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OZET

Serhat AYLA, YAG(Yttrium-Aluminum-Garnet) Lazer Kapsiilotomi
Yapilan Hastalarda Optik Koherens Tomografi-Anjiografi (OCT-A)
Bulgularinin Degerlendirilmesi. Go6z Hastalhiklari Anabilim Dal,
Uzmanlik Tezi, Gaziantep.

Amac: Arka kapsiil kesafeti olup (AKK) YAG lazer kapsiilotomi yapilan
hastalarda tedavi Oncesi ve sonrasit farkli zamanlarda c¢ekilen optik koherens

tomografi anjiografi (OKTA) bulgularini karsilagtirmak

Gere¢ ve Yontem: Caligmaya Subat-Agustos 2023 tarihleri arasinda
Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Goz hastaliklart Anabilim Dali’na
basvuran, AKK’ si olup YAG lazer kapsiilotomi tedavisi uygulanan 30
hastanin 30 gozii dahil edildi.Tiim hastalara OKTA’y1 igeren detayli goz
muayenesi yapildi.YAG lazer kapsiilotomi yapilmadan Once(preop),
yapildiktan sonra 1 saat sonra(postop 1.saat), 1 hafta sonra(postop 1.hafta) ve
1 ay sonra(postop 1.ay) olmak iizere farkli zamanlardaki OKTA sonuglari

degerlendirildi.

Bulgular: Makulanin yiizeyel ve derin kapiller pleksus vaskiiler dansite(VD)
degerleri incelendiginde ylizeyel tabakadaki siiperfisyal perifoveal
dansite(SPED) degeri hari¢ tiim degerlerde anlamli fark goriildii.(p<0,05)
Derin tabakada ise derin foveal dansite(DFD), derin perifoveal dansite(DPED)
ve derin perifoveal siireior dansite(DPESD) degerlerinde anlamli fark
izlendi.(p<0,05) Optik disk OKTA c¢ekimlerine bakildiginda ise radyal
peripapiller kapiller damar dansitesi ortalama (RPKVD ort) degerinde farkli

zaman ¢ekimleri arasinda anlamli fark tespit edildi.(p<0,05)

Sonu¢: OKTA YAG lazer kapsiilotomi tedavisi uygulanan AKK hastalarinda
retinal mikrovaskiiler yapidaki degisimleri gosterebilir ve bu hastalarin takibi

OKTA ile yapilabilir.

Anahtar Kelimeler: Arka kapsiil kesafeti, YAG lazer kapsiilotomi, optik

koherens tomografi anjiografi



ABSTRACT

Serhat AYLA, Evaluation of Optical Coherence Tomography-
Angiography (OCT-A) Findings in Patients Undergoing YAG (Yttrium-
Aluminum-Garnet) Laser Capsulotomy.". Department of
Ophthalmology, Specialiaztion Thesis, Gaziantep.

Purpose: To compare the findings of optical coherence tomography
angiography (OCT-A) taken at different times before and after YAG laser

capsulotomy in patients with posterior capsule opacity (PCO).

Methods: The study included 30 eyes of 30 patients who applied to the
Department of Ophthalmology, Faculty of Medicine, Gaziantep University
between February and August 2023, and who had PCO and underwent YAG
laser capsulotomy. All patients underwent a detailed eye examination including
OCT-A. The OCT-A results at different times: before capsulotomy
(preoperative), 1 hour after (postoperative 1 hour), 1 week after (postoperative

1 week), and 1 month after (postoperative 1 month) were evaluated.

Results: When examining the vascular density (VD) values in the superficial
and deep capillary plexus of the macula, significant differences were observed
in all values except for the superficial perifoveal density (SPED) in the
superficial layer (p<0.05). In the deep layer, significant differences were
observed in the values of deep foveal density (DFD), deep perifoveal density
(DPED), and deep perifoveal superior density (DPESD) (p<0.05). In optical
disc OCT-A scans, a significant difference was detected in the average radial
peripapillary capillary vessel density (RPKVD avg) values between different
time scans (p<0.05).

Conclusions: OCT-A can demonstrate changes in the retinal microvascular
structure in PCO patients who have undergone YAG laser capsulotomy, and

the follow-up of these patients can be conducted with OCT-A.

Keywords: Posterior Capsule Opacity, YAG Laser Capsulotomy, Optical
Coherence Tomography Angiograph
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1.GIRIS VE AMAC

Cerrahi miidahaleden 5 yil sonra hastalarin %20-50'sinde arka kapsiil
kesafeti (AKK) tespit edilmistir.(1-3) AKK’nin neden oldugu gorsel bozulma,
genellikle 15181in arka kutbuna engelsiz erisimini saglamak i¢in diizeltici

Yttrium-Aluminum-Garnet (YAG) lazer kapsiilotomi tedavisini gerektirir.(4)

YAG Lazer kapsiilotomi, AKK tedavisinde standart ve etkin bir yontem
olarak kabul edilmektedir. Ancak baz1 komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir. Son
caligsmalar retina dekolmana ile olan iliskisini dogrulamamais olsa da, hafif ve
kisa siireli goz ici basinct artiglarindan, kistik makula 6demi veya makula
delikleri nedeniyle olusan goérme  bozukluklarima kadar farkh

komplikasyonlarla iligkili olabilecegi bildirilmistir.(5,6)

Optik koherens tomografi anjiografi (OKTA), retina mikrovaskiiler
yapisini non-invaziv, yiiksek ¢ozlintirliikli ve ti¢ boyutlu olarak goriintiilemek
icin kizilotesi dalga boylarimi kullanan, klinik pratikte giderek daha fazla
kullanilan yeni bir tani aracidir.(7) Retinanin ylizeyel ve derin vaskiiler
katmanlari, foveal avaskiiler zon (FAZ), vaskiiler yogunluk ve koryokapiller

kan akimi gibi tiim kantitatif analizler objektif bir sekilde gerceklestirilebilir.

Literatiirde YAG lazer kapsiilotomi yapilan hastalarda optik koherens
tomografi (OKT) ile makiiler kalinlik, koroid kalinlig1 ve retina sinir lifi
kalinlig1 analizlerinin yapildig1 calismalar mevcuttur.(8-10) OKTA ile yapilan
calismalara bakildiginda ise sadece bir ¢calisma mevut olup bu ¢alisma sinirh

sayida hasta ile yapilmistir.(11)

Bu c¢aligmanin amaci, YAG lazer kapsiilotomi uygulanan hastalarda
boyar madde kullanilmadan non-invaziv bir sekilde goriintiileme saglayan
OKTA cihaz ile retinanin yiizeyel ve derin vaskiiler pleksuslarinin damar
yogunluklarini, optik sinir ¢evresindeki vaskiiler yapilar ile retina sinir lifi

tabakasinin kalinliklarint kantitatif olarak analiz etmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Retina Embriyolojisi

Retina, embriyolojik gelisim siirecinde optik vezikiiliin noral ektoderm
tabakasindaki dis kismindan tiiremektedir. Bu gelisim, invajinasyon ad1 verilen
bir siiregle gergeklesir. Intrauterin yasamin ilk ayinda, optik vezikiil yiizey
ektodermine dogru ilerler ve bu sirada lens vezikiiliiniin olusumu baslar. Ayni
zamanda, optik vezikiil kendi i¢ine dogru gomiilerek ikincil optik vezikiilii
olusturur. Bu ikincil yapi, dista Retina pigment epitelini (RPE) ve igte retinanin

diger katmanlarin1 meydana getiren bir yapiya sahiptir.(12)

2.2. Retina Anatomisi ve Fizyolojisi

Retina, gdziin i¢ kisminda bulunan ve 15181 algilayan fotoreseptor hiicreleri
iceren seffaf bir tabakadir. Bu tabaka, 151k enerjisini algilar ve optik sinir
vasitasiyla bu bilgiyi beyne iletir. Optik sinir basindan ora serrata adi verilen
noktaya kadar uzanir ve bu yapi, vitreus boslugunun arka kismini kaplar. Bu

ozellikleriyle retina, gorsel alginin temel bilesenlerinden biridir.(13)

Retina, yaklasik 266 mm?lik bir yiizey alanina sahip, ince ve hassas bir
sinir dokusu tabakasidir. Bu tabaka, on tarafta siliyer cismin epitel dokusu ile

birleserek devam eder.

Retinanin kalinlig1, anatomik yapisina bagl olarak degiskenlik gosterir.
Optik disk (OD) kenarinda yaklasik 0,56 mm kalinliginda iken, ora serrata
bolgesinde bu deger 0,1 mm'ye diiser. Retina, anatomik foveolada ve ora

serrata bolgesinde en ince halini alir. Buna karsin, optik diskin temporal



tarafinda yer alan papillomakiiler demet bolgesi, retinanin en kalin oldugu

noktadir.(13)

Retina iki ana katmandan olugmaktadir: igte yer alan ndral tabaka ve dista
bulunan Retina Pigment Epiteli (RPE). Bu iki katman arasinda, subretinal alan
ad1 verilen potansiyel bir bosluk bulunur. RPE, yani pigmentli tabaka,
koroideye sikica yapismis durumdadir. Ancak, ndral retina, pigment epiteli ve
bu nedenle koroide, yalnizca peripapiller bolge ve ora serrata civarinda yapisik
haldedir. Retinanin periferinde, norosensoryel retina tabakalari1 ora serrataya
kadar uzanir ve burada pars plananin nonpigmente siliyer epiteli ile birlesir.
Retina pigment epiteli ise, ora serratanin Stesinde pars plananin pigmente
epiteli ile devamlilik gosterir. Bu yapisal ayritilar, retinanin ve goziin diger
kisimlarinin nasil birbirine baglandigin1 ve igbirligi icinde ¢alistigim

gostermektedir.

Isik mikroskobu altinda retina laminar yapida izlenir. Kalinlig1 yaklagik
olarak 100 ile 300 mikron arasinda degisen retina icten (vitreus tarafindan),

disa dogru (koroid tarafina) su tabakalardan olusur:(13,14)(Sekil 2.1)

—_—

. I¢ limitan membran

. Sinir lifi tabakasi

. Ganglion hiicre tabakasi
. I¢ pleksiform tabaka

. I¢ niikleer tabaka

2

3

4

5

6. D1s pleksiform tabaka
7. D1s niikleer tabaka

8. Dig limitan membran

9. Fotoreseptor hiicre tabakasi

10. Retina pigment epiteli
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Sekil 2.1: Retinanin histolojik kesiti . Hematoksilen/eozin. C: Koroid; BM: Bruch zari;
RPE: retina pigment epiteli; PL: fotoreseptor tabakasi; OLM: dis limitan membran;
ONL: dis niikleer katman; OPL: dis pleksiform tabaka; INL: i¢ niikleer katman; IPL: i¢
pleksiform tabaka; GCL: ganglion hiicre katmani; NFL: sinir lifi tabakasi; ILM: i¢ limitan
membran (RAMIREZ, José M., et al. Glia and blood-retinal barrier: Effects of ocular
hypertension. Cardiovascular Disease Il; iConcept Press Ltd.: Hong Kong, China, 2014,
123-162)

I¢ limitan membran(iLM): Retinay:r vitreustan aymran ve retina
icerisindeki tek gergek bazal membrandir. Bu dayaniklt membran, 6zellikle
Miiller hiicrelerinin hyaloid membranina olan baglantilar1 sayesinde olusur.
ILM ii¢ katmandan meydana gelir ve bu katmanlar i¢ten disa dogru su sekilde

stiralanir: lamina rara interna, lamina densa ve lamina rara eksterna.(15)

I[LM'nin retinal kismi, Miiller hiicrelerinin ayaksi uzantilar1 ve bazal
membran tarafindan sekillendirilirken, i¢ kismi vitreus fibrilleri ile form
kazanir. Bu durum, ILM'nin hem retinay1r hem de vitreusu destekleyen 6zgiin
bir yap1 oldugunu gosterir. ILM'nin vitreus ile temas eden i¢ ylizeyi diiz bir
yaptya sahiptir. Ancak, sinir lifi tabakasina bakan dis yiizii, Miiller hiicrelerinin
uclarindan kaynaklanan dalgalanmalar sergiler. Bu dalgali yapi, ILM'nin retina
icindeki konumunu ve sinir lifleri ile olan etkilesimini yansitir.(16) OD ve

fovea dahil olmak iizere retinanin her boliimiinii kaplar.

Sinir lifi tabakasi: Temel olarak gangliyon hiicrelerinin aksonlarindan

olusur. Bu tabakada, santral retinal arter ve venin dallar1 da bulunur.OD



yoniinde ilerleyen gangliyon hiicrelerinin aksonlari, sinir lifi tabakasini
olusturur. Gangliyon hiicrelerinin aksonlari, retinanin i¢ kisimlarinda miyelin
kilifi olmadan ilerler. Ancak, OD'nin lamina kribrozasin1 gegtikten sonra, bu
aksonlar miyelinli hale gelir. Bu, gangliyon hiicrelerinin aksonlarinin islevsel
ozelliklerindeki bir degisimi temsil eder. Aksonlarin kalinliklar1 yaklagik 0,6
um ile 2,0 um arasinda degisir ve bunlar belirgin mikrotiibiiller, mitokondri ve
diiz endoplazmik retikulum igerirler. Bu yapilar, aksonlarin ndronal sinyal
iletimindeki verimliligini ve dayanikliligini artirir. Sinir lifi tabakasinin
kalinlig1, OD'nin nazal kenarinda en yiiksek seviyededir (yaklasik 20-30 um).
OD'den ora serrataya dogru gidildik¢e bu kalinlik azalir. Bu degisken kalinlik,
retinanin farkli boliimlerindeki islevsel gereklilikleri yansitir ve gorsel bilginin

islenmesi ve iletilmesi siirecinde dnemli bir rol oynar.

Ganglion hiicre tabakasi: Ganglion hiicreleri, retinanin noroglial hiicreler
arasina dagilmis olan ve gorme islevinin ii¢lincii sira néronlarini olusturan
hiicrelerdir. Bu hiicrelerin govdeleri, retinanin ¢esitli katmanlarina dagilmis
durumdadir ve bipolar veya multipolar olabilirler. Ganglion hiicrelerinin
dagilimi retinanin farkli bolgelerinde degisiklik gdsterir. Makuladan perifere
dogru gidildikg¢e, her fotoreseptor hiicreye diisen ganglion hiicre sayist azalir.
Periferik retinada ganglion hiicreleri genellikle tek bir tabaka halinde yer
alirken, optik disk OD’nin temporal tarafinda iki tabaka, foveolanin etrafinda
ise 6-8 tabaka olustururlar.(17) Ganglion hiicre tabakas1 foveola ve optik sinir

basinda bulunmaz.

I¢ pleksiform tabaka: Retinann ikinci sira ndronlari olan bipolar hiicreler
ile ti¢iincii sira ndronlart olan ganglion hiicreleri arasinda sinaptik baglantilarin
olustugu bolgedir.Miiller hiicrelerinin uzantilari1 da bulunur.Foveolada

bulunmaz.

I¢ niikleer tabaka: Bipolar, horizontal, amakrin, interpleksiform hiicreler
ile destekleyici Miiller hiicre ¢ekirdekleri, 8 ila 12 sira halinde sikica
diizenlenmis bir yapida bulunmaktadir. Bu diizenleme, bu hiicrelerin islevsel

yerlesimini ve etkilesimlerini yansitir.(18)Foveada bulunmaz.



Dis pleksiform tabaka: Dis iigte ikilik boliimii, fotoreseptorlerin i¢ lifleri
ve Miiller hiicrelerinin uzantilarindan meydana gelirken, geriye kalan iicte
birlik kismi ise bipolar ve horizontal hiicrelerin dendritleri ile yine Miiller
hiicrelerinin uzantilarindan olusmaktadir. Bu tabaka, 6zellikle makulada en
kalin yapisina ulagir ve yaklagik 51 pm kalinliginda 6l¢iilmektedir. Bu kalinlik,

esas olarak foveadan yayilan liflerden kaynaklanmaktadir.(19)

Dis niikleer tabaka: Dis sinirlayict membranin i¢ kisminda yer alan dig
niikleer tabaka, fotoreseptor hiicrelerinin govdelerini ve ¢ekirdeklerini
barmdirir. Optik disk bolgesinin nazal tarafinda bu tabakanin kalinlig1 yaklasik
45 pm civarindadir, bu kalinlik disk bolgesinin temporal tarafina dogru

ilerlerken 22 pm'a kadar azalmaktadir.

Dis limitan membran: Optik diskten ora serrataya kadar uzanan yapi, daha
sonra siliyer epitelin pigmentli ve pigmentli olmayan kisimlar1 arasindaki bazal
lamina ile devam eder. Bu yapi1, gercek bir membran formunda degildir ve
yaklasik 1 mikron kalinliginda olup, esas olarak fotoreseptdr hiicreleri ile

Miiller hiicrelerinin arasindaki baglantilardan meydana gelir.

