olabilir (24,34).

4. iridokorneal A¢i  ve On  Kamara

Korneave irisin  birlesme noktasinda yer alan iridokorneal agi;
siliyer cismin pigmentsiz  epiteli tarafindan yapilangdz  ici sivisinin disa
akiminda en onemliroli  oynayan yapidir. iridokorneal acida
onden arkaya sirasiyla Schwalbe cizgisi, trabekiiler  ag, skleral mahmuz,
siliyer cisim ve iris koki  mevcuttur.

PES ve pigment dispersiyon sendromu, trabekiiler  agin
artmis pigmentasyonunda en sik iki nedendir. Pseudoeksfoliasyondaki
artmis pigmentasyondaha az belirgindir.  Pigment ayni zamanda
Schwalbe cizgisinin onine ve Uzerine depolanabilir ki bu yeni

olusan hatta “Sampaolesi ¢izgisi”adi  verilir (24,35).



Cogu zaman pseudoeksfoliatif materyal Schlemm kanalinin ic
ve dis duvarina komsu olan  jukstakanalikiiler doku ve uveal aga
yerlesir. Ultrastriktirel olarak, pseudoeksfoliatif materyalin
jukstakanaliklildeki endotel ve bag  dokusuhicreleri tarafindan lokal
olarak Uretildigi ispatlansada, uveal agdaki pseudoeksfoliatif materyal esas

olarak akéz himorden kaynaklanir ~ (36).

PES’li olgularda, acl derinligi
gostermez, ancak bazl vyazarlar bu vakalarda acl
normalpopilasyondan daha fazla oldugunu

5. Kornea

Biyomikroskobik olarak gorilmesi oldukga zor  olmasina
ragmen kornea endoteli ve desme membraninin tutulumu olmaktadir.
Elektronmikroskopik inceleme ile akozden pseudoeksfoliasyon materyalinin
pasif depozisyonunu ve ayni zamanda gozlerde aktif lokal in
situ  Uretiminin kanitlari gosterilmistir (39).

Spekiiler mikroskobi  calismalar PES’li hastalarin tutulan ve
tutulmayan gozlerinde glokom olmadan bile, endotel sayisinda
belirgin azalmaile endotel hicrelerinin  sekil ve

blyukliginde
morfolojik degisikliklerin oldugunu gostermistir  (39,40). Bu  degisikliklerin olasi
primer nedenleri; irisin  hipoperfizyonu, descement  mebraninin
ekstrasesiler birikim nedeniyle destabilizasyonu, on kamara hipoksisi
ve kan akdz bariyerindeki bozukluktan kaynaklanan akéz himorin
degismis bilesimi olup bitlin bunlarin da GiB  artisina
neden oldugu disinilmektedir (41).

PES’li gozlerde glokom veya vyilksekGIB  olmasadahi, kornea
endotel dekompansasyonu gelisme riskininartmis oldugunu gosteren
calismalar mevcuttur  (39). Bununla birlikte etkilenmis endotel

normalpoplilasyona oranla farkhlik

oraninin

bildirmislerdir (37,38).



hiicreleri standart glokom veya katarakt cerrahisi sirasinda

intraoperatif travmalar tarafindan ek olarak hasara ugratilirsa,
dekompansasyon ¢ok  kolay ortaya cikabilir. iste  bu ylzdenkatarakt
cerrahisi oncesi hastalarin PES  bulgularinin olup olmamasi blyuk
onem tasimaktadir (39,40,42). Korneal dekompansasyon nedeniyle
uygulanan keratoplasti esnasinda alinan kornealar incelenmistir. Keratopati,
tutulan iris pigment hiicrelerinden salinanbol miktarda melanin
grandllerini  fagosite eden morfolojik
olara

k degismis, pleomorfik, sayisal olarak azalmis endotel nedeniyle
gelismektedir. Hastalikh endotel, bir yandan Descement
membraninin diffiz irregller kalinlasmasina diger yandan da fokal
anormal ekstraselller matriks sentezine yol acarak pseudoeksfoliatif
materyal

birikimine neden olmaktadir. Biriken
pseudoeksfoliatif materyal, Fuchs heterokromik iridosiklitinde gorilen
inflamatuar  keratik presipitalarin yayilimini taklit edeceksekilde, kornea
endoteline  diffliz olarak yayilabilir. Bu durumda on kamarada
inflamasyon bulgusu olmayabilir ~ (40).
G. Pseudoeksfoliasyon SendromundaSistemik Bulgular

Schl6tzer-Schrehardt ve ark.  tarafindan cesitli visseral organlarda
pseudoeksfoliasyon materyalinin elektronmikroskopik gosterimi ve hemen
sonra Streeten ve ark.  tarafindan bunun dogrulanmasi bu hastalik
hakkindaki  tim  yaklasim bicimini degistirmistir. Buna ragmen PES
ile sistemik hastaliklar arasinda actk  bir iliski gosterilememigtir
(5,7,10).

Elastin,arteriollerin  ekstraselller matriksinin  major parcasidir. Bu
nedenle, okiler pseudoeksfoliasyon varligi ve vaskuler hastaliklar
arasinda olasi iliski  dastnGlmustdr. PES’in vaskiiler etkilerini
distndirten hipertansiyon,anjina, myokard infarktis ve stroke ile

pozitif korelasyon  saptanmistir. Fakat yapilanbaska bir ¢calismada



kardiovaskiler veya serebrovaskiler hastalik ile iliski  ve

mortalite hizlarinda artis  bulunamamistir (43).

Benzerolarak,aort anevrizmasi ile iliskisi hakkinda farkh gorisler

vardir. Bes  okiiler PES’e sahip organ donoérlerindenelde edilen aort duvari

orneklerinin histopatolojik incelemesinde, adventisyal ve subendoteliyal
konnektif dokuda fokal pseudoeksfoliasyon materyal birikimi,

belirgin fibrozis ve tunika intima elastozisi saptanmistir. PES’de
abdominal  aort duvarinin histopatolojik degisiklikleri abdominal  aort
anevrizmasi  gelisimi icin  predispozan olabilir. Bu nedenle PES
sistemik vaskuler hastalik riski icin  onemlibir gosterge

olabilir (44,45).

PES’in sistemik tutulumunu goésteren delillerden  biride, ig
kulakta tektorial membranda fibrillerin depozisyonudur. Yas ve
glokom ile birlikteligine bakilmaksizin, PES’li hastalarin blyik kisminda
sensorindral isitme kaybina rastlanmistir (46).

PES vyas ile arttig1 halde, pseudoeksfoliatif siire¢ normal
yaslanmadan farkhdir. Ancak hala pseudoeksfoliasyon materyalinin sistemik

birikiminin kesin klinik ©6nemi bilinmemektedir.

