T.C.
Dokuz Eyliil Universitesi
Tip Fakiiltesi
G0z Hastaliklar1 Ana Bilim Dali

SILIKON YAGI ALINMASI SONRASI
KORNEA KALINLIGI, ON KAMARA DERINLIGi
VE IRIDOKORNEAL ACI DEGISIKLIKLERININ
ON SEGMENT OPTIiK KOHERENS TOMOGRAFI

ILE DEGERLENDIRILMESI

UZMANLIK TEZi

Dr. Hasan Can DORUK

iZMiR 2015



T.C.
Dokuz Eyliil Universitesi
Tip Fakiiltesi
G0z Hastaliklar1 Ana Bilim Dali

SILIKON YAGI ALINMASI SONRASI
KORNEA KALINLIGI, ON KAMARA DERINLIGi
VE IRIDOKORNEAL ACI DEGISIKLIKLERININ
ON SEGMENT OPTIiK KOHERENS TOMOGRAFI

ILE DEGERLENDIRILMESI

UZMANLIK TEZI

Hazirlayan:
Dr. Hasan Can DORUK

Tez Danigsmani
Prof. Dr. Zeynep Ozbek

[ZMIR, 2015



ICINDEKILER

SIMGELER VE KISALTMALAR ....cvoeiteeeetereeerssessesessesssessesesssssssssssssssessssssesssens I
TABLO LISTESI cucouiuiniuniniincnncnsiscsssisssisssscssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss v
RESIM VE SEKIL LISTEST .uuoueieieieceeeeneenenenesesesesesesesesesesssssesesesesssssesssssssesens \Y
ONSOZ ounrrincircrsissiscsssssssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss \% |
OZET ...uuoeiiiiiineisninsenssstissssssessssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssss 1
INGILIZCE OZET ..uuoceincincnsinciscsssisssssssssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 3
1. GIRIS VE AMAGC c.uuueeeeeeererenenenencnesesesesesesesesesssesesssssssssssesssssesssssssssssssssssssesssssssssssens 5
2. GENEL BILGILER ..uuuiiincincnsinsiscsssissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 6
2.1 ON SEGMENT ANATOMISI..cucuiuiniincnninniscnssinssiscsssesssssssssssssssscssees 6

2.1.1 KOYNEA .uueeeerereisnreisneecsneecsneecsssessssesssssesssssnsssssesssssesssssasssssssssssnssssasssss 6

2.1.2 ON KAINAT Auc.vorecrerereerereenesssssesesnsssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssessssssesessesns 7

2.1.3 ON KAMATA ACISIuuureeceeecrererenenererenesenesesesesesesesesesssssssessssssssssssssssssssssseses 8

2.2 ON SEGMENT GORUNTULEME YONTEMLERI ....cocuvcucincuncnncene. 10

2.2.1 Ultrasonik biyomiKroSKopi .....cccceceeecscsnriccssnnnccscsnnnecssssnnsecssssssscsssnnnes 10

2.2.2 Scheimpflug SiStEMI cc.uueeeeerisnricsissnriessssanrecsssnssssssssnsessssssssessssssssssssnnss 10

2.2.3 Orbscan-tarayici slit topografi .......cccecvverecevcnrricssvnricsssnnrecsssnneccssnnnes 11

2.2.4 Parsiyel koherens interferometri ........ccccececceeeccsccnneecsssnnrecssssnssccssnnnes 12

2.2.5 On segment optik koherens tomografi...........coeeeerereereeueseseasaresesesenens 12

2.3. SILIKON YAGLuucuiuiircirsinsinsinssenssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 18

2.3.1 Kimyasal YaPL.coeerccerssnriccsssnnecsssnsnesssssssesssssssssssssssssssssssssessssssssssssssss 18

2.3.2 Kullanim endiKasyonlari........cccocceeeecissnrecssssnnnccssssnsecsssnssessssssssssssnnnes 19

2.3.3 KOomPLKaSyOnIar ......eeeicecivnnecsssnniccsssnnsecsssssssssssssssssssssssesssssssssssssses 20

2.3.4 Silikon yag1 alINMASL....cccccciverecssssnrrcssssanrecsssssssssssssssssssssssessssssssssssssss 21

3. GEREC VE YONTEM ....uuoreerrererrrnenesssssssnsssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssesessesens 22
3.1 Olgu secimi ve demografik 0ZelliKIer ..........cccovvvericcicsnnrecsssnrrccsssnnreccscnnnee 22

3.2 Ameliyat oncesi ve sonrasinda yapilan muayene ve tetkikler ................ 22

3.3 Cerrahi TeKnIK ....ueeeeeeeneieiineenineiiseennseecssnecssnnessssnncsssescssesssssnsssssecssses 23

3.4 TStALIStIKSE] ANALIZ cevevveeeereereereresesessessensssssssssnssssssssssssssensnssssssesssssssessssssses 23



4. BULGULAR ....uuererenientennnnnansssesssnsssssssnssssssssssssssssssssssssssssssssssassssasssssessasssaass 24

4.1. Silikon yag1 alinan gozlerle diger gozlerin operasyon oncesinde

KarSHastIFIImMAS] a..ceciiiiiiiiinnneeniiiccisiisnssnnssieccssssssssssssssscssssssssssssssscssssssssssssssssssssssssens 24
4.2. Santral kornea KalinlGl.........uueiiiciivniiccssssnnccssssnniecssssnnecsssssssscsssssssssssssssssssnases 25
4.3 AKSIYel UZUNIUK....uuuriiiiiiivniicnissnnrinissnriccsssnnnecssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssss 26
4.4 ON KAMATa deriNlifi....ccecerereeererereresrereresesesssesessssssssesessssssssssesssssssssessssssssssesens 27
4.5 TridoKOTNEAl ACI 180° ....u.ueceeeeeeeeeenenerererereenenesesesesesesssesesssesssssesessssssssssssssssssssses 28
4.6 ITIAOKOTNEAL ACI 0° ...u.eeeeeeercneeeeenenenereseseaesenesesssesesssssesesssessssssssssssssssssssssssssssses 29
4.7 STETIK @SUEGET cueereerurrrriccssrnnricsisnnrisssssnrnscssssssessssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssanss 30
4.8 Lens durumu ve cerrahi sekline gore degisimlerin karsilastirilmasi............ 31

4.9 Silikon yagimin goz icinde kals siiresine gore degisimlerin karsilastirilmasi.... 32

5. TARTISMAL..uuitiiiiiticttinninsnesssessssisssnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssass 33
5.1 Kornea KalINII@I .....ueiicevvvnericsisnniccsssnnriccsssnnsecssssnssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsans 33
5.2 Aksiyel uzunluk ve refraktif degiSiKIKIer .........ccoovvveeccscvnrecsssnnrccsssnnreccscnnnns 34
5.3 ON KAMATa derinlifi.....cccecereererereuerereereresesesesseresesssessssesessssssssssesesssssssssesssssssees 36
5.4 TrIAOKOINEA] ACL..uvuvrrerererererererererenesesesesesesesesesesesesesesssesesesesesesssssesesssesesssssssns 37
6. SONUCLAR ....ctitiiitiitiintecntnssiisstessstsssssssstssssssssessssssssssssssssssssssssssssssassssassssssssass 39
7o KAYNAKLAR ..oiitiitictictnstncsticsesstisssnssssssssesssssssssssssssssesssssssssssssssssassssssssass 41
8. CALISMA GRUBU.....cuuiitiitiiiniinnicninsneisssnisssesssessssssssssssssssesssssssssssssssssssssssessens 48

II



nm
pum
OKD
OKH
UBM
OKT
OS-OKT
IKA
GIL
PPV
RPE

RD

SF6
RRD
PVR

msn
mm
GIiB
USG
PDMS

SIMGELER VE KISALTMALAR

Diyoptri

Nanometre

Mikrometre

On kamara derinligi

On kamara hacmi
Ultrasonik Biyomikroskopi
Optik Koherens Tomografi
On Segment Optik Koherens Tomografi
Iridokorneal ac1

G0z i¢i lensi

Pars Plana Vitrektomi
Retina Pigment Epiteli
Retina dekolmani

Siilfiir heksafloriir
Regmatojen retina dekolmani
Proliferatif vitreoretinopati
Gauge

Milisaniye

Milimetre

Kistoid makiila 6demi

G0z i¢i basinct
Ultrasonografi

Polimetildisiloksan

[11



TABLO LIiSTESI

Tablo 1: Visante OKT'nin teknik 6zelliKlert ........cccccooviiiiiiiiiiiiieeeeee 13
Tablo 2: OS-OKT ile UBM'in teknik olarak karsilastirtlmast ............cccocoeveveeeuecoeeeennsns 17
Tablo 3: On segment OKT ve UBM'in avantaj ve dezavantajlari...............c.cccoeeuennene. 17
Tablo 4: Klinikte kullanilan bazi silikon yaglarinin kimyasal 6zellikleri ...................... 19
Tablo 5: Silikon alinan gozlerle diger gézlerin preoperatif karsilastirilmast ................. 24
Tablo 6: Postoperatif santral kornea kalinlig1 degisiklikleri............cccocveevvieenieeenneennnee. 25
Tablo 7: Postoperatif aksiyel uzunluk degisikliKleri ..........cccocveeviiieniiiieniieeieeeiee e, 26
Tablo 8: Postoperatif 6n kamara derinligi degisiklikleri ..........ccccoveeviveenciieeniieeieee, 27
Tablo 9: Postoperatif iridokorneal ag1 180° degisiklikleri ..........ccceeevveevciieenieeeieene. 28
Tablo 10: Postoperatif iridokorneal ag1 0° degisikliKIeri .........ccovvveeriiieenciieeniieeieeee, 29
Tablo 11: Postoperatif sferik esdeger degisiklikleri.........cccoevvvieevciiieniiiiiniieeiieeeee, 30
Tablo 12: Cerrahi sekli ve lens durumuna gore degisimlerin karsilastirilmast .............. 31

Tablo 13: Silikon yagiin goz icinde kalig siiresine gore degisimlerin karsilastirilmasi.. 32

Tablo 14: Postoperatif donemdeki santral kornea kalinlig1 degisiklikleri...................... 34
Tablo 15: Postoperatif donemdeki aksiyel uzunluk degisiklikleri ...........cccceecvveennennen. 36
Tablo 16: Postoperatif donemdeki 6n kamara derinligi degisiklikleri ..............cc........... 36

IV



RESIM VE SEKIL LiSTESI

Resim 1: On segmentin anatomik gSIHNEMIL .........oooveveueviveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenas 6
Resim 2: Spaeth iridokorneal ag1 sS1n1flamast.........c.coecvieeiiiiiiiiiccieeceecee e 8
Resim 3: Visante 6n segment OKT Clhazi .......c.ccoovuieeiiiiiiiieiiieceece e 13
Resim 4: Visante 6n segment OKT ile elde edilen 6n segment goriiniimii....................... 15
SekKil 1: Scheimpflug Prensibi........c..ccveciiiciieeiieieccie et 11
Sekil 2: Postoperatif santral kornea kalinligi degigiklikleri...........cccovveeiieeiiniiennieennenne. 25
Sekil 3: Postoperatif aksiyel uzunluk degigikliKIeri..........c.ocoveeviieciiiniiieiieiecieeeeeee 26
Sekil 4: Postoperatif 6n kamara derinligi degisiKliKIeri........c..cccveevvievireciieniiiiieieeeenee, 27
Sekil 5: Postoperatif iridokorneal ag1 180 © degisikliKIeri.........ccoeevveeveiieiieniieiieiieeeenee, 28
Sekil 6: Postoperatif iridokorneal ag1 0°© degisiKliKIeri.........c.ocovveeevievieeciieiiiciieeeeeee 29

Sekil 7:

Postoperatif sferik esdeger degisiklikleri.........ccovvvvvieeiiieeiiieeieecie e, 30



ONSOZ

Uzmanlik egitimim siiresince bilimsel, klinik ve cerrahi egitimimde emegi gecen
basta anabilim dali baskanlarimiz Saymn Prof.Dr. Ali Osman SAATCI’ye, Prof.Dr. F.
Hakan ONER’e, degerli hocalarim Prof.Dr. Mehmet H. ERGIiN'e, Prof.Dr. Siileyman
KAYNAK’a, Prof.Dr. Ahmet MADEN’e, Prof.Dr. ismet DURAK’a, Prof.Dr. Uzeyir
GUNENC’e, Prof.Dr. A.Tiilin BERK’e, Prof.Dr. Meltem Soylev BAJIN’e, Prof.Dr.
Zeynep OZBEK ’e, Prof.Dr. Niliifer KOCAK’a, Prof.Dr. Aylin YAMAN’a, Dog¢.Dr. Giil
ARIKAN’a, Yrd.Do¢.Dr. A. Taylan OZTURK’e, Uzm.Dr. Mahmut KAYA’ya ve Uzm.Dr.