Fotoreseptor hiicre tabakasi: Bu tabaka, fotoreseptor olarak bilinen rod
ve kon hiicrelerini icermektedir. Retinada yaklasik 7 milyon kon ve 130 milyon
rod hiicresi bulunmaktadir. Rod hiicreleri, ¢ok yliksek bir hassasiyete sahip
olup, tek bir fotonla bile uyarilabilirler. Bu hiicrelerin boyutlar1 yaklagik 100-
120 mikron arasinda degisir. Rodlar, renk algilamada etkili degildir ve daha
cok los 151k kosullarinda goriintii algilamada gorev alirlar. Rod hiicrelerinin dig
kisimlarinda, 1518a duyarlt bir pigment olan rodopsin bulunur. Diger yandan,
koni hiicrelerinin yapilart rod hiicrelerine benzer ancak dis kisimlari koni
seklindedir ve bu hiicreler parlak 1s1kli ortamlarda goriintii algilama islevi
goriirler. Koni hiicreleri 6zellikle fovea bdlgesinde yogun bir sekilde

bulunurlar.(20)

Retina pigment epiteli: Retinanin en dis tabakasi, poligonal yapili ve



pigment igeren hiicrelerden olusan bir yapidir. Bu tabaka, fotoreseptor
hiicrelerin ve altinda yer alan koryokapillarisin islevselliginin korunmasinda
onemli bir rol oynar. Bu tabakanin temel gorevlerinden biri, fotoreseptor
hiicrelerin dis segmentlerinden kaynaklanan atik iirtinleri etkili bir sekilde
uzaklastirmaktir. Ayn1 zamanda, 15181 absorbe ederek retinay1 oksidatif hasara

kars1 korur.(21)

RPE, bruch membranina sikica bagl, tek sirali ve yaklasik bes milyon
melanin igeren hiicreden olugan bir katmandir. RPE hiicreleri, ora serrataya
dogru ilerledik¢e daha yass1 ve genis bir yapiya biiriiniirler. Yasin ilerlemesiyle
birlikte, makiiler bolgede bulunan pigmentli hiicrelerin yiiksekligi artarken,
genigligi azalma egilimindedir. Buna karsilik, perifer retinada bulunan
hiicrelerde tam tersi bir durum gozlemlenir: bu hiicreler genislerken
yiikseklikleri azalir. Bu degisiklikler, yasla birlikte retinanin farkli bolgelerinde

meydana gelen yapisal ve islevsel degisimleri yansitir.(22)
2.2.1.Santral Retina (Makula)

Makula, iist ve alt temporal vaskiiler arklar arasinda yer alan ve cap1
yaklastk 6 mm olan bir retinal bdlgedir. Koni hiicrelerinin aksonlarinda
bulunan sar1 ksantofil karotenoid pigmentler (zeaksantin ve lutein) nedeniyle
bu bolge kismen sar1 bir renge sahiptir. Makula 6zellikle fotopik (giin 15181nda)
ve renkli goriisten sorumlu olan bir alandir ve bu 6zellikleriyle géziin keskin
gorme yetenegine katki saglar. Periferik retinadan farkli olarak, makula
bolgesinde gangliyon hiicre tabakasi birden fazla katmana sahiptir. Bu ¢ok
katmanli yapi, makulanin gorsel islemedeki Onemli roliinii ve yiiksek
¢coziinlirliiklii gérme yetenegini destekler.Dort ana parcaya ayrilir: fovea,

foveola, parafovea ve perifovea.(Sekil 2.2)



macula

perifovea

! 0.35 mm !
i 1710 |

mm
1740

Sekil 2.2: Makulanin topografik anatomisi

Umbo: Fovea'nin en merkezinde bulunan ve bir gukur seklinde olan umbo,
foveolar 151k refleksinin toplandig1 6zel bir alandir. Bu bolgede esas olarak koni

fotoreseptdrlerinin bulunur.

Fovea: Makulanin merkezinde yer alir ve optik disk merkezinin yaklasik 4
mm temporalinde ve 0.8 mm asagisinda konumlanir. Bu bélgenin ¢api1 yaklagik
1,5 mm civarindadir ve yaklasik 1.85 mm ¢apinda bir alana (gérme alaninin
yaklasik 5°'lik bir kismini temsil eder) sahiptir. Ayrica, ortalama 0.25 mm'lik
bir kalinlig1 vardir. Foveal ¢ukurun tabanini olusturan asagi egimli sinir, klivus
olarak adlandirilir. Fovea, 6zellikle renkli ve keskin gérme islevi i¢in uygun
bir yapiya sahiptir ve gdzdeki tiim koni hiicrelerinin yaklagik %10'u bu bolgede
bulunur.

Foveola: Cap1 yaklagik 0,35 mm ve kalinlig1 0,13 mm olan, gérme alaninin
sadece 1°'lik bir kismia karsilik gelen bir retinal bdlgedir. Bu kiigiik alan,

retinadaki en yliksek gorme keskinligini saglayan bolge olarak kabul edilir.



Foveola'nin bu 0Ozelligi, koni hiicrelerinin burada 6zel bir sekilde
yerlestirilmesinden ve ayni zamanda avaskiiler (kan damari igermeyen)
yapisindan kaynaklanmaktadir. Foveolanin altinda yer alan koryokapillarisin
zengin koroid dolasimi sayesinde, bu bolge genellikle ¢evresindeki retinadan

daha koyu kirmizi bir renkte goriiniir.

Parafovea: Foveay cevreleyen yaklasik 0,5 mm ¢apinda bir bolgedir. Bu
alan, retinanin gangliyon hiicre tabakasi, intrantikleer (i¢ niikleer) tabaka ve dig
pleksiform tabakanin en kalin oldugu yer olarak dikkat ¢eker. Ozellikle dis
pleksiform tabakada, bu bolgede Henle katmani olarak bilinen bir yap1 olusur.
Ayrica, sinir lifi tabakasinin en kalin oldugu bolge olan papillomakiiler demet,

parafoveanin nazal (burun tarafina yakin) bolgesinde yer alir.

Perifovea: Makiila bolgesinin periferal kismi olan perifovea, parafoveay1
cevreleyen yaklasik 1,5 mm genisliginde bir kusaktir. Bu bolge, retinada ¢ok
sayida gangliyon hiicre tabakasi ve alt1 tabaka bipolar hiicre tabakasini igerir.
Fovea merkezinden 2,75 mm mesafede bulunan perifovea, gangliyon hiicre
tabakasinin diger periferik retina bolgeleri gibi tek katli oldugu bir alani kapsar.
Bu bolgedeki koni-rod orani 1:2 olarak belirlenmis olup, bu oran perifoveanin

gorsel islevselligi agisindan 6nemli bir gosterge olarak kabul edilir.
2.2.2.Periferik Retina

Periferik retina, gorsel alanin genisletilmesinde 6nemli bir role sahiptir ve
genellikle dort ana bolgeye ayrilir: yakin perifer, orta perifer, uzak perifer ve

ora serrata.
Yakin perifer: Makulanin etrafinda 1,5 mm'lik bir bolgeyi kaplar

Orta perifer: Yakin periferin etrafinda yer alan ve yaklasik 3 mm
genisliginde bir bolgeyi kapsar. Bu bdlgede, koni hiicrelerinin yogunlugu 100
mikrometre kare basina yaklasik 8 ila 10 adet arasinda degisir. Bu koni

hiicreleri arasinda, en az 3 rod hiicresi bulunmasi da karakteristiktir.

Uzak perifer: Optik diskten temporal tarafta yaklasitk 9-10 mm

genisliginde bir alana yayilirken, nazal tarafta bu genislik 16 mm'ye kadar



ulasir. Bu asimetrik yapi, optik sinirin géz kiiresinin nazal tarafinda bulunan

konumundan kaynaklanir.(23)Bu alandan sonra ora serrata baslar.

Ora serrata: Bu alan, silier cisim ile retinanin birlestigi nokta olarak
tanimlanir ve burada ndral retina sona erer. Ora serrata, yaklasitk 2 mm
genigliginde bir gecis bolgesi olup, ¢ok katmanli ndral retinadan tek katl,

pigmentsiz siliyer epitel tabakasina gecisi temsil eder.(24)

2.3.Retinal dolasim

Santral retinal arter (SRA), retinanin i¢ 2/3 kismini besler ve internal
karotid arterin (IKA) birincil dali olan oftalmik arterin (OA) bir dalidr.
Retinanin dig 1/3 kismini, yani RPE ve fotoreseptdrleri besleyen damarlar ise
koroidal arterlerdir. Retinal ve koroidal damarlar, her ikisi de oftalmik arterden
dallanmalarina ragmen, morfolojik ve fonksiyonel a¢idan farkliliklar

gosterirler.

2.3.1.Santral Retinal Arter

OA genellikle ilk dal1 olan SRA, bagimsiz bir dal olarak ortaya ¢ikabilecegi
gibi, Posterior siliyer arterlerden (PSA) biriyle de ortak bir dal olusturabilir.
SRA, OD’den yaklasik 10-15 mm uzaklikta duran bir geg¢is noktasindan
gecerek, optik sinire girer ve globun icinde optik sinirin merkezinde santral
retinal ven ile birlikte ilerler. Bu yolculugu sirasinda, SRA ¢ogunlukla optik
sinirin pial damarlartyla anastomoz yaparak ¢ok sayida dal verir.(25,26) Optik
diskten Once alt ve {ist dallara, sonra da temporal ve nazal dallara boliinerek
tiim retina boyunca dagilir. Bu ayrilan arter dallar1 ve venler, retina sinir lifi
tabakasinda seyreder. SRA'in dallanmalari, perifere dogru ilerleyerek arterler,

arteriyoller ve kapillerleri olusturur.

2.3.2.Siliyoretinal Arter

Koroidden kaynaklanabilecegi gibi cogunlukla PSA’nin dalidir.Insanlarin
%6-49 unda bulunmakta olup retinal dolasima destek saglar.Daha ¢ok temporal
bolgede olmakla birlikte daha ¢ok optik sinirin basinda yerlesim gosterir.(27)
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2.3.3.Retinal arteriyoller

Retinal arterler, viicuttaki diger arterlerden farkli Ozelliklere sahiptir.
Ornegin, internal elastik lamina ve diiz kas katmanlar1 bu arterlerde mevcut
degildir. Bu nedenle, retinal arterler, anatomik yapis1 itibariyle arteriyoller
olarak kabul edilir ve bu sekilde isimlendirilir. OD ¢ikisinda bile intraluminal
capin yaklasik 100 mikron olmasi, bu siniflandirmay1 destekler. Retinal
arterler, kadran dallarim1 verir ve daha sonra periferik retinada prekapiller
arteriyoller olarak ii¢ilinci ve dordiincii bifiirkasyonlardan sonrasinda son
bulur. Bu arteriyoller, retinada genellikle dikotomik ya da dik agiyla dal verir.

Retinada, interarteriyel veya arteriyovendz anastomozlarin olmadig1 da bilinir.

2.3.4. Kapillerler

Retinal arteriyoller, yaklasik 5 mikrometre ¢apinda olan kapiller damarlara
doniiserek devam ederler. Bu kapiller ag, afferent arteriyoller, efferent veniiller

ve bu iki yap1 arasinda yer alan kanallardan olusur.

Retinal kapillerler, koryokapillerlerin aksine gegirgen olmayan duvarlara
sahiptir ve bu nedenle sizdirmazlar. Kan-retina bariyeri, iki ana bilesenden
olusur: I¢ kan-retina bariyeri ve dis kan-retina bariyeri. I¢ kan-retina bariyeri,
retinal kapillerleri ¢cevreleyen Astrosit ve Miiller hiicreleri ile birlikte, lipid ve
proteinlerin sizmasini engelleyen secici gegirgen siki baglantilar (zonula
okludens) igerir. Dis kan-retina bariyeri ise, RPE hiicreleri arasindaki siki
baglantilardan olusur. Kapillerler, zonula okludenslerle birbirlerine sikica
yapisik endotel hiicrelerine ve kasilmalarini saglayan perisitlere sahiptir.
Endotel hiicrelerinin mitoz boliinme potansiyeline sahip oldugu bilinmektedir,
bu da vaskiiler hasar sonrasinda kan-retina bariyerinin yeniden olusabilmesini

mumkin kilar.
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2.3.5 Retinal Venler

Kan, retinal arteriyollerden baglayarak kapiller ag araciligi ile retinal
veniillere geger ve bu noktadan itibaren retinal ven damarlarina akar. Daha
sonra kan, santral retinal vene (SRV) ulasarak buradan drene olur. SRV, gozii
optik sinir yoluyla terk eder. Venoz kan, SRV {iizerinden oftalmik vene aktarilir

ve sonrasinda kaverndz siniise drene olur.

2.3.6. Lenfatik Damarlar

Retinada lenfatik damar bulunmamaktadir.

2.3.7. Retinal Damarlarin Yapisi

Insan retinasindaki en biiyiik arteriyollerin duvarlari, bes ila yedi kat diiz
kas hiicresinden (tunika media) olusmaktadir. Bu diiz kas hiicrelerinde bulunan
aktin filamentleri, retinal arteriyollerin ¢evresinde dairesel bir bicimde yer alir.
Vaskiiler agin birka¢ dalindan sonra, retina periferisine dogru ilerlendiginde,
diiz kas hiicrelerinin katman sayis1 bir veya ikiye diiser. Retinal arteriyollerde
diiz kas hiicreleri, hem dairesel hem de longitudinal olarak yerlesmistir ve her
biri, artan miktarda kolajen igeren bir bazal lamina ile ¢evrili aseliiler

adventisya (tunika eksterna) tarafindan desteklenir.(28)

Endotel hiicreleri, damarin i¢ yiizeyini kaplayan tunika interna'nin bir
bilesenidir ve damar boyunca uzunlamasina diizenlenirler. Bu hiicreler, diiz kas
hiicreleri ve perisitler ile birlikte ortak bir bazal membrani paylasir. Bu bazal
membran, tip IV kolajen, fibronektin, laminin, matriks metalloproteinazlar
(MMP-2 ve MMP-9) ve serin proteaz gibi bilesenlerden meydana gelir. Ayrica,
bazal membran, vazoaktif maddelerin gecisini ve uzaklastirilmasini
diizenleyen kritik bir yiizey olarak islev goriir. (29) Kapiller duvar, ii¢ farkl
yapidan olusmaktadir: endotel hiicreleri, intramural perisitler ve bazal lamina.
Endotel hiicreleri, kapillerin eksenine paralel bir sekilde dizilir. Bu hiicrelerin

birbirine bitisik yiizeyleri boyunca yogun baglanti kompleksleri mevcuttur.(30)
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Endotel hiicre uzantilar sik sik birbirine girer ve bu uzantilarin dudak benzeri
cikintilari, komsu hiicreler arasinda adhezyon kompleksinin konumunu
belirler. Siirekli bir endotel hiicre katmani, endotelyal hiicrelerle neredeyse esit
oranda katman olusturan intramural perisitler tarafindan desteklenen bazal
lamina ile kaphdir. Klinik ve deneysel ¢aligmalar, perisitlerin mikrovaskiiler
gelisim ve damar tonusunun diizenlenmesinde 6nemli roller oynadigini ortaya

koymaktadir.(31)

2.4. Koroidal Dolasim

Koroid, viicuttaki en yogun kanlanma gosteren dokular arasinda yer alir.
Bu doku, OA dallarindan kaynaklanan koroidal damarlar tarafindan kanlanir.
Koroid ayrica, dis retina katmaninin beslenmesinden de sorumludur. Yapisal
ve islevsel agidan saglikli bir koroid damar agi, retinanin normal islevlerini
stirdiirebilmesi i¢in hayati oneme sahiptir. Anormal koroidal kan hacmi veya
akisi, fotoreseptorler ve RPE tabakasinda islevsel bozukluklara yol agabilir.
Koroidal kan akisi, iki ayr1 vaskiiler sistem tarafindan saglanir: posterior
koroidi besleyen kisa PSA ve anterior kismi besleyen uzun PSA'ler (iris ve
siliyer cisimi de igerir). Koroidin kanlanmasi, segmental bir yap1 gosterir; bu
segmental kan dagilimi PSA dallarinin seviyesinde baslar ve vorteks drenaj
sistemi ile devam eder.

Koroid, histolojik olarak 5 tabakaya ayrilir (32). En i¢ tabakadan
baslayarak sirasiyla;

1. Bruch membrant

2. Koryokapillaris (kapiller tabakasi)

3. Sattler tabakasi (orta ¢aptaki kan damarlari tabakasi)
4. Haller tabakas1 (genis captaki kan damarlar1 tabakasi)
5. Suprakoroidea (koroid ve skleranin gegis zonu)

Koryokapillaris, Bruch membranina yakin, yiiksek derecede anastomoz
gosteren bir kapiller ag tabakasindan olusur. Bu tabaka, ozellikle fovea

bolgesinde yaklasik 10 um kalinligina ulasir ve kapiller yogunlugun en fazla
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oldugu yer burasidir. Perifere dogru ilerledikge, bu tabakanin kalinlig1 yaklasik
7 um'a kadar incelir. Sattler tabakasindaki arteriyollerden kaynaklanan kapiller
damarlar, koryokapillarise lobiiler bir yap1 kazandirarak hekzagonal sekilli
kanlanma alanlar1 olusturur. Koryokapillaris, kirmizi kan hiicrelerinin gegisine
izin veren, 40-60 pm c¢apinda genis kapillerlerden meydana gelir. Retina
kapiller damarlarimin aksine, koryokapillaris oldukca incedir ve 700-800 nm
capinda fenestrasyonlara sahiptir, bu da molekiillerin daha hizli taginmasini
saglar.(32) Koryokapillaristen drene olan kan, vendz toplayict damarlar
aracilifiyla vorteks venleri ve inferior oftalmik venler yoluyla orbitadan ayrilir
ve kavernoz siniise akar. Koroidal dolasim, retinal dolasimdan farkli olarak
otoregiilasyona sahip degildir. Bunun yerine, otonom sinir sistemi tarafindan
kontrol edilir, bu da koroidal dolasimi sistemik kan basincindaki ani
degisikliklere karsi korur. Koroidal dolasimin diger islevleri arasinda 15181n
absorbsiyonu, termoregiilasyon ve vazomotor yoluyla kan akiminin

diizenlenmesi, ayrica goz i¢i basincinin regiilasyonu bulunur.

