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OZET

Katarakt hastalarinda gonyoskopik muayenenin biometrik élcimler
Uzerine etkisi.

Uysal AT, Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakultesi, Trabzon, 2018.

Amagc: Gonyoskopik muayenenin g6z ici lensi (GIL) giicini tayin etmede
kullanilan okuler biyometrik 6lcim parametreleri izerine olan muhtemel etkilerini

arastirmak.

Gere¢ ve yontem: Prospektif olarak gerceklestirilen bu calismada, 20
Temmuz 2015 - 20 Temmuz 2016 tarihleri arasinda Karadeniz Teknik Universitesi
Tip Fakiiltesi GOz Hastaliklar1 Klinigi’ne bagvuran ve rutin gz muayenesi sirasinda
katarakt oldugu tespit edilen, cerrahi endikasyon dogrultusunda preoperatif hazirlik
yapilan 60 hastanin 120 gozi degerlendirildi. Katilimcilarin cerrahi uygulanacak
olan tek gozlerine Goldmann 3 aynali mercegi ile gonyoskopik muayene yapild: ve
diger gozleri kontrol grubu olarak belirlendi. Biyometrik 6lgtimler ve GIL gci
Olcumleri gonyoskopik muayene ©Oncesinde ve sonrasindaki 5. dakikada, 15.
dakikada ve 30. dakikada hastalarin her iki gozlerinde de olmak Uzere
gerceklestirildi. Tekrarlayan biyometrik 6lglimlerden elde edilen yatay ve dikey
keratometri (K1, K2), yatay kornea ¢ap1 (YKC), merkezi kornea kalinhigi (MKK), 6n
kamara derinligi (OKD), pupil capr (PC), aksiyel uzunluk (AU) ve GIL gucl
degerleri (SRK/T ve Haigis formilleri kullanilarak) kaydedildi. Gonyoskopi
uygulanan ve uygulanmayan goézlere ait élcim neticeleri istatistiksel olarak kiyas
edildi.

Bulgular: Calismadaki 32’si kadin (%53,3), 28’i (%46,7) erkek toplam 65
hastanin yas ortalamas: 69,05+£9,97 (46-93) idi. Gonyoskopi uygulanan grupta 2.4
mm’deki K1 degerine ait muteakip 6lctimlerde istatiktiksel olarak fark olusmadigs,
2.4 mm’deki K2 degerlerinde ise sadece bazal degerler ile 15. dakikada alinan
degerler arasinda anlamli fark oldugu (p=0,007), diger zaman dilimlerinde ise bazal
degerlere nispeten fark olusmadig: gorildid. Yine 3.3 mm’den alinan K1 ve K2

degerlerinin bazal degerlere nispeten miiteakip 6lglimlerde istatistiksel olarak fark



sergilemedigi goruldi. MKK degerleri agisindan gonyoskopi uygulanan grupta bazal
degerler ile miteakip O6lcimler arasinda istatistiksel olarak anlamli farkin gelistigi ve
Olculen degerlerin bazal degerlere nispeten daha yiksek ¢iktigi goruldi (p<0,05).
YKC, OKD, PC, AU degerleri ile SRK/T ve Haigis formiilleri kullanilarak hesap
edilen GIL guci degerlerinin ise hem gonyoskopi uygulanan grupta hem de
gonyoskopi uygulanmayan grupta muteakip Olciimlerde anlamli bir farklilik
sergilemedigi goruldu (hepsi icin p>0,05).

Sonug: Okuler biyometrik dlgumlerin 6ncesinde gerceklestirilen gonyoskopik
muayene uygulamasinin biyometrik olgiimler neticesinde hesaplanacak GiL giici
degerleri Gzerine etkili olmadigi, ancak klinik olarak anlaml: olmasa da gegcici olarak

keratometri ve MKK degerlerini etkileyebildigi goralmustr.

Anahtar kelimeler: Gonyoskopi, Katarakt, biyometri, gzici lensler



SUMMARY

Effect of gonioscopic examination on biometric measurements in cataract

patients.

Uysal AT, Karadeniz Technical University Faculty of Medicine,
Trabzon, 2018.

Purpose: To investigate the possible effects of gonioscopic examination on

ocular biometric parameters used to determine intraocular lens (IOL) power.

Method: In this prospective study, 120 eyes of 60 patients who were
admitted to the Black Sea Technical University Eye Clinic between 20 July 2015 -
20 July 2016 and who were found to have cataracts during routine eye examinations
and who were prepared preoperatively for surgical indications were evaluated.
Gonioscopic examination was performed with the Goldmann 3-mirror-lens in the
single eyes of the participants who were to undergo surgery and the other eye of the
participants were identified as the control group. Biometric measurements and 10L
power measurements were performed before gonioscopic examination and at the 5th
minute, 15th minute and 30th minute in both eyes of the patients. Horizontal and
vertical keratometry (K1, K2), horizontal corneal diameter, central corneal thickness
(CCT), anterior chamber depth (ACD), pupil diameter, axial length (AL) and 10OL
power values (using SRK / T and Haigis formulas) obtained from repeated biometric
measurements were recorded. The measurements of gonioscopy using eyes and

gonioscopy non-using eyes were compared statistically.

Results: 32 women (53.3%) and 28 male (46.7%) patients were included in
the study. The mean age of these patients was 69.05 + 9.97 (46-93). There was no
statistically significant difference in the subsequent measurements of K1 value at 2.4
mm in the gonioscopy group and at K2 values at 2.4 mm there was a significant
difference between only baseline values and 15 minute values (p = 0.007), at other
time periods, it was seen that the basal values did not differ relatively. It was also
observed that K1 and K2 values obtained from 3.3 mm did not show any statistical

difference in the subsequent measurements compared to the baseline values. There



was a statistically significant difference between the baseline values and the
subsequent measurements in the gonioscopy group in terms of CCT values and the
measured values were found to be relatively higher than the baseline values (p
<0.05). It was seen that horizontal corneal diameter, ACD, pupil diameter, AL and
the 10L power values calculated by using SRK / T and Haigis formulas did not show
any significant difference in the subsequent measurements in both the gonioscopy-

using group and the gonioscopy non-using group (p> 0,05 for all).

Conclusion: It was observed that the gonioscopic examination performed
before the ocular biometric measurements was not effective on the IOL power values
calculated on the basis of the biometric measurements but could temporarily affect

the keratometry and CCT values even though it was not clinically significant.

Keywords: Biometry; Cataract; Gonioscopy; Lenses, Intraocular
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1.GIRIS VE AMAC

Katarakt, tim dinyada gorme kaybinin en 6énemli, en yaygin ve tedavi
edilebilir sebepleri arasinda yer almaktadir. Gorme kaybinin derecesine gore
katarakth olgularda yasam kalitesi anlamli 6lglide etkilenebilmektedir. Ginimuzde
katarakt tedavisinde modern fakoemulsifikasyon cerrahisi uygulanmaktadir.
Teknolojideki gelismelere paralel olarak, fakoemilsifikasyon cerrahisi yalmzca
katarakt nedeniyle degil, refraktif nedenlerle de uygulanmakta ve yalnizca ameliyatin
degil, refraktif sonucglarinin da mikemmellige ulasmasi hedeflenmektedir. Cerrahi
islem sonrasinda istenilen refraktif sonuclarin elde edilebilmesinde GIL giicuinin
dogru hesaplanabilmesi oldukga 6nemli bir yer tutmaktadir.

Okuler biyometri cihazlar1 baglica keratometri degerlerini (K1,K2), aksiyel
uzunlugu (AU) ve 6n kamara derinligini (OKD) hesaplayarak yapisinda mevcut
bulunan cesitli biyometrik formiller vasitasiyla GIL gucini hesaplamaktadir.
Dolayisiyla GIL guctiniin dogru hesaplanabilmesi icin bu parametrelerin de dogru
6l¢ilmus olmasi gerekmektedir.

Katarakt ameliyatina aday kisilerin bir kisminda rutin oftalmolojik muayene
esnasinda gonyoskopik muayenelerin yapilmas: gerekmektedir. Gonyoskopik
muayene 0Ozellikle iridokorneal aginin dar oldugu dustiniilen, sig 6n kamara derinligi
bulunan, psddoeksfoliasyon ya da iris dokusunda neovaskilarizasyon tespit edilen
bireylerde ve glokom hastalarinda rutin olarak yapilmas: gereken bir degerlendirme
yontemidir. Dolayisiyla bahsedilen okiler 6zellikleri bulunan katarakt hastalarinda
ameliyat 6ncesi gonyoskopik muayenelerin yapilmas: cerrahiye bagli gelisebilecek
komplikasyonlarin dnlenmesi agisindan oldukga 6nem arz etmektedir.

Gonyoskopik muayene sonrast g6ziin 6n kamara hacmi ve aksiyel uzunlugu
gibi biyometrik oOlcumlerine ait ilk yarim saatte geri donusebilen etkilenmelerin
gelistigini bildiren literaturde ¢alismalar bulunmaktadir. Ancak ¢alisma gruplarindaki
yas ortalamalarinin diisuk oldugu gorilmektedir. Artan yasla birlikte okuler rijidite
ve kornea elastisitesindeki degisimlerin gelismesi bahsedilen calismalara ait
sonuclarin kataraktin daha yogun gordldigu ileri yas grubuna uygulanmalarin

sinirlamaktadir. Dolayisiyla kataraktojenik yaslarda gonyoskopik muayene yoluyla



korneaya gerceklesecek temasin okdiler biyometrik o6lciimler zerine olabilecek
muhtemel etkileri halan daha tam olarak anlagilamamistir.

Bu calismadaki amacimiz, Kkatarakti olan hastalarda cerrahi ©Oncesi
gonyoskopik muayene uygulanmak zorunda kalinan olgularda, gonyoskopik
muayenenin GIL glciini tayin etmede kullanilan okiiler biyometrik o6lgiim
parametreleri tzerine olan muhtemel etkilerini arastirmaktir. Klinik pratikte sikc¢a
gerceklestirilen, katarakti olan hastalarda cerrahi 6ncesi gonyoskopik muayene ve
GIL giicii hesaplanmasi konusuna aciklik getirilmesi ve literatirdeki boslugun

doldurulmasi: amaglanmastir.



2. GENEL BILGILER

2.1. On Segment Anatomisi

2.1.1. Kornea

Kornea, g6z kiresinin 1/6 kismin olusturan saydam, avaskiiler, horizontal-
oval bir yapidir. Dis ylzinln vertikal capi ortalama 11.0 mm, horizontal capi
ortalama 12.6 mm iken i¢ yuzi daha yuvarlaktir ve i¢ ylzde horizontal ve vertikal
caplar ortalama 11.6 mm olacak sekilde birbirine esittir. Dogumdan sonra 3. yilin
sonuna kadar blyumeye devam eden korneanin merkezi kalinligi, yasamin ilk
haftasinda 0.58 mm iken eriskinde 0.52 mm’dir. Kornea 6nden arkaya sirayla epitel,
bowman tabakasi, stroma, descement membrani ve endotel olmak Uzere 5 tabakadan
olusmaktadir.

Kornea refraktif imajin retina lzerine odaklanmasinda énemli rol oynar.
Toplam kornea kiricihig: ortalama 42,3 diyoptri olup, gozin toplam kiriciliginin %
70’ i kadardir. Kornea 6n yuzinin merkezi egrilik yaricapt 7,8 mm olup bu 48,2
diyoptrilik guce denk gelir. Bu yuzey egriliginin yaninda hava (n=1,00) ve kornea
(n=1,376) arasindaki refraktif indeks farki da kirilma olayinda dnemlidir. Buna zit
olarak korneanin arka ylzeyinin egrilik yaricapt 6,8 mm olup, toplamda 5,9
diyoptrilik negatif bir glc olusturur. Kornea ile kamaralar sivis1 arasinda ise minimal
bir refraktif indeks farki (1,376-1,336) vardir (1).

2.1.2. Korneoskleral Limbus

Korneadan skleraya gegisin oldugu dairesel bir bdlgedir. Horizontal
meridyende 1.0-1.5 mm, vertikal meridyende ise 1.5-2.0 mm genisligindedir. On
kamara acisiyla olan iliskisinden ve cerrahi isaret olarak kullanilmasindan dolay:
onemli bir bolgedir. Limbusun i¢ yizinde skleral sulkus bulunur. Dis tarafinda
Schlemm kanalini, i¢ tarafinda trabekiler ag: igerir. On simrini Schwalbe hatti

olustururken, keskin arka kenarinda sklera mahmuzu yer alir.



2.1.3. On Kamara

On tarafinda korneanin posterior yiizeyi, arkasinda lensin pupiller parcas: ile
irisin anterioru, periferde trabekdler ag, skleral mahmuz, silyer cisim ve iris koku
arasinda kalan alan, 6n kamaray: olusturur. On kamaramn en blyik capr 11,3 ile
12,4 mm arasinda veya yaklasik olarak kornea ¢ap: kadardir.

On kamara derinligini etkileyen bashca faktorler; aksiyel uzunluk, irk,
cinsiyet, yas ve genetiktir (2).

On kamara, hipermetroplarda, miyoplara gore daha sigdir. Hipermetroplarda
on kamara derinligi 3-3,5 mm, emetroplarda 3,1-3,6 mm iken; miyoplarda 3-3,8
mm’dir. On kamara derinligi, genellikle lensin kalinlasmasina bagl olarak yasla
birlikte azalir (3). 15 yasindan énce derinlik 3,6- 3,65 mm, 15- 35 yaslar arasinda 3-
3,7 mm, 35-55 yaslar arasinda 2,8-3,3 mm’dir. Erkeklerde 6n kamara daha derindir
(2).

