DERLEMELER

Katarakt Cerrahisinde
Kornea Endoteli ve Astigmatizma

Kaan GUNDUZ*, Ayfer KANPOLAT"'

Katarakt ameliyatlarinda kornea en
cok etkilenen dokulardan biridir. Kata-
rakt cerrahisi ve kornea ile ilgili prob-
lemler 3 baslik altinda incelenebilir:

A) Ameliyat oncesi degerlendirme

B) Ameliyat sirasinda korneay: et-
kileyen faktorler

C) Ameliyat sonrasi korneay! ilgi-
lendiren problemler

A) Ameliyat 6ncesi

degerlendirme

Kornea endotelinde normal kosul-
larda yasa bagh bir kayip olmaktadir.
Bunun {lizerine bir de cerrahi travma
eklenince bazi hastalarda zaten sinirda
olan endotel rezervi hizla tiikenmekte-
dir. Giiniimiizde katarakt ameliyati olan
hastalar eskisinden daha ¢ok yasamak-
tadir. Bu nedenle endotel yetmezligi ge-
lisme riski hastayi geri kalan omriinde
eskisine gore daha uzunca bir siire teh-
dit etmektedir. Katarakt ameliyati gegi-
ren hastalarda daha sonraki dénemde
liveit, glokom, travma gibi problemlere
bagh ilave endotel kaybi s6z konusu
olabilir. Bu nedenle, endotel yapi ve
fonksiyonunun etkilendigi 6nceden bili-
nen hastalarda katarakt ameliyati yapar-
ken daha dikkatli olmak gerekmektedir.
Bu risk gruplarinda ameliyat oncesi
spekiiler mikroskop! yapilmahdir. Yiik-
sek risk tasiyan bu gruplar su sekilde
siralanabilir:

1) Yashhk
2) Fuchs distiofisi
3) Kornea guttata
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4) Uzun siireli kontakt lens kullani-

5) Diabetes mellitus

6) Gegirilmis keratoplasti ameliyati

7) Uveit

8) Glokom velveya gegirilmis glo-
kom ameliyati

9) Gegirilmis vitrektomi ameliyati

10) On segment travmasi ve re-
konistriiktif ameliyat

11) Sekonder implant hastalari

12) Keratokonus ve dejeneratif has-
tahiklar

Spekiiler mikroskopi ilk kez
1968'de Maurice tarafindan gelistirilmis
daha sonra Laing, Sandstrom ve Leibo-
witz konuya degerli katkilar yapmistir
(1,2,3), Onceleri kontakt tipte spekiiler
mikroskopi kullaniliyordu ve kornea ii-
zerinde goriilebilen alan 0.01-0.04 mm*
idi. Yeni non-kontakt tiplerde ise alan
03 mm® hatta 1 mm® ye kadar artinl-
mistir. Kontakt tiplerde 50-200 kadar
hiicre sayilabilir ve hiicre morfolojisi da-
ha iyi anlagilir. Non-kontakt tiplerde ise
3000'e kadar hiicre sayilabilmesi miim-
kiin olmusgtur. Sayilan hiicre sayisinin
artmasi endotel ile ilgili daha dogru bil-
gi edinilmesini saglar. Spekiiler mikros-
kopide baslica 2 ozellik degerlendirilir:
1) Hiicre yogunlugu ve morfolojisi 2)
Guttat degisiklikler.

Spekiiler mikroskopide hiicre sayisi
basta olmak i{izere, hiicre sekilleri
(pleomorfizm), hiicrelerin biyikliikleri
aras| tarklar (polimegatizm) gibi o6zellik-
ler degerlendirilir.

a) Endotel hiicre sayisi: Gocuk-
lukta 3000/mm® iistiinde olan endotel
hiicre sayisi 30 yasinda 3000/mm® civari-
na, 70 yasinda 2000/mm®ye diiser.
Erigkin yasta ortalama sayr 2500-
2700/mm* arasindadir. Endotel hiicre
sayisi 500/mm’ altinda olan hastalarda

katarakt cerrahisi sonrasi biilléz kerato-
pati geligmesi ihtimali yiiksek oldugu bil-
dirilmigse de, son yayinlarda sayidan
ziyade endotel hiicre yapisi lizerinde du-
rulmaktadir. Giinkii endotel sayisi bu kri-
tk sayidan az olanlarda biilléz keratopati
goriilmeyebilmekte, buna kargin endotel
yogunlugu cok daha yiiksek olanlarda
benzer cerrahi miidahale sonrasinda biil-
16z keratopati gelismektedir (4,5).

b) Pleomorfizm: Endotel hiicre-
lerinin %60'dan fazlasi ortalama olarak
%72'si hekzagonal, geri kalan kismi bes
kenarli, yedi kenarli veya diizensiz sekil-
dedir. Hekzagonal yapi en kararli olan
sekildir glinkii yiizey alani en az ve bunu
devam ettirmek igin gerekli yiizey gerilim
enerjisi en diigiik olan sekildir. Hekzago-
nal hiicrelerde azalma endotelin durumu-
nun bozuk oldugunu gosterir.

c) Polimegatizm: Bunun dlgiisi
varyasyon (degiskenlik) katsayisiyla ifade
edilir. Varyasyon katsayisi normalde
0,32'nin altindadir (0,25-0,50 arasi). Bu
katsayr degisken yapi gosteren endotel
hiicrelerinin bir olglisiidiir. Varyasyon
katsayisinda artig, endotelde kararsiz
sekillerdeki artisi gosterir (6).

