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OZET

Amag: 1.25 Dioptri(D) ve 1lizerinde astigmatizmaya sahip kataraktli gdzlerde
fakoemiilsifikasyon cerrahisi ile birlikte torik goz i¢i lens (TGIL) implantasyonu sonrasi

gorsel sonuclarin, refraktif diizeltmenin ve g6z i¢i lens stabilitesinin degerlendirilmesi.

Materyal-Metod: Retrospektif ¢alismamiza 15 hastanin 24 gozii dahil edildi. 1.25 D ve
iizerinde astigmatizmasi olan katarakt cerrahisi planlanan gozlere katarakt cerrahisi ile birlikte
TGIL implantasyonu uygulandi. Hastalar minimum 6 ay siireyle takip edildi. Katarakt
cerrahisinden sonra 1.giin, 1.hafta, 1.ay, 3.ay ve 6.ay diizeltilmemis gorme keskinligi (DGK)
(logMAR), refraksiyon degerleri (sferik equvalan) ve goz i¢i lens (GIL) rotasyon miktari
kaydedildi.

Sonuglar: Calismaya ortalama yaglar1 65.95 + 9.40 yil (50 - 81 yil) olan 15 hastanin (10
kadin, 5 erkek) 24 go6zii dahil edildi. Hastalarin preoperatif ortalama en iyi diizeltilmis gérme
keskinlikleri (EIDGK) 0.38 + 0.19 logMAR’d1. Postoperatif 6. ay sonunda gozlerin 23'inde
(%95.8) DGK 0.10 logMAR ve iizerinde saptandi. Postoperatif 6. ay sonunda ortalama
DGK'leri 0.03 £ 0.04 logMAR (minimum 0.00 - maksimum 0.15 logMAR) iken, EIDGK 0.01
+ 0.04 logMAR (minimum -0.10 - maksimum 0.05 logMAR) olarak saptandi. Ortalama
preoperatif silindirik refraksiyon 2.58 + 1.07 D (minimum 0.75 - maksimum 4.75 D),
ortalama preoperatif korneal astigmatizma degerleri 2.34 + 0.68 D (minimum 1.25 -
maksimum 3.85 D) iken ortalama postoperatif 6. ay sonundaki rezidiiel astigmatizma
degerleri 0.44 £ 0.18 D (minimum 0.25 - maksimum 0.75 D) olarak saptandi. Hastalarin
postoperatif 6. ay sonundaki ortalama GIL rotasyon miktar1 ise 4.16 + 2.01° (minimum 2° -
maksimum 8°) olarak 6lgiildii. Cerrahiye bagl indiiklenmis astigmatizma (CIA) degeri 0.39 D
(minimum 0.10 - maksimum 1.05 ) olarak saptandi. Postoperatif 6 aylik takip siiresi sonunda

hi¢bir hastaya rezidiiel astigmatizma icin diizeltici cerrahi uygulanmadi.

Tartisma: 1.25 D ve iizerinde korneal astigmatizmasi olan katarakt hastalarinda TGIL
implantasyonu gozliikten bagimsiz uzak mesafe gorme beklentisi olan hasta grubunda

rotasyon stabilitesi ve refraktif kazanimlar agisindan kullaniligh bir se¢enektir.

Anahtar kelimeler: Torik goz i¢i lens implantasyonu, astigmatizma.

Vi



SUMMARY

Purpose: Evaluate the visual results, refractive correction and intraocular lens stability of the
eyes with cataract and greater than and equal to 1.25 diopters (D) astigmatism after

phacoemulsification with toric intraocular lens implantation (TIOL) surgery

Methods: 24 eyes of 15 patients were included in this retrospective study. Cataract surgery
and implantation of TIOL was performed to the patients with cataract and greater than and
equal to 1.25 diopters (D) astigmatism. Patients were followed for minimum 6 months. The
uncorrected (UDVA) distance visual acuities, residual refraction status and IOL rotation

degrees after one day, one week, one month, three months and siz months were evaluated.

Results: 24 eyes of 15 patients (10 women, 5 men) with mean age of 65.95 + 9.40 (50-81)
were included. Preoperative mean best corrected visual acuity (BCVA) was 0.38 + 0.19
logMAR. 6 months after surgery, UDVA was greater than and equal to 0.10 logMAR and
mean UDVA was 0.03 £ 0.04 logMAR (0.00-0.15). Also, BCVA was 0.01 + 0.04 logMAR (-
0.10-0.05). Mean preoperative cylindirical refraction value, mean corneal astigmatism and
mean residual astigmatism was 2.58 + 1.07 D (0.75-4.75), 2.34 + 0.68 D (1.25-3.85) and
0.44 £0.18 D (0.25-0.75) respectively. Mean IOL rotation value was measured as 4.16 = 2.01
° (2-8) at 6 months. Surgically induced astigtmatism (SIA) was 0.39 (0.10 - 1.05). None of

our patients were operated for correction of residual astigmatism.

Conclusions: TIOL implantation to the eyes with cataract and greater than and equal to 1.25
diopters (D) astigmatism is a convenient option for rotation stability and refractive gain in

patients with vision expectation independent of glasses.

Key words: Toric intraocular lens, astigmatism
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GIRIS ve AMAC

Tim diinyada tedavi edilebilir korliik nedenleri arasinda ilk sirada yer alan katarakt
hastaligi, lensin progresif olarak saydamligini yitirmesi ve opaklasmasi sonucu meydana
gelmektedir. Tek tedavi yontemi cerrahi olarak lensin ¢ikartilip yerine yapay goz ici lens
implante edilmesi olan katarakt hastaliginin cerrahi tedavisi diinya genelinde en sik uygulanan
cerrahi girisimdir ve tarihgesi 2000 y1l 6ncesinde Antik Yunanlilar donemine dayanmaktadir
(1-4). Katarakt cerrahisinin 2000 yillik bir ge¢misi olmasma ragmen goz i¢i lens (GIL)
implantasyonu yaklasik 65 yillik bir gegmise sahiptir. ik goz ici lens implantasyonunu 1949
yilinda Londra'da gergeklestiren Dr. Harold Ridley, katarakt hastaliginda afak tashihten
kurtulusu simgeleyen yeni bir donemin de baslangicina onciilik etmistir (5). Katarakt
cerrahisindeki bir diger 6nemli gelisme 1984 yilinda Howard Gimbel ve Thomas Neuhann'in
ayn1 anda tanimladiklar1 “Devamli Dairesel Kapsiiloreksis” (DDK) yontemi olmustur. DDK
ile daha giivenilir bir cerrahi uygulanmakta, zoniillere daha az yiik binmekte ve miikkemmel

bir lens santralizasyonu saglanabilmektedir (6).

Ik olarak lensin kivrik bir igne yardimiyla vitreusa diisiiriilmesi yontemi ile baslayan
katarakt cerrahisinin zaman yolculugu giiniimiizde femtosaniye lazer yardimh
fakoemiilsifikasyon cerrahisine kadar ilerlemis olmakla birlikte, hala en sik uygulanan yontem
klasik fakoemiilsifikasyon cerrahisidir. Tiim bu teknolojik gelismelerin 1518inda yeni
gelistirilen 6zellikli GIL'lerin pratik kullanima girmesiyle katarakt cerrahisi artik refraktif bir
cerrahi olarak kabul edilmekte ve her gegen giin hekimlerin ve hastalarin cerrahiden
beklentileri bir miktar daha artmaktadir. Standart bir monofokal GIL ile bu beklentiyi
karsilamak her zaman miimkiin goriinmemektedir. Cilinkli katarakt cerrahisi uygulanan
hastalarin yaklasik %20 ile 30'unda 1,25 D ve tizerinde korneal astigmatizma mevcutken, %
10'luk kisminda ise 2,00 D ve daha fazla korneal astigmatizma degerleri saptanmaktadir(7-9 ).
2010 yilinda Unlii ve arkadaslarmin yaptig1 219 hastalik olgu serisi verilerine gore katarakt
cerrahisi uygulanan hastalarin yaklasik %30' unda 1 D ve {izerinde korneal astigmatizma
degerleri saptanmaktadir (10). Standart monofokal GIL implantasyonu ile miyopi ve
hipermetropi gibi kirma kusurlar1 dogru bir biyometrik hesaplamanin ardindan
diizeltilebilirken, dik aksa korneal kesi, limbal gevsetici insizyon gibi yontemler kullanilarak
korneal astigmatizma ancak sinirli bir miktarda diizeltilebilmektedir. Ik olarak 1992 yilinda
Shimizu ve arkadaslar1 (11) tarafindan gelistirilen TGIL korneal astigmatizmasi 1,25 D ve
lizerinde olan ve katarakt cerrahisi sonrast gozliik kullanmak istemeyen hastalar i¢in olduk¢a

kullanisli ve pratik bir yontem olarak dikkat ¢ekmektedir.



Bu caligmada katarakt cerrahisi planlanan ve korneal astigmatizmasi 1,25 D'nin
iizerinde olan hastalarda fakoemiilsifikasyon cerrahisi ile birlikte TGIL implantasyonu sonrasi

gorsel ve refraktif sonuglar1 degerlendirmeyi amacladik.



GENEL BIiLGILER

1. KATARAKT

Tiim diinyada 6nlenebilir korliigiin en 6nemli sebebi olan katarakt, kristalin lenste
meydana gelen herhangi bir opasiteye verilen isimdir. Diinya Saglik Orgiiti (WHO) 2002
verilerine gore tiim diinyada 161 milyon insanda gérme kaybi mevcut olup bunlarin %
47,8’inde neden katarakt hastaligidir. Oniimiizdeki 20 yil i¢inde de bu saymin ikiye
katlanacagina inanilmaktadir (12). Yapilan caligmalarda katarakta bagli olusan korliik
sayisinin 2025 yilinda tahmini olarak 40 milyona ulasacagi soylenmektedir (13).

Etyolojide heredite, travma, inflamasyon, metabolik bozukluklar, beslenme
bozukluklari, oksidatif stres, radyasyon ve senil degisiklikler gibi bir ¢ok neden sorumlu
tutulmus olsa da katarakt olusum mekanizmalar1 tam olarak aydinlatilamamistir. Bu nedenle
profilaktik bir tedavisi olmayip, giiniimiizde cerrahi, tek tedavi segenegi olarak ortaya

cikmaktadir.
Katarakt morfolojik 6zelliklerine ya da etyolojilerine gore 2 grupta siniflandirilabilir.

Kataraktlarin tiirleri:
I. Anatomik Lokalizasyonuna Gore :
A. Kortikal
B. Niikleer
C. On / Arka Subkapsiiler
D. Miks
E. Diger
II. Etyolojiye Gore :
1. Konjenital kataraktlar
2. Gelisimsel ve jiivenil kataraktlar
3. Senil kataraktlar
4. Patolojik kataraktlar
5. Travmatik kataraktlar
6. Komplike kataraktlar
7. Sekonder kataraktlar



1.1. SENIL KATARAKT

50 yas lizerinde en sik goriilen katarakt tipi olan senil kataraktin patogenezi tam olarak
anlasilmamis olmakla birlikte, kataraktdz siirecin multifaktdryel olduguna inanilmaktadir.
Lens yaslandikca agirlik ve kalinliginda artis olmakla birlikte akomodatif giiciinde azalma
goriilmektedir. Lensin yapisal proteinleri (o, B kristalin) birtakim kimyasal modifikasyonlar
ve agregasyonlar sonucunda yiiksek molekiil agirlikli proteinlere doniismektedir. Lens
proteinlerindeki bu agregasyonlar lensin refraktif indeksinde degisimlere ve 151k sagilmalarina
(scatter) yol agmaktadir. Kimyasal modifikasyonlar ise ilerleyici pigmentasyonlara neden
olmakta ve lens yaslandik¢a transparan olan renginin 6nce sariya daha sonra kahverengiye ve
daha ileri vakalarda da siyaha donligmesine (nigra katarakt) neden olmaktadir (14). Kristalin
lenste zaman igerisinde meydana gelen bir diger degisiklik ise dncelikli olarak pozitif sferik
aberasyonlardaki artisa bagli olarak kontrast duyarlilikta ve daha sonrasinda  gorme
keskinliginde azalmadir. Bu kataraktoz degisimler giinliik hayati olumsuz etkileyen,
alacakaranlikta araba kullanirken veya giindiiz insan yiizlerini ayirt etmede zorlanma gibi bir
takim semptomlara neden olabilmektedir (15-16).

Senil kataraktlar morfolojik 6zelliklerine gore temel olarak 3 kisimda incelenir:

1.Niikleer

2.Kortikal

3.Arka subkapsiiler

1.1.1 Niikleer Kataraktlar (NS) :

Niikleer katarakt yasa bagli olarak lens niikleusunun sertlesmesi, tirokrom pigment
birikimine bagli renk degisikligi ve fizyolojik olarak lenste sklerotik degisikliklerin olusmast
sonucu gelisen katarakt tipidir. Bu degisimler genellikle yavas ilerlemektedir. Cogunlukla
bilateral ve asimetrik olarak goriiliir. Niikleer sklerozisin derecesi ve opaklasmasi en iyi
biyomikroskopik olarak yandan aydinlatmali 1s1kta degerlendirilir.

Niikleer kataraktta erken evrelerde lensteki sklerozise bagli lensin refraktif indeksi
artar ve lentikiiler miyopi gelisir. Sklerotik niikleus ile lens korteksi arasindaki bu refraktif
indeks degisimi bazi hastalarda monokiiler diplopiye neden olur. Ayrica sklerozise bagl
lensin sahip oldugu negatif sferik aberasyon (SA) degeri pozitife dogru kayar. Korneanin
pozitif SA degerleriyle birlesince yliksek sirali aberasyonlar olusur ve kontrast duyarlilikta
azalmaya yol acar. Bu nedenlerden dolay1 lens ve korneal aberasyon arasindaki denge

bozulmasi ile birlikte optik kalitede kotiilesme gergeklesir (15-16).



1.1.2. Kortikal kataraktlar:

Clark ve arkadaglarina gore 3 ana katarakt tipinden en yaygin olanidir (17). Eriskin bir
insanda 6n ve arka olmak iizere toplamda 2 mm’lik bir kalinliga sahip olan kortikal tabaka
lensin metabolik olarak aktif tabakasidir. Niikleusa goére daha az kompakt yapiya sahip
olmasindan dolayr bazi sistemik hastaliklardaki elektrolit dengesizliklerine bagli asiri
hidrasyona daha yatkindir (18-19). Lensin protein molekiillerindeki yikima ve lens
kapstiliindeki gecirgenlik artisina bagli olarak hiimdr akozden lens i¢ine sivi absorbe olur. Bu
durum erken donemde lenste vakuollerin izlenmesine ya da lens liflerinde ayrilmalara yol
acar. Daha ileri donemlerde periferik kama seklinde opasiteler ve lens ic¢inde lameller
ayrilmalar dikkati ¢ceker ve sonugta korteks bulaniklasir, takiben proteinler koagiile olur ve
opasiteler sekillenir. Bu durum degisik kortikal katarakt tiplerinin ortaya ¢ikmasina neden
olur. Tam olarak nedeni bilinmemekle birlikte gilines 15181ndaki ultraviyole (UV) 1sinlarinin
gozilin supraorbital yapilar1 tarafindan korunan lensin iist yarisina ulasamayisi neticesinde
kortikal opasitelerin lensin alt yarisinda 6zellikle de nazal kadranda, daha erken ortaya ¢iktigi
belirtilmektedir (20). Genellikle bilateral goriilen ve nadiren asimetrik tutulum izlenen
kortikal kataraktlarda en sik goriilen semptom Ozellikle geceleri belirginlesen kamasmadir
(glare). Bu katarakt tipinde santral lens tutulumu ge¢ oldugu i¢in hastalarin uzak gérme

keskinlikleri ge¢ doneme kadar korunabilmektedir.

