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SIMGE VE KISALTMALAR

AKK: Arka kapsil kesafeti
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OZET

AMAC: Neodymium-doped yttrium—aluminum—garnet (Nd:YAG) lazer arka

kapsulotomi  sonrasi makula ve koroid kalinligindaki degisiklikleri incelemek.

YONTEM: Calisma grubu, Mayis 2016 ve Mayis 2017 tarihleri arasinda Kafkas
Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Goz Hastaliklari Biriminde
katarakt cerrahisi sonrasi arka kapsul kesafeti gelisen ve Nd:YAG lazer kapstlotomi
icin uygun bulunan hastalardan secildi. 45 hastanin 48 gozu calismaya dahil edildi.
Tum hastalara islem 6ncesi tam oftalmolojik muayene yapildi ve spectral domain
optik koherens tomografi (SD-OCT) kullanilarak santral makula kalinligi (SMK),
subfoveal koroid kalinhigi (SFKK), nazal ve temporal koroid kalinligi élgctimleri alindi.
SD-OCT ile uygun 6lciim alinamayan ve makular patolojisi olan hastalar calismaya
dahil edilmedi. SD-OCT ol¢tumleri islemin hemen sonrasinda yapildi ve 1. saat, 3.

saat,1.hafta ve 1.ayda tekrarlandi.

BULGULAR: Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi 66,1 + 10,3 idi. Arka kapsul
kesafeti tespit edilen, 23 (%51,1) erkek hastanin 24 gozu (%50) ve 22 (%48,9) kadin
hastanin 24 (%50) go6zine Nd:YAG lazer kapsilotomi uygulandi. islem oéncesi
ortalama SMK degerleri ortalama 223,8 = 34,7 p iken islemden hemen sonra, 1 saat,
3 saat, 1 hafta ve 1 ay sonra sirasiyla 222,9 + 33,3 y, 223,8 £ 33,8 4, 222,9 £ 34,5 |,
224,1 £ 33,3 p ve 223,9 £ 32,8 p idi. SMK degisimi agisindan 6lgimler arasinda
anlamli fark bulunmadi (p>0,05). islem 6ncesi SFKK degerleri ortalama 289,7 + 34,6
p iken islemden hemen sonra, 1 saat, 3 saat, 1 hafta ve 1 ay sonra sirasiyla 326,3
38,7 y, 301,9 £ 50,7 y, 293,9 + 34,5 p, 289,6 + 34,7 p ve 288,9 = 35,7 p idi. SFKK
degisimi acisindan oOlcumler degerlendirildiginde ortalama kalinhk hemen islem
sonrasl ve 1. saatte artmis olarak bulundu ve bu artislar istatistiksel olarak anlamli idi
(p=0,001). islem sonrasi 3. saatte koroid kalinigi artmis olmakla birlikte baslangic
degerlerine yaklasmisti ve arada istatistiksel olarak anlamh fark yoktu (p=0,21). Ayni
sekilde ge¢ donemde yani islemden 1 hafta ve 1 ay sonraki SFKK degerleri islem

oncesi degerlere cok yakindi ve istatistiksel olarak anlamh fark yoktu (p>0,05).



Temporal ve nazal koroid kalinhgindaki degisiklikler de SFKK’'deki degisikliklerle
uyumlu tespit edildi.

SONUGC: Nd: YAG lazer kapsulotomi sonrasi erken ve ge¢c donemde SD-OCT ile
tespit edilen SMK degerlerinde anlamli fark izlenmemisken, SFKK, nazal ve temporal
koroid kalinhgi degerlerinde erken doénemde anlamli bir artis gozlenmistir. Geg
donemde ise koroid kalinhdr normal degerlere donmektedir. Nd: YAG lazer
kapsulotomi sonrasi ortaya ¢ikan enerji, vitreus fluktuasyonlari ve inflamasyon erken

dénemde koroid kalinlasmasina neden olabilmektedir.



ABSTRACT

PURPOSE: To investigate changes in macular and choroidal thickness after

neodymium-doped yttrium—aluminum—garnet (Nd:YAG) laser posterior capsulotomy.

METHOD: The study group was selected among patients with posterior capsular
opacification following cataract surgery and who were found eligible for Nd: YAG
laser capsulotomy between May 2016 and May 2017 at the Department of
Ophthalmology, Kafkas University, Health Practice And Research Center. 48 eyes of
45 patients were included in the study. All patients underwent a complete
ophthalmologic examination. Central macular thickness (CMT), subfoveal choroidal
thickness (SFCT), nasal and temporal choroidal thickness were measured using
spectral domain optical coherence tomography (SD-OCT). Patients with macular
pathology and whom macular and choroidal tickness could not be measured with
SD-OCT were not included in the study. SD-OCT measurements were performed
immediately after the procedure and were repeated at 1 hour, 3 hours, 1 week, and 1

month.

FINDINGS: The mean age of the study population was 66,1 + 10,3. Nd:YAG laser
capsulotomy was performed in 24 (50%) eyes of 23 male patients (51.1%) and 24
eyes (%50) of 22 (48.9%) female patients with posterior capsular opacification. Mean
CMT values before treatment were 223,8 + 34,7 Y, whereas mean CMT after 1 hour,
3 hours, 1 week and 1 month were 222,9 + 33,3 y, 223,8 = 33.8 4, 222.9 + 34.5 ,
224.1 £ 33.3 4, and 223.9 £ 32.8 \, respectively. There was no significant difference
between measurements (p> 0.05). Mean SFCT values before treatment were 289.7 +
34.6 y, and whereas mean SFCT after 1 hour, 3 hours, 1 week and 1 month were
326.3 + 38.7 p, 301.9 £ 50.7 M, 293.9 + 34.5 p, 289.6 £ 34.7 py and 288.9 + 35.7 |,
respectively. When the measurements were evaluated in terms of SFCT change, the
mean thickness was increased after the procedure and at 1 hour, and these
increases were statistically significant (p=0,001). Although the choroidal thickness
increased at 3 hours after the procedure, it was close to the initial values and there

was no statistically significant difference between measurements (p=0.21). Similarly,



SFCT values in the late period, 1 week and 1 month after the procedure, were very
close to the pre-transaction values and there was no statistically significant difference
(p>0.05). Changes in temporal and nasal choroidal thickness were also found

consistent with changes in SFCT.

CONCLUSION: There was no significant difference in CMT values detected by SD-
OCT in the early and the late period after Nd: YAG laser posteior capsulotomy,
whereas SFCT, nasal and temporal choroidal thickness were significantly increased
in the early period. In the late period, the choroidal thickness returns to normal
values. The total energy occured after Nd: YAG capsulotomy, vitreous fluctuations
and inflammation may cause choroidal thickening in the early period.



1. GIRIS

Gorme keskinligi 20/400 veya daha az, ya da gorme alani %10 veya daha altina
dusen insanlar Dinya Saglik Orgitiine gore kor olarak kabul edilir. Dunya
genelindeki korlugun yaklasik % 45’ inin nedeni katarakttir.! Katarakt olusumu ve
ilerlemesinin 6nlenmesi ve tedavisi igin farklh yontemler denenmis olmasina
ragmen, bugin icin tek tedavi secenegi cerrahidir. Komplikasyonsuz bir katarakt
cerrahisi sonrasi, oftalmoloji alaninda meydana gelen tim gelismelere ve gincel
tekniklere ragmen karsimiza c¢ikan en Onemli problem arka kapsul
kesafetidir(AKK). Katarakt cerrahisi sonrasi bes vyillik sure igerisinde %20-%50
arasinda gorulebilen arka kapsul kesafeti gorme keskinliginde azalma, kontrast

duyarhhginda diisme ve glare gibi gérme bozukluklarina yol acabilmektedir.?3

Gunumizde Neodymium: yttrium-aluminum-garnet (Nd: YAG) lazer kapsulotomi
arka kapsul bulanikhginda ilk tedavi secenegidir.* Nd: YAG lazer kapsulotomi goz
ici lens optik hasari, g6z ici basing artisi, Gveit, makuler 6édem, retina dekolmant,
lens subluksasyonu gibi bazi 6nemli komplikasyonlara yol acabilmektedir.>®
Ancak koroid Uzerine olan etkisine dair literatirde yalniz birkagc yayin

bulunmaktadir.’8

Koroid ilk olarak 17. ylzyilda histolojik olarak incelenen, daha sonra ginimuze
kadar cesitli yontemlerle gorintilenmeye calisilan, vaskularize ve pigmente bir
dokudur.® Koroidin degerlendiriimesinde in-vitro sartlarda histolojik calismalar; in
vivo sartlarda ise indosiyanin yesili anjiografisi, lazer Doppler flowmetre ve
ultrasonografi kullanilmistir.2%11 Son zamanlarda nispeten yeni bir yéntem olan
optik koherens tomografi (OKT) cihazlar koroidi in vivo, basit, tekrarlanabilir,
cbzunarligu  yuksek, girisimsel olmayan bir sekilde kesitsel olarak
goruntilememize imkan vermis, bircok patolojideki koroid degisikliklerini daha iyi

anlamamizi saglamistir.*?

Bu calisma ile katarakt cerrahisi sonrasi arka kapsul kesafeti gelisen vakalara
uygulanan Nd: YAG lazer kapsulotomi sonrasinda koroid kalinhigi degisimleri

incelenecektir.
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2. GENEL BILGILER

2.1. LENS ANATOMISI

Eriskinlerde lens, icerisinde kan damari, sinir ya da bag doku bulunmayan,
asimetrik ve kutuplardan basik kiuresel bir yapidir. Bikonveks seklinin sebebi, 6n
ylzeyinin arka ylzeyinden daha az konveks nitelikte olmasidir. Poller bu iki
ylzeyin merkezi noktalarini temsil ederler ve 6n-arka (polar) aks 6n polden arka
pole dogru uzanir. Ekvator 6n ve arka yuzeylerin birlestigi, lensin lateral kismini

temsil eder. Ekvatoral aks polar aksi dik olarak keser.13-16

Lens, pupilla ve irisin arkasinda 6n kamarada yer alir. On yiizey, kornea tarafinda
akoz yapi ile iletisimde olup, arka yuzey ise vitr6z yapi ile temas halindedir. Lensin
On pollu ve korneanin 6n kismi birbirlerinden yaklasik 3,5 mm ile ayrilirlar. Lens,
kendisi ile siliyer yapilar arasinda bulunan zonuler lifler araciigi ile bulundugu

yere tutunur (Sekil 1).

Lens saydamhgini devam ettirmek, 1s1g1 kirmak ve akomodasyon yapmak gibi
gorevleri olan saydam bir yapidir. Fetal gelisimden sonra kan dolasimi ve
innervasyonu yoktur, akdz himoér metabolik ihtiyacglarini karsilayan tek kaynaktir.
Korneadan sonra gozin en kirict ortamidir ve kirma guct 16-20 D (diyoptri)'dir.
Kiricilik indeksi santralde 1.4, periferde 1.36’ dir.%’

Iris Epithelium Equatar

Ciliary
body

Zonules Cortex Hucleus Capsule

Sekil 1: Lensin Anatomisi

Lens; kapsul, lens epiteli, korteks ve nikleustan olusur.
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Kapsdl

Lens kapsuli aslinda bir bazal membrandir, ancak vicuttaki diger bazal
membranlardan farki, arka kutup digsinda surekli kalinlasmasidir ve insan
vicudundaki en kalin bazal membrandir. Lensin 6n yuzind saran on kapsul lens
epitelinden olusur. Arka kapsul ise bu epitel hicrelerinin uzantilarindan olusur.
Kapsul kalnhigi lensin farkli boélgelerinde de degisiklik gosterir. On kutupta
dogumda 8 pm iken eriskinde 14 um, 6n periferde 21 pm, ekvatorda 17 pym, arka
periferde 23 pym ve arka kutupta 4 pm kalinhiktadir. Diger anlamda perifer
merkezden daha kalindir. Kapsul buyik oranda tip IV, daha az oranda tip | ve lll

kollajenden olusur. Kapstl 70 kDa buyuklagindeki molekilleri gegirir.
Lens epiteli

On kapsiil altinda dizilmis hegzagonal, tek sira hiicre tabakasidir. 10-15 mikron
Olcutlerinde kiboid hicrelerdir. Organel ve huicre iskelet proteinleri icerir. Bu
proteinler poligonal uzantih mikroflamanlardir. Bu hiicreler metabolik olarak aktif
olup mitoza girer. Ayrica DNA, RNA, lipid ve protein sentezi yapar; lensin
metabolik aktivitesi icin ATP uretir. Germinatif zonda premitotik DNA sentezi en
fazladir. Yeni olusan hucreler ekvatora goc¢ ederek lens fibrillerine donusurler.
Fibrillere donusen epitel hicrelerinin membranlarinda proteinler artar, nikleus,
mitokondri, ribozom gibi organeller kaybolur. Boylece lensten gecen isigin emilimi

ve sacilimi azalir.t’
Lens fibrilleri

Lensin geri kalan blayuk kismini ise konsantrik tabakalar halinde uzamis lens lifi
hicreleri olusturur. Hucreler boliinerek uzar ve 180 derece U seklinde donerler.