2.5. Optik Sinir Bas1 Anatomisi ve Kan Dolasim

Optik sinirin arteriyel beslenmesi, OA ve onun dallarindan tamamen
saglanir. IKA ilk dali olan oftalmik arter, IKA'dan yaklasik 5 mm ¢apinda ve
90 derecelik bir agiyla ayrilir. OA'nin ¢ap1 yaklasik 0,5 mm'dir ve géze kan
tastyan temel damarlardir. OA'nin okiiler dallar1 arasinda siiperior retina arteri
ve PSA bulunur. PSA'ler genellikle birden fazla dallanir ve en yaygin dallar
medial ve lateral posterior siliyer arterlerdir. Ana PSA'ler, skleray1 delmeden
hemen Once veya sonra birka¢ kisa PSA'ye ayrilir. Bu dallanma, optik sinir
basina ve cevresine kan akisini saglar, boylece goziin bu kritik boliimiiniin
ihtiyag duydugu oksijen ve besinleri tasir.(33) Genellikle, medial ve lateral
paraoptik kisa PSA’ler anastomozdur ve sklera i¢indeki optik sinir ¢evresinde
suprakoroidal boslugun yaklagik 100300 mm arka kisminda eliptik bir daire
olusturur. Optik sinirin anterior kism1 dort bolgeye ayrilabilir (Sekil 2.3):
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1. Yiizeysel sinir lifi tabakas1
2. Prelaminar bolge
3. Lamina kribroza

4. Retrolaminar bolge

Superficial Prelaminar| | Laminar | Retrolaminar
nerve fiber layer region | _region [ region
< >
OPTIC NERVE Posterior
17 ciliary
| arteries
74
\{« Central
-1 retinal
artery
and vein
Am Mla?,«».u(

Retina Choroid Sclera

Sekil 2.3: Optik sinir baginin horizontal kesiti(Daniele Prada PhD, Alon
Harris MS, PhD, FARVO, Giovanna Guidoboni PhD, Brent Siesky PhD,
Amelia M. Huang BS and Julia Arciero PhD Survey of Ophthalmology,
2016-03-01, Volume 61, Issue 2, Pages 164-186)

Yiizeyel Sinir Lifi Tabakasi: Optik sinir baginin en i¢ kisminda yer alan
sinir lifi tabakasi, siki bir sekilde dizilmis sinir liflerinden olusur. Bu lifler,
internal sinirlayict membran ile vitreus gdvdesinden ayrilir. Yiizeysel sinir lifi
tabakasinin vaskiiler paterni, prelaminar bolgeden ve siiperior retina arteri ve
onun dallarindan olusan bir agdan meydana gelir. Ayrica, temporal sinir lifi
tabakasi bazen siliyoretinal arterden kan alabilir. Bu bolgede koroid veya
koryokapillarisin katkisina rastlanmaz. Retinal arterlerin vaskiiler yatagindan
kaynaklanan damarlar genellikle arteriyoller ve prekapillerlerken, prelaminar

bolgeden kaynaklanan damarlar daha ¢ok prekapillerler ve kapiller damarlar
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seklindedir. Bu farklilik, optik sinir baginin farkli bolgelerine 6zgii kanlanma

ithtiyaclarii ve vaskiiler yapilarini yansitir.

Prelaminar Bolge: Prelaminar bolge, sinir lifi tabakasinin hemen
arkasinda ve peripapiller koroid ile bitisik bir konumda yer alir. Bu alanda,
miyelinsiz aksonlar, astrositler, kapillerler ve bag dokusu bulunur. Astrositlerle
cevrili miyelinsiz akson demetleri, retina katmanlarindan ayrilarak Kuhnt
dokusu ad1 verilen glial bir ara doku halkas: ile ¢evrelenir. Bu glial dokunun
devami olan Jacoby sinir dokusu ve kollajen icerikli Elschnig dokusu, koroidi
sinir liflerinden ayirir. Prelaminar bolge, kisa PSA dogrudan dallar1 ve Haller
ve Zinn arter ¢emberinden koken alan damarlar yoluyla beslenir. Bazi
aragtirmacilar, bu bolgenin ayrica koroidden de beslenme ihtimali oldugunu
belirtirler.(34)  Prelaminar  bdlgedeki — mikrovaskiilarizasyon,  birkag
arteriyolden ve ¢ogunlukla hakim olan prekapiller ve kapiller damarlardan
olusan genis bir ag ile karakterize edilir. Bu damarlar, sinir lifi demetleri
etrafinda ve astrositik septalar i¢inde diizenlenmistir, bdylece bu bdlgenin
kanlanmas1 ve beslenmesi saglanir. Bu diizenlenme, optik sinir basinin bu
kritik boliimii i¢in gerekli olan oksijen ve besin maddelerinin etkin bir sekilde

taginmasini saglar.

Lamina Kribroza: Skleral foramen boyunca, yogun ve kompakt bir bant
seklinde diizenlenen bir yap1 bulunur. Bu bdlge, yogun bir kollajen tabakasi
igerir ve bu tabakanin yani sira fibronektin, elastin ve laminin gibi bilesenler
de icermektedir. Elek seklindeki yapisi sayesinde, igerisinde bulunan ¢ok
sayidaki oval delikler, sinirlerin ve santral retina damarlarinin gecisine olanak
tanir. Lamina kribroza olarak adlandirilan bu yapi, transvers girisli arterler
tarafindan beslenir. Lamina kribrozanin kan akisi, dogrudan veya Haller ve
Zinn'in arteriyel ¢emberi yoluyla kisa PSA tarafindan saglanir. Bu arterler,
optik sinirin bu bdliimiine ana kan akigini temin eder. Peripapiller koroid,
nadiren bu bolgeye kiiclik arteriyollerle katkida bulunabilir. Lamina
kribroza'nin arka kisminda yer alan damarlar, 6n kisminda bulunan prekapiller
ve kapiller damarlara gore genellikle daha biiyliik olma egilimindedir. Bu

yapisal ozellikler, optik sinir basinin ve ¢evresinin karmasik ve hayati 6neme
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sahip vaskiilarizasyonunu yansitir, bu da gorsel islevin siirdiiriilmesi i¢in

gerekli olan oksijen ve besin maddelerinin etkin bir sekilde tasinmasini saglar.

Retrolaminar Bolge: Retrolaminar sinir aksonlari, retina ve optik sinir
basindaki aksonlardan farkli olarak miyelinli bir yapiya sahiptir. Miyelin kilifi
olusturmakla gorevli hiicreler olan oligodendrositler, retrolaminar bdlgede
sayica artar ve bu bolgede astrositlerin yerini almaya baslarlar. Retrolaminar
sinir, intraorbital optik sinirin bir pargasi olarak dura, araknoid ve pia mater
kiliflartyla ¢evrilidir. Akson demetleri, bag dokusu septalar1 tarafindan
olusturulan poligonal bosluklarda yer alir. Orbita icerisinde optik sinir, rektus
kaslar ile cevrilidir; 6zellikle superior ve medial rektus kaslarimin kiliflari,
optik sinirin kilifina yapisir. Retrolaminar optik sinirin kan akimi, cogunlukla
pia materi perfore eden ¢ok sayida damardan saglanir. Retrolaminar optik
sinirin intraseptal damarlari, Oncelikle pial kiliftan ¢ikan arterlerden ve
arteriollerden dallanan biiyiik prekapiller ve kapiller damarlardan olusur. Bu
pial damarlar, beslenmelerini dogrudan OA veya PSA rekiirren dallarindan
alirlar. SRA, kiiciik dallarla retrolaminar optik sinirin kanlanmasina ara sira

katkida bulunabilir, ancak bu katki 6nemli dl¢lide degildir.
2.6. Retina Sinir Lifleri Tabakasi1 (RSLT)

Retina sinir lifi tabakasi, retina ganglion hiicrelerinin aksonlari, retina
damarlari, astrositler ve Miiller hiicrelerinden olusur. Bu tabakada, astrositler
tarafindan ¢evrelenmis retina ganglion hiicresi aksonlar1 bulunur.OD dogru,
nazalden gelen sinir lifleri direkt olarak OD'ye girerken, temporal bolgeden
gelen lifler, foveanin etrafindan dolanarak optik diske ulasir. Perifer retinadan
gelen lifler, optik diskin periferinde yer alirken, santral retinadan gelen lifler
ise diskin santraline daha yakin bir sekilde seyrederler.(35) Miiller hiicreleri,
retinanin yapisal destek unsurlar1 olarak 6nemli bir role sahiptirler ve bu
ylizden '"retinanin iskeleti" olarak adlandirilirlar. Bu hiicreler, retina
igerisindeki bosluklarin desteklenmesinde 6nemli bir islev goriirler, boylece
retinanin yapisal biitiinliigli ve islevselligi korunur. Ayrica, ndral dokularin

desteklenmesi ve i¢ limitan membranin olusumunda da kritik rolleri
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vardir.Retinanin damarsal yapilari, Ozellikle retina sinir lifi tabakasinin

yiizeysel bolgesinde yer alir. (36)

2.7. Optik Koherens Tomografi Anjiyografi (OKTA)

OKTA, retina, koroid ve OD damarlarindaki eritrositlerin hareket
kontrastlarini saptayarak ve bu bilgiyi isleyerek kapiller aglarin ve dis retinanin
lic boyutlu ve kesitsel goriintiilerini olusturur. Bu yontem, yiiksek
¢oziinlirliiklii, boya gerektirmeyen, invaziv olmayan ve hizli bir goriintiileme
teknolojisidir. OKTA, Makita ve arkadaslari tarafindan 2006 yilinda ilk kez
tasarlanmistir ve o zamandan beri 6zellikle oftalmoloji alaninda retina ve

koroid hastaliklarinin teshis ve takibinde kullanilmaktadir.(37)

OKTA ile retinal kan dolagiminin tespiti {ic asamali bir siirecten gecer. Bu
stireg, goOziin mikrovaskiiler yapisinin detayli ve net bir sekilde

goriintiilenmesini saglar:

Hareket Kkontrastimin tespiti: ilk olarak, OKT cihazi kullanilarak,
retinadaki hareketli nesnelerin (genellikle eritrositlerin) hareket kontrast1 tespit

edilir. Bu, kan akigin1 belirlemede kritik bir adimdir.

Ardisik B-kesitin alinmasi ve farkin tespiti: ikinci asamada, OKT ile
ayni retina bolgesinden ardisik olarak B-kesitler (kesitsel goriintiiler) alinir. Bu
kesitler arasindaki zamanla iliskili farklar, hareket eden eritrositlerin varliginm

gosterir ve bu sayede kan akisi tespit edilir.

Bilgisayar ortaminda isleme: Son asamada, elde edilen bu farkliliklar
bilgisayar ortaminda islenir. Bu islemle, OKT ile kesit alinan bolgedeki retinal

damar yapisi detayli bir sekilde ortaya ¢ikarilir.

Bu algoritma, 0.4 ila 3 mm/s arasindaki hizlara duyarlidir. Bu hiz araligi
icinde bulunan, daha biiyiik ve daha yiiksek akima sahip olan damarlar, en
yiiksek sinyal degerlerinde goriintiilenir. Bdylece, diisiik ¢ekim siiresinde

yiiksek kaliteli vaskiiler goriintiiler elde edilir.(38)
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OKTA kullanilarak retina ve koroiddeki damar aglarinin {i¢ boyutlu
goriintiileri elde edilirken, retinanin ¢esitli katmanlarinin ayrintili bir sekilde
ayrigtirllmas1 gerekmektedir. Bu ayristirma islemi, belirli referans hatlar
kullanilarak yapilir. Bu hatlar sunlardir: internal limitan membran, i¢
pleksiform tabakanin dis sinir1, dig pleksiform tabakanin dig sinir1 ve Bruch
membrani. OKTA teknolojisi, i¢ limitan membran ile i¢ pleksiform tabaka
arasindaki yiizeyel kapiller pleksusu (YKP), i¢ pleksiform tabaka ile dig
pleksiform tabaka arasindaki derin kapiller pleksusu (DKP), ve dis retina ile

koryokapillaris tabakalarin1 otomatik olarak ayirir ve segmente eder.

OKTA’da segmentasyon tabakalar1 ve kapiller pleksuslar sekil 2.4’te
gosterilmistir.

Sekil 2.4: OKTA da segmentasyon tabakalar1 ve kapiller pleksuslar.Yukaridan asagiya
dogru sirasiyla yiizeyel,orta ve derin kapiller pleksus ve koriyokapillaris(Borrelli, E.,
Parravano, M., Sacconi, R.et al Guidelines on Optical Coherence Tomography
Angiography Imaging: 2020 Focused Update. Ophthalmol Ther 9, 697-707 (2020).

OKTA segmentasyon 6zelligi sayesinde su tabakalar1 gosterebilir:

1. Vitreus avaskiilerdir.
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2. Yiizeyel retina pleksusu, i¢ retinanin yiizeyel kismi olan i¢ ILM ve i¢
pleksiform tabaka arasindaki vaskiiler tabakadir.

3. Derin retina pleksusu i¢ pleksiform tabakanin dis sinirindan dis pleksiform
tabakanin sinirina kadar olan vaskiiler tabakadir.

4. I¢ retina (yiizeyel ve derin retina pleksuslarinin toplami), ILM ile dis
pleksiform tabakanin dis sinirina kadar olan vaskiiler tabakadir.

5. Dis retina, dis pleksiform tabakanin dis sinirindan RPE’ ye kadar olan
avaskiiler tabakadir.

6. Koryokapillaris, Bruch membranindan arkaya dogru 10-20 mikron
kalinligindaki tabakadir.

7. Derin koroid, Bruch membranindan 20 mikron daha asagida genis koroidal
damarlar igeren vaskiiler tabakadir.

8. Koroid, koryokapillaris ve derin koroid tabakalarini igeren vaskiiler bir
tabakadir.

Sinir bas1 degerlendirmeleri sirasinda, internal limitan membranin yaklasik
150 um derinligine kadar olan bolge dikkate alinir. Bu derinlikteki kanlanma,
degerlendirme i¢in hesaplanir ve radyal peripapiller kapillerler de bu dl¢time
dahil edilir. Belirtilen bu tabakalandirma, ideal siirlara gore degiskenlik
gosterebilir ve gerekirse manuel olarak diizeltilmesi miimkiindiir. Kullanicilar,

incelemek istedikleri 6zel bolgelere gore tabaka sinirlarini ayarlayabilirler.
2.8. Arka Kapsiil Kesafeti

Katarakt cerrahisi son yillarda gelismis olmasina ragmen, ameliyat sonrasi
komplikasyonlar hala meydana gelmektedir. En yaygin komplikasyon AKK'dir
ve bu, ¢ok faktorlii bir etyolojiye sahiptir.(39)

AKK, esas olarak katarakt ameliyati sonrast artan lens epitelyal
hiicrelerinin (LEH) go¢ etmesi ve ¢cogalmasi ile bu hiicrelerin fibroblastik ve
lens lifi benzeri hiicrelere doniismesi nedeniyle olusur. Bu durum geng
hastalarda daha sik ve daha siddetli olarak meydana gelir, ¢linkii bu hastalar
daha fazla sayida LEH bulunmakta ve daha biiyiikk mitotik aktivite
gostermektedirler. Bu  nedenle, gelismis ameliyat tekniklerinin
gelistirilmesinin yani sira, AKK’y1 6nlemek i¢in etkili ve giivenli bir yontem

gelistirmeye yonelik aragtirmalar devam etmektedir.
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AKK niceliksel gorme bozukluklarina neden olmakla kalmaz, ayni
zamanda gorme kalitesini de azaltir. Bunlar icerisinde kontrast hassasiyetinde

azalma, halo etkisi ve binokiiler gormede bozulma bulunmaktadir.(40)

Katarakt ameliyatinda kullanilan tekniklerde ve lens tasariminda
lyilestirmelere ragmen, istatistiksel olarak, AKK nin ameliyattan sonra ilk yil
icinde yaklasik %11.8 oraninda, 3 y1l iginde neredeyse %20.7 oraninda ve 5 y1l
icinde %28.4 oraninda meydana geldigi bildirilmistir.(41)

2.8.1. Risk Faktorleri

AKK’nin gelisimi, hasta ile ilgili faktorler, cerrahi teknigi ile ilgili faktorler

ve yerlestirilen GIL tiirii gibi faktdrlerden etkilenir.