H. Pseudoeksfoliasyon Sendromu ve Glokom

Pseudoeksfoliatif materyalle  glokom birlikteligi ilk tarif
edildigigiinden bu yana bilinen bir patolojidir. 1923 vyilinda Voght,
kapsul kaynakl bu glokomu “glokoma capsilare”  olarak adlandirdi.
Ancak ginimuizde “eksfoliatif  glokom” veya PEG terimi literatirde  sik
olarak kullaniimaktadir (7).

PEG, tim tanimlanmis glokomlarin vyaklasik %25’ini olusturur
(47). Yas ve cins ile ilgili  dlazeltmelerden sonra, PES’li olmayan

gozlerde gorilen glokom orani (%1,7) ile karsilastirildiginda  PES’li



gozlerde glokom orani (%14,2) yaklasik 8 kat daha sik
olarak bulunmustur (21). Yalaz ve ark.’nin yaptiklari calismada PES
olan hastalarda  glokom sikhgr % 34.3, glokom hastalarinda PES

sikligl ise %46.9 saptanmistir (14). Literatirde  degisik serilerde degisik

sonuglar bildirilmistir.

Glokom, genellikle actk agl tipindegoralir ancak kapanabilir
acl insidansi normalpoplilasyona gore fazladir (21). Ayrica normal
popilasyona gore okiiler hipertansiyon (OHT), primeragik acgili  glokom
(PAAG)ve acl kapanmasi  glokomu (PAKG)ile akut acl kapanmasi
glokomu daha sik gorulir.

Gonyoskopik muayenede aci Shaffersiniflamasina gore grade O, 1
veya 2 dizeylerindedir. Acida artmis pigmentasyon, trabekiler  agin
alt kisminda daha yogun olup fizyolojik pupil hareketleri  esnasinda
gelisen pigment dispersiyonu nedeniyledir. Ayrica gonyoskopide pseudoplato iris
gorinimi de siktir.

PES ile iliskili acik acih  glokom, sadeceklinik olarak degil ayni

zamanda histopatolojik

ve morfolojik
olarakta primeracik acih  glokomdan  farklidir (7). PEG, hastalarin
steroidcevabi agisindan daha disik hassasiyet gostermesi  ile PAAG’den
farklidir. Ayrica PES ile iliskili acik acih  glokom, yiksek GiB
seviyeleri ve dilirnalbasing egrisindeki  dalgalanmalar nedeniyle, goreceli
olarak daha siddetli ve progresif glokom tipidir. Bu nedenle
PAAG’ye gore PEG, medikal tedaviye daha direncli olup
erken donemglokom cerrahisine  ihtiyac¢ duyabilir (47). Gonyoskopik
muayenede PEG’de, PAAG’ den farkli olarak acida hiperpigmentasyon da
mevcuttur.

PEG’li hastalar PAAG ile karsilastirildiginda, daha yliksek ortalama
GiB, daha biyiik optik disk canaklasmasi ve gorme alani  defektlerine, daha

hizlh  progresyona sahiptirler.  Glokomatéz optik sinir hasari gelisimi, PES’li



hastalarda, PES olmayan hastalara nazaran daha olasidir. Bu

nedenle optik sinir  lamina kribrozasi incelenmistir. Optik sinirin lamina
kribrozasinin spesifik elastozu, tim  glokomlu hastalarda

gosterilmistir. Ancak PEG’li hastalarda  gozlenen elastoz, PAAG'li
hastalarda  goérilenden daha siddetli olarak saptanmistir. Bu glokomato6z
hasar farki PES’li hastalarda  gorilen daha yiksek seyreden GiB le,

lamina kribrozadaki elastin de gozledigimiz anormallikler nedeniyle olabilir

(48,49).

Yapilangalismalarda, farkh glokom tipleri olan hastalarda optik sinir
basinda ve retinada sinir  lifi tabakasinda belirgin olarak
degisiklikler oldugu gosterilmistir. PES’li gozler, PAAG’li gozlerden daha

kiicik optik diske sahip oldugusaptanmis ancak peripapiller atrofi agisindan

anlamli fark  saptanmamistir. Ancak bu bulgularin glokom
gelisimi acisindan risk  olusturup olusturmadigi tartismahdir (50).

Bunun disindaoptik sinir glokomatdéz hasarinda vaskiiler faktorlerin
etkilerini gostermek  acisindan hastalar, optik sinir kan  akimi
renkli doppler gorintileme ile degerlendirilmistir. PEG’dedahil olmak
Uzere tim ileri evre glokom hastalarinin  gozlerinde, daha az
hasarli veya hasarsiz diger gozlerine kiyasla santral retinal arterde daha
yavas kan akim hizlarina sahip oldugu gosterilmistir. PEG’de, yiksek GiB
ve diisiik GiB’e sahip hastalar karsilastirildiginda  oftalmik arterin
ortalama ‘end” diastolik basincinda  istatistiksel  olarak anlamli fark
gostermedikleri bildirilmistir. PAAG ve PEG arasinda ortalama kan
akim parametrelerinde anlamli fark  olmadigi halde, retrobulber
damarlardaki degisiklikler PEG’defarkli patogenetik mekanizmalarin da etkili
oldugunu gostermektedir (51-53).

Tedavi ilkeleri PAAG ile ayni  olup medikal tedaviye PAAG’ye

gore daha direnclidir.  Medikal tedavide tartisiimasi  gereken



miyotik tedavisidir.  Belirgin zonler instabiliteli  PES’li gozlerde

miyotikler,  pupiller veya siliyer blok yaparak akut agl kapanmasi
glokomu gelisimine neden olabilir. Bu nedenle PES’li hastalar
stki  takip edilmeli ve gereginde profilaktik Nd:YAG lazer

iridotomi yapiimalidir ~ (38).

Il Pseudoeksfoliasyon SendromundaKatarakt Cerrahisi
A. Preoperatif Degerlendirme

PES, dikkatliirdelenmesi gereken bir patolojidir.  On  segment
muayenesinde pseudoeksfoliatif materyalin ~ varhgi, miktari,
beraberindeki GIB  artisi, zoniiler instabiliteyi  dustundlren bulgular
(fakodonezis, zonil diyalizi, spontan lens  subluksasyonu, lens iris
diyaframinin 6ne  gelerek on kamaranin  ve agisinin daralmasi),
pupil dilatasyonu, lens materyalinin sertligi ve diger 0On segment
yaptlarinin durumu degerlendirilmelidir (54,55). Unilateral tutulum
saptanan hastalarda diger goze slipheyle yaklasiimalidir. Kichle ve
ark. intraoperatif komplikasyon riskinin, PES’li ©n kamara derinligi
2,5 mm den distk olan gozlerde, PES’li ©n kamara derinligi
2,5mmden fazla olan gozlere gore dort kat fazla oldugunu
bildirmislerdir. Preoperatif azalmis on kamara derinligi, PES
olan gozlerde zondller instabiliteyi isaret eder ve hekimi intraoperatif
komplikasyonlar agisindan uyarmahdir  (56,57).