1.1.3. Arka Subkapsiiler Kataraktlar (ASK)

Senil kataraktlar i¢inde en nadir goriilen tiptir (21-22). Genellikle santral
lokalizasyonda oldugu i¢in erken donemde kamagsma ve yakina bakarken odaklanmada
zorlanma gibi sikayetlere neden olabilir (23). Ozellikle akomodasyon sirasinda miyozisten
dolay1 santral lokalizasyonlu ASK, iizerinden gegen 1518in sacilmasina ve makiila lizerine
odaklanan goriintiiniin engellenmesine neden oldugu i¢in hastalar yakin gérmeden daha fazla
sikayetci olurlar. ASK karakteristik olarak graniiler tarzda posterior kapsiiliin hemen
ylizeyinde yer alir ve en iyi olarak biyomikroskopide retroiliiminasyon yontemi ile
degerlendirilir (24). ilerlemis evrelerde ASK Kkalsifiye plak haline gelir ve siki yapisikligt
nedeniyle cerrahi esnasinda vakum yaparken arka kapsiiliin riiptiire olmasina neden olabilir.
ASK'nin, posterior kapsiil ve korteks arasindaki potansiyel bosluga hiicresel debris birikmesi
veya kapsiil epitel hiicrelerinin migrasyonundan 6tiirii olustugu diistiniilmektedir (25). ASK,
radyasyon ve steroid alimi sonucu olusabilecegi gibi; diyabet, yiiksek miyopi, retinal
dejenerasyonlar (retinitis pigmentoza) ve gyrate atrofiyle birliktelik de goriilebilmektedir (26-
28).



1.2. KATARAKTIN DEGERLENDIRILMESI

Kristalin lensin opaklasmasini Olgmek ic¢in tasarlanmis bir takim cihazlar
gelistirilmistir. Kowa erken katarakt dedektorii ve Scheimpflug Foto Biyomikroskobu 6zelikle
niikleer katarakt derecelendirilmesinde dogru sonu¢ vermektedir. Mehra ve Minossian
epidemiyolojik ¢alismalarinda katarakt derecelendirilmesi igin gelistirdikleri metodda, lens
opasitesinin ¢ap1 direkt oftalmoskopi ile 6l¢iilmekte ve 0-5 arasinda derecelenmektedir (29).

"Lens Opacities Classification System II1" (LOCSIII) isimli son zamanlarda yapilan
baska bir derecelendirme sistemi ise Chylack ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (30). Bu
simiflamaya gore niikleer skleroz (NS) alti, kortikal kesafet ve ASK ise bes dereceye
ayrilmistir (Sekil 1).

Lens Opacities Classification System 111 (LOCS 111)

NOT NC1 NO02 NC2 NO3 NC3 NO04 NC4

Cl C2 a

Sekil 1 : Lens opasifikasyon siniflamasi sistemi III (Lens Opacities Classification
System I1I)

Genellikle katarakt tek tip olarak baglar ve en sonunda dejeneratif hadisenin
ilerlemesiyle katarakt miks hale gelir. Miks kataraktlar, genellikle ileri evre kataraktlar olup
gorme keskinligini belirgin derecede etkilemislerdir.

Lensin tamamen opaklasmis goriiniimiine matiir katarakt denilir. Matiir kataraktta lens



beyazdir ve bu nedenle kataraktin tarihte selale (waterfall) olarak adlandirilmasina sebep
olmustur (31). Lens kapsiilii disina su sizintis1 nedeniyle kirigmis ve biizlilmiis olan 6n
kapsiile sahip katarakt tiirline hipermatiir katarakt denir. Korteks likefaksiyonu sonrasi
niikleusun yercekimi etkisiyle asagiya diismesi sonucu olusan hipermatiir katarakt tiirline ise
Morgagnian katarakt denir. Lensin sismesi durumunda olusan katarakta entiimesan katarakt
denir.

1.3. KATARAKTIN GORME FONKSIYONU UZERINDEKI ETKISi

Kataraktin morfolojik 6zelliklerine ve derecesine gore degismekle birlikte ¢ok sayida

gorsel semptomlar1 tanimlanmustir.

a) Renk Algilama Bozuklugu

Geng erigkin kristalin lensi 300 ile 400 nm arasindaki dalga boylarini siizebilmektedir.
Ilerleyen yas ile dogal lens sararmakta ve 500 nm’ye kadar olan dalga boylarmi
stizebilmektedir. Bu durum klinikte karsimiza mavi renk algilamada azalma olarak
cikmaktadir. Hastalar katarakt cerrahisinden sonra bu renk algilama bozuklugunun farkina
varabilirler (32).

b) Monokiiler Diplopi

Ozellikle kortikal katarakt tipinde goriilen bu semptom sklerotik niikleus ile lens
korteksi arasindaki refraktif indeks degisiminden kaynaklanmaktadir.

¢) Gorme Keskinliginde Azalma

Giinlimiizde katarakt cerrahisine karar verme konusunda en onemli parametre gorme
keskinligidir. Lensin yaslanmasiyla birlikte zaman icinde gérme keskinliginde azalma
gorilmektedir.

d) Miyopik Kayma

Niikleusun refraktif indeksinin artmasina bagli olarak miyopik kayma gelisebilir. Baz1
hastalarda bu durum yeniden gozliiksiiz yakini gérebilmeye neden olabilmektedir (Yaslilarin

ikincil goriisii).

e) Gorme Alan1 Kaybi

Kataraktin yogunluguna ve morfolojik 6zelliklerine gore cesitli gorme alani kayiplari
olabilir.

f) Kontrast Duyarhlik Kayb:

Katarakt hastalarinda en hassas parametrelerden biri kontrast duyarlilik kaybidir. Bazi

hastalarin gérme keskinligi 10/10 olmasma ragmen, kontrast duyarlilik kaybindan dolayi



ginlik hayatlar1 olumsuz etkilenmektedir. Hastalar 6zellikle parlak 1sikta nesneleri
gorememekten ve gece siiriislerinde farlar yiliziinden gérmelerinin ¢ok azaldigindan yakinirlar
(33). Tipik olarak, erken kataraktli hastalardaki kontrast kaybinin daha c¢ok yiiksek
frekanslarda oldugu bildirilmistir. Ozellikle ASK'da olmak iizere biitiin katarakt tiplerinde
kontrast duyarlilik azalmaktadir.

g) Kamasma (Glare)

Diisiik dereceli lens opasiteleri bile 151k sagilimi nedeniyle kamasmaya (glare) yol
agmaktadir. Ozellikle kortikal ve arka subkapsiiler katarakt olmak {izere tiim katarakt tipleri
kamasmaya yol agmaktadir. Boyle hastalar 6zellikle giin 15181 kosullarinda gece siiriislerinde
gormelerinin azaldigindan yakiirlar. Kontrast duyarliligin tersine kamasma, pupil hizasinda
olmayan opasitelerde de ortaya ¢ikabilir. Glare testi ortam opasiteleri i¢in ¢ok sensitif ve
spesifik bir testtir. Daha 6nemli yani, yiiksek kontrast harfler kullanilarak karanlik ortam
yerine hastanin giin 1s18indaki gérme keskinligi degerlerini vermesidir. Katarakt cerrahisine

karar vermede subjektif bir kriterdir.

2.KATARAKT CERRAHISININ TARIHCESI

Tiim diinyada en sik uygulanan cerrahi prosediir olan katarakt cerrahisinin yaklagik
3000 yillik bir tarihinin olduguna inanilmaktadir. Romali Celsus ve Galen hastaligin asil
kaynaginin beyin ve optik sinir oldugunu séylemisler, salinan bozuk ak6z hiimoriin pupilla ve
lens arasindaki boslugu doldurarak gérmeyi bozdugunu ileri stirmiislerdir. Bu nedenle de akoz
hiimoriin yoniinii degistirerek kataraktin tedavi edilecegine inanmislardi. Bu inanisa dayanan
katarakt ameliyati ile ilgili ilk kayitlara Hindu tibbinda rastlanir. Bilinen ilk katarakt
ameliyatim, MO 800 yilinda Hintli Susruta Circa gerceklestirmis olup, sivri bir sisle 6n
kamaraya girerek bulanik lensi vitreus i¢ine attifi bilinmektedir. Mil ¢ekme olarak
adlandirilan bu yéntemi daha sonralari Ibni Sina da uygulamistir (34).

Kataraktli lensin korneal kesi araciligiyla cikarilmasi ilk kez 1668’de Stephan
Blaukaart tarafindan yapilmistir (35). Daha sonrasinda yine korneal kesi kullanilarak 6n
kamaraya disloke edilen kataraktli lensin ¢ikarilmasi islemini 18. ylizyihin baslarinda Jean
Louis Petit uygulamistir (36).

Katarakt cerrahisinin onciilerinden olan Jacques Daviel 1748'de kataraktli lensi
normal anatomik pozisyonunda diisiinerek limbal yaklasimli planli ekstrakapsiiler katarakt
ekstraksiyonu (EKKE) metodunu tanimlamistir (36).

Intrakapsiiler katarakt cerrahisi konseptini ilk olarak belirleyen cerrah 1753 yilinda

Londra'dan Samuel Sharp olmustur. Polonya'dan Krwawiecz ise kriyoekstraktdr denilen buz



ve metil alkol dolu termos ile cerrahi 6ncesi sogutulan bir enstruman kullanarak intrakapsiiler
cerrahide onemli bir gelismeye imza atmistir (34). Ayni donemlerde Kelman da sivi nitrojen
kullanilarak uygulanan bagka bir kryoekstraktorii tanitmigtir (37). Tiim bu gelismeler yaninda
cerrahi islemi kolaylastiran bir takim yeniliklerin de devreye girmesiyle modern katarakt
cerrahisinin temel taslar1 atilmistir. 19. yy baslarinda Carl Himly’nin ameliyat oncesi ilk
midriyazisi yapmasi, Karl Kolker’ in kokain damlatarak lokal anestezi yapmas1 ve Herman
Knapp’in aynt maddenin %4’liigiinii retrobulber enjeksiyonu ile ve 1928’ de Elsching’ in
onerdigi retrobulber enjeksiyon goze ¢arpan gelismelerdir (38).

Katarakt cerrahisinde en popiiler yontem 1940l yillara kadar intrakapsiiler katarakt
ekstraksiyonu (IKKE) idi. Bu yontemde yaklasik yarim dairelik bir kesi ile lens ve kapsiil bir
biitiin olarak g6z disina ¢ikarilmaktaydi. Hastalarin afak birakildigt bu yontemde vitreus
kaybi, retina dekolmani ve kronik kistoid makiila 6demi gibi bir ¢ok komplikasyon
goriilmekteydi.

Intrakapsiiler katarakt ekstraksiyonuna gore daha kiigiik bir kesiden c¢alismayi
miimkiin kilan ve ayni zamanda intakt bir kapsiil olanag1 saglayan ekstrakapsiiler katarakt
ekstraksiyonu (EKKE) teknigi ile 1949 yilinda Dr.Harold Ridley ilk intraokiiler lens
implantasyonunu gerceklestirmistir. Bu teknigin ilk zamanlar en biiylik dezavantaji
Irrigasyon/Aspirasyon (I/A) yonteminin yapilamamasindan dolayr kortikal materyalin
temizlenememesinden kaynaklanan yogun inflamasyon ve posteior kapsiiler opasitelerdi,
ancak 1970’lerde /A yonteminin gelistirilmesi ile birlikte EKKE ydntemi popiilarite
kazanmuistir.

1960 yillarinda Dr.Charles D. Kelman tarafindan icat edilen ve gelistirilen
fakoemiilsifikasyon tekniginde amag¢ daha kiigiik bir kesiden EKKE yapabilmekti. Yeni bir
teknik olarak fakoemiilsifikasyon cihazinin patent almasi 1971 yilin1 bulmustur (39).

Fakoemiilsifikasyon cerrahisinde yasanan komplikasyonlar teknigin kabulunu
geciktirse de genis bir hekim grubu tarafindan kullanilir bir yontem olarak dikkat ¢ekmis ve
1980’lerde giiniimiizdeki teknolojiye yakin teknikler gelistirilmistir (40).

Modern katarakt cerrahisi i¢in devrim niteliginde olan gelismeler 1980°li yillarda
viskoelastik maddelerin kullanima girmesi ve CCC kapsiiloreksis yonteminin tanimlanmasi

olmustur ve glinlimiize kadar popiilaritesini siirdiirmiistiir (6,34).



3.GOZ iCi LENSLERIN TARIHCESI

Katarakt cerrahisinin yaklagik 2000 yillik ge¢misi olmasina ragmen modern goz ici
lens implantasyonunun sadece 65 yillik bir gegmisi mevcuttur (42-43). ilk goz ici lens
implantasyonu II. Diinya savasindan sonra Dr.Harold Ridley tarafindan Londra'da 45 yasinda
bir kadin hastaya uygulanmistir. Polimetilmetakrilat (PMMA, Plexiglas) materyalden yapilan
bu lensin implantasyonu modern katarakt cerrahisinin gelisiminde ¢ok 6nemli bir yere sahip
olup, afak tashihten kurtulusun da habercisi olmustur. Ridley lenslerindeki asil problem lens
dislokasyonu ve yogun inflamasyon olmustur (44). Ridley lenslerine gore daha kolay ve
hizlica implante edilen ag1 destekli on kamara lensleri (ACIOL) ilk olarak Fransa'da Baron
tarafindan implante edilmistir (1952). Yine bu dénemde Choyce ag¢1 destekli tek pargca 6n
kamara GIL' gelistirmistir. Erken 6n kamara IOL’leri olarak bilinen bu lenslerdeki en énemli
problem korneal dekompansasyon olmustur. Iris-fiksasyonlu én kamara lensleri ilk kez 1953
yilinda Ebstein tarafindan Giiney Afrika'da implante edilmistir. Bu lens implantasyonu ile
iriste pigment epitel hasari/atrofisi ve pigment dispersiyon glokomu gibi komplikasyonlar
goriilmiistiir. 1957 yilinda Binkhorst iris-klips lenslerini 6n plana ¢ikarirken, Worst, GIL'i
irise siitiire ederek fikse etmeyi savunmustur. 1977'de Pearce tarafindan iris siitiirii ile fikse
edilen arka kamara lensi gelistirilmistir; ancak kisa siire sonra Shearing' in gelistirdigi arka
kamara g6z i¢i lensinin siitiirsiiz olmas1 ve kiigiik kesiden implantasyona imkan tanimasi
nedeniyle Pearce'in lensine olan ilgi son bulmustur (44).

[k katlanabilir silikon GIL implantasyonu Mazzocco tarafindan 1986'da implante
edilmistir. Silikon GIL’lerden sonra katlanabilir akrilik ve hidrojel materyallerden yapilan
GIL'ler de iiretilmistir. Kiiciik kesiden implante edilen bu GIL'ler, hizl1 gérsel rehabilitasyon
saglamalar1 ve daha az intraokiiler inflamasyona yol agmalar1 nedeniyle yaygin kabul gérmiis
olup giiniimiizde de en sik kullanilan GiL'ler olarak dikkat cekmektedir (44).

Gorme keskinliginin iyilestirilmesi i¢in ortalama +0,27 p olan kornea sferitesini
dengelemek amaciyla 0 ile 0,27 p seviyelerinde negatif asferik lensler iiretilmistir. Bu
lenslerin kullanimu ile lens periferinden gelen dalga boylarinin sagilim olmadan odaklanmasi
saglanmakta olup Ozellikle alacakaranlikta ve sisli ortamlarda daha keskin bir goris
saglanabilmektedir (45). GIL gelisiminde sonraki asama o&zellikli GIL olarak bilinen
multifokal, torik ve akomodatif lenslerin gelistirilmesi olmustur. Multifokal GIL lerle ilgili ilk
fikir 1962 de ortaya atilmis ancak ilk MGIL 1986'da ingiltere'de implante edilmistir (46).
Seksenli yillarin sonlar1 ve doksanli yillarin baglarinda daha yogun olmak {izere farkl firmalar
tarafindan birgok MGIL tasarimi yapilmistir. MGIL ile ortaya ¢ikabilen kontrast duyarlilikta

azalma, akomodatif GIL ile olmayacag: inanciyla, cesitli uyum mekanizmalariyla aktive
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edilebilen lenslerle gelecekte daha sik karsilasilacak gibi goriinmektedir. Ik akomodatif goz
ici lens (AGIL) implantasyonu 1998 yilinda uygulanmistir (47). Mevcut lenslerin
akomodasyon araligimin disikligli ve =zamanla kapsiiler fibrozis gelismesi ile
akomodasyonun iyice azalmasi klinik olarak monofokal bir lensin kapasitesine yaklasmasi, bu
lenslerin halen bildirilen ¢cok énemli zaaflaridir (45). Astigmatizma katarakt cerrahisi sonrasi
hasta memnuniyetini etkileyen &nemli bir sorundur. Bu nedenle Torik GIL’ler (TGIL) klinik
kullanimda hizla yer bulmaya baslamstir. Ik olarak 1992 yilinda Shimizu ve arkadaslari(11)
tarafindan 3 parcali PMMA (polimetilmetakrilat) materyalden yapilmis TGIL'i tanitilmistir.
Katlanamaz 6zellikte 2 ve 3 Dioptri (D) silindirik giicii olan ve 5,7 mm lik korneal kesi
gerektiren bu lensin en iyi diizeltilmis gérme keskinligi (EIDGK) sonuglar1 iyi olmasina
ragmen %350 hastada 10 derece ve lizerinde rotasyon saptanmasi daha stabil, rotasyon miktari
daha az olan TGIL iiretimi arayiglarin1 dogurmustur. Ilk katlanabilir tek parcali silikon yapida
TGIL ise 1994 yilinda tanimlandi (48-50).

