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OZET

Amag: Katarakt cerrahisi gegiren gozlerde optik biyometri ile belirlenen
hedef (Ongoriilen) refraktif sonuglara ulasilabilme seviyesinin tespiti ve hedef
refraksiyondan sapma miktarina etki edebilecek muhtemel okiiler parametrelerin

degerlendirilmesidir.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya 25 Kasim 2016 — 25 Mart 2018 tarihleri
arasinda komplikasyonsuz fakoemdilsifikasyon cerrahisi gergeklestirilen 66 hastanin
70 gozii dahil edildi. Cerrahi Oncesi ayrintili oftalmolojik muayeneleri
gerceklestirilen hastalara optik biyometri (AL-Scan) ile dl¢limler yapilarak goz igi
lens (GIL) giicii hesaplandi. Implante edilen GIL giicii igin AL-Scan’in ngdrdiigii
hedef refraktif sonu¢ degeri kaydedildi. Cerrahi sonrasi 1. ay takiplerinde sonug
refraksiyon degerleri 6l¢iildii. Refraktif sapma (RS), sonug refraksiyon kusuru ile
hedef refraksiyon kusuru arasindaki fark hesaplanarak tespit edildi. Okiiler
biyometrik parametreler ile RS arasindaki iliski tespitinde regresyon analizi
kullanild1. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p< 0,05 olarak kabul edildi.

Bulgular: Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi 67,93 + 9,40 idi.
Ortalama -0,10 + 0,21D olarak 6l¢iilen hedef refraksiyon degeri ile sonugta elde
edilen +0,03 + 0,60D refraksiyon giicii arasinda fark tespit edilmedi (p=0,07).
Refraktif sapma miktariin ortalamasi +0,13 + 0,60D olarak hesaplandi. Refraktif
sapma miktar1 hastalarin % 31,4’ iinde = 0,25 D araliginda, % 62,9’ unda + 0,50D
araliginda, %88,6’sinda ise = 1,00D araligindaydi. Cerrahi sonrasi en iyi diizeltilmis
gorme keskinligi seviyesinde artis (p<<0,001) ve gbz i¢i basincinda diisiis (p=0,029)
tespit edildi. Merkezi korneal kalinlik degerlerinde optik biyometri ile alinan
Olctimlerde artis (p=0,002) tespit edilirken tonopakimetri ile fark bulunmadi
(p=0,33). Korneanin merkez 3,3 mm’ lik optik zonda oOlgiilen yatay ve dikey
keratometri degerlerinde anlaml fark tespit edilirken, bu fark ortalama keratometri
degerlerine yansimadi (sirasiyla p<0,001, p=0,02, p=0,460). Merkez 2,4 mm’lik
optik zonda oOlcililen tiim keratometrik degerler cerrahi Oncesi ve sonrasi benzer
bulundu. Cerrahi sonrasi aksiyel uzunluk (AU) degerleri ameliyat dncesine gore

ortalama 0,07 + 0,04 mm kisa 6l¢iildii (p<0,01). Refraktif sapma miktar1 ile cerrahi



Oncesi ve sonrasi degerlendirilen higbir okiiler parametre arasinda iligki bulunamada.

(p=0,94).

Sonug¢: Klinigimizde uyguladigimiz komplikasyonsuz fakoemiilsifikasyon
cerrahisi sonrasi refraktif sapma miktar1 istatistiksel olarak ihmal edilebilir
diizeydedir. AL-Scan cihazi biyometrik 6lgiimler ve GIL giicii hesaplamasinda

giivenle kullanilabilir.

Anahtar kelimeler: Optik, Biyometri, AL-Scan, Refraksiyon, Refraktif

sapma, Fakoemiilsifikasyon



ABSTRACT

The aim: The purpose of the study is to determine the level of achieving the
target (predicted) refractive results determined by optical biometry in the eyes
undergoing cataract surgery and to evaluate the possible ocular parameters that may

affect the deviation amount from the target refraction.

Materials and methods: Seventy eyes of 66 patients who underwent
uncomplicated phacoemulsification surgery from 25 November 2016 to 25 March
2018 were included in this study. Intraocular lens (IOL) power was calculated by
optical biometry (AL-Scan) for the patients who underwent detailed ophthalmologic
examination before surgery. The target refractive result of AL-Scan for the implanted
IOL power was recorded. At the first month follow-up, result refraction values were
measured. Refractive deviation (RD) was determined by calculating the difference
between result refractive error and target refractive error. Regression analysis was
used to determine the relationship between ocular biometric parameters and RS. The

level of statistical significance was accepted as p <0.05.

Results: The mean age of the patients was 67.93 + 9.40. Any significant
difference was found between the mean target refractive value measured as -0.10 +
0.21D and the resultant +0.03 + 0.60D refractive power (p=0,07). The mean of the
refractive deviation amount was +0.13 £+ 0.60D. The amount of refractive deviation
was in the range of £ 0.25 D in 31.4% of patients, = 0.50D in 62.9% and + 1.00D in
88.6%. Increase in best corrected visual acuity (p <0.001) and decrease in intraocular
pressure (p = 0.029) were determined postoperatively. An increase in central corneal
thickness was obtained from optical biometry (p = 0.002), but any difference was
found with tonopakimetry (p = 0.33). While there was a significant difference in the
horizontal and vertical keratometry values of the cornea in the central 3.3 mm optical
zone, this difference was not reflected in the average keratometry values (p <0.001, p
= 0.02, p = 0.460, respectively). All keratometric values measured in the central 2.4
mm optical zone were similar before and after surgery. Axial length (AL) values

after surgery were measured as 0.07 + 0.04 mm shorter than the preoperative values



(p <0.01). There was no correlation between refractive deviation and ocular
parameters evaluated before and after surgery (p = 0.94).

Conclusion: After uncomplicated phacoemulsification surgery in our clinic,
the amount of refractive deviation is statistically negligible. The AL-Scan device can
be used safely in biometric measurements and IOL calculation.

Keywords: Optics, Biometry, AL-Scan, Refraction, Refractive deviation,
Phacoemulsification
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1. GIRIS VE AMAC

Katarakt tiim diinyada gérme kaybinin en onemli, en yaygin ve tedavi
edilebilir sebepleri arasinda yer almaktadir. Gorme kaybinin derecesine gore
kataraktli olgularda yasam kalitesi anlamli olgiide etkilenebilmektedir. Katarakt
tedavisinde giinlimiizde modern fakoemiilsifikasyon cerrahisi uygulanmaktadir.
Teknolojideki gelismelere paralel olarak, giinlimiizde fakoemiilsifikasyon cerrahisi
yalnizca katarakt nedeniyle degil, refraktif nedenlerle de uygulanmakta ve yalnizca
ameliyatin degil, refraktif sonuglarinin da miikemmellige ulagsmasi hedeflenmektedir.
Ameliyat sonrasi tashihsiz en iyi gérme keskinligine ulasilabilmesi yerlestirilecek
gdz i¢i lens (GIL) giiciiniin cerrahi 6ncesi dénemde en dogru sekilde tespit
edilmesine baglidir. Boylece cerrahi sonrasi hastalarin ek refraktif diizeltme
araclarina veya ek refraktif cerrahi girisimlere gereksinimi azaltilarak hasta konforu

ve yasam kalitesi arttirtlacaktir.

Cerrahi islem sonrasinda istenilen refraktif sonuglarin elde edilebilmesinde
GIL giiciiniin dogru hesaplanabilmesi oldukca 6nemli bir yer tutmaktadir. GiL
giiclinli hesaplamak amaciyla gelistirilen okiiler biyometri cihazlar1 ultrasonik ve
optik temelli tekniklerle calismaktadir. Ultrasonik biyometri, GIL giiciiniin
hesaplanmasi i¢in yillardir kullanilan ve halen daha degerini yitirmemis bir biyometri
teknigidir. Ultrasonik biyometride kontakt ve immersiyon yontemi ile Olglim
alinabilmektedir. Kontakt biyometri ile Ol¢lim esnasinda probun korneaya
bastirilmas1 nedeniyle aksiyel uzunluk oldugundan daha kisa 6lgiilebilir. Immersiyon
metodunda ise arada sivi bir ara ylizey oldugu icin basinca bagh etki diglanmistir.
Ancak her iki yontemde de lokal anestezik uygulama gerekliligi ve enfeksiyon
olusturma riski mevcuttur. Optik biyometride hasta hedef 1s18a baktirildiginda
aksiyel uzunluk Ol¢imii gérme ekseninde yapilmis olur. Optik biyometrinin,
ultrasonik biyometriye gore rezoliisyonu daha yiiksektir. Ayrica optik biyometrinin
daha kolay, hizli ve pratik kullanimi, artmis hasta konforu ve tekrarlanabilir 6lglime

olanak sunmasi gibi nedenler ile giinlimiizde kullanimi1 yaygilagmustir.



Okiiler biyometri cihazlart baslica aksiyel uzunluk (AU), 6n kamara derinligi
(OKD) ve keratometri degerlerini (K1, K2) hesaplayarak yapisinda mevcut bulunan
cesitli biyometrik formiiller vasitasiyla GIL giiciinii hesaplamaktadir. Dolayisiyla
GIL giiciiniin dogru hesaplanabilmesi igin bu parametrelerin de dogru odl¢iilmiis
olmast gerekmektedir. Aksiyel uzunluk Olgiimiindeki 0,1 mm’lik bir hata bile
postoperatif refraksiyonda 0,27 diyoptri (D)’lik sapmaya neden olabilmektedir.
Keratometrik 6l¢iim degerlerindeki 1 mm’lik hata yaklasik 5,7 D’lik refraktif hataya
neden olurken; OKD &l¢iimiindeki 0,1 mm’lik bir hata ise postoperatif refraktif
sonuclarda 0,15 D’lik sapmaya neden olmaktadir. Literatiirde cerrahi sonrasi
hedeflenen refraksiyona ulasma basarisi ve buna etki eden faktorlerin tespitine
yonelik gesitli calismalar mevcuttur. Bu calismalar 1s18inda cerrahi sonrasi refraktif
sapmadaki baglica hata kaynaklari; aksiyel uzunluk, 6n kamara derinligi ve

keratometrik dlgtimler olarak belirlenmistir.

Bu ¢alismanin amaci; klinigimizde katarakt tanisi alarak komplikasyonsuz
fakoemiilsifikasyon cerrahisi gegiren vakalarin rutin muayene ve cerrahi hazirlik
islemleri sirasinda optik biyometri yontemi kullanilarak tayin edilen biyometrik
sonuglar 1s1ginda hedeflenen refraksiyona ulasilabilme seviyesinin belirlenmesi,
hedeflenen refraksiyondaki sapma degerlerine etki eden muhtemel okiiler
parametrelerin iliskisinin saptanmasidir. Calismanin sonuglarinin cerrahi sonrasi
refraksiyon kusurunu en aza indirmek ve tashihsiz en iyi gorme keskinligine ulagsmak
icin yol gosterici olacagi ongoriilmektedir. Klinik pratikte sik¢a gerceklestirilen bu
islemlere ait iligkilere aciklik getirilmesi ve literatiire katkida bulunmak

amagclanmistir.



2. GENEL BILGIiLER

2.1. Lens

2.1.1. Lens Anatomisi

Lens, iris arkasinda, vitreusun Oniinde O6n hyaloid membran tarafindan
olusturulan patellar fossaya yerlesmis, arka yiiziiniin konveksitesinin 6n yiiziinden
daha fazla oldugu bikonveks bir optik yapidir. Geng ve saglikli gozlerde lens,
hyaloidokapsiiler ligament ad1 verilen dairesel bir alanda vitreus ile temas halindedir.
Vitreusun hyaloid yiizii ile lens kapsiilii arasinda Berger alani olarak adlandirilan

kiiciik potansiyel bir bosluk bulunmaktadir(1).

Lens 20 diyoptri olan kirma giiciiyle, korneadan sonra goziin ikinci 6nemli
optik mekanizmasini olusturur (2). On yiizii arka yiiziine gére daha diizdiir. On
yiiziin egrilik yaricapt 10 mm, arka yiiziin egrilik yaricapt 6 mm'dir. Bu nedenle lens
arka yiiziinde +0,5 D’lik kurala aykir1 astigmatizma mevcuttur. On yiizde en tepe
noktaya 6n kutup, arka yiizde en tepe noktaya ise arka kutup denir. Lensin 6n ve arka
yliziin birlestigi ¢cepegevre birlesim yerine ekvator denir (3). Zoniilalar araciligi ile
ekvator bolgesinden prosessus siliyarislere tutunmustur. Zontiller destek gorevinin
yani sira akomodasyonda da rol oynamaktadir. Lensin dogumda 6-6,5 mm olan
ekvator capi, geng yetiskinlerde 9 mm’ye, 3-3,5 mm olan 6n arka uzunlugu ise 4-4,5
mm’ye ulasir. Lens agirligr ise 90 mg’dan 225 mg’a ulasir. Sonraki donemde ekvator
cap1 stabilize olup, On arka aksta kalinlasma baslar. Lensin 6n arka uzunlugu 5 mm’
ye kadar ulasir ve lens daha egimli hale gelir. Ancak yagla birlikte suda ¢oziilmeyen
protein miktarinda da artis olmaktadir ve bu lensin kiricilik indeksinin diismesiyle
sonuglanir. Yiizey kurvatiiriiniin egim artigina ikincil gelismesi beklenen kiricilik
artig1 etkisi indeks degisikligiyle baskilanir ve olusmasi beklenen miyopinin derecesi

azalir hatta hipermetropiye dogru kayma goézlenebilir (1,4).



2.1.2. Lensin Embriyolojisi ve Histolojisi

Lens embriyonel yasamin 3. haftasinda tek kath yiizey ektoderminden
gelismeye baglar. 6. haftada birincil lens lifleri olusur (2). Lens kapsiilii 5. haftanin
sonunda goriilmeye baslar. 5. haftadan 6. haftanin sonuna kadar tunika vaskiiloza
lentis ad1 verilen vaskiiler sistem gelisir. Lensi ¢evreleyen bu sistem hyaloid arter
dallar1 ve optik ¢ukur ¢evresindeki anniiler damarlardan beslenir. 8. haftada sekonder
lens lifleri goriilmeye baglar. 4. ve 5. ayda bu sistem atrofiye giderek 6n kismu, iris
damar arkin1 ve pupiller membrani olusturur. 8. ayda sadece hyaloid arterin atrofik
kalintilar1 kalir. Bu kalintilar lensin arka yiizinde Mittendorf lekesi olarak
adlandirilan ufak bir opasite olarak izlenebilir. Lensi prosessus siliyarislere baglayan
zoniila lifleri ise 3. ayin sonlarina dogru siliyer cismin pigmentsiz epitelinden geligir

(1,4).

Histolojik olarak lens kapsiil, epitel ve fibrillerden olusur(2).