Nukleuslari ekvatora yakin oldugundan lens saydamligi korunur.

Eriskin lensinde, lens lifi hicreleri ve lens epitel hicrelerinin biyik cogunlugu
bolinmezler. Ancak ekvator yakininda, germinatif zon adi verilen bdlgede bulunan
lens epiteli hiicreleri yavas proliferasyon gosterirler. Bu bdlgede mitozla meydana
gelen hucrelerin ¢cogu lensin posterioruna go¢ edip lens ekvatorunda lens lifi
hiicrelerine diferansiye olurlar.*® Olusan yeni lens lifi htcreleri, lensin karsi

tarafindan uzanan lens lifi hiicreleriyle 6n ve arka orta hatta karsilasincaya kadar,
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posterior uclari kapsul altinda ilerlerken anterior apikal uclari epitel altinda
kayarak uzarlar. Boylece zit kutuplardan uzayan lens lifi hicrelerinin apikal ve
bazal uclar arasinda “sttir” adi verilen birlesme bdolgeleri olusur. Hucrelerin
apikal uzantilarinin birlesim yeri “anterior Y suturd”, bazal uzantilarinin birlesim
yeri ise “posterior Y suturd” olusturur. Lens lifi hiicreleri suttrlere ulastiklarinda
uzamalari durur; nukleus, mitokondri ve endoplazmik retikulum dahil tim
membran bagimli organellerini kaybederler. Organel kaybi optik olarak avantajli
bir surectir, ciinkl boylelikle 1sik lensten gecerken sacilima ugramaz. Ancak,
mitokondri kaybina bagl olarak lens lifi hicreleri enerji Uretimini glikolizle

saglamak zorundadir (Sekil 2).%7

Dogumda 90 mg olan lens agirligi, eriskinde yaklasik 260 mg’a ¢ikar. Dogumdaki
on-arka kalinlik 3,5 mm'* den, eriskinde 5,5 mm’ye, ¢capiysa dogumda 5 mm’den

20 yasinda 10 mm’ye c¢ikar.!8

Anterior capsule

Cortical fibres Lens epithelium

Active mitotic
region

W1 ! Transitional
Bow region | LU / FON

Secondary fibre cells

Primary

fibre cells
Posterior Nuclous

Suture
capsule

Sekil 2: Lensin sagital kesitinin semasi
2.2. KATARAKT

Katarakt gormeyi etkilesin ya da etkilemesin en basit anlatimiyla lensteki herhangi
bir kesiflesmedir. Altmis yas civarinda %60 ve 100 yas civarinda %100 goruldr.
Etiyolojide genetik o6zellikler, travma, inflamasyon, metabolik bozukluklar ve
beslenme bozukluklari, radyasyon, obezite, sigara, alkol ve yas gibi faktorlerin

etkili oldugu belirtiimektedir.1®-?! Yasa bagli olusan kataraktlarin fizyopatolojisi tam
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olarak aydinlatilamamakla beraber birden ¢ok mekanizmanin es zamanl olarak

bu duruma neden oldugu saniimaktadir.

Lens yaslandikca akomodatif gticindeki azalmaya paralel olarak, agirhk ve
kalinhginda artis gozlenir. Yeni kortikal tabakalar eklendikce, merkezde nikleus
sikisarak nukleer skleroz olusur.?! Yapilan calismalar niikleer ve kortikal katarakt
gelisiminde az miktarda genin sorumlu olabilecedini gdstermektedir.?? ilerleyici
oksidatif hasarin, yasa bagl katarakt gelisimi basta olmak Uzere diger katarakt
cesitlerinde de onemli bir etken oldugu bilinmektedir. Lens kristalinleri ve hiicre
fibrillerinin  membranlari Gzerine etkili olan oksidatif hasar nukleer katarakt
gelisimini aciklamada olasi gérinmektedir. Yasa bagl olarak lens merkezine
glutatyon diflizyonunun azalmasi oksidatif dengenin bozulmasinda énemlidir.2324
Deneysel kataraktlarda en erken elektron mikroskopik degisiklik, epitelyal ve genc
yuzeyel kortikal hicrelerin vakuolizasyonudur. Katarakt gelisimi esnasinda
potasyum kaybi olur ve lenste kalsiyum igerigi artar. Katarakt gelisimi sonucunda,
Ozellikle ¢ozunebilir protein miktarinda azalma olur ve buna albuminoidlerdeki
artis eslik eder. Bu mekanizmanin en iyi ornedi nikleer sklerotik katarakttir.?®
Katarakt daha ¢ok dérdincu dekadda baslayip ilerleme go6sterir. Sonucgta gérme
Oonemli derecede azalir. Kataraktlar ntkleer, kortikal ve subkapsuler olmak tzere

Uc grupta incelenebilir.

Senil kataraktlarin ¢ogunda kortikal ve nikleer dedgisiklikler beraber bulunur.
Kortikal katarktlarda daha ¢ok su ve elektrolit dengesizligi 6n planda iken, nikleer
kataraktlarda protein modifikasyonu bozuklugu ile beraber proteinlerde ¢cozunarlik

azalmasi ve pigmentasyon artisi dnemlidir.2®

Kortikal kataraktlar tek baslarina ya da niukleer katarakt ile birlikte gorulebilirler.
Baslangicta vakuoller izlenir ve kortikal lameller arasinda seffaf alanlar bulunur.
Bu alanlar zamanla bulaniklasir ve su c¢ekerek buyurler. Kesiflik daha ¢ok
periferden baslar. Kapsitlden niUkleusa kadar tim korteks tutuldugunda bu

duruma matir katarakt denir.

Subkapstiler kataraktta ise kesiflik siklikla arka subkapsiler bazen de 06n
subkapsuler yerlesim gosterir. Diyabetiklerde ve uzun sureli steroid kullananlarda
gorilebilir. Biomikroskopide retroilluminasyon ile iyi gorulir ve kapsulin altinda

sadece ince parlak plak gibi bir tabaka olusturur. Lensin kalan kismi seffaf
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olabilecegi gibi, nukleer katarakt da bulunabilir.?”
2.3. KATARAKT CERRAHISI

Halen tibbi tedavisi arastirma konusu olan kataraktin cerrahi tedavisinin 3000
yillik bir tarihi vardir. M.O. 1000 yillarinda Misirhlar patolojiyi tanimis ve tedavi
amaciyla farkli metotlar uygulamiglardir. Daha sonralart M.O. 800 yilinda Hintli
Susruta Circa’ nin sivri bir sisle 6n kamaraya girerek bulanik lensi vitreus icine
diisurdigi bilinmektedir. ibni Sina da bu yéntemi uygulamistir. Lensin tam olarak
anatomik yerini tespit etmek 1600’lerde mumkin olmustur. 1752'de Fransa’da
Jacques Daviel gozin alt yarisinda limbustan yaptigi insizyonla, 6n kamaraya
girerek lensi g6z disina c¢ikarmistir. 1773’te Sharp intrakapsuler teknigi uygulamis,
1865'te de Von Graffe ilk kez Ust limbustan yaklasmis ve iridektomiyi gelistirmistir.
1867'de Williams ilk kez korneal sutur kullanmig; 1902'de Barraquer ilk kez lensi

vakumla cikarmistir.?®

ilk goz ici lensi 1949 yilinda bir ingiliz cerrah olan Harold Ridley tarafindan
implante edilmistir. Ridley genc bir tip talebesi tarafindan ameliyatla alinan lensin
yerine neden yenisinin konulmadiginin sorulmasi Uzerine GiL implantasyonunu
kararlastirir. Savas yillarinda bircok hava subayinin goéz perforasyonlarinin
tamirinden g6z icinde kalan akril cam parcalarinin reaksiyon yapmadigini izlemis
ve materyal olarak akril camini secmistir. O yillarda yerlestirilen GiL'nden sonra
komplikasyonlarin fazlahgr yontemin terk edilmesine ve Ridley’in g6z hekimligi

ruhsatinin elinden alinmasina neden olmustur.?®

Fakoemudlsifikasyon yontemi (FAKO) ilk defa 1967'de Dr. Charles Kelman
tarafindan tanitilmistir.  Dr. Kelman 1965’in sonlarina dogru gunimuiz
fakoemulsifikasyon cihazinin temelini olusturan irigasyon aspirasyon unitesini
gelistirmistir. 1967’ye gelindiginde ise, kor bir hastanin entkleasyon planlanan
agrili goézunde, ilk fakoemdlsifikasyon islemini uygulamistir.2°

Konvansiyonel FAKO 3 mm'lik bir kesiden 6n kamaraya girilerek ultrasonik enerji
ile lens nikleusunun parcalanmasi ve bitin lens materyalinin otomatik irigasyon
aspirasyon sistemi ile goz disina cikartilmasidir. intraokiler lensin
yerlestirilebilmesi icin kesinin genigletiimek zorunda olunmasi nedeni ile 1980’li
yillara kadar genis kabul gormemistir.3® 1984 yilinda Mozocco tarafindan ilk

katlanabilir lensin tanitilmasi, 1984-1985 yillarinda Gimbel ve Neuhan tarafindan
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kapsuloreksisin gelistiriimesi, dikissiz uygulanan "self-sealing” korneal ve skleral
tunel insizyonlarin gelistiriimesi, FAKO yoOnteminde yuksek olan endotel
travmasini  azaltan  viskoelastiklerin  gelistiriimesi,  hidrodiseksiyon  ve
hidrodelineasyonun tanimlanmasi tekniginin ilerlemesine 6nemli katkida

bulunarak FAKO'yu bugtinkii popularitesine ulastirmistir.3?
2.4. FAKOEMULSIFIKASYON

Fakoemiuilsifikasyon cerrahisi, kendiliginden sutirsuz iyilesebilen kiguk korneal
tinel kesiden lens materyalinin parcalara ayrilarak temizlenmesini saglayan bir
kapal sistem ekstrakapsuler cerrahidir. Ekstrakapsuler cerrahide yapilan nikleus
dogurtma isleminin yerini, lensin ultrasonik enerji ile intraoktler emdulsifiye edilip
parcalanmasini, bu parcaciklarin irrigasyon ve aspirasyon sistemleri ile emilmesini
saglayan fako cihazi almistir. Bu yontemde yara iyilesmesi ve buna bagli goérsel

kazanim daha hizlidir.t®
2.4.1. Fakoemulsifikasyonda Cerrahi Teknik

Skleral, limbal veya korneal kesiler yapilarak 6n kamaraya girilir. On kamaraya
viskoelastik verildikten sonra kapsuloreksis yapilir. Daha sonrasinda korteksle
kapsul arasi baglann gevsetmek amaciyla “hidrodisseksiyon” yapilir.
Hidrodisseksiyon icin 6n kapsul hafifce yukari kaldirildiktan sonra sivi yavas
yavas lens periferine yonlendirilir. Sivi dalgasinin kirmizi refle alaninda nikleusun
arkasina dolastigi gorulir. Bazi durumlarda da korteksle epintikleus ve nikleus
tabakalari, sivi nukleus icerisine enjekte edilerek ayristiriir. Bu islem ise
“hidrodelineasyon” olarak bilinir. Bu islemler sirasinda dengelenmis tuz
solusyonlar tercih edilir. Cesitli fakoemdlsifikasyon teknikleri ile nikleus ve
korteks temizlendikten sonra korteks bakiyeleri irigasyon aspirasyon yardimi ile
temizlenir. Kesi genisletilerek viskoelastik madde yardimi ile gOzigi lensi
yerlestirildikten sonra viskoelastik madde aspire edilir. Kesi yeri genellikle suttr

konulmadan kendiliginden kapanabilmektedir.®
2.4.2. Fakoemulsifikasyon Cerrahisinin Komplikasyonlari
intraoperatif Komplikasyonlar:

Arka kapsul rapturd
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Yetersiz lens korteks temizligi
iris travmasi
Persistan iris prolapsusu
Nukleer parcaciklarin vitreusa dismesi
Kesi yeri problemleri-Descement dekolmani
Ekspulsif hemoraji
Erken Post-operatif Komplikasyonlar:
Korneal stromal 6dem ve descement membran kirisikligi
GO0z ici basinci yukselmesi
Uveit
Kesinin sizinti yapmasi
Hifema
Kesiye vitreus uzamasi
Pupiller blok
Kapstuler blok
Endoftalmi
Gec Post-operatif Komplikasyonlar:
Astigmatizma olusmasi
Kistoid makuler 6dem
Retina dekolmani
GIL dislokasyonu
Kapsul fibrozisi
Epitel yurimesi
Arka kapsul opasifikasyonu
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2.5. ARKA KAPSUL KESAFETI (AKK)

