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OZET

FAKOEMULSIFIKASYON YONTEMIi iLE KATARAKT CERRAHISI
UYGULANAN HASTALARDA ARKA KORNEAL ASTIGMATIZMA
DEGERLERININ TOPOGRAFIK OLARAK INCELENMESI

Amag: Preoperatif ve postoperatif kornea on yuzey, arka ylzey ve total
astigmatizmma degerleri incelenmesi ve kornea arka yuzey astigmatizmasinin

total korneal astigmatizmaya etkisinin degerlendiriimesi.

Gere¢ ve yontem: Retrospektif galisma. 2008-2016 yillari arasinda Ufuk
Universitesi Tip Fakuiltesi Goz Hastliklari Bélimiine basvuran ve katarakt
cerrahisi uygulanan Scheimpflug topografi sistemi (Pentacam HR, Oculus,
Wetzlar, Germany) ile iyi kalitede preoperatif ve postoperatif 1., 3., 6. ay
Olcimleri olan ve dosyasina ulasilan 56 hastanin 68 gbézu ¢alismaya dabhil
edildi. Preoperatif ve postoperatif 1. , 3. , 6. ay 6n yluzey, arka ylzey ve total
korneal astigmatizma dederleri Naeserin polar vektér analizi sitemi ile
hesaplandi. Total korneal astigmatizma Uzerine arka korneal astigmatizmanin
etkisine bakildi. Verilerin analizi IBM SPSS Statistics 17.0 (IBM Corporation,
Armonk, NY, USA) paket programinda yapildi.

Bulgular: Kornea arka yuzeyinde postop 1. ayda K1,K2,Km degerlerinde
preopa gore artis gozlendi (p<0,001) .Net astigmatizma yonunden arka yuzeyde
postop 1. ve 6. ayda istatistiksel olarak anlamli farklik vardi (p<0,017 ) ve
preop doneme gore postop 1.,3.,6. ayda on korneadaki astigmatik degisim
arttikca total korneadaki astigmatizma degisimininde istatistiksel olarak arttgi
(p<0,001) fakat arka korneadaki astigmatizma degisiminin total korneal
astigmatizma degisimini anlaml olarak etkilemedigi gorildii (p>0,0083). On,

arka yuzey ve total korneal astigmatizmada anlamli aks degisimi izlenmedi.

Sonug: Bu cgalismada katarakt cerrahisi gegiren hastalarda arka korneal
astigmatizmanin total korneal astigmatizmaya postoperatif dénemde etkisinin
olmadigi goruldu. Bu konuda daha fazla prospektif ve kontrolli c¢alismalara
ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: Arka korneal astigmatizma, Scheimpflug topografi, Polar

vektor analizi, Fakoemdlsifikasyon cerrahisi.



SUMMARY

EVELUATION OF POSTERIOR CORNEAL ASTIGMATISM WITH
TOPOGRAPHY AFTER CATARACT SURGERY

Purpose: To analyze preoperative and postoperative anterior, posterior and
total corneal astigmatism and evaluate effect of posterior corneal astigmatism

on total corneal astigmatism.

Materials and Method: This retrospective study includes records of 56
patients’ 68 eyes who had gone under cataract surgery between 2008-2016
years at Ufuk University School of Medicine. All patients had preoperative and
postoperative topography scans . Preoperative and postoperative 1st, 3rd and
6th months anterior, posterior and total corneal astigmatism values were
calculated with Naeser polar vector analysis. The effect of posterior corneal
astigmatism on total corneal astigmatism was evaluated. IBM SPSS Statistics

17.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, USA) programme was used.

Results: K1,K2,Km values of posterior corneal surface were increased at
postoperative  first month (p<0,001). Net astigmatism of posterior corneal
surface was statistically significant at postoperative 1st and 6th months
(p<0,017). As the anterior corneal astigmatism increases, an increase in the
total corneal astigmatism at postoperative 1st, 3rd, 6th, months was seen and it
was statistically significant (p<0,001) but no effect of posterior corneal
astigmatism on total corneal astigmatism was observed(p>0,0083). The axis of
anterior,posterior and total corneal astigmatism was not found to change after

surgery.

Conclusion: In this study there was no effect of posterior corneal astigmatism
was shown on total corneal astigmatism after cataract surgery. More
prospective and controlled studies are needed for further investigation of this

association.

Key words: Posterior corneal astigmatism, Scheimpflug topography,Polar

vector analysis, Phacoemulsification surgery.
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SIA: Cerrahi olarak indiiklenmis astigmatizma
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TKG: total korneal gug

TKA: total korneal astigmatizma
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1.GIRIS VE AMAC

Katarakt tedavi edilebilir gorme azligina neden olan lens kesafetidir. Tedavisi
cerrahi yontemlerdir. GUnumuzde en ¢ok uygulanan modern katarakt cerrahisi
yontemi fakoemudlsifikasyon cerrahisidir. Bu teknik ile klguk bir korneal kesi
yapllarak katarakt ekstraksiyonu yapilmakta ve daha hizli gorsel iyilesme
saglanmaktadir. Ayrica kuglk bir kesi boyutu ile daha az astigmatizma
induklenmektedir.(1,2)

Gunumizde modern katarakt cerrahisinin amaci sadece kataraktdz lensin
alimasini degil cerrahi sonrasi hastanin gorme kalitesinin de arttirilmasini
saglamaktir. Bu nedenle artik refraktif katarakt cerrahisi yapilarak hastanin
refraktif bozuklugunun da duzeltiimesine calisiimaktadir. Postoperatif (postop)
gorilen astigmatizma rafraktif sonucu degistirmektedir. Cerrahi sonrasi refraktif
sonucu etkileyen 3 ana faktor vardir. Aksiyel uzunluk, kornea 6n yuzunun
refraktif glicii ve postoperatif intraokiler lens (IOL) pozisyonudur. Bu
parametreler guinumuzde olgulebilmekte ve goz ici lensi glicu hesaplanmasinda
kullaniimaktadir. (2,3)

Refraktif sonucu etkileyebilecek doérduncu bir faktor de arka kornea ylUzeyidir.
Rutinde kullanilan ¢ogu cihaz kornea arka yuzeyini olgmemektedir. Korneal
arka yluzey astigmatizmanin total astigmatizmaya az bir katkisi oldugu
disundlmektedir fakat gunumuizdeki c¢alismalar korneal arka yuzey
astigmatizmanin torik iOL implantasyonu hesabi vyapilirken postoperatif
astigmatizma induklemesinin azaltilmasinda 6nemli oldugunu gostermistir. Bu
yuzden gunumuzde rutinde kullanilan kornea arka yuzeyini dlgmeyen yontemler

dogru IOL glicli hesabi yapilirken anlamli bir hata kaynagi olabilirler. (3)

Preoperatif (preop) astigmatizma katarakt cerrahisi sirasinda gesitli yontemlerle
duzeltilebilir ve cerrahiye bagli astigmatizma induklenmesi azaltilabilir.
Cerrahiye bagh astigmatizma induklenmesiyle ilgili ¢esitli calismalar mevcuttur

fakat bu calismalarda sadece kornea ©6n yuzey astigmatizmasi



degerlendirilmigtir. Cerrahiye bagli induklenen total korneal astigmatizmayi hem

kornea 6n yuzi hem de arka yuzu etkilemektedir. (4)

Bu calismamizda korneal topografi cihazi (Pentacam HR, Oculus, Wetzlar,
Germany) ve polar deger analizi yontemi ile preoperatif ve postoperatif kornea
On yuzey, arka yuzey ve total astigmatizma degerleri incelenerek, cerrahiye
bagl total korneal astigmatizma degisimi hesaplanmigtir. Kornea arka yuzey

astigmatizmasinin total korneal astigmatizmaya etkisine bakilmigtir.



2. GENEL BILGILER

2.1.LENS

2.1.1 Lens Embriyolojisi

Lens yuzey ektoderm hicrelerinden olusur. Gestasyonun yaklasik 25.
gununde diensefalonun iki yaninda optik vezikul denilen iki adet c¢ikinti
olusur.Bu c¢ikintilar laterale dogru genigler ve gestasyonun yaklasik 27.
gununde optik vezikulun ustindeki ektoderm hucreleri kolumnar hale gelir ve
lens plakoidini olusturur.29. gunde lens plakoidinin merkezinde bir ¢okuntu
meydana gelerek lens piti olusur. Cokuntu arttikca ylzey ektoderme
baglayan sap benzeri olusum kaybolur ve kire halinde tek kat kuboidal
hiucrelerden olugsan “lens veziklli” meydana gelir.Lens vezikull olugsurken
optik vezikul de bir invajinasyon gegirerek optik cukuru (optik cup) olusturur.
Lens vezikUlinin arka katmanindaki hudcreler bolunmeyi durdurur ve
uzamaya baslar (primer lens lifleri).Bu uzayan hucreler lens vezikilinin
[Umenini doldurur. Gestasyonun yaklasik 40. glininde lens vezikdlinin
[imeni kapanir. Primer lens liflerinin nikleuslari éne dogru yer degistirir,
piknotiklesir ve organelleri belirsizleserek erigkin yagsamda lensin merkezi
bdlgesini olusturacak embriyonik nukleusa dondsur. Lens vezikdlinlin 6n
yuzeyindeki hicreler dedisime ugramaz ve tek sirali kiiboidal hicreler olarak
kalarak lens epitelini olusturur.Lensin bu asamadan sonra buylume ve
gelismesi epitel igindeki proliferasyon sayesinde olur. Lens kapsull lens
epiteli tarafindan olusturulan bir bazal membran olarak gelisir. 7 haftalik
gestasyonda ekvator bolgesindeki lens epiteli bolunmeye ve uzamaya
baglayan hucreler sekonder lens liflerini olusturur.Her sekonder lens lifi
hdcresi kapsulden ayrilirken nukleusunu ve hucre zarina bagl organellerini
kaybeder. Gestasyonun 2-8 aylari arasinda olusan sekonder lens lifleri fetal

nukleusu olusturur (5,6).



Gestasyonun yaklasik 1. ayinda hyaloid arter lens kapsulinin arka
yuzunde tunika vaskuloza lentis olarak adlandirilan bir kapiler ag olusturur.
Bu kapillerler lens ekvatoruna dogru buyuyerek burada ikinci bir kapiller ag ile
anastomoz yapar. On pupiller membran olarak adlandirilan bu yapi lensin 6n
yuzinu kaplar.Bu kapiller ag dogumdan kisa sure oOnce apopitozis ile
kademeli olarak yok olur. Bazen lensin arka yuzinde ufak bir opasite olarak
tunika vaskuloza lentis kalintisi goérulebilir ve buna Mittendorf lekesi denir.

Zonuler lifler gestasyonun 3. ayinda olusur (7,8).

2.1.2 Lens Histolojisi

Lens histolojik olarak 3 yapidan olugsmaktadir.

Kapsil: Epitel hicrelerini ve fibrilleri disaridan saran elastik, seffaf bazal
bir membrandir. Vacuttaki diger bazal membranlardan farkli olarak yas
ilerledikce kalinlagsmaktadir. Bu 6zelliginden dolay insan vicudundaki en kalin
bazal membrandir. On kapsdl, lensin epitel hiicrelerinden, arka kapsil ise bu
hicrelerin uzantilarindan olusur. On kapsil 14 p arka kapsil ise 4 p
kalinhgindadir. Lens periferinde kapsul daha kalindir.Kapsul fibrillerinin ¢ogu
tip IV, daha az kismi ise tip | ve Tip Il kollajenden olusur. Kapsul gecirgendir.

70 kDa (kilodalton) biyukligune kadar olan molekulleri gegirir (9).

Lens Epiteli: On kapsiil altinda tek sirali dizilmis kiiboidal hiicrelerdir. iki
tiptir. Merkezde olanlari sabittir, ekvatorda olanlari ise hayat boyunca epitel
hiicresi uretirler. intrauterin hayatta cogalmaya baslayan lens epiteli hiicreleri
yuzeysel ektoderm kokenli oldugu igin apikal kismi ige, tabani digsa donuk
sekilde; yani ters duz dizilmislerdir. Yassi ve iri nUkleuslu, organellidir ve hicre
iskelet proteinleri igcerir.Bu proteinler poligonal uzantili mikroflamanlardir ve

uyum sirasinda yapinin duzenini saglarlar (9).

Lens Fibrilleri:Ekvator ¢evresinde bulunan ve mitotik 6zellige sahip lens
epitel hicreleridir. Bu hicreler bolinerek uzarlar. NUkleuslari ekvatora yakin

oldugu icin uzayan kisimlarinda organellerin olmamasi sebebiyle lens



seffafligi saglanir. Hucreler ¢gogaldik¢a yeni ve geng olan hucreler en ustte,
eski fibriller merkeze dogru itilir.Kapsul elastikiyeti fazla olmadigi i¢in olusan
fibril katmanlarinin basinciyla en igteki nikleusta sikisma ve su kaybi sonucu
skleroza bagl olarak sertlesme olur. Baglangi¢cta 80 mm? olan lens ylzeyi
yasla birlikte 180 mm?#ye ¢ikar. Epitel hicre ve fibrin yapisi ilk 20 yasta % 45
— 50 oraninda artar. Bunlarin sonucunda dogumda 65 mg olan lens, 1
yasinda 125 mg’a, 20 yasinda 152 mg’a ve 90 yasinda 260 mg’a ulasir.
Dogumdaki 6n arka kalinhigi 3.5 mm’den erigkinlerde 5.5 mm’ye, capi ise

dogumda 5 mm’den 20 yasinda 10 mm’ye gikar (9).

Zamanla sertlesen embriyonik ve fotal nikleusa klinik pratiginde nikleus;
etrafindaki daha yumusak olan yetiskin nukleusa ise epinukleus denilir. 65
yasindaki bir insanin lensinin % 65’i nikleus ve % 35’i korteks haline donusur.

Boylece lens topografik olarak kapstil, korteks ve nukleustan olusur (9).

2.1.3 Lens Anatomisi

Mercimek buyukligundeki insan lensi +19.75 D’lik kirma gucuyle

korneadan sonra gézun en kirici ortamidir (9).

ince kenarli bir mercek seklinde olan lens, iris ile corpus vitreum arasinda
bulunur. Lensin facies anterior ve facies posterior olmak Uzere konveks iki yuzu
vardir. Bu yuzlerin birlestigi periferik kenarina ise ekvator denilir. Arka yizi 6n
ylize gére daha fazla konvekstir. On ve arka yiizlerinin en c¢ikintili noktalarina
polus anterior ve polus posterior denir. Her iki polusun birlestigi ¢izgiye ise aksis
denir.Bir kapsul (capsula lentis) ile sanli olan lens, fibrae zonulares araligi ile
procecus ciliaris'lere asili durumdadir ve lensi yerinde tutan en onemli yapi da
bunlardir. Lensin arka yuzi corpus vitreumun 6n yluziindeki fossa hyaloidea'ya
oturur, 6n yuzu ise orta kisminda pupillanin kenarina temas eder fakat periferde
temas etmez ve iris ile aralarinda camera posterior bulunur (10).

Klinik acgidan lens anatomisi yumusak materyalden olusan ve aspire
edilebilen yuzeyel korteks, yari yumusak materyalden olusan ve aspire
edilebilen veya dogurtulabilen epinukleus, sert materyalden meydana gelen,
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dogurtulabilen veya parcalanabilen derin nukleus tabakalarindan meydana gelir
(10).

ins

Ekvator

Siliyer cisim

Zoniller Kortex ~ NUKeUs — cangp

Resim 1: Lens Anatomisi (11)

2.1.4 Lensin Fizyolojisi Ve Biyokimyasi

Lensin agirhginin %65-66'sini su, %33- 35'ini protein, %1'ini ise lipit,
karbonhidrat, elektrolitler olusturur. YUksek protein igerigi lensin yuksek
refraktif indeksini saglar. Bunlarin ¢ogu fibrillerin yapisal proteinleridir.
Proteinler sudaki ¢dzunurltklerine gore ikiye ayrilirlar. Suda ¢ézinen proteinler
alfa ve beta- gama kristalin olarak iki gruba ayrilir. Alfa kristalin denattre olmusg
proteinlere baglanarak ve diger kristalinlerin denattre olmasini dnleyerek suda
¢ozinmeyen proteinlerin artisini onler. Genglerde lensin %80'i suda ¢dzlinen
kristalin proteinlerden olusur. Yasla birlikte alfa kristalin miktari azalir. Suda
¢ozuinemeyen proteinler ise Urede ¢ozunme Ozeliklerine gore gruplandirilir.
Urede ¢6ziinen proteinler hiicre catisini olusturur. Urede ¢dziinemeyen

proteinler ise lensin lif hiicre plazma membranini olusturur. Urede



¢bzunemeyen proteinlerden olan major intrensek protein (MIP) de plazma
membran proteini olup ilk olarak lenste liflerin uzamasiyla ortaya ¢ikar ve yasla
protein yapisinda degisiklik olur (12,13). Genglerde lensin protein ve glutatyon

konsantrasyonu yuksektir.