Maksimum akomodasyonda 6n kamara derinligi 0,24 mm kadar azahr (4).
Kristalin lensin 6n kutbunun 6ne protriizyonu sonucunda OKD diser (5). Lens

kalinlik artigina ilaveten lensin korneaya dogru hareketi de bu diststin sebebi olabilir

(6).
2.1.4. On Kamara Acisi

Kornea ile irisin birlesme yerinde bulunan 6n kamara agisi (iridokorneal aci),
trabekuler ag yapisini icerir ve akdziin disa akimindan sorumlu bir bélgedir (Sekil 1).
On kamara, 6n tarafta korneanin posterior yiizeyi, arkada lensin pupiller parcasi ile
irisin anterioru, periferde trabekiler ag, sklera mahmuzu, silyer cisim ve iris koku

bulunur. Aci bolgesi 6n kamaranin en dar kismini olusturur.



iris
On kamara

Kornea
Arka Kamara

Schlemm Kanah

Sklera Mahmuzu—
iridokorneal Ag

Zonidler Fibriller
Silyer Cisim
Silyer Sulkus
Yitreus Cismi
Lens

Sekil 1. On kamara ag1 anatomisi (7)

On kamara acis1 su yapilar: icerir; schwalbe hatti, trabekiiler ag, schlemm kanals,
sklera mahmuzu, siliyer cisim, iris koku.

2.1.5. Pupilla

Pupilla, irisin ortasinda bulunan, akdz himoriin arka kamaradan 6n kamaraya
gecisini saglayan acgikhktir. GOze giren 1s1k miktarini ayarlayarak odak derinligini
artirirken sferik ve kromatik aberasyonlar: 6nler. Normal pupillanin ¢ap: 2-6 mm
olup, normal 1siklandirilmis bir odada ortalama 3 mm’dir. Infantlarda pupilla daha
kicuk olup 7-8 yaslarinda normal ¢apina ulasir. Yaslilarda daha kiigiik olma
egilimindedir. Normal insanlarin % 20’sinde pupilla ¢aplar: farklidir buna fizyolojik

anizokori olarak adlandirilmaktadir (1).
2.1.6. Lens

Kristallin lens, iris ve pupillanin arkasina yerlesmis yaklasik 9 mm c¢apinda
ve 5 mm kalinliginda olan tamamen seffaf, bikonveks bir yapidir. Lens 6n yiizu arka
ylziine gore daha dizdir. Lensin 0n ve arka yuzlerinin egrilikleri kuresel degil,
paraboliktir. On yiiziin egrilik yaricapr 10 mm, arka yiiziin egrilik yaricap1 6 mm'dir.
Lens arka ylzuntn meydana getirdigi 0.5 D kurala aykir: astigmatizma korneanin 0.5
D uygun fizyolojik astigmatizmas: ile yok edilir. Lens +20 D dolayindaki kirma

gucuyle, korneadan sonra goziin ikinci 6nemli refraktif gticiinu olusturur.



Lens (¢ bélimden olusur:

1-Lens kapsulu: Lens kapsuld, lensin yapisal elamanlar: olan epitel hticreleri
ve fibrilleri saran, koruyan distaki elastik ve seffaf tabakadir. Lens kapsuld,
yumusak, homojen, asellller bir yapidadir. On ve arka kapstilde ince, ekvatora yakin
zondllerin yapisma yerlerinde en kalindir. Anterior lens kapsilu, viicudun en kalin
bazal membrani olup, anterior lens epitelinin bazal membramdir. Posterior lens
kapsull, kapstlin en ince kismudir.

2-Anterior lens epiteli: Anterior lens kapsilunin hemen altinda yerlesmis tek
sira hicrelerden olusur.

3- Korteks ve nukleus: Lensten higbir zaman hicre kaybi1 olmaz. Yeni
olusanlar en dista iken eski Uretilen fibriller merkezde sikistirilmis halde kalirlar. En
eskileri olan embriyonik ve fetal nlkleuslar ise lensin en ortasindadir ve klinik
pratikte buna ‘nukleus’ denilir. Bunun etrafindaki yumusak olan infantil ve erigkin
niikleusa ise epiniikleus denilir. Korteks ve niikleus arasinda belirgin bir morfolojik

fark yoktur ve aralarinda gecis kademelidir.

2.2. Gonyoskopi

On kamara acisini degerlendirmede gunimiizde standart yontem olan
gonyoskopi, 1800’10  yillarin  sonlarinda Trantas tarafindan gelistirilmistir.
Gozlemcinin deneyimi ve ortam aydinlatmas: gibi faktorlere dayandigi icin, farkl
sonuglara yol agabilen oldukga subjektif bir degerlendirme teknigidir. Korneaya
farkinda olmadan yapilabilecek asir1 basi ya da muayene sirasinda asiri aydinhk
ortam, On kamara agisimin oldugundan daha genis tahmin edilmesine yol
acabilmektedir.

Normal bir gozde aciyr gonyoskopik lens olmadan incelemek mimkin
degildir. Snell kanununa gore yiksek yogunluktaki bir ortamdan dusiik yogunluktaki
ortama gegen 151k, dogrultusundan uzaklasarak kirilmaktadir. On kamaradan yayilan
151K, gOzyasi-hava birlesimine geldiginde, kritik a¢1 olan 46°’den daha kuguk bir aci
ile geliyorsa dahili yansimaya ugrar. Gonyolensler bu dahili yansima problemini

cozdiiglinden aginin izlenmesine olanak saglar (8).



Direkt ve indirekt gonyolensler olmak (zere iki ¢esit gonyolens mevcuttur.
Direkt gonyolensler dahili yansima problemini keskin konveks yapilari sayesinde
cozerken, indirekt lensler aynalar ya da prizmalar ile ¢ozmektedir (8). Direkt
gonyolensler 6n kamaranin diiz gorintisund saglarlar. Koeppe, Barkan ve Swan-
Jacobs lensleri direkt gonyolenslerdir (8). indirekt lenslerin bircok cesidi vardr.
Goldmann lensi; bir, iki veya ¢ ayna icerebilir. Korneaya viskdz metilseliiloz
maddesi ile birlikte yerlestirilir. Temas ylizeyi 12 mm olup kornea yiizeyinden daha
genistir. Lens Uzerine yapilacak asir1 basi acinin oldugundan daha dar izlenmesine
yol acacaktir. Tersine kornea yizeyi ve lens arasinda bosluk olusmasi ve emme
etkisinden dolayi, aginin oldugundan daha genis izlenmesi ile sonuglanabilir (8).
Zeiss lensinde 4 ayna bulunur ve minimal rotasyon ile acinin tamaminin goérinmesi
saglanir. Topikal anestetik madde ve yapay godzyasi ile birlikte kullanilir. Temas
yuzeyi 9 mm olup kornea ¢apindan daha kiguktir (8).

Gonyoskopi, anormal aci yapilarint belirlemek ve 6n kamara agisinin
genigligini  hesaplamak gibi taniya yonelik olarak veya gonyotomi, lazer
trabekuloplasti gibi cerrahi girisimler sirasinda aciyr gorintilemek amaciyla
kullaniimaktadir. Gonyoskopi, muayene esnasinda korneaya temas edildigi igin
kornea biyomekaniginde kisa sireli ve geri donistimli bazi degisiklikler ortaya
cikmaktadir. Ayrica gozun 6n kamara hacmi ve aksiyel uzunlugu gibi biyometrik
Olcumlerine ait ilk yarim saatte geri donusebilen etkilenmelerin gelistigini bildiren

literattirde calismalar bulunmaktadir (9) (10).

2.2.1. Gonyoskopik siniflandirma sistemi

“Uluslararasi Glokom Toplulugu”; gonyoskopinin karanlik bir odada, hasta
dimduz karsiya bakarken ve agi1 yapilarini yeterince aydinlatmaya yetecek 1 mm’lik
151k hiizmesi kullanilarak yapilmas: konusunda gorus birligine varmislardir (11).

Gonyoskopide gorulen agi bulgularint belgelemek igin Onerilen birkag tane
evreleme sistemi vardir. Bunlardan en 6nemlileri; Scheie, Shaffer ve Spaeth
sistemleridir. Calismamizda Shaffer sistemini kullanarak 6n kamara agisini

degerlendirildi.



e Shaffer sistemi

En sik kullanilan ve muhtemelen en basit evreleme sistemi, agimin 0
(kapali)’dan 4 (genis acik)’e kadar derecelendirildigi Shaffer sistemidir (12) (13).
Aslinda aci derinligi; kornea endoteli ile iris 6n yizeyi arasinda sekillenen geometrik
aci ile tahmin edilmektedir. Klinik uygulamada hekim, aci1 elemanlarinin
gorulebilirliklerine gore derecelendirmektedir. Bu sistem agiya sayisal bir derece (0-
4) vermekte, acinin anatomik tamimlamasini yapmakta, derece cinsinden genisligini
ve tahmini klinik yorumu da yapmaktadir:

Evre 4 (35-45 derece): Siliyer cismin goruldiigi en genis acidir. Miyopi ve
afaki’de rastlanir, kapanmas: mimkin degildir.

Evre 3 (20-35 derece): En azindan sklera mahmuzunun secilebildigi agik bir
acidir, kapanmasi mumkun degildir.

Evre 2 (20 derece): Sadece trabekilumun izlenebildigi orta derecede dar bir
acidir, kapanmasit mimkunse de nadiren gerceklesir.

Evre 1 (10 derece): Sadece Schwalbe hattinin, belki trabekilumun st
kisminin secilebildigi oldukga dar bir agidir, kapanma riski yuksektir.

Kesit seklinde aci: Burada gozle gorunir iridokorneal temas olmamakla
birlikte ag1 elemanlarinin higbirini gormek mimkin degildir, kapanma riski en
yuksek olan agidir.

Evre 0 (0O derece): Iridokorneal temas sayesinde kapanmis olan agidir.

Korneal kamanin apeks noktasinin secilemeyisi ile tan: konur.

Grade 3 Grade 2 Grade 1

Grade 4 Grade D

Sekil 2. Shaffer a¢1 derecelendirme sistemi (13)



2.3. Katarakt

Katarakt terimi, selale anlamina gelen Latince kokenli bir kelimedir ve
ronesansla birlikte ortacag latincesinde kullanilmaya baslamistir (14).

Katarakt, saydam olan lensin progresif olarak kesiflesmesi, bulaniklasmas: ve
retinada net bir gorintinin olusmasini engellemesidir (15). Olusan opasitelerin bir
kismi sabit ve lokalize iken bir kismi da ilerleyici ve yaygin sekilde gozlenir.
Katarakt tedavi edilebilir korlik nedenlerinin basinda yer alir. Etiyolojide birgok
neden sayilmakla birlikte katarakt olusumu sirasinda olusan mekanizmalar tam
olarak aydinlatilmis degildir. Bu nedenle de olusumunun engellenmesinde hentiz

basarili olunamamis ve gunimizde tedavisi sadece cerrahi olarak yapilmaktadir (16).

2.3.1. Epidemiyoloji

WHO 1990 yilinda diinya genelinde 38 milyon gdérme engelli insanin
oldugunu bunlarin da yaklasik 16 milyonunda (%41,8) nedenin katarakt oldugunu
bildirmigtir. Dinya genelinde yasli nifus oram giderek artmaktadir. WHO 2020
yilinda katarakta bagli gorme yetenegini kaybetmis insan sayisinin 40 milyona
ulasacagini bildirmektedir. Bu da tek tedavi yontemi olan cerrahinin sayisinin Ug

katina ¢ikmasi anlamina gelmektedir (17).

2.3.2. Katarakt nedenleri

Kataraktin gelismesinde birgok etken suclanmaktadir. Biyik ¢ogunlugunun
nedeni yasa bagl olarak gelisen kataraktir. Yas ilerledikce katarakt gelisimi oram da
artar (18). Yapilan calismalarda kadinlarda erkeklere gore biraz daha fazla oldugu
saptanmistir (19). Siyah irkta beyazlara gore daha fazla kortikal ve niikleer katarakt
gelistigi tespit edilmistir. Cesitli calismalarda aile hikayesinin de katarakt riskinde
artisa neden oldugu belirtilmistir.

Bazi ilaglarda katarakt gelisiminde rol oynayabilmektedir. Kortikosteroidler,
fenotiazinler, klorokin, miyotik Kkolinerjikler, kanser ilaclari, fotosensitif ve
trankilizanlar katarakt gelisimine neden olabilir (20). Elektromagnetik radyasyon ve

notron gibi agir, yuksuz partikuller, radyasyon kataraktina neden olabilir (21). 295



nm dalga boyundaki ultraviyole isinlart (UV) korneadan gecerek lens tarafindan
absorbe edilir. UV 1sinlarimin katarakta neden oldugu gosterilmistir (22). Sigara
dumani icinde yer alan siyanidin lens proteinleri karbamilasyonuna neden olarak
katarakt gelisimine katkida bulunmaktadir (21).

Hipoparatiroidide gorulen hipokalsemi de, eriskin ve gocuklarda katarakt
gelisimine neden olabilmektedir. Katarakt sistemik hastaliklarin bir komponenti
olarak da karsimiza cikabilir. Metabolik hastaliklar (galaktozemi, diyabet, Fabry
hastaligi vb.), pseudoeksfoliasyon sendromu, dermatolojik hastaliklar (atopik
dermatit, iktiyozis), santral sinir sistemi hastaliklariyla (Norofibromatosis tip 2,
Zellweger sendromu, Norrie hastaligi) birlikte olabilir. Ayrica bircok g6z igi
hastalikla birlikte katarakt gorulebilir. Bunlar glokom, Gveit, retinal dejenerasyonlar
(retinitis pigmentoza, gyrat atrofisi, dejeneratif miyopi) retina dekolman: ve cerrahisi
seklinde siralanabilir. Gozln kiint veya penetran travmalara maruz kalmasi da
katarakta neden olabilir (21) (23).

