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OZET

Bu calismada intravitreal bevacizumab yapilan hastalarda kullanilan
kanul ¢aplarinin 6n kamara parametreleri ve g6z i¢i basing degerleri Uzerine
etkisinin kargilastirmali olarak degerlendiriimesi planlandi.

intravitreal bevacizumab enjeksiyonu yapilan 70 hastanin 70 gdzii
calismaya dahil edildi. Enjeksiyon yapilan gozler kullanilan kanul ¢aplarina
gore iki gruba ayrildi (26 G ve 30 G). Gruplar islem dncesi ve sonrasi 30.
dakika go6z ici basinglari ve Pentacam olgumlerindeki degisime gore
degerlendirildi. Pentacam Olgumlerinde on kamara derinligi, 6n kamara
hacmi, kornea kalinligi, kornea hacmi, iridokorneal a¢i ve kornea egim
degerleri incelendi.

Her iki grupta g6z igi basincin islem oncesi degerlere gore 30.
dakikada anlamli derecede ylksek oldugu ve daha ince kanul kullanilan
grupta goz ici basing degisiminin kalin kandl kullanilan gruba gére daha fazla
oldugu gériildii. islem sonrasi 30. dakikada 6én kamara derinligi, 6n kamara
hacmindeki azalmanin ince kanul kullanilan grupta anlamli oldugu izlendi.
Kornea hacmi ve kornea kalinligi her iki grupta da islem sonrasi dlgimde
anlamli derecede yuksek izlendi. Kornea egrilik degerlerinde her iki grupta
islem sonrasi donemde anlamli dedisim izlenmedi. Psddofakik hastalarda 6n
kamara parametrelerindeki degisim fakik hastalara gére daha fazla idi.

Sonug olarak, 30. dakikada daha ince kanul kullanilan hastalarda daha
kalin kanul kullanilan hastalara gore On kamara parametrelerinin
normallesmedigi ve goz ici basing yuksekliginin yine diger gruba gore daha
fazla oldugu go6zlendi. Bu durum ince kanul ¢apinin, 30. dakikada artmis g6z
ici basinci ve 6n kamara parametrelerindeki degisim igin bir risk faktorG

oldugunu desteklemektedir.

Anahtar kelimeler: intravitreal enjeksiyon, bevacizumab, Pentacam,

g0z ici basinci.



SUMMARY

Evaluation of Anterior Segment Parameter and Intraocular
Pressure Change After Intravitreal Bevacizumab Injection
According to Diffrent Canula Size.

To determine changes in intraocular pressure (IOP), anterior chamber
parameters following intravitreal injection of 0,1 ml bevacizumab (Avastin)
according to different types of canula size.

A retrospective clinical trial was conducted with 70 eyes of 70 patients
who received an intravitreal injection of 0,1 ml bevacizumab with different
indications. Data divided into two groups according to needle bore size.
Preoperative and postoperative 30. minute intraocular pressure and
Pentacam measurements were obtained. Anterior chamber depth, anterior
chamber volume, central corneal thickness, corneal volume, iridocorneal
angle measurements were evaluated in Pentacam.

Both groups had a significantly higher intraocular pressure values 30
minutes after injection. Pressure change was prominent in the thinner needle
bore size group. Reduction in anterior chamber depth and anterior chamber
volume were significant in thinner needle bore size group. Corneal volume
change and corneal thickness change were same in both groups. Corneal
curvature values didn’t change after intravitreal injection in both groups.
Anterior chamber parameter changes were more prominent in pseudophakic
eyes.

Needle bore size is an important parameter that influences anterior
segment parameters and intraocular pressure change In intravitreal
bevacizumab injection. Intraocular pressure rise and anterior segment
changes are more prominent in when thinner canulas are used.

Keywords: Intravitreal injection, bevacizumab, Pentacam, intraocular

pressure.



GiRiS

1.intravitreal Enjeksiyonlar

1.1. Tarihge

GUnumuzde intravitreal ilag uygulamalari retina ve vitreusun cgesitli
hastaliklarinda yaygin olarak kullaniimaktadir. 1960l yillardan itibaren
oncelikle retinal yirtiklarin  tedavisinde intravitreal gaz enjeksiyonu
uygulamalari baslamis (1, 2) ve bunu intravitreal hyaluronik asit enjeksiyonu
takip etmigtir. 1970’li yillarda hemorajilerin kolay rezolUsyonunu saglamak
amacl ile hava ve cesitli enzim preparatlari (Urokinaz vs.) denenmis ve
kismen basar elde edilmistir (3, 4). Ancak bu yillarda intravitreal enjeksiyon
yolu ile tedavi edilmeye c¢alisilan hasta profilinin blyuk c¢ogunlugunun
tedaviye yanitsiz endoftalmiler oldugu ve ¢alismalarin daha ¢ok bu alanlarda
yogunlastigi izlenmektedir.

1980-1995 yillari arasindaki dénemde intravitreal tedavilerde
kullanilan ajanlarin (antibiyotikler, steroidler, antimetabolitler, povidon iyodin)
retina ve optik disk Uzerindeki toksik etkilerinin deneysel c¢alismalari 6n
planda olmus ve doz calismalarina agirlik verilmistir (5-17). Ancak intravitreal
enjeksiyonlar ile ilgili c¢alismalar deneysel bir hayvan c¢alismasinda
triamsinolon preretinal neovaskullarizasyonu azalttigi ve makula 6demi
Uzerindeki etkisi izlendikten sonra hizli bir ivme géstermistir (18).

Triamsinolon makula 6deminde basari ile uygulanmaya basladiktan
sonra baska bir mediatér olan vaskller endotelyal buyime faktorinln
(VEGF) vaskuler gecirgenlik Gzerindeki etkileri fark edilmis (19) ve buna
yonelik calismalara agirlik verilmistir (20-22). Gunumuzde VEGF inhibitorleri
oftalmoloji kliniklerinde birgok farkli endikasyonda yogun bir bicimde basari

ile uygulanmaktadir.



1.2. intravitreal Enjeksiyon Komplikasyonlari

Endoftalmi

Son donemlerde intravitreal enjeksiyon sayisindaki kumdalatif artis
nedeni ile intravitreal enjeksiyon sonrasi olusan endoftalmilerin klinik dnemi
artmistir (23-25).

