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OZET

AMAC: PES'lu kataraktl olgular1 demografik agidan incelemek ve katarakt cerrahisinde
karsilasilan komplikasyonlar1 saptamak, erken-gec postoperatif donemdeki komplikasyonlar
degerlendirmek.

YONTEM: Bu amagla opere edilen 135 PES(+) ve kontrol grubu olarak 100 PES(-) senil
katarakt retrospektif incelendi. Ameliyat sonras1 1.giin, 1.hafta, 1.-3. ve 6.ayda kontrol edildi,
erken ve ge¢ komplikasyonlar acisindan degerlendirildi.

BULGULAR: PES(+) kataraktlilardan 89’u erkekti (% 65.92) ve 63 olgu 61-70 yas
arasindaydi (%46.66). PES(-) kataraktlilarin ise 56’s1 (%56) erkekti ve 35’1 (%35) 71-80 yas
arasindaydi.

Calismamizdaki PES(+) olgularda matiir katarakt tipi daha sik (63 olgu-%46.66)
gozlenirken; PES(-) katarakth olgularda arkasubkapsiiler katarakt daha sik tespit edilmistir
(35 olgu-%35).

PES(+)’lu kataraktlilarda uygulanan cerrahi teknik acisindan fakoemiilsifikasyonun daha az
(61 olgu-%45.18)), ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonunun (74 olgu-%54.81) ise daha fazla
oldugu gozlendi.

PES(+) olgularin katarakt cerrahisinde intraoperatif en sik komplikasyon intraoperatif myozis
(%23.70) olurken, ikinci siray1 arka kapsiil riiptiirii (%9.62) almistir.

PES(+) olgularda postoperatif erken donemde goriilen en sik komplikasyon korneal 6dem (36
0lgu-%26.66) olurken, ikinci siklikta GIB artist (20 olgu-%14.81), iiciincii siray1 fibrin
reaksiyonu (12 olgu-%8.88) almaktadir.

Postoperatif gec donemde, PES(+) olgularimizdan 5’inde Nd:YAG lazer arka kapsiilotomi
gerektirecek AKK (%3.70) izlenmistir. Sadece 1 hastada kapsiiler fimozis izlenmis ve
Nd:YAG lazer anterior kapsiilotomi gerekmistir. Iki olgumuzda endoteliyal yetmezlik
(%1.48) gelismis ve penetran keratoplastiye gerek duyulmustur. PES(-) kontrol grubunda
sadece iki vakada Nd:YAG lazer arka kapsiilotomi gerektirecek AKK (%?2) izlenmistir.
SONUC: Psodoeksfoliasyon, yetersiz midriazis, zoniiler yetmezlik, fakodonezise neden
olarak katarakt cerrahisini giiclestirmekte, erken postoperatif donemde korneal 6dem, GIB
yiiksekligi ve fibrin reaksiyonu ile ge¢ postoperatif donemde AKK ve kapsiiler fimozis

sikliginda artisa neden olmaktadir.



SUMMARY

PURPOSE : To examine the demographic datas of cataract patients, to determine
complications during cataract surgery (PECCE+IOL and PHACOEMULSIFICATION+IOL)
and to determine early and late onset postoperative complications in the Pseudoexfoliation
Syndrome (PES).

METHOD : 135 PES (+4) senile cataract and PES (-) senile cataract that are operated are
retrospectively studied. Patients are controlled postoperative first day, first month, third
month, sixth month and are examined for postoperative early and late onset complications.

RESULTS : In the PES(+) cataract cases, there was 89 men (%65,92), ages are between
61-70 in 63 cases (%46,66). In the PES(-) cataract cases, there was 56 men (%56), ages are
between 71-80 in 35 cases (%35).

When we see the mature cataract type was more common (63 cases - %46,66) in the
PES(+) cataract cases ; the posterior subcapsular type was more common (35 cases - %35) in
the PES(-) cataract cases.

In our study, when we compared the surgical technique, extracapsular cataract
extraction was more common (74 cases - %54,81) than phacoemulsification (61 cases -
%45,18). The most common seen intraoperative complication in the PES(+) cases was miosis
(%23,70), than, posterior capsular rupture (%9,62).

Complications in the postoperative early period in the PES(+) cases were firstly
corneal edema (36 cases - %26,66), secondly rising in intraocular pressure (20 cases -
%14,81) and thirdly fibrin reaction (12 cases - %8,88). Complications in the postoperative
late period we saw posterior capsular cataract only in five cases which required Nd: YAG laser
posterior capsulotomy (%3,70). In one case there was capsular phymosis and we applied
Nd:YAG laser anterior capsulotomy. In two cases endothelial insufficiency developed and
they required penetrating keratoplasty (%1,48). In the PES(-) control group, we saw posterior
capsular cataract only in two cases which required Nd:YAG laser posterior capsulotomy
(%2).

CONCLUSION : Pseudoexfoliation complicates cataract surgery by way of mydriasis,
zonular insufficiency and phacodenesis. It leads to corneal edema, rising in intraocular
pressure and fibrin reaction in early postoperative period and it increases the frequency of

posterior capsular cataract and capsular phymosis in late postoperative period.



GIRIS

Psodoeksfoliatif sendrom (PES) olarak tamimlanan klinik tablo; girimsi-beyaz renkli,
squamlar halinde kepek benzeri fibrilograniiler bir maddenin, baslica pupilla kenar1 ve lens 6n
kapsiiliinde olmak {iizere, irido-kornean acida, zoniiller, silyer cisim, on hyaloid yiiz,
trabekiiler ag, kornea endoteli, kapak konjonktivasi gibi hem intraokiiler hemde ekstraokiiler
yapilarda birikmesi ile karakterize bir durumdur (1, 2).

PES glokoma yol agan sistemik bir olay olarak kabul edilmektedir. Baz1 iilkelerde primer agik
acili glokom (PAAG) olgularinin ¢ogunlugunu olusturdugu tespit edilmistir. Son zamanlarda
kapal1 acil1 glokomda da 6nemli bir risk faktorii oldugu anlasilmistir (3).

Psodoeksfoliasyon  materyali (PEM); ekvatoryal lens epiteli, iris pigment epiteli ve
nonpigmente siliyer epitel tarafindan yapildigi gosterilmistir (4).

Psodoeksfoliasyon sadece kronik agik acili glokom olusumuna neden olmayip ayni zamanda
lens subluksasyonu veya dislokasyonu, ag¢i kapanmasi glokomu, kan-akdz bariyerinin
bozulmas1 ve katarakt ekstraksiyonu esnasinda zoniiler diyaliz, kapsiiler riiptiir ve vitreus
kaybi gibi komplikasyonlara da neden olabilmektedir (5, 6).

PES’lu gozlerin, iris stromasinda  ve kas tabakasinda meydana gelen dejeneratif
degisikliklerin, pupillanin yeterli bir sekilde genislemesine engel olabilecegi belirtilmektedir
(.

Tiim bu yapisal degisikliklerin, katarakt cerrahisini zorlastirdigt ve cerrahi sirasinda goriilen
komplikasyonlarin sikligini arttirdig: bildirilmektedir.

PES’unun izlenme siklig1 yasla artar (1, 8). Genel populasyonda 60-69 yas arasi goriilme
sikligr ortalama %1, 70-79 yas arast %4-8, 80 yas iistinde %8’in iizerindedir. Senil
kataraktlilarda ise oranlar genel populasyon oranlarindan daha fazladir. PES, yaklasik tigte bir
oraninda tek tarafli olarak goriilmektedir (9, 10). PES ile katarakt olusumu arasinda etiyolojik
bir baglanti oldugunu bildiren yayinlar mevcuttur. Bu olusum en sik olarak matiir katarakt
olarak saptanmistir (11).

Genel populasyonda ve senil katarakthlarda goriilme sikligi konusunda pek ¢ok arastirma
yapilmistir.

Ulkemizde yapilan psodoeksfoliasyon prevalansi ile ilgili calismalarda; 50 yas iizeri
populasyonunda, Irke¢ (12) %12; Iskeleli (13) %11.53 oraninda PES olarak bildirmistir.
Orgen ise 50 yas iizerinde psodoeksfoliasyon sikligini %]18.2 olarak bildirmistir (14).



Yalaz'in Cukurova bolgesinde 60 yas iizeri kisileri kapsayan calismasinda PES sikligim
%11.2 olarak bulmus ve bu olgularin %88.1'inde kataraktin eslik ettigini tespit etmistir (15).
Bizde calismamizda PES’lu olgular icinden katarakt cerrahisi gecirenleri inceleyerek,

demografik ozellikleri ve PES unun cerrahi islemin basarisina etkisini inceledik.

GENEL BILGILER

)TARIHCE ve TERMINOLOJI

PES ilk defa 1917°de Lindberg tarafindan kronik glokom hastalarinin %50’ sinde pupilla
kenarinda beneklenmeler seklinde tanimlamustir (16).

Vougt 1925°de  bu materyalin lens kapsiilinden gelistigini ileri siirerek ”Senil
Eksfoliyasyon” ve ”Kapsiiler Glokom”deyimlerini tanimlamistir. Bu deyimler giiniimiizde
de literatiirde yer almaktadir (17).

1953'de Dvorak - Theobald *Pseudoceksfoliasyon” tamimu iizerinde durarak, bunun cam
iifleyen is¢ilerde goriilen hakiki eksfoliasyondan farkli oldugunu ileri siirmiistiir (18).

Bir siire yeni terimlerde gecici kabul gormiis; senil iiveal eksfoliasyon (19), glokom senilis
(20), kapsiiler psodoeksfoliasyonlu iridosiliyer eksfoliasyon (21), psddokapsiiliin
eksfoliasyonu (22), fibrilopati epiteliokapsiilaris (23) ve kompleks pigmenter glokom (24)
gibi.

PEM’in bazal membrana benzemesi ile Eagle ve arkadaslar tarafindan bazal membran
eksfoliasyon sendromu olarak adlandirilmistir (25).

Histopatolojik ve histokimyasal calismalara gore; lens kapsiilii eksfoliasyonu (26), akoziin
oksitalanozisi (27) ve okiiler elastozis (28) gibi isimler verilmistir.

’

1956°da Sundae (29), klinik ve histopatolojik bulgular1 daha iyi yansitan ” senil eksfoliatif
sendrom ” terimini getirmistir.

Gergek eksfoliasyon sendromunun azligi nedeniyle, Layden 1982’de en uygun terimin
eksfoliasyon sendromu olmasini 6nermistir (30).

2-EPIDEMiYOLOJi

PES’un prevelans: yasla birlikte artmakta, iilkeden iilkeye degismekte, bazi iilkelerde de
bolgeden bolgeye degismektedir (31).

PES prevelansindaki diinya c¢apindaki ¢ok degiskenlik, calisilan popiilasyonlardaki gercek

farkliliklara bagli olabilecegi gibi, cevresel etkiler, PES tanimi ve muayene teknikleri gibi

diger faktorlerle de iliskilendirilmistir. PES ileri yas grubunda daha siktir. Genelde 60’11



yaslarin sonunda ve 70’li yaslarin baslarinda goriilmektedir. PES tek tarafli veya bilateral
olabilir ve bazi tek tarafli olan PES zamanla bilaterale doniisebildigi bildirilmistir (32, 33).
PES’da cografi ve etnik farkliliklar da o©nemlidir; PES, Buzullarda, Yunanistan ve
iskandinavya’da siktir ve ispanya, Fransa, Tiirkiye, Tunus, Suudi Arabistan’in bazi
bolgelerinde belirgin olarak siktir (34).