2.3.3. Kataraktin Tanisi

Slit-lamp biyomikroskopi katarakt: incelemek ve degerlendirmek icin baslica
yontemdir. Buna ragmen biyomikroskopi siklikla hastanin gdrme keskinligi ve
fonksiyonu ile bagdasmaz. Yapisal proteinler, konvansiyonel biyomikroskopi ile
iliskili 151k sagilhim: ve goérme fonksiyonu arasindaki iligski basit degildir. Lens
muayenesi pupilla genisletilerek yapulir.

2.3.4. Kataraktin Siniflandiriimasi

A- Seyrine Gore; 1- Dogumsal, 2- Edinsel

B- Anatomik Lokalizasyonuna Gore; 1- Kortikal, 2- Nikleer, 3- Subkapsiiler,
4- Mikst

C- Etiyolojisine Gore; 1- Konjenital ve Infantil, 2- Senil, 3- Travmatik, 4-
Komplike, 5- Patolojik, 6- Sekonder (24).
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2.3.5. Katarakt Tedavisi

Gunumuzde Kkatarakt tedavisinde modern fakoemilsifikasyon cerrahisi
uygulanmaktadir. Cerrahi islem sonrasinda istenilen refraktif sonuglarin elde
edilebilmesinde ise GIL glctinin dogru hesaplanabilmesi oldukga 6nemli bir yer
tutmaktadir. GIL giicii hesaplanmasinda kullanilan optik biyometri ise ultrasonik
biyometriye nazaran daha kolay ve pratik kullanimi, artmis hasta konforu ve
tekrarlanabilir 6lciim yapilabilmesi nedeni ile glnimizde daha 6n planda tercih
edilmektedir. Okuler biyometri cihazlar: baslica aksiyel uzunluk (AU), 6n kamara
derinligi (OKD) ve keratometri degerlerini (K1, K2) hesaplayarak yapisinda mevcut
bulunan cesitli biyometrik formiller vasitasiyla GIL gucini hesaplamaktadir.
Dolayisiyla GIL guctiniin dogru hesaplanabilmesi icin bu parametrelerin de dogru

Ol¢ilmus olmasi gerekmektedir.

2.4. Biyometri Parametreleri

Harold Ridley 1949'da ilk kez, katarakt cerrahisi ile birlikte GIL
implantasyonunu  gerceklestirdi  (25). GIL implantasyonunda yiiksek cerrahi
komplikasyon orani nedeniyle uzun yillar GIL implantasyon calismalarina ara
verilmek zorunda kalindi. 1970'lerden itibaren yeniden implantasyonlar
yayginlasmaya basladi. Tekrar GIL implantasyonuna baslaniimas: ile ameliyat
sonras: yiksek refraktif hatalar ortaya ¢citkmaya baslad: ve GiL guicinin belirlenmesi
onem kazandi. Cuinki bu dénemde kullanilan GiL'ler standart +19.0 ile +21.0 dioptri
(D) giice sahipti. 1980'li yillardan sonra standart giice sahip GIL'lerin implantasyonu
giderek azaldi. Biitiin cerrahlar ameliyat 6ncesinde GIL giictinii belirlemek igin
biyometriyi kullanmaya basladilar ve ameliyat sonrasi refraksiyon sonuglarinda
onemli duizelme sagladilar.

Katarakt ameliyatindan sonra gozin optik sisteminin toplam kiricihiginda
yaklasik 23.70 dioptrilik bir azalma meydana gelir ve sonsuzdan gelen isinlarin
retina Uzerine dusebilmesi igin bu kiriciligin gozIlik, kontakt lens veya goz ici lens

gibi optik sistemlerle yerine konmasi gerekmektedir (26) (27).
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Dogru GiL giictiniin belirlenmesinde, son 30 yil boyunca yapilan calismalarla
buyik gelismeler saglanmigtir. Glnlimizde de, tahmin edilen refraksiyonda
standardin saglanmas icin calismalar yapilmaktadir. Yeni formallerle tahmin edilen
refraksiyon blylk oranda dogru tahmin edilmektedir (28) (29). Artan dogru
tahminler; keratometri ve biometri 6lciim aletlerinin standardizasyonu ve tasarimi,
cerrahi yontem ve GIL implantasyonundaki gelismeler, her hasta icin uygun GiL
gucunu  hesaplamakta kullanilan  biyometri  formullerindeki gelismeler ile
saglanmistir (30). Gelisen teknolojik ve sosyokdltirel bircok neden hasta beklentisini
arttirmakta ve ameliyat oncesi 6lgtimlerin mimkiin oldugu kadar dogru yapilmasini
gerektirmektedir.

GIL guctntn hesaplanmasinda kullanilan degiskenler; kornea giici, aksiyel

uzunluk ve ameliyat sonrasi tahmini 6n kamara derinligi gibi parametrelerdir.

2.4.1. Kornea Kirma Gucti Olgiimii

Kornea g6zin toplam kirma giiclnin Gcte ikisine sahip olup, okuler refraktif
sistemin en 6nemli kompanentini olusturur. Korneanin kirma giicti 6l¢imi GIL gicti
hesaplamalarinda kullanilan bir diger 6nemli parametredir. Korneanin kurvatird ilk
olarak 1845 yilinda Helmholtz tarafindan keratometre kullanilarak élgulmisttr. Bu
cihaz 3 mm’lik bir halkadan yansitilan birbirine dik iki nokta ciftinin arasindaki
mesafeyi Olcer. Keratometri Olclimleri normal korneanin parasantral bolgesi gibi
regller sferosilindirik yizeyler i¢in dogru sonug verir (31).

GIL teknolojisinin gelismesinden beri keratometre korneal glicti 6lgmek icin
kullanilmaktadir. Keratometre ve Plasido disk topografi cihazlar1 sadece 6n korneal
yuzeyi degerlendirebilir fakat korneal giic hem 6n hem de arka ylzeylere baghdir.
Keratometri ile sadece korneamin 6n ylzeyinin egrilik yarigap: 6l¢ultr. Korneanin
gercek refraktif indeksi 1.376°dir. Fakat bu degerin hesaplamalarda kullanilabilmesi
icin korneanin 6n ve arka yuzey egrilik yaricaplarinin bilinmesi gerekmektedir.
Korneamin arka yizey egrilik yaricapinin 6lgiilememesi sebebiyle korneanin net
kiriciligi  hesaplanamamaktadir. Keratometre arka korneal ylzey hakkinda

varsayimlarda bulunarak calisir. Arka yuzey eksi guce sahip oldugundan keratometre
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cihazlart formilinde daha disuk refraktif indeks kullanarak bunu kompanze eder.
Asagidaki formil kullanilarak milimetre olarak okunan deger dioptriye cevrilir (32).

K=1.3375/r

K: Korneal kirma giicl

r: On yuzey yarigapi

Bu formdil, Gullstrand’in 1.3376 degeri yerine korneanin refraktif indeksini
1.3375 olarak kabul eder.

Kornea kiricihginin él¢tilmesinde yapilan en énemli yanhshk kaynag: élgim
hatalaridir. Olciim hatalar: genelde kalibrasyondan kaynaklamr. Kornea kiriciliginin
Olctlmesinde yapilan 1.00 D’lik hata postoperatif refraksiyonu 1.00 D etkiler (33)
(34).

2.4.2. Aksiyel Uzunluk Olguimi

Aksiyel uzunluk 6lctimi, GIL gicl hesaplamalarinda kullanilan en 6nemli
parametrelerden biridir ve dogru olarak 6lctlmesi ¢ok dnemlidir. Korneanin, lensin
On ve arka yuzeyi ile retinanin maksimum ekojenite verdigi nokta 6l¢uliir. Korneanin
tepesi ile vitreoretinal ara yuzey arasindaki mesafe aksiyel uzunluk olarak olcultr
(27) (35). Ortalama aksiyel uzunluk 23.5 mm’dir.

Aksiyel uzunluk 6l¢imu ultrasonografi ya da parsiyal koherens interferometri
ile yapilabilir. Gozun aksiyel uzunlugunun saptanmasinda en sik kullanilan yéntem
ultrasonografi metodudur. Aksiyel uzunluk dlgtimleri 6lgim yapilan cihazdan cihaza
gore farklilik gosterir. Bu nedenle cihaz kalibrasyonu dogru aksiyel uzunluk
Olciminde oOnemli bir etkendir. Aksiyel uzunluk Olciimlerini  kullanilan
ultrasonografi teknigi de etkileyebilir. Kontak metodu korneay: c¢okerteceginden
yanls kisa Olcim ahnmasina neden olabilir. Bu durum postoperatif miyopik
refraksiyona neden olur (36). Nonkontak olguim teknigine gore kontak teknikte
aksiyel uzunluk 0.24 mm kisa ¢ikmaktadir. Bunun sonucunda 0.6 D’lik refraksiyon
hatasi ortaya cikarmaktadir (37). Aksiyel uzunluk Olciminde 1 mm’lik hata
postoperatif refraksiyona 2.7 D olarak yansir (38).

Posterior stafilom, intraokuler kitleler, retina dekolmani, vitreus membran

olusumu hatali 6l¢ciimlere neden olabilmektedir (39).
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2.4.3 Tahmini On Kamara Derinligi Ol¢imu

On kamara derinligi kabaca korneal vertex ile lens én yizeyi arasindaki
mesafe olarak ifade edilir. On kamara derinligi biyometrik cihazlarla kolayhkla
Olculebilir. Operasyon oncesi yapilan bu Olgim postoperatuvar ©6n kamara
derinliginin dogru hesaplanmasini saglamaz. Postoperatif 6n kamara derinligi kornea
arka yuzeyinden GIL’in 6n yizeyine kadar olclilen mesafedir (40). Operasyon
sonrast O6n kamara derinligi 6lclilemediginden ancak bazi parametrelerden yola
cikilarak tahmin edilebilir. Tahmini 6n kamara derinligi hesaplamada kullanilan bu
teknik Holladay ve arkadaslarinin formaliinden elde edilmistir. Formilden de
anlasilacagi gibi anatomik ©n kamara derinligi cupola’nin (sferik segment)
yuksekligine esittir (41).

h= r-Vr>-d?/4

r: kornea kurvatriiniin ortalama egrilik yarigcapi

d: 6n kamara ¢api

h: cupolanin milimetre cinsinden yiksekligidir ve korneanin arka yizeyi ile
iris 6n yuizeyi arasindaki mesafedir.

Psodofakik 6n kamara derinligi ise anatomik 6n kamara derinligi ile SF
(cerrah faktor() sabitinin toplamina esittir. Asagidaki formille ifade edilir;

h= r-Jr-d2/4 + SF

SF: Cerrah faktorii, afakik iris 6n yiizeyi ile GIL’in 6n yiizey tepe noktas
arasindaki mesafedir.

Yapilan ¢calismalarda operasyon dncesi ve sonrasi yapilan 6n kamara derinligi
Olcumlerinde bir korelasyon olmadig:i gosterilmistir. Fakat operasyon sonrasi 6n
kamara derinligi ile aksiyel uzunluk arasinda siki bir iligki vardir. Postoperatuvar
refraksiyonu etkileyen operasyon oOncesi Olculen 6n kamara derinligi degil
postoperatuvar 6n kamara derinligi diger adiyla efektif lens pozisyonudur (ELP).
GIL gici hesaplamasinda ELP’nin 6nceden tahmini, kornea giciinii ve aksiyel
uzunlugu hesaplamak kadar 6nemli oldugu bilinmektedir (42).

Teorik formullerde hesaplama icin operasyon sonrasi 6n kamara derinliginin
tahminine ihtiya¢ duyulurken regresyon formillerinde buna ihtiyac yoktur. Lens tipi

ve lensin yerlestirildigi pozisyon, tahmini 6n kamara derinligini etkileyen diger
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faktorlerdir. Arka kamara GiL’de tahmini én kamara derinligi 4.0-5.3 mm arasinda
degismektedir. Tahmini 6n kamara derinligi 6n kamara lenslerinde 2.8-3.3 mm, iris
fiksasyonlu lenslerde 3.3-3.5 mm’dir (35).

GIL’in 6ne dogru yerlestirilmesi operasyon sonrasi refraksiyona miyopik
yonde, arkaya dogru yerlestirilmesi ise hipermetropik yonde etkileyecektir. Tahmini
6n kamara derinliginde 1 mm’lik hata miyopik gézde 1.00 D, emetropik gozde 1.5 D,
hipermetropik gozde 2.5 D rerfaksiyon hatasina yol acabilmektedir (43) . Hata
dogrudan implante edilen lensin giict ile orantilidir. 0.5 mm yanlhs yerlestirilen 20 D
guciinde bir lens postoperatif refraksiyonda 1.00 D hataya yol agarken, aym
mesafede hata ile yerlestirilen 30 D gucundeki lens 1.5 D hataya yol agmaktadir (44).

Cerrahi teknik 6n kamara derinligini etkileyen faktorler arasinda sayilabilir.
On kamara derinligi kapsuloreksis biytklugii ile iliskilidir. Biytk kapsiiloreksiste
GIL’in 6ne dogru egimi artacak ve sonucunda 6n kamara derinligi azalacaktir.
Lensin kapsiil ici veya sulkusa yerlesimi de 6n kamara derinligini etkileyecektir. GIL
kalinhgi, konveksite sekli, optik haptik acisi 6n kamara derinligini etkileyen
faktorlerdendir (42).

Hatalar1 engellemek igin dlcumlerin deneyimli Kisilerce yapilmasi buna ek
olarak o6lglim yapilan aletlerin kalibrasyonunun dizenli araliklarla yapilmasi
gerekmektedir. Eger aksiyel uzunluk 22 mm’den kisa, 25 mm’den uzunsa, ortalama
korneal giic 40 D’den kuguk, 47 D’den buyukse, her iki gbz arasinda korneal gig¢
1.00 D’den fazla ve aksiyel uzunluk 0.3 mm’den fazla, hesaplanan lens giict standart
degerden 3.00 D ve fazla farkl ise 6lgumlerin tekrarlanarak kontroltinin yapilmasi

onemlidir.