Lensin saydamhgi; avaskuler olmasi, lens hucrelerinin hekzogonal
yapilart ve siki dizilimi, lens kapsulunun yari gecirgen 06zelligi, hucresel
farkhlasma, lensin goreceli olarak dehidrate olmasini saglayan protein
metabolizmasi ve elektrolit dengesini duzenleyen pompa mekanizmasi,
glutatyon gibi antioksidan maddelerin miktari gibi ¢ok sayida faktére baglhdir.
Lens fibrillerin ve hucreler arasi boslugun az olmasi da saydamhgi saglar
(12,13). Lens metabolizmasi temel olarak epitelde gergeklesir ve hicreler

arasi ara baglantilar ile derin tabakalarda yer alan hicrelerle iletisim saglanir.

Lenste 300-400 nm dalga boyundaki ultraviole isinlari absorbe edilir.
Lensin oksidatif hasardan korunmasinda biyokimyasal tepkimelerle olusan
katalaz, superoksit dismutaz, glutatyon gibi antioksidanlar yer alir. E vitamini
ve askorbik asit de oksidatif hasara karsi koruyucu vitaminlerdir. Hucresel
reaksiyonlar sonucu olusan ve dis kaynakl serbest radikaller lenste birikir.
Serbest radikaller protein sentezinin dnlenmesine, korteksteki protein ve
lipidlerin hasarina, DNA hasarina, lens fibrillerinin hasarina, membran ve
plazma lipidlerinin peroksidasyonu sonucu olusan malondialdehitin protein ve
lipidlerin birbirine baglanmasi ve polimerizasyonu ile suda ¢bzunmeyen
proteinlerin olusumuna neden olur. Redukte glutatyon konsantrasyonunun
azalmasiyla birlikte lensin saydamligini kaybetmesi, sertlesmesi ve katarakt
olusumu goézlenir. Yasla beraber suda ¢dzinmeyen proteinlerin artisi ile
lensteki proteinler birleserek suda ¢o6zUnmeyen partikuller olustururlar. Bu
partikuller 1s1gin dagilimina ve lenste opaklagma ile katarakt olusumuna neden
olur. Uzun sureli hiperbarik oksijen tedavisi alan ve vitreoretinal cerrahi gegiren
hastalarin lenslerinde yuksek oranda oksijene maruz kalmaya bagl olarak

nukleer katarakt gelisimi gorulebilir (8,13,14).

Katarakt gelismese de yasla birlikte suda erimeyen proteinlerin miktarinda
artis gosterilmigtir. Kataraktli gozlerde ise suda erimeyen proteinlerin artigi



belirgindir. Belirgin kahverengi kataraktlarda lens proteinlerinin %90’inin suda
erimeyen formda oldugu gorulmustir. Bu durum lens kapsulinden kristalin
kaybini disundurtr (15).(374)

Lens metabolizmasinin amaci saydamhgi korumaktir. Lensin damarsal
yapisi ve innervasyonu yoktur. Lensin beslenmesi hUumoér akoz yoluyla basit
difizyon ile olur. Yapisal bilesenlerin yapimi ve aktif tasima gibi islemlerin
devami igin enerjiye ihtiya¢ vardir. Lensin enerji Uretimi lens epitelinde oksijen
orani dusuk oldugundan glikoliz ile olur. (15). Heksoz Monofosfat (HMP) yolu,
pentoz fosfat yolu olarak da bilinir ve lens glikozunun %5%’i bu yola girer. HMP
yolu nikotinamid adenin dinlkleotit fosfat (NADPH) olusturur. NADPH sorbitol
yolu ve oksidasyonun 6nlenmesinde 6nemli olan glutatyon reduktaz enziminin
sentezinde kullanilir. Lenste glikoz orani arttiginda glikoz sorbitol yoluna girer
ve sorbitol birikimi olur. Sorbitol yolu ile NADPH’In nikotinamid adenin
dindkleotit'e (NADP) ¢evrimi HMP yolunu aktive ederek fruktoz birikimine de
yol acar. Ozmotik basing artigi ile igeri su girer ve sonugta fibrillerde sisme,
lens yapisinda degisim ve opasifikasyon gorulur. Glikozdan da aldoz rediktaz
enzimi etkisiyle galaktitol olusur. Galaktitol de sorbitol gibi lenste birikir. Kalitsal
galaktoz metabolizma sorunlari olan hastalarda da galaktitol asiri Gretimi
goruldr (8,13,15,16).

Lenste elektrolit dengesinin  saglanmasinin temel amaci lensin
saydamlihginin korunmasidir. Elektrolit dengesi, lens hidcre membranlarinin
gegirgenligi ve bazi aktif tagima mekanizmalarinin yardimi ile saglanmaktadir.
Lens, hUmér akézden daha az sodyum daha fazla potasyum igerir. Lensin
hicre membranindaki aktif Na-K pompasi ile bu denge saglanir. Lensin iginde
100 nanoMolar (nM) olan kalsiyum konsantrasyonu lens disinda 1 nM'dir. Bu
konsantrasyon farki lens hicre membranindaki aktif kalsiyum pompasi ile
saglanir. Genglerde kalsiyum konsantrasyonu dusuktar. Yaslandikga su icerigi
azalir, kalsiyum igerigi artar. Bu mekanizmalar ile lens i¢i ve digi arasinda
aminoasit, glikoz ve artik UrUnlerin basit difuzyonla tasinmasini saglayan
elektriksel potansiyel farki olugur. Lenste sivi-elektrolit dengesinin bozulmasi
katarakt ile sonuglanir (13,17,18).



2.2. KATARAKT

Katarakt terimi selale ya da demir parmaklik anlamindaki Latince

"cataracta" ve yunanca "katarraktes" kelimelerinden tlremistir (19).

Katarakt anatomik olarak lenste meydana gelen opaklagmaya, fonksiyonel
olarak ise gormeyi engelleyen lens opaklagsmalarina verilen addir.
Biyokimyasal olarak da katarakt geri donUsumsuz protein koagulasyonu
sonucu gelisen lens kesafetleridir (20). Bununla birlikte bir lens opasitesinin
katarakt olarak tanimlanabilmesi icin normal goérmeyi bozmug olmasi
gerekmektedir (21).

Katarakt tim dunyada korluk ve gorme keskinligi azalmasinin en énemli
nedenidir (22,23). Katarakt ekstraksiyonu sonrasinda g6z igi lensi
implantasyonu dinyada en etkin kabul edilebilecek cerrahi tedavi yontemidir
(24).

Dinya Saglik Orgltiine gdére dinyadaki kérliik nedenlerinin yaklasik %
45 inin katarakta bagh oldugu tahmin edilmektedir (22). Yas ile birlikte katarakt
prevelansi artmaktadir.65 yasinda %95; 75 yas Uzerinde ise %50 civarinda
hastada belirgin katarakt prevalansi gorulmektedir. Tum katarakt olgularinin

blyldk kismini yasa bagli olan kataraktlar olugturmaktadir (25).

Katarakt konjenital ve edinsel olarak siniflandirilabilir. Gelisimsel
kataraktlari; senil(yasa bagl), travmatik, sistemik hastaliklara baglh, lokal
okuler hastaliklara bagli, radyasyon, toksik, cilt hastaliklarina bagl olarak
etyolojik olarak siniflandirabiliriz.(13,26,27).

Morfolojik olarak ta kapsuler katarakt, subkapsuler katarakt, kortikal

katarakt, nukleer katarakt, polar katarakt olarak siniflandirilabilir (13).



Resim 2: Arka subkapstiler katarakt (27)

Resim 3: Niikleer katarakt (27)
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Resim 4: Kortikal katarakt (27)

2.3. KATARAKT CERRAHISI

2.3.1. Tarihge

Kataraktin pupil alanindan uzaklastiriimasini saglayan yontem hakkindaki ilk
yazih bilgi MO.600 yilarinda yasamis olan Sustura adindaki Hint cerrahina
aittir. Bu yéntem yaklasik olarak 20 asir kullanilmistir.ilk defa Sustura
tarafindan uygulandigi ileri sirulen yontem "Couching" (kesiflesmis lensin,bir
takim aletler yardimiyla glob igine girilmeden vitreus igine dusurulmesi ve

bdylece optik aksin agilmasi) yontemidir (28).

Kataraktli lens kornea kesisi yoluyla ilk defa 1668 yilinda Hollandali

Sylvius tarafindan cikartiimistir (28).

Bir Fransiz g6z hekimi olan Jacgues Daviel'in 1748'de basarisiz bir
couching iglemini takiben korneaya kesi yaparak bir igne yardimiyla
katarakth lensi irisin arkasindaki normal pozisyonundan biraz da vitreusla
beraber glob digina gikarmasina kadar kataraktin tek tedavisi couching
olmustur. Bu ydntem planli ekstrakapsuler katarakt ekstraksiyonunun
(PEKKE) baslangic adimi olmustur (28).
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1752'de George de'la Paye ilk intrakapsuler katarakt ekstraksiyonu
(IKKE) gerceklestirmistir. Zaman igerisinde farkli cerrahi teknikler olusmus,
1961 yilinda Krawicz kriyoekstraksiyonla IKKE duygulanimini ortaya
koymustur (28).

ilk kez 1949 yilinda Harold Ridley tarafindan yapay lens goz icine
yerlestiriimistir. 1965- 1972 yilari arasinda Cornelius Binkhorst iOL'e
destek saglanmasi i¢in arka kapsulun saglam olmasi gerektigini bildirmistir.
Katarakt cerrahisine viskoelastik maddelerin girisi Pape ve Balzs tarafindan
1979 yilinda olmustur (29).

Charles Kelman 1967 yilinda geleneksel nukleus cikartilan EKKE
yonteminden kesi buyukligu farkh olan ve farkli bir teknikle nukleusun
cikartildigr fakoemdlsifikasyon (FAKO) yontemini gelistirmistir. Kelman’ in 1967
yihinda ilk defa insan gézinde yapti§i fakoemdlsifikasyon cerrahisi 76 dakika
surmustir (30,31). Kelman Fakoemulsifikasyon yonteminin patentini 1972

yilinda almigtir (32).

ilk katlanabilir iIOL 1984 yiinda Mozocco tarafindan tanimlanmistir
(33).1980° lerin sonlarinda Gimble tarafindan tariflenen teknik popularite
kazanmigtir, bu teknikte Gimble kapsuloreksis ve cep i¢i fakoemdulsifikasyon
uygulamigtir (34).Continuous Curvilinear Capsulorhexis (CCC) 1990 yilinda
Gimbel ve Neuhann tarafindan tanimlanmistir ve giinimuizde modern katarakt

cerrahisinin 6nemli bir basamagi olarak yerini almigtir (29).

Viskoelastiklerin gelistiriimesiyle beraber fakoemdulsifikasyonda yiksek
orandaki endotel kaybinin azaltilmasi, hidrodiseksiyon ve hidrodelineasyonun
tanimlanmasi, korneal ve skleral tunel insizyonlarinin geligtirilerek sutlrstz
katarakt  cerrahisinin  tanimlanmasi  fakoemdulsifikasyonu  gininimuz

cerrahisindeki popularitesine ulagtirmistir (33).

Ulkemizde ilk katarakt ekstraksyonu, Avrupa'da uygulanmaya
baslanmasindan birka¢ yil sonra Dr. Niyazi ismet GOZCU tarafindan
gerceklestiriimistir. Kriyoekstraksyon ile intrakapsuler katarakt cerrahisi ise

1965 yilinda Ankara Universitesi Goz Klinigi'nde uygulanmaya girmistir.
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Ekstrakapsuler katarakt cerrahisi | 980'li yilann ortasindan itibaren tercih
edilen yontem olmustur. Fakoemuilsifikasyon teknigi ile ilgili yayinlara ise

1991 yilindan itibaren rastlanmaktadir (35).

2.3.2 Fakoemiilsifikasyon Cerrahisi

GuUnumuzde birincil katarakt ekstraksiyon yontemi fakoemdulsifikasyondur
.Fakoemdilsifikasyon ultrason enerjisi kullanarak katarakt nukleusunun
parcalara ayrilip bu parcalarin emdlsifiye edilerek temizlenmesini igeren
cerrahidir. FAKO aygitlarinda temel olarak U¢ ana sistem vardir. Bunlardan ilki
ultrason enerjisidir. Ultrason enerijisi kataraktli lensi emulsifiye ederek kirmak
igin kullanilir. Bu da yaklasik 10 mm boyutlarindaki katarakth lensin kiguk
parcalara ayrilmasini saglayarak 2-3 mm’ lik kesilerden temizlenmesine imkan
vermektedir. ikinci sistem ise askill sise sistemidir. Bu sistem sayesinde
ultrason etkisiyle olusan parcaciklar emilirken 6n kamara derinligi korunmus
olur. Uglincu sistem ise aspirasyon sistemidir ki bu sistem ultrason enerjisinin
itme etkisiyle parcalara ayriimis olan nukleus igeriginin fako elciginin ucundan
ayrilmasini  onler (36). Bu Uu¢ sistem ayak pedal ile kontrol edilir.
Fakoemdlsifikasyon yonteminde kiguk kesi ile kapali bir sistem olusturulur ve
bu sayede giren ve c¢ikan sivi dengesi saglanarak on kamara derinligi
korunmus olur (32). Fakoemulsifikasyon (FAKO) cerrahisinin, klasik EKKE
cerrahi  yontemleri ile karsilagtirldiginda  birgcok  avantaji  vardir.

Fakoemdlsifikasyonun avantajlarindan bahsedilecek olursa;
¢ Daha kisa ameliyat suresi
e Kuguk kesi nedeniyle daha az astigmatizma
e Daha erken gorsel iyilesme

e Derin bir 6n kamara saglandigindan fako ucunun arka kapsdil,

endotel ve irise temasi engellenmis olur

e Cok daha hizli ve tam olarak yapilabilen korteks aspirasyonu
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e Cerrahi sirasinda g6z ic¢ci basinci normal sinirlarda

tutuldugundan daha az arka kapstul yirtiimasi riski

e Ameliyat sirasinda daha az iris prolapsusu, hifema, ekspulsif

hemoraji riski

e Ameliyat sonrasinda daha az retina dekolmani ve Kkistoid

makula 6demi riski
e Daha az enfeksiyon riski

e Daha erken yara yeri iyilesmesi

Bununla birlikte teknigin gobrece olarak zor olmasi, 6grenim

surecinde komplikasyon riskinin yuksek oranda olmasi, ekipmanlarinin

pahali olmasi dezavantajlaridir (37,32,21).

Katarakt ameliyati ile en iyi duzeltimemis gorme keskinligi elde

edilmeye calisilir. Postoperatif gérmeyi, etkileyebilecek faktorlerin bilinmesi

ile bunlari ortadan kaldiracak veya en aza indirecek yontemin

uygulanmasi, istenmeyen sonuglarin meydana gelmesini engelleyecektir.

Ameliyat sonrasi gormeyi etkileyen baslica parametreler sunlardir:

Kornea kurvatir degisiklikleri (Astigmatizma),

Kornea endotelinin durumu,

Biyometrik 6lgum,

Ameliyat esnasinda ve sonrasinda gelisen komplikasyonlar,

Okuler patolojiler (38).

14



2.4. KORNEA

2.4.1 Kornea Embriyolojisi

6—-16. gestasyonel haftalarda embriyolojik olarak, kornea epiteli ylzey

ektoderminden gelisirken kornea stromasi ve endoteli noral krestten gelisir.
(39).

