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OZET

GIRIS ve AMAC : Katarakt, gelismekte olan iilkelerde basta olmak iizere, tim
diinyadaki gorme azalmasinin ve korliigiin en 6nemli sebebidir. Senil kataraktin
tedavisi i¢in giiniimiizde ¢ok sik uygulanan fakoemiilsifikasyon cerrahisinin koroid
ve ganglion hiicre kompleksi tabakasi kalinliklarmin degisimine olan etkisini
arastirmak i¢in bu retrospektif caligmay1 planladik.

YONTEM:Calismamiza senil katarakt sebebiyle komplikasyonsuz
fakoemiilsifikasyon cerrahisi yapilan ve goz ii lens (GiL) implantasyonu uygulanan
40 hastanin 40 gozi dahil edildi. Hastalardaki niikleusun sertlik derecelendirilmesi
niikleusun rengini temel alan Oxford Klinik Katarakt Siniflandirma ve
Derecelendirme Sistemi’ne gore degerlendirilmisti.Hastalarin preoperatif dénemde
ve postoperatif 1. ayda tam oftalmolojik muayeneleri yapilmisti. Subfovealkoroid
kalinlig1 (SFKK), ganglion hiicre kompleksi kalinligi (GHKK) 6l¢iimlerinin yani sira
merkezimakiila kalinligi (MMK)ve retina sinir lifi tabakasinin kalinlik (RSLTK)
Olgtimleri preoperatif ve postoperatif 1. ayda yapilan Spectral-domain optik
koherenstomografi (SD-OKT) sonuglarindan elde edildi.
BULGULAR:Calismamizdaki  olgularin  postoperatif 1. aydaki SFKK,
GHKK,MMK, RSLTKdegerlerini, preoperatif degerleri ile kiyasladigimizda,anlaml
artis oldugunu gordiik. Ayrica SFKK ve GHKK; yas, cinsiyet, santral kornea
kalinligr (SKK), aksiyel uzunluk (AU), operasyon siiresi (OS) ve efektif
fakoemiilsifasyon zamani (EFZ) ile iligkili bulunmadi.

SONUC:Cerrahi  komplikasyonsuz olsa bile, fakoemiilsifikasyonunarttirdigi
inflamasyon nedeniyle arka segmentin etkilenmesi muhtemeldir. Gilintimiizde
katarakt tedavisinde en sik uygulanan cerrahi olan fakoemiilsifikasyonun arka
segmentteki etkilerini degerlendirmek i¢in daha uzun takip siireli ve daha fazla olgu

sayist iceren ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.

Anahtar kelimeler: Fakoemiilsifikasyon, optik koherenstomografi, koroid kalinlig



ABSTRACT

Theeffects of uncomplicatedphacoemulsificationsurgery onchoroidalthickness,

and ganglion cellcomplexthickness

AlM:Cataract is themostimportantcause of visionlossandblindnessworldwide,
especially in developingcountries.
Weplannedthisretrospectivestudytoinvestigatetheeffect of
phacoemulsificationsurgery, which is verycommontodayforthetreatment of
senilecataracts, on thechange in thechoroidandganglion cellcomplexthicknesses.

MATERIALS AND METHODS: Fourtyeyes of
fourtypatientswhounderwentuncomplicatedphacoemulsificationsurgeryandintraocular
lens implantationduetosenilecataractswereincluded in ourstudy. Thehardnessgrading
of thenucleus in thepatientswasperformedaccordingtothe Oxford
ClinicalCataractClassificationandGradingSystembased on thecolor of thenucleus

Complete  ophthalmologicalexaminations  of  thepatientswereperformed in

thepreoperativeperiodand at thepostoperative 1st month.
Subfovealchoroidalthickness, ganglion cellcomplexthickness,
centralmacularthickness, and retinal nerve fiber
layerthicknessmeasurementsweremadewiththehelp of Spectral-domain

opticalcoherencetomography.

RESULTS: Weobserved a significantincrease in
thesubfovealchoroidalthickness,centralmacularthickness, ganglion
cellcomplexthickness, and retinal nerve fiber thickness in thepatients in
ourstudyduringthepostoperative 1st monthcomparedtothepreoperativevalues.
Subfovealchoroidalthicknessand ganglion cellcomplexthicknesswere not
associatedwithage, gender, centralcornealthickness, axiallength, operation time,
andeffectivephacoemulsification time.

CONCLUSION:Evenifthesurgery is uncomplicated, the posterior segment is
likelyto be affectedbecause of increasedinflammationbyphacoemulsification.

Inordertoevaluatetheimpacts of phacoemulsification, which IS



themostfrequentlyperformedsurgery in thetreatment of cataracts, in the posterior
segment, studieswithlongerfollow-upperiodsandmorecasesareneeded.

Keywords:Phacoemulsification,opticalcohorencetomography, choroidalthickness
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1. GIiRiS

Katarakt, diinyada en sik gérme bozuklugu yapan hastalik olan refraksiyon kusurlari
(%43) sonrasinda ikinci sirada (%33) yer alirkenyasal gérme kaybinasebep olan
hastaliklar arasinda en on sirada gelir (%51).Katarakt goriilme sikligi ilerleyen
yaslaberaber artmaktadir. 40 yastan sonra her dekaddakatlanarak artmasiyla 65 yas
sonrasindagoriilme sikligi %5 iken, 75°te %50’lere kadar ¢ikar. Diinya {izerinde her
sene yaklagitk 5-10 milyon, goérme dilizeyini azaltan Yyeni katarak tanisi

koyulmaktadir(G6ziim N., 2012).

Kataraktin tedavisi, saydamligin1 kaybetmis lensin cerrahi yontemle ¢ikartilmasidir.
Glinlimiizde kullanilan cerrahi teknikler, uzun yillar boyu yapilan arastirmalar ve

cerrahi denemeler sonucu gelismistir.

1967 yilinda Kelman tarafindan ilk kez fakoemiilsifikasyon yontemi ile katarakt
cerrahisi uygulanmistir (Kelman CD.,1994).Fakoemiilsifikasyon saniyede kirk bin
frekansta calisan ultrasonik bir cihazin 0.3 mm amplitiidle titresmesi sonuculens
niikleusunu emiilsifiye ederek aspirasyona hazirduruma getirmesi prensibine dayanir.
Probun niikleusa temas etmesi ile emiilsifikasyon islemi gerceklesir. 3 mm'lik kesi
probun 6n kamaraya girmesi icin yeterlidir. Tiim kataraktin ¢ikartilmasi islemi bu

acikliktan yapilabilir (Wallec RB ve ark., 1992).

Kiigiik bir cerrahi insizyon ile daha kisa siirede ameliyatin tamamlanabilmesi ve
hastanede kalma siiresinin kisa olmasi, korneal astigmatizma oraninin az
olmasi,suprakoroidal hemorajinin daha az siklikta meydana gelmesi nedeniyle
giiniimiizde en sik bagvurulan katarakt cerrahisi yontemifakoemiilsifikasyon cerrahisi

olmustur (Usta YB. 1992).

Katarakt cerrahisinin fundustainflamatuar degisiklikler yaptig1 ¢aligmalarda
gosterilmekle birlikte lens cerrahisinin, goziin arka segmentinde inflamatuar gen ve
protein cevabina neden oldugu bir kemirgen modelinde
orneklenmistir.Fakoemiilsifikasyon sonrasi goriilenkistoidmakiiler 6dem gibi arka

segment komplikasyonlari bu mekanizma ile agiklanabilir (Xu H ve ark., 2011). Yine



maymunlar ile yapilan baska bir ¢alismada lens ekstraksiyonu sonrasi ortaya ¢ikan
makiiler 6demin hem i¢ hem dis kan—retina bariyerindeki bozulma sonucu oldugu
distiniilmistiir (Tso MOM andShih C. 1977). Benzer bir ¢alismadaisekemirgenlerde
lens cerrahisi sonrasii¢ kan-retina bariyerinde bozulma oldugu izlenmistir (Liu H ve
ark., 2004).

Fakoemiilsifikasyon sonrasi prostoglandinlerin salinmasi sonucunda meydana gelen
inflamasyon, komplikasyonsuz cerrahi sonrasinda dahihem makiilla hem de
koroidkalinliginda artisa sebep olur (Falcio MS ve ark., 2014). Cerrahi sonrasi
birgok olguda arka segmentte makroskopikdegisikliklere rastlanmasa da artik SD-
OKT gibi yeni goriintileme tekniklerinin kullanilmasiyla beraber,ozellikle
postoperatif 4-6. haftalarda makiiladasubklinik kalinlik artis1 oldugu gésterilmistir
(Lobo CL ve ark., 2004; VonJagow B ve ark., 2007). Benzer olarak, peripapiller
retina sinir lifi tabakasinda da kalinlik artis1 oldugu gosterilmistir (Kok PH ve ark.,
2013).

Biz bu retrospektif calismada,yasa bagl katarakti olan hastalarda herhangi bir
komplikasyon gelismeden uygulanan fakoemiilsifikasyon cerrahisinin, SFKK ve
GHKK’deki degisimine etkisini incelemeyi amagladik. ikincil olarak da MMK ve
RSLTK’deki degisimlere etkisini degerlendirdik. Literatiirde fakoemiilsifikasyon
cerrahisinin retina tabakalart ve koroidkalinligina degisimi ile ilgili ¢aligmalar
bulunmaktadir. Katarakt tedavisinde gliniimiizde en sik bagvurulan cerrahi yontem
olan fakoemiilsifikasyon cerrahisinin retina ve koroid tabakalarina etkisinin daha net
anlasilmasi, gelisebilecek problemlere karsi onlem alarak zamaninda miidahale

etmemize katki saglayabilir.



2. GENEL BILGILER

2.1.Lens
2.1.1.Lens Anatomisi

Lens iris arkasinda,vitreus 6n kisminda konumlanip arka kamarada yerlesen goziin
saydam ve refraktif dzellige sahip yapilarindan birisidir (Gozum N., 2012). insan
goziinde gelisimi yasam boyunca siiren eden tek yap1 lenstir(Findik H.
2009).Bikonveks yapida olan kristalin lens bu seklinden dolayr mercimege (lentil)
benzetilmistir. Lensin On yiizii arkaya gore daha diizdiir(Gozum N., 2012).Her iki
ylizlin ¢epecevre birlestigi boliim olan ekvatorun ¢api 8,8 mm ile 9,2 mm arasinda
yer alir(Findik H. 2009).Korpus siliyareden uzananzoniil lifleri lens ekvatoruna 360
derece yapisir.Zoniil liflerinin gorevilensi stabil pozisyonda tutmak,siliyer kastan
kaynaklanan germe kuvvetini lense iletmektir(Gozum N., 2012).

Lens ekvatorunun gapi dogumda: 5-6 mm, on-arka ¢api: 3.5 mm olup agirligi 90
mg’dir ve yilda ortalama 2 mg olacak sekilde agirlik artimu siirer.

Yetigkin bir insanda lensekvatorunun capi: 9-10 mm, 6n-arka ¢api: 5 mm ve agirhigi
ise yaklasik 270 mg’dir(O'Dwyer PA. 2009).

Lensin temel olarak ii¢ islevi vardir:

1) Saydam yapisi sayesinde 1s1gin retinaya iletmek.

2) Isig1 kirarak retinanin iizerine odaklamak. (Kirma giicii yaklagik olarak 19
dioptridir.)

3) Uyum (akomodasyon) yapabilme giicliyle farkli mesafelerde bulunan obje
goriintiilerini retina tizerine odaklayabilmek(Gozum N., 2012).

Kapsiil, epitel, korteks ve niikleus olmak ftizere lens distan ice dogru 4 kisimdan

olusur.

Kapsiil, tip IV kollajenden olusurve elastik bir bazal membran yapisindadir.Epitel
hiicreleri ile doseli olup lensin tamamini sarar. Viicuttaki bazal membranlardan farkli
olarak posterior kutup disinda devamli kalinlasan lens kapsiilii insan viicudunun en

kalin bazal membraniolma 6zelligine sahiptir. Kapsiile periferden yapisarak uyum



(akomodasyon) esnasinda lensin seklini degistirmede zoniiller gorev alir.Lensin
farkli boliimlerinde kapsiiliin kalinligr degismekle beraberon kutupta 14 pm,
ekvatorun 6n ve arka kisminda 21-23um, arka kutupta ise 4 um’dur. Lens kapsiilii en

kalin ekvator etrafinda, en ince ise arka kutuptadir(Findik H. 2009).

Zoniil lifleri, fibrillin yapisindadir. Siliyer cismin non-pigmente tabakasipars
plikatasindan koken alan lifler lensin ekvatoruna yapisirlar. Siliyer cismin pars
planasindangikan 6n ve arka zoniil lifleri ise lenste ekvatorun 1-2 mm on ve
arkasinda lensin icine yaklasik 2 pm girerek yapisirlar.
Ekvatoryalzoniillifleriakomodasyonda gérev alir. On ve arka lifler ise lens desteginde
rol alirlar. Lifler 8-10 um ¢apinda olup 12-14 umeninde olup ve 1sik mikroskobunda
eozinofilik yapida izlenirler(Findik H. 2009).

Lens epiteli, tek katli epitel hiicre tabakasi olarak hegzagonal yapida ve onkapsiiliin
hemen arkasindadir.Lens epitelinin bazal membrani olarak gorev yapan 6n kapsiil10-
15 um boyutlarindadir. Lens epitel hiicreleri metabolik olarak aktif durumdadirlar ve
DNA, RNA, protein ve lipit sentezi, adenozin trifosfatsentezi gibi hiicresel
islevleribulunmaktadir. Ayrica bu hiicreler yogun mitotik aktiviteye sahiptir.
Ekvatorun cevresinde bulunan DNA sentezinin en fazla oldugu ve germinatif zon
olarak adlandirilan bolimdepremitotik fazda bekleyen hiicre grubu bulunmaktadir.
Epitel hiicreleri uzayarak lens liflerine doniisiirler. Hiicrede yiliksek miktarda protein
birikimi bu dontisiim i¢in gereklidir. Protein birikimi devam ederken diger yandan da
hiicredemitokondri, ¢ekirdek ve ribozom gibi organellerinkaybir meydana gelir. Optik
agidan saydamlik i¢in 6nemli olan bu durumisigin hiicre organelleri tarafindan
emilmeden ve sagilmadan lensin i¢indenge¢mesine olanak verir. Diger yandan
organellerin kaybilensin enerji metabolizmasi agisindan dezavantajli duruma sokar.
Mitokondri kaybedildiginden enerji iiretimi glikoliz bagimli hale gelir(Findik H.
2009).