2.4.4 Goz ici Lens Guciinii Etkileyen Diger Faktorler

GIL gucinii belirlerken daha dogru tahminlerde bulunabilmek igin;
Olcumlerin olabildigince aynmi kisi tarafindan yapilmasi, biyometrik olgtimler
sirasinda  dikkatli  olunmasi, keratometri ve ultrasonografi  cihazlarinin
kalibrasyonlarinin yapilmasi, kontakt teknik uygulaniyorsa basi yapilmamasi, 6lgiim

sirasinda probun goz aksi ile g¢akismasinin saglanmasi, olctimlerin tekrar tekrar
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yapilmasi, her bir lens tipi igin tahmini 6n kamara derinligi degerlerinin ve cerrah

icin Kigisellestirilmis A sabiti degerlerinin kullanilmas: son derece 6nemlidir.

2.5. Intraokiiler Lens Giicti Olgim Formiilleri

Intraokiiler lens gliciiniin dogru tahmini, biyometrik 6lglimiin yani sira uygun
formal secimi ile de iliskilidir. Kullanilan formdller icin ¢ yéntem kullanilmaktadr.

Bunlar klinik yontemler, regresyon formulleri ve teorik formalleridir (42).

2.5.1. Teorik Formiuller

Gauss, 19. yy ortalarinda goziin optik sistemini Gauss optigi olarak
tanimlanmis ve bu formil gunimize kadar degismemistir. Gauss optigini 1967 de
GIL’lere ilk uygulayan Fyodorov olmustur (45). Farkli birkac arastirmaci, farkh
sekillerde teorik formdiller dnermesine ragmen, bu formillerde yalniz retina kalinhgz,
kornea indeksi veya kornea baslangi¢ noktas: gibi &nemsiz varyasyonlar gorulir.

Teorik formiller temel olarak gdziin optik modelini kullanirlar. Uzaktan
gelen 1sinlarin retina Uzerinde odaklanmasina esasina dayanir. Kornea refraktif
indeksi, akoz refraktif indeksi, 6n kamara derinligi (OKD), aksiyal uzunluk ve diger
faktorler degisik tahminler yapilmasina olanak saglar. Bu formiillerde emetropik GiL
hesab: icin aksiyal uzunluk, keratometri (K) ve ameliyat sonrasi OKD’ye ihtiyag
vardir. Esas olarak tum arastirmacilarin formalleri, pupil alaninda bulunan mercegin
verjans etkisinden korneanin pupilla alaminda olusturdugu verjans etkisinin
cikarilmasina dayanir. Teorik formiller, dizeltme faktorleri disinda aynidir. Teorik
formillerde karsilasilan en blytk eksiklik ameliyat sonrasi tahmini 6n kamara
derinliginin saptanmasindaki zorluktur (46). Formdallerin karisik olmas: da diger bir

dezavantajidir.

2.5.2. Regresyon Formdalleri

Komplikasyonsuz GiL implantasyonu yapilmis gozlerin, ameliyat 6ncesi ve

ameliyat sonrasi verilerinin retrospektif analizlerinden c¢ikarilmislardir. Ameliyat
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sonrast sonuglar1 aksiyal uzunluk, keratometri ve emetrop GIL glct ile
karsilastiriimasiyla en uygun denklem bulunmaya calisiimastir.

Bunlardan en populeri Retzlaff, Sanders ve Kraff tarafindan 1980°de
tanimlanan SRK formaludir. S-SRK kisa gozler icin gelistirilen SRK formaltdar. L-
SRK uzun gozler igin gelistirilen SRK formaludur.

SRK-II ise teorik bir formuldir, daha ziyade uzun gozler igin gelistirilmistir.
SRK-1Il, SRK formiliiniin modifikasyonudur ve tiim diinyada en ¢ok kullanilan GIiL
hesaplama formuludur (47). Teorik ve regresyon formulleri, cogunu normal goézlerin
olusturdugu hesaplamalar ile olusturulmustur ve 22-24.5 mm arasindaki gozlerde
refraktif hatalarin az oldugu kabul edilir. Fakat teorik formuller kisa gozlerde
istenenden daha yiiksek, uzun gozlerde istenenden daha diisiik GIL giicini verir.
Boylece kisa gozlerde miyopiye, uzun gozlerde ise hipermetropiye yol acar.
Regresyon formullerinde ise bunun tam tersi olur. Kisa gozlerde hipermetropi, uzun
go6zlerde miyopiye sebep olurlar (48) (49). Bu nedenle ameliyat sonras: refraksiyon

hatasini azaltmak igin 2. Jenerasyon formiller gelistirilmistir.

2.5.3. ikinci Kusak Formiiller

Birinci kusak formuller normal aksiyel uzunluktaki gozlerde iyi sonug
vermesine ragmen, uzun ve kisa gbozde guvenilirlikleri dustktir. Normal dis1
gozlerde hata oranlarini azaltmak icin 2. kusak formdller gelistirildi. Bu amacla
Hoffer ve Binkhorst kendi formillerinde OKD yerine, aksiyel uzunluga gore
hesaplanan OKD'ni kullanarak 2. jenerasyon formiillerin gelistirilmesini sagladilar.
Bu dénemden sonra ikinci dénem formuller kullanilmaya basland.

a) Teorik: Holladay, Hoffer, Shammas...

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

Bu formuller 22.0-24.5 mm arasindaki gozlerde iyi sonu¢ vermesine ragmen,
uzun ve kisa gozlerde giivenilirlikleri diistiktir. Tkinci kusak formiiller olarak bilinen
bu formullerde; Binkhorst, Hoffer, Olsen ve Holladay formdillerinde ameliyat sonrasi
OKD, Shammas formiliinde ise kisa ve uzun gozler igin aksiyel uzunluk diizeltme
faktord bulunmaktadir (50) (51).
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2.5.4. Uctincu Kusak Formuller

SRK/T, Holladay I, Hoffer Q

Holladay daha dnceki formillerde; kornea endotelinden iris diizlemine kadar
olarak belirlenen 6n kamara derinligine, kornea kalinligi ve iris duzlemi ile goz igi
lens On yuzeyi arasindaki mesafeyi de eklemistir. Bu sekilde ilk t¢unct kusak teorik
forml gelistirilmis oldu (52).

SRK formulunu gelistiren otoriteler regresyon formdlleri Gzerinde calisirken
3. kusak teorik formtl SRK-T'i buldular. SRK-T, Holladay-I formiliine benziyordu.
Farkli olarak SF yerine A sabiti kullanmakta idi. Retzlaff bu formull gelistirirken
(47) Fyodorov formilind model almis; ama burada A sabiti yerine ameliyat sonrasi
OKD’yi kullanmistir. Retzlaff kornea yiikseklik formili, AU diizeltme faktori,
retina kahnhg ve kornea refraktif indeksini kullamlarak ameliyat sonras1 OKD’i
hesaplamustir (47).

Bircok oftalmolog tarafindan halen en sik kullanilan formdllerdir. Bu
formiller sadece aksiyel uzunluk ve korneal kurvatir degerlerini kullanarak, GiL
pozisyonu tahmini yaparlar. Wolfgang Haigis tarafindan gelistirilen 2 degiskenli
Haigis formali, aksiyel uzunluk ve preoperatif anterior korneadan lens 6n yiiziine
kadar olan mesafeyi kapsayan 6n kamara derinligi degerini kullanarak ¢zellikle kisa
gozlerde daha dogru sonuclar vermektedir. Dogruluklari OKD tahmininin daha

isabetli olmasina baglanmaktadir.

2.5.5. Dordunci Kusak Formdller

Holladay I1, Olsen formuli

Bu formiller 3. Kusak formillerden farkli olarak 2 degisken yerine 4
degisken kullanirlar; aksiyel uzunluk, korneal kurvatiir, OKD ve lens kalinhig:. Optik
dustik koherens reflektometri (ODKR) yonteminden once lens kalinligim
hesaplamanin tek yolu, immersiyon veya kontakt biometri yontemi ile bu formdilleri
kullanmaktan ge¢cmekteydi. Sadece optik biometri kullanan veya lens kalinligini
6lcme imkan1 olmayan cerrahlar tarafindan kullanilamayan bu formiller, ODKR’nin

lens kalinligini 6lcebilme 6zelligi sayesinde daha ¢ok kullanilmaya baglanmastir.
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GIL olgimi igin gelistirilen formullerin hangisinin daha Ustiin oldugu
konusunda kesin bir gorus birligi yoktur. Regresyon formilleri ve Ill. jenerasyon
formiiller, GIL giicii hesaplamasinda pratik hayatta sikca kullanilan formullerdir.

Formillerin basarisi, gozun aksiyel uzunluguna goére degisebilmektedir (45).
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3. GEREC VE YONTEM

Prospektif olarak gerceklestirilen bu calismaya, 20 Temmuz 2015 - 20
Temmuz 2016 tarihleri arasinda Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiltesi Goz
Hastaliklart Klinigi’ne basvuran ve rutin gz muayenesi sirasinda katarakt oldugu
tespit edilen, cerrahi endikasyon dogrultusunda preoperatif hazirlik yapilan hastalar
dahil edildi. Bu calisma icin 201566 numarali KTU Tip Fakiiltesi Etik Kurul onayi
alindi. Aydinlatilmis onamlar: alinan katilimcilarin rutin g6z muayene bulgularina ait
dosya verileri ¢alismada kullanildi. Calisma protokoliinde belirtilen kriterlere uygun
olan toplam 60 hastanin 120 g6zt degerlendirildi. Calisma Helsinki deklerasyonuna

uygun sekilde ydratalda.
3.1 Hasta Secimi
3.1.1. Cahsmaya dahil edilme kriterleri

1) Katilimcida cerrahi gerektirecek siddette kataraktin mevcudiyeti

2) Katilimcida gonyoskopik muayene yapilmasini gerektirecek Klinik
Ozelligin mevcudiyeti (sig 6n kamara derinligi, psodoeksfoliasyon ya da iris
dokusunda neovaskiilarizasyon ya da glokom gibi)

3) Katilimcida keratoglobus, keratokonus, keratit ya da biyometrik
Olcumleri etkileyebilecek diger okiler yizey bozukluklarinin bulunmamasi

4) Katilimc: ile kooperasyon kurulabilmesi, katilimcinin muayene ve
biyometrik 6lcumler esnasinda uyum saglayabilmesi

5) Katilimcinin galismaya katilhim konusunda gonallii olmasi
3.1.2. Cahsmaya dahil edilmeme kriterleri

Calismaya dahil edilme kriterlerini karsilamayanlar, tek gozlu olanlar ve bir

goOziinden katarakt operasyonu gegirmis olanlar ¢alismadan ¢ikarilmistir.
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3.2. Calisma Protokolu

Rutin g6z muayenesi sirasinda katarakti oldugu gorilen hastalarin her iki
gozlerinde, Snellen eseline gére en iyi dizeltilmis gérme keskinligi muayenesi,
detayli 6n ve arka segment biyomikroskop muayenesi, non-kontakt tonometre ile g6z
ici basinci 6lgtimi (NT-530P, Non contact Tono/Pachymeter, Nidek, Japonya) ve
optik biyometri (AL-SCAN Optical Biometer, Nidek, Japonya) ol¢umleri
gerceklestirildi. Ayrica cerrahi endikasyon konulan kataraktl hastalarin cerrahi
uygulanacak olan tek gozlerine gonyoskopik muayene (Ocular Instruments, Three
Mirror Universal Diagnostic - 18mm, USA [Sekil 3] ) yapildi. Hastalarin gonyoskopi
uygulanmayan diger gozleri kontrol grubu olarak belirlendi. Gonyoskopik muayene
islemi, lokal anestezik (Alcaine %0.05 steril oftalmik sollisyon, Alcon)
damlatildiktan hemen sonra g6z kapaklari acilarak, igine yapay gozyas: jeli
(Viscotears steril oftalmik jel, Novartis) slrilerek gd6zin Uzerine yerlestirilen,
kontakt lens icindeki ayna sistemi yardimiyla, hasta karsiya bakarken los isikta
yapildi. islemde, pupil dilatasyonu yapilmadan, ¢zel korneal temas yiizeyine sahip
bir mercek (12 mm temas yuizeyine sahip) olan Goldmann 3 aynali lensi vasitasiyla
topikal anestezi ve yapay gozyasi jeli uygulamasiyla gerceklestirildi ve islemin suresi
her bir hasta icin iki dakika olarak belirlendi.

Sekil 3. Goldmann 3 aynali lensinin goruntusu
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Gonyoskopik muayene esnasinda iridokorneal acinin genigligi  Shaffer
siniflamasi baz alinarak degerlendirildi (12). Biyometrik 6lglimler noninvaziv olarak
optik biyometri (Sekil 4) cihaz1 ile gonyoskopi muayenesinden 6nce ve sonra

ortalama 40 saniyelik sire icinde alindi.

Sekil 4. Nidek AL-Scan Optik biyometri cihazinin gorinum

Katarakth hastalarin her iki gozine ait GIL giicii 6lgiimleri gonyoskopik
muayene oncesinde bir kez ve sonrasinda 5. dakikada, 15. dakikada ve 30. dakikada
yapildi. BOylece gonyoskopik muayene sonucu biyometrik dlctimlerde olusabilecek
degisiklikler ve muhtemel degisikliklerin sebat stresi degerlendirildi. Biyometrik
6lglimlerin her bir seansinda cihaz ekranindan elde edilen yatay ve dikey keratometri
degerleri (K1, K2), kornea capr (White-to-white distance), merkezi kornea kalinligi
(MKK), 6n kamara derinligi (OKD), pupil capi, aksiyel okiler uzunluk degeri (AL),
GIL guct (Diyoptri) degerleri calisma siirecinde kaydedildi (Sekil 5). GIL giici
SRKI/T ve Haigis formilleri kullanilarak hesapland:.

