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TURKCE OZET

Katarakt Cerrahisinde Preoperatif On Kamara Parametreleri ile Postoperatif Refraktif

Sapma Arasindaki Tliski

Amacg

Katarakt cerrahisindeki gelismelerle birlikte postoperatif refraksiyon ¢ok onemli hale
gelmistir. Bu ¢alismada amacimiz fakoemiilsifikasyon-intraokiiler lens (IOL) implantasyonu
cerrahisinin Pentacam ile dlgiilen 6n kamara acis1 (OKA), 6n kamara hacmi (OKH) ve én
kamara derinligine (OKD) olan etkisini arastirmak, bu parametreler ve IOL Master ile dlciilen

aksiyel uzunluk (AL) ile postoperatif refraktif sapma arasindaki iliskiyi aragtirmaktir.

Hasta ve Yontem

Ocak 2012-Haziran 2014 tarihleri arasinda klinigimizde fakoemiilsifikasyon-IOL
implantasyonu uygulanan 231 hastanin (105 erkek, 126 kadin) verileri retrospektif olarak
degerlendirildi. Calismaya dahil edilen hastalarin dosyalarindan yaslari, cinsiyetleri,
biyomikroskobik muayene ile tespit edilen katarakt tipleri, Pentacam-Scheimpflug ile dl¢tilmiis
preoperatif ve postoperatif 3. ay OKA, OKH, OKD degerleri, IOL Master ile olgiilmiis
preoperatif AL degeri, ameliyat dncesinde hedeflenen refraktif degerleri, SRK-T formiilii ile
hesaplanan IOL giicii ve postoperatif 3. ayda otorefraktometre ile dl¢iilmiis refraksiyonlarmn
sferik esdegeri (sferik deger +silindirik deger/2) kaydedildi. Postoperatif refraktif sapma, Mean
Error (ME =postoperatif refraksiyon -hedef refraksiyon) ve Mean Absolute Error (MAE =Mean

error’un mutlak degeri) olarak hesaplanip kaydedildi.

Bulgular

Katarakt cerrahisi uygulanan hastalarin preoperatif OKA 30.2 £12.1, OKH 130.7 £41.2 ve
OKD 2.6 +0.4 iken katarakt cerrahisi sonras1t OKA 42.7 +£5.8, OKH 172.1 +28.2 ve OKD 4.1
+0.7 olarak 6lciiliip istatistiki anlaml1 olarak artmistir (p:0.001). Hastalarin ME ile OKA, OKD,
OKH ve AL arasinda istatistiki anlamli korelasyon saptanmamustir. Ayrica MAE ile OKA,
OKD, OKH arasinda istatistiki anlamli korelasyon saptanmamistir. MAE ile AL arasinda diisiik

veya 0nemsiz korelasyon hesaplanmaistir.



Sonug¢

Fakoemiilsifikasyon cerrahisi sonrasinda dlgiilen OKA, OKH, OKD preoperatif degerlere
gore anlaml1 olarak artmaktadir. Preoperatif OKA, OKH, OKD ve AL ile postoperatif refraktif

sapma arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmamustir.

Anahtar kelimeler: Fakoemiilsifikasyon, Pentacam, IOL Master, refraktif sapma



INGILIZCE OZET

Aim

Postoperative refraction after cataract surgery has become more important after
development of surgical technics. This study was designed to investigate the effect of
facoemulsification-Intraocular lens (IOL) implantation surgery to anterior chamber angle
(ACA), anterior chamber volume (ACV) and anterior chamber depth (ACD) and to compare
the anterior segment parameters such as ACA, ACV, ACD measured by Pentacam and axial

length (AL) measured by IOL Master with postoperative refractive error.

Patient and method

Data of the patients that performed facoemulsification-IOL implantation surgery in our
clinic betweet january 2012 and june 2014 was evaluated retrospectively. In this clinical study
a total of 231 participants (105 male, 126 female) were recruited. Age, sex, type of the cataract
(cortical, nuclear, posterior subcapsular etc.) determined by biomicroscopic examination,
preoperative and postoperative third month ACA, ACV, ACD measured by Pentacam-
Scheimpflug, preoperative AL measured by IOL-Master, target refraction, IOL power
calculated by SRK-T formula, spheric equvalent of postoperative third month refraction
measured by otorefractometry were recorded. Postoperative refractive error calculated as mean
error (ME =postoperative refraction-target refraction) and mean absolute error (MAE =absolute

of ME) was also recorded.

Results

Preoperative ACA, ACV, ACD of the patients performed facoemulsification-IOL
implantation surgery were 30,2 +12,1, 130,7 +41,2, 2,6 +0,4 respectively. Postoperative ACA,
ACV, ACD were measured 42,7 £5,8, 172,1 28,2, 4,1 +0,7 respectively. Anterior chamber
parameters were increased after facoemulsification-IOL implantation, it was statistically
significant (p:0.001). Significant correlation wasn’t found between ME and ACA, ACV, ACD,
AL. Significant correlation wasn’t also found between MAE and ACA, ACV, ACD. Only a

little correlation was found between MAE and AL.



Conclusion

Anterior chamber parameters like ACA, ACV, ACD measured after facoemulsification-
IOL implantation surgery are increased significantly according to the parameters measured
preoperatively. There is no significant correlation between preoperative ACA, ACV, ACD, AL

and postoperative refractive error.

Key words: Facoemulsification, Pentacam, IOL Master, refractive error



SIMGELER ve KISALTMALAR DiZiNi

IOL: Intraokiiler lens

OKA: On kamara agis1

OKH: On kamara hacmi
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ME: Mean error

MAE: Mean absolute error

D: Diyoptri

mm: Milimetre

pm : Mikrometre

mg: Miligram

UBM: Ultrason biyomikroskopi

OS-OCT: On segment optik koherens tomografi
SL-OCT: Slit lamp optik koherens tomografi
TPOKDA: Tarayici periferik 6n kamara derinlik analizorii
GIB: G6z i¢i basinci

MKK: Merkezi kornea kalinligi

ASA: Ag1 sonlanmasi alani

AAM: Aci acikligi mesafesi

PAKG: Primer a¢1 kapanmas1 glokomu

SNR: Sinyal-giiriiltii oran1

EKKE: Ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu

IKKE: Intrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu



ELP: Efektif lens pozisyonu
K: Keratometri

ODKR: Optik diisiik koherens reflektometri

PMMA: Polimetilmetakrilat



1. GIRIS ve AMAC

Katarakt cerrahisindeki gelismeler sonucunda kiiclik korneal insizyonlarla
fakoemiilsifikasyon-IOL implantasyonu cerrahisinin yaygin olarak kullanilmasiyla birlikte
biiyiik korneal insizyonlara bagli olusan postoperatif yiiksek astigmatizmaya bagli az gérmenin
iistesinden gelinmistir (1). Bununla birlikte hastalarin katarakt cerrahisinden beklentileri artmis,
operasyon sonrasi hizla iyileserek emetropiye ulasip yakin gozliik ihtiyaci disinda tam vizyon
talep edilmeye baslanmistir. Bu durumda katarakt cerrahlarinin karsilagtigi en biiyiik
problemlerden biri postoperatif refraktif neticeyi dngérebilmek ve her hastaya ideal giicte IOL
implante edebilmek olmustur. Bu yiizden IOL etiketlenmesi, IOL giicii hesaplanmasi, dogru
hastaya dogru IOL’iin implante edilmesi konusunda cerrahla birlikte tiim personelin gok
dikkatli olmasi gerekmektedir. Postoperatif refraktif neticeyi olusturan pek ¢ok degisken
olmakla birlikte anlamli sapmay1 olusturan ol¢timler aksiyel uzunluk (AL), keratometri (K), 6n
kamara hacmi (OKH), 6n kamara acis1 (OKA) ve &n kamara derinligi (OKD) gibi biyometrik

parametreler ile segilen IOL giicii hesaplama formiilii ve IOL’iin dzelligidir (2).

On segment parametrelerinin analizi oftalmik muayenenin onemli bir pargasidir. On
segment parametreleri pek c¢ok yontemle Olgiilebilmektedir. Birgok arastirmaci gesitli
yontemlerle standart fakoemiilsifikasyon cerrahisi sonrasi farkli 6n kamara parametrelerindeki
degisimi arastirmistir (3-6). Klinik arastirmalar katarakt ekstraksiyonunun OKD’de artisa,
iridokorneal acida genislemeye ve gdz i¢i basincinda (GIB) diismeye neden oldugunu

gostermistir (4, 5) .

Bu retrospektif ¢alismada amacimiz standart fakoemiilsifikasyon cerrahisinin Pentacam
ile dlgiilen OKH, OKA, ve OKD’ye olan etkisini incelemek, bu parametreler ve IOL Master ile

Olciilen AL ile postoperatif refraktif sapma arasindaki iliskiyi arastirmaktir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. G6z On Segment Yapilarinin Anatomi, Histoloji ve Fizyolojisi

Onde korneanin posterior yiizeyi, arkada lensin pupiller parcasi ile irisin anterioru,
periferde trabekiiler ag, skleral mahmuz, siliyer cisim ve iris kokii arasinda kalan alan, 6n
kamarayi olusturur. On kamaranin en biiyiik cap1 11,3 ile 12,4 mm veya yaklasik olarak kornea
cap1 kadardir. On kamara, arka kamaradaki siliyer epitelden salgilanan, yaklasik 250 ul hiimér
akoz ile doludur. On kamaranin iris kokii ve kornea arasinda kalan bdlgesinde OKA bulunur.
OKD’yi etkileyen baslica faktérler; kirma kusurlari, 1rk, cinsiyet, yas ve genetiktir (7). On
kamara, hipermetroplara gére miyoplarda daha derindir. Hipermetroplarda OKD 3-3,5 mm,
emetroplarda 3,1-3,6 mm iken; miyoplarda 3-3,8 mm’dir. OKD, genellikle lensin
kalinlagmasina bagli olarak yasla birlikte azalir (8). Erkeklerde 6n kamara daha derindir (7).

2.1.1. Kornea

Kornea, dis yliziiniin vertikal ¢ap1 ortalama 11.0 mm, horizontal ¢ap1 ortalama 12.6 mm
olan horizontal oval bir sekle sahip damardan yoksun, seffaf bir dokudur (4, 9). Refraktif
indeksi 1.376 olmasina karsin keratometre kalibrasyonlarinda 1.3375 olarak alinmaktadir.
Kornea i¢ yiizii ise daha yuvarlaktir ve i¢ ylizde horizontal ve vertikal ¢caplar hemen hemen esit
olup ortalama 11.6 mm’dir.

Korneanin santralinden perifere gidildik¢e kiricilik azalir. Erigkinde korneanin santral
kalinlig1 0.52 mm, periferde ise 0.70 mm'dir (10). Korneanin santral 1/3' i sferik bir yapida
olup optik zon olarak bilinir ve ortalama egrilik yarigap1 7.8 mm'dir (6.7-9.4 mm). Goziin
toplam kirma giicti olan 58.6 diyoptrinin (D) % 74'li kornea tarafindan olusturulmaktadir (43.25
D).

Kornea beslenmesi, akdz hiimorden glukozun difiizyonu yolu ile olmaktadir. Korneanin
oksijen ihtiyaci ise, gozyasindan difiizyonla ve limbal damarlardan karsilanir. Kornea viicuttaki
en fazla sinir sonlanmasina sahip dokudur ve konjonktivadan yiiz kat daha fazla duyuya
sahiptir. Duyu sinirleri uzun siliyer sinirlerden ve subepitelyal sinir pleksuslarindan

gelmektedir.



2.1.2. Lens

Goze gelen 15181 pupillayr gecerken kirarak retinada odaklayan lens, iris ve pupillanin
arkasina yerlesmis yaklasik 9 mm capinda ve 5 mm kalinliginda olan; sinir lifleri, kan ve
lenfatik dolagimi olmayan transparan bikonveks bir yapidir. Ak6z humdr metabolik
ihtiyaclarini karsilayan tek kaynaktir. Kapsiil, lens epiteli, korteks ve niikleustan olusur. Lensin
fonksiyonlar1; kendi seffafligini korumak, 15181 kirmak ve akomodasyondur.

Lens 6n ylizii arka yiiziine gore daha diizdiir. Lensin 6n ve arka yiizlerinin egrilikleri
kiiresel degil, paraboliktir. On yiiziin egrilik yaricapt 10 mm, arka yiiziin egrilik yarigapt 6
mm'dir. Lens arka yliziiniin meydana getirdigi 0.5 D kurala aykir1 astigmatizma, korneanin 0.5
D kurala uygun fizyolojik astigmatizmast ile yok edilir. Lens yaklasik +20 D’lik kirma giiciiyle,
korneadan sonra goziin ikinci 6nemli kirma giiciinii olusturur.

Lens en ¢ok protein i¢eren dokulardan biridir. Potasyum diger dokulara gore lenste daha
fazla bulunmaktadir. Lensin protein ve glutatyon konsantrasyonu yiiksek, kalsiyum
konsantrasyonu ise diisiiktiir. Yaslandikca lensteki su igerigi azalir, kalsiyum igerigi artar,
glutatyon konsantrasyonu azalir ve lensin saydamligini kaybetmesi, sertlesmesi ve katarakt
olusumu gozlenir. On yiizde en tepe noktaya 6n kutup, arka yiizde en tepe noktaya ise arka
kutup denir. Lensin 6n ve arka yliziiniin birlesim yerine ekvator denir. Kutup aksiyla ekvator
aks1 birbirine diktir. Lensin 0n ylizii iris ve pupilla ile, arka yiizii ise vitreus ile komsudur. Lens
‘zoniil” ad1 verilen mikrofibrillerle yerinde tutulur. Siliyer epitelin nonpigmente tabakasindan
koken alan bu fibriller, viicutta pek ¢cok bag dokusunda bulunan elastik liflerin de bileseni olan
fibrillin proteini igerirler (11-13). Siliyer cisimden koken alan ekvatoryal zoniil fibrilleri lens
ekvatoruna, pars planadan kdken alan 6n ve arka zoniil fibrilleri ise lens ekvatorunun 1-2 mm
on ve arkasina, lensin i¢ine 2 pm girerek yapisirlar. Ekvatoryal zoniiller akomodasyon, 6n ve
arka zoniiller ise destek gorevinden sorumludur.

Lens kapsiilii, lensin yapisal elemanlar1 olan epitel hiicreler ile fibrilleri saran ve koruyan
distaki elastik, seffaf zardir. Lens kapsiilii, yumusak, homojen, aselliiler bir yapidadir. Kapsiil
kalmlig1 lensin farkli bélgelerinde degisiklik gdsterir: On kutupta 14 pm, én periferde 21 pm,
ekvatorda 17 um, arka periferde 23 um ve arka kutupta 4 pm kalinliktadir. Lens kapsiilii basta
tip IV kollajen, daha az oranda tip I ve tip III kollajenden olusmaktadir. Anterior lens kapsiilii,
viicudun en kalin bazal membrani olup, anterior lens epitelinin bazal membranidir. Anterior

lens kapstiliiniin insan viicudunda bulunan diger bazal membranlardan farki, devamli olarak



kalinlasmasidir. Dogumda 8 um olan 6n kapsiil, eriskinde 14 pm’e kadar kalinlagir. Lens
periferi merkezine gore daha kalindir.