2.4.2 Kornea Anatomisi

Kornea, 6n yuzunun vertikal ¢capi ortalama 11.0 mm, horizontal ¢api
ortalama 12.6 mm olan horizontal oval bir sekle sahip avaskuler, saydam bir
dokudur (39-45). Korneanin refraktif indeksi 1.376'dir. Kornea arka yuzu daha
yuvarlaktir ve arka yuzde horizontal ve vertikal ¢aplar hemen hemen esit

olup, ortalama 11.6 mm'dir.

Korneanin santralinden perifere dogru gidildikgce kirma gucu azalir.
Dogumdan sonra 3. yilin sonuna kadar buyumeye devam eder. Korneanin
santral kalinhigi, yasamin ilk haftasinda 0.58 mm iken erigkinde 0.52 mm,
periferik kalinhigi ise 0.70 mm'dir (46,47).

Korneanin santral 1/3' G sferik bir yapidadir. Optik zon olarak bilinen bu
kismin ortalama egrilik yarigapi 7.8 mm'dir (6.7-9.4 mm). G6zun toplam kirma
glcu 58.6 D’dir ve % 74'U kornea tarafindan olusturulmaktadir (43.25 D)
(46,47).

Vucutta en fazla sinir sonlanmasina sahip doku korneadir ve
konjonktivadan yuz kat daha fazla duyuya sahiptir. Korneanin duyu sinirleri
uzun siliyer sinirlerden ve subepitelyal sinir pleksuslarindan gelmektedir
(46,47).

2.4.3 Kornea Histolojisi

Kornea 6n yuzden arka yuze dogru bes tabakaya ayrilir (46).
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Epitel: Kornea kalinliginin yaklagik % 10'unu (50 pm) olusturan en
yiizeyel tabakadir.ince bir bazal membran (izerine oturan bes veya alti katli,
sekretuar olmayan cok katli yassi epitelden olusur. (39,46,47). Epitel tg farkl
tipte hdcre grubundan olusur. Bazal tabaka hucreleri tek sira kuboidal
yapidadir, bazal hicrelerin Uzerinde, iki-U¢ sira halinde dizilmis olan kanat
hlcre tabakasi ve en ustte iki-U¢ sira halinde dizilmis, yuzeyel yassi hucre
tabakasi bulunur. Kornea epiteli, periferde ylzeyi daha dizensizdir.Goblet
hicreleri iceren ayrilan limbal epitel ile devam eder (39, 48). Korneanin
saydam olmasi ve iyi gorme icin epitel hucreleri gereklidir. Epitel bazal
membrani histopatolojik olarak PAS ile pozitif boyanan gergek bir bazal
membrandir. Bazal membran yaklasik 0.05 uym kalinligindadir ve altindaki

Bowman tabakasina sikica baghdir (49).

Bowman tabakasi; Epitel bazal membraninin altinda yer alir. 10-16
pm kalinhkta homojen Uniform yapida bir tabakadir. Esasen stromaya aittir,
onde lokalize olmus modifiye bir yapidir. Homojenitesi, fibroblast icermemesi,
elektron mikroskopide kollajen fibrillerin kalnhgr (14-36 pum) ve dizilimleri
yoninden stromadan farkhdir. Onde bazal membran ile baglantilari olup,
arkada stromanin yuzeyel lamellerine karigir. Bowman tabakasi travma,
ulser veya diger nedenlerle hasara ugradigi zaman rejenere olmaz. Bu tur
defektler ancak fasetasyon (epitelin hasarli alana ilerlemesi) veya fibrozis
(stromal kollajenin bu alani doldurmasi) ile kapanmaktadir. Korneayi
trigeminal sinirin oftalmik dalinin uzun siliyer sinir liflerinden gelen, miyelinize
olmayan cok sayida sinir lifi innerve eder. Bowman tabakasinda korneal

sinirlerin ug dallarinin gegctigi ¢ok sayida aciklik vardir (39, 48).

Stroma: Kornea kalinliginin % 90’in1 olusturur. Primer olarak keratan
sulfat ve kondroidin sulfat igceren mukopolisakkarit ara madde igerisinde
birbirine paralel siralanmis dizgin kollajen fibriller ve keratosit, korneal hlcre
veya korpuskul denilen fibroblast benzeri hicrelerden olusur. Keratositler,
kollajen lifleri ve ara maddeyi sentezler ve patolojik durumlarda fagositoz ve
onarim islevini yaparlar. Kollajen liflerin 21-65 ym capindadir, Tip | ve Tip V
kollajen yapisindadirlar. Kollajen lifler dizgun lameller halinde dizilerek korneal
saydamligi saglarlar. Kollajen lifler paralel ve ¢ok genis agilarla birbirine bagl,
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250-300 bantdan olugsan stromal lamelleri olustururlar. Her bir lamel, yaklasik
10- 250 pm uzunlugunda ve 2 pm kalinhgindadir. Korneal stromada az sayida
gorulen lenfosit disinda inflamatuar hicre bulunmaz. Kornea avaskiler
yapidadir. Kollajen liflerin ¢ok duzenli dizilimi, kan damari bulunmamasi ve
keratositler haric hicre bulunmamasi korneanin saydamligini saglayan ana
sebeplerdir (49, 48).

Descement membrani; Stromanin altinda bulunan kornea endoteli
tarafindan olugturulan gergek bir bazal membrandir (PAS pozitif). Descement
membraninin kalinh@i yas ile artar. Erigskinde 10 um’dir. Tip IV, Tip V ve tek
kisa zincir yapan kollajen tipi olan Tip IlI' U igerir. Tip Il kollajen, descement
membraninda hekzogonal bir ag olusturur. Yuksek oranda glisin, hidroksiglisin
ve hidroksiprolin icerir. Descement membraninda bulunan kollajen stromaya
oranla kollajenazlara karsi daha direngli oldugundan derin korneal Ulserlerde
perforasyona karsi bir bariyer fonksiyonu olisturur. Descement membraninin
periferik sonlanmasi, Schwalbe hattini olusturur. Descement membrani hasara
ugradigi zaman kismen rejenere olabilir. Travma nedeniyle koptugu zaman
patognomonik olarak tomar seklinde kivrilmig, yaylanmis veya dalgali gérunur
(48-50).

Endotel: Descement membraninin arkasindadir ve korneanin en ig
tabakasini olusturur. HUmoOr akozle temas halindedir. Tek kath hucre
tabakasindan olusur. Boyuna kesitlerde kuboidal, enine kesitlerde poligonal
(rektanguler) sekildedirler. Tek kath, 4-6 ym kalinlikta, uniform kaldirim tasi
gorunimunde, 5-7 kenarli hucrelerden olusurlar. Endotel hicreleri korneanin
hidrasyonunu kontrol eden, bariyer ve pompa fonksiyonlarina sahip en
onemli tabakadir. insan kornea endoteli prolifere olamadigindan endotel

kaybi oldugunda bu alan komsu endotel hicrelerince kapatilir (47, 48).

Endotelin durumu spekuiler mikroskopi kullanilarak direkt muayenede
degerlendirilebilir.Endotel sayisi dogumda 3.500-4.000/mm? (yaklagik
350.000 - 400.000 hicre)'dir. Kornea 6deminin endotelin spekuler mikroskop

ile direkt goéruntilenmesini engelledigi durumlarda konfokal mikroskopi
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kullanilabilir. Normal kornealarda santral endotel hicre yogunlugu yilda

ortalama % 0.6 azalir (51).

Korneanin normal yapisinin korunmasi igin gereken hicre/mm? sayisi

tam olarak bilinmemektedir. Ancak cesitli bdlgelerinde 1000 hicre/mm? ve

altindaki hicre sayisi ileri donemde kornea 6demi gelisimi igin risk tasir.

Hucre yogunlugunun diginda endotel hicre morfolojisi de fonksiyonu etkiler.

Hucre boyut farkliliklari (polimegatizm) ve sekil degisikliklerine (polimorfizm)

sahip endotel hicreleri normal morfolojiye sahip endotel hiicrelerine goére

hipoksik strese daha az dayanikhdirlar (52).

Epitel

Bowman tabakasi

— L. Stroma

Descement
membrani

Kornea Endotel

OO0 K08

Resim 5: Kornea histolojisi (53)

18



2.4.4 Kornea Fizyolojisi

Kornea oOn yuzeyi, gOzyasi film tabakasi ile kaplidir.Gozun
refraksiyondaki ilk kirma noktasi kornea on yuzeyinde bulunan gozyasi film
tabakasi-hava interferansidir. Normal bir gdrsel rehabilitasyon icin saglikli bir

gOzyas! tabakasi gereklidir.

Kornea, goézyas! film tabakasi ile birlikte gézin en kirici tabakasidir.
Kornea 6n yizinln kiriciligi +48.8 Diyoptri (D)'dir. On yiizin kiricih§r hava-
gbzyasi film tabakasi (+43.6 D) ile gozyasi film tabakasi-kornea (+5.3 D)
kiricihginin toplamidir. Kornea arka yuzunan kiriciligi -5.8 D olup korneanin
toplam kiricihdr +43.0 D ile insan goézinin +58.6 D olan toplam kirma
glcunin % 74' ina teskil eder. Bu nedenle korneanin saydam kalmasi gérme

fonksiyonu yoéninden 6nemlidir (47, 48, 50).

Korneanin saydam kalmasi; kornea su oranina, kollajen liflerinin
caplari ve duzenli dizilimine, kornea ylzeyinin dizglnligune, avaskulariteye
ve rolatif olarak az hucre icermesi gibi faktorlere baghdir. Su igeriginin
ayarlanmasi, temel olarak hiumoér akéze pompalama islevini géren endotel
hicrelerince gerceklestirilir. "Endotelyal kompanzasyon" denen bu islevi
bozan her turlu etki ile "endotelyal dekompanzasyona" bagli édem geligir,
kornea saydamligini kaybeder ve bulanik-mat hale gelir. Endotel hucre
yogunlugunun c¢ok bulyuk bir kismi kaybedilsede (%80) kalan endotel
hicreleri endotelyal pompa islevini surdurebilir. Kornea dnundeki gézyasi film
tabakasinin normal olmasi hem korneal yuzeyin duzgunlugu, hem de

stromanin hidrasyonu agisindan son derece 6nemlidir (47, 54).

Kornea epitel ve endoteli yari gegirgen yapidadirlar. Epitel ve endotel
hicreleri hidrofobik/lipofilik yapidadir, suda ¢6zinir maddelerin pasif gecisine
izin vermezken, yagda ¢6zUnen maddelerin serbestgce gegisine izin verirler.
Kornea stromasi ise hidrofilik yapida olup suda ¢ézinenlere gegirgen , yagda
¢ozunenlere gegirgen degildir. Bu ylzden korneanin tum katlarini ancak
notral hidrojen konsantrasyonunda hem suda (hidrofilik) hem yagda (lipofilik)
¢Ozunen maddeler gegebilir. Tedavide kullanilan alkoloid ve diger zayif
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elektrolitler bu sartlara uyar. Bu kurala uymayan tek molekul sudur. Su lipidde

¢bzinmemesine ragmen tim membranlari kolayca gecer (47, 54).

Kornea, avaskuler bir yapidir ve normalde kornea periferinde limbus
icerisinde yerlesik damarlar periferal stromaya 0.75-1.0 mm'den fazla penetre
olmaz. Epitel ve endoteldeki aktif ATP pompalari i¢in gerekli glukoz ve diger
metabolitler bagta hUumor akdz olmak Uzere limbal damarlar ve gozyasindan
difizyon yolu ile korneaya ulasirlar. Oksijen ihtiyacinin %90’1 kornea epiteli
uzerindeki gozyasi film tabakasi araciligi ile atmosferden geri kalan ihtiyac

ise humor akdz ve limbal damarlardan saglanir (47, 54).

2.5. TOPOGRAFI

2.5.1 Scheimflug goriintiileme: Pentacam Scheimflug

ilk kez 1904'te Ylzbagi Theodore Scheimflug tarafindan askeri
amacgh kullanim igin gelistiriimistir. Bu fotografik teknik, 1970’lerde Hockwin
ve ark. tarafindan katarakt yogunlugunu degerlendirebilmek amaciyla

Scheimflug kamera olarak g6z muayenesinde kullaniimaya baslanmistir (55).

Pentacam-Scheimflug cihazi 6n segmenti goruntilemek icin
Scheimflug prensibini kullanir.Scheimflug prensibi, kameranin filmine paralel
olmayan nesnelerin fotograflarinin optik &zelliklerini tarifler.Scheimflug
kamera, nesnenin U¢ planda kesisen goruntislinU yakalar ve tek noktada
odaklanarak Ug¢ boyutlu gérintisinu olusturur. Slit halindeki 1sin1 iceren plan
ile goruntu planinin tek noktada kargilagsmasi ve kargilagsan agilarin esit
olmasi gerekmektedir. Sistem dénen bir Scheimflug kamera ve monokromatik
slit 151k kaynagindan (mavi LED 475 nm) olugsmaktadir. G6z optik aksi
etrafinda 180° donerek goruntld alir. Pentacam-Scheimflug cihazi spesifik
olarak 6n segment yapilarinin degerlendiriimesi i¢in dizayn edilmis kontakt
olmayan optik bir sistemdir. Dénen Scheimflug kamerasi ile 2 saniye
icerisinde 50 6n segment slit goruntusu ve 500 olgum alabilir. Toplanan bu slit

goruntilerle (¢ boyutlu gdriinti olusturulur. ikinci bir kamera ise g6z
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hareketlerini yakalar ve uygun duzeltmeler yapar (44). Goruntu alindiktan
sonra cihaz bu goéruntlleri ‘akilli haritalar’ olarak adlandirilan haritalar
seklinde sunar. Bu  haritalar acillan birgok mentylu kullanarak
goruntilenebilmektedir. On ve arka korneal yiizeyin topografisi ve elevasyon
haritasi, 6n kamara derinligi (OKD) ve yine 6n ve arka kornea keratometrik
deg@erlerini bu haritalar kullanarak goruntuleyebilmektedir. EQgitim ve Dbilgi
dokimentasyonu acgisindan onemli diger bir ozellik ise goruntu Uzerinde

korneal skar lokalizasyonunun gorulebilmesidir.
Bu cihaz icinde 5 degerlendirme modulu vardir:
-Scheimflug tomografi
-3 boyutlu 6n segment analizi (derinlik, agi ve hacim)
-Pakimetri
-Lens dansitometrisi
-Korneal topografi

Dansitometri sistemi lens katarakt yogunlugu degerlendirilir, lensteki bir
opasitenin zaman iginde progresyonunu takip edilebilir. Keratokonus yazilimi,
oldukga sensitiftir. Tum korneal capi degerlendirdigi icin gecirilmis korneal
cerrahi hakkinda bilgi verir. Gunimuzde refraktif cerrahi sayisinin her gegen
gun artmaktadir. Bu hastalarin muayene ve takiplerinde Pentacam onemli
bilgiler vermektedir. Yine IOL glicii hesaplamasinda pek c¢ok formdil
geligtiriimis ancak higbirisinin tam dogrulugu ispat edilememistir. Refraktif
cerrahi gegiren hastalarin IOL hesaplanmasinda en &énemli parametre
keratometri (K) degeridir. Holladay tarafindan gelistirilen formilde ‘denk K’
olarak adlandirilan K degeri, gercek K degerini vermektedir. Pentacam bu
‘denk K’ degerini kornea on ve arka yuzeyleri birlikte degerlendirerek
vermektedir. Ayrica  kornea refraktif gu¢ haritas;, 6n ve arka korneal
topografi, yukselti ve tanjansiyel korneal haritalari cerraha kolaylik
saglamaktadir Yeni modulinde bulunan Pentacam Zernike polinomunu,
kornea On ve arka yuzeyinden korneal ‘Wavefront veri’'si alinmakta ve korneal
sferik aberasyonlar dogru sekilde bilindigi icin dogru IOL secgimi mimkiin
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olmaktadir.Sagittal korneal topografi haritasi, diger topografi cihazlari ile de
elde edilebilen, korneay! ‘V-K normali’ denilen spesifik bir yolla tarayarak elde
edilen bir haritadir. Pentacam’in diger cihazlardan bir farki da bu harita
uzerinde yaptigi farkli degerlendirmedir. Diger cihazlarda santral 1.5 mm’lik
alan ihmal edilerek bir degerlendirme yapilmaktadir. Pentacam ile santral
alan ihmal edimez. Ayrica bu sagittal harita, tanjansiyel haritaya c¢evrilerek
kornea periferi ile ilgili ayrintili bilgi elde etmek muimkindir. Korneanin
gercek seklini ise elevasyon haritasi ile degerlendirilir. Hem korneanin 6n
yuzii hem de arka yizi hakkinda dogru bilgi elde edilebilir. Fakik IOL
yerlestirimesi 6ncesi degerlendirmede en 6énemli parametre OKD’dir. Bu
cerrahide OKD glokomlu ve diger on kamarasi si§ olan hastalarda daha fazla
oneme sahiptir. Pentacam GR’de ylksek ¢ozunurlikte kameranin yani sira,
fakik g6z ici lens yazihmi ile IOL’in tahmini yerini géstermekte miumkindur.
Bu programda hastaya iris-fikse fakik IOL’u planlanmigsa cihaz IOL'un
tahmini yerini gdstermekte ve muhtemel refraksiyonu da vermektedir.
Bu (¢ boyutlu programla iOL'un 6én kamaradaki yeri ile én kamara
yapilarina uzakliklari da degerlendirilebilmektedir. Cihazda bulunan Ehlers,
Shah, Dresden ve Orssengo/Pye formdllleri ile Goldman aplanasyon
tonometrisi ile dlcilen gdz ici basinci (GiB), SKK ile birlikte degerlendirilir ve
diizeltimis GIB elde edilebilir (44, 56).