Korteks ve niikleus, tabakalar halinde boliiniip uzamis olan lens fibrilleri ile
olusturulur ve net bir morfoloji ile birbirinden ayirt edilemezler. Boliinen hiicrelerin
nikkleuslart ekvatoryal bolimde (germinatif zon) yer aldigi i¢inlensin saydamligi
hiicrelerin boliinmesinden etkilenmez.Niikleus; eski liflerin merkezde birikmesi

sonucu olusurken yeni olusan lens lifleri en dis kisimda yiizey boliimdeyogunlasarak



korteksi meydana getirirler. ilk olusan en eski lifler merkezde kalip sirasiyla;
embriyonal ve fetal niikleusu olustururlar. Bolinen ve wuzayan hiicrelerin
¢ikintilarinin iligkisi sonucu lens sutiirleri olusur. Hiicrelerin bazaluglar1 arka kapsiil
altinda devam ederken, apikal uglar1 ise 6n kapsiiliin epitel hiicreleri altinda ilerler.
Lens sutiirleriapikal ve bazal uglar arasinda olusur. Apikal uzantilarin birlesmesiyle
on kisimda“diiz Y sutiir”, bazal uzantilarin birlesmesiyle arkada “ters Y sutiir”
olusur. Lens lifi hiicrelerinin uzamasi sutiirlere ulastiklarinda durur ve sonrasinda

niikleus, mitokondri dahil biitiin organellerini kaybederler(Findik H. 2009).

2.1.2.Lens Embriyolojisi

Gestasyonun 4. haftasiyla birlikte tek katli olan yiizey ektoderminden lens plagi
olusmaya baglar. Optik ¢ukuru olusturmakicin optik vezikiil invajine oldugundabu
plagin tizerinde santral bir ¢ukurcuk meydana gelerek lens vezikiiliinii meydana
getirmek {izere optik ¢ukura dogru tomurcuklanir.5. haftada lens liflerinin olusumu
ve bu yeni lens liflerinin ¢ekirdeklerinin 6ne dogru ilerleyerek ekvatora ulagmasi
tamamlanir 7. haftanin bitiminde primer lens lifleri vezikiil limenini dolduraraksferik
bir yap1 olusturmaya baslamistir. Sekonder lens liflerini olusturacak tek kat epitel
hiicreleri vezikiiliin 6n duvarimi1 kaplar. Ekvator cevresindeki epitel hiicrelerinin
mitoz ve migrasyonu sonucunda sekonder lens liflerinin olusumu 8. haftada
tamamlanir. Lens kapsiilii 5. haftanin bitiminde belirmeye baslar ve yine 5. haftada
baslayiptunikavaskiilozalentisolarak adlandirilan vaskiiler sistem 6. haftanin sonuna
kadar tamamlanir. Bu vaskiiler sistem birkag ay boyunca lensin beslenmesinden
sorumludur. Tunikavaskiilozalentisi, hyaloid arterin dallariyla optik ¢ukur
cevresindeki anniiler damarlar olustururken 4. ve 5. aylarda bu vaskiiler sistem
kaybolmaya baslar. Irisin damarsal arkin1 ve pupiller membrani vaskiiler sistemin n
kismi olusturur. 8. ayla birlikte ise sadece hyaloid arterin atrofik kalintilar1 kalir. 3.
ve 4. Aylardazoniiler lifler isesiliyer cismin non pigmente epitelinden olusurlar(Karel
F. 2015).

2.1.3.Lens Fizyolojisi
Lensin toplam agirligr %66°s1 sudan , %331 proteinden, kalan %1°1 ise aminoasit,
lipit, karbonhidrat, elektrolit ve peptitler gibi diger molekiillerden meydana

gelir.300-400 nm arasi ultraviyole isinlarin ise tamamina yakini lens tarafindan



emilirken,300 nm dalga boyunun altinda kalan isinlar kornea tarafindan absorbe
edilir.Lenste fotooksidasyon isleminin diizenlenmesinde biyokimyasal mekanizmalar
rol oynar ve bu siiregtebazi antioksidanlar yer alir. Lensin normal su oraninin
korunmasindaelektrolit dengesinin diizenlenmesi 6nemli rol oynar. On kamaradan
difiizyon ile gecen molekiiller lensin beslenmesini saglar. Devamli olarak metabolik
aktif konumda olmak, lensin saydamligin1 korumak ve islevlerini yerine getirmek
i¢in 6nemlidir. Seffafligin korunmasi lensteki metabolizmanin temel amaci olup lens
metabolizmasi, esas olarak epitelde meydana gelir. I¢ tabakalarda yer alan hiicrelerle
dis tabakalardaki hiicrelerin iligkisi hiicreler arasi ara birlesim noktalar1 araciligiyla

saglanir (Karel F. 2015).

2.1.3.1. Karbonhidrat ve Enerji Metabolizmasi

Glikoz metabolizmasindan meydana gelen enerji, lensteki enerji iiretiminin temelini
olusturur.Basit diffiizyon ve kolaylastirilmis diffiizyon sayesinde lense glikoz gegisi
olur. Lensteki enerjinin %70’ anaerobik glikolizden saglanir. Aerobik metabolizma

krebssiklusunda olusur veepitel ile sinirhdir.

Hekzokinaz miktart ile hizt sinirli olan glikoliz, ilerleyen yaslarda hekzokinaz
miktaria bagli olarak azalir ve enerji iretiminin azalmasina neden olur. Bu azalma
elektrolit metabolizmasi kontroliinii zor hale getirir. Lensin toplam enerji ithtiyacinin
%20’sinin saglandig1 krebssiklusunda glikoliz sonucu olusan laktik asitin biiyiik

kismi kullanilir.

Hekzosmonofosfat yolu enerji {iretiminin bagka bir basamagi olup bu yolla iretilen
ATP miktar1 kisithidir. Oksidasyonun engellenmesinde 6nemli bir enzim olan

glutatyon rediiktazin sentezinde kullanilan nikotinamidadenindiniikleotid fosfat

(NADPH) bu yolda meydana gelir.

Enerji tretiminin %35’inin gergeklestigi sorbitol yolu da glukozun metabolize
edilmesinde kullanilir. Glukoz ilk olarakaldoz rediiktaz enzimi ile sorbitole, daha
sonrapolyol dehidrogenaz araciligi ile disar1 difiize olabilen fruktoz haline gelir.
Sorbitoliin daha diisiik difiizyon 6zelligi nedeniyle,0zmotik etkiyle lensin su ¢ekerek
sismesinin diyabete bagl katarakt gelisiminde6zellikle o6nemli rolii oldugu
bilinmektedir (Karel F. 2015).

2.1.3.2.Protein Metabolizmasi



Proteinlerin insan viicudundaen yiiksek olarak bulundugu yer lenstir.Alfa, beta ve
gamma kristalinler ¢oziinebilen protein fraksiyonlar: olup temelde ¢6ziinme
ozelligine sahip kristalin ve ¢oziinme 6zelligi olmayan proteinler olarak iki kistmdan
olusur. En biiyiik molekiil yapisina sahip olan alfa kristalin dogum 6ncesi olusup tiim
hayat boyu mevcuttur ve embriyonik lens proteini olarak bilinir. Alfa kristalin
miktart ilerleyen yaslarda azalirken diger yandan ¢oziinemeyen proteinlerin orant
artar. Gamma Kristalin ise lenste en diisiik oranda bulunur ve soguk kataraktinin

olusumunda rol oynar (Karel F. 2015).

2.1.3.3.Lipit Metabolizmasi

Kolesterol, fosfolipitler ve glikosifingolipitler lenslipitlerinin biiyiikk boélimiini
olusturur. Hiicre membranindaki lipitlerin biiylik bir boliimi protein-lipit kompleksi
seklindedir.  Hiicre = membranin1  oldukga  stabilitesinden  kolesterol  ve

sfingomiyelinbirlikteligi sorumludur (Karel F. 2015).

2.1.4Senil Kataraktlar

Anlamilatincedeselale veya beyaz su olan “katarraktes” terimi katarakt kelimesinin
kokenini olusturur (Findik H. 2009). Gérmeye etkisinden bagimsiz olarak, lensteki
herhangi bir opasite veya dansite artis1 katarakt olarak adlandirilir. Diinyada en sik
goriilen hastaliklar arasinda yer almakta ve ilerleyen yasla beraber goriilme insidansi
da artmaktadir. En Onemli ve en sik etyolojik faktoryas olmakla birlikte;
inflamasyon, travma, metabolik bozukluklar, genetik, alkol, sigara, obezite gibi
faktorlerin de katarakta neden oldugu bilinmektedir(Ozgetin H. 2005). Lensin
yaslanmasi, yakina uyum giiclinde azalmayla birlikte, agirlik ve kalinliginda artisa
neden olur. Yeni olusan tabakalar lenskorteksine eklendik¢e, merkezde niikleus
sikisarak sklerozisi meydana getirir(Yanoff M DJS. 2004). Oksidatif hasar yasa bagl
katarakt gelisimi disinda diger kataraktlarin olusum mekanizmasinda da yer
almaktadir. Lens kristalinleri ve hiicre fibrillerinde gelisen oksidatif hasar katarakt
gelisim mekanizmasin1 agiklamada ilgi ¢ekicidir. Ilerleyen yaslarda glutatyon
difizyonununazalmasi oksidatif dengenin bozulmasinda 6nemlidir (Sweeney MH
TR. 1998; Truscott R. 2000).Laboratuvar ortaminda olusturulan kataraktlarda ilk
sfhada elektron mikroskopisi ile kortikal epitel hiicrelerininvakuolizasyonuizlenir.
Katarakt gelisimi sirasinda lensteki potasyum igerigi azalirken, kalsiyum orani artar.

Coziinebilir proteininlens igerigindeki oraninda azalma olur ve buna ¢6ziinemeyen



lens protenialbiiminoidlerdeki artis eslik eder. Niikleer sklerotik kataraktin olusum
mekanizmasi buna en iyi 6rnek olarak verilebilir(Albert DM JF. 1994).

Yas ile iliskili kataraktlarin niikleer, kortikal ve arka subkapsiiler olmak tlizere 3 ana
tipi olmakla birlikte coguholguda birden fazla tiir ayn1 andabulunabilir (O'Dwyer PA.
2009).

2.1.4.1.Niikleer Kataraktlar

Orta yas sonrasi kisilerde bir miktar niikleer skleroz olusumu ve lens renginin sariya
dogru degisimi normaldir. Merkezde bir opaklasmaya neden olan niikleer katarakt
asir1 miktarda 151k sagilimi ve sararmaya neden olur(Recep OF. 2016).Cogunluka iki
tarafli goriilmesine ragmen niikleer katarakt yavas ilerleme egilimindedir ve
asimetrik olabilir. Niikleer katarakta bagli degisiklikler en iyi yarikli lamba
biyomikroskop muayenesindedegerlendirilir. Opasitenin sadece lensin niikleusunda
oldugubiyomikroskopik muayenede gozlenir. Bazen sadece primer (fetal)
niikleustaseklerozolup, muayenede birbirlerinden koyu bir alanda ayrilmis iki
niikleus g6zlenebilir.Uzak gérme tipik olarak yakin gérmeden fazla oranda etkilenir.
Baslangicta lens cekirdegindeki ilerleyici sertlesmeye baglh kiricilik indeksindeki
artma miyopik kaymaya yani lentikiilermiyopiyeneden olur. Opaklasma ve
sertlesmenin niikleusta ilerleyici olarak artmasiyla goriilen kahverengi —siyah
kataraktnigra katarakt olarak adlandirilir (American Academy of Ophalmology
2009).

2.1.4.2.Kortikal Kataraktlar

Metabolik olarak aktif olanlens korteksi yetiskinbirinde 6n ve arka yiizeyde toplamda
2 mm’lik bir kalinliga sahip olup niikleustaki yapiya gore daha az kompakttir.
Diyabet ve galaktozemi gibi metabolik hastaliklarda goriilen elektrolit dengesizligine
bagl fazla hidrasyona yatkinligi korteksin bu 6zelligine baglanabilir(Maraini G PP
ve ark., 1990).Lensin hidrasyonununartmasiyla lensin kortikal tabakalarinda
gozlenir. Lens siviyr humorakozdenabsorbe eder. Lenste vakuollerin goriilmesi veya
lens liflerindeki ayrilmalar en erken bulgular olarak degerlendirilir. Cepecevre kama
seklinde opasiteler ve lens i¢inde lameller ayrilmalar sonraki evrelerde dikkati ¢eker.
Biyomikroskoptaretroilliminasyonda koyu golgeler olarak goriiliirken yandan
aydinlatma ile beyaz opasiteler izlenir. Matiir katarakt kapstille niikleus arasindaki

biitiin kortikal tabakanin beyaz ve opak hal almasiyla olusur. Matiir opasitelerde lens



su alarak siser ve ‘entiimesankortikal katarakt’ meydana gelir. Ozelligini yitirmis
korteks tabakasinin lens kapsiilinden sizmasiyla kapsiil kirisip burusarak
‘hipermetropkatarakt’ olusur. Korteksin daha ileri likefaksiyonuna bagl, niikleusun
kapsiilsinirinda serbestge hareket etmesi ‘morgagnien katarakt’ olarak isimlendirilir
(Karel F. 2015; American Academy of Ophalmology 2009).

2.1.4.3.Arka Subkapsiiler Kataraktlar

Diger katarakt c¢esitlerinenispeten daha nadir goriiliir ve siklikla kortikal ve niikleer
kataraktlarla birliktelik gosterir(Schein O WS ve ark., 1994).Retroilluminasyonla
kolaylikla goriilebilir. Genellikle lens santralinde lokalize oldugundan fundoskopiyi
engelleyebilir. Diger katarakt cesitlerine nazaran daha erken yaslarda ortaya
cikar.Graniiler ve arka kapsiil altt korteksteki plak benzeri opasiteler ileri
evrelerdegortiliir. Opasitenin sinirlari retroilluminasyonla kolayca agiga ¢ikarilabilir
ve opasiteler golge seklinde veya posterior kapsiiliin santralinde ada seklinde goriiliir

(Lasa S PM ve ark., 1993).

Cogu hastayiiksek 1sikta kamasmalar ve gorme azalmasindansikayet¢idir. Isigin
arttmina uyum veya damlalara bagli miyozis gelistiginde,pupilin biiyiik kismini
kapatan arka subkapsiiler katarakt semptomatik hale gelir. Yakin refleksinde
gerceklesen miyozise bagli olarak niikleer kataraktin tersine yakin gérme, uzak
gormeye nazaran daha fazla bozulmustur (American Academy of Ophalmology
2009). Erken evrelerde toz benzeri olup retroilluminasyonlagériilemezken ilerledikge
retroilluminasyonla kolaylikla goriiniir duruma gegerler. Geg sathalarda ise kalsifiye
plak haline gelerek lens korteksine sikica yapisabilir. Cerrahi sirasinda vakum
yaparken arka kapsiiliin riiptiiriine neden olabilir. Cerrahi sonrasi kalan kii¢iik
rezidiiler gormeyi genellikle etkilemese de bazen Nd:YAG (NeodyumYitriyum-

Aluminyum-Garnet) laser ile arka kapsiilotomi gerekebilir.