Lensin on kapsiiliniin hemen arkasinda tek sira halinde kiiboid epitel hiicreleri
bulunmaktadir. Bu hiicreler metabolik olarak aktif hiicrelerdir; DNA, RNA, ATP, protein ve
lipid sentezi gorevleri vardir. Erigskin insan lensinde, lens lifi hiicreleri ve lens epitel
hiicrelerinin biiylik cogunlugu bdliinmezler. Ancak germinatif zon adi verilen ekvator
yakininda bulunan lens epitel hiicrelerinde yavas bir proliferasyon mevcuttur. Bu bolgede
mitozla meydana gelen hiicrelerin biiyiikk ¢cogunlugu lensin arka kismina gog¢ ederler, lens
ekvatorunda lens lifi hiicrelerine farklilagirlar (14). Lens siitiirleri hiicre ¢ikintilarinin
birlegsmesiyle olugmaktadir. Zit kutuplardan uzayan lens lifi hiicrelerinin apikal ve bazal uglar
arasinda “siitlir” adi verilen birlesme bolgeleri olusur. Hiicrelerin apikal ¢ikintilariin
birlesmesi ile “On Y siitiiri”’, bazal uzantilariin birlesmesiyle ise “arka Y siitiiri” olusur. Lens
lifi hiicreleri siitiirlere ulastiklarinda uzamalar1 durur ve bazal uglar kapsiilden ayrilir.
Sonrasinda niikleus, mitokondri, ribozom ve endoplazmik retikulum dahil membran bagiml
tiim organellerini kaybederler (15). Bu organellerin yok olmasi1 optik agidan avantajdir ¢linkii
151k bu yapilar tarafindan daha fazla emilmez veya sacilmaz, boylelikle lensin i¢inde rahat bir
sekilde ilerlemesi saglanir (16). Fakat diger organellerle birlikte mitokondri kaybina bagl
olarak lens lifi hiicreleri enerji tiretimi i¢in glikoliz yolunu kullanmak zorundadir. Yiizeyde yeni
lens lifleri olusmasiyla matiir lens lifi hiicreleri daha derine gomiiliir. Bundan dolay1 lensin
biiyiikliigii ve hiicre sayis1 yagam boyunca artar. Dogumda 65 mg olan lens agirlig1 yasam
stiresince giderek artarak 220 mg'a kadar ulasir (17).

Zamanla sertlesen embriyonik ve fotal niikleusa klinik pratikte ‘niikleus’, etrafindaki
yumusak olan infantil ve erigkin niikleusa ise epiniikleus denir (12). Biyomikroskopide goriilen
coklu optik zonlar hayat boyunca degisik optik dansitesi olan epitel hiicrelerinin
demarkasyonunun olusturdugu zonlardir. Korteks ve niikleus arasinda belirgin bir morfolojik

fark yoktur ve aralarindaki gecis kademelidir (18).

2.1.3. On kamara acis1

Kornea ile irisin birlesme yerinde bulunan OKA, trabekiiler ag yapisini igeren ve akoziin
disa akimindan sorumlu bir blgedir (Resim 1). Onde korneanin posterior yiizeyi, arkada lensin
pupiller parcasi ile irisin anterioru, periferde trabekiiler ag, sklera mahmuzu, siliyer cisim ve

iris kokii bulunur. On kamaranin en dar bdlgesini ag1 olusturur.

10
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Iridokorneal Agi

Silyer Cisim
Silyer Sulkus
Vitreus Cismi

Lens

Resim 1: On kamara ag¢i anatomisi

On kamara ag1s1 su yapilari igerir (Resim 1);

2.1.3.1. Schwalbe hatt

Korneadaki desme membraninin sonlandigi kabarik, gri-beyaz c¢ikintidir. Kornea ve

trabekiiler endotel hiicreleri arasinda gecis bolgesidir.

2.1.3.2. Trabekiiler ag

Sklera mahmuzu ile Schwalbe hatt1 arasinda yer alan liggen seklinde bir bag dokusudur.
Akoz disa akiminin yaklagik %90°1 trabekiiler agdan gerceklesir. Arka kamarada pigmentsiz
siliyer cisim epitelinde iiretilen akdz hiimdr, pupiller araliktan 6n kamaraya gecerek asil olarak
trabekiiler ag ve Schlemm kanali yoluyla gozii terk eder. Ultrason biyomikroskobi (UBM) ve
A-mod ultrason ile yapilan dl¢iimlerde ortalama genisligi 0.58 (0.40-0.80) mm’dir (19). Ug
kisimdan olusur:

Uveal ag: Iris kokiinden Schwalbe hattina kadar uzanan, genis bosluklar (25-75 p) ile

birbirinden ayrilan, endotel ile ortiilii kollajen igciklerinden olusmus, en icteki kisimdir (20).
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Trabekiiller arasinda yer alan bosluklar nisbeten genis olup, akdziin gecisine fazla direng
gostermezler.

Korneoskleral ag: Sklera mahmuzundan, skleral sulkusun 6n duvarma kadar uzanan orta
kisimdir. 5-50 um capinda eliptik delikleri olan tabakalar icerir. Uveal ag gibi ak6z disa akimina
belirgin bir direng géstermezler.

Endotelyal (Jukstakanalikiiler) ag: Korneoskleral ag1 Schlemm kanalinin i¢ duvarinda yer alan
endotele baglayan, trabekiilumun disaridaki en dar kismidir. Jukstakanalikiiler doku, normal
sartlarda akoziin disa akisina kars1 koyan direncin en biiylik kismini teskil etti§inden, olduk¢a

onemli bir bolgedir.

2.1.3.3. Schlemm kanal

Trabekiiler dokunun arkasinda skleral sulkusa yerlesmis lenfatik bir kanal goriinlimiinde

olup, akoz sivisini toplayici kanallar araciliiyla episkleral vendz sebekeye iletir.

2.1.3.4. Sklera mahmuzu

Skleral sulkusun arka duvarini olusturan fibriller limbusa paralel uzanir ve ice dogru sklera
mahmuzunu olusturur. Anteromediyal tabaninda korneoskleral ag bulunurken, i¢ yiizeyini uzun
siliyer kasin anterior tendonlar1 déser. Sklera mahmuzu %75-80 kollajen, %35 elastik dokudan

olusur ve siliyer kasin Schlemm kanalini kollabe etmesini 6nler (21).

2.1.3.5. Siliyer cisim

Iris ve koroid arasinda kalan, uzunlugu 6-7 mm, iicgen seklinde bir uveal dokudur.
Tabaninda iris, tavaninda ise ora serrata ile baglantilidir. OKA’nin apeksinde uzanir ve aginin
posterior sinirin1 olusturur. Gonyoskopide koyu bir bant olarak izlenir ve iris kokiiniin hemen
onlinde konumlanmigtir. Yiiksek oranda ozellesmis bir yapidir; akomodasyon, akim
regiilasyonu ve akdz hiimor yapimindan sorumludur. Siliyer cisim yapisal ve anatomik olarak
iki kisma ayrilir: Yapisal olarak skleraya komsu olan uveal kisim (siliyer kaslari, damarlar1 ve
bag dokusunu igerir) ve daha i¢ kisimda yer alan epitelyal kisim (pars plana ve pars plikata).
Anatomik olarak ise anterior ve posterior boliimlerden olusur. Anterior boliim pars plikatada,

posterior boliim pars planada sonlanir. Siliyer cisim stromasi kollajen lifler, fibriller,
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fibroblastlar ve kapiller agdan olusur. Siliyer cismin damarsal yapilarini 6n siliyer ve arka uzun

siliyer arterler olusturur.

2.1.3.6. iris kokii

Korneoskleral bileskenin yaklasik olarak 1.5 mm gerisinde konumlanmistir. Periferdeki
posterior iris egriligi, ag1 girintisini olusturur. Genellikle sklera mahmuzunun ardinda, siliyer

cisim yiizeyinin degisik kisimlarina insersiyo yapar.

2.2. On Segment Goriintiileme Teknikleri

Bindokuzyiiz seksen yilindan itibaren elektronik goriintiileme sistemlerinin giindeme
gelmesiyle 6n kamaranin dijital ortamda daha detayli degerlendirilebilmesi miimkiin
kilimmigtir. Scheimpflug goriintiileme (Pentacam, Oculus Inc, Lynnwood, WA, USA), UBM,
on segment optik koherens tomografi (OS-OCT: Visante OCT, Carl Zeiss Meditec Inc, Dublin,
CA, USA) ve Slit lamp optik koherens tomografi (SL-OCT: Heidelberg Engineering Gmbh,
Heidelberg, Germany), Orbscan tarayici-slit topografi, tarayict periferik 6n kamara derinlik
analizorii (TPOKDA) ve IOL Master (Carl Zeiss Meditec, Germany) giiniimiizde klinik
kullanimda olan sistemlerdendir. Bu sistemler; kornea, 6n kamara, iris, OKA ve lens hakkinda
kantitatif bilgi ve kalitatif goriintiileme imkani sunarlar. Non-kontakt prensiple ¢alisan bu
cihazlar lokal anestezi gerektirmemeleri ve korneal erozyona neden olmamalari agisindan

avantajlidir.
2.2.1. Scheimpflug goriintilleme: Pentacam-Scheimpflug

Ik kez 1904’te Yiizbasi Theodore Scheimpflug tarafindan askeri amagh kullanim igin
gelistirilmis fotografik bir tekniktir. 1970’lerde Hockwin ve arkadaslar tarafindan katarakt

yogunlugunu degerlendirebilmek amaciyla Scheimpflug kamera olarak g6z muayenesinde

kullanilmaya basglanmistir (22).
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Resim 2: Pentacam gériintiileme sistemi; sol: schleimpflug fotografi; sag: Pentacam

Pentacam-Scheimpflug cihazi 6n segmenti goriintiilemek i¢in Scheimpflug prensibini
kullanir. Scheimpflug prensibi, kameranin filmine paralel olmayan nesnelerin fotograflarinin
optik Ozelliklerini tarifler. Slit halindeki 111 igeren plan ile goriintii planinin tek noktada

karsilagmas1 ve karsilasan agilarin esit olmasi gerekmektedir (Resim 3).

Normal bir kamera Scheimpflug kamera
Odak Plam
: Film Plan
: " jektif P
L 7 ' Odak Plan: Objektif Plan

Objektif Plan

Resim 3: Normal kamera ve Scheimpflug kamera (Dicle Ali, Primer Ac¢ik Acili Glokom
Olgularinda Pentacam ve Gonyoskopi ile Elde Edilen Ag¢i Degerlerinin Karsilastiriimasi.

Uzmanlik Tezi, istanbul Okmeydani Egitim ve Arastirma Hastanesi, 2009)
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Sistem donen bir Scheimpflug kamera ve monokromatik slit 151k kaynagindan (mavi LED-
475 nm) olusmaktadir. Goziin optik aks1 etrafinda 180 derece donerek goriintii alir. Pentacam-
Scheimpflug cihazi spesifik olarak 6n segment yapilarinin degerlendirilmesi icin tasarlanmig
non-kontakt bir sistemdir. Donen Scheimpflug kamerasi ile 2 saniye igerisinde 50 6n segment
slit goriintiisii ve 500 Olglim almabilir. Toplanan bu slit goriintiilerle {i¢ boyutlu goriinti
olusturulur. ikinci bir kamera ise goz hareketlerini yakalar ve uygun diizeltmeler yapar. Goriintii
alindiktan sonra cihaz bu goriintiileri ‘akilli haritalar’ olarak adlandirilan haritalar seklinde

sunar. Bu haritalar ile asagidaki analizler yapilabilmektedir (Resim 4).

e Kornea 6n ve arka yiiz yarigap egriligi ve topografisi ile 6n ve arka yiiz kiric giicii
e Kiristalin lenste katarakt yogunlugu ve lensin 6n arka kalinlig1

e Santral ve periferik pakimetrik degerler ve buna bagli GIB diizeltici dort formiil ile

diizeltilmis GIB degerleri
e Keratokonus degerlendirme ve siniflamasi, Zernicke polinomu
e On ve arka kamaraya uyarlanmis IOL’{in goriintiilenmesi
e OKH, OKA, OKD

e Pupilla capi, santral ve periferik kornea kalinliklari
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OCULUS - PENTACAM
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Resim 4: Pentacam® rapor 6rnegi

Egitim ve bilgi dokiimantasyonu acisindan 6nemli diger bir 6zellik ise goriintii lizerinde
korneal skar lokalizasyonunun goriilebilmesidir. Bu cihaz i¢inde 5 degerlendirme modiilii
bulunmaktadir:

1. Scheimpflug tomografi
Ug boyutlu 6n segment analizi (derinlik, ag1 ve hacim)

Pakimetri

Lens dansitometrisi

wok wn

Korneal topografi

Dansitometri sistemi ile lens katarakt yogunlugunu degerlendirmek ya da lensteki bir

opasitenin zaman i¢inde progresyonunu takip etmek miimkiindiir.
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Keratokonus yazilim1 oldukg¢a hassastir ve 6zellikle tiim korneal yap1 degerlendirildigi i¢in
gecirilmis korneal cerrahi hakkinda bilgi verir. Ayrica gelistirilen yeni modiiliinde bulunan
“Pentacam Zernike” polinomu kullanilarak, kornea 6n ve arka yilizeyinden korneal ‘Wavefront
verisi’ alinmakta ve korneal sferik aberasyonlar dogru sekilde bilindigi i¢in IOL’li segmek
miimkiin olmaktadir.

Pentacam ile fakik IOL yerlestirilmesi dncesi degerlendirme de yapilabilmektedir. Bu
cerrahide OKD, glokomlu ve diger &n kamarasi si1g olan hastalarda 6nemli bir parametre
oldugundan Pentacam ile elde edilen bilgiler cerraha yol gostermektedir. Pentacam ile ayrica
fakik IOL yazilimi ile IOL’{in tahmini yerini gdstermek de miimkiindiir.

Pentacam ile elde edilen 3 boyutlu 6n segment goriintiileri ve hesaplanan kantitatif
degerler glokom hastaliginin tanis1 ve takibinde ¢ok faydali olmaktadir. Pentacam ile OKA,
OKD, OKH ve merkezi korneal kalinlik (MKK) degerleri etkili bir bicimde hesaplanmakta,
kullaniciya kolayliklar saglayan haritalar ve grafikler olusturulmaktadir. Cihazda bulunan
Ehlers, Shah, Dresden ve Orssengo/Pye formiilleri ile Goldmann aplanasyon tonometresi ile
olciilen GIB, MKK ile birlikte degerlendirilir ve diizeltilmis GIB elde edilebilir. Pentacam-
Scheimpflug cihaz ile goriintii alinmasi oldukc¢a kolaydir, bu nedenle tecriibe gerekmez. Hasta

korneasinda hedef ve fokus saglandiktan sonra otomatik olarak goriintii alinabilmektedir.

2.2.2. Ultrason biyomikroskobi

UBM teknolojisi, yliksek frekans transdiiser kullanarak 6n segment yapilarini, klasik B-
mod ultrasonlara gore daha detayli degerlendirmemize olanak vermektedir. Yiiksek frekans
transdiiserlerin kullanilmasi; doku penetrasyonunu 5 mm’ye kadar diisiiriirken, goriintiilenen
yapilarin ¢oziiniirliigiinii arttirmakta (yaklasik 50 um lateral, 25 pm aksiyel) ve 6n segment
yapilariin daha detayli 6l¢limiine olanak vermektedir (23). A¢1 yapilarinin UBM 6l¢iimiini
etkileyen faktorler ise gOriintii alimi, goriintii analizi ve fizyolojik degiskenliklerdir.
Hizalamadaki uyumsuzluk, akomodasyonu kontrol edememe ve oda aydinlatmast UBM
kullanirken bulgular etkileyebilir.