Pentacam-Scheimflug cihazi goéruntd alinmasinda minimal tecribe
gerektirmektedir. Hasta korneasinda hedef ve fokus saglandiktan sonra
otomatik olarak goérintu alinabilmektedir. (44, 56).

2.5.2 Katarakt Cerrahisine Bagli Korneal Topografik Degisiklikler

Katarakt cerrahisi sonrasinda olusan korneal degisiklikler topografik
olarak postoperatif dlglimlerden preoperatif dlgcimlerin ¢ikartiimasi ile elde
edilen  degisiklik  haritalari  ile  kolayca  gOsterilebilir.  Primer
degisikliklerin-gogu insizyonun bulundugu yere baglidir,ancak buna dik

22



eksende sekonder degigiklikler de gorulebilir. Cerrahi, korneanin bir yada

daha fazla boélgesinde dizlesme yada diklesmeye neden olur.

insizyona bagli korneal diklesme yara boélgesinde doku kompresyonuna
bagli olarak meydana gelir (Ust insizyonlarda kurala uygun astigmatizma)
(30).Bu genellikle asiri gergin sutlrlere yada insizyon alanindaki 6deme bagl
olarak olusur.Bu,doku kontraksiyonuna yol agan koterizasyondan sonra veya
vertikal insizyon dudaklarinin dizensiz olarak Ust Uste binmesi (malalignment)
sonucunda gdrilebilir.insizyonal malalignment durumunda santral ve periferal
yara dudaklari birbirinin Ustine binmistir (57). Limbusta doku kompresyonu
globun merkezine dogru limbal korneayi deprese eder ve bdylece santral

korneal kurvatir artar (58).

insizyona bagl korneal diizlesme (lst insizyonlar icin kurala aykiri
astigmatizma) insizyon dudaklarinin tam apozisyonunun saglanamamasindan
dolayi gelisir (59).Bu bazen suture edilmemis kiuguk insizyonlarda gorulebilir,
ancak daha sik gevsek suturlerde gorulur.Satur gevsekliginin  nedenleri,
cerrahide suturdn iyi sikilmamis olmasi,sutirin zamanla ozelligini kaybetmesi
(erimesi), dugumin gevsemesi, sutire bagl inflamasyon yada suturin
alinmasidir. Cok yuzeysel olarak yerlestiriimis sutlrler insizyonun derin
kisminda acgiklida neden olur. Vertikal misalignment durumunda insizyonun
santral kismi periferal kismin Uzerine biner ve korneada dizlesmeye neden
olur. insizyonun kenarlarinin aposizyonu zayifsa ve aradaki bolge fibrovaskiiler

skar dokusu ile dolmussa bu durum korneal diuzlesmeyi daha da artiracaktir.

Duzenli astigmatizma hem optik olarak hem de cerrahi olarak kolayca
duzeltilebilen bir durum olup insizyona bagl olarak gelisen duzlesme yada
diklesmenin yol acgtigi basit ve Uniform yapisal bir defektir. Buna karsilik
dlzensiz astigmatizma c¢ok kompleks anatomik degisikliklerin bir sonucudur,

oldukga fazla goérme disfonksiyonunayol agar ve duzeltiimesi de zordur (30).
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2.6 ASTIGMATIZMA

GoOzun kiricihk sisteminin kurvaturinde duzensizlikler sonucu is1gin
degisik meridyenlerde farkl kirilmasi sonucu tek bir odak olusturulamamasi
durumuna astigmatizma denilir. Genelde meridyenler gézde birbirine 90°
diktir. Astigmatizmalar genelikle bilateral ve simetriktir. insanlarda %95
oraninda astigmatizma gorulur ve genellikle %85’inde astigmatizma degeri 1
-1.25 D’ yi gegcmez. Kurala uygun astigmatizma igin Ust deger genellikle 6.0 D,

kurala aykiri astigmatizma icin en Ust deder ise genellikle 2,5 D’dir (60).

Astigmatizma da go6zin optik sisteminin tum meridyenlerinin  kruvatur
yarigaplarinin (kiricihklarinin) farklidir. Kiresel optik sistemlerde meridiyenlerin
egriligi aynidir boylece noktanin goéruntlisi nokta seklindedir. Silindrik optik
sistemlerde egrilik ve buna bagh kiricihk, butin meridyenlerde ayni dedgildir.
Birbirine 90° agiI yapan iki ayri kirict yuzey vardir. Bu tur sistemlerde bir
noktanin goruntusd, iki ayri planda, birbirine 90° a¢i yapan iki ¢izgi seklindedir.
Bu tip astigmatizmaya duzenli astigmatizma denir. Kirici yluzeyi duzensiz optik
sistemlerde gorunti her hangi bir sekle benzemez. Bunlar duzensiz
astigmatizmalardir. Astigmatizmada en 6nemli rolu kornea 6n yuzu oynadigi
bilinmektedir. Lense bagli astigmatizma, lens sulbliksasyonlari ve nukleer
kataraktlarda gorulebilir ve bunlara lentikller astigmatizma adi verilir. Lentikiler
astigmatizma lensin kurvatirlerindeki esitsizlikten ziyade, lensin egik durmasi
durumunda isinlarin lense oblik gelmesi sonucu olugsmaktadir. Normalde
kornea dikey (7,7 mm) meridiyeninin egrilik yarigapinin yataya (7,8 mm), gore
daha az olusu dikey meridiyenin kiriciiginin (42,50 D) yataya (42,00 D) goére
daha fazla olmasina neden olur. Buna fizyolojik astigmatizma denilir. Bu durum,
kornea arka yuzU ve lens tarafindan notralize edilir. Kurala uygun
astigmatizmada, dikey meridiyenin kiricihgr yatay meridyene goére daha
fazladir. Kurala aykiri astigmatizmada ise yatay meridyenin kiriciigi dikey
meridyene gore daha fazladir. Her iki formda da basit, bilesik ve karigik olmak
Uzere U¢ degisik tip vardir. Goruntu cizgilerinin birisi retinanin Ustlinde, digeri
onunde ise basit miyop astigmatizma, ¢izgilerin birisi retinanin Ustiinde digeri
arkada ise basit hipermetrop astigmatizma denir. Bilesik miyop astigmatizmada
cizgilerin ikisi de retina oOnunde, bilesik hipermetrop astigmatizmada ise
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cizgilerin ikisi de retina arkasindadir. Mikst astigmatizmada cizgilerin birisi retina
onunde, digeri arkasindadir. Silindiriklesmis kornea yiizeyi, silindir eksenine 90°
dik yerlestirilecek silindirik mercekle kuresellestirilir. Boylece goruntu, iki ayri
plandaki ¢izgi yerine, nokta seklini alir. Basit astigmatizmada, ondeki veya
arkadaki gizgi silindirik mercekle retinadaki diger gizginin ustline getirilir. Bilesik
astigmatizmada her iki ¢izgi retina onunde veya arkasinda oldugundan, ilk
once,6n ve arkadaki cizgiler silindirik mercekle ayni plana getirilir. Daha sonra
noktasallagsmis ancak bulanik olan goruntt miyop veya hipermetrop gibi kuresel
(kalin veya ince kenarli) mercekle, retina Ustune getirilir. Yas ilerledikge korneal
astigmatizma azalip, lentikiler astigmatizma artar. Buna baglh olarakta
genclerde kurala uygun astigmatizma varken, erigkin yasta kurala aykiri ve oblik

astigmatizma artar (60, 61)

D E

Resim 6. Astigmatizma tiirleri. A:birlesik miyopik astigmatizma B: Basit miyopik astigmatizma
C: Karisik astigmatizma D: Basit hipermetropik astigmatizma E: Birlegik hipermetropik
astigmatizma (62)

Duzenli Astigmatizma: Astigmatizmada paralel gelen 1sin demeti tek bir
noktada degil, birbirine 90° ag¢i yapan iki ayri gizginin arasinda (sturm konoidi

formunda) bir odak olusturur.

Duzensiz Astigmatizma: Pupiller alandaki her noktada, astigmatizmanin temel
meridyenlerinin yonu veya astigmatizmanin gicu degisir. Temel meridyenler her

noktada birbirinden 90 derece uzaklikta olsalar da, retinoskopi ya da
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keratometri ile korneal meridyenlerin bir butlin olarak birbirlerine dik olmadiklari
gOzlenir. Tum gozlerde bir miktar duzensiz astigmatizma bulunur. Bunlar klinik
olarak korneal topografi ve wavefront aberometre gibi cihazlarla saptanabilir.
Kornea ve lensteki bu duzensiz astigmatizma (yUksek duzeyli aberasyonlar)
Zernike  polinomlart  denilen  matematiksel sekiller ile karakterize
edilmektedir.Kornea 6n ylzinde nefelyon, dejeneresans gibi dizensizlikler
sonucu duzensiz astigmatizma olusur. Goérlntlde patolojinin ciddiyetiyle orantili
olarak sekil degisikligi vardir. Hastalar gormelerinin azalmasindan yakinirlar.
Sert kontakt lensler kornea ylzeyinin diuzensizligini azaltarak, bir Olgtude

goruntunun duzelmesini katkida bulunur (63).

Ameliyat Sonrasi Korneal Astigmatizma:Katarakt cerrahisinden sonrasinda
korneal astigmatizma kesiye bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir. Yapilan herhangi
bir mudahalenin veya cerrahi yontemin, kornea kurvatirine nasil etki ettiginin
ve etkinin buyukligunun degerlendiriimesi son derece oOnemlidir. Kesinin
uzunlugu, morfolojisi, genisligi, kullanilan sutirin materyali katarakt cerrahisi
sonras! induklenen astigmatizma gelisimnde 6nemli rol oynar. Astigmatizmayi
duzeltmeye yonelik girisimlerin etkinliklerinin degerlendiriimesi, cerrahinin neden
oldugu astigmatizmanin analizine dayanmaktadir. Ama¢ her zaman cerrahi

esnasinda ve sonrasinda astigmatizmayi kontrol altina almak olmustur (64).

2.6.1 Cerrahi Olarak Uyarilmig Astigmatizma (SiA) Hesaplama Metodlari

Gunumuzde modern katarakt cerrahisindeki amag, kaliteli bir uzak gorus igin en
uygun refraktif sonucu elde etmek ve goézlikle yapilacak duzeltmeye olan
ihtiyacin ortadan kalkmasini saglamaktir. Modern katarakt cerrahisinde
ameliyatla indUklenen astigmatizma sikhgi ve derecesi, yeni gelistirilen gere¢ ve
yontemler sayesinde azalmistir ve istenilen sonuglari bu yontemlerle elde etmek
mimkindiir. Bu yiizden, takilacak GIL’ in uygun dioptride segilmesine ilaveten
hastanin astigmatizmasi yoksa notralitenin, asferitenin devamini saglamak,
eger astigmatizmasi varsa uygun cerrahi yontem veya teknolojiyi kullanarak
bunu azaltmak ve ortadan kaldirmak amacglanmaktadir. Bu arada astigmatizma

artinimamalidir ve silindir aksinda kayma olmamalidir.

26



Astigmatizma cerrahisinde en O©Onemli adim preoperatif Olgimler ve
astigmatizmanin  duzeltiimesi igin yapilacak cerrahinin planlanmasidir.
Astigmatik verilerin dogru degerlendiriimesi, katarakt cerrahisi ve refraktif
cerrahi  sonuglarinin  yorumlanabilmesinde ana  etkendir.  Oncelikle
astigmatizmanin buyuklugu ve nereden kaynaklandigini tesbit edilmelidir.
Katarakt cerrahisinde dizeltiimesi gereken silindirik gug, refraksiyonla dlgulen
total silindirik gu¢ degil, keratometre ile Olgllen korneal astigmatizmadir. Bu
nedenle pek c¢ok arastirici tarafindan astigmatik verilerin analizi icin c¢esitli
yontemler gelistiriimistir. Degerlendirme yoOntemlerinin en basiti, ¢ikarma
metodudur. Buna gobre, duz ve dik keratometrik degerler arasi fark
astigmatizmanin  buyudklugund, dik keratometrik degerin aksi da
astigmatizmanin aksini belirler. Bu sekilde hesaplanan astigmatizmanin
preoperatif ve postoperatif degerleri arasindaki fark ile cerrahi olarak uyariimis
astigmatizma belirlenir. Ancak bu sekilde hesaplanan astigmatizma Ug¢ boyutlu
korneal yapi icin yeterince tanimlayici degildir. Ornegin 42,00 D ve 43,00 D’ lik
keratometri degerleri arasindaki fark ile 38,00 D ve 39,00 D’ lik keratometri
degerleri arasindaki fark esit olmasina ragmen u¢ boyutlu uzayda ayni vektoru
ifade etmezler. Ayrica bu sekilde astigmatizmanin yonu ile ilgili bilgiler

kaybedilmektedir.

Astigatizmay! U¢ boyutlu uzaysal duzlemde hem buyuklik hem de yon olarak
dogru bir bicimde ifade edebilmek icin gesitli methodlar arastiriimistir. Bennett,
basit astigmatik dekompozisyon yontemi ile vektdor analizini dnerirken (65),
Holladay uygulanan formiullerde verteks mesafesi ve korneal refraktif indeks
degerlerinin de hesaba katilmasi gerektigini, ancak bu dizeltmelerden sonra
saglikli degerlendirme yapilacagini 6ngdrmektedir (66). Holladay’ in analitik
yaklagsiminda silindir degerin buyuklik ve aksi x ve y Kartezyen degerlerine
cevrilerek hesaplanir. Alpins ise astigmatik sonuglari degerlendirmede vektor
analizine ilaveten, cerrahi sonuglari “fark vektord”, “basar indeksi”, “ayarlama
katsayisi” gibi indislerle degerlendirir (66). Alpins’ e benzer sekilde, Kaye ve
Patterson da vektor analizine ek olarak “global duzeltme indeksi” gibi indisleri

kulanarak astigmatizmayi hesaplar (67).
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Naeser metodunda, astigmatik deger birbirinden 45 derece ayri bulunan iki
polar degere ayrilarak polar analiz yontemiyle degerlendirilir (68). Harris’ in
yonteminde ise astigmatizma degisikligini U¢ boyutlu olarak agiklamaya c¢alisan

lineer optik ve matrisler kullanilarak daha kompleks bir analiz yapilir (69).

Astigmatizma hesabinda bu kadar ¢ok yontem geligtiriimis olmasi basit, kolay
uygulanabilen ve astigmatizmayi tam olarak degerlendirecek en iyi yontemin
bulunamamigs olmasindan kaynaklanmaktadir. Bu yontemler iginde en basiti
kabul edilebilecek vektor analizinde silendir deger O ve 45 derecelik vektoryel
komponentlere ayrilir, ciinkl farkh dogrultulardaki astigmatik degerler basit bir

matematiksel islemle toplanip ¢ikarilamazlar.

Astigmatizma buyukligua ve yonu olan bir vektdr olarak dusunursek, iki
astigmatik degerin toplami ancak vektoryel olarak mumkuandur. Bu yaklagsimda
aci degeri iki katina cikarilir, cinku uzaysal koordinat sisteminde tam agi 360
derecedir. Buna gore sekil 1’de OR vektoru ile gosterilen silendir degeri

hesaplanir.