Alaska, Gronland ve Kanada’daki Eskimo’larda %0 iken, Arizona’daki Hint asilli Navajo
popiilasyonunda %38’dir (34).

Irkin etkisi, cografik popiilasyonlarda degismektedir. Giiney Afrika’da acik acili glokom
(AAG) olan siyahlarda PES oran1 %20 bulunurken; aymi iilkedeki beyazlarda %1.4
bulunmustur (34). Giiney Louisiana’daki bir ¢alismada siyahlarda %0.3 iken; beyazlarda %2
olarak bulunmustur (35).

Yiikseklik ve ultraviyole 1s18a maruziyetten bahsedilmektedir, ancak kesin bir bulgu yoktur
(36).

PES’da prevelans calismalar1 bazi serilerde kadin predominansimi gosterirken (37, 33, 38);
bazilarinda her iki cinsde prevelansin esit oldugu tespit edilmis (39,40), bazilarinda ise
erkeklerde prevelansin daha yiiksek oldugu bulunmustur (41, 42).

Erkeklerde psodoeksfoliyatif glokomun (PEG) kadinlara gore daha sik, daha ciddi ve daha
erken olustuguna dair yaymlar mevcuttur (43). Buna karsin, bircok calismada PEG
gelismesinde kadin ve erkekler arasinda farka rastlanmamistir (44, 45).

PES’unun binokiiler olusumu Avrupa literatiiriinde diger yerlerdenkinden daha yaygindir
(39,46). Bu hastaligin Japonya’da %80’ inin monokiiler olarak goriildiigii tespit edilmistir(47).

Glokomlu PES orami her popiilasyon icgin farklidir. Tiim calismalara bakildiginda PES
hastalarinin ortalama %40’1inda glokom gelistigi goriilmiistiir (17). PAAG olan hastalarda
bildirilen PES prevelans1 da cografik degisiklik gostermektedir; Danimarka’da %26 (48),
Isve¢’te %75 (49), Norveg'te %60 (45), Tiirkiye'nin Akdeniz bolgesinde % 46.9 (15),
Ispanya’nin kuzeybatisinda %44.5 (50), ABD’de ise %1 (35), %3 (51), %6 (52) ve %12 (32)
oranlar1 bildirilmistir.

Genetik incelemelerde de farkli sonuclar bildirilmistir. Aasved (53), 25 PES'lu ailenin 40 yas
izeri 1. derece akrabalarinda %9.4 etkilenen birey oldugunu tespit etmesine karsin, kitle
taramalarinda bu oran %1 olarak bulunmus ve otozomal dominant kalitm oldugu
sOylenmistir. Ailevi PES'lularda maternal gecisin daha baskin olmasindan dolay1 mitokondrial

kalitim ihtimali iizerinde durulmaktadir (54).



Ulkemizde yapilan psodoeksfoliasyon prevalansi ile ilgili calismalarda ise; 50 yas iizeri
populasyonunda, irke¢ (12) %12; iskeleli (13) %11.53 oraninda PES olarak bildirmistir.
Orgen ise 50 yas iizerinde psodoeksfoliasyon sikligim1 %18.2 olarak bildirmistir (14).
Yalaz'in Cukurova bolgesinde 60 yas tizeri kisileri kapsayan c¢alismasinda PES sikligini
%11.2 olarak bulmus ve bu olgularin %88.1'inde kataraktin eslik ettigini tespit etmistir(15).

3-KLINIK BULGULAR

Psodoeksfoliasyon (PXF) materyali baslica pupilla kenar1 ve lens 6n kapsiiliinde olmak iizere,
trabekiiler agda, zoniiller, silyer cisim, on hyaloid yiiz, kornea endoteli, kapak konjonktivasi
gibi hem intraokiiler hem de ekstraokiiler yapilarda tespit edilmistir(1, 2, 55).

a) Iris

PXF materyali, irisin pupiller kenarinda beyaz pulcuklar halinde goriilebilir ve pupiller
yariklarda da pigment kayb1 vardir (56). iris transilluminasyonunda pupiller sfinkterde ‘giive
yenigi’ paterni vardir (51, 56) (sekil-1) ve bir¢ok hastada midperiferal transilluminasyon

defekti goriiliir (57).

Sekil 1-iris transilluminasyonunda pupiller sfinkterde atrofi

Isik ve tarayici elektron mikroskopisi ile irisin posterior yiizeyinde PXF materyali
gosterilebilir. Irisin fléresein anjiografik calismalarda hipoperfiizyon, peripupiller sizint1 ve
neovaskiilarizasyon goriilmiistir (58, 59). Bu bulgular yasi1 ileri olanlarda, hastaligi uzun

siireli olanlarda, glokomu olanlarda daha belirgin (59). Ultrasiitriiktiiel ¢aligmalar, vaskiiler



anormalliklerin veya anormal ekstraseliiler matriks iiretiminin doku hipoksisine yol actigini
gostermistir (60, 61). Buna zit olarak gecici iskemik ataklar olan gozlerde, anormal iris
transluminasyonu ve PEM insidansi artmistir ve hipoperfiizyonun PES unun gelisiminde
etkileyici faktor oldugu da diisiiniilmektedir (62, 63).

Ister primer ister sekonder 6zellik olsun, iris hipoksisi; iris pigment epitel atrofisi, stroma
ve kas hiicreleri atrofisi ile iligkilidir (61). Pigment epitel atrofisi, on kamarada melanin
dagilimu ile iliskili olabilir, bu dagilim iris sfinkterinde sarmal sekilde pigment partikiilleri
olarak, periferal iriste de pigment depozisyonu olarak goriilebilir (56). PES nun tipik bulgusu
olan zayif midriazisin nedeni kas hiicrelerinin atrofisi olabilir (61).

b) Pupilla

PES’lu gozlerde midriatiklerle pupilla dilatasyonu zayiftir. Aym zamanda PES’lu gozlerde
pupilla %4 liik pilokarpin’le de daha az miyotik hale gecerler. Iris sfinkteri ve dilatator
kaslarinda elektron mikroskobik olarak fibrotik, organize olmayan ya da dejeneratif kas
dokusu bulunmustur. Fakat pupillanin genisletilmesinden sonra, bu gozlerde GIB
yiikselmeleri meydana gelebilir. Kraue ve digerleri; 6n kamaradaki pigmentin midriazisden 1-
2 saat sonra maksimum diizeye ciktigim ve 12-24 saat sonra da ortadan kalktigini
gormiislerdir (61, 64, 65).

c)Trabekiiler ag

Artan trabekiiler ag pigmentasyonu PES’un belirgin bir isaretidir ve hastalig1 klinik olarak
teshis edilen hemen her hastada goriilir (Sekil 2). Pigment dagilim sendromundan farkli
olarak, pigment dagilimi diizensiz ya da lekeli ve daha az belirgin olma egilimindedir (66).
Bununla birlikte trabekiiler agin artmis pigmentasyonu PES olmayan gozde daha bulgular
yokken goriilebilir ve bunun PES’nun taninabilecek bir erken tami bulgusu oldugu
diisiiniilmektedir. Klinik olarak PES’da, pigmentasyon derecesi ve glokom agirligl arasinda
dogru orantilt bir iliski vardir. Wishart ve arkadaslarinin 76 PES'lu hastanin hepsinde artan
trabekiiler pigmentasyon saptamislar ve daha fazla pigmentasyon olan gozlerde artan glokom
hasart bildirmislerdir. Burada yiiksek gozi¢i basinci ile trabekiiler agdaki pigmentasyonun
derecesi arasinda yiiksek bir bagint1 goriilmektedir. Bununla birlikte; pigmentasyonun boyutu
her zaman GIB ve glokomun siddeti ile bagintili olmayabilir. Karakteristik olarak pigment
Schwalbe hattinda birikir, bazen de Schwalbe hattinin 6niinde ‘Sampaolesi Cizgisi’ dalgali bir

ya da daha fazla ¢izgi olarak saptanir (66) (Sekil 2).
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Sekil 2-Trabekiiler hiperpigmentasyon ve Sampaolesi hatti

PES'da kapali ag¢ili glokom nadir olarak rapor edilmis olsa da hastalarin biiyiik bir kisminda
acida daralma olmaktadir. Wishart ve arkadaslarinin 76 PES'lu olguda (73'tinde glokom
mevcut) yaptiklan bir calismada %32 olguda agida daralma tespit etmislerdir (2, 66).

d) Silyer cisim ve Zoniiller

Dvorak-Theobald, ilk kez zoniillerin zayiflik olabilecegini ve lenste subluksasyona yol
acabilecegini gostermistir (29). Sundae, zoniillerde pul pul materyaller bulmustur, fakat
zoniiler liflerin elastisitesini normal olarak tanmimlamistir (18). PEM zoniiller ve siliyer
cisimde hastaligin erken safhalarinda birikmeye baslar. Mizuno ve Muroi (67) bir gonyoskopi
teknigi olan sikloskopi yontemini kullanarak unilateral psddoeksfoliasyon nedeniyle
inceledikleri hastalarin tamaminda zoniiller ve siliyer cisim iizerinde materyalin varligini
saptamiglardir. Aym1 zamanda heniiz lens ylizeyi ve pupiller alanda eksfoliasyon olmayan
diger gozlerin %77’ sinde de sikloskopi ile PEM saptanmuistir.

PES'lu gozlerde lens epiteli ve siliyer cismin nonpigmente epiteli tarafindan PEM’in lokal
iretimi nedeniyle zoniil baglantilarinda ayrisma olmakta, ortaya cikan lizozomal enzimler ile
zoniilolizis ve zoniil riiptiirii gelismektedir (5). Bu olay spontan lens subluksasyonu ve
dislokasyonu nedenini agiklamaktadir. Bu dejeneratif degisikliklerin hem zoniillerin silyer

yapiya tutundugu yerde hem de zoniil ile lens arasinda oldugu gosterilmistir (5).
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Zoniilolizise bagh olarak lensin 6ne dogru hareket edisi, lensin 6n arka capinin artisi ve 6n
kamara derinliginin azalmasi ultrasonografik biyomikroskopik incelemelerde gosterilmistir
(68). Kiichle ve ark. (69) on kamara derinligi 2.5 mm’den az olanlarda intraoperatif
komplikasyon oranin1 %13.4, 6n kamara derinligi 2.5 mm’den fazla olanlarda ise %?2.8 olarak
bulmuslardir. PES'lu olgular katarakt cerrahisi sirasinda komplikasyona daha yatkindirlar (70,
71). Pupiller dilatasyonun zayifligi, kapsiiler riiptiir ve zoniiler zayiflik vitreus kaybi i¢in en
onemli risk faktorleridir (71). Guzek ve ark. ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu yaptiklar
1000 olgu iizerindeki prospektif caligmalarinda PES'nun zoniiler diyaliz gelisimi ag¢isindan
yiiksek risk faktorii oldugunu belirtmislerdir (70).