22



NIDEK (& .. | Sk no

Right Left Right
AL (Opt) : 2421 SMR: 19.2 AL (Opt) : 24.29 SMR: 23.8 | jRef. Target
ACD(Opt) : 3.59 ACD(Opt) : 3.51 m
R1/R2(¢2.4): 7.83/ 7.66 RI/R2(¢2.4): 7.76/ 7.70
R1/R2(#3.3): 7.83/ 7.70 R1/R2(#3.3): 7.80/ 7.74 Imp

I0L1  Right | 10L2 Right | I10L3 Ri 10L4  Right
Camellin-Calossi }|  Hol laday

NS—-G0YG
M | DEK

Opt SF

Sekil 5. Nidek AL-Scan Optik biyometri ile bir katilimcidan elde edilen ve

cesitli biyometrik 6lcumleri iceren ekran gorintusu

Gonyoskopik muayene 6ncesinde ve gonyoskopik muayene sonrasinda 5., 15.
ve 30. dakikalarda olglimler yapilarak istatistiksel olarak degerlendirildi. Hastalarin
gonyoskopi yapilmayan go6zlerine ait ardisik 6lgiimler kontrol grubunu olusturdu.
Olgtimler esnasinda kontrol grubunu olusturan gézlerin higbirine herhangi bir damla
damlatilmadi. Tam o6l¢lmler aym arastirmaci tarafindan ayn: oda sartlari ve aym

cihaz kullanilarak gerceklestirildi.

3.3. istatiksel Analiz

Katihimcilardan elde edilen tim veriler SPSS 13.0.1 (SPSS, Chicago, IL;
lisans no:9069728, KTU Trabzon) bilgisayar paket programinda degerlendirildi.
Olcuimsel veriler ortalama + standart deviasyon olarak sunuldu ve bu verilerin
normal dagihma uygunlugu tek o6rnekli Kolmogorov-Smirnov testi ile
degerlendirildi. Gonyoskopik muayene 6ncesi ve sonrasi olmak Uzere elde edilen

6lcumsel veri ortalamalarinin karsilastirilmasinda tekrarl: 6lcimlerde varyans analizi
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(ANOVA) kullanilarak degerlendirildi. istatistiksel olarak anlamlilik diizeyi p < 0.05
olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 60 katarakt hastasinin 120 gézu dahil edildi. Hastalarin bir gozi
gonyoskopi uygulanan grubu, diger gozlerse kontrol grubunu olusturdu. Hastalarin
yas ortalamasi 69,05+£9,97 (46-93) idi ve cinsiyet acisindan degerlendirildiginde
32’si kadin (%53,3), 28’1 (%46,7) erkekti. Gonyoskopi yapilan grubun Snellene gére
en iyi duzeltilmis gérme keskinligi 0,331+0,158 (0,01-0,6) iken kontrol grubunun
Snellene gore en iyi dizeltilmis gorme keskinligi 0,602+0,280 (0,03-1) idi. GOrme
keskinligi agisindan her iki grup arasinda anlamli fark vard: (p<0,001).

Gonyoskopi uygulanan gruptaki gozlerin 28’i sag, 32’si sol g6z idi.
Gonyoskopi uygulanan gozlerin Shaffer sistemine gore 6n kamara acis1 ortalamasi
3,4 (2-4) idi.

Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama keratometri degerleri Tablo 1 ve

2’de sunulmustur.
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Tablo 1. Katarakth

6lglimlerdeki ortalama keratometri degerleri

hastalarin  gonyoskopi

Olglimlerine ait mditeakip

Gonyoskopi uygulanan gozlerin islem éncesi ve sonrasi tekrarh dl¢ctimlerinde ortalama

keratometri degerleri

p p p
Keratometri Bazal 5. dk (Bazal 15. dk (Bazal 30.dk | (Bazal
degerleri - - -
(D) 5.dk) 15.dk) 30.dk)
43,52 43,49 43,58 4351 | 0,699
K1 2.4 mm 1,72 1,71 +1,69 +1,69
(D) (36,8- (36,37- | 0,454 (37,09- 0,59 (36,84-
46,42) 46,49) 46,11) 46,17)
44,36 44,45 44,46 4438 | 0,570
K2 2.4 mm +1,61 +1,54 +1,62 +1,62
(D) (40,42- | (40,47- 0,07 (40,42- | 0,007* | (40,37-
47,94) 48,15) 48,21) 47,87)
43,47 43,41 43,50 43,49 | 0,509
K1 3.3 mm *1,73 +1,7 +1,73 +1,72
(D) (36,64- (36,76- | 0,165 (36,89- | 0,253 | (36,97-
46,11) 46,11) 46,42) 46,17)
44,32 44,30 44,39 4430 | 0,656
K2 3.3 mm +1,59 +1,59 11,6 +1,56
(D) (40,32- (40,04- | 0,526 (40,18- | 0,055 | (40,47-
47,94) 48,28) 48,21) 47.8)
* =anlamh
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Tablo 2. Kataraktli hastalarin gonyoskopi uygulanmayan gozlerine ait

miteakip 6lcimlerde alinan ortalama keratometri degerleri

Gonyoskopi uygulanmayan gozlere ait ortalama keratometri degerleri

p p p
Keratometri Bazal 5. dk (Bazal 15. dk (Bazal 30. dk (Bazal
Degerleri - - -
(D) 5.dk) 15.dk) 30.dk)
43,69 43,59 43,65 43,70
K1 2.4 mm *1,52 +1,52 +1,56 +1,56
(D) (39,85- | (40,23- | 0,01* (39,8- 0,319 (39,94- 0,548
45,98) 45,86) 46,17) 45,98)
44,45 44,49 44,47 44,49
K2 2.4 mm 1,71 +1,69 +1,75 +1,73
(D) (40,18- | (40,42- 0,18 (39,89- 0,553 (40,18- 0,249
47,94) 47,6) 47,87) 48,08)
43,62 43,56 43,56 43,64
K1 3.3 mm +1,52 11,54 +1,54 +1,56
(D) (39,85- | (40,08- | 0,031* | (39,89- 0,151 (39,85- 0,295
46,04) 45,86) 45,79) 45,98)
44,35 44,40 44,34 44,40
K2 3.3 mm +1,67 1,71 +1,69 +1,68
(D) (40,13- | (40,37- | 0,223 (40,08- 0,625 (40,23- 0,093
47.6) 47,47) 47,87) 47,87)
* = anlamh

Bu tablolara gore gonyoskopi yapilan grupta K1 2.4 mm’e ait ortalama bazal
deger ile belirtilen diger zaman dilimlerindeki degerler arasinda istatiktiksel olarak
fark olmadigi, K2 2.4’te ise sadece bazal deger ile 15. dakikada alinan deger arasinda
anlamh fark oldugu, diger zaman dilimlerinde ise bazal deger ile aralarinda fark
olmadigi goruldi. Yine hem K1 3.3 ve hem K2 3.3’te bazal deger ile belirtilen diger

zaman dilimleri arasinda anlaml fark olmadig: goraldu.
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Gonyoskopi uygulanmayan gozler ortalama keratometri degerleri agisindan
degerlendirildiginde K1 2.4 mm’de bazal deger ile 5. dakikada alinan deger
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu, belirtilen diger
zaman dilimleriyle ile bazal deger arasinda fark olmadig: géruldu. Benzer sekilde K1
3.3’te bazal deger ile 5. dakikada alinan deger arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark oldugu, yine belirtilen diger zaman dilimleriyle ile bazal deger arasinda fark
olmadig1 gorildi. K2 2.4 ve K2 3.3’te bazal deger ortalamasi ile belirtilen diger
zaman dilimlerindeki ortalamalar arasinda istatistiksel olarak fark olmadig: saptandi.

Calismaya dahil edilen hastalarin miteakip 6lglimlerde alinan ortalama 6n

segment parametreleri Tablo 3 ve 4’te sunulmustur.
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Tablo 3. Calismaya dahil edilen kataraktli hastalarin gonyoskopi uygulanan
gozlerine ait mlteakip 6n segment parametre 6lgum degerleri

0n segment parametre degerleri

Gonyoskopi uygulanan gozlere ait islem dncesi ve sonrasi tekrarh 6lciimlerinde ortalama

p p p
On Bazal 5. dk (Bazal 15. dk (Bazal 30.dk | (Bazal
segment - - -
parametreleri 5.dk) 15.dk) 30.dk)
23,52 23,52 23,52 23,52
Aksiyel +1,38 +1,38 0,423 +1,38 0,211 +1,38 0,854
uzunluk (21,87- (21,88- (21,88- (21,87-
(mm) 30,03) 29,99 29,99 30,02)
3,32 3,31 3,32 3,32
On kamara +0,4 +0,4 +0,4 +0,4
derinligi (2,55- (2,55- 0,358 (2,57- 0,8930 (2,55- | 0,891
(mm) 4,31) 4,32) 4,32) 4,32)
4,73 4,81 4,84 4,72
Pupil ¢capr +0,9 0,9 +0,9 +0,9
(2,5-6,8) (2,5-7) 0,193 (2,6-7) 0,095 | (2,5-6,8) | 0,836
522,90 527,23 525,38 524,06
MKK +29 +28 +28 128
(um) (440-583) | (447-588) | <0,001* | (440- | <0,001* | (443- | 0,016*
587) 584)
11,65 11,62 11,62 11,63
Yatay kornea 10,6 0,5 0,5 10,6
¢apr (mm) (9,3-13) | (9,3-12,9) | 0,522 (9,4- 0,514 | (9,3-13) | 0,351
12,8)
* = anlamh
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Tablo 4. Calismaya dahil

edilen

katarakth

uygulanmayan gozlerine ait muteakip 6n segment parametre 6l¢lim degerleri

hastalarin

gonyoskopi

Gonyoskopi uygulanmayan gozlere ait ortalama 6n segment parametre degerleri

p p p
On Bazal 5.dk | (Bazal 15. dk (Bazal 30. dk (Bazal
segment - - -
parametreleri 5.dk) 15.dk) 30.dk)
23,48 23,48 23,47 23,48
Aksiyel *1,47 *1,47 +1,47 +1,47
uzunluk (21,77- | (21,77- | 0,802 (21,77- 0,482 (21,77- 0,163
(mm) 31,68) 31,66) 31,73) 31,68)
3,24 3,25 3,19 3,24
On kamara +0,3 +0,3 +0,5 +0,3
derinligi (2,55- (2,57- | 0,273 (2,12- 0,323 (2,57- 0,440
(mm) 4,18) 4,17) 4,18) 4,17)
4,66 4,68 4,69 4,69
Pupil cap 10,8 10,9 10,9 +0,9
(2,4-6,5) | (2,5-7) | 0,803 | (2,4-6,6) | 0,671 | (2,4-6,5) | 0,688
523,25 524,30 523,81 523,76
MKK (um) +29 +29 +29 +29
(432-584) | (433- | 0,009* | (432-585) | 0,176 | (433-585) | 0,228
586)
11,76 11,74 11,75 11,72
Yatay kornea 0,4 0,4 +0,4 0,5
capr (mm) (10,7-13) | (10,8- | 0,208 | (10,5-13) | 0,273 | (9,2-12,9) | 0,268
13)
* = anlamh

Bu tablolara gore aksiyel uzunluk, 6n kamara derinligi, pupil ¢ap: ve yatay
kornea capr agisindan degerlendirildiginde hem gonyoskopi uygulanan grupta hem
de gonyoskopi uygulanmayan grupta bazal deger ortalamasi ile belirtilen miteakip
diger zaman dilimlerinde alinan degerler ortalamasi karsilastirildiginda hicbir
parametrede anlaml farkin olmadig: goruldu.
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Merkezi korneal kalinlik agisindan degerlendirildiginde gonyoskopi
uygulanan grupta alinan bazal deger ile belirtilen diger zaman dilimlerinde alinan
degerler arasinda hepsinde istatistiksel olarak anlamli fark oldugu ve hepsinde de
bazal degerden daha kalin merkezi korneal kalinliga sahip oldugu goraldu.

Gonyoskopi uygulanmayan grupta ise sadece bazal deger ile 5. dakikadaki
deger arasinda anlamli fark oldugu, diger zaman dilimlerinde ise anlamli fark
olmadigi goralda.

Calismaya dahil edilen kataraktli hastalarin gonyoskopi uygulanan ve
uygulanmayan gozlerine ait miteakip GIL giicii 6l¢im sonuglar: Tablo 5 ve 6’da

sunulmustur.

Tablo 5. Calismaya dahil edilen kataraktl: hastalarin gonyoskopi uygulanan

gozlerine ait miteakip GIL guict 6lgtim sonuglar:

Gonyoskopi uygulanan gozlerin SRK/T ve Haigis formullerine gére GIL gticu

GIL glcu
hesaplama Bazal 5.dk 15.dk 30.dk p
formala
20,52+3,41 | 20,51+3,47 | 20,43+3,39 | 20,50+3,41
SRKI/T (D) (2/24,5) (2/25) (2/24,5) (2/24,5) 0,466
20,59+3,33 | 20,55+3,36 | 20,46+3,26 | 20,58+3,34
Haigis (D) (2,5/25) (2,5/25) (2,5/25) (2,5/25) 0,97
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Tablo 6.