Yeni cerrahi teknikler, korteks bakiyesi temizligi yontemleri ve yeni nesil gz ici
lensleri sayesinde insidansinda dusmeler tespit edilse de, arka kapsul kesafeti
(AKK) gunimuzde katarakt operasyonlari sonrasi gbérilen yaygin bir
komplikasyondur. Gorilme sikligi %10 ila % 20 arasinda degismektedir.333* AKK
kapsul kesesinde kalan lens epitel hicrelerinin rejenere olmasi ve bakiyelerinin
proliferasyonu ile meydana gelir. AKK gelismis gozlerden elde edilen kapsullerin
incelenmesi, bunlarin muhtemelen epitel hicresi ve kollajenden degisen fibroblast
benzeri hiicrelerce olusturuldugu gostermistir. Kiiboid 6n epitel hicreleri ile mitotik
aktivitesi yuksek ekvatoryel hicreler potansiyel hicrelerdir. Lens epitelyum
hicrelerinin proliferasyon, metaplazi ve migrasyonunu neyin uyardigi tam olarak
anlasilamamasina ragmen histolojik veriler AKK’'nin 6n segment enflamasyonu ve

kan-akoz bariyerinin bozulmasi ile ilgili olabilecegini gostermektedir.3°
AKK Gelisiminde Onemli Okdiler Faktorler:

Retinitis Pigmentosa: Auffarth ve arkadaslari yaptiklari ¢alismada retinitis
pigmentosali hastalarda AKK insidansini ve yogunlugunu daha yuksek

bulmuslardir.3®

Psddoeksfolyasyon (PSX): Kiichle ve arkadaslari yaptiklari calismada PSX’li

hastalarda daha yiksek AKK insidansini géstermislerdir.3’

Glokom: Glokomatoz gozlerde AKK insidansinin yiksekligi kanitlanmistir.38
Glokom icin yapilan cerrahi girisim tipi ameliyat sonrasi AKK gelisimini
etkilemektedir. Tezel ve arkadaslari kombine ameliyatlarda (katarakt
ekstraktsiyonu ve trabekulektomi) limbal tabanh konjonktival flep girisiminin
forniks tabanli konjonktival flep girisimine goére daha ytiksek AKK insidansina
yol actigini gostermislerdir.®® Anand ve ark. yaptiklar calismada kombine
ameliyatlarda FAKO kullaniminin ekstrakapsuler girisime gére daha az AKK

insidansina neden oldugunu tespit etmislerdir.*°

Uveit: Krishna ve ark. yaptiklar calismada uveitli gozlerde daha yiksek AKK

insidansi saptamislardir.4*
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Refraktif bozukluklar ve aksiyel uzunluk: Bazi calismalarda yuksek

miyoplarda daha yiiksek AKK insidansi tespit edilmistir.4?
AKK Gelisiminde Onemli Sistemik Faktorler:

Hasta yasi: 1995'te Majima yaptigi calismada lens epitel hicrelerinin (LEH)
genc hastalarda yiksek blyime potansiyeli tasidigini gostermistir.*3
Wormstone ve ark. ise bu yiksek buylme potansiyelinin yasa bagimli
oldugunu tespit etmislerdir.*® LEH 40 yasindan 6nce, 60 yasindan sonraya
gore 3 kat daha fazla cogalmaktadir. 10 yasindaki bir cocukta AKK gelisimi
insidansi 70 yasindaki bir insana gore 3 kattan daha fazla tespit edilmistir.*4

Diyabetik Retinopati: Tetz ve ark. Yaptiklari calismada kan-retina bariyerinin
yikilmasinin ~ diyabetik  hastalarda  AKK  gelisimini  hizlandirdigini

distnmislerdir.4®
2.6. ND: YAG LAZER

1961 yilinda neodymium lazer gelistiriimistir. Bu lazerde neodymium atomlarina
ev sahipligini kalsiyum tungstattan olusan bir ortam yapmaktaydi. Modern
lazerlerde ev sahipligi genellikle bir Yitrium Aliminyum Garnet (Y3A1SOz12) ya da
kisa adiyla YAG kristali yapmaktadir. Nd: YAG 1064 nm’lik quartz cam fiber optik
kablolardan gecebilen dalga boyuyla en ¢ok kullanilan lazerlerden biridir. Bu dalga
boyu gorilmeyen isik spektrumunda oldugundan isik gdsterici olarak 632 nm
dalga boyundaki Helyum-Neon lazeri kullanilir.

Nd: YAG lazerin tip alaninda bir baska 6nemli 6zelligi de elde edilen 1064 nm
dalga boyundaki i1sinin lineer olmayan bir kristalden gegcirilerek frekansinin
katlanabilmesi ve surekli dalgalarla ¢alisan i1sik elde etmek mimkin olmaktadir.
Nd: YAG lazer dokuda termal etki ve fotodisripsiyon ile iyonizan etki ortaya
cikarmaktadir. Fotodisrupsiyonda c¢ok kisa bir strede kucik bir noktaya cok
yuksek lazer enerjisi verilerek hedefteki elektronlar atomlarindan ayrilir ve bir
serbest iyon elektron toplulugu olusturur. Buna plazma denir. Olusan plazma,
Isinlar absorbe ederek alttaki dokularda lazer isininin olumsuz etkilerine engel
olur ki buna plazma korumasi denir. Plazmanin hizla geniglemesi ile olusan
akustik ve sok dalgalari dokunun latent gerilimi ile birlesince hedef dokuda

parcalanma olusur. Boéylece doku pigmentlerinden bagimsiz olarak saydam
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dokuda bile kesi yapmak muumkin olur. Bu argon, kripton lazer gibi termal
lazerlere gore cok daha uUstin bir gugtur. Fotoiyonizasyon ve fotodissosiasyon
etkisiyle atomlarin serbest elektron ve iyonlara ayrilmasi molekiler baglarda
kopmaya dolayisiyla da makromolekuiler ayrilmaya sebep olur. Plazma icerdigi
serbest elektronlar sebebiyle yuksek elektrik iletme 6zelligine sahip gaz gibi
mekanik Ozellik gosteren ancak yapi olarak gaz, sivi ve kati maddelerden farkli
olan maddenin 4. halidir. Meydana gelen doku hasari, sok dalga etkisine, termal
etkiye, elektromanyetik etkiye ve hedef dokular etrafindaki dokularin duyarhligina
bagldir.46

Nd: YAG Lazer Kullanim Modlari
Nd YAG lazer oftalmolojide dért modda kullantlir.

Free-running mod: Termal etki yapar.

Continuous wave mod: Termal etki yapar. Yeni gelistiriimekte olup, free-
running moddan farki devamli enerji Gretmesidir.

Q-switched lazer: Fotodisriptif modda kullanihr. Tipik olarak 5-10
nanosaniyelik pulslar Uretir.

Mode-locked lazer: Pasif Q-switched laser de denir. 6-10 arasinda 30
pikosaniyelik pulslar tretir. Nanosecond lazere gore az enerji olusturur ve
sok dalgasi daha zayif bir lazerdir. Mode-locked ve Q-switched lazerlere

yuksek guiclt lazerler de denir.%®

Ana rejimde lazer i1sini odak noktasinda cok incedir. Daha az enerji, cevreye zarar
vermeden hassas calismaya imkan tanir. Multimod rejimde ise hedefte daha
blyuk capli bir odak yaparak direncli saglam dokularin kesilmesini mimkin kilar.
Ana rejim genel olarak GIL olan gozlerde arka kapsiili, vitreus membranlarini,
iris-lens yapisikliklarini kesmek, GiL’nin 6n yuziindeki goriisii bozan parcaciklari
ortadan kaldirmak ve EKKE 6ncesi 6n kapsulotomi icin kullanilir. Kalin, kuvvetli

membranlar ise kural olarak multimod rejim ile kesilir.

Nd: YAG lazer ile tek tek veya puls demetleri calisilabilir. Tek tek atislar daha
keskindir. Cevreye hasar sansi daha diisiik oldugu icin GiL olan ve saydam GIL'li
olgularda daha yararlidir. Pulse demetleri tek tek atislara gére daha tahrip edicidir.
Boylece direncli yapilari daha az enerji ile parcalamak mumkin olur. Nd: YAG
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lazer kapsulotomi islemi sirasinda kullanilan kontakt lensler hastanin gézinu
stabilize eder, aberasyonlari ortadan kaldirir ve koni agisini artirarak kornea ve

lens hasarini azaltirlar.4®
Nd: YAG Lazer Kullanim Alanlari

Lazer iridotomi:
Lazer fotomidriyazis ve pupilloplasti:
Lazer trabekulotomi:
Lazer anterior sinesiyolizis
Lazer anteior vitrektomi
Lazer anterior kapsulotomi
Lazer membranotomi
Lazer siklodiyaliz
Lazer gonyopunktur
Lazer gonyotomi
Lazer gonyoplasti
Lazer siklofotokoagulasyon
Lazer posterior kapsulotomi: AKK gelismis olgularda Nd: YAG lazer arka
kapsulotomi yaygin kullanilan bir yontemdir. Kapsulotomi Nd:YAG lazerin
fotodisruptif etkisiyle yapilir.4’
Nd: YAG Lazer Kapsulotomi Endikasyonlari
Gorme keskinliginin azalmasi
AKK bagl olusan fotofobi, kamasma, kontrast duyarlilik kaybi
Fundusun gorulememesi
AKK’ye bagl olarak olusan diplopi
Nd: YAG Lazer Kapsulotomi Kontrendikasyonlari
Kontrol altina alinamayan GiB
Arka kapsulin gorilememesi (kornea veya ©On kamaradaki patolojiler
nedeniyle)
Stabil olmayan gozlerde
Gormenin olmadigl durumlarda
Nd: YAG Lazer Kapsulotomi Roélatif Kontraendikasyonlari
Bilinen veya siiphelenilen KMO
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Aktif g0z ici enflamasyon
Yuksek retina dekolmani riski
Korneal 6dem #/

Nd: YAG Lazer Kapsulotomi Teknigi
Hastalarin hikayesi alinir, biyomikroskobi ile 6n segment muayenesi, gérme
keskinligi 6lciimii, aplanasyon tonometresi ile GiB olciimii, fundus muayenesi,
fundusun goérulmedigi olgularda ultrasonografi ve gerektiginde anjiografi yapilir.
Daha sonra hastanin gozi dilate edilir, topikal anestezi saglandiktan sonra netlik
saglanip, kontakt lens kullanilarak minimum enerji ile 2-3 mm lik kapsilotomi
olusturulur.*
Nd: YAG Lazer Kapsulotominin Komplikasyonlari
GiB’de artma: Nd: YAG lazer kapsiilotomi sonrasi sik rastlanilan ve
cogunlukla okuler ajanlarla kontrol altina alinabilen bir komplikasyondur. GIB
artisinin degisik calismalarda %7 ile %46 arasinda oldugu saptanmistir.
Calismalarda GiB artisinin 1. saat ile 4. saat arasinda en yilksek seviyeye
ulastigr ve ilacglarla 1. hafta sonunda kapsulotomi 6ncesi dizeylerine indigi
saptanmigstir.4849
Uveit ve tindalizasyon: Yapilan calismalarda kapstlotomi sonrasi %0,6 ile
%5,3 arasinda Uveit veya (+) ile (+++) arasinda tindalizasyon gelistigi
saptanmistir. Bu duruma kapsulotomi sonrasi kopan kapsul parcalarinin
neden oldugu ve topikal streoidlerle kontrol altina alindigi bildirilmistir.#9 5051
GIL hasari: Calismalarda kapsiilotomi sonrasi GiL hasari %0,5 ile %17,1
arasinda olustugu saptanmistir.5%
Kistoid makula 6demi: Kapsulotomi sonrasi %0,5 ile %1,2 arasinda olustugu
saptanmistir. Kistoid makula 6deminin (KMO) vitreusun zarar gérmesi sonucu
prostoglandinlerin salinmasinin neden oldugu ileri sdrtlmastir. KMO’niin
antiinflamatuar ajanlarla tedavi edildigi bildirilmistir.4854
Retina dekolmani: Kapsulotomi sonrasi %0,17 ile %2,6 arasinda retina
dekolmani meydana geldigi bildirilmistir. Risk faktorleri; genc yas, yuksek
miyopi, retinal hole, lattice dejenerasyonu, biyuk kapsulotomi agcmak ve
yuksek enerji kullanmak olarak saptanmistir.485°

Kornea endotel hasari: Kapsulotomi sonrasi %6 ile %7 arasinda endotel
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hasari olustugu saptanmistir.4’

On hyaloid membran riptirt: On hyaloid membran ruptirti kapstlotomi
sonras! olusabilecedi ve bu durumun vitreus prolabsusu ve KMO riskini
arttirdig1  saptanmistir.  RuptUr riskini azaltmak icin kapsulotomiyi genis
acmamak ve mimumun enerji kullanmak gerekir.*’

Vitre i¢ci hemoraji: Helberg ve ark. kapsulotomi sonrasi 6 ay icerisinde
diyabeti olan hastalarin %29'unda vitre ici hemoraiji gelistigini saptamislardir.5®
Vitreus prolabsusu: Psoddofakik hastalarda afak hastalara oranla cok az
oranda olustugu saptanmistir.#

Diger nadir komplikasyonlari vitritis, iris hemorajisi, subretinal kanama, GiL
dislokasyonu, endoftalmi ve pupiller blok glokomu gibi komplikasyonlar

bildirilmistir.47:48. 54

2.7. KOROID

2.7.1. Koroid Anatomisi

Koroid, ora serratadan optik sinire kadar uzanan, sklera ve retina arasina
yerlesmis dis retina tabakalarini besleyen bir dokudur. En kalin oldugu yer arka
kutup (~220 um) iken 6n kisimlara dogru progresif incelir ve en ince oldugu yer

ora serratadir (~100 um). Koroid histolojik olarak ¢ tabakada incelenir (Sekil. 3).

