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EVALUATION of ASTIGMATIC CYLINDIRIC CHANGES
DETERMINED with THE USE of CORNEAL TOPOGRAPHY
DEVICE, AFTER DIFFERENT CLEAR CORNEAL INCISION

PHACOEMULSIFICATION SURGERY, PROSPECTIVELY

ABSTRACT

Purpose: To evaluate the astigmatic sylendiric change after phacoemulsification

surgery with 3.2 mm and 3.5 mm clear corneal incisions.

Material and method: 70 patients right eyes were included in study. 34 eyes of 34
patients who had 3.2 mm incision and 36 eyes of 36 patients who had 3.5 mm incision were
formed as group I and group II respectively. In all patients topogragraphic evaluations and
aberometric evaluations with iTrace device were performed besides routine ophthalmologic
examinations both preoperatively, postoperatively 1st week, 1st month, 3rd month and 6th
month. surgically induced astigmatism values were calculated using rectangular coordinates
method on postoperatively 1st week, 1st month, 3rd month and 6th month. Torque effect
were calculated using Naeser polar value method postoperatively 1st week, 1st month, 3rd

month and 6th month.

Results: Mean age was 61.4 £ 11.9 (40-83) years in group I and 66.0 + 8.4 (45-82)
years in group II (p>0.05). Surgically induced astigmatism values calculated according to
rectangular coordinates method on postoperatively 1st week, 1st, 2nd and 3rd months were
0.99 +£0.59 D, 1.62 £ 1.06 D, 1.23 £ 0.74 D, 1.03 = 0.65 D in grup I and 1.04 £+ 0.68 D,
1.79 + 1.28 D, 1.36 = 0.73 D, 1.22 + 0.80 D in group II. There was no statistically
significant difference between groups according to these values (p>0.05). Preoperative
astigmatism found to be 0.99 £ 0.59 D in group I whereas it’s changed to 1.23 + 0.74 D on
postoperative 3rd month (p>0.05). In group II preoperative astigmatism magnitude which
was 1.04 £ 0.68 D preoperatively, found to be 1.22 + 0.80 D on postoperative 3rd month.

Torque effect of incisions on postoperative 3rd month were 0.267 £+ 0.664 in group I and



0.528 + 1.127 in group II. No statistically significant difference is appointed between
groups according to torque effect (p>0.05).

LOA aberrometric values measured with iTrace wavefront device on preoperatively
and postoperatively 3rd month was 3.226 + 2.906, 1.257 £ 0.915 respectively in group I
and 1.869 + 1.341, 1.124 £+ 0.683 in group II repectively. Statistically significant difference

is appointed between preoperative and postoperative values both in group I and Group II.

Conclusion: It is found that, when they are compared in terms of surgically induced
astigmatism, there is no significant difference between 3.2 mm and 3.5 mm incisions. But
on postoperatively 1st week the increase of astigmatism degree is less than group II. And
the stabilization period of astigmatism in group I is shorter than group II. The decrease of
high order aberration and coma aberration values on postoperatively 3rd month were
statistically significant in group II and there is no statistically significant decrease in group
I. According to this result the visual quality on late postoperatively period in group II,
probably will be beter than group II. Both incisions have advantages and disadvantages. So
we determineted that operator must decided to incision size according to surgical

conditions.

Key words: Cataract, phacoemulsification, astigmatism, torque, aberration, corneal

topography.
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FARKLI KESi UZUNLUGUYLA FAKOEMULSIFIKASYON
YONTEMIYLE YAPILAN KATARAKT CERRAHISINDEN SONRA
KORNEAL TOPOGRAFI CiHAZI ile TESPIT EDILEN ASTIGMATIK
SILINDIRIK DEGISIKLIKLERIN PROSPEKTIF OLARAK
INCELENMESI

OZET

Amag¢: 3.2 mm ve 3.5 mm’lik korneal kesi uzunluguyla fakoemiilsifikasyon
cerrahisi gegiren olgularin ameliyat sonrasi ortaya ¢ikan astigmatik silindirik degisikliklerin

prospektif olarak incelenmesi amaglanmustir.

Gere¢ ve Yontem: 3.2 mm kesi ile ameliyat edilen 34 hastanin 34 gozii, 3.5 mm
kesi ile ameliyat edilen 36 hastanin 36 gozii calismaya dahil edilmistir. Tiim olgularda
ameliyat oncesi ve sonrasi 1. hafta, 1. ay, 3. ay ve 6. ayda iTrace cihaz1 ile wavefront
aberometre ve korneal topografi Olglimleri yapilmigtir. Ameliyat sonrasi ortaya ¢ikan
surgically induced astigmatism degerleri dikdortgen koordinatlari yontemiyle, cerrahinin

olusturdugu tork etkisi ise Naeser’in polar deger yontemiyle hesaplanmaistir.