Hidrofobik akrilik yapida iiretilen lenslere verilen torisite ile 1 ile 5 D araliginda
korneal astigmatizma diizeltilebilmektedir. Ayrica bu materyal ile saglanan kapsiil yapisiklig
nedeniyle rotasyon agilar1 da minimalize edilmistir.

4.GOZ iCi LENS MATERYALLERI

Goz i¢1 lens materyalleri oncelikle katlanamayan (solid) ve katlanabilir materyaller

olarak iki gruba ayrilmaktadir (sekil 2).

GIL Materyalleri

Katlanamayan Katlanabilir

PMMA Silikon Akrilik

Hidrofobik Hidrofilik

Sekil 2: Goz i¢i lens materyalleri
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4.1 Katlanamayan (Solid) Materyal

4.1.1. Polimetilmetakrilat (PMMA)

Polimetilmetakrilat metil metakrilat monomerinin polimeri olup akrilik asitten derive
edilen, metakrilik asit metil esterinin ek polimerizasyonuyla iiretilen bir materyaldir. IKKE ve
EKKE’nin popiiler oldugu dénemlerde en sik tercih edilen lenslerden biri olan PMMA
GIL leri kiigiik korneal kesili katarakt cerrahisinin yayginlasmasiyla popiilerligini yitirmistir.
Tek ya da ti¢ pargali segenekleri bulunmaktadir. Cesitli optik biiytlikliikkte olmakla birlikte
(5,5-7 mm) 6 mm optik ¢ap1 olan1 en sik kullanilanidir. Kapsiil i¢i sabitlemede genellikle 12-
12,5 mm capli lensler tercih edilirken, sulkus implantasyonu i¢in ideal lens ¢cap1 13,5-14 mm
olanlardir. Genis dioptri aralifinin olmasi nedeniyle ozellikle yiiksek numarali miyopik

hastalarin tedavisinde kullanish bir GIL olarak dikkat gekmektedir (51).

4.2. Katlanabilir Materyaller:

4.2.1. Silikon Lensler:

Hidrofobik yiizeye sahip olan ve kapsiiler yapisma gostermeyen katlanabilir lenslerin
ilk ornekleri 1984 yilinda karsimiza ¢ikmistir. Kolay katlanma istiinliigii yaninda refraktif
indekslerinin 1.41 - 1.47 gibi diisiik olmasi nedeniyle 6zellikle yiiksek dioptrili lenslerin
optikleri oldukga kalm olup katlanmalar1 daha zordur. iImplantasyon igin daha genis insizyon
gereklidir. Enjektor sistemi ile implantasyonlarinda hizla agilinca kapsiil yirtilabilir. Optik
¢oziiniirlikleri PMMA lenslerden diisiiktiir. ilk nesil olan PDMS (polymethylsiloxane)
lenslerin bir siire sonra karardig1 ve seffafligin1 kaybettigi icin bugiin materyal PDMDPS
(polydimethyldiphenlylsiloxane) esaslidir. Bir ¢ok cerrahin daha kiiciik kesili cerrahiye
olanak saglamasiyla tercih nedeni olmuslardir (52). Tek parca (monoblok) veya ii¢ parcal
modelleri mevcuttur. Tek par¢a olanlarinda Nd:YAG (Neodyum Yitriyum-Aluminyum-
Garnet) lazer sonrasi lensin vitreusa diisme olasiligi vardir. Silikonun YAG lazer igin ¢ok
hassas bir materyal oldugu unutulmamalidir. YAG lazer uygularken hafif kapsiil arkasina
odaklanilmas1 gerekmekte olup, aksi takdirde lens {iizerinde ¢ok sayida lazer lekesi
olusabilmektedir (53).

Kiigiik kapsiiloreksisli olgularda olugsan kontraksiyon kapsiil i¢indeki tek parca lensi
kolayca katlayarak yiliksek lentikiiler astigmatizmaya neden olabilir. Arka kapsiil
opasifikasyonu (AKO) orani1 ve ozellikle ii¢ parcali silikon lenslerde santralizasyon oldukg¢a
tyidir. AKO oraninda materyalin yapis1 kadar lensin seklinin de énemli oldugunu biliyoruz.
Ozellikle keskin optik kenarli lenslerde AKO oran1 daha da azalmustir.

Ucg parcali silikon lenslerin haptik materyali polipropilen, poliamid veya PMMA
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olabilmektedirler. Bu lensler de enjektor yardimi ile katlanarak implante edilebilmektedirler.

Vitreoretinal cerrahide kullanilan silikon yag1 ile yapisma gosterdiginden, intravitreal
gazlar ile de lens arka yiizeyinde opaklasma goriilebildiginden bu tiir cerrahiye aday
hastalarda implantasyondan ka¢inilmalidir (6rn: diyabetikler, yiiksek miyoplar) (54).

Ilk kusak {i¢c parcali silikon lenslerle yasanan 6n kamara reaksiyonu, AKO, kapsiil
kontraksiyonu ve kronik On iiveit gibi problemler, ikinci kusak iiretilen silikon lenslerde
kullanilan saf silikon materyali ile asilmis gibi goriinmektedir (55). Glinlimiizde kullanilan
silikon lenslerin hala kapsiiler fibrozis, desantralizasyon, YAG lazere diger lenslere gére daha
diisiik uyum ve vitreoretinal cerrahide kullanima uygun olmama gibi bir takim dezavantajlar

bulunmaktadir.

4.2.2 Akrilik Lensler :

Metilmetakrilat ve akrilat esterlerinin ¢apraz bagi kopolimeri olarak iiretilen, esnek ve
katlanabilir 6zelliklere sahip, kirilma indeksi yiiksek olmasi nedeniyle oldukga ince yapida
olan akrilik GIL'leri, silikon lenslerin olusturdugu problemlerin bir¢oguna yol agmamakla
birlikte kapsiiler opasifikasyon ve kapsiiler kontraksiyon gibi Onemli birtakim
komplikasyonlar bu lenslerin kullanimi ile diger lenslere gére oldukca az bildirilmistir. Bu
avantajlarindan dolayr giiniimiizde oftalmologlar tarafindan en ¢ok kullanilan lenslerdir.

Hidrofobik ve hidrofilik olmak tizere iki tip akrilik lens tiretilmektedir.

4.2.2.1. Hidrofobik Akrilik Lensler :

Yiiksek refraktif indeks Ozelliginin sagladigi ince optik yapisindan dolayr kiigiik
kesiden implantasyona olanak saglar. Ozellikle kapsiil problemi olan hastalarda yavas
acilmalarindan dolay1 kontrollii bir implantasyona olanak saglamalari, diger lenslere olan
iistiinliikleridir. Yiizeylerinin mikrotravmalara kars1 hassas olmasi ¢izilmelere yol agmaktadir,
bu nedenle ozellikle enjektdr sistemiyle implantasyonu oOnerilmektedir. Ozellikle keskin
kenarli optik lenslerin kullanimiyla oldukca diisiik AKO oranlarina ulasilmistir. Ancak dik
kenar ve yliksek refraktif indeks 1s1kta yansimalara neden olmakta ve gorsel aberasyonlar ve
disfotopsi gibi semptomlara neden olabilmektedir. Piirtiikli kenar ve yuvarlak 6n kenar
tasarimlar1 bu semptomlari en aza indirmistir. YAG lazer direnci oldukga iyi olan bu lenslerde
ilk zamanlarda daha sik goriilen “glistening” denilen noktasal lekeler ve kabarciklar gibi

onemli bir problem de biiyiik 6l¢iide giderilmistir.
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4.2.2.2. Hidrofilik Akrilik Lensler :

Su igeriginin yiiksek olmasi nedeniyle daha kolay katlanip daha kolay acilan bu
lensler, yiiksek doku uyumu nedeniyle endotel temasi sirasinda hasara yol agmazlar.
Hidrofobik lensler gibi katlama ve insersiyon sirasinda mikrotravmalardan etkilenmezler.
Uretim maliyetlerinin diisiik olmasindan dolay1 ¢ok yaygin olarak kullanilmaktalardir. Ancak
sahip olduklar1 hidrofilik yiizey, hiicre gogili ve lens epitel hiicresi proliferasyonu i¢in uygun
bir zemin hazirlamakta ve yiiksek AKO oranlarina neden olmaktadir. Yiiksek AKO oranlari
disinda en O6nemli dezavantajlarindan biri de "psOdofakik katarakt" olarak adlandirilan
gozeneklerinden  elektrolitlerin  gegisine  izin  vermesinden  kaynaklanan  lens
opasifikasyonlarinin goriilmesidir. Ozellikle vitreoretinal cerrahi sonrasi kullanilan silikon

materyalle etkilesimi sonrasi lens opasifikasyonlarina rastlanmaktadir.

5.GOZ ICI LENS TASARIMLARI

Katarakt cerrahisindeki yenilikler ve GIL tasarimindaki gelismelerle birlikte
giintimiizde katarakt cerrahisi artik refraktif bir cerrahi haline gelmis olup hasta ve hekimlerin
cerrahiden beklentisinin artmasi sonucunda Multifokal, Akomodatif ve Torik GIL gibi farkl

GIL tasarimlar1 gelistirilmistir.

5.1.Multifokal Goz i¢i Lensler (MGIL):

1980’lerin baslarinda ilk olarak tanitilan ve 1987 yilinda Keates ve arkadaslar1 (46)
tarafindan ilk hasta serisi sonuglarinin yayinlandignt MGIL’ler, monofokal GiL'lerin aksine
sadece bir noktaya odaklanma saglamayip, hem uzak hem de yakin mesafeden gelen 1sinlarin
retina lizerinde odaklanmasina olanak sagladigi i¢in cerrahi sonrasi hastalara gozliiksiiz,
kaliteli uzak, ara mesafe ve yakin gorme imkami sunar. Bu merceklerle yakin ve uzak
mesafeler i¢in iki farkli odak olusturularak hastanin gozliik takma ihtiyac1 ortadan
kaldirilmaya calisilmaktadir. Bu durum, goérme korteksindeki stereopsis siirecini karmasik
hale getirmektedir. Hasta odak noktasin1 bifokal gozliiklerde oldugu gibi istemli bir sekilde
degistirememektedir. Ozellikle erken postoperatif dénemde, bazi hastalarda yeterince kaliteli
bir goriis elde edilememektedir. Ancak gérme korteksi, néroadaptasyon yetenegi sayesinde
MGIL lerin 151k enerjisini bolerek farkli odaklara dagitma 6zelligine bir siire sonra kendini
adapte etmektedir. Bir bagka deyisle beyin, uzak ve yakin odaktan retinaya ayni anda diisen
bu yeni goriintiileri isleyerek net hale getirmeyi yeniden 6grenmektedir (56-58). Bu lenslerde
optik tasarim, temel olarak iki optik prensibe dayanmaktadir. Bunlar, difraktif ve refraktif

tasarimlar olarak adlandirilirlar. Refraktif MGIL’lerde, multifokalitenin olusturulmas: igin
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optik yiizeyde bulunan refraktif zonlar, gelen 15181 bolerek farkli odak noktalarina
yonlendirmektedirler. Bu konsantrik zonlarin refraksiyonu sonucu 1sik, en ¢ok uzak odak
noktasima diisiirilmekte; ortalama 1/3’i yakin, geri kalan1 da ara mesafe gorme igin
kullanilmaktadir (15181n yaklasik %50’si uzak mesafe, %37’si yakin mesafe, %13’ ara
mesafe gérmesi i¢in kullanilmaktadir) (59-61).

Difraktif MGIL’ler, geometrik optik ve difraksiyon optigini kullanmaktadirlar ve
Huygens-Fresnel prensibine gore tasarlanmislardir. Mercegin tiim yiizeyi sferik ya da asferik
sekli ile, uzak gérme icin geometrik optik kirilma yapmaktadir. Mercegin 6n ya da arka
yiiziinde ise difraksiyonu saglayan, ¢cok sayida konsantrik halkadan olusan, basamakli bir yap1
bulunmaktadir. Bu halkalarda 1s18in kirinimi sonucu olusan wavefront dalgalarin istiiste
binerek birbirini giiclendirmesi ya da zayiflatmasi sonucu, uzak ve yakin olmak iizere iki
belirgin odak noktasi olugsmaktadir. Halkalarin ¢ap1 ve basamak yiiksekligi degistirilerek
lensin 151k dagilimi ve yakin adisyonu degistirilebilmektedir (59-61).

Giiniimiizde piyasada bulunan refraktif ve difraktif MGIL’ler, kullanilan materyaller,

optik ve tiim cap oranlar1 ve yakin diizeltme miktarlari ile tablo 1 ve 2’de gosterilmistir.

Tablo 1: Refraktif MGIL’ler

Firma Materyal Optik ve Yakm diizeltme
tiim ¢cap

ReZoom Hidrofobik akrilik, 6.0/13.0 +3

(NXG1) 3 par¢a

M-Flex Rayner Hidrofilik akrilik, 6.25/12.5 +3.0/+4.0
(580F, 630F) tek par¢a

Sulcoflex Rayner Hidrofilik akrilik, 6.5/14.0 +3.5
Maultifocal tek parca

Lentis Mplus* Oculentis  Hidrofobik yiizeyli 6.0/11.0 Ara mesafe
(LS-312MF 15/30, hidrofilik akrilik, +1.50
LS-313MF 30) tek par¢a Yakin +3.0
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Tablo 2 : Difraktif MGIiL'ler

- o S
cap

Tecnis Hidrofobik akrilik, 6.0/13.0

(ZMAO00. ZMBO00) ii¢ parca/tek parca

Tecnis Symfony AMO Hidrofobik akrilik, 6.0/13.0 Uzatilmig odak
tek parca

AcrySof ReSTOR* Alcon Hidrofobik akrilik 6.0/13.0 +2.5,43.0,+40

(SA60D3, SN60D3, tek/ ii¢ parga

SN6AD1.D3,

MN60D3)

AcrySof IQ ReSTOR Alcon Hidrofobik akrilik, 6.0/13.0 +3.0,+4.0
tek/{i¢ parca

Acri.LISA Carl Zeiss Hidrofobik akrilik 6.0 /11.0-125 +3.75

(366D,376D, 536D) Meditec Tek/ii¢ parga/diiz haptik

AT LISA

(801, 802, 809M)

Acriva Reviol VSY Hidrofobik akrilik, 6.0/11.0-13.0 +3.75

(BB MF 613, BB MFM Biotechnology  tek parca

611)

Focusforce ReVision Zarracom Hidrofobik akrilik, 6.0/12.50 +4.0
tek parca

OptiVis Aaren Scientific Hidrofilik . tek parca 6.0/11.0 +3.5

BiFlex M Medicontur Hidrofilik akrilik, tek 6.0/13.0 +3.5
parca

FineVision* PhysIOL Hidrofilik akrilik, tek 6.15/10.75 Ara mesafe +1.75
parca Yakin +3.50

AT Lisa tri toric” Carl Zeiss Hidrofobik akrilik, 6.0/11.0 Ara mesafe +1.66

Meditec tek parga Yakin +3.33

5.2.Akomodatif Goz i¢i Lensler (AGIL):

Insan kristal lensinde akomodasyon kaybi yaslanma ile olusan optik ve fiziksel
degisikliklerle olur. Lensteki bu degisimler; artmis kitle, kalinlik, sertlik, 6n ve arka yiizey
kurvatiiriic ve kirma indeksindeki olast dagilim degisiklikleri sonucu lensin elastisitesini
yitirmesine baghdir (62-64). Ote yandan silyer kasm islevlerini 80 yasinda da siirdiirdiigii
tespit edilmistir (65). Kapsiiler keseyi seffaf ve elastik bir madde ile doldurarak
akomodasyonu tekrar kazanma yoniinde yapilan deneyler basarisiz olmustur (66).