Lens kapsiilii; elastik ve seffaf 6zellikte olup, lens epitel hiicreleri ve fibrilleri
saran ve koruyan en distaki bazal zardir. Lensin 6n ve arka yiiziiniin ¢epegevre
birlestigi yer ekvator olarak adlandirilir. Ekvator bolgesine gore lens kapsiilii 6n ve
arka kapsiil adin1 alir. On yiizeyi saran 6n kapsiil, lens epitelinden olusurken arka
kapsiil ise bu epitel hiicrelerinin uzantilarindan meydana gelir. Tip 4 kollajenden
olusur. Az miktarda tip 1 ve 3 kollajen de icerir. On kapsiil merkezi yaklasik 14 pum,
arka kapsiil 4 um kalinhi@indadir. Arka kapsiil santrali, lens kapsiiliiniin en ince
oldugu kisimdir. On kapsiil yasam boyunca kalinlasir. Arka kapsiil kalmlig: ise sabit
kalir (3-5).

Lens epiteli; on kapsiil altinda tek sira dizilmis hekzogonal hiicrelerden
olusur. Iki farkli tipi mevcuttur. Merkezde olan hiicreler sabit olmalarina karsin

ekvatordaki hiicrelerin mitotik aktivitesi vardir (3).

Lens fibrilleri; lensin ana elamanidir. Ekvator bolgesinde bulunan mitotik

ozellige sahip epitel hiicrelerince iiretilir. Bu hiicreler 80 yasina kadar iki yiiz milyon



lens fibrili iretir. Hiicreler uzar ve 180 derece U seklinde donerler. Niikleuslar:
ekvatora yakin oldugu i¢in merkezde lens seffafligi saglanir. En distaki lifler en son
iiretilenler olup lens korteksini olusturur. En eski lifler en merkezdedir. intrauterin
hayatin ilk ii¢ ayinda lens vezikiilinden gelisen birincil lens fibrillerinin yaptig
embriyonik niikleus etrafini saran ikincil lens fibrilleri doguma kadar fetal niikleusu
olustururlar. Bu donemde apikal hiicrelerin uzantilarinin birlesimi anterior Y
stitliriinii, bazal hiicrelerin uzantilarinin birlesimi ise posterior Y siitiiriinii olusturur.
8. aya kadar kiire seklinde olan lens 4 yasina kadar yassilasir ve infantil niikleusu
olusturur. Korteks ve niikleus arasinda belirgin bir morfolojik fark yoktur, aralarinda
gecis kademelidir. Bazi cerrahi kitaplarda niikleus, epiniikleus, korteks gibi
topografik ayrimlar yapilmaktadir. Bunun sebebi lens materyalinin cerrahi islem

sirasinda farkli katmanlarda potansiyel degisik goriiniim ve 6zellik géstermesidir (3—

4.6).

2.1.3 Lensin Fizyolojisi ve Biyokimyasi

Lens damarsiz olup sinir uyarimi yoktur. Embriyonik hayatin basinda
kesifken beslenme sonucu zamanla seffaflasir. Seffaf olmasinin baslica nedenleri
lensin ana elemanlar1 olan fibrillerin hekzogonal yapilar1 ve hiicreler arasindaki
boslugun ¢ok az olmasidir (3). Lens diger dokulardan daha yiiksek oranda protein
icermektedir. Bu yiiksek refraktif indeks olusturmak igin gereklidir. Agirhiginin
%66’s1n1 su, %33’linii protein, %]1’ini ise aminoasit, lipit, karbonhidrat, elektrolit ve
peptidler olusturur (1). Refraktif indeks lens yiizeyinde yaklasik 1,371 iken niikleusa
dogru 1,418 seviyesine yiikselir. Bu artig niikleusun yaklasik %32’sini isgal eden

sitoplazma protein konsantrasyonu ile agiklanabilir (7).

Lens 400-1000 nm’lik elektromanyetik enerjinin timiine gegirgendir. Lens
ultraviyole radyasyonu ile karsi karsiyadir. 300 nm dalga boyu altindaki 1ginlar
kornea tarafindan emilirken 300-400 nm arasindaki ultraviyole 1sinlarinin tamamina
yakini lens tarafindan absorbe edilmektedir. Lens igeriginin fotooksidayonunun
diizenlenmesinde ¢esitli antioksidanlar (vitamin E, glutatyon, askorbik asit vb.) ve

detoksifikasyon enzimleri (katalaz, siiperoksit dismutaz) yer almaktadir (1,8).



Lens igerigindeki proteinler, suda erimeyen (hiicre iskeleti ve plazma
membraninda) ve suda eriyen (sitoplazmik) tiptedir. Suda eriyen proteinlerin
baslicasi alfa kristalin olup, tiim lens proteinlerinin %9011 olustur. Lense 6zeldir ve
diger dokular i¢in antijeniktir (3). Suda erimeyen proteinler ise albiiminoidlerdir.

Yaslandikga lens igerigindeki alfa kristalin miktar1 azalir, albiiminoidler artar (1).

Lensteki enerji metabolizmasinin hemen tamami glikoz metabolizmasidir.
Glikoz lense basit ve kolaylastirilmis difiizyon yoluyla girer ve lensteki miktar
akozdekinin %10’u kadardir. Enerjinin %70’1i anaerobik glikolizden elde edilir.
Krebs siklusu ile lensteki toplam glikozun sadece %3’l metabolize edilir. Bu da
lensin toplam enerji ihtiyacinin %20’sini karsilar. Enerji tiretiminde Kullanilan diger
yollar ise hekzozmonofosfat yolu ve sorbitol yoludur. Sorbitol yolunun amacinin

lensi ozmotik stresten korumak oldugu diistiniilmektedir.

Lens icerigindeki suyun %80’1 kapsiilde bulunur. Niikleusa dogru gidildikge
oran diiser. Su elektrolit dengesinin saglanmasinda ana mekanizma Na-K
pompasidir. Ca ve Mg da lens iceriginin elektrolit dengesinde 6nem tasir. Ca

miktarinin artmasi sitotoksik etki ile katarakt gelisimine neden olur(1,9).

Lens lipitlerinin biiyiik ¢ogunlugu protein-lipid kompleksi seklinde bulunur.

Insan lens hiicre membraninda bulunan esas fosfolipid sfingomyelindir (1).

2.2. Katarakt

Katarakt, saydam olan lensin progresif olarak kesiflesmesi ve retinada keskin
bir goriintiiniin olugsmasimi engellemesidir (10). Katarakt terimi selale ya da demir
parmaklik anlamindaki latince “cataracta” ve yunanca ‘“katarraktes” kelimelerinden
tiremistir. Katarakt kiiglik lokal bir opasiteden lensin tamamen kesiflesmesine kadar
herhangi bir lens opasitesine verilen isimdir (11). Katarakt gelisimine neden olan
mekanizmalar tam olarak aydinlatilamamistir. Bu nedenle katarakt gelisiminin
Onlenmesinde heniiz basarili olunamamis ve giiniimiizde cerrahi tedavi tek segenek

olarak karsimiza ¢ikmaktadir (1,11).



Tiim diinyada ve ABD’de gorme bozukluklarini yarisini yasa bagl kataraktlar
olusturmaktadir (12-14). Katarakt tedavi edilebilen korliik nedenleri arasinda ilk
siradadir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 2020 yilinda 60 yas ve iizeri 54 milyon

insanin katarakt nedeni ile kor olacagini tahmin etmektedir (15).

2.2.1. Kataraktin Etiyolojisi ve Risk Faktorleri

Katarakt gelisiminde bir¢ok neden suglanmaktadir. En onemli neden yas
olmakla birlikte yapilan g¢aligmalarda kadin cinsiyet, heredite, siyah irk, diyabet,
radyasyon, sigara, bazi ilaglar -kortikosteroidler, fenotiazinler, miyotik kolinerjikler,
kanser ilaglari, fotosensitif ilaglar, diiiretikler, trankilizanlar, kemoterapdtikler-
travma, sistemik hipertansiyon, kronik diyare, renal yetersizlik, hipokalsemi,
hipoparatiroidi, metabolik hastaliklar (fabry, galaktozomi vb.), lens opasitesi varligi
risk faktorii olarak tespit edilmistir (16-21).

Sigara i¢iminin azaltilmasi, siki diyabet kontrolii ile vitamin C, vitamin E ve

beta karotenin katarakt gelisimini azalttig1 gozlenmistir (22,23).

Ayrica glokom, iiveit, retinitis pigmentoza, Gyrate atrofisi, dejeneratif
miyopi, retina dekolmani, okiiler cerrahi, persistan hiperplastik primer vitreus,
aniridi, Peters anomalisi, sklerokornea, mikroftalmi, retinoblastom, retrolental

fibroplazi, gibi bir¢ok okiiler patolojiye katarakt eslik etmektedir (1,18).

2.2.2. Kataraktin Simiflandirilmasi

A- Seyrine Gore
- Dogumsal
- Edinsel

B- Anatomik Lokalizasyonuna Gore
- Kortikal
- Niikleer



- Subkapstiler
- Mikst

C- Etiyolojisine Gore
- Konjenital

- Gelisimsel ve jiivenil
- Senil

- Patolojik

- Travmatik

- Komplike

- Sekonder (1)

2.3. Katarakt Cerrahisi

2.3.1. Tarihge

Katarakt cerrahisinin 3000 yillik bir tarihi vardir. Eski caglarda katarakt
g0ziin Oniine inen ve istenmeyen bir su akisi olarak algilanmis bu nedenle belgelenen
ilk tedavisi akan suyun yatagini degistirmek anlamima gelen mil cekmedir. M.O. 800
yilinda Hintli Susruta Circa' nin sivri bir sisle korneoskleral bileskenin arkasinda bir
yerden 6n kamaraya girerek bulanik lensi vitreus igine attig1 bilinmektedir. Bu islem
Roma Imparatorlugu, ortacag Avrupasi ve Sahra alti Afrikada kullamilmustir. Ibn-i
Sina’nin da bu yontemi kullandigi bilinmektedir. Iraklit Ammar (996-1020) tarafinca
uygulanan degisik bir teknikle katarakt bos bir igneyle aspire edilmeye calisiimis
fakat etkisiz oldugu igin terk edilmistir (24).

1600’lerde anatomistler lensin gercek yerini belirlemislerdir. Jacques Daviel
(1696-1972) goziin alt yarisinda limbustan yaptigi insizyonla, 6n kamaraya girmis,
lens kapsiiliinii ¢izip niikleusu basiyla ¢ikarmig ardindan kalan korteksi kiiretajla
uzaklagtirmigtir. Bu gelisme ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu yonteminin

baslangicini olusturmustur (25). 1773' de Samuel Sharp ilk basarili intrakapsiiler



katarakt ekstraksiyonu teknigi uygulamistir. ilk gdz i¢i lensi implantasyonu 1949
yilinda bir Ingiliz cerrah olan Harold Ridley tarafindan yapilmistir (26).

Fakoemiilsifikasyon yontemi 1967'de Charles Kelman tarafindan kiiglik bir
kesiden ekstrakapsiiler katarakt cerrahisini yapabilmek amaciyla tanimlanmis ve
gelistirmistir  (27). Eniikleasyon planlanan absolu agrili bir goézde, ilk
fakoemiilsifikasyon islemini uygulamustir (28). 1970’lerde J. Pearce katarakt

ameliyati sirasinda mikroskop kullanmaya baslamistir (29).

Konvansiyonel fakoemiilsifikasyon  yontemi  polimetilmetilmetakrilat
(PMMA) lenslerin yerlestirilebilmesi igin kesinin genisletilmek zorunda olunmasi
nedeni ile 1980’li yillara kadar genis kabul gérmemistir. 1984°’de Thomas Mazocco
tarafindan ilk katlanabilir silikon lensin gelistirilmesi, 1984 -1985 yillarinda Gimbel
ve Neuhan tarafindan kapsiiloreksisin gelistirilmesi, dikigsiz korneal ve skleral tiinel
insizyonlarin  gelistirilmesi,  yiiksek endotel travmasim1i  azaltan  okiiler
viskoelastiklerin  kullanima girmesi, hidrodiseksiyon ve hidrodelinasyonun
tanimlanmasi, teknigin gelismesini saglayarak fakoemiilsifikasyon yoOntemini

bugiinkii popiilaritesine ulastirmigtir (24,29).

2.3.2. intrakapsiiler Katarakt Ekstraksiyonu

Hipermiir, lilkkse ve subliikse kataraktlar i¢in uygun bir tekniktir. Lens yeterli
zoniil destegine sahip degilse tercih edilir. Bu yontemde lens, kapsiil biitiinliigii

bozulmadan biitliniiyle disar1 alinir (30).

2.3.3. Ekstrakapsiiler Katarakt Ekstraksiyonu

Ekstrakapsiiler cerrahide 6n kapsiilde bir agiklik hazirlanir, lens niikleusu bu
acikliktan dogurtulur, korteks temizligi yapilir, arka kapsiil yerinde birakilir. Bu da
es zamanli arka kamara goz ici lensi yerlestirmeyi miimkiin kilar. Intrakapsiiler
cerrahiye gore korneya daha az travmatiktir ve daha kiiciik korneal kesiden

gerceklestirilebilir (30).



2.3.4. Pars plana lensektomi

Goz igine diismiis bir lensin varliginda veya vitreoretinal cerrahi gereken

kataraktl bir gozde sklera lizerinden, pars planadan girilerek yapilan lensektomidir
(32).

2.3.5. Fakoemiilsifikasyon

Kiiciik kesilerden yapilabilen, lens kapsiiliiniin biitiinliigiiniin korunabildigi,
niikleusun ultrasonik  fragmantasyonla emiilsifiye edildigi, erken gorsel
rehabilitasyon saglayan giincel katarakt cerrahisi yontemidir (30). Tecriibeli cerrahlar
tarafinca uygulandiginda kontrollii ve minimal komplikasyonu olan bir yontemdir.
Fakoemiilsifikasyon aygitlar1 temel olarak iki ana sistemden olusmaktadir. Bunlardan
ilki kataraktli lensi emiilsifiye etmek igin kullanilan ultrasonik enerji iireten
sistemdir. Bu sayede yaklasik 10 mm boyutlarinda olan kataraktli lens kiigiik
pargalara ayrilarak 2-3 mm’lik kesiden temizlenebilmektedir. ikincisi ise; olusan
pargaciklar1 emmek ve On kamara derinligini korumak i¢in gerekli olan sivi
irrigasyon ve aspirasyon sistemidir. Bu sistem ayni zamanda ultrason enerjisi ile
kataraktli lens pargalanirken ortaya ¢ikan 1sinin goéz i¢i dokulara hasar vermesini,
ultrason enerjisinin itme etkisiyle lens parcaciklarinin FAKO elciginin ucundan
ayrilmasint ve parcaciklar emilirken On kamara derinliginin kaybolmasim

onlemektedir (3).

Bu yontemde valv seklinde basamakli skleral, limbal veya korneal kesiler
yapilarak &n kamaraya girilir. On kamaraya viskoelastik verildikten sonra
kapsiiloreksis yapilir. Sonrasinda korteksle kapsiil arasi baglantilart gevsetmek
amaciyla hidrodiseksiyon yapilir. Hidrodiseksiyon igin 6n kapsiil hafif¢e yukari
kaldirilarak sivi 6n kapsiil altindan lens ekvatoruna dogru yavasca yonlendirilir. Sivi
dalgasinin kirmizi refle alaninda niikleusun arkasindan dolastigi goriiliir. Bazi
durumlarda hidrodelineasyon denilen niikleus igerisine sivi enjeksiyonu yontemi ile
korteks, epiniikleus ve niikleus tabakalari ayristirilir. Bu islemler sirasinda

dengelenmis tuz soliisyonlar1 kullanilir. Cesitli fakoemiilsifikasyon teknikleri ile
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niikkleus ve korteks temizlendikten sonra kalan korteks bakiyeleri irigasyon
aspirasyon yardimi ile temizlenir. Kapsiiler kese viskoelastik madde ile doldurularak
acilir ve goz i¢i lensi yerlestirildikten sonra viskoelastik madde aspire edilir. Kesi

yeri genellikle siitiir konulmadan kendiliginden kapanabilmektedir (32—33).