Ziya AYHAN'a sonsuz sayg1 ve tesekkiirlerimi sunarim.

Tezimin olusumunda, yonlendirilmesinde ve yazilmasinda oldugu kadar,
egitimimin her asamasinda bana destek veren ve tecriibelerini sabirla aktaran, beraber
calismaktan onur ve mutluluk duydugum degerli hocam sayin Prof.Dr. Zeynep OZBEK e

ayrica tesekkiir ederim.

Asistanlik donemimde uyum ve mutluluk i¢inde c¢alistigim, zor giinlere birlikte
gogls gerdigimiz tiim asistan ve uzman olmus doktor arkadaslarima tesekkiirii borg
bilirim. Ayrica klinigimiz hemsire, sekreter ve personellerine, her zaman uyum iginde

calistigimiz icin tesekkiir ederim.
Bugiinlere ulasmamda biiyiik emek ve destegi olan, sevgi ve ilgilerini hi¢ eksik

etmeyen, bana hep ¢ok sansli oldugumu hissettiren aileme sevgi, saygi ve minnet

duygularimi sunarim.

Dr. Hasan Can Doruk
[ZMIR, Ocak 2015

VI



SILIKON YAGI ALINMASI SONRASI KORNEA KALINLIGI, ON KAMARA
DERINLIiGi VE iRIDOKORNEAL ACI DEGISIKLIKLERININ ON SEGMENT
OPTiK KOHERENS TOMOGRAFI iLE DEGERLENDIRILMESI

Amag: Silikon yagi alinmasi sonrasi kornea kalinligi, 6n kamara derinligi ve iridokorneal
acida goriilen degisikliklerin 6n segment optik koherens tomografi (OS-OKT) ile

degerlendirilmesi.

Yontem: Cesitli endikasyonlarla vitreoretinal cerrahi gegirmis olan ve intravitreal silikon
yag1 verilen 32 hastanin 32 go6zii ¢alismaya dahil edildi. Prospektif olarak planlanan
calismada olgularin diger gozleri kontrol grubu olarak kabul edildi. Kornea kalinligi, 6n
kamara derinligi ve iridokorneal agidaki degisiklikler OS-OKT ile aksiyel uzunluktaki
degisiklikler ise parsiyel koherens interferometri ile oOlgiildii. Kontrol o6l¢limleri
postoperatif 1. giin, 1. hafta, 1. ay ve 3. ayda yapildi. Tek gozlii olgular, tekrar operasyon
gerektiren olgular, niiks dekolmanli olgular ve 6n segment patolojisi olan olgular ¢alisma

dis1 birakildi.

Bulgular: Calisma grubu ile kontrol grubu arasinda preoperatif donemdeki olgtimlerde
korneal kalinlik, 6n kamara derinligi, iridokorneal ag¢i degerlerinde anlamli bir fark
saptanmazken; calisma grubunda aksiyel uzunluk ve sferik esdeger ortalamasinin kontrol
grubuna gore anlamh olarak daha yiiksek oldugu goriildii (sirasiyla p=0.005 ve p=0.000).
Santral kornea kalinliginda postoperatif 1. giin ve 1. haftadaki artis istatistiksel olarak
anlamli bulundu (sirasiyla p=0.001 ve p=0.014). Birinci giinden sonra kornea kalinliginda
azalmanm basladig1 ve postoperatif 3. ayda preoperatif degerlere indigi goriildii. On
kamara derinliginde postoperatif 1. giin, 1. hafta ve 1. ayda goriilen artis istatistiksel
olarak anlamli bulunurken (sirasiyla p=0.034, p=0.001 ve p=0.001) 3. ayda da hafif bir
artis oldugu fakat bunun istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriildii. Aksiyel uzunlukta
postoperatif 1. giin, 1.hafta, 1. ay ve 3. aydaki azalma istatistiksel olarak anlamli bulundu
(her biri igin p=0.000). Iridokorneal ag1 0° ve 180° degerinde postoperatif 1. giin, 1. hafta,
1. ay ve 3. ayda artis gozlendi ve degerlerdeki degisimler istatistiksel olarak anlamli
bulundu (iridokorneal ag¢1 0° i¢in her biri p=0.000; iridokorneal a¢1 180° i¢in sirasiyla
p=0.000, p=0.000, p=0.000 ve p=0.001). Preoperatif sferik esdegerde postoperatif 1. giin,

1. hafta, 1. ay ve 3. ayda goriilen miyopiye kayis istatistiksel olarak anlamli bulundu (her



biri i¢in p=0.000).

Sonug: Silikon yag1 alinmasi sonrasi santral kornea kalinligi ve 6n kamara derinligindeki
degisiklikler gegici olup, postoperatif 3. aydaki dlglimlerde preoperatif degerlere yaklastigi
gozlendi. Bununla beraber aksiyel uzunluktaki azalma, sferik esdegerdeki miyopiye kayis
ile iridokorneal agida genislemenin postoperatif donemde sebat ettigi ve postoperatif 3.

ayda da devam ettigi gdzlendi.

Anahtar Kelimeler: Aksiyel uzunluk, iridokorneal aci, 6n kamara derinligi, 6n segment

OKT, silikon yag1



EVALUATION OF CHANGES IN THE CORNEAL THICKNESS, ANTERIOR
CHAMBER DEPTH AND IRIDOCORNEAL ANGLE FOLLOWING SILICONE
OIL REMOVAL USING ANTERIOR SEGMENT OPTICAL COHERENCE
TOMOGRAPHY

Purpose: To evaluate the changes in the corneal thickness, anterior chamber depth and
iridocorneal angle following silicone oil removal with anterior segment optical coherence

tomography (AS-OCT).

Methods: Thirty-two eyes of 32 patients who underwent silicone oil removal were
included in this prospective study and fellow eyes comprised the control group. Changes in
corneal thickness, anterior chamber depth and iridocorneal angle were evaluated with
anterior segment optical coherence tomography and the axial length were measured with
partial coherence interferometry before surgery and one day, one week, one month and
three months after the surgery. Patients with recurrent detachments, patients with only eye,
patients requiring additional surgery and patients with coexisting anterior segment

pathology were excluded.

Results: No significant difference was present between the study and control group with
regard to corneal thickness, anterior chamber depth and iridocorneal angle preoperatively.
Preoperative axial length and spherical equivalent in the study group were statistically
significantly higher than the control group (p=0.005 and p=0.000, respectively). There was
a significant increase in the central corneal thickness at the first postoperative day and
week (p=0.001 and p=0.014, respectively). Corneal thickness began to decrease after the
first postoperative day and was close to the preoperative value at the postoperative third
month. The increase in the anterior chamber depth at the postoperative first day, first week
and first month were statistically significant (p=0.034, p=0.001 and p=0.001, respectively).
There was also a slight but statistically insignificant increase at the third month. The
decrease in the axial length at the postoperative first day, first week, first month and third
month were statistically significant (all p=0.000). The increase in the iridocorneal angle 0°
and 180° values at the postoperative first day, first week, first month and third month were

statistically significant (all p=0.000 for iridocorneal angle 0°; p=0.000, p=0.000, p=0.000



and p=0.001 for iridocorneal angle 180° respectively). The myopic shift in the spherical
equivalent at the postoperative first day, first week, first month and third month were also

statistically significant (all p=0.000).

Conclusion: The changes in the central corneal thickness and anterior chamber depth after
silicone oil removal were mild and temporary and almost returned to preoperative levels
within three months. However, the decreases in the axial length, myopic shift and increase
in iridocorneal angle persisted and did not return to preoperative values even after three

months.

Key words: Anterior chamber depth, anterior segment OCT, axial length, iridocorneal

angle, silicone oil



1. GIRIS VE AMAC

Silikon yag1 giinlimiizde retina cerrahisinde siklikla kullanilan bir endotamponad
maddedir. Silikon yagina bagli gelisen glokom, katarakt, keratopati gibi komplikasyonlar
iyi bilinmektedir. Bu yiizden vitreoretinal cerrahide retinayr yatistirmak amagh goz
igerisine verilen silikon yaginin yeterli stirede tamponad uyguladigi diisiiniildiiglinde ek bir
cerrahi ile alinmasi gerekmektedir.

Giliniimiizde teknolojik gelismelere paralel olarak kornea, 6n kamara derinligi ve
ag1 gibi parametrelerin degerlendirilebilmesi konusunda 6nemli adimlar atilmistir. On
segment optik koherens tomografi (OS-OKT) sayesinde 6n segmentteki degisimler daha
detayli ve kolay bir sekilde degerlendirilebilmektedir.

Calismamizda silikon yagi alinmasi cerrahisinden sonra goriilebilecek kornea
kalinlig, 6n kamara derinligi, iridokorneal agi, aksiyel uzunluk ve refraktif degerlerde

meydana gelen olas1 degisikliklerin arastirilmasi hedeflenmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 On segment anatomisi

Goz 6n segmentini kornea, iris, lens ve skleranm 6n kismi olusturmaktadir. On
kamara onde kornea, arkada iris diyaframi ve iris tarafindan sinirlanan bolgedir. Arka
kamara ise iris ve siliyer cismin arkasinda ve medialinde lens ve vitreus on yiizliniin
Oniinde yer alir. Organogenez sirasinda goziin 4-6. gestasyonel haftalarda gelistigi
bilinirken; 6n segment olusumlar1 ise 6-16. haftalarda gelismektedir. Kornea epiteli ylizey
ektoderminden gelisirken, kornea stromasi, sklera ve kornea endoteli noral krest kaynakli

mezensimal hiicrelerden kaynaklanmaktadir (1).

External axis
Corneal vertex, anterior pole of eyeball
Anterior pole of lens

Anterior fimiting lamina
Posterior limiting lamina

Anterior epithelium

Anterior chamber; agueous humor,

. { Anterior surface
Posterior surface

Limbus

Fiitration angle

Comea

Trabecular meshwork Venosus sclera

Bulbar conjunctiva Conjunctiva

Posterior chamber; aqueous humor Circular fibers

Meridional nbe(s} Cary Miscie

Anterior surface of lens Ciliar layer of retina

Ciliary disk Ciliary zonule

Sphincter muscle of pupil

Ciliary body

Ora serrata

Posterior pole Lateral rectus

Posterior surface of lens muscle tendon

a,

Resim 1: On segmentin anatomik goriiniimii

2.1.1 Kornea

G0z kiiresini distan saran 3 tabakadan en distaki olan skleranin 6ndeki devami olan
kornea, 400-700 nm dalga boyundaki 1sinlara % 100 gegirgen saydam bir dokudur. Kornea
yapist itibari ile intraokiiler igerigin korunmasinda ve refraksiyonda onemli rol oynar.

Goziin optik sisteminin kiriciligi en yiiksek komponentidir (43 D).



Kornea anatomisi

Kornea, goz kiiresinin 6n 1/6 kismin1 olusturan saydam, avaskiiler bir yapidir. D1
ylziinlin vertikal cap1 ortalama 11 mm, horizontal ¢ap1 ortalama 12,6 mm iken i¢ yiizl
daha yuvarlaktir ve i¢ ylizde horizontal ve vertikal ¢aplar ortalama 11,6 mm olacak sekilde
birbirine esittir (2).