Akomodasyon kaybini geri dondiirmeyi hedefleyen lenslere "akomodatif GIL'leri

denilir ki, bu grubun en énemli &rnegi ilk ve tek Amerikan Gida ve Ilag Dairesi (FDA) onayi
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olan Crystalens AT-45 (Eyeonics, Aliso Viejo, CA) dir. AGIL’lerle elde edilen akomodasyon
giicii standart monofokal GiL’lere gére anlamli olarak iyi olmakla birlikte ortalama
akomodasyon 1-1.25 D civarinda olmaktadir. Hastalar ara mesafede daha rahat olmakla
birlikte yakinda tatmin edici gorme MGIL’ler ile karsilastirildiginda yetersiz kalmaktadir.
Ancak AGIL’ler, MGIL’lere gore kontrast duyarlihigi daha az diisirmekte ve halo ve

kamagma gibi fotik fenomenlere daha az neden olmaktadir (67-68).

AGIL’ler optik tasarimlarina gore ikiye ayrilmaktadir.
e Tek optik tasarimli AGIL’ler (Tablo 3)
e Cift optik tasarimli AGIL’ler (Tablo 4)
e Diger AGIL'ler (Tablo 5)

Tablo 3 : Tek optik tasarrmli AGIL’ler

Crystalens AT-45 Eyeonics Silikon, tek parca

1-CU Human Optics Hidrofilik akrilik , tek parca
Tetraflex KH-3500 Lenstec Hidrofilik akrilik , tek parca
BioComFold Morcher Hidrofilik akrilik . tek parca

Tablo 4 : Cift optik tasarrmli AGIL’ler

Synchrony Visiogen Silikon, tek parca

Sarfarazi Bausch & Lomb Silikon. tek parca
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Tablo 5 : Diger AGIL’ler

-

SmartLens Medenium
NuLens Herzlia Pituach
Miknatisla haraket eden GIiL

5.3. Astigmatizma ve Torik Goz i¢i Lensler

Gozde kirilan 1sinlarin retina Uizerindeki tek bir noktaya/noktalar topluluguna
odaklandig1 kabul edilen duruma "stigmatism" denillir. Stigmatik kirma kusurlar1 olan miyopi
ve hipermetropide, goziin kirici ortamlarinin tiim meridyenlerde kirma derecesi aynidir veya
birbirine ¢ok yakindir. Bu durumda goziin kiric1 ortamlariin tiim meridyenlerinde simetrik
bir sekilde kirilan 1sinlar, iic boyutlu ve ucu sivri bir kaleme benzeyen konik bir 151n demeti
seklinde retina Onill veya arkasina odaklanirlar. Kirilan 1ginlarin bir noktaya odaklanmayip da
retina lizerinde farkli iki odak hatti olusturmast durumunada “astigmatism” adi verilir.
"Noktasizlik" anlamindaki astigmatizmada, goziin farkli meridyenlerinde kirma giicii
birbirinden farklidir. Bu durumda gozde kirilan 1ginlar "sturm konoidi" olarak adlandirilan,
tam simetrik olmayan li¢ boyutlu konoid (koni benzeri bir yapi) seklinde odaklanirlar.
Astigmatizma ve eksenlerin daha iyi agiklanabilmesi amaciyla géz, 6nden bakildiginda yatay
ekseni 0 ile 180 derece (°) arasinda degisen 5°’lik esit agilar ile meridyenler (boylamlar)
halinde boliinmiis bir kiire seklinde canlandirilabilir. Astigmatizmada kirma giici her bir
temel meridyen boyunca ayni degerde ise ve kirma giicii farkli olan meridyenler arasinda
yaklagik 90° ag1 var ise bu durum diizenli astigmatizma olarak kabul edilir. Bu meridyenler
yatay (180°) ve dikey (90°) temel meridyenler olabilecegi gibi; 45° ve 135°, 60° ve 150° gibi
aralarinda 90 derecelik a¢1 farki olan farkli meridyenler de olabilir. Temel meridyenleri 90° ve
180° nin disindaki astigmatizmalar oblik/egik astigmatizm olarak adlandirilir. 90° meridyeni
ve bunun 30° ¢evresindeki kirma giicii yatay eksene gore nispeten daha yiiksek olan kusurlar
kurala uygun astigmatizma olarak adlandirilirken, kirma giicii 180° meridyeni veya bunun 30°
cevresinde dikey eksene gore daha yiiksek olan kusurlar ise kurala aykir1 astigmatizma olarak
adlandirilir. Diizensiz astigmatizma ise bir meridyen boyunca kirma giicliniin ayni olmamasi

ve temel eksenler arasinda 90° den oldukga farkli aginin olmasi olarak tanimlanabilir.
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Astigmatizma korneal, lentikiiler ve retinal astigmatizma olarak da ayrilabilir.

Korneal astigmatizma kornea egriliginin degisik meridyenlerde farkli olmasiyla olusan
ve keratometrik muayene ile fark edilen astigmatizmadir. Lentikiiler astigmatizma lens yiizey
egriliginin diizensizligi ve lens i¢inde farkli kirma indeksi olan alanlar nedeniyle olusmaktadir
(69). Popiilasyonda katarakt cerrahisi uygulanan hastalarin yaklasik %20-30 unda 1,25 D ve
iizerinde korneal astigmatizma mevcutken, %10 kisminda ise 2,00 D ve daha fazla korneal
astigmatizma degerleri saptanmaktadir.(7-9) Bu grup hastalarda postoperatif korneal
astigmatizma 6nemli bir sorun olarak dikkat ¢ekmektedir. Gliniimiizde dik aksa korneal kesi,
limbal gevsetici insizyon, fotorefraktif keratektomi (PRK) veya “Laser-Assisted in Situ
Keratomileusis” (LASIK) cerrahisi gibi yontemlerle smirli ve dngdriilemeyen miktarda bir
astigmatik diizeltme saglanmis olsa da, TGiL'lerin implantasyonu bu hasta grubunda ek bir
cerrahiye gereksinim gostermeden katarakt cerrahisi ile es zamanli olarak mevcut
astigmatizmada azalma saglamaktadir (70,71).

[Ik TGIL Shimizu ve arkadaslar tarafindan 1992 yilinda tasarlanmistir. 2.0 D ve 3.0
D’lik silindirik gilice sahip olan, {i¢ pargali, katlanamayan PMMA materyalden yapilan bu
lensin implantasyonu i¢in 5.7 mm’lik bir korneal insizyon gerekmekteydi. Gorsel kazanimlari
iyi olan bu lenste, en 6nemli problem hastalarin yaklasik %20’sinde goriilen 30 derece ve
iizerindeki rotasyon agistydi (11). 1994 yilinda ilk katlanabilir tek parcali silikon materyalden
yapilan ve 3.2 mm’lik korneal kesiden implante edilebilen TGIL'i tasarland1 (48-50,72).
Ancak bu lensteki en Onemli problem de Shimizu'nin lensinde oldugu gibi rotasyon
dereceleriydi. Hastalarin %20-30'unda 10° ve daha fazla rotasyon saptandi (73).

1994 yilindan giiniimiize dek TGIL implantasyonu teknolojisinde rotasyon stabilitesini
saglamak ve GK kazanimlarini arttirmak i¢in énemli adimlar atildi. Gerek GIL tasarimlarinda
gerekse kullanilan materyal degisimleri sonucunda gilinlimiizde istenilen rotasyon stabilitesi
saglanmis gibi goriinmektedir. Giiniimiizde kullanilan ¢esitli materyal yapilarinda 11 ¢esit

monofokal torik GIL'i tablo 6’da gosterilmektedir.
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Tablo 6: Torik GIiL'ler

Torik GIL
(Firma)

Acrysof
(Alcon)

Acriva
(VSY)

AF-1 tonk
(Hoya)

Acri
Comfort
(Carl
Zeiss)

Lentis
Tplus
(Oculentis)

Light-
adjustable
lens
(Calhoun
Vision)
Microsil/
Torik
(Human

Optics)

Morcher 89
A (Morcher
GmbH)

Staar (Staar
Surgical
comp.)

T-flex
(Rayner)

Tecnis
Torik
(Abbott
Medikal

Optik)

Materyal

Hidrofobik

akrilik

Hidrofobik
akrilik

Hidrofobik
akrilik +
PMMA
haptik

Hidrofilik
akrilik +
hidrofobik
ylizey

Hidrofilik
akrilik ~
hidrofobik
ylizey

Silikon +
PMMA
haptik

Silikon +
PMMA

Hidrofilik
akrilik

Silikon

Hidrofilik
akrilik

Hidrofobik
akrilik

| GIL

| Dizaym

Plate

Plate

Loop ve
Plate

Loop

Loop

Bag
iginde
GIL

Plate

Loop

13.0

11.0

12.5

11.0

12.0/11.0

13.0

11.6

7.5

10.8/11.2

12.0/12.5

13.0

Asferite

Sferik
gli¢c (D)

+6.0 ile
+30.0

-20.0 ile
+32.0

6.0 1le
+30.0

-10.0ile
+32.0

0.01le
+30.0

+17.01le
+24.0

-3.5ile
+31.0

+10.0ile
+30.0

+9.51le
+28.5

-10.01ile
+35.0

+5.0ile
+34.0

Silindirik
gii¢ (D)

1.5-6.0

(0.75)

1.0-10.0
(0.50)

1.5-3.0
(0.75)

1.0-12.0
(0.50)

025-120
(0.75)

0.75-2.0

20-120
(1.0)

0.5-8.0
(0.25)

2.0-35

1.0-11.0
0.25)

1.0-4.0
(0.5)

Insizyo
capi
(mm)
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2.2

2.0

2.6

3.0

34

25

2.8

2.2
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Kullanilan materyal postoperatif rotasyon derecesi iizerinde olduk¢a oOnemli etkiye
sahiptir. Kapsiiler keseye GIL implantasyonu sonrasinda 6n ve arka kapsiil yiiziiniin GIL ile
adezyonu rotasyonu engelleyen en énemli parametredir (74). In vitro olarak yapilan bir ¢ok
aragtirmaya gore optik yiizeyin kapsiiler keseye adezyonu karsilastirldiginda en iyi
stabilitenin hidrofobik akrilik materyaller ile saglandigi ve ardindan sirasiyla hidrofilik
akrilik, PMMA ve silikon materyalin izledigi gorilmistiir (75-77). Linnola ve arkadaslar
(77) kapsiiler kesede bulunan fibronektin, vitronektin ve tip IV kollajen gibi ekstraselliiler
molekiillerin bu adezyonda énemli bir rol oynadigini ve fibronektinin de en ¢ok akrilik GiL
implantasyonundan sonra kapsiiler kesede mevcut oldugunu gostermistir (75,78).

GIL materyalinin oldugu kadar GIL dizaynmin da kapsiiler stabilitede 6nemli rolii
oldugu gosterilmistir. GIL ¢ap1 ve haptik dizayni rotasyon derecelerini direkt olarak etkileyen
faktorler arasinda yer almaktadir. Calismalar plate haptik yapisinda olan GIL’lerin loop
haptik yapisinda olanlara gore, ¢ap1 daha fazla olan GIL'lerin kisa gapli olanlara gére daha iyi
bir stabiliteye sahip oldugunu gostermistir (78-80).

MGIL’lerin en 6nemli dezavantajlarindan biri 1 D’den yiiksek korneal astigmatizmasi
olan hastalara takilamamalar1 iken, torik MGIL’ler ile bu sorun da asilmistir. Giiniimiizde

piyasada bulunan torik MGIL’ lerin &zellikleri tablo 7' de dzetlenmektedir.

Tablo 7: Torik MGIL'ler

Materyal Optik Yakin | Asferite | Sferik | Silindiri | insizyon
tasarnm Add arahk | karahk |cap:

D) ) (mm)

Acrysof IQ Hidrofobik Loop 13.0 Difraktif+ +3.0 + +6.0ile 1.0-3.0 22
Restor toric  akrilik refraktif +34.0  (0.50/
(Alcon) 0.75)
AcriLisa Hidrofilik  Plate 11.0  Difraktif +3.75 + -10.0 1.0-2.0 <20
Toric(Carl  akrilik + ile (0.50)
Zeiss) hidrofobik +32.0
yiizey
M-flex T Hidrofilik  Loop 12.0/ Refraktif +3.0 + +140  +1.5- <2.0
(Rayner) akrilik + 12.5 ile ile +6.0
hidrofobik +4.0 +32.0 (0.50)
ylizey
Lentis Hidrofilik  Plate 11.0  Refraktif +3.0 + 0.0ile +025- 26
Mplus toric  akrilik + segmentli +36.0 +12.0
(Oculentis  hidrofobik (0.75)
yiizey
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GEREC VE YONTEM

Calismaya Dokuz Eyliil Universitesi T1p Fakiiltesi G6z Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda
Eyliil 2013 - Nisan 2015 tarihleri arasinda oftalmolojik muayenelerinde katarakti ve
astigmatizmas1 saptanip katarakt cerrahisi ve torik GIL implantasyonu yapilan 15 hastanin 24
gozii dahil edildi. Calisma retrospektif olarak yapildi. Hastalara operasyon Oncesinde torik
GIL’ler ve operasyon ile ilgili ayrintil bilgi verilerek aydimlatilmis onam formlar1 imzalatildi.

Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri:

e Preoperatif korneal astigmatizmanin > 1.25 D olmasi

e Preoperatif astigmatizmasinin regiiler (diizenli) olmas1

e Katarakt disinda goz hastaliginin bulunmamasi (Glokom, Uveit vb.)

e Fakoemiilsifikasyon ve arka kamara GIL implantasyonuna engeli bulunmamasi

e Daha 6nce goz ile ilgili bir operasyon ge¢irmemis olmast

e Okiiler ortamlarin katarakt haricinde berrak olmasi

e Hastanin biitiin vizitlere gelmeye goniillii olmast

Cahismadan Dislanma Kriterleri:

e Irregiiler (diizensiz) astigmatizma olmasi

e Progresyon gosteren keratokonus veya diger ektatik degisiklikler olmasi

e Fuch's endotelyal distrofi veya diger korneal distrofilerin olmasi

e Psiddoeksfoliasyon veya travma sonrasi gelisen zoniiler defekt gibi kapsiiler
instabilitenin oldugu durumlar

e Diyabetik retinopati, yasa bagli makiila dejenerasyonu gibi retina hastaliklari
olmas1

e Gegirilmis okiiler cerrahi 0ykiisii olmasi

Preoperatif Muayene:

Islem oncesi hastalardan ayrintili ykii alindi. Hastalarin 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 yapildi:
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e Nidek ARK 510-A (NIDEK, Japonya) ile otorefraktometri ve keratometri 6l¢iimii

e Snellen eseli ile 6 metreden ayni aydinlatma kosullarinda diizeltilmemis ve
diizeltilmis en iyi uzak gérme keskinligi 6l¢timi

o Isik refleksi, rolatif afferent pupilla defekti (RAPD ) ve renkli gérme

e Biyomikroskopik muayene

¢ Goldmann applanasyon tonometrisi ile gz i¢i basing dl¢timii

e 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 6l¢iim

e indirekt oftalmoskop ile fundus bakisi

e Optik koherans tomografi (Heidelberg Engineering, Heidelberg, Almanya) ile
makiila degerlendirilmesi

Tiim muayeneler aym doktorlar tarafindan (UG,0OT) gerceklestirildi.