Spekiiler mikroskopiyle yapilan g¢a-
ligmalarda katarakt ameliyati sonrasi
hiicre kaybi en fazla ist 1/3'de, daha
sonra orta 1/3'de ve en az olarak da alt
1/3'de gozlendi (4). Hicreler arasi
degiskenlik ve hiicresel uzama st
1/3'de 1.haftada, orta 1/3 ve alt 1/3'de
ise Layda en fazladir (Sekil 1). Ancak
bu degisimden en fazla Ust 1/3 etkile-
nirken, orta 1/3 orta derecede, alt 1/3
ise minimal derecede etkilenmistir. Yani
katarakt ameliyati sonrasi goériilen
degisiklikler korneada ilerleyen bir sok
dalgasina benzer. Etki listte en fazla
olarak gerceklesir ve travma yerinden
uzaklagtikga alta dogru degisiklikler mi-
nimale iner. 3 ayda hiicrelerdeki morfo-
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Sekil 1. Katarakt cerrahisi sonrasi Ust, orta ve alt 1/3 kornea endotelinin scanning elektron mikros-

kopik gérintimai.

lojik degisikliklerin normale déndugu
gozlenmistir. Kornea kalinhgi ise 1 ayda
normale doéner. Kornea kalinhiginin nor-
male dénmesi endotelin pompa ve ba-
riyer fonksiyonunun dizelmis olmasi
demektir. Yani 6nce endotel fonksiyonu
normale dénmekte; ardindan endotelin
morfolojik yapisi dizelmektedir (4).

Pakimetri ile 6lgilen kornea kalin-
liginin ameliyat 6ncesi degerlendirmede
roli yoktur. Yani pakimetrik &lgimler
endotelin sayi/fonksiyonu hakkinda bilgi
vermez ve ameliyat sonrasi durum hak-
kinda tahmin yapmaya izin vermez.

Guttat degisiklikler her zaman biyo-
mikroskopta degerlendirilemez. Fuchs'lu
hastalarin %20'sinde kornea guttata
biyomikroskopta goérilmez. Spekiler
mikroskopide guttata siyah odaklar ha-
lindedir ama derinlik ayari ile oynaninca
altta yer alan endotel hicreleri gézlene-
bilir. Bu sekilde pigment veya hiicreden
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yoksun alanlar olmadiklari anlasilir. Gut-
tata genc hastalarda da goézlenebilir
ama bunlar 1-2 endotel hicresi biyu-
kligiinde sahalardir. [ki tip kornea gut-
tata vardir: Primer dejeneratif guttata ve
sekonder inflamatuar guttata. Sekonder
inflamatuar guttata, greft rejeksiyonu,
interstisiyel keratit, perforan g6z yara-
lanmasi ve kunt g6z travmasi, ultra-
viyole isinlarina maruz kalma, akut glo-
kom krizi gibi durumlarda gelisir (1,5).
Guttata altinda endotel hicreleri deje-
nere olur ve incelirler. Graniler endo-
plazmik retikulumda ve intraselliler va-
kuollerde artis ile hiicre duvari yikimi
ve hicre 6limiu gelisir. Guttata'li hasta-
larda Descemet membrani kalin-
lagsmistir. Bu anormal Descemet mem-
brani 3 tabakadan olusur. Endotele
komsu kalin kollajen lifleri, ortada ince
kollajen lifleri ve esas Descemet'e
komsu bodlgede bu inci liflerden olusan
guttat olusumlar yer alir (5) (Sekil 2).

B) Ameliyat sirasinda

korneayi etkileyen faktorler

1) Viskoelastik madde kullanimi:
Gunumuzde baslica 2 cgesit viskoelastik
madde kullaniimaktadir. Bunlar hyaluro-
nik asit (Healon) ve kondroitin silfat (Vis-
koat)tir. Bu iki maddenin birbirine Gstln-
1Ggu yoktur (5,7). Viskoelastik maddelerin
katarakt ameliyatlarinda kullaniminin
cesitli faydalari vardir (7):
Epitele konuldugunda izotonik
NaCl soliisyonuna goére epitel kurumasini
4 kez geciktirir.

$ekil 2. Spekuler mikroskopi de endotelde guttat degisiklikler.
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— On kamara teskilini saglar. Boy-
lece cerrahi aletlere bagh mekanik trav-
may! onlemis olur. Ote yandan irriga-
syon ihtiyacini azaltarak kimyasal trav-
may! en aza indirir.

— Korneoskleral kesi sirasinda iris
ve korneanin zedelenmesini 6nler.

— GOz igi lensi ile korneanin biyo-
fizik temasini onler.

— interkapsiiler ve arka kamaraya
verildiginde arka kamara derinligini saglar.