Dogumdan sonra 3. yilin sonuna kadar biiyiimeye devam eden korneanin merkezi
kalinlig1, yasamin ilk haftasinda 580 pum iken eriskinde 520 um’dir. Periferde ise arka
ylzeyin egrilik artisina paralel olarak 1000 um kalinliga ulagirken 6n yiizde diizlesme
gozlenir. Diizlesme her alanda simetrik degildir. Nazalde ve listte, temporale ve alta oranla
daha belirgindir. Yenidogan doneminde vertikal kornea ¢ap1 10 mm' dir. Kiricilik giicii bu
donemde yaklasik 51 diyoptridir. Bir yasinda eriskin seviyeye ulasan kornea, gelisimini 6
yasina kadar devam ettirebilmektedir (3).

Merkezi 1/3'lik kismi optik bolge olarak adlandirilir ve sferiktir (4). Kornea
damarsiz oldugundan oksijeni atmosferden, metabolik ihtiyaclarini ise diffiizyon ile kornea
cevresindeki kapillerlerden, akéz humdérden ve gozyasindan karsilar. Sadece periferik

kornea metabolik ihtiyaclarini korneaskleral kapiller kan akimindan saglamaktadir (5).

2.1.2 On kamara
On kamara 6nde kornea, arkada iris diyaframi ve iris tarafindan smirlanir. On
kamaranin derinligi degiskenlik gostermektedir. Afak, psddofakik ve miyoplarda nispeten

daha derin iken, hipermetroplarda sigdir. Saglikli emetrop bir gézde 6n kamara derinligi

(OKD) merkezde yaklasik 3 mm derinlikte iken 6n kamara hacmi (OKH) 200 pLdir.

On kamaranin en biiyiik ¢ap1 11,3 ile 12,4 mm ya da yaklasik olarak kornea capi
kadardir. On kamaranin en dar bdlgesi agidir. Bununla birlikte, irisin siliyer cisme dogru
hareketi ag1y1 biraz genisletebilmektedir. On kamara derinligini etkileyen baslica faktorler;
kirma kusurlari, 1rk, cinsiyet, yas ve genetiktir (6). On kamara derinligi rklar arasinda da
farkliliklar gostermekte olup ¢ok merkezli bir ¢alismada Yeni Zelanda irkinin diger irklara
gore en dar OKD'ye sahip oldugu gésterilmistir (7). On kamara, hipermetroplara gére
miyoplarda daha derindir. Hipermetroplarda OKD 3-3,5 mm, emetroplarda 3,1-3,6 mm
iken; miyoplarda 3-3,8 mm’dir. On kamara derinligi, genellikle lensin kalinlasmasina bagl

olarak yasla birlikte azalir (8). Onbes yasindan once derinlik 3,6- 3,65 mm, 15- 35 yaglari



arasinda 3-3,7 mm, 35-55 yaslar1 arasinda 2,8-3,3 mm’dir (6). Erkeklerde 6n kamara daha
derindir (9). Maksimum akomodasyonda OKD 0,24 mm kadar azalir (10). Kristalin lensin
on kutbunun 6ne protriizyonu sonucunda OKD azalir (11). Lens kalmliginm artismin ve
lensin korneaya dogru hareketinin de bu diislise sebep olabilecegi diistiniilmektedir (12).
Yukaridaki parametrelerin haricinde iris ve lense ait ozellikler de OKD iizerinde
etkilidirler. Irisin, agidaki kontiirii Spaeth siniflamasina gére s; dik ve konveks, r; diiz ve
hafif konveks, q; konkav olarak {i¢ sekilde degerlendirilir (Resim 2: Spaeth iridokorneal
a¢1 siniflamasi). Iris kokiiniin siliyer cisme insersiyon yeri normalde skleral mahmuzun
altindadir. Anterior irisin skleral mahmuza insersiyonu, kalin oldugunda trabekiiler aga
dogru rulo olusturan periferal iris ve/ veya siliyer uzantilarin 6ne dogru yer degistirmesi ve
bunun sonucunda periferal irisin trabekiiler aga dogru itilmesi s6z konusudur (13). Lens

subluksasyonunda lensin dogal anatomik pozisyonunun degismesi sonrasi iridolentikiiler

mesafenin daralmasi ve buna bagli pupil blogu ile agida kapanma gerceklesebilir (14).

Resim 2: Spaeth iridokorneal ag1 siniflamasi a) iris giris agis1, b) Iris kontiirii, c¢) Iris

insersiyon diizeyi

2.1.3 On kamara aqisi

On kamara acis1 ya da diger adiyla iridokorneal agi, periferal kornea ile iris
kokiiniin bilegske noktasidir. G6z i¢i sivisinin 6n kamarayi terk ettigi en 6nemli anatomik
yapidir. Burada 6nden arkaya dogru, Schwalbe cizgisi, trabekiiler ag, skleral mahmuz,
siliyer cisim band1 ve iris kokii bulunur.
Schwalbe cizgisi: Descement membraninin kornea periferinde sonlandigr 50-150 pm

kalmhgindaki gri-beyaz renkli ¢ikintidir. iridokorneal aginin 6n sinirin1 olusturur. Kornea



ile trabekiiler endotel hiicreleri arasinda bir ge¢is zonudur (15).

Trabekiiler ag: On kamaray1 360° kusatan trabekiiler ag, porlu bir yapidir. Elastik lifler ve

kollajen doku katmanlarindan olusmustur. G6z i¢i sivisinin %90’1inin bosaltilmasindan

sorumlu olan yoldur. Trabekiiler ag, i¢ten disa dogru ii¢ ag tabakasindan olusur.

A. Uveal ag: Iris kokiinden baslayip, one dogru Schwalbe ¢izgisine uzanan en igteki
boliimdiir.

B. Korneoskleral ag: Skleral mahmuzla sklera sulkusunun 6n duvarina kadar uzanir.

C. Jukstakanalikiiler ag: Schlemm kanali ile korneoskleral ag arasinda yer alir. Ayni
zamanda Schlemm kanalinin i¢ duvarini olusturur. Disa akim direncinin en yiiksek
oldugu bolgedir (16).

Schlemm kanah: On kamaray1 360° ¢evreleyen, i¢ ¢ap1 yaklasik 350 um olan, oval kesitli

bir kanaldir. i¢ duvarmi olusturan endotel hiicreleri arasinda transendotelyal porlar

mevcuttur.

Toplayic1 kanallar: Limbusa gomiilii olan dis duvardaki 25-30 adet kollektér kanal

tarafindan, derin skleral ag olusturulur. Bu ag araciligiyla, Schlemm kanalina siiziilen goz

i¢i s1visi, On siliyer ven ve episkleral venlere bosalir.

Skleral Mahmuz: Trabekiiler agin hemen altinda yer alan beyaz banttir. Skleranin 6n

kamaraya ulasan en u¢ uzantisidir ve siliyer kasin longitiidinal liflerinin tutunma

noktasidir.

Siliyer Bant: Ac¢i tam agikken, iris kokiiniin siliyer cisimle birlestigi yerde koyu

kahverengi veya gri bir bant seklinde goriiliir.

Iris Kokii: Irisin bittigi yerdir, bazen trabekiiler ag iizerine ince uzantilar gonderir (15).

On kamara ac1 genisliginin degerlendirilmesi

A¢1 elemanlarmin degerlendirilmesi i¢in glinlimiizde en sik kullanilan ag1
derecelendirme yontemi Shaffer sistemidir. Shaffer sisteminde 6n kamara agisi, iris 6n
ylzeyi ile trabekiilumun i¢ yiizeyinden gecen iki hayali ¢izginin agikliginda goriilen
yapilara gore dardan genise, 0 ile IV arasinda degerlendirilir (15).

Grade IV (35°-45°): Siliyer bandin rahatlikla goriilebildigi en genis acidir.
Kapanma ihtimali yoktur.

Grade IIT (20°-35°): Skleral mahmuzun goriilebildigi a¢1 goriiniimiidiir. Kapanma

thtimali yoktur.



Grade II (20°): Oldukg¢a dar bir a¢1 olup, yalnizca trabekiiler ag izlenebilir.
Kapanmaya egilimlidir.

Grade I (10°): Sadece Schwalbe cizgisi ve trabekiillumun en st kisminin
izlenebildigi oldukga dar bir acidir. A¢inin kapanma riski ¢ok yiiksektir.

Grade 0 (0°): Iridokorneal temasin oldugu ve higbir ag1 elemani gériilemedigi,

kapal1 ac1 tipidir.

2.2 On segment goriintiileme yontemleri

Giliniimiizde 6n segmentin detayli olarak incelenmesini saglayan bircok yontem
mevcuttur. Yeni goriintiileme yontemleri klinisyenlere 6n segmentin anatomik durumu ile
ilgili hem kalitatif hemde kantitatif bilgiler sunmaktadir.

2.2.1 Ultrasonik Biyomikroskopi

Yiiksek-frekansli ultrasonik biyomikroskopi (UBM) giiniimiizde en bilinen 6n
segment goriintiileme yontemlerinden biridir. Oftalmik ultrason goriintiileme, goz
dokusundan yansiyan akustik yayilim prensibine dayanir. Immersiyon yontemi ile
kullanilan, kontakt bir gériintiileme yontemi olan UBM ile siliyer cisim, zoniiller ve iris
arka ytizl gibi arka kamara yapilar1 dahi degerlendirebilmektedir. Piyasadaki modellerinde
genellikle 50-80 mHZz'lik doniistiiriicii kullanilmakta olup lateral ve aksiyel ¢oziiniirligi
sirastyla 50 um ve 25 pum diizeyindedir (17). Giinlimiizde 100 mHz transdiiserli yeni
modeller ile gercek zamanli morfolojik degerlendirme yapilabilmektedir.

2.2.2 Scheimpflug sistemi

Hockwin ve arkadaglar1 (18) tarafindan katarakt yogunlugunu degerlendirebilmek
amaciyla Scheimpflug kamera olarak g6z muayenesinde kullanilmaya baslanmistir. Non-
kontakt bir optik goriintiileme sistemi olan bu tiir cihazlarda ile 2 adet kamera ve yazilim
ile 3 boyutlu goriintiiler olusturabilmektedir. Scheimpflug cihazi 6n segmenti

goriintiilemek i¢in, Scheimpflug prensibini kullanir.
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Sekil 1: Scheimpflug prensibi.

Scheimpflug prensibi, kameranin filmine paralel olmayan nesnelerin fotograflarinin
optik 6zelliklerini tarifler (Sekil 1). Yarik 15181in ve goriintiiniin diizlemi, ayni noktada
kesisir (S). Objektiften (L) bu kesisme noktasina (S) dogru olan diizleme objektif diizlemi
denilmektedir. Objektif diizlemince burada olusan ag1 2 esit ac1 haline getirildigi konumda
iken goriintli kaydedilir (19).

Sistem donen bir Scheimpflug kamera ve monokromatik yarik lamba 1s1k
kaynagindan (mavi LED 475 nm) olusmaktadir. G6ziin optik aksi etrafinda 180 derece
donerek goriintii alir. Kornea, on kamara ve lens ile ilgili 6nemli wveriler elde

edilebilmektedir (20).

2.2.3 Orbscan - tarayici-slit topografi

Genellikle kornea degerlendirmesinde kullanilan ve yine non-kontakt olan bu
sistem bazi yazilimlar sayesinde a¢1 degerlendirmesinde de kullanilabilmektedir (20).
Yarik lamba 1sminin, kornea iizerine projekte edilen kisminin boyutunu Olgerek
caligmaktadir. Son donanimi Orbscan 11z Shack-Hartmann aberometre ile goziin total
aberasyonlarini 6lgebilir. Kornea yiizeyinin tamamini tarayip saniyede 9000°den fazla veri
toplayabilmektedir. Kornea 6n ve arka ylizey caplari,, lens ©On yiizeyi ve iris
degerlendirilebilir (21). Fakat Orbscan ve Scheimpflug sistemlerinin a¢1 degerlendirmede,
UBM ve OS-OKT'ye gore ac1 anatomisini detayli degerlendirememelerinden &tiirii daha

yetersiz oldugu bilinmektedir (20).
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2.2.4 Parsiyel koherens interferometri

Parsiyel koherens interferometri (IOL master, Carl Zeiss Meditec, Inc.), 6n kamara
Olcltim yontemleri arasinda kullanilan bir diger cihazdir. Bu cihaz ile 6n kamara derinligi,
aksiyal uzunluk, keratometri, kornea cap1 gibi Ol¢iimler yapilabilmekte olup genellikle

katarakt cerrahisi oncesi GIL giicii hesaplama amagcli kullanilmaktadir.