OS-OCT’ye en dnemli iistiinliigii; iris arkasindaki yapilari da goriintiileyebilmesidir (24).
UBM; kornea, 6n kamara goriintiileri yaninda; siliyer cisim, lens zoniilleri, 6n koroid gibi arka
kamara yapilarinin da ger¢ek zamanli goriintiilerini vermektedir. UBM ¢ok yararl bir yontem
olmasina ragmen; pahali olmasi, muayene isleminin zor olmasi ve goz banyosu

gerektirmesinden dolay1 sadece bir arastirma malzemesi olarak kalmistir.
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2.2.3. Optik koherens tomografi

Giiniimiizde kullanilan OS-OCT ve SL-OCT olmak iizere iki ¢esit on segment OCT cihaz1
vardir:

0S-OCT: Pentacam-Scheimpflug cihazina benzer sekilde non-kontakt optik bir sistemdir.
Saniyede 2048’e kadar A-tarama goriintlisii alarak 6n segment goriintiilemesi yapar. Ayrica
OKD, OKH ve OKA degerlendirmede de kullanilir. 18 um’ye kadar optik aksiyel ¢oziiniirliige
ve 60 um optik transvers ¢oziiniirliige sahiptir. Opak bir korneadan da goriintii alabilir ve
minimal deneyim gerektirir (25).

SL-OCT: Modifiye bir slit-lamp biyomikroskop olup klinik uygulamada zaman ve yer
acisindan kolaylik saglar. Kurulumu ve kullanima slit-lamp biyomikroskoba benzerdir. Bununla
beraber 151n1n manuel olarak rotasyonu gerekmektedir. Optik aksiyel ¢oziiniirliigli 25 pm’den
kiigiiktiir ve transvers optik ¢oziiniirliigii 20-100 pm arasindadir. Yazilimi sayesinde MKK,
merkezi OKD ve OKH’yi otomatik olarak hesaplar. Ayrica OKA parametreleri hakkinda da
bilgi verir. OS-OCT ile karsilastirildiginda daha fazla uygulayici becerisi gerektirmesi yaninda

ona gore daha otomatize bir yazilima sahiptir (26).

OS-OCT’nin avantajlar1 (27);

e Gorlintli elde edilmesi kolay ve hizlidir. Cok az bir bilgilendirme ile bir teknisyen
tarafindan kolayca uygulanabilir.

e  On segment es zamanl olarak 4 meridyen boyunca (totalde 8 ag1) gériintiilenebilir ve
tek bir ¢ekim sadece 0.5 saniyedir.

e (Goriintii alinmasi sirasinda goze temas gerekmemesi, istenmeden yapilabilecek goriintii
bozulmalarinin olugsmasini 6nler.

e Aym ve farkli gozlemciler arasindaki tekrarlanabilirligi ytiksektir.

e Muayene sirasinda goze temas gerekmemesi nedeniyle preoperatif ya da erken
postoperatif donemde, infeksiyon ya da korneal abrazyon endisesi tagimaksizin hastalar
rahatlikla goriintiilenebilmektedir.

e Hizli ve giivenli olmas1 nedeniyle a¢1 kapanmasi riski olan olgularda tarama amaciyla
kullanilabilir.

e Yiiksek hizda goriintiileme, okiiler dokular arasindaki dinamik iligkiyi gosterecek

sekilde, gercek zamanli in vivo goriintiilemeye olanak vermektedir.
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e Eklenmis olan otomatize yazilim sayesinde MKK, OKD, OKA, A¢1 Sonlanmas1 Alani
(ASA), Ac1 Agiklig1 Mesafesi (AAM) gibi degisik parametreler, hizli ve objektif olarak
Olciilebilir.

OS-OCT’nin baz1 dezavantajlar1 bulunmaktadir. OS-OCT; 1s1k dalgalarimin irisin posterior
pigment epiteli tarafindan emilmesinden dolay: irisin gerisinde bulunan daha derindeki okiiler
yapilar1 goriintiileyememektedir. Dolayisiyla pupil kaynakli olmayan primer a¢i kapanmasi
glokomu (PAKG) ya da siklodiyaliz gibi patolojiler degerlendirilememektedir. Ayrica iist
kadranda ag1y1 degerlendirmek i¢in ¢ogu hastada iist kapagin el veya spekulum ile kaldirilmasi
gerekmekte ve bu da agida goriintii bozulmalarina yol agabilmektedir. OS-OCT nin diger bir
dezavantaji, basta kapali acili olgularda olmak flizere Ozellikle iist ve alt agilarda sklera

mahmuzunun yerinin belirlenmesinin zor olmasidir (27).

2.2.4. Orbscan tarayici-slit topografi

Orbscan tarayici-slit topografi, non-kontakt bir optik sistemdir. Slit 1g1n1 kornea iizerine
projekte edilen kisminin boyutunu Olger. Son donanimi Orbscan IIz Shack-Hartmann
aberometre ile goziin total aberasyonlar1 Ociilebilinir. Kornea yilizeyinin tamamini tarar ve
saniyede 9000°den fazla veri toplar. Kornea 6n ve arka yiizey ¢aplari, lens 0n yiizeyi ve iris
degerlendirilebilir. Irisin kornea arka yiizeyi ile beraber haritalanmasi, iridokorneal aginin da

degerlendirilmesini miimkiin kilar. Goriintii kalitesi uygulayici deneyiminden bagimsizdir (28).

2.2.5. Tarayici periferik on kamara derinlik analizori

TPOKDA, gdziin optik aksindan limbusa kadar ardisik olarak yarikli lamba gériintiilerini
alir ve bu goriintiiler bilgisayar tarafindan otomatik olarak degerlendirilir. 0.4 mm’lik araliklarla
toplam 21 OKD 6&l¢iimii elde edilerek normal veriler ile kiyaslamak igin sayisal ve kategorisel
derecelere cevrilir (23, 27). Bu cihazi kullanmak i¢in fazla deneyim gerekmemektedir ve
Olciimler gbze temas gerekmeksizin hizli bir sekilde elde edilir. Bu cihaz agiy1 direkt olarak
goriintiilemediginden, ag1 anatomisi hakkinda detayli bilgi verememektedir. TPOKDA,
OKD’yi gbziin sadece temporal tarafinda &lgebilmektedir ve periferik korneal opasite
varliginda dl¢iim yapmak zorlasmaktadir. OKD’yi daha kesin dl¢ebilmek igin farkli noktalarda
korneal kalinlig1 ve korneal egimin yarigapint hesaplayabilir. Goriilebilir 151k kullandigindan

pupilde miyozisi uyararak a¢inin oldugundan genis goriinmesine yol acabilmesi 6nemli bir
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dezavantajdir (23, 27). TPOKDA’nin OKD bl¢iimiinde dogruluk ve tekrarlanabilirliginin iyi
oldugu ve glokom taramalarinda kullanilabilecegi bildirilmistir (29). Bir ¢calismada 6n kamara
konfigiirasyon &lgiimlerinde TPOKDA ile klasik metodlar (Shaffer sistemi, Van Herick
yontemi ve UBM) arasindaki korelasyonunun iyi oldugu bildirilmigse de (30), diger
caligmalarda dar agilarin tesbitinde diisiik 6zgilinliige sahip oldugu ve bunun tarama amagh

kullanilmasini kisitladigi bildirilmistir (31).

2.2.6. iOL Master

Goz aksiyel uzunlugu igin parsiyel koherens interferometre prensibi ile ¢alisan {OL
Master, 780 nm dalga boyunda diyot lazeri kullanir. Kornea epitelinden lens 6n yiiziine kadar
olan mesafeyi OKD olarak degerlendirir. OKD’nin yani sira korneal egrilik ve 6n kamara
genisligini de Olcer. Bes Ol¢lim yapar ve bu 5 6l¢iimiin ortalamasini alarak degerleri verir.
Yapilan 6l¢iimlerin dogrulugunu sorgulamak amaciyla sistem tarafindan sinyal-giiriiltii oran1
(SNR) olarak isimlendirilen bir parametre gelistirilmistir. Bu degerin 2’nin {izerinde olmasi
Ol¢timiin gecerli oldugu, 1.6’nin altinda olmasi ise giivenilir olmadig1 anlamina gelir. Gérme
aksindaki yogun opasiteler, hasta fiksasyonunun iyi olmamasi, nistagmus gibi durumlar
Ol¢limiin giivenilirligini azaltir. Gorsel akstan yapilan 6lgiimlerde hastadan cihaz tizerindeki sar1
151k kaynagina bakmasi istenir. Diyot lazerin goze zarar verecegi diisiincesiyle giinde 20°den

fazla 6l¢timiin alinmamasi 6nerilmektedir (32).

2.3. Katarakt

Katarakt anatomik olarak lenste meydana gelen opaklagmaya, fonksiyonel olarak ise
gormeyi engelleyen lens opaklagmalarina verilen addir. Katarakt tiim diinyada korliik ve gérme
keskinligi azalmasinin en 6nemli nedenidir (33). Bununla birlikte katarakt ekstraksiyonu
sonrasinda IOL implantasyonu diinyada en etkin kabul edilebilecek cerrahi tedavi yontemidir.

Katarakt olgularinin biiytik kismin1 yasa bagl kataraktlar olusturmaktadir (33).

2.3.1. Siniflandirma

Kataraktlar opasitenin yerlesim yeri gbz Oniline alinarak morfolojik olarak ya da

etiyolojilerine gore siiflandirilabilirler:
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Anatomik lokalizasyonuna gére

e Kortikal
e Niikleer
e On/ Arka Subkapsiiler
e Miks
e Diger
Etiyolojiye gore

e Konjenital kataraktlar

e Gelisimsel ve jiivenil kataraktlar
e Senil kataraktlar

e Patolojik kataraktlar

e Travmatik kataraktlar

e Komplike kataraktlar

o Sekonder kataraktlar

2.3.2. Katarakt cerrahisi

2.3.2.1. Tarihge

Katarakt cerrahisi giiniimilizde diinya {izerinde en ¢ok uygulanan cerrahi islemlerdendir.
Tarihte kataraktin belgelenen ilk tedavisi mil ¢ekmedir (Fransizca coucher “yataga yatirmak™
eyleminden). Mil ¢ekme g6z anatomisinin kisith olarak bilinmesinin bir sonucudur ve
genellikle matiir kataraktl hastalara uygulanmistir (16). Bu yontemde, skleradan keskin bir
bigakla girilir ve kiint bir aletle lens vitreus igine itilirdi. Ibni Sina da bu yontemi uygulamustir.

Jacques Daviel (1696-1762) tarafindan tarif edilen katarakt ekstraksiyonu yonteminde alt
korneal kadrandan kesi ile kornea kaldirilip, lens kapsiilii ¢izilip, niikleus basiyla ¢ikartilip,
korteks kiiretajla uzaklastiriliyordu (16). Daviel’in ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu
(EKKE) mil ¢ekme yontemine gére onemli bir ilerlemeydi fakat yara iyilesmesi, iivea, retina
ve vitreus prolapsusu ile olusan ciddi inflamasyondan dolay1 Daviel bu yontemi % 50 basarili
olarak tarif etmistir (16). Sonrasinda ilk olarak Samuel Sharp 1753’de basparmagi basisi ile
kapsiilii saglam birakarak kataraktli lensi limbal kesiden ¢ikararak ilk bagarili intrakapsiiler
katarakt ekstraksiyonunu (IKKE) yapmustir. Ingiliz cerrah Harold Ridley 1949 yilinda ilk
IOL’ii implante etmistir (16). 1lk defa fakoemiilsifikasyon yontemini 1967°de Charles Kelman
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tanitmistir (16). Kelman 1965 yilinda giliniimiizdeki fakoemiilsifikasyon cihazinin temelini
olusturan irrigasyon aspirasyon iinitesini gelistirmistir. 1967 yilinda ise, eniikleasyon planlanan
agrili ve gérmeyen bir gozde ilk fakoemiilsifikasyon islemini uygulamistir (34). 1965-1972
yillar1 arasinda Cornelius Binkhorst IOL’e destek saglanmasi igin arka kapsiiliin saglam olmas1
gerektigini bildirmistir. Katarakt cerrahisine viskoelastik maddelerin girisi Pape ve Balzs
tarafindan 1979 yilinda olmustur (35). Konvansiyonel fakoemiilsifikasyon yontemi 3 mm’lik
bir kesiden 6n kamaraya girilerek ultrasonik enerji ile lens niikleusunun pargalanmasi ve biitiin
lens materyalinin otomatik irrigasyon-aspirasyon sistemi ile goéz disina ¢ikartilmasidir (36).
Ancak IOL vyerlestirilebilmesi igin kesinin genisletilmek zorunda kalinmasindan dolayi
fakoemiilsifikasyon yontemi 1980°1i yillara kadar genis kabul gérmemistir (36).

1984 yilinda Mozocco’nun katlanabilir {OL’ii tanitmasi, 1984-1985 yillarinda Gimbel ve
Neuhan tarafindan kapsiiloreksisin gelistirilmesi, dikigsiz uygulanan "self-sealing" korneal ve
skleral tiinel insizyonlarin gelistirilmesi, fakoemiilsifikasyon yonteminde endotel travmasini
azaltan viskoelastiklerin gelistirilmesi, hidrodiseksiyon ve hidrodelineasyonun tanimlanmasi,
teknigin ilerlemesine 6nemli katkida bulunarak fakoemiilsifikasyonu bugiinkii popiilaritesine

ulastirmstir (37).

2.3.2.2. Fakoemiilsifikasyon prensipleri

Fakoemiilsifikasyon ultrason enerjisi kullanarak katarakt nukleusunun parcalara ayrilip bu
parcalarin emiilsifiye edilerek temizlenmesini igeren cerrahidir. Fakoemiilsifikasyon
aygitlarinda temel olarak {i¢ ana sistem vardir. Bunlardan ilki ultrason enerjisidir. Ultrason
enerjisi katarakth lensi emiilsifiye ederek kirmak i¢in kullanilir. Bu da yaklagik 10 mm
boyutlarindaki kataraktl lensin kiigiik pargalara ayrilmasini saglayarak 2-3 mm’ lik kesilerden
temizlenmesine imkan vermektedir. Ikinci sistem askili sise sistemidir. Bu sistem sayesinde
ultrason etkisiyle olusan pargaciklar emilirken OKD korunmus olur. Ugiincii sistem ise
aspirasyon sistemidir ki bu sistem ultrason enerjisinin itme etkisiyle parcalara ayrilmis olan
niikleus iceriginin fako elciginin ucundan ayrilmasini 6nler (38). Bu li¢ sistem ayak pedali ile
kontrol edilir. Fakoemiilsifikasyon yonteminde kiiciik kesi ile kapali bir sistem olusturulur ve
bu sayede giren-cikan s1vi dengesi saglanarak OKD korunmus olur (38).

Fakoemiilsifikasyon cihazinin irrigasyon, aspirasyon ve par¢alama Ozellikleri

bulunmaktadir.
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Irrigasyon: Ultrasonik ucun ¢evresinde saglanan siirekli irrigasyon ile hem OKD
saglanabilmekte , hem de irrigasyon sivisinin sogutucu etkisi ile fakoemdilsifikasyon sirasinda
ortaya ¢ikan 1sinin ¢evre dokulara hasar vermesi dnlenmektedir.