Yetersiz pupil dilatasyonunun arka  kapsul riptiri riskini
arttirdigina  yonelikcok  sayida calisma bildirilmistir. Bu nedenle
cerrahiicin  preoperatif yeterli hazirlikyapilmalidir  (57-59). B.

intraoperatif Sorunlar Ve Yaklagim



1. Kiigiik Pupilla

Yetersiz midriazis PES’in bilinen en onemlisorunudur.  Arka
kapsul ruptiri acisindan da onemlibir risk  faktoridir  (57,60).
Planlanan cerrahiden en az iki hafta once eger kullaniliyorsa
miyotik tedavi kesilmelidir. Midriatik kullanimina  ragmen yeterli
dilatasyon goriulmuiyorsa intrakamaral veya irigasyon sivisi ile epinefrin
kullanimi ve viskozitesi yuksek viskoelastiklerle viskomidriyazis gibi
iris dokusuna daha az travmatik yontemler oncelikle
uygulanmahdir. Bu uygulamalarda dikkat edilmesi gereken iki
konu epinefrinin  intrakamaral dozu ve zonillere binecek yuki
arttirabileceginden viskoelastiklerile on kamarayi fazla derinlestirmemek
olmalidir (58). Bu uygulamalara ragmen yeterli dilatasyon olmuyorsa
sektoryel iridektomi,  multiplsfinkterotomi, sinesiolizis, iris kancalari, iris
halkalari , pupil dilatatorleri  ve mekanik dilatasyon amagh iki

adet hook kullanilabilir (54). Ancak bu uygulamalarin postoperatif

inflamasyonu daha da arttiracagi unutulmamalidir (61).
2. Kapsiiloreksis

PES’de kapstiloreksis (veya ©n kapsilotomi) esnasinda on kapsulin
kiristiginin gorilmesi zondller zaafiyetin belirtisi olabilir.

Ayrica kapsuloreksis esnasinda sentripedal  kapstler traksiyon zayiflamis
zondulleri dahada harap eder (62).

Rutin vakalarda ideal kapsuloreksis buydkliga 55-6 mm veya daha
blyilk olarak duslinilmektedir. Blyuk kapsliloreksis daha kiglk olan
kapsiloreksise kiyasla postoperatif olarak daha az miktarda lens
epitel hiicresibirakacagi icin, PES’li hastalarinda en az 6 mm
olmasi gerekmektedir. Yetersiz zondller, rezidiel lens epitel
hiicrelerinin  yaptigi kapsiler fibrozise ve kapsul kontraksiyonunu karsi
gelememekte 6n kapsil acikliginin rediiksiyonuna ve ioL’nin

desantralizasyonuna neden olabilir (63-65). Fibrozis ve semptomatik



kapsul kontraksiyonusirecine katilan lens  epitel hiicrelerinin sayisiniazaltabilmek

amaciyla genis kapsuloreksis ve on kapsil arka  ylzeyi ile arka
kapsile polish uygulanmasi 6nerilmektedir (58,61). Eger
kapsuloreksisiniz istediginizden daha da kiicik olmussa intraokiler lens
(ioL) implantasyonundan sonra sekonder olarak genisletebilirsiniz.
3. Hidrodiseksiyon-Hidrodelineasyon

Hidrodiseksiyon dikkatlive nazik bir sekilde kortikal alandan
bir ¢ok lokasyonda vyavas olarak uygulanmaldir. Uygulama esnasinda
santrallens dekompresyonu yapilarak kullanilan sivinin kapsuler blok
yapmasi dnlenmelidir. lyi bir hidrodiseksiyon kortikal temizlik

asamasinda uygulanan traksiyonu minimalize  eder.

Hidrodelineasyon ¢ok  kullanighdir. Epintkleer  kabuk olusturarak

nikleus stabilizasyonu ag¢isindan ekstra bir glvenlicerrahisaglar.

Dikkat edilmesi gereken diger bir husus hidrodiseksiyon ve
hidrodelineasyon yapilirken kanil ile insizyonun  arka dudagina
bastirarak on kamaradan viskoelastik ve SIvI kagisina izin
vermek, on kamara basincini zondlleri zorlayacak  seviyeye
cikarmamaktir(54,58). 4. Fakoemiilsifikasyon

Kontrolll ve “slow motion” fakoemdiilsifikasyon uygulanmalidir.
Teknik olarak “chop veya nonrotasyonelcracking” gibi  zonlllere en az
stres yaratan teknikler tercih edilmelidir. Bu tekniklerde ki elle
lens  maniplasyonu yapilabilir. ikinci aletle nikleus stabilizasyonu
saglanarak  0Ozellikle “groove” asamasinda subinsizyonel zoniillere
binen yik  azaltilr. Ek olarak niikleus fako tipinin agzina itilerektipin
etkinligi de arttirihir. Tercih edilecek tip ylksek kavitasyon

ozelliginde  (Kellman vs.)  olmalidir (54).



5. Korteks Aspirasyonu

PES’li gozlerde korteks bakiye temizligi zondlllere binen
stresin maksimum  oldugu dénemdir. Bu nedenle iyi hidrodiseksiyon
veya viskodiseksiyon onemlidir. Bakiye korteksin aspirasyonu ile on-
arka kapstle polish uygulanmasi, IOL  veya kapsiil germe halkasi
implantasyonu sonrastyapilmalidir. Cunki bu implantasyon materyalleri
kapsuler keseyi ve zondulleri daha iyi stabilize eder (59,66).

Bu olgularda korteks materyalinin santrale dogru soymak
yerine zonlillere daha az travmatik olan tanjansiyel  bir traksiyonla
soyulmasi onerilir(54,58).

6. Kapsiil Germe Halkasi implantasyonu
Kapstl germe halkasi, zonlllere binen yikin tim zonil liflerine

esit  olarak dagilmasini  saglar. Kiint veya cerrahitravmasonrasizonil ayrilmasi,
Marfan Sendromu,  Weill-Marchesani Sendromu, vitrektomize gozler ve

PES’li gozlerdeki gibi  zonll zayifiginda tercih edilmektedir (59,66).