Hasta ile ilgili faktorler arasinda gencg yas, iiveit Oykiisii, glokom, arteriyel
hipertansiyon, metabolik hastalik, kataraktin tiirii (subkapsiiler) ve travma

bulunmaktadir.(42-45)

Bazi yazarlar, diyabetin AKK nin gelisiminde bir rol oynayabilecegine
inanmaktayken(46), bazilar1 diyabetin bir Onleyici faktor oldugunu one

stirmektedir.(47)

AKK ile iliskili oldugu kanitlanan tek GIL ile ilgili faktor, yuvarlatilmis
kenar ve fakoemiilsifikasyon teknigidir.(48) GIL in optik kenarinin geometrisi
de 6nemli olup aym1 zamanda haptiklerin sekli ve acilanmasi da 6nemlidir.
Keskin arka optik kenara (360°) sahip GiL’lerle AKK nin olusma olasilig1 ¢ok
daha diistiktlir. Mian ve arkadaslari, li¢ pargali lenslere sahip hastalarda yapilan
arka kapsiilotomilerin frekansinin, tek parcali lenslere sahip olanlara gore

onemli dl¢iide daha diisiik oldugunu bulmustur.(49)

Ayrica, yaygin hidrodiseksiyon ve lens parcalarin aspirasyonu ve arka
kapsiiliin cilalanmasi(polish) AKK’nin meydana gelmesini azaltir, ancak islem
stiresini uzatir ki bu da cerrahi travma riskini artirabilir. LEH'lerin tam olarak
¢ikarilamamasi, travmatize dokular icinde LEH'lerin daha fazla ¢ogalmasina

yol agabilir, bu da pro-inflamatuar siiregleri siddetlendirir(50)
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2.8.2. Patofizyoloji

AKK’nin patofizyolojisi hala tam olarak aydinlatilamamigtir.
Ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu (fakoemiilsifikasyon cerrahisi dahil)
sirasinda, niikleus ve korteks cikarilir ve lens kapsiilii GIL implantasyonu i¢in
muhafaza edilir.(51,52) Katarakt ameliyatinin baslangictaki basarisina ragmen,
kapsiilde her zaman arta kalan LEH’ler ve postoperatif inflamasyon vardir.
Katarakt ameliyat1 bir yara iyilesme reaksiyonu baslattigindan, bu canl
LEH’ler tim mevcut yiizeyler iizerinde, 6zellikle 6n kapsiiliin altinda veya
disinda; GIL yiizeyleri; ve 6ncelikle daha dnce hiicresiz olan arka kapsiil
lizerinde, sonunda gorsel ekseni etkileyecek sekilde cogalmaya ve go¢ etmeye
baslar.(53,54)Ayrica, LEH ler miyofibroblastlara doniisiim gecirir ve epitel-
mezankimal transformasyon siirecini yasar. Bunun yani sira, anormal
farklilasmanin, Elschnig incilerinin yapisi olarak gdsterilen sismis kiiresel
hiicrelere yol actig1 diisiiniilmektedir. GIL’lerin disinda lens 1if farklilagmasi
ile Soemmerring halkasinin yapist olugur. Bdylece, matriks birikimi, kapsiiler
kirisiklik, artmis hiicre agregasyonu ve Elschnig incileri birlikte 6nemli gorsel
bozulmalara neden olur.(55) Ayrica biiyiime faktorlerindeki (6rnegin, doniisen
biiyiime faktorii, fibroblast biliylime faktorii, epidermal biliylime faktorii ve
insiilin benzeri biiylime faktdrii), hiicre adezyon molekiillerindeki (6rnegin,
hiicreler arast adezyon molekiilii-1, cesitli integrin ligandlar1 ve CD44),
ekstraseliiler matriks bilesenlerindeki (6rnegin, fibronektin, vitronektin ve
kollajen), diger sinyal molekiilleri ve sinyal yollarindaki degisiklikler, arta
kalan LEH fonksiyonlarin1 ve davranislarini diizenlemede kritik bir rol

oynar.(54)

2.8.3. Tedavi

AKK olan gozlerde gorme keskinligini arttirmak ve fundusu
aydinlatabilmek i¢in en sik yapilan islem Neodymium: yttrium aluminum

garnet (Nd: YAG) lazer kapsiilotomidir.
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Bu iglem, gorsel eksende arka kapsiilde bir acgiklik olusturmayi amaclar.
Lazer kapsiilotomi, arka kapsiil opasifikasyonu i¢in standart ve etkili bir tedavi
olarak kabul edilir. Etkili, hizl1 ve gérece kolay bir ayakta tedavi prosediiriidiir,
ancak bazi komplikasyonlar meydana gelebilir. Son c¢alismalar, retina
dekolmanu ile iligkisini dogrulamamis olsa da, hafif kisa siireli gz i¢i basinci
artisgindan  kistik makula 6demi veya makula delikleri nedeniyle goérme

bozukluguna kadar degisen komplikasyonlarla iligkili olabilir.(55,56)

Trinavarat ve arkadaslari, lazer Kkapsiilotominin GIL hasarina,
subluksasyona, yer degistirmeye ve sekonder glokoma yol acabilecegini de

fark etmistir.(57)
2.9. Nd:YAG Lazer

Neodymium lazer 1961 yilinda gelistirilmis olup Nd: YAG lazer
kapsiilotomi ise 1978’den beri oftalmologlar tarafindan rutin olarak
kullanilmaktadir.Nd:YAG lazer, dokuda termal etki ve fotodisriipsiyon
aracilifiyla iyonize edici etkiler yaratir. Fotodisriipsiyon siirecinde, ¢cok kisa
stire icinde belirli bir noktaya yogunlastirilan yiiksek diizeyde lazer enerjisi,
hedef dokudaki elektronlarin atomlarindan ayrilmasina neden olur, bu durum
bir "plazma" olusumuna yol acar. Bu plazma, lazer 1sinlarin1 emerek alttaki
dokularin lazerin potansiyel zararli etkilerinden korunmasini saglar, bu da
"plazma korumas1" olarak adlandirilir. Plazmanim hizli genislemesi sonucu
olusan akustik ve sok dalgalari, dokunun i¢ gerilimiyle birlestiginde, hedef
dokuda parcalanma meydana gelir. Bu mekanizma, doku pigmentlerine
bagimli olmaksizin, saydam dokular iizerinde bile kesikler yapilabilmesine
olanak tanir, bu da argon veya kripton lazerler gibi termal lazerlerden ¢ok daha
etkili bir yontemdir. Fotodisriipsiyon ve fotoiyonizasyon etkileri, atomlarin
serbest elektronlara ve iyonlara ayrilmasina neden olur, bu da molekiiler
baglarin kopmasina ve makromolekiillerin ayrilmasina yol acar. Plazma,
icindeki serbest elektronlar nedeniyle yiiksek elektrik iletkenligine sahip olan
ve gaz benzeri mekanik 6zellikler gosteren, ancak yapi olarak gaz, sivi ve kati
maddelerden farkli olan bir madde durumudur ve bu maddenin dérdiincii hali

olarak kabul edilir. Nd: YAG lazeri tarafindan olusturulan doku hasari, sok
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dalgalarinin etkisi, termal etki, elektromanyetik etki ve hedef dokularin
cevresindeki dokularin hassasiyetine bagl olarak degiskenlik gosterir. Bu, Nd:
Y AG lazerinin, dokular1 kesme ve sekillendirme yeteneginin temelini olugturur
ve bu teknolojiyi oftalmoloji dahil bir¢cok tibbi alanda degerli bir ara¢ haline
getirir.(58)

2.9.1. Nd: YAG Lazer Kullanim Modlar:
Nd YAG lazer oftalmolojide dort modda kullanilir.
Free-running mod: Termal etki yapar.

Continuous wave mod: Termal etki yapar. Yeni gelistirilmekte olup,

freerunning moddan farki devamli enerji tiretmesidir.

Q-switched lazer: Fotodisriiptif modda kullanilir. Tipik olarak 5-10

nanosaniyelik pulslar {iretir

Mode-locked lazer: Pasif Q-switched lazer de denir. 6-10 arasinda 30
picosaniyelik pulslar iiretir. Nanosecond lazere gore az enerji olusturur ve sok
dalgas1 daha zay1f bir lazerdir. Mode-locked ve Q-switched lazerlere yliksek
giiclii lazerler de denir.(58)

Temel modda, lazer 1511 odak noktasinda oldukga ince bir ¢izgi halinde
yogunlagir. Bu, daha az enerji kullanimiyla hassas islemlerin yapilabilmesini
saglar ve ¢evresel zarar1 en aza indirir. Cok modlu rejimde ise, lazer 1s1ninin
odak cap1 artirilarak daha direncli ve saglam dokularin kesilmesi miimkiin hale
gelir. Genellikle GIL bulunan gozlerde, temel mod kullanilarak arka kapsiil,
vitreus membranlar ve iris ile lens arasindaki yapisikliklar kesilebilir. Ayrica
GIL'in én yiizeyinde goriisii bozan parcaciklarin temizlenmesi ve dnceden
yapilacak ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu dncesinde 6n kapsiilotomi
yapmak i¢in de tercih edilir. Kalin ve gii¢lii membranlar genellikle ¢ok modlu
modda kesilir. Nd: YAG lazer, tek tek atiglar ya da puls demetleriyle
calistirilabilir. Tek atislar daha keskin sonuglar verir ve GIL bulunan veya
saydam GIL’li olgularda gevreye zarar verme ihtimali daha diisiiktiir, bu
yiizden tercih edilir. Puls demetleri, tek atiglara kiyasla daha yikicidir ve bu

sayede direngli yapilar1 daha az enerji ile pargalayabilir. Nd: YAG lazerle
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yapilan kapsiilotomi islemlerinde, kontakt lensler hasta goziinii stabil hale
getirir, aberasyonlar1 giderir ve koni agisini artirarak kornea ve lens hasarini

minimize eder.(58)

2.9.2. Nd: YAG Lazer Kullanim Alanlar:

-Nd: YAG lazer iridotomi

-Nd: YAG lazer fotomidriyazis ve pupilloplasti

-Nd: YAG lazer trabekiilotomi

-Nd: YAG lazer anterior kapsiilotomi, sinesiyolizis, vitreus bandi kesilmesi

-Nd: YAG lazer membranotomi, siklodiyaliz, gonyopunktur, gonyotomi,

gonyoplasti, siklofotokoagiilasyon(59)
2.9.3. Nd: YAG Lazer Kapsiilotomi Endikasyonlar1
-Gorme keskinliginde azalma

-Arka kapsiil opasifikasyonu sonucu gelisen 1s18a karsi hassasiyet, goz

kamagsmasi ve -kontrast algisinda azalma

-Arka kapstil opasifikasyonunun neden oldugu c¢ift gorme
-Retinanin (fundusun) net bir sekilde gézlenememesi

2.9.4. Nd: YAG Lazer Kapsiilotomi Kontrendikasyonlari
-Diizeltilmesi miimkiin olmayan goz i¢i basinci artisi

-Kornea veya 6n kamara hastaliklar1 nedeniyle arka kapsiiliin net olarak

gbzlenememesi

-Goz stabilitesinin korunamadig1 durumlarda

-Gormenin olmadigt durumlarda

2.9.5. Nd: YAG Lazer Kapsiilotomi Rolatif Kontrendikasyonlar1
-Bilinen veya siiphelenilen kistoid makiiler 5dem(KMO)

-Aktif g6z i¢i enflamasyon
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-Yiksek RD riski
-Korneal 6dem(59)

2.9.6. Nd: YAG Lazer Kapsiilotominin Teknigi
2.9.6.1. Islem 6ncesi degerlendirme

Tiim hastalarda tedavi oncesi detayli bir oftalmolojik 6ykii ve muayene
gereklidir. Bir AKK nin hastanin genel gorsel kaybina etkisini degerlendirmek
zor olabilir. Kapsiiler kesafetler genellikle az gorsel kayba neden olur.
Kapsiiler kesafetller egik yarikli lamba aydinlatmasinda belirgin olabilir ancak
kirmiz1 refle karsisinda belirgin degildir. Direkt oftalmoskopi, kapsiiler
kesafeti degerlendirmek icin en giivenilir tekniktir. Cerrahin retinal detaylara
iliskin goriisii genellikle hastanin gordiigiiyle uyumlu olur. Retinoskopi ve
kirmizi refle de dnemli optik bozukluklar: ortaya ¢ikarir. Hruby lensi veya 90
diyoptri lensi ile yapilan fundus muayenesi, kapsiiler kesafetin dogru bir

sekilde degerlendirilmesine olanak tantyabilir.

Lazer interferometre ve potansiyel gorme keskinligi olcer, hafif ila orta
derecede kapsiiler kesafeti tespit edebilir ve makula fonksiyonunu tahmin
edebilir. Her iki alet de, kapsiiler kesafetin yani1 sira postkatarakt gorme
bozuklugunun en yaygin nedeni olan KMO varliginda yanlis pozitif ("iyi")
gorme keskinligi tahmini yapabilir. Yaygin arka kapsiil kesafeti, koti pupilla
dilatasyonu, hastanin biyomikroskop muayenesindeki kotii durusu, iletisim
problemleri, okuryazarligi olmamasi, nistagmus, titreme, bunama, kotii hasta
isbirligi ve yorgunluk nedeniyle yanlig negatif gorme keskinligi tahminleri de

meydana gelebilir.

Floresein anjiyografi icin yeterli goriintiileme mevcut olabilir. Arka
segment optik koherens tomografisi, hafif diizeydeki arka kapsiil
opasifikasyonlarinda miimkiin olabilir, ancak daha ileri diizeyler taramay1

klinik olarak kabul edilemez diizeylerde bozabilir. Gereksiz kapsiilotomiyi
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onlemek i¢in, kapsiiler opasitenin gorme kalitesini agiklamak icin yetersiz

goriindiigii hastalarda KMO diisiiniilmelidir.
2.9.6.2. Hastanin hazirlanmasi
Islemin amacin1 ve yapilist agiklanir ve bilgilendirilmis onam alinir

Islem sonras1 goz ici basinci (GIB) artisin1 en aza indirmek igin, Nd:YAG
lazer arka kapsiilotomisi tamamlandiktan hemen sonra goze brimonidin,
apraklonidin veya bir beta blokor ajan1 damlatilmalidir. Kontrendike ise, lazer
tedavisini takiben herhangi bir GIB yiikselmesini dnlemek veya tedavi etmek
icin topikal veya sistemik bir karbonik anhidraz inhibitorii, prostaglandin
analogu veya son derece hassas bir optik sinir durumunda, oral hiperosmotik

ajan kullanilabilir.

Pupilin genisletilmesi, kapsiiliin genis bir alanda goriintiilenmesini
kolaylastirir. Pupil genisletme, iris-klips lensi durumlar1 disinda, deneyimsiz
cerrahlar i¢in faydalidir. Miyotik bir pupil olmamasi durumunda, deneyimli

bir cerrah i¢in genisletme yapilmayabilir.

Pupili genisletmeden 6nce, pupil bolgesinin kapsiiliindeki dikkat ¢eken
yerleri ¢izilir. Dikkatsizlik, ikinci bir lazer seansin1 gerektiren eksantrik bir
kapsiilotomiye neden olabilir. Genisletmeden dnce tek bir "isaretleyici" atig
gozbebegi ekseninin ortasina yakin kapsiile yapilabilir. Pupil genislediginde,

isaretleyici atig, hastanin gercek gorsel ekseninin bir hatirlaticisidir.

Kapsiilotomi genellikle, bir kontakt lens kullanilmadik¢a anestezi
gerektirmez. Eger bir kontakt lens kullaniliyorsa, islemden hemen once
korneaya topikal anestezik damlatilir. Nadir durumlarda, 6rnegin nistagmus
gibi, akinezi saglamak i¢in retrobulbar enjeksiyon faydali olabilir. Eger
islemden once topikal anestezik uygulanmissa, hastaya prosediir arasinda
gozlerini kapali tutmalari, kornea epitelinin yiizey biitiinliiglinii ve optik

kalitesini korumak i¢in talimat verilir.

Hasta, uygun olarak ayarlanmis tabure, masa ve ¢ene dayama yiikseklikleri
ve gerektiginde bir ayak dayama ile rahat bir sekilde oturmalidir. Hastanin

tedavi sirasinda geriye dogru hareket etme egilimini dengeleyen bir kayis, bas
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dayanagiin arkasindan hastanin basina ge¢gmelidir. Cerrahin hedefi gormesi
genellikle karartilmis bir odada iyilestirilir. Eger hastanin diger goziiyle

sabitlemesi bekleniyorsa, aydinlatilmis bir sabitleme hedefi saglanmalidir.
2.9.6.3. Islem

Peyman veya santral Abraham kontakt lensi, gézii sabitlemek, lazer
isminin optigini iyilestirmek ve dogru odaklanmayr kolaylastirmak igin

kullanilabilir.

Kapsiilii kirmak ve yirtmak i¢in gerekli olan en diisiik enerji miktar1 arzu

edilir. Cogu lazerle, tipik bir kapsiil 1 ila 2 mJ/atis kullanilarak acilabilir

Kapsiil, gerilim hatlarin1 gosteren kirisikliklar igin incelenir. Gerilim
hatlar1 boyunca yapilan atiglar, gerilim nedeniyle baslangictaki agikligin
genislemesine yol actig1 i¢in, her atig basina en biiyiik aciklig1 saglar. Farkl
paternlerde islem gerceklestirilebilmektedir. Islemde yaygin kullanilan

paternler sekil 2.5’te gosterilmistir.

Sekil 2.5 : Yaygin olarak kullanilan paternler (Capraz, dairesel ve ters U seklinde)(
Lauren E. Chen, Ken Y. Lin and Matthew Wade Steinert's Cataract Surgery, 54, 499-
507)

Kapsiilotomi, gece araba kullanirken gibi izotopik kosullarda, kapsiilotomi
kenarindan gelen parlamalarin en olasi oldugu durumlarda, gozbebegi kadar
biiylik olmalidir. RD riski yiiksek olan bir hasta i¢in kii¢iik bir agiklik tercih
edilebilir. Yogun bir membranda kii¢iik bir aciklik, kii¢lik bir gézbebeginin

optiklerine benzer mitkemmel optikler ile sonuglanir.
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Kapsiil sadece puslu oldugunda ve goriintilerin retinaya iletildgi
durumlarda, kiicik bir aciklik ile 1iyilestirme saglanabilir ama hala
suboptimaldir. Puslu membran, retinada net agiklik yoluyla iletilen goriintiiyle
karisan diisiik kaliteli bir goriintiiyii iletmeye devam eder. Hasta, bulaniklik,

parilt1 veya azalmis kontrast hassasiyeti gibi semptomlar yasayabilir.

2.9.6.4. islem sonrasi bakim

Tiim hastalarda Nd: Y AG lazer arka kapstilotomisi sonrasinda, herhangi bir
GIB artisin1 en aza indirmek igin topikal olarak brimonidin, apraklonidin veya
bir beta-bloker uygulanmalidir. Yiiksek riskli hastalar igin, GIB lazer
tedavisini takip eden 1 saat sonra tekrar dl¢iilebilir. Onemli Sl¢iide mevcut
glokomatdz disk hasar1 olan hastalar icin veya 1 saatte GIB 5 mm Hg veya

daha fazla artarsa, GIB 4 saatte tekrar dlciilmelidir.

Artan GIB, brimonidin, apraklonidin, topikal beta-adrenerjik
antagonistler, prostaglandin analogu, topikal pilokarpin, topikal veya sistemik
karbonik anhidraz inhibitorii veya hiperozmotik ajanlar ile tedavi edilebilir.
Hastanin tibbi Oykiisii, alerjileri ve mevcut okiiler tedavisi, uygun akut
antiglokomatéz tedavisini belirlemeden Once gozden gegirilmelidir. Geg
donem basing yiikselmesini Onlemek i¢in en az 1 hafta boyunca
antiglokomatdz tedavisine devam edilmelidir. Lazer isleminden yaklasik 1
hafta sonra ve basing artis1 veya mevcut glokomatéz optik sinir hasar1 veya

gorme alani kayb1 durumunda daha erken GIB &l¢iilmelidir.