2.4. Goz I¢i Lensler

Modern goz ici lensi (GIL) implantasyonu ilk kez 1949°da Harold Ridley
tarafindan gergeklestirildi. Bu lens polimetilmetakrilat (PMMA) yapisinda disk
seklinde tasarlanmusti. Intrakapsiiler cerrahinin yayginlasmasiyla iris ve n kamara
destekli lensler hizla gelisme gosterdi. Ancak bu lenslerde agri, yer degistirme,
kistoid makiiler 6dem, biilloz keratopati gibi komplikasyonlar sik goriilmekteydi.
Esnek dort nokta destekli, monoblok PMMA yapisindaki 6n kamara lensleri daha
kalict ve komplikasyon agisindan daha giivenli olmalari nedeniyle giiniimiize kadar
gelsede sinirli kullamm alani bulabilmektedir (30). ilk katlanabilir silikon GIL
modeli Mazzocco tarafindan 1985'de tasarlanmis ve uygulanmistir. Zaman igerisinde
katlanabilir GIL'ler, akrilik ve hidrojel materyallerden de iiretilmistir. Kiiciik kesiden
yerlestirilebilen GIL'ler, hizli gorsel rehabilitasyon saglamalar1 ve daha az

intraokiiler enflamasyona yol agmalar1 nedeniyle yaygin kabul gormistiir (24,34).

Ideal bir GIL’den beklenen 6zellikler, yabanci cisim reaksiyonu
olusturmamasi, c¢evre dokular tarafindan kabul edilmesi, kapsiiler kese ile
uyumlulugunun iyi olmasi ve herhangi ek bir girisime gerek kalmaksizin hastada
yasam siiresince tatmin edici bir gorme saglamasidir. Biyouyumlulugu belirleyen en
onemli faktdr implante edilen GIL olsa da hastaya ve cerrahi teknige ait zellikler de
biyouyumluluk iizerinde etki gosteren faktdrlerdir. Ancak asil olan GIL materyal

ozelligi, optik kenar tasarimi, yiizey 6zellikleri ve haptik-optik birlesimidir (35).
Sert GiL’ler, PMMA materyalinden yapilan, ¢ok iyi doku toleransi, diisiik

yabanci cisim enflamatuvar yaniti, yiiksek biyouyumlulugu, goreceli olarak daha

yiiksek refraktif indeksi olan lenslerdir. Ancak yiiksek 1s1 ve basinca intoleransi ve
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sert olmalari acisindan  degerlendirildiginde yerlerini katlanabilir GIL’lere

birakmusglardir (35).

Katlanabilir GIL’ler, silikon ve akrilik materyalden olusmaktadir. Silikon
lensler bu grupta ilk iiretilen lensler olup hidrofobik yiizeye sahiptir ve kapsiiler
yapigma gostermez ancak refraktif indeksleri diisiiktiir. Arka kapsiil opasitesi gelisim
orani diisiiktiir. Vitreoretinal cerrahiye aday gozlerde silikon yagi ile yapisma 6zelligi
gosterdiginden kac¢inilmalidir. Akrilik lensler hidrofobik ve hidrofilik olarak ikiye
ayrilir. Hidrofobik GiL’ler yiiksek refraktif indekse sahiptir. Bu nedenle optik
yapilart incedir. Bu materyalde arka kapsiil opasitesi oran1 diisiiktiir; ancak ylizeyleri
mikrotravmalara hassastir ve glistening sorunu mevcuttur. Hidrofilik lenslerin ise
biyouyumluluk 6zelligi ¢ok yiiksektir. Kornea endotel temasinda hasara yol agmaz.
Mikrotravmalara direnglidir. Fakat optik i¢inde elektrolit birikimi olabilir ve arka
kapsiil opasitesi gelisim orani yiiksektir. Yapilan c¢alismalar géstermistir ki; arka
kapsiil opasitesi gelisiminde en biiyiik etken GIL’in geometrik dizaymdir. Keskin
kenarli optik dizaynmi arka kapsiil opasitesi gelisimini azaltir. (32). Yiiksek sferik
aberasyonlar1 azaltmak ve optimize edilmis retinal goriintii elde etmek igin asferik
lensler gelistirilmistir (36). Ayrica standart GIL’lerdeki UV filtresinin yani1 sira, hem
UV hem mavi 151k filtresi saglayan kromoforlara sahip lens tretimleri mevcuttur

(24).

Optik ozelliklerine gore goz ici lensler;

Al-Monofokal GIL
A2-Multifokal GIL
-Refraktif
-Difraktif
A3-Torik GIL
A4-Akomodatif GiL
-Tek optikli (6ne kayarak akomodasyon yapan) lensler
-Dual optikli akomodatif lensler

-Optik sekil (kurvatur) degistiren modeller
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-Kapsiiler keseyi dolduran lensler
-Refraktif indeksinde veya giiclinde dinamik degisiklik olan 1518a
duyarl lensler (37)

2.5. Biyometri

Ridley’in ilk GIL implantasyonu sonrasi standart olarak +19 ve +21 D
araligindaki lensler uzun yillar kullanilmistir. Ancak ortaya ¢ikan yiiksek refraktif
hatalar nedeniyle GIL giiciiniin belirlenmesi énem kazanmigtir. 1980’lerden sonra
standart giicteki GIL kullanim1 azalmis ve cerrahlar, ameliyat 6ncesinde GIL giiciinii

belirlemek i¢in biyometriyi kullanmaya baslamistir (38).

Goziin kiriciligini belirleyen ana etkenler: kornea, 6n kamara derinligi,
aksiyel uzunluk, ve lensin kirma giictidiir (3). Dogru biyometri igin temel noktalar
AU blciimleri, korneal gii¢c hesaplamasi, GIL pozisyonu (etkili lens pozisyonu -ELP),

en uygun formiiliin se¢imi ve klinik uygulamasidir (39).

Temel olarak iki g¢esit biyometri yontemi mevcuttur. Ultrasonik biyometri
geleneksel yontem iken son yillarda daha hassas 6l¢iim yapan ve nonkontakt lazer
interferometri  prensibiyle ¢alisan optik biyometri cihazlarimin  kullanim

yayginlagsmigtir (40).

2.5.1. Ultrasonik Biyometri

Ossoining ve Gernet tarafindan 1963’de gelistirilmistir. Ultrasonik biyometri,
GIL giiciiniin hesaplanmasimin yani sira okiiler tiimér, retina dekolmani, glokom,
okiiler kan akimi, ametropi, fitizis bulbi ve posterior kolobom gibi patolojilerin

tanilarinda da kullanilir (41).
Aksiyel uzunluk (AU), kornea 6n yiizeyi ile fovea arasindaki mesafedir ve

ultrasonik biyometri ile 6l¢iilebilir. Bu yontem ¢esitli okiiler dokulardan gegen ses

hizinin hesaplanmasi esasina dayanir (42). Ultrason darbesinin gegis siiresini 6lger ve
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cesitli ortamlardaki (kornea, akoz, lens ve vitreus) tahmini hizin1 kullanarak mesafeyi
hesaplar (39). A-mod ultrasonografi ile dokuya diiz bir hat halinde ultrason enerjisi
gonderilir ve yansiyan ekolar izlenir. Yansiyan ekonun biiyilikliigli yansiyan enerji
miktarina, gelis a¢isina, gonderilen ve geri alinan sinyal miktarina baghdir (43).
Stafilom, matiir katarakt gibi arka segment ekosunu zayiflatan durumlarda B-mod
ekogram ile birlestirilmis A-tarama ekogramlar kullanilabilir (3,39). Cihaz otomatik
ve manuel Ol¢iim saglamaktadir. Ancak manuel modda uygulayici hem ekrandaki
ekolar1 takip etmekte hem de Olgiim giivenilirligi i¢cin uyguladig1 teknige dikkat
etmek zorundadir. Bu da hata oranini yiikseltmektedir (38).

Asagidaki Ornek ekogramda goriildigii gibi ilk spike kornea iizerine
yerlestirilen probu gosterir takip eden ekolar 6n lens kapsiilii, arka lens kapsiild,

vitreus boslugu, retina, sklera ve orbital doku ekolarini temsil eder.

Sekil 1. A-mod ekogram. Korneal yiizey(C), lens 6n(AL) ve arka(PL) ylizeyi, retina(R) (39)

Ultrasonik biyometri aplanasyon (kontakt) veya immersiyon yontemi ile

uygulanir.
Aplanasyon yonteminde prob direkt korneaya temas eder. Hasta primer bakis

pozisyonunda olmalidir. Uygulayici bagimhidir. Probun korneaya bastirilmast ve

6l¢timiin optik akstan yapilmamasi baslica hata kaynaklaridir (38—39).
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Immersiyon yonteminde ise, prob korneaya degmemektedir. Supin
pozisyonunda yatan hastanin g6z kapaklar1 arasina ol¢lim igin 6zel olarak dizayn
edilmis bir kap konulur. %1°lik metil seliiloz veya sivi ile doldurulan kabin igine
ultrason probu optik aksa dik olacak sekilde yerlestirilerek 6l¢iim alinir. Kontakt
yonteme gore aksiyel uzunlugu daha dogru 6lgmektedir (38). Sivi igerisinde hava
kabarcigl olmamasina dikkat edilmelidir. Ciinkii 1 mm’lik hava kabarcigi cerrahi
sonrasinda 3D refraksiyon hatasina yol acabilir (44). Yapilan c¢alismalarda,
immersiyon teknigi ile karsilastirildiginda temas teknigi kullanilarak 6lgiilen AU'un

ortalama 0,3 ile 0,33 mm kisaldig1 gosterilmistir (45-46).

2.5.2. Optik Biyometri

GIL giicii hesaplamasinda uzun yillar boyunca ultrasonik biyometrik
Olgtimler altin standart olarak kabul edilmistir. 1999 yillinda IOLMaster (Carl Zeiss
Meditec, Jena, Almanya) ardindan 2009 yilinda Lenstar LS 900 (Haag Streit, Koeniz,
Isvigre) cihazlarmin uygulama alanina girmesi ve bu cihazlarin 3. ve 4. kusak GiL
hesaplama formiille ile birlikte kullanilmasi, GIL hesaplamalarinda miikemmele
yakin Ol¢limlerin alinmasma olanak saglamistir (38). Yapilan caligmalar optik
biyometri yontemi ile AU ve diger biyometrik parametrelerin daha dogru, kesin ve
hizli olgildiglint, kullanict bagimsiz ve tekrarlanabilirligi yiiksek o6l¢iimler
sagladigin1 gostermistir (47-49). Ultrasonik biyometride AU o6lgiimleri korneal
verteks ile internal limitan membran (ILM) arasindan hesaplanirken (50) optik
biyometri yonteminde ol¢iimler kornea verteksi ile retina pigment epiteli (RPE)
arasindan hesaplanmakta boylece retinal kalinlik da degerlendirmeye katilmig olup

en dogru AU 6l¢iimiine ulagilmaktadir (38,51-52).

IOLMaster 500, 1999 yilinda ilk kullanima giren optik biyometri cihazidir.
Parsiyel koherens interferometri teknolojisi ile AU 6lgmek i¢cin 780 nm diod lazer
kullanir. Cihaz ayrica keratometri, 6n kamara derinligi (OKD) ve beyazdan beyaza
(WTW) mesafe Ol¢iimleri saglar (38,40). Bu cihazin daha yeni versiyonu olan
IOLMaster 700 telesentrik ve mesafe bagimsiz keratometri dl¢glimii saglamaktadir.

AU, lens kalinligi, santral kornea kalinligit (MKK) ol¢limleri igin ise swept-source
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optik koherens tomografi (OCT) ile tim goéz boyunca longitudinal Kkesitlerin
anatomik detaylarii gdsteren tam uzunlukta bir OCT goriintiisti kullanir (40). Bu
teknikle yapilan Olgiimlerin tekrarlanabilirligi ve dogrulugu standart ydntemle
benzerdir. Ancak swept-source OCT yontemiyle parsiyel koherens interferometrinin

aksine daha yogun kataraktli gozlerde de 6l¢iim yapilabilmektedir (53).

Lenstar 900, 2009 yilinda FDA tarafindan onaylanan optik diisiik koherens
reflektometri prensibiyle 820 nm siiperluminesant diod lazer kullanarak 6lgiim yapar.
Ayrica cihaz merkezi kornea kalinligi, 6n kamara derinligi, lens kalinligi, ke-
ratometri, WTW mesafesi, pupillometri, gorme eckseninin eksantrisitesi ve retina
kalinlig1 6l¢imii de yapmaktadir. IOLMasterda kullanilan 6 korneal yiizey referans
noktasina kiyasla Lenstar 900, 32 referans nokta kullanip daha dogru keratometrik

sonuglara ulagsmaktadir (38,40,54).

2012 yilinda AL-Scan optik biyometri (Nidek Co., Ltd., Japonya) piyasaya
stiriilmiistiir. Bu optik biyometri, parsiyel koherens interferometri ile AU &lgtimii igin
830 nm siiperluminesant diod lazer kullanir (55). Keratometri degerleri, limbustan
limbusa mesfe (WTW) ve pupil ¢cap1 470 nm LED 151k kaynag ile olciilmektedir.
Cihaz, OKD ile MKK 6l¢iimleri i¢in Scheimpflug prensibinden yararlanmaktadir
(56-58).

Argos (Movu Inc, Komaki, Japonya)(59) ve OA-2000 (Tomey, Nagoya,
Japonya)(60) swept-source OCT yontemiyle dlglim yapan iki yeni optik biyometri
cihazlandir (40). Ayrica Galilei G6 (Ziemer Oftalmik Sistemler, Isvigre) ve Aladdin

(Topcon, Japonya) yeni gelistirilen optik biyometri cihazlar1 arasinda yer alir (61).
Yeni gelistirilen swept-source OCT yontemiyle c¢alisan optik biyometri

cihazlarinin Ol¢iim kalitesi, dogrulugu ve tekrarlanabilirliginin altin standart

yontemlere (IOLMaster, Lenstar 900) benzer oldugu gosterilmistir (59,62).

Optik biyometri cihazi ile alinan dl¢limiin dogrulugunu sorgulamak amaci ile

Olglimiin kalitesini gosteren SNR (signal-to-noise ratio) olarak adlandirilan bir
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parametre elde edilir. Katarakt yogunlugu artttkca SNR orani diismekte (63) bu da
Olciim kalitesini etkilemektedir. Bu oran 2’nin iizerinde ise Ol¢iim gecerli, 1,6-2
arasinda ise Ol¢iim smirda, 1,6’nin altinda ise Olglimiin giivenilir degildir ve

tekrarlanmasi gerekir (51).

Yogun katarakt, hastanin fiksasyon sorunu, yanlis merkezlenme, korneal skar
mevcudiyeti, tremor, gozyasi film tabakasi problemleri, nistagmus, vitreus
hemorajisi, retina dekolman1 gibi okiiler patolojilere sahip gozlerde optik biyometri
yetersiz kalmaktadir (38,63).