Arka subkapsiiler kataraktinarka kapsiille korteks arasipotansiyel bosluga hiicresel
debrislerinbirikimi veya kapsiiler epitel hiicrelerinin migrasyonuna bagl gelistigi
diistintilir(Datiles MB ve ark., 1993). Arka subkapsiiler katarakt radyasyon ve
steroid alimimna bagli gelisebilecegi gibi; diyabet gibi metabolik hastaliklar,
dejeneratif miyopi, retinal dejenerasyonlar (retinitispigmentosa vb.) birlikteligiyle de
olusabilir (Yanoff M FBTW 1986).



2.2 Katarakt Cerrabhisi

Tedavisi tip biliminde arastirma konusu olmaya devam eden katarakt
cerrahitedavideyaklasik 3000 yillik bir tarihe sahiptir.Misirlilar M.O. 1000
senelerinde  kataraktt  tamimlayarak  tedavisi amagli  farkli  yOntemler
gelistirmislerdir.M.O. 800 yilinda Hindistan’tanSusrutaCirca’nin ucu sivri bir sis
yardimiyla ©6n kamaraya girerek seffaflifini yitirmis lensi vitreus icine
attigibilinmektedir. Bu metodun Ibn-i Sina tarafindan da uygulandigi bilinir
(Clayman H. 1999). 1600'li yillarda lensin g6z igi anatomik pozisyonun belirlenmesi
mimkiin olmustur. Fransiz Jacques Daviell752°de alt limbustan yaptig1 kesi
yardimiylalensedn kamaradan ulasarak g6z disina ¢ikarmistir.  Sharpl773'te
intrakapsiiler teknigi uygulamis, 1865'tc de VonGraffe {ist limbustanén kamaraya
girerek iridektominin gelisimine Onciiliik etmistir.I. Diinya Savasi sirasinda
Ingilizpilotlarda travma sonucu goze giren pleksiglass maddesinin herhangi bir
inflamasyona neden olmamasindan yola ¢ikilarakayn1 maddeden GIL iiretimi yapilsa
da aslinda goz icine lens yerlestirme fikrinin M.O 2. yy’a kadar dayandig
diistiniilmektedir. 1949'da afak bir hastadapupilin arkasina akrilik materyal
ozelliginde bir lens yerlestirenHarold Ridley oftalmolojide bir devrim yaratmistir
(Drews R. 1987; Clayman H. 1999)

Shering, Kratz-Sinskey ve Simcoe lensleripolimetilmetakrilatoptigi, polipropilen J
bacaklihaptikleriyle iiretilen klasik GIL’lerdir.1975'te Pearce tarafindanilk arka
kamara lensigoz igine yerlestirilmistir.

Tek parga PMMAGIL lerin kullanimi inflamasyona yol agan hiicrelerin yapismasinin
onlenmesinin yaninda, uzunhaptikleri ve uygun plastik yapisiyla ¢ok iyi bir
santralizasyonaimkan vermistir. Kullanilan PMMA lensler arka kapsiilii gerip gorsel
distorsiyonlar1 azaltmakta ve bikonveks yapisi sayesinde arka kapsiilopasifikasyonu
riskini distirmektedir (Klein BE KR ve ark., 1992).Katlanma o6zelligi olmayan
PMMA GiL’ler kiigiik kesi ile yapilabilen katarakt cerrahisi baslayana
kadar,cerrahlarin kullanmay1 en ¢ok tercih ettigi lenslerdendi. PMMA lenslerinin tim
ozelliklerine sahip olup giiniimiizde en ¢ok kullanilan akrilik GIL ler hidrofobik veya
hidrofilik 6zelliklere sahiplerdir.Yiiksek refraktif indekse sahip olduklari i¢in optigin
ince olmasina imkén saglar ve boylece implantasyon daha kii¢iik kesidenyapilabilir.

Kismen sert olduklar i¢in katlanmaya direng gosterselerde yeni nesil akrilik lensler
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oda sicakliginda katlanma problemine neden olmaz.Yavas agilmalar1 kontrollii bir
implantasyon saglar.Arka kapsiil adezyonu ile diisik oranda arka Kkapsiil

opasifikasyonuna sebebiyet verirler.

2.2.1 Katarakt Cerrahisinin Tipleri
2.2.1.1 Intrakapsiiler Katarakt Ekstraksiyonu

Korneal kesidenon kamaraya girilerek lens materyalinin kapsiil biitiinliigiine zarar
vermeden forseps veya kriyo yardimiyla disa alinmasi islemidir. Yeterli zoniil
destegi olmayan lenslerde tercih edilen yontemdir.

2.2.1.2Ekstrakapsiiler Katarakt Ekstraksiyonu

Iki farkli yontemle yapilabilen ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonunda birincide
niikleus dogurtularak géz disina alinir. Ikincisiise giiniimiiz katarakt ameliyatlarinda
rutin olarak uygulananfakoemiilsifikasyon yontemidir.

Ekstrakapsiiler cerrahininintrakapsiiler katarakt cerrahisine gore daha kiigiik kesiden
uygulanabilmesi, kornea endoteli igin travma riskinde azalma avantajini kazandirir.
Bu yontemde ayni zamanda arka kapsiilin saglam birakilmast anatomiye
uygunolarak goz i¢i lensi yerlestirmeye olanak saglar.

Cerrahiye mid-limbal 9-10 mm’lik kesi hazirlanarak baglanir. Lnesin 6n kapsiilii
“can-opener” ya da “kapsiiloreksis” tekniklerinden biriyle acilir (Gimbel HV NT
1990; Fine IH MW ve ark., 1993).

Niikleuskapsiil i¢inden bir biitiin olarak disar1 ¢ikartilir veya kapsiil i¢inde daha
kiigiik parcalara ayrilip disart alinabilir. Korteks materyali ise irrigasyon-aspirasyon
kullanilarak temizlenir. Ardindan GIL yerlestirilecekse kapsiil icine veya sulkusa
yerlestirilir. Cerrahi bitirilirken kesi 10/0 polyamid veya 8/0 ipek siitiirle kapatilir
(Weingeist TA LT. 2001).

2.2.1.3Fakoemiilsifikasyon

Dr. Charles D. Kelman’mn, 1960 senesinde icat edip gelistirdigi bir cerrahi tekniktir.
Giiniimiizde kullandigimizfakoemiilsifikasyon cihazinin Onciisii  olan sistemin
patentini,calismalarin  tamamlanmas1 i¢in  gerekli olan siire sebebi ile
CavitronKelmanancak 1971 senesinde alabilmistir(Buratto L ve ark., 2005). Kiiciik
bir kesiden yapilabilen ekstrakapsiiler cerrahi yontemidir. Bu yontemde lens

niikleusuultrasonik enerji 1ile pargalanarak aspire edilir. Fakoemiilsifikasyon
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yontemiyle Kkatarakt cerrahisinde yara dokusunun iyilesmesi ve buna bagli olarak
gorsel kazanim daha hizli olur.

Cerrahi skleral, limbal veya korneal kesiler ile 6n kamaraya giris yapilarak
baslar.Viskoelastik madde (VEM)on kamaraya verildikten sonrakapsiiloreksis
yapilir.Kapsiiloreksis lensin 6n kapsiiliiniin dairesel olarak,yerlestirilecek lensin optik
kismindan 0.5- Imm kadar kiigiik olacak bigimde lineer olarak ¢ikartilmasi islemidir.
Kapsiiloreksis yapmak i¢in kistotom veya farkli forsepsler kullanilir. Biitiinliik i¢inde
cikarilabilen  kapsiil, kenarinin esnekligini arttirarak yirtilmalara karsi direng
olusmasimi saglar(Aslan BS. 2015). Sonrasinda korteks ve kapsiil arasi baglar
zayiflatmak  amaciyla 6zel bir kantl ile “hidrodiseksiyon”  yapilr.
Hidrodiseksiyonisleminde kaniil ile 6n kapsiil altina girildikten sonra kapsiil hafifce
yukar1 kaldirilip sivi yavas yavas lens periferine yonlendirilir. Niikleusun
arkasindakirmizirefle alaninda verilen sivi dalgasinin dolastiginin goériilmesi tam ve
saglikli bir hidrodiseksiyon igin 6nem arz etmektedir.Baz1 durumlarda cerrahin da
tercihine bagli olarak korteksle epiniikleus ve niikleus tabakalari, niikleus icerisine
enjekte edilen sivi ile birbirinden ayrilir. “Hidrodelineasyon” olarak bilinen bu
islemde de hidrodiseksiyon asamasinda oldugu gibi dengelenmis tuz soliisyonlari

tercih edilir(Nairn R ve ark., 1995).

Fakoemiilsifikasyon; 2,3-2,8 mm’lik bir kesiden, ultrasonik frekansta titresen bir
titanyum ug¢ yardimiyla lens niikleusunun emiilsifiye edilmesi islemidir. Titanyum
limenli bir igne ultrasonik enerji ile aktive edilir, lens niikleusunu pargalar,daha
sonraparc¢alanan materyal aspire edilir (Aslan BS. 2015).

Fakoemiilsifikasyon cihazininbdliimleri:

1.Makine konsolu; cihazmana kismini  olusturur.  Elektromanyetik alan
olusturulmasini, ek olarak da icerdigi kontrol paneliyle iiretilen elektrik alaniyla

irrigasyonun yani sira akim hizinin ve aspirasyon pompasinin kontroliinii saglar.

2.Baglant1 sistemi; olusturulan elektromanyetik giicii fakoemiilsifikasyon elcigine

ileten kablolar ile irrigasyon ve aspirasyon tiiplerinden ve kasetten olusur.

3.Elcik; fakoemiilsifikasyon elciginin islevi ultrasonik enerjiyi olusturarak iletme ve
irrigasyon-aspirasyonu isleminigerceklestirmektir. Elektrik enerjisini ultrasonik

enerjiye doniistiren govde kismi, piezoelektrik veya magnetostriktif sistemi igerir.
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Irrigasyon-aspirasyon borularive gii¢ kaynagi govdeye baghidir. Elcigin ucundaki
titanyum igne vasitasiyla ultrason enerjisi niikleusa iletilir. Genellikle 1 mm ¢apinda,
kenarlar1 keskin, sert olan bu igne ultrasonik dalgalar1 iletmeye uygun yapida
tasarlanmistir. Aspirasyon titanyum yapidaki bu ignenin liimeni i¢inden gerceklesir
ve {izerine silikon kilif takilirak kullanilir. Irrigasyon sivisi igne ile kilif arasindan
gecer ve distal kismina yakin bulunan iki adet delikten goz icine girer. Ayni

zamanda ignenin titresimler ile ¢ok fazla 1sinmasina da bu akim engel olur.

Frekans ve vurus boyu arasindaki iliskiden gii¢ meydana gelir. Igne hareketinin boyu
vurus boyunu olusturur. Temelde bir ingin binde 2 si ile binde 6’ s1 arasinda degisen
bu boy arttiginda yiiksek 1s1 yapmaya egilimli olur. Tip hareketinin hiz1 ise frekans
olarak tamimlanir. Diisiik frekanslar daha az etkili olmakla birlikte yiiksek frekanslar
asirt 1s1 dretir (Recep OF. 2016). Fakoemiilsifikasyon tipi limeni ¢apma ve ug
egimlerine gore smiflandirilir. Siklikla 18-19 gauge capinda ve 0, 15, 30 ve 45
derecelerde acili olan bu igneler titanyumdan yapilirlar.Tip ucunun agist kiigiik
olanlar niikleus materyalinin fiksasyonu i¢in daha uygunken, egimi yiiksek uglar
daha etkili kesici 0Ozellik gostermektedir (Sweeney MH TR. 1998).
Fakoemiilsifikasyon islemi tipin kesme, fragmante etme ve aspirasyon Ozellikleri
icinde bir denge olusturularak yapilir. Tip niikleus materyalini mekanik sekilde
parcalayarak titresim Ozelligi sayesinde kavitasyon yapar.Fakoemiilsifikasyon tipi
lens materyalini ileri iter, aspirasyon ise materyali igne ucuna ¢ekerken aspirasyon

tipin ortasinda bulunan liimen i¢inden gerceklesir.

4.Ayak pedali; cerrah tarafindan fakoemdilsifikasyon cihazinin kontroliinii saglayan
kisimdir. Temelde 3 ana kademesi bulunmaktadir. Ik kademede sadeceirrigasyon
aktifken, ikinci kademe sirasinda hem irrigasyon hem aspirasyon aktif hale gelir.
Ucgiincii kademede ikinci kademeye ek olarakolarak ultrasonik fakoemiilsifikasyon

devreye girer (American Academy of Ophalmology 2009).

Ozetle;fakoemiilsifikasyon cihazlar1 ayak pedaliyla kontrolii saglanan ii¢ temel
parcadan olugmaktadir. Kataraktli lensi emiilsifiye edip kirmak igin kullanilan
ultrason enerjisidir bunlardan ilkini olusturur. Yaklasik 10 mm’lik kataraktli lensufak
parcalara boliindiigii icin 2-3 mm’lik kesilerden temizlenebilmektedir. Ikinci kisim

on kamara derinligini korumak i¢in gerekli olan sivi akimini saglayan askili sise
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sistemidir. Sonuncu ve ii¢iinciisii ultrason enerjisinin itme etkisiyle pargalara ayrilan
lens materyalininfakoemiilsifikasyon elciginin u¢ kismindan ayrilmasini 6nleyerek

icine alan aspirasyon sistemidir (Ozcetin H. 2005).

Birgok farkli fakoemiilsifikasyon teknigiuygulanarak yapilabilen niikleusla korteks
temizligindensonrakalan  korteks bakiyeleri irrigasyon-aspirasyon islemiyle
temizlenir. Kapsiiler kese kesi yerinden verilen VEM ile doldurulduktan sonra gozigi
lensi yerlestirilir ve sonrasinda VEM aspire edilir. Kesi yeri ise genellikle
stitiirgerekmeden stromal hidrasyon ile kendiliginden kapanabilmektedir.