Lazer tedavisini takiben topikal steroid ve sikloplejik ajanlar ile tedavi,
cerrahin bireysel deneyimine gore degisir. Birgok hasta, lazer tedavisini
takiben herhangi bir tedavi gerektirmez. Iriti olan hastalar igin, topikal
steroidler birka¢ hafta i¢in glinde dort kez kullanilabilir. Baz1 hastalar azalan

bir dozaj gerektirebilir.
2.9.7. Nd: YAG Lazer Kapsiilotomi Komplikasyonlari

GiB’de artma: Birincil 6nerilen mekanizma; Nd:YAG lazer

operasyonundan sonra kalan kapsiil parcalari, inflamasyon hiicreleri, kan
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bilesenleri, fibrin ve yiiksek molekiiler agirlikli proteinlerin trabekiiler agda ve
Schlemm kanalinin i¢ duvarinda toplanmasiyla olusan disa akim
tikanikligidir.(60) Diger mekanizmalar arasinda, kapsiilotomi islemi
neticesinde vitreusun 6ne hareket ederek pupiller bloga neden olmasi ve lazer
sok dalgalarmin trabekiiler agdaki endotel hiicrelere zarar vermesi
bulunmaktadir. Ayrica islem esnasinda salinan inflamatuar medyatorler ya da
dogrudan trabekiiler hiicrelere verilen zarar sonucu GIiB’in arttig

gbzlemlenebilir.(61,62)

Uveit ve Tindalizasyon Olay:: Arastirmalar, bu komplikasyonlarin
kapsiilotomi sonrasi ayrilan parcalarin yol actigin1 gostermektedir. Topikal
steroid kullanimiyla bu komplikasyonlar kisa siirede kontrol altina
alinabilir.(60,63,64) Yapilan calismalarda, kapsiilotomi islemi sonrasinda
%0.6 ile %5.3 oraninda iiveit gelisimi veya (+) ila (+++) derecelerinde

tindalizasyon goriildiigii belirlenmistir.

GIL hasari: Arastirmalara gore, kapsiilotomi isleminden sonra GIL hasar

PR

oraninin %0,5 ile %17,1 arasinda degistigi tespit edilmistir.(65,66)

Kistoid Makula Odemi: Cerrahi miidahaleden sonraki ilk alti ay
icerisinde KMO den korunmak adina lazer tedavisinin oOnerilmedigi

belirtilmektedir.(60)

RD: Kapsiilotomi islemi sonrasinda %0,17 ile %2,6 oraninda RD olustugu
gozlemlenmistir. Belirlenen risk faktorleri arasinda geng yas, ileri derecede
miyopi, retinada delik olusumu, latis dejenerasyonu, genis kapsiilotomi

yapilmasi ve yiiksek enerji kullanimi yer almaktadir.(60,67)

Kornea endotel hasari: Kapsiilotomi sonras1 %6 ile %7 arasinda endotel

hasar1 olustugu saptanmstir.(58)

On hyaloid membran riiptiirii: Kapsiilotomi sonrasinda 6n hyaloid
membranin yirtilmasi olasiligr bulunmakta ve bu durum, vitreus prolapsusu ve
korneal morfolojik ozelliklerde degisiklik riskini artirmaktadir. Yirtilma

riskini minimize etmek icin, kapsiilotomi sirasinda daha kiiclik bir aciklik
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yapilmast ve olabildigince diisiik enerji seviyelerinin kullanilmasi

onerilmektedir.(58)

Vitreus Hemorajisi: Helberg ve ekibi, diyabetik retinopati (DRP)
sebebiyle vitrektomi uygulanan hastalar iizerinde gergeklestirdikleri
kapsiilotomi sonrasinda, alt1 ay icinde dnemli 6lciide artis gosteren VIH

vakalarini bildirmislerdir.(68)
Vitreus prolapsusu(58)

Diger nadir komplikasyonlar: Vitritis, iris hemorajisi, subretinal

kanama, GIL dislokasyonu, endoftalmi ve pupiller blok glokomu(58,60,69)
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Cahismanin Dizayni

Calismamiz Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu 15.03.2023 tarih ve 2023/34 nolu karar1 ile Subat 2023-Agustos
2023 tarihleri arasinda Gaziantep Universitesi Sahinbey Uygulama ve
Arastirma Hastanesi’nde prospektif olarak gerceklestirildi. Caligmamiza 30

AKK olan hasta dahil edildi.

3.2. Goniilliilerin Se¢imi

Calismamiza Goz hastaliklar1 poliklinigine bagvuran 18 yasindan biiyilik
AKK tanili, retinopati yapabilecek ek hastalii olmayan, kaliteli bir cekime izin
verecek oOlglide fiksasyonu olan ve en iyi diizeltilmis gérme keskinliginin
0,4’in lizerinde olan 30 hasta dahil edildi. Gergeklestirilen arastirma siiresince
Helsinki Deklarasyonuna uygun hareket edildi ve katilan tiim goniilliilerden

aydinlatilmis onam belgesi alind1.

3.3. Hasta Goniilliillerin Arastirmadan Dislanma Kriterleri

1) Ek sistemik hastalik

2) Herhangi bir retina veya optik sinir hastaligi

3) Okiiler travma oykiisii

4) Refraksiyon degerlerinin +4 dioptri ve silendirik koreksiyonlarin +3
dioptrinin iistiinde olmasi

5) Glokom
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6) Diizenli ila¢ kullanim1
7) Sigara igiciligi
8) Gorlintiilemeyi etkileyebilecek okiiler medya bozuklugu (korneal

opasite, vitreus hemorajisi)

3.4. Verilerin Toplanmasi

Calismaya katilan tiim olgularin detayli oftalmolojik muayenesi(Gorme
keskinligi,GIB,biyomikroskop muayenesi,fundus muayenesi) yapildi. AKK
tanis1 alan ve YAG lazer kapsiilotomi endikasyonu olan hastalara YAG lazer
kapsiilotomi oncesi ve sonrast OKTA ¢ekimi yapildi.Hastalarin oftalmolojik
muayenesi ve OKTA ¢ekimleri islem sonrasi 1.saat 1.hafta ve 1.ay olmak {izere

tekrarlandi ve elde edilen sonuglar {i¢ zaman dilimi i¢in karsilagtirildi.

3.5. YAG lazer kapsiilotomi teknigi

Caligmaya katilan tiim hastalara islem oncesi pupil merkezini isaretleyici 2
mlJ/puls olacak sekilde tek atis yapildi. %2.5 fenilefrin damla ile pupil
dilatasyonu saglandiktan sonra arka kapsiilde 4 milimetrelik agiklik olusuncaya
kadar YAG lazer kapsiilotomi(Lightmed) islemi gerceklestirildi.Atiglar 1-2
mJ/puls olarak yapildi. Toplam kullanilan enerji 50-100 mJ olan hastalarin
verileri kaydedildi. Tiim hastalara sirkiiler YAG lazer kapsiilotomi teknigi
uygulandi.islem sonrasi rutin olarak 1 hafta boyunca topikal %1 prednizolon

asetat glinde 4 defa baglandi.
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3.6. OKTA c¢ekimi

OKTA taramalari, yapisal ve damarsal 6l¢iimleri bir arada sunabilen ¢ift
modlu bir OCT sistemi olan AngioVue® (RTVue-XR, Fremont, Kaliforniya,
ABD; yazilim siirlimii 2017.1.0.151) cihazi ile yapildi. Saniyede 70.000 A-
tarama yapabilen ve 840 nm dalga boyundaki 15181 kullanan bu sistemde,
tarama sirasinda goz hareketlerinden kaynaklanan artefaktlar1 azaltmak ve
sinyal-gliriiltii oranin1 iyilestirmek icin “Hareket Diizeltme” ve “Bdoliinmiis
Spektrum Genlik Dekorelasyonu™ algoritmalar1 kullanildi. Tiim hastalardan
fovea merkezli 6x6 mm makula goriintiileri ile 4,5x4,5 mm OD gdriintiileri
alinarak degerlendirildi. Santral goriintii kalitesi sinyal giicii 6/10 disiik
olanlar, 6l¢iim esnasinda fiksasyon bozuklugu olan, goz kirpma artefakt: olan
ve makiila veya optik diskte patoloji saptanan hastalar ¢aligma dis1 birakildu.
Makula taramasi, 6x6 mm boyutundaki bir alanda gergeklestirildikten sonra,
cihaz yazilimmin otomatik olarak belirledigi Foveal Avascular Zone (FAZ)
alani, kan akisi alani ve damar yogunlugu olclimleri, 'Retina' se¢enegi
tiklanarak ayr1 ayr1 degerlendirildi.(Resim 3.1) Akis alani, koryokapillaris
(KKAA) ve retinanin derin kapiller akis alan1 (RDKKAA) olarak iki katmanda,
merkezi fovea olan 3,14 mm*2'lik alandaki vaskiiler akis alani seklinde analiz
edildi. Elde edilen En face goriintii, 'density’ secenegi ile otomatik olarak
yilizeysel kapiller pleksus (YKP) ve derin kapiller pleksus (DKP) olarak
segmente edildi. YKP, i¢ sinirlayict membranin {i¢ mikron altindan internal
pleksiform katmaninin 15 mikron altina kadar olan alanda, DKP ise internal
pleksiform katmaninin 15 mikron altindan 70 mikron altina kadar olan alanda
degerlendirildi. Cihazin yaziliminda bulunan algoritma kullanilarak, YKP ve
DKP'deki merkezi FAZ olan 1 mm ve 3 mm ¢apli daireler ile boliinmiis alanda
fovea ve parafovea'nin vaskiiler dansitesi 6l¢iildii. (Ayrica her bolge cihaz
tarafindan temporal, superior, nasal ve inferior olmak {izere dort esit kadrana
boliindii. Resim 3.2 de OKTA’da VD degerlerinin goriintiilenmesini

gostermektedir.
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Sekil 3.1: Makiiler OKTA ¢ekiminde dl¢iim segenekleri
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Sekil 3.2: OKTA ile VD 6l¢giim sonuglarinin elde edilmesi

SMK (santral makula kalinlig1) l¢iimii, OKTA cihazinda Quickvue modiilii
kullanilarak yapildi. Bu dl¢iimde, ILM ile RPE tabakasi arasindaki mesafe
cihaz tarafindan otomatik olarak hesaplandi. ETDRS (Early Treatment

Diabetic Retinopathy Study) tarafindan tanimlanan, fovea merkezli zon haritasi
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otomatik olarak yerlestirilerek kadranlar olusturuldu. OKTA ile alinan 6X6
mm'lik goriintii, fovea merkezli 1 mm'lik halka ve bu halkanin ¢evresini saran,

4 esit boltime ayrilan konsantrik halkaya (5 zon) boliindii.(Resim 3.3)

—750  Thickness
_—700
P « Full

¥ OQverlay

Sekil 3.3: OKTA’da Quickvue modiilinden SMK 6lgeklemesi

Optik disk taramasi, 4,5x4,5 mm'lik bir alanda gergeklestirildi. Yazilim,
optik disk icinde ve ¢evresindeki ortalama damar yogunlugunu otomatik olarak
hesaplar. Radyal peripapiller kapiller vaskiiler dansite (RPKVD) 6l¢limii i¢in,
i¢ sinirlayict membrandan retina sinir lifi tabakasina kadar uzanan radyal
peripapiller kapiller segment analiz edilir. Optik disk modunda, optik disk
cevresindeki 3,45 mm capindaki daire i¢inde yer alan peripapiller retina sinir

lifi tabakas1 (PPRSLT) da degerlendirilmistir.(Resim 3.4)
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Sekil 3.4: OKTA ile OD’nin incelenmesi

3.7. Istatiksel analiz

Calismadan elde edilen verilerin tanimlayict istatistikleri sayisal
degiskenler i¢in ortalama, standart sapma ile kategorik degiskenler icin frekans
ve ylizde analizi ile verilmigtir. Verilerin normal dagilima uygunlugu igin
Shapiro Wilk testi uygulanmistir. Farkli dl¢ciim zamanlarinda elde edilen
sayisal degiskenlerin karsilastirilmasinda Tekrarli Olgiimler ANOVA testi
kullanilmistir. Analizler SPSS 26.0 programi yardimiyla gergeklestirilmistir.

p<0,05 anlamlilik seviyesi se¢ilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Bulgular

Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Géz hastaliklari anabilim
dalinda subat-agustos 2023 tarihleri arasinda galismaya AKK tanisi alip YAG
lazer kapsulotomi tedavisi uygulanan 30 hastanin 30 go6zi dabhil
edildi.Katilimcilardan 15 inin(%50) sag goziine 15(%50) inin sol gdziine tedavi
yapildi.Ortalama yas 57.67+12.39 idi.Cinsiyet dagilimina bakildiginda ise 13
(%43.3) kadin 17 si(%56.7) erkekti.(Tablo 4.1)

Tablo 4.1: Sosyodemografik 6zellikler

Degisken
Yas(yil) 57.67+£12.39
Cinsiyet (K/E) 13/17

4.2. YAG lazer kapsiilotomi tedavisinde kullanilan enerji

Tedavide kullanilan ortalama enerji 71.83+9.29 idi.Islem yapilan hastalara
icerisinde minimum enerji kullanilan hastada 52 mJ maksimum enerji

kullanilan hasta ise 88 mJ olarak kaydedildi.(Tablo 4.2)

Tablo 4.2: YAG lazer kapstilotomi tedavisinde kullanilan eneriji ile ilgili bilgiler

Degisken
Toplam enerji (mJ) 71.83+9.29
Min-Maks (mJ) 52-88
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4.3. Klinik bulgularin karsilastirilmasi

GIB degerlerine bakildiginda preop deger 13.57+2.22, postop 1.saat
14.40+2.35, postop 1.hafta 13.57+2.09 ve postop l.ay 13.60+1.67 olarak
Olciildii.Farkli zaman dilimleri igin istatistiksel olarak karsilastirildiginda

anlamli fark goriilmedi.(p=0.147) (Tablo 3)

Ortalama SMK degerlerine bakildiginda preop deger 258.23+15.48, postop

l.saat 257.73+£15.56, postop 1l.hafta 257.60+16.21

ve postop l.ay
258.33+18.12 olarak odl¢iildi.Gruplar arasinda farkli zaman dilimleri agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi.(p=0.594) (Tablo 4.3)

Tablo 4.3: Farkli zaman dilimlerinde klinik bulgularin karsilagtirilmasi

Degisken | Preop Postop 1.saat | Postop 1.hafta | Postop l.ay P
(ort+ss) (ortss) (ort+ss) (ort+ss) degeri

GIiB 13.57+2.22 14.40+2.35 13.57+2.09 13.60+1.67 0.147

(mmHg)

SMK 258.23+15.48 | 257.73+15.56 | 257.60+16.21 258.33+18.12 | 0.594

(nm)

GIB: Goz igi basinci, SMK: Santral makiiler kalinlik )

4.4. Makula OKTA bulgularinin karsilastirilmasi

FAZ alani; preop deger 0.28+0.09, postop 1.saat 0.29+0.09, postop 1.hafta
0.28+0.09 ve postop 1.ay 0.2740.09 olarak 6l¢iildii.Farkli zaman dilimleri i¢in

istatistiksel olarak karsilastirildiginda anlamli fark goriilmedi.(p=0. 0.115)
(Tablo 4.4)
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Tablo 4.4’te ayrica farkli zaman dilimi OKTA o6lgeklerinden YKP VD
oranlar1 goriilmektedir.(SFD: Siiperfisyal foveal dansite, SPAD: Siiperfisyal
parafoveal dansite, SPATD: Siiperfisyal parafoveal temporal dansite, SPASD:
Siiperfisyal parafoveal siiperior dansite, SPAND: Siiperfisyal parafoveal nazal
dansite, SPAID: Siiperfisyal parafoveal inferior dansite, SPED: Siiperfisyal
perifoveal dansite, SPETD: Siiperfisyal perifoveal temporal dansite, SPESD:
Siiperfisyal perifoveal siiperior dansite, SPEND: Siiperfisyal perifoveal nazal
dansite, SPEID: Siiperfisyal perifoveal inferior dansite) Istatiksel olarak
karsilagtirma  yapildiginda tabloda goriildigii tlizere SPED  degeri
harig(p=0.058) diger biitiin degerlerde farkli zaman cekimleri agisindan

anlamli fark goriilmiistiir.(p<0,05)
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Tablo 4.4: Farkli zaman dilimi OKTA 6l¢eklerinden YKP VD oranlari

Degisken Preop Postop Postop Postop 1.ay | P
(orttss) 1.saat 1.hafta (orttss) degeri
(ortss) (ortss)
FAZ 0.28+0.09 0.29+0.09 0.28+0.09 0.27+0.09 0.115
Alani(mm?2)
SFD (%) 19.49+6.14 | 17.96x5.42 | 19.36%£5.25 | 20.39+¥4.21 | 0.012*
SPAD (%) | 47.6948.32 | 48.64+6.44 | 51.09+5.32 | 52.39+3.64 | 0.003*
SPATD (%) | 49.3045.22 | 49.945.91 51.2%4.24 51.8%3.75 0.020*
SPASD (%) | 48.62+7.30 | 48.9846.81 | 51.03+5.90 | 51.36+5.58 | 0.010*
SPAND 47.00£7.59 | 47.18+7.08 | 50.31%6.06 | 50.11¥4.21 | 0.009*
%
(SPI)siD (%) | 49.16£7.17 | 49.574#6.00 | 51.9+5.93 | 52.96%3.63 | 0.003*
SPED (%) 47.40£5.16 | 48.43¥4.43 | 49.1£3.94 49.761£3.46 | 0.058
SPETD (%) | 42.70£6.14 | 43.1615.75 | 44.49+4.91 | 45.99+3.48 | 0.004*
SPESD (%) | 47.0945.23 | 48.32+4.86 | 49.28+4.17 | 49.96+3.28 | 0.006*
SPEND (%) | 52.23+4.89 | 52.22+4.35 | 53.24%3.75 | 54.62+2.52 | 0.009*
SPEID (%) | 47.97+5.66 | 48.43+5.14 | 49.55+4.42 | 50.27#3.20 | 0.02*
*: p<0,05

FAZ Alani: Foveal avaskiler zone alani, SFD: Stperfisyal foveal dansite,

SPAD: Siiperfisyal parafoveal dansite, SPATD: Stiperfisyal parafoveal temporal
dansite, SPASD: Suiperfisyal parafoveal stiperior dansite, SPAND: Siiperfisyal
parafoveal nazal dansite, SPAID: Siiperfisyal parafoveal inferior dansite,
SPED: Superfisyal perifoveal dansite, SPETD: Superfisyal perifoveal temporal
dansite, SPESD: Superfisyal perifoveal stiperior dansite, SPEND: Siiperfisyal

perifoveal nazal dansite, SPEID: Suiperfisyal perifoveal inferior dansite.