— Ameliyat sonrasi dénemde inf-
lamatuar hiicre goégiinii azaltir; fibrin,
membran olugsum ve birikimini onler. Ya-
ra lyilesmesini saglayan hiicrelere etkisi
yoktur.

Healon ve Viskoat ile yapilan c¢a-
ligmalarda bu maddelerin kullaniimasi
durumunda her tir ameliyatta endotel
kaybinin istatistiksel olarak daha az ge-
listigi saptanmistir (5).

2) Kimyasal travma:

— irrigasyon so/lisyonu: En iyisi
BSS plus'dir. BSS plus ile endoteldekl
morfolojik degisiklikler ve kornea kalin-
lagsmasi en azdir. BSS plus icerdigi 4
madde itibariyle, diger soliisyonlardan
farklihk gostermektedir. Bunlar; Ca, oksl-
dize glutatyon, dextroz ve bikarbonattir.
Ca ve oksidize glutatyon endotelln ba-
riyer fonksiyonu acgisindan, dextroz ise
pompa fonksiyonu agisindan 6nemlidir.
Bikarbonat, kornea ve 6n kamara sivisi-
nin dogal tampon sistemidir (5).

— a-kemotripsin:  Endotelin  Des-
cemet membranindan ayrilmasina neden
olur. Ameliyat sonrasi 6n kamara iyice yi-
kanmalidir (7).

—  Epinefrin:
durmak ve pupiller dilatasyonu saglamak
icin kullanilir. Epinefrin 1/1000 icinde
%0,1 sodyum bisulfit vardir. Bu konsant-
rasyonda sodyum bisulfit endotele tok-
slktir. 1/5000'lik epinefrin ise toksik degil-
dir. Klinik uygulamada 0,5 cc 1/1000 epi-
nefrin 500 cc BSS plus igine konur. Boy-
lece 1/1.000.000 konsantrasyon saglan-
mis olur (8,9).

iris kanamasini dur-

— Asctilkolin, pilokarsol gibi ame-
liyat sirasinda miosis igin kullanilan gesit-
li ilaglar.

3) Amcliyattlpi:

Enirakapsiiler lens ekstrasyonunda
%6-15, ekstrakapsiiler lens ekstraksiyo-
nunda %3,5-5,5, 6n kamara fakoemiilsi-
fikasyonda %29-34, arka kamara fakoe-
milsifikasyonda %12-15 oraninda endo-
tel kaybi gelistigi bildirilmistir (5,10,11).
Ekstrakapsiiler lens ekstraksiyonu en az
hiicre kaybina neden olan katarakt cer-
rahisi seklidir. Fakoemiilsifikasyonda
endotel kaybi istatistiksel olarak ekstra

kapsiilere gore daha fazla olmakla bir-
likte klinik diizeyde kabul edilebilir
oranlardadir.

Entrakapsiiler lens ekstakslyonu ve
on kamara lensi uygulamalarinda 1980
oncesi %19-62 arasinda degisen endotel
kaybi bildirilirken bu rakam 1980 sonra-
st %12-17'ye inmistir. Healon kullanimi,
iris destekli ve rlid on kamara lensleri
yerine flekslbl 6n kamara lenslerinin
kullanilmasi1 ve lensin yapisinda kulla-
nilan malzemedeki gelismeler endotel
kaybinin azalmasina neden olmustur
(12,13).

Ekstrakapsiiler lens ekstakslyonu
ve arka kamara lensi uygulamalarinda
%14 endotel kaybi gelistigi bildirilmistir
(5)-

Pars plana lensektoml ve skleral
Insizyonla 6n kapsiil 6niine arka kama-
ra lensi uygulamalarinda da ortalama
%13,3 endotel kaybi bildirilmistir.

Kornea patolojisi o6zellikle kornea
guttatasi olan kisilerde fakoemilsiflka-
syon daha risklidir. Bu kisilerde ameli-
yat oncesi spekiiler mlkroskopi yapila-
rak endotel sayisi 1000/mm’ ise fako
yapilmamahidir. Fako yapilanlarda ilk
giinlerde kornea 6demi daha fazla olsa
da 6 hafta -sonunda kornea kalinhiginda
anlamh bir fark yoktur.

Goz ici lensi ameliyatlarindan son-
ra gorilen hiicre kaybi 3 ayda stabilize
olur. Bunan disinda normalde goriilen
yillik %0,5'lik kayip disinda bir endotel
kaybi yoktur. Ancak lensin iiretim hata-
si, iyi yerlesmemis 6n kamara lensleri
ve iris destekli lenslerde kronik iliveit ve
iligkisine bagh
endotel sayisinda beklenenin uzerinde
bir azalma olabilir (14,15,16),

4) Mekanik Travma:

Cerrahi alet uglarinin endotele de-
gdirilmesl neticesi gelisir. Ayrica ekstra-
kapsiiler calisirken korneaya basilmasi
da kaginilmasi gereken bir uygulama-
dir.