Zoniiler zayifligin olmasi lens dislokasyonu, zoniiler diyaliz ve vitreus kaybi riskini 10 kat
artirmaktadir (72, 73).

e) Lens

Lens 6n kapsiiliinde eksfoliatif materyel birikimi, PES’unun en sik ve en 6nemli bulgusudur.
PEM lens 6n kapsiiliinde cesitli zonlarda dagilim gosterir. Ug ayr1 zondan olusan klasik patern
pupilla tam dilate oldugunda goriiliir hale gelebilir. Fakat hastalarin cogunda 6zellikle erken
safhalarda bu goriintimlere rastlanmaz.

Santral Disk: Kismen homojen olan santral disk, pupilla capina denk gelmekte veya
genellikle ondan hafif kiiciik olmaktadir. One dogru kivrimli bir kenar yapisi sergilemektedir.
Santral disk hastalarin %20 ile %60'1nda olmasa da (53); periferal zon hemen her zaman
mevcuttur (74) (Sekil-3,4).

Periferik Zon: Graniiler bir yapiya sahiptir. Siklikla radial ¢izgilenme goriilmektedir

(Sekil-3,4).

Saydam Zon: Santral disk ile periferik zon arasinda bulunmaktadir. Pupilla hareketi
sirasinda irisin lens yiizeyine siirtiinmesi sirasinda olusur (Sekil-3,4).

Baslangicta eksfoliatif materyalin prekiirsorlerinin lens yiizeyinde diffiiz olarak depolandigi
diisiiniilmektedir. Lens yiizeyinin diger goz ile karsilastirildiginda daha mat goriindiigii bu en
erken evreye prekapsiiler evre denilmektedir (75, 76).

Pregraniiler evre; prekapsiiler evreden sonra olusmaktadir. Iris arkasinda, 6n kapsiiliin orta

kisimlarinda, zorlukla farkedilen, radial, nongraniiler strialar secilir (77).
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Sekil-3 -Lens On Kapsiilinde PES’unun Gériiniimii
1. Santral Translusen disk,

2. Saydam Zon
3. Periferik Graniiler Bolge (siklikla radial cizgiler vardir)

Sekil-4- Psodoeksfoliasyon (PXF) materyal, santral disk ve periferik band
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PES’lu gozlerde zoniillerdeki dejeneratif degisikliklere bagli olarak fakodonezis ve lens
subluksasyonu gozlenmistir. Lensin vitreus igine spontan dislokasyonuda rapor edilmistir (78,
79).

Bartholomew 19 hastanin 22 goziinde spontan lens dislokasyonu tespit etmistir. Bu gozlerin
ozellikle superior zoniillerinin eksfoliatif materyal ile kapl oldugunu gérmiistiir ve genellikle
zoniiler ayrilmanin lensle olan baglantisindan degil, silyer yapidaki baglantidan kopma
sonucu oldugunu goézlemlemistir. Bu gozlemi asil dejeneratif progesin zoniillerin silyer
yapidaki epitelin bazal membranindan kaynaklandigi seklindeki hipotezini yayinlanmasina
sebep olmustur (5).

Buna karsin Schlotzer-Schrehardt ve Naumann dejeneratif degisikligin sadece zoniillerin
silyer yapiya tutundugu yerde degil, aym1 zamanda zoniil-lens arasinda oldugunu
soylemiglerdir (5).

f) Kornea

PEM kornea endotelinde ilk kez 1938’de saptanmistir. 1954’de PEM endotel hiicreleri i¢inde
belirlenmis ve PEM’in bu hiicrelerce fagosite edildigi tespit edilmistir (80).

PEM dagimik veya kiimeler halinde kornea endotelinde birikebilir. Genellikle pigment
birikimi; Krukenberg spindle paterni 6zelligi tasiyabilen belirgin olmayan ve daginik santral
endotel pigmentasyonuna sebep olur. Daha sik olarak Schwalbe hattinin 6niindeki periferal
korneada bir ya da daha fazla degisken pigmentli ¢izgi gozlenebilir (56).

Spekiiler mikroskopi, PES’lu gozlerde normal GiB’da bile endotel hiicre sayisinin 6nemli
Olctide azaldigimi ortaya koymustur. Santral kornea kalinligi, belki de korneadaki fonksiyon
bozuklugunun etkisiyle, PES’lu gozlerde daha fazladir. PES’lu gozlerde kornea epitel
degisikliginin normalden daha fazla oldugu 6ne siiriilmiistiir (81, 82).

g)Konjonktiva

PES’da konjonktiva klinik olarak normaldir. Yapilan konjonktiva biyopsilerinde PEM
gosterilmig; floresein anjiografik calismalarda ilerlemis vakalarda on silier damarlarin
hastaliktan etkilendigi, limbal vaskiiler paterninin kayboldugu ve ©n silier damarlarda

konjesyon ve neovaskiilarizasyon gelistigi gosterilmistir (83, 84).
4-PSODOEKSFOLIASYON MATERYALININ YAPISI ve PATOGENEZ

Isik mikroskopisinde periodik asit-shiff (PAS) pozitif, eozinofilik, cali benzeri nodiiler

agregatlar anterior segment yapilarinda; lens 6n kapsiilii, anterior ve posterior iris yiizeyi,
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siliyer cisim, zoniiller, 6n segment agisi, posterior kornea ve anterior hiyaloid yiizeyde
belirlenmistir (80).

Elektron mikroskopik incelemelerde yumru biciminde birikintilerin diizensiz bir lif
demetinden olustugu goriiliir. Transmisyon elektron mikroskobunda bu birikintilerin
gelisigiizel dizilmis, yogun elektronlu, diiz, birbirine dayali veya ara ara biikiilmiis kivrimli
fibrillerden olustugu goriiliir. Genellikle iki ¢esit eksfoliasyon fibrili ayirt edilebilir. A tipi
lifler 18-25 nm ¢apinda 1 mikrometre boyunda yaklasik 50 nm yaygin serit yapisina sahiptir.
B tipi lifler 0.3-0.5 mikrometre boyunda, 30-45 nm capinda, daha yogun elektronludur ve
daha az serit yapisina sahiptir. Bu kendine 6zgii eksfoliasyon fibrilleri birbiri i¢ine girmistir
ve goriiniis itibariyle 3-7 nm veya 8-10 nm caplarinda olan, kesitleri boru bi¢iminde ve 10-
12 nm mikroperiodisiteye sahip mikrofibrillerden olusur. Mikrolif alt birimlerinin yanlarda
birikerek bir cekirdek olusturdugu goriilir ve bu yogun elektronlu kivrimli materyalin
eksfoliasyon liflerinin kesit seritlerine denk gelen, diizenli aralikli yan yumrular ile ¢evrelenir
veya maskelenir (80, 85).

PEM kollejenaz, tripsin, pepsin, papain gibi bir¢cok enzim tarafindan degradasyona direnclidir
17).

Indirekt histokimyasal ve immunohistokimyasal kanitlar PEM'in glikoprotein/proteoglikan
yapidaki protein merkez ile onu cevreleyen muhtemelen glikozaminoglikanlardan olusan

amorf ara maddeden olustugunu gostermektedir(17).

¢ Protein Komponenti
PEM'in protein komponenti elastik fiber sistemden olusan bir merkez ile non kollejentz bazal
membrandan olusmaktadir (86, 87). Immunoelektromikroskopik calismalar fibrilin-1’in
elastik mikrofibrillerin ana komponenti oldugunu gostermektedir. Diger elastik mikrofibril
bilesenlerin latent TGF-B baglayici protein-1 ve 2 (LTBP-1 ve LTBP-2) ile TGF-B1 oldugu
gosterilmistir. PEM' in igeriginde; kollojen tip 1-5 ve 7 ile amiloid A, b-amiloid, amiloid

prekiirsor protein ve transterine rastlanmamaistir (88).

e Karbonhidrat Komponenti
PEM'in PAS, alcian blue ve rutenyum kirmizis1 dahil, glikozaminglikanlar i¢in olan
histokimyasal boyalarla boyandigi bircok calismada gosterilmistir. Glikozaminglikanlarin

varlig siilfat baglayici boya, kuprolinik mavi uygulamasi ile immiinohistokimyasal olarak da
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gosterilmistir. Heparan siilfat, kondroidin siilfat, dermatan siilfat ve hyaluronatin varligi da
kanitlanmistir (80, 89). Histokimyasal calismalar alfa-mannosil, B-galaktosil, N-asetil D-
galaktosominin, N-asetil D-glikosaminil ve terminal sialik asit kalintilar1 ihtiva eden karmasik
bir glikokonjugat karigimi gostermistir. Ayrica hiicreye yapisma ile ilgili glikoproteinlerde
bulunan 3-siilfoglukuronik asit ihtiva eden HNK-1 epitopu i¢ okiiler PEM’de gosterilmistir.
HNK-1 epitopunun PEM tortularimin i¢ okiiler yiizeye yapismasinda rolii oldugu oOne
siiriilmektedir. Kivala ve arkadaslar1 normal kontrol gozlerinde bulunmadigi halde PES’lu
gozlerde HNK-1 pozitif kanitlar1 bulmuslardir. Dis okiiler PEM birikintilerinde HNK-1
olmamasi intra ve ekstraokiiler PEM kompozisyonunda farklilik anlamina gelir (89, 90).
Etiyoloji ne olursa olsun, tipik eksfoliasyon fiberlerinin elektron mikroskopik olarak pre-
ekvatoryal lens epiteli, non-pigmente silyer epitel, iris pigment epiteli, kornea endoteli,
trabekiiler endotel, iris stromasindaki fibrosit, melanosit, vaskiiler endotelyal hiicreler, perisit
ve diiz kas hiicresi ile yakin iliskisi oldugu ve bu hiicreler tarafindan iiretildigi gosterilmistir
91).

PEM'in progresif birikimi normal ekstraseliiler matriksi ayirip tahrip etmekte ve normal
ekstraseliller matriksin ve hiicrelerinin bazal membranminin yerini almaktadir. Sonunda
etkilenen hiicrelerde bazal membran kaybinin indiikledigi bir dejenerasyon olmaktadir (92).
PEM'in icgerigini belirlemeye yonelik yapilan biyokimyasal ve immunohistokimyasal
calismalarda; PES'nun patogenezine yonelik 4 teori:

1) Amiloid Teorisi: PEM'in baslangicta anti-amiloid A serumu ile pozitif reaksiyon vermesi

ve bazi PES'lu hastalarda primer amiloidozun tespit edilmesi, aralarinda bir iliskinin
oldugunu diisiindiirse de daha ileri asamalar olarak kabul edilen; Congo kirmizisi ile
boyamanin, beta-amiloid, amiloid A, amiloid Oncii proteini, transterin ve immiinoglobulin
hafif zincirine karsi antikor c¢alismalarmin negatif olmasi nedeniyle amiloid teorisi
dogrulanamamustir (80, 93).