Sklera — §

Suprakoroid —

Biiylik— Stroma

damarlar

Orta boy
damarlar —

Koriyokapillaris— =,

e '
e i e T

Bruch — e e et . Retina
membram sehelvieisloidleialo el s Pigment
Epiteli

Sekil 3: Koroid tabakalarinin histolojisi
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Suprakoroidal Tabaka:

Lamina fuska olarak da isimlendirilen suprakoroidal tabaka en dis tabakadir. ince,
pigmentli ve serit seklinde dallanma gosteren bag dokusundan olusmaktadir.
Sklera ile koroidal damarlar arasinda “suprakoroidal aralik” veya “perikoroidal
aralik” olarak adlandirilan potansiyel bir bosluk bulunur. Lamina fuska
tabakasinda hem sklera (kollajen bantlar ve fibroblastlar) hem de koroidal
stromaya (melanositler) ait yapilar bulunur. Bu tabakanin gevsek olmasi
sayesinde koroidal damarlar skleradan ayrilmadan rahatgca dolmaktadirlar.
Suprakoroidal aralikta globun 6n tarafina dogru giden sinir lifleri ve ayni zamanda

arka uzun siliyer arter yer alir.%’
Koroid Stromasi:

Melanosit, fibroblast, makrofaj, lenfosit ve mast hicreleri iceren vaskularize
gevsek bag dokusu tabakasidir. Stroma icinde yer alan arka kisa siliyer arter ile
dallari olan damarlarin etrafi sirktler kollajen lifler ile sarihdir. Bu damarlar sira
halinde dizilmistir ve genis limenleri ile dis tabakayi olusturmaktadirlar. Dis damar
tabakasi “Haller tabakasi” olarak isimlendirilir ve i¢ tarafa ilerledikge orta-boy
damar tabakasi olusur. Bu tabakaya da “Sattler tabakasi” denir. Orta-boy
damarlar dallanmaya devam eder ve kapiller yatak olusur.>® Vendllerin
birlesmesiyle venler olusur. Venler de girdap (vorteks) seklinde birlesir ve g6zin
her bir kadranindan drene olan vorteks venlerini olusturur. Koroid venleri 4 adet
genis vorteks veni ile ekvator bdlgesinde gozu terk eder ve valf icermezler. (Sekil
4,5). Koroidal damarlarin kontrolii otonom sinir sistemi tarafindan yapilir.
Sempatik uyari ile vazokonstriksiyon olur ve koroidal kan akimini azalir.

Parasempatik uyari vazodilatasyona nitr6z oksit yolu ile kan akimini artirir.%’
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Sekil 4: Orbita kan damarlari
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Sekil 5: Uveal kan damarlari
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Koryokapillaris:

Lamina koryokapillaris olarak adlandirilan bolgede 6zellesmis koroidal kapiller
yatak mevcuttur. Kapiller, genis limenleriyle anastomoz yapan tek kat damar
tabakasi olusturur. Siradan kapillere gore I[imenleri 3-4 kat daha genistir dyle ki
koriyokapiller damarlardan 2-3 adet kirmizi kan hicresi ayni anda gecebilir.
Kapillerin fenestrasyonlari mevcut olup yoéni retina tarafina dogrudur. Kan
duvarinin membranlari fenestrasyonlarin bulundugu alanlarda incelerek tek kat
halini alip maddelerin daha kolay ge¢mesini saglar. Kapiller duvarda bulunan
perisitler kasilabilme yetenegine sahiptir ve lokal kan akimini etkileyebilme
Ozelligi vardir. Koriyokapillaris en yogun olarak makulada yer alir. Makulanin
kanlanmasini saglayan tek kaynak bu bolgedeki kapiller damarlardir.
Koriyokapiller damar yapisi koroide 6zgudir ve siliyer cisimde devamliligi yoktur.
Koriyokapillarisi olusturan kapiller ag, goézin arka kutbunda lobdl gibi davranir.
Ekvator cevresinde lobuler 6zellik azalir, periferde ise lobiler yapi kaybolarak
cizgisel bir hal alir (Sekil 6). Koriyokapillarisin bu yapisi, koroidal kan akimini

kolaylastirdigi dustinilmektedir.59:60

Sekil 6: a. Arka kutup koriyokapillarisin lobdler yapisi, b. Ekvatoryal
koriyokapillarisin igsi yapisi, c. Periferik koriyokapillarisin radiyal yapisi (A:
arteriyol, V: venul)
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Bruch membrani:

Bruch membrani en i¢ katmani olusturur ve retina ile birlesir. Optik sinir basindan
baslar ora serataya kadar uzanir. Bruch membrani merkezinde elastik liflerin
bulundugu cok katmanli bir yapidir (Sekil 7,8). Retina pigment epiteli (RPE)
bazal membranindan uzanan ince lifler, i¢ kollajen bdlgeye dogru ilerler. Bu lifler
koroid ile RPE arasinda siki adezyonlarin olusmasini saglar. RPE bazal
membrani, siliyer cisim pigment epitelinin bazal membrani ile ora serrata
bdlgesinde devamlilik gosterir. Benzer sekilde koriyokapiller bazal membrani
siliyer cisim kapiller bazal membrani olarak devam eder. Kollajen bélge ve

elastik tabakalar siliyer cisim stromasinda kaybolur.%’
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Sekil 7: Bruch membrani; 1. Koriyokapillarisin fenestreli bazal membrani, 2. Dig
kolajen bolge, 3. Elastik tabaka, 4. i¢ kolajen bélge, 5. Pigment epitel hiicrelerinin

bazal membrani

Henle L dalrabzas

Uerim kapiller Fotareseptir mbakias
pleksns
Pizmeni epit=li
Brach memhram
Korvolapillari
Koroid

Sekil 8: Fovea seviyesinde retina ve koroid damar yapisi
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2.7.2. Koroidal Dolasim Sistemi

Makroskopik dolasim

internal karotis arter,

ilk biyuk dah olan oftalmik arteri genellikle durayi

delerek kaverndz sinise girdikten sonra verir. Oftalmik arterden santral retinal

arter, arka siliyer arterler ve kas dallari ayrilir. Arka siliyer arterler medial ve lateral

olmak Uzere iki adettir. Bu iki arterin besledigi alanlarin ortasinda kalan ve optik

disk ile makula arasindaki dikey hizalanmis alanlara Koroidal havza (watershed)

alanlari

denir. Arka siliyer arter iki uzun ve birgok kisa arka siliyer artere ayrilir.

Kisa arka siliyer arterler peripapiller alani, submakuler bolgeyi ve koroidin orta ve

arka kismini beslerken, uzun arka siliyer arterin

kisimlarini besler (Sekil 9).6%

e Irisin majér halkasi

Uzun arka
Siliyer arter

Kas arteri

Korcidal Kan
Damarlar —

Retinal Kan Damarlary

Vorteks Veni
Uzun Arka Siliyver Arter

Lid
-——| —Kisa Arka Siliyer Arter

[ -
I—Eantral Retinal Arter
Santral Ratinal Ven

.- Bn siliyer arter

Sekil 9: Retina ve koroidi besleyen kan damarlari

rektiren dallari koroidin 6n

Kisa siliyer arterler optik sinir etrafindan skleraya penetre olurlar ve anastamoz

gostererek Zinn halkasini olustur (Sekil 10). Zinn halkasindaki arter dallari, optik

sinirin pial dolasimini olusturur. Lamina kribroza ve sinir lifi tabakasini da besler.
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Diger dallari ise arka tiveayi beslemekten sorumludur. Ekvator ¢evresinde 6n ve

arka damarlarin birlestigi havza alani vardir.52

Zinn Halkasi { Haller)
Retina
Karoid _f::‘ =
Sklara £ pmina
_<' __kribroza
Kisa arka — 1sa arka
Siliyer arter Siliyer arter
Kollateral
dallar
Santral Retinal arter __§f §i{
Imik
Oftalmik artar [I:rura i
|
‘Arakneid mater
Fia mater

Sekil 10: Optik sinir bagi kan dolasimi, Zinn halkasi

Koroidin vendz dolasimi vorteks venoz sistemi ile gergeklesir. Her bir glob
kadranindan bir ya da iki vorteks veni ¢ikar. Ekvator ¢evresinden c¢ikan vorteks
venleri Ust ve alt orbital venlere drene olur. Ust oftalmik ven kavernoz sinise, alt

oftalmik ven pterigoid pleksusa dokulur (Sekil 11).
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Ust Vorteks

Santral Retinal Ven
Kavernoz Sinis

Alt Oftalmib
Ven

infracrbital
Ven

Alt Vorteks
Ven

Pterigoid Venoz
Pleksus

Sekil 11: Orbita vendz dolasimi

Mikroskopik dolasim

Koroid vicutta en fazla kanlanma gdsteren organlardan biridir ve gozin
kanlanmasinda 6nemli roli bulunmaktadir. Fotoreseptor tabakasinin beslenmesi
yaninda, metabolik islemler nedeniyle olusan isinin dizenlenmesi koroidin
sorumlulugundadir. Koroid arka siliyer arterden baslayan ve vorteks venlere
yansiyan segmental yapida dolasim agina sahiptir (Sekil 12). Segmental dagihm
genis ve orta koroidal arterlerin son arter gibi davranmasina neden olur. Her bir
bagimsiz poligonal koroiyokapiller segment (lobul) tek bir terminal koroidal
arteriyol tarafindan beslenir. Lobuller vendller tarafindan drene edilir (Sekil 13).
Arteriyollerden  venillere gecis kesinti gosterir. Koriyokapiller patern arka
kisimlarda lobuler yapida ve her bir lobdl yaklasik 300 pum dir. Ekvator ve
periferde ise lobiller patern azalarak 1500 pm®luk daha genis yapilar

olusturmaktadir.6*
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Sekil 12: Koroidal kan damarlari ve sinir iletimi; a. Retina pigment epiteli, b.
Bruch membrani, c. Koriyokapillaris, d. Koriyokapillarisi vorteks venlerine drene
eden ventller, e. Vorteks venleri, f. Kisa siliyer arter, g. Kisa siliyer arteri
koriyokapillarise baglayan arteriyoller, h. Kisa siliyer sinir, i. Kisa siliyer sinir
dallari

Sekil 13: Ekvator bolgesindeki koroidin mikroyapisi; a. Arteriyol, v. Venul, CH.
Koryokapillaris, Parcali ¢izgili alanlar. Lobuller
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Koroidal kan akimi

Okduler kan akiminin % 65-85"ini koroid, % 5 ve daha azini retinanin aldigini
farkll tir canlilarda yapilan olciimler gdstermstir. insan géziine benzer olan
maymun gozleri incelendiginde; retinal kan akimi 80 mL/dk ve koroidal kan
akimi 800 mL/dk olarak oOl¢ulmus, koroid/ retina kan akim orani 10:1 oraninda
bulunmustur. Koroidal kan akiminin fazla olmasi, arteriovendz oksijen farkinin
retinada % 40 iken, koroidde % 3 olmasini aciklamaktadir. Yiksek kan akimi
sayesinde retinanin glukoz ve oksijen gereksiniminin % 65-75'i koroid tarafindan
saglanmaktadir.5?

Koroidal kan akiminin kontrolii otonom sinir sistemi tarafindan gerceklesir.
Servikal sempatik gangliyonun uyariimasi ile koroidal kan akimi azalir. Koroid
kan akimi otoregulasyon gostermez. Koroid otoregulasyondan yoksun
oldugundan vaskuler basing artisina cevap verecek degisiklik gosteremez ve bu
ylizden ani Goz ici basing (GiB) degisiklikleri (cerrahi esnasinda gelisen hipotoni
durumu, glokom operasyonlari sonrasi ani dilsen GIB gibi) uveal efiizyona yol

acar.5?
2.7.3. Koroidal Goruntuleme Yontemleri

Koroid, gozin kanlanmasinin yaklasik %80"“inden sorumlu olup ayni zamanda
retina kanlanmasinin 6nemli bir bélumuni saglamaktadir. Koroidal kanlanmanin
basta bazi retina hastaliklari olmak Gzere diger okuler hastaliklarin
etiyopatogenezinde (6rnek: Yasa baglh makila dejeneransi, santral sertz
koryoretinopati, sekonder a¢i kapanmasi glokomu) rol aldigi distintimektedir.58
Koroid dokusunun incelenmesi bu tur hastaliklarin patogenezini anlamada ve

tedavisinde biyuk dnem tasir.
Koroid tabakasinin degerlendiriimesi iki baslik altinda toplanabilir.