GIL Hesaplamalar1 ve Aks Belirlenmesi:

Her hasta i¢in AcrySof® IQ TGIL (SN6AT2-9) sferik giicii ve keratometri degerleri
emetropi hedeflenerek SRK-T formiilii ile IOL Master kullanilarak tespit edildi. Preoperatif
keratometrik degerler, insizyon yeri, cerrahi indiiklenmis astigmatizma miktar1 ve GiL'in
sferik glct tiretici firmanin onerdigi hesaplayici programa girilerek
(www.acrysoftoriccalculator.com) en uygun GIL modeli ve eksen yerlesim yeri belirlendi.
Cerrahi indiiklenmis astigmatizma degeri olarak 2.8'lik korneal kesi i¢in 0.50 D degeri girildi
(81). Ameliyat Oncesi tiim hastalar ameliyathanede oturur pozisyonda iken, limbusun 0 ve
180°lik eksenleri steril isaretleyici ile referans noktalar olarak isaretlendi. Hastalar ameliyat
masasina alindiginda ise referans noktalar temel alinarak 6nceden belirlenen 135°’1lik ana kesi

ekseni ve torik GIL'in sabitlenecegi eksen isaretlendi.
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Silindir Giicii (GIL Diizlemi) |4.50 D 7 d
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FIOLI0 40 SIA0 500 L1155 322
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Ongbiriilen Rezidiel
Astigmatizma: pealEX B N
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Flat K 4136 D
@ Flat Ekseni 178¢°
Dik K 44.58 D T
@ Dik Eksen 88 e
my
GlL Sresik o o
Glig(P-10L) 20.5 D o
r
Y a
Cerrahiye Bagh Geligen
Astigmatizma (SIA) 0.30.0 I
Xesi veri (KY) 135¢
|Notlar:
Fut K33 380 @176 Neep K450 @ 08
. A0ANS 40714
Dk (SQ&P) Eksen sesssssnnnne
FWEMWMS?WQM 5 lSllS 4:07:13 Flat Ekseni N R L L L LR LR L
V:3.2.2 Kesi ———
Yeni Hesaplama | Kilavuz | Yardom | Gizlilik S321esmesi & Kanuni Streler

R AW 20y S0RON OISO COMUIRSONSLAC SO e

Sekil 3: Uretici firmanim 6nerdigi hesaplama programi kullanilarak hazirlanan 6rnek

hasta TGIL 6l¢iimii (www.acrysoftoriccalculator.com).
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Calismamizda Kullanilan Torik GiL ve Ozellikleri:

AcrySof® 1Q TGIL SN6AT2-9 (Alcon Laboratuarlari, Fort Worth, Teksas, ABD)

Hidrofobik akrilik, asferik, monoblok

Ultraviyole (UV) ve mavi 1sik filtreli

Bikonveks torik asferik optik

6.0 mm optik, 13.0 mm total uzunluk

STABLEFORCE® Modified L Haptic

0° haptik agis1

1.55 kirilma indeksi

Nd:YAG lazer kapstilotomiye uygun

Gli¢ Araligi: Sferik: 6.0-34.0 D, 0.5 D’lik artiglarla
Silindirik: 1.5-6.0 D, 0.75 D artiglarla (T2-9)

Anterior Aspheric

Lens Surface

| Toric Posterior
Optic Surtace

1/

\‘.‘ O mm

Sekil 4: AcrySof® 1Q Torik GIL SN6AT2-9
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Cerrahi Teknik:

Tiim ameliyatlar aynm1 cerrah (UG) tarafindan gerceklestirildi. Preoperatif pupilla
dilatasyonu igin hastalara 15 dakika ara ile ii¢ kez %1 siklopentalat, %0.5 tropikamid ve %2.5
fenilefrin damlatildi. %0.5 proparakain ile topikal anestezi yapilip endoftalmi proflaksisi i¢in
%S5 povidon iodin damlatilip en az 3 dakika beklenildi. Hasta ortiilmesini takiben preoperatif
astigmatizmanin durumuna gore iist veya temporal kadranlardan 2.8 mm’lik bigak ile saydam
korneal tiinel kesi hazirlanarak 6n kamaraya girildi. Once dispersif, sonra da kohezif
viskoelastik madde verilerek “soft-shell” teknigi ile 6n kamara olusturulduktan sonra 5.5 mm
capinda kesintisiz kenarli kapsiiloreksisi takiben MVR bigakla iki adet yan giris kesisi
olusturuldu. Hidrodiseksiyonu takiben, niikleus fakoemiilsifikasyon probu ile “stop & chop”
teknigi kullanilarak pargalanip aspire edildi. Epiniikleus aspire edildikten sonra, bimantiel
irrigasyon aspirasyon I/A teknigi ile korteks temizligi yapildi. Kapsiiler kese ve én kamara
kohezif viskoelastik madde ile doldurulduktan sonra Acrsof Torik SN6AT 2-9 GiL'i ( Alcon
Laboratuarlari, Fort Worth, Teksas, ABD) Monarch III enjektor sistemi kullanilarak kapsiiler
kese icine implante edildi. GIL hedeflenen eksene sabitlendikten sonra bimanuel I/A ile
viskoelastik madde temizlendi. Kesi yerlerine stromal hidrasyon yapilip, 6n kamaraya 0.1

mg/0,1 ml sefuroksim verilerek operasyon sonlandirildi.

Postoperatif Takip:

Hastalara postoperatif donemde ilk hafta giinde alti kez prednizolon asetat %1 ve
ofloksasin %0.3 damla verildi. 1. hafta kontroliinde antibiyotikli damla kesildi, steroidli damla
ise giinde 4 kez olacak sekilde 3 hafta daha kullanilip daha sonra kesildi. Hastalar postoperatif
1. giin, 1. hafta, 1. ay, 3. ay ve 6. ayda goriildii. Tiim kontrollerde keratometrik Slgiimler,
sferik ekivalan degerleri, diizeltilmis ve diizeltilmemis en iyi gdrme keskinligi (GK), g6z i¢i
basing dl¢limleri ve biyomikroskobik muayene ile koaksiyel olarak ince bir slit diisiiriiliip,
lens iizerindeki eksen isaretleri ile slit ayn1 hizaya gelene kadar ¢evrilerek rotasyon miktari

belirlendi.
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ISTATISTIKSEL ANALIZ

Elde edilen veriler SPSS 15.0 programi kullanilarak degerlendirildi. Tanimlayici
analiz i¢in ortalama, standart sapma ve ylizde degerleri kullanildi. Gérme keskinlikleri
logMAR esdegerlerine doniistiiriilerek isleme alindi. Gérme keskinlikleri doniisiim tablosu
ek-1’de gdsterilmistir. Hastalarin preoperatif EIDGK ile postoperatif DGK ve preoperatif
korneal astigmatizma ile postoperatif rezidiiel astigmatizma agisindan kiyaslanmasi Wilcoxon
isaretli sira testi ile yapildi. Hastalarin AU'ya goére rotasyon miktarlarinin kiyaslanmasi Mann

Whitney U testi ile yapild1. Istatistiksel anlamlilik p<0.05 olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Calismaya toplam 15 hastanin 24 gozii dahil edildi. 15 hastanin 10’u (%66.7) kadin
5’1 (%33.3) erkek idi. Ortalama yas 65.95 = 9.40 y1l (50-81 yil) idi. Sistemik hastalik olarak
hastalarin birinde Tip II Diabetes Mellitus, 4’iinde Esansiyel Hipertansiyon mevcut olup
ozgegmislerinde herhangi bir okiiler rahatsizlik bulunmamaktaydi. Hastalarin preoperatif
ortalama EIDGK leri 0.38 + 0.19 logMAR (0.15-1.00 logMAR). Ortalama GIB 15.37 + 2.33
mmHg (11-19 mmHg) olarak 6l¢iildii. Yirmiiki gozde (%91.70) NS mevcutken, 2 (%8.7)
gbzde NS+ASK (miks katarakt) mevcuttu.

Ortalama aksiyel uzunluk (AU) 24.65 + 1.88 mm (20.41 - 28.81 mm) olup ortalama
GIL giicii 19.06 + 6.63 D (minimum 6.50 - maksimum 34.00) idi. Gozlerden 4'iinde (%16.7)
AU 26.00 mm’den uzun, 2'sinde ise (%8.3) 22.00 mm’den kisa olarak saptandi. Astigmatizma
degerleri ortalama hesaplamalarinda sorun yaratmamasi i¢in hipermetrop astigmatizmaya
cevrildi. Ortalama preoperatif sferik refraksiyon degeri -1.65 + 4.87 D (minimum -12.00 -
maksimum +8.50 D), ortalama preoperatif silindirik degeri 2.58 + 1.07 D (minimum 0.75 -
maksimum 4.75 D) , ortalama preoperatif korneal astigmatizma degeri ise 2.34 + 0.68 D
(minimum 1.25 - maksimum 3.85 D) olarak saptandi. Tiim hastalara AcrySof® IQ TGIL
(SNBAT2-9) implantasyonu uygulandi. Uretici firmanin 6nerdigi hesaplayict programla
(www.acrysoftoriccalculator.com) en uygun GIL modeli hesaplandi. Kullanilan GIL

modelleri Grafik 1'de goriilmektedir.

Acrisof 1Q Torik GIL SNGAT (2-9)

Goz Sayist 4

Acrisof 1Q Torik GiL SN6AT (2-9)

HT2 MT3 W74 WT5 HT6 WMT7 WT8 mT9
Grafik 1 : Kullanilan GIL modelleri
Hastalar ortalama 16 +3.96 ay (12 - 24 ay) takip edildi. Postoperatif takiplerinde hi¢bir
hastada AKO ya da GIL dislokasyonu gibi herhangi bir komplikasyon goriilmedi ve higbir

hastaya ilave bir diizeltici cerrahi uygulanmadi.

28


http://www.acrysoftoriccalculator.com/aspheric/

Uzak Gorme Keskinligi :

Postoperatif 1. giin gozlerin 20'sinde (%83.3) DGK'i 0.10 logMAR (20/25) ve
iizerinde saptandi. Hastalarin ortalama DGK'leri 0.06 = 0.04 logMAR (minimum 0.00 -
maksimum 0.15 logMAR) iken, EIDGK'leri 0.01 + 0.04 logMAR (minimum 0.00 -
maksimum 0.10 logMAR) idi. Grafik 2'de preoperatif ve postoperatif 1. giin DGK ve EIDGK

leri goriilmektedir.

GKlogMAR Preoperatif EIDGK, Postoperatif 1. giin DGK ve EIDGK

0O L0000
MNEREORMNWEUTO~CW

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
Hasta No

W Preoperatif EIDGK logMAR MW Postoperatif 1.glin DGK logMAR m Postoperatif 1.giin EIDGK logMAR

Grafik 2 : Preoperatif EIDGK , Postoperatif 1. giin DGK, Postoperatif 1. giin EIDGK

Postoperatif 1. hafta gozlerin % 95.8'inin (23 g6z) DGK'leri 0.10 logMAR (20/25) ve
iizerinde saptandi. Hastalarin ortalama DGK'leri 0.04 = 0.04 logMAR (minimum 0.00 -
maksimum 0.15 logMAR) iken, EIDGK'leri 0.00 £ 0.03 logMAR (minimum -0.10 -
maksimum 0.05 logMAR) olarak saptandi. Grafik 3'te hastalarin preoperatif EIDGK,
postoperatif 1. hafta DGK ve EIDGK 'leri goriilmektedir.
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Preoperatif EIDGK, Postoperatif 1. hafta DGK ve EIDGK
GK logMAR

00 opooooeoe r
NEORNWERUIA ~0WR =

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
Hasta No

M Preoperatif EIDGK logMAR M Postoperatif 1.hafta DGK logMAR m Postoperatif 1.hafta EIDGK logMAR

Grafik 3: Preoperatif EIDGK ile postoperatif 1. hafta DGK ve EIDGK karsilastiriimasi

Hastalarin 6. ayda yapilan muayenelerinde gozlerin 15'inde DGK'leri 0.00 LogMAR
(20/20) ve iizerinde iken, gozlerin 23'linde ise (%95.8) DGK'leri 0.10 logMAR (20/25) ve
iizerinde saptandi. Hastalarin 6. ay sonunda ortalama DGK'leri 0.03 + 0.04 logMAR
(minimum 0.00 - maksimum 0.15 logMAR) iken, EIDGK'leri 0.01 + 0.04 logMAR
(minimum -0.10 - maksimum 0.05 logMAR) idi. Grafik 4'te preoperatif EIDGK, postoperatif
6.ay DGK ve EIDGK 'leri goriilmektedir.

GKlogMAR Preoperatif EIDGK, Postoperatif 6. ay TGK ve EIDGK

1,1
1
0,9
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1
0]
-0,1
-0,2

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
Hasta No

B Preoperatif EIDGK logMAR M Postoperatif 6.ay TGK logMAR  m Postoperatif 6.ay EIDGK logMAR

Grafik 4: Preoperatif EIDGK ile postoperatif 6. ay DGK ve EIDGK 'leri
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Ortalama preoperatif EIDGK ve postoperatif 6. ay DGK'leri karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<<0.001).

Ortalama Uzak Gorme Keskinligi

035
03 7
025 -~
02
015 < _
01 < _
0,05

0

GK'leri logMAR

B Preoperatif ortalama EIDGK M Postoperatif 6. ay ortalama DGK

Postoperatif 6.ay ortalama EIDGK

Grafik 5 : Preoperatif ortalama EIDGK ile postoperatif 6. ay ortalama DGK ve EIDGK

karsilastirilmast

Refraksivon sonuclar :

Hastalarin ortalama preoperatif sferik refraksiyon degerleri -1.65 + 4.87 D (minimum -
12.00 - maksimum 8.50 D) iken, postoperatif 6. ay sonunda ki sferik ekivalan degeri -0.10 +
0.28 D (minimum -0.75 - maksimum 0.50 D) olarak saptandi. Ortalama preoperatif silindirik
refraksiyonlart 2.58 + 1.07 D (minimum 0.75 - maksimum 4.75 D), ortalama preoperatif
korneal astigmatizma degerleri 2.34 = 0.68 D (minimum 1.25 - maksimum 3.85 D ) iken
ortalama postoperatif 6. ay sonundaki rezidiiel astigmatizma degerleri 0.44 + 0.18 D
(minimum 0.25 - maksimum 0.75D) olarak saptandi. Grafik 6'da ortalama astigmatik

degisimler goriilmektedir.
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Ortalama Astigmatizma Degerleri

0 T T Ll
Preoperatif ortalama  Preoperatif korneal Postoperatif 6. ay
silindirik refraksiyon astigmatizma (D)  rezidlel astigmatizma
(D) (D)
Grafik 6: Preoperatif ortalama silindirik refraksiyon ve korneal astigmatizma degerlerinin

postoperatif 6. aydaki ortalama silindirik refraksiyon degerleri ile karsilastirilmasi.

Preoperatif ortalama korneal astigmatizma degerleri ile postoperatif ortalama rezidiiel
astigmatizma degerleri arasinda 1.89+0.72 D standart sapma'lik fark saptandi (p<0.001).
Grafik 7'de preoperatif korneal astigmatizma ile postoperatif 6. ay sonunda rezidiel

astigmatizma degerleri sonuglarini gérmekteyiz.

Astigmatizma (D) pregperatif ve Postoperatif 6. ay astigmatizma (D)
4,5

4

3,5

3

2,5

2

1,5

1

0,5

0

2

1

3

M Preoperatif Korneal astigmtazma (D) W Postoperatif 6. ay Rezidlel astigmatizma (D}

Grafik 7 : Preoperatif korneal astigmatizma ile postoperatif 6. ay sonunda rezidiiel

astigmatizma degerleri.
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GO0z ici lens rotasyon miktari:

Hastalarm postoperatif ortalama GIL rotasyon miktar1 1. giin 2.20 £ 1.44 ° (minimum
0° - maksimum 6°) , 1. hafta 3.58 + 1.81° (minimum 2° - maksimum 7°), 1.ay, 3.ay ve 6. ay da
benzer olmak iizere 4.16 + 2.01° (minimum 2° - maksimum 8°) olarak saptandi. Hastalarin
aylara gore rotasyon ortalamalar1 ve postoperatif 6. ay sonundaki rotasyon miktarlar1 Grafik 8

ve 9'da goriilmektedir.