2.3.Retina
2.3.1.Retina Embriyolojisi, Anatomisi ve Histolojisi

Embriyolojik hayatta optik vezikiilin distal bolimiindeki noral ektodermden
invajinasyon ile gelisen retina intrauterinilk ayda optik vezikiil yiizey ektodermine
yaklagir. Lens vezikiilii olusmaya baslamasiyla birlikte optik vezikiiliin de kendi
icine gomiilmesi ikincil optik vezikiiliin olugsmasini saglar. Retina pigment epiteli
(RPE)ikincil optik vezikiiliin dis goémlegi tarafindan olusturulurken, i¢ gomlek
retinanin diger katlarini olusturur(Sigelman J. 1984).

Retinakoroid ve vitreusortasindayer alip, ora serrata ile optik disk (OD) arasinda
uzanim gosteren ince sinir dokusundan meydana gelir. Yaklasik olarak yiizeyi 266
mm?°dir. En kalin oldugu yer OD cevresi olup kallig1 0.56 mm'dir. Perifere dogru
incelerek ekvator bolgesinde 0.18 mm olan retina kalinlig: periferde 0.1 mm'ye kadar
diiser (Jakobiec FA. 1982).

Retina santral ve perifer retina olarak iki temelboliimde incelenir. Santral
retinasuperiorve inferior temporal vaskiiler arkuatlarin cevreledigi alan olup bu
bolgenin disinda kalan alan da perifer retina olarak adlandirilir (Ophtalmology AAO
2017). OD basu, siiperior veinferior vaskiiler arkuatlar, makiila, perifovea, parafovea,
fovea, foveola, umbo ve fovealavaskiiler zon (FAZ) santral retinada yer
almaktadir.ODmakiilaninnazalindebulunmaktadir. Santral retinal arter retinaya OD
basindan girer. Makiila; siiperiorve inferior temporal vaskiiler arkuatlar tarafindan
cevrelenen genis cap1 5-6 mm olan elips seklinde retinal alandir. Fovea; OD’nin
yaklasik olarak 4 mm temporalinde 0,8 mm inferiorundamakiila merkezindeki optik

eksen iizerinde c¢ap1 yaklasik 1,5 mm olan, gérme keskinligi ve renkli gdrmeden
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sorumlu retinal kisimdir. GoOrme alaninin  santral 5 derecelik  bolgesini
olusturmaktadir. Foveada ortalama retina kalinlig1 0,25 mm olup sinir lifi, ganglion
hiicre tabakasi ve i¢ pleksiform tabaka bulunmaz. Foveanin santral 0,57 mm caplh
bolgesinde sadece koniler bulunmaktadir. Foveanin santralinde foveola, ¢evresinde
parafovea ve perifoveayer alir. Foveola 0,35 mm c¢apindadir ve santral gérme
alanmin 1 derecelik kismina denk gelmektedir. Foveolada sadece koniler bulunur.
Avaskiilerfoveola kapillerlerin olusturdugu bir halka ile ¢evrilidir. Bu damarlar i¢
niikleer tabaka diizeyindedir ve 0,25-0,6 mm genisligindeki avaskiiler zonu meydana
getirirler. Umbofoveolamerkezi olup ve en keskin goérmeyi bu bdlge saglar.
Umbonun ¢ap1 0,15-0,2 mm'dir ve koni dansitesinin en yiiksek oldugu alandir.
Foveay1 ¢evreleyen parafovea 0,5 mm ¢apinda olup ganglion hiicre, i¢ niikleer ve dis
pleksiform tabakalarinin en kalin oldugu retina bolgesidir.
Parafoveaninnazalindepapillomakiiler sinir lifi demeti bulunur. Perifoveaparafoveay1
cevreleyen 1,5 mm capli halkasal alana denir. Ganglion hiicre katmani perifoveadan

itibaren tek katlidir (Ophtalmology AAO 2017;Aydin P. 2001) (Sekil 1).
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Sekil 1. Santral retina topografik anatomisi (Evin D ve ark. 2016)

Perifer retina yakin perifer, orta perifer, uzak periferve ora serrata olarak 4 boliimde
incelenir. Yakin perifer retina santral retinay1 1,5 mm genisliginde ¢evreleyen alan
olup yakin perifer retina etrafindaki 3 mm genisligindeki alan da orta perifer retina
olarak adlandirilir (Jakobiec FA. 1982). Genisligi 2 mm olan ora serrata, limbustan
6-8 mm uzaktan baglar ve retinanin en son bolgesi olup siliyer cisimle retinanin
birlestigi alandir. Sinir dokusunun bulunmadigi ora serrata ayn1 zamanda pigmentsiz
siliyer epitele gegis bolgesini olusturmaktadir. Testere disi goriintiisii ora serratadan
siliyer epitele uzanan retina girintileriyle olusur.Uzak perifer ora serratadan baslar ve

OD’in nazalindan 16 mm, temporalinden 10 mm uzakliktaki bolgedir. (Sekil 2).

Sekil 2. Retina topografik anatomisi (Rutnin U ve ark., 1967)

Retina histolojik olarak distan i¢ce dogru 10 tabakaya ayrilmistir (Sekil 3) :
1. RPE
2. Fotoreseptor tabaka

3. Dis limitan membran
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4. Dis niikleer tabaka
5. Dis pleksiform tabaka (DPT)
6. ic niikleer tabaka
7. ¢ pleksiform tabaka (iPT)
8. Ganglion hiicre tabakasi (GHT)
9. Sinir lifi tabakasi
10. i¢ limitan membran (ILM)

Sekil 3. Retinani histolojik katmanlar: (O'Dwyer PA. 2009)

2.3.1.1 Retina Pigment Epiteli (RPE)

Noral retina ile koroid arasinda yer alan néroektodermal kokenli tek katli, kiiboidal
hiicre tabakasidir. Hiicreler birbirlerine zonula okludens ile bagli durumdadir. Bu sik1
baglantilar dis kan-retina bariyerini olusturarak su ve iyonlarin serbest sekilde

gecisine izin vermez. Retina adezyonunu, fotoreseptor fagositozunu, subretinal sivi
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dengesini, A vitamini metabolizmasint ve rodopsin sentezini diizenler. Isik
absorbsiyonunu saglar (Panda-Jonas S ve ark., 1996; Boulton M ve ark., 2001).

RPE 10-14 pm kalinligindadir. Hekzagonal hiicreleri tek sira halinde bulundurur ve
makiilada daha fazla melanozom igerir (Boulton M ve ark., 2001). Perifere dogru
gittikce pigment igerigi azalir (Simo6 R ve ark., 2010; Watzke RC ve ark., 1993).
2.3.1.2. Fotoreseptor Tabaka

Fotoreseptorler rod (basil) ve kon olmak iizere iki c¢esit hiicreden olusur.
Fotoreseptorler dis limitan membran ile RPE arasinda yerlesip dis ve i¢ olarak iki
segmentten olusurlar. Retina pigment apikal uzantilariyla dis segment temas halinde
olsa da aralarinda siki baglantilar bulunmamaktadir.Mukopolisakkarit matriks ile
sartlmis olup fotosensitiviteden sorumlu kisimdir. Fotonlarin yakalandigr ve
fototransdiiksiyonun basladigi bolge dis segmentken,golgi cisimcigi, endoplazmik
retikulum ve mitokondrinin ¢ok olupprotein sentezinin gergeklestigi kisimig
segmenttir. I¢ segment metabolik faaliyetlerin merkezidir (Curcio CA ve ark., 1990;
Pepe IM 2001).

Rodlar:Boylart1 100-120 pm, c¢aplart 2-5 pm'dur.110-125 milyon adet rod
bulunmaktadir. Los 151k ve gece gormeden sorumlu olan basiller foveada yoktut ve
perifere dogru sayilari artarken en periferde ise hafifce azalir (Snell RS. 2013). Dis
kisimlar1 151k uyarisint alan bolgedir veisiga duyarli pigment olan rodopsini igerir
(Aydin P. 2001).

Koniler: Boylar1 65-75 pm, kalinliklar1 5-8 pm olan silindir bi¢iminde hiicrelerdir.
Toplamsayilar1 6,3-6,8 milyon kadardir. Koniler foveada yogunlagmistir. Parlak
istkta gorme,  keskin gdrmeden ve renkli gdrmeden  sorumludurlar. Insan
retinasindaki koniler 419 nm (mavi), 531 nm (yesil), 558 nm (kirmizi) olan iig 151k
spektrumu i¢indeki fotonlar1 absorbe ederler (Snell RS. 2013).

2.3.1.3 D1s Limitan Membran

Rod ve konlarin i¢ segmentleriyle miiller hiicrelerinin apikal ylizeyi arasinda
bulunur. Gergek bir membran olmayip komsu fotoreseptorlerin yapisikliklart ve
Miiller destek hiicrelerinin sitoplazmik uzantilarindan olusur. Koni ve basiller bu
membrani delerek gecerler. Bol miktarda fenestrasyonlari vardir. Periferik retinadaki
dis limitan membran ora serratada RPE ile birlesir (Triphati RC WM. 1999).

2.3.1.4. Dis Niikleer Tabaka

18



Rod ve konlarin goévde ve cekirdeklerinden meydana gelir ve foveolada en
kalindir(Kaufman PL ve ark., 2003).
2.3.1.5. D1s Pleksiform Tabaka

Rod ve konlarin terminal uglari horizontal ve bipolar hiicrelerin dendritleriyle dis
pleksiform tabakada sinaps yapar.Bu tabaka retinanin birinci sinaps bolgesini
olusturur. Rodlar terminal ucu oval yapida oldugundan sferiil adini alirken, konlar
genis ve ayaksi yapiya sahip olmasindan dolay1 pedikiil adini alarak birbirlerinden
farklilik gosterirler. Fotoreseptorlerin sinapslari invajinasyon yoluyla sekillenir. Her
sinapsta bir polar ve iki horizontal hiicre ile baglanti kurulur ve bu yapiya triad denir.
Rodlarin yalnizca bir triadi bulunurken konlar birden fazla triad olusturur. Bipolar
hiicreler i¢ pleksiform tabakaya sinyal iletiminden, horizontal hiicreler ise hiicreler
arasi baglantiy1 saglamaktan sorumludurlar.

I¢ pleksiform tabakadan dis pleksiform tabakaya inhibitor sinyaller interpleksiform
hiicrelerle iletilir (Hogan MJ. 1971).

Makiila bolgesinde rod ve konlarin aksonlari daha uzun oldugu ve foveada oblik
seyrettigi icin dis pleksiform tabaka makiilada daha kalin ve fibroz yapidadir. Bu
bolge Henle tabakasi adini alir. Sistemik hipertansiyon gibi durumlarda lipid ve diger
kan iiriinleri y1ldiz seklinde Henle tabakasinda birikir (Sibel 1. 2014).

2.3.1.6. I¢ Niikleer Tabaka

Bipolar hiicrelerin niikleus ve gévdelerinin, Miiller hiicrelerinin oval niikleuslarinin,
amakrin ve horizontal hiicrelerin ise gévdelerinin bulundugu tabakadir (TH. W.
2008).

Retinanin glial yapisini olusturan en 6nemli hiicreler Miiller hiicreleridir. Retinada
noronal olmayan mikroglia ve makroglia (Miiller hiicreleri, astrosit, oligodendrosit
ve Schwann hiicreleri) olmak iizere iki tip hiicre grubu bulunur. Mikroglial hiicreler
yardimc1 immiin hiicrelerken, makroglial hiicreler ise noronlarin fonksiyonlarini
destekleyen hiicrelerdir (Ozdemir H AS ve ark., 2015).

2.3.1.7. i¢ Pleksiform Tabaka

Amakrin hiicreler ile bipolar hiicrelerin aksonlar1 i¢ pleksiform tabakada sinaps
yapar. Bu sinapslar yardimiyla ndronal sinyal ganglion hiicrelerine iletilir (T1ibbi

Retina Istanbul2009).
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Kon ve rodlar i¢in ayr1 bipolar hiicreler vardir ve bu hiicreler ve horizontal hiicreler
ile retinada ikincil néronlar olustururlar. Fotoreseptorlerden gelen sinyali ganglion
hiicrelerine iletirler.

Inhibitér ara noronlar olarak tanimlanan amakrin hiicreleryaklasik 30 cesit olark
bulunmaktadir. Amakrin hiicrelerin bipolar hiicrelere inhibitdr geri bildirim, ganglion
hiicresine inhibitdr ileri bildirim ve diger amakrin hiicrelere inhibitdr bildirim olmak
lizere {i¢ ana baglantis1 vardir (Ozdemir H AS ve ark., 2015).

2.3.1.8. Ganglion Hiicre Tabakasi

Noroglial hiicrelerin arasina dagilmis ganglion hiicre govdelerinin oldugu tabakadir.
Area santraliste ¢cok katli olup diger alanlarda tek katl bir tabakadir (Wybar K.
1977). Sinir lifi tabakasin1 ganglion hiicrelerinin aksonlar1 olusturur. Yaklagik 1-1.2
milyon ganglion hiicresi oldugu varsayilmaktadir. Makiilada 1 fotoreseptdr hiicreye
tek ganglion hiicresi denk gelirken, diger retina alanlarinda bu oran 130 reseptdre
tek ganglion hiicresidir (NT. C. 2004).

2.3.1.9. Sinir Lifi Tabakasi

Ganglion hiicrelerinin aksonlarindan olusan sinir lifi tabakasi periferde inceyken
ODkenarina dogru kalinlagir veOD kenarinda 20-30 um kalinliga ulasir. Retina igi
kisimda miyelinsiz olan ganglion hiicre aksonlari, lamina kribrozadan gectikten sonra
miyelin kilif ile sarilirlar. Fovea santralisten ¢ikan aksonlar, direk olarak medial
yonde optik sinire katilirlar. Temporaldeki lifler fovea etrafim1 dolasir ve arkuat
fibrilleri olusturarak  optik sinirin olusumuna katilirlar. Papillomakiiler band
makiiladan OD’ye uzanan demetlerden olusur (Hildebrand GD ve ark., 2011; Radius
RL ve ark., 1979).

~
B

'_‘\_ Temporal lifler

Arkuat lifler
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Sekil 4. Retina Sinir Lifi Tabakas1 (U. E.TodNet Yayinlari)

2.3.1.10. I¢ Limitan Membran

Gergek bir bazal membran yapisinda olan i¢ limitan membran miiller hiicrelerinin
hyaloid membranina baglantilar1 ile olusur (Matsumoto B ve ark., 1984). Lamina rara
interna, lamina densa ve lamina rara eksterna olmak {izere 3 tabakadan meydana
gelir. Retina ile vitreusu i¢ limitan membran birbirinden ayirir (Aydin P. 2001).
Retinal ylizey Miiller hiicrelerinin ayaksi ¢ikintilarindan olusuptip | ve IV kollajen,
laminin ve fibronektin igermektedir. Vitreal yilizeyde Tip II kollajen bulunur vebu
kollajen demetleri i¢ limitan membrana yapisiktir. I¢ limitan membran astroglial
hiicrelerin bazal laminasi olarak OD kenarinda devam ederek Elschnig membrani
admi alir. Kalinhig1 arka kutupta en fazla olup foveada yaklasik 15um kadardir
(Green WR ve ark., 2006).