1- Vaskuler fonksiyonu degerlendiren yodntemler: Dis retina tabakasinin
(fotoreseptor tabakasi) ana kan destegi koroidal dolasimdir. Ayni zamanda
retina damarlarinin olmadigi foveanin beslenmesinde koroidal dolasim
onemli role sahiptir. Optik sinir ise bifazik kanlanma vardir. Optik sinir basinin

ylzeyel kismi retinal arterler tarafindan beslenirken, lamina kribrozanin derin
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bolgeleri koroid ve kisa arka siliyer arterler tarafindan beslenir.63 Okdler kan
akimini  deg@erlendiren teknolojilerden koroidal kan akimini inceleyen
goruntileme yontemleri arasinda renkli doppler goérintileme, lazer doppler
akimolger, lazer interferometrik fundus pulsasyon 6lgcimu, pulsatil okuler kan
akim analizi, lazer benek akimgrafi, tarayici lazer oftalmoskopik anjiyogratfi,
indosiyanin yesili anjiyografisi (ICG) yer alir.64

2- Morfolojik yapiyr degerlendiren yontemler: Bu gorintileme yodntemleri
arasinda histomorfometrik analiz, A/B mod ultrasonografi, manyetik rezonans
goruntileme (MRI), optik koherens tomografi yer alir.®

Vaskuler fonksiyonu degerlendiren goruntuleme yontemleri

Renkli doppler goruntileme

Dokular besleyen damarlardaki kan akimini 0Olcen Renkli Doppler
Ultrasonografi, B mod USG tarama yonteminin, doppler kayma
prensibiyle birlestiriimesine dayanir. Hareket eden nesneden yansiyan
dalganin frekansinda meydan gelen degisime doppler kayma denir.
Ultrasonik goruntileme sayesinde santral retinal arter ile koroidi besleyen
kisa siliyer arter ve oftalmik arter hakkinda akim hizi ve rezistansi
guvenilir sekilde hesaplanabilir.64:65

Lazer doppler akimolcer

Lazer doppler akim (LDA) 6lcer modifiye fundus kamera ve bilgisayar
sisteminden olusan Lazer Doppler aletidir. Retinal kapiller kan akimini
non-invaziv olarak degerlendirir. Foveaya yansitilan devamli lazer 1sinin
yansimasi temel alinarak yapilan élctimde iki ayri yansima dalgasi elde
edilir. Birincisi damar duvarindan gelen yansimayken ikincisi Doppler
kayma ile elde edilen hareket eden hicrelere ait yansimalardir. LDA
taranan dokulardaki kan akim hizint ve hacmini belirlemek igin
kullanihr.54

Straubhaar ve ark. 70 saglikh bireyin koroidal kan akimini LDA ile
incelemiglerdi. Sonug olarak koroidal kan akiminin yasla azaldigini, dusuk
g0z ici basinglarinda eritrosit hacminde azalma oldugunu belirtmislerdir.®



Lazer interferometre fundus pulsasyon ol¢imu

Calisma prensibi kornea 6n yuzl ile retina arasindaki mesafenin, kalp
atimi ile olusan degisimleri 6lculerek yapilmasina dayanir. Lazer 1s1g1
goze gonderildiginde her bir optik ylzeyden geri yansima gerceklesir.
Kornea 6n yuzden ve retina ylzeyinden geri yansima konsantrik bir
mesafe olusturur. Sistolde okiler kan akiminin artmasi sonucu kornea
ile retina arasindaki mesafe azalir. interferans farki yilksek ¢ozinurlikli
kameralarla kayit edilir ve okuler pulsasyon 6l¢ulur. Lazer interferometrik
fundus pulsasyon ol¢cimu glokom, diyabetik retinopati, yasa bagh makila
dejenerasyonu (YBMD) ve santral serdz koriyoretinopati gibi hastaliklarda
okdler perfiizyon ozelliklerini incelemek icin kullanilir.64

Pulsatil oktler kan akim analizi

Okdler kan akim analiz cihazi (POBF) okuler atimi kaydeden mikrociplere
sahip modifiye  pndmotonometredir. Pnémotonometre;  Goldman
aplanasyon tonometresine benzer sekilde uygulanir ve kornea
indentasyonu saglamak icin gerekli olan hava basincini 6lger'®. Kardiyak
siklusla gbze giren arteryel kan akimi degiskenlik gostermektedir. Bu
degisimden GIB ile okiler kan hacmi de etkilendigi diisunilmiis ve
degisimler 1962 den itibaren calisiimistir. Cihaz sayesinde ortalama GiB,
GIiB araligi, okuler akim amplitidi ve pulsatil okiiler kan akimi
hesaplanabilmektedir.%*

Lazer benek akim grafi (laser speckle flowgraphy)

Lazer benek grafi metodu, okiler dokulardaki dolasimi interferans
fenomenine dayanarak olcer. interferans, koherent isik kaynaginin
dusraldugu yuzeyden geri sacildiginda gozlenir. 808 nm dalga boyuna
sahip diod lazer 1s1g1 belirli bir alanda fundusa odaklanir. Bu esnada
kizilétesi cekim yapan kamera ayni alandan retinal damarlarin capini
Olcer ve fotograf cekimi yapar. Geri yansiyan lazer i1s1g1 goérintl senséri
tarafindan saptanir. Sensorde benek “speckle” patern olusur. Dokuda yer
alan kan hacmine gore olusan benek paterninde hizli degisimler olusur.
Patern yapisindaki degisimler retinal eritrosit akim hizini hesaplamak icin

kullanilir.64
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Tarayicli lazer oftalmoskopik anjiyografi

Tarayici lazer oftalmoskop (SLO) konfokal lazer cihazi olup retinayi hizlh
cekim paterninde tarayacak lazer aydinlatma sistemine ve geri yansiyan
Isinlan degerlendiren fotograf detektoriinden olugsur. Hem Floresein
anjiyografi hem de indosiyanin yesil anjiyografisi (ICG) cekilebilir.
Floresein anjiyografi ile retinal dolasim, indosiyanin yesil anjiyografisi ile
koroidal dolasim degerlendirilebilir.64

Indosiyanin yesili anjiyografisi (ICG)

1972 de ilk tanimlanan ICG, koroidin dolasimini gorintilenmesine olanak
tanimaktadir. indosiyanin yesili Floreseyne goére neredeyse tamami
proteinlere baglanir ve koryokapillerden retinal damarlara gecemez ve
bdylece koroid gorntilenmesi saglanir. Boyanin floresans etkisinin zayif
olmasiyla Dbirlikte kizil 6tesi film tabakalarinda yiksek c¢ozinurlukli
gorunti verme problemi, 90l yillarda yuksek ¢ozunurlikli gérintileme

sistemlerinin kullaniimasiyla ortadan kalkmis oldu.®’

Koroid dokusunu yapi olarak degerlendiren goruntileme yontemleri

Histomorfometrik analiz

Koroid histolojik olarak eniUkleasyon sonrasi ya da biyopsi sonrasi
incelenebilmektedir. Alinan doku 6rnegdi % 4 formaldehit/% 1 glutaraldehit
solisyonu ile fikse edilir. Histolojik kesitler; Periodic-acid schiff boyasi
ile boyandiktan sonra 8 um kaliniginda preparatlar seklinde hazirlanir.
Optik diskten perifere dogru 12 ayri noktada koroid kalinhgi
hesaplanabilir.58:69

A/B mod ultrasonografi

ilk olarak 1956 yilinda Mundt ve Hughes tarafindan oftalmolojik
uygulamaya giren ultrason, son yillarda oftalomolojide standart tani
araclarindan biri olmustur. Ultrasonografi ses dalgasinin ilerlemesi, geri
yansimasl ve geri yansiyan dalgalarin frekans farkhligi prensibine
dayanir. Ultrasonografi cihazinin iki tarama modu vardir. A mod taramada
tek boyutlu tarama ile doku yansima amplittdt ol¢ulir. B mod taramada

ise iki boyutlu tarama yapilr. Oftalmik tani amaclh kullanilan
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ultrasonografilerde 10 MHz ile 100 MHz arasindaki ses dalgasi
kullaniimaktadir. Genel oarak oftalmik ultrasonografi problari 10 MHz ses
dalgasi yaymaktadir. Frekans arttikca doku penetrasyonu azalmakta ve
bundan dolay! koroid ile retina incelemesi yaklasik 10 mm penetrasyon
saglayan 20-30 MHz frekansli ultrasonografi cihazlari ile yapilir. Daha
yiuksek 35-100 MHz frekansl ultrasonografi cihazlar ise 6n segmentin
detayli gorintilenmesinde kullaniimaktadir.”0:7%

Manyetik rezonans goruntuleme (MRI)

Manyetik rezonans gorintileme birgok organin anatomik, fizyolojik ve
fonksiyonel gorunttlerini girisimsel olmayan bir yontemle hizh sekilde
ortaya koyan goruntileme metodudur. Ozellikle yumusak dokulari
ilgilendiren  klinik durumlarda yiksek c¢o6ziandrli gorunttlerle tani
aracglarinin basinda yer almaktadir (Sekil 14). Lokal doku incelemerinde
dokunun su icerigi, iyon konsantrasyonu, hicresel vyapisi ve
makromolekiler icerigi o boélgenin parametrelerine yansir. Herhangi bir
hasarlanma durumunda ise yukarda belirtilen iceriklerin degismesine
bagl olarak ortaya ¢ikan goruntilerde degisiklik olusmaktadir. Klinik belirti
olmasa bile ortaya c¢ikan goruntt degisiklikleri ile erken tani konmasina da
yardimci olmaktadir.

MRI gorintilemelerinde 25 mm capinda goz kiresinin retina kalinhig
koroid dahil 600 pm bulunmustur. MRI disi goruntilemelerde koroid
kalinhgr dahil retina kalinhgr 500-650 um o6lculmastir. MRI goéruntileme
ile koroid kalinligi yaklasik 360 pm ol¢tilmektedir.”? Koroid kalinligi in vivo
olarak parsiyel koherens interferometre ile 293-307 um, uzun-dalga boyu
OKT ile 318-335 olarak bildirilmistir.”® MRI duzlem ¢ozunurlaga 42-100
um seviyesinde oldugundan koroidin gercek kalinhgr hakkinda sinirli bilgi
saglamaktadir.”

Optik Koherens Tomografi
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Sekil 14. Anatomik yapiyl gésteren MRI gorintisu

2.8. OPTIK KOHERENS TOMOGRAFI

Optik koherens tomografi; dokularin optik 6zelliklerini kullanarak gercek zamanli
kesitsel gorintileme sunan ve girisimsel olmayan bir tani aracidir. OKT"nin arka
segment icin kullanimi ilk olarak Huang ve ark. tarafindan 1991 yilinda
yayinlanmistir.”> Glnimuizde vitreoretinal ytizey incelemesi, makila hastaliklart,
retina sinir lifi ve koroidal kalinlik 6lcimu gibi bircok farkli kullanim alani vardir.
Calisma prensibi ultrasonografiye benzeyen OKT; incelenen dokudaki geri
yansimay! ses dalgalari yerine ultrasonografiden farkli olarak i1sik dalgasi
kullanarak yapar. Kullanilan 1sik dalgalari sayesinde yuksek c¢ozunurlikte
goruntl elde edilebilmekte ve istenen bdlgeden in vivo olarak “optik biyopsi®
alinabilmektedir.”® OKT'nin kullanimina girdigi ilk 10 yildan fazla bir strede
kullanilan teknik zaman-bagimh OKT (TD-OKT) yontemiydi. Ancak gorintd
¢6zunarligu ve yetersiz 6lcim alani sunmasi 6nemli dezavanatjlariydi. Spektral-
domain OKT’lerin (SD-OKT) kullanima girmesiyle imaj kalitesinde ve cekim
hizindaki artis saglanmisti.””

2.8.1. OKT’de Temel Fizik Prensipleri

OKT ultrasonografide kullanilan yiksek dalga boylu ses yerine dusik dalga
boylu 1sik kullanir. Bilinen uzakhda (referans ayna) gonderilen isik ile gézden
geri yansiyan i1sigin karsilastiriimasi amaclanir. Geri yansiyan isinlar arasindaki
fark interferometre ile Olgulur. En sik kullanilan interferometre Albert A.
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Michelson tarafindan gelistirilen Michelson interferometresidir. Isik kaynagindan
ctkan 1sik ayirici tarafindan ikiye ayrilir. Ayrilan 1sinlardan bir tanesi referans
aynasina (R) digeri 6rnek aynasina (S) dogru yonlendirilir. Aynalardan geri

yansiyan isinlar isik ayirici tarafindan aliciya dogru yonlendirilir (Sekil 16).