Bulgular: Dikdortgen koordinatlari yontemiyle hesaplanan surgically induced
astigmatism degerleri, ameliyat sonrasi 1. hafta, 1. ay, 3. ay ve 6. ayda grup I’de 0.99 +
0.59 D, 1.62 £ 1.06 D, 1.23 = 0.74 D, 1.03 + 0.65 D olarak ve grup II’de 1.04 + 0.68 D,
1.79 £ 1.28 D, 1.36 = 0.73 D ve 1.22 + 0.80 D olarak hesaplanmistir. Gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin ortaya ¢ikmadigi saptanmistir (p>0.05). Ameliyat
Oncesi astigmatizma degerleri grup I’de 0.99 + 0.59 D iken ameliyat sonras1 3. ayda 1.23 +
0.74 D’ye vyikseldigi (p=0.791), grup II’de ameliyat oncesi 1.04 = 0.68 D olan
astigmatizma degeri, ameliyat sonras1 3. ayda 1.22 + 0.80 D’ye yiikseldigi saptanmistir
(p=0.317). Kesilerin ameliyat sonrasi 3. ayda olusturdugu tork etkisi grup I’de 0.267 +
0.664, grup II’de 0.528 + 1.127 olarak saptanmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklihk ortaya c¢ikmadigr saptanmistir (p>0.05). Low order aberration



aberometrik degerleri grup I’de preoperatif 3.23 + 2.91 iken postoperatif 3. ay, 1.26 + 0.91
(p = 0.001), grup II’de preoperatif 1.87 + 1.34 iken postoperatif 1.12 = 0.68 (p=0.009)

olarak saptanmustir.

Sonug¢: 3.2 mm keside indiiklenen astigmatizma degerinin cerrahi sonrasi daha az
artis gosterdigi ve boylece postoperatif astigmatizmanin daha erken stabilize oldugu
saptanmistir. 3.5 mm’lik kesi grubunda ise high order aberration ve coma aberasyon
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli azalmalarin oldugu saptanmistir. Buna gore
ameliyat sonrast ge¢ donem gorme kalitesinin 3.5 mm’lik kesi grubunda daha iyi
olabilecegi sonucu c¢ikarilmistir. Sonu¢ olarak her iki kesi boyutunun da avantaj ve
dezavantajlarinin oldugu, cerrahinin durumuna gore kesi boyutuna karar verilmesinin

gerektigi saptanmistir.

Anahtar kelimeler: Katarakt, fakoemiilsikasyon, astigmatizma, tork, aberasyon,

korneal topografi.
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1. GIRIS

Katarakt ameliyatinin uygulanmaya baglandig1 zamandan giiniimiize kadar gegen
zamanda, postoperatif gérme kalitesinin arttirilmasina yonelik calismalar siirekli devam
etmistir. Fakoemiilsifikasyon (FE) yonteminin gelistirilmesi ile katarakt cerrahisi artik
refraktif bir cerrahi olma 06zelligini kazanmigtir. Yapilan ¢aligmalar kesafete ugramamius,

presenil donemdeki goziin fizyolojik gorme kalitesini yakalamaya yoneliktir.

Korneanin anatomik yapisini ve kiricilik giiciinii hesaplamada kullanilan kornea
topografisi komputerize hale getirilmistir ve kiricilik giiciine gore renklendirmeler

yapilmistir.

Son yillarda gorme kalitesi hakkinda bilgiler sunan okiiler aberasyon yontemleri
giindeme gelmistir. Bu amagla wavefront cihazlart gelistirilmistir. Wavefront noktasal bir
151k kaynagindan ayni anda goze giren 151k 1smlariin birlestirildigi hayali bir diizlemdir.
Emetrop bir gozde bu diizlem diizenli ve belirli bir kavise sahiptir. Refraksiyon
kusurlarinin varliginda 1s1k 1sinlar1 bu hayali diizlemin disindaki noktalarda toplanacaktir.
Mikron cinsinden ifade edilen bu sapmalara aberasyon denilmektedir. Bu aberasyonlarin
miktar1 gérme kalitesini dogrudan etkilemektedir. Dolayisiyla aberasyon degerlerini
postoperatif daha diisiikk tutmaya yonelik yeni cerrahi teknikler gelistirmeye yonelik

caligmalar yapilmaktadir.

Korneanin anatomik yapisini ve kiricilik giiclinii gosteren topografi cihazi ile goziin
aberasyonlarin1 hesaplayarak fonsiyonel yapisim1 gosteren wavefront cihazini ayni
bilgisayar ortaminda birlestirerek her iki cihazin verilerini birbiriyle karsilagtirma imkanini
sunan iTrace cihazi ile topografik ve aberometrik degerler saptanmistir. Heniliz klinik
kullanim1 yayginlasmamis olan bu cihaz ile yapilan ¢alisma sayisi1 ¢ok azdir. Calismamizda
70 hastanin 70 goéziine 3.2 ve 3.5 mm’lik korneal kesi uygulayarak FE yontemiyle katarakt
cerrahisi yapilmistir. Kornea kesi boyutunun farkliligina gore gruplarin preoperatif ve
postoperatif kontrollerinde iTrace cihazimi kullanarak yaptigimiz kornea topografisi ve

wavefront aberasyon degerleri karsilastinlmistir. Calismamizda iki kesi grubunun



postoperatif astigmatik refraksiyon degerleri acisindan avantaj ve dezavantajlarinin

bulunmasi amaglanmistir.



