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OZET

Amag:Torik goz i¢i lens hizalamasinda el ile isaretleme yontemi ile Verion dijital isaretleme
yontemini kiyaslamak.

Materyal-Metod: Kasim 2018 - Nisan 2019 yillar1 arasinda Dokuz Eyliil Universitesi
Hastanesi G6z Hastaliklar1 boliimiinde torik goz i¢i lens implantasyonu yapilmig hastalarin
dosyalar1 retrospektif olarak tarandi. Postoperatif donemde en az 1 aylik takibi olan hastalar
calismaya alindi. Iki grup arasinda hastalarin preoperatif ve postoperatif kerometre,
refraktometre ve gorme keskinligi degerleri (LogMar) ile 1.aydaki goz i¢i lenslerin sapma
dereceleri (°) kiyaslandu.

Sonuglar: Kirkbes hastanin 67 gozii ¢alismaya alindi. El ile isaretleme grubunda

(Grup 1) 1. ayda lensin hedeflenen akstan sapma miktar1 4.75° + 4.4° (0%- 17°) iken Verion
dijital isaretleme grubunda (Grup 2) bu deger 3.4° + 3.6° (0% 18%) olup iki grup arasinda
anlamui farklilik yok idi (p: 0.16). Grup 1 ve 2 arasinda GIL sapma derecesi acisindan kurala
uygun astigmatizmali gozler arasinda anlamli fark yok iken, kurala aykiri astigmatizmali
gozlerde sapma derecesi Grup 2’de istatiksel olarak daha diisiik bulunmustur (p: 0.003). 10°
ve iizerinde torik GIL rotasyonu olan 7 gdziin 6’s1 Grup 1’e ait idi (13.16° + 2.78° (10°-
17°)). Preoperatif donemde iki grup arasinda korneal astigmatizma degerleri agisindan fark
yok iken refraktif (total) astigmatizma degeri Grup 1’de daha diisiik bulundu (sirayla 1.77 D ,
2.68 D, p:0,028). Postoperatif 1.ayda korneal astigmatizma degeri Grup 1’de daha diisiik iken
(sirayla 1.62 £ 1.07 D, 2.18 + 1.33D, p:0.03) refraktif astigmatizma degerleri agisindan iki
grup arasinda fark yok idi. Postoperatif donemde 0.5 D ve altinda total astigmatizmasi olan
g0z sayisi toplamda 43 olup bunlarin 26’s1 Grup 1’de , 17°si Grup 2’de idi. Grup 1 ve 2
arasinda anlamli farklilik yok idi. Hig bir hastada intraoperatif komplikasyon yok idi.
Tartisma: iki grup arasinda postoperatif donemde torik lensin rotasyonu acisindan fark
saptanmamas1 el ile isaretleme yoOnteminin hala giivenilir bir metod oldugunu
diigiindiirmektedir. Verion dijital igaretleme yontemi cerraha, preoperatif donemde el ile
isaretlemeyi gereksiz kilmakta ve goziin rotasyonundan daha az etkilenmesi nedeniyle
kolaylik saglamaktadir. Ayrica istatiksel fark olmamakla birlikte 10° ve izerindeki g6z ici lens
rotasyonu dijital isaretleme grubunda daha az goriilmektedir. Ancak bu cihazlara erisimin her
zaman miimkiin olmamasi nedeniyle el ile isaretleme hala giivenilir ve etkili bir yontem

olarak yerini korumaktadir.



SUMMARY

Purpose: To compare manual marking method and Verion digital marking method in toric

intraocular lens alignment.

Methods: The files of patients who underwent toric intraocular lens implantation in the
Department of Ophthalmology at Dokuz Eylul University Hospital between November 2018 -
April 2019 are reviewed retrospectively. Patients with at least 1 month follow-up in the
postoperative period were included. Preoperative and postoperative kerometry, refractometry
and visual acuity (LogMar) between the two groups were compared for the 1% day, 1% week
and 1% month in the postoperative period. Rotation degrees of intraocular lens between two
groups were compared in 1% month.

Results: 67 eyes of 45 patients were included in the study. The mean toric intraocular lens
misalignment was 4.75° + 4.4° (0° 17°) in manual marking group (Group 1) and was 3.4 +
3.6° (0% 18% in Verion digital marking group (Group 2) and there was no statistically
significant difference between them (p:0.16). While toric intraocular lens rotation degree
was not statistically different between eyes with the rule astigmatism, was statistically low
between eyes against the rule astigmatism in Group 2 (p: 0.003). 6 of 7 eyes with 10 degrees
or more toric intraocular lens rotation belonged to Group 1 (13.16° + 2.78° (10°-17°)). There
was no statistically significiant difference in keratometric astigmatism between 2 groups but
refractive astigmatism was lower in Group 1 in preoperative period (1.77 D , 2.68 D,
respectively, p:0,028). But in 1t month , keratometric astigmatism was lower in Group 1
(1.62+£1.07D, 2.18 = 1.33D , respectively, p:0.03). There was no difference in refractive
astigmatism between groups in postoperative period. The total number of eyes with total
astigmatism of 0.5 D and below was 43, of which 26 were in Group 1 and 17 in Group 2.
There was no significant difference between groups. No intraoperative complications occured
during surgery.

Conclusions:There is no difference between two groups in terms of the rotation of the toric
intraocular lens. Verion digital marking method provides convenience to the surgeon because
it makes manual marking unnecessary during the preoperative period and is less affected by
the rotation of the eye. In addition, although there is no statistical difference, between groups,
intraocular lens rotation of 10 ° and above is less common in the digital marking group.
Manual marking method still remains as an effective and reliable merhod, since access these

devices is not always possible to utilize.



I.GIRIS ve AMAC

Kristalin lensin saydamligin1 kaybederek gérme keskinliginde azalmaya sebep olmasi
durumuna katarakt denilmektedir. Dinyada 6nde gelen, tedavi edilebilir korlik nedenleri
arasinda olan kataraktin en sik sebebi yaslanmadir. Diger sebepler arasinda travma, ilag
tedavileri, genetik hastaliklar, beslenme bozukluklar1 ve ultraviyole radyasyon sayilabilir.! -
2

Kataraktin tek tedavisi cerrahi olup 1960’11 yillara kadar cerrahi yontem sadece
kristalin lensin alinmasi seklinde idi. ilk goz ici lens implantasyonu fikri Dr. Harold Ridley
tarafindan ortaya atilmistir. Savas ucagi pilotlarinin ucak kazasi sonrasi, goziin 6n kamarasina
penetre olan plastik materyallerin gozde inflamasyona yol agmamasindan yola ¢ikan Dr.
Ridley, bu materyali kristalin lensin ¢ikarilmasi sonras1 goz i¢ine implante edilebilecek bir
lens materyali olarak sunmustur.! Gunimuizde goz icine implante edilen lens materyalleri
genis bir yelpazede olup se¢im hastanin ihtiyacit ve goziin durumuna gore degiskenlik
gosterebilmektedir. Materyaldeki gelisimlerin yani sira goz i¢i lensler odak sayilarina ve
astigmatik diizeltme 06zelliklerine gore de gesitlendirilmistir.

Cerrahi tekniklerin invaziv 6zelliklerindeki azalma 1ile goz ici lenslerin gelisimi goz
Oniine alininca katarakt cerrahisinin refraktif bir cerrahi olarak one ¢ikmis olmasi ¢ok da
sasirtict degildir. Bundan otiirii g6z igi lens implantasyonu icin secilecek olan lens dénem
tasimaktadir. Hastalarin katarakt cerrahisi sonrasi gozlikksiiz hayat beklentisi de
oftalmologlar1 cerrahi sonrasi rezidiiel refraksiyonu minimalize edecek en hatasiz goz ici lens
glct hesaplama , cerrahi ve materyal ve 6zellikleri konusunda arayisa sokmaktadir.

Olas1 rezidiiel refraksiyona katkisi olabilecek en 6nemli nedenler arasinda korneanin
astigmatizma degeri gelmektedir. Ameliyat 6ncesi donemde dikkatli bir  keratometri
degerlendirmesi, dogru topografik inceleme yapilmasi ve cerrahi esnasinda dogru
miidahaleler ile ameliyat sonras1 beklenmedik sonuclar azaltilabilmektedir.

Bilindigi iizere katarakt cerrahisi planlanan hastalarin yaklasik %30 unda

1 diyoptri (D) korneal astigmatizma mevcut olup bu oran %48’lere kadar ¢ikabilmektedir.®

4

Rezidiiel refraksiyonu diisiirmek ve korneanin astigmatizma degerini azaltmak i¢in
pek cok teknik uygulanmaktadir. Bunlar arasinda baslica kornea gevsetici insizyon, limbal
gevsetici insizyon, femtosaniye lazer ile astigmatik keratotomi, excimer lazer kerototomi ,

karsilikli seffaf korneal kesi ve torik goz ici lens implantasyonu gelmektedir.



Torik goz ici lens implantasyonu dinya genelinde gittikge artan bir uygulama halini
almaktadir.*  Uygulama alan1 arttikca torik lens igin en iyi hizalama metodu arayis1 da
artmaktadir. Dogru lens pozisyonunu ayarlamak biiylik dnem tasimaktadir ¢iinkli gz ici
lensin her 10° lik bir rotasyonu torik gbz ici lensinin giiciinii yaklasik %30’lara kadar
azaltabilmektedir. ° % Giiniimizde kullanilan hizalama metodlar1 arasinda el ile isaretleme
yontemleri (yarik lamba, pendulum, hava kabarcikli isaretleme, tonometre), iriste fotografik
kayit yaparak iris kimligi olusturan yazilim, intraoperatif wavefront aberrometre, otomatize
intraoperatif kayit sistemleri (Verion-Alcon , Callisto-Zeiss, Osher torik hizalama sistemi-
OTAS Haag Streit, I-Trace sistemi-, Tracey, TrueGuide-TruVision) bulunmaktadir.’

Goriintii rehberliginde intraoperatif otomatize sistemler ile hizalama acisindan
anlamli1 basarilar elde edilmekle beraber bu sistemler ¢cogu hastanede bulunmamaktadir.

Bu calismada amacimiz sik kullanilan bir hizalama yontemi olan yarik lamba el ile
isaretleme yontemi ile otomatize intraoperatif kayit sistemi olan Verion goriintii rehberliginde
isaretleme yontemini lens apozisyon miktari, reziduel astigmatizma degeri ve gorme

keskinlikleri agisindan kiyaslamaktir.



II.GENEL BiLGIiLER

1. KATARAKT

Kristalin lensin opasifikasyonu olarak tanimlanan katarakt; geri doniisimlii gérme
kaybinin en sik nedeni olarak diinya genelinde yaklasik 16 milyon insani etkilemektedir.®
Nedenleri arasinda ileri yas, ultraviyole (UV-B), sigara ve alkol tiiketimi, vicut Kitle indeksi,
travma (eksternal travmalar, cerrahi travmalar, elektrik ¢arpmasi), sistemik hastaliklar (tip 1
ve tip 2 diyabet , galaktozemi, Fabry hastaligi, Lowe hastalii, Alport sendromu, Wilson
hastalig1, myotonik distrofi, Rothmund Thomson sendromu, Werner sendromu, Cockayne's
sendromu), dermatolojik hastaliklar (atopik dermatit, iktiyozis, inkontinentia pigmenti),
santral sinir sistemi hastaliklar1 (ndrofibromatozis, Zellweger sendromu, Norrie hastaligi),
okuler hastaliklar (inflamatuar {iveitler, enfektif {iveitler, retinitis pigmentoza, Usher
sendromu, Yyuksek miyopi, siliyer cisim tumorleri) , toksik nedenler (kortikosteroid |,
klorpromazin, allopurinol, psérolen-UV-A tedavisi, busulfan, klorokin, amiodoron, siderozis,
hipokalsemi) sayilabilmektedir.®

Katarakt; kristalin lenste gelistigi anatomik lokalizasyona gore

siniflandirilabilmektedir:

Subkapsuler katarakt:
-On subkapstiler katarakt: Lens epitelinin metaplazisi ile birlikte olup 6n kapsill

altinda yerlesir.

-Arka subkapsuler katarakt: Arka kapsiiliin oniinde yerleserek retroilliiminasyonda
siyah gorlnen bu kataraktta hastalar yakin goérmenin azalmasindan, parlak 1sikta az
gormekten sikayeteidirler.

-NuUkleer katarakt: Lensin nilkkleusundaki opaklasma ile karakterize olan bu alt tipte
miyopik refraksion ve aberrasyonda artig olabilmektedir. Biyomikroskobide oblik 1sikla daha
rahat secilebilmektedir. Maturasyon evresine gore renk saridan koyu kahverengiye gore

degismektedir.



Kortikal katarakt: Opasiteler korteksin hidrasyonu sebebiyle olusarak siklikla alt nazalde

¢ivi veya tekerlek sekline biirtiniir. Hastalar genel olarak glareden sikayet ederler.

Diger tip kataraktlar: Tip 1 diyabeti olan gen¢ hastalarda gorilebilen iri kar tanesi
goriintimiindeki katarakt (snowflake katarakt) , noel agaci katarakti, 6n ve arka polar katarakt
bu grupta sayilabilir. Lenste sorbitol birikimine ikincil gelistigi diisiiniilen ‘snowflake’
katarakt siklikla ani baslangi¢lidir. Noel agaci katarakti ise nadir olup opasifikasyon derin

korteks ve nilkleusta multikolormatik igsi yapida depozitler seklindedir.'°

Katarakt ayrica matiiritesine gore de siniflandirilabilmektedir:

-immatur katarakt: Lens kismi opaktir

-Matir katarakt: Lens tamamen opaktir.

-Hipermatir katarakt: Lensin 6n kapsiilii sivi kaybina bagli kirigiktir.

-Morgagnian katarakt: Korteks likefaksiyonuna bagl niikleusun yergekimi etkisiyle asag

dogru yer degistirdigi katarakttir.0

1.2.Kataraktin Derecelendirilmesi

Opasifikasyonlarin siiflandirilmasinda pek ¢ok yontem kullanilmakta olup bunlardan
biri olan Oxfort klinik siniflama sistemi 1983 yilinda olusturulmus genis bir siniflamadir.
Kristalin lensin 6n zon kalinligina , 6n subkapsiiler opasiteye, arka subkapsiiler opasiteye,
kortikal tekerlek benzeri uzanim opasitesine, su yariglr olusumuna, vakuol olusumuna, fokal
noktasal olusumuna, niikleusun rengine bakilarak yapilan bu smiflamada 0 ile 5 arasinda
puanlama yapilir. Bu simiflamaya gore daha az komplike olan siiflamalar arasinda Wisconsin
katarakt smniflama sistemi onerilebilmektedir.**

Bir bagka yontem olan Lens opasifikasyon siniflama sistemi (LOCS) ise
(Sekil 1) 1988 yilinda olusturulmus olup 1993 yilinda LOCS III olarak bilinen en son halini
almistir. LOCS II'ye gore erken evre opasifikasyonu saptamada daha basarili olan bu
smiflama anatomik olarak lensi nukleer, kortikal ve arka subkapsiiler olarak ele alir.*?

Klinik pratikte LOCS III siniflamasi degisken sekillerde kullanilmaya devam etmektedir.



Teknolojik gelismelerle beraber opasifikasyon siniflamasinda da yeni yoOntemler
gelistirilmistir. Hall ve ark.!® laser 15181 goriintiilemesi ile lens opasifikasyonun pixel
acisindan yogunlugunu saptayan yazilim olusturmuslar ve bunun LOCS III siniflamasina
paralel oldugunu belirtmislerdir. Babizhayev ve ark. kristalin lensin 2 boyutlu resimleri ve 3
boyutlu topografik goruntuleri ile imaj pikseli tizerinden katarakt derecelendirmesi yapmislar
ve LOCS III siniflamasima paralel oldugunu belirtmislerdir.!*  Vizuel akstan gegen, yarik
lamba biyomikroskobik fotograf ¢ekim teknigine dayanan otomatize siiflama sistemler de
gelistirilmektedir.® Li ve ark.!® tim kristalin lensi iceren otomatize smiflama sistemini,
Srivastava ve ark. 1/ ‘Automatic Cataract Screening from Image Analysis-Nuclear Cataract,
Version 0.10, ACASIANC v0.10> ismini verdikleri otomatize siniflama sistemini
gelistirmislerdir. Xiong ve ark.!®  retinal goriintiiler iizerinden katarakt siniflamasi

Onermislerdir.