intermitant lens-kornea

5) Cerrahi sirasinda 6n kamarada
toksik madde/yabanci cisim birakiimasi

6) Vitreusun korneaya degmesi
veya yara dudaginda yer almasi

7) iris veya lens kapsiiliiniin kor-
neaya degmesi

C) Ameliyat Sonrasi
Korneay! Etkileyen
Problemler

1) Astigmatizma

2) Periferik kornea 6demi

3) Biilloz keratopatl

4) Glokom

5) Uveit

6) Fibroz ve epitel biiyime

Ameliyat sonrasi yara iyilesmesi in-
celendiginde ilk 24 saatte epitelln kay-
ma ve mitoz ile abrazyon bélgesini dol-
durdugu goriliir. Bazal hiicreler ve ba-
zal membran arasindaki hemidesmoso-
mal bileskeler daha sonra olusur. Stro-
ma keratosltlerl flbroblastlara dénerek
mukopolisakkarit ve kollajenl sentezler.
Stromanin 2-4 haftada %30'u lyilesir.
Korneoskleral kesller sklera damarlarina
daha yakin oldugu igin korneal kesilere
gore daha c¢abuk iyilesir. Stromada
iyilesme 4 yilda tamamlanmaktadir
ama gene de normal kornea gerilim
kuvvetinin ancak %65'ine ulasir. Endo-
tel hiicrelerinde ise gogalma yetenegi
yoktur. Kaybolan endotel hiicrelerinin
yeri genigleyen ve yayilan diger endotel
hiicreleri tarafindan doldurulmaya c¢a-
hsiir ama iyilesme tam olmayabilir. En-
dotel hiicre bolinmesini artiran epitel
biiyime faktorii gibi maddelerle c¢a-
hgmalar devam etmektedir.

1) Post-operatif astigmatizma:
Astigmatizma ol¢ciimii 3 sekilde ya-
pilir.

— Retraksiyon: Tiim goziin astig-
matizmasini ortaya koyar. Bu nedenle
tercih edilmez. Afak ve hiperopiklerde re-
fraksryonla elde edilen sllendirik deger
gercek degerden azdir. Miyopide ise du-
rum tersinedir, yani Olgiilen sllendirik
deger gercek degerden fazladir.

— Keratometri: 3mm'llk bir sant-
ral alandaki kornea kurbiirlerinin degerini
verir. Keratometride esas alinan 6n kor-
nea yilizeyinin kurbiiridir.

— Fotokeratoskopi: Kornea yii-
zeyine 9-32 adet 1sikhi halka diisiirilmesi
ve bu halkalarin sekilleriyle aralarindaki
acikligin fotografik goézlemine dayanan
bir metoddur (Sekil 3). Son yillarda ge-
listirilen vildeofotokeratoskopide ise renk-
li ve li¢ boyutlu goriinimlerde kornea
astlgmatizmasini degerlendirmek miim-
kiin olmustur. Videofotokeratoskopiyle
kornea yilizey bozukluklarini daha iyi bir
sekilde degerlendiriimek ve kontakt lens
dizaynlan ile refraktif cerrahiyi buna gore
ayarlamak miimkiin olmustur (23) (Sekil
4).

Postoperatlf astigmatlzmayi etki-
leyen c¢ok cesitli faktorler vardir.

A) Post-operatif astigmatizmay
etkileyen faktorler:

1) Ameliyat mikroskopu:  Sutur
konmasi sirasinda dokular arasinda daha
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Sekil 3. Ameliyat sonrasi kurala uygun astigmatizmanin fotokeratoskopik gérinimi.
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Sekil 4. Ameliyat sonrasi kurala uygun astigmatizmanin videofotokeratoskopik gorunimu

lyi bir apozisyon saglar. Ameliyat mikros-
kopunun kullaniimasiyla naylon sutirle-
rin kullanimi da artis gdstermistir. Ote
yandan ipek suturle yapilan bir galisma-
da mikroskopla veya mikroskopsuz
astigmatizmada O6nemli bir degisiklik
goézlenmemistir (17).

2) Konjonktiva flebi: Ameliyat son-
ras| astigmatizmaya etkisi yoktur. Ancak
kesiye yalnizca 1-2 absorbe olan tipte su-
tur materyali konulacaksa yara iyilesme-
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sine yardimci olarak yara aralanmasini ve
post-operatif astigmatizmayi azaltir (17).

3) Kesi: Bazi yayinlara gore geg-
miste kullanilan Von Graefe tipi icsel (ab
interno) kesilerde astigmatizma gini-
mizde kullanilan dis kesilere gére daha
fazlaydi. Diger bazi yayinlarda ise fark bu-
lunamamistir. Kesinin yeri, uzunlugu,
sekli ve enine kesiti astigmatizmada
6nemlidir.

3a) Kesinin yeri: Kullanilan sutir
materyalinden bagimsiz olarak 6n kesi-

SAYl 3

lerde astigmatizma rakamsal deger ola-
rak daha fazladir. Ayrica, kornea kesile-
rinde absorbe olmayan sutir materyali
ile astigmatizma kurala uygun iken, ab-
sorbe olan sutur materyali ile kurala ayki-
ri olmaktadir (17,18).