2. GENEL BiLGILER

2.1. Lensin Embriyolojisi

Lens, ektoderm {tizerindeki optik kabarcigin invajinasyonu ile olusur. Gebeligin 6.
haftasinda embriyonik niikleus gelisir. Embriyonik niikleusun etrafini1 fetal niikleus sarar.
Doguma kadar embriyonik ve fetal niikleus lensin biiyiik bir boliimiinii olugturmaktadir.
Lensin Y siitiirleri fetal niikleusun sinirlarin1 géstermektedir. Y siitiirlerinin periferindeki
lens materyali kortekstir. Y siitiirlinii i¢ine alan lens materyali ise niikleustan kaynaklidir.
Slit lamba ile bakildiginda 6n Y siitlirlerinin yukari, arka Y siitiirlerinin ise asagi dogru
oldugu goriiliir. Lens dis tarafi bazal membran ile ¢evrili, seffaf, sinir innervasyonu ve kan
damarlariyla beslenmesi olmayan viicuttaki yegane yapidir. Embiryonik hayatin ilk bir kag
haftas1 boyunca optik ¢ukurlugu ¢evreleyen yiizey ektodermi bazal membrani ¢evreleyen
hiicrelerin ylizeyinden invajine olur. Yiizey ektodermi daha sonra gbéz kapagi derisini,
konjonktiva epitelini ve kornea epitelini olusturur. Lens kabartisinin 6ndeki hiicreleri basik
kiiboidal hiicre tabakas1 halini alirken arkadaki hiicreleri uzar, gekirdeklerini kaybeder ve
lens iplikg¢ikleri haline doniisiir. Lens iplik¢ikleri hiicrelerin ince ve uzun olmasindan dolay1
bu ismi almiglardir (1). Lens epiteli ektodermal orjinli olup lens ekvatorunda hayat boyu
replikasyonunu  devam  ettirir.  Omriinii tamamlayan hiicreler  derideki  gibi

dokiilemediginden lensin hayat boyu 6n - arka ¢ap1 artmaktadir (2).

Anterior vaskiiler kapsiil gestasyonun 9. haftasinda tamamen gelismis haldedir ve
dogumdan hemen once kaybolur. Bazen normal yetiskin gozlerde posterior vaskiiler
kapsiiliin kalintis1 lensin arka ylizeyinde kiiglik bir opasite halinde kalir. Buna Mittendorf
noktasi denilir (1).

2.2. Lensin Histolojisi

Lens histolojik olarak kapsiil, lens epiteli ve lens fibrilleri olarak 3 yapidan olusur.



2.2.1. Kapsiil

Lensin yapisal elemanlar1 olan epitel hiicrelerini ve fibrilleri disaridan sararak
koruyan elastik, seffaf bazal bir membrandir. Insan viicudundaki diger bazal
membranlardan farkli olarak yas ilerledik¢e kalinlasmaktadir. Bu 6zelliginden dolay1 insan
viicudundaki en kalin bazal membrandir. On kapsiil, lensin epitel hiicrelerinden, arka
kapsiil ise bu hiicrelerin uzantilarindan olusur. On kapsiil, dogumda 8 mikron (n) iken
giderek 14 p’a kadar kalinlasir. Arka kapsiil ise 4 p kalinligindadir ve degisiklige ugramaz.
Lens periferinde kapsiil daha kalindir. Ekvator tizerinde 1 p, bu bdlgenin hemen arkasinda
ise 23 p’dur. Kapsiil, fibrillerden olusan laminant yapidadir. 40 kadar lamelden olusur. Dis
fibriller ictekilere gore daha siki yapidadir. Kapsiil fibrillerinin ¢ogu tip IV, daha az kismi
ise tip I ve Tip III kollajenden olusur. Kapsiil gecirgendir. 70 kDa (kilodalton) biiyiikliigiine

kadar olan molekiilleri gecirir (3).

2.2.2. Lens Epiteli

On kapsiil altinda tek sirali dizilmis hekzogonal hiicreler tabakasidir. Hiicrelerin
sekli kiibik olup 10 x 15 p olgiilerindedir. ki tipi vardir. Merkezde olanlar1 sabittir,
ekvatorda olanlar1 ise hayat boyunca epitel hiicresi iiretirler. Intrauterin hayatta ogalmaya
baslayan lens epiteli hiicreleri ylizeysel ektoderm kokenli oldugu i¢in apikal kismi ige,
tabani disa doniik sekilde; yani ters diiz dizilmislerdir. Yass1 ve iri niikleuslu olup cm*’de

5000 hiicre bulunur. Organellidir ve hiicre iskelet proteinleri igerir.

Kendine has olan bu proteinler poligonal uzantili mikroflamanlardir. Yan duvara
tutunurlar ve uyum sirasinda yapiin diizenini saglarlar. Sadece alfa kristalin igerirler.
Hiicre yan duvarlart girintili c¢ikintilidir. Aralarinda ¢apraz bag ve tikag yoktur.
Dezmozomlarla tutunurlar. Bu 6zelligi ile kiiglik molekiillii metabolit ve iyon alisverigini

saglarlar (3).