NUKLEER
OPASITE

KORTIKAL
OPASITE

POSTERIOR
SUBKAPSULER

Sekil 1: Lens opasifikasyonu siniflamasi sistemi III(LOCS)

1.3.Kataraktin gorme fonksiyonu iizerine etkileri

a) Gorme keskinliginde azalma: Katarakt ilerledik¢e gorme keskinliginde azalma olmasi
beklenen bir durum olmakla beraber bazi katarakt tiplerinde gérme keskinliginde azalma

olmayabilir.



b) Kontrast sensitivitesinde azalma, ‘glare’ (kamasma): Aberrasyonda artis ile

beraber diisiik 1s1kta gormede zorluk olabilmektedir. Isigin sagilmasi neticesinde ‘glare’
olusabilmektedir.®

¢) Miyopik kayma: Normal yaslanma siirecinde kristalin lenste hipermetropik refraksiyona
sapma goriiliirken kataraktli lenslerde refraktif indeks degisimi miyopik refraksiyona neden
olur.

d) Monookiler diplopi: Tek gozdeki kortikal opasiteler refraktif indekste degisiklik ile
monookuler diplopiye neden olabilir.®

e) Renk algisinda degisme : Lens nikleusunun sarimtrak renk almasiyla mavi renk
algilamada azalma olabilmektedir.

f) Gorme alaninda deg8isme: Lens opasitesinin  morfolojisine, yogunluguna ve

lokalizasyonuna gore gérme alaninda degisiklikler olabilmektedir.’

2.Katarakt Cerrahisinin Tarihcesi

Diinya genelinde en ¢ok uygulanan cerrahi iglemlerin basinda gelen katarakt cerrahisi
aym zamanda M.O. 5.yy’a dayandigi bilinen en eski cerrahi islemlerden biridir. Eski
tekniklerden biri olan 'couching' teknigi , Fransizca bir kelime olan 'coucher ' den gelmekte
olup anlam1 yataga yatirmaktir. Bu teknikte opak lens gozden ¢ikarilmak yerine bir igne
yardimiyla vitreusa disiiriilerek vizuel aksin acilmasi amaglanmaktadir (Sekil 2). Sasirtict
olarak Nijerya gibi gelismekte olan iilkelerde bu teknik halen uygulanmaktadir.

Goz anatomi bilgisi gelistikce uygulanan tekniklerde de gelisme olmustur.
Bazikaynaklarda M.O. 600°lii yillarda Hint cerrah Sushruta tarafindan ekstrakapsiiler katarakt
ektraksiyonu (EKKE) tekniginin benzeri uygulandigi belirtilmistir. Lens kapsiiliiniin goziin
icinde kaldig1 bu teknikte hatir1 sayilir 6l¢iide komplikasyonlar gorilebilmektedir.

Yaklasik yiizyil boyunca esas teknik olarak uygulanmasinin  ardindan intrakapsiiler
katarakt ekstraksiyonu (IKKE) 1753 tarihinde Samuel Sharp tarafindan uygulanarak bir siire
EKKE tekniginin yerini almistir. Genis bir limbal insizyonu takiben lensin kapsiilii ile beraber
alindig1 bu teknikte lens zonullerinin kopartilmasi da islemin bir parcasiydi. Alfa-kemotripsin
uygulamasi, lensin kriyoekstraksiyon ydntemi ile dondurulmasi IKKE teknigine yardimci
yontemler olarak uygulanmistir. IKKE nin genis insizyon gerektirmesi, yiiksek miktarda
cerrahi uyarilmis astigmatizmaya sebep olmasi ve retina dekolmani, makuler 6dem, kornea

dekompanzasyonu gibi gormeyi ileri derecede bozabilecek komplikasyonlarinin sik olmasi
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nedeniyle ve EKKE tekniginde modern diizenlemeler yapilmasi sayesinde yerini tekrardan
EKKE’ye birakmistir.

Cerrahi tekniklerde, aletlerde ve sterilizasyon ile anestezi tekniklerindeki iyilesme ve
gelismeyle beraber modern katarakt ektraksiyonu teknikleri olusturuldu. Bunlardan 19. yy
baslarinda Carl Himly’nin ameliyat oncesi ilk midriyazisi yapmasi, 1928’de Elsching
tarafindan retrobulber enjeksiyon yapilmasi, 1967 yilinda Amerikan oftalmolog olan Charles
Kelman tarafindan fakoemiilsifikasyon (FAKO) tekniginin EKKE yerine kullaniminin
onerilmesi, 1972 yilinda oftalmik viskocerrahi aletlerinin (OVA) kullanima girmesi, 1993
yilinda Fischman tarafindan topikal anestezik maddelerin tanitilmast modern tekniklerin
yapitasidir. Gz i¢i lenslerin gelistirilmesi , mikroinsizyonel katarakt cerrahisi tekniklerinin
gelismesi ile bu cerrahi artik refraktif bir cerrahi olarak degerlendirilmektedir. 2008 yilinda ilk
olarak  Budapeste'de uygulanan femtosaniye lazer 1ile katarakt cerrahisininde

fakoemulsifikasyon tekniginde bazi basamaklarda lazer kullanima girmistir.

19 -26

Sekil 2: 'Couching' teknigi ve teknikte kullanilan igneler

3.Goz ici Lens Tarihgesi

[k GIL implantasyonu; 1949 yilinda Ingiliz oftalmolog Sir Harold Ridley tarafindan
gergeklestirilmistir. Bu sayede postoperatif donemde ortaya cikan yiiksek hipermetropik
refraksiyonlar ve kalin camli gozlik kullanimi azaltilmaya calisilmistir. Polimetilmetaakrilat
(PMMA), akrilik cam olarak da bilinen materyalden olusan bu yapay lensler hammadde
acisindan zamanla yerini biyouyumlu, daha esnek-katlanmaya uygun materyalden yapilan
lenslere birakti. Katlanabilir GIL ilk olarak 1950 yilinda gelistirilmis olup hidrojel materyali
yapisindayds. ilk katlanilabilir silikon GIL ise 1978 yilinda Kaiyi Zhou tarafindan implante
edilmistir. Silikon materyalin ardindan akrilik ve hidrojel 6zellikteki GIL materyalleri gz



icinde daha az inflamasyona yol agmasi , hizli rehabilitasyon saglamalar1 nedeniyle hizlica
kabul gérmiislerdir.

GIL'lerin yerlestirildikleri anatomik pozisyon da tarih boyunca degiskenlik
gostermistir. 1940-1950 arasinda orijinal Ridley lensleri arka kamaraya yerlestirilirken, 1950-
1960 arasinda 6n kamara lensleri ve iris destekli lensler,

1975-1990 arasinda gelistirilmis arka kamara lensleri uygulanmistir. Giiniimiizde pek ¢ok
etkene gore goz ici lenslerin yerlesim yeri degiskenlik gostermektedir.

GIL tasarim sekli de zamanda degistirilerek baz1 aberrasyonlarin &niine gegilmeye
calisilmistir. Bunlar arasinda negatif asferisiteye sahip tasarimlar ile karanlikta olan dalga
boyu sa¢ilimlart engellenmeye ¢aligiimistir.

1992 yilinda astigmatik diizeltici etkiye sahip torik GIL ve 1990 yillarin sonunda
multifokal GIL’lerin tasarlanmasi ve uygulanmasi ile artik gozliik bagimsiz bir dénem

olusturulmustur. Postoperatif déonemde diyoptri giicli non-invaziv veya invaziv prosedrlerle

degistirilebilen, heniiz gelismekte olan GIL modelleri de ufukta gériinmektedir.?’-3
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4.G0z ici Lens Materyalleri

Goz ici lensler gesitli sekillerde siniflandirilabilir. (Tablo 1-2)

Tablo 1: G6z igi lens siiflamasi

Genel tasarimi

Optik materyali

Optik sekli

Optik dizayn1

Haptik ozellikleri

Paketlenme sekli

3 pargali/1 parcali

Sert (PMMA),
egilebilir (silikon),
katlanabilir (hidrofobik,hidrofilik), kollomer

Bikonveks, plano-konveks, meniskus

Sferik, asferik, torik, multifokal,

multifokal torik

Plate haptik- loop haptik-
plate ve loop haptik miks

Onceden kartusa yiiklenmis /yiiklenmemis
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Tablo 2: Goz i¢i lens materyal siniflamasi

Lens matervalleri

i ¥

{ ¢ 9
) G G

- R

(Hidrofilik] fridrofobit]

I. Polimetilmetaakrilat (PMMA): Goz i¢i lens igin ilk kullanilan materyaldir. Sert,
katlanamayan, hidrofobik oOzellige sahiptir. Refraktif indeksi 1.49°dur. Yerlestirilmesi i¢in

genis insizyon gerekmektedir. Akéz hiimor nedeniyle lens yiizeyinde vakuol gorinimi
zamanla olusabilmektedir.

I1. Silikon: Hidrofobik, katlanabilen, refraktif indeksi 1.41-1.46 arasinda degisen materyaldir.
Temas eden lens tutacaklarinin kuru olmasi gerekmektedir aksi halde lensin hidrofobik
yapisindan dolay1 istenmeyen bir kayganlik olabilmektedir. Diisiik refraktif indeksinden
dolayr lens kalindir. Postoperatif enfeksiyon riskinin, bakteriyal invazyonun daha kolay
olmas1 nedeniyle yiiksek oldugu diisiiniilmektedir. Posterior kapsiil opasifikayon riski
diisiiktiir. Nd-YAG lazere direnclidir. Isikla sferik ve astigmatik giiciin degistirilebildigi
tasarimli lenslerde kullanilan materyaldir. Ak6z hiimor nedeniyle lens yiizeyinde vakuol
goriinlimii zamanla olusabilmektedir. Silikon tamponandli retina dekolmani cerrahisi sonrast

silikon lens ile silikon yagi arasinda yapisikliklar olabilmekte bu durum lensin tamamen

cikarilmasina kadar gidebilmektedir.
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I11. Hidrofobik katlanabilir lensler: Sert PMMAdan elde edilen akrilat ve metaakrilat
kopolimerlerinden Uretilen bu lenslerde temel amag¢ katlanalabilir ve dayanikli olmasidir.
Refraktif indeksi 1.44 - 1.55 arasinda degismekte, 3 parcali ve 1 pargali dizaynlari
bulunmaktadir. 2.2 mm’lik insizyondan implante edilebilirler ancak implantasyon sonrasi
santralizasyon mutlaka kontrol edilmelidir. Arka kapsiil opasifikasyonu gelisebilmektedir. Nd-
Yag lazere direnclidir. Silikon yag1 tamponantli retina cerrahisi sonrasinda tamponantla az da
olsa etkilesebilir. Ak6z hiimor nedeniyle lens ylizeyinde vakuol goriinlimii zamanla
olusabilmektedir ve bu durum fotofobiye neden olabilmektedir.

IV. Hidrofilik katlanabilir lensler: Hidroksietilmetaakrilat ve hidrofilik akrilik monomer
karisimindan elde edilen bu lensin refraktif indeksi 1.43tiir. Cogu tek parcalidir. Nd-YAG
lazere ve implantasyon aletlerine dayaniklidir. 2mmden kuiglk kesilerden dahi implante
edilebilir. ~ Kapsiill  kontraksiyonuna  karst  hidrofobik  lenslere = gore  daha
dayaniksizdirlar .Kalsiyum depoziti nedeniyle opasifikasyon olabilmektedir.

V. Kollomer lensler: Kollajen ve polimer bilesenlerinden olusan bu lensler afakik ve fakik
lensler olarak tasarlanmaktadir. Materyalin yumusak olmasi ve gbz icinde sert bir sekilde
acilmamasi avantajlarindandir. Fibronektin ile etkileserek lensin etrafinda koruyucu bir
kiliflanma olusur bu da lensin yabanci bir materyal olarak reddini engeller. Kollajen

ozelliginden dolay1 negatif yiiklii olmasi lensin her daim saydam kalmasini saglar . 32 %

5.G0zun Optik Sistemi

Insan goziiniin optik ozelliklerini anlamada en onemli zorluk matematiksel
hesaplamalarin tam olarak uygulanamamasindan kaynaklanmaktadir. Basitlestirmeler ve

tahminler insan goziiniin optik 6zelliklerini daha iyi anlamak adina model olusturulmasini
kolaylastirmaktadir. Bu modele sematik goz modeli denilmektedir. %

Dinlenme halinde bir gozin kabul edilen total refraktif gict 60 diyoptridir (D).
Korneanin toplam refraktif kirma giicii 48 D olup arka korneal yiizeyin negatif giliciinden
dolay1 (yaklasik -5.8 D) yaklasik 43 D’ye karsilik gelmektedir.

Kollajen fibrillerin diizenli bir organizasyon gostermesi nedeniyle saydam olan
korneanin refraktif indeksi yaklasik 1.37°dir. Akdz hiimor 6n ve arka kamarayr dolduran
seffaf siv1 olup refraktif indeksi yaklasik 1.33’tiir.

Kristalin lens spesifik kristalin proteinlerinden olusur ve kiricilik indeksi yaklagik
1.4’tiir. Transparan, kollajen bir kapsiile sahiptir. Dinlenme halindeki bir gézde lensin kiricilik

giicli yaklasik 20 D olup akomodasyon halinde 33 D’ye kadar kiricilig1 artabilmektedir.
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Vitreus lensin arka yiizii ile retina 6n yiizii arasinda bulunan, optik olarak saydam jel

benzeri yap1 olup kiricilik indeksi yaklasik 1.33 tiir. 3

5.1.Korneanin Optik Yapis1 ve Degerlendirilmesi

Yetigkin bir insanin korneasi horizontal olaral 11-12 mm, vertikal olarak 9-11 mm
olup kalinlik korneanin periferine dogru artar. Santral yaklasik 3 mm zonda kornea sferik olup
egrilik yaricap1 7.5 - 8.0 mm arasindadir.

Merkezi kornea periferinden daha dik ise prolat kornea, daha diiz ise oblat kornea
olarak adlandirilir. Kornea asferik yapiya sahiptir. Prolat yap: sferik sapmalar1 azaltirken oblat
kornealar sferik sapmalari arttirir. (Sekil 3)

Bir ylizeyin kiricilik giiciinii belirleyen o yiizeyin egrilik yaricapt ve refraktif
indeksidir. Cogu keratometri ve topografi cihazi korneanin refraktif indeksini 1.33 olarak
kabul eder. Standart keratometreler ve plasido tabanli topografi aletleri kornea 6n yiiziiniin
egrilik yarigapin 6lgerler. Topografilerin aksine tomografiler ii¢ boyutlu goriintii olusturarak
kornea arka yiizii hakkinda da bilgi edinilmesini saglar. Bunlar arasinda Scheimpflug
gorintulemesi en sik kullanilan tomografi teknigidir. Klinikte en sik kullanilan Scheimpflug
cihazlar1 : Pentacam(Oculus, Wetzlar,Almanya), TMS-5 (Tomey Corp., Nagoya, Japonya),
Galilei (Ziemer, Port,isvigre) ve Sirius (CSO, Costruzione StrumentiOftalmici,italya )
cihazlaridir (Sekil 4). Galilei ve Sirius cihazlarinda Scheimpflug sistemine plasido sistemi de

entegre edilmistir. 3¢ 38

Sferik yiizey Oblat yiizey

Prolat yiizey

Sekil 3: Prolat , oblat ve sferik ylizeylerin temsili gosterimi
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Sekil 4: Korneal topografi cihazlar1 A. Pentacam B. TMS-5

5.2.Posterior Kornea Yzeyi ve Refraksiyona Etkisi

Javal tarafindan kabul edilen ve daha sonradan da Javal kurali olarak ifade edilen
gozlin refraktif astigmatik hesabina gore keratometrik astigmat ile refraktif astigmatizma
birbiri ile lineer iliskidedir. Ancak tahmin genellikle — 2.00 D Uzerindeki yiksek silindir
Olgtimleri i¢in kullamighdir. Bu kurala gore refraktif astigmatizma 1,25 x keratometrik
astigmatizma +(- 0,5D a 90) formilu ile hesaplanabilmektedir. Bu kuralda dikkat ceken
vertikal meridyene ait keratometrik astigmatin derecesinin refraktif astigmatizmaya etkisi
oldugundan daha az yansimaktadir. Geleneksel terminolojide bu durum kurala uygun (KU)
astigmatizmanin bir 6zelligidir.

Gozlerin %80’inden fazlasinda arka korneanin dik aksi vertikaldir ve eksi degerlikli
mercek Ozelligindedir. Bu nedenle kurala aykiri astigmatizmada (KA) refraktif astigmatizma
keratometrik degerden daha fazladir. Arka korneal astigmatizma total korneal astigmatizma
iizerinde yaklasik %13’lilkk bir azalma saglar. Yaklasik gozlerin %28’inde total korneal
astigmatizma on korneal astigmatizmadan gii¢ olarak yaklasik 0.5 D kadar ve meridyen
olarak yaklagik 10 derece farklidir.

On ve arka kornea yiizeyinin astigmatizma iliskisi komplekstir. KU astigmatizma
degeri arttikca arka kornea astigmatizma degerinde de 1 diyoptrilere varacak kadar bir artis
gozlenebilmektedir. KA astigmatizma degerindeki artista ise arka korneal astigmatizmanin
sabit kaldig1 goriilmiistiir. Korneanin kalinliginin vertikal meridyende horizontal meridyene

gore daha fazla olmasi1 da arka ylizey astigmatizmay1 etkilemektedir. Ayrica korneanin ist
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vertikal kalinliginin alt vertikal alandan daha fazla olmasi da asimetrik bir astigmatizma
yaratmakta ve bu durum aberrasyona neden olabilmektedir.