3b) Kesinin uzunlugu: 1975'de
Jaffe, 1976'da Charleux kisa kesilerde
astigmatizmanin daha az oldugunu belirt-
ti. Fakoemdulsifikasyon yapilan go6zlerde
astigmatizma kisa kesiye bagli olarak da-
ha azdir (19). Ote yandan 140-180° Ilk
kesilerde yatay kornea ekseninde di-
klesme ve kurala aykiri astigmatizma ge-
lisir. Degisik sutirlere baglh etkiler 100-
130° lik kesiler icindir (19).

3c) Kesinin sekli: Ozellikle sklera tii-
neli (cebi) ile yapilan kesilerde post-ope-
ratif astigmatizma ameliyat 6ncesi duru-
ma gore istatistiksel olarak farkli degildir.
Ote yandan 4 késeli kornea kesilerinde
post-operatif astigmatizma disuk olarak
bildirilmistir. %79 olguda bu deger 1,5 D
altindadir (17).

3d) Aletler: Bu konu fazlaca arastiril-
mis degdildir. ElImas bigak ve Beaver bi-
caginin karsilastirlmasinda 6 hafta so-
nunda elmas bigakta 1,27 D, Beaver'de
2,85 D astigmatizma bulunmustur. Bea-
ver yara dudaklarini travmatize eder ve
astigmatizma ylksek olur.

3e) Siitlirler:

1. Absorbe olan sdtirler: ipek, vi-
kril, katglt gibi materyaller zamanla
biyoylkima ugrar. Erken ameliyat sonrasi
dénemde kurala uygun, gec dénemde
kurala aykiri astigmatizma yapar. Erken
dénemde gorilen kurala uygun astigma-
tizma sutur gerginligi ve 6demi sonucu
gelisir. 6-8 haftada situr materyali yikimi
sonucu yara dudaklarinda aralanma, di-
key kornea ekseninde dizlesme ve kura-
la aykiri astigmatizma gelisir. Katgit ve
vikril kullanilan olgularda ilk 10 glinde 6-
6,5 D gibi yuksek astigmatizma degerleri
go6zlenebilir. Son astigmatizma degerleri
0,91 D-3,12 D arasindadir (ortalama 1-1,5
D) %10 olguda < 3D, %23 olguda 2-3 D
arasi, %0,5 olguda > 5D kirma kusuru
bulunmustur (17,19).

Naylon ile vikril karsilastirmasinda
naylonda 1,03 D, vikril'de 2,14 D ortala-
ma astigmatizma degeri bulunmustur.

2. Absorbe olmayan suturler: Virjin
silk (ipek) absorbe olmayan bir situr ola-
rak disinllsede genellikle bir miktar
biyoyikima ugrar, ilk 1-2 hafta 5D'e varan
kurala uygun astigmatizma yapar. 8 haf-
ta sonunda genellikle 1D kadar kurala ay-
kiri astigmatizmaya gecis olur. Gulnu-
mizde en yaygin ve guvenilir sutiur olan
naylonda 1-2 haftada 6,5 D'lik kurala uy-
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gun astigmatizma gelisebilir. Bu ameli-
yat sonrasi siire gegince astigmatizma
tek tek siitiirlerde 1 D, kontinii siitiirde
ise 2 D kadar azalir. Bu azalma 6demin
azalmasi ve skatris gelisimine baghdir.
Bir baska seride sklera c¢okiintiisiiniin
gecmesine bagh kurala uygun astigma-
tizmada belirgin bir azalma oldugu bildi-
rilmistir. Sklera kollapsi diizelince vertikal
meridyen diizleslr ve kurala uygun astig-
matizma azalir. 10 haftada siitiir alininca
< 1D diizeyinde kurala uygun astigma-
tizma kalir. Bu cerrahiye bagh astlgma-
tlzmadir (17,21,22).

Pollpropilen siitiir naylondan daha
inerttr ama zamanla biyoyikima ugrar
ve kurala aykiri astlgmatizmaya gecis
olur. Bu nedenle kullanimi terk edil-
mistir.

Metal siiriirlerin etkisi heniiz iyi bi-
linmemektedir (17).

3f) Ameliyat sirasinda keratometri:

Trautman ilk defa ameliyathanede
kullanilabilecek tipte ticari keratometreyi
yapti. Bugiin ise Terry'nin tasarladigi
kantitatif keratometre kullanihir. Bu me-
todla kornea iizerine halka seklinde bir
seri 1sikh noktalar diigiriiiiir ve bunlarin
sekil bozukluklari astigmatizmay: belir-
ler.

Yapilan bir caligmada ameliyat si-
rasinda yapilan keratometri degerleri ile
ameliyat sonrasi keratometri degerleri
baglantili bulunmamistir.

Ama Terry keratometresl kulla-
nilmasi sitire bagh astigmatizmayi
azaltmak yoniinden faydali olabilir (17).

39) Ameliyat éncesi astigmatizma:

Bir goriise gore hasta ameliyat on-
cesindekine benzer bir astigmatizma
diizeyinde birakilmalidir. Troutman ise
kontakt lens takma kolayhgl yoéniinden
hastanin 1,5D kadar kurala uygun bir
astigmatizma diizeyinde birakilmasinin
daha uygun olacagini bildirmistir.