90"

F\-[ERIDYE_\I

Sekil 1. Bennet'in astigmatik dekompozisyon metoduna goére, a meridyeninde, M buytuklikte
astigmatizma varliginda, silendirik degerin gercek aksi @ dir (@ = a + 90) . Tum agcilar iki katina
¢ikarildiktan sonra OR vektoru ile gdsterilen silendir deger OA seklinde apsisine; OB seklinde

ordinatina ayrilr.

28



M buylklikte ve @ aksindaki silendir igin 2 vektoryel komponent su sekilde

hesaplanir (70).

CO0 =M * cos2d

C45 = M* sin2@

M = OR = V(C0%+C45%)

Sonug silendir = Mr = + V [(ZCO) ? +(2C 45)01%]
Sonug aks = @r = Arctan [(Mr - 2C0) / 2C45]

M = Dioptri cinsinden net astigmatizmanin buyuklugu
a = Net astigmatizmanin derece cinsinden meridyeni

@ = (a + 90) = Net astigmatizmanin derece cinsinden aksi

Benzer bir metodda polar degerlerin koordinat sistemindeki kartezyen degerlere

cevrilerek hesaplanmasidir (66) (Sekil 2).

Sekil 2. Kartezyen koordinat sisteminde her nokta x ve y eksenlerindeki iz disumlerinin

bilesenleri olarak goésterilir. OP vektéri, OX ve OY vektoérlerinin toplamina esittir.
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M buaylklikte ve @ aksindaki silendirin kartezyen degeri asagidaki sekilde

hesaplanir.
X =M * cos20
y = M* sin2@

Bu sekilde kartezyen degerleri alinan birden fazla sayidaki astigmatik degerin

ortalama degerini bulmak i¢in de x ve y degerlerinin ortalamasi alinir

n L

D1 >

= ortalama y=-="
2 n

Ortalama x=

Kartezyen deger astigmatizmanin standart polar deger sekli ile gdsterilmek

istendiginde, hesaplama asagidaki gibi yapilir.

Silendir deger = V (x? L+y ?)

Acl degeri= 1/2* Arc tan (y/x)

Eder x ve y > 0 ise Aks = Agl

Eger x < 0 ise Aks = AgI+90°

Eder x>0 ve y <0 ise Aks = Agl +180° seklinde hesaplanir.
KP = M * { sin[(a+90) - Q] — cos?[(a+90) - Q] }

Burada Q ve (Q+90) incelenmekte olan birbirine dik iki meridyeni temsil

etmektedir.

Formdl Q ve (Q+90) dogrultusundaki iki duzlemdeki dioptrik farki, yani polar

degeri hesaplar.

Q degeri farkh secildiginde farkli dizlemler incelenebilir.
Ornegin Q = 90 oldugunda formdil su sekli alacaktir:
KP(90) = M * (sin’a — cos®a)
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Bu formulle kurala uygun (90 derecedeki) ve kurala aykiri (180 derecedeki)

komponentler arasindaki denge olgulur.

Polar deger metodu ile astigmatizmanin buyukligu ve yonu tek bir ifadeye

donusmas olur (Sekil 3)

Sekil 3. M glcundeki ve a meridyenindeki (ya da @ aksindaki) net silendir degerin vertikal

komponenti M*sin2a iken horizontal komponenti M* cos2a olarak hesaplanir.

incelenen diizlem Q meridyenine gdre saatin aksi istikamette 45 derece

cevrildiginde bu oblik meridyenin polar degeri:
AKP(+45) = M * { sin’[(a+90) — (Q+45)] — cos?[(a+90) — (Q+45)] }
= M * { sin[(a+45) — Q] — cos?[(a+45) — Q] }

Boylece herhangi bir net silindir degeri 45 derece ark ile ayriimis 2 polar deger
tarafindan 6zel bir sekilde karakterize edilmis olur.

Preoperatif net silendir (A@a) ve postoperatif net silendir (B@b) ise, polar

degerler hesaplanmak istendiginde formul su sekli alacaktir:
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AKPpreop= A* {sin’[(a +90) — a] — cos’[(a +90) —a } = A

AKP(+45)preop= A* {sin’[(a +45) — a] — cos’[(a +45)—a}=0

AKPpostop= B* {sin’[(b+90) — a] — cos?[(b+90) — a }

AKP(+45)postop= B* {sin’[(b+45) — a] — cos’[(b+45) — a }

Buna gore cerrahinin neden oldugu astigmatizma asagidaki formulle hesaplanir.
A AKP = AKPpostop— AKPpreop

A AKP(+45) = AKP(+45)postop- AKP(+45)preop

Negatif bir A AKP degeri cerrahi meridyende duzlesmeyi, pozitif bir A AKP
degeri ise cerrahi meridyende diklesmeyi gdsterirken, pozitif ve negatif A
AKP(+45) degerleri sirasiyla saat yonunin aksi istikamete ve saat yoninde
torku (astigmatizma dogrultusunda meydana gelen degisiklik) gosterir (68). Bu
deger buyldikce cerrahiye bagli olarak daha fazla silendirik rotasyon meydana
geldigi anlasilir. Oblik meridyendeki polar deger sifira esitse rotasyon olmadigi

anlamina gelir.

Vektor analizi, astigmatizma buyukligu ve yonu ile karakterize astigmatik
degisikligi verirken, polar deger metodu, siklikla cerrahi meridyen olmak Uzere
daha 6nce secilen bir dogrultudaki dizlesme ya da diklesmeyi gosterir. Bu iki

metod matematiksel olarak birbirleri ile koreledir (70).
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3. MATERYAL VE METHOD

Calisma Grubu

2008-2016 yillari arasinda Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi G6z Hastaliklari
Bolimine basvuran ve katarakt cerrahisi uygulanan hastalarin dosyalari
retrospektif olarak incelenmistir. Scheimpflug topografi sistemi (Pentacam HR,
Oculus, Wetzlar, Germany) ile iyi kalitede preoperatif ve postoperatif 1., 3., 6.
ay oOlgumleri olan ve dosyasina ulasilan 56 hastanin 68 gozu calismaya dahil
edildi.

Daha 6nce korneal veya intraokller cerrahi geciren, korneal veya korneayi
etkileyecek goz patolojisi olan, diusuk kaliteli korneal topografi 6lgcimu bulunan,

dosyasina ulagilamayan hastalar ¢alisma disi birakildi.

Katarakt cerrahisi 3.2mm’lik kesi ile komplikasyonsuz fakoemdulsifikasyon

cerrahisiyle tek cerrah tarafindan yapildi.

Batun hastalarin dosyalarinda preoperatif ve postoperatif 1., 3., 6. ay tam goz
muayeneleri mevcuttu. Yas, katarakt cerrahisi geciren goz lateralitesi, en iyi
diizeltimis gérme keskinligi, makdilopati varli§i, aksiyel uzunluk, IOL giici,

korneal kesi yeri kaydedildi.

Calismamiz Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi etik kurulunca onaylandi. Helsinki

ilkelerine uyuldu.
Cerrahi Yontem

Topikal anestezi altinda 3.2mm Ustoblik saydam korneal insizyon (CCI) ile
standart fakoemdulsifikasyon (fako) cerrahisi uygulandi. Asferik non-torik
intraokUler lens implante edildi. insizyon yeri siitiirsiiz kendiliginden iyilesmeye
birakildi.

Korneanin Degerlendirilmesi

Preoperatif ve postoperatif 1. , 3., 6. ay 0on yuzey, arka ylzey ve total kornea

parametreleri (dik akstaki korneal kiricilik gucu, diz akstaki korneal kiricilik
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gucu ve ortalama kiricilik gucu) ve santral kornea kalinligi (santral 3.00mm
icerisinde) otomatik olarak Scheimpflug sistemi (Pentacam HR) &l¢uldi. Bu
cihaz 25.000 gercek elevasyon data noktalarini saptamakta ve gozun On
segment yapilarini 3 boyutlu olarak gostermektedir (71). Bu cihazin korneal
kruvatur olgimunud mukemmel sekilde tekrarladigr gosterilmistir (71). Topografik
Olcimler ayni kisi tarafindan en az 3 kere alinan ve en iyi kalitedeki gorunti

calismaya dahil edildi.

Korneal Astigmatizmanin Polar Deger Yontemi ile Hesaplanmasi ve

Cerrahiye Baglh indiiklenmis Astigmatizma

Astigmatizma gucu ve aksi Neaser’in Polar Vektér Analiz sistemi kullanilarak
hesaplandi (68, 72). Preoperatif ve postoperatif 1., 3., 6. ay 6n yluzey, arka
yuzey ve total korneal astigmatizma degerleri kendi aralarinda kargilagtirilip,
cerrahiye bagh induklenmig total korneal astigmatizma deger hesabi yapildi.
Arka ylUzey korneal astigmatizma degerinin total korneal astigmatizma degerine
etkisine bakildi.

Ayrica astigmatizma akslari on yluzey ve total korneal astigmatizma degeri igin
dik korneal meridyen aksina bakilarak kurala uygun (90°+ 30°) kurala aykiri (0°t
30°) ve oblik (30°-60° ve 120°-150°)astigmatizma olarak siniflandirildi. Korneal
arka ylzey astigmatizma degerinin negatif olmasindan dolayr dik korneal
meridyen aksina bakilarak kurala uygun (0°t 30°) kurala aykiri (90°t 30°) ve
oblik (30°-60° ve 120°-150°)astigmatizma olarak siniflandinidi (71, 73).
Preoperatif ve postoperatif degisimlerine bakild1.

istatistiksel Analiz

Verilerin analizi IBM SPSS Statistics 17.0 (IBM Corporation, Armonk, NY,
USA) paket programinda yapildi. Sirekli sayisal degiskenlerin dagiliminin
normale yakin olup olmadigi Kolmogorov Smirnov testiyle arastirildi.
Tanimlayici istatistikler surekli sayisal dediskenler icin ortalama * standart
sapma veya ortanca (25.-75.) yuzdelik seklinde, kategorik degiskenler ise olgu
sayisi ve (%) biciminde ifade edildi.
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izZlem zamanlari arasinda santral kornea kalinhg, meridyonel glg,
torsiyonel gug ve net astigmatizma ortalamalari yonunden istatistiksel olarak
anlamli fark olup olmadigi Wilks'in Lambda testi kullanilarak tekrarlayan
Olcimlerde varyans analizi ile arastinldi. Wilks'in Lambda test istatistigi
sonuglarinin - 6nemli bulunmasi durumunda farka neden olan izlem
zaman(lari)ini tespit etmek amaciyla Bonferroni Dizeltmeli ¢oklu karsilastirma

testi kullanildi.

izZlem zamanlarina gére K1, K2 ve Kort diizeylerinde istatistiksel olarak
anlamli degisimin olup olmadigi ise Friedman testiyle incelendi. Friedman test
istatistigi sonuglarinin énemli bulunmasi durumunda ise Wilcoxon Isaret testi

kullanilarak farka neden olan izlem zaman(lar) tespit edildi.

Duzeltilmis en iyi gorme keskinligi duzeylerinin dagilimi yonunden takip
zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olup olmadigi Cochran'in
Q testiyle degerlendirildi. Cochran'in Q test istatistigi sonuclarinin 6nemli
bulunmasi durumunda ise farka neden olan izlem zaman(lar)ini tespit etmek

amaciyla McNemar testi kullanildi.

Baslangica gore 6.ayin sonunda cerrahi olarak induklenmis astigmatizma
yonunden on kornea ve arka kornea OlgUmleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli farkhhk olup olmadigi Bagimh t testiyle incelendi.

Surekli sayisal degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamli iligkinin
olup olmadigi Spearman’in sira sayilari korelasyon testi kullanilarak arastirildi.
Baslangica gore 6.ayin sonunda cerrahi olarak indiklenmis total astigmatizmayi
tahmin etmede ©on ve arka korneanin istatistiksel olarak anlamli bir

belirleyiciliginin olup olmadigi tek degiskenli dogrusal regresyon analizi ile
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arastinldi. Her bir degiskene ait regresyon katsayisi ve %95 guven araliklari
hesaplandi.

Aksi belirtiimedikge p<0,05 icin sonugclar istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi. Ancak, olasi tum ¢oklu karsilastirmalarda Tip | hatay! kontrol edebilmek

icin Bonferroni Duzeltmesi yapilmistir.
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4. BULGULAR

Tablo 1'de olgularin demografik 6zelliklerine, Tablo 2'de ise gozlere iligkin

klinik 6zelliklere iligkin tanimlayici istatistikler gosterilmigtir.

Tablo 1. Olgularin demografik ézellikleri

Degiskenler n=56

Yas (yil) 71,0£10,5
Yas araligi 44-91
Cinsiyet

Erkek 27 (%48,2)
Kadin 29 (%51,8)

Tablo 2. Gbzlere iligkin klinik ézellikler

Degiskenler n=68
Lokalizasyon

Sag 40 (%58,8)
Sol 28 (%41,2)
Giris yeri

Ust nazal 29 (%42,6)

Ust temporal

39 (%57,4)

Lens diyoptri
<21.5

37 (%54,4)

>21.5 31 (%45,6)
a. constant

118 32 (%47,1)
118.4 36 (%52,9)
AL

20-25 65 (%95,6)
26 3 (%4,4)
Makiilopati 24 (%35,3)

izZlem zamanlari arasinda en iyi dizeltimis gérme keskinligi yéniinden
istatistiksel olarak anlamli fark olup (p<0,001), preop'a gore sirasiyla; postop 1.,
3. ve 6.aylardaki gorme keskinliklerinde anlamli artis saptanmistir (p<0,001).
Postop 1., 3. ve G6.aylardaki gorme keskinliklerinin birbirleri arasinda ise

istatistiksel olarak anlamli farkhlik géralmemigtir (p=1,000) (bkz Tablo 3).
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IzZlem zamanlari arasinda ortalama santral kornea kalinliklari yéniinden
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,008). S6z konusu farka neden
olan durum pre-op'a goére post-op 1.aydaki santral kornea kalinhiginin daha
yuksek olmasindan kaynaklanmaktaydi (p=0,007). Diger izlem zamanlarinin
birbirleri arasinda ise istatistiksel olarak anlaml farklihk goérulmemistir (p>0,05)
(bkz Tablo 3).