2.2.5 On Segment Optik Koherens Tomografisi

Optik koherens tomografi (OKT), ilk kez 90'l1 yillarda kullanilan ve giiniimiizde de
hala gelisimini siirdiiren bir yontemdir (22). Ik olarak retinal dokularm incelenmesi i¢in
gelistirilmis olsa da giinlimiizde in vivo olarak 6n segmentin incelenmesine de olanak
saglamaktadir. OKT, non-kontakt olarak optik sinyal alma ve isleme yontemi ile okiiler
dokularin yiiksek c¢oziintirliiklii kesitsel goriintiilerini almaya olanak saglamaktadir.
Giiniimiizde 2 adet OS-OKT cihaz1 kullanimdadir (Visante OCT, Carl Zeiss Meditec ve
Slit-Lamp OCT, Heidelberg Engineering). Bu cihazlarin arka segment OKT ile bazi
farklar mevcuttur. Ornegin arka segment OKT cihazlar1 800-900 nm dalga boyundaki
1sinlart kullanir iken 6n segment OKT cihazlar1 1310 nm dalga boyundaki isinlar
kullanmaktadir. Bu artmis dalga boyunun bazi avantajlart mevcuttur. Yiksek dalga boyu
sayesinde ¢cogunlugu akoz ve vitreus tarafindan absorbe olan 1sinlara retinanin ¢ok diisiik
miktarda maruz kalmasi, yine yiiksek dalga boyu sayesinde cihazin 20 kat daha hizli
olmasi, boylece hasta kaynakli artefaktlarin diisiik olmasi, gelismis doku penetrasyonu ve
diisiik sinyal sagilimi bu avantajlardan bazilaridir (23). FDA onayim1 2005 yilinda almis
olan Visante OKT, saniyede 2000 A-scan hizi ile giinlimiizde kullanimdaki en hizli zaman-
bagimli modeldir. Non-kontakt hizli ve yiiksek c¢oOziinilirlik sayesinde detayli kesitsel

goriintiiler elde edilebilmektedir.
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Tablo 1: Visante OKT'nin teknik 6zellikleri

Lazer kaynag:

Pakimetri:

Uzun dalga boylu (1310 nm)r

siiperluminesan LED

Ayarlanabilir  8-¢izgi tarama paterni,

Maksimum, minimum ve ortalama olarak
bolgesel degerlendirme, ¢izgi basina 128
A-tarama, toplam tarama zamani: 0.5
saniye

Optik ¢ozlintirlik Aksiyel: 18 um, Transvers: 60 pm
 Ametropi diizeltme
Gértnts

48.5 cm x 43.8 cm x 63.2 cm, 34.5 kg

Resim 3: Visante 6n segment OKT cihazi (Carl Zeiss Meditec)
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Visante OKT'de kullanilan ¢ekim modlar:
Yiiksek coziiniirliiklii kornea tekli
Yiiksek coziiniirliiklii kornea dortlii
Pakimetri

On segment tekli

On segment ikili

On segment dortlii

Visante OKT'de analiz 6zellikleri (24):

Chamber: On kamara derinligi (ACD, anterior chamber depth, mm), santral kornea

kalinlig1 (CCT, central corneal thickness, mikrometre), agi-a¢1 arasindaki mesafe

(ATA, Angle to angle distance, mm) ve kristalin lens rise (CLR) olarak

adlandirilan lens yiizeyi ile ATA arasindaki 6l¢iimii yapilabilmektedir.

AC Angle-180 ve AC Angle-0: Bu kurulum ile 0 ve 180 derecedeki iridokorneal

ac1 (IKA) manuel olarak 6lciilebilir.

Refractive: Bu kurulum fakik goz i¢i lens (GIL) implantasyonu planlandiginda

yerlestirilmesi planlanan lensin pozisyonunun nasil olabilecegi hakkinda bir 6n

bilgi verebilmektedir.

Irido-Corneal: Bu kurulum ile 0 ve 180 derecedeki acilar &lgiilebilir.

Skleral mahmuz agis1

AOD500(Angle Open Distance 500, mm): Skleral mahmuzdan 500 mikron
one dogru uzakliktaki trabekiiler ag ile iris arasindaki mesafeyi gosterir.
ARA500 (Angle Recess Area 500, mm?): Skleral mahmuzdan 500 mikron
one dogru uzakliktaki acik a¢1 alanini verir.

AOD750 (Angle Open Distance 750, mm): Skleral mahmuzdan 750 mikron
one dogru uzakliktaki nokta ile iris arasindaki mesafedir.

ARA750 (Angle Recess Area 750, mm?®): Skleral mahmuzdan 750 mikron
one dogru uzakliktaki acik a¢1 alanini verir.

TISAS500 ve TISA750: Trabekiiler bolge ile iris arasindaki boslugun alanini
Verir.

TICL (Trabekiiler iris temas uzunlugu): Skleral mahmuzun iris ile temas
ettigi belirgin ag1 kapanmasit durumunda iris ile trabekiiliim arasindaki

temasin boyutunu olger.
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Angle recess

Scleral spur

Resim 4: Visante n segment OKT ile elde edilen &n segment goriiniimii; ACD: On

kamara derinligi, ATA: Aci-ac1 aras1 mesafe

OS-OKT'nin kullanim alanlari

Glokom

Giliniimiizde iridokorneal ag1 degerlendirmede konvansiyonel gonyoskopi digsinda
baz1 yontemler de kullanilabilmektedir. Baz1 ¢alismalar gdstermistir ki OS-OKT, a¢inin ve
on kamaranin degerlendirilmesinde UBM'e ciddi rakip konumundadir (25, 26). Olg¢iimiin
hizli ve non-kontakt bir sekilde yapilabilmesi agiyr degerlendirmede kompresyon
artefaktin1 ortadan kaldirabilmektedir (26). Ac¢1 yapilar1 dahil 6n segment komponentlerini
yiiksek ¢oziiniirliikte sunan OS-OKT glokom takip ve degerlendirmesinde uygun bir
yontemdir. Baz1 caligmalar gostermistir ki a¢1 kapanmasinda gonyoskopiye gore dahi daha
sensitif sonuclar verebilmektedir (27,28).

Ayrica farkli bir yaklagim olarak Wang ve arkadaslar1 (29), OS-OKT ile 6liilebilen
iris alan1 ve iris kalinlig1 gibi baz1 parametrelerin dar ag1 ile iligkili olabilecegini gostermistir.
OS-OKT ayrica, glokom cerrahisi sonrasi, bleb, valv implantlarda tiipiin durumu gibi
anatomik degerlendirmede de kullanish bir yontemdir (30-32).

Katarakt Cerrabhisi

Giiniimiizde en sik yapilan oftalmik cerrahi olan katarakt cerrahisi de OS-OKT ile
degerlendirmenin faydali olabilecegi bir durumdur. Katarakt cerrahisinde saydam korneal
insizyon siklikla kullanilmaktadir. OS-OKT ile bu insizyonlar mikrostriktiirel olarak

incelenebilmektedir (33,34).
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Korneal cerrahi

OS-OKT keratoplasti yapilan hastalarda greftin kalinligin1 ve yapisini incelemede
faydali olabilir (35). Dokularin uyumu transplantin sonucu acgisindan Onemli bir
parametredir. Ozellikle ddemli kornealarda desme membranini1 degerlendirmek amach da
OS-OKT kullanilmaktadir (36). OS-OKT'nin bir diger kullanim alan1 ise korneal inlay
uygulamalaridir (37).

Korneal travma

OS-OKT yabanci cisim, yanik ve laserasyon gibi durumlarda kornea kalmligini ve
tedaviye yanit1 degerlendirmede faydali bir yontemdir (38). Mikrobiyal keratitte ise
korneal infiltratlar hiperreflektif alanlar seklinde kendini gdstermektedir (39). Infiltratin
boyutu, kalmligt ve kornea kalinligi gibi Ol¢iimler ile tedaviye yanit

degerlendirilebilmektedir.

Refraktif Cerrahi

On kamara boyutlarmin 6l¢iimii glokomda oldugu gibi keratorefraktif cerrahide de
onem arz eder. Fakik intraokiiler lens, akomodatif intraokiiler lens gibi uygulamalarda 6n
kamara derinligi, lensin pozisyonu ve ag¢1 ile iliskisini degerlendirmede, LASIK
cerrahisinde flep ve stromal yatak ile ilgili degerli bilgiler sunabilmektedir. Ayrica
keratokonus, ektazi gibi keratorefraktif cerrahiye kontraendikasyon olusturabilecek

durumlar da OS-OKT'nin pakimetri haritalar1 ile saptanabilir (40).

Slit Lamp-OKT: Modifiye bir slit-lamp biyomikroskop olup klinik uygulamada zaman ve
yer acisindan kolaylik saglamaktadir. Kurulumu ve kullanimi slit-lamp biyomikroskopa
benzer oldugundan kolaylik saglar. Bununla beraber 1sinin manuel olarak rotasyonu
gerekir. Optik aksiyel ¢oziiniirligli 25 pm’den kiigiiktiir ve transvers optik ¢coziintirliigii ise
20-100 pwm arasindadir. Yazilimi sayesinde merkezi kornea kalinligi, 6n kamara derinligi
ve On kamara hacmini otomatik olarak hesaplar. Ayrica iridokorneal ag1 parametreleri
hakkinda bilgi verir. OS-OKT ile karsilastinldiginda daha fazla uygulayici becerisi

gerektirmesi yaninda ona gore daha otomatize bir yazilima sahiptir (41).
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Tablo 2: OS-OKT ile UBM'in teknik olarak karsilastirilmasi (42).

Visante-OKT Ultrasonik Biyomikroskopi
Dalga Boyu 1310 nm 35-100 MHz donustiriicl aralig
Aksiyel Cozunarlik 18 um 25 um
Transvers Cozunurlik 60 um 50m
Penetrans 6 mm 5-7mm
Cekim zamani On kamara kesitsel gériintiileme: 25 kare/sn

Goruntl Boyutu

Ara ortam
Hasta pozisyonu
Operator tecriibesi

0.125sn

Yiiksek ¢oztnurliklu kornea
gorlntuleme: 0.25sn

On segmentte 16 mm genislik, 6
mm derinlik

Yiksek ¢ozundrltkla
goriintiilemede 10 mm genislik 3
mm derinlik

Hava

Ayakta veya oturur vaziyette
Gerek yok, basit, non-kontakt

Gergek zamanh gri skalali goriintileme, 40 sn
video kayit edebilme

On segmentte 15 mm genislik, 5 mm derinlik
Yiksek ¢ozunirlikli goriintiilemede 5mm
geniglik 5 mm derinlik

Sivi
Ayakta, oturur veya yatar vaziyette
Bir miktar operatér egitimi gerektirir, kontakt

Tablo 3: On segment OKT ve UBM'in avantaj ve dezavantajlar1 (21).

Avantaj

Dezavantaj

OS-OKT / SL-OKT

Non-kontakt

Operator yeteneginden
bagimsiz
Cocuklarda kullanigli

Daha iyi ¢ozunurlik

Oturur pozisyonda 6l¢im

Cerrahi sonrasi degerlendirme

iris arkasi yapilari
gorintiuleyememe

Optik bozulma olusabilmesi ve
bunun yazilimsal olarak
diizeltimesine gereksinim

Avantaj

Dezavantaj

UBM

Histolojik 6rneklerle iyi
korelasyon

Cerrahi sonrasi degerlendirme

iris arkasi yapilari gsterebilme

Supin pozisyon

Tecriibeli operatér gereksinimi
Korneal hasar riski

Cerrahi sonrasi erken donemde
kullanilamaz

Cocuklarda genel anestezi ile
kullanilabilir

Klglk gozlerde korneal
indentasyona ve aginin agik
goriinmesine neden olabilir

Kontakt
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2.3 SILIKON YAGI

Pars plana vitrektomi (PPV) cerrahisinde vitreus, yerini tutacak bagka bir madde ile
degistirilmek durumundadir. Endikasyona bagli olarak bu endotamponad madde farkli
karakteristiklere sahip olmalidir. Bu maddeler ameliyat sonras1 donemde retina ile retina
pigment epitelinin (RPE) temasta kalmasimi saglayarak anatomik basariyr artirmak
amaciyla kullanilmaktadirlar (43).