Rotasyon miktari

4,5 1

3,5 1

2,5 1

NN

m Rotasyon miktari

1,5 1

0,5 A

0 T T 1
Postoperatif 1. glin Postoperatif 1. Postoperatif 1. ay
hafta

Grafik 8: Postoperatif aylara gore rotasyon miktarlari.

Derece Postoperatif 6. ay rotasyon miktari

o

O B N W B 00

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
M Post-op 6. ay rotasyon miktari

Grafik 9 : Hastalarin postoperatif 6. ay rotasyon miktarlari.
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Tiim hastalarin GIL rotasyonlar1 ilk 1 ay igerisinde gdzlendi. 1. aydan sonra yapilan
Olciimlerde herhangi bir rotasyon saptanmadi. Postoperatif 6. ay sonunda AU'u 26 mm den
uzun olan 4 goziin ortalama rotasyon miktar1 6.25 £ 0.95° (minimum 5°- maksimum 7°) ,
AU'U 22-26 mm olan 18 gdzde rotasyon miktar1 3.55 = 1.85 © (minimum 2°- maksimum 8°)
ve 22 mm den kisa olan 2 go6ziin ortalama rotasyon miktar1 ise 3.5 = 0.70 ° (minimum 3-
maksimum 4) olarak saptandi. AU 26 mm'den uzun olanlar ile 22-26 mm olanlar arasinda
postoperatif 6. aydaki rotasyon miktarlar1 agisindan istatistiksel anlamli fark saptanmisken

(p=0.019); diger gruplar arasinda anlamli fark saptanmamstir (p=0.060 ve p=0.648).

mm AU ve Postoperatif 6. ay rotasyon miktari karsilastirilmasi
35
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25

20

15
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g 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
WAU  mPost-op 6. ay ort. rotasyon miktari

Grafik 10 : Aksiyel uzunluk degerleri ile postoperatif 6. ay sonundaki rotasyon

miktarlarinin karsilagtirilmasi.

Cerrahiye bagh indiiklenmis astigmatizma

Hastalarin cerrahiye bagl indiiklenmis astigmatizma (CIiA) degerleri Jaffe-Clayman
vektor analiz methodunun (82) kullanildigi Prof.Dr.Sait Egrilmez'in gelistirdigi program
yardimiyla hesaplandi. Postoperatif 6. ay sonunda keratometrik degerler baz alinarak yapilan

ortalama CIA 0.39 D (minimum 0.10 - maksimum 0.88 D ) olarak saptandi.

Uzak gorme mesafesi icin gozliik ihtivaci

Postoperatif on iki aylik takip siiresi sonunda her iki goziine cerrahi uyguladigimiz
hi¢bir hastanin uzak gorme icin gozliik ihtiyac1 olmadi, tek goziine cerrahi uygulanan 3
(%12.5) hastanin uzak gorme icin gozliikk ihtiyaci saptandi. Ancak higbir hastaya rezidiiel

astigmatizma igin diizeltici cerrahi uygulanmadi.
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TARTISMA

Tiim diinyada en sik uygulanan cerrahi prosediir olarak kabul edilen katarakt
cerrahisindeki teknolojik gelismeler bas dondiiriicii bir hizla ilerlemekte ve bunun sonucunda
hastalarin gorsel beklentileri her gegen giin bir miktar daha artmaktadir. Geleneksel sferik tek
odakli GIL'ler ile miyopik ve hipermetropik refraksiyon kusurlari uygun 6l¢iilmiis biyometrik
hesaplamalarin ardindan diizeltilebilirken, yiiksek korneal astigmatizmasi olan hastalarda
emetropiyl yakalamak her zaman miimkiin olmamaktadir. Popiilasyondaki katarakt cerrahisi
uygulanan hastalarin korneal astigmatizma oranlariyla ilgili ¢esitli veriler bulunmaktadir.
Hoffer KJ, Ferrer-Blasco T ve Hoffmann PC'nin (7-9) verilerine gore hastalarin yaklagik %20
ile 30'unda 1.25 D ve lizerinde korneal astigmatizma mevcutken, Khan ve arkadaslarina gore
hastalarin %40.4'iinde 1 D ve iizerinde korneal astigmatizma saptanmustir (83). Unlii ve
arkadaslarinin (10) yaptiklar1 219 hastadan olusan olgu serisi sonuglarina gore ise katarakt
cerrahisi uygulanan hastalarin %30'unda 1 D ve flizerinde korneal astigmatizma degerleri
saptanmistir. Bu veriler 1s18inda korneal astigmatizma katarakt cerrahisi sonrasi gozliikten
bagimsiz vizyon beklentisi olan hasta grubunda oOnemli bir problem olarak dikkat
cekmektedir. Korneal astigmatizmay1 diizeltmede standart monofokal GIiL implantasyonuna
ilave olarak yapilan dik aksa korneal kesi, limbal gevsetici insizyon (84), PRK veya LASIK
gibi cerrahi yontemler uygulanabilse de iyilesme siirecindeki bireysel farkliliklarindan dolay1
bu yontemler ancak sinirli miktarda bir kazanim saglamaktadir. Torik goz i¢i lens
implantasyonu, katarakt cerrahisi sirasinda ilave bir cerrahiye gereksinim duymadan mevcut
astigmatizmada tahmin edilebilir bir oranda azalma imkani saglamasi nedeniyle diger cerrahi
prosediirlere gore tstiinliigii bulunan bir segenektir (85-87).

Torik g6z i¢i lens implantasyonunda emetropizasyona ulasmada ilk ve belki de en
onemli adim uygun hasta segimidir. Kullanilan GIL tiiriine gére degismekle birlikte yapilan
caligmalarda korneal astigmatizma alt sinir1 1.0 ile 1.5 D olarak belirlenmistir.(81,88-90) Bu
caligmada alt sinir olarak belirledigimiz 1.25 D olan korneal astigmatizma degeri, bugiinkii
kanitlara gore gorsel kazanimlar agisindan en uygun dioptri olarak diigiiniilmektedir (91).

Torik goz i¢i lens implantasyonunda hastalarin preoperatif lentikiiler astigmatizma
degerleri goz ard1 edilmekte olup korneal astigmatizma degerleri dikkate alinmaktadir. Hasta
seciminde en az astigmatizma dioptrisi kadar Onemli olan bir bagka parametre ise
astigmatizmanin paternidir. Torik goz i¢ci lens implantasyonu i¢in en uygun hasta grubu
papyon paternde diizenli astigmatizmasi bulunan hasta grubuyken, diizensiz astigmatizmasi

olan hastalar rolatif kontrendike kabul edilmektedir (91). Bu g¢aligmada rutin olarak her
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hastaya placido disk ve slit tarama kombine edilmis Orbscan II korneal topografi cihaz ile
Ol¢iim alinip diizensiz astigmatizmasi olan hastalar ¢calisma diginda birakilmistir.

Torik goz ici lens implantasyonununda hasta se¢iminde bir diger 6nemli nokta da
hastalarin 6zge¢cmisleridir. Gegirilmis intraokiiler veya keratorefraktif cerrahi Oykiisiiniin
bulunmas1 TGIL implantasyonu igin rdlatif kontrendike olarak kabul edilmektedir. Ayrica
glokom, tiveit, kapsiiler kese stabilitesini bozan psddoeksfoliasyon sendromu, korneal veya
makiiler patolojiler gibi okiiler hastaliklarda da TGIL implantasyonu onerilmemektedir
(91,92).

Torik g6z i¢i lens model ve gii¢ se¢ciminde preoperatif hazirliklar bakimindan standart
GIL implantasyonuna gore bir takim farkliliklar bulunmaktadir. Sferik GIL giicii, keratometri
degeri, kesi lokalizasyonu ve cerrahiye bagli gelisen astigmatizma degerleri liretici firmanin
onerdigi hesaplayici programa girilerek en uygun GIL modeli ve eksen yerlesimi dnceden
belirlenmelidir. Sferik GIL giicii standart GIL implantasyonuna benzer olarak biyometrik
hesaplamalarin ardindan tayin edilmektedir. Bu calismada sferik GIL giicii emetropi
hedeflenerek SRK-T formiilii ile lazer interferans biometri kullanilarak tespit edildi
(IOLMaster Version VV2.02, Carl Zeiss, Almanya).

Etkin bir refraktif kazanim i¢in preoperatif korneal astigmatizma degerinin dogru
olarak oOlcililmesi kritik bir oneme sahiptir. Korneal astigmatizma tespitinde otomatik
keratometri, manuel keratometri, korneal topografi, slit tarama teknolojisi, optik koherens
tomografi(OCT) veya scheimpflug goriintiileme sistemleri kullanilabilmektedir. Ilk {i¢ ydntem
korneanin sadece On yiizeyi ile ilgili bilgi verirken, son ii¢ yontem ise korneanin hem 6n hem
de arka yiizeyi ile ilgili veriler sunmaktadir. Manuel veya otomatik keratometri ile
saptayamadigimiz posterior korneanin haritalandirilmas: o6zellikle erken donem korneal
incelmelerde 6n kornea yiizeyinin bu degisimleri maskeleyebilecegi nedeni ile dnemlidir.
Posterior korneal astigmatizma miktar1 emetropiye ulasmada olduk¢a dnemli bir parametredir.
Yapilan bir c¢ok arastirmaya gore posterior korneal astigmatizmanin, total korneal
astigmatizma {izerine -0.26 ile -0.78 D arasinda degisen bir miktarda etkisi bulunmaktadir(93-
96). Koch ve arkadaslarinin (97) yaptigi ¢alismada posterior korneal yiizeyin total korneal
astigmatizma iizerine kurala uygun astigmatizmasi olan hastalarda -0.50 D, kurala aykiri
astigmatizmasi olan hastalarda ise +0.30 D kadar bir etkiye sahip oldugu saptanmistir. Bu
durum Kkurala uygun astigmatizmasi olanlarda asir1 diizeltmeye, kurala aykir1 astigmatizmasi
olanlarda ise eksik diizeltmeye neden olmaktadir. Ayrica katarakt cerrahisi planlanan
hastalarin %9'unun 0.50 D'nin iizerinde posterior korneal astigmatizmasi olup bunlarin

%86.8'1 vertikal pozisyondadir. Bu nedenlerden dolayr korneal astigmatizma
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hesaplamalarinda eksik ve asir1 diizeltme yapmaktan kaginmak amaciyla kurala uygun
astigmatizmasi olan hastalarda 0.30 D kadar eksik diizeltme yapilmasi 6nerilmektedir (97).

Koch ve arkadaslarinin (98) yaptigi baska bir ¢alisma verilerine gore IOLMaster,
Lenstar, Atlas, manuel keratometri ve Galilei (placido disk ve Scheimpflug goriintiileme
sistemi kombine) gibi 5 farkli keratometri yontemi karsilastirilmistir. Kurala uygun
astigmatizmas1 olan hasta grubunda tiim yoOntemlerde asir1 astigmatizma diizeltmesi
saptanirken, kurala aykiri astigmatizmasi olan grupta ise Galilei digindaki yontemlerde eksik
diizeltme saptanmistir. Bu ¢alisma sonucuna gére yeni bir Torik GIL nomogrami saglanmasi
gerektigi diistintilmiistiir.

Torik gdz ici lens silindir giicii hesaplamalarinda bir diger dnemli parametre GIL
gliciiniin korneal diizleme ¢evrilerek hesaplanmasidir. Bunun i¢in iiretici firmanin onerdigi
hesaplama programi, literatiirde tanimlanan standart verteks formiillleri (99) veya Baylor
Torik GIL nomogrami gibi nomogramlar kullanilabilir. Korneal diizleme gére yapilan efektif
TGIL silindir giicli, efektif lens pozisyonu ve GIL sferik esdegerine bagl olarak
degismektedir. On kamara derinliginin artmas1 ve GIL sferik giiciiniin azalmas1 ile TGIL
torisite etkisi azalmaktadir. Goggin ve arkadaslarinin (100) yaptiklar1 c¢aligmada {iretici
firmalarin 6nermis oldugu programlar kullanilarak tahmini GIL pozisyonu ve sferik esdeger
hesaplamalar1 baz alinarak hesaplanan TGIL silindirik giiciiniin korneal diizleme ¢evrilmesi
sonuglar1 karsilastirilmistir. Hidrofobik akrilik TGIL igin yapilan hesaplamalarda TGIL'in
korneal diizleme gore silindir giiglerinin hesaplanan degerlere gore anlamli olarak farkli
oldugu saptanmistir. Bu farkliliklar TGIL hesaplamalarinda hata kaynaklarindan biri olarak
dikkat ¢cekmektedir.

Torik gbz i¢i lens giicli tayininde bir diger 6nemli parametre ise cerrahi indiiklenmis
astigmatizma (CIA) degeridir. Cerrahi indiiklenmis astigmatizma kesi bdlgesindeki diizlesme
ve karsi 90° 'deki diklesme neticesinde olusan bir durumdur (101). Cerrahi indiiklenmis
astigmatizma degeri kesinin boyutu, sekli, lokalizasyonu, siitiir kullanilip kullanilmamasi
veya korneanin bireysel farkliliklart gibi bir c¢ok faktore bagli olarak degiskenlik
gostermektedir. Bir ¢ok calisma kesi lokalizasyonunun CIA {izerine énemli bir etkiye sahip
oldugunu gostermistir. Nazal, siiperonazal ve siiperior kesilerin, temporal ve siiperotemporal
kesilere gore astigmatizmayir daha fazla arttirdiklari bilinmektedir (102-104). Yapilan
calismalarda 2.2 mm’lik korneal kesiden gerceklestirilen cerrahilerde CIA degeri temporal
lokalizasyon igin 0.19 D ile 0.31 D arasinda bulunmusken (105-108), siiperior lokalizasyon
icin 0.40 D olarak saptanmistir (106,109). Cerrahi indiiklenmis astigmatizma degeri her

cerrah igin degisebileceginden cerrahlarn TGIL implantasyonundan once kendi CIA
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degerlerini hesaplamalar1 gerekmektedir. Bunun icin gelistirilmis bir ¢ok vektér analiz
programlari bulunmaktadir. Bu c¢alisgmada Jaffe-Clayman vektor analiz methodunun (82)
kullanildigt  Prof.Dr.Sait Egrilmez'in gelistirdigi program yardimiyla CIA  degeri
hesaplanmistir.

Torik g6z ici lens implantasyonunda uygun lens giicii, modeli ve hizalanacak lens
pozisyonu belirlenmesi disinda onemli bir adim da hizalanacak aksin uygun teknik ile
isaretlenmesidir. Torik goz ici lens iizerinde yer alan, diiz meridyeni simgeleyen isaretlerin,
bu isaretlenen meridyene tam olarak hizalanmas1 gerekmektedir. Isaretlemede en énemli kural
hastalar1 supin pozisyonuna alinca olusacak siklotorsiyondan kaginmak i¢in preoperatif olarak

oturur pozisyondayken isaretleme yapmaktir. Oturur pozisyon ile supin pozisyonu arasinda

yaklagik 2 ile 4 derece arasinda bir siklotorsiyon miktart bulunmaktadir ve bu deger bireysel

farkliliklardan dolayi 15 dereceye kadar ¢ikabilmektedir (110-112) (Sekil 3).

Sekil 5: Hastanin preoperatif olarak horizontal akslarmin belirlenmesi ve supin

pozisyonuna alindiginda meydana gelen yaklasik 5° lik siklotorsiyon goriilmekte.

Torik GIL implantasyonunda kullanilan degisik isaretleme teknikleri bulunmaktadir.
Bu calisma ve bir ¢ok klinik arastirmada tanimlanan isaretleme yontemi olan 3 asamali
isaretleme teknigi en sik kullanilan tekniktir (91). Bu yOontemde birinci asama hasta oturur
pozisyondayken horizontal akslarin isaretlenmesidir. Bu isaretleme hasta ameliyat masasinda
oturur pozisyondayken bizim ¢alismamizda yaptigimiz gibi sarkag bir isaretleyici yardimiyla

yapilabilecegi gibi, hasta biyomikroskopta oturur pozisyondayken koaksiyel ince 15181 saat 3
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ile 9 hizasma denk getirecek sekilde ¢evirerek de yapabiliriz (113-115). Ikinci asama limbusu
horizontal pozisyondan marker kalem veya igne yardimiyla isaretlemektir (108,116,117).
Ucgiincii asama ise intraoperatif olarak Mendez korneal isaretleyici halka yardimiyla GIL'inin
sabitlenecegi eksenin ve giris agilarinin isaretlenmesidir.