Tablo 3. Izlem zamanlarina gére en iyi diizeltilmis gérme keskinligi 0.5'in
tizerinde olanlarin dagilimi ve santral kornea kalinliklari

EIDK SKK
Pre-op 0 (%0,0)*P° 545,0+35,3?
l.ay 58 (%85,3)° 553,4+41,5%
3.ay 59 (%86,8)" 546,9+39,9
6.ay 58 (%85,3)° 547,8+39,1
p-degeri <0,001¢ 0,008%

EIDK: En iyi dizeltiimis gérme keskinligi, veriler; gozlem sayisi ve (%) olarak gosterildi, SKK:
Santral kornea kalinhgi, veriler; ortalama + standart sapma bigiminde gdsterildi, ¥ Cochran'in Q
testi, ¥ Tekrarlayan Olgiimlerde varyans analizi, Wilks'in Lambda testi, a: Pre-op ile l.ay
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,01), b: Pre-op ile 3.ay arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamli (p<0,001), c: Pre-op ile 6.ay arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,001).

izlem zamanlari arasinda én korneadaki medyan K1 diizeyleri yéniinden
istatistiksel olarak anlamh farkhlik goértlmedi (p=0,051). Arka korneadaki
medyan K1 duzeyleri yonuinden izlem zamanlar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark olup (p<0,001) s6z konusu farka neden olan durum preop ve 6.aya
gore 1.aydaki medyan K1 duzeyinin daha dusuk olmasindan
kaynaklanmaktaydi (p<0,001). Ayrica, 6.aya gore 3.aydaki medyan K1 dizeyi
de istatistiksel anlamli olarak daha dusukti (p<0,001). Total korneadaki medyan
K1 dizeyleri ydoninden de izlem zamanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark olup (p<0,001) s6z konusu farka neden olan durum pre-op ve 6.aya gore
1.aydaki medyan K1 dlzeyinin daha dusuk olmasindan kaynaklanmaktaydi
(p<0,001) (bkz Tablo 4).
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Izlem zamanlari arasinda 6n korneadaki medyan K2 diizeyleri ydniinden
istatistiksel olarak anlamli farkhlik goérilmedi (p=0,078). Arka korneadaki
medyan K2 duzeyleri yonunden izlem zamanlar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark olup (p<0,001) s6z konusu farka neden olan durum pre-op ve 6.aya
gore 1.aydaki medyan K2 dilzeyinin daha dusik olmasindan
kaynaklanmaktaydi (p<0,001). Ayrica, pre-op'a goére post-op 3.aydaki K2
diizeyleri de istatistiksel anlamli olarak daha disiktl (p=0,002). izlem
zamanlari arasinda total korneadaki medyan K2 diuzeyleri yonunden istatistiksel
olarak anlaml farkhlik goérilmedi (p=0,167) (bkz Tablo 4).

izlem zamanlari arasinda 6n korneadaki medyan Kort diizeyleri yéniinden
Bonferroni Duzeltmesine gore istatistiksel olarak anlamli farklilik goérilmedi
(p=0,032). Arka korneadaki medyan Kort dlzeyleri yéninden ise izlem
zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamh fark olup (p<0,001) s6z konusu
farka neden olan durum preop ve 6.aya gore 1.aydaki medyan Kort dizeyinin
daha dislik olmasindan kaynaklanmaktaydi (p<0,001). Ayrica, preop'a gore
postop 3.aydaki Kort duzeyleri de istatistiksel anlaml olarak daha dusuktu
(p<0,001). Total korneadaki medyan Kort dizeyleri yoninden de izlem
zamanlari arasinda istatistiksel olarak anlamh fark olup (p<0,001) s6z konusu
farka neden olan durum 6.aya gore 1.aydaki medyan Kort dizeyinin daha

dusik olmasindan kaynaklanmaktaydi (p<0,001) (bkz Tablo 4).
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Tablo 4. Izlem zamanlarina gére K1, K2 ve K ortalama élgiimleri

Pre-op l.ay 3.ay 6.ay p-degeri t

K1

On 431 (42,3 - 43,1 (42,3 - 432 (42,4 - 43,1 (42,3 - 0,051
44,2) 44,1) 44,1) 44,3)

Arka -6,1(-62-- -62(63-- -61(-63-- -6,1(-6,3-- <0,001
5,9) 5,9)* 6,0)° 5,9)°¢

Total 42,7 (41,8 - 42,4 (41,5 - 427 (41,7 - 42,7 (41,8 - <0,001
43,7)? 43,5)2° 43,5) 43,7)°

K2

On 44,1 (43,1 - 44,2 (432 - 44,1 (43,2 - 44,2 (43,2 - 0,078
45,5) 45,3) 45,2) 45,4)

Arka -6,4(-6,8-- -65(-68-- -65(-6,7-- -6,5(-6,7-- <0,001
6,3)¢ 6,3)* 6,3)" 6,3)"

Total 43,6 (42,6 - 43,7 (42,5 - 43,9 (43,0 - 43,9 (42,9 - 0,167
45,0) 45,1) 44.9) 45,1)

K ort

On 43,7 (42,8 - 43,6 (42,6 - 43,8 (43,0 - 43,8 (42,9 - 0,032
44,8) 44,8) 44,9) 45,0)

Arka -6,3(-64-- -64(-66-- -63(-65-- -6,3(-6,5-- <0,001
6,1)d 6,1)* 6,2)" 6,1)°

Total 43,4 (42,2 - 43,1 (42,2 - 43,2 (42,3 - 43,3 (42,3 - 0,009
44,5) 44,3)° 44,4) 44,7)°

Veriler; medyan (25.-75.) vyuzdelik biciminde g0sterildi, 1 Friedman testi, Bonferroni
Duzeltmesine goére p<0,017 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi, a: Pre-op ile
l.ay arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh (p<0,001), b: 1.ay ile 6.ay arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli (p<0,001), c: 3.ay ile 6.ay arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh

(p<0,001), d: Pre-op ile 3.ay arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,003).

izZlem zamanlari arasinda 6n korneadaki ortalama meridyonel giic
dlzeyleri yonunden istatistiksel olarak anlamli farklilik gérilmedi (p=0,584).
izlem zamanlari arasinda arka korneadaki ortalama meridyonel glic diizeyleri
yoniinden istatistiksel olarak anlamli farklilk gorilmedi (p=0,228). izlem
zamanlarl arasinda total korneadaki ortalama meridyonel glc¢ duzeyleri
yonunden istatistiksel olarak anlaml farkhlik gérulmedi (p=0,222) (bkz Tablo 5
ve Sekil 1).
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Sekil 1. Preop ve postop dénemde 6n, arka ve total korneal meridyonel gli¢

0,60

0,40

0,20

0,00 A - 1

Pre-op 1Y 3.ay| 6.ay|

Meridyonel gli¢

-0,20

-0,40

-0,60

—+—0n kornea =—#—Arka kornea Total kornea

On korneadaki ortalama torsiyonel gli¢ dlzeyleri yoninden izlem
zamanlari arasinda istatistiksel olarak anlamh fark olup (p=0,016) s6z konusu
farka neden olan durum pre-op'a gore post-op 3. ve 6.aydaki torsiyonel glg
ortalamalarinin daha yiksek bulunmasi idi (p=0,012 ve p=0,004). izlem
zamanlar arasinda arka korneadaki ortalama torsiyonel gu¢ duzeyleri
yoniinden istatistiksel olarak anlamli farklilik gdriilmedi (p=0,280). izlem
zamanlarli arasinda total korneadaki ortalama torsiyonel gug¢ duzeyleri
yonunden istatistiksel olarak anlaml farkhlik gérulmedi (p=0,315) (bkz Tablo 5
ve Sekil 2).
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Sekil 2. Preop ve postop dénemde 6n, arka ve total korneal torsiyonel gli¢

0,60
0,40

0,20 _._.:
0,00 r ——

Torsiyonel giig

Pre-op @/ 3.ay 6.ay
-0,20 -

-0,40

-0,60

—+—0n kornea =—#—Arka kornea Total kornea

izZlem zamanlari arasinda 6n korneadaki net astigmatizma ortalamalari
yoniinden istatistiksel olarak anlamli farkliik goérilmedi (p=0,278). izlem
zamanlarl arasinda arka korneadaki net astigmatizma ortalamalari yonunden
istatistiksel olarak anlamli fark olup (p=0,002) s6z konusu farka neden olan
durum pre-op'a gore post-op 1. ve 6.aydaki net astigmatizma ortalamalarinin
daha yuksek bulunmasi idi (p=0,012 ve p=0,013). Ayrica, post-op 3.aya gore
post-op 6.aydaki ortalama net astigmatizma da istatistiksel anlamli olarak daha
yiksekti (p=0,008). izlem zamanlari arasinda total korneadaki ortalama net
astigmatizma dlzeyleri yoninden Bonferroni Dizeltmesine gore istatistiksel
olarak anlamh farkhlik gérilmedi (p=0,032) (bkz Tablo 5 ve Sekil 3).
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Sekil 3. Preop ve postop dénemde 6n, arka ve total korneal net astigmatism

2,00
1,75
w 1,50
£
S 1,25
g ./\_’—.
& 1,00
® 0,75
E 0,50
! = —{ N —1
0,25
0,00
Pre-op 1.ay 3.ay| 6.ay|
—+—0n kornea =—#—Arka kornea Total kornea

Tablo 5. [zlem zamanlarina gére meridyonel giig, torsiyonel giic, net
astigmatizma ve net astigmatizma aksi

Pre-op l.ay 3.ay 6.ay p-
degeri
.I.

Meridyonel

giic

On 0,04+0,92  -0,15+0,97 -0,03+1,03 0,03+0,95 0,584

Arka -0,03+0,30  -0,02+0,32 0,07+0,28 0,06+0,30 0,228

Total 0,13+1,00  -0,01+1,32 0,14+1,08 -0,15%1,27 0,222

Torsiyonel

giic

On - 0,016
0,29+0,88*" -0,19+1,18 0,10+0,91% 0,20+0,96"

Arka 0,01+0,27  0,00+0,37 0,08+0,29 0,08+0,32 0,280

Total 0,00+0,93  0,08+1,04 -0,15+1,06 -0,22+1,13 0,315

Net

astigmatizma

On 1,0310,79  1,22+0,94 1,12+0,79 1,11+0,79 0,278
[85,6°] [112,4°] [118,7°] [114,5°]

Arka 0,35+0,20°¢ 0,42+0,24° 0,37+0,18° 0,41+0,18™9 0,002
[109,4°] [103,1°] [102,3°] [113,0°]

Total 1,10+0,80  1,39+0,94 1,29+0,82 1,35+1,06 0,032
[81,1°] [103,1°] [111,1°] [103,6°]

Veriler; ortalama * standart sapma bigiminde gdésterildi, T Tekrarlayan oOl¢gimlerde varyans
analizi, Wilks'in Lambda testi, Bonferroni Dizeltmesine goére p<0,017 igin sonuglar istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi, a: Pre-op ile 3.ay arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
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(p=0,012), b: Pre-op ile 6.ay arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh (p<0,017), c: Pre-op ile
1.ay arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p=0,012), d: 3.ay ile 6.ay arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli (p=0,008).

Preopa gore sirasiyla; 1.ay, 3.ay ve 6.ay sonunda oOn korneada
meridyonel gugte meydana gelen degisim ile arka korneada meridyonel gugcte
meydana gelen dedisim arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p=0,223; p=0,328 ve p=0,553). Preopa goére sirasiyla; 1.ay, 3.ay ve 6.ay
sonunda On korneada torsiyonel gugte meydana gelen degisim ile arka
korneada torsiyonel gugte meydana gelen degisim arasinda Bonferroni
Duzeltmesine gore istatistiksel olarak anlamh fark saptanmadi (p=0,596;
p=0,034 ve p=0,011). Preopa gore sirasiyla; 1.ay, 3.ay ve 6.ay sonunda 6n
korneada net astigmatizmada meydana gelen degisim ile arka korneada net
astigmatizmada meydana gelen degisim arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmadi (p=0,220; p=0,323 ve p=0,738) (bkz Tablo 6).

Tablo 6. On ve arka korneada preopa gére 1.ay, 3.ay ve 6.ayda meridyonel giic,
torsiyonel gli¢ ve net astigmatima dlizeylerinde meydana gelen degisimler

On Arka p-degeri t

Post-op 1.ay - pre-op

Meridyonel gu¢ -0,19+1,26 0,01+0,45 0,223
Torsiyonel gug 0,10+1,58 -0,004+0,52 0,596
Net astigmatizma 0,19+0,79 0,06+0,21 0,220
Post-op 3.ay - pre-op

Meridyonel gug -0,07+£1,35 0,09+0,43 0,328
Torsiyonel gug 0,39+1,23 0,07+0,43 0,034
Net astigmatizma 0,09+0,57 0,02+0,19 0,323
Post-op 6.ay - pre-op

Meridyonel glc -0,01+1,28 0,09+0,47 0,553
Torsiyonel gug 0,49+1,34 0,07+0,46 0,011
Net astigmatizma 0,08+0,58 0,06+0,18 0,738

Veriler; ortalama + standart sapma bigiminde gosterildi, ¥ Bagmli t testi, Bonferroni

Duzeltmesine goére p<0,0083 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Preopa gore 1.ay, 3.ay ve 6.ayda 6n korneada meridyonel glgte meydana
gelen degisim ile total korneada meridyonel gugte meydana gelen degisim
arasinda Bonferroni Dlzeltmesine gore istatistiksel olarak anlamli korelasyon
saptanmadi (p>0,0083). Preopa gore 1.ay, 3.ay ve 6.ayda On Kkorneada
torsiyonel gugte meydana gelen degisim ile total korneada torsiyonel gugte
meydana gelen dedisim arasinda Bonferroni Duzeltmesine gore istatistiksel
olarak anlamli korelasyon saptanmadi (p>0,0083). Preopa gore 1.ayda, 3.ayda
ve 6.ayda on korneadaki net astigmatizma miktari arttikgca total korneada da net
astigmatizma duzeyi istatistiksel anlaml olarak artmaktaydi (r=0,849; r=0,779
ve r=0,781). Preopa gore 1.ay, 3.ay ve 6.ayda arka korneada meridyonel gugte
meydana gelen degisim ile total korneada meridyonel glicte meydana gelen
degisim arasinda Bonferroni Dlzeltmesine gore istatistiksel olarak anlamli
korelasyon saptanmadi (p>0,0083). Preopa gore 1.ay, 3.ay ve 6.ayda arka
korneada torsiyonel gucte meydana gelen degisim ile total korneada torsiyonel
glcte meydana gelen degisim arasinda Bonferroni Dulzeltmesine goére
istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmadi (p>0,0083). Preopa gore
1.ay, 3.ay ve 6.ayda arka korneada net astigmatizmada meydana gelen degisim
ile total korneada net astigmatizmada meydana gelen degisim arasinda
Bonferroni Dulzeltmesine gore istatistiksel olarak anlamli  korelasyon
saptanmadi (p>0,0083) (bkz Tablo 7).
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Tablo 7. On ve arka korneada preopa gére 1.ay, 3.ay ve 6.ayda meridyonel giig,
torsiyonel gli¢ ve net astigmatima diizeylerinde meydana gelen degisim
miktarlari ile total korneada meydana gelen degisim miktarlari arasindaki
korelasyon katsayilari ve 6nemlilik diizeyleri

On - Total Arka - Total
Korelasyon p-degeri Korelasyon p-
katsayisi T katsayisi degeri
T
Post-op 1.ay - pre-op
Meridyonel
guc 0,005 0,970 0,082 0,506
Torsiyonel gug -0,034 0,782 0,103 0,404
Net
astigmatizma 0,849 <0,001 0,048 0,700
Post-op 3.ay - pre-op
Meridyonel
guc -0,007 0,958 -0,085 0,492
Torsiyonel gug 0,047 0,701 0,074 0,549
Net
astigmatizma 0,779 <0,001 0,174 0,155
Post-op 6.ay - pre-op
Meridyonel -0,117 0,343 -0,136 0,270
gue
Torsiyonel gu¢g 0,167 0,173 0,034 0,783
Net
astigmatizma 0,781 <0,001 0,130 0,290

T Spearman'in sira sayilari korelasyon testi, Bonferroni Dlzeltmesine gdére p<0,0083 igin

sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Preopa gore 1.ayin sonunda total korneada meridyonel gugteki degisimi
tahmin etmede sirasiyla; 6n kornea ve arka kornea Ol¢cumlerinin istatistiksel
olarak anlaml bir belirleyiciliginin olmadigi géruldu (p=0,783 ve p=0,765) (bkz
Tablo 8).

Preopa gore 1.ayin sonunda total korneada torsiyonel gugteki degisimi
tahmin etmede sirasiyla; 6n kornea ve arka kornea olglimlerinin istatistiksel
olarak anlamli bir belirleyiciliginin olmadigi goéruldu (p=0,098 ve p=0,173) (bkz
Tablo 8).
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Preopa goére 1.ayin sonunda total korneadaki net astigmatizmadaki
degisimi tahmin etmede 6n korneadaki net astigmatizma degisiminin istatistiksel
olarak anlamli bir belirleyiciliginin oldugu goértulmuastur (B=0,944; %95 Gulven
Araligi: 0,832-1,056 ve p<0,001), buna karsin arka korneadaki net astigmatizma
degisiminin total korneada net astigmatizmadaki degisimi tahmin etmede
istatistiksel olarak herhangi bir anlamh belirleyiciliginin olmadigr goéruldu
(p=0,193) (bkz Tablo 8).

Preopa gore 3.ayin sonunda total korneada meridyonel gugteki degisimi
tahmin etmede sirasiyla; 6n kornea ve arka kornea oOl¢cumlerinin istatistiksel
olarak anlaml bir belirleyiciliginin olmadigi goruldu (p=0,321 ve p=0,467) (bkz
Tablo 8).

Preopa gore 3.ayin sonunda total korneada torsiyonel gugteki degisimi
tahmin etmede sirasiyla; 6n kornea ve arka kornea OlgUmlerinin istatistiksel
olarak anlaml bir belirleyiciliginin olmadigi goruldu (p=0,993 ve p=0,320) (bkz
Tablo 8).