SFD degeri incelendiginde YAG lazer kapsolotomiden sonra azaldig:

takiben 1.hafta ve l.ayda arttigi goriilmiistiir. Ikili karsilastirmalara
bakildiginda ise sadece YAG lazer kapsiilotomi sonrasi 1.saat ile 1.ay arasinda
anlamli fark izlenmistir.(P=0.025).Tablo 4.5’te ikili karsilastirmalardan elde

edilen p degerleri gosterilmistir.

SPAD degerinde YAG lazer kapsiilotimi tedavisinden sonrasi tim zaman
dilimlerinde ortalama degerlerde artis goriilmiis, ikili karsilagtirmalar

incelendiginde YAG lazer kapsiilotimi isleminden sonra 1.aydaki artigin hem
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preop hem de postop l.saat e gore anlamli bulunmustur.( sirasiyla P=0.01,

P=0.004)

SPATD degeri; ikili karsilastirmalara bakildiginda preop ile postop
1.aydaki degerler arasinda anlamli fark goriilmiistiir.(p=0,02)

Farkli zaman dilimlerindeki SPASD degerleri karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli olarak fark bulunsa da (p=0,010) ikili karsilagtirmalar

incelendiginde anlamli fark goriilmemistir.(p>0,05)

SPAND degeri ikili karsilastirmalar ile incelendiginde postop 1.saat ile

postop 1.ay arasinda anlamli fark bulunmustur.(p=0,03)

SPAID degerinde de SPAND degeri gibi sadece postop 1.saat ve postop
l.ay arasinda anlamli fark bulunmustur.(p=0,004).Bu iki degerde de postop

1.ay degeri postop 1.saat degerine gore artis gostermistir.

Parafoveal alandaki degerlerin ikili karsilastirmalarina ait farkliliklar tablo

4.5’te gosterilmistir.
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Tablo 4.5: Farkli zaman dilimlerindeki parafoveal VD degerleri arasindaki

istatistiksel farklar

Gruplar Kadranlar | Preop Postop Postop Postop 1.ay
1.saat 1.hafta

Preop SPAD 1,00 1,00 0.22 0.01*
SPATD 1,00 1,00 0,25 0,02*
SPASD 1,00 1,00 0,17 0,09
SPAND 1,00 1,00 0,15 0,15
SPAID 1,00 1,00 1,00 1,00

Postop SPAD 1,00 1,00 0,15 0,004*

Fagat SPATD 1,00 1,00 0,89 0,19
SPASD 1,00 1,00 0,20 0,14
SPAND 1,00 1,00 0,09 0,03+
SPAID 1,00 1,00 0,34 0,004

Postop SPAD 0,22 0,15 1,00 0,43

e ratta SPATD 0,25 0,89 1,00 1,00
SPASD 0,17 0,20 1,00 1,00
SPAND 0,15 0,09 1,00 1,00
SPAID 1,00 0,34 1,00 1,00

Postop 1.ay | SPAD 0,01* 0,004* 0,43 1,00
SPATD 0,02* 0,19 1,00 1,00
SPASD 0,09 0,14 1,00 1,00
SPAND 0,15 0,03* 1,00 1,00
SPAID 1,00 0,004 1,00 1,00

*: p<0,05

SPAD: Siperfisyal parafoveal dansite, SPATD: Siiperfisyal parafoveal temporal

dansite, SPASD: Suiperfisyal parafoveal stiperior dansite, SPAND: Siiperfisyal

parafoveal nazal dansite, SPAID: Suiperfisyal parafoveal inferior dansite.
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Perifoveal alandaki degerlere bakildiginda SPETD degerinin ikili
karsilagtirmalarinda YAG lazer kapsiilotomi tedavisi sonrasi 1.saat ve 1.aydaki
degerlerin tedavi Oncesine gore artisin istatistiksel olarak anlamli oldugu

goriilmektedir.(sirastyla p=0,02, p=0,004)

SPESD degeri i¢in yapilan ikili karsilagtirmalarda postop 1.aydaki degerin

tedavi dncesine gore anlamli olarak arttig1 saptanmigtir.(p=0,03)

SPEND degerinde ise ikili karsilastirmalar incelendiginde SPAID
degerinde oldugu gibi postop l.saat ve postop l.ay arasinda anlamli fark

goriilmiistiir.(p=0,02)

SPEID degerinde farkli zaman dilimlerinde cekilen OKTA degerleri
arasinda anlaml fark izlense de(p=0,02) ikili karsilatirmalarda anlamli bir fark

saptanmamustir.(p>0,05)

Perifoveal degerlerin ikili karsilastirmasi sonucu elde edilen p degerleri

tablo 4.6’da gosterilmistir.
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Tablo 4.6: Farkli zaman dilimlerindeki perifoveal VD degerleri arasindaki

istatistiksel farklar

Gruplar | Kadranlar Preop Postop Postop 1.hafta | Postop 1.ay
1.saat
Preop | SPED 1,00 1,00 0,37 0,23
SPETD 1,00 1,00 0,75 0,02*
SPESD 1,00 0,83 0,16 0,03*
SPEND 1,00 1,00 1,00 0,07
SPEID 1,00 1,00 0,58 0,10
Postop | SPED 1,00 1,00 1,00 0,62
Lsaat  "qppTp 1,00 1,00 1,00 0,004*
SPESD 0,83 1,00 1,00 0,42
SPEND 1,00 1,00 1,00 0,02
SPEID 1,00 1,00 1,00 0,12
Postop | SPED 0,37 1,00 1,00 1,00
Lhafta  "qpprp 0,75 1,00 1,00 0,27
SPESD 0,16 1,00 1,00 1,00
SPEND 1,00 1,00 1,00 0,15
SPEID 0,58 1,00 1,00 1,00
Postop | SPED 0,23 0,62 1,00 1,00
Lay SPETD 0,02* 0,004+ 0,27 1,00
SPESD 0,03* 0,42 1,00 1,00
SPEND 0,07 0,02 0,15 1,00
SPEID 0,10 0,12 1,00 1,00
*: p<0,05

SPED: Siperfisyal perifoveal dansite, SPETD: Sliperfisyal perifoveal temporal
dansite, SPESD: Suiperfisyal perifoveal sliperior dansite, SPEND: Stiperfisyal

perifoveal nazal dansite, SPEID: Siiperfisyal perifoveal inferior dansite.

Derin VD degerleri tablo 4.7° de gosterilmis olup (DFD: Derin foveal
dansite, DPAD: Derin parafoveal dansite, DPATD: Derin parafoveal temporal
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dansite, DPASD: Derin parafoveal siiperior dansite, DPAND: Derin parafoveal
nazal dansite, DPAID: Derin parafoveal inferior dansite, DPED: Derin
perifoveal dansite, DPETD: Derin perifoveal temporal dansite, DPESD: Derin
parafoveal siiperior dansite, DPEND: Derin parafoveal nazal dansite, DPEID:
Derin parafoveal inferior dansite) bu degerler farkli zaman dilimleri agisindan
istatistiksel olarak karsilastirildiginda DFD, DPED VE DPESD degerlerinde
anlamli fark saptanmistir.(sirastyla p=0,003, P=0,02, p=0,02)

Tablo 4.7: Farkli zaman dilimi OKTA 6l¢eklerinden DKP VD oranlari

Degisken Preop Postop 1.saat | Postop Postop 1.ay P
(ort+ss) (ort+ss) 1.hafta (ort+ss) degeri
(ortss)
DFD (%) 35.06+8.54 35.66+6.98 37.54+6.90 39.80+6.94 0.002*
DPAD (%) | 51.93£5.95 52.0945.61 53.16+4.42 53.02+3.42 0.442
DPATD 53.28+5.15 54.09+5.67 54.31+3.99 54.00+3.44 0.694
(%)
DPASD 50.99+6.42 50.02+7.11 52.03+4.77 51.92+4.28 0.313
(%)
DPAND 53.24+5.93 53.45+5.16 54.13+£3.78 54.47+3.50 0.602
(%)
DPAID 51.13+6.38 51.26+5.82 52.55+5.71 52.62+4.65 0.320
(%)
DPED (%) | 47.07+8.30 49.06+7.23 50.66+6.67 50.72+5.33 0.02*
DPETD 50.50+6.67 51.93+6.39 52.17+6.49 53.06+4.27 0.228
(%)
DPESD (% | 45.31+£9.58 47.60+7.93 50.11£6.98 48.37+5.83 0.02*
DPEND 47.12+8.38 47.78+7.54 49.09+7.12 47.27+6.24 0.512
(%)
DPEID 46.78+10.79 48.78+8.41 49.95+8.66 49.95+6.27 0.152
(%)
*p:<0,05

DFD: Derin foveal dansite, DPAD: Derin parafoveal dansite, DPATD:
Derin parafoveal temporal dansite, DPASD: Derin parafoveal sliperior
dansite, DPAND: Derin parafoveal nazal dansite, DPAID: Derin parafoveal
inferior dansite, DPED: Derin perifoveal dansite, DPETD:

Derin perifoveal temporal dansite, DPESD: Derin parafoveal stperior
dansite, DPEND: Derin parafoveal nazal dansite, DPEID: Derin parafoveal

inferior dansite
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DFD degerinin ikili karsilastirma sonuglarina bakildiginda YAG lazer
kapsiilotomi sonrasi 1. aydaki degerde preop, postop 1.saat ve postop 1. hafta

degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli artis izlenmistir.(Tablo 8)

DPED degerinde farkli zaman dilimlerindeki degerler karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark goriilse de(p=0,02) ikili karsilastirmalarda

anlamli fark saptanmamustir.(p>0,05)

Bir bagka perifoveal deger olan DPESD degerinin ikili karsilastirmalarinda
preop ve postop l.hafta degerleri arasinda anlamli fark goriilmiistiir.(p=0,03)
Tablo 8’de DFD ve DPESD degerlerinin ikili karsilagtirmalarina ait p degerleri

gosterilmistir.

Tablo 4.8: Farkli zaman dilimlerindeki perifoveal VD degerleri arasindaki istatistiksel
farklar

Degisken Olgiim zamam P degeri
DFD (%) postop 1.ay Preop 0,03*
Postop 1.saat 0,005*
Postop 1.hafta 0,02*
DPESD (%) preop Postop 1.hafta 0,03*
*p: <0,05

DFD: Derin foveal dansite, DPESD: Derin perifoveal sliperior dansite

4.5. Optik disk OKTA bulgularinin karsilastirilmasi

Tablo 4.9’ da farkli zamanlarda alinan optik disk OKTA taramalarinda,
PPRSLT ve RPKVD ol¢timleri gosterilmistir.( PPRSLT ort.: Peripapiller
retinal sinir lifi tabakasi ortalama, PPRSLT siip.: Peripapiller retinal sinir lifi
tabakasi siiperior, PPRSLT inf.: Peripapiller retinal sinir lifi tabakasi inferior,

RPKVD ort.: Radyal peripapiller kapiller damar dansitesi ortalama, RPKVD

47



siip.: Radyal peripapiller kapiller damar dansitesi siiperior, RPKVD inf.:
Radyal peripapiller kapiller damar dansitesi inferior RPKVD disk i¢i: Radyal
peripapiller kapiller damar dansitesi disk i¢i) PPRSLT o6l¢timleri ortalama,
stiperior ve inferior olarak; RPKVD o6lctimleri ise ortalama, siiperior, inferior
ve disk ici bolgelerde ayr1 ayri incelenmistir. PPRSLT degerlerinin farkl
zamanlardaki degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir.(p>0,05) RPKVD degerlerine bakildigida ise sadece RPKVD
ortalama degerinde anlamli fark saptanmistir.(p=0,035)

RPKVD ortalama degerlerinin ikili karsilastirmalarinda ise anlamli fark
izlenmemistir.(p>0,05)

Tablo 4.9: Optik Disk OKTA Bulgularinin ¢ekim zamanina gore karsilastirilmasi

Degisken Preop Postop 1.saat | Postop Postop 1.ay P

(orttss) (orttss) 1.hafta (orttss) degeri
(ortss)

PPRSLT 115.83+14.64 | 115.30+12.33 | 117.03£13.91 | 117.30+15.32 | 0.186

ort (um )

PPRSLT 115.53+14.74 | 114.73£12.63 | 115.90+13.60 | 116.00+13.58 | 0.446

siip (pm )

PPRSLT 116.23+15.35 | 115.73+£13.25 | 117.50+14.05 | 118.43+17.80 | 0.145

inf (um )

RPKVD ort | 52.58+3.21 52.28+3.36 53.06+3.18 53.76+2.45 0.035*

(%)

RPKVD 52.53+3.47 52.07+3.40 52.40+3.31 52.70+2.42 0.619

siip (%)

RPKVD inf | 52.60+3.28 52.13+4.21 53.17+3.27 53.234+2.52 0.183

(%)

RPKVD 44.93+7.39 46.78+6.44 46.67+5.64 47.65+5.69 0.051

disk ici (%)

*. p<0,05

PPRSLT ort.: Peripapiller retinal sinir lifi tabakasi ortalama, PPRSLT siip.: Peripapiller retinal
sinir lifi tabakasi siiperior, PPRSLT inf.: Peripapiller retinal sinir lifi tabakas1 inferior, RPKVD
ort.: Radyal peripapiller kapiller damar dansitesi ortalama, RPK'VD siip.: Radyal peripapiller
kapiller damar dansitesi siiperior, RPKVD inf.: Radyal peripapiller kapiller damar dansitesi
inferior RPKVD disk i¢i: Radyal peripapiller kapiller damar dansitesi disk i¢i
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5. TARTISMA

Bu aragtirma, AKK tanis1 alarak klinigimize basvuran ve YAG lazer
kapsiilotomi tedavisi i¢in uygun endikasyon gosteren hastalar iizerinde
gerceklestirilmistir. Tedavi siirecinde, uygulanan toplam enerjinin 50-100 mlJ
araliginda oldugu hastalar incelenmistir. Arastirmanin temel amaci, YAG lazer
kapsiilotomi tedavisinin optik disk ve makula tizerindeki potansiyel etkilerini
degerlendirmektir. Bu ama¢ dogrultusunda, tedavi Oncesi ve sonrasi farkli zaman
dilimlerinde OKTA ol¢limleri kullanilarak go6ziin arka segmentindeki yapisal

degisiklikler incelenmistir.

Katarakt ameliyati, oftalmoloji prati§inde en sik yapilan cerrahi islemlerden
biridir ve bu operasyon sonrasi en yaygin karsilasilan komplikasyonlardan biri AKK
olarak bilinir. Yapilan arastirmalar, katarakt operasyonundan bes y1l sonra hastalarin
yaklasik %28,5'inde AKK gelistigini gostermistir.(70) Bu komplikasyon, genellikle
herhangi bir tiir extrakapsiiler katarakt ameliyat1 sonrasinda, lensin epitel hiicrelerinin
kapsiilde kalmasindan kaynaklanir.(71) LEH'ler, birka¢ farkli modelde ¢ogalarak
kapsiildeki kalintilar1 artirir ve bu durum, kapsiiliin opasifikasyonuna yol agar.
AKK'nin iki temel morfolojik tipi olan fibrozis tipi ve inci tipi, klinik olarak farkl
hiicresel kokenlere sahiptir.(71-73) Bu morfolojik ¢esitlilik, AKK'nin klinik seyrini ve
tedavi yaklasimlari etkileyebilir. AKK, azalmis gorme keskinligi, degisen kontrast
hassasiyeti, stereopsis ve monokiiler diplopi gibi gdrsel bozulmalara yol acabilir, bu
da hastalarin yagam kalitesini 6nemli 6lgiide etkileyebilir.(74-78) AKK'nin gelisimine
katkida bulunan potansiyel risk faktorleri arasinda geng yas, diyabet, tiveit, miyotonik
distrofi, retinitis pigmentosa ve travmatik katarakt gibi durumlar bulunmaktadir.
Bunlar igerisinde gen¢ yasta olmak onemli bir risk faktoriidiir.(79-84) Bu risk
faktorleri, AKK gelisim riskini artirabilir ve oftalmologlar icin hastalar
degerlendirirken dikkate alinmasi gereken Onemli noktalari olusturur. AKK'nin
gelisimini engellemek veya geciktirmek amaciyla yapilan ¢aligmalar, cerrahi
tekniklerin, GIL tasarimi ve materyalinin yani sira farmakolojik miidahalelerin

onemini vurgulamaktadir.(85) Bu miidahaleler, operasyon sirasinda ve sonrasinda
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AKK gelisim riskini azaltmay1 hedefler. Cerrahi tekniklerin gelistirilmesi, GIL tasarim
ve materyalinin optimizasyonu ve postoperatif inflamasyonu kontrol altina almay1
hedefleyen farmakolojik miidahaleler, AKK'nin onlenmesinde kritik rol

oynamaktadir.