Enjeksiyon sonrasi 0zellikle ilag icerisindeki prezervanlara bagli
olarak ortaya c¢ikan akut inflamasyonu endoftalmiden ayirmak onemlidir.
Burada semptomatoloji 6nem kazanir. Agri ve konjonktival enjeksiyon
yoklugu, sikayetlerin ¢ok erken donemde olugsmasi endoftalmi aleyhine
bulgular olarak nitelendirilir (26-28). Moshfeghive ve ark. (24) ile McCannel
ve ark. (25) intravitreal enjeksiyon sonrasi olusan kultir pozitif
endoftalmilerde en sik sebebin koagulaz negatif stafilokoklar ve streptokoklar
oldugunu gostermistir (sirasiyla %71,4 ve %30,8). Buna goére streptokok
turleri katarakt cerrahisi sonrasi endoftalmileri ile kiyaslandiginda enjeksiyon
sonras! endoftalmilerde 3 kat daha fazla gorulmektedir. Enjeksiyon basina
endoftalmi riski %0,025 ile %2 arasinda (29, 30) degismekle birlikte bir
hastanin diuzenli olarak enjeksiyon oldugu dusunuldagunde kimulatif risk géz
ardi edilemeyecek kadar buyuktar.

intravitreal enjeksiyon sonrasi olusan endoftalmileri énlemek amaci
ile bircok onlem alinmaktadir. islem &éncesi hazirlik, islem sirasindaki
antisepsi, iglemin yapildigi ortamin kosullari 6nemlidir. Ancak iglem oncesi ve
sonrasi antibiyotik kullanimi hala aktif arastirma konularidir.

Kristalin Lens ve Kapsiil Hasari

intravitreal enjeksiyon esnasinda olusabilecek bir diger dnemli sorun
ise kristalin lensin ve arka kapsulun travmasidir. Lens ve arka kapsul
travmasini takiben sirasi ile lens proteinlerinin ortama dagiimasina bagl
inflamatuar yanit ve sonrasinda travmatik katarakt izlenir. Meyer CH ve ark.
(31) bu durumun endoftalmi kadar sik ve korkulan bir komplikasyon
olmadigini bildirmislerdir. Ancak Khalifa ve ark. (32) daha d6nce intravitreal
enjeksiyon yapilmig kisilerde katarakt cerrahisi oncesinde hastalarin mutlaka

bu acidan degerlendiriimesi gerektigini belirtmislerdir.



Goz ici Basing Artigi

Intravitreal enjeksiyonlar sonrasinda goz igi basing 5.dakikada 70-80
mmHg’a kadar ¢ikabilmektedir (33). Bu artig triamsinolon digindaki ilaglarda
cogunlukla 30. dakikada normal degerlere duser (35-37). Ancak intravitreal
enjeksiyonlar uzamis goz i¢i basincina da sebep olabilir (38). Bunlarin iginde
en ¢ok bilinen ve en siklikla uzamis g6z i¢i basing artisina neden olan ajan
triamsinolon asetonid’dir (39, 40).

GOz igi basing artigini fakiklerde ve glokom oOykusu olan kisilerde
daha uzun surmektedir (41). Yapilan calismalarda intravitreal ranibizumab
veya bevacizumab sonrasi kalici goz i¢i basing yuksekliginin gérilme orani
%2,5 ile %6 arasinda degismektedir (42). Bakri ve ark. (43) yaptigi post-hoc
analizlerde iki ve daha fazla intravitreal ranibizumab yapilan hastalarin aylik
takiplerde enjeksiyon oncesi dlgulen goz igi basinglarinin baslangigtakinden 6
mmHg daha fazla oldugunu gdstermistir. Buna goOre intravitreal
enjeksiyonlarda goz ici basincini arttiran risk faktorleri; yapilan enjeksiyonun
sayisl, kullanilan ajan, hastanin lens durumu (fakiklerde risk daha yulksek),
glokom éykusU, enjeksiyon dncesi goz i¢i basing degerinin yuksek olmasidir.
Bu sebeple intravitreal enjeksiyon dncesinde mutlaka goz ici basing dlgumu
Onerilmektedir (42).

Diger Komplikasyonlar

Vitreus ic¢i hemoraji, periferik retinal yirtiklar, globda spontan ruptir
intravitreal enjeksiyonlar  sonrasinda  gorulebilen diger  Onemli
komplikasyonlardir.

1.3. intravitreal Enjeksiyon Teknigi

islem Oncesi Hazirlik

islem éncesinde hastanin goz ici basinci élcilmeli ve okiler bir
enfeksiyon olup olmadigi degerlendiriimelidir. G6z ici basing yuksekligi
durumunda eger enjeksiyonun aciliyeti yok ise uygun antiglokomatoz ajan
baglanarak enjeksiyon ertelenmelidir. Okller enfeksiyon varliginda
(konjonktivit, blefarit vs.) uygun antibiyoterapi baslanarak islem

ertelenmelidir.



Uygun hastalarda iglemin vyaklasik 30-45 dakika ©Oncesinde
tropikamid %1, fenilefrin %2,5 ve siklopentolat %1 ile dilatasyon saglanir.
Proparakain HCI %0.5 ile topikal anestezi saglandiktan sonra % 5 povidon
iyodur okuler yuzeye 2-3 damla seklinde uygulanir.

Sirtistd yatar pozisyonda %10 povidon iyodur periokller cilt ve
kirpiklere santralden perifere dairesel hareketler ile uygulanir. Ayni tarafta
burun sirti, nazolabial sulkus, Ust dudak cgizgisi ve yine ayni tarafta sacg
cizgisine kadar uygulama yapilir. Steril drape ile kirpikler drape altina gelecek
sekilde uygun ortme yapilir. Anestezi icin subkonjonktival anestezi veya
fornikslere  anestezik  emdirilmis  pedlerin  konmasi  gunumuzde
onerilmemektedir (44- 47). Glob sabitlenerek tercihen alt temporal kadrandan
limbusun 3-4 mm gerisinden 90 derece ag¢! ile tunelsiz veya 6nce 45-60
derece ile girilip skleral tinelden 90 derece ile gecilerek tunelli bir bigimde
vitreusa ulasllir. islem esnasinda konusmanin minimuma indirilmesi, maske
takilmasi oral flora kontaminasyonunu engellemek agisindan onemlidir (47).
islem sonrasinda okiler yiizey %5 povidon iyodir ile yeniden yikanir.
Hastanin 1gik algisinin kaybolup kaybolmadigi sorgulanmalidir. Isik hissi
kaybolmussa cerrah g6z i¢i basinci duslrmeye yodnelik bir girigimi

degerlendirmelidir.

2. Vaskiiler Endotelyal Bliyume Faktoriu ve Anti-VEGF’ler

2.1. Vaskiiler Endotelyal Bliyiime Faktoru

VEGF damar endotel hucrelerine 6zgu homodimerik glikoprotein
yapisinda heparin baglayan blyume faktéradiar. VEGF geni kromozom
6p21.3 Uzerinde yer alir (48). 45 KD buyuklugtundedir. Senger ve ark. 1983
yilinda deride damar gegirgenligini arttiran tumor vaskuler permeabilite
faktorana (VPF) tanimlamiglardir. Ferrara ve Henzel, 1989'da endotel hiicre
mitojeni olarak tanimladiklari faktori VEGF olarak isimlendirmislerdir (49,
50). Daha sonra yapilan DNA calismalari ile aslinda bu iki faktérin ayni

oldugu gosterilmigtir.