Aspirasyon: Fakoemiilsifikasyon cihazinin aspirasyon sistemi pompa 6zelligine bagli olarak
degismektedir. Ug gesit aspirasyon pompasi vardir. Bunlar:

1) Peristaltik pompa: Biikiilebilen tiip boyunca hareket ederek siviy1 tiip boyunca ilerleten ve
fako ucunda aspirasyon kisminda vakum yaratan bir set silindirden olusur. Vakum cevap
zamani bu pompada nispeten hizli olup, silindirlerin hiz1 arttik¢a lineer kontrol saglanir.

2) Ventliri pompast: Ventliri prensibine bagli olarak vakum olusturur. Bir uctan sivi veya gaz
akis1 gazin akis hizi ile dogru orantili olarak vakum yaratir. Bu sistem vakumda hizli ve lineer
bir artig iiretir ve ugtan akimi durdurarak ortama hemen ¢ikis yapmaya izin verir.

3)Diyafram pompast: I¢ ve dis kisminda tek tarafli kapakgiklart bulunan sivi kamarasi ve
iistiinde biikiilebilen diyaframdan olusur. Diyafram ¢ikis kapak¢igini kapatan boslukta kismi
vakum yaratir, sivinin boslukta akmasini saglar. Diyafram igeri hareket ettiginde kamaradaki
basinct arttirir ve ¢ikis kapakeigini agarken giris kapakeigint kapatir. Bu tip pompa sistemi
vakumda daha yavas bir artis saglar. Aspirasyon ¢ikisinin devamli tikanmasi ile vakum giderek
artan bir sekilde yiikselmeye devam eder (38).

Biitlin pompalardaki sistem okliizyonun olusmasina baglidir. Aspirasyon yolu tikanmadig1
stirece emme etkisi olugmayacaktir. Genel olarak bu pompalarin hepsi etkilidir. Vakum
yiikselme zamani degisik pompa tiplerinde farklidir. Vakum yiikselme zamani aspirasyon akis
hiz1 ile ters orantilidir. Akis hizi arttikga ylikselme zamani kisalacaktir. Karsit olarak,
aspirasyon akis hiz1 yariya indiginde vakum ytikselis zamani iki katina ¢ikar (38).

Parcalama: Cihazin elcigindeki piezoelektrik kristali ile elektrik enerjisi, yiiksek frekansl bir
titresim yaratir ve bu titanyum uca uzunlamasina iletilir. Elde edilen mekanik enerji lens
materyalinin emiilsifikasyonunu saglar. Fakoemiilsifikasyon giiciiniin dagitilmasi; kavitasyon,
sok dalgalari, kesme kuvveti ve ugtaki 1s1 olusumu nukleus par¢alanmasini kolaylastirir. Ancak
prob ucunun uzunlamasina darbesi nukleus pargalarini, aspirasyon g¢ekse de, uzaklagtirma
egilimindedir. Devamli fakomekanik emiilsifikasyon stireksiz kavitasyondan enerji olarak daha
az verimlidir. Fakoemiilsifikasyon giicliniin dagitilmasindan dolay1 1s1 olusumu kesi yerinde
yaniklar olusturabilir. Elde edilen mekanik enerji lens materyalinin emiilsifikasyonunu saglar.
Fakoemiilsifikasyon giiciiniin daha verimli bir sekilde dagitilmas1 amaciyla pulse (kesintili) ve
burst (patlama) gibi modlar gelistirilmistir. Cesitli agilarda fakoemdilsifikasyon uglari

kullanilabilmektedir (38).
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Fakoemiilsifikasyonun avantajlar1 sunlardir (38) :

e Derin bir 6n kamara saglandigindan elcigin endotele, arka kapsiile ve irise temast

engellenmektedir.

e Korteks aspirasyonu ¢ok daha hizli ve tam olarak yapilabilmektedir.

e IOL daha kiigiik bir kesiden implante edilebilmektedir.

e Kapsiiloreksis sayesinde IOL santralizasyonu saglanabilmektedir.

e Cerrahi sirasinda GIB normal sinirlarda tutuldugundan arka kapsiil yirtilmast riski
azalmaktadir.

e Kiiclik kesi nedeniyle postoperatif astigmatizma daha az olmakta ve daha hizli
gorsel iyilesme gerceklesebilmektedir.

e Biiyiik kesiye ait komplikasyonlar (sizdirma, hipotoni, iris prolapsusu vb.)
azalmstir.

Biitiin bu avantajlarinin yani sira, fakoemdilsifikasyon yontemi belirgin bir 6grenme siireci
gerektirmekte ve bu siiregte birtakim intraoperatif komplikasyonlar sik goriilebilmektedir.
Ozellikle genis kesili katarakt cerrahisi uygulayanlarin tamamen yeni bir yaklasim olan
fakoemiilsifikasyon yontemine gegisleri sirasinda goriilebilen komplikasyonlar, cerrahin
deneyim kazanmasiyla giderek azalmaktadir. Ameliyatin baglica basamaklari; pupilla
dilatasyonu ve anesteziyi takiben saydam korneal kesi yapilmasi, 6n kamaraya viskoelastik
madde verilmesi, sirkiiller kapsiiloreksis, hidrodiseksiyon, fakoemiilsifikasyon, korteks

temizligi ve kapsiil igine IOL yerlestirilmesidir.

2.3.2.3. 1OL giicii hesaplamada kullanilan parametreler

Fakoemiilsifikasyon cerrahisinde implante edilecek IOL giiciiniin hesaplanmas1 igin
gelistirilen formiillerde gesitli parametreler kullamlir. AL 8lciimii IOL giicii hesaplamalarinda
kullanilan en Onemli parametrelerden biridir ve dogru olarak Olgiilmesi ¢ok Onemlidir.
Korneanin, lensin 6n ve arka ylizeyi ile retinanin maksimum ekojenite verdigi nokta dl¢iliir.
Korneanin tepesi ile vitreoretinal ara ylizey arasindaki mesafe AL olarak olgiiliir (39).
Postoperatif refraktif hatalarin %54-68’nin hatali AL 6l¢iimiinden kaynaklandig: bilinmektedir
(40). AL olgiimiinde 1 mm’lik hata postoperatif refraksiyona 2.7 D olarak yansir (41). AL
Olciimii cesitli cihazlar kullanilarak kontakt ve non-kontakt yontemle yapilabilmektedir.
Kontakt yontemle pratikte en sik karsilasilan hata, korneaya basi yapilmasidir. Non-kontakt

Olciim teknigine gore kontakt teknikte aksiyel uzunluk 0.24 mm kisa ¢ikmaktadir. Bunun
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sonucunda 0.6 D’lik refraksiyon hatasi ortaya ¢ikmaktadir (42). Olgiim hatalarmmn bir diger
nedeni ise aletten kaynaklanan kalibrasyon hatalaridir. Aletin diizenli kalibrasyonunun
yapilmast bu hatalar1 azaltacaktir (43). Giiniimiizde AL 6l¢iimiinde en sik kullanilan kontakt
yontem ultrasonografi iken, non-kontakt yontem parsiyel koherens interferometri yontemidir.

IOL giicii hesaplama formiillerinde kullanilan parametrelerden digeri korneanin
keratometrik degeridir. Keratometrik dl¢iimde yapilan 1 D’lik 6l¢iim hatasi, ameliyat sonrasi
donemde refraksiyonu yaklasitk 1 D etkilemektedir (44). Yapilan c¢alismalarda Ol¢iim
hatalarinin yaklasik %25’inin kornea kiricilik hesaplamalarindan kaynaklandig: bildirilmistir
(40, 45).

IOL giicii hesaplamalarinda tahmini OKD de kullanilmaktadir. OKD, kornea tepesi ile
[OL’iin &én yiizii arasindaki uzakliktir. Her lens igin éngoriilen bir OKD degeri vardir. OKD
yerine efektif lens pozisyonu (ELP) terimi de kullanilabilmektedir. Operasyon 6ncesi bu degeri
6lgmek miimkiin degildir. Uretici firma tarafindan lens tipine ve cerrahi teknie gore bu
degerler bildirilir. Lens tasarimina, yerlesim yerine ve AL’ye bagh olarak postoperatif OKD
degisiklik gosterir. Sabit bir OKD kullanildiginda, uzun gozlerde OKD daha az olacagindan
postoperatif hipermetropik hataya, kisa gozlerde ise OKD daha ¢ok olacagindan postoperatif
miyopik hataya neden olur (46). Cerrahi teknik OKD’yi etkileyen faktorler arasinda sayilabilir.
OKD kapsiiloreksis biiyiikliigii ile iliskilidir. Biiyiik kapsiiloreksiste IOL’{in 6ne dogru egimi
artacak ve OKD azalacaktir. Lensin kapsiil i¢i veya sulkusa yerlesimi de OKD’yi etkileyecektir.
[OL’iin &ne dogru yerlestirilmesi operasyon sonrasi refraksiyona miyopik yoénde, arkaya dogru
yerlestirilmesi ise hipermetropik yonde katkida bulunacaktir. Arka kamara IOL’de tahmini
OKD 4.0-5.3 mm arasinda degismektedir. Tahmini OKD 6n kamara lenslerinde 2.8-3.3 mm,
iris fixasyonlu lenslede 3.3-3.5 mm’dir (39). IOL kalinlig1, konveksite sekli, optik haptik ag1si
OKD’yi etkileyen faktdrlerdendir (47). Tahmini OKD’de 1 mm’lik hata miyopik gdzde 1.00
D, emetropik gozde 1.5 D, hipermetropik gozde 2.5 D refraksiyon hatasina yol agabilmektedir
(46). Hata dogrudan implante edilen lensin giicii ile orantilidir. 0.5 mm yanlhs yerlestirilen 20
D giicilinde bir lens postoperatif refraksiyonda 1.00 D hataya yol acarken, ayn1 mesafede hata
ile yerlestirilen 30 D giiciindeki lens 1.5 D hataya yol agmaktadir (48). Hatalar1 engellemek i¢in
Olgtimlerin deneyimli kisilerce yapilmasi ve 6l¢iim yapilan aletlerin kalibrasyonunun diizenli
araliklarla yapilmasi gerekmektedir. Eger AL 22 mm’den kisa ya da 25 mm’den uzunsa,
ortalama korneal gii¢ 40 D’den kiiciik ya da 47 D’den biiyiikse, her iki goz arasinda korneal
gii¢ farki 1.00 D’den fazlaysa, aksiyel uzunluk farki 0.3 mm’den fazlaysa veya hesaplanan lens

giicii standart degerden 3.00 D ve iistii farkli ise dl¢timlerin tekrarlanarak kontroliiniin yapilmast
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onemlidir. Ol¢iim sirasinda probun optik aksla cakismasi ve her bir lens tipi ve cerrah igin

kisisellestirilmis A sabiti degerinin ve tahmini OKD’nin kullanilmas1 gerekmektedir.

2.3.2.4. IOL giicii hesaplama formiilleri

Fakoemiilsifikasyon cerrahisinde implante edilecek IOL giiciiniin dogru tahmini,
biyometrik Olglimiin yani sira uygun formiil secimi ile de iliskilidir. Katarakt cerrahisi
sonrasinda IOL implantasyonu yapilmaya baslandigindan beri cesitli IOL giicii hesaplama
formiilleri kullanilmis olup bunlarmn bir kismi1 zamanla terk edilmistir. IOL giicii hesaplama
formiilleri teorik ve regresyon formiilleri olarak siniflandirilmaktadir. Teorik formiiller
(fiziksel, gercek, kuramsal) geometrik optik prensiplere dayanirken, regresyon formiilleri
(deneysel, ampirik) hasta verilerinin retrospektif olarak incelenmesi ile elde edilmistir. Daha

sonraki donemde ikinci, tiglincii ve dordiincii kusak formiiller gelistirilmistir.

1. Teorik Formiiller: Gauss, 19. yy ortalarinda go6ziin optik sistemini Gauss optigi olarak
tamimlamistir ve bu formiil giiniimiize kadar degismemistir. Gauss optigini 1967°de IOL’lere
ilk uygulayan Fyodorov olmustur. Farkli arastirmacilar, farkli sekillerde teorik formiiller
Oonermesine ragmen, bu formiillerde yalniz retina kalinligi, kornea indeksi veya kornea
baslangi¢ noktas1 gibi Onemsiz varyasyonlar goriiliir.

Fyodorov formiiliinde 6 degisken vardir;

1336 1336
I0L = —
ALo — ELPo 1336
— ELPo
1000 L Ko
1000
DpostRx

* Ko: optik net kornea giicii, * DpostRx: tasarlanmig refraksiyon,
* Alo: optik aksiyel uzunluk, * V: Tasarlanmis refraksiyon i¢in verteks uzaklig.
« [OL: IOL efektif pozisyonu, * ELPo: efektif lens pozisyonu,
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Teorik formiiller temel olarak goziin optik modelini kullanir. Uzaktan gelen 1sinlarin retina
iizerinde odaklanmasi esasina dayanir. Kornea refraktif indeksi, akoz refraktif indeksi, OKD,
AL ve diger faktorler degisik tahminler yapilmasina olanak saglar. Bu formiillerde emetropik
IOL hesabr i¢in AL, K ve ameliyat sonrasi OKD’ye ihtiya¢ vardir. Esas olarak tiim
aragtirmacilarin formiilleri, pupil alaninda bulunan mercegin verjans etkisinden korneanin pu-
pilla alaninda olusturdugu verjans etkisinin ¢ikarilmasina dayanir. Teorik formiiller, diizeltme

faktorleri disinda aynidir ve matematiksel olarak asagida gosterilmistir:

n k
P = = — n. =
L—0OKD n—k.OKD

* P: emetropi i¢in lens giicii,

* n: akoz ve vitreus refraktif indeksi,
* L: Aksiyel uzunluk,

* k: kornea kiriciligi,

+ OKD: ameliyat sonrasi tahmini &n kamara derinligi.

2. Regresyon Formiilleri: Komplikasyonsuz IOL implantasyonu yapilmis gdzlerin,
ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi verilerinin retrospektif analizlerinden ¢ikarilmislardir.
Ameliyat sonrasi sonuglart AL, K ve emetrop IOL giicii ile karsilastirilmasiyla en uygun

denklem bulunmaya ¢alisilmistir. Emetropi i¢in formiil su esitlige dayanir:

* P: Emetropi i¢in giig,
* L: Aksiyel uzunluk,
* K: Kornea kiriciligy,

» A,B,C: Sabit.

Bunlardan en popiileri Retzlaff, Sanders ve Kraff tarafindan 1980°de tanimlanan SRK
formiiliidiir. A kisisel A sabiti, B: 2.5, C: 0.9 olarak alinmistir.
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P=A—25AL - 09K

« P: IOL giicii
» AL: Aksiyel uzunluk

* K: Korneal gii¢

A sabiti her lens ve firma icin farkli olup {OL retinaya yaklastik¢a artar. S-SRK kisa gozler
icin gelistirilen SRK formiiliidiir:

5—SRK=A—-25L—-09K + 1.4 —1.45R

L-SRK uzun gozler i¢in gelistirilen SRK formiiliidiir:

L—SRK=A—25L—09K —1.69R — 1.69

SRK-T ise teorik bir formiildiir, daha ziyade uzun gozler i¢in gelistirilmistir. SRK-II, SRK
formiiliinin modifikasyonudur ve tiim diinyada en ¢ok kullanilan IOL hesaplama
formiillerinden biridir (49). Teorik ve regresyon formiilleri, ¢ogunu normal gozlerin
olusturdugu hesaplamalar ile olusturulmustur ve 22-24.5 mm arasindaki gozlerde refraktif
hatalarin az oldugu kabul edilir. Fakat teorik formiiller kisa gozlerde istenenden daha yiiksek,
uzun gozlerde istenenden daha diisiik IOL giicii verir. Bdylece kisa gozlerde miyopiye, uzun
gozlerde ise hipermetropiye yol acar. Regresyon formiillerinde ise bunun tam tersi olur. Kisa
gozlerde hipermetropi, uzun gézlerde miyopiye sebep olurlar (50, 51). Bu nedenle ameliyat

sonrasi refraksiyon hatasini azaltmak i¢in ikinci kusak formiiller gelistirilmistir.