AKK icin standart tedavi yontemi, YAG lazeri kullanarak GIL’in arkasinda,
arka kapsiilde bir aciklik olusturuldugu YAG lazer kapsiilotomidir. Bu prosediir,
yiiksek odakli 151k enerjisinin dokuya ulasarak plazma olusturmasi ve bu sayede
fotodisriipsiyon yoluyla dokunun kesilmesi prensibine dayanir. YAG lazer
kapsiilotomi, genel olarak giivenli kabul edilen bir islem olmakla birlikte, bu
prosediirle iliskili bazi riskler ve olast sonuglar bulunmaktadir. Bu riskler ve olasi
sonuclar, islem Oncesinde hastalarla onam siireci sirasinda detayli bir sekilde
tartisgilmalidir. Nd:YAG lazer kapsiilotomi sonrasinda karsilasilabilecek olasi
komplikasyonlar arasinda en ciddi olanlardan biri retina dekolmanidir. Retina
dekolmani riski, islem sonrasi yaklasik %1 veya daha az oranda meydana gelmektedir.
(86-88) Diger olas1 komplikasyonlar ise kisa siireli GIB yiikselmesi, lens hasari,
iridosiklit, KMO, GIL’in merkezden kaymasi veya yer degistirmesi ve nadiren
endoftalmi olarak siralanabilir.(89) Onceki calismalar, tedavi sirasinda kullanilan
toplam enerjinin yani sira, yiiksek tek atis enerjisinin kullanilmasinin yan etkileri daha

belirgin hale getirebilecegini bildirmistir.(90-95)

Bu ¢alismada, her atis i¢in 1-2 mJ enerji kullanilarak, tedavi boyunca ortalama
71.83 mJ enerji uygulanmistir. Tedavi Oncesinde, %2.5 fenilefrin damla kullanilarak
pupil dilatasyonu saglanmistir. Fenilefrin ve tropikamid ile yapilan bir ¢alismada, 30
hastanin degerlendirildigi ve midriyazis (pupil genislemesi) 6ncesi ve sonrast makula
ve  peripapiller kan  akimi degerlerinde  anlamli  bir  farklilik
saptanmamistir.(p>0,05)(96) Bu sonug, pupil dilatasyonunun bu Ol¢limler iizerinde
olumsuz bir etkisi olmadigin1 gdstermektedir. Calismamizda, tedavi sirasinda veya
sonrasinda herhangi bir komplikasyon izlenmemistir, bu da uygulanan prosediiriin ve
enerji seviyelerinin hastalar i¢in glivenli oldugunu gostermektedir. Bu bulgular, YAG
lazer kapsiilotominin AKK tedavisinde etkili ve giivenli bir ydntem oldugunu
desteklemektedir, ancak prosediirle iligkili potansiyel risklerin her zaman dikkate

alinmas1 gerekmektedir.

50



FFA ve Indosiyanin Yesili Anjiyografi (ISYA) gibi geleneksel goriintiileme
tekniklerinin aksine, OKTA noninvaziv bir yaklasim sunar, kolay uygulanabilir olup,
goziin mikrovaskiiler dolagimini li¢ boyutlu olarak detayli bir sekilde goriintiileyebilir.
OKTA, enface segmentasyon teknolojisini kullanarak, makula ve optik diski besleyen
damarlar hakkinda degerli bilgiler saglar.(97,98) Bu teknik, boyar maddeye ihtiyag
duymadan, yiiksek hizli OKT goriintiilerinden tiiretilen hareket kontrastini kullanarak
retina ve koroid damarlarimin derin ve yiliksek ¢oziintirliiklii goriintiilerini elde
eder.(98,99) Geleneksel anjiyografik yontemler, boyar maddenin damar yoluyla
enjekte edilmesini gerektirir. Bu siireg, boyar maddenin retinal damarlara ulagmasinin
zaman almasina neden olabilir ve baz1 durumlarda sistemik yan etkilere veya daha
nadiren anafilaktik reaksiyonlara yol acgabilir. OKTA'nin sundugu noninvaziv
yaklagim, bu teknolojiyi 6zellikle goziin mikrovaskiiler yapilarmin incelenmesi
gerektiginde tercih edilen bir yontem haline getirir. OKTA, retina ve koroidin altinda
yatan detayli damar yapilarin1 gostererek, 6zellikle makula hastaliklari, diyabetik
retinopati ve yasa bagli makula dejenerasyonu gibi durumlarin tan1 ve takibinde
onemli avantajlar sunar. Ayrica, OKTA'nin kullanimi, goz hastaliklarinin yonetiminde
daha dogru ve etkili kararlar alinmasini saglayarak tedavi siireglerinin optimize
edilmesine katkida bulunur. Bu avantajlar, OKTA'nin g6z hastaliklarinin tani ve
izleminde 6nemli bir rol oynamasina yol agmustir, ve bu teknik, modern oftalmolojinin

onemli bir parcasi haline gelmistir.

OKT, oftalmolojide retina ve optik disk gibi okiiler yapilarin yiiksek
cozlintirliikli kesitsel goriintiilerini elde etmek i¢in yaygin olarak kullanilan degerli bir
tan1 aracidir. Ancak, klasik OKT teknolojisi, okiiler kan akis1 ve vaskiiler yapilarin
niceliksel analizini saglayacak verileri sunmada simirlidir. OKTA, bu eksikligi
gidermek tizere tasarlanmigtir. OKTA, klasik OKT goriintiilemeye kan akis1 bilgisini
ekleyerek, hem yapisal hem de kan akist bilgilerini birlestiren bir goriintiileme
yontemidir. Bu entegre yaklagim, retinal ve koroid vaskiiler yapilarin daha kapsaml
bir degerlendirilmesini saglar. OKTA'nin temel avantajlarindan biri, cihaz tarafindan
olusturulan retina kiipiinden elde edilen retina kesitlerinin analizi yoluyla, retinal
vaskiiler pleksusun detayli bir degerlendirilmesine olanak tanimasidir. OKTA
hesaplamalari, damar alanin1 gosteren akis alant ve kan damarlarinin oransal

yogunlugunu belirten damar yogunlugu Olclimlerine dayanmaktadir.(100) Bu
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olgtimler, belirli bir bolgedeki kan akiginin miktarini ve yogunlugunu gosteren énemli
gostergeler olarak kabul edilir. Bu sayede, OKTA, okiiler hastaliklarin tanisinda ve
tedavi silirecinde 6nemli bir rol oynar. Kalitatif degerlendirmelere ek olarak, bircok
caligma artik diyabetik retinopati, yasa bagli makula dejenerasyonu, Stargardt hastalig
ve retinitis pigmentosa gibi cesitli géz hastaliklarinin siddetini ve prognozunu
degerlendirmek i¢in kantitatif OKTA Ol¢limlerinin kullanimini bildirmistir.(101-104)
Bu dl¢timler, retinal kapiller pleksus yogunlugu gibi kantitatif parametreler tizerinden
yapilmaktadir. Bu kantitatif analizler, hastaligin ilerleme hizin1 anlamak, tedavi
yanitlarin1 degerlendirmek ve potansiyel gérme kaybr riskini dngdrmek igin kritik

oneme sahiptir.

Calismamizin hastalar arasinda cinsiyet dagilimini incelemesi ve igin
potansiyel risk faktorleri lizerine odaklanmasi 6nemli bir aragtirma katkisi sunar.
Bulgularimiz, hastalarin %43,3"liniin kadin ve %56,7'sinin erkek oldugunu gostererek,
cinsiyetin AKK gelisimi lizerinde bir risk faktorii olarak degerlendirilmedigini
destekleyen Chen ve arkadaslarinin g¢aligmasinin sonuglartyla uyumludur.(105) Bu,
cinsiyetin AKK gelisimi iizerinde dogrudan bir etkisi olmadigini gosteren dnemli bir
bulgudur. Daha once belirtildigi ilizere gen¢ yasta olmak AKK gelisim riskini
arttirmakta ve énemli bir risk faktoriidiir.(106) Calismamizdaki hastalarin yas aralig
genis olup, ortalama yasin 57.67 oldugunu ve yas araliginin 18 ile 76 yas arasinda
degismesi, AKK'nin genis bir yas araliginda incelendigini ve sonuglarin genel bir
poplilasyonu temsil etme potansiyeline sahip oldugunu gosterir. Bu tiir bulgular,
AKK'nin risk faktorlerini ve demografik 6zelliklerini anlamak i¢in 6nemli bir temel
olusturur. Ayn1 zamanda, AKK riskini degerlendirirken cinsiyetin yan1 sira yas gibi

faktorlerin de dikkate alinmasi gerektigini vurgular.

Calismamiz, YAG lazer kapsiilotomi tedavisi uygulanan hastalarin goz ici
basing (GIB) degerlerindeki degisimleri de incelemistir. Tedavi sonrasi erken
donemde, 6zellikle postoperatif ilk saat icerisinde, GiB'de bir artis gdzlemledik. Bu
artisin ardindan, takip eden dlgiimlerde GIB degerlerinin yeniden normale dondiigii ve
bu diisiisiin devam ettigi izlendi. Ancak, tedavi ncesi ve sonrasi GIB degerleri
arasinda farkli zaman dilimleri icin yapilan istatistiksel karsilastirmalarda, bu
degisikliklerin klinik olarak anlaml1 olmadig1 sonucuna varilmistir (p=0,174). GIB ile
OKTA parametreleri arasindaki iliskinin incelendigi bir ¢alismada GIiB degisikligi ile
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bazi OKTA parametreleri arasinda anlamli korelasyon saptanmistir.(p<0,05)(106)
Boylece calismamizda GIB’teki degisikliklere bagli OD ve makulada OKTA
degerlerinde olabilecek degisiklikler ekarte edilmistir.

Calismamizda, YAG lazer kapsiilotominin SMK iizerine olan etkileri de
OKTA kullanilarak incelenmistir. Tedavi dncesi ve sonrast SMK degerlerinde, tedavi
sonrasi ilk saat ve bir haftada azalma, bir ay sonrasinda ise artig gdzlenmistir. Ancak,
bu degisikliklerin farkli zaman dilimleri agisindan yapilan karsilagtirmalarda anlaml
bir fark tespit edilmemistir (p=0,594). Ek olarak, benzer bir ¢aligmada, toplam 137
hasta degerlendirilmis ve tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi 2. hafta SMK o6l¢iimleri
karsilastirildiginda anlamli bir fark gériillmemistir (p>0,05).(107) Ayni1 zamanda, YAG
lazer kapsiilotominin koroidal kalinlik ve SMK {izerine uzun dénem etkilerinin
arastirildigt baska bir c¢alismada da, 42 hastanin 42 gozii lizerinde yapilan
degerlendirmelerde, tedavi oncesi ve sonrasi 1. hafta, 1. ay, 3. ay, 6. ay ve 12. aydaki
Olciimler arasinda benzer sekilde anlamli bir degisiklik saptanmamistir.(108) Bu
bulgular, YAG lazer kapsiilotomisinin SMK ve koroidal kalinlik {izerinde anlaml1 bir
etkisi olmadigin1 desteklemektedir ve tedavinin bu goz yapilar {izerinde giivenli

oldugunu gosteren 6nemli veriler sunmaktadir.

Kan damarlarinin ve iizerini orten i¢ retinal dokunun yoklugu, fovea cukurunun
optik kalitesini en iist diizeye ¢ikarmada 6nemli bir rol oynar. Bu merkezi damarsiz
bolge, FAZ olarak adlandirilir ve retinanin en yiiksek gorme keskinligine sahip
bolgesidir. FAZ''n varlig, 151k sagilmasini azaltarak gorsel alginin optik kalitesini
artirtr. OKTA FAZ bolgesinin boyutu ve sekli hakkinda degerli bilgiler sunar. Bir
derlemede, FAZ degerinde ¢esitli hastaliklar sonrast meydana gelebilecek
degisikliklerin takip edilmesinde OKTA'nin iyi bir se¢enek oldugu belirtilmistir.(109)
Hastalarimiz iizerinde yapilan incelemelerde, YAG lazer kapsiilotomi sonrasi ilk
saatte FAZ degerinde bir artis gozlenmis, sonrasinda ise hem bir hafta hem de bir ay
sonra azalma tespit edilmistir. Ancak, bu artis ve azalmanin istatistiksel olarak anlamli
bir fark yaratmadig goriilmiistiir (p=0,115). Bu bulgu, YAG lazer kapsiilotomisinin

kisa ve orta vadede FAZ iizerinde kalic1 bir etki yaratmadigini diistindiirmektedir.

OKTA en face goriintiileri, ince katmanlar kullanilarak retina i¢indeki vaskiiler

aglart cesitli derinliklerde katman katman gorsellestirmek i¢in kullanilmaktadir.
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Lumbroso ve arkadaslarinin ¢aligmalarinda, bu yaklasim kullanilarak retina i¢indeki
vaskiiler aglarin baslangicta iki farkli vaskiiler desen olarak ayirt edildigi belirtilmistir.
Bu desenler, goreceli derinliklerine ve vaskiiler yapilarina goére siniflandirilarak
"yiizeyel pleksuslar" ve "derin pleksuslar" olarak adlandirilmistir. Yiizeyel pleksus,
retina tabakasinin daha yiizeyel boliimiinde yer alirken, derin pleksus retina
tabakasinin daha i¢ bdliimlerinde bulunur.(110,111) Literatirde YAG lazer
kapsiilotomisinin retinanin vaskiiler yapilar iizerine etkisini inceleyen smirli sayida
caligma bulunmaktadir. Bu alandaki tek ¢alisma Urfalioglu ve arkadaslar tarafindan
gerceklestirilmistir. Bu ¢alismada, tedavi siiresince kullanilan toplam enerjinin 50 mJ
altinda oldugu 15 hasta lizerinde incelemeler yapilmistir. Hastalar, YAG lazer
kapsiilotomi 6ncesi ve sonrasinda 1. saat, 1. hafta ve 1. ayda makula ve optik diskteki
VD degerleri agisindan degerlendirilmistir. Farkli zaman dilimlerinde yapilan OKTA
cekimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir.(11) (p>0,05). Bu
calisma, YAG lazer kapsiilotomisinin kisa vadede retinanin vaskiiler yapilari tizerinde
anlamli bir etkiye sahip olmadigin1 géstermektedir. Ancak, ¢calismanin hasta sayisinin
az olmas1 ve kullanilan enerjinin 50 mJ ile sinirlt olmasi gibi kisitliliklar, sonuglarin

genellestirilmesi agisindan dikkate alinmasi gereken faktorlerdir.

Calismamizda, YAG lazer kapsiilotomi tedavisi siirecinde uygulanan toplam
enerjinin 50 mJ {lizerinde oldugu 30 hasta incelenmistir. Tedavi dncesi ve sonrasinda
farkli zamanlarda elde edilen OKTA degerleri kiyaslandiginda, yiizeyel kapiller
pleksusta, SPED degeri diginda, hem parafovea hem de perifoveal tiim degerlerde
anlaml farklar tespit edilmistir (p<0,05). Bu bulgu, YAG lazer kapstilotomi islemi
sonrasinda ylizeyel kapiller pleksusun OKTA degerlerinde genel bir artig oldugunu
gostermektedir. Ozellikle parafoveal bolgede, nasal kadran disindaki tiim degerler
tedavi sonrasi birinci ayda en yiliksek degerlerine ulasmistir. Bu, YAG lazer
kapsiilotomisinin, 06zellikle parafoveal bolgedeki vaskiiler yogunlugu artirdigini
gosteren Onemli bir bulgudur. Parafoveal bolgedeki kadranlarda, farkli zaman
dilimlerinde c¢ekilen OKTA degerleri agisindan yapilan ikili karsilastirmalarda,
temporal, nazal ve inferior kadranlarda tedavi sonrasi birinci aydaki degerlerde,
sirastyla, tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi birinci saate gore anlamli artiglar

gbzlemlenmistir (sirastyla p=0,02, p=0,03, p=0,004).
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Calismamizda DKP degerlerinin incelenmesi sonucunda, foveal dansite,
perifoveal dansite ve perifoveal siiperior kadrandaki dansite degerlerinde anlaml
farklar tespit edilmistir (p<0,05). Bu bulgular, YAG lazer kapsiilotomi tedavisinin,
derin kapiller pleksusta belirgin degisikliklere yol agabilecegini gostermektedir. DFD)
ve DPED degerleri, tedaviden sonraki tiim zaman dilimlerinde artis egiliminde olmus
ve tedavi sonrasi birinci ayda en yiiksek degerlerine ulasmistir. Ancak DPESD degeri
tedavi sonras1 birinci haftaya kadar artis gostermis ve tedavi sonrasi birinci ayda
azalma gostermistir. Yiizeyel ve derin kapiller pleksuslardaki bu degisimlerin
karsilagtirilmasi, yiizeyel kapiller pleksusta anlamli degisiklik gosteren deger sayisinin
derin kapiller pleksustan daha fazla oldugunu ortaya koymustur. Ozellikle parafoveal
bolgedeki higbir degerde derin kapiller pleksus i¢in anlamli bir degisiklik
izlenmemistir. Bu durum, YAG lazer kapsiilotomi sonrasinda meydana gelen
degisikliklerin, oOzellikle ylizeyel kapiller pleksusa daha yakin bolgelerde
yogunlastigin1 diisiindiirmektedir. Bu bulgular, YAG lazer kapsiilotomi tedavisinin
retinanin hem yiizeyel hem de derin vaskiiler yapilari iizerinde etkileri oldugunu
gostermektedir. Ancak, tedavinin yiizeyel pleksusta daha belirgin degisikliklere neden
oldugu ve bu degisikliklerin, tedavinin retinal vaskiiler yapilar tizerindeki etkilerini

anlamak i¢in dnemli oldugu goriilmektedir.