VEGF Reseptorleri

VEGF reseptorleri ilk olarak endotel hucrelerinde saptanmistir. VEGF
reseptor 1'in (VEGFR1) (Flt-1) pozitif ve negatif anjiyojenik etkisi vardir.
Endotel hicreleri disinda monositler, osteoblastlar, makrofajlar, perisitler,
hemopoetik kdok hdcreleri, damar duz kas hucreleri ve kolorektal tUmor
hdcrelerinde bulunur (51, 52). VEGFR2 (Flk-1/KDR) VEGF-A’'nin mitojenik,
anjiyogenik ve vaskuler gecirgenlik artisi etkilerinden sorumludur. VEGFRS,
Lenfatik damarlarda anjiogenik etkiden sorumludur. Noérofilin-1, VEGF165’in
VEGFR2'ye ilgisini ve bu faktore bagli kemotaksisi arttirir. Endotel, néron ve
tumor hacrelerinde bulunur (53). Norofilin-2 VEGF165 ile birlikte norofilin-
1’den farkli olarak VEGF 145/ ve plasental buyume faktorunu de baglar.

VEGF-A izoformlari

VEGF-A'nin insanlarda tanimlanan 9 izoformu vardir. Bu izoformlar
icinde VEGF165b digerlerinden farkl olarak endojen inhibitor izoformdur ve
VEGFR2 Uzerinden etkilidir (54).

Calismalar, en ¢ok bulunan ve anjiogeneziste ana roli oynayan
izoformun VEGF165 oldugunu godstermektedir. En kuglk izoform olan
VEGF121 heparine baglanmadigi igin hicre vyuzeyinde ve bazal
membranlarda yer alan heparin ya da heparan sulfat proteoglikanlara
baglanmaz ve difflize olabilir. VEGF121’in biyolojik aktivitesi VEGF165’e gore
daha azdir (55).

VEGF Salgilanmasi

Retinada VEGF’in ana kaynagi retina pigment epiteli (RPE), muller
hucreleri, ganglion hucreleri ve perisitlerdir. Hipoksik ya da iskemik durumlar
anjiogenezisin baslica aktivatorleridir (56).

VEGF-A gen ekspresyonunda ana duzenleyici, hipoksinin indukledigi
faktor-1'dir (HIF-1). Diger bluyume faktoérleri, hipofiz hormonlari, nitrik oksit,
inflamatuar sitokinler (IL-1a, IL-1B, IL-6, IL-8) ve onkojenik mutasyonlarla da
VEGF ekspresyonu dizenlenir (57, 58).

VEGF-A Fonksiyonlari

Yapilan birgok c¢alismada VEGF-A'nin c¢esitli  fonksiyonlari

gosterilmistir.  VEGF-A; Vaskllogenez, anjiogenez ve lenfanjiogenezi



duzenler. Damar gegcirgenliginde artisa ve retinal |0kostaza neden olur.
Endotel hucrelerinin biyume ve farklilagmasi igin gereklidir. Apoptozisi
engelleyerek hicre devamliligini saglar. Néron koruyucu etkileri vardir. Pro-
inflamatuar etkilidir. Gézde asiri VEGF inhibisyonunun VEGF’in bilinmeyen
fonksiyonlarini engelleyerek (6rnegin; endotel hiicre devamlihgi igin fizyolojik
dizey) yan etki olusturup olusturmadigi bilinmemektedir.

2.2. Okuler Anjiogeneziste ve Yaga Bagh Makiila

Dejenerasyonunda VEGF-A’nin Rolu

Neovaskuler okuler hastaliklarda VEGF’in rolinu gosteren c¢ok
saylida ¢alisma vardir. Proliferatif diyabetik retinopati ve neovaskuler glokom
gibi neovaskuler hastaliklarda hem vitreusta hem de humor akdzde yuksek
seviyede VEGF  saptanmistir.  insanlarda yasa bagli  makila
dejenerasyonunun (YBMD) erken donemlerinde RPE’de artmis VEGF
ekspresyonu  gosterilmistir.  Koroid neovaskularizasyonlu  hastalarin
vitreuslarinda yuksek konsantrasyonlarda VEGF saptanmistir. VEGF121 ve
VEGF165 cerrahi olarak c¢ikarilan koroid neovaskularizasyonu dokularinda
gOsterilmistir (57, 58).

2.3. VEGF-A inhibisyonu ve Anti VEGF Mekanizmalar

VEGF-A inhibisyonuna yonelik c¢esitli farmakolojik  ajanlar
gelistiriimigtir. VEGF-A doéngusinin degisik basamaklarina etki ederek
VEGF-A etkisi bloke edilebilir.

Hiicre Disi VEGF inhibisyonu

GUnUmuzde YBMD tedavisinde kullanilmakta olan anti-VEGF
ajanlar, hicre disindaki VEGF-A’yi bloke etmeye yoneliktir. Anti-VEGF
ajanlar VEGF-A’'nin VEGF reseptorlerine baglanmasini engelleyerek etki
gOsterirler. Bu ajanlardan énde gelenler 1) Pegaptanib sodyum (MACUGEN)
YBMD tedavisinde kullanilan ilk VEGFe spesifik tedavi ajanidir.
2) Ranibizumab (LUCENTIS) rekombinant DNA teknolojisi kullanilarak E
coli'den duretilir. Tim VEGF-A izoformlarini ve onlarin aktif degradasyon
driinlerini inhibe eder. 3) Bevacizumab (AVASTIN) insan VEGF-A’sina karsi
rekombinant DNA teknoloijisi ile Uretilen monoklonal antikordur. Metastatik

kolorektal kanserlerinin tedavisinde kullaniimak Uzere onaylanmis bir ilagtir.



4) VEGF Trap-Eye (Eylea) c¢ozunebilir fuzyon proteinidir. Tum VEGF-A

izoformlarini ve plasental buyame faktorinu inhibe eder.

Reseptor Tirozin Kinaz inhibitérleri

VEGF reseptor kinaz Uzerine etkilidirler ve tim VEGF izoformlarini
inhibe ederler. Klinik olarak arastirma agsamasindadir (Valatanib [PTK787]).

VEGF-A Yapimi inhibisyonu: Hiicre icinde VEGF-A mRNA’sini
degrade ederek tim VEGF-A izoformlarinin yapimini engellerler.

VEGFR-1 yapimi blokaji: VEGFR1 mRNA’sinin yapimini bloke

eder.