3. ikinci kusak formiiller:
a) Teorik: SRK-T, Holladay, Hoffer, Shammas.
b) Regresyon: SRK-II, Donziz-Kastl-Gordon, Gills, Thopmson-Maumenee.

Bu formiiller 22.0-24.5 mm arasindaki gozlerde iyi sonu¢ vermesine ragmen, uzun ve kisa
gozlerde giivenilirlikleri diisiiktlir. Bu anormal gozlerdeki hatayr azaltmak i¢in, 1988°de lineer
regresyon formiilii olarak SRK-II, 1990°da ise teorik formiil olarak SRK-T gelistirilmistir.

Ikinci kusak formiiller olarak bilinen bu formiillerde; Binkhorst, Hoffer, Olsen ve Holladay
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formiillerinde ameliyat sonras1t OKD, Shammas formiiliinde ise kisa ve uzun gozler i¢in AL

diizeltme faktorii bulunmaktadir (52).

4. Uciincii kusak formiiller:
* SRK-T

* Holladay I

* Hoffer Q

Bir¢ok oftalmolog tarafindan halen en sik kullanilan formiillerdir. Bu formiiller sadece AL
ve korneal kurvatiir degerlerini kullanarak, IOL pozisyonu tahmini yaparlar. Wolfgang Haigis
tarafindan gelistirilen iki degiskenli Haigis formiilii, AL ve preoperatif anterior korneadan lens
on yiiziine kadar olan mesafeyi kapsayan OKD degerini kullanarak &zellikle kisa gozlerde daha
dogru sonuglar vermektedir. Dogruluklari OKD tahmininin daha isabetli olmasina

baglanmaktadir.

5. Dordiincii kusak formiiller:
* Holladay II
* Olsen formiilii

Bu formiiller {igiincii kusak formiillerden farkli olarak iki degisken yerine dort degisken
kullanirlar; AL, korneal kurvatiir, OKD ve lens kalinlig1. Optik diisiik koherens reflektometri
(ODKR) yonteminden dnce lens kalinligin1 hesaplamanin tek yolu, immersiyon veya kontakt
biyometri yontemi ile bu formiilleri kullanmaktan ge¢mekteydi. Sadece optik biyometri
kullanan veya lens kalinligin1 6lgme imkani olmayan cerrahlar tarafindan kullanilamayan bu
formiiller, ODKR’nin lens kalinligin1 6l¢ebilme 6zelligi sayesinde daha c¢ok kullanilmaya
baslanmistir.

IOL &l¢iimii igin gelistirilen formiillerin hangisinin daha iistiin oldugu konusunda kesin bir
goriis birligi yoktur. Giiniimiizde sik kullanilan IOL giicii hesaplama formiilleri SRK-T, SRK-
II, Hoffer Q, Haigis, Holladay formiilleri olmakla birlikte tiim diinyada en sik kullanilan IOL
giicli hesaplama formiilii SRK-T’dir. Hoffer, yaptig1 ¢alismalarda Hoffer Q formiiliiniin 22
mm’den kisa gozlerde daha dogru sonug verdigini, SRK-T formiiliiniin ise 26 mm’den uzun
gozlerde daha dogru sonug verdigini gostermistir. 24.5-26 mm arasinda AL’ye sahip gozlerde
ise Holladay I formiilii daha iyi sonuglar vermektedir. 22-24.5 mm arasinda AL’ye sahip
gozlerde bu {i¢ formiiliin de birbirine yakin sonuclar verdigi belirtilmektedir (53). Hoffer Q kisa

ve ortalama gozlerde miikkemmel sonuglar vermektedir. Holladay formiilii ortalama ve orta
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AL’ye sahip gozlerde iyi sonug verirken, SRK-T ¢ok uzun gozlerde iyi sonuglar vermektedir

(54, 55).

30



3. HASTA ve YONTEM

Ocak 2012- Haziran 2014 tarihleri arasinda Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi
GOz Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda fakoemiilsifikasyon operasyonu uygulanan hastalarin
verileri retrospektif olarak degerlendirildi. Etik kurul onay1 Bezmialem Vakif Universitesi T1p
Fakiiltesi Etik Kurulu'nca onaylanmistir (Etik Kurul No: 71306642/050-01-04/130,
21.05.2014). Calisma Helsinki bildirgesi ve iyi klinik uygulamalar klavuzuna uygunluk
gozetilerek yiirtitildi.

Dahil edilme kriterleri:

* >40yas,
e Standart komplikasyonsuz fakoemiilsifikasyon cerrahisi yapilan ve kapsiil icine IOL

yerlestirilen hastalar

Diglanma kriterlerleri:

e Gegirilmis goz cerrahisi veya travmasi olan hastalar,

e Korneal patoloji,

e Uveit,

e Glokom,

e Psodoeksfoliasyon sendromu,

e Arka segment patolojisi olan,

e On kamara parametrelerini ve GiB’i etkileyecek sistemik ya da topikal ilag kullanan,

e Preoperatif -1,00 D’den fazla astigmatizmasi bulunan,

e Postoperatif -1,00 D’den fazla astigmatizmasi bulunan,

e Gebe hastalar,

e Aksiyel uzunlugu < 22 mm ve >24 mm olan hastalar,

e Ameliyat sirasinda ya da sonrasinda komplikasyon (kapstiloreksisin tamamlanamamasi,
iris prolapsusu, arka kapsiil perforasyonu, kornea yanigi, zoniil diyalizi, ameliyat
sonras1 fibrin reaksiyon ve korneal 6dem) gelisen hastalar,

e On kamara parametrelerinden verileri eksik olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Az gorme sikayeti ile klinigimize basvuran hastalardan katarakt tanisiyla operasyon
endikasyonu verilenlere Pentacam Scheimpflug (Oculus, Wetzlar, Germany) cihazi ile OKD,

OKH, OKA degerleri 6l¢iimii, IOL Master 500 (Carl Zeiss Meditec, Jena, Germany) ile AL
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ol¢iimii yapildi. Hastalarin tamaminda standart fakoemiilsifikasyon-iIOL implantasyonu
cerrahisi uygulandi. Ameliyatlar topikal anestezi altinda birden fazla cerrah tarafindan yapildi.
Fakoemiilsifikasyon-IOL implantasyonu cerrahisinden 30 dakika oOnce gozlere %l
siklopentolat hidroklorid ve %1 tropikamid damla damlatilarak pupilla dilatasyonu saglandi.
Periorbital bolge ve goz kapaklar1 %10 povidon-iyot soliisyonuyla dezenfekte edildi. Hastanin
iizeri ameliyat Ortiisii ile kirpikler ortli altinda kalacak sekilde ortiilerek kapak ekartorleri ile
goz kapaklar1 agildi. Kornea ve konjonktivaya %0.5’lik proparakain hidrokloriir damlasi
damlatilarak topikal anestezi saglandi. %5 povidon-iyot soliisyonu ile kornea ve konjonktiva
yikandiktan sonra 3 dakika beklenerek salin soliisyonla irrige edildi. Keratometrik 6l¢timlere
gore korneal kesi yeri (siiperior veya temporal) belirlendikten sonra 2.4 mm genisliginde {i¢
planli korneal kesi uygulandi. Intrakamaral %0.5’1ik lidokain verilerek lokal anestezi saglandi.
5,5-6 mm ¢apinda kapsiiloreksis yapildi. Matiir katarakti olan olgularda 6n kapsiiliin goriilebilir
hale getirilmesi i¢in tripan mavisi boyasi kullanildi. Hidrodiseksiyonun ardindan ‘stop and
chop’ teknigi ile niikleus emiilsifiye edilerek alindi. Bimanuel irrigasyon aspirasyon ile korteks
temizliginden sonra katlanabilir IOL kapsiil icerisine yerlestirildi. 1 mg/ml 0.4 cc sefuroksim
intrakamaral verildi. On kamaradan sizint1 siiphesi olan olgularda korneaya 1 adet 10/0 nylon
stitiir konuldu. Siitiirler ameliyat sonrasi 1. haftada alindi.

Ameliyat sonrast hastalara 4x1 antibiyotikli topikal damla ve 4x1 topikal steroid damla
baslandi. Hastalar postoperatif 1. giin, 1. hafta ve 1. ay kontrollerine ¢agrildi. Postoperatif
kontrollerde otorefraktometre (Nidek ARK-530A) ile refraksiyon 6l¢limii, air puff tonometre
ile GIB 6l¢iimii yapildi. Hastalarin Snellen eseli ile diizeltilmis en iyi gérme keskinligi tespit
edilip kaydedildi. Hastalarin kontrollerinde kornea, 6n kamara ve fundusu igeren tam
biyomikroskobik muayeneleri yapildi. lkinci hafta kontroliinde muayenesi normal olan
hastalarin antibiyotik damlas1 kesildi, steroid damlast ise her hafta birer damla azaltilarak
postoperatif 1. ay kontroliinde kesildi. Ayrica hastalar postoperatif 3. ayda kontrole ¢agrilarak
otorefraktometre ile refraksiyonlar1 ve Pentacam ile OKD, OKH ve OKA &l¢iildii.

Calismaya dahil edilen hastalarin dosyalarindan yaslari, cinsiyetleri, biyomikroskobik
muayene ile tespit edilen katarakt tipleri (kortikal, niikleer, arka subkapsiiler gibi), Pentacam-
Scheimpflug ile dlciilmiis preoperatif ve postoperatif 3. ay OKD, OKH, OKA degerleri, IOL
Master ile olciilmiis preoperatif AL degerleri, ameliyat dncesinde hedeflenen refraktif degerleri,
SRK-T formiilii ile hesaplanan IOL giicii ve postoperatif 3. ayda otorefraktometre ile dl¢iilmiis
refraksiyonlarin sferik esdegeri (sferik deger + silindirik deger/2) kaydedildi. Postoperatif
refraktif sapma, Mean Error (ME =postoperatif refraksiyon-hedef refraksiyon) ve Mean

Absolute Error (MAE =Mean errorun mutlak degeri) olarak hesaplanip kaydedildi.
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istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS versiyon 20 yazilimi kullanilarak yapildi. Degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu gorsel (histogra) ve analitik yontemlerle (Kolmogorov —Smirrov
testi) incelendi. Tanimlayici analizler normal dagilan degiskenler icin ortalama ve standart
sapmalar kullanilarak verildi. Pearson testi ile korelasyonlar hesaplandi. Degiskenler normal
dagildigindan, korelasyon katsayilar1 ve istatistiksel anlamliliklar p degerinin 0.05’den kiigiik

oldugu degerler icin istatistiksel olarak anlamli sonuglar sekinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismada toplam 336 hastanin verileri retrospektif olarak degerlendirildi. Caligmaya
dahil edilme kriterlerini saglayan 231 hastanin verileri analiz edildi. Hastalarin 105’1 (%45)
erkek, 126’s1 (%55) kadindi. 128 hastanin sag, 103 hastanin sol go6ziine yapilan
fakoemiilsifikasyon sonuglar1 degerlendirildi. Hastalarin ortalama yas1 65,9 +14,9 idi.

Hastalarin preoperatif OKH 130,7 +41,4, OKA 30,2 +12,2, OKD 2,6 +0.4 iken,
postoperatif OKH 172,1 £28,2, OKA 42,7 +5,8, OKD 4,1 +0,7 idi.

Hastalarin preoperatif refraksiyon degeri -2,1 +4,7 D, hedef refraksiyonu -0,2 +0.3 D iken,
postoperatif refraksiyonu -0,23 +0,74 D olarak &lgiildii. Hastalara fakoemiilsifikasyon-IOL
implantasyonu operasyonunda implante edilen IOL giicii 21,3 £3,3 D olarak kaydedildi.
Hastalarin IOL Master ile dl¢iilen AL degerleri ise 23,3 £2,5 mm olarak saptandi (Tablo 1).
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Cinsiyet (Erkek/Kadin)

Taraf (Sag/ Sol)

Hasta yas1

Pre operatif 6n kamara hacmi

Pre operatif 6n kamara derinligi

Pre operatif 6n kamara acis1

Pre-operatif refraksiyon

Post-operatif 6n kamara hacmi

Post-operatif 6n kamara derinligi

Post operatif 6n kamara agisi

Post-operatif refraksiyon

Hedef refraksiyon

AL

IOL giicii

Ortalama +standart sapma

105/126

128/103

65,9 £14.9

130,7 +41,2

2,6 0,4

30,2 £12,1

-2,1£4,7

172,1 £28,2

4,1 +0,7

427 £5,8

-0,23 +0,74

-0,2+0,3

23,3+2,5

21,3433

Tablo 1: Tanimlayici istatistikler AL: Aksiyel uzunluk, iOL: intraokiiler lens
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Pre- operatif Post-operatif P degeri

On kamara Acisi 30,2+ 12,1 42,7+5,8 0,0001
On Kamara Hacmi 130,7+ 41,2 172,1 £ 28,2 0,0001
On kamara Derinligi 2,6 0,4 4,1+0,7 0,0001

Tablo 2: Preoperatif-postoperatif 6n kamara parametreleri farkhlik analizi

Hastalarin postoperatif OKA, OKH ve OKD degerleri preoperatif degerlerine gore
istatistiki anlamli olarak artmistir ( p:0.001) (Tablo 2) (Resim 5) (Resim 6) (Resim 7).

On kamara Acisi

45
40
35
30 30;
25
20
15
10

Pre- operatif Post-operatif

Resim 5: Preoperatif -postoperatif é6n kamara acgisi
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On Kamara Hacmi

200
180
160
140
120
100
80
60
40
20

136;

Pre- operatif Post-operatif

Resim 6: Preoperatif -postoperatif 6n kamara hacmi

On kamara Derinligi

4,5

3,5

1,5

0,5
Pre- operatif Post-operatif

Resim 7: Preoperatif -postoperatif én kamara derinligi
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= Linear = 0,334
250

200 o

Pre-operatif OKH

1307

1007

30

] ] |
125 150 173 200 X5

Post operatif OKH

Resim 8: Preoperatif —postoperatif 6n kamara hacmi korelasyonu

Preopratif OKH ile postopeartif OKH arasinda orta dereceli pozitif korelasyon saptanmistir (Resim
8).
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-0,51le 0,5

Postoperatif refraksiyon -lile 1

-2ile2

Total

Tablo 3: Postoperatif refraksiyon degerleri

Hastalarin %71,5’inde postoperatif refraksiyon degerleri

Yiizde

71,5

17,9

10,6

100,0

Kiimiilatif yiizde

71,5

89,4

100,0

-0,5 ile 0,5 D arasinda, %

89,4’unda -1 ile 1 D arasinda %100’linde ise -2 ile 2 D arasinda dl¢lilmiistiir (Tablo 3) (Resim

9).