Endotamponadlar suya nazaran daha yliksek yilizey gerilimine sahip olup bu
Ozellikleri sayesinde retinal yirtik alaninda subretinal ve preretinal alan1 ayirabilirler (43).
Perfloropropan (CsFg), siilfiir hegzaflorid (SFe) gibi gazlar kisa-orta siireli endotamponad
amacli kullanilmaktadir. Diisiik yogunluklar1 sayesinde hidrostatik kaldirma giiciine sahip
olan gazlar, iist retinal yirtiklarda veya arka kutubun endotamponadinda kullanilmaktadir.

Silikon yaginin, vitreoretinal cerrahide kullanimi ilk olarak 1962 yilinda Cibis ve
ark. tarafindan tanimlanmistir (44). Gliniimiizde komplike retina dekolmani basta olmak

tizere bir cok endikasyonda endotamponad amagcl kullanilmaktadir.

2.3.1 Kimyasal yap1

Silikon yaglari, genel olarak karbon temelli organik bilesiklerin silisyum igeren
analoglaridir. Organik bilesiklerin aksine goreceli olarak daha uzun ve kompleks
molekiiller haline gelebilmektedirler.

Silikon yagimin kimyasal ve fiziksel 6zellikleri tetravalan silisyum atomlarina bagh
olan atomlar ve zincirin uzunluguna baglhdir. Genel kural olarak, uzun molekiiliin molekiil
agirhigi ve viskozitesi daha fazladir. Bu kural viskozite arttik¢a kimyasal stabilitenin daha
fazla, emiilsifikasyonun ise daha az olacagimi diisiindiirmektedir. Silikon yagmin tiim
tiirleri  viskozitelerinden bagimsiz olarak akdz soliisyonunda yiizebilmektedirler.
Yogunlugu suya nazaran biraz daha azdir (ort. 0.97 g/cm’). Silikon yaginin yiizey gerilimi
yaklasik 21.3 mN/m diizeylerindedir. Su ile silikon ylizeyleri aras1 gerilim ise 40 mN/m
diizeyindedir. Bu durum silikon yagi1 ve suyun karismasini onler. Ancak, silikon yagi1 bazi
gozlerde post-operatif donemde emiilsifiye olabilmektedir. Vitreoretinal cerrahide en sik
oligodimetilsiloksanlarin polimerizasyonu ile olusan polidimetilsiloksan (PDMS) silikon
yag1 internal tamponad olarak kullanilir (45).

Silikon yaginin vitreus ve dengeli tuz soliisyonuna gore refraktif indeksi (1.4) daha

yuksektir ve bu yiizden refraksiyonu etkileyebilmektedir. Afak gozlerde, silikon yagi
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pupilden 6ne bir tlimsek olusturarak, konveks bir yap1 olusturur bu yiizden artt mercek
etkisi yaratir. Fakik ve psddofakik gozlerde ise arka kamaradaki silikon konkav bir form
alir boylece eksi mercek etkisi olusur (46).

Pozisyondan bagimsiz olarak silikon her zaman vitreus kavitesi i¢erisinde yukarida
bulunur. Ustte bulunan retina yirtiklart bu nedenle her zaman kapanirken altta bulunan
yirtiklar1 standart silikon yagi ile tamponize edebilmek icin skleral ¢okertme cerrahisi
gerekebilir (47).

Giliniimiizde genel olarak 2 tip silikon yagi kullanilmaktadir: 1000-1300 cSt ve
5000-5900 cSt silikon yagi. Her ne kadar 1000 cSt silikon yaginin kullanimi1 daha rahat
olsa da 5000 cSt silikon yag1 daha yiiksek viskoziteye sahip olup daha stabildir ve daha az

emiilsifiye olur.

Tablo 4: Klinikte kullanilan bazi silikon yaglarinin kimyasal 6zellikleri (43).

Ozgiil Yiizey Viskozite (cSt) Refraktif
agirhik gerilimi indeks (nD)
(gr/ml) (mN/m)
Silikon yagi (1000-1300 cSt) | 0.97 40 1000-1300 1.4
Silikon yagi (5000-5900 cSt) | 0.97 40 5000-5900 1.4
Perflorokarbon 1.78-2.03 53-55 1.4-2.8 1.3
FeHg 1.35 49 2.5 1.3
062 1.62 39 0.75 1.3
oL62 LV 1.60 35 90 1.3
OL62 HV 1.60 35 1750 1.3
Oxane HD 1.02 40 3800 1.4
Densiron 68 1.06 40.8 1349 1.4
HWS 46-3000 1.12 41.3 2903 1.4

2.3.2 Silikon yagimin kullanim endikasyonlari
Dev yirtikh retina dekolmani: Vitreus tabani boyunca 90 dereceden fazla yirtigin
bulundugu dekolman tablosudur. Uzun siireli endotamponad gereken bu durumda
silikon yag1 kullanim1 uygundur (48).

* Proliferatif vitreoretinopati: Retinanin vitreus ylizeyinde kontrakte olabilen hiicresel
membranlarin gelistigi durumdur. Proliferatif vitreoretinopati varliginda veya gelisme

ithtimalinde uzun siireli tamponad amagch silikon yag1 kullanilabilir (49).
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* Proliferatif diyabetik retinopati: Proliferatif diyabetik retinopatili hastalarda
fibrovaskiiler membranlar ve traksiyonlar dekolmana yol agabilir. Bu durumda
silikon yag1 kullanilabilir (50).

* Travmatik retina dekolmani: Cocuklarda retina dekolmaninin en sik nedeni
travmadir. Biiyiik bir kismi retinal diyaliz ile birlikte bulunan kiint travmalara
baglhdir. Bu olgularda da silikon yagi kullanilabilir.

Makiila deligi: Makiila deliginde tiim traksiyonlar serbestlestirilebilirse vitrektomi
sonras1 gaz gibi kisa-siireli endotamponadlarin kullanim1 uygun olabilir (51). ilk
operasyonda basar1 agisindan fark goriilememisse de, ilk operasyonda basari
saglanamayan olgularda uzun siireli tamponad amacglh silikon yagi kullanilabilir
(52).

Akut retinal nekroz: Akut retinal nekrozda multipl nekrotik alanlardan yirtikli
retina dekolmani gelisebilmektedir. Baz1 olgu serileri silikon yagi ile %100'lere
varan anatomik basartyla minimal fonksiyonel basari tariflemistir (53,54).

* Glob hipotonisi: Traksiyonel veya eksiidatif siliyer cisim dekolmani persistan
hipotoninin nedeni olarak gosterilmektedir. Baz1 se¢ilmis olgularda silikon yagi

globu stabilize ederek fitizis bulbiyi onleyebilmektedir (55).

2.3.3 Silikon yagina bagh gelisebilen komplikasyonlar
e Gozici basmel (GIB) artist
Silikon verilen gdzlerde GIB artis1 calismalarda %2.2-%56 aras1 olguda rapor
edilmistir (56, 57). Silikon yaginin 6n kamaraya gecisi, yagin emiilsifiye olup trabekiiler ag
ile etkilesime girmesi, pupiller blok, enflamasyon ve sinesiyel a¢1 kapanmasi gibi nedenler
GIB artisina neden olabilmektedir (58). 1000 cSt silikon yagmin 5000 cSt silikon yagina
gore daha fazla GIB artisina neden oldugu goriilmiis bu durum daha fazla emiilsifiye
olmasi ile agiklanmistir (59).
Afak gozlerde ise silikon yagi pupilden 6n kamaraya prolabe olarak ac1 kapanmasi
glokomuna neden olabilir. Bu durum inferiorda periferik iridektomi yapilarak

onlenebilmektedir (60).
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e Katarakt
Katarakt gelisimi silikon yag1 verilen hastalarda sik goriilen komplikasyonlardan
olup %78-%100 gibi yiiksek oranlarda goriilebildigi bilinmektedir (61).
* Emiilsifikasyon
Silikon yaginin bir diger komplikasyonu da kimyasal yapisinin bozulmasi sonucu
olusan emiilsifikasyondur. Emiilsifikasyonun nistagmuslu hastalarda daha ¢abuk gelistigi
goriilmiistlir (62). Goziin tam olarak doldurulmasi, serklaj gibi takviyeler ise akoz-silikon
aras1 etkilesimi azaltarak emiilsifikasyonu azaltmaktadir (63).
* Keratopati
Genellikle silikon yaginin 6n kamaraya gegisi sonucu olusur. Band keratopati,

biilloz keratopati gibi tablolara yol agabilir (64).

2.3.4 Silikon yag1 alinmasi

Silikon yaginin goz igerisinde uzun siire kalmasi daha once bahsedilmis olan
komplikasyonlarin goriilme ihtimalini arttirmaktadir. Bu nedenle gerekli tamponad
etkisinden faydalanildiktan sonra ek bir cerrahi ile alinmasi gerekmektedir. Silikon yagi
almmasi cerrahisi on ve arka yol olarak ikiye ayrilabilir. On yol afak olgularda veya
katarakt cerrahisi ile kombine silikon yagi alinmasi uygulanacak hastalarda
yapilabilmektedir. Arka yol ise, ayni seansta fundus bakisi, ek miidahale gibi durumlara

olanak sagladigindan vitreoretinal cerrahlarca daha sik uygulanan bir yontemdir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Olgu secimi ve demografik ozellikler
Calismamiza Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Anabilim

Dalinda daha 6nce cesitli endikasyonlar ile komplikasyonsuz olarak vitreoretinal cerrahi
gecirmis ve endotamponad olarak goz icine silikon yagi verilmis ve Ocak 2014 - Agustos
2014 tarihleri arasinda silikon yagi alinan 32 hastanin 32 gozi dahil edildi. Olgularin 11°1
kadin (%34.4), 21°1 erkek (%65.6) olup ortalama yas 60.0 yil (38-82, £9.44) idi. Olgularin
diger gozleri kontrol grubu olarak belirlendi. Calisma i¢in Dokuz Eyliil Universitesi Tip
Fakiiltesi Etik Kurulu'ndan onay alinarak olgular prospektif olarak incelendi. Caligmaya
dahil edilen tiim hastalardan aydinlatilmis onam alindi. Hastalarin ¢alisma dis1 birakilma
kosullar1 sunlardi;

* Tek gozlii olgular

* Daha o6nce silikon yagi verilmis ve alinmis olan olgular

* Kornea patolojisi olan olgular

* Silikon yagi cerrahisinden sonra takip sirasinda ek cerrahi gereken olgular

3.2 Ameliyat oncesi ve sonrasi donemde yapilan muayene ve tetkikler

Tim hastalarin cerrahi 6ncesi detayli anamnezleri alinarak sistemik ve oftalmolojik
muayeneleri kaydedildi. Cerrahi 6ncesi ve kontrollerde refraksiyon muayenesi yapilarak
Snellen eseli ile diizeltilmis en iyi gérme keskinligi, Goldmann aplanasyon tonometrisi ile
g0z i¢i basinci Ol¢iimii, 6n segmentin biyomikroskopik bakisi ve fundus bakis1 yapildi.