2.6. Goz I¢i lens Giicii Hesaplama Formiilleri

Go6z i¢i lens giicliniin hesaplanmasinda ¢esitli formiillerden yararlanilir. Bu
formiiller teorik ve regresyon formiilleri diye ikiye ayrilir. Teorik formiiller (fiziksel,
gercek, kuramsal) geometrik optik prensiplere dayanirken, regresyon formiilleri
(deneysel, ampirik) hasta verilerinin retrospektif olarak incelenmesi ile

olusturulmustur (38).

2.6.1. Teorik Formiiller

Teorik formiiller Gauss optigi prensibine dayanir. Gauss optigini 1967°de
GIL hesaplanmasi i¢in ilk uygulayan Fedorov olmustur (64). Colenbrander (65),
Hoffer (66), Shammas, Holladay, Sanders- Retzlaff-Kraff (SRK) / T, Binkhorst (67),

Thijsen, formiilleri teorik formiillerdir (43).

Formiiller teorik sabitlerle geometrik kurallarin sematik gozlere uygulanmasi
sonucu olusturulmustur. Bu formiillerde emetropik GIL hesabi icin AU, keratometri
(K) ve ameliyat sonrass1 OKD’ ne ihtiyag duyulur. Teorik formiiller, diizeltme

faktorleri disinda benzerdir ve asagidaki gibi ortak bir formiille gosterilebilir.

17



N NxK P= Emetropi i¢in GIL giicii
P= — < —_— N=Akoz ve vitreus refraktif indeksi(1336)
L-ACD N-K x ACD ACD=Tahmini 6n kamara derinliZi
K= Kornea kirma giicii

L = Aksiyel uzunluk

Sekil 2. Birinci jenerasyon teorik formiiller ortak gosterim (3)

Sonrasinda gelistirilen 2. jenerasyon teorik formiillerde arzu edilen ameliyat
sonrasi refraksiyon da géz Oniine alinarak tahmini 6n kamara derinligi yerine etkili
lens pozisyonu (ELP) kullanilmistir. 2. jenerasyon teorik formiillerin ortak formiilii

asagida gosterilmistir.

1336 AL = Aksiyel uzunluk
f= B . ELP = Efektif lens pozisyonu
AL- ELP 1336 ‘ K = Kornea kirma giicii
1000 ;hLP D post Rx = Arzu edilen postoperatif
1000 . Y refraksiyon.
D Post Rx V = Verteks mesafesi

Sekil 3.ikinci jenerasyon teorik formiiller ortak gdsterim (3)

2.6.2. Regresyon Formiilleri

Gozilin cerrahi sonrast nasil degisecegi esasina dayanan teorik formiillere
karsin, gbziin cerrahi ile nasil degistigi esasina dayanan ameliyat sonras1 refraksiyon
sonuglarinin regresyon analizi formiillerini inceleyerek lens giiclinii ortaya koyan

formiillerdir (3).

Bunlardan en popiileri asagidaki sekilde gosterilen Retzlaff, Sanders ve Kraff
tarafindan 1980°de tanimlanan ve bu ii¢ cerrahin isimlerinin bas harfi ile anilan SRK

formiilidiir (68).
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P=A-25xL+0,9xK A=GiL kutusunda firmanin 0 model lens igin énerdigi sabit deger
L= Aksiyel uzunluk

K= Kornea kiricilik ortalamasi

Sekil 4. SRK Formiilii (3)

A sabiti her g6z i¢i lens iiretici firmasi i¢in ayr1 olup, lens retinaya yaklastikca
artar. SRK yaygin kullanilan formiillerden biridir. Ancak uzun ve kisa gozlerde
istenilen sonuca ulasamamasi tizerine bu gozlerde kullanilmak iizere uzun SRK ve
kisa SRK formiilleri revize edilmistir. Regresyon formiillerinin kisa gozlerde daha
yiiksek hipermetropi, uzun gozlerde ise miyopiye neden oldugu goriilmiistiir. Teorik

formiillerde ise bunun tam tersine rastlanmaktadir (43).

2.6.3. Ikinci Jenerasyon Formiiller

-Teorik: Holladay, Hoffer, Shammas...

-Regresyon: SRK-II, Donziz-Kastl-Gordon, Gills, Thopmson-Maumenee...

22.0-24.5 mm arasindaki gozlerde iyi sonu¢ veren birinci jenerasyon
formiillerin, uzun ve kisa gozlerde giivenilirliklerinin diisiik olmasi {izerine
gozlerdeki hata oranini azaltmak i¢in, 1988’de lineer regresyon formiilii olarak SRK-
Il gelistirilmistir. Ikinci kusak formiiller olarak bilinen bu formiillerden; Binkhorst,
Hoffer, Olsen ve Holladay formiillerinde ameliyat sonrast OKD, Shammas

formiiliinde ise kisa ve uzun goézler i¢in AU diizeltme faktorii bulunmaktadir(69).
2.6.4. Ugiincii Jenerasyon Formiiller
SRKI/T, Holladay I, Hoffer Q
Bu formiiller GIL pozisyonunun aksiyel uzunluga bagl oldugunu
varsaymistir.  1988'de Holladay, cerrah faktoriinii ikinci kusak formiiller ile

birlestirmis ve bu faktdrle, korneal kurvatiir ve GIL pozisyonu arasindaki iliskiyi
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aciklamistir (70). Holladay 1 formiilii korneadan iris diizlemine ve iristen arka
kamara GIL pozisyonuna olan mesafeyi dikkate alir. Retzlaff 1990 yilinda SRK/T
formiilini gelistirmistir (71). Hoffer, 1993 yilinda regresyon formiiliinii teorik
formiil (Hoffer Q) ile degistirerek kendi formiilini olusturmustur. Hoffer Q
formiiliiniin 22,0 mm'den kisa gozlerdeki Holladay 1 ve SRK / T formiillerinden

klinik olarak daha dogru oldugu kanitlanmistir (39).

2.6.5. Dordiincii Jenerasyon Formiiller

Holladay Il, Olsen

Bu formiiller 3. Kusak formiillerden farkli olarak dort degisken kullanirlar.
Bu degiskenler aksiyel uzunluk, korneal kurvatiir, OKD ve lens kalinligidir. Optik
diisiik koherens reflektometri (ODKR) yonteminden once lens kalinligini
hesaplamanin tek yolu, immersiyon veya kontakt biyometri yontemi ile birlikte bu
formiilleri kullanmaktan ge¢mekteydi. Bu formiiller ODKR’nin lens kalinligimi
Olgebilme oOzelligi ile optik biyometri kullanan cerrahlar tarafinca daha ¢ok

kullanilmaya baslanmistir.

2.7. Géoz ici Lens Giicii Hesaplamadaki Hata Kaynaklar

Biyometrik oOlglimlerde en dogru sonuca ulasabilmek igin ilk yapilmasi
gereken Olgim yapilan cihazlarin  bakiminin  ve kalibrasyonunun  diizenli
yapildigindan emin olmaktir. Ayrica Ol¢iimii yapan teknisyen bu konuda bilgili ve

deneyimli olmalidir (51).

2.7.1. Keratometrik Ol¢iimlerdeki Hatalar

Keratometrik Ol¢iimlerdeki 1D’lik hata sonug refraksiyonda 1D sapmaya
neden olmaktadir. Korneal kurvatiirdeki diurnal degisim, standart olmayan korneal

indeks ve farkli korneal profiller nedeniyle bu hatalari kontrol altina almak giiglesir.

Kontakt lens kullanimi, Sl¢iim sirasinda zayif fiksasyon, kotii odaklama ya da
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hizalama, gecirilmis refraktif cerrahi Oykiisii, kuru géz ve korneal yiizey islanma

problemleri keratometrik 6lgiimlerde yanlis sonuglara yol agar (3,51,72).

2.7.2. Aksiyel Uzunluk Olciimiindeki Hatalar

GIL hesaplanmasindaki hata kaynaklarinin en biiyiikk kismini AU
6l¢timiindeki yanlislar olusturur. Aksiyel uzunluk 6lgtimiindeki 1 mm’ lik hata sonug

refraksiyonda ~3D sapmaya neden olmaktadir (51).

Aplanasyon ultrasonik biyometri ile AU 6l¢iimiinde en sik karsilagilan hata
kaynagi, 6l¢iim sirasinda korneaya basi yapilmasidir. Ayrica kornea ile prob arasinda
stvi meniskiisiiniin olmasi, ses hizinin yanlis ayarlanmasi, 6l¢iimiin optik akstan
yapilmamasi, 6l¢lim kalitesinin kotii olmasi, kornea lizerinde pomad veya jel olmasi,
afaki—psodofaki, silikonize gozler ve cesitli okiiler patolojiler sonucu ses hizinin
degismesi ve hatali fiksasyon diger hata kaynaklarmi olusturur. Immersiyon
yonteminin kontak yontemden farki prob korneaya temas etmedigi i¢in korneal basi
ve s1vl meniskiisii problemlerinin ortadan kalkmasidir. Bu yontemle 6l¢iim sirasinda
dikkat edilecek nokta sivi igerisinde hava kabarciginin bulunmamasi gerekliligidir
(38,73-74).

Ultrasonik yontemde arka duvar ekosu noral retinanin degil, vitreoretinal
araylizeyin ekosudur ve bu da aksiyel uzunlugun 0,25 - 0,50 mm arasinda degisen
miktarlarda daha kisa 6lglimiine neden olur (3). Ayrica papil ddem, stafilom, retina
dekolmani, makiiler 6dem, diskiform lezyon, makiiler bolgenin kalinlasma ve

diizensizlesmesi gibi patolojilerde aksiyal uzunlugu yanlis 6l¢iilmesine neden olur
(3,38).

Optik biyometri yonteminde ise hata oranimni azaltmak icin goriintiileme
kalitesi (SNR>2) iyi olmalidir. Bu yontemde AU o&l¢timii korneal verteks ile RPE
arasindan hesaplanmaktadir. Bazi hastalarda internal limitan membran (ILM)
yansitict piki RPE’den fazla olabilir ve 6l¢giim ekraninca cift sinyal piki goriiliir. Bu

durumda dikkatli olunmali ya manuel olarak RPE piki 6l¢iim i¢in isaretlenmeli ya da
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Olglim tekrarlanmalidir. Optik biyometri yontemi afak, psodofak ve silikonize

gozlerde ultrasonik biyometriye gére daha dogru AU 6l¢iim sonuglart verir (3,38,51).

Dogru GIL hesaplama formiilii se¢imi ve uygun A sabiti belirlenmesi
ameliyat sonrasi sonu¢ refraksiyonda basartya ulagsmak i¢in 6nemlidir. Formiillerin
hangisinin daha tstlin oldugu konusunda kesin bir goriis birligi yoktur. Regresyon
formiilleri ve III. jenerasyon formiiller, GIL giicii hesaplamasinda pratik hayatta

sikca kullanilir. Bu formiillerin basarisi, gozin aksiyel uzunluguna gore

degisebilmektedir (38).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alisma Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklari

Kliniginde 25 Kasim 2016 — 25 Mart 2018 tarihleri arasinda prospektif olarak

gercgeklestirildi. Calisma klinigimize bagvuran ve rutin gz muayenesi sirasinda

katarakt teshisi konulan, cerrahi endikasyon dogrultusunda preoperatif hazirlik

yapilan, ardindan komplikasyonsuz fakoemiilsifikasyon katarakt cerrahisi uygulanan

ve cerrahi sonrasi birinci ayinda kontrol muayeneleri yapilan hastalara ait rutin

muayene bulgularini igeren dosya verileri kullanilarak yapildi. Calisma Helsinki

Deklerasyonu’na uygun olarak diizenlendi ve galisma igin K.T.U. Tip Fakiiltesi Etik

Kurul onay1 alindi. Ayrica hastalardan aydinlatilmis onam alindu.

1)
2)

3)

4)

5)

6)
7)

8)
9)

3.1. Hasta Secimi

3.1.1. Calismaya dahil edilme kriterleri

Katilimcida cerrahi gerektirecek siddette kataraktin mevcudiyeti

Katarakt cerrahisinden 6nce gecirilmis 6n segment veya vitreoretinal cerrahi
Oykiisii olmamasi

Fakoemiilsifikasyon esnasinda trabekiilektomi veya limbal gevsetme
insizyonu gibi ikincil bir cerrahi islemin yapilmamasi

Katilimcida keratoglobus, keratokonus, keratit ya da biyometrik 6lgtimleri
etkileyebilecek diger okiiler yilizey bozukluklarinin bulunmamasi

Retina dekolmani, stafilom gibi aksiyel uzunlugu etkileyebilecek ek okiiler
patolojilerin bulunmamasi

40-80 yas aras1 olunmasi

Katilimer ile kooperasyon kurulabilmesi, katilimcinin muayene ve biyometrik
Olglimler esnasinda uyum saglayabilmesi

Katilimcinin ¢alismaya katilim konusunda goniillii olmasi

Cerrahi sirasinda korneal siitiir atilmamasi

10) Cerrahi Oncesindeki son bir ay igerisinde kontakt lens kullanimi Oykiisii

olmamasi
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11) Katilimeilarin gozlerine ait aksiyel uzunluk degerlerinin 21-25 mm arasinda
olmasi

12) Katilimcilarin gézlerine ait yatay ve dikey keratometri degerleri arasindaki
farkin 3D’den az olmasi ve ortalama keratometri degerlerinin 40-48D

arasinda olmast

3.1.2. Cahismaya dahil edilmeme Kkriterleri

1) Katilimcinin dahil edilme kriterlerini karsilamamasi

2) Katilimcinin tek gozlii olmasi

3.2. Cahisma Protokolii

3.2.1. Cerrahi Oncesi Degerlendirme

Calisma kapsaminda katilimcilarin cerrahi 6ncesi otorefraktometre (Full Auto
Ref-Keratometer RK-F1, Canon, USA) ile belirlenen refraksiyon 6l¢iimii, Snellen
eseline gore belirlenmis en iyi diizeltilmis gdrme keskinligi (EIDGK) diizeyi, detayh
on ve arka segment biyomikroskop muayenesi, non-kontakt tonopakimetre (NT-
530P, Non Contact Tono/Pachymeter, Nidek, Japonya) ile tespit edilen g6z ici
basinct ve merkezi korneal kalinlik dl¢timii, optik biyometri (AL-SCAN Optical
Biometer, Nidek, Japonya) olgiimleri ve klinik agidan gerekli oldugu durumlarda
optik koherens tomografi incelemeleri degerlendirildi.

Biyometrik olglimler noninvaziv olarak optik biyometri (AL-SCAN Optical

Biometer, Nidek, Japonya) cihazi ile ortalama 40 saniyelik siire i¢inde alind1 (Sekil
5). SNR orani >2 olan 6l¢iim sonuglart giivenilir kabul edildi ve kaydedildi.
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Sekil 5. AL-Scan Optik Biyometri Cihaz1 (75)

Biyometrik 6lglim sirasinda cihaz ekranindan elde edilecek 2,4 ve 3,3 mm’lik
optik zonda hesaplanan yatay ve dikey keratometri degerleri (K1 - K2), kornea ¢ap1
(limbustan limbusa mesafe,White-to-white distance, WTW), 6n kamara derinligi
(OKD), pupil ¢ap, aksiyel okiiler uzunluk degeri (AU), GIL giicii (Diyoptri) degeri
tespit edildi (sekil 6).