3. On Segment

3.1. On Segment Anatomisi

Onde korneanin posterior yiizeyi, arkada lensin pupiller pargasi ile
irisin anterioru, periferde trabekuler ag, skleral mahmuz, silyer cisim ve iris
koki arasinda kalan alan 6én kamarayi olusturur. On kamarada en dar bolge
acidir. On kamara derinligini etkileyen baslica faktérler; kirma kusurlari, ik,
cinsiyet, yas ve genetiktir (59). On kamara, hipermetroplara gére miyoplarda
daha derindir. On kamara derinligi (OKD), genellikle lensin kalinlasmasina
bagli olarak yasla birlikte azalir. Erkeklerde 6n kamara daha derindir (59).
Maksimum akomodasyonda 6n kamara derinligi 0,24 mm kadar azalir (60).

On Kamara Agisi

On kamara acisi (OKA) ya da diger adiyla iridokorneal agl, periferal
kornea ve iris kokunun bileske noktasinda olusur. HUmOr akozun On
kamarayi terk etmesinde rol oynayan en énemli anatomik yapidir. Bu yapi
icinde 6nden arkaya dogru sirasiyla Schwalbe hatti, trabekiler ag, sklera
mahmuzu, silyer bant ve iris kokl bulunur (61). Schwalbe Hatti 6n kamara
acisinin en on kismindaki yapidir ve descemet membrani burada sonlanir.

Trabekiiler Ag

Schwalbe hattinin arkasinda yer alir. Disa akim posterior pigmentli
kisim Gzerinden olur. Dogumda pigmentsiz olan trabekiler ag, yasla birlikte

pigmentli hale doner. Trabekuler ag anatomik olarak u¢ kisimdan meydana

-7 -



gelir.1) Uveal Ag: iris kdkiinden Schwalbe hattina dek uzanan en i¢ kisimdir.
Trabekuller arasinda yer alan bosluklar nispeten genis olup akozin gegisine
karsi fazla direng gstermezler (62). 2) Korneoskleral Ag: Uveal agin disinda
skleral mahmuzdan Schwalbe hattina kadar uzanan daha genis orta kisimdir
ve pek ¢ok sayida oval agikliklari bulunan duz bir bant seklindedir (63-66). 3)
Endotelyal (Jukstakanalikuler, Kribriform) AgJ: Korneoskleral agi Schlemm
kanalinin i¢ duvarinda yer alan endotele baglayan trabekulumun disaridaki
dar kismidir. Normalde akdzun disa akimina en fazla direng (direncin
%75’'inden sorumludur) olan bolumdur (67).

Sklera Mahmuzu

Gonyoskopide silyer kas liflerinin posterior kismina, trabekuler agin
ise anterior kismina tutundugu gri beyaz bir ¢ikinti olarak izlenir.

3.2 On Segment Gériintiileme Yontemleri (Pentacam)

On kamara yapilarinin incelenmesi oftalmoloji pratiginde énemli yer
teskil eder. Direk bakiya dayali muayene yontemleri 6n segment yapilarinin
Ozelliklerini kantitatif olarak degerlendirmekte zorlandigi gibi iridokorneal
acinin da direk olarak goéruntilenebilmesi igin kontakt lensler kullaniimasini
gerektirmektedir. Son zamanlarda gelisen 6n segment goruntileme
yontemleri ile kornea, 6n kamara, iris, iridokorneal agi ve lens ile ilgili kalitatif
ve kantitatif bilgiler edinilebilir.

Scheimpflug Goriintliileme: Pentacam

Pentacam cihazi 6n segmenti goéruntilemek igin Scheimpflug
prensibini kullanan hizli ve nonkontakt bir yontemdir (68). Sistem birbiri ile
butinlesmis iki kameradan olusur. Bunlardan birincisi pupillanin boyutunu,
oryantasyonunu saptamak, fiksasyonu kontrol etmek ve uygun dizeltmeleri
yapmak amaci ile merkeze yerlestiriimistir. ikincisi ise én segment
gOrintilerini almak icin dénen bir mekanizmaya monte edilmistir. Sistem bu
iki kamera diginda gozun optik aksi etrafinda dénen monokromatik slit lamba
ve 477 nm dalga boyunda mavi 1sik kaynagi kullanmaktadir. Tarama sonrasi
elde edilen gercek elevasyon noktalari (50 slit gorinti icin 25.000 gergek
elevasyon noktasi) degerlendirilir ve 6n segmentinin 3 boyutlu modeli
olusturulur (68, 69).



Pentacam ile 6n kamara agisi, 6n kamara derinligi, 6n kamara hacmi
(OKH) ve santral kornea kalinigi (SKK) degerleri etkili bir bigimde
hesaplanmakta, kullaniciya kolayliklar saglayan haritalar ve grafikler
olusturulmaktadir. Cihazda bulunan Ehlers, Shah, Dresden ve Orssengo/Pye
formalleri ile Goldman aplanasyon tonometrisi ile dlgllen g6z igi basinci SKK
ile birlikte degerlendirilir ve duzeltiimis goz ici basing elde edilebilir.

intravitreal enjeksiyonlarin erken déneminde g6z igi basincin 80
mmHg’'a kadar yukseldigi ve bu sebeple optik sinir basi kanlanmasinin
bozdugu ve 1sik algisinin kaybolmasina dahi sebep olabildigi yapilan
yayinlarda gosterilmistir (33-36, 72-74). Her ne kadar glokomatoz optik sinir
hasarinin olugsmasindalilerlemesindeki asil faktor ortalama goz igi basing ise
de ani g6z ic¢i basing artiglarinin ne kadar 6nemli oldugunun bilinmesi
gereklidir. Bu sebeple intravitreal enjeksiyon yapilan hastalarda g6z igi
basincin erken ve ge¢ ddonemdeki seyri dikkat ¢eken bir calisma alani
olmustur. Enjeksiyon sonrasi 30. dakikaya kadar g6z igi basing degerlerinin
yuksek seyrettigi ancak 30. dakika sonrasinda hastalarin blytk kisminda g6z
ici basing degerlerinin 30 mmHg altina indigi bircok yayinda goésterilmistir
(33-35, 72-74).

GOz ici basincin ge¢ donemde yuksek seyrettigi hastalarda hastaya
ait risk faktorleri tespit edilmeye calisildiginda fakik olmanin ve daha énce
bilinen glokom tanisina sahip olmanin en o6nemli risk faktorleri oldugu
gOsterilmistir (42, 43).

Enjeksiyon teknidi ile iligkili risk faktorleri de g6z igi basing
ylUksekliginin uzamasina neden olur. Ozellikle skleral tiinel kullanilarak
yapilan enjeksiyonlarda ve kuguk c¢apli kanullerin tercih edildigi
enjeksiyonlarda g6z i¢i basincin diger gruplara gore daha yuksek oldugu
bildirilmistir (45, 46). Bunun sebebi olarak daha ince kandiller ile yapilan
enjeksiyonlarda ilag geri kagigin daha az gorulmesi 6ne surulmus, bu bilgi de
daha ince kanduller ile yapilan enjeksiyonlarda ani gorme kaybi ile karakterize
cok yuksek goz ici basing degerlerinin daha siklikla parasentez ihtiyaci

olusturdugu gosterilerek desteklenmistir (75).