Kamulatif yizde

120
100
80
60
40

20

71,5 17,9

-0,5ile 0,5 -lilel

Resim 9: Post operatif refraksiyon degerleri

10,6

-2ile2
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ME

MAE

AL

pre-derin

pre-ag1

pre-volm

pre-ref

PC

Sig. (2-tailed)

PC

Sig. (2-tailed)

PC

Sig. (2-tailed)

PC

Sig. (2-tailed)

PC

Sig. (2-tailed)

PC

Sig. (2-tailed)

PC

Sig. (2-tailed)

ME

-0,733™

0,001

-0,173

0,077

-0,032

0,725

0,027

0,769

-0,083

0,365

-0,099

0,342

MAE

0,733™

0,001

0,223"

0,022

0,080

0,381

-0,047

0,610

0,122

0,180

0,027

0,791

AL

-0,173

0,077

0,223

0,022

0,149

0,101

0,057

0,531

0,112

0,218

0,321

0,002

pre-

derin

-0,032

0,725

0,080

0,381

0,149

0,101

0,290

0,000

0,858™

0,000

-0,154

0,061

pre-ag1

0,027

0,769

-0,047

0,610

0,057

0,531

0,290

0,000

0,263

0,001

-0,155

0,057

pre-

volm

-0,083

0,365

0,122

0,180

0,112

0,218

0,858"

0,001

0,263"

0,000

-0,149

0,070

pre-ref

-0,099

0,342

0,027

0,791

0,321

0,002

-0,154

0,061

-0,155

0,057

-0,149

0,070

Tablo 4: Preoperatif 6n kamara parametelerinin postoperatif refraksiyon ile korelasyonu

PC: Pearson korelasyonu. Korelasyon anlamlilik degeri p: 0.01

anlamlilik degeri p: 0.05 (2-yonlii).

(2-yonlii). Korelasyon
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Katarakt cerrahisi uygulanan hastalarm ME ile OKA, OKD, OKH ve AL arasinda
istatistiki anlaml1 korelasyon saptanmamustir (p>0.05). MAE ile OKA, OKD ve OKH arasinda
da istatistiki anlamli korelasyon saptanmamistir. MAE ile AL arasinda diisiik veya dnemsiz

korelasyon hesaplanmistir (p:0.02 pearson korelasyon: 0.22) (Tablo 4).
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5. TARTISMA

Onlenebilir korliik nedenleri arasinda olan katarakt, hem az gelismis iilkelerde hem de
gelismis tilkelerde korliigiin 6nemli nedenlerinden biridir. Tiim diinyada en fazla uygulanan
cerrahi iglem katarakt cerrahisidir. 1967°de Kelman’la uygulanmaya baslanan
fakoemiilsifikasyon yontemi katarakt cerrahisindeki en énemli gelismelerden bir tanesi olarak
kabul edilebilir. Siirekli gelistirilen yeni aletler ve formiillerle fakoemiilsifikasyon cerrahisinde
gbze implante edilen IOL’ler de her gegen giin daha iyiye gitmektedir. Giiniimiizde gelisen
teknolojiyle preoperatif donemde yapilan cesitli dlcimler ve hesaplamalar sonucunda her
hastaya ideal giigte IOL implante edilerek postoperatif dénemde emetropiye ulasmak
hedeflenmektedir.

Bugiine kadar fakoemiilsifikasyon cerrahisin 6n kamara parametrelerine olan etkisi ile
katarakt cerrahisi sonrasinda elde edilen refraktif basari ve preoperatif dogru biyometri, OKD,
AL 6l¢iimii, farkl1 AL’ye sahip gozlerde IOL giicii hesaplama formiilii se¢imi, kullanilan farkli
IOL cesitleri, cerrahi indiiklenen astigmatizma gibi postoperatif refraktif basariya etki eden
faktorlerle ilgili cesitli calismalar yapilmistir. Fakat literatiirde preoperatif 6n kamara
parametrelerinin katarakt cerrahisi sonrasi refraktif sapmayla olan iliskisini aragtiran bir
caligma bulunmamaktadir.

Bu calismada klinigimizde komplikasyonsuz standart fakoemiilsifikasyon-iOL
implantasyonu operasyonu yapilan 231 hastanin dosyalar1 retrospektif olarak degerlendirildi.
Katarakt cerrahisi sonras1 Pentacam ile 6lgiilen OKD, OKH ve OKA ’nin preoperatif degerlere
gore anlaml olarak arttig1 gosterildi. Ayrica Pentacam ile 6lclilen 6n kamara parametreleri ve
IOL Master ile 6lgiilen AL ile postoperatif refraktif sapma arasinda anlamli bir iligki
bulunmamustir.

Katarakt cerrahisi sonras1t OKA, OKD ve OKH’de olusan degisimi inceleyen Ugakhan ve
arkadaslarinin 44 hastanin 44 goziiyle yaptig1 calismada Pentacam ile Ol¢iilen preoperatif
ortalama OKA 35.7£10.2 , OKD 3.0 0.8, OKH 164.7 +49.8 bulunmus olup postoperatif OKA,
OKD ve OKH degerlerinde anlamli artis saptanmistir (55). Doganay ve arkadaslarmin 34
hastanin 42 goziiyle yaptig1 calismada Pentacam ile 6n kamara parametreleri preoperatif,
postoperatif 1. ay, 3. ay ve 6. ayda &lciilmiistiir. Ortalama preoperatif OKA 33 +6, OKD 2.79
+0.42, OKH 145 +44 bulunmus olup ortalama postoperatif 3. ay OKA, OKD, OKH degerleri
sirasiyla 44 +7, 4.63 £0.57, 192 £33 olarak 6l¢iilmiistiir. Postoperatif ve preoperatif 6n kamara

parametreleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur ve 6n kamara
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parametrelerinin postoperatif 1. aydan itibaren stabil kaldigr saptanmistir (56). Kim ve
arkadaslariin 45 hastanin 45 goziiyle yaptig1 calismada 6n kamara parametreleri OS-OCT ile
dl¢iilmiis olup ortalama preoperatif OKD 2.75 +0.43, ortalama postoperatif OKD 4.14 +0.31,
ortalama preoperatif nazal OKA 23.21 £6.70, postoperatif nazal OKA 35.16 +4.65 dlciilmiis
olup postoperatif OKD’de %50.5, postoperatif OKA’da %51.5 artig saptanmustir, bu ¢aligmada
postoperatif OKA ve OKD degerinin benzer ¢alismalardan farkli olmasimin sebebi dlgiimlerin
postoperatif 3.giinde yapilmasi olarak acgiklanabilir (57). Bizim c¢alismamizda da literatiire
uygun sekilde preoperatif OKA 30,2 12,1, OKH 130,7 +41,2 ve OKD 2,6 +0,4 iken katarakt
cerrahisi sonras1 3. ayda OKA 42,7 5,8, OKH 172,1 £28,2 ve OKD 4,1 £0,7 olarak 6l¢iiliip
istatistiki anlamli olarak artmistir (p:0.001).

Kurimoto ve arkadaglarinin 20 hastanin 20 géziinde UBM ile preoperatif ve postoperatif
on kamara parametrelerini Olglip karsilastirdign calismasinda  fakoemiilsifikasyon-iIOL
implantasyonu cerrahisinden sonra OKD ve OKA’da preoperatif degerlere gére anlamli artis
saptanmustir. Ayrica preoperatif OKD ve OKA ile postoperatif degerlerde olusan degisim
arasinda negatif korelasyon tespit edilmistir. Yani preoperatif OKD daha kiigiik olan vakalarda
postoperatif OKD’de artis daha fazla olmaktadir. Benzer sekilde preoperatif OKA daha dar
olan vakalarda postoperatif OKA’daki genisleme daha fazla olmaktadir (58).

Yagci ve arkadaglarinin 30 hastanin 39 gbziiyle yaptigi ¢alismasinda da literatlire uyumlu
bir sekilde postoperatif Pentacam ile &lgiilen OKD, OKA ve OKH degerleri preoperatif
degerlere gore istatistiki anlamli artmis olarak bulunmustur (59).

Klinigimizde yapilan fakoemiilsifikasyon-IOL implantasyonu cerrahisi sonrasinda
hedeflenen refraktif degere ulagsma basarisi incelendiginde hastalarin postoperatif refraksiyon
degerleri %71,5 inde -0,5 ile 0,5 D, %89,4’unda -1 ile 1 D arasinda, %100’{inde ise -2 ile 2 D
arasinda Slciilmiistiir. Simon ve arkadaslarinin yaptigi calismada 1275 fakoemiilsifikasyon-1OL
implantasyonu cerrahisi sonucu elde edilen hedef refraksiyona ulasma basaris1 ve hedef
refraksiyondan sapmaya sebep olan faktorler aragtirilmistir. Postoperatif refraktif sapma 0.1
+0.6D ortalama ile -4.5 D ile +2.5 D arasinda degismekte olup yapilan 1275 cerrahinin 1196
(94%) tanesinin hedef refraksiyondan sapmasi +1.0 D iken, 867 (%67) tanesinin sapmas1 +0.5
D olarak hesaplanmistir. Regresyon analizi ile yas, cinsiyet, 1irk, eslik eden okiiler patoloji
varlii, implante edilen lens tipi, intraoperatif komplikasyon varligi degiskenlerinden
hangilerinin postoperatif refraktif basariy1 daha fazla etkiledigi arastirilmis ve sadece eslik eden
oktiler patoloji varliginin postoperatif refraktif basariy etkiledigi tespit edilmistir. Calismaya
alinan hastalarda eslik eden okiiler patolojilerin yasa bagli makiila dejenerasyonu, glokom,

psodoeksfoliasyon, yliksek astigmatizma, yogun katarakt, rekiirren HSV enfeksiyonu ve HIV
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varlig1 oldugu kaydedilmistir. Eslik eden okiiler patolojisi olan hastalar ¢ikarildiktan sonra
geriye 765 (tamaminin %60°1) vaka kalmig olup bu alt gruptaki vakalarin %98.8’inde (765)
postoperatif refraksiyon ortalama 0.1 £0.6 D olup -1.3 D ile +1.4 D arasinda degigsmektedir. Bu
hastalar arasinda tekrar regresyon analizi yapildiginda sadece yas anlamli bulunmus olup eslik
eden okiiler patolojisi olmayan hastalar arasinda daha ileri yastaki hastalarda postoperatif
refraktif sapmanin daha fazla oldugu tespit edilmistir. Diger bagimsiz degiskenlerden higbirinin
postoperatif refraktif basariya ulasmada anlamli etkisinin olmadigi saptanmistir (60). Bizim
caligmamizda bastan eslik eden okiiler patolojisi olan vakalar alinmadigi i¢in postoperatif
refraktif basar1 daha yiiksek ¢ikmistir. Ayrica yiiksek postoperatif refraktif sapma olugmasini
onlemek i¢in IOL etiketlenmesi, IOL giicii hesaplanmasi, dogru hastaya dogru IOL’{in implante
edilmesi konusunda klinigimizde ¢alisan tiim cerrah ve personelin ¢ok dikkatli olmasi
klinigimizdeki yliksek refraktif basarida etkili olan 6nemli faktorlerdendir.

Kugelberg ve arkadaslarinin 23244 vakayla yaptig1 ¢ok merkezli prospektif ¢alismasinda
postoperatif refraktif sapmaya etki eden faktorler arastirilmistir. Ortalama postoperatif refraktif
sapma bayanlarda erkeklere gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Preoperatif diisiik
vizyonlu olan ve opere edilen gézde eslik eden glokomu olan vakalarda postoperatif refraktif
sapma anlamli olarak daha fazla tespit edilmistir. Ikinci géz cerrahisinde hedef refraksiyona
ulagma basarisi birinci goz cerrahisinden daha yiiksek ¢ikmamistir. Bazi kliniklerin digerlerine
gore istatistiki anlamli olarak daha yiiksek postoperatif refraktif basariya sahip oldugu tespit
edimistir (61). Bu da her hastaya dogru IOL giicii hesaplama formiilii segilmesi, preoperatif
dlgiimlerin dogru aletlerle en dogru sekilde yapilmasi, dogru IOL etiketlenmesi, dogru hastaya
dogru IOL’iin implante edilmesi konusunda cerrahlarm ve tiim goz klinigi calisanlarinim,
ameliyathane personelinin ¢ok dikkatli olmasi1 gerektigini bir kez daha vurgulamaktadir.

Preoperatif AL degerinin postoperatif refraktif sapmay1 etkiledigi bilinmektedir. Juan ve
arkadaslarinin 171 vakayla yaptig1 ¢aligmada hastalar AL degerlerine gore <22 mm, 22-25 mm
arast ve > 25 mm olmak {izere ii¢ gruba ayrilarak postoperatif refraktif sonuglar incelenmistir.
22-25 mm arasinda AL’si olan grup en 1yi postoperatif diizeltilmemis gérme keskinligine sahip
olarak bulunmustur. AL’si 22 mm’nin altinda olan hasta grubunda refraktif sonu¢ diger
gruplara gore daha kotii olarak saptanmistir. Sonug olarak AL’nin katarakt cerrahisi sonrasi
refraktif basariy1 ve diizeltilmemis gorme keskinligini etkiledigi tespit edilmistir (62).

Norrby ve arkadaslarinin ¢calismasinda IOL giicii hesaplamasinda olusan hata kaynaklari
arastirilmis olup; postoperatif IOL pozisyonunun preoperatif tahmini %35, postoperatif
refraksiyon karar1 %27, preoperatif AL Ol¢iimii %17, pupil biiylikliik farklart %8 oranda

hatadan sorumlu bulunmustur (63).
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Ueda ve arkadaglarinin ¢alismasinda dilate edilmis pupilden Pentacam ile 6lgiilen katarakt
dansitesi ve IOL Master ile 6lgiilen postoperatif ve preoperatif AL degerleri arasindaki fark ile
postoperatif refraktif sapma arasinda korelasyon bulunmustur. Yiiksek dansiteli katarakti olan
vakalarda postoperatif refraktif sapmanin daha fazla olacagi g6z oniinde bulundurulmalidir
(64).

Guzowski ve arkadaglarinin 135 hastanin 198 goziiyle yaptigi ¢aligmada postoperatif
refraktif sapma hastalarin %44’iinde -0.50 D ile +0.50 D arasinda, %74 {inde -1.00 D ile +1.00
D arasinda olup postoperatif refraktif basar1 bizim c¢alismamizdan diisiikk saptanmistir. Bu
caligmada bizimkinden farkli olarak elde edilen postoperatif refraktif sapma ile preoperatif
refraksiyon arasindaki iliskiye de bakilmistir. Preoperatif emetropik gézlerin ¢ogu postoperatif
emetrop veya emetropa yakin kalirken, preoperatif miyopik gozlerde daha ¢ok hipermetropik
degisim, preoperatif hipermetropik gozlerde ise postoperatif miyopik degisim gorildigi
raporlanmustir (65).

Yapilan ¢aligmalara gore katarakt cerrahisi sonrasi erken donemde bakilan refraksiyonun
son refraksiyona gore miyopik yonde farklilik gosterdigi bilinmektedir. Bunun sebebi
postoperatif erken donemde bazen korneanin tam saydam olmamasi, pupillanin kismi dilate
olmas1 ve IOL’iin son haline gore daha énde durmasi olabilir. Bununla birlikte preoperatif
gorme keskinligi daha yiiksek olan, daha az yogun katarakti olan olgularda postoperatif erken
donemde bakilan refraksiyon daha dogru netice vermektedir. Bu da boyle hastalarin
biyometride daha iyi fikse olmasindan kaynaklaniyor olabilir (66).