Optik biyometri &l¢iimiinde GIL giicii hesab1 icin tiim vakalarda SRK/T
formiili ve klinigimizde rutin olarak kullandigimiz goz i¢i lensinin liretici firma
tarafindan belirlenmis A sabiti (118,7) kullanildi. Olgiim sirasinda hesaplanan GIL
giicleri arasindan emetropiye en yakin refraktif kusura neden olacak GIL giicii
belirlendi. Cerrahi esnasinda hastalara olglimiin 6ngordiigii emetropiye en yakin
giicteki GIL ya da 0,5 D fazlas1 veya eksigi giicteki GIL yerlestirildi. Olgiimler
sonucunda secilen ve yerlestirilen GIL giicii degeri icin cihaz ekraninda belirtilen

ongoriilen postoperatif hedef refraksiyon kusuru kaydedildi (Sekil 6).
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ID:
Name:
Sex:
DOB:
Exam Date: 10/Mar/2017 11:01 m
Operator: Default
Right 0L Left
VD: 12.00 mm
Select: AL (Optical), ACD(Optical) Select: AL (Optical), ACD(Optical)
Optical AL: 23.95 mm SNR: 26.3 Optical AL: 23.91 mm SNR: 18.8
AL US Offset: AL US Offset:
ACD: 2.79 mm ACD: 2. 66 mm
Ul trasound AL: Ul trasound AL:
AL Opt.Offset: AL Opt.Offset:
ACD: ACD:
Immersion: Immersion:
Operator: Operator:
KM ¢2. 4 mm R1: 8. 29 mm 40.71 D 157° [KM ¢2. 4 mm R1: 8. 41 mm 40.13 D 28°
R2: 8.11 mm 41.62 D 67° R2: 8.17 mm 41.31 D 118°
AVG: 8. 20 mm 41.16 D AVG: 8. 29 mm 40.71 D
CYL: - 0.91 D 157° CYL: - 1.18 D 28°
KM 43.3 mm R1: 8. 29 mm 40.71 D 160° (KM ¢3.3 mm R1: 8. 40 mm 40.18 D 29°
R2: 8.14 mm 41.46 D 70° R2: 8.18 mm 41.26 D 119°
AVG: 8.22 mm 41.06 D AVG: 8. 29 mm 40.71 D
CYL: - 0.75 D 160° CYL: - 1.08 D 29°
Ref. Target: 0.00 D Ref. Target: 0.00 D
Eye Type: Phakic Eye Type: Phakic
Ref. Index: 1.3375 Ref. Index: 1.3375
Camellin-Calossi RefSurg: None Camellin-Calossi RefSurg: None
SIRC: SIRC:
LT: # 4.00 mm LT: # 4.00 mm
10L1: Right 10L2: Right 10L1: Left 10L2: Left
Formula: SRK/T Formula: SRK/T Formula: SRK/T Formula: SRK/T
Model : AR40E SENSAR Mode | : FOCUSFORCE F260 Model : AR40E SENSAR Mode | : FOCUSFORCE F260
Manuf: AMO Manuf: ZARACCOM Manuf: AMO Manuf: ZARACCOM
Aconst: #118.7 Aconst: #119.2 Aconst: #118.7 Aconst: #119.2
Power: 22.03 D Power: 22.65 D Power: 22.61 D Power: 23.24 D
10L Ref 10L Ref 10L Ref 10L Ref
20.5 D 1.08 D 21.0 D 1.14 D 21.0 D 1.15 D 21.5 D 1.21 D
21.0 D 0.73 D 21.5 D 0.80 D 21.5 D 0.80 D 22.0D 0.87 D
21.5 D 0.38 D 22.0 D 0.45 D 22.0 D 0.44 D 22.5 D 0.52 D
22.0D 0.02 D 22.5 D 0.11 D 22.5 D 0.08 D 23.0 D 0.17 D
22.5 D -0.34 D 23.0 D -0.25 D 23.0 D -0.28 D 23.5 D -0.18 D
23.0 D -0.70 D 23.5 D -0.60 D 23.5 D -0.65 D 24.0 D -0.54 D
23.5 D -1.07 D 24.0 D -0.96 D 24.0 D -1.02 D 24.5 D -0.91 D
10L3: Right 10L4: Right 10L3: Left 10L4: Left
Formula: SRK/T Formula: SRK/T Formula: SRK/T Formula: SRK/T
Mode | : FOCUSFORCE ASPHERIC Model : SNGOWF Mode | : FOCUSFORCE ASPHERIC Model : SNGOWF
Manuf: ZARACCOM Manuf: ALCON Manuf: ZARACCOM Manuf: ALCON
Aconst: #118.9 Aconst: #119.0 Aconst: #118.9 Aconst: #119.0
Power: 22.28 D Power: 22.40D Power: 22.86 D Power: 22.99 D
10L Ref 10L Ref 10L Ref 10L Ref
21.0 D 0.89 D 21.0 D 0.98 D 21.5 D 0.96 D 21.5 D 1.05 D
21.5 D 0.55 D 21.5 D 0.63 D 22.0D 0.61 D 22.0D 0.70 D
22.0 D 0.20 D 22.0 D 0.28 D 22.5 D 0.26 D 22.5 D 0.35 D
22.5 D -0.16 D 22.5 D -0.07 D 23.0 D -0.10 D 23.0 D -0.01 D
23.0 D -0.52 D 23.0 D -0.43 D 23.5 D —-0.46 D 23.5 D -0.37 D
23.5 D -0.88 D 23.5 D -0.79 D 24.0 D -0.83 D 24.0 D -0.73 D
24.0 D -1.25 D 24.0 D -1.16 D 24.5 D -1.20 D 24.5 D -1.10 D
NIDEK AL-Scan OPTICAL BIOMETER V1. 09. 02 Report:10/Mar /2017

Sekil 6. Nidek AL-Scan Optik biyometri ile bir katilimcidan elde edilen gesitli biyometrik
dlgiimler, GIL giicii ve hedef refraksiyon degerini iceren sonug ¢iktis1. Bahsedilen vakada sol goz igin
emetropiye en yakin GIL giicii olarak 22.50D tespit edildi ve hastaya 22.50D giigteki goz ici lensi
yerlestirildi. Bu giigteki GiL icin optik biyometri cihazinin éngdrdiigii postoperatif hedef refraksiyon
kusuru +0.08D olarak belirtilmistir.
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3.2.2. Cerrahi Teknik

Ameliyat 6ncesi gozler %1 tropikamid (Tropamid Forte; Bilim ilag, Istanbul)
damla, % 2,5 fenilefrin (Mydfrin; Alcon, Teksas, A.B.D.) ve %1 siklopentolat
(Sikloplejin; Abdi Ibrahim, Istanbul) damla ile dilate edildi. Genel anestezi ile
cerrahinin gergeklestirilmesini isteyen bir vaka diginda kalan vakalarda lokal anestezi
tercih edildi. Hastalara subkonjonktival ya da subkonjonktival ve peribulbar
kombinasyonu seklinde lidokain (Jetokain; Adeka ila¢ San. Ve Tic. A. S., Samsun)
ve %2 prilokain (Priloc; Vem Ilag San. Ve Tic. A. S., Istanbul) ile rejional okiiler
anestezi uygulandi. Cerrahi 6ncesi goz ve gevresindeki cilt yilizeyi %5 povidon-iyot
soliisyonuyla temizlendi. Steril yapiskanli drape yerlestirildikten sonra kiint makasla
drape kesilerek cerrahi alan ortaya cikarildi ve kirpikler ortiiniin altinda kalacak

sekilde blefarosta yerlestirildi.

20G mikrovitreoretinal (MVR) bigak kullanilarak korneal yan giris
yapildiktan sonra 6n kamaraya hava ardindan kapsiil boyas: (Tekno Capsule Blue;
Teknomek Medikal Malzeme San. Tic. Ltd. Sti., Istanbul) uygulandi. Boya dengeli
tuz soliisyonu (BSS Ocrosol; Polifarma Ilag San. Ve Tic. A.S., Tekirdag) ile
temizlenerek on kamara viskoelastikle (Healon GV; Abbott Lab., ABD) dolduruldu.
Hastalarin bir kisminda cerrahiler kapsiil boyast kullanilmadan gergeklestrildi. 2,85
mm’lik korneal bigakla sag g6z igin iist temporal, sol g6z i¢in {ist nazal limbal kenar
ontinden saydam korneal kesi yapildi. Kapsiiloreksise baslarken dnce kistotom ile 6n
kapsiilden flep kaldirildi, flep utrata pensi ile gevrilerek kapsiiloreksis tamamlandi.
On Kkapsiil altindan ekvatora dogru ilerletilen kiint kaniil ve enjektdr yardimiyla
kapsiil ve korteks arasina girilip hidrodiseksiyon yapildi, niikleus serbestlestirildi.
Fakoemiilsifikasyon ile niikleus alindi. Cerrahilerde Whitestar Signature® (Abbott
Medical Optics, ABD) veya Faros® (Oertli, Isvigre) cihazlari kullanildi. Fako cihazi
I/A moduna getirilip irrigasyon aspirasyon yapilarak korteks bakiyeleri temizlendi.
Korteks aspirasyonu tamamlandiktan sonra 6n kamaraya ve kapsiil i¢ine viskoelastik
madde (Healon GV; Abbott Lab., A.B.D.) verildi. Ardindan kapsiil i¢ine hidrofobik
katlanabilir GIL yerlestirildi. Tiim vakalarda ayn1 marka ii¢ parca hidrofobik akrilik
GIL (AR40E Sensar; Abbott Medical Optics, A.B.D. ) kullanild: (sekil 7). Goz
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icindeki viskoelastik madde I/A problariyla temizlendi ardindan korneal kesi hidrate
edilerek kapatildi..

Subkonjoktival gentamisin (Genta ampul; 1. E. Ulugay Ila¢ Sanayi Tiirk A.S.,
Istanbul, Tiirkiye) ve steroid (Dekort ampul; Deva Holding A.S., Istanbul, Tiirkiye)
uygulanarak ameliyat sonlandirildi. G6z antibiyotikli pomad ile kapatildi. Ameliyat
sonrasi topikal %0,3 ofloksasin ve %0,1 deksametazon 4 hafta siireyle giderek azalan

dozlarla uygulandi.

Sekil 7. Ug pargali hidrofobik akrilik GIL, AR40E Sensar (76)

3.2.3. Cerrahi Sonrasi1 Degerlendirme

Komplikasyonsuz  klasik ~ fakoemiilsifikasyon  katarakt  cerrahisi
tamamlanabilen hastalar belirlendi. Cerrahi sonrasi birinci ayda yapilan rutin kontrol
muayeneleri sirasinda otorefraktometre (Full Auto Ref-Keratometer RK-F1,Canon,
USA) ile belirlenen refraksiyon o6lgiimii, Snellen eseline gore belirlenmis en iyi
diizeltilmis gérme keskinligi diizeyi, detayli 6n ve arka segment biyomikroskop
muayenesi, nonkontakt tonopakimetre (NT-530P, Non Contact Tono/Pachymeter,
Nidek, Japonya) ile tespit edilen g6z ici basinct ve merkezi korneal kalinlik 6l¢iimii

ve optik biyometri (AL-SCAN Optical Biometer, Nidek, Japonya) ol¢iimleri
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tekrarland1 ve kaydedildi. Cerrahi sonras1 optik biyometri dl¢iimleri akrilik psddofak

modda yapildi.

Cerrahi sonrasi birinci aydaki sonug refraksiyon kusuru otorefraktometre
(Full Auto Ref-Keratometer RK-F1,Canon, USA) ile tespit edilen objektif
refraksiyon Ol¢limii iizerinden sferik ekivalan cinsinden belirlendi. Cerrahi sonrasi
olusan refraktif sapma miktari, sonu¢ refraksiyon kusuru ile cerrahi dncesi optik
biyometri ile belirlenen hedef refraksiyon kusuru arasindaki fark hesaplanarak tespit

edildi.

Refraktif Sapma(RS) =
sonug refraksiyon kusuru — hedef refraksiyon kusuru
Tiim Slglimler ayni arastirmaci tarafindan ayni oda ve aydinlatma sartlari ile

ayni cihazlar kullanilarak gerceklestirildi.

3.3. istatiksel Analiz

Cerrahi Oncesi ve sonrast elde edilen Olgiimler istatistiksel olarak
degerlendirildi. Katilimcilardan elde edilen tim veriler IBM SPSS Statistics 22
bilgisayar paket programinda karsilastirildi. Olgiimsel veriler ortalama + standart
deviasyon olarak sunuldu ve bu verilerin normal dagilima uygunlugu tek ornekli
Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Cerrahi 6ncesi ve sonrasi olmak {izere
elde edilen 6lgtimsel veri ortalamalarinin karsilastirilmasinda normal dagilima uygun
veriler i¢in eslestirilmis t testi, normal dagilim sergilemeyen veriler igin ise
Wilcoxon Isaret testi kullanildi. Hedeflenen refraksiyon kusuru ile elde edilen sonug
refraksiyon kusuru arasindaki fark hesap edildi, bu fark iizerine etki edebilecek
biyometrik 6lgiimler arasindaki iliski ise regresyon analizi kullanilarak incelendi.
Veriler arasindaki iliskinin degerlendirilmesinde Pearson korelasyon analizi

kullamildi. Istatistiksel olarak anlamlilik diizeyi p < 0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya  komplikasyonsuz  fakoemiilsifikasyon  katarakt cerrahisi
uyguladigimiz 66 hastanin 70 gozii dahil edildi. Calismaya dahil edilen hastalarin
kadin erkek orani esitti. Yaslar1 42 ile 82 arasinda degisen hastalarin ortalama yasi
67,93 + 9,40 idi. Olgularin 26’smin sag, 36’smin sol, 4 hastanin ise her iki gozii
katarakt nedeniyle opere edildi.

44 g6ze optik biyometri ile hesaplanan emetropiye en yakin refraktif sonucun
hedeflendigi giicteki GIL implante edildi. Kalan gdzlerin 22’sine emetropiye en
yakin refraktif sonucun hedeflendigi lens giiclinlin 0,5D fazlasi, 4 goze ise 0,5D az1
giigteki GIL yerlestirildi. Hastalarin preoperatif optik biyometriyle dlgiilen GIL giicii
degeri ortalama +20,91 + 1,71D (+17,41D ile +24,96D araliginda) idi. Hastalara
yerlestirilen GIL giicii ortalamas1 ise +21, 06 + 1,77D (+17,00D ile +25,00D

araliginda) idi.

Tablo 1’ de cerrahi sirasinda secilen GIL giicii degeri igin optik biyometri
cihazinin 6ngordigii ortalama hedef refraksiyon degeri, postoperatif birinci ayda
otorefraktometre ile tespit edilen ortalama sonug refraksiyon degeri ve her iki deger
arasindaki ortalama refraktif sapma miktar1 sunulmustur. Hedef refraksiyon degeri
ile objektif sonug refraksiyon degeri karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak

anlaml fark olmadig goriildii ( p=0,07 ).