Intravitreal enjeksiyon yapilan hastalarda géz igi basincin seyri ve 6n
kamara parametrelerinde sebep oldugu degisikliklerin bilinmesi 06zellikle
tekrar eden enjeksiyonlarin sayisinda artisin izlendigi ginimizde 6nem
tasimaktadir. Bilinmektedir ki glokom hastalarinda progresyonu belirleyen
asil faktor ortalama g6z ici basincidir. Ancak ani g6z igi basing
degisikliklerinin bu progresyondaki dnemini bilmek onemlidir.

Biz bu calismada g6z ici basinglarin yaklasik normal degerlere
ulastigi duasunulen enjeksiyon sonrasi 30. dakikada farkli kandl caplari
kullanilarak yapilan enjeksiyonlarda Pentacam cihazi yardimi ile 6n kamara
parametrelerini dederlendirmeye calistik. Bu yol ile yapilan enjeksiyonlarda
on kamara parametrelerindeki degisikliklerin hangi tip kanil ile daha uzun

sureli oldugunu bulmaya galistik.
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GEREG ve YONTEM

Eylil 2012—Ekim 2012 tarihleri arasinda Uludag Universitesi Tip
Fakultesi Goz Hastaliklari Anabilim Dali polikliniginde yasa bagh koroidal
neovaskularizasyon, retinal vaskuler tikanikliklar, diyabetik retinopati ve
diyabetik makula 6demi sebebi ile intravitreal bevacizumab enjeksiyonu
yapilmis olan toplam 70 hastanin 70 g6zu ¢alismaya dahil edildi. Calisma
icin Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan 6
Kasim 2012 tarih ve 2012-24/8 nolu karari ile onay alindi. Enjeksiyonlar 26 G
(Beybi 1 ml/cc 26 G x 1/2”) veya 30 G (Beybi 1 ml/cc 30 G x 5/16”) ¢apli
enjektor kandlleri ile skleral tinel olusturuimadan uygulandi. Hastalar kanul
caplarina gore iki grupta degerlendirildi.

TUm hastalarda enjeksiyondan 30-45 dakika oncesinde tropikamid
%1, fenilefrin %2,5 ve siklopentolat %1 ile dilatasyon saglandi. Proparakain
HCI %0.5 ile topikal anestezi saglandiktan sonra %5 povidon iyodur okuler
yuzeye uygulandi. Sirtustu yatar pozisyonda %10 povidon iyodur periokuler
cilt ve kirpiklere uygulandi. Ayni tarafta burun sirti, nazolabial sulkus, Ust
dudak cizgisi ve yine ayni tarafta sag¢ cgizgisine kadar uygulama yapildi. Steril
drape ile uygun oOrtme yapildi. Kapak ekartdrtu yerlestirildikten sonra %0.5
proparakain HCl ve sonrasinda tekrar %5 povidon iyodlr okuler ylzeye
uygulandiktan sonra glob bir pamuk aplikator yardimi ile sabitlenerek Ust
temporal alandan limbusun yaklasik 3-3,5 mm gerisinden 1 ml icinde 1mg
bevacizumab (Avastin) intravitreal olarak uygulandi. Enjeksiyon sonrasinda
pamuk aplikator yardimi ile kanul giris yerine kisa sureli basing uygulandi.
Endoftalmi riskini en aza indirmek igin islem stresince maske takildi.

islemden sonra antibiyotik damla damlatildiktan sonra gdzler
kapatildi. Kloramfenikol iceren pomad o&l¢imleri etkilememek igin islem
sonrasi 30.dakikada yapilan dlgumlerden sonra okuler yuzeye uygulandi.

Higbir hastada enjeksiyon sonrasinda parasentez yapilmasi ihtiyaci
olmadi ve higbir hasta iglem oncesinde anti glokomatoz tedavi almiyordu,

glokom tanisi ile takip edilmiyordu. Enjeksiyon éncesinde ve islem sonrasi
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30. dakikada tum hastalarin g6z igi basinglari Goldmann aplanasyon
tonometrisi ile ayni kisi tarafindan manuel olarak 6lglldi. islem dncesinde ve
islemden sonra 30. dakikada tium hastalarin Pentacam ile santral kornea
kalinhiklari, 6n kamara derinligi, 6n kamara hacmi, iridokorneal aci, kornea
hacmi, kornea 0n ve arka yuzde egrilik degerleri (K1-K2) degerleri dlguldu.
Verinin istatistiksel analizi SPSS 20.0 istatistik paket programinda
yapildi. Verinin normal dagilim gosterip gostermedigi Shapiro-Wilk testi ile
incelendi. Normal dagilim gdsteren veri icin iki grup karsilastirmalarinda t-
testi, normal dagilmayan veri igin iki grup karsilastirmasinda Mann-Whitney U
testi kullanildi. Bagimli gruplarin karsilastirimasinda Wilcoxon igaret Sira
testi kullanildi. Kategorik verinin incelenmesinde Pearson Ki-kare testi ve
Fisher'in Kesin Ki-kare testi kullanildi. Anlamlilik dizeyi a=0.05 olarak

belirlendi.
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BULGULAR

Calismaya dahil edilen 70 hastanin 27’si (%38,6) kadin, 43°U (%61,4)
erkek idi. Kullanilan kanul ¢api 37 hastada (%52,9) 26 gauge (G), 33 hastada
(%47,1) 30 G idi. 26 G kanul kullanilan hastalar Grup 1, 30 G kanul kullanilan
hastalar Grup 2 olarak ayrildi. Ortalama yas 26 G grupta 67,4+11,4; 30 G
grupta 71,3+9.9 idi (Sekil-1).
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35 -

30 -

25 4
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I

266G (Grup-1) 200G (Grup-2)

sekil-1: Gruplara gére cinsiyet dagihimi

Grup 1’de intravitreal enjeksiyon yapilan 37 hastada enjeksiyon
sebepleri siklik sirasina gére 15 hasta (%36,5) koroidal neovaskularizasyon,
11 hasta (%29,7) diyabetik retinopati, 8 hasta (%21,6) retina ven oklizyonu
ve 3 hasta (%0,08) retinal anjiomatdz proliferasyon idi. Grup 2’de intravitreal
enjeksiyon yapilan 33 hastada enjeksiyon sebepleri siklik sirasina gore 21
hasta (%63,6) koroidal neovaskllarizasyon, 8 hasta (%24,2) diyabetik
retinopati, 4 hasta (%12,1) retina ven oklizyonu idi. Bu agidan
degerlendirildiginde gruplarin homojen oldugu izlendi (Tablo-1).
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Tablo-1: Enjeksiyon endikasyonlannin gruplara gére dagihmi