Nanavaty ve ark. 3 sadece kornea 6n yiiziiniin keratometrik degerlerinin hesaba
alindip1 geleneksel formiilii kullanarak torik GIL giiciinii hesaplamuslardir ve postoperatif
donemde emetropi KU astigmatizmali gozlerin iicte ikisinde , KA astigmatizmal1 gozlerin
yarisinda ve oblik astigmatizmali gozlerin beste birinde saglanabilmistir. Nanavaty ve ark. bu
calismada ayrica postoperatif hedeflenen rezidiiel astigmatizma degerinin geleneksel formiil
ve Barrett formiiliinde istatiksel olarak anlamli farkin1 da gostermistir (p<0,05). Barrett
formiilii ile geleneksel formiile gore daha gercekei tahminler elde edilebilmistir. Bu nedenle
kornea arka yiizeyi, torik GIL hesabinda dikkate alinmas1 gerekmektedir.

Kornea 6n ylizey astigmatizmasi yasla beraber kurala aykir1 hal alirken, arka yiizey

astigmatizmasinin yasa bagl degismedigi diisiiniilmektedir.® ~44

6.Astigmatizma

Astigmatizma stigma (nokta)sizlik durumu olarak klinikte karsimiza sik¢a ¢ikan bir
refraktif kusurdur. Kornea veya lensin egrilik varyasyonlarindan dolay:1 eksenleri arasindaki
kiriciligin farkli olmasi nedeniyle 151k kirildiktan sonra tek bir noktada odaklanamayabilir. Bu
duruma astigmatizma denilmektedir.

Astigmatizmada tek nokta yerine iki odagi bulunan ¢izgiler olusur ve bu cizgilerin
retina Uzerindeki durumuna gore astigmatizma siniflandirilmaktadir (Sekil 5).

Eger ¢izgilerden biri retina lizerindeyken digeri retina Oniine veya arkasina diisiiyorsa buna
sirasiyla basit miyopik ve basit hipermetropik astigmatizma denilmektedir. Ancak ¢izgilerin
ikisi ayn1 anda retina 6niine veya arkasinda diisiiyorsa bu duruma sirasiyla birlesik miyopik
astigmatizma veya birlesik hipermetropik astigmatizma denir. Cizginin biri retina Oniine

diiserken biri retina arkasina diisiiyorsa buna miks astigmatizma denilmektedir.
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Sekil 5:Astigmatizma tipleri:A.:Bilesik miyopik, B:basit miyopik, C:miks , D:basit
hipermetropik, E:Bilesik hipermetropik

Astigmatizmaya sebep olan meridyenin kiriciligt o meridyen boyunca ayni ise bu
duruma dizenli (regiler) astigmatizma ancak kiricilik meridyen boyunca degisiyor ise bu
duruma duzensiz (irreguler) astigmatizma denilir. Duzenli astigmatizma gozIlik ile
dizeltilebilirken diizensiz astigmatizmalarda 6zel kontakt lensler gerekebilmektedir.

Diizenli astigmatizma kendi arasinda kurala uygun (KU), kurala aykir1 (KA)
ve oblik astigmatizma (OA) olarak iice ayrilabilir. Vertikal meridyenin kirict meridyen oldugu
durum kurala uygun (90° + 15 °) , horizontal meridyenin kirict oldugu duruma kurala aykiri
(180° + 15°), karict meridyenin 45° + 30° veya 135° + 30° meridyenlerinde olmasi ise oblik
astigmatizma olarak siniflandirilir.

Astigmatizmanin diizeltilmesinde gozliik ve kontakt lens kullaniminin yani sira cerrahi

yontemler de bulunmaktadir.>®

6.1.Astigmatizmanin Cerrahi Olarak Diizeltilmesi

6.1.1.Astigmatizmanin insizyonel olarak diizeltilmesi

I Arkuat keratotomi ve Limbal Gevsetici Insizyonlar:

Bir meridyen insizyonel olarak diizlestirildiginde ona dik olan meridyende diklesme
olur. Eslesme (coupling) olarak adlandirilan bu fenomende diizlesme/diklesme orani 1.0
oldugu zaman kiiresel denklik ayni1 kalirken 1.0’den biiyiik degerlerde hipermetropik sonuglar
ortaya cikabilir. Insizyonun tipi (arkuat, tanjansiyel), uzunlugu, derinligi sonuglar:

etkilemektedir.
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Arkuat keratotomi arkuat insizyonlarin yaklasik %95 derinlikte, dik meridyende ve
korneanin  midperiferindeki 7.0 mm’lik zonunda yer aldigi cerrahi yontemdir. Limbal
gevsetici insizyonlar ise  yaklagik 600 mikron derinliginde hemen limbus Oniindeki
insizyonlardir. Eglesme fenomeni nedeniyle hipermetropik kayma olmadan astigmatizmay1
duzeltirler.

Arkuat keratotominin etkisini arttirmak i¢in insizyonun uzunlugu ,derinligi arttirilabilir.
Ayrica birden fazla insizyon olusturulmasi veya insizyonlar arasi mesafenin kisaltilmasi da
etkinlik artig1 saglayabilir. Limbal gevsetici insizyonun etkisini arttirmak i¢in ise insizyonun

uzunlugu arttirilir.

I1.Dik akstan korneal kesi :

Amag¢ korneanin dik aksindan kesi yapilarak aksta diizlesmeye neden olmak ve
kiricilik gilictinlin azalmaktir. Fakat duzlesme ¢ok smirhidir. 2.5 mm’lik bir ana
kesi vertikal meridyende 0.75 D, oblik meridyende 0.50 D ve horizontal meridyende 0.25 D

giic azalmasina neden olabilmektedir.

II:Karsilikl: seffaf kornea kesileri: Dik akstan yapilan korneal kesiye benzeyen bu

yontemde kesi sayisi iki adet olacak sekilde dik aksta karsilikli olarak

yapilir. Amag¢ daha fazla astigmatik diizeltme saglamaktir. Astigmatizmanin diizeyine gore

cesitli nomogramlar kullanilmaktadir.

IV.Femtosaniye lazerle korneal gevsetici insizvon veya arkuat keratotomi:

Gevsetici insizyonlarin el ile yapilmasi yerine femtosaniye lazer ile yapildig: bir

yontemdir, 36 45 46 47 -48

6.1.2.Fotoablasyon Yontemleri

|.Fotorefraktif keratektomi (PRK):
Kornea epitelinin ¢esitli yontemler ile debride edilmesinin ardindan 193 nm dalga

boyunda excimer laser ile dik meridyen diiz meridyene esitlenene kadar eliptik ablasyonla
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diizeltilir. Dezavantajlar1 arasinda agri1, ge¢ epitelyal iyilesme, uzun sireli topikal kortizon

kullanim1 ve hazedir.

Il.Laser inSitu Keratomileuzis (LASIK):

Korneay: sekillendirmek anlamina gelen 'keratomileuzis' tekniginin gegmisi 19.yy'a
kadar uzanmaktadir. Ancak lameller refraktif cerrahi teknigi 1949 yilinda
Dr. Jose I. Barraquer tarafindan tanimlanmistir. Dr. Leo Bores 1987 yilinda ilk keratomileuzis
insitu teknigini uyguladigi bilinmektedir. Lameller korneal cerrahi teknigi ile excimer laserin
ayn1 anda uygulandigi bu teknikte mikrokeratom veya femtosaniye laser ile korneal fleb
olusturulmaktadir. 6.00 D’ye kadar astigmatizmay1 diizelttigi bilinmektedir. Avantajlar
arasinda erken gorsel rehabilitasyon, post-operatif sikayetlerin tolere edilebilir olmasi, tahmin

edilebilirlik ve etkinlik bulunmaktadir.

I11.Laser subepitelyal keratomileuzis(LASEK):

LASIK ile PRK tekniklerinin karistmindan olusan bu cerrahi teknikte , PRK
uygulamasina benzer olarak alkol uygulamasi ile epitelyal flep olusturulur. Flep olusturma
basamagi ile LASIK yontemine benzemekle beraber burada flep daha incedir. Flep altindaki
stromaya laser islemi uygulanmasi ardindan flep tekrar eski yerine yerlestirilir. Korneanin
LASIK i¢in ince veya diiz oldugu olgularda LASEK

bir avantaj gibi gérinmektedir .0 3¢ 49 52

6.1.3.Intrastromal Korneal Halka Segmentler

Guniimiizde daha c¢ok keratokonus gibi ektatik kornea hastaliklarinda astigmatizma

diizeltilmesi igin kullanilir. Intrastromal halkalar kornea periferinde diizlesme, santralde

diklesme saglar. 53

6.1.4.Torik G0z ici Lensleri

6.1.4.1.Fakik goz ici lensleri:
Piyasada Visian Toric ICL (T-ICL; STAAR Surgical, Monrovia, Kaliforniya), iris
fiksasyonlu Toric Artiflex (Ophthec BV, Groningen, Hollanda) gibi fakik torik g6z ici

lensleri bulunmaktadir.>*
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Visian kollamer yapisinda sulkusa yerlestirilmektedir. Hem Visian Torik fakik goz ici
lensinin hem de Artiflex lenslerin postoperatif donemde astigmatizma diisiiriicti etkisi ve goz

- 56

icinde stabilitesi gdsterilmistir.>® Goziin dogal refraktif yapilarina kalict bir etki

yapilmadigindan popularitesi artmaktadir.
6.1.4.2.Afakik g6z ici lensleri:

Katarakt cerrrahisindeki ve goz i¢i lenslerdeki gelismeler devam ettikce
postoperatif gozliik bagimsizlik beklentisinde olan hasta grubu ve bunu saglamaya calisan
oftalmolog sayisi da artmaya devam edecektir. Katarakt cerrahisine giden hastalarin
yaklasik %30’unda preoperatif astigmatizma 1 D, %20’sinde 1.5 D ve Uzerindedir. Her bir
astigmatik diyoptri i¢in gozliik ihtiyaci 34 kez artmaktadir.

Gevseticl insizyonlar ile astigmatik diizeltme yaklasik 3.0 D kadar olabilmekteyken
torik goz i¢i lensler ile bu miktar 8.0 D’ye kadar ¢ikarilabilmektedir.

Torik GiL lerin diizeltici giiciinde azalmaya sebep olan en énemli etkenlerden biri lens
rotasyonudur. Yaklagik 30° rotasyon diizeltici giiciin yaklasik %90  kaybina neden
olabilmektedir. Torik GiL’ler monofokal olabilecegi gibi multifokal olarak da piyasada
bulunmaktadir.

Ik olarak 1992 yilinda Shimizu ve ark. tarafindan tasarlanan torik GiL, 3 parcali
PMMA materyalinden yapilmistir. Katlanamaz olmasi nedeniyle implante edilebilmesi igin
yaklagik 6mm’lik insizyona ihtiya¢ vardi. 1994 yilinda ilk katlanabilir tek pargali silikon
materyalinden yapilmis olan torik GIL tasarlandi. Yaklastk 3.2 mm’lik insizyonun
implantasyon i¢in yeterli oldugu bu modelin postoperatif lens rotasyonu oraninin yuksek

olmas1 nedeniyle piyasa dmrii kisa olmustur.
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Giiniimiizde ¢ok gesitli materyalde ve haptik &zelliginde torik lens bulunmaktadir 2 7 63

(Tablo 3-4).
Tablo 3.Monofokal torik lenslerin genel 6zellikleri

Acrysof (Alcon) | Hidrofobik Egilebilir + +6/+34 1.5/6.00 2,2
haptik

T-flex(Rayner) | Hidrofilik | AVH haptik -10/+35 1.0/11.00

Light - Silikon+
adjustable(Calhoun| PMMA | PMMA haptik + +17/+24 0.75/2.00 3
vision) haptik
Precizon Hidrofilik Bikonveks A +1/+34 1.0/10.0 2,2
torik(Ophtec) torik

Hidrofilik
Acri Comfort/AT ancak Plate haptik T -10/+32 1.0/12.0 <2
Torbi(Zeiss) hidrofobik
ylzey
Morcher
89A,92S(morcher | Hidrofilik Kapsul lens - +10/+30 0.5/8.0 2,5
Gmbh) icinde

21



Tablo 4.Multifokal torik lenslerin genel 6zellikleri

Acrysof 1Q
Restor Hidrofobik Diffraktif+ +3.0 + +6.0- | 1.0-3.0
Torik(alcon) akrilik refraktif +34.0

M-flex T Hidrofilik

(Rayner) akrilik, Loop | Refraktif |+3.0/+4.0 + +14.0- | 1.5-6.0 <2,0
hidrofobik +32.0
ylizey

7.Torik Goz i¢i Lens icin Uygun Hasta Secilmesi

Kornea topografisinde diizenli astigmatizma 6zelligi gosteren,

papyon “bowtie” sekline uygun astigmatizmalar torik goz i¢i lens i¢in en uygun adaylar iken
irreguler astigmatizmasi olan hastalar relatif kontrendikasyon olusturmaktadir. Ancak 30 yas
ustiinde ve stabil seyir gosteren keratokonuslu gozler, pellusid marjinal dejenerasyonu ve
kornea siiturlarinin alinmasi sonrasi stabil seyirli keratoplastili gozler gibi bazi irregiiler

astigmatizma durumlarinda torik GiL’lerin basaris1 gosterilmistir.
Buradan yola ¢ikarak hafif-orta dereceli, gozlikle dizeltilebilecek miktarda

astigmatizmas1 olan irregiiler astigmatizmali hastalara sl olacak sekilde torik GIL

kullanimi genisletebilmektedir.
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Torik GIL ile diizeltilmesi hedeflenen astigmatizma degerinin  kurala uygun
astigmatizma durumunda en az 1.00 D ile 1.50 D, kurala aykir1 astigmatizma durumumunda
en az 0.75 D ile 1.00 D olmasi nerilebilir.

Daha oOnceden varolan okuler hastaliklar kismi ya da kesin kontrendikasyon
olabilmektedir. Hastalarin mutlaka gbzyas1 film kalitesine bakilmalidir ¢iinkii kuru goz
hastaligi yanlis astigmatizmatik giic ve aks belirlenmesine neden olabilmektedir. Fuchs
endotelial distrofisi ve diger distrofiler zamanla keratoplasti ihtiyact duyabileceginden torik
GIL i¢in iyi aday degildirler. Kapsiiler destegi zayif olan psddoeksfolyasyon sendromunda ya
da travma iliskili iridodiyalizde desantralizayon ve stabilite problemlerinden otiirii torik GIL
onerilmemektedir. Gorme keskinligini etkileyen ambliyopi, korneal patolojiler (korneal skar),
makulopatiler, Giveit ve glokom gibi hastaliklar da hastaligin durumuna gore relatif veya kesin
kontrendikasyon olabilmektedirler. Bu nedenle her hastaya cerrahi karar ve GIL segiminden

once mutlaka korneal topografi, fundoskopi ve mimkdinse optik koherans tomografiyi icerek

sekilde genis bir preoperatif degerlendirme yapilmalidir.?® %4 73

8.Torik Goz ici Lens Hesaplanmasi

Hata pay! diisiik bir biyometrik ol¢iim yapilmasi, torik GIL gii¢ hesabinda ¢ok
onemlidir. Aksiyel uzunluk hesaplanmasinda ultrasonik A mod kullanilabildigi gibi, hesap
yapan kisiye bagli hata payindan daha bagimsiz olarak Ol¢lim yapan  optik biyometri
cihazlarinin kullanilmasi daha uygun olacaktir (IOL Master ((Carl Zeiss Meditec, Almanya)) ,
Lenstar ((Haag Streit, Isvigre)) vb. ). Keratometrik dlgiimler torik lenslerin astigmatik
giicliniin ve aksinin se¢giminde en 6nemli rolii oynamaktadir. Manuel keratometriler, otomatize
keratometriler, korneal topografiler, Scheimpflug goéruntileme sistemleri ile keratometrik
degerler elde edilebilmektedir. En dogru sonuca ulagmak icin iki farkli teknikte keratometrik
Olctim yapan cihazdan yakin biyiikliikte ve aksta keratometrik degerlerin  saglanmasi
onerilmektedir.

Ancak yine de farkli cihazlarda farkli degerlerin alindig1 hastalar torik GIL i¢in uygun
olmayabilirler. Hastalarin keratometrik, topografik ve miimkiinse optik biyometri
Ol¢iimlerinin, hastaya dilatasyonlu muayene yapilmadan, okuler yiizeyin refraktif giliciiniin

degerlendirmesini etkileyebilecek islemlerden 6nce yapilmasi uygun goriilmektedir.
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Kuru g6z sendromunun insidansi, yaslar1 43-86 arasinda olan bir grupta yaklasik
% 21.6 bulunmustur. Katarakt dncesi donemde hastalar1 degerlendirirken siklikla karsimiza
cikabilecek kuru goz sendromunun varliginmin ve siddetinin mutlaka belirlenmesini
gerektirmektedir. Ozellikle hiperosmolar tip kuru gdz sendromu , hastalarda degisken
keratometri degerlerinin alinmasina neden olmaktadir. Bu durumda hastalarin preoperatif
Olcimleri ve katarakt cerrahisi uygun okuler yiizey tedavisi sonrasina birakilmalidir.