PES’de zonil destegiyeterli olmayan bolgelerde  kapsili gererek,
cerrahiteknigi kolaylastirir.  Kapsiloreksis ve hidrodiseksiyonu takiben
kapsul germe halkasiimplantasyonu, zonul diyalizini anlamli olarak
azaltirken, arka kapsil perforasyonunun onlenmesindeistatiksel olarak
anlamli fark  olusturmadigi bildirilmistir (59). Ayrica bu hastalarda
cerrahisonrasiarka  kapsul fibrozis sikhgini ve ge¢ IOL

desantralizasyonunu azaltir. Kapsil germe halkalarinin  bazi  dezavantajlari da

vardir. Cerrahinin maliyetini arttirir,posterior kapsul yirtigi olustugunda
vitreusicine halkanin dislokasyonu olasiligi vardir, korteks bakiye
temizligini gliclestirir,  ayrica katarakt cerrahisi sonrasianterior
kapsul kontraksiyonunu tamamen onleyemez ve teknik olarak tecriibe

gerektirir (58).



7. intraokiiler Lens Tercihi

Genel olarak komplikasyonsuz katarakt cerrahisi sonrasiiOL’lerin
ideal yerlesim yeri arka kamara kapsul ici implantasyondur. PES’li
olgularda arka kamara IOL  implantasyonunun  kapsiil igi yerine
iridosiliyer  sulkusa yapilmasinin  bu olgularda olasi  zondller
zayiflik nedeniyle daha emniyetli olabilecegine dair vyayinlar mevcuttur.
On kapsil destegiyeterli olmayan PES’li olgularda glokomun stk
gorilmesi, on kamaranin  sIg olmasi ve korneaendotel degisiklikleri
on kamara oL tercihini azaltmaktadir.Bu olgularda sklera
fiksasyonlu  veya iris kiskachiOL  implantasyonu yapilabilir (65).

IOL  tercihi genel olarak kapsiil kontraksiyonuna direncli ve arka
kapsul fibrozisini en aza indirecek ozellikte olmalidir. Bu

ozelliklere uyan 5,5-6 mm c¢aph keskin kenarl hidrofobik akrilik optik ve
12,5-13 mm  ¢apl polimetilmetakrilat haptikli Ug parcali iOL
ginimiz teknolojisinde PES’li hastalar icin  segilebilecek en uygun

lenstir (54,58).

8. Postoperatif Takip
Standart katarakt cerrahilerine gore korneaddemi,inflamasyon, arka
kapsul fibrozisi ve IOL gec desantralizasyonu  riski fazladir (61).
PES’li gozlerde kan-akoz bariyerhasari siklikla inflamatuar reaksiyon,
akoéz flare ve fibrin formasyonunayol acmaktadir. Dolayisiyla  sadece
katarakt cerrahisinin  bile  arttirabilecegi bu reaksiyonun, azalmis
pupiller dilatasyon ve komplikasyonlara yonelikek mandiplasyonlar
sonrasinda daha da siddetli olmasi anlasilir bir durumdur. Bu
inflamasyon nedeniyle gelisebilecek GIiB  artisi, korneal 6dem, posterior
sinesi ve arka kapsil opasitesi acisindan yakin takip edilmeli,

uygun medikasyonla kontrolaltina alinmaldir  (61).



Son olarak bu hastalarda arka kapsil fibrozisi ve gec
dénemiOL  desantralizasyonu  siktir. Bu sikhigin azaltilmasi ile ilgili
gerek cerrahiyontem gerekse kullanilabilecek [OL  materyallerinden

daha oOnce bahsedilmisti (62,63,65).



GEREC VE YONTEMLER

Kasim 2013 ve Mayis 2017 arasinda Dumlupinar  Universitesi  G6z
Hastaliklari  Anabilim Dal’'nda ayni cerrah (FO) tarafindan
fakoemiilsifikasyon ameliyati yapilan749  olgu retrospektif olarak incelendi.

Calismaya dahil edilen 181 olgu 2 gruba ayrildi. PES’li 61 olgu grup

1, PES  olmayan 120 olgu grup 2 (kontrol) olarak belirlendi.
. Dislama Kriterleri

Glokom, lens subluksasyonu, postoperatif donemde artmis
inflamatuvar cevap, lUveit, travmaoykusd, gecirilmis goz  igi cerrahi
oykuisive cerrahiyi takiben gorme keskinligini  etkileyecek  kosullara
sahip olgular; korneaskari veya keratokonus gibi  korneahastaligi
olanlar, komplike katarakt, yasa bagh makula dejenerasyonu,
diyabetik retinopati, retina dekolmani  gibi  retina hastalig olanlar
calismaya dahil edilmedi. Vizit  sayisi yetersiz olgularcalisma disi
tutuldu.

Il. Preoperatif Degerlendirme

Hastalarin ameliyat Oncesi rutin  sistemik tetkikleri yapildi ve
anestezi uzmani onayl alindi. Tum hastalara ameliyat ile ilgili
sozli  aciklama yapildiktan  sonra hastalardan vyazii onam belgesialindi.
Hastalara preoperatif rutin oftalmolojik muayene yapildi.

Snellen eselinegore tashihsiz ve tashihligérme keskinligi, hava
uflemeli nonkontakt tonometre  (CT-1P Topcon Corporation, Tokyo,
Japan) ile GiB  olcildi. Maksimum  midriyazis altindaki olgularin
biyomikroskopi ile on ve arka segment muayenesi  yapildi.PES
teshisi, pupil kenari, 6n lens kapsUli veya her ikisinde de

pseudoeksfoliatif materyalin  gozlenmesi ile konuldu. Katarakt



siniflandirildi. iOL

derecesi “Lens Opacities Classification Systemlll” ile

hesaplamasi, 6n kamara derinligi (OKD), merkezi korneakalinhigi
(MKK), korneagapi  ve pupil ¢api  Olgiimleri optik biyometri (AL-Scan,
Nidek Co, Ltd, Gamagori, Japan) cihazi ile yapildi.

. Cerrahi Teknik

Ameliyat oncesi midriyazis,  bir saat Once topikalsiklopentolat %1,
tropikamid %1 ve fenilefrin %2,5 ile saglandi.