Feforans Axras
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Ftoes | —ti—e 1 - A
Beamsplittar = a
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=] Olgim wmi
S
Intacfer crnetoe

Sekil 15: interferometre ve OKT nin galisma semasi

OKT, teknolojik olarak bir parsiyel koherens interferometredir. Koherent 1sik
terimi lazer isin1 gibi Uretilen 1sik dalgalarinin ya ayni fazda olmasi ya da
aralarinda sabit bir fazin olmasi demektir. Parsiyel koherent i1sik ise kisa bir
arahkta farkli dalga boyundaki 1sin demetini icermektedir. Tum Klinik olarak
uygulanan OKT sistemlerinde, 1sik kaynagi olarak, 830 nanometre dalga
boyunda kizil 6tesi diyot (superluminescent diode) lazer kullaniimaktadir. Isik
hizinin ¢ok yiksek olmasindan dolay! direkt olarak gecikmeyi 6lcmek pek
muimkuin degildir. Bu nedenle yansiyan isigin gecikme stiresi ve siddeti bilinen bir

ornek ile karsilastirilarak olgultir.”®

Dokunun derin katlarindan yansiyan isik, yiizeyden yansiyana gére daha uzun
bir gecikme siresi gosterecektir. Yansiyan i1sigin amplitidlerinin bu gecikme

zamanina gore dagilimi aksiyel A mod tarama olarak gdsterilmektedir. OKT
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ornek boyunca tarama yaparak bircok A mod tarama elde eder ve bunlari
dokulardan yansiyan 1sigin yogunluguna gore, sinyal amplitidlerini gbésteren gri

veya renkli skalalarla gosterebilir.”®
2.8.2. Koroid Goriintiileme icin OKT Kullanimi

Yakin zamana kadar kullanilan OKT sistemleri ile koroid ve sklera goruntilemesi
zordu. OKT cihazlarinin kullandigi yaklasik 830 nm 1sk kaynagi fotoreseptor ve
retina pigment epitelinden geri yansir. Bdylece koroidden gelen sinyal zayif
olmaktadir.”® Nidek sirketinin ilk 6rnek olarak gelistirdigi ylksek penetrasyonlu
OKT (HP-OCT) cihazlari 1060 nm 1sik kaynag! kullanarak daha biylik dalga
boyuyla daha derin dokulara penetre olabilmekte ve koroid ve skleranin

goruntilerini alabilmektedir (Sekil 17).7°

1060NnMm #40nm

Sekil 16: Solda HP-OCT goruntusinde iki ¢izgi arasinda kalan koroid
gorulmektedir. Sagda 840 nm dalga boyu kullanan SD-OCT izlenmektedir:

Gunumuzde kullanilan cihazlardan; Spectralis (Heidelberg Engineering,
Heidelberg, Germany) ve Cirrus HD-OCT 4000 (Carl Zeiss Meditec, Inc.Dublin,

CA) vb. ile koroid kalinlik 6lcim yapilabilmektedir.89:81
2.8.3. Enhanced Depth Imaging (EDI) OKT

EDi terimi Spaide ve ark tarafindan; SD-OKT sistemini kullanarak koroid
goruntileme teknigini anlatmak icin kullanilmistir.82 Calisma prensibi olarak

kisaca; eger OKT cihazi goze yaklastirilirsa, ters ayna goruntisu elde edilir. Bu
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ters ayna goruntisi de duz OKT goéruntusine gore koroid dokusu hakkinda

daha detayl bilgi verir.”®

EDI-OKT gorunttlerinin - prensibi  sifir erteleme cizgisinin ayarlanmasina
dayanmaktadir. Sifir-erteleme “Zero-delay” cizgisi; kullanilan cihazin yazilimi
tarafindan olusturulan en uygun gortntinin elde edildigi referans noktasidir.
Standart OKT cihazlarinda bu ¢izgi vitreus ile i¢ retina bileskesindedir. Cizgiye
yakin olan yapilar goruntide Ustte yer almakta uzaktaki yapilarda gorintlde
altta yer almaktadir. Ustte yer alan gorintilerde alttakilere gore detaylar daha
cok izlenebilmektedir. Bu da koroid i¢i yapilarin ¢ozinurliguna azaltarak goérinti
detayinda azalmaya yol acar.8?

OKT c¢ekimi esnasinda normal gorunti izlenirken cihaz goze daha fazla
yaklastirilirsa gorunti ters dénmekte ve ayna goruntist olusmaktadir. Bu
esnada koroid gorunttde Ust tarafta yer almakta i¢ retina tabakalar: alt trafta yer
almaktadir. Bu etki sifir-erteleme cizgisinin daha arkaya itiimesinden; retina
pigment epitel bileskesine yaklasmasindan kaynaklanmaktadir. Olusan ters
goruntide koroidal yapilar daha detayli goruntilenebilmektedir (Sekil 18).
Heidelberg Spektralis cihazinda “EDi mod” butonu ile sifir-erteleme ¢izgisi cihaz
tarafindan ayarlanmaktadir. Ayrica cihazda bulunan g6z takip “eye-tracking”

teknolojisi ile gorintinin ortalanmasi saglanarak ayni bélgede yiksek

cozunarlukte hizh tarama yapihr.t?

Sekil 17: Ayni hastanin EDI goruntusi (A) ile normal OKT goéruntusu (B)
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2.8.4. EDI- OKT ve Koroid Goriintillemesi

Goruntunun islenmesi kullanilan cihazin yazihimi ile mimkindur. Ancak koroid
OlcimU yapacak yazilim olmadigindan ol¢cumler elle yapilmaktadir. Koroidal
kalinhk retina pigment epitelinin dis siniri ile skleral sinirin i¢ kismi arasindaki
mesafe olarak tanimlanir.83 Hesaplamalar cekilen goriint Gzerinden yapildigi
icin tekrarlanabilirligi ve guvenilirligi Gzerine cesitli calismalar yapilmistir. Yiksek

oranda tekrarlanabilen koroid kahnhgi 6lctimleri elde edilmistir.”
Normal bireylerdeki bulgular

Margolis ve Spaide‘in yaptiklari pilot calismada miyop olmayan 54 normal g6z
ele alinmisti. Foveadan gegcen 6 mmlik horizontal ¢izgide 500 um araliklarla
yapilan olcuimlerde koroid subfoveal alanda en kalin bulunmustu. Koroidal
kalinhk foveanin her iki tarafinda ince olmasina ragmen nazal boélgede daha
ince ve gorantinin nasal son noktasinda (foveadan 3mm nasalde) en ince
bulunmustu. Subfoveal koroidal kalinlik 287 (standart sapma [+] 76) um iken,
foveanin 3 mm nazalinde 145 + 57 um"® ye, foveanin 3 mm temporalinde ise 261
+ 77 um’na dustugi bulunmustu. Foveanin retinal dolasimdan direk kan desteqi
olmamasi ve boélgede metabolik aktivitenin yiksek olmasi koroidin fovea altinda
neden daha kalin oldugunu aciklayabilecek bir neden oldugu vurgulanmisti. Ayni
calismada koroid kalinhginin 6 mm’lik gizginin her noktasinda yasla negatif
korele oldugu bulunmustur (r = -0.424; p = 001). Regresyon analizinde ise

subfoveal koroid kalinliginda her yil igin 1.56 um dusus saptanmistir.8t
Patolojik Durumlarda Koroid Kalinhgi

Yuksek Miyopi: Ortalama yasi 59,7 yil, ortalama kirma kusuru -11,9 +
3,7 D sferik esdedere sahip olan 31 hastanin 55 gozi EDIi- OKT ile
degerlendirilmistir. Ortalama subfoveal koroid kalinligi 93,2 +62,5 pm
bulunmus, yas ve refraktif kusurla negatif korele bulunmustur. Ayni
calismada koroid kalinh@r normal bireylerde oldugu gibi subfoveal alanda
degil de temporal bélgede en kalin bulunmustu. Bu hastalarda olusan
arka stafilom ile koroidin normal yapisinin bozulmasi ile koroidin en kalin

oldugu yerin degisebilecegi soylenebilecedi vurgulanmisti. Her yas icin
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kalinhkta 1.27 pm ve her miyopi diyoptrisine 8,7 pm lik bir azalma

olmustu.8

Yasa bagh koroidal atrofi: Her ne kadar yasla beraber koroid
tabakasinda incelme gozlense de, bazi kisilerde bu azalma daha
belirgindir. Bu tip hastalarda arka kutupta belirgin koroidal incelme goraltr
ve miyopik fundus gorinumu vardir. Peripapiller atrofi ve retinada
pigmenter grantlasyon gorilir. Bu durum yasa baglh koroidal atrofi olarak

adlandirlir.8®

Yasa bagli makila dejenerasyonu: Yasa bagll makila dejenerasyonu
olan 126 hastanin 204 g6zi incelenmis ve 189 normal bireyin 228 g6zin
koroid kalnihgi ile karsilastiriimistir. YBMD’li gozlerin ortalama subfoveal
koroid kalinhgi 239 £+84 pm iken kontrol grubunda 227 £100 pm bulunmus
ve anlamli fark bulunmamisti. YBMD eksudatif ve eksidatif olmayan
olarak iki subgruba ayriimisti. Yas ve kirma kusurlari tim katilimcilarda

ayarlandiginda koroid kalinliklarinda yine anlamli fark bulunmamisti.8®

Uveit: inflamasyon varlijinda koroid kaliinh@ini inceleyen bircok calisma
yapilmistir. Bunlardan; Vogt-Koyanagi-Harada hastaliginin aktif oldugu
durumlarda koroidin kalinlastigini sdyleyen Maruko ve ark. kortikosteroid

tedavisiyle koroidin inceldigini soylemislerdi.?’

Santral Serdz Koriyoretinopati: Santral serd6z koriyoretinopatinin
(SSKR) patogenezinde; koriyokapillerdeki vaskdler dilatasyon, konjesyon
ve ylksek gecirgenligin rol aldigi dastunilmuisti. Yiksek gecirgenligin
koroidde hidrostatik basing artisina neden oldugu ve pigment epitel
dekolmanina yol actigi varsayimisti. 1990 ortalarinda ise koroiddeki
yiiksek gecirgenlik yeni bir teknoloji olan indosiyanin Yesil Anjiyografi ile
gosterilmistir. Eger vaskuller yiksek gecirgenlik ile RPE ve retinayi
kaldiracak kadar hidrostatik basinci artmis ise, herhangi biri koroidin
kalinhginin artmis oldugunu séyleyebilir. Nitekim Imumura ve ark. SSKR
hastalarinda koroid kalinligini belirgin olarak arttigini  EDI-OKT ile

gostermistir.88
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SSKR tedavisi olarak yapilan fokal lazer ve fotodinamik tedavi ardindan
koroid kalinlik degisimleri de incelenmistir. Fotodinamik tedavi sonrasi
koroid incelmesine ragmen fokal lazer tedavisinde kalinlik degismemigti.
Bu etki fokal lazerin yapildi§i tek noktadan degil de fotodinamik tedavinin

etkledigi genis bir koriyokapillaristen kaynaklandigini godstermekteydi.®?



3. GEREC VE YONTEM

1.1. Hastalarin Sec¢imi

Kafkas Universitesi Tip Fakiltesi G6z Hastaliklari Anabilim Dal’'na Mayis 2016-
Mayis 2017 tarihleri arasinda basvuran arka kapsul opasifikasyonu tanisi konulup,
Nd: YAG Lazer Kapsulotomi uygulanan 23 erkek 22 kadin hastanin 48 go6zi
calismaya dahil edildi. -4 ve +3 D’den yiksek sferik, +3< D’den yuksek silindirik
refraksiyonu olanlar, tveiti, glokomu ve retinal hastaligi olanlar, optik disk hasari
bulunanlar, korneal ve vitreal opasitesi olanlar, pupiller anomalisi olanlar,

fakoemulsifikasyon disi okuler cerrahi gecirmis hastalar calismaya dahil edilmedi.