KNV DRP RVO RAP Toplam
Grup 1 n=15 n=11 n=a n=3 n=37

(%36,5) (%629,7) (%621,6) (%0,08) (%100)
n="16 n=12 _ ; B n=33

Grup 2 (%548,4) (@36,3) |0 (019) (35100)
e n=31 n=23 n=13 n=3 n=70

P (%ed44.2) (%32,8) (%18,6) (%e0,04) {%100)

KNV: Koroid neovaskilarizasyon, DRP: Divabetik refinopati, BMO: Retinal ven okldzyonu,

RAP: Retinal anjiomatdz proliferasvaon

Grup 1’de hastalarin %37,8’i fakik, % 62,2’si psddofakik iken Grup
2’de hastalarin %45,4’i fakik, %54,5’i psoddofakikti. Toplamda hastalarin

%41,4 si fakik, %58,5'U psodofakikti. Lens durumlari géz énlne alindiginda

gruplarin homojen olduklari izlendi (Sekil-2).
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Sekil-2: Gruplara gdre lens durumunun dagilimi
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GOz igi basinglan degerlendirildiginde Grup 1'de enjeksiyon oncesi
g0z ici basing degeri ortalama 14,7+3,29 mmHg iken Grup 2'de enjeksiyon
oncesi goz ici basing degeri ortalama 15,15+2,87 mmHg idi. Enjeksiyon
Ooncesi g0z i¢i basing degerlerine goére karsilastirma yapildiginda gruplar
arasinda anlamli fark izlenmedi (p>0,05). Enjeksiyon sonrasi 30. dakikada
g0z ici basing degerleri Grup 1’de ortalama 16,81+6,24 mmHg ve Grup 2'de
ortalama 20,36+3,66 mmHg idi. Her iki grupta da enjeksiyon sonrasi goz igi
basinglarin enjeksiyon oncesi goz ici basinglara gbére anlamli olarak daha

yuksek oldugu gozlendi (Grup 1 igin p<0.005 ve Grup 2 igin p< 0,0001).

BGIBonce WMGIE=onra

Grafik- 1: Grup 1'de islem éncesi ve islem sonrasi goz ici basinclann
dagiim

GIB: Gozici basing
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BGIEdnce mGIEBsonra

Grafik-2: Grup 2'de islem &ncesi ve islem sonrasi gbz ici basinglann

dagiim.
GIB: Goz ici basing

Gruplar lens durumlarina gore ayrildiginda her iki grupta da goéz igi
basing degdisiminin fakik gézlerde psddofakik gbzlere gére daha fazla oldugu
izlendi (Grup 1 p<0,001, Grup 2 p<0,001).

Gruplar birbiri ile kiyaslandiginda 30 G kandl kullanilan grupta (Grup
2) goz ici basing degisiminin 26 G kandl kullanilan gruba (Grup 1) gore
anlamli derecede daha yuksek oldugu belirlendi (p<0,05).

On kamara parametreleri agisindan degerlendirme yapildiginda Grup
1’de enjeksiyon oncesi ortalama de@erler santral kornea kalinligi icin
553,21+38,71 ym, on kamara derinligi icin 2,99£0,9 mm, 6n kamara hacmi
icin 164,02+48 mm?, kornea hacmi icin 58,94+4,02 mm?, iridokorneal acl icin
33,311£9,88 derece iken; Grup 2'de enjeksiyon Oncesi ortalama degerler
santral kornea kalinhgi i¢in 554,6+34,33 um,on kamara derinligi igin 2,77+0,6
mm, On kamara hacmi igin 147,84+32 mm?®, kornea hacmi icin 59,9414 ,81

mm?, iridokorneal acl icin 33,96+9,31 derece idi.
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Grup 1'de enjeksiyon sonrasi 30. dakikada degerler santral kornea
kalinligr igin 585,35+40,19 um, 6n kamara derinligi i¢in 2,97£0,9 mm, 6n
kamara hacmi icin 162,143 mm°® kornea hacmi icin 61,66+4,02 mm?®
iridokorneal a¢i igin 34,3+11,02 derece iken Grup 2’de enjeksiyon sonrasi 30.
dakikadaki de@erler santral kornea kalinligi igin 591,2+34,51 ym, 6n kamara
derinligi i¢in 2,60+0,7 mm, 6n kamara hacmi i¢in 150,02+32,38 mm?, kornea
hacmi icin 62,66+4,66 mm?, iridokorneal agi igin 34,01+9,19 derece idi.

Santral kornea kalinligi ve kornea hacmi Grup 1 ve Grup 2'de islem
sonras! 30. dakikada islem Oncesine gore anlamli derecede yuksek izlendi
(strasiyla p<0,01, p<0,01) (Grafik-3 ve Grafik-4).
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Grafik-3: Grup-1ve Grup-2 icin santral komea kalinliklannin islem éncesi
ve islem sonrasindaki 30.dakika dederlen.
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Grafik-4: Grup 1 ve Grup 2 icin iglem oncesi ve islem sonrasi 30. dakika

korneal hacim degisimleri.

Grup 1’de OKD, OKH ve IKA degerlerinde islem éncesine gore islem
sonrasi 30. dakikada anlamli degisim izlenmedi. Ancak Grup 2’de OKH, OKD
ve IKA degerleri islem déncesine gdre islem sonrasi 30. dakikada anlamli
derecede daha dusuk izlendi (sirasiyla 6n kamara hacmi igin p <0,01, 6n
kamara derinligi icin p< 0,01 ve iridokorneal agi icin p<0,05) (Tablo-2).
Korneal 6n ve arka yuz egrilik degerlerinde her iki grupta islem o6ncesi ve

islem sonrasinda anlamli degisim izlenmedi.
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Tablo-2: Grup 1 ve Grup 2’de islem Oncesi ve sonrasi 6n kamara

parametrelerinin ortalama degerleri.

ONCE SONRA P ONCE SONRA P
Kornea
Kalinhgi | 553,21+38,7 | 585,35+40,1 | <0,01 | 554,6+34.3 | 591,2+34,5 | <0,01
(Mm)
Komea | oo 04540 | 61,66£40 | <001 | 59,54+48 | 62,6646 | <001
Hacmi (mm®)
On Kamara
Derinligi 2.99+0.9 297+09 | >0,05 | 2,77+0,6 | 2,60+0,7 | <001
(mm)
OnKamara |10/ 02148 | 1621243 | >005 | 147,84232 | 150,02¢32,3 | <0,01
Hacmi (mm®)
Iridokorneal | 5 41,99 343+11 | >0,05 | 33,96+9.3 | 34.01#92 | <0.05
Acl (derece)
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TARTISMA VE SONUG

Oftalmoloji pratiginde medikal tedaviler igerisinde intravitreal
enjeksiyonlar énemli yer teskil etmektedir. ilk defa 1945'de deneysel
stafilokok endoftalmisinde kristalize penisilinin intravitreal uygulamasindan
sonra intravitreal enjeksiyonlar oncelikle intraokuler enfeksiyonlarin
tedavisinde kullanilmis ve bu amagla birgok ajan denenmigtir. Daha sonralari
intravitreal gaz enjeksiyonlari retinal yirtiklarin tedavisinde yer almigtir (1-7).