Modern katarakt cerrahisindeki gelismelere ragmen yanlis biyometri dl¢limleri nedeniyle
istenmeyen refraktif sonuglarla karsilasilmaktadir. Tam biyometri icin dogru OKD &l¢iimii ¢ok
onemlidir. Dogru K ve AL olgiimleri de ideal IOL giiciiniin hesaplanmasi i¢in sarttir. Son
yillarda gelistirilen biyometrik formiiller (Haigis, Holladay II) ELP’yi tahmin etmek i¢in
preoperatif OKD &l¢iimiinii kullanmaktadir (67). OKD 6lgiimiindeki 0.1 mm hata, postoperatif
refraksiyonda 0.1 D sapmaya neden olmaktadir. Bu nedenle postoperatif IOL pozisyonunu
dogru tahmin edebilmek i¢in dogru preoperatif OKD o6l¢iimleri gerekmektedir (46). Bu sebeple
preoperatif Ol¢limlerde kullanilan cihazlar da ¢ok Onemlidir. Pentacam’in bilinen kolay
kullanilabilen bir 6n segment analizorii olmasi, yiiksek giivenilirlik ve tekrar edilebilirligi ile
kullanicidan bagimsiz olmasi nedeniyle ¢aligmamizda OKD, OKA, OKH &l¢iimleri Pentacam
ile yapilmistir (68, 69). Subjektif refraksiyon, refraktif veri elde etmede altin standarttir fakat
yogun bir klinikte ¢cok zaman harcayan ve zor bir islemdir. Otorefraktometrenin avantaji kolay,
kisa siirede ve tibbi olmayan personel tarafindan yapilabilir olmasidir. Genel olarak

otorefraktometre, Ozellikle psodofakik hastalarda akomodasyon bileseni de olmadigindan
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refraktif durumu gostermede kabul goren bir yontemdir (70, 71). Biz de caligmamizda
hastalarin postoperatif refraksiyonunu tespit etmede otorefraktometre kullandik. Ayrica dogru
IOL giicii hesaplamasi igin dogru AL 6lciimii de fazlasiyla dnemlidir ki yapilan ¢alismalarda
AL 6l¢iimiiniin, IOL giicii hesaplamada yapilan hatanin saptanabilen majér kaynagi oldugu
bulunmustur (40, 72).

IOL Master tek g¢ekimle K degerleri, OKD ve AL 6l¢iimiinii veren non-kontakt bir
metoddur. Bu daha fazla zaman harcatan, topikal anestezi gerektiren kontakt bir metod olan
UBM ile kiyaslaninca énemli bir avantajdir. Yapilan calismalara gére IOL Master ile yapilan
dl¢iimlerin dogrulugu UBM’e gére 10 kat daha iyidir (73, 74). IOL Master, AL &l¢iimiinii optik
akstan yapan UBM’den farkli olarak, gorsel akstan AL 6l¢iimii yapmaktadir. Bu da posterior
stafilom gibi bazi durumlarin varliginda 6l¢iimiin daha dogru olmasini saglamaktadir. Ayrica
hasta konforunun da daha yiiksek oldugu IOL Master dzellikle psodofakik gozlerin ve silikon
yag iceren vitrektomize gbzlerin AL 6l¢limiinde UBM’den daha dogru netice vermektedir. Tiim
bu 6zelliklerinden dolayr IOL Master ile preoperatif AL dlciimii yapildiginda IOL giicii
hesaplamasi daha dogru olmaktadir (75). Bizim ¢alismamizda da AL &lgiimleri IOL Master ile
yapilmistir. Matiir katarakt veya yogun arka subkapsiiler katarakt varliginda IOL Master ile
Ol¢ciim yapilamayan hastalar calismaya dahil edilmemistir.

Yapilan galismalar kisa AL’si olan gozlerde IOL giicii hesaplamada Hoffer Q formiiliiniin
en iyisi oldugunu gostermistir (53, 76). Hoffer Q ve Haigis formiillerini karsilastiran bir
caligmada kisa AL’si olan gozlerde Haigis formiilii ile IOL giicii hesaplandiginda en az refraktif
sapma olustugu gosterilmistir (77) . Eom ve arkadaglarinin ¢alismasinda kisa AL’si olan
gozlerde OKD azaldik¢ca Hoffer Q ve Haigis formiilleri ile tahmin edilen refraktif sapma
arasindaki farkin arttig bulunmustur. Kisa AL’si olan gozlerde IOL giicii hesaplama
fomiillerinin dogrulugunun arastirilmasmnda OKD’nin géz &niinde bulundurulmas: gerektigi
sonucu cikarilmistir. Kisa AL’si olan, OKD’si 2,40 mm’den az olan gdzlerde Haigis formiilii,
veya daha hipermetropik bir diizeltme ile Hoffer Q formiilii 6nerilmektedir (78). Biz ise ¢ok
kisa ve uzun AL’si olan gozleri calismamiza dahil etmeyip IOL giicii hesaplamasinda SRK-T
formiilii kullandigimizdan OKD ile postoperatif refraktif sapma arasinda iliski bulunamamus
olabilir. Belki preoperatif OKD ve diger 6n kamara parametrelerinin postoperatif refraktif

sapmaya etkisi ¢cok kisa gozlerde daha belirgin ve anlamli olabilir.

SRK-T formiilii, tiim diinyada katarakt cerrahisinde implante edilecek IOL giicii
hesaplamada yaygin olarak kullanilan bir formiil oldugundan, klinigimizde de AL ve OKD

degerleri poplilasyona gore ortalama olan vakalarda standart olarak tercih edilen formdil
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oldugundan ¢alismamizda hesaplamalar SRK-T formiiliine gére yapilmistir. IOL giicii
hesaplamada kullanilan formiiliin postoperatif refraktif sapmanin miktarinda biiyiik 6nemi
oldugu bilinmektedir. Literatiirde farkli AL ve OKD degerleri olan vakalarda farkli IOL giicii
hesaplama formiilleri kullanilarak neticelerin kiyaslandigr pek¢ok calisma bulunmaktadir.
Lagrasta ve arkadaslarinin AL’si 22.2 -24.5 mm arasinda olan 33 gozle yaptig1 calismada
fakoemiilsifikasyon-IOL implantasyonu cerrahisi sonrasinda vakalarin %55’inde postoperatif
refraktif sapma £0.50 D arasinda, %91’inde £1.00 D arasinda saptanmis olup popiilasyona gore
ortalama AL’si olan vakalarda SRK-T formiilii ile IOL giicii hesaplandiginda tatminkar
postoperatif refraktif sonuca ulasildig1 bildirilmistir (79). Sharma ve arkadaslarinin yaptigi
AL’si 20.93 - 25.16 mm arasinda olan 51 vakanin alindig1 ¢alismada SRK-T ve Haigis
formiillerine gore postoperatif refraktif sapma degerleri karsilastirilmis ve MAE Haigis formiili
ile 0.56 D, SRK-T ile 0.75 D saptanmistir. SRK-T ile karsilastirildiginda Haigis formiiliiniin
IOL giicii hesaplamada daha dogru sonug¢ verdigi tespit edilmistir (80).

Wang ve arkadaslarinin 200 gozle yaptig1 bir ¢alismada IOL Master ile preoperatif
Olciilmiis farkli AL degerlerine sahip vakalarda Haigis, Hoffer Q, Holladay I ve SRK-T
formiilleri ile postoperatif refraktif sapma hesaplandiginda Haigis formiiliiniin tiim vakalarda
en dogru sonug verdigi saptanmistir (81).

Abulafia ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada AL’si 26.00 mm’den fazla olan vakalar iki
gruba ayrilarak incelenmistir. IOL giicii 6.0 D’den az olan birinci grupta bazi yeni jenerasyon
IOL formiilleri (SRK-T, Hoffer Q, Haigis, Barret Universal II, Holladay II, Olsen)
kullanildiginda postoperatif refraktif sapma %71 oraminda +0.5 D, %93 oraninda +1.0 D
araliginda bulunmustur. IOL giicii 6.0 D’den az olan ikinci grupta ise sadece Barret Universal
II, Holladay I ve Haigis formiilleri ile yapilan hasaplamalara goére birinci grupta elde edilen
refraktif basari elde edilmistir. Sonugta yiiksek miyoplu vakalarda IOL giicii hesaplamasi igin
uygun formiiller kullanildiginda postoperatif refraktif basar1 yiliksek olmaktadir (82). Bu
calismada elde edilen postoperatif refraktif basari, bizim ¢alismamizda elde edilen basari ile
¢ok benzemektedir.

El-Nafees ve arkadaglarinin 51 hastanin AL’si 25.5 -31.4 mm arasinda olan 53 goziiyle
yaptig1 calismada Haigis, SRK-T ve Holladay I formiilleri kullanilmis olup ortalama refraktif
sapma SRK-T ile en diisiik (+0.17 D), Haigis formiilii ile daha yiiksek (+0.21 D) ve Holladay
formiilii ile miyopik refraktif sapma (-0.20 D) elde edilmistir. Fakat elde edilen refraktif sapma

degerleri arasinda istatistiki olarak anlamli fark saptanmamuigtir. Yiiksek miyopik hastalarda
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IOL giicii hesaplamada iiciincii ve dérdiincii jenerasyon formiillerin kullanilmas: postoperatif
refraktif sapmay1 azaltmada yardime1 olmaktadir (83).

Ghanem ve arkadaglarinin 87 hastanin ortalama AL’si 31.71 mm (26.06 -37.11 mm) olan
127 gdziiyle yaptig1 ¢alismada pozitif giiclii IOL implante edilen vakalarda SRK-T, Hoffer Q,
Holladay II ve Haigis formiilleri ile hesaplanan postoperatif refraktif sapma benzer
saptanmustir. Negatif gii¢lii IOL implante edilen vakalarda ise Haigis en dogru sonug veren
formiil olarak tespit edilmistir (84). Miyopik (AL >24.5 mm, 24.75 - 32.35 mm) 43 hastada
SRK-II, SRK-T, Holladay I ve Hoffer Q formiillerini karsilastiran bagka bir calismada Holladay
I, Hoffer Q ve SRK-T formiilleri sirasiyla +0.24 D, +0.58 D ve +0.92 D postoperatif refraktif
sapma ile hafif hipermetropiye egilim gostermistir. Holladay I formiilli, miyopik hastalarda
katarakt cerrahisi sonrasi refraktif durumu en iyi tahmin eden formiil olarak bulunmustur (85).

Kisa gozlerde de farkli formiillerle elde edilen fakoemiilsifikasyon-IOL implantasyonu
cerrahisi sonrasi refraktif sapmayi arastiran farkli ¢aligmalar bulunmaktadir. Carifi ve
arkadaslarmin +35.00 - +40.00 D IOL implante edilen hastalarla yaptig1 ¢alismada Hoffer Q,
Holladay I, Holladay II, Haigis formiilleri ile elde edilen ortalama refraktif sapma degerleri
0.22 £1.22 D arasinda olup, istatiski olarak anlamli fark bulunmamistir. SRK-II ve SRK-T
formiilleri ise daha az dogru sonuglar vermistir (86). Moschos ve arkadaslarinin 69 hastanin
AL’si 22.00 mm’den kisa gozleriyle yaptigi calismada AL ile postoperatif refraktif sapma
arasinda negatif korelasyon saptanmistir. Haigis formiilii ile hesaplanan postoperatif refraktif
sapma, Holladay I, Hoffer Q ve SRK-T formiillerine gore istatistiki olarak anlamli sekilde
diisiik ¢ikmustir. Bu calismaya gére AL’si 22.00 mm’den kisa olan gozlerde IOL giicii
hesaplamada Haigis formiilii kullanilmasi 6nerilmektedir (87). Eom ve arkadaslarinin 75
hastanin AL’si 22.00 mm’den kisa 75 goziiyle yaptig1 calismada Hoffer Q ve Haigis formiilleri
ile hesaplanan MAE degerleri karsilastirilmis olup anlamli fark bulunamamistir. OKD
azaldik¢a Haigis ve Hoffer Q formiilleri ile tahmin edilen ortalama refraktif sapmanin arttig1
tespit edilmistir. OKD’si 2.40 mm’nin altinda olan gdzlerde Haigis formiilii ile hesaplanan
refraktif sapma, Hoffer Q ile hesaplanana gore anlamli olarak diisiik ¢ikmistir. 2.40 mm veya
daha fazla OKD’si olan gozlerde Haigis ve Hoffer Q ile hesaplanan refraktif sapma arasinda
fark bulunmamustir. Kisa gozlerde IOL giicii hesaplama formiillerinin dogrulugu arastirilirken
OKD degetleri goz 6niinde bulundurulmalidir (78).

Roh ve arkadaglarinin AL’si 22.00 mm’den kisa olan 25 gozle yaptigi c¢alismada
postoperatif en diisiik ortalama refraktif sapma Haigis formiilii (0.37 £0.26 D) ile elde edilmis
olup onu sirastyla SRK-T (0.53 +0.25 D), SRK-II (0.56 +0.20 D) ve Hoffer Q (0.62 £0.16 D)

izlemistir. Kisa gozlerde IOL giicii hesaplamada Haigis formiilii en iyi sonucu vermektedir.
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Bizim ¢alismamizda ¢ok kisa veya ¢ok uzun AL degerlerinin ve farkli IOL giicii hesaplama
formiillerinin postoperatif refraksiyona olan etkisini ortadan kaldirmak i¢in popiilasyona gore
ortalama AL degerlerine sahip hastalar alinmig ve hastalarin tamaminda SRK-T formiilii
kullanilmastir.