Calismaya dahil

edilen

katarakth

hastalarin

uygulanmayan gozlerine ait miteakip GIL giicti 6lgtim sonuglar

gonyoskopi

Gonyoskopi uygulanmayan gézlerin SRK/T ve Haigis formuillerine gore GIL

gucu
GIL glcu
hesaplama Bazal 5.dk 15.dk 30.dk p
formala
20,52+3,81 | 20,54+3,47 | 20,55+3,81 | 20,47+3,82
SRKI/T (D) (-3,5/24) (-3,5/24) (-4 124) (-4 124) 0,192
20,54+3,7 20,58+3,7 | 20,57+3,72 | 20,48+3,69
Haigis (D) (-3/24,5) (-3/24,5) (-3,5/25) (-3/24,5) 0,146

SRKI/T ve Haigis formdallerine gére hem gonyoskopi uygulanan grupta hem

de uygulanmayan grupta (kontrol) bazal degere gore belirtilen muteakip diger zaman
dilimlerinde alinan degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadigi

goruldu (p=0,446 ve p=0,97).
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5. TARTISMA

Gunumuzde katarakt cerrahisi uygulamas: sadece kesiflesen kristalin lensin
alinmasin1 degil, aym1 zamanda cerrahi tekniklerde ve GIL teknolojisindeki
gelismelere paralel olarak ameliyat sonrasi dizeltmesiz en iyi gorme keskinligine
ulasmay: hedeflemektedir. Son vyillarda katarakt hastalarinin tedavileri kadar,
ameliyat sonrasi donemde goOzlik ihtiyacin1 azaltma hususundaki talepleri de
artmaktadir. Katarakt cerrahisi bir anlamda refraktif cerrahi olarak gorilmeye
baslanmistir. Hastalarin gorme kalitelerinin yani sira yasam kaliteleri de 6n plana
cikartilmigtir. Artik ameliyat sonrasi refraksiyon degeri her hastanin ihtiyacina,
yasam bicimine gore ayarlanmaktadir (53).

GOz ici lenslerinin icadindan ©Once, katarakt cerrahisi sonrasi refraktif
duzeltme amaciyla kullanilan go6zlik camlart ve kontak lenslerin dezavantajlari
mevcuttur. ki g6z retinas: arasinda olusan gorintli blytkligi farki, anizokoniye
neden olarak binokuler gérmeyi etkilemektedir. Gozlik cami ve kontak lens ile
yapilan refraktif diizeltmenin avantaji ise hastalarin muayenelerinin cerrahiden sonra
yapilabilmesi ve gerekirse bu muayenelerin tekrarlanarak go6zlik camlarinin ve
kontak lenslerin modifikasyonlarinin yapilabilmesidir. Buna karsilik g6z ici lens
guct hesaplamalar: katarakt cerrahisi oncesinde yapilmaktadir. G6z ici lens gicu
hesaplamasinda hata yapilmasi durumunda ikinci bir cerrahi islem yapilmas: s6z
konusu olmaktadir (53).

Katarakt ameliyati sonrasi hedef refraksiyon degerine ulasabilmek igin en
onemli basamak GIiL giciniin dogru hesaplanmasicir. GIL glciiniin dogru
hesaplanmas: cesitli faktorlerle dogrudan iliskilidir. Hedeflenen ameliyat sonrasi
refraksiyon, korneamin kirma glcl, gozin aksiyel uzunlugu, secilen biyometri
formilui ve bazi 6zel durumlarda GiL’in ameliyat sonrasi pozisyonu, dogru GIL giici
hesaplamasi icin kabul edilen 6nemli parametrelerdir.

Korneanin kirma gucu, gozin toplam kirma guicuniin tgte ikisidir ve okuler
refraktif sistemin en 6nemli kompanentidir. GIL teknolojisinin gelismesinden beri
keratometre korneal glict 6lgmek igin kullaniimaktadir. Korneal gui¢ hem 6n hem de
arka yuzeylere baghdir. Keratometri ile sadece korneanin 6n yizeyinin egrilik

yarigapr Olculur. Keratometrenin arka korneal yilizey hakkindaki degerlendirmesi
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varsayimlara dayanir. Arka yiizey eksi guce sahip oldugundan keratometre cihazlar
formuliinde daha distk refraktif indeks kullanarak bunu kompanze eder. Kornea
kiricihginin 6lgtlmesinde yapilan en énemli yanhshk kaynag: élglim hatalaridir.
Olclim hatalar1 genelde kalibrasyondan kaynaklanir. Ortalama kornea kiricilik
degerindeki 0.56 D kadar degisim ise postoperatif refraksiyonda 0.50 D kadar
hatayla sonu¢lanmaktadir (54).

Aksiyel uzunluk olctimi, GIL giicti hesaplamalarinda kullanilan en 6nemli
parametrelerden biridir ve dogru olarak 6lctlmesi ¢ok dnemlidir. Korneanin tepesi
ile vitreoretinal ara ylizey arasindaki mesafe aksiyel uzunluk olarak olcullr. Aksiyel
uzunluk hesaplamrken yapilacak 0,01 mm hata, 0,03 D GIL guct farkliligina neden
olur (55). Korneaya bastirma (en sik), vitreus opasite veya membranlari, retina
dekolmani, GIL'in ekoyu yansitmasi, koroid kahnlasmasi, makila 6demi veya
subretinal neovaskiler membran, aksiyel uzunlugun normalden daha kisa
Olgilmesinin nedenleri arasinda yer alir. Retina yiksek piki yerine sklera pikinin
Olgllmesi ve posterior stafilom ise aksiyel uzunlugun normalden daha uzun
6lctlmesinin nedenleri arasindadir (39).

On kamara derinligi, kornea tepesinin arka yuzeyi ile intraokiler lensin 6n
yuzii arasindaki uzakhiktir (40). On kamara derinligi 6lciimii, 6n kamara siglasmasi
ile kendini gosteren kapal: acili glokom, pupiller bloga baglh glokom, maling glokom
ve GIL implantasyonu vyapilan katarakt cerrahisi ve refraktif cerrahide
kullanilmaktadir. Ameliyat ©6ncesinde, ameliyat sonrasinda olusacak 6n kamara
derinligini  6lgmek mimkin olmadigindan ancak tahmin edilebilir. Teorik
formillerde hesaplama igin operasyon sonrast 6n kamara derinliginin tahminine
ihtiya¢ duyulurken regresyon formillerinde buna ihtiya¢ yoktur (35). Lens tipi ve
lensin yerlestirildigi pozisyon, cerrahi teknik, tahmini 6n kamara derinligini etkileyen
faktorlerden bazilandir. GIL’in 6ne dogru yerlestirilmesi operasyon sonrasi
refraksiyona miyopik yonde, arkaya dogru yerlestirilmesi ise hipermetropik yonde
katkida bulunacaktir. Tahmini 6n kamara derinliginde 1 mm’lik hata miyopik gézde
1.00 D, emetropik gozde 1.5 D, hipermetropik gozde 2.5 D refraksiyon hatasina yol
acabilmektedir (43) . Hata dogrudan implante edilen lensin gicu ile orantihidir.
Konan lensin dioptrisine bagl olarak, yerlestirilen yere gére sapmalar meydana
getirmektedir (44).
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Olsen (38), GIL giicuiniin hesaplanmasindaki refraktif tahmin hatasinin
%36’sinin aksiyel uzunluktan, %42’sinin 6n kamara derinliginden ve %22’sinin
keratometri degerlerinden kaynaklandigini bildirmistir. Bu nedenle ameliyat dncesi
donemde alinan biometrik olcumlerin dogru ve tekrarlanabilir olmasi énemlidir.
Yapilan calismalarda Optik koherens biometri ile ayni1 seansta, farkli seanslarda ve
farkli kullanicilar tarafindan alinan 6lgumlerin tekrarlanabilirliklerinin yuksek oldugu
gosterilmistir (56) (57) (58) (59).

Gonyoskopik muayene, dar acili gozlerde, glokom hastaligi ya da glokom
slphesi olan olgularda, g6z yaralanmas: ve Uveit hastalarinda rutin oftalmolojik
degerlendirme iginde yer alan kontakt bir muayene yontemidir (60). Baz1 kataraktl
olgularda preoperatif degerlendirmede kullanilabilecegi gercegi bu olgularda
biyometrik 6lcim 6ncesinde yapilacak bir gonyoskopik muayenenin, goz ici lens
hesaplamasinda kullanilan 6n segment parametrelerini ve aksiyel uzunlugunu
degistirebilir.

Bu calismada, kataraktli hastalarda cerrahi 6ncesi gerceklestirilen rutin goz
muayeneleri kapsaminda gonyoskopik muayene uygulanmak zorunda kalinan
olgularda, gonyoskopik muayenenin GIL guicini tayin etmede kullamlan okiiler
biyometrik olcim parametreleri Gzerine olan muhtemel etkilerini degerlendirildi.
Konuyla ilgili yapilan bir galismada George ve ark., bir gdze Goldmann (2 aynali) ve
diger gbze Sussman gonyolensi (4 aynal) kullanarak yaptiklari gonyoskopik
muayeneler sonrasinda ilk 5 dakikada alinan topografik 6lciimlerde iki gonyolenste
de korneada anlamli derecede dizlesmenin oldugunu ve bu duzlesmenin 20.
dakikada normale dondugind bildirmislerdir (9). Yine aym c¢alismada bu
degisimlerin  otokeratometri cihazindan alinan  o6l¢limlerde  gdérinmedigini
belirtmislerdir. Bu durumu iki cihazin korneanin farkli noktalarindan 6l¢gim almasina
ve cihazlar arasindaki duyarliligin farkli olmasina baglamislardir. Goldmann ve
Sussman lensleri birbiriyle karsilastirildiginda aralarinda anlamli fark bulunmamastir.

Oltulu ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada ise gonyoskopik muayeneden sonraki 5-
10. ve 25-30. dakikalarda Pentacam Scheimflug goéruntiileme yontemi ile 6n segment
parametreleri degerlendirilmis ve George ve ark.’nin yaptiklari ¢alismadan farklh
olarak gonyoskopik muayenede Zeiss’in 4 aynali gonyolensi kullanilmis olup

calismada ortalama kornea kurvatlriinde hicbir zaman araliginda anlaml: bir fark
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izlenmemistir (10). Gonyoskopik muayene ic¢in kullanilan gonyolenslerin farkl
modellerde ve dizaynlarda olmasi ve olgim icin kullanilan aletlerin farkh
olmasindan dolay: aletlerin duyarlilik fark: ile bu durumu agiklamiglardr.

Benzer bir yaklasimla, Beatty ve ark.’nin aplanasyon tonometrinin kornea
kurvatirini ve g6z ici lens gicl hesaplanmasini etkileyebilecegini Ongorerek
yaptiklar1 22 bireyi kapsayan ¢alismalarinda Goldmann tonometresiyle 6lgiimden
once, 1 dakika ve 10 dakika sonra keratometrik olcumler yapilmis ve aralarinda
herhangi bir fark bulunamamistir (61).

Bizim calismamizda ise 12 mm temas yuzeyine sahip goldmann 3 aynali lensi
kullanilmig olup Olcumler Nidek AL Scan Optical Biometer cihazi ile alinmistir. 12
mm temas yuzeyi ile santral yerine daha ¢ok periferden korneaya baski yapmaktadir.
Yani sekli daha konvekstir. Keratometri degerleri agisindan bizim calismamiz
degerlendirildiginde, gonyoskopi yapilan grupta genel olarak 0., 5., 15. ve 30.
dakikada alinan kerometri degerlerinde anlamli degisiklik saptanmazken sadece K1
2.4 degerinde 0. dakika ile 15. dakika arasinda anlamli fark tespit edilmistir (Tablo
1). Kontrol grubunda ise alinan tekrarlayan 6lciimlerde sadece K1 2.4 ve K1 3.3
degerlerinde 0. dakika ile 5. dakika arasinda anlamli fark oldugu bulunmustur (Tablo
2). Calismada genel olarak 0., 5., 15. ve 30. dakikada alinan kerometri degerlerinde
anlaml: degisiklik saptanmazken, bazi degerlerde olusan farkin, gonyoskopi igin
viscoelastik madde kullanilmasina ihtiya¢c duyulmasina (62), daha Onceki
calismalardan farkl olarak ¢alisma yapilan grubun yas ortalamasinin daha buyuk
olmasindan dolay1 AL-SCAN optik biometri cihazinin tekrarlanilabilirliginin yaslh
hastalarda distik olmasina, cihazin kalibrasyon bozukluguna ve farki cihazlarla
Olcumlerin alinmasina bagl olabilecegi dlstnilmastur. Her ne kadar bazi
tekrarlayan Olcumler arasinda keratometri parametreleri agisindan fark ¢iksa da, bu
farkin biometri formilleri ile 1OL guct hesaplamas: Uzerine etkisi olmadigi, 10L
gucunun degismedigi gorulmastir (Tablo 5 ve 6).

Oltulu ve ark. yaptiklar1 ayn1 ¢alismada, gonyoskopi yapilan grupta ortalama
23.24 mm olan aksiyel uzunlugun 5-10. dakikalar arasinda ortalama 23.03 mm’ye
(p<0.001) ve muayene Oncesi ortalama 189.74 mm3 olan 6n kamara hacminin ise
ortalama 179.50 mm?’e distlgl (p< 0.001), bu farklilhigin 25-30. dakikalar arasinda

kayboldugu belirtilmisti. On kamara derinliginde ise bir fark olmadig

36



saptanmamistir (10). Bizim calismamizda ise alinan 6lgtimlerde aksiyel uzunluk ve
6n kamara derinliginin hem gonyoskopi uygulanan grupta hem de kontrol grubunda
hichir zaman araliginda degismedigi tespit edildigi (Tablo 3 ve 4) icin GiL giicti de
degismemistir (Tablo 5 ve 6). Bu duruma kullandigimiz gonyolensin tipinin ve
dizayninin farkli olmasi sonucunda korneada yeteri kadar baski uygulayarak aksiyel
uzunlukta degisime yol agabilecek kadar kuvvetli olmadigi, 12 mm temas yiizeyi ile
anlamh fark olusturacak kadar korneaya baski yapmadigi disuntlmistir. Oltulu ve
ark. calismasinda Zeiss 4 aynali lensini kullanmis olup, bu lensi kullanirken visk6z
madde kullanilmasina gerek yoktur ve Goldmann lensine gore korneaya daha fazla
basin¢ uygulamaya gerek vardir. Goldmann lensi daha konveks oldugu igin
viskoelastik kullanilmasina gerek vardir ve daha cok periferden korneaya baski
yapmaktadir. Ayrica Oltulu ve ark., calismamizdan farkli olarak gen¢ hasta grubunda
calisma yapmislardir. Okuler rijidite, kornea elastisitesi, makulopati ve gdzyasi
problemleri de yasla birlikte anlamli sekilde artmaktadir (63) (64). Bu durum goze
uygulanacak bir kuvvetin 6n segment parametreleri ve aksiyel uzunluk Uzerinde
olusturacag: etkilerinin ileri yaslardaki olgularda genglere gore farkl: olabilecegini
akla getirmektedir. Ayrica kullanilan cihazlarin farkli olmasimin da bu farkin
olusmasinda katkisi oldugu dustnilmustar.