Bir diger yaklasim ise siitiir mater-
yali, siitir koyma sekli ve yerini ayar-
layarak hastayi ameliyat oncesi astig-
matizmadan kurtarmaktir.

Ornegin, sag gozde preoperatif
+4,00 ax 60 astigmatizmasi olan bir
hastada en uygun yaklasim kontinii sii-
tir koymak ve onu temporalde bagla-
maktir. Bir diger yaklagim, 0-90 derece
arasinda naylon siitiir, 90-180 derece
arasina vlkril, katgiit koymak olabilir.
Daha baska bir yaklasim ise, 0-90 de-
rece arasindaki naylon siitiirleri daha
sik, 90-180 arasindaki siitiirleri ise daha
gevsek olarak baglamak olabilir (3,17).

B) Post-operatif astigmatizma fiz-
yopatolojisi

1. Yara
kismasi)

kompresyonu  (yara  sI-

Tim siitlir materyalleri erken post-
operatif donemde 6dem ve buna bagh
yara sikismasi (gerginligi) yapabilir. Geg
donemde absorbe olmayan naylon sii-
turler bu tip etki yapar. Bu tip astigma-
tizma sitiir alinmasi ile azalabilir veya
kaybolabilir. Siitiir alindiktan sonra ka-
lan kisim cerrahiye bagh astigma-
tizmadir. Yara kompresyonu (gerginligi)
kurala uygun astigmatizma yapar. Di-
key kornea ekseninde diklesme, yatay
eksende ise bundan daha az bir dere-
cede kompenzatuar diizlesme olur
(3,17,20) (Sekil 5).

2. Yara araligi (wound gape):

Yara aralanmasi sonucu kurala ay-
kin astigmatizma gelisir. Sik olarak ab-
sorbe olan siitiir materyali ile gozlenir.
Bu tip siitir  materyali korneadan
tam kalinlikta gecirilemez c¢iinkii vaskii-
larlzasyon, epitellzasyon ve fistiillzasyo-
na neden olur. Bu nedenle arka kornea
yuziinde yara dudaklar arasinda aralk
kalir. Naylon sitiiriin s1g konulmasi,
gevsek baglanmasi veya erken alinmasi,
uzun siireli kortikosteroid kullanimi gibi
nedenlerlede geligebilir. Cerrahiye bagh
astigmatizmayi1 yapar, sitiir alinmasiyla
ortadan kaldirilamaz (3,17,20).

3. Yara dudaklarinin  kétii  apozl-
syonu: Yatay velveya dikey eksende
olabilir. Yara dudaklarinin durumuna
gore herhangi bir kadranda olabilir. Ya-

ra kompresyonu, yara aralanmasi veya
ikisi birarada bulunabilir. Cerrahiye bag-
idir. Siitiir alinmasi ile diizelmez (17).

4. Goz ici lensleri; Lensin dislo-
kasyonu 6nemli bir nedendir. 20-25° ilk
kaymalarda 3D'llk bir astigmatizma
olusur. Bunun yaninda rijid 6n kamara
lensleri yerlestigi eksende korneayi
diizlestirir, yara aralanmasi ve kurala
aykiri astigmatlzmaya neden olur. Len-
sin Uretiminden dogan hatalarda astlg-
matizmaya neden olabilir (17).

C) Post-operatif astigmatizma te-
davisi

Post-operatif astigmatizma tedavi-
sinde ilk basvurulacak yol goézliik ve
kontakt lens takilmasidir. Ancak bunlar-
la diizeltilemiyen astigmatizmalarda
cerrahi tedavi yapilabilir.

Post-operatif astigmatizmayi cerra-
hi yolla azaltma fikri 1869'da ilk kez
Snellen tarafindan ortaya konmustur.
Bu donemde korneaya kesi yapildiginda
korneada diizlesme oldugu anlasiimis
ayrica kesi ne kadar santralde olursa
etkisinin o kadar artacagi bulunmustur.
Barraquer sklera rezekslyonu yaparak
astigmatizmayi kontrol etmeye ca-
hgmigtir. Rovvsey termal enerji ile stro-
mada kollajen liflerinde denatiirasyon
yaparak kornea kurvatiiriinii ayarlamaya
calismistir ancak termal enerjinin bu a-
magla kullanimi faydali bulunmamistir.

Kornea astigmatizmasi baslica 2
grup cerrahi islemle dizeltilebilir. Diiz
eksende sikigtirici (kompresif) keratoto-
mller yapilabilir. Bunlar semlliiner re-

Sekil 5. Ameliyat sonrasi kurala uygun astigmatizma.
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zeksiyon, kama (wedge) rezeksiyon kor-
nea c¢ekintisi (tuck) ve yara revizyo-
nudur. Bu islemlerde diiz eksende
diklesme ve dik eksende ayni oranda
olmasa da bir diizlesme olur. Dik kor-
nea ekseninde gevsetici (relaksing) ke-
ratotomller yapilir. Bu grupta arkuat ke-
ratotomi, trapezoidal keratotomi, trans-
vers keratotomi ve paralel keratotomi
olmak tizere 4 grup cerrahi miidahale
vardir, ilk Ugiinde dik eksende amagla-
nan diizlesme yaninda diz olan ek-
sende daha az derecede diklesme olur.
Paralel keratotomide dik eksende ama-
clanan diizlesme yaninda, diiz olan ek-
sende de bir miktar ilave diizlesme ge-
ligir, islemin yapildigi eksene dik olan
eksendeki degisiklikler hastanin son sfe-
rik degerinin belirlenmesi yoéniinden
onemlidir (3,17,23,24).