Bazi calismalarda ise tek asamali teknik olan direk olarak GiL'inin sabitlenecegi
meridyen biyomikroskopta marker kalem ile isaretlenmektedir (108,118-120).

Visser ve arkadaslarinin (121) yaptig1 calismada 3 asamali igaretleme yonteminin
etkinligini karsilastirilmistir. Horizontal aks isaretlenmesi, GIL hizalanacagi aksin
isaretlenmesi ve TGIL'inin hizalandig1 pozisyonunun ortalama hata oranlar1 sirasiyla 2.4 + 0.8
, 3.3+£2.0 ve 2.6 =+ 2.6 derece olarak saptanmistir. Bu 3 hata orani birlesince nihai TGIL
hizalanmas1 tizerine ortalama 4.9 + 2.1 derece kadar bir etkiye neden olmaktadir. Bireysel
farkliliklar g6z 6niinde bulundurulunca bu etki 10 ° ve iizerine ¢ikabilmektedir. Bu hata
oranlari klinisyenleri yeni teknikler bulmaya zorlamistir. Osher (122) tarafindan 2010 yilinda
tanimlanan yeni bir yontem olan iris-parmak izi tekniginde preoperatif olarak hasta goziiniin
detayli bir goriintiisii alinmakta ve sabitlenerek aks ¢izilmektedir. Operasyon sirasinda bu
goriintii yardimiyla TGIL istenilen aksa sabitlenmektedir.

Cha ve arkadaslarinin (123) tanimladiklar1 baska bir teknikte preoperatif korneanin ve
limbal damarlarin 6n segment fotografi ¢ekilmekte ve belirlenen iki limbal damar ile GIL'inin
hizalanacagi meridyen arasindaki mesafe dlgiilmektedir. Intraoperatif olarak cerrah ameliyat
mikroskobundan bu mesafeleri kullanarak TGIL'ini istenilen meridyene hizalamaktadir. Bu
yontemin hata oranlar1 2.29 + 1.06 derecedir.

Bir diger teknik intraoperatif wavefront aberometri (Orange , Wavetec Vision
Systems) yontemidir. Bu cihaz ameliyat mikroskobuyla baglanti kurmakta ve rezidiiel
refraksiyon degerlerini hesaplamaktadir. Cerraha rezidiiel silindirik degerler hakkinda bilgi
vererek Torik GIL'inin nihai sabitlenecegi pozisyon hakkinda fikir vermektedir(124).

Bagka bir teknik ise Surgery Guidance SG3000 sistemidir (Sensomotoric Instruments
GmbH). Iris ve kan damalarini kullanarak goz izleme sistemi yardimiyla ¢alisan bu cihaz ayni
zamanda keratometri degerlerini saptayip dik ve diiz korneal meridyenleri belirlemektedir.
Operasyon aninda, preoperatif olarak alinan goriintii ameliyat mikroskobundan canli ameliyat
goriintiisiiyle eslestirilir ve TGIL'inin sabitlenecegi aks ameliyat mikroskobundan cerrahin
goriintiistine aktarilir(121).

Biitin bu teknikler disinda TGIL implantasyonunda kullanilabilecek bir ¢ok
gortintiileme sistemi gelistirilmistir. Callisto Eye Z-Align (Carl Zeiss Meditec AG, Jena,
Almanya), iTrace Zaldivar Torik kaliper (Tracey Technologies, Houston, ABD), TrueGuide
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yazilimi (TrueVision 3D Surgical, Inc., Santa Barbara, ABD) ve VERION Dijital isaretleyici
(Alcon Laboratories, Ft. Worth, ABD) bunlardan birkagini olusturmaktadir.

Zeiss Callisto Eye sistemi, OPMI Lumera 700 mikroskobuyla (Carl Zeiss Meditec
AG , Jena, Almanya) eslestirilerek horizontal aks ve TGIL'inin hizalanacag: aks1 aktif goz
hareket sistemi kullanilarak ameliyat mikroskobu goriintiisiine ger¢ek zamanli olarak lineer
cizgiler seklinde gostermektedir. Orjinal versiyonunda 0 ile 180 derecelik horizontal aksin
manuel olarak isaretlenmesi gerekmektedir. Yeni gelistirilen versiyonunda IOLMaster 500
biyometri (Carl Zeiss Meditec., Jena, Almanya) kullanilarak limbal ve skleral damarlar

belirlenerek ameliyat sirasinda referans akslari gortintiilemektedir. Sekil (4) de Zeiss Callisto

Eye Sistemini gormekteyiz.

Sekil 6: Callisto Eye sistemi yardimiyla yapilan Torik GIL implantasyonu ve ZAlign-
Torik asistan sistemi. www.youtube.com/watch?v=ANhgj_LcjTM

Tracey'in iTrace sisteminde preoperatif olarak hastanin korneal topografisi ve
keratometri degerleri Olgiilerek hastanin 6n segment fotografi lizerine aktarilmaktadir.
Zaldivar'n Torik kaliper cihazi yardimiyla TGIL'inin hizalanacag: aks ile limbal veya iris

referans noktalar1 arasindaki mesafe hesaplanarak fotograf lizerine aktarilabilir. Olusturulan
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bu fotograf ameliyat sirasinda rehber olarak kullanilmaktadir. Sekil 5'te iTrace sistemi

kullanilarak alinan goriintii goriilmektedir.

ilrace.

COMBNA'HON RAY TRACING
RROMETER/TOPOGRAPHER

Sekil 7: iTrace sistemi kullanilarak alinan goriintiide hastanin sag goziinde GIL'in
sabitlenecegi aks 62°dir. Zaldivar Torik kaliper limbal 180° lik alan ile GIL sabitlenecegi 62°
arasindaki 118 ° lik bolmeyi gostermektedir (125).

TrueGuide yazilimi Oncesinde herhangi bir isaretlemeye gereksinim duymaksizin
preoperatif olarak i_Optics Cassini Topografisi (i-Optics,The Hague,Hollanda) kullanilmas1
prensibine dayanmaktadir. Bu sistemde hasta goziinlin yiiksek ¢0Oziniiliirliikte alinan
fotografinin TrueVision sistemine aktarilarak hastanin iris, skleral ve limbal damarlarina ek
olarak skleral pigmentasyonu da kullanilarak eslestirilmesi sonucunda gergeklesmektedir.
Sekil 6'da TrueGuide sistemine ait bir 6rnek gérmekteyiz.

Recorded image
¢ TrueUSB volume ID: TRUEUSB0320
Patient name: I
Surgeon time: IE—

Creation time: 2013-11-06 23:02
Last edited time: 2013-11-06 23:02

Age Eye FlatK SteepK Steep White to Pachymetry 1 Pachymetry 2

2 (yrs) (D) (D) axis (deg) | white (mm) (um) (um)

69 Right (OD) 4545 4631 19.00 11.22 ) o

- Incision axis | Paracentesis 1 | Paracentesis 2 IOL cylinder Toricaxis | LRlarclength LRI axis LRI diameter
(deg) (deg) (deg) (D) (deg) (deg) (deg) (mm)

e % 172.00 112.00 232.00 0.69 D (ZCT 100) 37.00 0 37.00 10.10
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Sekil 8: Cassini topografisinden alinan goriintiide A) kirmizi ¢izgi ile goriilen
meridyen korneanin dik aksi, mavi ¢izgi ise diiz aks1 gostermektedir. B) Cassini sitemine gore
cerrahi plam1 gostermektedir. TGIL'inin hizalanacagi meridyen intraoperatif olarak
goriintiiniin lizerine aktarilacaktir(125).

Alcon Verion dijital isaretleme sistemi ise preoperatif olarak alinan goriintliyii

skleral/limbal damarlar ve iris 6zellikleri kullanilarak eslestirmektedir. TGIL'inin hizalanacag:
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meridyen ister monitdre isterse ameliyat mikroskopuna gercek zamanli olarak

aktarilabilmektedir.

VERION

B L I

Sekil 9: Verion dijital isaretleme sistemi (125)

Tiim bu otomatik goriintiilleme sistemleri anatomik ya da topografik isaretler
rehberliginde TGIL hizalamada manuel isaretlemelerle karsilastirilinca hata oranlarimi
azalttigi  goriilmesine ragmen, daha fazla klinik aragtirmaya ihtiyag¢ duydugu
diistiniilmektedir(125).

Torik goz igi lens implantasyonunda kullamlan cerrahi teknigin standart GIL
implantasyonundan herhangi bir farki bulunmamaktadir. Kullanilacak olan TGIL modeline
gore degismekle birlikte 2 ile 3.4 mm arasinda degisen limbal kesilerden standart
fakoemiilsifikasyon cerrahisi uygulanabilmektedir. Bu ¢alismada 2.8 mm'lik limbal kesiden
cerrahi gergeklestirildi. Yuvarlak, santralize ve 360 © GIL'inin optigini saran bir kapsiiloreksis
yapmak hem arka kapsiil opasitesi gelisme riskini minimuma indirmesi agisindan, hem de
GIL'inin kapsiiler kesedeki stabilitesi agisindan ¢ok biiyiik bir 6neme sahiptir. Birgok TGIL
modelinin optik ¢ap1 6.0 mm iken (Acrysof, AF-1torik, AT Torbi, Lentis Tplus, Tecnis torik,
Light-adjustable lensi, MicroSil ve Staar GiL'leri) , 5.75 yada 6.25 mm'lik optik ¢ap1 olan
Rayner ve 5 mm'lik optik c¢apt olan Morcher kapsiil i¢i GIL'leri de bulunmaktadir.
Kullanilacak GIL modeline gore degismekle birlikte ideal kapsiiloreksis ¢apinin 4.5 ile 5.5
mm arasinda olmasi 6nerilmektedir(91).

Fakoemiilsifikasyon asamasi bittikten sonra oftalmik viskocerrahi geregler (OVG)
enjekte edilip TGIL'i limbal kesiden implante edilmektedir. TGIL iizerindeki isaretler diiz
meridyeni veya art1 silindirik aks1 gostermektedir ve dnceden belirlenmis olan meridyene
hizalanmas1 gerekmektedir. OVG aspire edilmeden GiL'ini saat yoniinde hedeflenen
meridyene 20-30 derece yaklasincaya kadar gevirip OVG alindiktan sonra nihai pozisyonuna

getirilerek cerrahi sonlandirilir. Cerrahi sirasinda vitreus kaybi, zoniiler hasar, kapsiil
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kenarinda yirtik, arka kapsiil riiptiirii gibi komplikasyonlar gerceklestiginde standart torik
olmayan baska bir GIL implante edilmesi gerekir (91).

Korneal astigmatizmay: diizeltmede TGIL implantasyonu ile diger cerrahi yontemlerin
karsilagtirildigr birgok calisma bulunmaktadir. Holland ve arkadaslarmin (89) 517 gozden
olusan randomize kontrollii calismalarinda Acrysof TGIL uyguladiklar1 256 géz ile Acrysof
sferik GIL uyguladiklar1 261 goziin uzak mesafe gorme keskinlikleri karsilastirildiginda
DGK'leri 0.30 logMAR (20/40) ve daha iyi olan hasta orani sirasiyla %92'e %81, 0.10
logMAR (20/25) ve daha iizerinde olan hasta oranlart ise %63'e %41 olarak saptanmuistir.
Rezidiiel silindirik degerleri TGIL grubunda 0.59D iken sferik GIL grubunda 1.22D olarak
saptanmistir. Gozliikten bagimsiz uzak mesafe gérme oranlar1 TGIL grubunda %61 iken
sferik GIL grubunda %36.4 saptanmustir. Nagpal R. ve arkadaslarmin (126) yaptig1 calismada
TGIL implantasyonu ile monofokal GIL implantasyonuna ilave yapilan PRK tedavisi
sonuglar karsilastiriimistir. DGK'leri 0.00 logMAR (20/20) olan hasta oran1 TGIL grubunda
%53.3 iken PRK grubunda %60, rezidiiel silindirik degerler TGIL grubunda -0.50 D iken
PRK grubunda 0.00D olarak saptanmistir. PRK grubunun bu istiinliiklerinin yaninda daha
fazla total aberasyona ve kamasmaya yol agmasi, postoperatif agr1 skorunun yiiksekligi ve
ilave bir cerrahiye gereksinimi duyulmasi gibi dezavantajlar1 gosterilmistir. Liu ve arkadaslar
(127) Torik goz ic, lens implantasyonu ile katarakt cerrahisine ilave yapilan periferik korneal
gevsetici insizyonunun (PKGI) gorsel ve refraktif sonuglarini karsilastirmislardir. 0.75-1.50 D
gibi diisiik astigmatizma degeri olan hastalarda iki grup arasinda herhangi bir fark
saptanmamisken, 1.75-2.50 D gibi yiiksek astigmatizmasi olan hastalarda TGIL grubunda
istatistiksel olarak anlamli oranda farkli kazanimlar saglandigi belirtilmistir. Maedel ve
arkadaslarinin (128) yaptif1 calismada asferik TGIL (Lentis L-312T) implantasyonu ile
asferik torik olmayan(lentis L-312) GIL implantasyonuna ilave yapilan karsilikli seffaf kornea
kesilerin (OCCI = Opposite Clear Corneal Incisions), korneal astigmatizma iizerine etkileri
karsilagtirilmistir. Elli bes hastadan olusan calismada korneal astigmatizmadaki diizeltme
miktar1 TGIL grubunda 0.67 D iken non-torik grubunda 0.18 D olarak saptanmistir.

TGIL implantasyonu korneal astigmatizmayi diizeltmede yardimci diger cerrahi
yontemlerle karsilastirildiginda tahmin edilebilir, kullanilish ve etkin bir cerrahi yontem
olarak dikkat gekmektedir.

Calismamizda uzak mesafe gorme keskinlikleri ve rezidiiel astigmatizma miktarlar
degerlendirildiginde literatlirle uyumlu olarak postoperatif 6. ay sonunda hastalarin %
95.8'inde DGK'leri 0.10 logMAR (20/25) ve daha iyi iken, %62.5 'inde 0.00 logMAR (20/20)
ve daha iyi saptandi. Hastalarin %83.3"linde rezidiiel silindirik degeri 0.50 D ve altinda iken,
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% 100 'iinde 1 D ve altinda saptandu. Literatiirde TGIL implanastasyonu uygulanan hastalarda
bu calismanin sonuglariyla benzer olarak gorsel ve refraktif kazanimlar saptanmistir. Kilig ve
arkadaslarmin (87) Acrysof TGIL (SA60T3-9) uyguladiklar1 21 gdzden olusan galismalarinda
postoperatif 6. ay sonunda EIDGK 0,140+ 0,27 logMAR iken, refraktif silindirik deger
1,000+ 0,98 D olarak saptanmustir. Yiice ve arkadaslarinin (129) yaptiklar1 20 gézden olusan
benzer calismada postoperatif DGK'leri 0,19 logMAR, EIDGK 0.10 logMAR ve refraktif
silindirik degeri 0,63 D olarak saptanmistir. Miyake ve arkadaslarinin (130) Acrysof 1Q Torik
SN6AT GIL uyguladiklar1 378 gdzden olusan ¢alismalarinin 2. y1l sonuglarma gore hastalarin
%94.7'sinde EIDGK 0.10 logMAR (20/25) ve iizerinde, ortalama rezidiiel silindirik
refraksiyon degerleri ise -0.67D olarak saptanmustir. Calismamizin bulgularina gére TGIL
implantasyonu gorsel ve refraktif kazanimlar agisindan giivenilir ve etkin bir cerrahidir.
Dardzhikov ve arkadaslarinin (131) Acrysof Torik GIL uyguladiklart 111 gdzden olusan
calisgma sonuglarina gore ortalama preoperatif refraktif silindirik degeri -1.25 D iken
postoperatif silindirik degeri -0.32 D olarak saptanmistir. Diger TGIL modelleriyle ilgili
calismalarda da Acrysof TGIL ile benzer sonuglar elde edilmistir. Dominguez ve
arkadaslarmin  (132) Tecnis TGIL implantasyonu uyguladiklari 53 gdzden olusan
caligmalarinda hastalarin %96.23 'inde DGK'leri 0.30 logMAR (20/40) ve daha iyi iken,
ortalama postoperatif DGK degeri 0.08 logMAR saptanmistir. Yine ayn1 TGIL ile Sheppard
ve arkadaglarinin (133) yaptig1 calismada 67 gdzden olusan serilerinde hastalarin %88'inde
DGK'leri 0.30 logMAR (20/40) veya daha iyi olup ortalama DGK degeri 0.15 logMAR,
ortalama refraktif silindirik deger ise -0.67 D olarak saptanmistir. Entabi ve arkadaslarinin
(134) T-flex 623T TGIL uyguladiklart 33 gozden olusan galigmalarina gore ortalama
DGK'leri 0.28 logMAR iken ortalama rezidiiel silindirik degerleri 0.95 D saptanmustir.
Scialdone ve arkadaslarmin (135) Acrysof SN6AT ve AT Torbi 709M GIL implantasyonunun
sonuclarinin karsilastirildigi calismalarinda iki GIL grubu arasinda gorsel, refraktif ve
rotasyon stabiliteleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamisken, Acrysof
TGIL grubundaki hastalarin refraktif sonuglarinin emetropiye bir miktar daha yakin oldugu
gorilmiistiir.