Gozun diyaframi olarak tanimlayabilecegimiz pupilla gdze giren 151k
miktarin belirler. Isigin miktarina gore pupilla ¢api, karanlikta 8 mm, yogun isik
altinda ise 1.5 mm arasinda degisir. Kamasmay: o0Onleyici olmasi yaninda
akomodasyon amplittidli, binokiler fonksiyon ve multifokal GiL olan hastalarda
uzak ve yakin gérmeye katkisindan dolay: gorsel fonksiyonlar tizerinde de 6nemli rol
oynar (65). Bu nedenlerden dolayr multifokal GIL yerlestirilmesi planlanan
hastalarda pupillada meydana gelebilecek degisimlerinde iyi bilinmesi
gerekmektedir. Calismamizda gonyoskopi uygulanmasi ile bazal zamanda alinan
deger ile belirtilen zaman dilimlerinde alinan degerler agisindan istatiksel olarak
anlaml fark olmayip, gonyoskopi uygulanmas ile pupilla capimin degismedigi, GIL
gucunde sapmaya yol agmadigi gortulmustir (Tablo 3). Kontrol grubunda da bazal
zamanda alinan deger ile belirtilen zaman dilimlerinde alinan degerler agisindan

istatiksel olarak anlaml fark yoktur (Tablo 4).
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Yine Oltulu ve ark. yaptiklari aym calismada diger ©6n segment
parametrelerinde hicbir zaman arahiginda anlamli degisiklik saptanmazken (10),
bizim calismamizda gonyoskopi grubunda santral korneal kalinlikta baslangica goére
5., 15. ve 30. dakikalarda anlaml: artis oldugu ve giderek bazal degerlere geriledigi
gortlmustar. Aslinda Oltulu ve ark. yaptigi ¢calismada santral kornea kalinligi bazal
degere gore artmis bulunurken, istatistiksel olarak fark ¢ikmamistir. Bu duruma
calismamizda gonyoskopi icin kullanilan viskéz maddenin yol actigi ve
calismamizdaki hasta sayisinin daha fazla olmasindan dolay: istatistiksel olarak farka
yol actigi dustinilmustir (Tablo 3). Kontrol grubunda ise sadece bazal deger ile 5.
dakikada alinan deger arasinda anlamli fark bulunmustur (Tablo 4). Bu farkin,
calisma grubunun yas ortalamasimin yiksek olmasi sebebiyle iyi fiksasyon
yapilamadigina ve gozyas: tabakasi sorunlarindan dolay: olabilecegi distnuldi.
Galismamizda 6n kamara derinligi degismedigi icin merkezi kornea kalinlasmasinin
daha c¢ok On taraftan kaynaklandigi distndldi. Calismalarda g6z igi basing
6lciminde altin standart kabul edilen goldman applanasyon tonometresi ile yapilan
olcumlerde %10’luk bir MKK artis1 g6z ici basing élglimlerine 3.4 mmHg’lik bir
artisa sebep olabilecegi bildirilmektedir (66). Bu ylzden gonyoskopide kullanilan
viskdz madde sonucu korneal kalinlik degisimin oldugu bilinmelidir.

Yatay kornea gapinda ise higbir zaman araliginda hem gonyoskopi uygulanan
hem de kontrol grubunda anlaml degisiklik saptanmamistir (Tablo 3 ve 4).

Yapilan calismalar sonucu ulasilan ortak noktalardan biri normal aksiyel
uzunluktaki gozlerde yapilan 6lglimlerde genellikle hesaplama formulleri arasinda
anlamli derecede fark olmadig: olmadigidir. Ancak kisa ve uzun aksiyel uzunluktaki
gOzlerde postoperatif refraktif hatalarda artis ortaya ¢ikmaktadir. Degisik
calismalarda formuller arasinda farkli sonuclar ortaya konmaktadir. Calismalardan
anlasildig: gibi kisa, normal ve uzun aksiyel uzunlugu sahip olan gozlerde SRK/T ve
Haigis formulleri dogru sonuclar vermektedir. Bilindigi gibi SRK/T formilinde
korneal keratometri ve aksiyel uzunluk degerleri kullanilarak, Haigis formilinde ise
aksiyel uzunluk, keratometri ve 6n kamara derinligini kullamlarak GIL giici
hesaplanmaktadir. Calismamizdaki hastalar, normal aksiyel uzunluk ortalamasina
(23.5) sahip olup, SRK/T ve Haigis formulleri GIL giicii hesaplanmasinda

kullanilmastar.
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Formiiller arasinda GIL gicunii tahmin etme ve ameliyat sonras: refraktif
sonuglar bakimindan ¢ok buyuk farklar yoktur. Buna ragmen ameliyat sonrasi surpriz
refraktif sonuclarin olmasi, refraktif hatalarin nedeninin formillerden ¢ok biyometrik
Olcum hatasindan kaynaklandigini géstermektedir. Holladay ve arkadaslar: teorik ve
ampirik formller ile GIL guclt hesaplamasinda 1.00 D ve uzerinde fark olan
olgularin %92 oraninda ameliyat oOncesi Ol¢ciim hatalarindan kaynaklandigini
bildirmislerdir (29). Ameliyat 6ncesi dogru biyometri 6l¢imi uygulamas: sayesinde
ameliyat sonras1 tahmin edilemeyen yiiksek ametropi engellenmektedir.

Yapilan ¢alismalarda biyometrik 6lgtimlerin ayni kisi tarafindan yapilmasinin
preoperatif olarak Olcim hatalarin1 azalttigi goralmustir. Kola ve ark. tarafindan
yapilan bir calismada kullanilan AL-Scan cihazinin  6lclim  neticelerinin
arastirmacilarin 6lcimlerinde dahi farklhilik gostermedigi ve oldukga tekrarlanabilir
neticeler verdigi gorilmustir (67). Bizim c¢alismamizda, olglimler ayni Kisi
tarafindan yapilmastir.

Calismamizin eksik yonlerinin basinda hasta sayisinin az olmasindan dolay:
alinan 6n segment parametrelerindeki kucluk farkliliklarin istatistiksel olarak
neticelere etki edebilmis olmasidir. Daha biyuk 6rneklem ile 6zellikle keratometri
degerleri arasindaki farklarin anlamli olacag: dustintilmektedir. Ayrica gonyoskopi
icin 12 mm temas yuzeyine sahip tek gesit lens kullanilmasindan dolayi, farkl: tipte
gonyoskopi lenslerin ve farkli temas yiizeyine sahip gonyoskopi lenslerinin 6zellikle
keratometri degisikliklerine yol acip agmayacagi, aksiyel uzunluk tzerine etkisinin
farkli olup olmayacag: belirlenememistir. Keratometri degerleri i¢in sadece AL-Scan
parsiyel koherens interferometre cihazi kullanilmistir. Korneal topografi gibi
cihazlarda keratometri agisindan daha hassas Ol¢imler alinabildigi icin gonyoskopi
sonrasinda topografi kullanildigr zaman farkli keratometri degerlerinin olusup
olusmayacagi ve bu olusmasi muhtemel keratometri degisikliklerinin GIL glcu
Uzerine etkisinin olup olmadig:i belirlenememistir. Calismadaki hastalarin yas
ortalamasinin yuksek olmasi nedeniyle muhtemel gozyasi tabakas: sorunlar igin ek
degerlendirmenin yapilmamis olmasindan dolay1 gozyas: tabakasinin 6n segment
parametreleri 6lcumlerini etkileyecegi icin gerekli testlerin yapilmamasi ¢alismanin

eksik yonlerinden biridir.
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Sonu¢ olarak bu calisma ile katarakth hastalarda cerrahi Oncesi
gerceklestirilen rutin géz muayeneleri kapsaminda Goldmann 3 aynali mercegi ile
gonyoskopik muayene uygulamasimin, AL-SCAN ile GIL guclni tayin etmede
kullanilan okiiler biyometrik o6lciim parametreleri (zerine etkisi oldugu ancak GIL

gucu hesaplamasina etki edecek kadar fark yaratmadigi bulunmustur.
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6. SONUCLAR

1) Gonyoskopi uygulanmas: ile keratometri ve merkezi kornea kalinlik
degerlerinde degisiklik gorulmustir.

2) Gonyoskopi uygulanan ve uygulanmayan gozlerin tekrarlayan keratometri
Olcim degerleri arasinda bazi degerlerde anlaml fark c¢iksa da, bu farkin biometri
formiilleri (SRK/T ve Haigis) ile GiL giicli hesaplamas: tizerine etkisi olmadigi, GiL
gucunu degistirmedigi goralmustar.

3) Aksiyel uzunluk degerinin gonyoskopi uygulanan ve uygulanmayan
gozlerde tekrarlanan dl¢timlerinde aralarinda fark olmadig: goralmastir.

4) On kamara derinliginin gonyoskopi uygulanan ve uygulanmayan gézlerde
tekrarlanan 6lglimlerinde aralarinda fark olmadigi gorulmustdr.

5) Gonyoskopi uygulanmas ile pupil ¢capinin degismedigi gortilmustar.

6) Gonyoskopi uygulanan gozlerde tekrarlayan 6lctimler ile alinan merkezi
korneal kalinlik degerlerinin hepsi, bazal degerden anlaml: olarak daha kalin oldugu
bulunmustur. Bu farkin olusmasina, gonyoskopi yapmak igin kullanilan viskoelastik
maddenin yol actigi distintlmastar.

7) Gonyoskopi uygulanan gozlerde merkezi kornea kalinliginin 30. dakikada
hala bazale gore hala kalin oldugu ancak alinan ilk degerlere gore giderek azaldig:
gorulmustdr.

8) Kontrol grubunda merkezi kornea kalinliginda sadece bazal deger ile 5.
dakikada alinan deger arasinda fark oldugu, bu farkin ¢alisma yapilan grubun yas
ortalamasinin ylksek olmasindan dolay:r iyi fiksasyon yapamamasina ve sahip
olunabilecek gdzyasi film tabakas: hastaliklarina bagl olabilecegi disunulmustr.

9) Gonyoskopi yapilmasinin bazi okiler biyometrik 6lglim parametreleri
lizerine etkisi oldugu ancak GIL giicii hesaplamasina bir olumsuzluk yaratmadig:
belirlenmistir. Dolayisiyla belirli bir sire beklemeden alinan o6lgtimlerin yeterli

oldugu gorulmustdr.

41



7.KAYNAKLAR

1. Nishida T. Cornea, sklera and ocular adnexia anatomy, Biochemistry, Phisiology
and biomechanics. In: Krachmer HJ, Mannis JM, Holland JE, editors. Cornea. 2nd
edition. Philadelphia: Mosby; 2005. 3-43.

2. Cosar CB, Sener AB. Orbscan corneal topography system in evaluating the
anterior structures of the human eye. Cornea. 2003; 22: 118.

3. Bengisu U. Glokom. Goz Hastaliklar:. 4.baski. Ankara: Palme Yayinevi; 1998.
139-58.

4. Garner LF, Yap MK. Changes in ocular dimensions and refraction with a
accommodation. Ophthalmic Physiol Opt. 1997; 17: 12.

5. Svetlova Ov et al. Modern biomechanical ideas about The Helmotz Theory of
accommodation. In: lomdina EN, Koshitz IN, editors. Transactions: Ocular
Biomechanics. Moscow, Russia: Helmotz Research Institude for Eye Diseases; 2001.
139-60.

6. Tsarbatzoglou A. et al. Anterior segment changes with age during accommodation
measured with partial coherence interferometry. J Cataract Refract Surg. 2007; 33:
1597-601.

7. Salcan 1. Fakoemiilsifikasyon ve katlanabilir g6z ici lensi implantasyonu sonrasi
on segment konfigirasyon degisikliklerinin ultrason biyomikroskopi ile
degerlendirilmesi [tez]. Istanbul: Glilhane Askeri Tip Akademisi; 2010.

8. Friedman DS, He M. Anterior chamber angle assesment techniques. Surv
Ophthalmol. 2008; 53: 250-73.

9. George MK, Kuriakose T, DeBroff BM, Emerson JW. The effect of Gonioscopy
on keratometry and corneal surface topography. BMC Ophthalmol. 2006; 6(1): 26.
10. Refik O, Alparslan S, Nazmi Z. Gonyoskopik Muayenenin Gozin Aksiyel
Uzunlugu ve On Segment Parametreleri Uzerine Etkisi. Turkiye Klinikleri J
Ophthalmol. 2010; 19(2).