Katarakt cerrahisi %0,5 proparakain kullanilarak  topikal anestezi
altinda yapildi.Ameliyatlarin timd tek bir cerrah tarafindan gerceklestirildi.
Korneadik meridyenden 2,2 mm  saydam korneatiinel insizyonu
yapildi.On kamara %3 sodyum hyaluranat ile olusturuldu. Zayif
pupil dilatasyonu durumunda, iris kancalari kullanildi veya pupil
mekanik olarak gerildi. Devamli kavisli kapsiloreksis sonrasinda,
hidrodisseksiyon ve hidrodelineasyon yapildi.Fakoemiilsifikasyon ile
nikleus ve epintkleus  emdiilsifiye edildi. Kalan korteks
irrigasyon/aspirasyonile temizlendi.  Kapsiiler kese viskoelastik materyalle
dolduruldu ve olaysiz durumlarda, tek parca hidrofobik akrilik oL
kapsil icine implante edildi. Korneakesileristromal hidrasyon ile
kapatildi. Ameliyatta  harcanan “cumulative dissipated energy”

(CDE) degeri kaydedildi.
V. Ameliyat Sonrasi Takip

Ameliyat sonrasitakip muayeneleri 1. gun, 1. hafta ve 1.
ayda gerceklestirildi. Her muayenede EIDGK, GiB, biyomikroskop ile
on ve arka segment muayenesi  yapildi.Ameliyat sonraslilk hafta
glinde yedi kez topikalantibiyotik  (moksifloksasin %0,5) ve
kortikosteroid (prednizolon %1)  uygulandi. Topikalantibiyotik ~ ameliyat
sonrasi15. glinde kesildi, topikal kortikosteroid ise kademeli azaltilarak 30
glinde kesildi. Ayrica tim  olgulara 30 glin  ginde (g kez  topikal



nonsteroid  antiinflamatuar (nepafenak  %0,1) kullanildr. Ameliyat

sonrasiGIB  artislarini onleme amaci ile tim olgulara ameliyatin
hemenbitiminde bir damla timolol%1/brizolamid%0,5 fiks kombinasyonu
uygulandi.
IV. Istatiksel Analiz
istatiksel analiz igcin  SPSS 21.0 paket programi kullanildi. Oncelikle
tanimlayict  analiz
(ortalama, standart sapma vb) yapildi.Verilerin normaldagilima
uygunlugu KolmogorovSmirnov testi ile degerlendirildi. Verilerin
analizinde bagimsiz gruplart testi, eslenmis t testi ve
Pearson korelasyon  testi kullanildi. Anlamhilik diizeyi <0,05 olarak kabul
edildi.
BULGULAR
Hastalarin demografik  bulgular ve sistemik hastaliklari  tablo
1’de sunuldu. Calisma grubu ile kontrolgrubu arasinda yas,
cinsiyet ve sistemik hastaliklar acisindan anlamli farklihk
yoktu.
Tablo 1. Hastalarin demografik bilgileri ve

sistemik hastaliklari

Grup 1 Grup2 (Kontrol)
(PES) n=120
n=61
Yas (Yil)
72,45 x

74,26 * 5,23 6,69



Ortalama + SD
Yas 65 - 85 60 -
Arahg 95
Cinsiyet
Erkek 31 58
Kadin 30 62
Sistemik Hastalik
DM 15 49
HT 25 62
ASKH 6 11
KOAH 1 4
Astim 1 4
TH 1 4
BPH 3 5
22 25
Olmayan
DM, diyabetes mellitus;HT, hipertansiyon; ASKH, aterosklerotik
kalp hastalig; KOAH, kronik obstriktif akciger hastaligi;
TH, tiroid  hastalig; BPH, benign prostat hiperplazisi; PES,
pseudoeksfoliasyon sendromu; SD, standart deviasyon

pupil

Ameliyat dncesi ortalama EIDGK, GiB, AU, OKD, MKK, korneacapi,

¢capl ve keratometri degerleri tablo 2’de verildi. Ameliyat

oncesi pupil capt PES’li hastalarda anlamli olarak kticik bulundu



(p=0,005), diger parametrelerde her ki grup arasinda anlamli
farkhlik yoktu.
Tablo 2. PES ve kontrol grubu arasindaki preoperatif parametrelerin
karsilastiriimasi
Grup 1 Grup2 (Kontrol) P
(PES) n=120 deger
n=61 i
EIDGK(Logmar) 1,10 + 0,83 1,08+ 0,80 0,896
GIB  (mmHg) 17,51 + 3,57 17,54 + 0,955
3,82
AU (mm) 23,52 1,04 23,36 + 0,320
1,70
OKD (mm) 3,11 + 0,42 3,19+ 0,36 0,160
MKK  (um) 532,49 + 531,59 + 0,864
32,67 33,73
Kornea capl 11,66 + 0,48 11,62 + 0,565
(mm) 0,45
Pupil capr  (mm) 6,45 + 0,94 6,92+ 0,97 0,005
Keratometri (D) 43,23 + 5,33
43,99 + 1,49
0,150
PES, pseudoeksfoliasyon sendromu; EIDGK, en iyi dizeltilmis gorme
keskinligi; GiB, goz ici basinci; AU, aksiyel uzunluk;OKD,  6n
kamara derinligi; MKK,  merkezi kornea kalinligi; D, diyoptri
Hastalarin preoperatif ve postoperatif 1. gin, 1. hafta ve

1. ay EIDGK ve GiB  degerleri Tablo 3’de

iki gruptada istatiksel olarak anlamli fark

ve kontrolgrubunun CDE degeri sirasiyla 8,57

karsilastirilmistir. Her

bulunmamustir. PES’li

+ 7,19 ve 8,91



x 7,14 olup istatiksel olarak iki grup arasinda anlamli fark
yoktu (p=0,764).
Tablo 3. PES ve kontrol grubu arasindaki preoperatif ve
postoperatif GiB ve EIDGK degerlerinin karsilastiriimasi.
Grup 1 Grup2 (Kontrol) P
(PES) n=120 deger
n=61 i
EIDGK (LogMar)
1,09 = 1,08+ 0,80
0,82
preop 0,896
0,53 £ 0,45% 0,30 0,136
1. gun 0,38
0,18 + 0,14+ 0,15 0,080
1. hafta 0,19
0,06 + 0,05 0,07 0,687
1 ay 0,08
GiB (mmHg)
17,51 = 17,54 + 0,955
preop 3,57 3,82
18,59 = 17,63 + 0,195
1. gin 5,16 4,47
16,92 + 16,44 + 0,418
1. hafta 3,94 3,57
14,98 * 15,53 + 0,285
1. ay 2,76 3,17
PES, pseudoeksfoliasyon sendromu; EiDGK, en iyi diizeltilmis gorme
keskinligi; GiB, g0z ici basinci; preop, preoperatif



Gruplarin kendi icinde ameliyat sonrasiEIDGK ve GIB  seyri

degerlendirmesi Tablo 4’de sunulmustur. Postoperatif EIDGK her iki
grupta da 1. glinden itibaren anlamli olarak diizelmistir.
Ameliyat sonrasiGIB  PES’li ve kontrolgrubunda 1. glinde yukselmis
ancak bu yukselme istatiksel olarak anlamli bulunmamistir. 1.
Hafta kontrolinde her ki grupta da ameliyat Oncesine gore
GiB’de diisme gorilmiis. Bu diisme PES’li grupta anlamli degilken
kontrolgrubunda anlamli idi. 1. ay kontroliinde ise her ki
grupta ameliyat Oncesine gore anlaml GiB  dusiistisaptanmistir.
Tablo 4. PES ve kontrol grubunun preoperatif ve postoperatif