1.2. Hastalarin Klinik Degerlendirmeleri

Kafkas Universitesi Tip Fakiltesi Goz Hastaliklari Anabilim Dal’'nda daha evvel
katarakt cerrahisi gecirmis ve arka kapsul opasifikasyonlu (AKK) hastalarin tam
anamnez ve gorme keskinligi, g6z ici basinci durumlari, arka segment bulgulari ve
arka kapsul opasifikasyonu (AKK) gibi bulgularini iceren tam oftalmolojik muayenesi
yapildi. Anamnezinde veya muayenesi esnasinda katarakt cerrahisi esnasinda
herhangi bir komplikasyon olustugu tespit edilen, retinal patoloji olusturabilen (diabet,
hipertansiyon, vs) herhangi bir sistemik hastaligi olan, foveal boélgeyi
etkileyen/etkileyebilen (epiretinal membran, retinal ven tikanikligi, yasa bagh makula
dejenerasyonu vs) herhangi bir retinal hastaligi olan veya hikayesi olan hastalar
calisma kapsamina alinmadi. Katarakt ameliyatindan altr aydan az zaman gecenler
de calisma kapsami disinda tutuldu. Hastalarin alkol ve sigara oykusu 6zellikle

sorgulandi.
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islem Oncesi Muayene

Operasyon oncesi hastalarin hepsi tam oftalmolojik muayeneden gegirildi.
Yas, cinsiyet, hangi gbztin opere edildigi,

Snellen eseline gore diuzeltimemis ve en iyi duzeltiimis gérme keskinligi,
Refraksiyon olgimu,

Biomikroskobik inceleme,

Goldmann aplanasyon tonometresi ile her iki gdziin GIB,

Dilate gbzde fundus muayenesi,

Sistemik ek bir hastaligin eslik edip etmedigi,

Aksiyal uzunluk(NIDEK Optik Biyometri cihazi ile),

Preoperatif, postoperatif hemen, 1. saat, 3. saat, 1. hafta ve 1. ayda RTVue
RT-100 Spectral Domain OKT (Optovue Inc., Foremont, CA, USA) cihazi

ile santral makula kalinh@i ve koroid kalinhklari élgima yapildi.

islem Teknigi

islem 6ncesi hastalara rutin olarak proparakain HCL %0,5 damlatildi. Preoperatif
dilate olmayan gozlere tropikamid ile dilatasyon saglandi. Hastalarin stabilizasyonunu
ve bas hareketlerinin stabilizasyonunu saglamak amaciyla bas hareketini kisitlayan
ve enseden sabitleyen kemer kullanildi. AKK derecesine gore lazer cihazinin enerji
degerleri ayarlandi. Abraham YAG lazer kapsulotomi lensi metilselliloz veya metosel
benzeri bir viskoelastik madde araciligi ile géze implante edildikten sonra arka
kapsuli gorecek sekilde biyomikroskop ayarlandi. Hastalara yaklasik 3-4 mm
capinda kapsulotomiler uygulandi. Butin kapsilotomiler tek seansda bitirildi. Her
uygulama esnasinda en dusuk enerji degerinden baslanarak etki potensine gore bu
deger yukseltildi veya sabitlendi. Her hastaya postoperatif aproklonidin HCI damlatildi
ve bir hafta sureyle deksametazon damla glinde U¢ kez baslandi. Lazer isleminden
hemen sonra RTVue RT-100 Spectral Domain OKT (Optovue Inc., Foremont, CA,
USA) cihazi ile santral makula kalinligi ve Line modunda koroid kalinliklari élcimu
yapildi. 1 saat ve 3 saat sonra Olcumler tekrarlandi. Kontroller 1. hafta ve 1. ay
takipleri ile surduraldi ve her kontrolde OKT bulgularn kaydedildi.
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Postoperatif Hasta Takibi

Postoperatif donemde olgular 1. hafta ve 1. ayda kontrol edildi, kapsulotomi 6ncesi
bakilan butiin parametreler ayni sekilde tekrar degerlendirilip, karsilastirildi.

On kamarada hucre,
On kamarada fibrin varligr,
Kapsulotomi sinirlari,
|OL santralizasyonu.

Goldmann aplanasyon tonometresi ile GIB 6lciilerek hipotoni veya hipertoni

arastirilmasi,

Dilate gbzde fundus muayenesi ile,
Retina dekolmani,

Kistoid makuler 6dem arastiriimasi.

Olgular 1. hafta,1. ay ve 3. ay kontrollerinde tam oftalmolojik muayeneden gecip,

OKT sonuglari kaydedildi.

Preoperatif ve postoperatif OKT oOlcimleri RTVue RT-100 Spectral Domain OKT
(Optovue Inc., Foremont, CA, USA) cihazi ile yapildi.

P degerinin 0,05ten kicik olmasi istatistiksel acidan anlamli kabul edildi. Tum

istatiktiksel calismalar “SPSS 11.5 for Windows” yazilimi kullanilarak gerceklestirildi.

1.3. OKT ile Subfoveal Koroid Kalinhgi Olgimii

Koroid degerlendiriimesi amaci ile tim hastalara RTVue RT-100 Spectral Domain
OKT (Optovue Inc., Foremont, CA, USA) cihazi ile Line modunda koryoretinal
goruntileme secenegi secilerek 12 mm uzunlugunda fovea merkezinden gecen kesit
goruntusu alindi. Koroid gorintulemesi her goz igin ikiser kez tekrarlandi. SFKK
(santral subfoveal koroid kalinhgi) dlgumleri fovea merkezi, fovea merkezinin 500
mikron temporali ve 500 mikron nazalinden olmak Uzere ¢ ayri noktadan yapildi.
SFKK ol¢cimleri manuel olarak retina pigment epitelinin hiperreflektif bandinin dis

kenari ile skleral hiperreflektivitenin i¢ siniri arasindaki mesafe olgulerek yapildi. YAG
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Lazer kapsulotomi sonrasi OKT gorintilemesi koroid kalinhgindaki ditrnal
varyasyondan kacinmak Uzere saat 11.00 - 14.00 arasinda uygulandi. Ayrica
hastalarin SFKK’lari, yas ortalamalari ve cinsiyet dagilimlari benzer yas ve cinsiyette
18 saghkh katihmcinin SFKK’lari ile karsilastirildi. Tum hastalarin ve saglikli
katiimcilarin OKT goéruntulemeleri ve SFKK dlciimleri bu konuda tecribeli ayni hekim

tarafindan yapildi. Olgiilen iki ayri SFKK degerinin ortalamasi alindi (Resim 3).

Sekil 18: RTVue Spectral Domain OKT Cihazi ile “Line” modunda Subfoveal Koroid
Kalinligi Olguimi

1.4. istatistiksel Analiz

Arastirmada elde edilen bulgularin istatistiksel analizler ile degerlendiriimesinde
"SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 21.0” programi
kullanildi. Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama + standart sapma ve ylzde
degerleri kullanildi. Verilerimizin normalitesine Kolmogorov-Smirnov testi ile bakildi.
Ayni hasta grubunda farkli zamanlarda elde edilen non-parametrik makula kalinhgi
degerleri Friedman testi ile analiz edildi. Ayni hasta grubunda farkli zamanlarda elde
edilen parametrik subfoveal, temporal, nazal koroid kalinhgi ANOVA testi ile analiz

edildi. istatistiksel anlamlilik siniri olarak p<0.05 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Kafkas Universitesi Goz Hastaliklari Kliniginde en az 6 ay énce FAKO yontemi ile
komplikasyonsuz katarakt cerrahisi yapilip GiL yerlestirilmis ve sonrasinda AKK
gelismis 45 olgu calismaya alindi. Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi
66,1 + 10,3 idi. AKK tespit edilen, 23 (%51,1) erkek hastanin 24 g6z (%50) ve 22
(%48,9) kadin hastanin 24 (%50) gozune YAG lazer kapsulotomi uygulandi.

Tablo 1: Hastalarin demografik 6zellikleri

Cinsiyet Hasta sayisi (g0z) Yuzde (%)
Erkek 23 (24) 51.1
Kadin 22 (24) 48.9
Toplam 45 (48) 100.0

Katarakt cerrahisi ile lazer tedavisi arasi ortalama sire 38.9 = 30.4 ay (6-156 ay)
olarak bulundu. Hastalarin optik biyometri ile élctlen aksiyal uzunluk degerlerinin
ortalamasi 23.49 = 0.84 mm olarak saptandi. Ortalama kapstler aciima capi 3.4
mm (2.5-4.1), hastalara uygulanan ortalama lazer atisi sayisi 63,3 = 42.6, total
lazer glcu ortalamasi ise 93,3 + 84.6 mj idi. Lazer oncesi gorme keskinligi

ortalama 0.47 iken lazer sonrasi 1 aylik takip sonunda 0.75 olarak bulundu.

Tablo 2: Yas ve uygulanan lazer degerleri

Ozellik Ortalama + SS
Yas 66,1+ 10.3
Cerrahi-Lazer Arasi Sure (ay) 38.9+30.4
Lazer Atis Sayisi 63,3+ 42.6
Toplam Lazer Enerjisi (mj) 93,3+ 84.6

islem ©ncesi ortalama SMK degerleri ortalama 223,8 + 34,7 p iken islemden
hemen sonra, 1 saat, 3 saat, 1 hafta ve 1 ay sonra sirasiyla 222,9 + 33,3 u, 223,8
+ 33,8 Y, 222,9 + 34,5 p, 224,1 + 33,3 p ve 223,9 = 32,8 p idi. SMK degisimi

acisindan olcumler arasinda anlamli fark bulunmadi. (p>0,05)
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YAG lazer sonrasi santral makula kalinhginin(SMK)
degisimi
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Grafik 1: YAG lazer sonrasi santral makula kalinhgi degisimi

Islem 6ncesi SFKK degerleri ortalama 289,7 + 34,6 p iken islemden hemen sonra,
1 saat, 3 saat, 1 hafta ve 1 ay sonra sirasiyla 326,3 + 38,7 u, 301,9 £ 50,7 p,
293,9 £ 34,5 y, 289,6 + 34,7 y ve 288,9 = 35,7 p idi. SFKK degisimi acisindan
Olcimler degerlendirildiginde ortalama kalinlik hemen islem sonrasi ve 1. saatte
artmis olarak bulundu ve bu artislar istatistiksel olarak anlamli idi. (p=0,001) islem
sonrasi 3. saatte koroid kalinhigr artmis olmakla birlikte baslangic degerlerine
yaklasmisti ve arada istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. (p=0,21) Ayni sekilde
gec donemde yani islemden 1 hafta sonra ve 1 ay sonraki SFKK degerlerinde

istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. (p>0,05)

islem 6ncesi foveanin 500 p temporalinden élciilen koroid kalinhg (TKK) degerleri
ortalama 260,3 £+ 31,4 p iken islemden hemen sonra, 1 saat, 3 saat, 1 hafta ve 1
ay sonra siraslyla 298,7 + 37,1 y, 272 + 34,8 u, 266,6 + 33,4 y, 261 + 29,8 y ve
259,6 + 32,7 p idi. TKK degisimi acisindan dlcimler degerlendirildiginde ortalama
kalinhk hemen islem sonrasi ve 1. saatte artmis olarak bulundu ve bu artislar
istatistiksel olarak anlaml idi. (p=0,001) Subfoveal koroid kalinhgiyla benzer
sekilde islem sonrasi 3. saatte TKK artmis olmakla birlikte baslangi¢c degerlerine

yaklasmisti ve arada istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. (p=0,21) Ayni sekilde
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gec donemde yani islemden 1 hafta sonra ve 1 ay sonraki TKK degerlerinde

istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (p>0,05).

islem ©ncesi foveanin 500 p nazalinden élgilen koroid kalinhigr (NKK) degerleri
ortalama 253,4 £ 26,4 p iken islemden hemen sonra, 1 saat, 3 saat, 1 hafta ve 1
ay sonra siraslyla 292,5 + 36,1 y, 267,7 + 32,4 y, 260,4 + 31,8 y, 253,7 £ 25,9 y
ve 253,2 £ 26,7 p idi. NKK degisimi acisindan ol¢cimler degerlendirildiginde
ortalama kalinlik hemen iglem sonrasi ve 1. saatte artmis olarak bulundu ve bu
artislar istatistiksel olarak anlaml idi (p=0,001). Subfoveal koroid kalinhg: ile
benzer sekilde islem sonrasi 3. saatte NKK artmis olmakla birlikte baslangi¢
degerlerine yaklasmisti ve arada istatistiksel olarak anlamh fark yoktu (p=0,21).
Ayni sekilde ge¢ donemde yani islemden 1 hafta sonra ve 1 ay sonraki NKK

degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (p>0,05).