2) Bazal Membran Teorisi: Farkli tipteki hiicrelerin defektli bazal membranlar1 ile PEM

arasinda iligki olmasi ve immunohistokimyasal olarak laminin ve heparan siilfat proteoglikan
gibi bazal membran epitoplart PEM'in yapisinda tespit edilmistir (25).
3) Enfeksiyvon Teorisi: Ringvold ve arkadaslari, 343 evli ¢iftin her iki bireyinde PES’un

yayginligimin (%3.2) umulandan daha yiiksek oldugunu saptamiglardir. Ayrica Ringvold,
fibriler scapie maddesiyle eksfoliasyon fiberleri arasinda goze carpan morfolojik benzerligi

(benzerlik viral bir enfeksiyona ait bozukluga delalet olabilir) saptamislardir (94).
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4)Elastik Mikrofibril Teorisi:

PES’lu gozlerin lamina kribrozasindaki elastik fiberlerde belirgin lokal elastozis
bulunmaktadir. Elastin, fibronektin ve amiloid P gibi cesitli elastik bilesen epitoplarin
immiinohistokimyasal olarak PEM’de goriilmesiyle lokal elastozis desteklenmistir.
Immunoelektromikroskopide PEM’in mikrofibriler subiinitinde fibrilin-1 ve LTBP-1 gibi
elastik mikrofibrillerin 6ne ¢ikmasi patogenezde bu elastik mikrofibrillerin artmis iiretimi ile
birlikte anormal agregasyonunu diisiindiirmektedir (95, 96).
Amiloid teorisinin sonug¢ veren herhangi bir kaniti bulunmamakla beraber, elastik mikrofibril
ve bazal membran teorileri patolojik siireci kismen tamimlayabilmektedir. Elastik
mikrofibriller eksfoliasyon fiberlerindeki anormal birikimi mantikli olmasina ragmen, bazal
membran bilesenleri ve glikozaminglikanlar gibi diger ekstraseliiler metabolizma bilesenleri
ile etkilesime girip PEM bilesimine esit olarak katilabilirler. Giiniimiizde cesitli olusumlardan
hangisinin diizensiz seliiler metabolizma tiriinlerini temsil ettigi ya da hangisinin anormal
madde birikimine sekonder olarak katildigi net olarak bilinmemekte ve PES olusumundaki
patogenetik mekanizmay1 aciklayan tek bir teori bulunmamaktadir (97).
AYIRICI TANI
PES’u ayiric1 tanisi, kapsiiler delaminasyon, primer amiloidoz ve pigment dispersiyon
sendromu ile yapilmaktadir.

I. Kapsiiler delaminasyon (Gerc¢ek Eksfoliasyon)
Lens kapsiiliiniin yiizeyel katlari, derin katlarindan ayrilirlar ve kismen koparak 6n kamarada
yiizebilirler. Lens 6n kapsiiliinde kalan yiizey kat1 ise koptugu yerden, kendi iistiine degen bir
kirilma gosterir (Sekil-5).
Delaminasyon olusumunda bazi nedenler vardir. Bunlardan biri asir1 sicaktir. Bundan dolay1
cam iifleyicileri gibi sicak ortamda ¢alisanlarda sik ortaya ¢ikmakta, beraberinde kataraktda

olusmakta ancak glokom goriilmemektedir (16).
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Sekil-5-Lens On Kapsiiliinde Kapsiiler Delaminasyonun Gériiniimii

II. Pigment Dispersiyon Sendromu
Fenotipik ekspresyonu 3. ve 4. dekatlarda ve myoplarda goriilen, otozomal dominant gecis
gosteren bir bozukluktur. Krukenberg spindle (Sekil-6) hemen hemen tiim vakalarda
izlenmekte ve radial yerlesimli ve yarik tarzinda iris transliiminasyon defektleri
goriilmektedir. Trabekiiler agdaki pigmentasyon daha belirgin ve homojendir. Iris

transilluminasyon defekti midperiferdedir (Sekil-7) (16).

Sekil-6-Krukenberg spindle
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Sekil-7- Midperiferik iris transilluminasyon defekti
III. Primer Amiloidoz
Beyaz noktacik tarzinda amiloid materyali pupilla kenarinda, lens 6n kapsiilii {izerinde, 6n
kamara acisinda birikebilir (98). Baz1 yazarlar klinik olarak primer familyal amiloidozis ve
PES birlikteligini tanmimlamig olsalar da (99), amiloid materyali ile PEM arasinda

histokimyasal olarak fark oldugu tespit edilmistir (100).

PSODOEKSFOLIASYON SENDROMU ve GLOKOM
PES’lu gozlerde daha cok agik acili glokom gelismekle beraber kapali agili glokom da
goriilebilmektedir.

A. Psodoeksfoliasyon Sendromunda Kronik Acik Acili Glokom
Glokom PES'u olan gozlerde olmayanlara gore daha sik olusmaktadir. PES'u olan gozlerde
glokom gelisme riski gecen zamanla birlikte kiimiilatif olarak artmaktadir (101). PES'lu
olgularda glokom klinik olarak daha ciddi seyretmekte ve prognoz kronik acik acili glokoma
gore daha kotii olmaktadir. Tan sirasinda optik sinir hasar1 daha fazla ve gorme alam
defektleri de daha ciddi olmaktadir. Bu grup hastalar; tibbi tedaviye daha zor cevap vermekte
ve cerrahiye daha ¢cok gerek duyulmaktadir (17).
PES'lu hastalar normotansif olsalar dahi, ortalama GIB degerleri normotansif hastalara gore
daha yiiksek bulunmustur. Bu hastalarda ayrica diurnal fluktasyonlar daha sik ve daha genis

araliklidir (102).
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PES'lu okiiler hipertansifler, PES'u olmayanlara goére uzun dénem takiplerinde glokomatoz
hasara daha yatkindirlar (17).

PEG'da ak6z disa akim rezistansina artis tespit edilmistir (103). Glokom gelisimindeki olasi
diger mekanizmalar; trabekiiler dokuda hiicre disfonksiyonu, trabekiiler agda sacilmis iris
pigmenti ve PEM nedeniyle blokajdir (17). Ayrica Schlemm kanalinin subendotelyal
araliginda ve jukstakanalikiiler dokuda PEM birikimi ile Schlemm kanal1 ile jukstakanalikiiler

alandaki dejeneratif degisikliklerin glokom gelisiminde dnemli oldugu ileri siiriilmiistiir (104).

B. Psodoeksfoliasyon Sendromunda A¢i1 Kapanmasi Glokomu
PES'lu olgularda posterior sinesi, iris kalinliginin ve rijiditesinin artmasi, zoniiler zayiflik ve
dializ sonucu lensin anterior hareketi nedeniyle pupiller blok gelisebilmektedir.
Iris pigment epiteli ve lens yiizeyinin PEM ile kapli olmasi 6zellikle miyotik tedavi nedeniyle
iris hareketleri inhibe olan hastalarda adezyonlara sebep olabilmektedir. Bartholomew (105)
bu fenomene 'iridokapsiiler blok' terimini kullanmustir. iris stromasindaki vaskiiler anomaliler
de sinesi olusumuna katkida bulunmaktadir. iris normalden daha rijit oldugu icin arka
kamaradaki ak6éz basinci zayif bir noktadan iris iizerinde lokalize kabariklik
olusturabilmektedir. Bu durum gonyoskopide psédoplato konfigiirasyonuna neden olmakta ve
kronik ac1 kapanmasi glokomu gelismektedir.
Kurt ve ark. (106) PES'lu olgulara kapanabilir a¢1 ve kapali agili glokom insidansinin daha
yiiksek oldugunu bildirmislerdir.
Zoniiller, PES’nun erken donemlerinden itibaren etkilenmektedir. Zoniiler destekteki zayiflik
lens laksisitesine neden olmakta ve lensin daha one dogru hareketine izin vermektedir. Bu
durum pupilla blokajina yatkinliga neden olur. Miyotikler hem iris lens diyaframinin 6ne

dogru hareketini hem de pupilla blokajim arttirirlar (106).

PSODOEKSFOLIATIF GLOKOMUN TEDA ViSi

PEG'da tedavi yaklasimi primer agik a¢ili glokoma (PAAG) benzer ve medikal tedavide
beta adrenerjik antagonistler, alfa adrenerjik agonistler, miyotikler, karbonik anhidraz
inhibitorleri kullanilmaktadir. Bunlardan bagka lazer tedavileri ve cerrahi tedaviler de vardir.
1. Medikal Tedavi

PEG'un PAAG’a gore medikal tedaviye yaniti daha kotiidiir, cerrahi miidahaleye daha sik
ihtiya¢ duyulur ve prognoz daha kotiidiir. PES'lu hastalarda her ne kadar baslangicta GIB’da
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iyi bir diisiis saglansa da GIB, PAAG hastalarina gore daha yiiksek olmaktadir ve diurnal
fluktasyonlar daha sik ve daha genis araliklidir (2).
a)Beta Blokerler:

B blokerler, katekolaminler ile yarisarak beta agonistlerin beta reseptorleri iizerindeki
etkilerini tersine geviren ajanlardir. Tiim beta blokerler, akoz sekresyonunu azaltarak GIB m
dugiiriirler. Sistemik kontrendikasyonlarin bulunmadigi olgularda PAAG igin ilag secimi
yapilirken siklikla ilk tercih ila¢ grubudur. Kullanimda olan beta blokerler; timolol maleate,
betaxolol, levobunolol, metipranolol ve carteolol’diir.

b) a2 adrenerjik agonistler:

Akoz liretimini azaltip, uveaskleral disa akimi artirmak suretiyle GIB’m diisiirmektedirler.
Brimonidin, apraklonidin selektif alfa-2 adrenerjik agonistlerdir ve hipotansif etkileri timolol
ile kiyaslanabilir.
c)Miyotikler (kolinerjik stimiilatorler):
1)PAAG’da silyer cismin longitudinal kasinda kontraksiyon olusturarak akoz disa akimini
arttirirlar.
2)Primer ag¢1 kapanmasi glokomunda kolinerjik stimiilatorler, periferik irisi trabekulum
tizerinden cekecek sekilde pupillada mekanik kontraksiyon olusturup, acinin agilmasini saglar
ve boylece GIB’n1 diisiiriirler.
d)Prostoglandin Tiirevleri:

Trabekulum {iizerinden disa akan akoz miktarim1 degistirmeden, uveaskleral disa akimi
arttirdig1 icin GIB’m1 diisiirmedeki etkisi, diger ilaclarin ¢oguna ilave etki olarak katilabilir.
e)Karbonik anhidraz inhibitorleri:

Kimyasal olarak siilfonamidlerden elde edilen ajanlar olup, akoz salgilanmasini azaltmak
suretiyle GIB’m1 diisiiriirler. Karbonik anhidraz inhibitorleri, sistemik olarak verildiklerinde
akut glokomlarin kisa siireli tedavisinde fayda saglarlar. Kullanimda olan topikal karbonik
anhidraz inhibitorlerine 6rnekler %?2’lik dorzolamid ve brindozolamid’dir (107).
2.Argon Lazer Trabekiiloplasti (ALT)

ALT, trabekuluma kiiciik lazer yaniklan tatbik etmek suretiyle akéz disa akimimi arttirip,
GIB'n1 diisiiren bir prosediirdiir.