Vitreoretinal cerrahi tarihi ve cerrahinin endikasyonu ve tipi, silikon yagi alinmasi
cerrahisi ve cerrahinin tipi ve cerrahi sonrasi komplikasyonlar kaydedildi. Ayrica tiim
hastalara silikon yag1 alinmasi 6ncesi ve cerrahi sonrasi 1. giin, 1. hafta, 1. ay ve 3. aydaki

kontrollerde asagidaki 6l¢timler gerceklestirildi;

* Parsiyel koherens interferometri ile (IOLmaster, Carl Zeiss, Almanya) aksiyel
uzunluk ol¢iimii

* Visante On Segment Optik Koherens Tomografi ile (Model 1000, system
software-version 3.0, Carl Zeiss, Almanya) her iki goéziin santral 2mm'lik

alandaki ortalama kornea kalinligi, 6n kamara derinligi ve 6n kamara agisi
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Olctimii
* Nidek otorefraktokeratometre (Tonoref, Nidek, Japonya) ile keratometri ve

refraksiyon 6l¢tiimii

3.3 Cerrahi Teknik

Calisma grubundaki tiim hastalara 1300 ¢St viskozitede silikon yagi
(polimetilsiloksan, yogunluk: 0.965d/cm’, kirilma indisi:1.405) verildi. Silikon yag:
almmasi cerrahisinde hastalara her ikisi de arka yollu olan iki cerrahi teknik uygulandi. Ilk
yontem olan iki port tekniginde konjonktiva agilarak pars planadan 20G skleral giris
acilarak infiizyon portu yerlestirildi. Ust kadrandan agilan sklerotomiden braniil yardimu ile
silikon yag1 alindi. Sonrasinda 6n kamaradaki silikon partikiilleri korneal insizyon agilarak
uzaklastirildi. Sklerotomiler 6.0 vicryl konjonktiva ise 8.0 vicryl ile siitiire edildi. Tkinci
yontem olan 23G tekniginde ise alt temporalde 23G trokar ile inflizyon takilmasini takiben
iist temporalden pars planadan yine 23G trokar yardimi ile silikon yag1 alindi. Sonrasinda

On kamaradaki silikon partikiilleri korneal insizyon agilarak uzaklastirildi.

3.4 istatistiksel analiz

Istatistiksel analiz icin SPSS Statistics for Mac (Version 20, IBM, ABD) programi
kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tiim veriler tablo ve grafiklerle 6zetlendi.
Tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama, standart sapma, yiizde) yani sira niceliksel
olan ancak normal dagilim gostermeyen parametrelerin gruplar arasi karsilastirilmasinda
Mann Whitney U istatistiksel analizi kullanildi. Tekrarlanan Slgiimlerde ise parametrik
kosullarda Paired Sample T, parametrik olmayan kosullarda ise Mann Whitney U
istatistiksel analizi kullanildi. Sonuglar %95 giiven araliginda p<0,05 diizeyinde

istatistiksel olarak anlamli, p>0,05 istatistiksel anlamsiz olarak degerlendirildi.
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4. BULGULAR
Calismaya yaglar1 38 ile 82 arasinda (ortalama 60.0 y1l + 9.44) degisen 32 hasta

dahil edildi. Hastalarin 11’1 kadin (%34.4), 21’1 (%65.6) erkekti. Olgularin 141 fakik
(%43.8), 18’1 (%56.3) psodofakikti. Opere edilen gozlerin 15’1 (%46.9) sag, 17’°s1 (%53.1)
sol gozdii. Silikon yag1 alinmasi cerrahisi sirasinda 20 gz (%62.5) serklajl iken, 12 gozde
(%37.5) serklaj band1 bulunmamaktaydi. Silikon yaginin gozde kalma siiresi ortalama
7.28+6.28 ay (2-35) olarak saptandi. Yirmidokuz hastanin (%90.6) vitreoretinal cerrahi
endikasyonu regmatojen retina dekolmani iken 3 hastanin (%9.4) endikasyonu traksiyonel
retina dekolman idi. Silikon yag1 23 gozden (%71.8) 23G sklerotomi araciligiyla alinirken
9 gozden 20G (%18.2) sklerotomi yolu ile alindi.

4.1 Silikon yagi1 alinan gozlerle diger gozlerin operasyon oncesinde karsilastirilmasi
Operasyon oncesinde her iki grup karsilastirildiginda (Tablo 5), aksiyel uzunluk ve

sferik esdeger arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli iken (sirasiyla p=0.005 ve

p=0.000), kornea kalinlig1, iridokorneal a¢1 0°, 180° degerleri ve 6n kamara derinligi

acisindan anlamli fark bulunmadi (sirasiyla p=0.333, p=0.581, p=0.883 ve p=0.167).

Tablo 5: Silikon alinan goézlerle diger gézlerin preoperatif karsilastirilmasi

Silikon alinan Diger gozler p degeri

gozler (n:32) (n:32)

X+SS (ort./Std. Sap)  X+£SS (ort./Std. Sap)
Santral kornea kahmhgi 535.5+48.9 539.0 +41.6 0.333
(nm)
Aksiyel uzunluk (mm) 24.64+1.35 242 +1.16 0.005*
Sferik esdeger (D) 2.09 £3.06 -0.8+2.25 0.000*
Iridokorneal ac1 180 33.8+6.0 34.4+7.4 0.581
Iridokorneal ac1 0 33.7+£7.2 33.9+7.1 0.883
On kamara derinligi (mm) 3.28+0.70 3.15+0.59 0.167

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamh
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4.2 Santral kornea kalinhgi

Tim grup i¢in ve fakik ve psddofakik gozler altgruplari i¢in operasyon oncesi ve
sonrasindaki 1. giin, 1. hafta, 1. ay ve 3. aydaki santral kornea kalinlig1 degerleri Tablo 6
ve Sekil 2’de gosterildi. Buna gore tiim grupta preoperatif santral kornea kalinligi ile
postoperatif 1. glin ve 1. haftadaki (sirasiyla p=0.001 ve p=0.014) degisim istatistiksel
olarak anlamli bulunurken 1. ay ve 3. aydaki degisim (sirasiyla p=0.176 ve p=0.273)
istatistiksel olarak anlamli degildi. Fakik ve psddofakik hastalar arasindaki santral kornea
kalinlig1 degerleri arasinda anlamli fark saptanmadi. Calisma boyunca hig¢bir hastada band

keratopati, sebat eden kornea 6demi gibi keratopati diisiindiirecek bulguya rastlanmada.

Tablo 6: Postoperatif santral kornea kalinlig1 degisiklikleri

Santral Kornea Tiim gozler Fakik gozler Psodofakik
Kalinhigi (pm) (n:32) (n:14) gozler (n:18)

Ortalama pdegeri  Ortalama Ortalama p degeri
Pre-operatif 535.53+48.93 547.00£39.01 526.61+54.87 0.371
Post-operatif
1. giin 556.25+62.89  0.001* 570.92+55.28 544.83+67.53 0.330
1. hafta 546.25+60.02  0.014* 560.71+£54.13  535.00+63.43 0.504
1. ay 539.71+£54.67 0.176 549.71£39.53  531.94+64.10 0.434
3.ay 538.12+49.69 0.273 549.07+40.58 529.61+55.38 0.481

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamh
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Sekil 2: Postoperatif santral kornea kalinligi degisiklikleri
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4.3 Aksiyel uzunluk

Tim grup icin ve fakik ve psodofakik gozler alt gruplari i¢in operasyon Oncesi ve
sonrasindaki 1. giin, 1. hafta, 1. ay ve 3. aydaki aksiyel uzunluk degerleri Tablo 7 ve Sekil
3’de gosterildi. Buna gore tiim grupta preoperatif aksiyel uzunluk ile postoperatif 1. giin, 1.
hafta, 1. ay ve 3. ay (her biri p=0.000) arasindaki degisim istatistiksel olarak anlamli
bulundu. Fakik ve psddofakik gozler arasi aksiyel uzunluk degerlerindeki fark ise anlamli

bulunmadi.

Tablo 7: Postoperatif aksiyel uzunluk degisiklikleri

Aksiyel Uzunluk Tiim gozler (n:32) Fakik gozler Psodofakik

(mm) (n:14) gozler

(n:18)

Ortalama p degeri Ortalama Ortalama p degeri

Pre-operatif 24.64+1.35 24.41+1.77 24.82+0.92 0.224
Post-operatif
1. giin 24.35+1.37 0.000* 24.12+1.81 24.52+0.91 0.362
1. hafta 24.36+1.34 0.000* 24.07+1.74 24.59+0.93 0.217
1. ay 24.39+1.30 0.000* 24.06+1.69 24.65+0.87 0.154
3.ay 24.44+1.31 0.000* 24.15+1.74 24.67+0.84 0.217

*p<0.05 istatistiksel olarak anlaml
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Sekil 3: Postoperatif aksiyel uzunluk degisiklikleri
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4.4 On kamara derinligi

Tim grup icin ve fakik ve psodofakik gozler alt gruplari i¢in operasyon Oncesi ve
sonrasindaki 1. giin, 1. hafta, 1. ay ve 3. aydaki 6n kamara derinligi degerleri Tablo 8 ve Sekil
4’de gosterildi. Buna gore tiim grupta preoperatif ortalama 6n kamara derinligi ile
postoperatif 1. giin, 1. hafta ve 1. aydaki ortalama 6n kamara derinligi arasindaki fark
(strastyla p=0.034, p=0.001 ve p=0.001) anlaml iken 3. aydaki degisim istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi (p=0.061). Fakik ve psodofakik goézler arasindaki tiim vizitlerdeki

ortalama 6n kamara derinligi farki ise (p=0.000) anlaml1 bulundu.

Tablo 8: Postoperatif 6n kamara derinligi degisiklikleri

On Kamara Tiim gozler Fakik gozler Psodofakik
Derinligi (mm) (n:32) (n:14) gozler
(n:18)
Ortalama p degeri Ortalama Ortalama p degeri
Pre-operatif 3.28+0.70 2.79+0,63 3.66%0.50 0.000*
Post-operatif
1. glin 3.33+0.72 0.034* 2.85+0.67 3.71+0.51 0.000*
1. hafta 3.37+0.71 0.001* 2.89+0.63 3.74+0.54 0.000*
1. ay 3.34+0.67 0.001* 2.87+0.58 3.71+0.48 0.000*
3. ay 3.31+0.68 0.061 2.83+0.58 3.69+0.50 0.000*
*p<0.05 istatistiksel olarak anlaml
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Sekil 4: Postoperatif 6n kamara derinligi degisiklikleri
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4.5 Iridokorneal ac1 180°

Tim grup icin ve fakik ve psodofakik gozler alt gruplari i¢in operasyon Oncesi ve

sonrasindaki 1. giin, 1. hafta, 1. ay ve 3. aydaki iridokorneal a¢1 180° degerleri Tablo 9 ve

Sekil 5°te gosterildi. Buna gore tiim grupta preoperatif iridokorneal a¢i 180° degeri ile

postoperatif 1. giin, 1. hafta, 1. ay ve 3. ay iridokorneal ag¢1 180° degeri arasi fark (sirastyla ilk

4 p degeri p=0.000, 3. ay p=0.001) anlamli bulundu. Fakik ve psodofakik gozler arasindaki

tiim vizitlerdeki iridokorneal ag1 180° degerleri farki ise (p<0.05) anlamli bulundu.

Tablo 9: Postoperatif iridokorneal ag1 180 ¢ degisiklikleri

iridokorneal agi  Tiim gozler Fakik gozler Psodofakik
180° (derece) (n:32) (n:14) gozler
(n:18)
Ortalama p degeri Ortalama Ortalama p degeri
Pre-operatif 33.89+6.00 29.98+5.78 36.9+4.23 0.001*
Post-operatif
1. glin 38.39+6.46 0.000 35.61£7.04 40.55+5.18 0.040%
1. hafta 37.61+5.83 0.000 34.47+4.47 40.05+5.68 0,002*
l.ay 35.92+6.38 0.000 31.94+£5.53 39.02+£5.26 0.001*
3. ay 35.90+6.10 0.001 31.67£5.41 39.18+4.40 0.000*
*p<0.05 istatistiksel olarak anlamh
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Sekil 5: Postoperatif iridokorneal ag1 180 © degisiklikleri
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4.6 Iridokorneal ac1 0°

Tim grup icin ve fakik ve psodofakik gozler alt gruplari i¢in operasyon Oncesi ve

sonrasindaki 1. giin, 1. hafta, 1. ay ve 3. aydaki iridokorneal a¢1 0° degerleri Tablo 10 ve Sekil

6’de gosterildi. Buna gore tiim grupta preoperatif iridokorneal a¢1 0° degeri ile postoperatif 1.

glin, 1. hafta, 1. ay ve 3. ay iridokorneal a¢1 180° degeri arasi fark (p=0.000) anlaml1 bulundu.

Fakik ve psodofakik gozler arasindaki tiim vizitlerdeki iridokorneal a¢1 180° degerleri farki

ise (p<0.05) anlamli bulundu.