2.2.3. Lens Fibrilleri

Lensin ana yap1 elemanlaridir. Ekvator ¢evresinde bulunan ve mitotik 6zellige sahip
lens epitel hiicreleridir. Bu hiicreler 80 yasina kadar 200 milyon lens fibrili iiretir. Hiicreler
boliinerek uzarlar ve 280° ‘U’ seklinde doner. Niikleuslar1 ekvatora yakin oldugu i¢in
uzanan kisimlarinda organellerin olmamasi sebebiyle lens seffafligi saglanir. intrautein
hayatin ilk 3 ayinda lens vezikiiliinden gelisen birincil lens fibrillerinin etrafini saran ikincil
lens fibrilleri doguma kadar fotal niikleusu olusturular. Fibriller yerlestikleri yerde bu
donemde 6nde Y, arkada ters Y seklinde birlesir ve siitiir denilen yapilar olusur. 8. aya
kadar kiire seklinde olan lens zamanla yassilasir. 4 yasina kadar devam eden kabuklagsma
olay1 sonucu infantil niikleus olusur. Bu olusumda yeni ve gen¢ olan hiicreler en {istte ve
kapsiile yakin paketler halindedir. Hiicreler arasi alan lensin sadece % 1.3’iidiir. ince uzun
olan bu liflerlerin 6n kismi kalin, arka kismi incedir. Uzunlugu 10 mm, genisligi 2 p ve
kalinlig1 10 pw’dur. Embriyonik niikleusta siitiir yoktur. Fotal doneme kadar 3 dalli olan
stitlir yapis1 orta yasta 20 dallidir. Her dallanma yeni bir lens fibril katmanini ifade eder.
Kapsiil elastikiyeti fazla olmadigi i¢in olusan fibril katmanlarinin basinciyla en igteki
niikleuslarda sikisma ve su kaybi sonucu skleroza bagli olarak sertlesme olur. Lens
merkezinde kolesterol / fosfolipid orant % 65 iken periferde % 35 oraninda olmast bunu
gosterir. Lensin i¢ yapisinda olusan bu olaylar sonucu genclerde hizli bir biiylime olmasina
karsin bu hizli biiyiime ilerleyen yasla beraber azalir. Baglangigta 80 mm? olan lens yiizeyi
yasla birlikte 180 mm*’ye ¢ikar. Epitel hiicre ve fibrin yapisi ilk 20 yasta % 45 — 50
oraninda artar. Bunlarin sonucunda dogumda 65 mg olan lens, 1 yasinda 125 mg’a, 20
yasinda 152 mg’a ve 90 yasinda 260 mg’a ulagir. Dogumdaki 6n arka kalinlig1 3.5 mm’den

eriskinlerde 5.5 mm’ye, ¢ap1 ise dogumda 5 mm’den 20 yasinda 10 mm’ye ¢ikar.

Zamanla sertlesen embriyonik ve fotal niikleusa klinik pratiginde niikleus;
etrafindaki daha yumusak olan yetigkin niikleusa ise epiniikleus denilir. 65 yasindaki bir
insanin lensinin % 65’1 niikleus ve % 35’1 korteks haline dontisiir. Boylece lens topografik

olarak kapsiil, korteks ve niikleustan olusur (3).



2.3. Lensin Anatomisi

Mercimek biiyiikliigiindeki insan lensi +19.75 D’lik kirma giiciiyle korneadan sonra
gdziin en kiric1 ortamidir. Bikonveks sekilli olup bag dokusundan olusur. Insan viicudunda
gelisimini devam ettiren tek yapidir. Ayrica 6 m i¢indeki cisimlerin goriintiisiiniin foveaya

diismesi i¢in gerekli uyum islevini yapar.

Lensin 6n yiizii arka yiiziine gore daha diizdiir. On yiizdeki en tepe noktaya &n
kutup, arka ylizdeki en tepe noktaya ise arka kutup denilir. Lensin 6n ve arka yiiziiniin
birlestigi ¢cepegevre birlesim yerine ekvator denilir. Cap1 8.8 mm ile 9.2 mm arasindadir.

Kutup aksiyla ekvator aksi1 birbirine diktir.

Lensin 6n yiizii iris ve pupilla agikhifiyla, arka yiizii ise vitreus oOn yliziiyle
komsudur. On ve arka kamaray1 dolduran hiimor akdz icindedir. Lens bir kapsiiler kese
icindedir ve bu kese siliyer cisme ve pars planaya zoniil lifleriyle asili haldedir. Siliyer
cisimden koken alan ekvatoryal zoniil fibrilleri lensin ekvatoruna yapisir ve uyum islevini
saglar. Pars planadan koken alan 6n ve arka zoniil lifleri ise lens ekvatorunun 6n ve
arkasimma 1 — 2 mm, lensin icine ise 2 p girerek yapisir ve lense destek gérevinde bulunur.
On lifler arkadakilere gore lens merkezine 1 mm daha yakindir. Cerrahi esnasinda
kapsiireksiz yapilirken bu liflere zarar vermeden lens subluksasyonunu onleyebilmek igin

kapsiiloreksiz ¢cap1 6.5 mm’yi gegcmemelidir.

Zoniiller, bag ve damar dokusunda da bulunan fibrilin yapisindadir. 10 p’luk
fibriller birleserek 1 mm kalinligindaki fibrilleri ve bunlar da birleserek 60 kat daha biiyiik

olan demetleri olusturur (3).

2.4. Lensin Fizyolojisi ve Biyokimyasi

Lensin damar yapis1 ve sinir uyarisi yoktur. Ana gorevi uyum islevini yapmaktir.
Embriyonik hayatin basinda kesifken, beslenme sonucu zamanla seffaflagir. Seffaf
olmasinin baglica nedenleri, lensin ana yap1 elemanlar1 olan fibrillerin hekzogonal yapilari
ve hiicreler arasi boslugun ¢ok az olmasidir. Kiricilik indeksi 1.41°dir. Lensten gegen 1s1k

spektrumu tiim renklerine ayrilir. Sar1 151k 570 — 595 nm ile retinada, mavi 151k 440 — 500



nm ile retina 6niinde, kirmizi1 151k 620-770 nm ile retina arkasinda odaklasir. Bu kromatik
sapma, lensin uyum yapmasi sonucu retinada odaklanir. Bebeklerde lensten goriinen 1s181n
% 90’1 retinaya gecer. Yasla retinada meydana gelen degisiklikler sonucu bu oranda azalma
meydana gelir. 10 yasindaki bir insanin lensi % 70 oraninda gecirgen iken bu oran 25
yasinda % 20’ye diiser. Lens epitelinde DNA, RNA, protein ve lipid sentezi yapilir, lensin
metabolik aktivitesi igin ATP dretilir (2).