Visser ve arkadaslari (91) TGIL implantasyonu uygulanan galismalarin derlemesinde
tiim TGIL modellerinde hastalarin %70 ile 100'{inde DGK'leri 0.30 LogMAR (20/40) ve daha
1yl oldugunu belirtmislerdir. DGK'leri 0.10 LogMAR (20/25) ve daha iyi olan hasta oranlar
light-adjustable TGiL'lerde %80 (12/15), Morcher TGiL'lerde %75 (39/52), Acrysof
TGIL'lerde %63 (422/668), Microsil TGIL'lerde %33 (7/21), Staar TGIL'lerde %29 (29/100)
ve T-Flex GiL'lerde (Rayner Intraocular Lenses Limited, U.K.) ise %23 (11/47) olarak
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saptanmistir. Rezidiiel refraktif astigmatizmasi 0.50 D ve altinda olan hasta oranlar1 light-
adjustable TGIL'lerde %100 (15/15), Acrysof TGiL'lerde %71 (537/757), Morcher
TGIL'lerde %67 (35/52), Staar TGIL'lerde %48 (66/137) ve Microsil TGiL'lerde %25
(17/68) olarak saptanmaistir.

Torik goz i¢i lens implantasyonu refraktif bir cerrahidir ve hastalar gozliikten bagimsiz
uzak mesafe gorme beklentisi icerisindedirler. Yapilan ¢alismalarda bilateral TGIL
implantasyonu sonrast gozliikten bagimsiz uzak mesafe gérme oranlari unilateral yapilan
cerrahilere gore daha yiiksek oranda saptanmistir. Bu oran her iki géze cerrahi uygulanan
hastalarda %69 ile 97 arasinda(81,98,101,136,) iken tek gbze cerrahi uygulanan hastalarda
%60 ile 85 dir (89,137-139).

Bu caligmada hastalarin  %87.5'inin uzak mesafe i¢in gozliik ihtiyact olmamistir. Bu
oran iki goze cerrahi uygulanan hastalarda %100 iken tek gdze cerrahi uygulanan hastalarda
%50 olarak saptanmustir.

Torik goz ici lens implantasyonunun literatiirde komplike gozlerde de kullanimina ait
olumlu sonuglar1 bulunmaktadir. Gayton ve arkadaslarmin (140) Acrysof TGIL uyguladiklari
120'si standart 110'u komplike (glokom, retinal ve makiilar patolojiler vs.) toplam 230
gozden olusan caligmalarinin sonucunda DGK'leri 0.0 logMAR (20/20) olan hasta orani
standart grupta %26 iken komplike grupta %16 olarak saptanmistir. Rezidiiel silindirik
degerleri standart grupta 0.30 D iken komplike grupta ise 0.50 D olarak saptanmistir. Bu
caligma sonuglarina gére Acrysof TGIL hem komplike hem de komplike olmayan katarakt
hastalarinda silindirik degeri diisiirmede ve gorsel kazanimlar saglamada etkin bir cerrahi
oldugu belirtilmistir.

Torik g6z igi lenslerin bagka bir kullanim endikasyonu forme fruste keratokonus
(baslangic keratokonus) ve progresif olmayan keratokonus hastaligidir. Bu hasta grubunda
TGIL implantasyonu ile korneal astigmatizma ve DGK degerlerinde anlamli miktarda
diizelme saptanmistir (141-143).

Postoperatif donemde aks Ol¢limiinde birgcok teknik kullanilmaktadir. Bu ¢alismada
kullanilan biyomikroskop yardimiyla aks ol¢limii yapilabilecegi gibi wavefront aberometri,
rezidiiel refraksiyon ve keratometri degerleri ile de aks ol¢iimii yapilabilmektedir. En sik
kullanilan teknik biyomikroskopi teknigidir. Yeni tanimlanan Wavefront aberometri teknigi
objektif bir yontemdir ve kornea ile okiiler yapilar arasindaki aberasyon miktarimin dl¢iilmesi
prensibine dayanir (144). Alphins ve Goggin'nin (145) tanimladiklart yontemde ise
postoperatif rezidiiel astigmatizma ve keratometri degerlerine gore GIL rotasyon miktart

Ol¢iilmektedir.
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Bilindigi gibi TGIL implantasyonunda ilk zamanlarda lensin rotasyonu 6nemli bir
problem olarak dikkat c¢ekmekteydi. Shimizu ve arkadaslarmin (11) 1992 yilinda
uyguladiklar1 3 parcal, PMMA materyalden yapilan ilk TGIL implantasyonu sonuglarina
gore hastalarin %20'sinde 30° ve ilizerinde rotasyon saptandigi bildirilmistir. 1994 yilinda
iiretilen ilk katlanabilir tek parcal1 silikon materyalden yapilan TGIL implantasyonunda ise
hastalarin %20 ile 30'unda 10° ve iizerinde rotasyon kaydedilmistir (75,146,147).

1994 yilindan giiniimiize dek TGIL materyali ve dizaynindaki teknolojik gelismeler
sonucunda rotasyon derecelerinde 6nemli 6lgiide bir azalma saptanmustir. Yapilan bir¢ok
calisma gostermistir ki GIL materyali lensin rotasyon stabilitesinde ¢ok 6nemli bir etkiye
sahiptir. Lombardo ve arkadaslarinin (148) yaptig1 invitro arastirmaya gore optik yiizeyin
kapsiiler keseye adezyonlar1 karsilastirildiginda en iyi stabilitenin hidrofobik akrilik
materyaller ile saglandigi ve ardindan hidrofilik akrilik , PMMA ve silikon materyalin
stiralandig1 goriilmiistiir. Yine Oshika ve arkadaglarinin (149) yaptig1 tavsan ¢aligmalarinda da
Lombardo'nun ¢alismasiyla benzer sonuglar elde edilmistir. Kapsiiler kesede GIL
stabilitesinin saglanmasinda 6zellikle fibronektin olmak {izere vitreonektin ve tip IV kollajen
gibi ekstraselliiler matriks proteinlerinin 6nemli bir etkisi olduguna inanilmaktadir.(150)
Yapilan otopsi calismalarinda en yiiksek fibronektin miktar1 Akrilik GIL materyalinde
saptanmustir. Bu sonuglara gore Akrilik GIL materyali diger GIL materyallerine gore kapsiiler
kesede daha giiclii bir adezyon kuvveti olusturmaktadir (151).

Torik GiL'nin rotasyon stabilitesinde, lensin materyalinin oldugu kadar tasariminin da
onemli bir etkisi bulunmaktadir. Chang ve arkadaslarinin (79) yaptig1 ¢alismaya gore ayni
silikon materyalden yapilan 10.8 mm ve 11.2 mm'lik boyutlara sahip iki TGIL'inin rotasyon
dereceleri karsilastirildiginda uzun olan grupta %10, kisa olan grupta %45 oraninda 10° ve
lizerinde rotasyon saptanmistir. Patel ve arkadaslarma (78) gore L haptik yapisindaki GIL ler
postoperatif donemde kapsiiler keseye asimetrik flizyon yaptig: i¢in plate haptik yapisindaki
GIL'lere gore rotasyon dereceleri daha yiiksek saptanmustir.

Rotasyon miktarinda bir diger onemli faktor hastanin goz yapisidir. Shah ve
arkadaslarinin (152) yaptig1 calismada AU'u fazla olan goézlerde rotasyon miktar1 daha fazla
olarak saptanmistir. Ayrica Zhu ve arkadaslarmin (153) Acrisof TGIL implantasyonu
uyguladiklart 75 goézden olusan calismalarinin sonucunda rotasyon derecelerinin AU ile
dogru, arka kapstil opasitesi ile de ters orantili bir iligkisi oldugu saptanmistir.

Rotasyon miktarini etkileyen bir diger énemli faktdr de travma etkisidir (154). Insan

kadavra gozlerinde yapilan calismada eski kesi yerinden sizdirma olmadan olusan
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travmalardaki rotayon miktar1 yaklasik 6° iken, kesi yerinden sizdirma ile birlikte olusan
travmadaki rotasyon miktari yaklagik 40° olarak saptanmistir (155).

Bu calismada postoperatif ortalama GIL rotasyon miktar1 1. giin 2.20 + 1.44°
(minimum 0° - maksimum 6°) , 1. hafta 3.58 + 1.81° (minimum 2° - maksimum 7° ), 1.ay,
3.ay ve 6. ay da benzer olmak tlizere 4.16 + 2.01° (minimum 2° - maksimum 8°) olarak
saptand1. Hastalarin tiimiinde GIL rotasyonu ilk 1 ay igerisinde saptanmistir. Postoperatif 6.
ay sonunda AU'i 26 mm den uzun olan 4 goziin ortalama rotasyon miktart 6.25 £ 0.95°
(minimum 5°- maksimum 7°) , AL'i 22 mm den kisa olan 2 goziin ortalama rotasyon miktari
ise 3.5 = 0.70° (minimum 3°-maksimum 4°) olarak saptandi. Rotasyon dereceleri arasinda fark
olmasina ragmen AU ile rotasyon derecesi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi.

Acrysof TGIL uygulanan diger ¢aligmalarda da bizim galismamiza benzer oranda
rotasyon dereceleri saptanmigtir. Ortalama GIL rotasyon miktar1 Miyake ve arkadaslarinin
(130) calismalarinda 4.1° , Holland ve arkadaslarinin (89) c¢alismalarinda 4°, Ahmed ve
arkadaslarinin (81) calismalarinda 2°, Chang ve arkadaslarinin (156) calismalarinda ise 3°
olarak saptanmuistir.

Diger TGIL modelleriyle yapilan galismalarda da benzer sonuglar gdrmekteyiz.
Dominguez ve arkadaslarinin (132) Tecnis TGIL implantasyonu uyguladiklar1 53 gdzden
olusan ¢aligmalarinda ortalama rotasyon dereceleri 3.1 + 2.8 (0°-12°) saptanmuistir. Yine ayni
TGIL modeli ile yapilan ¢alismada (133) ortalama rotasyon miktar1 3.4° (0°-12°) olarak
saptanmistir. Entabi ve arkadaslarmin (134) T-flex GIL uyguladiklar hastalardaki ortalama
rotasyon miktar1 3.44 °(0°-12°) iken Dick ve arkadaslarinm (118) Microsil GIL uyguladiklari
caligmalarinda ortalama rotasyon miktar1 4° olarak saptanmistir. Visser ve arkadaslarinin (91)
derlemelerinde 10° den fazla rotasyon oranlari Staar TGiL'lerinde %20, Tflex
(Rayner Intraocular Lenses Limited, U.K.) TGIL i¢cin %13, Microsil TGIL i¢in %9, Acrysof
TGIL igin %3, Acri.Comfort TGIL ve light-adjustable lensler icin ise % 0 olarak

saptanmigtir.
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SONUCLAR

Diizeltilmemis uzak gérme keskinlikleri postoperatif 6. ay sonunda 0.03 £+ 0.04 logMAR
olarak saptandi.

Postoperatif 6. ay sonunda sferik ekivalan degeri -0.10 + 0.28 D olarak saptandi.
Preoperatif korneal astigmatizma degeri 2.34 + 0.68 D'iken, Postoperatif 6. ay sonundaki
rezidiiel astigmatizma degeri 0.44 + 0.18 D olarak saptandu.

Preoperatif ortalama korneal astigmatizma degerleri ile postoperatif ortalama rezidiiel
astigmatizma degerleri arasinda 1.89+0.72 D standart sapma'lik fark saptandi (p<0.001).
Postoperatif 6. ay sonunda ortalama goz ici lens rotasyon miktar1 4.16 + 2.01° olarak
saptandi. Hastalarin tamaminda goz i¢i lens rotasyonu ilk 1 ay icerisinde saptandi.

Aksiyel uzunlugu 26 mm den uzun olan 4 goziin ortalama rotasyon miktar1 6.25 + 0.95°
iken, Aksiyel uzunlugu 22-26 mm olan 18 gozde rotasyon miktar1 3.55 + 1.85 ° olarak
saptanmustir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.019).

Postoperatif 6. ay sonunda keratometrik degerler baz alinarak yapilan ortalama cerrahiye
bagl astigmatizma degeri 0.39 D olarak saptandi.

Bilateral cerrahi uygulanan hastalarin hi¢ birinde uzak mesafe i¢in gozliige ihtiyag
duyulmazken, unilateral cerrahi uygulanan hastalarin %12.5'inde gozliige ihtiyag

duyulmustur.
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Ek-1: Gorme keskinlikleri denklik tablosu

ETDRS Standart Uzaysal
Sira Numarasi Frekans
Kalitatif Ondahk Snellen LogMAR Rezoliisyon Devir /
Olgiimler Oram Acisi Derece

-3 2,00 20/10 -0,30 0.5 60.00
-2 1,60 20/12,5 -0,20 0,625 48,00
-1 1,25 20/16 -0,10 0.8 37.50
0 1,00 20/20 0,00 1 30.00
0,90 0,05 27,00

1 0,80 20/25 0,10 1,25 24.00
0,70 0,15 21,00

2 0,63 20/32 0,20 1,6 18,75
0,60 0,22 18,00

3 0,50 20/40 0,30 2 15,00
4 0,40 20/50 0,40 2,5 12,00
0,30 0,52 9,00

5 0,32 20/63 0,50 3,15 9,52
6 0,25 20/80 0,60 4 7.50
7 0,20 20/100 0,70 5 6.00
8 0,16 207125 0,80 6,25 4,80
9 0,13 20/160 0,90 8 3,75
10 6 mps 0,10 20/200 1,00 10 3,00
11 5 mps 0,08 20/250 1,10 12,5 2,40
12 4 mps 0,06 20/320 1,20 16 1,88
13 3 mps 0,05 20/400 1,30 20 1,50
14 0,04 20/500 1,40 25 1,20
15 2 mps 0,03 20/640 1,51 32 0,94
16 0,025 20/800 1,60 40 0,75
17 0,020 20/1000 1,70 50 0,60
18 1 mps 0,016 20/1250 1.80 62.5 0,48
21 50 cm PS 0,008 20/2500 2,10 125 0,24
31 50 cm EH 0,0008 20/25000 3.10 1250 0,02

Microsoft Excel igin ¢evrim formiilleri:

-Log10(Ondalik Gorme Keskinligi)=LogMAR Esdegeri

Power(10;-Logmar Esdegeri)=Ondalik Gérme Keskinligi (Ingilizce Excel igin)
Kuvvet(10; -Logmar Esdegeri)=Ondalik Gorme Keskinligi (Tarkce Excel igin)
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