Tablo 10: Postoperatif iridokorneal ac1 0 © degisiklikleri

iridokorneal agi  Tiim gozler Fakik gozler Psoédofakik
0° (derece) (n:32) (n:14) gozler
(n:18)
Ortalama p degeri Ortalama Ortalama p degeri
Pre-operatif 33.76+7.24 0.000* 28.81+7.51 37.61+4.07 0.000*
Post-operatif
1. glin 38.49+6.99 0.000* 35.14+£8.04 41.09+4 .82 0.045*
1. hafta 37.66+5.96 0.000* 34.86+£6.89 39.84+4.13 0.019*
l.ay 36.50+6.35 0.000* 32.19+6.61 39.86+£3.59 0.001*
3. ay 35.75+7.07 0.000* 30.40+£6.84 39.91+£3.66 0.000*
*p<0.05 istatistiksel olarak anlaml
45
40
35
30 - |
. 25
IKA 0°
20 e=tmepsidofakik gozler
15
10 «=l=Tim gozler
5 Fakik gozler
0
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Sekil 6: Postoperatif iridokorneal ag1 0 © degisiklikleri

29



4.7 Sferik esdeger

Tim grup icin ve fakik ve psodofakik gozler alt gruplari i¢in operasyon Oncesi ve

sonrasindaki 1. giin, 1. hafta, 1. ay ve 3. aydaki sferik esdeger degerleri Tablo 11 ve Sekil

7’de gosterildi. Buna gore tlim grupta preoperatif sferik esdeger degeri ile postoperatif 1. giin,

1. hafta, 1. ay ve 3. ay sferik esdeger degeri arasi fark (tlimii p=0.000) anlamli bulundu. Fakik

ve psodofakik gozler arasindaki tiim vizitlerdeki sferik esdeger degerleri farki ise (p<0.05)

anlamli1 bulundu.

Tablo 11: Postoperatif sferik esdeger degisiklikleri

Sferik esdeger Tiim gozler Fakik gozler Psodofakik
(diyoptri) (n:32) (n:14) gozler
(n:18)
Ortalama p degeri Ortalama Ortalama p degeri
Pre-operatif 2.09+ 3.06 1.77£3.11 2.34+3.08 0.556
Post-operatif
1. glin -3.70+4.17 0.000 -5.39+4.37 -2.38+3.60 0.025%
1. hafta -3.20+3.68 0.000 -5.27+4.39 -1.60+1.93 0.003*
1. ay -3.17+£3.29 0.000 -4.97+3.99 -1.77£1.69 0.006*
3. ay -3.22+3.63 0.000 -5.06+4.52 -1.78+1.85 0.016%
*p<0.05 istatistiksel olarak anlamh
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Sekil 7: Postoperatif sferik esdeger degisiklikleri
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4.8 Lens durumu ve cerrahi sekline gore degisimlerin karsilastirilmasi

Tim olgular lens durumuna gore fakik ve psddofakik, cerrahi sekline gore de 23G
ve 20G olarak smiflandirildiginda; preoperatif doneme gore son vizitteki santral kornea
kalinlig1, aksiyel uzunluk, 6n kamara derinligi, iridokorneal a¢1 0°, iridokorneal ag1 180° ve
sferik esdeger degisimleri karsilastirildi (Tablo 12). Lens durumuna gore degerlendirildiginde;
fakik ve psodofakik gozler karsilastirildiginda santral kornea kalinligi, aksiyel uzunluk, 6n
kamara derinligi, iridokorneal ag1 0° ve iridokorneal ac¢1 180° degerlerinin degisimlerindeki
fark anlamli bulunmazken (sirasiyla p=0.502, p=0.556, p=0.939, p=0.482 ve p=0.314), sferik
esdegerdeki degisimler arast fark anlamli (p=0.002) bulundu. Cerrahi sekline gore
degerlendirildiginde ise; 23G silikon alinmasi ile 20G silikon alinmas1 arasinda yine santral
kornea kalinligi, aksiyel uzunluk, 6n kamara derinligi, iridokorneal a¢1 0° ve iridokorneal ag1
180° degerlerinin degisimlerindeki fark anlamli bulunmazken (sirasiyla p=0.197, p=0.917,
p=0.215, p=0.502 ve p=0.543), sferik esdegerdeki degisimler aras1 fark (p=0.025) anlaml

bulundu.

Tablo 12. Lens durumuna ve cerrahi sekline gore parametrelerdeki degisimlerin

karsilastirilmasi.

Degisim Fakik Psodofakik 23 G Silikon 20G

gozler gozler alinmasi Silikon

(n:14) (n:18) (n:23) alinmasi

(n:9)

Ortalama Ortalama p degeri Ortalama Ortalama p degeri
Santral kornea  2.07+14.68 3.00£12.24 0.502 0.30+10.17 8.44+18.2 0.197
kalinlig (um)
Aksiyel -0.26+0.36 -0.15+0.13  0.556 -0.22+0.30 -0.14+0.09  0.917
uzunluk (mm)
On kamara 0.04+0.11  0.03%0.10 0.939 0.04+0.07 0.004+0.16  0.215
derinligi (mm)
Iridokorneal 1.58+2.50  2.30+2.47 0.482 2.204+2.36 1.44+2.79 0.502
ac10°
Iridokorneal 1.68+3.05 2.26+1.89 0.314 1.73+1.90 2.72+3.51 0.543
agl 180°
Sferik esdeger -6.84+2.81 -4.13+1.80  0.002* -4.67+£2.13 -6.94+£3.21 0.025*

(D)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlaml
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4.9 Silikon yagimin goz icinde kals siiresine gore degisimlerin karsilastirilmasi

Tim olgular silikon yaginin gézde kalis siiresine gore 6 ay ve daha kisa (n=21 g6z)

ve 6 aydan fazla (n=11 goz) seklinde siiflandirildiginda; preoperatif doneme gore son

vizitteki santral kornea kalinlig1, aksiyel uzunluk, 6n kamara derinligi, iridokorneal a¢1 0°,

iridokorneal a¢1 180° ve sferik esdeger degisimleri karsilastirildi (Tablo 13). Buna gore

higbir parametrede 2 grup arasinda anlamli fark saptanmadi.

Tablo 13. Silikon yaginin goz i¢inde kalis sliresine gore gore parametrelerdeki

degisimlerin karsilastirilmasi.

Degisim

Silikon yagi kalma
siiresi <6 ay (n:21)

Silikon yagi kalma
siiresi >6 ay (n:11)

Ortalama Ortalama p degeri

Santral kornea kalinlig1 3.524+12.65 0.81+14.50 0.696
(um)

Aksiyel uzunluk (mm) -0.25+0.29 -0.09+0.14 0.168
On kamara derinligi (mm)  0.03+0.09 0.04+0.11 0.725
Iridokorneal ac1 0° 1.95+2.77 2.05+1.87 0.845
[ridokorneal a¢1 180° 2.09+2.70 1.85+1.94 0.938
Sterik esdeger (D) -5.454+2.80 -5.05+2.40 0.639

*p<0.05 istatistiksel olarak anlaml
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5. TARTISMA

Modern vitreoretinal cerrahide c¢esitli uzun siireli endotamponad maddeler
gelistirilmigtir. Silikon yagi, vitreoretinal cerrahide basta regmatojen retina dekolmani,
traksiyonel retina dekolmani olmak {iizere bircok endikasyonda retinanin yatistirilmasinda
kullanilan bir endotamponaddir. Giinlimiizde silikon yaglarinin kullanimi ile vitreoretinal
cerrahinin hem anatomik hem de gorsel sonuglari olumlu etkilenmistir (43). Fakat birgogu
silikonun gbézde kalig siiresiyle de ilgili olan katarakt, glokom, keratopati ve
emiilsifikasyon gibi silikon yagina bagli bazi komplikasyonlar bilinmektedir (56-64). Bu
nedenle gerekli endotamponad etki elde edildikten sonra ek bir cerrahi ile alinmasi
gerekmektedir.

Silikon yagi alinmasi, korneanin kalimlhiginda, refraksiyonda, globun aksiyel
uzunlugunda, 6n kamara agist ve on kamara derinliginde bazi degisikliklere neden
olabilmektedir. Bu degisikliklerin bir boliimii gegici olup bir siire sonra diizelme
gosterirken diger bazi degisiklikler kalici olabilmektedir. Bu calisma ile silikon yagi

alinmas1 sonrasi olusabilecek bu degisikliklerin degerlendirilmesi planlanmustir.

5.1 Kornea kalinhgi

Silikon yaginin bilinen en sik komplikasyonlarindan biri de silikon yagina bagh
keratopati gelisimidir (65). Genellikle uzun dénem kornea-silikon yagi temasina bagl
gelismekte olup siklikla afak gozlerde goriilmektedir. Ayrica goz i¢i basincinin yiiksek
seyretmesine bagli kornea 6demi de keratopati riskini arttirmaktadir (66). Klinikte; biill6z
keratopati, endotelyal-epitelyal dekompansasyon, band keratopati ve endotelyal
dejenerasyon seklinde karsimiza ¢ikmaktadir (67). Chan ve arkadagslarinin (68) yaptig1 bir
calismada silikon yag1 aliman 407 gézden 41'inde keratopati gelisirken bu 41 go6ziin 40'inin
afak oldugu bildirilmistir. Her ne kadar cogunlukla afak gozlerde goriildiigii bilinse de,
psodofakik ve fakik gozlerde de silikon yagi keratopatisi goriilebildigi bilinmektedir.
McCuen ve arkadaslarinin (64) yaptig1 164 gézden olusan retrospektif bir seride, silikon
yagina bagli keratopati %29 oraninda bildirilmistir. Bu oran lens durumuna gore
siifladiginda ise ayni oran afak gozlerde %35, psddofakik gozlerde %26 ve fakik gozlerde
ise %20 seklinde gerceklesmistir.

Arikan ve arkadaslarinin (69) yaptig1 baska bir ¢alismada ise silikon yagi alimi

sonras1 kornea kalinligi Orbscan topografi ile degerlendirilmistir. Silikonun gézde kalma
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siiresi ortalama 15.1 ay olarak ger¢eklesen ve yas ortalamasi 55.6 yil olan bu ¢alismada
psodofakik ve fakik 34 gozde silikon yagi alimini takiben kornea kalinligindaki degisim
anlamli bulunmamistir. Tablo 14'te bu ¢alismanin sonuclarmin bizim c¢alismamiz ile
karsilastirilmasi goriilmektedir.

Tablo 14: Santral kornea kalinliginda postoperatif donemde goriilen degisiklikler

Lens Durumu Preoperatif (um) Postoperatif ~ Postoperatif 3.ay

1. ay (um) (m)

Arikan ve ark (69)  Afak 611.6+36.2 630.9+72.9 614.5+82.4
(n=8)

Arikan ve ark (69)  Psodofakik 576.4+46.0 573.3+40.1 582.7+49.5
(n=26)

Bizim ¢alismamiz ~ Psoddofakik 526.61+£54.87 531.94+64.1  529.61+55.38
(n=18)

Bizim ¢alismamiz ~ Fakik 547.00+£39.01 549.714£39.53 549.07+40.58
(n=14)

Bizim calismamizda ise ¢alismaya dahil olan 32 géziin (18 psddofakik, 14 fakik)
silikon yag1 alinmasi oncesi ve sonrasi 1. giin, 1. hafta, 1. ay ve 3. aydaki kornea kalinlig1
on segment OKT ile degerlendirilmistir. Silikon yagi alinmasi oncesi 535.53 pum olan
ortalama santral kornea kalinlig1 1. giin, 1. hafta, 1. ay ve 3. ayda sirasiyla 556.25 pum,
546.25 pum, 539.71 um ve 538.12 um olarak ger¢eklesmistir. Ayrica bu g¢alismalari
karsilastirirken g6z oOniinde bulundurulmasi gereken bir faktér de Orbscan ile yapilan
santral kornea kalmlig1 dlgiimlerinin OS-OKT'ye kiyasla bir miktar fazla bulunmasidir
(70). Cerrahi 6ncesi doneme gore 1. giin ve 1. haftadaki artis anlamli iken 1. ve 3. aydaki
degisim anlamli bulunmamistir. Calisma grubuna dahil olan hastalardan hig¢birinde band
keratopati, sebat eden kornea ddemi gibi silikon yagi keratopatisi diisiindiirecek bulguya
rastlanmamuistir. Silikon yaginin gézde kalis siiresinin nispeten kisa olmasi (ortalama 7.28

ay) ve calisma grubunda afak gbz bulunmamasi bu durumu agiklayabilir.