Arka korneal astigmatizmanin degerlendirilmesi de torik lens giiciliniin
hesaplanmasinda 6nem tagimaktadir. Eksi mercek 6zelligi gostermesinden dolayr KU
astigmatizmali gozlerde torik lens giicli 0.5 D azaltilmasi, KA astigmatizmali1 gozlerde torik
lens giiciiniin 0.3 D arttirilmasi 6nerilmektedir.

Cerrahi uyarilmis astigmatizma (CUA) ; korneanin astigmatizma vektorlerinde
degisiklik yapmas1 nedeniyle torik GIL gii¢ hesabinda gz 6niine alman parametrelerden bir
digeridir. Kesinin genisligi ve yapildig1 aks CUA degerini etkilemektedir. Ayrica hastanin yasi,
preoperatif korneal astigmatizma degeri ve kornea sutur kullanilmasi da CUA degerini
etkileyen diger faktorlerdendir.

Lensin guciliniin ve yerlestirilecek aksin hesab1 igin farkli tiretici firmalar tarafindan
cok cesitli formiiller gelistirilmistir. Ideal formiiliin CUA degerini, arka korneal astigmatizma
degerini ve efektif lens pozisyonunu da hesaba katmasi gerekmektedir. AcrySof online torik
hesab1 ve iTrace hesabinda GiL giicii sabit bir oran ile ¢arpilarak lensin kornea diizlemindeki
giicii hesaplanir. Tecnis hesaplayicisi  6n kamara derinligi, aksiyel uzunluk, keratometrik
degerlerini; Holladay formiilii ise efektif lens pozisyonun hesaplanmasini igerir. Arka korneal
astigmatizma degerini igeren ¢esitli nomogramlar da mevcuttur (Tablo 5).

Barrett torik algoritmasi ve Tecnis hesaplamast 2016 yilinda FDA tarafindan
onaylanmistir. Intraoperatif aberrometreler de afakik refraksiyon iizerinden intraoperatif

olarak torik lens giiclinlin ve aksinin hesaplanmasinda giderek artan bir kullanima sahiptirler-
29,63 ,67 ,74 - 81

Tablo 5:Baylor nomogrami

<1.69

<0.39

1.5 2.20 - 2.69 0.80-1.29

2.5 3.20 - 3.69 1.80 - 2.29

3.5 4.20 - 4.69 2.80 - 3.29
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9.Torik Go6z ici Lens i¢cin HizalamaY 6ntemleri

Preoperatif isaretleme siklotorsiyonun engellenmesi adina  mutlaka hasta dik
pozisyonda iken yapilmalidir. Ortalama olarak 2° ile 4 ° olabilen siklotorsiyon derecesi bazen
15 ° ye kadar artabilmektedir.

Ug adimli isaretleme teknigi en sik kullanilan tekniktir. Referans aksin preoperatif
isaretlenmesi, intraoperatif fiksasyon halkasi yardimiyla referans akslarin hizalanmasi, hedef
aksin intraoperatif olarak belirlenmesi gibi adimlar1 olan bu teknikte referans isaretler genel
olarak saat 3, 6 ve 9 hizasina konur. Ancak bazi cerrahlar sadece saat 3 ve 9 hizasina isaret
koyarken bazilar1 sadece saat 6 hizasi isaretlemektedirler. Isaretleme steril isaretleyici
kalemler ile serbest olarak veya pendulum, yarik lamba ile ya da Nuijts-Solomon igaretleyicisi
ile yapilabilmektedir (Sekil 6). Ancak steril isaretleme kalemi kullanilirken isaretleme
sirasinda  boyanin dagilmasina bagh diizensiz ve genis isaretler olusabilmektedir. Ayrica
uygulanmasinda 6grenme egrisi vardir ve cerrahlar arasinda farkliliklar ortaya ¢ikmaktadir.

Osher ThermoDot Marker (Beaver-Visitec International), boya problemlerine karsi
bipolar koter yardimiyla referans akslarin isaretlenmesinde kullanilabilmektedir.

26 gauge igne ile korneada On stromal ¢izik yapilarak da referans aks
belirlenebilmektedir.

Intraoperatif ~ aberrometre  ile de  hizalama  yapilabilmektedir.Operasyon

mikroskobundan cerrah, torik GIL hizalamasini reziduel refraktif silindirik degere gore

ayarlar.

Sekil 6:Yarik lamba esliginde horizontal isaretleme yontemi "

Dr. Osher’in irisin kriptasi, neviisii, firgams1 6zelliklerinden yola ¢ikarak aksin

belirlenebilir olmas1 6nerisi goriintli rehberlikli isaretleme yontemlerini glindeme getirmistir.
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Bu isaretleme yontemlerinde iris ve limbus ile skleral kan damarlar1 cihazlar tarafindan

fotograflanir. GOz takip sistemine sahip bu cihazlarda operasyon esnasinda tekrarli

kayit

olusturulmasi gerekebilmektedir. Kemozis, konjonktivanin balonlasmasi, kanama operasyon

esnasinda cihazin goz takibini zorlastirabilmektedir. Diger isaretleme yontemlerine gore

maliyetleri ylksektir.

Bu cihazlarin genel dzellikleri tablo 6’da mevcuttur.®®

82 -88

Tablo 6: Goriintii rehberliginde isaretleme yontemlerinin genel 6zellikleri

Osher Torik
hizalama

sistemi

Verion sistemi

Yarik lambadan
fotograf ¢ekilmesi

Verion referans Gniti

Iris tamma yazilimi ile
dereceler fotografile

Ust Uste getirtilir

Referans haritadan
iris-skleral ve limbus
detaylarinindan hedef
aks grafisi olusturur

3 adim teknigine gore daha kesin

sonuglara sahiptir®

Grafikler insizyon,kapstloreksis ve
GIL hizalamada da
kullanilabilmektedir.

True Guide sistemi

| -optics cassini

korneal topografi

Limbus damarlarindan
hedef aks grafisi
olusturur.

3D g6z takip sistemi,kornea 6n ve
arka yiizey astigmatizma
hesaplanmasi,dinamik
rehberlik kapsiiloreksis ve GIL

santralizayonu grafileri saglar
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Cahismamizda kullanilan Verion image-guided sisteminin Ozellikleri

Cihaz 3 asamali bir degerlendirme yapmaktadir. ik asamada referans iinitesi
tizerinden hastanin dinamik keratometri degerleri, white to white horizontal ¢gapi,
pupil ¢ap1, gorsel aksin ekzantritesi belirlenir. Ardindan bu veriler planlayici yazilima aktarilir.
Bu yazilim cerraha, parametrelerin istege bagli olarak degistirilmesi imkanini verir. Ayrica

farkli hesaplama formiilleri kullanilarak uygun GIL giiciiniin hesaplanmas1 da miimkiindiir.

Ucgiincii asamada, elde edilen veriler bir veriyolu araciligiyla cerrahi mikroskobuna
entegre edilmis ekrana tagiir. Mikroskoptan bakildiginda girisimin yapilacagi goz iizerine
referans goriintli distiriiliir. Bu grafikler insizyonda, kapsiiloreksiste, multifokal torik lens

hizalanmasinda, torik lens aksinin hizalanmasinda bir rehber gorevi goriir ve el ile isaretleme

yontemlerini gereksiz kilar. %

AcrySof 1Q Toric GiL ve AcrySof IQ Panoptix Toric GIL’lerin Genel
Ozellikleri

Acrysof 1Q Torik GIL (Sekil 7) : +6.0 D ile +34.0 D arasinda sferik diizeltme giiciine
ek olarak +0.75 D araliklarla artan 1.00 D ile 6.00 D araliginda astigmatik diizeltici giicii olan
lens grubudur (Tablo7). Hidrofobik olup refraktif indeksi yaklagik 1.55°tir. Optik ¢ap1 6
mm’dir.

Akrilik materyalde olmast ve tek parcali yapida olmasi stabilitesine katki saglayan
mekanik &zelliklerinin basinda gelmektedir. 2 Haptiklerinin dengeli kuvvet uygulama
teknolojisi GIL’in kapsiil igine uyumunu saglar ve kapsiil ile GIL arasindaki temasini arttirir.
Etrafin1 saran fibronektin sayesinde siki bir sekilde kapsiile temas ederek iyi bir intrakapsiiler
stabilite gosterir. Katlanarak 2.2mmlik insizyondan yerlestirilebilirler.%

GILin arka yiizeyine silindirik gii¢ eklenmistir. Aks isaretleri sayesinde operasyon

esnasinda hizalama yapilabilmektedir.
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Tablo 7.Torik GIL lerin silindirik giicii

T2 1.00D 0,67D

T4 2.25D 1.55D

T6 3.75D 2.57D

T8 5.25D 3.60D

Sekil 7: AcrySof IQ Torik GIL

Acrysof Panoptix IQ Torik GIL (Sekil 8): Optik bikonvekstir ve yerlestirmeden &nce
katlanabilen bir yumusak hidrofobik akrilik materyalden olusur. Optik difraktif yapisi
merkezde, optik bolgenin 4.5 mm kisminda 6n yiizeydedir ve +2.17 D ara mesafe (60-80 cm)
ve +3.25 D yakin (40 cm) ekleme giicii yaratmak i¢in gelen 15181 boler. Aydinlatma anlamina
gelen “’enlighten” teknolojik dizayni ile 120 cm olan uzak odak noktasi sonsuz odak

noktasinda yerlestirilmistir.
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Lensin 0n yiizli negatif sferik aberrasyon olusturacak sekilde dizayn edilmistir. Lensin
arka taraftaki ylzeyi kornea uzerindeki astigmatizmi dizeltecek bir torisite yaratan bir

bikoniktir. Genel 6zellikleri tablo 8’de mevcuttur.

Tablo 8: AcrySof Panoptix IQ torik GIL lerin 6zellikleri

GIL Modell TeNT20 | Tentao | Tentao | TENTso | TENTeO
Optik Torg Defraktif asferik optikie birfikte tek parga GiL
Optik Materyali UV ve mavi igik filtreleyici Hidrofobik, Akrilat/Metakrilat Kopolimer
%10 T'de UV Kesimi 21 D igin 401 nm
Defraktif Indeksi 1.55
Optik Glgler 0.5 diyoptri artiginda +6.0 ila +30.0 diyoptri; 1.0 diyoptri artiginda +31.0 lla +34.0
(sferik esdeder diyoptriler) diyoptri, +2.17 diyoptn orta ve +3.25 diyoptri yakin ekleme gicd lle birlikte
G'L(g:tgg;'rﬁf“’” 1.00 150 225 3.00 3.75
Haptik Konfigirasyon STABLEFORCE" Modifiye-L Haptikler
Haptik Materyal UV ve mavi igik filtreleyici Hidrofobik, Akrilat/Metakrilat Kopolimer
Lens Rengl San
Optik Cap (mm) 6.0
Toptam Uzuniuk (mm) 130
Haptik Agi 0°

Sekil 8: AcrySof Panoptix 1Q Torik GIL

10.ASTIGMATIZMA DEGERININ VEKTOREL ANALIZ HESABI

Goziin refraksiyonu etkileyen tiim cerrahi islemlerin bu etkisini degerlendirmek adina
iyi bir analiz sarttir. Diyoptri degisimleri veya aks degisimleri kendi iginde, izole olarak
degerlendirilmemelidir.

Cerrahi islem sonrasi diyoptri ayni kalsa bile aks degisim gosterdiginde , gdziin

refraksiyonu degismistir. Bu etki basit bir matematik modeli ile hesaplanamamaktadir. %
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Alpins ve ark. ®  astigmatizmay, biiyiikliigii ve yonii olan bir vektor olarak ele almislardir
ve kornea iizerinde gergeklestirilen gerek ablatif gerek insizyonel cerrahilerin astigmatizma
tizerine etkisini ®  temel olarak iki boliime ayirmislardir :(1) hedeflenen aksta diizlestirici
etki ve (2) saat yonii veya tersine dogru olabilen tork etkisi(bilkme momenti). Vektor analizi
yontemlerini kullanarak astigmatizma analizi yontemi olusturmuslardir.

Bu analiz ile pek ¢ok indeks tanimlanmis olup bu sayede cerrahi yontemlerin kornea
astigmatizma lizerindeki degisikleri daha objektif olarak hesaplanabilmistir.

Bizim ¢alismamizda kullandigimiz indekslere ait tanimlamalar su sekildedir:

Hedeflenen uyarilmis astigmatizma degeri (HUA) : Cerrahin uyarmayi amagcladigi
astigmatik degisikliktir.

Cerrahi uyarilmis astigmatizma degeri (CUA): Cerrahin gercekte uyardigi astigmatik
degerdir.

-Diizeltme indeksi (DI): CUA degerinin HUA degerine béliinmesi sonucu elde edilen
deger olup hedeflenen ideal sonug 1.0 dir. 1.0’in {izerindeki degerler diisiiniilenden daha fazla
uyartlma anlamima gelirken , 1.0’in altindaki degerler diisliniilen degerden daha az bir
uyarilma oldugunu gosterir.

-Hatanin boyutu (HB ): CUA degeri ile HUA degeri arasindaki aritmetik fark olup pozitif
degerler fazla uyarilma, negatif degerler az uyarilma anlamina gelmektedir.

-Hatanin acist (HA): CUA vektori ile HUA vektorii arasindaki ag1 olup pozitif degerler
hedeflenen aksa gore saat yoniiniin tersinde , negatif degerler saat yoniinde diizeltme oldugu
anlamina gelir.

Fark vektori (FV): ilk cerrahinin amaclanan hedefine ulasmasini saglayacak uyarilmis
astigmatik degisiklik olup tercihen 0 olmas istenir.

-Basari indeksi: FV degerinin HUA degerine boliinmesi ile elde edilir. Tercihen 0 olmasi

istenir.
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IH.GEREC ve YONTEM

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Géz Hastaliklar1 Anabilim Dali’'nda  Kasim
2018- Nisan 2019 tarihleri arasinda oftalmolojik muayenelerinde katarakti ve astigmatizmasi
saptanip katarakt cerrahisi ile birlikte torik GIL implantasyonu yapilan 67 goz calismaya
dahil edildi. Calisma retrospektif olarak yapildi. Altmisyedi goziin 37°sinde el ile isaretleme
teknigi uygulanmis olup bu goézler Grup 1, geri kalan 30 gbzde ise verion gorlnti
rehberliginde isaretleme teknigi uygulanmis olup bu gozler de Grup 2 seklinde gruplandirildi.

Hastalara operasyon oncesinde torik GiL’ler ve operasyon ile ilgili ayrintili bilgi
verilerek aydinlatilmis onam formlar1 imzalatildi. Retrospektif donemde takip siiresi en az 1

ay olanlar ¢alismaya dahil edildi.

Cahismaya dahil olma Kriterleri:

-Tek veya iki tarafli katarakt gelismis olan gozlerde korneal astigmatizma degerinin KUA en
az 1 D, KA ve OA en az 0.75 D ve lizerinde olmasi

-Korneal astigmatizmanin diizenli olmas1

-:Hastanin yaginin 15-90 arasinda olmasi

Cahsmadan dislanma Kriterleri:

-Diizensiz kornea astigmatizmasi olanlar

-Daha 6nceden gegirilmis kornea cerrahisi olanlar

-Fuchs endotelyal distrofisi olanlar (evre 2 ve lzeri)

-Aktif kuru goz hastaligr olanlar

-Kuru goz hastalig1 nedeniyle goz i¢i lens lglimii yapilamayanlar

-Yas tip yasa bagli makula dejeneransi olanlar ve ileri evre kuru tip yasa baglh makula
dejenerasi olanlar

-Agir proliferatif diyabetik retinopatisi olanlar

-Goz ici lens implantasyonuna izin vermeyecek Olciide lens kapsiil destegi zayif /olmayan
hastalar

-Posterior stafilom, goz aksiyel uzunlugu 27 mm’den uzun olan hastalar
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Preoperatif Muayene:

Islem oncesi hastalardan ayrintili dykii alind1. Hastalarmn yaslari, meslekleri 6grenim
diizeyleri, sikayetleri, sistemik hastaliklar1 (diyabet, romatolojik, onkolojik, immiin, tiroid,
psikiyatrik, alerjik), ila¢ kullanimlar1 sorgulandi. Hastalar tam bir oftalmolojik muayeneden

gecirildi. Her hastaya asagidaki incelemeler yapild: .