2.3.2. Optik disk (OD)

Optik sinir baginin 6n yiizii OD’dir. Soluk pembebeyaz renkli ve ¢evre retinadan
daha soluk olan ODfoveanin yaklagik4 mm medialinde bulunur. Yatay c¢ap1 yaklagik
1,5 mm dikey ¢ap1 ise 1,75 mm olarak 6lgiilen oval bir sekle sahiptir. Canak seklinde
bir cukur (fizyolojik ¢ukur) optik sinirin geometrik merkezinin hafif¢e temporaline
yerlesmistir. Yatay optik cukurlugun yatay OD capina orant 0.39, dikey optik
cukurlugun dikey OD capina oram1 0.34’°tlir. Santral retinal arterin ana dallar1 ve
santral retinal ven bu ¢ukurun ortasindan geger.
Optik sinir bas1 4 kisimdan olusur:

1. Yiizeyel sinir lifi tabakasi

2. Prelaminar bolge

3. Laminar bolge

4. Retrolaminar bolge
Yiizeyel sinir lifi tabakasi: Miyelinsiz ganglion hiicre aksonlar1 OD basina girerken,

retinanin st tarafindan gelen lifler Gist kisimda ve alt taraftan gelen lifler de altta
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seyrederek retinotopik diizenlerini korurlar. Optik sinir i¢inde, temporal retinadan
gelen lifler lateralde, nazal retinal boliimden gelen lifler medialde yer alir. Makiiler
lifler lateral yerlesip sinirin iigte birini olusturmaktadir. Sinir basindafoveal lifler
perifer yerlesimli, peripapiller lifler merkezi yerlesimlidir.

Prelaminar bélge: Optik sinir basina giren ganglion hiicre aksonlari, astrositik/glial
hiicreler toplulugu tarafindan desteklenerek demetlere veya fasikiillere ayrilip lamina
kribrozadan gecerler. Bu astrositleroptik siniri sararak ve biitiin bolgelerde bag doku
elemanlarini optik sinirden ayirarak, goz i¢i ve orbita igi seyirleri boyunca sinir lifi
gruplarin1 ig¢ine alan devamli dairesel tiinelleri olustururlar. Miiller hiicresi sinir
basinda bulunmamaktadir. Astrositler sinir basinin ylizeyini orten bir i¢ limitan
membrani olustururlar ve bu membran retinada da devam eder. Astrositler sinir basi
hacminin %10’unu meydana getirirler.

Laminar bélge:Ganglion hiicre aksonlart gozii terk ederken 90 derece donerek
lamina kribroza uzantilar1 arasina dagilirlar. Optik sinir igindeki uygun topografik
organizasyonlarini olusturacak sekilde tekrar bir araya gelirler. Retinal ganglion
hiicreleri retinada aksiyon potansiyellerini iiretebilen tek hiicre tiiriidiir. Aksiyon
potansiyeli tiretimi ve iletimi yiiksek enerji gerektirdigindenmitokondriler, retinal
ganglion hiicreleri boyunca yogun bir sekilde bulunurlar.

Retina sinir lifi tabakasmna kadar uzanan glial hiicrelerin uzantilari, lamina
kribrozadaki porlarda aksonlar1 desteklemek igin karmasik bir sekilde organize
olurlar.10 katmanli kollajenoz kribrozal plaklardan olusan lamina kribroza,aksonlarin
100 um kalinlikta olacak sekilde gecisine izin vermek i¢in perfore olmustur.Lamina
kribrozanin hiicresel elemanlar1 enzimlerle sindirildiginde, plaklarin birbiriyle iligki
halinde oldugu ve i¢inden aksonlar gececek sekilde porlar barindiran ii¢ boyutlu bir
yap1 olusturdugu goriiliir. Tip | ve 1l kollajenler, bol miktarda elastin, laminin ve
fibronektin icerenlamina kribroza, kuvvet uygulandiginda {i¢ boyutlu sekli
bozulabilen ag seklinde bir yapidadir.

Optik sinirin aksonlar1 igin bir platform saglamak, santral retinal artere ve vene
fiksasyon noktast olusturmak, globun arka segmentini desteklemek, lamina
kribrozanin fonksiyonlar1 olarak sayilabilir.

Retrolaminar bolge: Lamina kribrozanin gerisinde sinir liflerinin miyelin kilif ile

cevrilmesi, oligodendroglial hiicrelerin mevcudiyeti ve pia, araknoid, dura gibi
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meningeal kiliflar tarafindan sarilmasindan dolay1 optik sinirin ¢apt 3 mm’ye ¢ikar.
Retrolaminar bdlge, optik sinirin orbital par¢asini olusturarakorbita apeksine uzanir.
Noronlarin aksoplazmalar1 norofilamentler, mikrotiibiiller, mitokondri ve diiz
endoplazmik retikulum icerir (TJ L. AAO 2009; OA R. 2016).

2.3.2.1. Retina Sinir Lifi Tabakasinin Optik Sinirdeki Topografik Dagilimi

Retinal ganglion hiicrelerinden ¢ikan aksonlar 3 ana demet halinde OD’e ulasirlar.
1) Papillomakiiler Demet
2) Radyal Lifler
a) Siiperior radyal lifler
b) Inferior radyal lifler
3) Arkuat Lifler
a) Siiperior arkuat lifler
b) Inferior arkuat lifler
Makiiladan ¢ikan aksonlar papillomakiiler demeti olustururken OD nazalinden
cikanlar radyal lifleri, siiperior-inferior-temporal periferden ¢ikan lifler ise arkuat
lifleri meydana getirirler.
Inferior ve siiperior arkuat lifler horizontal temporal raphe denilen bir hattin alt ve
istboliimiinden ¢ikar. Horizontal diizlemde birbirinin  ayna simetrigi gibidir ve
raphe’yi asla gegmez
Perifer retinadan ¢ikan aksonlar sinir lifi tabakasinin alt kisminda seyrederek optik
sinir basima ulastiginda ilk doniisii yaparak optik sinirde daha periferden devam
ederler. Santrale daha yakin lifler ise yiizeyel seyredip daha ge¢ doniis yaparak optik
sinir santraline yakin devam ederler.
Retina sinir lifi tabakast OD’nin inferonazali ile siiperonazalinde en yiiksek
kalinligina ulasir ve yaklasik 20-30 p’dur. Ora serrataya dogru incelerek 8-10 p olur.
OD etrafindaki retina sinir lifi tabakasinin en ince yeri papillomakiiler bolgedir

(Calkins DJ. 2012).
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SAL: Superior arkuat lifler
IAL: inferior arkuat lifler
PMD: Papillomakiler demet
SRL: Superior radyal lifler

IRL: inferior radyal lifler

Sekil 5. Retina Sinir Lifi Tabakasinin Optik Sinirdeki Topografik Dagilimi (Cay Y.
Ve ark., 2017)

2.4.Koroid

Sklera i¢ yiizeyinde yer alan, yumusak ve kahverengi bolimdiir. Arkada optik
sinirden 6n taraftasiliyer cisme kadar uzanim gosterip kalinligi arkadan 6ne dogru
azalir.Koroid tiim g6z kan akimimin %85’ini olusturur (Recep OF 2016).Cok yogun
bir damar yapisina sahip olan koroidinkan akimiyaklagik 100 gr doku basina 800-
2000 ml /dk’dur.

Dis ylizeyi piirtizlilyken i¢ yiizeyi ise diizgiin olup RPE’ye siki bir sekilde yapisiktir.
Optik sinir ve posteriorsiliyer arterler yani sirasiliyer sinirlerin de goze girdigi
bolgelerde sklerayla siki baglantidadir. Ek olarak vorteks venlerinin gozii terk ettigi
kisimlarda daskleraya sikica yapigiktir. Optik sinirde pia ve araknoid ile devam eden
koroid gozde en yiiksek metabolik aktiviteye sahiptir (O'Dwyer PA. 2009). Dis
retinal katlarin oksijenizasyonunu, beslenmesini saglar ve 1s1 regiilasyonunu
diizenler.Baz1 tahminlere gore, koroid dolasimi, basta fotoreseptorler olmak iizere
retina tarafindan tiiketilen oksijenin %90'm1 saglar (Ophtalmology AAO 2017).
Koroidal dolasimin anterior kismina kan uzun posterior siliyer arterlerle,posterior
kismina kisa posteriyor siliyer arterlerle ulasir. Koroidin segmental kan dolagimi
posterior siliyer arter dallar1 hizasindan baslayarak vortex drenaji ile devam eder.
Koroid merkezi makiila bolgesinde 0,22 mm kalinligindayken one dogru giderek
incelir ve ora serratada 0,1 mm kalinligindadir (Ophtalmology AAO 2017).Koroid
histolojik olarak distan ice dogru 4 tabakaya ayrilir ;
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1) Haller tabakas1

2) Sattler tabakasi

3) Koryokapillaris

4) Bruch membrani
Suprakoroidea, sklera ile koroid arasinda uzanan kisa posteriyor siliyer arter ve
sinirlerin gectigi bolgedir. Koryokapillaris Bruch membraniyla komsu olup foveada
yaklasik 10 um kalinhigindadir. Kapiller yogunluk en fazla bu alanda bulunmaktadir.
Koryokapillarise lobiiler yap1 saglayan hekzagon seklinde kanlanma alanlar1 Sattler
tabakasindaki arteriyollerden koken alirlar. Koryokapillaris eritrosit gegisine izin
veren 40-60 um'lik kapiller yapilardan olusur ve 700-800 nm c¢apl
fenestrasyonlarinin olmasi molekiillerin daha hizli tasinmasina olanak saglar (Snead
MP ve ark.,1999).
Venoz damarlar ile vorteks venlerine gelen kan superior ve inferior oftalmik venler
araciligryla kavernoz siniise bosalir.
Koroid kalinlig1 perfiizyon basinci, intraokiiler basing damar tonusu, endojen
katekolamin ve nitrik oksit seviyesi gibi faktorlerden etkilenir. Kisiye gore degisiklik
gosteren koroid kalinligi Slgiimii giintimiizde ancak koroid OKT teknolojisinin
ilerlemesiyle saglanmstir. Ileri yas ile beraber koroidin kalinliginda incelme olur.
Koroid tabakasmin kalinligina etki eden baska bir faktorse refraksiyon kusuru
oldugundan patolojik miyopili gozlerde, OKT de ¢ok ince koroid goriilebilir. Damar
tonusuna etki edebilecek tiim endojen faktorler de koroid kalinligina anlik olarak etki
edebilmektedir.
Tim faktorler disiintildiglinde, orta yasta emetrop kabul edilen birinin géziinde
normal koroid kalinliginin foveada 200-300 um civarinda oldugu goriilmektedir.
Koroid kalinlig1 foveadan uzaklastikga azalir. Nedeni foveada yer alan hiicrelerin
daha ¢ok oksijene ihtiyaci i¢inde olmasidir (Ozdemir H. Ve ark., 2015)
2.5.0ptik Kohorens Tomografi(OKT)

OKT biyolojik dokulardan yiiksek ¢oziiniirliikte kesitlerin elde edilmesini saglayan
bir goriintilleme yontemidir. Oftalmoloji pratiginde kullanim alanlari; makiila
degerlendirilmesi, optik sinir ve retina sinir lifi tabakasi degerlendirilmesi ve on

segment degerlendirilmesi olarak sdylenebilir.
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OKT ilk kez Massachusetts Teknoloji Enstitiisii’'nde, Huang ve arkadaslar tarafindan
1991 yilinda gelistirilmistir. Farkli seviyelerdeki dokulara gonderilen 1siktan gelen
yansimalarin zamansal farkliliklarii tespit eden cihazlar olan interferometreler
OKT’ninicadina 6ncii  olmuslardir.Femtosaniye lazerlerin biiylikk ve pahali
olmasindan dolayr Huang ve Fujimoto ucuz ve kompakt yapiya sahipdiodlaserle
calisan interferometre lizerinde ¢aligmalar yaparak bu cihazi gelistirmislerdir. OKT-1
olarak isimlendirilen ilk cihazdansonraki yillarda ¢6ziiniirliik arttirilarak OKT-2 ve
OKT-3 cihazlar1 da gelistirilmistir. 1lk 3 cihaz time-domain OKTteknolojisini
kullanirkengiiniimiizde tiretimi gergeklestirilen tim OKT cihazlar1 Spektral domain
OKT (SD-OKT) teknolojisine sahiptir ve bu teknoloji saniyede 27000-70000
arasinda yiiksek ¢oziiniirliiklii A mod tarama alabilmektedir. SD-OKT ‘yiiksek hizli
cok yiiksek ¢oziiniirliiklii OKT’ olarak da adlandirilir.

OKT dokunun farkli katmanlarindan yansiyan 1siktaki gecikme siiresini hesaplayarak
gortintiiler elde eder. Aksiyel ¢ozlniirligii 3 um gibi ¢ok diisiik bir deger olan OKT
bu sayede doku temasi olmadan,mikroskop altindakine benzer kesit goriintiiler elde

edebilir. OKT, bu nedenlenon-invaziv doku biyopsisi olarak tanimlanabilir.

OKT temelde retina igi yapilarin goriintiilenebilmesi igin tasarlanip gelistirilmis bir
cihazdir. SD-OKT teknolojisinin kullanilmasiyla birlikte daha net goriintiiler elde
edilerek retinanin altin1 da daha iyi gérmemize olanak dogmustur. ‘Image averaging’
ve ‘Enhanceddepthimagingoptik kohorens tomografi’ (EDI- OKT) tekniklerinin
kullanim bulmasiyla isekoroid damar yapilar1 goriilebilmektedir. Bu sayede,koroidin
bitip skleranin hiper-reflektif hattinin basladig1 yer goriilebilmekte ve koroid kalinligi
dlgiimleri yapilabilmektedir(Ozdemir H. Ve ark., 2015).
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3. GEREC VE YONTEM

Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi G6z Hastaliklar1
Anabilim Dali’nda, Temmuz 2018 ile Aralik 2021tarihleri arasindaki
dosyalarretrospektif taranarak,senil katarakti olup komplikasyonsuz
fakoemiilsifikasyon cerrahisi ve goz i¢i lensi implantasyonu uygulanan 40hastanin
40gozii degerlendirildi.