Tablo 1.Hedef ve sonug refraksiyon kusurunun degerlendirilmesi

Ortalama + Standart Refraktif Arahk ot
Sapma
Hedef refraksiyon
(HR, D) -0,10+0,21D -0,51D — +0,35D
Sonug refraksiyon =0.07
(SR, D) +0,03 + 0,60D -1,50D — +1,50D ’
Refraktif sapma
(RS=HR-SR, D) +0,13 = 0,60D -1,22D — +1,75D

pt=eslestirilmis T testi
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Calismaya katilan vakalarin birinci ay sonundaki objektif sonug refraksiyon
kusuru degerleri incelendiginde %8,6 hastada emetropi, %50 hastada miyopi, %41,4
hastada hipermetropi tespit edildi. 6 (%8,6) hastanin emetrop, 34 (%48,6 ) hastanin
-0,25D ile +0,25D araliginda, 46 ( %65,7) hastanin -0,50D ile +0,50D araliginda, 62
(%88,6) hastanin ise -1,00D ile +1,00D araliginda postoperatif refraksiyon kusuruna
sahip oldugu goriildii. Birinci ay sonundaki refraksiyon kusuru dagilimi tablo 2°de

gosterilmistir.

Tablo 2 .Birinci ay sonunda objektif sonug refraksiyon kusuru (SR) degerlerinin dagilimi

SR (D) N %
Emetropi 6 8,6
+0,25 D arahiginda 34 48,6
+0,50 D arahiginda 46 65,7
+1,00 D arahiginda 62 88,6

Tablo 3’ de sonug refraksiyon kusuru ile hedef refraksiyon kusuru arasindaki
refraktif sapma miktarinin dagilimi gosterilmistir. Refraktif sapma miktarinin +
1,00D’den fazla oldugu toplam 8 vaka mevcuttur. Bu vakalarin ikisinde ise refraktif
sapma miktar1 +1,5D nin tizerindedir (+1,58D ve +1,75D).

Tablo 3.Refraktif sapma(RS) miktarmin dagilimi

RS (D) N %
+0,25 D arahginda 22 314
+0,50 D arahginda 44 62,9
+1,00 D arahginda 62 88,6
+ 1,00 D’ den biiyiik 8 11,4
+ 1,50 D’ den biiyiik 2 2,9
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Tablo 4’de basarili fakoemiilsifikasyon katarakt cerrahisi gegiren vakalarin
preoperatif ve postoperatif incelenen parametrelerinin ortalamalari sunulmustur.

Tablo 4 Katarakt cerrahisi uyguladigimiz gozlerde preoperatif ve postoperatif degerlendirilen okiiler
parametreler

preoperatif postoperatif 1. ay p
(ortalama =+ standart | (ortalama =+ standart
sapma) sapma)
EiDGK (Snellen) 0,34+0.21 0,82+ 0,24 <0,001*
(0,8-0,01) (0,02-1,00)
N=70 N=70
GIB (mmHg)
15,01 +2,98 14,16 £3 =0,029t
(7-20) (8-20)
N=70 N=70
MKK1
(tonopakimetre 529,01 + 35,02 531,16 £ 39,64 =0,330t
ile, pm) (625-432) (634—-431)
’ N=70 N=70
SE
(otorefraktometre -2,25+3,22 +0,03 + 0,60 <0,001t
ile, D) (-11,75 — +4,25) (-1,50 — +1,50)
' N=53° N=70 N=53
K12,4 (D) 43,53 + 1,39 43,44 + 1,43 =0,172t
(40,13 -47,07) (39,85-46,49)
N=70 N=70
K2 2,4 (D) 44,39+ 1,43 44,49 + 1,48 =0,107t
(41,26 —47,74) (40,96 — 47,67)
N=70 N=70
Kav 2,4(D) 43,94 + 1,37 43,94 + 1,42 =0,964t
(40,71 - 47,34) (40,37 —46,88)
N=70 N=70
K1 3,3 (D) 43,45+1,39 43,25 + 1,40 <0,001t
(40,18 — 46,68 ) (39,99 — 46,55 )
N=70 N=70
K2 3,3 (D) 44,28 + 1,42 44,43 + 1,52 =0,0207
(41,21 -47,60) (40,91 —48,08)
N=70 N=70
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Kav 3,3(D) 43,85+ 1,37 43,81 + 1,42 =0,4601t
(40,71-46,94) (40,42 - 46,94)
N=70 N=70
MKK2 (optik
biyometri ile, pm) 530,69 + 33,34 536 +37,89 =0,002t
(440 -620) (437 -639)
N=70 N=70
WTW (um) 11,74 £ 0,47 11,74+ 0,45 =0,763
(10 - 12,8) (11-133)
N=66 N=69 N=65
AU (mm) 23,37+0,75 23,31+0,75 <0,001t
(21,36 —24,94) (21,28 — 24,85)
N=70 N=70

* Wilcoxon isaretli siralar testi, T eslestirilmis T testi,

Parantez igerisindeki sayilar min-maks degerlerini géstermektedir.

N:toplam vaka sayisi, ° Preoperatif otorefraktometri ile refraksiyon 6l¢timii sadece 53 vakada tespit
edilebilmis, diger vakalarda yogun katarakt mevcudiyeti nedeniyle 6l¢lilememistir.

EIDGK: en iyi diizeltilmis gérme keskinligi, GIB: g6z i¢i basinci, MKK: merkezi kornea kalinlig,
SE: sferik ekivalan, K1: yatay aksta keratometri, K2: dikey aksta keratometri, Kav: ortalama
keratometri ( Keratometrik oOl¢timler kornea santralinde 2,4 ve 3,3 mm’lik optik zonda
gerceklestirilmistir.), WTW: beyazdan beyaza mesafe, AU: aksiyel uzunluk

Cerrahi sonras1 66 hastanin en iyi diizeltilmis gérme keskinligi (EIDGK)’ nde
artig tespit edildi, 4 hastanin ise gorme keskinligi seviyeleri ayni kaldi. Higbir
hastanin gérme seviyesinde kotiilesme olmadi. Gorme keskinligi ayni kalan
hastalarin birinde diyabetik retinopati iligkili makula hasari, bagka bir hastada ise
glokomatoz optik atrofi mevcuttu. Kalan iki hastanin birinde yasa bagli makula
dejenerasyonu (YBMD) zemininde gelismis cografik atrofi, digerindeyse Yyine
YBMD’ye bagli kism1 makula atrofisi mevcuttu. Baglangigta ortalama 0,34 + 0,21
(snellen) olan en iyi diizeltilmis gérme keskinligi seviyesi 0,82 + 0,24 (snellen)

seviyesine yiikseldi (p< 0,001).

Cerrahi sonrasi 6l¢giilen goz ici basinci ortalamasinin cerrahi dncesi degerlere
gore ortalama 0,86 + 3,22 mmHg azaldig1 goriildi. Bu diisiis istatistiksel olarak
anlamliydi (p=0,029) (Tablo 4).

Tonopakimetri ile 6l¢iilen preoperatif ve postoperatif merkezi korneal kalinlik

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken (p=0,33), optik
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biyometri ile dlgiilen merkezi korneal kalinlik degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark tespit edildi. Cerrahi sonras1t MKK’1 5,31 £ 14pum daha kalin 6lgiildi
(p=0,002) (Tablo 4).

17 vakadan lens opasifikasyonunun yogun olmasi nedeniyle preoperatif
otorefraktometre ile 6l¢iim alinamadi. Olgiim almabilen 53 vakanin cerrahi dncesi ve
sonras1 degerleri karsilastirildiginda cerrahi sonrasi refraksiyon kusurunda 2,27 +
3,33D artis tespit edildi (p<0,001). Cerrahi oncesi refraksiyon kusuru ortalama -2,25
+ 3,22D olup miyopi hakimken cerrahi sonrasi refraksiyon kusuru ortalama +0,03 +
0,6D idi (Tablo 4).

24 ve 33 mm optik zondan hesaplanan keratometri Olglimleri
karsilastirildiginda cerrahi Oncesi ve sonrast K1 2,4 ve K2 2,4 degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (sirasiyla p=0,172, p=0,107). Ancak K1
3,3 ve K2 3,3 dl¢timleri arasinda cerrahi oncesi ve sonrasi istatistiksel olarak anlamli
fark mevcuttu (sirayla p<0,001, p= 0,02). K1 3,3 degerinde cerrahi sonras1 ortalama
0,20 £+ 0,42D azalma saptanirken K2 3,3 degerinde cerrahi sonrasi ortalama 0,15 +
0,52D artma tespit edildi. Ortalama keratometri (Kav 2,4 ve Kav 3,3) degerleri
acisindan her iki optik zondaki cerrahi sonrasi dlglimler cerrahi 6ncesi ile benzerdi

(sirayla p=0,964, p=0,460) (Tablo 4).

Aksiyel uzunluk preoperatif ortalama 23,37 = 0,75 mm iken postoperatif
ortalama 23,31 + 0,75 mm o0l¢iildii ve aralarindaki fark ( 0,07 £ 0,04 ) istatistiksel
olarak anlamliydi (p<0,001) (Tablo 4).

Korneal ¢ap1 (WTW) olciimleri cerrahi oncesi ve sonrasi istatistiksel olarak

benzer degerlerdeydi (p= 0,763) (Tablo 4).
Calismaya dahil edilen vakalarin 66’sinda preoperatif optik biyometri ile

olgtilebilen 6n kamara derinligi ortalama 3,23 £0,35 (2,57-4,10) mm idi. Postoperatif
birinci ayda higbir hastada optik biyometri ile OKD 6l¢iilememistir.
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Refraktif sapma miktarina etki edebilecek olan parametreleri tespit etmek igin
cok degiskenli regresyon analizi kullanildi. Yas, kullanilan GIL’nin giicii, cerrahi
Oncesi ve sonrasi aksiyel uzunluk, g6z ici basinci, 2,4 ve 3,3 mm optik zonda Slgiilen
ortalama keratometri degerleri, kornea ¢api, tonopakimetri ve optik biyometri ile
Olgiilen merkezi korneal kalinlik Olciimii ile refraktif sapma miktar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski olmadig1 goriildi (p=0,794). Degiskenler kademeli
olarak daraltilip regresyon analizi tekrarland1 ve yine istatistiksel olarak anlaml1 iligki

tespit edilmedi (p=0,458; p= 0,204; p=0,597; p=0,910). (Grafik 1 ve Grafik 2)

Grafik 1.Refraktif Sapma ile preoperatif aksiyel uzunluk (preAL) ve postoperatif aksiyel uzunluk

(postAL) iliskisi
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Grafik 2.Refraktif Sapma ile preoperatif 2,4mm ve 3,3 mm’lik optik zonda 6lgiilen ortalama
keratometri degerlerinin (sirastyla preKav2,4 ve postKav3,3) iliskisi

48 D
*
47 |
'I
be 3
9 . !
. - L O
m .IJ ¥
ml® : ]
a@m %,
-i“'ﬂ' - @ preKav 2.4
*
h ‘ u Of . :. - M preKav 3.3
N *®
o o
« 4, A
°
| $ g
./I1 .
m [
r T T 40 T T T 1 D
-1,5 -1 -0,5 0 0,5 1 1,5 2

Hedef refraksiyon miktar1 ile incelenen parametreler arasindaki korelasyonun

degerlendirildigi Tablo 5 asagida sunulmustur. Buna gore hedef refraksiyon kusuru

ile kullanilan GIL giicii degeri (r= -0,287 p= 0,016), 2,4 ve 3,3 mm’lik optik zonda

hesaplanan preoperatif ortalama keratometri degerleri (sirasiyla r= -0,237 p= 0,048;

= -0,248 p= 0,039) arasinda anlamli negatif kolerasyon tespit edilirken, cerrahi

sonrasi Ol¢iilen AU degeri (r=0,241 p=0,044) ile hedef refraksiyon arasinda anlamli

pozitif kolerasyon tespit edildi. Preoperatif ve postoperatif

incelenen diger

parametreler ile hedef refraksiyon arasinda anlamli kolerasyon bulunmadi.
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Tablo 5.Hedef refraksiyon degeri ile incelenen parametrelerin korelasyonu

Hedef refraksiyon kusuru (D)

r* p*
Kullanilan GIL giicii (D) -0,287 0,016
Postoperatif AL (mm) 0,241 0,044
Preoperatif Kav 2,4 (D) -0,237 0,048
Preoperatif Kav 3,3 (D) -0,248 0,039

*Pearson korelasyon analizi

Grafik 3.Sonug refraksiyona(SR) gore refraktif sapma(RS) degerlerinin dagilimi
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Yukarida grafik 3° de de gosterildigi gibi refraktif sapma miktari ile sonug
refraksiyon kusuru arasinda istatistiksel olarak anlamli gii¢lii pozitif korelasyon tespit
edildi (r= 0,94 p<0,001). Sonug refraksiyon degeri ve refraktif sapma ile preoperatif
ve postoperatif incelenen hicbir okiiler parametreler arasinda istatistiksel anlamli

korelasyon bulunmadi.
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5. TARTISMA

Son yillarda katarakt cerrahisinde amag sadece kataraktli lensin alinip yerine
optik olarak saydam bir GIL’ in yerlestirilmesi degildir. Katarakt cerrahisi artik
istenilen refraksiyona ve tashihsiz en iyi gérme keskinligine ulasmay1 amaglayan bir

refraktif cerrahi konumuna gelmistir (56,77—78).

Katarakt cerrahisi sonrasi hedef refraksiyon degerine ulasabilmek i¢in uygun
cerrahi teknik, dogru biyometrik Olglimler, uygun lens giicii hesaplama formiilii
secimi ve dogru GIL giicii tespiti énemli basamaklardir. Ancak bunlarin i¢inde en
onemlisi GIL giiciiniin dogru hesaplanmasidir. Biyometrik 6l¢iim parametreleri
arasinda yanhs aksiyel uzunluk Ol¢limii cerrahi sonrasi refraksiyon hatalarindan
sorumlu olan en &nemli faktdrdiir (44,79-80). Olsen, GIL giicii hesaplanmasindaki
hatanin % 54’ {iniin aksiyel uzunluk, % 38’ inin 6n kamara derinligi ve % 8 inin

kornea kurvatiirii 6l¢iimlerindeki hatalar nedeniyle olustugunu bildirmistir (44).

Son donemdeki ¢alismalar gostermistir ki; optik biyometri yontemi ile aksiyel
uzunluk ve diger biyometrik parametreler ultrasonik biyometriye gore daha dogru,
kesin ve hizl1 dlgiilmekte, ayrica bu yontem ultrasonik biyometrinin aksine kullanici

bagimsiz, tekrarlanabilirligi yliksek dl¢iimler saglamaktadir (47-49,81-84).

Eleftheriadis’in Holladay formiiliinii kullanarak 100 hasta {izerinde yaptig1 bir
calismada aksiyel uzunlugun optik biyometri (23,36 mm) ile ultrasonik biyometriye
(22,89 mm) kiyasla anlamli oranda daha uzun &lglildigii gosterilmistir. Ayrica bu
caligmada postoperatif birinci ayda refraksiyondaki sapma miktarinin optik biyometri
grubunun % 96’ sinda, ultrasonik biyometri grubunun % 93’ iinde =+ 1D i¢inde
oldugu tespit edilmistir. Optik biyometri grubunda ortalama absolii hata +0,29D
olarak belirlenmistir (85).