YAG lazer kapsiilotomi tedavisini takiben 6n segmentte inflamasyon meydana
geldigini gbsteren ¢aligmalar olup vitreus ve retinal inflamasyon ile ilgili detayl bir
calisma bulunmamaktadir. YAG lazer kapsiilotomisinin, insan akdz ve vitrdz
stvilarinda oksidatif stres ilizerine olan etkilerini inceleyen ex-vivo caligsmalarin
eksikligi, bu alandaki bilgi boslugunu doldurmay1 hedefleyen 6nemli bir ¢aligmayla
ele almmistir. Bu c¢alisma, Ozellikle 36 hastadan alinan Ornekler {iizerinde
gerceklestirilmis olup, bu bireylerden 151 AKK teshisi nedeniyle vitrektomi
operasyonundan yedi giin 6nce YAG lazer kapsiilotomi iglemine tabi tutulmus, geriye
kalan 21 hasta ise herhangi bir lazer tedavisi gormemistir. Calismanin odak noktasi
YAG lazer kapsiilotomisinin akdéz ve vitrdz sivilar lizerindeki oksidatif stres
indiiksiyonu olmustur. Arastirmada, operasyon sirasinda alinan akdz sivi ve vitroz
orneklerinde, Thiobarbiturik asit reaktif maddeleri (TBARS), nitrit seviyeleri,
superoksit dismutaz (SOD) ve katalaz gibi antioksidatif aktiviteler, ve 4-
Hidroksinonenal (4-HNE) ile protein konjugati olusumu gibi oksidatif stres
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gostergeleri degerlendirilmistir. Calismanin bulgulari, YAG lazer grubuna dahil olan
hastalarin vitr6z sivilarinda, lazer tedavisi gormeyenlere kiyasla TBARS seviyelerinin
onemli Ol¢iide yiiksek oldugunu ortaya koymustur. Bu yiikseklik, kapsiilotomi
sirasinda kullanilan YAG lazerinin toplam enerjisi ile anlamli bir korelasyona sahiptir,
bu da lazerin enerji seviyesinin oksidatif stres lizerinde dogrudan bir etkiye sahip
oldugunu gosterir. Ayrica, Nd:YAG lazer tedavisi goren hastalarda, hem ak6z hem de
vitroz sivilarda SOD ve katalazin antioksidatif aktivitelerinde onemli bir azalma
gbzlemlenmistir. Bu azalma, oksidatif stresin artisi ile iligkilendirilir ve antioksidan
savunma mekanizmasinin zayifladigini isaret eder. TBARS ve antioksidatif enzim
aktiviteleri ile uyumlu olarak, lazer tedavisi géren hastalarin akoz ve vitroz sivilarinda,
lazer tedavisi gormeyenlere gére 4-HNE ile konjuge protein seviyeleri onemli 6l¢iide
daha yiiksek bulunmustur. Bu bulgular, YAG lazer kapsiilotomisinin oksidatif stresi
artirabilecegini ve bu siirecin hiicresel ve dokusal hasara yol acabilecegini
gostermektedir. Oksidatif stres, reaktif oksijen tiirleri (ROS) ve reaktif azot tiirleri gibi
serbest radikallerin tiretimi ve antioksidan savunma sisteminin arasindaki dengesizlik
sonucu meydana gelir. DNA, proteinler ve lipidler {izerinde oksidatif bozulmalara yol
acarak fonksiyonel bozukluklara, hasara ve inflamasyona sebep olan bu siireg, ¢esitli
hastaliklarin gelisiminde 6nemli bir faktordiir. Lazer tedavisi sirasinda goze yiiksek
enerjinin aktarilmasi, yerel oksidatif stres tepkisini tetikleyebilir ve sonug¢ olarak,
artmig reaktif oksijen tilirleri iiretimi ve antioksidan savunma mekanizmalarinin
azalmasiyla karakterize edilen hiicresel hasar ve inflamasyon meydana gelebilir. Bu
calisma, YAG lazer kapsiilotomisinin potansiyel oksidatif stres etkilerini ve bu
durumun g6z saghigi iizerindeki olasi komplikasyonlarini ortaya koyarak, lazer

tedavilerinin sonuglarina dair derinlemesine bir anlayis sunar.(112)

Hamdi Er ve ekibi tarafindan gerceklestirilen bir hayvan ¢aligmasi, 15 tavsan
iizerinde odaklanilmis ve bu tavsanlarin toplamda 30 gozii incelenmistir. Arastirmanin
merkezinde, YAG lazer kapsiilotomi islemi sonrasinda akoz sividaki NO ve cgesitli
sitokin diizeylerindeki degisimler yer almaktadir. YAG lazer kapsiilotomi, AKK’ nin
temel tedavi yoOntemi olup, bu islem sonrasi viicudun inflamatuar yanitinin nasil
degistigini anlamak amactyla yapilan bu ¢alismada, islemden sonraki 12., 24., ve 48.
saatlerde NO ve sitokin seviyelerindeki artislar dikkate alinmistir. Bulgular, islem

oncesine kiyasla, 6zellikle ilk 24 saat icerisinde, NO ve sitokin seviyelerinde anlamli
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bir yilikselme oldugunu gostermistir. Bu artis, inflamasyonun bir gostergesi olarak
kabul edilir ve islemin goz iizerindeki akut etkilerini ortaya koyar. Istatistiksel olarak,

bu yiikselmenin anlamlilig1 p<0,05 degeriyle belirlenmistir.(113)

Mandai ve ekibinin yiiriittiigli baska bir arastirma, goziin 6n kamarasindaki
inflamatuar siirecler sirasinda, Ozellikle okiiler dokularda nitrik oksit sentaz
aktivitesinde 6nemli bir artis oldugunu bildirmistir.(114) Bu ¢alisma, inflamasyonun
g0z dokulari iizerindeki etkilerini daha derinlemesine incelemek i¢in yapilmis olup,
nitrik oksit sentazin aktivitesindeki artis, inflamatuar siirecin bir pargasi olarak kabul
edilir. IL-1, IL-2, IL-6, ve TNF gibi sitokinler, hasar sonrasi immunolojik inflamasyon
ve onarict konak tepkilerini diizenlemekle gorevli peptid aracilaridir. Bu molekiiller,
viicudun hasara kars1 gelistirdigi savunma mekanizmalarinda kritik roller oynar.(115)
YAG lazer kapsiilotomi sonrasi gozlemlenen akut inflamasyon, hem akdz sivida asili
kalan hasar gérmiis dokunun varligindan hem de tekrarlanan sok dalgalar1 nedeniyle
mekanik hasardan kaynaklanmaktadir. Ozellikle, posterior kapsiilotominin asir1
yapildig1 durumlarda, siliyer cismin zarar gérmesi, immiin yanitin tetiklenmesine ve
dolayistyla inflamasyonun artmasina neden olur. Bu siirecte, prostaglandinler gibi
cesitli immiin aracilar aktive olur ve bu aktivasyon, tahris edici ve immiinolojik
tepkilerin gelisimine, bu da kan-akdz sivi bariyerinin bozulmasina yol agar. Sonug
olarak, goz ici inflamasyonun artis1 ve c¢esitli komplikasyonlarin ortaya ¢ikisi s6z
konusu olabilir. Bu bilgiler, YAG lazer kapsiilotomisinin goz iizerindeki etkilerini ve

potansiyel inflamatuar yanitlar1 daha iyi anlamak i¢in 6nemli bir temel olusturur.

Vitreus floaters, gdzilin vitreus cisminde yer alan mikroskopik boyuttaki
kollajen liflerden kaynaklanir. Bu lifler, 1518 retinaya diigmesini engelleyerek
golgeler olusturur ve bireyler tarafindan "floaters" olarak adlandirilan hareketli
goriintiilerin algilanmasina neden olur. Bu goriintiiler, 6zellikle parlak 1s1k altinda veya
beyaz bir zemin iizerine bakildiginda daha belirgin hale gelir. Belirli durumlarda, bu
cisimcikler bazi hastalar i¢in siirekli bir rahatsizlik kaynagi olabilir ve yasam kalitesini
onemli Olgilide diistlirebilir.(116) Son yillarda, g6z ici floatersin tedavisinde cerrahlarin
dikkatini ¢eken bir yontem olan YAG lazer vitreolizisi, bu alanda 6nemli bir ilerleme
olarak kabul edilmektedir. YAG lazer vitreolizis, invaziv olmayan bir yaklagim
sunarak, floaterslar1 etkili bir sekilde giderme potansiyeline sahiptir. Bu yontem,

ozellikle minimal yan etki riski ile hastalar i¢in daha gilivenli bir alternatif
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sunar.(117,118) YAG lazer vitreolizisi, lazer 1sinlarinin kullanilarak vitreus i¢indeki
kollajen liflerin pargalanmasi1 ve bdylece goriinti bozukluklarinin azaltilmasi
prensibine dayanir. YAG lazer vitreolizisinin intraokiiler dokular tizerindeki etkisini
inceleyen bir aragtirmada, 36 deney hayvani iizerinde yapilan g¢aligma dikkate
alimmistir. Bu ¢alismada, tedavi sirasinda kullanilan lazer enerjisinin miktarina gore
hayvanlar ii¢ farkli gruba ayrilmistir. Tedavi sonrasinda akoz sividaki interlokin-1a,
interlokin-1p, interleukin-8 ve tiimor nekrozis faktorii-o gibi inflamatuar sitokin
degerlerinin artti1 gdzlemlenmistir. Ozellikle, lazer tedavisinde kullanilan enerjinin
en yiksek oldugu grupta, inflamatuar sitokinlerin daha fazla artis gosterdigi
saptanmistir.(119) Bu bulgular, YAG lazer vitreolizisinin, uygulanan enerjinin
miktarina bagli olarak intraokiiler inflamasyonu tetikleyebilecegini gostermektedir.
Ancak, bu yontemin goz i¢i floaterslarin tedavisinde etkili ve giivenli oldugu, uygun
kosullar altinda ve dogru enerji seviyeleri kullanilarak yapildiginda, 6nemli bir tedavi
secenegi olabilecegini de belirtmek gerekir. Bu ¢alismalar, YAG lazer vitreolizisinin,
goz i¢i floaters tedavisinde umut verici bir yontem olarak ortaya c¢iktigini, ancak
inflamatuar yanitlar {izerindeki potansiyel etkilerinin dikkatli bir sekilde
degerlendirilmesi gerektigini gostermektedir. Tedavi siirecinin her agamasinda, hasta
giivenliginin ve tedavi etkinliginin optimize edilmesi i¢in, kullanilan lazer enerjisinin

miktar1 gibi faktorlere dikkat edilmesi dnemlidir.

Nd:YAG lazer kapsiilotomisi sonrasinda meydana gelen retinal
komplikasyonlarini agiklamak igin birka¢ faktér One siiriilmiistir. Bu faktorler
arasinda, perifoveal vitre kontraksiyonunun makiiler hole gelisimi i¢in bir risk faktorii
oldugu Chaudhary ve arkadaglarinin ¢alismasinda 6ne siiriilmiistiir. Diger taraftan,
YAG lazer atiglarinin dogrudan arka kutba ulasabilecegi ve bu durumun potansiyel bir
risk olusturabilecegi belirtilmistir.(120-123) Lerman ve arkadaslari, YAG lazerinin
posterior kapsiil veya orta vitroz alana uygulanmasinin ardindan, hem maymun hem
de tavsan gozlerinde vitrozlin 6nemli Olciide sivilastigini gozlemlemislerdir. Bu
gozlemler, vitroz degisikliklerinin, lazer uygulamasiyla es zamanli gerceklesen
akustik gecislerden kaynaklanabilecegini diisiindlirmektedir. Bu tiir akustik gecisler,
vitroz yapisinda degisikliklere ve dolayisiyla retinal yapilarda komplikasyonlara
neden olabilir.(124) Bonner ve arkadaslarinin ¢alismasi, Q-switched ve mode-locked

neodim:YAG lazerlerinin retinadan 2 mm i¢inde odaklanmasinin, maymun ve tavsan
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gozlerinde dogrudan retinal hasara yol agtigini rapor etmistir. Bu, YAG lazer
atislarinin retinal dokular iizerinde dogrudan zararl etkileri olabilecegini gosteren bir
diger ornektir.(125) Ayrica, Jampol ve arkadaslari, YAG lazer tedavisi sirasinda insan
vitr6z membraninda ve retinadan 2 ila 3 mm uzaklikta bir retinal venin mikro
perforasyonunun yani sira RPE odaklanmis hasar alanlarinin olustugunu ve bu
hasarlarin tedaviden sadece 48 saat sonra yapilan muayenelerde tespit edildigini
belirtmislerdir. Bu, YAG lazer tedavisinin retinal yapilara potansiyel olarak zarar

verme kapasitesine dair dnemli bir gézlemdir. (126)

Calismamizda, YAG lazer kapsiilotomi uygulanan hastalarin OD ile OKTA
parametreleri de incelenmistir. Ozellikle, PPRNFL iizerindeki etkiler dikkate
alimmistir. Tedavi sonrasinda, hem genel olarak hem de siiperior ve inferior bolgelerde
PPRNFL'de bir azalma gdzlemlenmis; bunu takiben tedavi sonrasi birinci hafta ve
birinci ayda PPRNFL'de artig saptanmistir. Ancak, bu degisiklikler istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p>0,05). Literatiire bakildiginda, AKK'nin retina sinir lifi
kalinligin1 6lgmede etkisinin incelendigi OKT ile yapilan ¢aligmalar mevcuttur ve bu
caligmalarda YAG lazer kapsiilotomiyi takiben PPRNFL'de bir artis gozlemlenmistir.
(127-129)

Bu bulgular ¢alismamizin bulgulariyla kiyaslandiginda OKTA’nin OKT’ye
gore daha giivenli sonug¢ verebilecegini diisiindiirmektedir. OD ile ilgili VD
degerlerine bakildiginda, RPKVD degerinde tedavi sonrasi farkli zaman ¢ekimleri
arasinda anlamli bir fark goriilmiistiir. RPKVD degerinde tedaviyi takiben ilk saatte
bir azalma, tedavi sonrast birinci hafta ve birinci ayda ise bir artma izlenmistir.
Literatiir tarandiginda, YAG lazer kapsiilotominin OD kan dolagimi iizerine olan

etkilerinin incelendigi herhangi bir ¢alisma bulunmamustir.

Bu calismamizda, AKK tanis1 almis ve YAG lazer kapsiilotomi tedavisi i¢in
endikasyon gosterilmis hastalar iizerinde odaklanilmistir. Hastalarin tedavi siirecinde
uygulanan toplam enerjinin 50-100 mJ arasinda oldugu belirlenmistir. Caligmanin
temel amaci, tedavi Oncesi ve sonrasinda farkli zaman dilimlerinde yapilan OKTA
Olgtimleri ile optik disk ve makulada meydana gelen degisiklikleri incelemektir. Bu tiir
bir calisma, YAG lazer kapsiilotomisinin retinal yapilar ve vaskiiler yapilar tizerindeki

etkileri hakkinda degerli bilgiler sunarak, bu tedavi yonteminin giivenligi ve etkinligi
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konusunda daha derin bir anlayis saglamay1 amaclamaktadir. Ayrica, elde edilen
bulgular, OKTA teknolojisinin klinigimizde AKK tanis1 almig hastalarin tedavi
stirecindeki degisimleri izlemede ne kadar etkili olabilecegini de gostermektedir. Bu
calisma, YAG lazer kapsiilotomisi uygulanan hastalarda optik disk ve makula

sagliginin korunmasi ve iyilestirilmesi agisindan 6nemli katkilar sunabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamiza almman hastalara YAG lazer kapsiilotomi tedavisi
uygulanirken uygulanan enerji 1-2 mlJ/atis ve toplam enerji 50-100 mJ
idi.Yiiksek enerji gerektiren AKK’l1 olgularda YAG lazer kapsiilotomi
sonrast anlamli farkliliklar olabilecegi goriildii.

Tedaviyi takiben GIB ve SMK degerlerinde anlamli fark
goriilmedi.(sirasiyla p=0,147 ve p=0,594)

Yiizeyel kapiller pleksuda ait OKTA degerlerinden SPED hari¢ tiim
degerlerlerde anlamli fark goriilmiis(p<0,05), SPAND degeri hari¢ tim
degerler en yliksek degerine tedavi sonrasi 1.ayda ulagsmistir.

Derin kapiller pleksus incelendiginde DFD, DPED ve DPESD degerlerinde
anlaml fark goriilmiis(p<0,05), DFD ve DPED degerleri tedaviden sonraki
tiim zamanlarda artis egiliminde olup postop 1.ayda en yiiksek degerine
ulagirken, DPESD degeri postop l.haftaya kadar artmis postop 1.ayda
azalma gostermistir.

OD OKTA degerlerinden sadece RPKVD degerinde anlamli fark
izlenmistir.(p<0,05)

Yiizeyel ve Derin kapiller pleksuslar beraber degerlendirildiginde yiizeyel
pleksusta daha fazla sayida degerde etkilenme goriilmiis bu YAG lazer
kapsiilotomi tedavisi sonrasi meydana gelen degisikliklerin yiizeyel
tabakaya daha yakin olmasindan kaynaklanabilecegi diisiiniilmiistiir.
AKK’l1 gozlerde OD PPRNLF degerlendirmesinde OKTA’nin OKT ye
gore farklilik gdsterebilecegi sonucuna ulagilmistir.

Tekrarlanmast olduk¢a kolay, hizli, invaziv olmayan, boyar madde
gerektirmeyen ve iki gozii aynm sekilde degerlendirme imkani sunan bir
goriintiileme aract olan OKTA YAG lazer kapsiilotomi yapilan hastlarin

takibinde etkili ve glivenlidir.
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