Normal lensin % 65’ini su % 35’ini protein olusturur. Proteinler suda eriyen
stoplazmik, suda eriyemeyen hiicre iskeleti ve plazma membrani tipindedirler. Suda
eriyebilen proteinler alfa kristalin olup tiim lens proteinlerinin % 90’11 olustururlar. Bu
protein lense 6zeldir ve diger proteinler i¢in antijeniktir. Yas ilerledik¢e polipeptidlerde
bozulma, erime ve siilfidril gruplarinda azalma goriiliir. Bunun sonucunda lensin seffalig
bozulur. Lensin seffafligt hem hiicresel hem de molekiiler seviyede korunur. Lens,
oksidatif harabiyete karsi vitamin E gibi lens membranlarinda bulunan antioksidatif
maddelerle korunur. Azalan glutathion sentez edilerek yliksek seviyede tutulur. Bu da lens
proteinlerinden thiol ve askorbatlar diisiik seviyede tutar. Intrauterin hayatta lensi besleyen
tunika vaskiiloza lentisin dogumla birlikte emilmesi sonucu lens metabolik gereksinimlerini
hiimor akdz ve vitreustan saglar. Bu olay Gibbs-Donan dengesi ¢ercevesinde, lens
kapsiiliiniin su, iyon ve albiimin gibi ufak molekiillii maddelerin gegcirilmesiyle gerceklesir.
Buna karsin epitel hiicreleri ve fibriller arasinda karmagik bir tasima sistemi mevcuttur.
Ornegin lensin arka tarafinda sodyum miktar1 yiiksekken, potasyum 6n bdlgede daha
fazladir. Lense potasyum girerken sodyum ¢ikar. Burada Na ATPase, K ATPase ve K
pompast rol alir. Enerji gereksinimini glukozid metabolizmasindan saglar. Glukozid
metabolizmas1 anaerobik glikoz, Krebs sikliisii ve direkt oksidasyon ile hekzomonofosfat

yoluyladir. Lens damarsiz oldugu i¢in oksijen gereksinimini ancak bu yolla saglar (3).

Tiim yasam boyunca hem lensin kitlesi hem de yapis1 biiyiir. ilk 10 yilda gériilen
hizli biiyiime lens epitel hiicre proliferasyonu ve fibrillerin artmasi nedeniyledir.
Yaslanmayla beraber epitel hiicrelerinde, fibril ve lens kapsiiliinde degisimler olur. Epitel
hiicreleri diizlesir. Vakiiollesme ortaya ¢ikar, ylizeyel projeksiyonlar1 artar. Hiicresel
diizlesme sonucu taban yiizeyleri artarak yeni gelisen hiicrelere yer acgilir. Yaslanan lensin
fibril membranlar1 zamanla bozularak kismen veya tamamen kaybolur. 80 yasinda epitel

hiicrelerindeki iskelet proteinleri azalmistir. Hiicre plazmasinda kolesterol/fosfolipit



oraninin artmasi sonucu fibrillerdeki sivi miktar1 azalir. Yapisal elemanlar1 artar. 20
yasindan sonra ortaya ¢ikan bu olaylar sonucunda niikleus sertlesir. 40 yas civarinda
ekvator bolgesindeki kortikal liflerin plazma membranlarinda pargalanma olusur.
Onarilmazsa kesiflesme gelisir. Onarilirsa kesafet sinirlandirilmis olur. Bu par¢calanmanin

ana nedeni plazma membraninda artan kolesteroldiir (3).

Lensin sferik aberasyonlari da 10 yasinda negatifken, 86 yasinda pozitife dogru
degisiklikler gosterir. Kirk yasimma kadar sferik aberasyonlar sifira yakindir. Sferik
aberasyonlardaki sistematik degisiklikler gérmeyi etkiler. Lensin sferik aberasyonlarindaki

degisiklikleri, lensin fiziksel veya optik 6zelliklerindeki degisikliklerden kaynaklanir (4).

Magnetic resonance imaging ile in vivo olarak lensin boyutlar1 6l¢iildiigiinde,
akomodasyon yok iken lensin boyutunda yasa bagli degisim olmadigi, akomodasyon

oldugunda yasla birlikte lensin ¢apinin arttig1 saptanmistir (4).

Lens yaglanirken soluk sar1 veya renksiz olan goriiniimii, yetiskinlerde koyu sariya,
yaslilarda ise kahverengi ve siyaha doner. Renkteki bu degisiklikler sadece niikleusla
sinirhdir. 3 Hidroksi Kiniirein Glikozidaz (HKG)’'nin ultraviyole ile parcalanmasi
sonucunda pigment tiretimi olur. Yesil pigment florosansi verdiginden emilen dalga boyu
500 nm’ye ulagir. Mavi 151k emilimi artar. Oksijene bagl fotolizle renk maviye doniisiir.
Boylece lensin emilen 1s1gindaki artisa baglh olarak ve fazla olan suyun asir1 salinimiyla
seffafligr azalir. Tiim bu degisimler yasin ilerlemesiyle hizlanir. leri glikolizasyon sonucu
enzimatik olmayan glikolizasyon proteinleri lensteki sararmayi artirir. Glikoza bagli olarak
baslayan bu reaksiyonlar valin ve lizin aminoasitlerini olustururlar. Genglerde % 1.3 olan
lizin oran1 yaglilarda % 4.2’ye ¢ikar. Bunun yani sira, lensteki askorbik asit varligi, pigment

olusumuna katkida bulunur.