Calismaya baslamadan dnce Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu onay1
alindi. Caligmamiza bu tarihler arasinda katarakt ameliyati olup dosyalarinda
preoperatif otorefraktometre, géz ici basmci (GIB), en iyi diizeltilmis gorme
keskinligi (EIDGK), biyomikroskopikén segment ve fundus muayeneleri, AU, SKK
Ol¢timleri ve hem preoperatif hem de postoperatif 1. ayda OKT o6lgiimleri eksiksiz

olarak bulunan hastalar dahil edildi.

Calismaya alinan hastalarin katarakt ameliyat1 6ncesinde;

-Otorefraktometre(Nidek TONOREFII Auto Ref/Kerato/Tonometer -
2014®, Gamagory, Japonya) ile objektif refraksiyon ol¢iimleri yapilmasti.

- Goldman AplanasyontonometreyéntemiyleGIB dl¢iimleriyapilmisti.
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-Snellen eseli ile yapilmis en iyidiizeltilmis goérme keskinligi
degerlerininlogMAR karsiliklar belirlendi.

-Pupil dilatasyonu sonrasiyapilan biyomikroskopik 6n segment ve fundus
muayeneleri dosyalarindan kayit altina alindi.

-Olgularin aksiyel uzunluk (AU) ve GIL ol¢iimleri optik biyometri
(Nidek Ltd., Japonya, 2013) cihaz1 ile yapilmisti. GOz i¢i lens diyoptrisi
SRK/T formiilii kullanilarak belirlenmisti.

-Subfovealkoroidal kalinlik (SFKK) i¢inCirrus EDI-OKT (Carl
ZeissMeditec AG, Jena, Germany; version 6.5.0.772)ve ganglion hiicre
kompleksi kalinligi (GHKK) &lgtimlerii¢cin High Definition 1 LineRasterand
Ganglion Cell Analysis (MacularCube 512*128)kullanildi. Analiz i¢in sinyal
giici>6 olan taramalar kullanildi. Yanhis hizalama, segmentasyon hatasi,
6lglim ¢emberinin merkezden dagitilmasi, zayif aydinlatma ya da odak disinda
olan taramalar da calismaya dahil edilmedi. Koroidkalinligi,Cirrus lineer
Olgim aract kullanilarak koroidin en kalin oldugu subfoveal bdolgedeki
Ol¢iimlerden elde edildi. Tiim 6l¢limler icin foveadan gegen 5 taramadan 3'i
kullanildi. SFKK, RPE’nin altindaki Bruch =zarmma karsilik gelen
hiperreflektifhattin dis kismindan i¢ skleral sinirin en distaki hiperreflektif
cizgisine kadar olan dikey mesafe olarak tanimlandi(Sekil 5). Iki gdzlemci
Olg¢timleri belirledi. Her gozlemci aymi gozii iki kez Olgtii. Caligmada iki
gbézdeki gozlemciler arasinda iki degerin ortalamasinin %10'undan fazla
tutarsizlik oldugunda, gozlemciler Olglimleri tartisip tekrarlamis ve iki
gbzlemcinin ortalama sonuglari son SFKK okumasi olarak belirlenmistir.

Cirrus OKT, fovea merkezli 6 dairesel sektéorde GHKK i¢in ganglion
hiicresi ve i¢ pleksiform tabakalarin nicel degerlendirmesini saglar. Ayrica her
bir goz i¢in ortalama ve minimum GHKK hakkinda bilgi verir ve bu rakamlari
normatif bir veri tabami ile karsilastirir. MacularCube 512*128 edinme
protokolii, her biri 512 A taramasindan olusan 128 B taramay1 6 mm karelik
bir 1zgara araciligiyla bir kiip haline getirir. Yerlesik bir GHKK analiz
algoritmasi, fovea merkezli 6*6*2 mm eliptik halka alan1 iginde
makiilerGHKKyi algilar ve 6lger. Ganglion hiicre analizi algoritmasi, retina

sinir lifi tabakasinin dig sinirlarimi ve i¢ pleksiform katmani tanimlar. Retina
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sinir lifi tabakas1 ve i¢ pleksiform tabaka dis sinir segmentasyonlari arasindaki
fark, retina ganglion hiicre tabakasinin ve i¢ pleksiform tabakanin birlesik
kalinhigin1 yani GHKK yiverir. (Sekil 6)
Calismamizindncelikli amaci SFKK ve ortalama GHKK degisikliklerini
degerlendirmek olmakla birlikte;MacularCube 512*128 protokolii ile merkezi
makiilerkalinlik (MMK) ve peripapillerretina sinir lifi tabakasi kalinligi
(RSLTK) da OpticDiscCube 200*200 protokoliiyle degerlendirildi.

Tim c¢ekimler calismadan bagimsiz olarak tek teknisyen tarafindan

yapilmisti.

27.05.2019, 0D

IR&OCT 30° ART EDI [HS] ART(55) Q: 33 HEIDELBEIG
ENGINEENNG

Sekil 6. Bir hastada SFKK 6l¢iimii gosterimi
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Sekil 7. Bir hastada GHKK 6l¢iimii

Oxford Klinik Katarakt Smiflandirma ve Derecelendirme Sistemi’ne

gore niikleusun sertlik derecelendirilmesi hasta dosyalarindan kayit altina

alimmustir(Sparrow JM ve ark., 1986).
Buna gore;
-Evre 0: Sari rengin fark edilemedigi yumusak katarakt.
-Evre 1: Sar1 rengin belli belirsiz izlenebildigi yumusak katarakt.

-Evre 2: Sar1 rengin belirgin izlendigi hafif sert katarakt.

Ganglion Cell OU Analysis: Macular Cube 512x128 oD @ | @ OS

OS Thickness Map

OD Thickness Map

Fovea: 259. 68

-
Fovea: 252, 65

OD Deviation Map OS Deviation Map

Average GCL + IPL Thickness

Minimum GCL + IPL Thickness 84 80
OS Horizontal B-Scan

OD Horizontal B-Scan BScan: 65

-Evre 3: Portakal saris1 rengin izlendigi orta sert katarakt.
-Evre 4: Kirmizimsi kahverengi renginin izlendigi sert katarakt.
-Evre 5: Siyahimsi kahverengi rengin izlendigi ¢ok sert katarakt.

Calismaya evre 4-5 katarakti olan hastalar dahil edilmemistir.
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3.1 Cerrahi Teknik

Hastalarin pupil dilatasyonlar i¢in hastalara ameliyattan yaklasik 2 saat 6nce olacak
sekilde baslanarak, 5 dakika ara ile fenilefrin%2,5 ve tropikamid%l damla
uygulanmisti. Kapak ve cilt temizligi%10’luk povidon iyodin ile yapildiktan sonra,
tek kullanimlik ortii ile steril alan saglandi. Blefarasto ile kapaklar agilarak %5°lik
povidin iyodin ile goz yiizeyi ve forniksler yikanip serum fizyolojik ile
durulanmisti.Operasyon tiim olgularda topikal anestezi altinda, proparakain (Alcaine
%0,5) 3-4 damla damlatildiktan sonra baslatilmisti. Ameliyatlar ayni1 teknik
uygulanaraktek cerrah tarafindan, INFINITI VisionSystem(Alconinc, Fort Worth,

Texas, USA) ile yapilmisti. Cerrahi su basamaklar izlenerek tamamlanmuisti:

1) Saydam korneal kesinin olusturulmasi
2) VEM’in 6n kamaraya verilmesi

3) Kapsiiloreksisyapilmasi

4) Hidrodiseksiyon/Hidrodelinasyon yapilmasi

5) Niikleusun emiilsifikasyonunun gerceklestirilmesi

6) Korteksin irrigasyon-aspirasyon ile temizlenmesi
7) Kapsiil yataginin VEM ile doldurularak GiL yerlestirilmesi ve

VEM’in aspirasyon ile temizlenmesi

8) On kamaraya 0.1 cc sefuroksim verilerek yara yerinin stromal

hidrasyon ile kapatilmasi

Bol ve ye(divideandconquer) teknigi ile tiim hastalara fakoemiilsifikasyon
yapilmistt.Sculpt modunda (sise yiiksekligi 70 mm H20, vakum 250 mmHg,
aspirasyon 28 mm/cc, torsiyonel amplitud %55) derin bir oluk agilmis ve niikleus iki
yarim pargaya ayrilmistt. Quad modunda (sise yiiksekligi 95 mm H20, vakum 650
mmHg, aspirasyon 30 mm/cc, torsiyonel amplitud %60) diger pargalar ¢eyrek daire
seklinde pargalara ayrilip yenilmisti. Epiniikleus modu (sise yiiksekligi 95 mm H20,
vakum 300 mmHg, aspirasyon 30 mm/cc, torsiyonel amplitud %55) ile epiniikleus
temizlenmisti. Korteks modunda (sise yiiksekligi 95 mm H20, vakum 350 mmHg,
aspirasyon 30 mm/cc) korteks bakiyeleri temizlenmisti. Tiim hastalarda katlanabilir

hidrofobik akrilik goz ici lensi kapsiiler kese igine yerlestirilmisti. Hastalarin
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higbirinde intraoperatif ve postoperatif bir komplikasyon gergeklesmemisti.Ameliyat
sonrasi tiim hastalaratopikal moksifloksasin %0,51 8x1 1 hafta, prednizolonasetat

%0,1 8x1 rutin olarak baslanmist1 ve 4 hafta devam edilmisti.

Hastalarin ameliyat sonrast 1. giin, 1. hafta ve 1. ayda kontrol muayeneleri
yapilmisti. Calismaya dahil edilen hastalarin preoperatif ve postoperatif 1. ay
vizitlerindeki tam oftalmolojik muayeneleri ve pupil dilatasyonu sonrasi yapilan

OKT ol¢iimleri dosyalarindan kayit altina alindi.

G0z igi cerrahi ya da lazer tedavisi Oykiisii olanlar, arka segment patolojisi,glokom,
tiveit, diyabetik retinopati, yasa bagli makiila dejenerasyonu, santral
serozkoryoretinopatigibi belirgin gz hastaligi bulunanlar, >-6.00 veya +6.00 kusuru
olanlar, 6l¢iim sirasinda iyi fiksasyon saglayamayan olgular, 6l¢iim sonuglarini
etkiyecek kadar yogun katarakti olanlar, prostoglandin analogu, sistemik steroidya da

ditiretik gibi ilag kullanimi olan hastalarin dosyalar1 ¢alisma diginda birakildi.

3.2. istatistiksel Analiz
SPSS 25.0 (IBM SPSS Statistics 25 software)paket programiyla veriler analiz

edilmistir.  Sayisal degiskenler arasindaki iligkilerin incelenmesinde ise
Pearsonkorelasyon analizi ve. ANOVA regresyon analizi kullanilmistir. Tim

analizlerde p<0,001 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza 40 hastanin 40 gozii dahil edildi. Olgularin 21°i erkek (%52,5), 19°u
(%47,5) kadin olup, yas ortalamalart 63,4+4,7yil olarak bulundu. 18 hastanin sag

g0z, 22 hastanin sol gozii opere edilmisti.

Calismaya almnan hastalarin cerrahi 6ncesi EIDGK’leri ortalama 0.38+0.18
LogMARolarak ol¢iildi. Hastalarin postoperatif yapilan kontrol
muayenelerindeEIDGK ’leri, 1. ay0.05+0.39LogMAR, olarak &lgiildii. Preoperatif ile
postoperatif muayene kontrolleri arasinda ortalama EIDGK acisindan istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (p<0.001). Preoperatif ortalama AU22.6+0.5 (21.5-
24.1)mm veSKK553.5+24.3u olarak bulundu. Ortalama OS8.9+2.3dakika ve EFZ
7.1+2.3 saniyeydi (Tablo 1).
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Tablo 1. Hastalarin Klinik Ozellikleri

Yas (yil) 63.4+4.7
Erkek/Kadin 21/19

Sag/Sol goz 18/22

Preoperatif /Postoperatif 0.38+0.18 /0.05+0.39
EiDGK (LogMAR)

Ortalama AU 22.6+£0.5 mm
Ortalama SKK 553.5424.3p
Ortalama OS 8.942.3 dakika
Ortalama EFZ 7.1£2.3 saniye

Calismaya alinan olgularda cerrahi oncesi ortalama SFKK 298.6+41.3u(201-356p
idi. Cerrahi sonrasi 1. ay kontrolde ortalama SFKK 304.6+40.8(231-367p)idi
(Tablo 2). Olgularda postoperatif 1. aydaSFKK ’nin istatistiksel anlamli olarakarttigi
bulundu. Hastalarin yas, cinsiyet, AU, SKK, OS, EFZ ile SFKK leri arasinda anlaml

iliski bulunmadi.

Tablo 2. SFKK’nin takiplerdeki degisimi

A.O£S.S EBD-EKD
Preoperatif 298.6+41.3n 200-372 u
Postoperatif 1.ay 304.6:40.8p 228-382pn
Grup i¢i p p<0.001
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(A.O: Aritmetik Ortalama, S.S: Standart Sapma, EBD: en biiyiik deger, EKD: en kiigiik deger)

Calismaya alinan olgularda cerrahi 6ncesi ortalama GHKK 85.0+4.4u (78-94u)’du.
Cerrahi sonrasit 1. ay kontrolde ortalama GHKK 89.2+5.3u (81-99u) (Tablo 3).
Olgularda postoperatif 1. ayda GHKK’nin istatistiksel anlamli olarak arttigi
bulundu.Hastalarin yas, cinsiyet, AU, SKK, OS, EFZ ile GHKK’leri arasinda anlamli

iliski bulunmada.

Tablo 3. GHKK ’nin takiplerdeki degisimi

A.Ox8S.S EBD-EKD
Preoperatif 85.0+4.4p 74-96p
Postoperatif 1.ay 89.245.3p 81-99u
Grup icip p<0.001

Calismaya alinan olgularda cerrahi 6ncesi RSLTK 95.3£5.1pn (87-110u)’du. Cerrahi
sonrast 1. ay kontrolde RSLTK 100.9+5.8u (range 91-113u)’du (Tablo 4).
Olgularda postoperatif 1. ayda RSLTK’nin istatistiksel anlamli olarak arttigi
bulundu. Hastalarin yas, cinsiyet, AU, SKK, OS, EFZ ile RSLTK’leri arasinda

anlaml iligki bulunmadi

Tablo 4. RSLTK ’nin takiplerdeki degisimi

A.O£S.S EBD-EKD
Preoperatif 95.3+5.1p 81-112p
Postoperatif 1.ay 100.9+5.8p 90-115p
Grup i¢i p p<0.001
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Calismaya alinan olgularda cerrahi Oncesi MMK 244.6+16.61(211-280u)’du.
Cerrahi sonrast 1.ay kontrolde MMK 248.3+17.4u(range 213-278u)’du (Tablo 5).
Olgularda postoperatif 1. ayda MMK ’nin istatistiksel anlamli olarak arttig1 bulundu.
Hastalarin yas, cinsiyet, AU, SKK, OS, EFZ ile MMK’leri arasinda anlamli iliski

bulunmadi

Tablo 5. MMK ’nin takiplerdeki degisimi

A.O£S.S EBD-EKD
Preoperatif 244.6+16.6p 205-288p
Postoperatif 1.ay 248.3+17.4p 212-288n
Grup ici p degerleri p=0.029

Calismamiza dahil edilen olgularin postoperatif 1. aydaki SFKK, GHKK, MMK ve

RSLTK’leri preoperatif degerlerle karsilastirildiginda istatistiksel anlamli olarak

artmistir (Tablo 6).