> Nidek ARK 510-A (NIDEK, Japonya) ile otorefraktometri ve keratometri 6l¢ciim

> Snellen eseli ile 6 metreden ayn1 aydinlatma kosullarinda diizeltilmemis ve diizeltilmis en
iyi uzak gérme keskinligi 6l¢timii

> Isik refleksi, rolatif afferent pupilla defekti (RAPD ) ve renkli gorme

> Biyomikroskopik muayene (dilatasyonsuz ve dilatasyonlu)

> Goldmann applanasyon tonometrisi ile goz i¢i basing 6l¢ltimii

> A-scan ultrason (A-scan Nidek 3000, NIDEK Co., LTD., Japonya) ve lazer interferans
biometri (IOL Master ,version V2.02, Carl Zeiss, Almanya) ile biyometrik 6lgim

> Scheimpflug korneal topografi (Pentacam, Oculus Inc, Lynwood, WA, USA) cekilmesi

> Verion goriintili rehberliginde isaretleme yapilacak olan grupta Verion cihazi ile goriintiilerin
alinmasi

> Indirekt oftalmoskop ile fundus bakisi

> Optik koherans tomografi (Heidelberg Engineering, Heidelberg, Almanya) ile makila
degerlendirilmesi

> Keratometri ve astigmatizma degerleri arasinda fark oldugu, ilk Olglimlerde giivenilir

degerlerin elde edilemedigi durumlarda oOlclimlerin tekrar1 igin bagka bir glin planlanmasi

Keratometri dl¢limii ve kornea topografisi degerlendirmesi, dilatasyonlu muayene ve
gbzi¢i basing dlgiimlerinden once yapildi. Preoperatif tim muayeneler 5 doktor tarafindan
(AY, ATO, MK, ZA, EKY) gerceklestirildi. Postoperatif takip ve muayene tek bir hekim
tarafindan yapildi (EKY).
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Goz ici Lens Giicuiniin Hesab1 ve Aksinin Belirlenmesi :

Her hasta i¢in AcrySof® IQ TGIL (SN6AT2-9) ve AcrySof Panoptix 1Q TGIL sferik
giicli ; IOL Master cihazi ile yapilan olgiimlerde SRK-T formiilii esas alinarak ve emetropi
hedeflenerek belirlendi.

Hastalarin keratometri degerleri verion cihazi ile olan isaretleme grubunda (Grup 2) 4
cihazdan (verion goriintli rehberleginde isaretleme cihazi, otorefraktokeratometre, Pentacam
ve biyometri cihazi); el ile isaretleme yapilmis olan grupta ise (Grup 1) 3 cihazdan
(otorefraktokeratometre, pentacam ve IOL Master) alindi. En az 2 cihazda birbirine yakin
keratometrik degerlerin elde edildigi hastalarda ideal keratometri degeri olarak
otorefraktokeratometri cihazinin keratometri degerleri Barrett formulii icin kullanildi. Dik ve
diiz aksin belirlenmesinde yine birbirine yakin aks degerlerinin elde edildigi durumlarda (en
az 2 cihazda) otorefraktokeratometri ¢iktisindaki aks wverileri kullanildi. Aksin
otorefraktokeratometri degeri ile diger cihazlar arasinda tutarsiz oldugu durumlarda aks
degeri olarak Pentacam degerleri Barrett formuliinde kullanildi. Preoperatif keratometrik
degerler, insizyon yeri, cerrahi uyarilmis astigmatizma miktar1 ve GiL'in sferik giicii iiretici

firmanin onerdigi hesaplayici programa girilerek (https://www.myalcon-

toriccalc.com/#/calculator ) en uygun GIL modeli ve eksen yerlesim yeri belirlendi (Sekil 9).

Cerrahi uyarilmig astigmatizma degeri olarak
2.4 mm'lik korneal kesi i¢in iiretici firma tarafindan 6nerilen 0,15 D degeri girildi.

Ameliyat oOncesi el ile isaretleme grubu hastalarinda ; preoperatif hasta
biyomikroskopta oturur pozisyonda iken, yarikli lamba ile korneanin 0° ve 180° eksenleri
limbus hizasinda steril boyali isaretleyici ile referans noktalar olarak isaretlendi. Hastalar
ameliyat masasina alindiginda referans noktalar temel alinarak lensin yerlestirilecegi aks
mendez isaretleme halkasi ile yine steril boyali isaretleyici ile belirlendi. Cerrahlar aliskin
olduklar1 agidan ana kesi (90°, 180° , 110° ) ve yan kesilerini yaptilar. Ana kesi akslar1 da

mendez isaretleme halkasi ile belirlendi.

Verion isaret grubu hastalarinda preoperatif steril boyali isaretleyici kullanilmadi.
Hastalar ameliyat masasimna alindiklarinda, verileri cerrahi mikroskobuna entegre edilmis
Verion ekraninda agilarak ayarlama islemi sonrasi cihazin hasta goziinli tanimas: saglandi.

Verion cihazi ameliyat mikroskobunun cerrahi okulerinden ana kesi ve yan kesi agilarini,
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hedeflenen kapsiiloreksis ¢apini ve yerini, torik GIL lens hizasim gdstermektedir (Sekil 10).

Bu rehber goriintiiler sayesinde cerrahlar ameliyatlarini gerceklestirdiler.

1Q Tork SNOATX

AnDOpatad Reviduat
Befractive Astigmativm

Vagetisss Asin

fose /uame  [eve [amn [0

\/ Iimplantation Axis:
Implantation Axis changed!

Main Incision:
. ——
‘/ | 1.Paracentesis: ’ i Absolute

_‘ 2 Paracentesis:

‘i Temporal

S ————
Visual Axis

Sekil 10 : Ornek bir Verion hasta ekrani
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Cerrahi Teknik:

Tim ameliyatlar 4 cerrah (AY, ATO, MK, ZA) tarafindan gerceklestirildi.
Preoperatif pupilla dilatasyonu icin hastalara %1 siklopentalat, %0.5 tropikamid ve %2.5
fenilefrin damlatildi. %0.5 proparakain ile topikal anestezi yapilip endoftalmi proflaksisi
icin %5 povidon iodin damlatilip en az 3 dakika beklenildi. Hastanin steril cerrahi ortii ile
ortiilmesini takiben her bir cerrah ana kesi ve yan kesi i¢in kendi aliskin olduklar1 akstan ana
kesilerini gerceklestirdiler. Once dispersif, sonra da kohezif viskoelastik madde verilerek
“soft-shell* teknigi ile 6n kamara olusturulduktan sonra kesintisiz kenarli kapsiiloreksisi

takiben MVR bigakla iki adet yan giris kesisi olusturuldu. Hidrodiseksiyonu takiben
niikleus ,fakoemiilsifikasyon probu ile yine cerrahlarin aligkin olduklar1 fakoemulsifikasyon

teknigi ile pargalanip aspire edildi. Epiniikleus aspire edildikten sonra, bimaniiel irrigasyon
aspirasyon (I/A) teknigi ile korteks temizligi yapildi. Kapsiiler kese ve &n kamara kohezif
viskoelastik madde ile doldurulduktan sonra Acrsof Torik SN6AT 2-9 GIL'i veya AcrySof
Panoptix 1Q TGIL ( Alcon Laboratuarlari, Fort Worth, Teksas, ABD) Monarch III enjektdr
sistemi kullanilarak kapsiiler kese icine implante edildi. Ameliyat sonrasi rotasyonu
engellemek adina GIL kapsiil i¢inde bir miktar saat yoniiniin tersinde birakildi. Bimanuel
irrigasyon aspirasyon teknigi ile viskoelastik madde temizlenirken GIL saat yoniinde
dondiiriilerek hedeflenen eksene dogru getirildi. Tiim viskoelastik materyalin alindigindan
emin olunduktan sonra GIL bir miktar arka kapsiile ittirilerek hedeflenen aksa yerlesen GIL’in
arka kapsiille temas1 saglandi. Kesi yerlerine stromal hidrasyon yapilip, 6n kamaraya 0.1

mg/0,1 ml sefuroksim verilerek operasyon sonlandirildu.

Operasyon Sonrasi Takip:

Hastalara postoperatif donemde ilk hafta giinde alti kez prednizolon asetat %1 ve
ofloksasin %0.3 damla verildi. 1. hafta kontrolinde antibiyotikli damla kesildi, steroidli
damla ise giinde 4 kez olacak sekilde 3 hafta daha kullanilip daha sonra kesildi. Hastalar
postoperatif 1. glin, 1. hafta, 1. ayda goraldu.

Kontrollerde otorefraktokeratometri degerleri , diizeltilmemis ve en iyi diizeltilmis
gorme keskinligi (GK) Snellen eseliyle olculdu ve istatistiksel analiz igin logMAR’a
donustirildi. Goldman aplanasyon tonometrisi ile g6z ici basinglart (GIB) 6lgiildii.
Biyomikroskobik muayene ile koaksiyel olarak ince bir yarikli 151k diisiiriiliip, lens tizerindeki

eksen isaretleri ile yarikli 151k aynmi hizaya gelene kadar ¢evrilerek rotasyon miktar
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belirlendi.Eger ameliyat sonras1 1.glin otorefraktokeratometri degerinde rotasyon ile uyumlu

refraktif deger yok ise dilatasyonlu muayene 1.hafta ve 1.ayda yapildi.

Cerrahi Uyarilmus Astigmatizmanin Hesaplanmasi

Cerrahi uyarilmis astigmatizma degerlerinin hesaplanmasi icin hastalarin preoperatif
keratometri degerleri ile birinci ayda Nidek ARK 510-A (NIDEK, Japonya) ile alinan

otorefraktometri ve keratometri degerleri https://sia-calculator.com/ sitesine girilerek online

olarak hesaplandi.(Sekil 11)

Chart Number Date Of Surgery Patient Age
Eye Sk © Prior Corneal Incision
Surgery Location
(degrees)
Incision Type Select- ¥ Incision Size
o (0.01t09.99
mm)
Pre-Op K1 Pre-Op K2
Pre-Op A1 Pre-Op A2
Post-Op K1 Post-Op K2
Post-Op A1 Post-Op A2

Sekil 11: Cerrahi uyarilmis astigmatizma degeri hesaplanmasinda sia-calculator.com

sitesinden alinan Grnek tablo (https://sia-calculator.com/Patient )

Astigmatizmanin Vektoryel Hesaplanmasi

Hastalarin preoperatif keratometri degerleri ile postoperatif 1.ay keratometri degerleri

Egrilmez ve ark. olusturduklar:

‘Astigmatizma analizinde vektoryel analiz programi.’

kullanilarak hesaplandi. Diizeltme indeksi, basar1 indeksi, hatanin boyutu ve hatanin agisi

degerleri analiz edildi (Sekil 12).
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Hesapla

Kisa Bilgi &lar: ; o
BRI B _ Grupno: 2 Grup lsmi: verion igaret grubu

Litfen hastamzin calisma
grubunu seciniz

 Gupl manuel izaret

i Gip2 verion isaret grubu

Refraksiyan Verileri

Preoperatif Refraksiyon
Sferik. Silindirik. Akz

e B I

Postoperatif Refraksiyon
Sferik Silindirik, Aks

o = [0 o e

Hedeflenen Refraktif Diizeltme
Sferik. Silindirik. Akz

05 = [ =

Yeni . i
Kapt Fawt Sil| Geni ‘ lleri ‘

|Kay|l na: 4

Basit Cikarma:  -1,68
Cehirsel Hesap: -2.08
Cravy: 2,22
Toplam Kapt Sapiz: 4

“erteks Mesafesi (mm)
[z =]
(=]

Verteks Mesafesi [mm]
=)
12

Yerteks Mezafesi [mm]

==

Cerrahi Girigim K.adran:

=
o =

Kornea Flaninda Refraksivon

Preoperatif Refraksiyon

Sterik. Silirdirik. Akg
-4.49 1.83 1an
Postoperatif Refrakzivon

Sterik. Silirdirik. Al
000 025 114
Cerrahiple indiklenmis Befraksiyon
Sterik. Silimdirik. Ak
244 2.03 12

Hedef indiiklenmiz Refraksivan

Sferik Silirdirik. Aks
2,78 3.00 22

Refraktif 5apma

Sterik. Silindirik. ks
5,34 128 i1
Astigmatizma Bilegenleri
Indiiklenmig Astigmatizma

208 x 12

Aztigmatik Dekompozisyon
Kurala Uygun Bilegen: 0,09
Kurala Aykn Bilegen: 1.94

“Yaraya Upgun Bilegen: 0,04
Yarapa Aykin Bilegere 2,00

Alpins indeksleri

Hedef indiiklenmis Astigmatizma [Hi4]:
3000 Ak 22

Cenahi indiklenmis Astigmatizma [Cla):

203 Ax 12

Fark Vektarii [Fy=HIA-CIA):

000 Ax 0

Agi Hatasi -0
Boyut Hatas:: 097

Diizeltme Katsaws Hi&/ClAL 068
Bagan indeksi [FyW/HI&): 0,00
Diiizlegtirme Etkisi [DE]: 1491
Diizlegtirme Indeksi [DEAHIA] 0,64

Polar Degerler

90 Derece
Preop: 172 063
Postop: 013 0.1
Fark: -1.85 0.84

Sekil 12:Egrilmez ve ark.ait vektoryel analiz programi 6rnek veri girisi

135 Derece
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IV.STATIKSEL ANALIZ

Elde edilen veriler ~IBM SPSS Statistics Base 22.0  programi kullanilarak
degerlendirildi. Tanimlayici analiz i¢in ortalama, standart sapma ve yiizde degerleri kullanildu.

Gorme keskinlikleri logMAR esdegerlerine doniistiiriilerek isleme alindi (Sekil 13).
Hastalarin preoperatif donem ile postoperatif donemdeki diizeltilmemis gérme keskinligi
(DGK) ve en iyi diizeltilmis gorme keskinligi (EIDGK) ile preoperatif ve postoperatif
korneal astigmatizma degerleri ‘Bagimli iki 6rneklem t testi’ ile kiyaslandi.Verilerin non-
parametrik olmasi durumunda non-parametrik testler uygulandi.

Grup 1 ve 2 arasindaki GIL rotasyon miktarlarmin kiyaslanmasinda ‘Bagimsiz iki
grup aras1 farklarin t testi’ kullanildi. Ancak verilerin non-parametrik olmas1 durumunda non-
parametrik testler uygulandi. Korelasyon analizinde verilerin dagilimi normal ise Pearson
korelasyon analizi yapilirken dagilimin normal olmadig1 durumda Spearman analizi uygulandi.
Iki degisken arasindaki iliskinin degerlendirilmesinde Ki Kare testi uygulandi. Istatistiksel

anlamlilik alfa yanilma diizeyi 0.05’in altinda anlamli (CI1:%95 , p<0.05) olarak kabul edildi.

ETDRS Standart Uzaysal
Sira Numarasi Frekans
Kalitatif Ondalik Snellen LogMAR Rezoliasyon Devir

Olgiimler Oram Acisi Derece

-3 2.00 20/10 030 05 60.00
2 1.60 20125 020 0.625 iI8.00
-1 1,25 20/16 0.10 0.8 17 .50
0 1,00 20020 0.00 ! 30.00
.90 0.05 27.00

| 0.80 2025 010 1.25 2400
0.70 0,15 21.00

2 063 20/32 020 16 18,75
0.60 022 18.00

i 0.50 20/40 030 2 15.00
4 0.40 20050 0.40 25 12.00
030 0s2 900

5 032 20/63 0.50 315 952
0 025 20/30 0,60 4 7.50
7 020 200100 0.70 5 6.00
8 0,16 20/125 080 625 4 80
9 0.13 200160 0.90 8 3.75
10 6 mps 0,10 20200 1.00 10 3.00
] 5 mps 0.08 20250 1,10 12,5 240
12 4 mps 0,06 20/320 1,20 16 188
13 3 mps 0,05 200400 1,30 20 1,50
14 004 20/500 | 40 25 120
15 2 mps 0,03 207640 1,51 32 094
16 0025 20/800 1.60 U 0.75
17 0,020 2001000 1,70 50 0.60
18 | mps 0016 20/1250 1.80 62,5 048
21 SO0 cem PS 0.008 2002500 210 125 024

3 50 cem EH 0.0008 2025000 110 1250 002
Sekil 13: Doniisiim tablosu
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V.BULGULAR

Calismaya 45 hastanin 67 gozii dahil edildi. Gozlerin 37’si Grup 1’¢ (el ile isaretleme
yapilan grup), 30’u Grup 2’ye (Verion goriintii rehberliginde isaretleme yapilan grup) ait idi.
Grup 1’de 12 hastaya , Grup 2 de 9 hastaya bilateral katarakt cerrahisi yapilmis idi . Sekiz
hastaya multifokal torik lens takilmis idi. Multifokal torik g6z ici lens takilan hastalarin 5’1
Grup 1, 3’1 Grup 2 ye ait idi.

Yas ortalamasi Grup 1’de 61.78 £+ 13, Grup 2’de yas ortalamasi 65.56 + 10 idi.Kurala
uygun astigmatli gézlerin yas ortalamasi 60.96 £ 15 (15-79) iken kurala aykiri astigmatizmali
gozlerde yas ortalamasi 66.08 £ 6.9 (52-76) olup yas ortalamasi agisindan fark anlamli
saptanmadi. Ancak bu veri yas ile birlikte kurala uygun astigmatizmadan kurala aykiri
astigmatizmaya dogru olan refraktif degisiklikle uyumlu goriinmektedir. Oblik
astigmatizmali gozlerin yas ortalamasi ise
57.80 £ 13 (34 - 68) idi. Gruplarin genel 6zellikleri tablo 9’da mevcuttur.

Preoperatif dénemde hastalarin aksiyel uzunluk degerleri, OKD, korneal astigmatizma
degerleri ve en iyi diizeltilmis gorme keskinligi degerleri arasinda iki grup arasinda anlamli
farklilik saptanmadi. Preoperatif diizeltilmemis goérme keskinligi ve total astigmatizma
degerleri Grup 1°de daha diisiik saptandi.