Lenste yukarida anlattigimiz olaylara bagli olarak gergeklesen sertlesmeyi ve
akomodasyon giiciiniin 10 yasinda 10 D, 40 yasinda D olan uyumun 60 yas sonrasinda 0

D’ye diismesini agiklayan birkag teori vardir.

1. Dogumda 700 N / cm? (Newton / santimetrekare) olan lens kapsiilii elastikiyeti 80
yasinda 150 N / cm?’ye diiser



. Zamanla lensteki artan maddelerle lenste sekil degisikligi olusur.

2

3. Yasla beraber 6n kapsiil egrilik ¢cap1 azalir.

4. Lensin 6n ylizeyi ile korneanin arka yiizeyi arasindaki mesafe azalir.

5. Yilda cap1 2 p biiyiliyen lens ile siliyer sulkus arasindaki mesafe kisalir. Bunun

sonucunda ekvatoryel zoniila fibrilleri gevser ve presbyopi ortaya ¢ikar (3).
2.5. Katarakt

Katarakt anatomik olarak kabaca lens opaklagmasina, fonksiyonel olarak ise
yalnizca gormeyi engelleyen opaklagsmalara verilen addir. Biyokimyasal olarak da
doniisiimsiiz protein koagiilasyonu sonucu gelisen kesafetlerdir. Dogum sonrasi ilk 3 ay
icinde gelisen kesafetler dogumsal katarakt olarak adlandirilir. 3 ile 18. ay arasinda olan

kataraktlara ise infantil kataraktlar denilmektedir (5).

Dogumsal kataraktlar1 primer ve sekonder olmak iizere iki ana gruba ayirabiliriz

(6).
Primer kataraktlar;

a) Idyopatik (tiim dogumsal kataraktlarin % 50’sidir)
b) Herediter (tim vakalarin % 30’unu kapsar genelde otozomal dominant

kalitimlidir)
Sekonder kataraktlar;

a) Sistemik hastaliklar

- Kromozomal hastaliklar (Down sendromu)

- Metabolik hastaliklar (galaktozemi, Lowe sendromu)
- Maternal enfeksiyonlar (toksoplasmozis)

b) Okiiler gelisimsel hastaliklar

- Persistan Hiperplastik Primer Vitreus (PHPV)

- On segment disgenezisi, aniridi

- dogumsal ektopik iivea, nanoftalmus



¢) Okdiler hastaliklar

- travma, tiveitler, retinoblastoma

Tiim katarakt olgularinin biiyiik kismini yasa bagli olan kataraktlar olusturmaktadir
(7). Katarakt, gelisimine oksidatif stres faktorleri, ultraviyole B 1sinlar1, genetik, yasa bagl
degisiklikler, beslenme aligkanliklari, sistemik hastaliklar, kullanilan ilaglar ve demografik
ozellikler gibi ¢ok farkli etkenler neden olmaktadir.

2.6. Katarakt Morfolojisi

Katarakt morfolojisi olas1 etyolojik faktorleri ve kalitimsal iletim tipinin
belirlenmesi ve gérme prognozunun ne olacagi hakkinda bize ipucu vernesi agisindan
onemlidir (8).

2.6.1. Niikleer Opasiteler

Lensin embriyonik ve fetal niikleusu tarafindan sinirlandirilmistir. Opasite yogun ya

da ince bir toz tabakas1 halinde bulunabilir (8).

2.6.2. Lameller Opasiteler

Lensin 6n ve arka lamellalarinda parsiyel bir tutulum vardir. Bazen 1sinsal
uzanimlarla beraber de bulunabilir. Otozomal dominant kalitimla gecerek izole bir halde
olabilecegi gibi metabolik veya intrauterin hastaliklarla beraber de bulunabilir (8).

2.6.3. Koroner Katarakt

Opasite korteksin derininde bulunur ve niikleusu bir ta¢ gibi sarar. Genellikle

sporadik olup bazen kalitimla iletilir (8).

2.6.4. Mavi Nokta Opasiteleri

Genellikle gormeyi etkilemezler ve diger lens opasiteleriyle beraber olabilirler (8)
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2.6.5. Siitiir Opasiteleri

On ve arka ‘Y’ siitiirleri boyunca olabilir. Izole veya diger lens opasiteleriyle

beraber olabilirler. Gormeyi nadiren bozarlar (8,9).

2.6.6. On Polar Katarakt

Yass1 veya piramidal olabilir. Yass1 anterior polar katarakt merkezi olup capt 3
mm’den kii¢liktlir ve gérmeyi 6nemli derecede bozmaz. 1/3 vakada bilateral olarak goriiliir.
Piramidal opasiteler kortikal bir opasite ile g¢evrelenmis olup gormeyi etkileyebilirler.
Anterior polar kataraktlar bazen persistan pupiller membran, aniridi, Peters anomalisi ve

anterior lentikonus ile beraber olabilir (8).

2.6.7. Arka Polar Katarakt

Bazen Mittendorf noktalar1 gibi persistan hyoloid kalintilariyla, posterior lentikonus
ve anterior fetal vaskiilarizasyon ile birlikte olabilir (8). Genellikle arka polar kataraktlarda

gorme kaybi1 6n polar kataraktlara gore daha fazladir (10).

2.6.8. Santral Yag Damlaciklar1 Opasiteleri

Karakteristik olarak galaktosemide goriiliirler. Lens degisiklikleri geri doniisliidiir.
Direkt gozlemde zor segilmelerine ragmen retroiliminasyon yontemiyle ayirt edilebilirler
(8).