Odbergi ve ark. yaptiklar bir ¢calismada ALT uygulanan PEG'lu hastalarda 3 yillik takiplerde

basart %80; 5 yillik takip sonunda %50’nin iizerinde bulunmustur. Baslangictaki yiiksek

basan yiizdeleri uzun dénemde diismektedir. ALT tek basina PEG’u kontrol altina almada
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yetersizdir. Ayrica PES’lu gozlerde diger gruplara gore lazer sonrasi daha fazla GIiB artis1 ve

daha yogun inflamasyona rastlanmaktadir (108).

3.Glokom Cerrahisi

Medikal tedavi ve ALT ile kontrol altina alinamayan hastalarda, son basamak cerrahidir.
PEG’da trabekiilektomi sonras1 basar1 PAAG'dakine yakindir.  Ancak cerrahi
komplikasyonlar daha siktir. Ameliyat ncesi ¢ok yiiksek GIB, koroidal hemoraji ve effiizyon
olasiligimi arttirir. Zayiflamis zoniiler destek, ameliyat esnasinda lensin One hareketine,
subluksasyonuna, lens hasarina, vitreus kaybina neden olabilir. Daha 6nce tespit edilmeyen
iris neovaskiilarizasyonu nedeniyle iridektomi yerinden cerrahi esnasinda veya daha sonra
hifemaya neden olabilir. PEG'lu hastalarda, trabekiilektomi ameliyati sonrasinda katarakt
goriilme riski yiiksektir (109).

Tanihara ve ark. primer prosediir olarak trabekiilektominin etkinligini arastirdiklar1 prospektif

calismalarinda, 3. yilda %79 basari, 5 yilda %64 basari bildirmislerdir (110).

PSODOEKSFOLIASYON SENDROMU ve KATARAKT

PES'Tu olgularda, katarakt gelisimi okiiler iskemiye baglanmaktadir. Tek tarafli katarakt ile
PES’nun aymi gozde olmasi, tutulan gézdeki iskemi nedeniyledir (16).

PEM’in lens kapsiiliiniin gegirgenligini bozarak katarakt olusumunu kolaylagtirdigi ve

kortikal lens fibrillerinin niikleer fibrillere nazaran daha iyi korundugu da belirtilmistir (111).

PES’LU GOZLERDE KATARAKT CERRAHISI KOMPLIKASYONLARI
1. Zoniiloliz

Lens zoniillerinin lens ve siliyer cisim bazal membranina yapisma yerinden ayrilmasina
zoniiloliz denilmektedir (5).

PES’lu gozlerde ameliyat oncesinde siklikla zoniiloliz mevcut olabildigi gibi, ameliyat
sirasinda da zonill kopmasi goriilme oram1 belirgin bicimde yiiksektir. Fakodonezis,
iridodonezis ve asimetrik On kamara derinligi gibi bulgular ameliyat Oncesinde lens
zoniillerinin zayif oldugunu gosteren onemli ipuglaridir. Ameliyat esnasinda zoniiloliz; 6n
kapsiilotomi, hidrodiseksiyon veya hidrodelineasyon, niikleusun dogurtulmasi veya gozici

lens implantasyonu esnasinda gelisebilmektedir (112, 113, 114, 115).
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Kapsiiloreksis esnasinda radial bir yirtik lens ekvatoruna kadar ilerleyip zoniilolizle
sonuclanabilir. Bu durumda lens o©n kapsiiliiniin yirtilmis kisminin aspirasyonundan
kacinilmahidir (114). Ozellikle inferior zoniiloliz varliginda kortikal aspirasyon giiclesir ve
endokapsiiler gozi¢i lens implantasyonu giivensiz hale gelir, bu durumda kapsiil germe
halkasi onerilmektedir (116).

2. Arka Kapsiil Riiptiirii
Klinik gozlemler gostermistir ki PES’daki yetersiz pupiller dilatasyon, zoniil kopmasi ve
vitreus kaybinda énemli rol oynamaktadir (117).
Arka kapsiil  riiptiirleri hidrodiseksiyon, korteksin irrigasyon/aspirasyonu, niikleusun
dogurtulmasi, gozi¢i lens implantasyonu, ©n kapsiil flebinin alinmasi, arka kapsiiliin
cilalanmasi esnasinda olabilir (114).
Vitreus kaybiyla birlikte seyreden arka kapsiil riiptiirinde Once yara yerinde sonrada On
kamarada bulunan vitreus, manuel veya otomatik vitrektomi yoOntemiyle temizlenerek
sonrasinda ne tiir goz i¢i lensi implante edilecegine karar verilmelidir (98).
Vitreus kayb1 olmadan ortaya ¢ikan arka kapsiil riiptiiriinde ise eger riiptiir kiigiik ise arka
kamara lensi konabilir. Eger riiptiir biiyiik ise ve lens zoniillerine kadar uzaniyorsa 6n kamara
lensi veya skleral fiksasyonlu lens yerlestirilmelidir (98).
Arka kapsiil riiptiirii potansiyel olarak ciddi tehlike arz eder, ¢iinkii ¢cogunlukla vitreus kaybi
ile birlikte pupillanin bir yone cekilmesi, iiveit, vitreusun endotele temasi, vitreusun yara
yerine inkarserasyonu, ekspulsif hemoraji, ikincil glokom, retina dekolmani, kistoid makiiler
o6dem gibi bircok komplikasyona neden olabilir (98).

3. Vitreus Kaybi
Lens arka kapsiiliiniin riiptiirii veya zondiilolizis ile beraber 6n hyaloidin perforasyonu sonucu
vitreusun 6n kamaraya ge¢mesi seklinde tanimlanir (118)
Ekstrakapsiiler ~katarakt ekstraksiyonunda vitreus kayb1 siklik sirasina  gore;
irrigasyon/aspirasyon, niikleusun dogurtulmasi, 6n kapsiilotomi, hidrodiseksiyon, gozi¢i lens
implantasyonu ve niikleusun rotasyonu asamalarinda goriiliir (70, 119).

4. Niikleusun Vitreus Icine Gocii
Niikleus, arka kapsiilde veya lens zoniillerinde mevcut olan bir acikliktan gecip vitreus
icerisine go¢ edebilir. Eger niikleus vitreus icinde kalirsa goz i¢i basing artisina ve ciddi
enflamasyona neden olabilir. Santral niikleus, periferik niikleusa gore daha fazla reaksiyon

olusturur. Tedavide vitreoretinal cerrahiden yararlanilir (114).
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AMAC

1) PES’lu senil kataraktli olgularin demografik agidan incelemek,

2) PES’lu senil kataraktli olgularda katarakt cerrahisi sonrasi komplikasyonlart incelenmesi,
a) Intraoperatif komplikasyonlarin tespiti,
b) Postop erken komplikasyonlarin tespiti,

c) Postop gec donemde olusabilen komplikasyonlarin sikligini tespit etmeyi amacladik.

PES’LU GOZLERDE KATARAKT EKSTRAKSiYONU ESNASINDA KULLANILAN
CERRAHI TEKNIKLER

1)Fakoemiiilsifikasyon

Sag goz igin iist temporal kadrandan, sol goz icin tist kadrandan (saat 12 hizasindan veya st
nazalden) 3.0’lik slit bigak ile saydam korneal tiinel kesi hazirlandi. On kamara viskoelastik
madde ile dolduruldu. PPD ignesi ile 6n kapsiiler flep olusturulup, utrata forsepsi ile kontinii
kiirviliner kapsiiloreksis (CCC) yapildi. Hidrodiseksiyon ve hidrodelaminasyon asamalarinin
ardindan stiletto bicakla, ilk kesiye yaklagik 90 derece ag1 ile parasentez girisi olusturuldu.
Niikleus ve epiniikleus fakoemiilsifikasyon kullanilarak emiilsifiye edildi. Residiiel korteks
parcalart fakoemiilsifikasyon sisteminin irrigasyon-aspirasyon (I/A) modu kullanilarak,
koaksiyel I/A probu ile aspire edildi. Kapsiil i¢ine az miktarda %1 Na hyaluronat verildi.
Korneal tiinel 3.5 mm’ye genisletilip hidrofobik akrilik katlamr GIL (gozigi lensi) kapsiil
icine yerlestirildi. Arka kapsiil riiptiirii olan olgularda 6n vitrektomi yapilip, optik ¢capi1 6 mm
olan hidrofobik akrilik katlanir GIL lens sulkusa yerlestirildi. Kapsiil destegi yeterince
olmayan olgulara ©n vitrektomi yapilip kesi genisletidi. On kamaraya % 0.01 karbakol
verilerek miyozis saglandi. Optik ¢ap1 5.5-6mm, uzunlugu 12.5-13mm olan ve PMMA’dan
liretilmis 6n kamara lensleri implante edildi. On kamaradaki viskoelastik madde alinip, kesi
yerinde sizint1 kontrolii yapildi. Yara yeri kimi vakalarda hidrasyon ile, kimi vakalarda ise bir
ya da daha fazla sayida 10/0 naylon monoflaman siitiirle kapatildi. Subkonjonktival

gentamisin ve deksametazon enjeksiyon yapilip operasyona son verildi (107).

2)Planh Ekstrakapsiiler Katarakt Ekstraksiyonu
Periferik saydam kornea iizerine vertikal bir oluk acildi. Makas yardimiyla tam kat insizyon
yapildi. Saat 2-10 kadranlar1 arasina anterior lineer kapsiilotomi yapildi. Hidrodiseksiyon

yardimiyla niikleus serbestlestirilip, vectis ve spatiil yardimiyla saat 12 ve 6 kadranlarina
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baski uygulanarak niikleus dogurtuldu. Aspirasyon kaniilii yardimiyla korteks bakiyeleri
temizlendi. Yerlestirilecek goz ici lensinin girisini kolaylastirmak amaciyla kapsiiler kese
icine viskoelastik madde (VES) verildi. GIL'inin siliyer sulkusdan cok kapsiil kesesi icine
yerlestirilmesi uygundur. Ozel kancalar yardimiyla GIL Kkapsiil kesesi icinde horizontal
konuma getirildi. VES aspire edilip insizyon yeri 10/0 naylon monoflaman siitiirle kapatildi.
Subkonjonktival gentamisin ve deksametazon enjeksiyon yapilarak operasyona son verildi

(107).