Ancak intravitreal enjeksiyonlarin asil hiz kazanmasi intravitreal
triamsinolonun preretinal neovaskularizasyonlar Uzerindeki etkisinin fark
edildigi doneme denk gelir (8, 9). Bu hizli ivme ile intravitreal enjeksiyonlar
komplikasyonlari ile birlikte oftalmoloji pratiginde yer alir. intravitreal
enjeksiyonlarin en 6nemli komplikasyonlari endoftalmi, erken donem goz igi
basing ylUksekligi, kristalin lens travmasi ve buna bagli katarakt, vitre igi
kanamalar ve retinal yirtiklardir.

Yeni gelistirilen ajanlar ile birlikte intravitreal enjeksiyonlar birgok
farkl endikasyonda uygulama alani bulmustur. Bu sebeple kisi basina ve
toplamda yapilan intravitreal enjeksiyon sayisi ve buna bagli olarak da
komplikasyon sayisini artirmistir. Komplikasyonlar ve bunlari énleme yollari
onemli bir calisma sahasi haline gelmigtir. Komplikasyonlari en aza indirmek
icin bir cok calismaci tarafindan uygun enjeksiyon teknikleri tanimlanmaya
calisilmigtir (44-47).

GUnumuzde intravitreal enjeksiyonlarin en énemli komplikasyonlari
arasinda erken donem ani goz i¢i basing yukselmesi yer almaktadir. Tekrar
eden enjeksiyonlarin artmasi sebebi ile kalici g6z i¢i basing ylksekligi
olugsmasi da kayda deger bir komplikasyon olarak bildirilmistir (72-74).

Hollands ve ark.(35) 2007’de yaptigi 107 hastalik calismada 3
hastanin goéz ici basincinin enjeksiyon sonrasinda gerilemedigini fark etti ve
bunun sebebinin anlagiimasi icin intravitreal enjeksiyon yapilan hastalarda
yuksek g6z ici basincina sebep olacak risk faktorlerinin belirlenmesi

gerektigini belirtti. Yine ayni calismada fakik hastalarda goz igi basincin
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psOdofakik hastalara gore daha yuksek seyrettigi gosterildi. Bunun Uzerine
Falkenstein ve ark. (73) ayni yil benzer bir calisma ile 122 hastada
intravitreal 0,1 ml bevacizumab sonrasi hi¢bir hastada uzamis goz igi basing
gorulmedigini, intravitreal bevacizumab’in hacim iligkili kisa sureli goz igi
basing artisina sebep oldugunu savundu. Kahook MY ve ark. (38) 2009 'da
intravitreal bevacizumab enjeksiyonu sonrasinda ortaya c¢ikan ve medikal
tedavi gerektiren inatgi g6z i¢i basing yuksekligi olan 6 hastalik bir seri
yayinladi ve Hollands ve ark. (35)’'nin galismasini destekleyerek enjeksiyon
sonrasi g0z icgi basing yuksekliginin uzamasinin daha iyi anlasilabilmesi igin
yeni ¢alismalar yapilmasi gerektigini dne surdu.

Kim JE ve ark. (36) 2008'de 213 hasta iceren intravitreal
bevacizumab sonrasi erken donem g6z i¢i basincini ele alan bir ¢alisma
yayinladi ve intravitreal enjeksiyon icin kullanilan kanill capinin kiguk
olmasinin anlamli derecede ylUksek goz ici basinglar ile iligkili oldugunu
goOsterdi. Lorenz K ve ark. (75) 2010’da enjeksiyon esnasinda kullanilan
kanul caplarinin goz icgi basing artisina etkisini degerlendirebilmek amaci ile
27 G ve 30 G kandller kullanarak intravitreal anti-VEGF yapilan hastalari
parasentez ihtiyaglarina ve subkonjonktival refli miktarlarina gére sinifladi.
Calismada refli  subjektif bir bicimde gbézleme dayali olarak
degerlendiriliyordu. Bu calismaya gore daha ince c¢apli kandl kullanilan
hastalarda subkonjonktival refli daha az oluyordu ve bu hastalarda erken
donemde yuksek goOz i¢i basing artisina bagl daha siklikla parasentez
ihtiyaci goruliyordu.

Kerimoglu ve ark. (41) 2011’de intravitreal triamsinolon yapilan
hastalarda erken dénemde g6z ici basing degisimleri ile birlikte 6n segment
parametrelerinin degisimini incelediler. Bu ¢alismada 6n kamara hacmindeki
ve On kamara derinligindeki degerler her iki grupta ve tim &6l¢im anlarinda
preoperatif degerlere gére anlamli olarak daha azdi. Bu degisimin psodofakik
hastalarda daha belirgin oldugu belirtildi. Ancak calismada 6n segment
parametreleri degerlendirilirken kanul caplari ile iligkili bir degerlendirme

yapiimamisti.
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Son yillarda yapilan deneysel galismalarda VEGF'nin retinada ig
nukleer tabakada, muller hucreleri, glial hucrelerde eksprese edildigi
gosterilmistir (76). Bu ekspresyon glokomatoz hasari agiklamada iskemik
hadisenin mekanik hadise ile birlikte 6nem teskil ettigini gosteren énemli bir
kanittir. Bu kanittan yola ¢ikilarak anti-VEGF yapilan hastalarda diger goz ici
enjeksiyon yapilan ajanlar ile karsilastirildiginda goz igi basinci artisina bagli
iskemik hasar agisindan fark olup olmadigina yonelik yeni ¢alismalara ihtiyag
vardir.

Biz calismamizda daha once yapilan tUm bu c¢alismalara ek olarak
intravitreal bevacizumab enjeksiyonu 6ncesi ve sonrasi 30. dakikada goz igi
basin¢ degerlerini ve 6n segment parametrelerini, kullanilan kanul gaplarina
gore karsilastirmayi planladik. Daha dnceki tim galismalarda goz igi basincin
islem sonrasi 30. dakikada 30 mmHg’nin altina distigi gosterilmisti. On
segment parametrelerinin 6nceki ¢alismalara gore g6z i¢i basincin daha
normallestigi distnulen bir zaman diliminde degerlendirilmesinin, kullanilan
kantllerin etkisini anlamakta 6énemli olacagr dusunuldid ve olgimlerin
yapilmasi bu sekilde planlandi.