GiB ve EIDGK farklarinin degerlendirilmesi

Grup 2 (Kontrol)
(PES) n=t n=120
Fark P Fark P degeri
dege
ri
EIDGK (LogMar)
0,56 =+ <0,01 <0,01
0,83
0,62 =
Preop - 1. 0,74
gln
092 + <0,01 093 + <0,01
Preop - 1. 0,80 0,79

hafta



1,00 + <0,01 1,02 + <0,01
Preop - 1. 0,82 0,80
ay
GiB (mmHg)
+1,08 * 0,071 +0,08 + 0,797
Preop - 1. 4,60 3,54
gln
-0,60 * 0,107 -1,10 <0,01
Preop - 1. 2,83 2,60
hafta
Preop -
1. ay -2,42 + 2,50
<0,01 -2,01 + 2,69 <0,01
PES, pseudoeksfoliasyon sendromu; EiIDGK, en iyi dizeltilmis gérme
keskinligi; GIB, g0z ici basinci; preop, preoperatid
Ameliyat sonrasiEIDGK ve GiB ile calisma parametreleri (AU,
OKD, MKK, korneacapi, pupil capi, keratometri, CDE) arasinda yapilan
korelasyon  analizi sonucunda  PES’li grupta ve kontrolgrubunda ameliyat
sonrasi1. glin  (sirasiyla r=0,318 p=0,012, r=0,396 p<0,01)
ve 1. hafta (sirasiyla r=0,531 p<0,01, r=0,197 p=0,031)
EiDGK ile CDE arasinda anlamli pozitif korelasyon  saptandi.
EIDGK ve GiB ile diger parametreler arasinda anlaml korelasyon
yoktu.
intraoperatif ek miuidahaleler incelendiginde; PES’li grupta 3
hastaya mekanik pupil gerdirme uygulandi. Bir hastada zondl
diyalizi olustu ve kapsil germe halkasiimplante edildi, iki hastada ise
iris kancalari ve kapsul germe halkasi kullnanildi.  Kontrol grubunda
ise sadece bir hastada zonll diyalizi olustu ve kapsil germe halkasi

implante

edildi.



TARTISMA

PES  tanisi klinik olarak, biyomikroskobik
ylzinde ve/veya pupil kenarinda gri

pseudoeksfoliatif materyalinin gorilmesiyle konan

muayenede lens On
renkte fibrograniler

bir hastaliktir (7). Bu

materyalin  lens 6n yuzi disindabirgok intraokiiler  ve ekstraokiiler
dokuda bulundugunu gosteren, PES’in sistemik hastalik oldugunu
ispatlayan ¢ok  sayida calisma mevcuttur  (10,32).

Cesitli calismalar PES olan ve olmayan gozler arasindaki
farkhliklari bildirmistir.  Gorilme sikhgr toplumdan  topluma, etnik
gruplara, arastirma sekillerine ve yasa gore degismektedir.

Yapilan ¢alismalar yasla birliktePES  goriilme sikhginin arttigini
gostermektedir. Finlandiya’da 70 yas Uzerinde %22,1, izlanda’da 80
yas Uzerinde %45, Norveg'te 65 yas Uzerinde %16,9 saptanmistir
(16). Ulkemiz Eskisehir yoresinde Yildirnm ve ark.  yaptiklari
calismada 40 yas Usti  PES  sikhgr %5,0, Yalaz ve ark.  Cukurova

Yoresi'nde  yaptiklari calismada 60 yas

Uzerinde PES  sikligi

%11,2, Elibol ve ark.  yaptiklari epidemiyolojik ¢alismada PES  sikhig

%13,7 olarak saptanmistir (14,15,67). Bizim c¢alismamizda ise PES’li grubunyas

ortalamasi  daha vyiksek olmasina ragmen
istatiksel olarak anlamli fark  yoktu. Bazi
farki  olmadigi bildirilirken, bazilarinda  erkekle

kadinlarda  yilksek prevelans bildirilmistir (12-15)

kontrolgrubu ile arasinda
calismalarda PES’de cinsiyet

rde, bazilarinda ise

Daha oOnceki yapilancalismalarda FAKO sonrasiPES ve kontrolgrubunun
EIDGK sonuglari karsilastirnldiginda  farkh sonuclar bildirilmistir. Sufi  ve
ark.  yaptigi calismada ameliyat sonrasiPES’li ve kontrolgrubunun
EIDGK arasindaki farki istatiksel olarak anlamh bulunmamustir. Yine
bu calisma da PES  grubunda posterior kapsiler bulanikhgin

ve opakhgin daha fazla olmasi nedeniyle

gorme keskinliginin daha az



oldugu sonucunu belirtmislerdir (68). Benzerolarak Akinci ve ark. ile

Shastrive Vasavada iki grup arasinda gorme keskinligi kazanimi
agisindan anlamli bir fark  olmadigini bildirmislerdir (61,69).

Bununla birlikte Streho ve ark.  postoperatif ortalama gorme keskinligi
PES grubunda 0,4 t 0,6 LogMar ve kontrolgrubunda 0,2
t 0,1 LogMar bildirmistir ~ (70). Drolsum ve ark. 4. ayda

0,5 (6/12) veya daha yi gorme keskinliginin PES'li grupta %86,5 kontrol

grubunda %92,4 oldugunu bildirmiglerdir (71). GCalismamizda ameliyat

sonrasiEIDGK her  iki grupta ameliyat Oncesi degerine gore anlamh
artis  gosterdi ancak ameliyat sonrasitim  vizitlerdeki  EIDGK iki grup
arasinda anlamli fark  olusturmadi. iki gruptaki hastalarin
ameliyat oncesi gorme keskinligini  etkileyen katarakt disindabaska bir
patolojinin  olmamasi ve ameliyat sonrasigérme keskinligini  kalic
olarak azaltacak bir komplikasyonun gelismemesi gibi  faktorleri
disinlrsek  bu sonuglar beklenen sonuglar diyebiliriz.

Calismamizda her ki grupta yuksek CDE  degerine sahip hastalar

ameliyat sonrasil. gin ve 1. haftada daha disiik EIDGK ile
iliskiliydi. Bu durum FAKO sirasinda kullanilan yuksek ultrasonik
enerjinin ameliyat sonrasidonemde kornea 6demine ve on

kamara reaksiyonuna daha fazla yol agcmasina baglandi. Birinci ayda
bu iliskinin olmamasi kornea 6demin tamamen ¢ozulmesi ve
on kamara reaksiyonunun kaybolmasi ile ilgiliydi. Leon ve
ark.ninyaptigi meta-analizde FAKO cerrahisinde kullanilan torsiyonel ve
longitudinal ultrason modlarini karsilastiran c¢alismalari incelemisler.
Torsiyonel moddaCDE istatiksel olarak daha disik bulunmasina ragmen
EIDGK arasinda iki mod arasinda anlamli fark  olmamistir.  Yine
bu calismada endotel hiicre kaybi ile CDE degeri arasinda

anlamli iliski saptanmistir (72). Oh ve ark.nin Centurion ve

Infiniti fakoemdilsifikasyon sistemlerini  karsilastirdigi bir ¢calismada CDE
Centurion sisteminde  anlamli olarak daha disidk bulunmus

ancak EIDGK postoperatif her  iki grupta benzer ¢citkmistir (73).