Farkli IOL haptik tasarimlarinin postoperatif ELP’ye etki ederek refraktif sapmada
farklilik olusturup olusturmadigr da merak konusu olup, bunu arastiran ¢esitli ¢aligmalar
yapilmistir. Koeppl ve arkadaslarinin 52 hastanin 104 goziiyle yaptig1 calismada hastalarin her
iki goziine senil katarakt nedeniyle fakoemiilsifikasyon operasyonu yapilip bir gozlerine {i¢
parcali keskin kenarl1 IOL, diger gdzlerine ise yuvarlak kenarli IOL implantasyonu yapilmustir.
Postoperatif 6 aylik takiplerinde IOL Master ile OKD dl¢iimleri yapilip karsilastirilmistir. Tiim
vakalarda postoperatif altinc1 ayda OKD degerleri preoperatif OKD degerlerine gére anlamli
sekilde artmis olup keskin kenarli IOL grubu ile yuvarlak kenarli IOL grubu arasinda
istatistiksel anlamli fark bulunmamistir. Sonucta keskin posterior optik kenar tasariminin
ELP’ye etkisinin olmadigi bildirilmistir (88). Behrouz ve arkadaslarinin 123 hastanin 125
goziiyle yaptig1 calismada vakalar iki esit gruba ayrilarak fakoemiilsifikasyon cerrahisi sonrasi
bir gruba tek parcali, diger gruba ii¢ parcali IOL implante edilmistir. Hastalara preoperatif,
postoperatif 1. hafta ve 3. ayda Pentacam ile OKA, OKD, OKH 6lgiimleri yapilmistir. Her iki
grupta preoperatif 6n kamara parametrelerine gore postoperatif 1. hafta ve 3. ayda dlgiilen 6n
kamara parametreleri anlaml1 olarak artmistir. Postoperatif 1. haftada dlgiilen OKD, ii¢ pargali
grupta anlamli olarak daha yiiksek ¢iksa da postoperatif 3. ayda yapilan OKD, OKA ve OKH
Ol¢timlerinde iki grup arasinda anlaml fark bulunmamustir. Tek parcali grupta postoperatif 1.
hafta ile 3. ay Ol¢limleri arasinda anlamli fark izlenmezken, {i¢ parcali grupta postoperatif 3.
ayda yapilan OKD, OKA, OKH &l¢iimlerinde 1. haftaya gore anlamli diisiis saptanmistir.
Postoperatif takiplerde refraksiyon, 1. haftadan 3. aya kadar tek parcali grupta stabil kalirken
ii¢ pargall grupta anlamli miyopik sapma tespit edilmistir (89). Nejima ve arkadaglarinin 40
hastanin her iki goziine fakoemdilsifikasyon cerrahisi yapip 6 mm optik capl akrilik,
katlanabilen; bir goziine tek parcali, diger gdziine ii¢ parcali IOL implante edip iki farkli IOL
grubunu karsilastirdigi calismada tek parcali IOL grubunda bir yillik postoperatif takiplerde
refraksiyon stabil seyretmistir. U¢ parcali IOL grubunda ise postoperatif 1. aya kadar miyopik
sapma goriilmiistiir. 1ki grup arasinda 12 aylik takipler sirasinda diizeltilmis en iyi gdrme
keskinligi, akoz flare intensitesi, IOL desantralizasyon miktari, IOL tilt, &n kapsiil
kontraksiyonu, posterior kapsiil opasitesi derecesi agisindan anlamli fark saptanmamustir.
Akrilik, katlanabilen, tek pargali IOL implantasyonu ii¢ pargali IOL’e gére daha erken stabil

hale geldiginden daha erken gorsel kalite ve sosyal rehabilitasyon saglamaktadir (90). Iwase ve
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arkadaglarinin 339 gozle yaptig1 calismada fakoemiilsifikasyon cerrahisi sonrasi bir grup
hastaya rijit polimetilmetakrilat (PMMA) IOL, ikinci gruba akrilik IOL, ii¢iincii gruba silikon
IOL implante edilip hastalar postoperatif 48 hafta takip edilmistir. Silikon IOL grubunda 8.
haftada anlamli miyopik sapma ve postoperatif 12. haftada kisalmis OKD izlenmistir. Diger
gruplarda ise postoperatif refraksiyon ve IOL pozisyonu takiplerde degismemistir. Silikon {OL
grubunda gdzlenen miyopik sapmanin, IOL’iin 6ne hareket etmesinden kaynaklandig
diistintilmustiir (91). Wirtitsch ve arkadaslarinin 52 hastanin 104 goziiyle yaptig1 ¢alismada tiim
hastalara temporal korneal kesiyle standart fakoemiilsifikasyon-IOL implantasyonu cerrahisi
yapilmistir. 30 hastanin bir gdziine 5.5 mm optik ¢apli, tek pargali IOL, diger gdziine 5.5 mm
optik ¢apli ii¢ parcali IOL implante edilmistir. 22 hastanin bir goziine 6 mm optik ¢aph tek
pargali IOL, diger gdziine 6 mm optik ¢apli ii¢ pargali IOL implante edilmistir. Tek parcali
IOL’lerin ii¢ parcali IOL’lere gore postoperatif ddsnemde anlamli olarak daha az hareket ettigi
saptanmistir. Ug parcali IOL’lerin 6zellikle postoperatif 1. giinden 30. giine kadar 6ne dogru
hareket ettigi tespit edilmistir. Gruplar arasinda postoperatif 6 aylik takiplerde kapsiiloreksis
alanindaki degisimde anlamli fark saptanmamistir (92). Savini ve arkadaglari ise
fakoemiilsifikasyon cerrahisi sonrasinda tek parcali Acrysof IOL implante edilen 84 hastayla
iic parcali Acrysof IOL implante edilen 110 hastanin postoperatif refraktif sapma miktarmi
karsilastirmustir. Ug parcali IOL implante edilen vakalarda tek pargali IOL grubuna gére Haigis,
Hoffer Q, Holladay I ve SRK-T formiilleri ile tahmin edilen postoperatif refraksiyondan sapma
anlamli olarak daha az bulunmustur. Ug pargali IOL ile tek parcali IOL’e gore daha iyi refraktif
sonug elde edilmesinin nedeni ii¢ parcali {OL’lerin rijit haptiklerinin, postoperatif uzun
donemde tek pargali IOL’lerin haptiklerine gore kapsiiler yataga daha fazla basing uygulamasi
olabilir. Sonugta ii¢ parcali IOL’lerin postoperatif kapsiil kontraksiyonuna kars: koyarak daha
tahmin edilebilir ELP sagladig1 diisiiniilebilir (93). Hayashi ve arkadaslarmin 56 hastanin
fakoemiilsifikasyon cerrahisi sonrasi bir gdziine tek pargali akrilik haptikli IOL, diger gdziine
iic parcal rijit haptikli IOL implante ederek karsilastirdign calismada gruplar arasinda IOL
desantralizasyon derecesi, IOL tilt olma miktari, 6n kapsiil kontraksiyonu yiizdesi benzer
cikmustir. Tek pargali IOL’{in longitudinal hareketinin, ii¢ parcali IOL’e gore az oldugu ve bu
yizden daha az postoperatif miyopik sapmaya neden oldugu saptanmistir (94). Bizim
caligmamizda ise IOL farkliligmin postoperatif refraksiyona olan muhtemel etkisini dnlemek
icin sadece akrilik, katlanabilen, tek parcali (Alcon SA60AT) IOL implante edilen hastalar
caligmaya dahil edilmistir.

Kiigiik korneal insizyonlu katarakt cerrahi yonteminin gelismesiyle birlikte EKKE’ye gore

cerrahi olarak indiiklenen korneal astigmatizmanin azaldig1 bilinmekle beraber bu yontemle
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indiiklenen korneal astigmatizmanin anlamli diizeyde olup olmadigi ile ilgili literatiirde ¢esitli
caligmalar mevcuttur. Joshi ve arkadaslarinin 44 vakayla yaptigi calismada postoperatif
takiplerde hastalarin goérme keskinligi, refraktif sapma ve korneal kurvatiirleri
degerlendirilmistir. Postoperatif 8. hafta takiplerinde hastalarin %91 inde gérme keskinligi 6/9
veya daha fazla, %73.3’linde astigmatizma 1.25 D veya daha az saptanmistir. Preoperatif ve
postoperatif K degerleri arasinda anlamli fark bulunmamistir. Fakoemdilsifikasyon cerrahisinin
korneal kurvatiirii anlamli olarak degistirmedigi, dolayisiyla yiiksek diizeyde astigmatizmay1
indiiklemedigi bildirilmistir (95). Altan ve arkadaslarinin 182 hastada yaptig1 calismada dik
meridyenden saydam korneal insizyon ile fakoemiilsifikasyon-IOL implantasyonu operasyonu
yapilarak postoperatif refraksiyon, vizyon ve topografi degerleri incelenip cerrahi olarak
indiiklenen korneal astigmatizma hesaplanmistir. Temporal insizyonlarda anlamli astigmatizma
degisikligi goriilmezken nazal insizyonlarda cerrahi indiiklenen astigmatizma daha yiiksek
saptanmistir (96). He ve arkadaglarinin 105 hastanin 126 goziiyle yaptig1 ¢alismada 2.8 mm
saydam korneal insizyon ile fakoemiilsifikasyon-IOL implantasyonu cerrahisi sonrasi 3. ay
astigmatizma degerinin, preoperatif astigmatizmaya gore sadece 0.08 D farkli oldugu
izlenmistir (97). Yoon ve arkadaslarinin 30 hastanin 60 goziinde yaptig1 calismada hastalarin
sag goziine temporalden, sol gdziine nazalden 3 mm korneal insizyon ile fakoemiilsifikasyon-
IOL implantasyonu yapilip hastalarin iki goziindeki korneal astigmatizma preoperatif,
postoperatif 1. ayda ve postoperatif 3. ayda kaydedilip karsilastirilmistir. Her iki insizyon
grubunda cerrahi indiiklenen korneal astigmatizma benzer bulunmustur (98). Rho ve
arkadaglarinin 0.50 D’den fazla korneal astigmatizmasi olan 95 vakayla yaptig1 ¢aligmada
hastalarin korneasinin en dik aksindan veya ona yakin 10 dereceden korneal insizyon yapilip
hastalar siiperior, temporal, sliperotemporal insizyon olarak {i¢ gruba ayrilmistir (30 goz
temporal, 32 goz sliperotemporal, 33 goz siiperior insizyon). Preoperatif keratometrik veriler
postoperatif 2. ay keratometrik degerlerle karsilastirilmistir. Preoperatif korneal astigmatizmasi
0.50 D’den fazla olan hastalarda preoperatif dik meridyene gore korneal insizyon yerini segmek
keratometrik astigmatizmayi siliperior, temporal ve sliperotemporal bolgelerde anlamli olarak
azaltmistir (99). Borasio ve arkadaslarinin korneal topografide <2.58 D korneal astigmatizmasi
olan 61 katarakt hastastyla yaptig1 ¢aligmada hastalar rastgele iki gruba ayrilarak tek cerrah
tarafindan birinci gruba 3.2 mm temporal korneal insizyon ile, ikinci gruba 3.2 mm korneanin
en dik meridyeninden korneal insizyon ile fakoemiilsifikasyon-IOL implantasyonu yapilmustir.
Postoperatif diizeltilmemis gorme keskinligi, diizeltilmis en iyi gérme keskinligi, korneal
astigmatizma ve cerrahi indiiklenen astigmatizma degerleri kaydedilip karsilastirilmistir. Tlk

takipte iki gruptaki cerrahi indiiklenen astigmatizma arasindaki fark 0.15 D olup anlamli
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degilken, ikinci takipte iki grup arasindaki fark 0.29 D olup istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Fakoemiilsifikasyon cerrahisi sonrasi 7. haftada temporal korneal insizyonun, dik
meridyenden korneal insizyona gore cerrahi indiiklenen astigmatizmay1 daha az indiikledigi
saptanmustir. Fakat iki grup arasinda final diizeltilmemis gérme keskinligi ve diizeltilmis en iyi
gorme keskinligi arasinda anlamli fark bulunmamistir (100). Barequet ve arkadaglarinin 161
hastanin 178 goziiyle yaptig1 ¢alismada 3.5 mm korneal insizyon bir gruba temporalden, diger
gruba nazalden yapilip iki grup arasinda cerrahi indiiklenen astigmatizma karsilastirilmistir.
Katarakt cerrahisinde yapilan horizontal saydam korneal insizyonun postopeartif 6. hafta ve
12. aylarda kuralli astigmatizmay1 indiikledigi saptanmisir. Temporal insizyonlarin, nazal
insizyona gore anlamli olarak astigmatizmay1 daha az indiikledigi gosterilmistir (101). Bizim
calisgmamizda ise tiim vakalara dik akstan korneal insizyon yapilmistir. Ayrica yiiksek
astigmatizamnin ¢alismamizin sonuclarini etkilemesini engellemek icin preoperatif ve

postoperatif astigmatizmasi -1,00 D’ den yiiksek olan hastalar calismaya dahil edilmemistir.
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6. SONUC ve ONERILER

Giliniimiizde katarakt cerrahisi uygulamasi sadece kesiflesen kristalin lensin alinmasini
degil, ayn1 zamanda cerrahi tekniklerde ve IOL teknolojisindeki gelismelere paralel olarak
ameliyat sonrasi tashihsiz en iyi gérme keskinligine ulagsmay1 hedeflemektedir. Son yillarda
katarakt hastalarinin tedavileri kadar, ameliyat sonras1 donemde gozliik ihtiyacini azaltmaya
yonelik talepleri de artmaktadir. Katarakt cerrahisi bir anlamda refraktif cerrahi olarak
goriilmeye baslanmistir. Hastalarin gérme kalitelerinin yani sira yasam kaliteleri de 6n plana
cikartilmistir. Ameliyat sonrasi refraksiyon degeri her hastanin ihtiyacina, yasam bigimine gore
ayarlanmalidir. Diger goziin durumu da ameliyat sonrasi anizometropi ve anizokoni agisindan
dikkate alinmalidir.

[OL’lerin icadindan 6nce, katarakt cerrahisi sonrasi refraktif diizeltme amaciyla kullanilan
gozliikk camlar1 ve kontakt lenslerin bir¢ok dezavantaji mevcuttur. Gozliik cami ve kontakt lens
ile yapilan refraktif diizeltmenin avantaji ise hastalarin muayenelerinin cerrahiden sonra
yapilabilmesi ve gerekirse bu muayenelerin tekrarlanarak go6zlik camlarinin ve kontakt
lenslerin degisimlerinin yapilabilmesidir. Buna karsihk IOL giicii hesaplamalari katarakt
cerrahisi 6ncesinde yapilmaktadir. IOL giicii hesaplamasinda hata yapilmasi durumunda ikinci
bir cerrahi islem séz konusu olmaktadir. IOL giiciiniin dogru hesaplanmasi bu nedenle ¢ok
onemlidir.

Katarakt ameliyatlar1 sonrasinda cerrahi teknik ve teknolojik gelismelere ragmen halen
refraktif sapmalarla karsilagsabilmekteyiz. Bu refraktif sapmalarin nedenleri; biyometri hatalari,
komplikasyonlu cerrahiler, lens lokalizasyonundaki degisiklikler, lenslerin ters yerlestirilmesi,
yanlis lens ve iiretici firma hatalar1 olarak siralanabilir.

Katarakt cerrahisinde hastalara implante edilecek IOL giiciiniin dogru hesaplanmasi i¢in
IOL giicii hesaplama formiillerinde kullanilan 6n kamara parametreleri dl¢iimiiniin cok nemli
oldugu bilinmektedir. Ayrica literatiirde katarakt cerrahisinin 6n kamara parametrelerinde
istatistiksel olarak anlamli degisiklige neden oldugu gosterilmistir.

Calismamizda  klinigimizde yapilan komplikasyonsuz — fakoemiilsifikasyon-IOL
implantasyonu cerrahisi sonrasi Pentacam ile &lgiilen OKA, OKD, OKH degerlerinde
preoperatif degerlere goére anlamli artis saptanmustir. Ayrica preoperatif 6n kamara
parametreleri ve IOL Master ile dlciilen AL degeri ile postoperatif refraktif sapma arasinda

iliski bulunmamustir. Literatiirde preoperatif 6n kamara parametreleri ile fakoemiilsifikasyon-
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IOL implantasyonu sonras1 refraktif sapma arasindaki korelasyonun arastirildigi calisma
bulunmamaktadir. Caligmamiza AL’si 23,3 + 2,5 mm olan gozler dahil edildiginden preopeartif
on kamara parametreleri ve AL ile postopeartif refraktif sapma arasinda anlamli korelasyon
bulunmamis olabilir. Cok kisa veya ¢cok uzun gozlerde preoperatif 6n kamara parametreleri ve
AL degerinin postoperatif refraktif sapmaya etkisi daha belirgin olabilir. Bunun i¢in farkl
AL’si olan gozlerle daha ileri ¢calismalar yapilmalidir.

Katarakt cerrahisi sonrasi istenmeyen refraktif hatalar1 dnlemek icin preoperatif biyometri
ol¢iimlerinin dogru yapilmasma, her hastaya en uygun formiil kullamlarak IOL giicii
hesaplanmasina, dogru IOL se¢imine, ideal kadrandan ve kiigiik korneal insizyon yapilmasina,
dogru IOL etiketlenmesine ve dogru hastaya dogru IOL’iin implante edilmesine dikkat

edilmelidir.
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