GEREC VE YONTEMLER
Calismaya Ocak 2000 ve Ekim 2005 tarihleri arasinda Y.Y.U. Tip Fakiiltesi Hastanesi G6z
Kliniginde PES’lu senil katarakt nedeniyle ameliyat edilen hastalarin kartlar retrospektif
olarak incelendi. Calismaya alinan olgularda daha 6nceden okiiler cerrahi gecirmemis olma ve
tiveit, glokom ve okiiler travma Oykiisii olmama sartlar1 arandi. Bu kosullara uyan PES’lu
katarakt nedeniyle ameliyat edilen 135 hasta calismaya dahil edildi. Yine aym kriterlere uyan
PES(-) senil kataraktli FAKO+GIL uygulanan 100 olguda kontrol grubu olarak alindi.
Hastalarin snellen eseline gore tashihli gorme keskinligi alinarak, Javal keratometri cihazi ile
keratometrileri 0l¢iildii. Biyomikroskobik muayene ile kornea, pupilla ve kataraktin durumu
degerlendirildi. Fundusu aydinlanan olgularda 66 ve 90 dioptrilik lenslerle fundus
muayeneleri yapildi. Goz ici basinglar1 Goldmann aplanasyon tonometresi ile Olciiliirken,
aksiyel uzunluk 6l¢iimii ve SRK-2 formiilii kullanilarak g6z ici lens dioptrisi belirlendi.
Ameliyattan bir giin once topikal nonsteroid antiinflamatuvar (NSAID) damla alt1 saatte bir
ve ameliyat giinii ameliyattan yarim saat Once damlatildi. Ameliyat giiniinde midriazisi
saglamak i¢in ameliyat 6ncesi iki saat onceden baglamak iizere siklopentolat %1 ve %?2.5
fenilefrin 5 dakika aralikla toplam iicer defa damlatildi. Yetersiz midriazis olan olgularda iris
hooklar1 kullanilarak veya pupil kenarina minimal sfinkterotomi kesileri uygulanarak pupilla
dilatasyonu saglandi.
Tiim katarakt ekstraksiyonlarinda %?2’lik lidokain + %0.5 bupivakain + hyaluronidase
karisimi kullanilarak cogunluguna subtenon anestezi, olgularin bir kismina peribulber anestezi
uygulandi.
Lens kesafetinin diizeyi ve zoniillerin durumu g6z 6niinde bulundurularak fazla kesif olmayan
ve zoniilleri stabil olan olgulara fakoemiilsifikasyon, lens kesafeti daha yogun olan olgularda

ise klasik planl ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu uygulandi.
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Fakoemiilsifikasyonu komplikasyonsuz olgulara hidrofobik akrilik katlanabilir optik ¢ap1 5.5
ve 6.0 mm, uzunlugu 12.5-13mm olan lens kapsiil i¢ine yerlestirilirken; ameliyat esnasinda
komplikasyon gelisen hastalara hidrofobik akrilik katlanabilir optik cap1 6.0mm ve 13mm
uzunlugunda GIL sulcusa implante edildi. PEKKE yapilan olgulara da optik capi 6mm,
uzunlugu 13mm olan polimetilmetakrilat (PMMA) dan yapilmis GIL implante edildi. Silyer
sulcusa GIL implantasyonu yapilamayacak kadar kapsiil destegi olmayan hastalara da optik
capt 5.5-6mm uzunlugu 12.5-13mm olan ve PMMA’dan {iretilmis 6n kamara lensleri
implante edilmistir.
Her ameliyatin sonunda hastalarin tiimiine subkonjonktival gentamisin ve deksametazon
uygulandi.
Tiim olgulara ameliyat sonrasi donemde topikal %1 deksametazon 3 saatte bir, %0.3
ofloksasin 4 saatte bir ve topikal NSAID 6 saatte bir uygulanmistir.
Tiim olgular ameliyat sonras1 1.giin, 1.hafta, 1.ay, 3.ay ve 6.ayda kontrol edildi. Hastalar
erken ve ge¢ komplikasyonlar acisindan degerlendirildi.
BULGULAR

Calismadaki PES’lu katarakt olgularimizin 89’u (%65.92) erkek ve 46’s1 (%34.07)
kadindi. PES(-) senil kataraktli kontrol grubunun 56’s1 (%56) erkek ve 44’ii (%44) kadindi
(Tablo-1).

Tablo-1- PES(+) vePES(-) Katarakth Olgularin Cinsiyete Gore Dagilim
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PES’lu katarakth olgularimizin yaslar1 50 ile 92 arasinda ve ortalama yas 69.78 £7.84 dir.
PES(-) senil kataraktli kontrol grubunun ise yaslar1 47 ile 88 arasinda ve ortalama yas

67.22%10.04 diir (Grafik-1).

Grafik-1-PES(+) vePES(-) Katarakth Olgularin Yaslarina Gore Dagilim

Biyomikroskobik muayene sonrasindaki katarakt tiplerine gore gruplandirirken; 6n ve
arkasubkapsiiler, niikleokortikal, kortikal, niikleer kataraktlarin tiimiinii immatiir katarakt
grubuna dahil edildi. PES’lu grupta en fazla oranin matiir katarakta (%46.66) ait
oldugunu; PES(-) FAKO+GIL uygulanan senil kataraktll kontrol grubunda ise
arkasubkapsiiler katarakta (%35) ait oldugunu gordiik (Tablo-2).
Calismamiza dahil olan PES(+) olgulari, planlanan ameliyat cesitleri agisindan
inceledigimizde 135 olgudan 62 olguya FAKO+PC GIiL (%45.92), 73 olguya PEKKE+PC
GIL (%54.07) planlanmis ancak operasyon esnasindaki problemlerden dolay1 61 olguda
FAKO+ PC GIL (%45.18), 64 olguda PEKKE+PC GIL(%47.40), 9 olguda PEKKE+OK
GIL (%6.6), 1 olguda GIL implantasyonu olmaksizin EKKE (%0.7) yapilmistir (Tablo-
3).
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OLGU SAYISI

OLGULARIN TOTALE
GORE YUZDESI (%)

PES(+)

KATARAKT TiPi

o [ =
‘ 6 1
1

PES(-) PES(+) PES(-)

Tablo 2-Katarakt Tiplerine gore olgularin dagilimi

FAKO+PC PEKKE+PC iOL PEKKE+OK iOL EKKE
ioL
61 64 9 1

Tablo 3-PES (+) katarakthlarda uygulanan cerrahi yontemler

PES(+) olgularin ameliyat sonrasinda erken donemde on kamarada fibrin reaksiyon

goriilme siklig1 %8.88 (12 olgu) olarak tespit edildi. Bu olgulardan 10’u PEKKE+GIL,

2’si FAKO+GIL yapilan gruptaydi. Kontrol grubunda olgularin hicbirisinde fibrin

reaksiyonu izlenmedi.

PES(+) olgularin ameliyat sonrast erken donemde en sik rastlanan komplikasyonu

korneal 6dem olmustur (36 olguda-%26.66). Bu 36 korneal 6demli olgunun 9’u
FAKO+PC GIL, 27’si PEKKE+GIL ameliyatlarindan sonra olmustur. Bunlardan sadece 2

olgu uzun siirede korneal ddem devam etmis ve endoteliyal yetmezlige girerek penetran

keratoplasti gerekmistir. Diger olgularin hicbirisinde korneal 6dem 2 haftadan fazla



siirmemistir. PES(-) FAKO+GIL uygulanan kontrol grubunda 8 olguda (%8) korneal
Odem tespit edilmis ve bunlardan hi¢birinde 6dem 2 haftadan fazla siirmemistir (Tablo 6).
Ameliyat sonrasi erken donemde ikinci olarak en sik goriilen komplikasyon ise GIB artist
olarak tespit edilmistir. PES(+) grupta, GIB artis1 20 olguda (%14.81) goriilmiis olup
bunlardan 3’ii FAKO+PCGIL, 17’si PEKKE+GIL ameliyatlarindan sonra goriilmiistiir.
Hicbirisinde ge¢ donemde GIB yiiksekligi devam etmemistir ve hepsi normotansif
olmuslardir. PES(-) FAKO+GIL uygulanan kontrol grubunda olgularm hi¢ birisinde
postop GIB yiiksekligi tespit edilmedi.
Intraoperatif yetersiz pupil dilatasyonu olan FAKO+GIL yapilan PES(+) olgularin 4’iine
sfinkterotomi, 2’sinde iris kancalar1 kullamilmistir (FAKO yapilan grupta yetersiz
midriazis olan olgu sayis1 6 vakadir ve %9.67 orandadir). PEKKE+GIL planlanan
yetersiz pupil dilatasyonu olan PES(+) vakalarin 7’sine sfinkterotomi, 3’iine tam kat
iridotomi yapilip GIL implantasyonu yapildiktan sonra tam kat iridotomi yapilanlara
pupilloplasti uygulanarak normal anatomi saglanmistir (toplam 10 vaka ve bu grupta
yetersiz midriazis oram1 %13.69’dur). Sfinkterotomi kesileri i¢cin vannas makasi
kullanilmistir (Tablo-4).

PUPIL FAKO+IOL PEKKE+IOL

DILATASYONUNDA PES(+) PES(+)

KULLANILANILAN

YONTEMLER
Sfinkterotomi 4 7
Tam Kat iridotomi 0 3
iris kancalari 2 0

Tablo-4-Cerrahi yolla pupillay: biiyiitmede kullanmilan yontemler
PES(+) kataraktli olgulardan FAKO+GIL planlanan hastalarin 3’iinde arka kapsiil riiptiirii
(AKR) gelismistir, bir olguya yetersiz kapsiil destegi olmamasindan &tiirii 6n kamara GiL
implante edilmistir. Bunlardan biri oluk agma asamasinda zoniiloliz gelismesi sonrasinda
olmus ve kesi genisletilerek EKKE’ye doniilmiistiir. Olgunun ikisinde ise arka kapsiil riiptiirii
I/A esnasinda arka kapsiil cilalanirken meydana gelmis ancak sadece birinde vitreus kaybi

olmustur.

29



FAKO+GIL |PEKKE+ GiL
yapilan PES'lu Yapilan
KOMPLIKASYONLAR olgular PES’lu olgular
intraoperatif Yetersiz pupilla dilatasyonu (pupil| 10 (%16.12) | 22 (%30.13)
Komplikasyonlar cap1 <5.5mm)
Pupilla capinda intraoperatif 12 (%19.35) | 20 (%?27.39)
kiiciilme
Arka kapsiil riiptiirii 3 (%4.83) 10 (%13.69)
Vitreus kaybi 2 (%3.22) 9 (%12.32)
Zoniiloliz 2 (%3.22) 5 (%6.84)
Erken postoperatif Erken donem GiB yiiksekligi 3 (%4.83) 17 (%23.28)
komplikasyonlar
Fibrin reaksiyon 2(%3.22) 10 (%13.69)
Korneal 6dem 9 (%14.51) 27 (%36.98)
Gec postoperatif Arka kapsiil kesafeti 2 (%3.22) 3 (%4.10)
Komplikasyonlar
GIL desantralizasyonu 1(%1.61) 3 (%4.10)
Kapsiiler fimozis 1(%1.61) 0
Endoteliyal yetmezlik 1(%1.61) 1 (%1.36)

Tablo-5-PES(+) olgularda intraoperatif, erken ve ge¢c donem komplikasyonlar
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PES(-) FAKO+GIL uygulanan kontrol grubunda, olgularin sadece birinde i/A asamasinda
AKR gelismis ve vitreus kayb1 olmustur. Bu olguda 6n vitrektomi yapilarak GIL yine bag
icine implante edilmistir (Tablo 6).

PES(+) kataraktli olgulardan PEKKE+GIL planlanan olgularin 10’unda AKR gelismistir.
Bunlardan 7’si lensin dogurtulma asamasinda, 2’si korteks temizligi esnasinda, 1’i de GIL
implantasyonu esnasinda gelismistir. Bu olgularin 8’ine 6n kamara GIL implantasyonu
yapilmus, birine siliyer sulcusa GIL implantasyonu yapilmis, biriside afak birakilmustir.
PES(+) kataraktl1 olgulardan FAKO+GIL yapilan grupta sadece 2 olguda postop ikinci ayda
arka kapsiil kesafeti gozlenmis, PEKKE+GIL yapilan grupta ise 3 olguda postop iiciincii ayda
arka kapsiil kesafeti gozlenmistir ve Nd:Yag Laser ile arka kapsiilotomi uygulanmistir.