Calismamizda daha dnceki ¢alismalarda oldugu gibi goz igi basincin
her iki grupta 30. dakikada 30 mmHg altina dustiguna belirledik. Ancak g6z
ici basingtaki degisim kullanilan kanll ¢aplarina goére anlamli derecede
farkhydi. Daha kuglk ¢apli kandl kullanilan hastalarda g6z ici basincindaki
artis daha fazlaydi. Ancak bu fark intravitreal enjeksiyon sonrasi erken
dénemde subkonjonktival refliniin daha fazla oldugu bilinen kalin ¢apl kandal
kullanilan gruptaki goz i¢i basincin erken donemdeki dugusu ile iligkili olup
olmadigi belirlenemedi. Bunu degerlendirebilmek igin g6z i¢i basincin
enjeksiyon sonrasi daha erken donemde Olgulmesi gerekli idi.

Calismada kontakt tonometri kullanildigi icin enfeksiyon riskini
artirmamak amaci ile g6z i¢i basing olcimleri tek bir zaman dilimine
sinirlandirildi. Refli miktari, 6lgimu icin objektif bir yontem olmadigi ve

yapilacak degerlendirmenin subjektif olacagi distnulerek incelenmedi.
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Yine daha once yapilan galismalar ile uyumlu olarak her iki grupta
fakik hastalarda goz igi basing degisiminin psddofakiklere gore daha fazla
oldugunu goralda.

intravitreal enjeksiyonlarda erken dénemde 6n kamara parametreleri
daha oOnce sadece intravitreal triamsinolon ile Kerimoglu ve ark. (41)
tarafindan calisilmisti. Bu calismada 6n kamara derinligi ve 6n kamara
hacminin hem fakik hastalarda hem de psddofakik hastalarda enjeksiyon
sonras! azaldigi ancak bu degisimin psddofakik hastalarda erken donemde
daha belirgin oldugu gosterilmigsti.

Bu galismada farkli olarak 6n kamara parametreleri degerlendirilirken
on kamara hacmi ve 6n kamara derinliginin yaninda santral kornea kalinlgi,
kornea hacmi, korneanin 6n ve arka egim degerleri ve iridokorneal agi da
degerlendirildi. On kamara derinliginin, 6n kamara hacminin ve iridokorneal
acinin her iki grupta preoperatif degerlere gore enjeksiyon sonrasi 30.
dakikada azaldigi izlendi. Ancak bu degisim sadece daha ince kanal
kullanilan grupta istatistiksel olarak anlamli idi. Bu agidan bakildiginda islem
sonrasi 30. dakikada g6z ici basing degeri 30 mmHg altina dismesine
ragmen 6n kamara hacmi ve derinlidi ile birlikte iridokorneal agida azalmanin
daha ince kandl kullanilan hastalarda anlamlilik gostermeye devam ettigi
g6rildi. Bu durum etkinin daha uzun dénem devam ettigini distindirdd. Bu
konuda da uzun dénem c¢alismalara ihtiyac olacaktir.

Santral kornea kalinhdi ve kornea hacmi ise her iki grupta preoperatif
degerlere gore anlamli derecede fazla idi. Gruplar arasinda santral kornea
kalinligi ve kornea hacmindeki degisim agisindan anlamli fark bulunmadi. Bu
degisimin her iki grupta islem esnasinda kullanilan batikon ve propakain ile
iligkili bir korneal 6dem olabilecegi ayrica artan goz i¢i basincin endotel
pompa fonksiyonunu bozmus olabilecegi disunulda.

Kornea 6n ve arka ylz egimlerinde ise islem dncesine gore her iki
grupta anlamli fark izlenmedi.

Calismada intravitreal enjeksiyon sonrasi doénemde sadece
30.dakikada Olgumler alindi. Ancak enjeksiyon sonrasi Olgumlerin kisa

araliklar ile igslem sonrasi erken donemde ve iglem sonrasi ge¢ donemde
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yapilmasi goz ici basincin ve 6n kamara parametrelerinin degisiminin takibi
acisindan daha anlamli olacakti. Daha fazla hasta ile yapilan daha fazla
Olcim sayesinde devam eden g0z ic¢i basing artigi olan hastalarda olasi
sebepleri 6ngdrmek mumkun olabilirdi. Ancak olasi enfeksiyon risklerini en
aza indirebilmek amaci ile dlgumlerin daha az sayida hastada tek bir zaman
diliminde yapilmasi planlandi. Bunun igin ise g6z ig¢i basincin diger
calismalarda normallesmeye basladigi 30.dakika segcildi. Hastalarin
higbirinde postoperatif takiplerde enfeksiyon bulgusuna rastlanmadi.

Hastalarin ilgili gozune daha 6nce kag¢ enjeksiyon yapildigi ve en son
enjeksiyonun Gzerinden ne kadar zaman gectigi calismada degerlendiriimedi.
Bilinmektedir ki enjeksiyon sayisindaki artis uzamig g6z ici basing
degerlerine vyatkinlik olusturmaktadir (42). Calismanin vyetersiz oldugu
alanlardan birisi de bu parametrenin degerlendiriimemis olmasidir.

Hastalarin aksiyel uzunluklari bilinmiyordu. Tim hastalarda standart
miktarda (0,1 ml) ila¢ enjeksiyonu yapildi. Ancak glob hacmi g6z ici basing
degisimi Uzerine etkili bir parametredir (74). Bu nedenle ileride yapilacak
calismalarda bu parametrenin degerlendirilerek enjeksiyon miktarinin buna
g6re yapilmasi daha uygun olacaktir.

Sonu¢ olarak daha ince kandullerin kullanildigi ve fakik olan
hastalarda igslem sonrasi doénemde daha ylksek gbdz i¢i basinci
izlenebilecegi ve bunun 6n kamara parametrelerine yansiyabilecegi goruldu.
Ancak calismanin zayif noktalari 6lgim sayisinin ve hasta miktarinin az
olmasiydi. islemin etkilerini degistirebilecek parametrelerden glob hacmi ve
enjeksiyon sayisi goz onune alinmamigti.

islem teknigine bagli g6z ici basing artisina sebep olabilecek risk
faktorlerinin iyi bir sekilde degerlendirilebilmesi i¢in randomize, kontrolll, ¢ok
sayida hasta iceren ve tum parametreleri degerlendiren uzun soluklu
calismalara ihtiyag vardir. Bu sayede intravitreal enjeksiyonlarin goz igi
basing ve on kamara parametreleri Uzerine etkisi daha iyi bir sekilde
anlasilabilecektir. Ancak bizim bu calismamizda intravitreal enjeksiyon
yapilacak hastalar ele alindiginda enjeksiyon oncesi glokomu olan,

glokomatoz ya da iskemik optik sinir hasari olan, aksiyel uzunlugu kisa olan,
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fakik 30 G kanul kullanilacak hastalarda enjeksiyon sonrasi artmig goz igi
basing ile kargilagsma riskinin daha fazla olabilecegi ve bu hastalarin daha

erken donem kontrollerinin gerekebilecegi dusunuldu.
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