Ortalama arka korneal astigmatizma (AKA) degeri Grup 1’de
ort. 0.32D £0.22 D (0 D- 0.7 D), Grup 2’de ort. 0.3 D+ 0.25 D (0 D- 1 D) idi.

Tiim grupta AKA degeri (Grup 1 ve 2) ortalama 0.31 D £0.23 D (0 D - 1 D) olup iki grup

arasinda ortalama AKA degerleri arasinda fark saptanmadi . Ortalama AKA aks derecesi Grup

1’de 94.71° £ 31.03° (21° - 179°) , Grup 2°de 88.45° +37.52°

(20°-179°) olup Grup 2’de AKA aksi degeri fizyolojik astigmatizma aksina Grup 1’e kiyasla

daha yakin idi (p:0,06). Hastalarin preoperatif genel 6zellikleri tablo 10°da mevcuttur.
Preoperatif arka kornea astigmatizma, kornea astigmatizma ve total astigmatizma

degerleri arasinda pozitif yonlii yiiksek oranda korelasyon saptandi.

Aksiyel uzunluk degerleri ile 6n kamara derinligi arasinda pozitif yonlii zayif korelasyon

saptandi. Yas ile on kamara derinligi arasinda negatif yonlii zayif korelasyon saptanirken

aksiyel uzunluk ve yas arasinda korelasyon saptanmadi.
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Tablo 9:Gruplarin genel 6zellikleri

Ozellikler P degeri

Goz sayisi(n) 37 30
Kadin 27 18 ---
Erkek 10 12

Astigmatizma acisi(n )

Kurala uygun(KU) 15 11
Kurala aykiri(KA) 19 17
Oblikastigmatizma (OA) 3 2

Torik g6z ici lens alt tipi(n)

SN6AT2
SN6AT3 7 2
SN6AT4 6 4
SN6AT5 7 6
SN6AT6 2 7
SN6ATS8 3 3
SNBATY 1 o 7
TENT30 1 3
TENT40 1 1
TENT50 5 3
TENT60 4 0
0 1

p degeri :---; degiskenler arasinda anlamli farklilik yok



Tablo 10 :Preoperatif déneme ait bulgular

El ile isaretleme yapilan grup Verion goriintii rehberlikli isaret grubu(Grup T
egeri
(Grup 1) 2)

AU"(mm) 23,23+1,13 21,57-25,53 23,64+1,07 21,75-26,28 —

EIDGK** 0,61 +0,30 0,15-1,50 0,48+ 021 0,2-1,00 -
TA®* 1774137 0,00-6,50 2,68+2,13 0,75-10,00 0,028

AKA aksi*94.71° + 31.03 2101799 88.45° +37,520 2001799 m

" Aksiyel uzunluk, * DGK;diizeltilmemis gérme keskinligi(LogMar) ,** EIDGK :En iyi diizeltilmis

gorme keskinligi (LogMaR ) ,***TA: Total astigmatizma degeri(diyoptri), ***KA: Keratometrik
korneal astigmatizma(diyoptri) , fAKA:arka korneal astigmatizma (diyoptri), * AKA aksi: Arka

kornea astigmatizma aks1 (derece) *OKD: On kamara derinligi(mm)

Grup 1’de postoperatif 1. hafta ve 1.ayda diizeltilmemis ve en iyi diizeltilmis gérme
keskinligi degerlerinde preoperatif donemdeki gorme keskinligi degerlerine gore istatiksel
olarak anlamli artis oldu (p:0,000). Ancak postoperatif 1.hafta ve 1.ay gorme keskinlikleri
arasinda fark yok idi. Kornea astigmatizma degerleri preoperatif doneme gore anlamli
degisiklik gostermez iken total astigmatizma degerinde preoperatif doneme kiyasla hem
1.haftada hem 1.ayda anlamli azalma saptandi1 (p:0.000) . Postoperatif 1.ayda 1.haftaya gore
total astigmatizma degerinde artis bulundu (p:0,04). (Grafik 1)
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Grafik 1 : Grup 1’de (el ile isaretleme grubu) postoperatif degerlerin preoperatif dénem ile
kiyaslanmas1)  *DGK: diizeltilmemis gérme keskinligi, **EIDGK: en iyi diizeltilmis gérme

keskinligi ,***KA: Korneal astigmatizma ,****TA: total astigmatizma

Grup 2’de postoperatif 1.hafta ve 1.ayda diizeltilmemis ve en iyi diizeltilmis gérme
keskinligi degerlerinde preoperatif donemdeki gérme keskinligi degerlerine gore istatiksel
olarak anlamli artis var idi (p:0,000). Ayrica postoperatif 1.ayda 1.haftaya gére daha yiiksek
en iyi dizeltilmis gérme keskinligi degerleri mevcut idi ve bu fark anlaml idi (p:0,01).
Korneal astigmatizma degerleri preoperatif doneme gore anlamhi degisiklik gostermez iken
total astigmatizma degerinde preoperatif doneme kiyasla hem 1.haftada hem 1.ayda anlamh
azalma saptandi (p:0.000). Postoperatif 1.hafta ile 1l.ay arasinda total astigmatizma

degerinde anlamli fark saptanmadi (Grafik 2).
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Grafik 2: Grup 2’de (verion dijital isaretleme grubu) postoperatif degerlerin preoperatif donem ile
kiyaslanmas1)  *DGK: diizeltilmemis gérme keskinligi, **EIDGK: en iyi diizeltilmis gérme

keskinligi ,***KA: Korneal astigmatizma ,****TA: total astigmatizma

Postoperatif goz i¢i basinct degerleri Grup 1°de ort. 14.18 + 3,6 (7-26) mmHg iken
Grup 2°de ort. 14.9.+ 2,6 (10-20) mmHg olarak saptand:. ki hastaya postoperatif dsnemde
topikal antiglokomatdz baglandi. Bir hastada postoperatif 3.ayda topikal tedavi kesildi. Iki
grup arasinda goz i¢i basinci degerleri arasinda fark saptanmada.

Postoperatif donemde iki grup arasinda 1.haftada diizeltilmemis gérme keskinligi
degerleri arasinda fark mevcut iken (p:0,034) bu fark l.ayda saptanmamistir. En 1yi
diizeltilmis gérme keskinligi degerleri arasinda iki grup arasinda fark saptanmadi.

Postoperatif donemde iki grup arasinda 1.ayda kornea astigmatizma degeri 1.grupta
daha diisiik iken (p:0,03) total astigmatizma degerleri arasinda iki grup arasinda fark
saptanmadi (Tablo 11). 1. aydaki total astigmatizma degeri ile Barrett torik GIL formiiliinde
hesaplanan hedef total astigmatizma degeri arasindaki fark Grup 1°de ort. 0.41 D+ 0.31 D
(-0.1 - 1.26) , Grup 2’de ort. 0.50 D + 0.40 D (0- 1.75) olup iki grup arasinda anlamli fark
saptanmadi.

Postoperatif donemde 0.5 D ve altinda total astigmatizmasi olan g6z sayist toplamda
43 olup bunlarin 26’s1 Grup 1’de ,17°si Grup 2’de idi. Grup 1 ve 2 arasinda anlamli farklilik
yok idi.
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Postoperatif rezidiiel total astigmatizma miktar1 ile preoperatif kornea
astigmatizma ,total astigmatizma ve arka kornea astigmatizma degerleri arasinda pozitif

yonlii zayif korelasyon iki grupta da saptandi.

Tablo 11: Postoperatif ilk giin,1.hafta ve 1.aylarda iki grubun kiyaslanmasi

Postoperatif muayene bulgular: Grup 1 Grup 2 degeri

DGK*  1lhafta 0,11+0,14(0,0-0,52) 0,19+0,18(0,0-0,7) 0,034
0,15+0,23(0,0-0,8) 0,13+0,12(0,0-0,4)

. 1,74+0,9(0,75-4,75)  2,16+1,33(0,75-5,50)
1.hafta 1,70+1,0(0,25-4,75)  2,10+1,30(0,75-6,0)

DGK*:diizeltilmemis gdrme keskinligi LogMar ,EIDGK**:en iyi diizeltilmis gérme keskinligi
LogMar , KA***:Korneal astigmatizma ,diyoptri, TA****:Total astigmatizma ,diyoptri

Grup 1°de GiL’in hedef aks1 ort. 88.29° +61° , Grup 2’de ise ort. 67.86°+ 60.52° olup
arasinda anlamli fark saptanmamaistir. Her iki grupta da Barrett formulii ile belirlenmis hedef
lens aksi ile 1. hafta ve 1. ayda tespit edilen mevcut goz i¢i torik lensin hizalar1 arasinda
anlaml farklilik saptanmadi. G0z ici lensin rotasyonu 1.ayda Grup 1°de 4.75°+ 4.4%(0° - 17°)
iken Grup 2’de 1.ayda 3.4°+ 3.6°(0°-18°) idi. G6z igi lens rotasyonu miktarinda da iki grup
arasinda anlamli farklilik yok idi.

Gozler astigmatizma derecesinin biiyiikliigline gore iki gruba ayrildiginda
(T 2- 5ile TENT 30-40 arasi diisiik dereceli astigmatizmali géz , T6-9 ve TFNT 50-60 arasi
yiiksek dereceli astigmatizmali g6z) Grup 2°de yiiksek dereceli astigmatizmali gézlerde daha
diisiik oranda rotasyon gozlenmistir. Ancak istatiksel olarak anlamli degildir.

Postoperatif 1.ayda 40 gdzde GIL saat yoniiniin tersine , 19 gdzde saat yoniinde
rotasyon var iken 8 gdzde rotasyon yok idi. Grup 1 ve 2 arasinda rotasyon yonleri agisindan
anlaml farklilik yok idi.

Grup 1’de KU astigmatizmali gozlerde GIL sapma derecesi ort. 3.06°+ 2.93°
(0°-11°) , KA astigmatizmali gozlerde ort. 6.26° + 4,96° ( 2°-17°) , OA gozlerde ort.
3.66°+ 4.72° ( 0°-9°) olup aralarindaki fark anlamli degil idi.

Grup 2°de KU astigmatizmali gézlerde GIL sapma derecesi ort.3.45° + 2.42°(0°-8°) ,
KA astigmatizmali gozlerde ort. 2.52° + 2.5° (0°-9°) , OA gozlerde ort. 10.5 ° + 10.6 ° ( 3°-18°)

olup aralarindaki fark anlamli degil idi.
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Grup 1 ve 2 arasinda GIL sapma derecesi agisindan KU astigmatizmali gdzler
arasinda anlamli fark yok iken, KA astigmatizmali gbzlerde sapma derecesi Grup 2’de
istatiksel olarak daha diisiik bulunmustur (p: 0.003).

Torik GIL’in her 10° lik rotasyonunda, torisite giiciinde yaklasik %30 azalma oldugu
bilinmektedir. Grup 1°de 10° ve (zerinde rotasyon olan gz sayist 6 olup bu gozlerin ort.
sapma derecesi 13.16° + 2.78° (10°-17°) idi. Bu say1 Grup 2’de 1 goz idi (18°).

Cerrahi uyarilan astigmatizma (CUA) degeri iki grubun toplaminda ortalama 0,65 +
0,52 (0.07-2.7) olup bu deger lens iireticisinin bize Onermis oldugu cerrahi uyarilmis
astigmatizma 0.15 D degerinden istatiksel olarak anlamli oranda farkli saptandi (p:0.00).
Grup 1 ve 2 arasinda CUA degerleri agisindan anlamli farklilik saptanmadi.

Ana kesi aksmin 0° ve 180° 'de (horizontal aks) oldugu gozlerde postoperatif
1.aydaki kornea astigmatizmas1 degeri ana kesinin 90° de (dik aks ) oldugu gozlere gore daha
diisiik iken (p:0,003 ), total astigmatizma degerleri acisindan fark saptanmadi. Ana kesinin
horizontal aksta oldugu gozlerde ana kesinin 110%de oldugu gozlere gore 1.ayda hem total
astigmatizma degeri hem de kornea astigmatizma degeri daha diisiik idi.(sirayla p:0,013,
p:0,044). Ana kesinin dik aksta ve 110° de oldugu gozler arasinda 1.ayda kornea
astigmatizma degeri ve total astigmatizma degeri arasinda fark saptanmadi.

Cerrahi uyarilmis astigmatizma degeri ana kesinin horizontal aksta oldugu gozlerde
ve 110° ‘de oldugu goézlerde ,ana kesinin dik aksta oldugu gozlere gore sinirda daha dusiik idi
(swrayla p: 0,056, p: 0,044) . Cerrahi uyarilmis astigmatizma degeri ana kesinin horizontal
aksta oldugu gozler ile 110° de olan gozler arasinda ise farkli degildi.

Postoperatif birinci ay sferik ekivalan degerleri Grup 1’de -0.14 D £ 0.46 D
(-0.87 D - +1.00 D) iken Grup 2’de -0.24 D + 0.41 D (-1.0 D - +0.5 D) idi ve iki grup
arasinda istatiksel anlamli farklilik saptanmadi.

Astigmatizmanin vektoryel analizinin Dr. Sait ve ark.’nin olusturmus olduklar1 vektor
analiz programi aracilifiyla yapilan degerlendirmesinde iki grup arasinda diizeltme indeksi,
hata boyutunda ve hata acisinda fark bulunmazken basar1 indeksi degerleri Grup 2’de anlaml
olarak daha diisiik bulundu (p:0,002). (Tablo 12)

Postoperatif 1.ayda 40 gdzde GIL saat yoniiniin tersine , 19 gdzde saat ydniinde
rotasyon var iken 8 gdzde rotasyon yok idi. Hatanin agist degerinin pozitif olmasi da saat
yoniiniin tersine olan vektdrel diizeltme anlamima gelmekte olup bu durumun GIL rotasyonu
ile iliskili olabilecegini diisiinmekteyiz .

Grup 1 ve 2’nin toplaminda hata boyutu degeri ile postoperatif 1.aydaki kornea

astigmatizmasi ve refraktif astigmatizma degeri arasinda negatif yonlii zayif korelasyon
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bulundu (sirayla p:0.00 ,p:0.035). Grup 1 ve 2 ayn olarak degerlendirildiginde bu
korelasyon Grup 1’de sadece kornea astigmatizmasi degeri ile negatif yonlii olarak mevcut
idi. (p:0.00) Grup 2’de ise hata boyutu degeri ile hem kornea astigmatizma degeri hem de
refraktif astigmatizma degeri arasinda negatif yonlii  zayif korelasyon var idi. (sirayla p:
0.015, 0.04)

Grup 1 ve 2’nin toplaminda diizeltme indeksi degeri ile postoperatif 1.ay kornea
astigmatizma degeri arasinda negatif yonlii zayif korelasyon saptandi.(p:0.014) Alt grup
analizinde ise bu korelasyon goriilmedi.

Postoperatif donemde Grup 1’de 9 hasta, Grup 2’de 6 hasta ,toplamda 15 hasta uzak
gdzliik talebinde bulundu. Iki grup arasinda gozliik talebi agisindan fark saptanmadi. Gozliik
talep eden hastalarin preoperatif donemde total astigmatizma degeri ort. 3.25 D £ 2.48 D olup
bu deger uzak gozliik talebi olmayan grubun ort. 1.87 D £ 1.44 D degerinden daha yiiksek idi.
Ayrica gozlik talep eden grup ile etmeyen grup arasinda postoperatif 1. aydaki sferik
ekivalan degerleri arasinda fark yok iken, postoperatif 1.aydaki total (refraktif) astigmatizma
degeri gozliik verilen grupta daha yiiksek idi ( sirayla ort. 0.96 D + 0.47 D, 0.49 D + 0.3). Bu
durumun, astigmatizmanin gorme fonksiyonu {iizerindeki ciddi etkisi kanitlar nitelikte
oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda GiL’in 10° ve iizerinde rotasyonunun oldugu gz sayis1 7 olup bu
grubun postoperatif 1. ayda ort. sferik ekivalan degeri -0.14 D £ 0.37 D idi. Postoperatif 1.
ayda total astigmatizma degeri ise ort. 0.75 D + 0.43 idi. Bu gruptaki rezidiiel degerlerin
diisiik olmasindan dolay1 ve hastalarin aktif sikayetlerinin olmamas1 nedeniyle hicbir gézde

g0z i¢i lensi diizeltici ikincil isleme, revizyona gerek duyulmadi.

Tablo 12: Gruplarin postoperatif donemde kiyaslanmasi.

Ort.=SD (min-max Ort.=SD (min-max

Vektorel analiz CUA 0,69+0,56(0,1-2,7) 0,61+0,47(0,07-2,2)

pi 0,6420,35(0,06-1,4) 0,71+0,39(0,05-1,6)
Bi 0,830,84(0-4,1) 0,37+0,55(0-1,3) 0,002
HB -0,78+0,91( -4,5,0,4) -0,88+1,34(-5,1, 0,8)

HA 1,74+34( -76,76) 6,7+28(-62,77)

CUA: Cerrahi uyarilmig astigmatizma, DI: diizeltme indeksi, BI: basar1 indeksi, HB: hatanin boyuti,
HA: hatanin agis1
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VI.TARTISMA

Bilindigi lizere katarakt cerrahisi planlanan hastalarin yaklasik % 20 ile 30’unda 1.25

" Villegas ve ark.%® yaptig1 bir

D ve iizerinde kornea astigmatizma degeri mevcuttur.®
calismada 0.50 D degerinden diisiik korneal astigmatizma degerlerinin diizeltilmesinin
katarakt cerrahisi sonras1 postoperatif gorme keskinligi iizerinde anlamli bir etkisi olmaz iken
0.75 D’den yiiksek korneal astigmatizmali gozlerde ise torik goz i¢i lens uygulanmasi ile
monofokal goz i¢i lenslere gore daha iyi gorsel sonuglarin saglandigi gostermistir. Bizim de
calisgmamizda kornea astigmatizma degeri KA astigmatizma ve OA olan gozlerde 0.75D ve
izeri , KU astigmatizmasi olan gozlerde ise 1.0 D ve {izeri olan durumlarda torik goz ici lens
uygulamasi yapilmistir.