PES(-) FAKO+GIL uygulanan kontrol grubunda olgularin 2 sinde Nd:Yag Laser ile arka
kapsiilotomi gerektirecek kadar AKK postop ikinci ayda gelismistir (Tablo 6).

Tablo-6- PES(+) ve PES(-) FAKO+GIL Uygulanan Olgularim Komplikasyonlar

yoniinden Karsilastirilmasi
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PES(+) kataraktli olgulardan FAKO+GIL yapilan bir olguda kapsiiler fimozis postop ikinci
ayda gozlenmis olup buna da Nd:Yag Laser tedavide uygulanmistir (Tablo 5).

TARTISMA

PES 50 yas iizerinde yasla sikhiginda bariz artis olan bir durumdur. On segmentteki PEM’in
saptanmasi i¢in pupillanin dilatasyonu sonrasinda dikkatli bir muayene gerekmektedir (37,
120, 121).

Genel populasyonda ve senil kataraktlilarda, PES siklig1 iizerine diinyada ve iilkemizde bir¢ok
calisgma yapilmig, fakat birbirinden farkli sonuclar yayinlanmistir. Bu farkliliklarin;
calismanin yapildig bolge, calismanin kapsadigi populasyon, ¢aligmaya alinan hastalarin yag
grubu, muayene teknikleri ve cografi farkliliklardan kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

PES ile katarakt olusumu arasinda etiyolojik bir baglanti oldugunu bildiren yaylar var.
Lumme ve Tarkkanen niikleer katarakt, Sunay, 1rkeg, Babaoglu ve Karadeniz ise matiir
katarakt tipinin daha sik goriildiigiinii bildirmislerdir (12, 112, 113, 122, 123).

Dabil ise PES’Iu gozlerde kortikoniikleer, trabekiilektomi uygulanmis PES’lu gozlerde
matiir, PEG’lu gozlerde ise niikleer katarakt tipinin daha sik goriildiigiinii tespit etmislerdir
(124).

Bizim PES’lu olgularimizda en sik goriilen katarakt tipi ise matiirdiir (%46.66).

PES sikligimin yasla birlikte artmasi iyi tamimlanmis bir fenomendir ve degisik
calismalarda bildirilmistir.

Lajja ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada PES’lu grupta ortalama yas 716 yil olarak
bulunmustur (125).

Drolsum ve arkadaslarinin 1994 yilinda 969 olgu iizerinde yaptiklar bir ¢calismada PES'lu
grupta hastalarin %88.5°’1 70 yas ve iizerinde iken kontrol grubunda olgularin ancak %67.2 si
70 yas tizerinde bulunmustur. Yine Drolsum ve arkadaglarinin (126) 1998 yilinda 1197 hasta
tizerinde yaptiklar bir calismada PES'Iu grupta ortalama yas 8016, kontrol grubunda 73 +12
olarak bulunmustur.

Lumme ve arkadaslar1 yaptiklan klinik calismada PES'lu olan grupta 60 yasindan geng
hastaya rastlamadiklarini bildirmislerdir (112).
PES’lu katarakth olgularimizin yaslar1 50 ile 92 arasinda ve ortalama yas 69.78 * 7.84dir.
PES(-) kataraktli olgularimizin yaslanni ise, 47 ile 88 arasinda ve ortalama yas

67.22+10.04"diir.
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PES’da cinsiyet farkinin iizerinde de durulmustur. Bazi yazarlar kadinlarda daha sik
rastlanildigini ifade etmisler (Aasved 1969, Forsius 1988). Ancak bu tespit bazi yazarlar
tarafindan reddedilmistir (Bartholomew 1973, Taylor 1979, Colin 1988, Konstas 1989,
Montanes 1989).

Shimuzu ve arkadaslart (40), PES’unun Japonya’daki prevelans: {izerine yaptiklari
caligmada ise her iki cinste esit oranda tespit edilmistir. Yalaz ve arkadaslarinin Dogu
Akdeniz’deki PES prevelanst ile ilgili calismasinda kadin veya erkek dominansina
rastlanmamustir (15).

Caligmamizdaki PES(+) kataraktl olgularda erkek predominansina (%65.92) rastlanmistir.
PES'lu gozlerde siklikla pupil dilatasyonu zayiftir. Yine benzer sekilde PES'lu gézlerin
%4’liik pilokarpine konstriksiyon cevabi da zayiftir. Bu durum PEM'in iris stroma ve kas
tabakasinda dejenerasyona neden olmasidan kaynaklanir (61, 64).

Repo; PES’lu olgularda pupillanin midriatiklere yetersiz cevap vermesini, yapilan
elektromikroskobik incelemelerde iris stromal dokusunda ve kas tabakasinda dejeneratif
degisikliklerin var olmasi ile aciklamistir (7). Ayrica PEG’lu olgularda pupillanin yetersiz
geniglemesi, iris pigment epiteli ile lens 6n kapsiilii arasindaki yapisikliklarin varligi ve bu
olgularin uzun siireli antiglokomat6z miyotiklerle tedavi edilmis olmalariyla agiklanmigtir
(127). Katarakt ameliyat1 esnasinda yetersiz pupilla genisligi olan gozlerde; niikleusun
dogurtulmasindaki zorluk, iris hemorajisi, kornea endotel hasari, lens dislokasyonu, vitreus
kaybi, zoniiloliz, arka kapsiil riiptiirii ve sfinkter riiptiirtine daha sik rastlanildigr yoniinde
genel bir kami vardir (70, 112, 128). Bu komplikasyonlarin engellenebilmesi i¢cin boyle
olgularda iris retraktorii, radyal iridektomi ve sfinkterotomi onerilmistir (129, 130, 131).
PES’lu kataraktli olgularin cerrahisinde arka kapsiil riiptiirii, vitreus kaybi1 gibi
komplikasyonlarin zoniiler instabiliteden ¢ok, pupiller dilatasyonun yetersizligine bagh
olduguna dair yayinlar mevcuttur (112, 128).

Lumme ve arkadaslar1 tek basma pupilla capimmi aldiklarinda zoniiler dializ i¢in 6nceden
tahmin edilebilir bir risk faktorii oldugu sonucuna varmislar, ancak zoniiler dializin en iyi
sekilde sadece PES ile aciklanabilecegi sonucuna varmiglardir (112).

Guzek ve arkadaslari, yetersiz pupilla dilatasyonunun vitreus kaybr riskini 7 kat artirdigim
belirtmislerdir (70).

Drolsum ve arkadaslar1 ise pupilla capin1 PES'lu grupta anlamli derecede daha diisiik ve

kapsiiler riiptiir, zoniiler ayrilma gibi komplikasyonlar1 daha yiiksek bulmustur. Bununla
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birlikte kapsiiler riiptiir, zoniiler ayrilma gibi komplikasyon sikligi hem PES'lu grupta hem de
kontrol grubunda, pupilla capindan bagimsiz bulunmustur. Bu durumu kiiciik pupillali
olgularda yiiksek oranda radyal iridotomi yapmalarina baglamiglardir (132).

Demirtas ve arkadaslar1 rijit pupillasi olan, preoperatif pupiller midriazis saglanamayan
vakalarin  cerrahisinde goriilebilecek komplikasyonlardan kaginmak ve ameliyati
kolaylagtirmak icin radyal iridotomi ile kombine EKKE cerrahisini 6nermislerdir (133).
PES’lu go6zlerde ameliyat Oncesi muayenede, lens zoniillerinde zayiflama oldugu
belirtilmistir. Lens zoniilleri, lens ve siliyer cisim bazal membranina yapisma yerinde
mekanik gevseme ve enzimatik zoniiloliz sonucunda zayiflamaktadir. PES'lu gézlerde lens
epiteli ve siliyer cismin nonpigmente epiteli tarafindan PEM'in lokal {iretimi nedeniyle zoniil
baglantilarinda ayrigma olmakta, ortaya ¢ikan lizozomal enzimler ile zoniilolizis ve zoniil
riptiirii gelismektedir. Bu olayin PES’lu olgulardaki spontan lens subluksasyonu veya
dislokasyonu, iridofakodonezisin, a¢i daralmasi ve ag¢1 kapanmasi glokomu nedenini
acikladigr diistiniilmektedir (5).

Bizim 135 PES’lu katarakt olgumuzun 10’unda (%7.40) iridofakodonezis mevcuttu ve
32’sinde (%23.70) pupilla dilatasyonu yetersizdi.

Skuta; PES’Iu hastalarin ameliyat oncesi muayenesinde saptanan iridofakodonezisin ve 6n
kamaranin normalden derin ve asimetrik olmasinin zoniiloliz belirtisi olabilecegini
bildirmistir. Ayrica zoniilolizin ameliyat esnasinda da sik olabilecegini ve komplikasyonlarla
karsilasilmamasi icin gerek ameliyat Oncesi gerekse ameliyat esnasinda dikkatli olunmasini
onermislerdir (117).

Lumme;PES’lu gozlerde katarakt cerrahisi esnasinda zoniiloliz olmasin1 PES’unun kendisine
baglamistir (112).

Lens zoniillerinin zayif olmasi, lens subluksasyonu ve zoniiloliz riskini arttirdigi
diistiniilmektedir. 1993’de Nichamin; zoniiloliz bulunan olgularda kapsiil stabilizasyonunu
saglamaya yonelik polimetilmetakrilattan yapilmis ‘Endokapsiiler Germe Halkasi’ni
gelistirmistir. Zoniiloliz varliginda fako, kortikal aspirasyon ve lens implantasyonu oldukc¢a
zorlagmaktadir (116). Endokapsiiler germe halkasinin implantasyonu, kapsiiliin genislemesini
ve ayni zamanda stabilize olmasini saglamaktadir. Kapsiiliin gergin bir hal almasi, aksi yonde
bir gerginlik yaratarak kortikal materyalin aspirasyonunu kolaylagtirmaktadir. Yapilan
calismalarda, kapsiil germe halkasinin genis zoniiloliz varliginda bile IOL implantasyonunu

sagladig gosterilmistir. Endokapsiiler germe halkasinin, kapsiiloreksis iizerinde olusan radyal
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yirtiklarin lens ekvatorunu agarak arka kapsiile uzanmasini ve kapsiiler fibrozis olusumunu
engelledigi diisiiniilmektedir (116, 134).

PES'lu gozler; katarakt cerrahisi sirasinda komplikasyona daha yatkindir ve komplikasyon
oraninin %1 ile %25 arasinda degistigi bildirilmistir (117, 135). Bashca komplikasyonlar;
zoniller dializ, arka kapsiil riiptiirii, vitreus kaybi, niikleus veya bir parcasinin vitreusa
diismesi, postoperatif GIB’da yiikselme ve postoperatif yogun fibrin reaksiyonu, posterior
sinesi, hiicre depozitleri seklinde siralanabilir. Preoperatif fakodonezisin olmasi, pupiller
miyozis, dar on kamaranin mevcudiyeti ameliyat esnasinda komplikasyon riskini arttirdig
tespit edilmistir (69, 135, 136, 137).