Literatiirde  FAKO cerrahisi sonrasiGiB’de azalmaoldugunu gosteren

¢ok  sayida ¢alisma mevcuttur  (68,70,71,74-76). Bununla birlikte
cerrahisonrasierken doénemde gecici GIB  artislar olabilmektedir.

Katarakt ekstraksiyonu sonrasiGiB  artisi, viskoelastik maddeile trabekdler
agin  tikanmasi, inflamasyon ve trabekiler  agin  lentikiler debris
tarafindan  tikanmasi gibi  bircok nedenden dolayr ortaya cikar. Ozellikle
erken dénemdeki GIB  artislari acisindan PES’li hastalar daha fazla
risk  altindadir. Bu gozlerde yikima ugramis kan-akoz bariyeri
nedeniyle on kamaraya sizan albuminin immunohistokimyasal
calismalarda trabekiler agda depolandigl, bodylece akoziindisa  akiminin
zorlastig belirlenmistir (77). Kogak Altintas ve ark.  yaptiklari

calismada, GIB vyiikselmesi PES’li olgularda %17, PEG'li olgularda %23
olarak tespit edilirken, kontrolgrubundan  (%5) anlamh derecede

yuksek bulunmustur. Akinci ve ark.  yaptigi calismada, PES’li grupta postoperatif

GiB  preoperatif GiB’den belirgin sekilde yliksek bulunmustur (69). Bu
nedenle bircok cerrah ameliyat sonrasierken dénemdeki GIB  artislarini
engellemek icin  Onleyici antiglokdmatoz ilac  kullanmaktadir. Bu
konuyla ilgili  Dayanir ve ark.ninyaptiklari ¢alismada 52

hastanin 60 gozi 3 grupta incelenmis  (78). Ameliyattan bir saat
once 500 mg asetezolamid ve ameliyattan alti saat sonra 250 mg

asetezolamid alanlar birinci grubu, ameliyattan hemensonra bir damla topikal %1

brinzolomid alanlarikinci grubu ve herhangi bir antiglokomat6z

tedavi almayanlar  kontrolgrubunu olusturmaktaydi. Ameliyat dncesi GiB
Ug grup arasinda anlamli farklihk gostermemekte idi.
Postoperatif donemde, asetazolamid grubunda ve brinzolamid grubunda
GiB  seviyeleri 4 ila 6 saatte kontrolgrubuna gore anlamh
derecede dustkta. 18-24 saat arasinda brinzolamid grubu ile
kontrolgrubu arasinda anlamli fark  vardi, ancak asetazolamid grubu ile
kontrolgrubu arasinda anlamli fark  yoktu. Asetazolamid grubu ile
brinzolamid grubu arasinda 4-6 saat veya 18-24 saat arasinda

anlamli fark  yoktu. Biz de calismamizda ameliyattan hemensonra



topikal olarak bir damla timolol/brinzolamid fiks  kombinasyonu uyguladik.

FAKO sonrasierken dénemGiB  artislarini engellemede timolol/brinzolamid fiks
kombinasyonunun  etkiligi oldugu bildirilmistir. Balsak ve ark.ninyaptigi calismada
FAKO olan olgulartimolol/brinzolamid fiks  kombinasyonu veya
timolol/brimonidin  fiks  kombinasyon alanlar ve herhangi bir
antiglokomatéz tedavi almayanlar  olarak Ug grupta incelenmis  (79).
Altinci ve 24, saat ile 3. ve 5. gin GIB  degerleri
karsilastirildiginda  tedavi alan  gruplarda kontrolgrubuna gore GiB
anlamli olarak daha dustk bulunmustur. Ayrica timolol/brinzolamid fiks
kombinasyonu, 3. ve 5. glnlerde GiB'i timolol/brimonidin  fiks
kombinasyondan daha etkili bir sekilde diisiirmustir. Ornek ve ark.nin

yaptigi calismada FAKO sonrasitimolol/brinzolamid fiks  kombinasyonu
alanlarile kontrolgrubu karsilastiriimisve postoperatif 2. ve 24.
saatte GiB, tedavi alan grupta kontrolgrubuna gore anlamh olarak daha

disik bulunmustur (80).

FAKO sonrasige¢ doénemde GiB'de azalmaoldugunu gosteren cok
sayida calisma mevcuttur.  Leelachaikul ve ark. PAAG’li gozlerde
ameliyat sonrasiGiB’de %10, Mathalone ve ark. %11, Damji ve ark.

%8, Slabaugh ve ark. %11 azalmabildirmislerdir (81-84).
Georgopoulosve ark.  PEG’li hastalarda ameliyat sonrasiGiB’de %11,

Damji ve ark. %16, Shingleton ve ark. %6 dislis rapor etmislerdir

(83,85,86). PAKG'de ise Hayashi ve ark. %34, Lai ve ark.
%21, Tham ve ark. %34, Moghimi ve ark. %37 GiB’de istatiksel
anlamli azalmakaydetmislerdir (87-90). Tim glokom tiplerinde
FAKO sonrasiGiB’de anlamli azalmagorilmis olup bu azalmaen fazla
PAKG'de olmustur. FAKO’nun herhangi bir pseudoeksfoliasyon
materyal kaynaginin  (6n lens  kapsuli) cikarilmasina ve on
segmentde, Ozellikle trabekiler  ag icerisinde pseudoeksfoliatif
materyal ve pigment artiklarinin ~ temizlenmesine neden olduguveya
bunun uyarilmasini  sagladigi dislintlmektedir (91). Bu goriis Cimetta

ve Shingleton  tarafindan yapilandiger c¢alismalar tarafindan da



desteklenmistir (55,92). Calismamizda postoperatif 1. gin  her ki

gruptada GiB’'de artis  olmustur. Bu artis PES  grubunda daha fazla

olmasina ragmen istatiksel olarak anlamli degildi. PES
grubunda GiB’de ameliyat sonrasi1. hafta ve 1. ayda azalma
gorulmus olup bu azalmal. ayda istatiksel olarak anlamhydi.  Buna
karsin kontrolgrubunda ameliyat sonrasthem 1. hafta hemdel.

aydaki GIB  dusiististatiksel anlamhiydi.  Ameliyat sonrasiGiB  ameliyat
oncesi herhangi bir parametre ile iliskili degildi.