Olsen 2006’da yayinladig1 aksiyel uzunlugu 20 - 28 mm arasinda olan 461

vaka igceren bir ¢alismasinda; optik biyometri ile ultrasonik biyometriyi

karsilagtirmistir. Optik biyometri ile absolii refraktif sapmay: 0,43D, ultrasonik
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biyometriyle ise 0,65D olarak bulmustur. Bu ¢alismada optik biyometri kullanilan
grupta postoperatif donemde sonug refraksiyon o6lgiimlerindeki sapma hastalarin %
62,5’ inde + 0,50D, % 92,4’ iinde +1,0D smirlarindayken ultrasonik biyometride ise
bu oranlar sirasiyla % 45,5, % 77,3 olarak bulunmustur (p<0,0001). Bu farkliligin
optik biyometri ile aksiyel uzunluk 6lgtimlerinin daha dogru tespit edilebilmesiyle

iliskili oldugu sonucuna varilmistir (86).

Rajan ve arkadaslarinin yaptiklar1 aplanasyon ultrasonik biyometri ile optik
biyometriyi (IOLMaster) karsilastiran ¢alismalarinda ortalama absolii hata
IOLMaster kullanilan grupta 0,52D, ultrasonik biyometri kullanilan grupta ise 0,62D
olarak hesaplanmistir. Postoperatif refraksiyonlar; IOLMaster grubundaki vakalarin
% 87' sinde £ 1D i¢inde bulunurken ultrasonik biyometri uygulanan grupta ise

vakalarin % 80’ i £ 1 D igerisinde tespit edilmistir (87).

Unsal ve arkadaslarinca SRK Il formiilii kullamlarak yapilan 57 vaka igeren
bir ¢alismada postoperatif sonug refraksiyon 10LMaster grubunda %2100, ultrasonik
biyometri grubunda % 91 + 1 D igerisinde tespit edilmistir. Ancak bu ¢alisma LI Y.
ve arkadaglarinin caligmalarinda oldugu gibi (88) yogun katarakti olan gozlerde
IOLMaster’in yetersiz olduguna dikkat ¢ekmistir (89).

51 hastanin 77 goziiniin katilmiyla gerceklestirilen bir baska caligmada
SRK/T ve Holladay I formiilii kullanilarak parsiyel koherens interferometri ve
ultrasonik biyometri yontemleri karsilastirilmis, parsiyel koherens interferometri ile
her iki formiilde de daha dogru GIL giicii hesaplanmasi ve postoperatif daha az

refraktif sapma tespit edilmistir (90).

Yazict ve arkadaslari tarafindan 54 hastanin katilimiyla gergeklestirilen
caligmalarinda, GIL giicii hesaplamasinda optik koherens biyometri (IOLMaster) ile
ultrasonik biyometri sonuglarinin cerrahi sonrasi tahmin edilebilir refraksiyona
ulasmadaki basaris1 karsilagtirilmis ve tecriibenin biyometrik Sl¢timler tizerindeki
etkisi aragtirllmistir. Bu ¢alismada; cerrahi sonrasi refraksiyon olgtimleri IOLMaster

ile -0,48 + 0,74D iken ultrasonik yontemle hesaplanan GIL giicii sonucuna gore
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tahmini refraksiyon degerleri ise ilk sene ve son sene asistanlari igin sirasiyla -1,22 +
1,08 ve -1,06 + 1,33D olarak bulunmustur. Ultrasonik yontemlerde goriilen bu
miyopik meyilin ana sebebinin aksiyel uzunlugun daha kisa olgiilmesi oldugu
vurgulanmistir. Bu ¢alismada literatiiriin aksine ultrasonik yontemde uygulayicilar

arasinda fark tespit edilmemistir(91).

Connors ve arkadaslarinin 111 vaka ile yaptiklar ¢alismalarinda IOLMaster
ile alinan 6l¢timlerdeki hatanin (0,53D), ultrasonik biyometri grubuna (0,76D) gére
daha diisiik, beklenen refraksiyondaki sapmanin £1 D iginde oldugu hasta oraninin
ise daha yiiksek oldugu bulunmustur (sirasiyla %87,4 ve %77,5). Bu ¢alisma da optik

biyometrinin daha giivenilir ve tekrarlanabilir sonuglar sagladigini géstermistir (92).

Calismamizda literatiirdeki veriler 15131nda en dogru GiL giicii hesaplamasi
i¢in optik biyometri yontemi tercih edilmistir. Optik biyometri cihazi olarak parsiyel
koherens interferometri prensibiyle ¢alisan AL-Scan (Nidek, Japonya) cihazi
kullanilmistir. Bu cihaz 2012 yilinda kullanima giren nispeten yeni bir cihazdir. Altin
standart olarak kabul edilen optik biyometri cihazi IOLMaster ve AL-Scan ile
yapilan biyometrik 6l¢iim ve GIL giicii degerlerinin karsilastirildign iki farkl
calismada, limbus-limbus mesafesi 6l¢limii hari¢ diger tiim biyometrik 6lglimlerde

iki cihaz arasinda yiiksek uyumluluk saptandig: bildirilmistir (57-58).

Srivannaboon ve arkadaslari, AL-Scan ile elde edilen korneal astigmatizma
Olctimlerinin IOLMaster Olc¢limleri ile uyumlu oldugunu ve torik IOL seciminde
giivenle kullanilabilecegini bildirmislerdir (93). 50 hasta katilimiyla 2014 yilinda
gergeklestirilen bir calismada IOLMaster 500 ile AL-Scan karsilastirilmistir. AU,
keratometri ve OKD &l¢iimleri ve Haigis ile SRK/T formiilleri kullanilarak GIL giicii
tespiti acisindan cihazlar arasinda fark bulunmadign goriilmiistiir. GIL giic
tahminindeki ortalama refraktif hata AL-Scan ile 0,42 + 0,08 D iken IOLMaster ile
0,44 + 0,08 D olarak bulunmustur. Bu sonu¢ AL-Scan cihazinin rutin katarakt
cerrahisinde GIL giicii hesaplamalar1 igin giivenle kullanilabilecegini gdstermistir

(55).
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Parsiyel koherens interferometri (AL-Scan) ve optik diisiik koherens
reflektometri (Lenstar) prensibiyle calisan iki ayr1 optik biyometri cihazinin
karsilastirildigi 42 vaka igeren bir ¢alismada biyometrik 6l¢limler agisindan her iki
cihazin yiiksek korelasyon gosterdigi tespit edilmistir. Hastalarin birinci hafta ve
birinci ay refraktif sapma miktarlar1 agisindan her iki cihaz arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamis ve bu sonug¢ cihazlarin yiiksek giivenilirlikle
birbirlerinin yerine kullanabileceklerini gostermistir (94). AL-Scan ve Lenstar optik
biyometri cihazlar1 ile yapilan biyometrik Ol¢iimlerin karsilastirildigi bir baska
caligmada aksiyel uzunluk, merkezi kornea kalinligi ve 6n kamara derinligi
Ol¢timlerinin her iki cihazda yiiksek korelasyon gosterdigi, ortalama keratometri,
korneal ¢ap (WTW) 6lclimlerinin ise iyi korele oldugu tespit edilmis ancak pupil
capt Olgtimleri her iki cihazda farkli tespit edilmistir ve bu parametrenin
degerlendirilmesinde cihazlarin birbirlerinin yerine kullanilmamasi o6giitlenmistir
(95). Giiler ve arkadaslarinin normal (22-26 mm) ve uzun (>26 mm) aksiyel
uzunluga sahip gozlerde yaptiklar1 c¢aligmalarinda da Lenstar ve AL-Scan
cihazlarinin yiiksek korelasyon gosterdigi ve AL-Scan cihazinin tekrarlanabilirliginin

yiiksek oldugu belirtilmistir (96).

Yagci ve arkadaslarinin saglikli ve keratokonuslu gozlerde AL-Scan ile elde
edilen biyometrik Ol¢iim sonuglarimi karsilastirdiklart ¢alismalarinda  saglikli
gozlerde WTW disindaki tiim biyometrik parametrelerin AL-Scan ile yiiksek
tekrarlanabilirlikte sonuglar sagladigi gosterilmistir (97). Pentacam Scheimpflug
topografi ile AL-Scan cihazlarinin karsilastirildign saglikli gozlerde yapilan bir
calismada ise 6n kamara derinligi, keratometri ve santral korneal kalinlik 6l¢iimleri

her iki cihazda benzer tespit edilmistir (98).

Dogan ve arkadaslarinin AL-Scan biyometriyi kullanarak yaptiklart 34
vakalik retrospektif bir calismada birinci ayda postoperatif refraksiyonun sferik
esdegeri -0,06 = 0,43D olarak saptanmis ve vakalarin % 94,1’ inde bu sapma =+
1,00D araliginda, % 70,6’ sinda + 0,50D araliginda tespit edilmistir (56).
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Madge ve arkadaslarinin aksiyel uzunluklart 22 — 26 mm arasinda degisen
hastalar1 dahil ettikleri ¢alismalarinda, IOLMaster ile SRK/T formiilii kullanilmis
ortalama absoli hata -0,11D olarak bulunmustur. Bu c¢alismada hedef
refraksiyondaki sapma % 95 vakada <1 D’ dir (77).

Manuel katarakt cerrahisi ve femtosaniye lazer iliskili katarakt cerrahisinin
postoperatif gorsel ve refraktif sonuglarmi karsilastiran, biyometrik oOl¢timlerin
IOLMaster ile saglandigi bir ¢alismanin 883 vaka iceren manuel katarakt cerrahisi
kolunda postoperatif iigiincii haftada absolii refraktif hata hastalarin % 78,8” sinde +
0,5D, % 97,2’ sinde + 1D igerisinde bulunmustur. Ortalama refraktif hata ise -0,19 (-
0,42 — +0,05) D olarak tespit edilmistir.(99).

Katarakt ve Refraktif Cerrahi i¢in Avrupa Kalite Sonuglar1 Kayitlar
(EUREQUO) veritaban1 kullanilarak yapilan, refraktif sonuglara etki eden risk
faktorlerini arastiran, retrospektif ¢ok merkezli 282811 vakanin dahil edildigi bir
calismada katarakt cerrahisi sonrasi ortalama mutlak biyometrik tahmin hatas1 (SE)
0,42 £ 0,52 D olarak rapor edilmistir. Vakalarin %72,7’sinde biyometrik tahmin
hatas1 + 0,5D, %93’tinde + 1D igerisinde bulunmustur (100).

Yakin zamanda yayinlanan genis vaka katilimli retrospektif bir caligmada
IOLMaster ve Holladay 1 formiilii kullanilarak GIL giicii hesab1 gergeklestirilmis ve
postoperatif {iglincli haftada hastalarin % 79,1’ inde refraktif sapma miktarinin +
0,5D, % 97,2’ sinde ise + 1D igerisinde oldugu tespit edilmistir (101).

Kamis ve arkadaslarinin AL 22 - 25 mm arasinda degisen 80 hasta iizerinde
SRK - Il formiiliinii kullanarak yaptiklar1 calismalarinda postoperatif birinci ayda
ortalama refraktif sapma degeri 0,43 + 0,31D olarak tespit edilmigtir. Hedef
refraksiyondaki sapma miktar1 hastalarin % 68,75’ inde + 0,50D araliginda iken,
%87,5’inde =+ 1D araliginda bulunmustur. (102).

ESCRS (European Society of Cataract and Refractive Surgeons)’nin 2012°de

yayinladig katarakt ameliyati i¢in kanita dayali rehberde ortalama mutlak biyometrik
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tahmin hatasinin 0,6D veya 0,6D’den az olmasi gerekliligi belirtilmektedir. Ayrica
rehberde biyometrik hata icin 0D’nin hedeflenmesi ve postoperatif biyometrik

tahmin hatasinin vakalarin en az % 87’sinde + 1D igerisinde olmasi 6nerilmektedir

(103).

Biz calismamizda postoperatif birinci aydaki refraktif sapma miktarimni +0,13
+ 0,6D olarak tespit ettik. Hedef refraksiyondaki sapma miktar1 % 88,6 hastada + 1D,
% 62,9 hastada + 0,5D igerisindeydi. Bu sonuglar literatiirdeki ¢alismalarla benzerdi
ve AL-Scan ile alman biyometrik Olg¢iimlerin giivenilir, hedef refraksiyondaki

sapmanin son derece az oldugunu gosterdi.

GIL giicii hesaplamasinda biyometrik dlgiimler kadar etkili olmasa da dogru
ve uygun formiil se¢imi de postoperatif refraktif hatay1 azaltmak hususunda etkilidir.
GlLgiicii formiillerinin hangisinin daha iistiin oldugu yoniinde kesin bir gériis birligi
yoktur. Regresyon formiilleri ve 3. jenerasyon formiiller, pratik hayatta sik¢a
kullanilmaktadir (38). Retzlaff ve arkadaslarmin 1990 yilinda yayinladiklar1 1677
vaka igeren ¢alismalarinda SRK/T, Holladay, SRK II, Hoffer ve Binkhorst
formiillerini karsilastirmislardir ve SRK/T formiiliiniin GIL giicii hesabinda daha iyi

performans sergiledigini gostermislerdir (71).

Aristodemou ve arkadaslarinin IOLMaster kullanarak yaptiklari genis vaka
katilimli (n=8108) c¢alismalarinda Holladay 1, Hoffer Q ve SRK/T formiilleri
karsilagtiritlmis, 21 mm’den kisa gozlerde en iyi sonucun Hoffer Q formiilii ile elde
edildigi gosterilmistir. 21,0 — 21,49 mm arasindaki gozlerde Holladay 1 ve Hoffer Q
formiillerinin esit derecede iyi sonug¢ verdigi ve bu aralikta SRK/T’den iistiin
olduklart gosterilmisken 22,00 — 26,9 mm arasindaki gozlerde her {i¢ formiil
acisindan benzer sonuclar elde edilmistir. 27,00 mm’den uzun goézlerde ise en iyi

refraktif sonuglara SRK/T formiili ile ulasildigi belirtilmigtir (104).
Findl ve arkadaslari1 parsiyel koherens interferometri prensibiyle ¢alisan optik

biyometri ve ultrasonik biyometriyi karsilastirdiklar1 bir ¢aligmalarinda SRK 11,

Holladay 1, SRK/T ve Olsen formiilleri arasinda fark olmadigin1 gostermistir (90).

44



Wang ve arkadaslarmin 200 vaka igeren lIOLMaster kullanarak aksiyel
uzunluga goére farkli GIL giicii hesaplama formiilerinin dogrulugunu arastiran
caligmalarinda kisa aksiyel uzunluga (<22 mm) sahip gozlerde en iyi refraktif
sonuglara Haigis ve Hoffer Q ile ulasildig1 gosterilmistir. Ortalama aksiyel uzunluga
sahip gozlerde Haigis, Hoffer Q, Holladay 1 ve SRK/T formiillerinin refraktif
sonuglar1 benzerken uzun gozlerde (>26mm) SRK/T ve Haigis ile en iyi refraktif

sonuglara ulasildig1 gosterilmistir (105).