Tablo 3: Olgularin takip déneminde makdla ve koroid kalinlik degisimleri

Pre-laser | Post-laser | Post-laser | Post-laser | Post-laser | Post-laser

0. saat 1. saat 3. saat 1. hafta 1. ay

SMK | 2238 + 2229 + 2238 + 2229 + 224,1 + 2239+
(W) 34,7 33,3 33,8 34,5 33,3 32,8

SFKK | 289,7 + 326,3 + 3019+ 2939 + 289,6 + 288,9 +

(W) 34,6 38,7 u 34,5u 35,7 u 34,7 u 35,7
TKK | 260,3 £ 298,7 + 272 266,6 + 261 * 259,6 +
(W) 31,4 37,1 34,8 u 33,4 29,8 p 32,7

NKK |2534+ |2925+ 267,7 + 260,4 + 2537+ | 2532+
(1) 26,4 36,1 32,4 31,8y 259 26,7

SMK: Santral Makula Kalinhigi; SFKK: Subfoveal Koroid Kalinligi; TKK: Temporal Koroid
Kalinligi; NKK: Nazal Koroid Kahnhgi
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YAG lazer sonrasi koroid kalinliginin degisimi
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Grafik 2: YAG lazer sonrasi koroid kalinligi degisimi
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5. TARTISMA

YAG lazer kapsulotomi katarakt cerrahisinden sonra besinci yilda hastalarin %20-
50’sinde gorilen AKK'nin standart tedavisidir.%%-°1.92 Gvenilir bir metod olmasina
ragmen, YAG lazer kapsiilotomiden sonra refraksiyon degisimleri, GIB
degisimleri, GiL hasarlari ve dislokasyonlari, makiiler 6édem, iridosiklit, vitritis,
vitreus hemorajisi ve retina dekolmani gibi komplikasyonlar gérilebilir,93:94.95

YAG lazer kapsulotomi sonrasi retinal komplikasyonlar fonksiyonel kayip
acisindan cok daha risklidir ve siklikla ge¢ dénemde ortaya c¢ikmaktadir. YAG
lazere bagli komplikasyonlarin degerlendirildigi bir calismada anterior hyaloid
raptird %7,5 oraninda, retinal yirtik %4,1 oraninda, retina dekolmani %2,5 ve

makuler 6dem %4,1 oraninda goralmustar.%

YAG lazer kapsulotomiye bagll GIB degisimleri, vitreus dalgalanmalari,
inflamasyon ve yikim drtnleri, kan-retina bariyerinin bozulmasina ve retina
dekolmanina neden olabilmektedir. Retinada meydana gelen bu hasarin islemden
sonra ortaya c¢lkan partikiller ve inflamasyon nedeniyle oldugu
distnllmektedir.%°%” Tum bu faktorler retina ve koroid gibi posterior yapilarin
kalinhginda artma veya azalmaya neden olabilir. YAG lazer kapsulotomi sonrasi
makuladaki degisiklikleri inceleyen onceki ¢alismalar, OKT ile belirlenmis islem
oncesi ve sonrasi SMK degerleri arasinda anlamli bir artis olmadigini

gostermistir.%8

Yuvacl ve arkadaslari ¢alismalarinda lazer sonrasi Olgimlerde ve lazer 6ncesi
ortalama SMK'ya gore bir miktar azalma tespit etmelerine ragmen bu degisikligin
anlamh olmadigini belirtmiglerdir. Bu incelmenin nedeninin retinal damarlarda
islem sonrasi meydana gelen kisa sireli vazokonstriksiyondan kaynaklandigini
dustnmuslerdir.” Yilmaz ve arkadaslari ise lazer sonrasi ¢lctimlerde 3. aya kadar
SMK degerlerinde lazer ©6ncesine go6re bir miktar artis tespit etseler de bu

degisikligi anlamh bulmamislardir.®

Biz de calismamiz neticesinde, YAG lazer kapsilotomiden hemen sonra
yaptigimiz, 1. saat, 3. saat, 1. hafta ve l.ay tekrarladigimiz OKT o6l¢imlerinde
islem ©ncesine gore SMK degerlerinde fark izlemedik. Calismamizda olasi
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inflamatuvar surecleri yakindan takip edebilmek, kan-retina bariyerinde olasi
bozulmalari inceleyebilmek icin dlgciimlere uygulamadan hemen sonra baslandi ve
1. saat, 3. saat, 1. hafta ve 1.ayda tekrarlandi.

Nd:YAG lazer kapsulotomi sonrasi gelisebildigi gosterilmis KMO’niin muhtemel
nedeni, arka segmente salinan prostaglandin ve I6kotrien gibi inflamatuar
mediatorler, vitreus kavitesindeki hareketlenme ve vitreusta olusan hasardir.?® Bu
mediatorler, artmis perifoveal kapiller gecirgenlige ve anjiyografi ile gdzlenebilen
seroz sizintiya yol acar. Gérme kaybinin nedeni de makila alanindaki bu ser6z
sizintidir. Calismamizda laser kapsulotominin makula kalinligi Gzerine bir etkisinin
olmamasi, komplike olmayan vakalarda laser sonrasi KMO gelisiminde baska
faktorler aranmasi gerektigini disindurmektedir. Nd:YAG lazer kapsulotomide
uygulanan gic¢ ve komplikasyonlarin incelendigi bir calismada 80 mj'den az total
glc uygulanan vakalarda SMK degisimleri anlamsiz iken 80 mj'den biyuk gulc
uygulanan vakalarda SMK da artis olabilecegi bulunmustur.®® Bunun nedeninin
rijid ve kalin kapsuler kesafeti bulunan hastalarda kapsuli a¢mak igin daha
yuksek lazer gucu kullanilmasi ve buna bagl ortaya ¢ikan daha fazla kapsul yikim
ardndnd salinmasi oldugu dustnulmistir. Ancak calismamizda kullanilan toplam
lazer glcunin 93.3 mj olmasina ragmen SMK degerlerinde farklilik izlemedik.
Bunun sebebinin c¢alisma populasyonumuzun dar olmasi olabilecegini

distnmekteyiz.

Fotoreseptorlerin  ve optik sinir basinin  kanlanmasinda ve retinanin isi
regulasyonu gibi metabolik faaliyetlerinde gorev alan koroid tabakasi okiler kan
akiminin neredeyse % 85’ini almaktadir. Gozun temel fonksiyonlarinda gorev
almasi nedeniyle koroidal kan akiminda olusan bozukluklar diyabetik retinopati,
yasa bagli makila dejeneresansi, santral ser6z koryoretinopati ve glokom gibi
cesitli hastaliklarin patogenezinde kilit rol oynamaktadir.'? Daha oOnce cesitli
goruntileme yontemleri ile degerlendiriimeye calisilan koroid dokusundan OKT
cihazlarinin “Enhanced Depth Imaging (EDI)” modu sayesinde in vivo kesitsel
gorunti alinmasi cesitli hastaliklarda ve tedavi uygulamalarinda koroidin detayl

olarak incelenmesine imkan saglamistir.1°



Retinanin i¢ tabakasinin beslenmesinde 6nemli bir role sahip koroid tabakasi
okuler bolgenin en fazla kan akimini alan bdlgesi olmasi nedeniyle vaskuler
sistemi etkileyen gebelik, hipertansiyon, diyabet, kardiyovaskuler hastaliklar ve
sigara kullanimindan etkilenir. Koroidin kalinhgi cesitli hastaliklar ve kosullarda
Olciimius ve kalinhginda normal popllasyona gore degisiklikler olabildigi

gosterilmistir.88101

Daha ©nce Takahashi ve arkadaslari panretinal fotokoagllasyon sonrasi
subfoveal koroidal kan akiminda artis oldugunu tespit etmislerdir. Cho ve
arkadaslari da bu sonucu destekler sekilde 21 hastanin 28 goOzune diyabetik
retinopati nedeniyle uygulanan argon lazer fotokoagulasyon sonrasi koroid
kalinhginda artis tespit etmislerdir. Lazer fotokoagulasyon sonrasi SFKK'da
gorulen bu artisin nedeni vazodilatasyona bagll koroidal kan akimi artisi yada
lazer fotokoagulasyon sonrasi olasi koroidal vaskuiler tikanikliga bagh koroidal

eftizyon olabilir. 102103

Nd:YAG lazer sonrasi ortaya cikan inflamasyonun koroidal dokularda degisiklige
neden olma ihtimali vardir. Basta KMO olmak iizere YAG kapsulotomi sonrasi
gorulen retinal komplikasyonlarin nedenleri genellikle kapsuler yikim drtnleri ve
bozulmus kan-retina engeli olarak ortaya ¢cikmaktadir. Nd:YAG lazer kapsulotomi
sonrasi makula kalinhgindaki degisiklikleri inceleyen cok sayda calisma olmasina
ragmen literatirde laser kapsulotomi sonrasi koroid kalinhgini inceleyen kisith
saylida calisma yer almaktadir.

Literatirde Nd:YG lazer kapsulotomi sonrasi koroidde meydana gelen
degisiklikleri inceleyen ilk calisma Yuvacli ve arkadaslarina aittir.’
Komplikasyonsuz FAKO cerrahisinden sonra AKK gelisen 28 hastanin 28 gozine
lazer kapsulotomi uygulamislar ve islem sonrasi 1. giin, 3. gun, 2. hafta, 4. hafta
ve 12. haftada bu hastalarin EDI-OKT gorintilemelerini yapmiglardir. SFKK
Olctimleri birbirleri ile ve islem dncesi dlgciimler ile kiyaslandiginda ilk 3 gin koroid
kalinliginda anlamli olmayan bir artis izlenmesine ragmen, 3. ginden sonraki

olcimlerde koroid kalinliginin islem 6ncesi degerlere yaklastigini izlemislerdir.’
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Literatirde bu konu ile ilgili yapilmis olan ikinci ve son calisma Yilmaz ve
arkadaslarina aittir. 42 hastanin 42 gozine komplikasyonsuz FAKO cerrahisi
sonrasi gelisen AKK igin lazer kapsulotomi uygulamislar ve SFKK’'daki uzun
dénem degisikliklerini incelemislerdir. islem sonrasi 1. ay, 3. ay, 6.ay ve 1. yil
yapilan koroid kalinhigi dlcimlerinde islem sonrasi 1.yila kadar devam eden hafif
bir artis tespit etmelerine ragmen bu artisin higbir donemde anlamli olmadigini
bulmuslardir.2 Daha onceki ¢alismalarda katarakt cerrahisi sonrasi gelisen koroid
kalinhgr  artisinin  inflamatuar  slrece  benzer sekilde proinflamatuar
prostoglandinler ve sitokinlere bagll olusabilecegi kabul edilmistir.1% Yilmaz ve
arkadaslan koroid kalinhginda anlamh degisiklik tespit etmedikleri calismalari
sonrasinda Nd:YAG lazerin katarakt cerrahisi kadar inflamasyonu stimtle

etmedigi sonucuna varmislardir.®

Bu iki calismadan farkli olarak galismamizda lazer kapsulotomi islemi sonrasi
hem erken hem de ge¢ doénemde koroid kalinligindaki degisiklikleri incelemeyi
hedefledik. Calismamiz lazer kapsulotomiden hemen sonra koroid kalinhgindaki
degisimi inceleyen ilk calisma olma 6zelligini tasimaktadir. Literatirdeki benzer iki
calismadan farkli olarak hemen islem sonrasi ve 1. saatte incelenen koroid
kalhinhginda anlaml artis tespit ettik ve bu artiglar istatistiksel olarak anlamli idi.
islem sonrasi 3. saatte koroid kalinhigi artmis olmakla birlikte baslangic
degerlerine yaklasmisti ve arada istatistiksel olarak anlaml fark yoktu. islemden
1 hafta sonra ve 1 ay sonraki SFKK degerlerinde istatistiksel olarak anlamh fark
yoktu. Benzer olarak temporal ve nazal koroid kalinliklarinda da erken dénemde
anlamh artis saptandi ve ge¢ donemde koroid kalinliginin islem 6ncesi seviyelere
dondugu goralda.

Koroid kalinhgi dedgisiklikleri gesitli calismalarla incelenmis olsa da su ana kadar,
YAG lazer kapsulotomi sonrasi koroidal kalinhdini etkileyen mekanizmayi
aciklayan bir calisma yapilmamistir. islem sonrasi hemen ve 1. saatte
buldugumuz koroid kalinhgr artisi  sebebinin  akut doénemdeki siddetli
proinflamatuar prostoglandin ve stiokin salinimi ile birlikte GiB'deki artisa ve
kullanilan yiiksek doz lazer enejisine bagli olabilecegini diisiinmekteyiz. GiB artisi
Nd:YAG lazer sonrasi gorulen komplikasyonlardan biridir. Ge ve ark. Nd: YAG
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lazer kapstulotominin GIB Uizerine uzun sureli etkisini incelemis ve GiB’deki artisin

en fazla oldugu dénemin 1. saat oldugunu tespit etmislerdir.1°

islem sonrasi hastalarimiza hemen brimonidin tartarat damlatilmis olmasina
ragmen ilacin farmakokinetigi g6z 6niine alindiginda erken dénemde GiB’deki
artisin koroiddeki degisikliklere neden olabilecegini distinmekteyiz. Yine erken
donemde salinan proinflamatuar prostoglandin ve sitokinler koroid kalinlig

Uzerinde yalnizca ilk saatlerde etkili oluyor olabilir.

Nd:YAG lazer kapstilotomide uygulanan gui¢ ve komplikasyonlarin incelendigi bir
calismada 80 mj'den az total gli¢ uygulanan vakalarda SMK degisimleri anlamsiz
iken 80 mjden buyuk gic¢ uygulanan vakalarda SMK da artis olabilecegi

bulunmustur.®®

Calismamizda Nd:YAG lazer kapsulotomiden sonra makulada dedgisiklik
olmamasina ragmen ilk 1 saatte koroidde kalinlasma egilimi gorilmustir. Artis
izlenen parametreler zamanla islem 6ncesi seviyelerine donmektedir. Istatistiksel
olarak anlamli olan bu kalnlik artisi uygulama sonucu tetiklenen hafif bir
inflamasyon, GIB artisi ve yiiksek lazer enerjisi nedeniyle olusuyor olabilir. Sonug
olarak YAG lazer kapsulotomi guvenilir ve etkili bir yontemdir. Bununla birlikte, en

disuk dozda uygulama ve yakin takip yontemin guvenilirligini artirmaktadir.
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