EKKE sirasinda komplikasyon oraninin fakoemiilsifikasyondan daha yiiksek oldugu
bildirilmistir (137). Fakoemiilsifikasyon cerrahisinde sert niikleuslarda dahi niikleus kirilmasi
asamasindaki zoniiler stresin, EKKE’de niikleus dogurtulmasi asamasinda kapsiil-zoniil
diaframina olan basingtan ¢ok daha az oldugu tespit edilmistir (137).

Andre ve arkadaslar intraoperatif komplikasyon oranini iki grupta %10 bulmustur (137).
Lajja ve arkadaslar1 PES’Iu katarakt olgularindaki fakoemiilsifikasyon cerrahisi esnasinda hig
komplikasyon ile karsilasmamislardir (125).

Freyler ve ark.da yetersiz pupiller dilatasyonlu PES olgularinda fakoemiilsifikasyon ile zoniil
diyalizi, arka kapsiil riiptiirii ve vitreus kayb1 gibi komplikasyonlara PEKKE’nuna oranla
anlamli olarak daha az rastlanildigin1 tespit etmislerdir (138).

Dosso ve ark. fakoemiilsifikasyon esnasinda PES’lu grupta ortaya c¢ikan intraoperatif
komplikasyon oraninin PEKKE uygulanan grup ile benzer oldugunu, PES’lu grupta
inflamatuvar reaksiyona daha sik rastlanmadigini belirtmislerdir ve fakoemiilsifikasyon
sirasinda pupil genisliginin daha az 6nemli oldugunu, bununda iki grup arasinda bir fark
olmamasini agiklar nitelikte oldugunu belirtmislerdir (139).

Drolsum ve ark. vitreus kaybi olmaksizin ortaya cikan arka kapsiil riiptiiriiniin PES’lu
gozlerde daha sik oldugunu, vitreus kaybi riskinin ise diger gruplardan farksiz oldugunu
bildirmislerdir (140).

Naumann ve ark. PES’lu olan ve olmayan katarakth gozlerde arka kapsiil riiptiirii yoniinden
anlamli bir fark tespit edememisler, ancak PES’lu gozlerde vitreus kaybinin 7 kat daha fazla

izlendigini belirtmislerdir (129).
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Freyler ve ark. PES’lu hastalarda, EKKE sonucu goriilen intraoperatif komplikasyonlar
oraninin %26.47 ve fakoemiilsifikasyon cerrahisinde ise %11.76 olarak bildirmislerdir ve en
onemli risk faktorii olarak ameliyat esnasinda gelisen miyozisi gostermislerdir (138).

Bizim PES’lu katarakt olgularimizin intraoperatif komplikasyon oranlari; zoniiloliz %35.18,
arka kapsiil riiptiirii %9.62 ve vitreus kayb1 %8.14 diir.

PES’lu gozlerde katarakt cerrahisi sonrast GIB’da artis bildirilmistir (141). Bu gozlerde
yikima ugramis kan-akdz bariyeri nedeniyle ©n kamaraya sizan albuminin
immunohistokimyasal calismalarda trabekiiler agda depolandigi, bdylece akoziin disa
akiminin zorlastig1 belirlenmistir (142).

Kogak Altintas ve ark.’nimn yaptiklari caligmada erken donem GIB yiikselmesi PES'lu
olgularda %17, PEG'lu olgularda %23 olarak tespit edilirken, kontrol grubundan (%5) anlamli
derecede yiiksek bulunmustur (143).

Andre A. ve ark. PES'lu olgularda postoperatif birinci giinde preoperatif dosneme gore GiB
hafifce daha diigiik bulmuslardir. Birinci hafta ve iiciincii ay kontrollerinde ise preoperatif
doneme gore GIB anlamli derecede daha diisiik
bulmuglardir. Buradan komplikasyonsuz bir cerrahi ve nonglokomatdz PES'lu gozlerde
katarakt cerrahisinin GIB'na etkisi yoktur sonucuna varmislardir (137).

PES’lu gozlerin dikkatli biomikroskobik incelenmesinde kan-akoz bariyerindeki
degisikligin bulgular1 olarak az miktarda akoz flare ve cogu iris pigment epitelinden salinan
pigment graniillerinin goriilebildigi bildirilmistir (144). Cogu klinik calismalar PES’lu
gozlerin katarakt ekstraksiyonu sonrasinda fibrin reaksiyonunun siklikla ortaya ¢iktigini, buna
bagh olarak da intraokiiler cerrahi sonrasinda enflamasyon gelisimi acisindan risk altinda
olduklarim1 gostermektedir (145, 146). Bu gozlerde kan-ak6z bariyerinin yikilmasi fléresein
testi, iris floresein anjiografisi ve florometri ile gosterilmistir (147).

Schumacher ve ark. fakoemiilsifikasyon cerrahisi sonrasi ‘laser flare-cell meter' ile yaptigi
Olctimlerde PES'lu goézlerde fibrin reaksiyonu anlamli derecede daha yiiksek bulmuslardir
(148). Andre ve ark. ise fakoemiilsifikasyon cerrahisi ile kan akdz bariyerinin daha az
zedelendigini, bu nedenle de inflamatuvar reaksiyonun PEKKE’den daha diisiik oldugunu
belirtmislerdir (137).

Postoperatif donemde fibrin reaksiyonunun gelisimini 6nlemek i¢in bazi1 yazarlar heparin

kapli GIL’lerin kullanimini 6nermislerdir. Zetterstrom ve ark. heparin kapli GiL implante
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ettikleri PES’lu  gozlerde pigment ve hiicre depozitlerinin daha az izlendiklerini
bildirmislerdir (145).

Calismamizdaki 135 PES'lu olgunun 61’inde fakoemiilsifikasyon cerrahisi yapildi. Sadece
bir olguda intraoperatif komplikasyon nedeniyle EKKE’ye doniildii. FAKO yapilan grupta
postoperatif birinci giin iki hastada (%3.22) fibrin reaksiyonu ile karsilasildi. PEKKE
yapilan grupta postoperatif birinci giin 10 hastada (%13.69) fibrin reaksiyonu ile karsilagildi.
Fibrin reaksiyon orami1 daha once bildirilen fakoemiilsifikasyon cerrahilerine benzerdir ve fako
cerrahisi yapilan grupta EKKE cerrahisinden daha az fibrin reaksiyon orani oldugu tespit
edilmistir .

PES'Tu olgularda zoniiler zayifliga bagh olarak ge¢ postoperatif donemde GIL
desantralizasyonu PES'u olmayan gozlere gore daha yiiksek oldugunu bildiren yayinlar
mevcuttur (149). Hayashi ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada rutin fako cerrahisi sonrasi
postoperatif donemde GIL desantralizasyon derecesi Scheimpflug videofotografi sistemi ile
degerlendirmis ve GIL desantralizasyon derecesi PES'lu grupta daha yiiksek bulunmustur
(150).

Jehan ve ark. katarakt nedeniyle opere ettikleri 7 hastanin 8 goziinde GiL’inin kese ile birlikte
gec donem spontan dislokasyonunu tespit etmislerdir. Bu durum komplikasyonsuz katarakt
cerrahisi geciren PES’lu gozlerde ortalama 85 ay sonra goriilmiis olup, buna kars1 dikkatli
olunmasi gerektigini belirtmislerdir (151).

Aufforth ve ark.’nin yaptig1 calismada otopsi sonuglarindan GIL desantralizasyonunun
PES’lularda daha yiiksek oldugu goriilmiistiir ve bunun nedeninin tiim kapsiiler kesenin zoniil
zayiflig1 ya da hasarina sekonder yer degistirmesine baglanmistir (149).

PES'lu olgularimizin katarakt cerrahisi sonrasinda her iki grupta (FAKO ve EKKE yapilan)
toplam 4 olguda (%2.96) 6.ay kontrollerinde GIL.  desantralizasyonu goriilmiistiir.

Kiichle ve ark. tarafindan 197 PES’lu hasta lizerinde yapilan calismada, artmis arka kapsiil
kesafeti (AKK) riskinin, PES’lu gozlerde cerrahi sonrasinda potansiyel bir komplikasyon
oldugunu bildirmislerdir (152).

PES’lu olgularda Davitson, Nd:YAG lazer ile anterior kapsiilotomi gerektiren kapsiiloreksis
acikliginda ciddi kontraksiyon bildirmistir. Bu olgularda ileri derecede kapsiiler burusma
nedeniyle ciddi GIL desantralizasyonu gozlemlemistir (153). Hayashi ve ark. ise PES'lu

olgularda postoperatif 1. ayda kapsiiloreksis ¢apinin PES'u olmayan olgulara goére anlamh
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derecede diisiik oldugunu bildirmistir. Olgularin  %9.4’iine yeterli kapsiiler aciklik
saglayabilmek icin Nd:YAG lazer anterior kapsiilotomi gerekmistir (150).

Davitson ve ark. arka kapsiil kesafeti ve GIL dislokasyonu ile sonuglanabilen anterior
kapsiiler kontraksiyonun PES'lu gozlerde insidansini yiiksek bulmuslardir (153).

135 PES'lu olgularimizdan Nd:YAG lazer arka kapsiilotomi gerektirecek postoperatif arka
kapsiil kesafeti toplam 5 hastada (%3.70) tespit edildi. FAKO+GIL yapilan grupta 2 hastada
(%1.48), PEKKE+GIL yapilan grupta ise 3 hastada (%2.22) arka kapsiil kesafeti tespit edildi.
Sadece bir vakada (FAKO yapilan gruptan) kapsiiler fimozis gelismis (%0.74) ve Nd:YAG

lazer yapilmistir.

SONUC
PES; yasla sikliginda artis saptanan ve Ozellikle 50 yas sonrasinda katarakt esliginde
goriilen, renkli gozlerde daha sik rastlanan bir durumdur.

PES’lu olgularin katarakt cerrahisi esnasinda oOzellikle yetersiz pupilla dilatasyonu
nedeniyle ve fako-iridodonezis gibi sebeplerle arka kapsiil riiptiirii, vitreus kaybi, zoniiloliz
gibi komplikasyonlar daha sik goriilmektedir. Ayrica korneal endotel disfonksiyonunun
olmasi ve sert katarakt nedeniyle kullanilan yiiksek enerji, ameliyat sonrasinda korneal 6dem
sikligin1 arttirmaktadir. PEM nedeniyle 6n kamara vaskiiler dinamiginin bozulmasi sonucu
ameliyat sonrasinda yogun fibrin reaksiyonu sonucunda GIB’da artis gozlenebilmektedir.

PES ameliyat sonras1 ge¢ dénemde 6n kapsiil kontraksiyonu, arka kapsiil kesafeti ve GIL
desantralizasyonuna neden olabilmektedir. Bu gibi durumlar1 6nlemek icin PES’lu olgularda
genis kapsiiloreksis ve kapsiil germe halkas1 gibi ek tedbirler alinmasi gereklidir.

Sonu¢ olarak PES’lu katarakt cerrahisini deneyimli cerrahlar tarafindan yapilmasi
onerilmelidir. Yukarida belirtilen riskler nedeniyle ameliyat Oncesi hastalar iyi
degerlendirilmeli, ameliyat esnasinda dikkatli olunmali, erken ve ge¢  postoperatif

komplikasyonlara hazirlikli olunmalidir.
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