Lenstar cihazi kullanilarak GIL giicii hesabi yapilan 239 vaka iceren bir
calismada vakalar aksiyel uzunluklarina gore; kisa (<22 mm), normal (22 — 24,5
mm) ve uzun (>24,5 mm) gozler olmak iizere li¢ gruba ayrilmis ve tiim gruplarda
Haigis, Hoffer Q, SRK-T, Holladay 1 ve SRK II formiillerinin GIL giicii hesaplama
dogrulugu degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda Haigis, Hoffer Q, SRK/T ve
Holladay 1 formiillerinin tiim aksiyel uzunluk gruplarinda SRK II formiiliinden daha
ongoriilebilir ve birbirleriyle benzer refraktif sonuglar sagladigi tespit edilmistir
(106).

2018 yilinda yayinlanan ve ii¢ ayr1 optik biyometri cihazinin karsilagtirildigi
bir calismada GIL giicii hesaplamas: i¢in Hoffer Q, Holladay 1, SRK/T ve Barrett
Universal Il formiilleri kullanilmis ve ortalama mutlak tahmin hatalarinin dort

formiilde de benzer oldugu goriilmiistiir (107).

Olsen ve arkadaslarinin genis serili bir bagka calismasinda ortalama refraktif
mutlak hata agisindan Haigis, Hoffer Q, Holladay 1 ve SRK/T formiilleri arasinda

anlaml bir fark bulunamamistir (108).

Yapilan calismalarda ulasilan ortak sonu¢ normal aksiyel uzunluga sahip
gdzlerde GIL giicii hesaplama formiilleri arasinda anlamli farklilik bulunmadigidir;
ancak uzun ve kisa gozlerde formiil se¢iminin Onemli oldugunu aksi halde
postoperatif istenmeyen refraktif sonuglarla karsilagilabilecegi goriilmektedir.
Calismamiza dahil edilen vakalarin aksiyel uzunluklar1 21,36 — 24,94 mm arasinda

degismekte ve normal sinirlardadir. Ortalama AU degeri 23,37 £ 0,75 mm’dir. Bu
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nedenle GIL giicii hesaplamasi icin {iiincii jenerasyon teorik formiil olan SRK/T

formiilii secilmis ve giivenle kullanilmistir.

Calismamizda refraktif sapma miktarinin yas, preoperatif ve postoperatif goz
i¢i basinci, santral korneal kalinlik, kornea ¢ap1t (WTW), ortalama keratometri (Kav

2,4 ve Kav 3,3) ve aksiyel uzunluk degerlerinden etkilenmedigi goriilmiistiir.

Calismamiza benzer sekilde Dogan ve arkadaslarmin  yaptiklar
caligmalarinda da refraktif sapma miktarinin, yas, AU, ortalama keratometri (K1,K2)
degerleri ve OKD’den etkilenmedigi goriilmiistiir (56). Yine iilkemizde yayinlanan
bir calismada yas, AU, ortalama keratometri ve OKD ile refraktif sapma degeri
arasinda iliski bulunamamistir (102). Landers ve Goggin IOLMaster ile yaptiklari
caligmalarinda da hedef refraksiyondan sapmanin yas, cinsiyet, aksiyel uzunluk, 6n
kamara derinligi ve preoperatif keratometri degerlerinden etkilenmedigini

gostermiglerdir (109).

Katlanabilir ii¢ parcali akrilik GIL implantasyonu gerceklestirilen temporal
kiictik kesili fakoemdilsiifikasyon cerrahisi sonrasi refraksiyon stabilizasyon zamanini
arastiran 100 vaka igeren bir ¢caligmada cerrahi sonrasi refraksiyon o6l¢iimleri birinci
glin, birinci hafta, birinci ay ve dordiincii ayda tekrarlanmigtir. Sferik ekivalan
cinsinden belirlenen sonug refraktif hata agisindan 1. hafta, 1. ay ve 4. ay ol¢timleri
arasinda fark bulunamamistir (110). Kiigiik vaka sayili temporal kiigiik kesili
fakoemiilsifikasyon cerrahisi gergeklestirilen hastalarin postoperatif 8. ve 15. giinler
arasinda sferik ekivalan cinsinden subjektif refraksiyonlarmi karsilastiran bir
calismada, bu zaman dilimlerinde degisimin minimum oldugu ve komplikasyonsuz
fakoemdilsifikasyon katarakt cerrahisi geciren hastalara postop birinci haftadan sonra
gozlik regete edilebilecegi ileri siirilmistir (111). 124 vaka iceren baska bir
calismada ise postoperatif 1. hafta, 2. hafta, 3. hafta, 4. haftadaki sferik ve silindirik
refraksiyon Ol¢iimleri arasinda fark olmadigi gosterilmis ve postoperatif birinci
haftadan sonra refraksiyonun stabillestigi sonucuna varilmistir (112). Caglar ve
arkadaslarinin 62 vaka iceren bir ¢alismasinda otorefraktometre ile elde edilen sferik

ve silindirik refraksiyon agisindan 1. hafta, 2. hafta ve 1. aydaki dl¢limler arasinda
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fark olmadigi; ortalama keratometrik korneal astigmatizma, santral kornea kalinligi
ve On kamara derinliginin postoperatif 2. haftadan sonra stabillestigi gosterilmistir
(113). 100 vaka igeren ve IOLMaster kullanilarak yapilan bir ¢alismada SRK/T
formiilii ile GIL giicii hesaplanan hastalarda 1. ay ve 3. ay ortalama absolii refraktif
tahmin hatasi agisindan fark saptanmamistir (114). 2015 yilinda Almanya’da yapilan
bir ¢alismada konvansiyonel fakoemiilsifikasyon cerrahisi sonrasi l.ay, 2. ay, 3. ay
ve 6. ay postoperatif ortalama sferik ekivalan degerleri arasinda fark tespit
edilmemistir (115). Literatiirdeki bu calismalar 1s1¢inda c¢alismamizda Ol¢timler,
refraksiyonun  stabillestigi  disiiniilerek  cerrahi  sonrasi  birinci  ayda

gerceklestirilmistir.

Calismamizda postoperatif AL-Scan ile olgiilen korneal kalinlik degerleri
preoperatif Slglimlere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha kalin bulundu
(p=0,002). Bu sonug postoperatif birinci ayda korneal 6demin hala tamamiyla rezole
olmadiginin gostergesiydi. Tonopakimetreyle Olgiilen preoperatif ve postoperatif
korneal kalinlik oOlgiimlerinde bu farkin tespit edilememesi optik biyometriyle

yapilan Sl¢limiin daha hassas olduguna isaret etmektedir.

Calismamizda postoperatif ve preoperatif 2,4 mm’lik optik zonda dlgiilen K1,
K2 ve ortalama keratometri (Kav) degerleri fark gostermezken, 3,3 mm’lik optik
zonda Olgiilen K1 degerlerinin postoperatif istatistiksel olarak anlamli diizeyde
azaldigi, K2 degerlerinin ise arttigi gozlenmis ancak ortalama keratometri (Kav)
degerlerinde anlamli farklilik saptanmamistir. Bu sonug¢ saydam kornea kesilerinin
periferik korneada kurvatiir ve dolayisiyla keratometrik giicli etkileyebilecegini
diisiindiirmiistiir. Ancak Kav 3,3 degerinde anlamli farklilik olmamasi ve 2,4 mm’lik
optik zondaki cerrahi Oncesi ve sonrasi keratometrik Ol¢climlerin benzer seyretmesi
nedeniyle 3,3 mm’lik optik zonda 6l¢iilen K1 ve K2 degerlerindeki bu degisim sonug

refraksiyonu etkilememistir.
Calismamizda postoperatif aksiyel uzunluk preoperatif degerlere gore daha

kisa tespit edildi. Merkezi kornea kalinlikta artis oldugu halde aksiyel uzunlugun

daha kisa tespiti fakik hastalarda katarakt yogunlugunun ve kataraktli lenste degisen
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kirtlma indisinin aksiyel uzunlugun normalden daha uzun Olgiilmesine neden
olabilecegini diisiindiirdii. Chang ve arkadaglarinin ¢alismalarinda katarakt cerrahisi
sonrasi uglincii ayda cerrahi gegiren gozlerde IOLMaster ile biyometrik olgtimler
tekrarlanmis ve postoperatif aksiyel uzunluk 0,1 + 0,15 mm daha kisa tespit
edilmistir. Bu ¢alisma farkli optik dizayn ve kromofor icerek goz i¢i lensleri ile
gerceklestirilmis ve AU’daki bu fark ile GIL tipi arasinda iliski bulunamamistir
(116). Niikleer katarakt derecesinin biyometrik 6l¢timler tizerindeki etkisini arastiran
bir calismada postoperatif aksiyel uzunluk preoperatif aksiyel uzunluktan 0,07 &+ 0,05
mm daha kisa ol¢iilmistiir. Bu fark Drexler ve arkadaslarimin (81) ¢alismalarinda
oldugu gibi kataraktli lenste kirilma indisinin artmis olmasina ve cihaz
algoritmasindaki kristalin lens igin belirlenen kirilma indisinin bu gozlerde diisiik

kalmasina baglanmustir (117).

114 hastanin katilimiyla Lenstar optik biyometri cihaz1 ve SRK/T formiili
kullanilarak gergeklestirilen bir ¢alismada preoperatif ve postoperetif altinci aydaki
optik biyometri ile alinan 6l¢iimler karsilastirilmis bizim ¢alismamizin aksine aksiyal

uzunluk ve santral korneal kalinlik 6l¢iimlerinde fark saptanmamistir (118).

Pupil cap1 dlgiimleri preoperatif ve postoperatif yapilmis; ancak postoperatif
her hastanin 6n kamara reaksiyonunun ayni seyretmemesi ve bunun pupil genisligini
etkileyebilecek olmasi ve de bazi hastalarin postoperatif farkli pozolojilerde dilatator
damla kullanmalar1 nedeniyle pupil ¢ap1 parametreleri istatistiksel degerlendirmede

kullanilmamustir.

Preoperatif 6n kamara degeri AL-Scan ile tespit edilebilen higbir hastada
postoperatif AL-Scan ile 6n kamara derinligi 6l¢iimii yapilamamus, cihaz bu konuda
yetersiz kalmistir. Akalin ve arkadaslariin yaptiklari bir ¢alismalarinda postoperatif
on kamara derinliginin tespitinde sorunla karsilasilmis ve vakalarin ancak
%42,1’inde postoperatif optik biyometri ile 6n kamara derinligi 6l¢tilebilmistir (118).
Hildebrandt ve arkadaslarinin 140 hasta katilimli Lenstar ile yaptiklari ¢aligmalarinda
postoperatif 6n kamara derinligi sadece hastalarin %30’unda tespit edilebilmistir.

Hem Hildebrandt hem Akalin optik biyometri cihazinin postoperatif OKD &l¢iimii
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konusundaki basarisizligmi, GIL yiizeyinden cihazin yeterli arayiiz sinyali
Olusturamamasina baglamislardir. Bu ¢aligmalarda optik biyometri cihazinin
yazilimmin psodofakik gozlerde On kamara derinligi Ol¢iimii  konusunda

gelistirilmesi gerektigini vurgulanmistir (118-119).

Calismanin eksik yonleri degerlendirildiginde hasta sayinin az olmasi
bunlarin basinda gelmektedir. Calismamizda postoperatif objektif refraksiyon
tizerinden sonu¢ degerlendirmesi yapilmis ve gorme keskinligi en iyi diizeltilmis
gorme keskinligi olarak kaydedilmistir. ileride yapilacak c¢alismalarda subjektif
refraksiyon ve tashihsiz gorme keskinliklerinin de dahil edilmesiyle hasta
memnuniyeti acisindan daha 6znel sonuglara ulasilabilir ve hastalarin gozliikten
kurtulma oranlar1 belirlenebilir. Ayrica g¢alismadaki hastalarin yas ortalamasi
yiiksektir. Dolayisiyla bu yas grubunda eslik edebilecek kuru g6z hastaliklar
yoniinden degerlendirme yapilip muhtemel kuru g6z hastaliginin okiiler parametreler
izerine etkisinin degerlendirilmesi gerekliligi caligmanin bir baska eksik yoniidiir.
Calismamizda sadece SRK/T formiilii ile GIL giicii tespiti yapilmis ve refraktif hata
bu formiille elde edilen sonuglar {izerinden belirlenmis diger formiillerle

karsilastirilmamastir.

Biz bu ¢alismada normal aksiyel uzunluga ve normal keratometrik degerlere
sahip vakalar ilizerinde degerlendirme yaptik. Ancak kisa ve uzun aksiyel uzunluga
sahip gozlerde veya yiiksek keratometrik degerleri olan gozlerde hedef
refraksiyondan sapma miktar1 daha fazla olabilir. Ileride yapilacak galismalar normal
dis1 aksiyel uzunluk ve keratometrik degerlere sahip gozlerdeki beklenen

refraksiyondan sapma miktarinin tespiti yoniinde kurgulanabilir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

. Klinigimizde uyguladigimiz komplikasyonsuz fakoemiilsifikasyon cerrahisi
sonrasi refraktif sapma miktar1 istatistiki agidan ihmal edilebilir diizeydedir

ve literatiirle uyumludur.

Beklenen refraksiyondaki sapma miktarinin son derece az olmas1 AL-Scan ile
alinan biyometrik Ol¢iimlerin giivenilir oldugunu goéstermistir. Bu sonuglar
1s181nda katarakt cerrahisinde GIL giiciiniin dogru hesaplanmasi1 ve ameliyat
sonrast donemde hedeflenen refraktif degerlere ulasilabilmesi i¢in 21 — 25

mm AU degerlerine sahip hastalarda AL-Scan cihazi tercih edilebilir.

Cerrahi sonrasi beklenen refraksiyondan sapma miktar1 ile yas, kullanilan
GIL’ nin giicii, cerrahi dncesi ve sonrasi aksiyel uzunluk, goz i¢i basimci,
ortalama keratometri degerleri, kornea ¢api, merkezi korneal kalinlik arasinda

iligki tespit edilememistir.

Cerrahi sonrasi birinci ayda optik biyometri ile tespit edilen merkezi korneal
kalinlik degerlerinde artis bulunmasi birinci ayda hala bir miktar korneal

Odemin sebat edebilecegini gostermistir.

Cerrahi sonras1 3,3 mm’lik optik zonda oOlciilen keratometri degerlerinde
yatay ve dikey akslarda istatistiksel anlamli degisim tespit edilmistir; ancak
bu optik zonda tespit edilen ortalama keratometri degerleri ve 2,4 mm’lik
optik zondaki tiim keratometri Olglimleri cerrahi Oncesiyle benzer
seyretmistir. Bu sonu¢ saydam kornea kesilerinin periferik kornea kurvatiir ve
dolayisiyla giiciinde bir miktar degisiklige neden olabilecegi ancak bunun

g0oziin total refraksiyonuna yansimadigini géstermistir.

Calismamizda cerrahi sonrasi aksiyel uzunluk degerlerinin daha kisa tespiti
kataraktli lenste kirilma indisinin degisebilecegi ve cihaz algoritmasinda bu

dogrultuda diizenleme yapilmas1 gerekebilecegine isaret etmektedir.
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7. Postoperatif hicbir hastada optik biyometri ile 6n kamara derinliginin
olglilememesi cihazin psodofak gozlerde bu parametrenin tespitinde yetersiz

kaldigini ve bu hususta gelistirilmesi gerektigini géstermistir.
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