11_Sikistiricl (kompresin keratotomiler
Semilliner rezeksiyon ~ Konjenital ast.
Wedge (kama) rezeksiyon Keratoplasti
sonrasi ast.
Nadiren
kullanilir.
Katarakt sonrasi
ast.
2) GgYseticj (relaxing) keratotomiler
Situr alinmasi Katarakt ve
keratoplasti
sonrasl ast.

Komea tuck (gekinti)

Yara revizyonu

Paralel keratotomi
Arkuat keratotomi Katarakt sonrasi
ast.

Konj., kat.
sonras! nadiren
kerat. sonrasi
astigmatizma
Konj., kat. son-
rasl, kerat. son-
ras| ast.

Trapezoidal keratotomi

Transvers keratotomi

Sikistirici (kompressif) keratotomi-
ler

1) Semiliiner rezeksiyon: ilk defa
Jose Barraquer tarafindan denenmistir.
Konjonktiva flebi altinda tam kalinlikta bir
limbal doku kesilir. 7D'ye kadar konjeni-
tal astigmatizmayi diizeltebilir. Katarakt
cerrahisinde kullanimi nadir bir endikas-
yondur. Yara aralanmasi olan bdlgede
ektazik dokunun c¢ikarilmasi seklindedir.

2) Wedge (kama) rezeksiyon: San-
tralde kalinhgi 1-1,5mm olan kama
seklinde bir doku c¢ikarilir. Yara acikhgi
kapatilir. Bu sekilde 27D'ye kadar astig-
matizmanin diizelebildigi belirtilmistir. A-
meliyattan sonra 5 aya kadar grefon o6de-
mi ve striat keratopati olabilecegi bildiril-
mistir. Yalnizca 1 olguda derin siitiire
bagh vaskiilarizasyon goriilmiistiir. Ozel-
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Nadiren kullanilir.
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likle keratoplasti sonrasi astigmatizmanin
diizeltilmesinde kullanilabilir.

3) Kornea (tuck) cekintisi: Dik ek-
sende limbusa paralel bir insizyon yapi-
lir. Bu insizyon Descemet membranina
kadar indirili. Daha sonra Dakron siitiirle
kapatilir. Bir yil sonunda 20D'llk bir dii-
zelme saglar, Perforasyon, mikrokistik
odem ve kornea abrazyonuna neden ola-
bilir, ilk diizelmenin %40*1 10 hafta
icinde kaybolur ama sonuglar daha sonra
stabildir.

4) Yararevizyonu: Ektazik katarakt
kesilerinde vertikalde uzama ve kurala
aykiri astigmatizma gelisir. Bu ektazik
bolgeden iki kesiyle veya ¢ift uglu bir el-
mas bigakla kama seklinde bir doku ¢i-
karilir. Ameliyat sonrasi astigmatizma 7-
8D'ye kadar azalir. Katarakt sonrasi astig-
matizmada kullanilir.

Gevsetici (relaksing) keratotomi-
ler

1) Sdtir alinmasi: En sik uygula-
nan yontemdir. Absorbe olmayan siiriir-
lerde yapilir. Limbal kesilerde 6-8 hafta-
da, korneal kesilerde 8-12 haftada siitiir
alinabilir. Siitlrlerin hepsinin alinabilecegi
veya selektif siitiir alinmasinin daha uy-
gun olacagl belirtilmistir. Selektif sutir
alinmasinda, astigmatizma 2 D ise siitiir
alinmaz. 2,25-3 D arasinda ise tek siitiir,
3,25-4 D arasinda iki siitir alimir, 4 D ise
ug¢ sutir birden alinir. Siitir alinmasindan
itibaren 4 hafta iginde nihai astigma-
tizmaya ulasilir. Bu olgularda 1 yila kadar
olan takipte ilaveten 0,8 D'lik bir azalma
daha olur. Siitiir alinmasada 6 hafta-1 yil
arasinda 0,5 D'lik bir azalma goriiliir. Par-
ker'e gore naylon sitir 12 yil arasinda
biyoyikima ugrar ve kurala aykir astigma-
tizmaya gecis olur. Yani, 8. haftada se-
lektif veya tam olarak siitir alindiktan
sonra 2-3 yil gibi bir donemde kurala ay-
kin astigmatizmaya gegis olur (22).