2.6.9. Membranoéz Katarakt

Nadir goriiliir. Dogumsal rubella, Hallerman-Streiff-Francois ve Lowe sendromlari
ile beraber olabilir. On ve arka kapsiiller arasinda kire¢ benzeri lens metaryeli birikimi
vardir (8). On ve arka kapsiiller birbiriyle kaynasarak beyaz bir zar halini alir. Bu durum
genelde arka kapsiil defekti ile beraber bulunur. Posttravmatik olgularin son safhasinda da

goriilebilir (10).
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2.6.10. Noel Agac1 Katarakti

Lens boyunca serpilmis toz zerreleri tarzindadir. Slit incelemede kirmizi, mavi ve
yesilin degisik tonlar1 goriilebildiginden bu isim verilmistir. Myotonik distrofi ve

hipoparatirodizm hastalarinda asemptomatik bile olsalar goriilebilmektedir (8).

2.6.11. Mittendorf Noktasi

Arka kapsiil dis yiizeyinde gorme aksinin hemen nazalinde kiiciik, beyaz bir nokta
halindedir. Hyaloid arter kalintisidir. Primer hiperplastik vitreusun hafif bir formu

niteligindedir. Rastlantisal bir bulgu olup gérmeyi etkilemez (8).

2.6.12. Total Katarakt

Opasite tim lensi boylu boyunca kaplamistir. Cogu vakada gérme fonksiyonu
tamamen engellenmistir. Total kataraktlar retina dekolmani veya tiimor gibi bir arka
segment patolojisi sonucunda gelisebilir. Tedavi Oncesinde B-Scan ultrasonografi

yapilmalidir. Tek tarafli vakalarda travma akla getirilmelidir (10).

2.6.13. Persistan Fotal Vaskiilarizasyon

Ayn1 zamanda PHPV olarak da bilinir. Primitif vaskiiler sistemin gerilememesinden
kaynaklanir. Fibrovaskiiler bir sapla devamli retrolentikiiler fibrovaskiiler membran
gelisimi ile sonuglanir. Arka kapsiilii kaplayan ve siliyer proseslere kadar uzayabilen beyaz
bir zar mevcuttur. Lens retrolentikiiler membran tarafindan itilmis ve bdylece glokom
gelismis olabilir. Gozlerin biliylik bir ¢ogunligu mikroftalmiktir. Eger fibrovaskiiler
proliferasyon optik sinir boyunca uzaniyor ve retinaya yapisiyorsa makiilanin traksiyonel
dekolmani geligebilir. Cerrahide membran kalin oldugu ve vitreus makaslar ile
kesilemedigi icin lens ve fibrovaskiiler membran beraber eksize edilir. Periferik lens

aliirken silier progesler korunmalidir (10).
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2.7. Fakoemiilsifikasyon Yontemiyle Katarakt Cerrahisi

Katarakt insanin var olusundan beri varligindan haberdar olunan ve tedavisine
calisilan bir hastaliktir. Katarakt cerrahisi bugiin diinya {izerinde en ¢ok uygulamasi yapilan

medikal islemdir.

Ilk c¢aglarda goze kiint darbe uygulanarak olgunlasan kataraktin vitreus icine
diisiiriilmesiyle yapilmaya baslanan katarakt cerrahisi, Arap cerrah Ammar’in (996—1020)
yumusak kataraktlarda intralentikiiler alandan kendi oydugu bir tiip yardimiyla lensi
emerek aspire etme yontemiyle farkli bir boyut kazanmis ve boylece modern katarakt
cerrahisinin temelleri atilmistir. Ammar ‘G6z Tedavisinde Kullanilan Se¢gme Maddeler’

isimli eserinde bu sekilde ameliyat ettigi 6 vakay tarif etmistir (11).

Modern katarakt cerrahisinin 1000 yil dnce baslayan seriiveni 1967°de Charles
Kelman’in fakoemiilsikasyon yontemi ile katarakt cerrahisini tanimlamasiyla farkli bir

siirece girmis ve bunu takip eden gelismelerle de giiniimiizdeki halini almistir.

2.8. Korneanin Anatomisi ve Fizyolojisi

Kornea goziin diinyaya agilan penceresi hilkkmiindedir. Kornea dis ortamla stirekli
etkilesim halindeki damarsiz, saydam bir dokudur. Korneanin fizyolojik fonksiyonlari
acisindan egimi ve seffafligi ¢ok onemlidir. Kornea ayn1 zamanda sklera ile gozii dis
ortamdan koruyan bir dokudur. Goziin toplam kiricilik kapasitesinin 2/3’linli olusturmasi
bakimindan da 6nemi biiyiikdir.

Kornea saydamliginin devami kornea stromasinin, epitel ve endotel tabakalarinin
fonksiyonel devamliligina baghdir. Korneanin 6n yiizeyi gdzyasi ile, arka yiizeyi ise himor
akoz ile siirekli temas halindedir. Kornea opak sklera ve yar1 saydam konjonktiva ile
irtibatli bir dokudur. Sklera ile ge¢is bdlgesine limbus denilir ve burasi kok hiicreler

acisindan bir depo gorevi goriir.

13



Korneanin 6n yiizeyi konveks ve asferik sekildedir. Yetiskin korneasinda horizontal
cap yaklasik 12 mm, vertikal cap ise 11 mm’dir. Korneanin kalinligi merkezde yaklasik
0.55 mm olup perifere gidildik¢e artarak 0.7 mm’ye ulagir.