Preopa gore 3.ayin sonunda total korneadaki net astigmatizmadaki
degisimi tahmin etmede 6n korneadaki net astigmatizma degisiminin istatistiksel
olarak anlamli bir belirleyiciliginin oldugu goértlmustir (B=0,937; %95 Gulven
Araligi: 0,775-1,099 ve p<0,001), buna karsin arka korneadaki net astigmatizma
degisiminin total korneada net astigmatizmadaki degisimi tahmin etmede
istatistiksel olarak herhangi bir anlamlh belirleyiciliginin olmadigi goéruldu
(p=0,235) (bkz Tablo 8).

Preopa goére 6.ayin sonunda total korneada meridyonel glgcteki degisimi

tahmin etmede sirasiyla; 6n kornea ve arka kornea Olgumlerinin istatistiksel
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olarak anlamli bir belirleyiciliginin olmadigi goruldu (p=0,072 ve p=0,696) (bkz
Tablo 8).

Preopa gore 6.ayin sonunda total korneada torsiyonel gugcteki degisimi
tahmin etmede sirasiyla; 6n kornea ve arka kornea OlgUmlerinin Bonferroni
Duzeltmesine gore istatistiksel olarak anlamh bir belirleyiciliginin olmadigi
goruldu (p=0,013 ve p=0,891) (bkz Tablo 8).

Preopa gobre 6.ayin sonunda total korneadaki net astigmatizmadaki
degisimi tahmin etmede 6n korneadaki net astigmatizma degisiminin istatistiksel
olarak anlamli bir belirleyiciliginin oldugu goértulmustur (B=0,810; %95 Gulven
Araligi: 0,436-1,185 ve p<0,001), buna karsin arka korneadaki net astigmatizma
degisiminin total korneada net astigmatizmadaki degisimi tahmin etmede
istatistiksel olarak herhangi bir anlamli belirleyiciliginin olmadigi goruldu
(p=0,303) (bkz Tablo 8).
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Tablo 8. Preopa gore 1.ay, 3.ay ve 6.ayda total korneada - meridyonel glig,
torsiyonel gli¢ ve net astigmatima d6lglimlerinde - meydana gelen degisimi

tahmin etmede 6n ve arka korneada meydana gelen degisimlerin etkilerinin tek
degiskenli dogrusal regresyon analiziyle incelenmesi

Post-op 1.ay - pre-op

Post-op 3.ay - pre-op

Post-op 6.ay - pre-op

B %95 p- B %95 p- B %95  p-
GA degeri GA degeri GA degeri
t t t
Meridyonel
OKG - - 0,783 - - 0,321 - - 0,072
0,04 0,39 0,15 0,45 0,25 0,53
8 5 - 2 6 - 6 6 -
0,29 0,15 0,02
9 2 4
AKG 0,14 - 0,765 0,35 - 0,467 - - 0,696
5 0,82 3 0,61 0,15 0,92
0o - 0o - 2 4 -
1,11 1,31 0,62
0 6 0
Torsiyonel
OKG 0,17 - 0,098 - - 0,993 0,29 0,06 0,013
6 0,03 0,00 0,24 2 3 -
3 - 1 9 - 0,52
0,38 0,24 1
4 7
AKG 043 - 0,173 0,35 - 0,320 - - 0,891
6 0,19 4 0,35 0,04 0,75
6 - 2 - 8 0o -
1,06 1,06 0,65
7 1 3
Net
astigmatizm
a
OKA 0,94 0,83 <0,00 0,93 0,77 <0,00 0,81 0,43 <0,00
4 2 -1 7 5 -1 0 6 - 1
1,05 1,09 1,18
6 9 5
AKA 0,63 - 0,193 051 - 0,235 0,68 - 0,303
9 0,33 8 0,34 7 0,63
0o - 4 - 4 -
1,60 1,38 2,00
8 0 7

B: Regresyon katsayisi, GA: Glven araligi, T Bonferroni Dizeltmesine gére p<0,0083 icin

sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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On korneadaki astigmatizma tirlerinin dagilimlari  yoninden izlem
zamanlarinin birbirleri arasinda Bonferroni Dizeltmesine gore istatistiksel olarak
anlamli farkhlik gérilmedi (p>0,003). Arka korneadaki astigmatizma tirlerinin
dagihimlart  yonunden izlem zamanlarinin birbirleri arasinda Bonferroni
Duzeltmesine gore istatistiksel olarak anlaml farkliik goralmedi (p>0,003).
Total korneadaki astigmatizma tdrlerinin  dagilimlart  yoninden izlem
zamanlarinin birbirleri arasinda Bonferroni Dizeltmesine gore istatistiksel olarak

anlamli farkhlik gértlmedi (p>0,003) (bkz Tablo 9).

Tablo 9. Izlem zamanlarina gbre 6n kornea, arka kornea ve total korneadaki
astigmatizma tipleri yéniinden gézlerin dagilimi

Pre-op

1l.ay

3.ay

6.ay

On

Kurala uygun
Kurala aykiri
Oblik

20 (%29,4)
35 (%51,5)
13 (%19,1)

15 (%22,1)
29 (%42,6)
24 (%35,3)

21 (%30,9)
33 (%48,5)
14 (%20,6)

24 (%35,3)
29 (%42,6)
15 (%22,1)

Arka
Kurala uygun
Kurala aykiri
Oblik

57 (%83,8)
2 (%2,9)
9 (%13,2)

49 (%72,1)
1 (%1,5)
18 (%26,4)

54 (%79,4)
0 (%0,0)
14 (%20,6)

50 (%73,5)
3 (%4,4)
15 (%22,1)

Total
Kurala uygun
Kurala aykiri
Oblik

24 (%35,3)
30 (%44,1)
14 (%20,6)

25 (%36,8)
17 (%25,0)
26 (%38,2)

27 (%39,7)
19 (%27,9)
22 (%32,4)

30 (%44,1)
19 (%27,9)
19 (%27,9)

Preop ve postop 6. ayda cerrahi olarak indiiklenmis (SiA) degerleri Tablo
10’ da gOsterilmigtir.

Tablo 10. Cerrahi olarak indiiklenmis astigmatizma

Pre-op 6.ay SIA
Meridyonel gli¢ 0,13+1,00 -0,15%1,27 -0,28+1,49
Torsiyonel gug 0,00+0,93 -0,22+1,13 -0,22+1,31
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5. TARTISMA

Santral kornea kalinhdi katarakt cerrahisi sonrasi korneal rijiditeyi
degerlendirmede major faktordur ve in vivo olarak kolayca olgulebilen bir
parametredir. Salvi ve arkadaslarinin komplikasyonsuz katarakt cerrahisi
sonrasi SKK'yi degerlendirdikleri bir ¢alismada 1.saat ve 1. ginde SKK’da
preop déneme gore bir artis oldugunu ve bu artisin postop 1. haftaya kadar
azalarak devam ettigini gostermiglerdir (74). Katarakt cerrahisi sonrasi optik
parametrelerin bakildigi bagka bir calismada SKK’nin postop 1. ginde ortalama
37um artmis oldugunu, ortalama 27 hafta igerisinden SKK’nin preop degerine
dondugu gosterilmistir (75). Hager ve ark.’nin katarakt cerrahisi sonrasinda
korneal histeresisi degerlendirdikleri ¢galismalarinda preop SKK 556.82+32.5um
, postop 1. gin SKK 580.26+32.5um bulunmustur ve bir slire sonra normale
doénen bu artis korneal 6deme baglanmistir (76). Horoz ve ark.’nin fako
zamaninin kornea kalinligina etkisine baktiklari calismasinda SKK’'da postop
erken donemde artis oldugu ve 3 ay igerisinde SKK’nin preop degerine
doénduguna bildirmiglerdir (77). Ventura ve ark.’nin fakoemulsifikasyon sonrasi
korneal kalinh@i arastirdiklari ¢alismada, SKK preop ortalama 537 um tespit
edilmis ve postop 1 gun sonra ortalama 621 ym’ye yukselmigtir. 3. ay ya da 1.
yil takipte SKK’nin ameliyat 6ncesi degerlere geri dondugu izlenmigtir (78).
Ozyol ve arkadaglarinin mikro koaksiyel katarak ameliyati sonrasi SKK'yi
degerlendirdikleri calismalarinda 1. haftada kalinlik artisinin en fazla oldugunu
ve 4-8 hafta arasinda SKK degerlerinin preop degerlerine geri donduagunu
saptamisglaridir. Ozellikle ince korneal kalinliga sahip hastalarda (SKK:450-
500um) SKK artisinin daha fazla oldugu ve stabilizasyonun daha ge¢ oldugunu
gOstermiglerdir (79). Bizim galismamizda da preoperatif ve postoperatif 1., 3. ve
6. ayda SKK’daki degisime bakilmistir ve postop 1. ayda SKK’'da preop déneme
gore anlaml bir artis oldugu postop 3. ve 6. ayda degerlerin preop degere
benzer oldugu bulunmustur. Her ne kadar postop erken dénemde SKK
degerlendiriimesiyse de sonucumuzun diger c¢alismalarla benzer oldugunu
dusunmekteyiz. Ameliyat sonrasi erken donemde g6z i¢i basinci 6lgumuinde
SKK’daki bu artig dikkate alinmalidir.
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Keirkhah ve ark’nin pterjium cerrahisi sonrasinda preop ve postop 1. 3. ve 6.
ayda topografi ile 6n ve arka korneal keratometri degerlerini inceledikleri
calismalarinda 6n korneal Km dizeyinin preoperatif 42.73+2.21D’den postop 1.
ayda 44.45+ 2.05D’ye arttigi ve postop 3. ayda 44.32+2.07D 6.ayda
44.19+2.10D’ye dugtugu gozlenmis ve bu degigimler istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur. Arka korneal Km duzeyinde istatistiksel olarak anlamli degisim
gbzlenmemistir. On ylizeydeki bu degisim pterjium boyutuna ve morfolojisine
baglanmistir (80). Katarakt cerrahisi sonrasinda erken dénemdeki korneal
degisiklikleri incelendigi baska bir galismada postop doénemde oOn korneal
keratometri degerlerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmamis ve
klguk yara yerinden kaynaklandigi duastntlmustir (81). Tekin ve ark.larinin
27G mikroinsizyon vitrektomi cerrahisi dncesi ve postop 1. hafta, 1. ay ve 3. ay
topografiyle degerlendirdikleri kornea 6n yuzey K1,K2 ve Kort degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli degisiklik saptamamislar ve mikroinvaziv cerrahinin
minimal korneal ylzey degisikligi yaptigini ve hizli gérsel rehabilitasyon
sagladigini gostermiglerdir (82). Bizim c¢alismamizda kornea on ylzey
keratometri degderlerinde preop ve postop anlamli degisiklik izienmemistir. Buna
ragmen kornea arka yuzeyinde postop 1. ayda K1,K2,Kort degerlerinde preopa
gore artis gozlendi. Bu degisiklik postop 3. ve 6. ayda preop degerine dondu.
Total korneal gug¢ acgisindan K1 ve Kort degerinde postop 1. ayda preopa gore
azalma gbzlendi.(K1 degeri istatistiksel olarak anlamli idi.) On korneal
kruvatlrde degisiklik olmayip arka korneal yuzdeki kruvatir degisikliginin sebebi
endotel kaynakh olabilir, SKK’daki 1. aydaki artigsin nedeninin endotel fonksiyon
bozukluguna bagh gelisen subklinik o6dem oldugu dusunulmustar.
Mikroinsizyonel vitrektomi cerrahisinde oldugu gibi katarakt cerrahisinde de
klguk insizyonlar postop donemde ©On korneal yuzde minimal kruvatir
degisikligi yapmakta ve erken gorsel rehabilitasyon saglamaktadir (81, 82).

Bizim galismamizda da bu ¢aligmalar ile benzer sonuglar bulundu.

Korneal astigmatizma korneanin en sik gorllen optik aberrasyonudur. Siklikla
postoperatif 1D’den fazla duzeltiimemis astigmatizma dusuk duzeltimemis
gorme keskinligi ile iligkilidir (83). Gunumuzde FAKO yontemi, kapsuloreksis ve

kapsul ici implantasyonun kullaniimasiyla iol tilti 1.3° ile2.3° arasinda
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raporlanmigtir ve bu minimal astigmatizma hatasi induklemektedir (84, 85).
Ayrica korneal insizyonun astigmatizmay! azaltmak igin vertikal meridyendeki
dik akstan yapilmasi minimal korneal astigmatizma ile sonuglanmaktadir (86,
87). Keratometrik astigmatizma en sik kullanilan methoddur ve sadece 0On
kornea kruvatur olgimine dayanir. Bu ylzden keratometrik astigmatizma gucu
total korneal glicu géstermez (88, 89). Hem 6n hem de arka korneal yuzey total
astigmatizmayla iligkilidir. Arka korneal ylzeyin ihmal edilmesi cerrahide gergek
korneal glicin heaplanmasinda anlamli bir deviasyona neden olur (4,90-92).
Zhang ve ark. torik IOL hesaplanmasinda total astigmatizma &lgimuinin
postoperatif keratometri iligkili astigmatizmayr anlamh Olgide azalttigini

gOstermiglerdir (93).

Astigmatik datayi analiz etmek zordur (94). Net astigmatizm (M@a) M diyoptri
cinsinden astigmatizma magnitudi ve a derece cinsinden astigmatizma aksi
olarak ifade edilir. Net astigmatizm vektor degildir ve bu ylizden hesaplamalarda
kullanilamaz . Hesaplamalarda net astigmatizm diyoptrik vektorlere gevrilir (95).
Astigmatizma aksi ayni degerine 180° eklendiginde ulasir. Normal geometri ve
trigonometride bu deger 360°'dir bu ylizden vektor analizi yapilirken 0° ve 180°
esitligi icin astigmatizma aksi iki katina ¢ikartilir (94). Polar de@er sistemi 2 adet
double-angled komponent igeren astigmatizmay! daha gercekgci degerlendiren
vektor analiz sistemidir (95, 69). Meridyonel gl¢ astigmatizmadaki fazla veya az
dizeltmeyi (dizlesme veya diklesme), torsiyonel gug¢ silindir meridyenindeki
rotasyonu (saat yonu veya saat yoninun tersine)gdsterir. Hem meridyonel hem
de torsiyonel gug¢ diyoptri Unitesine sahiptir ve diyoptrik vektor alaninda vektor
koordinatlari olarak ifade edilirler. Bu degerler refraktif prosedur 6zelliklerini
tamamiyla gosterir ve analizler igin bu iki deger ortalama, standart sapma,
glven araligi seklinde karakterize edilebilir (95, 96). Biz de ¢alismamizda o6n,
arka ve total korneal astigmatizma igin meridyonel ve torsiyonel guglerin
ortalamasini aldik ve preop, postop 1. 3. ve 6. aydaki degerleri birbiriyle
kiyasladik. Meridyonel gugte anlamh bir degisiklik saptamadik. Torsiyonel glg¢
icin on kornea yuzeyinde preop doneme gore postop 3. ve 6. aydaki ortalama
deger daha yuksek bulundu. Bu da 6n yuzeyde astigmat aksindaki tork etkisini

gOstermektedir. Net astigmatizma yonunden preop ve postop doénemde 6n
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yuzey ve total astigmatizma yonunden anlamh degisik izlenmese de arka

ylzeyde postop 1. ve 6. ayda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi.

Arka yuzeyin refraktif gicu korneal stroma ve akdz humor arasindaki kuguk
refraktif indeksten dolayr 6n yluzeyden daha kuguktur. Bu yuzden arka yuzey
genellikle ihmal edilir (97). On segment OCT ile torik olmayan IOL
implantasyonu sonrasinda arka korneal yluzeyin astigmatizmmaya olan etkisine
bakilan bir galismada preop IOL hesabinda arka korneal yiizeyle birlikte total
korneal astigmatizma hesabi yapilan gozlerde postop astigmatizma glcunin O
D’ye yakin oldugu gosterilmistir (98). Yapilan baska bir calismada arka korneal
astigmatizmanin (>0.50D) total korneal astigmatizmayi anlamli olarak etkiledigi
ve glcu ve oryantasyonu 6n korneal astigmatizmaya gore ilerleyen yasla birlikte

daha stabil oldugu gosterilmistir (99).