PES’li gozlerde katarakt ameliyati icin  gerekli pupilla genisligine
ulasiimasi, normalgozlere nazaran daha zordur (2,93). Repo ve ark.
PES’li olgularda pupillanin midriyatiklere yetersiz cevap vermesini,
yapilanelektron mikroskopik incelemelerdeiris stromal dokusunda ve
kas  tabakasinda dejeneratif degisikliklerin var  olmasi ile aciklamigtir -~ (4).
Ayrica PEG'li olgularda pupillanin yetersiz genislemesi, iris pigment
epiteli ile lens 0On kapsuli arasindaki yapisihklarin = varligi ve bu
olgularin uzun slreli antiglokomatoz ve/veya miyotiklerle tedavi
edilmisolmalariyla  acgiklanabilir. Katarakt ameliyati esnasinda yetersiz
pupilla genisligi olan gozlerde; FAKO maniptlasyonlarinda zorluk, iris
hemorajisi, korneaendotel hasari, lens  dislokasyonu, vitre kaybi, zoniiloliz,
arka  kapsul riptiri ve sfinkter riptlrinin daha sik goruldugi
bildirilmistir  (59,62,93).  Cerrahi manevralari  kolaylastirmakigin iris
kancalari, mekanik pupil gerdirme ve viskomidriyazis kullanmasi
Onerilmistir. Litaratir ile uyumlu olarak calismamizda maksimum
midriazisten sonra elde edilen ortalama pupil capt PES grubunda
anlamli olarak daha disuktd. PES’li grupta lc¢ hastada mekanik
pupil gerdirme uygulandi, iki hastada ise iris kancasi
kullanild.

PES ile katarakt gelisimi arasinda belirgin bir iliski
oldugu, ayrica PES  varliginda katarakt cerrahisinin  bazi  zorluklar

icerdigi ve komplikasyon gelisme riskininarttigi belirtilmektedir



(2,59). Drolsum ve ark. calismasinda, FAKO vyapilangozlerde

intraopertatif komplikasyon PES’li go6zlerde %9,6, PES olmayan gozlerde
ise %3,7 sikhginda bulmus, komplikasyon sikliginin PES’li gozlerde
daha ylksek olmasina karsin, kabul edilebilir dizeyde oldugunu

belirtmistir ~ (71). Scrolli ve ark.  yapilanFAKO cerrahisinde zondl diyalizi,
arka  kapsul riptiri ve vitre kaybr komplikasyonlarinin PES’li olgularda
PES olmayan olgulara gore anlaml olarak yuksek bulmustur (55).

Shingleton  ve ark. FAKO vyapilanPES’li grupta intraoperatif komplikasyon

oraninin daha fazla oldugunu belirtmistir ~ (85). Ermis ve ark.
calismalarinda, FAKO cerrahisi uygulanan PES’li katarakt hastalarinda
arka  kapsul riptiri ve zonul diyalizi oranini%23,53, PES’li olmayan
katarakt olgularinda ise %2,5 olarak saptamistir  (57). Akinci ve ark.
yaptigi calismada ise, PES’li olgulara yapilanFAKO cerrahisinde PES'li
olmayan olgulara gore intraoperatif komplikasyon agisindan anlamli
bir fark  bulanamamistir (94). PES’li gozlerde katarakt ameliyati
zonduller zayiflik ve pupil dilatasyonunda zorluk olduguicgin  bir

sorun olarak gorilmektedir. Shastrive Vasavada raporlari, Michael
Hyams ve ark. ve digerleri, PES'li ve PES olmayan hastalar
arasindaki komplikasyon oraninda anlamli bir farklihk
bildirmemektedir (3,61). Raymond J. Nagashima, arka kapsuler

raptird ve zonil diyalizi vakasi bildirmemistir (95). Calismamizda,her ki
grupta da yalnizca birer vakadazonul diyalazi gorilmus olup,
intraoperatif komplikasyonlar acisindan iki grup arasinda anlamli

fark  olmamistir.

Son zamanlardaki calismalarda komplikasyon oranlarinin  daha distk

cikmasi kullanilan aletlerdeki  teknolojik gelisme ile birlikte
cerrahibilgi ve deneyimin artmasiyla iliskili olabilir. Ayrica FAKO
sirasinda kapsul ici nikleer rotasyonda  yumusak cok  kadranli
hidrodiseksiyonun ~ PES  vakalarinda zonillere binen yiki ve zondl

diyalizini onlemede etkili oldugunu dislinmekteyiz.






SONUC VE  ONERILER
PES’li katarakt olgulari zayif zondller,
ve daha sert nikleusa bagh olarak muhtemel

komplikasyon riski  tagimaktadirlar.

koti  pupilla dilatasyonu

daha vyuksek intraoperatif

Kiglik pupillasi olan olgularda iris kanca veya halkalarinin
kullanimi, iyi yapilmisg tam  hidrodiseksiyon ve hidrodelineasyon
ile zonlllere olan germe kuvvetinin azaltilmasi  gibi  6nlemler ile
komplikasyon riskini azaltmak mumkindir. Yukaridaki noktalari goz
onine alirsak, FAKO’nun PES'li gozlerde glivenlive etkili oldugunu
soyleyebiliriz.

Literatlirde ¢ok  sayidaki calisma PES’li gozlerde FAKO'nun
postoperatif GIB  disisiyle iliskili oldugu bildirilmis olup bizim
¢alismamizin sonuglar da literatlr ile uyumlu citkmistir.
Bununla birlikte 6zellikle PES’li hastalarda bozuk oldugutahminedilen kan-
akdéz bariyeri cerrahitravmaile daha da yikima ugramaktadir. Bu
nedenle boyle olgularda postoperatif erken dénemde GIB  ydniinden
normalolgulara kiyasla daha vyakin takip veya profilaktik antiglomatoz
kullanmak gerekmektedir. Calismamizda FAKO sonrasigorme keskinligi PES’li
gozlerde de anlamli sekildeartis gosterdi ve bu artis
normalgozlere oranla daha geride degildi. Ameliyat sonrasther  iki
grubunortalama EIDGK degerleri arasinda anlamh farklihk
saptanmadi.

Sonuc¢ olarak, PES’li gozlerde yeterli bilgi ve deneyime sahip goz
cerrahlari tarafindan gerceklestirilecek FAKO cerrahisi ile genel
ortalama karsilastirildiginda  daha yiiksek olarak rastlanmasi muhtemel
komplikasyon oranlarinin ~ dismesi ve normalgozlerde elde edilen
benzer tatminkar sonuclarin alinmasi mumkinddar.
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