2) Keratotomi

a) Radyal keratotomi: Sato arka
korneadan yapilan insizyonlarla radyal
keratotomiyi baslatti. Bu sekilde 6 D'ye
kadar olan kirma kusurlarn diizeltilebl-
liyordu. Fyodorov distan yapilan kerato-
tomiyi baslatti. Radyal veya dik eksene
paralel insizyonlar seklinde genellikle 34
D'lik (maximum 8 D) dizeltmeler yapila-
bilir.

b) Arkuat keratotomi: 70-90°'lik bir
arkta yapilir. Arkuat keratotomi 12 D'ye
kadar olan kirma kusurlarinin diizeltilme-
sinde kama rezeksiyonunun yerini al-
mistir. Diizeltmeyi artirmak igin diiz meri-
dyene uzanan kesinin iki ucuna siitiir ko-
nabilir. Ozellikle keratoplasti sonrasi
astigmatizmada o6nemlidir.

c) Trapezoidal keratotomi: Dik ek-
sende 4 esit aralikli insizyon eksene dik

3

olarak yapilir. Daha sonra 4 adet semira-
diyel insizyon icteki kesilere kadar uzati-
lir. Optik zon mesafesi azaldikga etki ar-
tar. Artik semiradiyel ve transvers kesiler
birbirleriyle birlestiriimiyor (kamasma ve
goérme oynamalarini azaltmak, hatah ya-
ra iyilesmesini 6nlemek igin), igteki
transvers gizgilerin arasi en az 5 mm ol-
malidir. 5 mm altinda dik eksende daha
da diklesme olur. Diplopi, kornea perfo-
rasyonu, koroidal efiizyon ve greft rejek-
siyonu goriilen yan etkilerdir. Konjenital
katarakt ve keratoplasti sonrasi astigma-
tizmada kullanilir.

d) Transvers keratotomi: Sadece
transvers insizyonlar kullanilir. 1-3 D'lik
astigmatizma i¢in kullanilir 1-3 mm uzun-
lugundaki kesiler 58 mm ilk optik zonda
yapilir. Bazi yazarlar uzun transvers kesi-
lerde daha fazla bir etki gozlemislerdir.
Bazilari ise 2,sira paralel kesilerde etkinin
arttigini  bildirmislerdir. Her tip astigma-
tizma tashihinde kullanilabilir.

2) Periferik kornea o6demi

Katarakt cerrahisinin {izerinden en
az 6 yil gectikten sonra goriiliir. Entra-
kapsiiler ve ekstrakapsiiler cerrahi son-
rasinda goriilebilir. Odem st 1/3 kor-
neada olmaz. Orta ve alt korneada stro-
ma ve epitel 6demi seklindedir. Endo-
telde turuncu renkli pigmentasyon ve
guttata vardir. Korneada vaskiila-
rizasyon yoktur.

Periferik kornea o6demi kadinlarda
daha siktir, iki tarafli afakide periferik
kornea 6demi da bilateral olma egili-
mindedir. Olayin patogenezi bilinme-
mektedir. Periferik 6dem inflamasyon,
sinesi veya glokoma ikincil degildir. Afa-
kide gozlenen acgi degisiklikleri bu olaya
neden olabilir.

Afak olmayip lens subliiksasyonu
olan bir olguda da gelistigi bildirilmistir
(24).

3) Biliéz keratopati

Biilloz keratopati gelismesinde cer-
rahi/mekanik travma, vitreus irisin endo-
tele yapismasi gibi nedenlerle endotel
kaybi olmasi 6nemli rol oynar. Bunun
sonucu endotelin bariyer fonksiyonu
bozulur ve stromaya sivi gogii olur. En-
dotel sayisi yeterli ise endotel aktif
pompa fonksiyonu ile stromayi dehldra-
te edebilir. Ancak endotel kaybi fazla
ise stromadaki negatif basing kaybolur
bunun sonucu epitelde ayrilma ve biil
olusumu goriiliir. Stroma 6demi sonucu
stromada kalici opaklagsmalar gelisir.



KATARAKT CERRAHISINDE kKORNEA ENDO TELI VE ASTIGMATiZMA

Hastay! iyi gérememe yaninda asir
agn nedeniyle ¢ok rahatsiz eden bir du-
rumdur. %3 NaCl damla ile hipertonik
tedavi diginda 4 yaklagim onerilmistir.

— Hidrofilik yumusak lensler: 1,5
D'ye kadar olan astigmatizmayi diizeltir.
Dis travmayi onler. Agriyi azaltir. Stroma
kesiflesmesiyle olan stroma 6demine et-
kisiz ama epitel 6deminde faydali olabi-
lir.

— Bowman membrani koterl-
zasyonu: Elektrokoter ile Bowman mem-
branina ortalama 700 ponksiyon yapilr.
Diatermi ile subepitel bag dokusu olusur.
Bu doku 6dem sivisina direng gosterir.
Hastalarin %98'inde tama yakin agn
lyilesmesi saptanir.

— Konjunktiva flebi: Gunderson
(lebi agriy1 ortadan kaldinr. Ama st ka-
pakta ptozis gelisebilir.

— Parslyel penetran keratoplas-
ty Basari orani biill6z keratopatide
%80'nin Gizerindedir.
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