Tablo 6. Preoperatif ve Postoperatif 1. ay OKT parametreleri

Preoperatif ve Postoperatif 1. ay OKT parametreleri

OKT parametreleri Preoperatif Postoperatif 1. ay P degerleri
SFKK, pm 298.6+41.3p 304.6+40.8p p<0.001
GHKK, pm 83.2+4.4pn 91.4+6.1p p<0.001
MMK, pm 244.6+16.6p 248.3+17.4p p=0.029
RSLTK, pm 95.3£5.1p 100.9£5.8p p<0.001
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5. TARTISMA

Katarakt cerrahisinin koroid ve retina tabakalariiizerine olasi etkilerini degerlendiren
birgok ¢alisma bulunmaktadir. Bizim yaptigimiz ¢alismada, EDI OKT ile ortalama
SFKK’nin preoperatif degerlere gore postoperatif 1.ayda istatistiksel olarak arttigin
bulduk. Ortalama GHKK’ninda preoperatif degerlere gore postoperatif 1. Ayda
arttigin1 bulduk. Calismamizda bunlara ek olarak MMK ve RSLTK’ninde benzer
sekilde preoperatif degerlerle karsilastirildiginda postoperatif 1. Ayda anlamli artis
gosterdigini tespit ettik. Hastalarin yas, cinsiyet, AU, SKK, OS, EFZ ile SFKK ve

GHKK’leri arasinda ise anlamli bir iligki tespit edilmedi.
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Fakoemiilsifikasyon sonrasi gerceklesenfundus degisikliklerinin patogenez ve
mekanizmasi glinlimiize kadar acik bir sekilde agiklanamamistir. Vitreomakiiler
traksiyon, vaskiiler stabilizasyonun bozulmasi, hipotoni, intraoperatif 151k maruziyeti
gibi nedenler suglanmaktadir. Postoperatif inflamasyonunfundus degisikliklerinde
belirgin rol oynadig1 bazi calismalarda gosterilmistir (Yilmaz T, Karci AA ve ark.,
2016; Ibrahim AM ve ark., 2018).

Giliniimiizde OKT gibi goriintiileme teknikleri ile fakoemiilsifikasyon sonrasi retinal

ve koroidal yapilar1 non-invaziv olarak objektif olarak degerlendirebilmekteyiz.

Invaziv olmayan bir gériintiileme teknigi olan OKT retina anatomisinin ¢apraz kesitli
gorlintiilerini  degerlendirebilmemize olanak saglar. RSLTK, OD basi
parametreleri,makiila ve retina kalinliklarin1 da igeren bir¢ok veri OKT gibi
goriintiileme  sistemleri sayesinde standardize edilerek normatif veriler elde
edilmistir. Koroid uzak olmayan geg¢miste ancak anjiografi ve ultrasonografi ile
goriintiilenerek degerlendirilebilse de. bu yontemlerkoroid morfolojisinde o6zellikle
kiiglik kalinlik degisiklikleri hakkinda bilgi vermekte yetersizdi. Giliniimiizde artik
OKT teknolojisi sayesinde koroidal goriintileme ve kalinlik 6lgtimlerini
yapabilmekteyiz. Spaide ve ark. konvansiyonel SD-OKT cihazin1 kullanarak EDI
yontemi ile koroidal gériintiilemeyi 2008 yilinda tanimlamistir (Spaide RF ve ark.,
2008; Margolis R andSpaide RF. 2009). Ciddi inflamatuar patolojilere baglikoroid
tutulumu bu yontem sayesinde vurgulanmistir (Fong AH ve ark., 2011; Imamura Y
ve ark., 2009). Koroidvaskiiler yapilardan olduk¢a zengin olup dis retinal katlara kan
akimi saglar ve skleranin lamina fusca tabakasi ile RPE arasinda yer alir.Koroidal
kalinligin, koroidinvaskiilarizasyondurumu hakkinda bilgi sahibi olmamizi sagladigi
diisiniilir. Koroidal kalinlik yas, cinsiyet, AU, refraksiyon degeri ve sirkadiyenritm
gibi degiskenlerden etkilenir (Wei WB ve ark., 2013; Tan CS ve ark., 2012 ).
Koroidinpolipoidalkoroidalvaskiilopati,santral serdzkoryoretinopati, koroidal
neovaskiilarizasyon, miyopik retinopati gibi gérmeyi tehdit edici hastaliklarda rol
oynadig1 bildirilmistir (Grossniklaus HE. 2004; Gupta P ve ark., 2015). Bu
hastaliklarin patofizyolojisini anlamak icin,koroidin yapisal
degisikliklerinidegerlendiren =~ c¢alismalar  bu  sebeplegiderek  daha fazla

Onemkazanmistir.
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Fakoemiilsifikasyon operasyonu sonrasi retinanin  makroskopikfundoskopik
goriiniimii  degismez.Noninvaziv goriintiileme yoOntemleri olan time domain ve
spectral domain gibi goriintileme yontemleriyle birlikte postoperatifmakiiler
kalinligin subklinikarttigi  gosterilmistir. Komplikasyonsuz fakoemiilsifikasyon
cerrahisi uygulanan hastalardaki bu kalinlasmanin postoperatif 4-6. haftada en
yiiksek seviyeye ulastigi (VonJagow B ve ark. 2007; Biro Z and Balla Z 2009;
Sourdille P 1999), postoperatif 6. ayda ise preoperatif diizeye geri geldigi
gosterilmistir (Vukicevic M ve ark., 2012).

Cerrahi sonrast olusan inflamasyon, komplikasyonsuz katarakt cerrahisiyle iligkili
subklinikmakiiler degisikliklere veyalrvine- Gass sendromu da dahil olmak {izere bir
takim patolojik sonuclara yol agabilir.Psddofakikkistoidmakiiler 6dem (PKMO)
etyolojisinde inflamasyon, vitreus traksiyonu ve hipotoni gibi faktorler sayilabilir.
Bunlarin esas mekanizmasi olasilikla cerrahi sonrasi artan 6n segment inflamasyonu
sonucunda  endojen inflamatuar mediatérler salinmasidir  (Wolter JR.
1981).Fundusfloresein anjiografi (FFA)verilerine dayanarak fakoemiilsifikasyon
cerrahisinden  sonra  %20-30  hastada PKMO  goriilmektedir ~ (90,91).
Gelisenfakoemiilsifikasyon teknikleri sonucunda PKMO oram %0.2-%2.35’e kadar
azalmistir (92,93). Daha once yapilan ¢alismalara bakildiginda OKT/FFA ileya da
yalnizca klinik muayene yontemleriyle tan1 koyulmasina gore oran %0.2 ile %20
arasinda degismektedir (Pepe IM. 2001). Giliniimiizde gelistirilen cerrahi teknikler
ve farmakolojik tedaviler sayesinde bu oran azalmaktadir (Snell RS.
2013).Caligmamizda biz de fakoemiilsifikasyoncerrahisinin inflamasyonu artiran
stireci sebebiyle arka kutupta koroidal ve retinal kalinlikta artisa neden olup

olmadigini arastirmayi irdeledik

Falcau ve ark.’nin yaptiklar1 calismada 14 olgunun 14 gozii degerlendirilmeye
alinmistir (Falcdo MS ve ark., 2014). Hastalarin 6l¢timleri preoperatif, postoperatif 1.
hafta ve 1. ayda yapilmistir. Postoperatif 1.haftada ve daha fazla olmak ftizere 1.
aydaki makiiler kalinlik artisinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Ancak
ameliyat sonrasi 1. ayda submakiiler ve peripapillerkoroid kalinlig1 agisindan anlamli
fark bulunmamistir MMK’de postoperatif 1. ayda preoperatif doneme gore bizim
calismamizda da istatistiksel olarak anlamli artis gordiik. Bizim ¢alismamizda, bu

calismadan farkli olarak cerrahi sonrasi postoperatif 1. ayda SFKK o6lgiimiinde de
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anlamli artis bulduk. Bizim yaptigimiz ¢alisma ile kiyaslandiginda, Falcau ve
ark.’nin yapmis olduklar1 ¢alismadaki olgu sayisinin az olmasi yazarlarin bulmus

olduklar1 sonuglarin degerini diisiirebilir.

Pierru ve ark.’larinin ¢alismasinda komplikasyonsuz katarakt cerrahisi yapilan ve yas
ortalamalar1 76+8.3 yil ile ortalama AU’lar1 23.5+1.2 mm olan 95 olgunun 115 gozii
degerlendirilmeye alinmistir. Diyabetli hastalarin da dahil edildigi bu ¢alismada 26
diyabetik hastanin da 32 gozii degerlendirilmistir. 7 gozdenon-proliferatif diyabetik
retinopati(DRP) izlenmis, 3 gbze panretinallazer fotokoagiilasyoncerrahiden 6 ay
once yapilmig, 22 gozde is hi¢ DRP bulgusu saptanmamistir.Hastalara ameliyat
sonrastinflamasyon kontroliinde tedavi olarak deksametazon ve indometazin
baslanmistir. Hastalarin preoperatif ve postoperatif 1. giin, 1. hafta, 1. ay ve 3. ay
olmak tizere SFKK’leri 6l¢tilmiistiir. Ortalama SFKK’leri Cerrahi Oncesi 223.6+74
um, cerrahi sonrasi 1. giin kontrolde ise ortalama SFKK degerleri 223.1£75 pum
olarak Olciilmiistiir.Postoperatif 7. giin kontrolde SFKK 232.1+£76 um, 1. ayda
236.8+78 um,ve 3. ayda 233.2+76 um olarak ol¢iilmiistiir. SFKK’de en fazla artis
cerrahi sonrast 1. giin ve 7. giin arasindagoriilmiistiir. Diyabetik hasta grubunda da
benzer SFKK degisimi izlenmekle birlikte SFKK’de en fazla degisim cerrahi sonrasi
7. giin ile 1. ay arasinda goriilmiistiir. Diyabetik grupta diyabetik olmayan gruba gore
daha fazla SFKK artis1 gozlenmistir. Fakat diyabetik olan ve olmayan iki grup
arasinda ortalama SFKK degerleri agisindan postoperatif donemde anlamli fark
bulunmamistir. Tiim gozlerdeki preoperatif ortalama MMK 233.8+48 um olarak
bulunmustur. Cerrahi sonrast 1. ayda 247.8+78 pm’ye, 3. ayda 251.6+81 pum’ye
yiikselmistir. Diyabetik diyabetik olmayan gozler ayri ayri incelendiginde; baglangi¢
MMK’deki yiikselmenin 1. ayda anlamli oldugu goriiliirken, 3. ayda bu artis anlamli
bulunmamistir. Bu durum her bir grupta daha az sayida hasta olmasina ve daha

biiyiik standart sapma olmasina baglanmigstir.

Kendi ¢alismamizda postoperatif SFKK’yi etkiledigi bilinen inflamasyonu minumum
seviyede tutmak igin sistemik hastaligi olan olgular degerlendirilmeye alinmadi.
Postoperatif ~ inflamasyonu  baskilamak  i¢in  tedavi  olarak  topikal
prednizolonkullanildi. Kendi ¢alismamizdada SFKK’de ve MMK’de preoperatif

degerlere gore 1. ay kontrolde anlamli bir artis goriilmekle birlikte bu ¢alismadan
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farkli olarak olgu sayimiz daha azdir ve 3. Ay Ool¢iimleri i¢in elimizde veri

bulunmamaktadir.

Optik sinir basi ve RSLTK'nin kalitatif ve kantitatif degerlendirmeleri, glokoma
bagli hasar1 degerlendirmek i¢in kullanilmigtir. Glokomun 6nemli bir 6zelligi tipik
bir optik néropatiye yol agan retinal ganglion hiicre aksonlarinin kaybidir(Kim NR
ve ark., 2010). GHKK’nin glokomda 6l¢iilecek en uygun parametre olabilecegini
sOyleyen c¢alismalar mevcuttur (Mwanza JC ve ark., 2011). Nouri-Mahdavi ve
arkadaglariayrica erken glokom tespiti i¢in Cirrus HD-OCT'denelde edilen bolgesel
GHKK olglimlerinin yani sira bolgesel RSLTK sonuglarint da bildirmistir (Nouri-
Mahdavi K ve ark., 2013). Ayrica, multipl sklerozabagli noérodejenerasyonda
makiilerGHKK’nin hem gorsel fonksiyon hem de merkezi sinir sistemi bulgulari ile
RSLTK’ye gore daha iyi yapi-fonksiyon korelasyonlarina sahip oldugu bulunmustur
(Gonzalez-Lopez JJ ve ark., 2014).

OKT ol¢iimleri kizilotesi 1sinlar kullanilarak yapilip interferometriye dayandigindan,
goriintii kalitesi optik akstaki opakliklardan etkilenir. OKT goriintii kalitesinin kaybi,
retinadaki OKT tarama noktasindaki 1518in zayiflamasindan kaynaklanir (VonJagow
B ve ark., 2007). Birkag calisma, kataraktin goriintii kalitesini diistirdiigiinii, bundan
dolay1 postoperatif RSLTK o6l¢iimlerinin  6nemli Olgiide arttigini  gostermistir
(Sanchez-Cano A ve ark., 2010; Cagini C ve ark., 2009). Katarakt ne kadar
ilerlemisse, sinyal kalitesi okadar diiser ve kaydedilen RSLTK ve GHKK’leri o kadar
ince olur. Yasli hastalarda glokom ve katarakt hastaliklarin bir arada bulunmasi nadir
bir durum degildir. Kataraktfundus goriintiileme kalitesini diigiirerek bu hastalarin

tan1 ve takibinde yanlis degerlendirme yapilmasina neden olabilir.