Torik gbz ici lenslerin postoperatif donemdeki astigmatizmay1 disiiriicii etkisi ve
basarisi, yerlestirilen g6z ici lens aksinin hedeflenen aksa paralellik derecesiyle dogru
orantilidir. Torik g6z ici lensin hedeflenen akstan sapmasi durumunda yeni rezidiiel silindirik
deger : R =2Csin[a] formiilii ile hesaplanmaktadir. Burada R : rezidiiel degeri, C g6z igi
lensin astigmatik diyoptri gucin, [a] ise sapma derecesini gostermektedir. Bu formdile gore
hedeflenen akstan her 1° lik olan rotasyon torik g6z ici lensin diizeltici diyoptri giiciinde
yaklasik %3-3.5 oraninda bir azalmaya neden olup 30° lik bir rotasyon ile dizeltici etki %100
oraninda azalmaktadir.*® Preoperatif donemde etkin bir isaretleme yontemi postoperatif
basar1 iizerinde bu nedenle 6nem arz etmektedir.Torik g6z i¢i lenslerde rotasyon en sik
postoperatif ilk bir saat igerisinde olmaktadir.'%

Goz ici lensin modeline bagli olarak degismekle beraber genel olarak 10°den fazla
rotasyon torik g6z ici lenslerde nadirdir. 10°den az rotasyon diisiik astigmatizma diyoptrisi
olan torik goz i¢i lenslerde yaklasik 0.5 D’den daha az rezidiiel astigmatizmaya neden
olur®®  Ancak bu durum yiiksek astigmatizmali gdzlerde daha yiiksek rezidiiel
astigmatizmaya neden olabilmektedir. Preoperatif donemde isaretleme metodlarini efektif ve
dogru kullanmak etkili bir astigmatizma diizeltmesi yapabilmek adina sarttir. Bunu saglamak
adima gerek el ile gerek otomatize pek ¢ok sistem mevcuttur.

Bu metodlarin arasinda el ile isaretleme yontemi gegerliligini hala korumaktadir. %
El ile isaretlemede basar1 horizontal isaretlemelerin (0-180 derece) gercek horizontal aksa
yakinlig1 ve hatta horizontal aksin tam iizerinde olmasi ile iliskili olup vertikal dogrultudaki
sapmalar1 engellemek adina Mendez halkasi ile dogrulamanin saglanmasi onerilmektedir. 4

farkli el ile isaretleme yontemini (yarik lamba,tonometre,sarka¢ ve hava kabarcikli isaretleme)
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kiyaslayan Popp ve ark.!®  pendiiler isaretleme yonteminin diger el ile isaretleme
tekniklerine gore daha basarili bulmuslardir. Visser ve ark.1% 3 adiml el ile isaretleme
metodu ile yaklasik olarak ortalama 5° hizalama hatas1 saptanmuslardir. Bizim ¢alismamizda
da manual isaretleme metodu olarak 3 adimli metod uygulanmis olup ortalama hizalama
hatas1 4.8° + 4.45° olup literatiir ile uyumludur. Ma ve ark.’ tek adimli isaretleme
yontemini tanimlamislar ve yarik 1518a entegre edilebilen mercek yardimiyla yerlestirilecek
olan goz i¢i lensin aksi isaretlenmistir. Bu yontemle intraoperatif bir isaretlemeye gerek
duyulmadan lens yerlestirilebilmis olup postoperatif donemde basarili sonuglar  elde
edilebilmistir. Osher ve ark.®® irisin detayli fotografinin cekilip istenilen aksa uygun olan
meridyenin ¢izilerek belirtildigi ¢iktinin alindigi metod ile irisin katakteristik yapisal
ozelliklerinden faydalanmislardir. Cha ve ark.!%®  referans isaretleme, gz haritalandirma
yontemi ve yarik lamba ile isaretleme yontemini kiyaslamis ve haritalandirma yontemi ile
hizalama hatas1 ortalama 2.3° % 1.1 © hesaplamislardir. Bu sapma miktar1 diger iki
konvansiyonel isaretleme ydntemine gore istatiksel olarak anlamli oranda daha diisiik
saptanmustir. Montes de Oca ve ark!®  elle saat 3 ve 9 yonlerinin isaretlenmesi sonrasi
femtosaniye laser ile preoperatif donemde hedeflenen aksa stromal isaretleme yapilmis ve bu
yontem 3 boyutlu bilgisayar rehberlikli goriintii sistemi ile kiyaslanmistir. Sirayla dijital grup
ve el ile isaretleme grubunda hizalama sapmasin1 3.0° +2.5° ile 2.9+ 2.2° bulmus olup iki
grup arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik saptamamislardir. Bu ¢aligmalar tablo 13’te
Ozetlenmistir.

Nitekim isaretlemede kullanilan boyalarin gozyas1 ile dagilmasi, isaretlerin
kaybolmasi, kalin uglu kalemler ile ince ayarli isaretlemelerin yapilamamas: el ile
isaretlemenin zorluklar1 arasinda yer almaktadir. El ile isaretlemede basari orani cerrahin
deneyimi ve isaretleme yetenegi ile de iliskilendirilmistir, 102 -103 107

Cerrahin en iyi ¢abasina ragmen isaretleme esnasinda rotasyon tamamen ortadan
kaldirilamayabilir, Bell fenomeni etkisi ile isaretleme esas horizontal aksa paralel olarak

8

vertikal hizada yer degistirebilir. ® Bu gibi durumlar goriintii rehberlikli dijital isaretleme

yontemleri ile engellenmeye calisilmaktadir.
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Tablo 13: Farkl isaretleme metodlarini kiyaslanmasi?

Visser ve ark.1% Hava kabarcikl isaretleyici 40 49+21

Carey ve ark.1% Yarikli 11k 51 2628
Kornea analizi 27+20

Webers ve ark.? Referans isaretleme 36 28+1.8
Verion dijital isaretleme 1.3+ 1.6

Varsits ve ark.” torik lens hizalamasinda Callisto (Carl Zeiss Meditec AG) dijital
goriintiileme yontemini kullanmislardir ve postoperatif donemde 1. saatte sapma agisinni
5.10%+ 4.45° olarak hesaplamislardir. Webers ve ark.1%? kornea astigmatizma degeri 1.25
D ve ilizerinde olan katarakt operasyonu yapilan 36 goziin yaklasik yarisinda Verion dijital
isaretleme yontemini (Verion Dijital isaretleme , Alcon Laboratuari,Inc.) , diger yarisinda 3
asamali el ile isaretleme yoOntemini torik gz ici lens hizalamasi amaciyla kullanmiglardir.
Postoperatif 1.saatte ve 3.ayda 2 grup arasindaki hizalamada ortalama hata (mean error ;
eksen sapmasi1 ve rotasyonun total miktari) istatiksel olarak anlamli oranda dijital isaretleme
yapilan grupta daha diisiik bulunmustur ( sirayla 1.7 °+1.5° ve 3.1% 2.1% p< .05) . Bu
calismada GIL rotasyon miktarmi saptamada Adope CS6 fotograf uygulamasi kullanilmis
olmas1 nedeniyle rotasyon derecesinin , yarikli 1s1ikla yapilan biyomikroskobik muayeneye
gore daha hassas olarak saptanabildigini diisiinmekteyiz. Ayrica saptanan bu fark postoperatif
3.ayda diizeltilmemis gorme keskinliginde ve rezidiiel refraktif astigmatizmada anlamli bir
farka yol agmamustir.

Elhofi ve ark.1 60 hastanin 60 goziinii degerlendirdikleri prospektif bir caligmada,
bir grup hastada Verion dijital isaretleme yontemi kullanilirken diger grup hastada el ile
isaretleme yontemi kullanilmis olup iki grup arasinda postoperatif gorme keskinlikleri
diizeyinde istatiksel anlamli farklilik saptanmaz iken Verion dijital isaretleme yontemi
kullamlan grupta postoperatif torik GIL hizalamasinda sapma derecesi 2.4 %+ 1.99 iken el ile
isaretleme grubunda bu derece 4.33° * 2.72° olarak hesaplanmis olup iki grup arasinda

istatiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p:0,003).



Titiyal ve ark. 1%

80 g0z iizerinde yaptiklar bir calismada bir grupta el ile 3 adimh
isaretleme yontemini kullanirken diger grupta Callisto dijital isaretleme yOntemini
kullanmislardir. El ile isaretleme yapilan grupta ortalama torik GiL’in sapma derecesi 5.5° +
3.3° iken dijital isaretleme grubunda bu derece 3.6° £ 2.6° olarak hesaplanmis ve istatiksel
olarak anlamli farklilik saptanmigtir (p=0.005). Ancak bu c¢alismada iki grup arasinda
hedeflenen lens aksi el ile isaretleme yapilan grupta ort. 100.2° £ 74.8°, dijital isaretleme
grubunda ort. 104.2° + 68.8° olup birbirine yakin degerlerdir. Ayrica bu g¢alismada
postoperatif donemde EIDGK agisindan iki grup arasinda anlamli farklilik yok iken gdrme
kalitesinin rezoliisyon ve kontrast degerleri iizerinden degerlendirildigi 6l¢ekte

(MTF: modulation transfer function) dijital isaretleme grubunda daha iyi sonuglar vermistir.
Callisto dijital goriintiileme sisteminin entegre aberrometre kullanmasi bu sonucu etkiler
goriinmektedir. Ancak el ile isaretleme yontemi cogu zaman postoperatif donemde hem
diizeltilmemis hem de en iyi diizeltilmis gorme keskinligi agisindan dijital yontemlerden geri
kalmamaktadir. Ayrica iki grup arasindaki hedeflenen GIL aks hizalarinm birbirine yakin
olmasinin da sonuglart etkileyebilecegini diistinmekteyiz. Bizim calismamizda el ile
isaretleme grubunda hedeflenen lens aksi1 ort. 88.29° £61°, Verion dijital isaretleme grubunda
hedef aks ort. 67.86°¢ 60.52° olup bu durumun Grup 1’de hizalamay1 kolaylastiran ve basari
sansini arttiran bir faktér oldugunu diisiinmekteyiz.

Akillr telefonlardaki jiroskop 6zelligi ile el ile isaretleme yontemi daha dogru hale de
getirilebilmektedir. Khatib ve ark.}® 42 goz iizerinden yaptiklar1 bir calismada bir akill
telefon uygulamas: ile el ile isaretleme metodunu Verion dijital isaretleme metodu ile
kiyaslamiglardir. Telefon uygulamasi ile Verion arasinda sapma farki 2.62° iken el ile
isaretleme ile Verion arasindaki sapma farki 4.60° saptanmis olup iki grup arasinda istatiksel
anlaml fark bulunmustur.

Ancak bu uygulamalarla uyumlu olabilecek el ile isaretleme aletleri de degiskenlik
gosterebilmektedir. Lipsky ve ark.!®  torik GIL implantasyonu yaptiklar1 72 gbz sayil
caligmalarinda iki farkli isaretleme halkasini kiyaslamislardir. Bu ¢alismada referans aks
akilli telefon uygulamasiyla belirlenmistir. ilk grupta isaretleme halkasi olarak Barrett dual
aks torik isaretleyicisi kulanilirken ikinci grupta Mendez halkasi kullanilmistir. Barrett dual
aks torik isaretleyicisi grubunda torik hizalama hatasi daha diisik olarak bulunmustur
(p=.0015 ). Birinci ayda 0,50 D ve altinda rezidiiel astigmatizma degerleri Barrett dual aks
torik isaretleyicisi grubunda % 80.6 oraninda saglanirken Mendez halkas1 kullanilan
grupta %53.8 oraninda saglanabilmistir. Bu da akilli telefon uygulamasinin Barrett dual aks

torik isaretleyicisi ile daha uyumlu oldugunu diisiindiirtmektedir.
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Dijital isaretleme yontemlerine ulasilamadigi durumlarda el ile isaretleme yontemi ile
dijital yonteme daha yakin sonuglar almak adina jiroskop oOzellikli uygulamalar yararl
goriinmektedir ancak referans aksin belirlendigi bu uygulamalarda Mendez halkasindan
ziyade Barrett dual aks isaretleyicisi daha dogru sonuglar verir gériinmektedir.

Torik gbéz ic¢i lens hizalamasinda dijital isaretleme yontemi ile el ile isaretleme

yontemlerini kiyaslayan ¢alismalarmn derlendigi bir metaanalizde '

toplam 5 ¢alisma , 157
g0z analiz edilmis olup dijital isaretleme yonteminin el ile isaretleme yontemine gore goz ici
lens hizalamasinda daha basarili oldugu bulunmustur (p:<0,00). Ayrica diisliik postoperatif
total astigmatizma degeri ve daha diistik fark vektorii degeri acisindan da dijital isaretletme
yontemi istiin bulunmustur (sirayla p:0,003, p:<0,00). Ancak bu farklar ameliyat sonrasi
gorme Kkeskinligi agisindan 2 grup arasinda farka sebep olmamistir. Bu durum, bu kadar kiigiik
rotasyonun hasta tarafindan farkedilmiyor olabilmesi ile liskilendirilebilir.

Bizim ¢alismamizda iki grup arasinda torik GIL sapma derecesi acisindan fark yoktur.
5°°den daha az olan torik GIL sapma dereceleri, GIL’in rotasyonundan ziyade degerlendiren
kisinin gozlemsel hatasina veya referans isaretleme hatasma atfedilebilmektedir.'’?  Bu
durumu g6z 6niine aldigimizda bizim ¢alismamizda 5° ve lizerinde rotasyon olan gbz sayisi
Grup 1’de 10, Grup 2’de 5 olup 10° ve iizerinde sapma olan 7 goziin 6’st Grup 1°de
bulunmaktadir. Bu durum Verion dijital isaretleme ydntemi ile yerlestirilen torik GIL’lerde 5 °
ve lzeri rotasyonlarin daha az olabilecegini diisiindiirtmektedir. Ayrica 10°’den fazla sapma
gosteren GIL’lerin 5’1 sol gdzde olup bu gozlerin 3’iinde ana kesi 110° *dedir. Yine bu
gdzlerin 4’{inde hedeflenen GIL aks1 derecesi ort. 4°°de olup bu durumun GIL hizalamasinda
zorluk yarattigin1 diisiinmekteyiz. Hizalamada el ile isaretleme metodunun kullanilacagi
durumlarda cerrahlarm 6zellikle sol goz igin daha kolay GIL manipiilasyonu yapabilecekleri
ana kesiyi gerceklestirmeleri uygun goriinmektedir. Ancak daha fazla goz ile yapilan
caligmalara ihtiyag¢ vardir.

Torik g0z ici lensin postoperatif donemdeki aksini saptamada yarik lamba yontemi ile
Nidek OPD tarama sistemini 51 goz iizerinden kiyaslayan Carey ve ark. **  sirayla sapma
derecesini ; 2.55° + 2.76 °ve 2.65° + 1.98° olarak hesaplamuslardir. iki yontemin birbiriyle
yuksek oranda korele oldugunu belirtmiglerdir. Bizim ¢alismamizda da postoperatif 1. hafta
ve l.ayda GIL aks saptanmasinda yarik lamba kullanilmustir.

Torik GIL hizalamasinda preoperatif teknikler kadar intraoperatif tekniklerin de dnemi
bulunmaktadir. GIL rotasyonu siklikla postoperatif ilk bir saat icerisinde olmakta ve burada en
onemli sebep olarak viskoelastik materyalin 6n kamaradan tam olarak uzaklastirilmamis

olmas1 gosterilmektedir.®® 114
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Viskoelastik materyalin uzaklastirilmas1 da GIL’de saat yoniinde rotasyona sebep
olabilmektedir. Bu nedenle lens iireticileri viskoelastik madde temizliginden &nce GiL’de
yaklasik hedef aksa 10-30° lik bir mesafede , saat yoniiniin tersinde bir hizalama yapilmasini
onermektedirler. ®2 Ayrica GIL optigine periferden yeterli temas eden, uygun bir capta
kapstiloreksisin yapilmast ve g6z ic¢i lensin santralizasyonu da postoperatif rezidiiel
astigmatizmay1 azaltmaya yardimci olacaktir'®®

Intraoperatif lens hizalamada hata sebepleri arasinda referans meridyen belirlenme
hatasi, implantasyon yapilacak aksin isaretlenme hatasi ve goz i¢i lensin rotasyonu sayilabilir.