11. Weinreb RN, Friedman DS. Angle closure and angle closure glaucoma. WGA
consensusseries 3: Kugler Publications; 2006.

12. Shaffer RN. Stereoscopic manual of gonioscopy. Academic medicine. 1963(38);
6: 529.

42



13. Kanski JJ. Glokomlar. In: Kadri Mustafa Oragli, editor. Klinik Oftalmoloji.
4.baski. Nobel Tip Kitapevleri: Ankara; 2001. 185-262.

14. Chitkara DK. Cataract Formation Mechanisms. In: Yanoff M, Duker JS, editors.
Ophthalmology. St Louis, MO: Mosby; 1999. 481-8.

15. West SK, Valmadrid CT. Epidemiology of risk factors for age-related cataract.
Survey of ophthalmology. 1995; 39(4): 323-34.

16. Karel F, Arslan BS. Lens. In: Aydin P, Akova YA, editors. Temel Goz
Hastaliklari. Ankara: Giines Kitabevi; 2010. 347-97.

17. Thylefors B, Negrel AD, Pararajasegaram R, Dadzie KY. Global data on
blindness. Bull World Health Organ. 1995; 73: 115-21.

18. Adamsons I, Enger BMC, Taylor HR. Prevalence of lens opacities in surgical and
general populations. Arch Ophthalmol. 1991; 109: 993-7.

19. Italian-American Study Group. Risk factors for age-related cortical, nuclear and
posterior subcapsular cataracts. Am J Epidemiol. 1991; 133: 541-53.

20. Isaac NE, Walker AM, Jick H, Gorman M. Exposure to phenothiazine drugs and
risk of cataract. Arch Ophthalmol. 1991; 109: 256-60.

21. Leske MC, Chylack LT, Wu SY, et al. Biochemical factors in the lens opacities
case control study. Arch Ophthalmol. 1995; 113: 1113-9.

22. Bochow TW, West SK, Azar A et al. Ultraviolet light exposure and risk of
posterior subcapsular cataracts. Arch Ophthalmol. 1989; 107: 369-72.

23. Boulton M, Saxby LA. The Lens. In: Yanoff M, Duker JS, editors.
Ophthalmology. St. Louis, MO: Mosby; 2004. 241-65.

24. Karel F. Lens ve hastaliklari. In: Aydin P, Akova A, editors. Temel Goz
Hastaliklari. 1.baski. Ankara: Giines Tip Kitabevleri; 2001. 200-1.

25. Ridley H. Intraocular acrylic lenses. A recent development in the surgery of
cataract. Br J Ophthalmol.1952;36:113.

26. Stein HA, Slatt BT, Stein RM. Fitting Guide for Rigid and Soft Contact Lenses:
A practical approach. CV Mosby, St Louis 1990; pp 355-367.

27. Schechter RJ. Optics of intraocular lenses. In: Duane TD, Jaeger EA, editors.

Clinical ophthalmology. Philadelphia: Harper and Row Publishers; 1987. 52-4.

43



28. Holladay JT, Prager TC, Ruiz RS, Lewis JW, Rosenthal H. Improving the
predictability of intraocular lens power calculations. Arch Ophthalmol. 1986;
104:539-540.

29. Holladay JT, Prager TC, Chandler TY, et al. A three part system for refining
intraocular lens power calculations. J Cataract Refract Surg. 1988; 14: 17-24.

30. Holladay JT. Standardizing constants for ultrasonic biometry, keratometry, and
intraocular lens power calculations. J Cataract Refract Surg. 1997; 23 : 1356-1370.
31. Corbett MC, Rosen ES. Corneal topography in cataract surgery. In: Yanoff M,
Duker JS, editors. Ophthalmology. 2nd ed. St Louis: Mosby Inc; 2004. 309-14.

32. Miller D, Thall HE, Atebara HN. Ophthalmic Instrumentation. In: Yanoff M,
Duker JS, editors. Ophthalmology. 2nd ed. St Louis: Mosby Inc; 2004. 88-107.

33. Inan Y, Kural G. Biyometrik olctimlerle g6z ici lens giictiniin hesaplanmasinin
postoperatif refraksiyona etkisi. T Oft Gaz. 1992; 22: 249-52.

34. Preero L, Modorati G, Bruncato R. Clinical variability in keratometry, ultrasound
biometry measurements and emmetropic lens power calculation. J 36. Cataract
Refract Surg. 1991; 17: 91-4.

35. Shammas HJ. Axial length measurements. In: Klein EA, editor. Atlas of
ultrasonography and biometry. St Louis: Mosby Company; 1984. 273-301.

36. Ozdemir N. Okdler biyometri ve gozici lens giicii hesaplamasi. In: Ozgetin H,
editor. Katarakt ve tedavisi. 1.baski. Istanbul: Scala; 2005. 169-75.

37. Eddin AS, Abdel H, Ahmad K. Intraocular lens power calculation in triple
procedure. Br J Ophthalmol. 1989; 73: 703-13.

38. Olsen T. Calculation of intraocular lens power: a review. Acta Ophthalmol
Scandinavica. 2007; 85: 472-85.

39. Jensen PK, Nissen O, Kessing SV. Exercise and reversed pupillary block in
pigmentary glaucoma. Am J Ophthalmol. 1995 Jul; 120(1): 110-2.

40. Kocak N, Oner H, Yaman A ve ark. Biyometri teknikleri ve o6zellikli olgularda
biometrik degerlendirme. T Klin Oftalmoloji. 2002; 11: 108-16.

41. Foyodorov SN, Galin MA, Linksz A. Calculation of the optical power of
intraocular lenses. Invest Ophthalmol. 1975; 14: 625.

42. Ozdemir N. Okiiler biyometri ve gozici lens glicti hesaplamasi. In: Ozgetin H,
editor. Katarakt ve tedavisi. 1.baski. istanbul: Scala; 2005. 169-75.

44


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jensen%20PK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7611315
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nissen%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7611315
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kessing%20SV%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7611315
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7611315

43. Olsen T, Corydon L, Gimbel H. Intraocular lens power calculation with an
improved anterior chamber depth prediction algorithm. J Cataract Refract Surg.
1995; 21: 313-19.

44. Olsen T, Olsen H, Thim K, Corydon L. Prediction of postoperative intraocular
lens chamber depth. J Cataract Refract Surg. 1990; 16: 587-90.

45. Sahinoglu N, Balc1 O, Guicikoglu A. intraokiiler lens giicli hesaplamasinda SRK-
Il formlli. T Oft Gaz. 2006; 36: 481-84.

46. Sanders DR. Intraocuiar lens power calculations techniques and results. in: Stark
WJ, Terry AC, Maumenee AE. Ed. Anterior segment surgery: Baltimore: Williams
& Wilkins 1987; pp: 37-47.

47. Retzlaff JA, Sanders DR, Kraff MC. Development of the SRK/T intraocular lens
implant power calculation Formula. J Cataract Refract Surg. 1990; 16: 333-40.

48. Sanders DR, Kraff MC. Improvement of intraocular lens power calculation using
empirical data. J Am Intraocul Implant Soc. 1980; 6: 263-7.

49. Shammas HJ. The fudged Formula for intraocular lens power calculations. J Am
Intraoc Implant Soc. 1982; 8: 350-2.

50. Kose S, Kaskaloglu M, Akkin C ve ark. Intraokdler lens glictiniin saptanmasinda
SRK-II, SRK-T ve Holladay formallerinin karsilastiriimasi. T Oft Gaz. 1994; 24:
526-30.

51. Cil A, Ertiirk H, Avci R ve ark. Intraokiiler lens giicii hesaplamasinda SRK 11 ve
Binkhorst | formdalleri. T Oft Gaz. 1995; 25: 57-60.

52. Hoffer KJ. Biometry of 7500 cataractous eyes. Am J Ophthalmol. 1980; 90: 360-
368.

53. Erkayhan GE. Pupilla dilatasyonunun hesaplanan intraokuler lens glictine etkisi
[tez]. Mersin: Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi; 2010.

54. Sanders DR, Retzlaff JA, Kraff MC, Gimbel HV, Raanan MG. Comparison of
the SRK/T Formula and other theoretical and regression formulas. J Cataract Refract
Surg. 1990; 16(3): 341-6.

55. Rabsilber TM, Jepsen C, Auffarth GU, Holzer MP. Intraocular lens power
calculation: clinical comparison of 2 optical biometry devices. J Cataract Refract
Surg. 2010; 36: 230-4.

45



56. Findl O, Kriechbaum K, Sacu S, et al. Influence of operatdr experience on the
performance of ultrasound biometry compared to optical biometry before cataract
surgery. J Cataract Refract Surg. 2003; 29: 1950-5.

57. Drexler W, Findl O, Menapace R, et al. Partial coherence interferometry: a novel
approach to biometry in cataract surgery. Am J Ophthalmol. 1998; 126: 524-34.

58. Lam AK, Chan R ve Pang PC. The repeatibility and accuracy of axial length and
anterior chamber depth measurements from the IOL Master. Ophthalmic Physiol
Opt. 2001; 21: 477-83.

59. Vogel A, Dick HB, Krummenauer F. Reproducibility of optical biometry using
partial coherence interferometry: intraobserver and interobserver reliability. J
Cataract Refract Surg. 2001; 27: 1961-8.

60. Ocakoglu O. Diagnostic methods for glaucoma. Turkiye Klinikleri J Ophthalmol.
2004; 13(1): 29-38.

61. Beatty S, Nischal KK, Jones H, Eagling EM. Effect of applanation tonometry on
mean corneal curvature. J Cataract Refract Surg. 1996; 22(7): 970-1.

62. Smith MF, Doyle JW. Clinical examination of glaucoma. In: Yanoff M, Duker
JS, editors. Ophthalmology. 2nd ed. St. Louis: Mosby; 2004. 1434-6.

63. Pallikaris 1G, Kymionis GD, Ginis HS, Kounis GA, Tsilimbaris MK. Ocular
rigidity in living human eyes. Invest Ophthalmol Vis Sci. 2005; 46(2): 409-14.

64. Friedman E. The role of the atherosclerotic process in the pathogenesis of age
related macular degeneration. Am J Ophthalmol. 2000; 130(5): 658-63.

65. Dogru M, Ozgetin H. Pupilla. In: Ozgetin H, editor. Klinik Géz Hastaliklar:.
Istanbul: Nobel; 2003. 341-50.

66. Doughty M, Zaman P. Human corneal thickness and its impact on intra ocular
pressure measures: a review and meta-analysis approach. Survey Ophthalmol. 2000:
44: 367-408.

67. Kola M, Duran H, Turk A, Mollamehmetoglu S, Kalkisim A, Erdol H.
Evaluation of the Repeatability and the Reproducibility of AL-Scan Measurements
Obtained by Residents. Journal of Ophthalmology. 2014(4); 739652: 1-6.

46



8.EKLER

T.C.
KARADENiZ TEKNiK UNIiVERSITESI TIP FAKULTESI ETiK KURULU
ARASTIRMA BASVURU FORMU
HASTA / DENEGIN AYDINLATILMIS ONAMI

1o BN Karadeniz Teknik Universitesi
Tip Fakiltesi’nde yurutilmekte olan “Kataraktl: hastalarda gonyoskopik muayenenin
biyometrik olcimler zerinde etkisi” adli arastirmaya denek olarak katilmay:
gonalltliukle kabul ediyorum.
2. Bana, Dr. Ahmet Taner UYSAL tarafindan;
a) Arastirmacinin amaci
Tarafimza, yapilan g6z muayenesi sonucunda Katarakt tanisi
konulmustur .Katarakt lensin saydamligini yitirmesidir ve tedavi edilebilir korlik
nedenleri arasinda yer almaktadir.Muayeneniz sonucunda tespit edilen katarakt
yogunlugu tedavi gerektirecek diizeydedir ve kataraktin tek tedavisi ameliyattir
Katarakt ameliyat1 sirasinda kataraktli mercek temizlenip yerine yapay gozici lensi
yerlestirilir. Ameliyatta temizlenen kataraktli mercegin yerine yerlestirilecek yapay
gozici lens gucl, ameliyat oncesinde biyometri denilen yontemle hesaplanir.Bu
calisma ile lens gliciiniin dogru hesaplanmasina katkida bulunmak amaglanmistir. Bu
calisma tarafimiza yapilan rutin tetkik ve tedavi sonucu elde edilen veriler
kullanilarak hazirlanacaktir. Calisma kapsaminda kimliginiz gizli tutulacaktir.
b) Arastirmanin ozelligi
Arastirmanin 6zelligi ilmi bir arastirma olup insanligin hizmetine
katki yapmayi hedeflemis olmasidir.
c) Arastirmanin yararlar
Bu calismadan elde edilen sonuclarla bu hastaligin tedavisinde yarar
saglanacaktir.
d) Arastirmanin yan etkileri, varsa tehlikeleri
Calismada uygulanilan rutin ayrintili g6z muayene yontemlerinin

herhangi bir yan etkisi yoktur.
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e) Arastirmanin yontemi, agiklandi.
Bu aciklamalar1 anladim ve gonullilukle bu onami verdim.
3. Arastirmanin herhangi bir déneminde arastirmaciya/doktora haber
vererek arastirmadan ¢ekilme hakkim oldugu séylendi.
4. Aragtirma suresince kendimle ilgili bir olumsuzluk hissettigimde hangi
arastirmaciyi, hangi telefondan arayabilecegimi biliyorum (0 462 377 10 06).
5. Arastirma sonuclarinin, egitim ya da bilimsel amagclarla kullaniimasi
sirasinda benim mahremiyetime saygi gosterilecegine inaniyorum.
6. GOndlli olarak katilmaya karar verdigim aragtirmanin ekonomik
sorumlulugunun bana ait olmadigin: biliyorum.

Tanik / Vekil : Hasta/Denegin
Adi Soyadi Ad: Soyadi
Imzasi ; imzas
Telefonu : Telefon

Aydinlatan Hekim Ad: Soyad: ve Imzast:
Ars. GOr. Dr. Ahmet Taner UYSAL
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