Nakatani ve arkadaglar kataraktin GHKK ve RSLTK kalinlik 6lgiimleri iizerindeki
etkisini incelemisler ve fakoemiilsifikasyon cerrahisi sonras1 GHKK ve RSLTK
parametrelerinin arttigin1 bildirmislerdir (Nakatani Y ve ark., 2013).Biz de benzer
sekilde fakoemiilsifikasyon cerrahisi sonrast RSLTK ve GHKK’lerinin arttigini
bulduk. Bu bize katarakt varligiin GHKK ve RSLTK’lerinin oldugundan az
Ol¢iilmesine sebep olabilecegini diislindiirdii. Glokom ve/ya da multipl skleroz gibi
norodejeneratif hastaliklardaki ilerlemeyi analiz ederken bu durum dikkate alinmali,

cerrahi sonras1 yeni bazal 6l¢iimler yapilmalidir.
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Abdellatif ve ark. 66 olguya komplikasyonsuz fakoemiilsifikasyon cerrahisi
uyguladiktan sonraEDI-OKTile retinal ve koroidal kalinlik degisimini incelenmistir
(Abdellatif MK ve ark., 2018).Postoperatif 1. haftada SFKK hafif bir artis gostermis,
l.ayda ise istatistiksel anlamli artis izlenmistir. Postoperatif3. ayda ise preoperatif
doneme gore istatistiksel olarak anlamsiz bir fark bulunmustur. Bizim ¢alismamizda
da postoperatif 1. ayda SFKK’deanlamli artis izlenmistir. Bu c¢alismadan farkl

olarak bizim ¢alismamizda postoperatif 3. ay verileri bulunmamaktadir.

Noda ve ark. ortalama MMK degerlerini preoperatif ve postoperatif 1. ve 3. aylarda
29 gozde yaptiklari calismada 6lgmiistiir (Noda Y ve ark., 2014).postoperatif 1. ayda
MMK’de artis goriilse de istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Bulunan
sonuglar 1. ay ile karsilagtirildiginda MMK degerlerininpreoperatif donemde daha az
oldugunu  gostermektedir.  Komplikasyonsuz  vakalar  ¢alismaya  alinsa
dafakoemiilsifikasyonun yol agtigi inflamasyon bu durumun sebebi olabilir. Diger
yandan femtosaniye lazer ile ultrasonik fakoemiilsifikasyon cerrahisinin postoperatif
sonuglarini Karsilastirangaligmalar da mevcuttur. Ecsedy ve ark.’ningerceklestirdigi
caligmada 1.haftadaki MMK’ler karsilastirildiginda, ultrasonik fakoemiilsifikasyon
grubundaMMK "ninfemtosaniye lazer grubuna goére daha fazla oldugu gozlenmistir
(Ecsedy M ve ark., 2011). Asena ve ark. 25 hastaya femtosaniye lazer ile katarakt
cerrahisi, 27 hastaya standart fakoemiilsifikasyon teknigi uygulamistir (Asena BS ve
ark., 2017).MMK ve SFKK SD-OKT ile incelenmistir. SFKK’deki 1. giin, 1. hafta,
1. ay degerleri preoperatif doneme gore fakoemiilsifikasyonuygulanan grupta

belirgin olarak daha yiiksek bulunmustur.

Shahzad ve ark.’ningergeklestirdigi calismada komplikasyonsuzfakoemiilsifikasyon
cerrahisi yapilan ve SS-OKT ile SFKK degisimi degerlendirilen 101 hastanin 101
gozii incelenmistir(Shahzad R ve ark., 2018). Opereedilmeyen g6z ise kontrol grubu
olarak secilmistir. Sert katarakti olanlar ¢alismaya dahil edilmemistir. Postoperatif
donemde hastalara topikal moksifloksasin ve deksametazon baslanmis ve
nonsteroidantiinflamatuar ila¢ eklenmemistir. Fakoemiilsifikasyonyapilan gozde
SFKK’depostoperatif 1. haftada istatistiksel olarak anlamli olmayan bir artis olsa da
postoperatif 1. ayda anlamli artis gézlenmistir. 50 yas alt1 geng hastalarda ve diyabeti

olmayan kisilerde bu artisin daha belirgin oldugu goriilmistiir.
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Ibrahim ve ark. SD-OKT kullanarak 53 hastanin 53 goziinde gergeklestirdikleri
calismadafakoemiilsifikasyon sonrast SFKK’yi degerlendirmislerdir(lbrahim AM ve
ark., 2018). SFKK preoperatif, postoperatif 1. hafta, 1. ay ve 3. ayda ol¢iilerek
karsilastirilmistir. Ortalama SFKK’ninpostoperatif 7. giinde anlamli arttig1 ancak 1.

ay ve 3. ayda azalmanin basladig1 gézlenmistir.

Sanchez ve ark. 74’iine femtosaniye lazer ile 97’sine klasik fakoemiilsifikasyon
uyguladiklar1 ve trifokal GIL implantasyonu yaptiklar1 171 gdzii calismalarma dahil
etmislerdir. Femtosaniye lazerle katarakt cerrahisi esnasinda olusan yiiksek GIB
degerlerinin GHKK iizerine etkisini incelemek i¢in, GHKK’nin preoperatif ve
postoperatif 3. ay sonuclarmi karsilastirmiglardir. Olgiimler SD-OKT ile yapilmustir.
Her iki grupta da katarakt cerrahisi sonrast GHKK’de anlamli artis oldugu
izlenmigtir. Femtosaniye lazerle katarakt cerrahisi ve klasik fakoemiilsifikasyon
katarakt cerrahisi arasinda ise GHKK'’leri ag¢isindan anlamli fark izlenmemistir.
Sonuglar daha 6nce literatiirde rapor edilen ve monofokal GIL yapilan ¢alismalarla

benzer bulunmustur (CarmenSanchez-Sanchez ve ark., 2020).

Yilmaz ve ark.’nmin yaptiklar1 calismada komplikasyonsuz fakoemiilsifikasyon
cerrahisi uygulanan 65 hastanin SFKK degisimleriSD-OKT ile 1. hafta, 1. ay, 3. ay,
6. ay ve 12. aydaincelemistir (Yilmaz T ve ark., 2016). SFKK ise preoperatif
237.4+21.6 um, sonrasinda postoperatif sirasiyla 1. hafta, 1. ay, 3. ay, 6. ay ve 12.
ayda 240.5+24.8, 241.2+25.7, 242.7+426.3, 243.1£242 ve 24424214 pm
olarak ol¢iilmistiir. Takiplerde SFKK’deartis olmasina ragmen preoperatif ve
postoperatif degerlerde istatistiksel anlamli fark goriilmemistir. Bizim ¢alismamizda
postoperatifl. ayda SFKK’de istatistiksel anlamli fark izlenmistir; fakat bu
caligmadan farkli olarak 3,6 ve 12. aylardaki OKT olgiim sonuglar

bulunmamaktadir.

Zeng ve ark. fakoemiilsifikasyoncerrahisinin SFKK iizerine etkilerini EDI-OKT ile
degerlendirmek i¢in bir meta analiz ¢aligmasi yapmuistir. 646 hastanin 802 goziiniin
degerlendirildigi bu meta analizde 13 c¢alismaincelemeye  alimmustir.
Postoperatifl.hafta, 1.ay ve 3. ayda SFKK’deanlamli artis oldugu izlenmistir.
Subgrup analizi incelendiginde, SFKK’ninAsyalilarda ve postoperatif

nonsteroidantiinflamatuvar tedavi almayanlarda anlamli olarak daha fazla kalinlikta
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oldugu gorilmistir.SFKK diyabeti olan hastalarda 1.hafta, 1.ay ve 3. ayda
istatistiksel olarak anlamli artis gostermemistir (Zeng ve ark., 2014). Biz
calismamizda,postoperatifdonemde  inflamasyonu  baskilamak i¢in  yalnizca
prednizolon kullanmistik. Inflamasyona etki edebilecegini diisiindiigiimiiz herhangi

bir ek g6z ya da sistemik hastalig1 olan olgulari ¢alisma dis1 biraktik.

Falavarjani ve ark.’min yaptiklar1 ¢alismada, Katarakt tipi ve sertliginin OKT ile
yapilan SFKK 6l¢iimlerini etkileyebilecegini savunmustur. Fakat bu ¢alisma time
domain OKT ile yapilmistir. Bizim ¢alismamizdaki olgularin l¢timleri SD-OKT ile
yapilmusti. Olgiim sonuglarini etkileyebilecek yogun katarakt1 olan olgular ve dlgiim

sinyal kalitesi zayif olan olgular ¢alisma dis1 birakildu.

EFZ ve OS’ninSFKK’yeetki edebilecegibaz1 ¢alismalarda gosterilmistir (Kurt A and
Kilig 2018; Gotebiewska J ve ark., 2014). Bizim ¢alismamizda ise ilerlemis katarakti
olan olgular ¢aligma dis1 birakildig: i¢in diisiik EFZ kullanilmisti ve herhangi bir
komplikasyon yasanmayan vakalar calismaya dahil edildi. Postoperatif donemde de
inflamasyona yonelik topikal prednizolon kullanildi. Calismamizda preoperatif
doneme gore postoperatif 1. aydaSFKK’de istatistiksel anlamli artis izlense de

kullanilan EFZ arasinda anlamli bir iligski goriilmemistir.

Georgopoulos ve ark. calismalarinda komplikasyonsuz katarakt cerrahisi uygulayip
OKT ile MMK olgtiikleri 79 gozii degerlendirmislerdir.Postoperatiferken dénemde
MMK’ninOKT'de anlamli olarak arttigini fakat 1 ay sonra cerrahi Oncesi seviyeye
dondiigiinii bildirmislerdir(Georgopoulos GT ve ark., 2008). Ameliyat ile ilgili
parametreler (EFZ, OS vb.) ile postoperatifMMK artisi arasinda anlamli
iliskiizlememisglerdir. Ek olarak postoperatif 1. giinde MMK ve gorme keskinligi

arasinda da anlamli bir korelasyon saptanmamustir.

Abdelghany ve ark. calismalarinda psodoeksfolyatif glokoma (PSEG) sahip olup
katarakt cerrahisi geciren hastalarmin postoperatif donemde GHKK ve RSLTK
Olgtimlerini OKTile degerlendirmislerdir. 85 gozii degerlendikleri calismada PSEG
olup katarakt cerrahisi gegiren 40 gbz ve PSEG katarakti olmayan 45 kontrol grubu
g6z calismaya dahil edilmistir. Psodofakik grupta postoperatif 6. Aya kadar
GHKK’de anlamli bir azalma izlenmezken;postoperatif 12. ve 18. Aylarda
GHKK’de azalma izlenmistir. Kontrol grubunda ise GHKK’de tiim vizitlerde
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(3,6,9,12,18. Aylarda) istatistiksel anlamli azalma izlenmistir. Ancak takip
vizitlerinde her iki grupta anlamli bir fark izlenmemistir.Psdodofakik gruptaki
hastalarin ortalama RSLTK baslangica kiyasla 3, 6, 12 ve 18. aylarda tiim
postoperatif vizitlerde anlamli bir kayip gostermemistir. Her iki grup
karsilastirildiginda, takip vizitlerinde kaydedilenRSLTK’de anlamli bir fark yokken
kontrol grubunda RSLTK kaybi miktarinin kontrollerde psodofakik hastalara goére
daha fazla oldugu belirtilmektedir(Ahmed A. Abdelghany ve ark., 2019).

Asena ve ark. 27 olguya standart komplikasyonsuz fakoemiilsifikasyon cerrahisi 25
olguyafemtosaniye lazer ile katarakt cerrahisi teknigi uygulamistir (Asena BS ve
ark., 2017).SFKK’deki 1. giin, 1. hafta, 1. ay degerleri preoperatif degerlere gore
standart fakoemiilsifikasyon grubundafemtosaniye lazer ile katarakt cerrahisi

grubuna gore belirgin olarak daha yiiksek bulunmustur.

Brito ve ark. DRP ve katarakti olan 35 olgunun standart komplikasyonsuz
fakoemiilsifikasyon cerrahisi sonrast SFKK’deki degisimleri OKT ile
degerlendirmislerdir(Brito, Pedro ve ark., 2015). Kontrol grubuna goére katarakt

cerrahisi olan gruptaSFKK’de istatistiksel olarak anlamli bir fark goriillmemistir.

Gudauskieneve ark. SS-OKT kullanarak 30 hastanin 23 géziinde yaptiklari caligmada
komplikasyonsuz fakoemiilsifikasyon sonrasi SFKK’yi degerlendirmislerdir(Gaile
Gudauskiene ve ark., 2019). SFKK preoperatif ve postoperatif 1-3. ayda 6lgiilerek
karsilastirilmistir. Aym1 zamanda yas, aksiyel uzunluk, GIB degisimleri ile SFKK
degisimleri arasindaki korelasyon degerlendirilmistir. Ortalama SFKK’nin
postoperatif 1. ayda artsa da istatistiksel anlamli olarak postoperatif 3. ayda arttig
gbzlenmistir. SFKK artis1 ile cerrahiyle indiiklenen GIB ve okiiler perfiizyon basinci

degisimleri arasinda korelasyon saptanmistir.

Calismanmizin bazi kisithliklart mevcuttur. Oncellikle retrospektif yapildigi igin
geriye doniik olarak hasta dosyalar1 taranarak yapilmistir. Calismamizdaki olgu
sayis1 az olup takip siireleri 1 aydir.Komplikasyonsuz katarakt cerrahisi sonrasi
GHKK ve SFKK degerlendirmeleri i¢in daha fazla hasta sayisi ve daha uzun takip

stireleri olan hasta gruplar1 olan ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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6. SONUC

Bu c¢alismada, komplikasyonsuz fakoemiilsifikasyon cerrahisinden sonra, SFKK ve
GHKK’deki degisiklikleri incelemeyi amagladik. Calismamizdaki olgularin
dosyalarinda kayitl olan postoperatif 1. aydaki SFKK, GHKK degerlerini preoperatif
degerler ile kiyasladigimizda anlamli artis oldugunu gordilk. Ayrica Katarakt
cerrahisi sonrasi MMK ve RSLTK’de de benzer artis1 izledik. SFKK, GHKK’deki
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degisimlerleAU, SKK, OS, EFZ arasinda anlamh iligki saptamadik.
Komplikasyonsuz da olsa cerrahinin indiikledigi inflamasyon nedeniyle koroid,
retinal tabakalarin etkilenmesi muhtemeldir.Calismamizda da bu tabakalarin
fakoemiilsifikasyon sonrast etkilendigini g6zlemledik. Gilinimiizde Kkatarakt
tedavisinde en sik uygulanan fakoemiilsifikasyon cerrahisinin arka segmentteki
etkilerini degerlendirmek i¢in daha takip siiresi daha uzun ve daha fazla olgu sayil

caligmalara ihtiyag vardir.
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