Visser ve ark. 14

3 adiml elle isaretleme metodunun dogrulugunu degerlendirdikleri bir
calismada , operasyon Oncesi her gozden dijital isaretleme cihazlar ile goriintii almiglardir.
Ardindan elle isaretleme yaptiklar1 akslart bu cihazdaki goriintiiler ile kiyaslamislardir ve bu
iic sebebin sirayla sapma derecesi tizerindeki etkilerini 249 33 0 ve 26 ° olarak
hesaplamislardir. Bizim ¢alismamizda 40 gdzde GIL saat yoniinin tersine , 19 gozde saat
yoniinde rotasyon var iken, gozlemci kaynakli olast hata payini azaltmak adina, 5 derece
iizerindeki GIL sapma derecesi olan gozler dikkate alindiginda Grup 1°de 7 gdzde saat yonii
tersine rotasyon, 3 gbzde saat yonlinde rotasyon var iken ; Grup 2’de 2 hastada saat yoni
tersine , 3 hastada saat yoniinde rotasyon mevcuttur. Grup 1’de saat yonii tersinde rotasyon
olan gozlerde hedef GIL aks1 ort. 5.85°dir. Bu durum elle isaretleme yapilan grupta referans
meridyen belirleme hatasi ve ona ikincil GIL hedef aksmin isaretleme hatasi olabilecegini
diistindiirtmektedir. Verion dijital isaretlemesi ile bu hatalar azaltilabilir gériinmektedir. KA
astigmatizmal1 gozlerde sapma derecesinin Grup 2’de istatiksel olarak daha diisiik bulunmasi
da bunu destekler niteliktedir (p: 0.003).

Berdahl ve ark.'® reziduel refraktif astigmatizma zerinde g6z ici lensin sferik
gliciindense silindirik giiciiniin etkili oldugunu gostermislerdir. Bu nedenle 6zellikle yiuksek
astigmatizmal1 gozlerde tam ve dogru bir hizalama daha fazla 6nem tasimaktadir. Bizim
caligmamizda da yiiksek diyoptri astigmatik diizeltme ihtiyaci olan gozlerde diger gozlere
gore rezidiiel astigmatizma miktar1 daha yiiksek saptanmistir (p:0.001, ort.: 0.85 D +0.48 ).
Bu fark sferik ekivalan acisindan anlamli degildir. Ayrica ameliyat sonrast 1. ayda gozliik
talebi ile l.aydaki kornea astigmatizma degeri arasindaki iliski anlamli bulunmustur
(p:0,045). Bu durum preoperatif donemde ytiksek kornea astigmatizma degeri olan gozlerde
ameliyat sonrasinda beklenmedik rezidiiel sonuglarin olabilecegini distindiirmektedir.
Postoperatif donemde 0.5 D ve altinda total astigmatizmasi olan géz sayis1 toplamda 43 olup

Grup 1 ve 2 arasinda anlamli farklilik yok idi.
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Calismamizda yiiksek astigmatizma diyoptrili GIL yerlestirilen gdzlerde
(AT 6-9 ,TFNT 50-60) lensin sapma miktar1 Verion dijital isaretleme grubunda daha diisiik
bulunmustur.Ancak istatiksel olarak anlamli degildir (p:0.062 ). Verion dijital isaretleme
yontemi 6zellikle yiiksek astigmatizma dereceli gozlerde el ile isaretlemeye gore daha fazla
avantaj saglar goriinmekteyse daha net sonuglar i¢in daha fazla hasta sayili ¢aligmalara
ihtiya¢ vardir.

Torik GIL hesaplamasinda pek ¢ok formul kullanilmaktadir. Bu formiillerin gucli ve
zayif 6zellikleri mevcuttur. Abulafia ve ark.'”  online Alcon torik hesaplayici, Holladay torik
hesaplayici, Baylor nomogrami ve Barrett torik hesaplayicisini tahmin edilen postoperatif
rezidiiel astigmatizma degerlerinin dogrulugu acisindan kiyaslamiglardir. Alcon torik
hesaplayicis1 torik GIL gii¢ hesabinda sabit bir oran kullanilirken , Holladay torik
hesaplayicisinda torik GIL giicii tahmin edilen postoperatif korneal astigmatizma degerinden
tahmin edilen rezidiiel astigmatizma degeri ¢ikarilarak indirekt olarak hesaplanmaktadir.
Baylor nomogramu ise regresyon formiilii tizerinden hesap yapmaktadir. Barrett torik
hesaplayicisinda ise efektif lens pozisyonu (ELP) ve Barrett Universal II formiiliini
kullarak matematiksel bir model olusturulmaktadir. Bu formiiller arasindan Barrett torik
hesaplayici ile tahmini degere en yakin rezidiiel astigmatizma degerleri elde edilmistir. Yang
ve ark. 1®  Barrett torik hesaplayicisi ile online AcrySof Torik lens hesaplayicis
kiyaslamislardir. Normal aksiyel uzunlugu olan gozler ile normal OKD olan gozlerde iki
metodun da tahminsel dogrulugu yakin iken normalden farklilik gosteren gozlerde, daha fazla
degisken hesaba katildig1 i¢in Barrett torik hesaplayicisi daha gilivenilir bulmuslardir.

Aksiyel uzunluk ve keratometri degeri hesaplanmasindaki hatalar ameliyat sonrasi
dénemde rezidiiel astigmatizma nedenleri arasindadir. Savini ve ark!'? aksiyel uzunluk ve
keratometri degerlerinin torik GIL astigmatik gii¢ hesabindaki etkilerini incelemislerdir. Bu
caligmada Acyrsof torik GIL astigmatik giiciiniin korneal diizlem Uzerine etki eden torisite
giicii hesabinda kullanilan 1,46 sabit katsayisinin dik kornea (>48D) ve aksiyel uzunlugu
uzun gozlerde on kamara derinliginin (OKD) artmasi ile arttirilmas: gerektigi ,yine aym
sekilde diiz kornea(<38D) ve kisa aksiyel uzunlugu olan gozlerde OKD azalmasi nedeniyle
oranin diistiriilmesi gerektigini belirtmislerdir. Standartin iizerindeki go6zlerde dikkatsiz
yapilan hesaplamalar rezidiiel astigmatizma degerlerine neden olabilmektedir. Topografi

120

cihazi ile saglikli 1077 gézde OKD’nin 6l¢iildiigii bir ¢alismada ort. degerler 2.91 mm

ile 3.24 arasinda bulunmustur.
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Bizim ¢alismamizda bu degerler géz oniine alindiginda tiim grupta OKD azaldikga
postoperatif 1.aydaki rezidiel total astigmatizma degerinde artis oldugu ve bu korelasyonun
zayif olarak ters yonde anlamli oldugu bulunmustur (p:0.05). Ancak OKD’nin dar , normal
ve fazla oldugu gozler arasinda 1. ay total astigmatizma degerleri arasinda ve DGK degeri
acisindan fark saptanmamustir. Dar OKD olan gozlerde postoperatif beklenmedik sonuglarin
daha fazla olabilecegini diisiinmekteyiz. Ozellikle bu gozlerde efektif lens pozisyonun hesaba
alindig1 GIL hesaplama formiillerinin kullanilmas1 ile olas1 hatalarin 6niine gegilme ihtimali
artmaktadir.

Rezidiiel astigmatizmanin fazla olmasina neden olacak baska bir intraoperatif bir hata
kaynag1 , kapsiil desteginin torik GIL igin yeterli gerginlikte olmamasidir. Torik lensin
stabilitesini saglamak adina intraoperatif kapsiil germe halkasi (CTR) yerlestirmenin etkisini

degerlendiren Vokrojova ve ark.!?

aksiyel uzunlugun 24 mmden kii¢iik oldugu gozlerde
CTR nin rotasyonel stabiliteye etkisi yokken 24 mmden uzun gozlerde CTR olan gozlerde
daha iyi hizalama sonuglar1 elde etmislerdir. Bizim calismamizda aksiyel uzunluk ile GIL
rotasyon miktart ve rezidiiel astigmatizma degeri ile korelasyon bulunmamistir. Bunun
sebebinin aksiyel uzunluk kaynakli olasi beklenmedik postoperatif rezidiiel degerleri
azaltmak adina caligmaya aksiyel uzunluk degeri 21.5 mm ile 26.5 mm arasinda olan
gozlerin dahil edilmesi oldugunu diisiiniiyoruz.

Baska bir intraoperatif hata kaynagi GIL’in yer¢ekimine bagli rotasyonudur. Kurala
uygun astigmatizmali1 gbzlerde torik goz i¢i lenslerin haptik govde bileskesinin yergekimine
dik yerlestirilmesi nedeniyle postoperatif rotasyonun daha fazla olabilecegi de
bildirilmistir!?? Bizim g¢alismamizda ise kurala uygun astigmatizmali gozler ile kurala
aykir1 astigmatizmali gozler arasinda rotasyon miktar1 agisindan aralarinda anlamli fark
saptanmamistir. Bu durumu 6rneklem sayimizin bu ¢aligmaya goére ¢ok daha kii¢lik olmasina ,
yiiksek aksiyel uzunlugu ve dolayisiyla genis kapsiil ¢ap1 olan gozlerin az sayida olmasina
bagliyoruz. Ancak KA astigmatizmali gozler iki grup arasinda kiyaslandiginda , GIL sapma
derecesi Grup 2’de daha diisik bulunmustur ( p: 0.003). Bu durum o0zellikle KA
astigmatizmal1 gozlerde Verion dijital isaretleme yonteminin GIL hizalamada daha avantajli
olabilecegini diisiindiirtmektedir. Bir diger intraoperatif hata sebebi uygunsuz ana
kesi olusturulmasidir. Postoperatif donemde rezidiiel astigmatizmay1 azaltmak adina bazi
cerrahlar korneanin dik aksindan ana kesi yapilabilmekte boylece kornea astigmatizma degeri
azaltilmaya calisiimaktadir. He ve ark. 1% torik g6z ici lens implantasyonu yapilan gozleri dik

asktan ana kesi yapilan ve yapilmayanlar olarak iki gruba ayirmislardir ve dik akstan insizyon

yapilan gozlerde postoperatif rezidiiel astigmatizmay1 daha az oranda saptanmustir.
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Bizim caligmamizda ana kesiler cerrahlarin aligkin olduklari aks iizerinden yapilmistir
( horizontal aks, dik aks veya 110°). Ana kesinin 90 ° ve 110° oldugu goézlerde 1. ay kornea
astigmatizma degeri , ana kesinin 0°-180° oldugu gozlere gore daha yiiksek bulunmustur. Bu
durum ana Kkesinin horizontal aksta oldugu grupta kornea astigmatizma degerlerinin
preoperatif donemde de daha diisiik
olmas ile iligkili olabilecegini diistinmekteyiz. Ayrica ana kesi gruplar1 arasinda cerrahi
uyarilmig astigmatizma degeri agisindan horizontal (0°-180°) olan grupta ana kesinin dik aksta
(90°%) oldugu gruba gore daha diisiik idi. Ancak postoperatif sferik ekivalan ve gozliik talebi
acisindan ana kesi gruplari arasinda fark saptanmamastir.

Burada yapilan ana kesilerin 2.4 mm genislikte olmasinin , kornea tizerindeki diizeltici
etkilerin tek bir kuvvetten ziyade vektorel bir biiyiiklik olusturmasmin etkili oldugunu
diisiinmekteyiz.

Torik g6z i¢i lens implantasyonu sonrast 88 gozde vektdrel analiz yapan Krall ve
ark.**  fark vektorii (FV) ile diizeltilmemis gorme keskinligi degerleri arasinda zayif
dereceli korelasyon saptamislar ancak postoperatif refraktif astigmatizma degeri ile ters
orantil1 giiclii korelasyon bulmuslardir. Bu durum postoperatif klinik muayeneye fark vektorii
degeri yliksek olan gozlerde daha yiiksek refraktif astigmatizma degerleri ve diisiik
diizeltilmemis gorme keskinligi degerleri olarak yansimaktadir. Bizim ¢alismamizda hatanin
biytikligii (HB) vektorii degerleri ile postoperatif donemde birinci hafta ve birinci ayda
refraktif (total) astigmatizma degerleri ile ters yonde zayif korelasyon bulunmus olup bu
durum diislinlilen degerden daha diisiik bir astigmatik diizeltmenin daha yiiksek refraktif
astigmatizma degerlerine sebep olabilecegini diisiindiirtmektedir.

Diizeltme indeksi degerleri ile postoperatif 1.hafta refraktif astigmatizma degerleri ve
l.ay diizeltilmemis gorme keskinligi degerleri arasinda ters yonlii ¢cok zayif korelasyon
bulunmustur. Bu nedenle hatanin biiyiikliigii vektorii hesabinda oldugu gibi hedeflenen
uyarilmig astigmatizma degerinden daha disiik bir diizeltme yapmanin, istenilmeyen
postoperatif refraktif astigmatizma ve diisiik gérme keskinligi degerlerine yol agabilecegini
diistinmekteyiz.

Webers ve ark.2%2 el ile isaretleme yontemi ile Verion dijital isaretleme yontemini
kiyasladiklar1 bir ¢calismada iki yontem arasinda diizeltme indeksi (DI), basar1 indeksi (BI) ,
hatanin biytikligi (HB) ve hatanin acisinda (HA) fark bulmamislardir. Ancak Zhou ve
ark™  yaptiklari metanaliz degerlendirmesinde dijital isaretleme metodunda el ile
isaretleme metoduna gore fark vektorii (FV) degerlerinde istatiksel olarak anlamli oranda

daha diisiik hesaplamiglardir. Bizim ¢alismamizda da iki grup arasinda fark vektoriiniin bir alt
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degeri olan basar1 indeksi degeri, Verion dijital isaretleme yonteminde istatiksel olarak daha
diisik hesaplanmigti. Bu durum cerrahlarin  ana kesilerini istedikleri akstan
gerceklestirmelerinde dijital isaretleme yonteminin daha dogru bir yol gosterici olabilecegini
distindiirtmektedir.

Torik gdz ici lenslerin basarisi diinya genelinde kabul gérmektedir. Ozellikle
preoperatif yliksek kornea astigmatizmali (1.5D ve listii) gozlerde altin standart olarak kabul
edilmektedir.'®  Torik goz ici lenslerin uzun dénem (birinci yil)

sonuglarini sunan Ninomiya ve ark.''? lenslerin rotasyonel stabilitesini ve preoperatif korneal
astigmatizma degerlerindeki diizeltici etkilerini gdsterirken ayni zamanda yiiksek sirali
aberrasyon ve kontrast sensitivite agisindan non-torik grubuna gore fark olmadigimi da
belirtmislerdir.

Calismamizin kisithiliklarinin basinda retrospektif bir ¢alisma olmasi bulunmaktadir.
Postoperatif donemde g6z i¢i lens hizasi degerlendirilirken yarik lamba kullanilmasi ve 151k
ayarmin 5 derecelik araliklarla ayarlanabilmesi ince Ol¢limlerin yapilabilmesini engellemistir.
Postoperatif donemde hastalar 1 ay diizenli takip edilebilmislerdir ve bu nedenle cerrahi
uyarilmis astigmatizma degerleri birinci ayda hesaplanmistir. Ayrica ameliyati gerceklestiren
4 farkli cerrah olmasi nedeniyle CUA’nin standart  degerinin olusturulamadigini
diisiinmekteyiz. Bu durumun cerrahi uyarilmis astigmatizma degerinin rezidiiel refraktif
astigmatizma degerleri ile korelasyon gostermemesini aciklayabilecegini diisiinmekteyiz.

Ancak son zamanlarda astigmatizmanin vektoryel olarak analiz edilmesi ile beraber
cerrahi uyarilmis astigmatizma vektoérinin kornea tizerinde dizeltici etki momenti ve tork
(blikme) momenti bilesenlerine ayrildig1 ve kornea iizerinde cerrahi uyarilmis astigmatizma
degerinin ancak yaris1 kadarinin diizlesmeye neden oldugu gésterilmistir.!®®  Alpins ve ark.
2.2 mmlik insizyonla yapilan bir katarakt cerrahisinde ortalama CUA degerini 0.64 D olarak
hesaplamiglar ve bunun kornea iizerindeki diizeltici giicliniin yalmizca 0.3 D oldugu

hesaplamislardir.t?’

Bu durum CUA degerinin kornea iizerindeki diizeltici etkisinin abartili
olarak hesaplanmasi nedeniyle torisite hesabinda az diizeltmeyle sonuglanmaktadir.
Postoperatif rotasyon ve postoperatif topografik degisiklikler de cerrahi sonrasi rezidiiel
astigmatizma nedenleri arasindadir.®®

Torik goz ici lens implantasyonu sonrasi rezidiiel refraktif astigmatizma nedenleri
hala aragtirillmaya devam etmektedir. Cerrahi olarak en iyi preoperatif isaretleme metodunu
kullanmak ve bunu en uygun sekilde gerceklestirmek postoperatif beklenmedik refraktif

hatalar1 6nemli Ol¢iide azaltmaktadir. Bu yontemleri anlamak ve uygulamada pratiklestirmek

torik goz ici lens implantasyonu uygulamasinda esas noktalardan biridir.
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