Kamiya ve ark.’nin keratokonuslu hastalarda 6n, arka ve total astigmatizmayi
degerlendirdikleri ¢alismasinda ortalama 6n ve arka korneal astigmatizma
gucunid 4D ve 1D , on yuzeyin %65'ini KU, arka yuzeyin %85’'ini KA
astigmatizma olarak bulmusglardir. Normal gozlerde kuguk degerinden dolayi
ihmal edilen arka yuzey keratokonuslu hastalarda yaklasik 1 D’lik fark

yarattigindan dolayi IOL hesabi yapilirken dnemli oldugu belirtiimistir (91).

Bizim galismamizda polar vektor degerleri ile yapilan analizlerde on ve arka
yuzeyde meydana gelen degisimler ile total korneal yiuzeyde meydana gelen
degisimler arasinda anlamlh bir korelasyon saptanmamistir. Net astigmatizma
yonunden bakildiginda preop déneme goére postop 1.,3.,6. ayda 6n korneadaki
astigmatik degisim arttikgca total korneadaki astigmatik degisiminde istatistiksel
olarak arttg1 fakat arka korneadaki astigmatizma degisiminin total korneal
astigmatizma degisimini anlamli olarak etkilemedigi goruldi.Dunne ve ark.’lari
on ve arka torisite oraninin vertikal yonde horizontal yonden anlamli olarak
daha dusuk oldugunu bulmuslardir. Bu arka korneal yuzeyin bazi meridyenlerde
on korneal yuzeyden daha fazla torisiteyi uyardigini gostermektedir. Bu yuzden
arka korneal astigmatizma bazi meridyenlerde daha fazla ylksek olabilir (99,
100). Goggin ve ark’lari cerrahi yapilmadan goézlenen 6lgum degisikliklerinin

keratometrik olgumlerdeki degisikliklerden kaynaklanabilecegini ve bunun arka
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korneal cerrahi olarak induklenmis astigmatizmadaki gibi dusuk degerde
indUklenmis astigmatizma degisimi (0.50D) olan c¢alismalarda géz 6ninde

bulundurulmasi gerektigine dikkat ¢ekmistir (101).

Arka korneal ylzey genellikle KA paternindedir (97). Bu yuzden KU
astigmatizmali gozlerde keratometrik astigmatizma total astigmatizmmadan daha
fazla, KA astigmatizmall gézlerde daha dusuk 6lgliir (74, 97, 102, 103). On ve
total astigmatizma igin KU astigmatizma yagla KA astigmatizma arka ylzey
astigmatizma icin KA astigmatizma yasla KU astigmatizma haline gelmektedir
ve arka korneal astigmatizmanin yasla birlikte 6n korneal astigmatizmayi

kompanse edici etkisi azalmaktadir (71, 103).

Miyake ve ark.’nin 6n korneal astigmatizmaya gore arka korneal astigmatizmayi
degerlendirdikleri calismalarinda ortalama on ve arka korneal astigmatizmayi
1.1410.76 D, 0.37£0.19 D olarak ve bu magnitidler arasinda anlamli
korelasyon bulmuslardir. On astigmatizmanin %68 KU, arka astigmatizmanin
%42.9 KA astigmatizma olarak bulunmustur (71). Bizim ¢alismamizda preop ve
postop donemde On ve arka korneada meydana gelen astigmatizma degerleri
arasinda anlamli korelasyon izlenmedi. Preop dénemde olgularimizin %51.5 6n
yuzeyde KA, %83.8 arka yuzeyde KU, %44.1’i KA total korneal astigmatizmaya
sahipti.Karunaratne (104) , Ahmed (105) ve ark.’lari %51 gbzde preop KU
astigmatizmanin postop KA’ya degistigini ve %34.1 gézun preop KA’dan postop
KU’ya degistigini gostermislerdir. Bizim ¢alismamizda 6n, arka yluzey ve total

korneal astigmatizmada anlamli aks degisimi izlenmedi.

Refraktif lens degisimi cerrahisinde arka korneal astigmatizmanin
degerlendirildigi bir calismada 6n korneal ylzey Kort 48.18+1.69D ve astigmatik
glu¢ 0.83+0.54D, arka korneal ylzey -6.05+2.52D ve astigmatik gl¢ -
0.26+0.15D, total korneal glc¢ 42.47+2.89D ve astigmatik gu¢ 0.72+0.48D
olarak bulunmus. On korneal Kort total korneal Kort'a gére 0.65+0.17D daha
yuksek bulunmus. Net astigmatizm ve akslari 6n yluzeyde 0.41D@79.7°, arka
yluzeyde -0.23D@93.2°, total astigmatizma 0.23D@68.0° olarak bulunmustur.
Bu o6n yuzey KU, arka yuzey KA astigmatizmasi olan hastalardaki total

astigmatizmanin  diisiik hesaplandigini  gostermektedir. On  ylizeydeki
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indiklenen KP(0) -0.18+0.43, KP(45) +0.01+0.26 ,arka ylzeyde KP(0) -
0.05£0.17, KP(45)+0.00+£0.09, total kornea ylzeyi KP(0)-0.1410.48,
KP(45)+0.02+0.28 olarak bulunmustur. indiiklenen astigmatizma miktari 0.5D
ve altinda ve ihmal edilebilir duzeyde tork etkisi bulunmustur (3). Bizim
calismamizda on korneal yuzey Kort 43.7D astigmatik gu¢ 1.03+0.79, arka
korneal yuzey Kort -6.3D ve astigmatik guc¢ -0.35+£0.20D, total korneal gug
43.4D ve astigmatik giic 1.10+0.8D olarak bulundu. On astigmatizma KU ve
arka asigmatizma KA idi. Onceki calismada oldugu gibi bu yiizden bizde de 6n
korneal gl¢ totalden daha fazla dlgiildii. On yiizeydeki indiiklenen KP(0) -0.01,
KP(45) 0.49, arka yuzeyde KP(0) 0.09, KP(45) 0.07, total korneada KP(0) -0.28
KP(45) -0.22 olarak bulunmustur. Bizim calismamizda da indiklenen
astigmatizma miktari 0.5D ve altinda ve ihmal edilebilir duzeyde tork etkisi

bulunmustur.

Saydam korneal insizyon (CCi) en sik kullanilan ve daha az zaman alici
koterizasyon ya da sUtur gerektirmeyen insizyon tipidir (106, 107). Lokasyonu
postop astigmatizmay: etkiler. Ust, oblik ya da temporal lokasyonda olabilir
(108). Temporal insizyonlarin daha az astigmatizma indukledigi gosterilmistir.
Fakat Usttemporal veya Ustnazal insizyonlar saat 12 hizasinda c¢alisan ve sag
elini kullanan cerrahlar i¢cin manipule edilmesi daha kolay insizyonlardir. Yara
yeri stabilizasyonu icin insizyon 3.0-3.5mm genigliginde olmahdir (109,110).
Paskvalin, Jacobs ve ark.’nin yaptiklari calismalarda Ustoblik CCl’lerin postop
oblik astigmatizmay! induklemedigini ve postop astigmatizma degisiminin
preopa goére minimal oldugunu goéstermislerdir (111). Bizim olgularimiz
3.2mm’lik Ust oblik CCi ile yapilmistir ve postop astigmatizma degisimi -
0.28%1.49 olarak bulunmustur.

Pozitif SIA degeri (KP(0)) cerrahi meridyende diklesmeyi, insizyonla iligkili,
kurala aykiri degisimi, negatif SIA degeri ise cerrahi meridyende diizlesmeyi,
insizyona aykiri, kurala uygun degisimi gostermektedir. Pozitif ve negatif
AKP(45) deg@eri astigmatizma aksinda saat yonunun tersine ve saat yonundeki
torsiyon etkisini gostermektedir (112). Bizim ¢alismamizda 6n korneal ylzeyde
minimal ddzlesme, saat yonunin tersine torsiyon, total korneal ylzeyde
dizlesme ve saat yonunde torsiyon etkisi goruldu.
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Cheng ve ark.’nin biplanar 2.75mm’lik insizyon ve tek radyal sutur ile Fako
yapilan hastalarla ilgili galigmalarinda arka korneal yuzeyin ihmal edilmesinin
total korneal SIA hesaplanmasinda anlamli olarak hataya yol acabilecegini
goOstermiglerdir.Sadece 0On korneal yuzeyin Olguldugu goézlerde  bulanik
gormeye neden olan >0.50D astigmatizma farki oldugu ve intraoperatif
astigmatizma duzeltimesinde suboptimal sonuglara neden olabilecegi
gOsterilmigtir. Ayrica bu calismada sadece On yuzey ile hem on hem de arka
yiizey kaynakli SIA oélcimi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihk
bulmuglar ve bu farklihk KP(135) (torsiyonel gug) kaynakh bulunmus.
KP(180)(meridyonel gug) igin anlamh farklilik gdzlenmemis. Caligsmadaki butin
insizyonlar 135" ve yakinindan yapilmakta olup cesitli derinlik ve gerginlikte
olmasinin bu farkliiga neden olmus olabilecegini ve KP(180) 135°lik kesi
yerinden uzak olmasinin 6n ve arka yilizey SIA ‘yi daha az etkilemis
olabilecegini dusunmuslerdir. Arka kornea On korneaya gore daha kuguk
kurvatir yarigapina sahiptir. Bu yuzden kurvatur yaricapindaki degisikliklerin
arka kornea ylzeyinde daha fazla degisiklik indikleyecedini ek olarak arka
yuzeydeki daha santraldeki kesinin arka yuzey degisimini 6n yuzeydeki periferal
kesinin 6n ylzeyde yaptigi dedisime gore daha fazla degisiklik indukleyecegini
disunmdaglerdir (4). Park ve ark.’nin yaptigi calismada total astigmatik KP(0)
degerinde 1. ve 2. ay kontrollerinde azalma tespit edilmis. KP(45)’te ise 2. ay
kontrolinde anlamh degisiklik bulunmus. Preop ve postop 1. Ve 2. ay TCA'da
istatistiksel olarak anlamli degisiklik saptanmis. On korneal astigmatizma degeri
<0.55D KU olan ve arka korneal astigmatizma degeri >0.35D KU olan
hastalarda postop reziduel astigmatizmada anlaml artis ve dik aksta anlaml
torsiyonel etki saptanmigtir (113). Skleral, biplanar ve uniplanar korneal kesi ile
yapilan Fako cerrahisinde arka korneal yuzeyin cerrahi olarak indiklenmig
astigmatizmadaki degerini arastiran bir ¢calismada astigmatik degisim icin 06n
yuzey KP(0) -0.27+0.49 KP(45) 0.00+£0.41, arka yuzey KP(0)-0.02+0.15 KP(45)-
0.01+0.15 olarak bulunmustur. On ylizeydeki diizlesme anlaml bulunurken
herhangi bir tork etkisinin olmadigi arka yiuzeyde anlamli bir dizlesme ve tork
etkisi olmadigi gézlenmis. Bu c¢alismada arka ylUzeydeki astigmatik degisimin

minimal oldugu ve cerrahi olarak induklenmis astigmatizma hesabinda ihmal
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edilebilir oldugu go6zlenmistir (114). Bizim c¢alismamizda arka yuzeydeki
astigmatizma degisimi 0.09D olarak izlendi ve preop-postop arka korneal

astigmatizmanin total astigmatizmaya etkisi bulunmadi.

2.5mm, 3.0mm ve 3.5mm CCI ile yapilan Fako cerrahisi sonrasi 3 . hafta, 3-6-
12-24 ve 36. ayda induklenmig astigmatizma degerlerinin incelendigi bir
calismada 3 hafta sonrasinda KP(0) SiA degeri icin astigmatik degisim her 3
grupta da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. 3.0mm’lik grupta bu degisim
zamanla azaldi. BUtln gruplarda 3. haftada KP(45)SIA degerinde saat yonu
tersine tork etkisi izlenmigstir. 12. ayda 3.0mm’lik grupta bu tork etkisi azalirken
diger gruplarda bu etki artis gdstermistir. 3.0mm’lik insizyonun en az SIA ile
iligkisi oldugu gosterilmistir (112). Bizde sadece 3.2mm’lik kesi yapilan hastalar
calismaya alindi ve total yuzeyde indiklenen astigmatizma miktar -0.28+1.49

olarak bulundu.

Total korneal gu¢ (TKG) ray tracing yontemiyle hesaplanan korneal gugtir.
Santral kornea kalinhgr on ve arka yluzey kruvaturleri ile gergcek RI ile
hesaplanir. Biz c¢alismamizda santral 3.0mm’lik zondaki TKG degerini
hesapladik ve cerrahi olarak induklenmis astigmatizma degerine de baktik.
SMILE cerrahisi uygulanan hastalarda preop ve postop 6. ayda TKG Km ve SIA
degerlerinin bakildigi calismada Km degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamh azalma saptanmistir. On korneal yizeyde ki Km degeri TKG Km
degerinden istatistiksel olarak yuksek bulunmustur. Bizde de on korneal gug
totalden daha fazla dlguldi. Vektor analiziyle bakilan ATKG degeri postop
refraktif ve korneal astigmatizmayla uyumlu bulunmustur. Sonucunda TKG’nin
SMILE cerrahisinde korneal gii¢ ve astigmatizm degerlendirimesinde en dogru
method oldugu goésterilmistir ( 115).

2.2mm’lik CCl ile yapilan FAKO cerrahisi dncesinde ve sonrasinda 6n ve arka
yiizey SIA’nin degerlendirildigi calismada preop 6n yiizey astigmatizmada 16
(%23.5) g6z KU, 32 g6z KA (%47.1), 20 goz oblik (%29.4)astigmatizmaya, arka
yuzeyde 2 (%2.9) KA, 62 (%91.2) KU, 4 (%5.9) oblik astigmatizmaya sahip
bulunmustur. Preop ve postop 6n ve arka korneal ylzeyde astigmatizma

acisindan anlamh degisiklik izlenmemistir. Arka korneal ylzey astigmatizma
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aksinda postop 6. ayda bir degisiklik izlenmemigtir (116). Bizim g¢alismamizda
da preop dénemde 6n yuzeyde 35 (%51.5) g6z KA, 20 (%29.4) géz KU, 13
(%19.1) gbz oblik astigmatizmaya, arka yuzeyde 57 ( %83.8) g6z KU, 2 (%2.9)
g6z KA, 9 (%13.2) goz oblik astigmatizmaya, total korneal ylizeyde 30 (%44.1)
g6z KA, 24 (%35.3) g6z KU, 14 (%20.6) goz oblik astigmatizmaya sahipti.
Preop ve postop 1. 3. ve 6. ayda On, arka ve total korneal astigmatizma agisi
acisindan bizim calismamizda anlamili degisiklik izlenmedi. Her ne kadar
cerrahi olarak indUklenmis total astigmatizma da saat yonUnde tork etkisi

gOzlense de aks degisimi agisindan anlamli farkhlik gézlenmedi.

Cahigsmanin limitasyonlari: Biz sadece arka korneal astigmatizmanin postop total
astigmatizma Uzerine etkisini non-torik psédofakik hastalarda simile ettik. Bu
yluzden prospektif calismalara ihtiya¢ vardir.Preoperatif korneal astigmatizma
magnitudi bizim grubumuzda azdi. BuylUk korneal astigmatizmasi olan ve torik
IOL implantasyonu yapilan arastirmalar korneal astigmatizmayla daha fazla
iliskilidir.Sadece scheimpflug sistem kullandik arastirma baska methodlarla da
desteklenebilir. Korneal kesi yerimiz oblik idi standart temporal kesi degildi.Bu

konuda daha genis gruplarda kontrolli ¢alismalara ihtiyag vardir.
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6. SONUG

Postop 1. ayda SKK’da preop déneme gére anlamli bir artis mevcuttu. Kornea
arka yuzeyinde postop 1. ayda K1,K2,Km degerlerinde preopa goére artis
gOzlendi .Net astigmatizma yonUnden arka yuzeyde postop 1. ve 6. ayda
istatistiksel olarak anlamh farkhlik vardi ve preop déneme gdére postop 1.,3.,6.
ayda on korneadaki astigmatik degisim arttikga total korneadaki astigmatizma
degisimininde istatistiksel olarak arttgi fakat arka korneadaki astigmatizma
degisiminin total korneal astigmatizma degisimini anlamli olarak etkilemedigi
goérildi. On, arka ylzey ve total korneal astigmatizmada anlamli aks degisimi
izlenmedi. On korneal yilizeyde minimal dizlesme, saat ydninin tersine
torsiyon, total korneal ylzeyde duzlesme ve saat yonunde torsiyon etkisi

goralda.
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