5.2 Aksiyel uzunluk ve refraktif degisiklikler

Silikon yaginin refraktif indeksinin (1.405), vitreusun refraktif indeksinden daha
biiylik oldugu bilinmektedir (71). Bu yiizden silikon yagi, vitreus bosluguna enjekte
edildiginde goziin refraksiyonunda belirgin degisikliklere yol agar. Stefansson ve

arkadaslarinin (71) yaptig1 bir calismada, silikon yag1 verilen afak gozlerde refraksiyonda
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miyopiye, fakik gozlerde ise hipermetropiye kayma izlenmistir. Bu sonuglar silikon yaginin
on refraktif ylizeyinin sekli ile agiklanabilir. Afak gbzlerde, silikon yag1 ylizeyi konveks bir
yap1 olustururarak refraksiyonu arti mercek gibi etkilerken, fakik gozlerde silikon yagi
kristalin lens nedeniyle konkav bir sekil alip eksi mercek gibi etki etmektedir (72).

Smith ve arkadaglarinin (46) yaptig1 bir ¢alismada vitreoretinal cerrahi sonrasi
silikon yag1 verilen 13 fakik goézde ortalama sferik esdeger degerinde +5.57 D, 6 afak
gozde ise ortalama -6.70 D degisim saptanmistir. Hotta ve arkadaslarinin (72) psédofakik
gozlerde silikon yaginin refraksiyona etkisinin inceledigi calismada 19 silikon yagi verilen
psodofakik gozde, silikon yaginin ortalama +5.69 D hiperopik bir refraktif kayma
olusturdugu goriilmiistiir. Ayni1 calisma grubunda silikon yagi alinmasi sonrasi -5.63 D
miyopik kayma goriilmiistiir. Bu sonucun GIL tipine gére degisebilecegi, arka konveks
kurvatiirii daha dik olan GIL'lerin refraksiyonda daha fazla degisime neden olacagi
belirtilmistir (72).

Bizim caligmamizda ise silikon yagi alimi Oncesi refraksiyon ile silikon yagi
alimini takip eden 3. aydaki refraksiyon ortalamalar1 karsilastirildiginda, fakik olan 14
gozde -6.83 D degisim saptanirken psddofakik olan 18 gézde bu degisimin ortalama -4.12
D oldugu goriilmiistiir.

Silikon yagi alinmasi sonrasi aksiyel uzunlukta da degisiklikler olabilmektedir.
Wang ve arkadaslar1 (73), regmatojen retina dekolmani tanisiyla vitreoretinal cerrahi ile
silikon yag1 uygulanmis 67 goz ile gergeklestirdikleri bir ¢alismada, silikon yagi alinmasi
oncesi ve sonrasi aksiyel uzunluk ve 6n kamara derinligini hem A-mod USG hem de
parsiyel koherens interferometri (IOL Master) ile degerlendirmislerdir. Silikon yagi
alinmasi sonrasi 1. ayda aksiyel uzunlukta A-mod USG ile 0.21 mm, IOL Master ile 0.50
mm azalma oldugu (sirasiyla p<0.01 ve p=0.06) gosterilmistir. Aksiyel uzunluktaki
azalmanm intraokiiler hacim ve GIB azalmasima bagli olabilecegi belirtilmistir. Bizim
calismamizda ise silikon yagi alimi Oncesi aksiyel uzunluk ortalamasi ile silikon yagi
alimini takip eden 3. aydaki aksiyel uzunluk ortalamalar1 karsilastirildiginda, preoperatif
doneme gore postoperatif 3. ayda 0.20 mm azalma (p<0.05) saptanmistir. Ondort fakik
gozde bu deger 0.26 mm iken 18 psddofakik gézde 0.15 mm olarak degerlendirilmistir.
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Tablo 15: Aksiyel uzunlukta postoperatif donemde goriilen degisiklikler

Cihaz Preoperatif =~ Postoperatif ~ Postoperatif
(mm) 1. ay (mm) 3.ay (mm)
Wang ve ark (73)  A-mod USG 24.55+2.29  24.3442.49 -

Wang ve ark (73)  Parsiyel Koherens 24.76+£2.38 24.26+2.55 -
interferometri
Bizim ¢alismamiz ~ Parsiyel Koherens 24.64+1.35 24.39+1.30 24.44+1.31

interferometri

5.3 On kamara derinligi

Silikon yag1 alimmasi sonrast 6n kamara derinliginde de bazi degisiklikler
gelisebilmektedir. Wang ve arkadaglarinin (73) 67 goz ile gerceklestirdikleri bir caligsmada
silikon yag1 alinmasi sonrasi 1. ayda 6n kamara derinliginde A-mod USG ile 0.17 mm,

IOL master ile 0.14 mm artis oldugu gosterilmistir (Tablo 16).

Tablo 16: On kamara derinliginde postoperatif dénemde gériilen degisiklikler

Cihaz Preoperatif =~ Postoperatif Postoperatif
(mm) l.ay (mm) 3.ay (mm)
Wang ve ark (73)  A-mod USG 3.09+0.63 3.26+0.68 -

Wang ve ark (73)  Parsiyel Koherens 3.28+0.68 3.42+0.73
interferometri
Bizim ¢alismamiz ~ Parsiyel Koherens 3.28+0.70 3.34+0.67 3.31+0.68

interferometri

Bizim calismamizda ise silikon yag1 alimi 6ncesi 6n kamara derinligi ortalamasi ile
silikon yagr alimimm takip eden 3. aydaki ©On kamara derinligi ortalamalari
karsilastirildiginda, pre-operatif doneme gore postoperatif 3. ayda 0.02 mm artis (p>0.05)
saptanmustir. Fakik gozlerin tiim vizitlerde psddofakik gozlere gore 6n kamara derinliginin
anlaml olarak az oldugu goriilmiistiir. Postoperatif 6n kamara derinligindeki artis 3. ayda
operasyon Oncesi degerlere yakin bir diizeye gerilemektedir. Erken donemlerde 6n kamara

derinligindeki artisin yine goz i¢i basinct ve goz i¢i hacimin azalmasina bagl olabilecegi
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diisiiniilmektedir. Nitekim, postoperatif 1. aydan itibaren preoperatif degerlere geriledigi

gozlenmistir.

5.4 Iridokorneal ac1
Silikon yaginin bilinen en énemli komplikasyonlarindan biri de sekonder glokom
gelisimidir. Silikon yagina bagl sekonder glokomun patogenezinde ¢esitli mekanizmalar

rol oynamaktadir (58).

Silikonlu gozlerde GIB artisinda patogenezde rol oynayabilen mekanizmalar;
* Pupiller blok (74-78)
* Enflamasyon (79,80)
* Trabekiiler agin silikon yagi ile infiltrasyonu (81)
* Sinesiyal ac1 kapanmasi (74, 80, 82, 83)
* Rubeozis iridis (77, 78, 80, 84, 85)
* Idiyopatik acik agil1 glokom (74, 78, 83)

seklinde siralanabilir.

Ayrica literatiirde fakik ve psddofakik hastalarda da pupil bloguna bagl sekonder
glokom tariflenmistir (86). Jackson ve arkadaslarinin (86) yaptig1 bir ¢alismada fakik ve
psodofakik gozlerde silikon yaginin zoniiller arasindan one gecip irisi 6ne iterek pupiller
blok ve iridokorneal ag1 daralmasina neden olabilecegi gosterilmistir. Ayrica silikon yagina
bagl olarak pupiller blok olmaksizin arkadan itme mekanizmasi ile ac¢1 kapanmasi
goriilebilecegi bilinmektedir (87).  Suic ve arkadaslarinin (88) yaptig1 bir ¢alismada 45
gozde silikon yaginin 6n segment morfolojisine etkisi degerlendirilmis olup vitreoretinal
cerrahi sonrasi silikon endotamponadi uygulanan bazi gizlerde iridokorneal agida daralma
ve sinesi olusumu gozlenmistir. Yaptigimiz literatiir taramasinda silikon yagi alimini
takiben iridokorneal aginin kantitatif olarak analiz edildigi bir ¢caligmaya rastlanmamaistir.
Bizim caligmamizda ise operasyon Oncesi ve sonrasit 1. giin, 1. hafta 1. ve 3. aylarda
iridokorneal ac1 2 kadranda 6n segment OKT ile kantitatif olarak degerlendirilmistir. 0 ve
180 derecedeki iridokorneal ag1 operasyon Oncesi sirasityla 33.76 ve 33.89 derece iken
operasyon sonrasi tiim takiplerde artmis oldugu goriilmiis, son vizitte de sirasiyla 35.75 ve

35.90 derece olarak saptanmistir. Ayrica tim Olglimlerde psddofakik gozlerde fakik
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gozlere kiyasla iridokorneal ac1 daha genis izlenmistir. Bu ortalamalar istatistiksel olarak
analiz edildiginde anlamli bulunmustur. Bu yiizden intravitreal enjekte edilen silikon
yaginin iridokorneal agiy1 az da olsa daralttigin1 sdylemek miimkiindiir. Bu durumdan
arkadan itme mekanizmasiin sorumlu oldugu diisiiniilebilir. Sonug¢ olarak silikon yagi
alinmasini takiben 3. ayda agidaki genisleme istatistiksel olarak anlamli diizeylerde sebat

etmistir.
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6. SONUCLAR

Silikon yag1 alinmasinin ardindan 6lgiim yapilan 32 gézii iceren bu ¢alismada;

* Kornea kalinhig degerlendirildiginde kornea kalinliginin postoperatif donemde
arttigi ve postoperatif 1. giinde en yiikksek seviyeye ulastigr gorilmiistir.
Postoperatif 1. giinden sonra kornea kalinhiginin azaldi§i, son vizit olan

postoperatif 3. ayda preoperatif diizeylere geriledigi gézlenmistir.

e On kamara derinliinde ise en fazla postoperatif 1. ayda olmak iizere, postoperatif
1 .glin, 1. hafta ve 1. ayda hafif diizeyde artis, 3. ayda ise preoperatif degerlere

yakin bir diizeye inis goriilmiistiir.

* Refraktif degerler incelendiginde tiim gozlerde tiim vizitlerde istatistiksel olarak
anlamli bir miyopiye kayma s6z konusu olmustur. Fakik gozlerde bu degisim

psodofakik gozlere kiyasla daha belirgin bulunmustur.

* Aksiyel uzunlukta postoperatif donemde azalma saptanmistir. Bu azalmanin
postoperatif 1. giinde en fazla oldugu ve ayrica diger kontrollerde de mevcut
oldugu ve sonug¢ olarak son vizit olan postoperatif 3. ayda istatistiksel olarak

anlamli azalmanin devam ettigi gorilmiustiir.

 iridokorneal ac1 180° ve 0° degerindeki degisim incelendiginde postoperatif
donemde agida agilma oldugu goriilmiis ve bu acgilmanin postoperatif 1. giin en
fazla oldugu ve 1. glinden sonra normal degerlere yaklasacak sekilde azalma
egilimine girdigi izlenmistir. Yine de postoperatif 3. ayda istatistiksel olarak

anlamli bir a¢ilma devam etmistir.

* Tiim olgular lens durumuna gore fakik ve psddofakik, cerrahi sekline gore 20G ve
23G olarak smiflandirildiginda preoperatif doneme gore son vizitte her iki
karsilastirmada da santral kornea kalinligi, aksiyel uzunluk, 6n kamara derinligi,

iridokorneal a¢1 0° ve iridokorneal ag1 180° degerlerinin degisimlerindeki fark
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anlamli  bulunmazken, sferik esdegerdeki degisimler arasi fark anlamli

bulunmustur.

Tim olgular silikon yagmin goz icinde kalma stiresine gore siniflandirildiginda;
preoperatif doneme gore son vizitteki santral kornea kalinligi, aksiyel uzunluk, 6n
kamara derinligi, iridokorneal ag1 0°, iridokorneal a¢1 180° ve sferik esdegerdeki

degisimler aras1 fark anlamli bulunmamustir.
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