Korneanin kurvatiir yaricapt tiim yiizeyinde sabit degildir. Merkezi kornea
konveksitesi perifere dogru gidildikce diizlesir. Korneanin kurvatiir yarigaplari 6n ylizeyde
ortalama 7.8 mm’dir (6.7-9.4 mm) arka yiizeyde ise ortalama 6.5 mm’dir. Korneanin 3
mm’lik santral optik zonu neredeyse sferik olup kurvatiir yarigcapt 7.5-8.0 mm’dir. Kornea
on yiizlinlin kiricilik gilicti 48.8 D arka yiiziiniin kiricilik giicii ise -5.8 D toplam kiricilik
giicli ise 43.0 D’dir. Goziin toplam kiriciliginin 2/3’{inli olusturan kornea, optik sistemde

olusan astigmatizmanin da biiyiik miktarindan sorumludur (12).

2.9. Korneanin Damarsal Sistemi

Kornea viicuttaki nadir damarsiz dokulardan biridir. Bu 06zellik kornea
saydamliginin saglanmasinda ¢ok énemlidir. Internal karotid arterin bir dali olan oftalmik
arterden ¢ikan silier arter limbusta damarsal bir pleksus olusturur. Bu pleksusun
anastomozlar1 eksternal karotid arterin bir dali olan fasiyal arterlerden ¢ikar. Bazi kornea
hastaliklar korneanin damarlanmasi ve gérmenin azalmasi ile sonuc¢lanmaktadir. Korneanin
beslenmesi icin gerekli olan glikozu diffiizyonla hiimor akdzden alir. Oksijen ise esas
olarak gozyasi film tabakasindan diffiizyonla saglanir. Gozyas1 filminin atmosfer oksijeni
ile direkt temasinin olmasi korneanin oksijenlenmesi ig¢in zorunludur. Uyku esnasinda
kornea goz kapagi ile kapatilinca oksijenini kapak konjonktivast damarlarindan diffiizyonla
alir. Bunun diffiizyon miktar1 géziin agik haline gore azdir. Ancak uyku esnasinda kornea
metabolizmasi azaldig1 i¢in oksijen gereksinimi de azalmaktadir. Kornea oksijenlenmesinin
kiigiik bir boliimii ise hiimdr akézde ve limbal damarlardan yine diffiizyon yolu ile

olmaktadir (12).

2.10. Korneanin innervasyonu

Kornea viicuttaki sinir sonlanmalarinin en yogun oldugu, en ¢ok innerve olan ve en
hassas olan dokulardan birisidir. Korneanin duyarliligi konjonktivadan 100 kat daha

fazladir. Korneanin duyusal innervasyonu trigeminal sinirin oftalmik dalindan gelen sinir

lifleriyle olmaktadir. Sinir hiicreleri trigeminal gangliona uzanmaktadir. Sempatik
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innervasyonu ise siiperior servikal gangliondan gelen sinir lifleriyle olur. Sayisal olarak
duyusal aksonlar1 sempatik aksonlardan daha fazladir. Trigeminal ganglionun medial
superiordaki oftalmik boliimiinden ¢ikan nazosilier sinir géze superior orbital fissurdan
girer, asagiya yonelir, superior rektus kasinin biraz temporalinden ve optik sinirin hemen
listiinden ilerleyerek sklerayr delmeden dallamir. Ug adet uzun silier sinir, optik sinirden
birka¢ milimetre uzakliktan sklerayr delerek goze girer. Goz iginde subaraknoid alanda
ilerler, birkac dala ayrilir ve gevsek bir sinir agi olusturur. Subaraknoid alanda uzun ve kisa
silier sinirler arasinda degis tokus olur. Boylece bu intraokiiler dallar limbusa ulasirlar.
Sayilar1 12°den 16’ya kadar degisen dairesel dizilimli sinir ag1 dallar1 sempatik ve duyusal
sinir lifleri igerir. Bu dairesel sinir agindan ¢ikan dallar, limbusu, komsu konjonktivayr ve
limbal kornea epitelini de innerve eder. Korneaya giren sinir govdeleri 1/3 derinligindeki
stroma i¢inde yar1 radial bir seyir gosterir. Sonra On taraftaki dallar1 yogun subepitelyal
pleksusu olustururlar ve Bowman tabakasin1 delerek epitel innervasyonu yaparlar.

Korneadaki ndrotransmitterler asetilkolin, katekolamin, substance P ve kalsitonindir (12).

2.11. Mikroskopik Anatomi ve Fizyoloji

Kornea bes tabakadan olusmustur. Bunlar epitel tabakasi, Bowman tabakasi,
stroma, Descement membrani ve endotel tabakasidir (sekil 1). Gozyas1 film tabakasi
korneanin bir tabakasi olmamasina ragmen anatomik ve fonksiyonel agidan kornea ile
yakin iliskidedir. Korneanin 6n yiizeyi gozyasi filmiyle ¢evrilidir. Gézyas: filminin en
onemli fonksiyonu kornea epitelini korumaktir. G6zyas: filminin ii¢ tabakas1 vardir. Bunlar
en istte lipit, altinda akdz ve en altta miisin tabakalaridir. Lipit tabaka meibomian
bezlerinden salinir ve gozyasinin kurumasini engeller. Miisin tabakasi konjonktiva goblet
hiicreleri tarafindan salinir. Akoz tabaka ise lakrimal, Krause ve Wolfring bezlerinden
salimir. Gozyast filminin toplam kalinligt 7 p’dur. Bunun 0.1 p’u lipit tabaka, 0.05 p’u
miisin tabaka ve geri kalan biiyiik kismin1 ise akoz tabaka olusturur. Gozyasinin miktar
6.5£0.3 ml’dir. Gozyas1 cesitli biyolojik faktorleri igerir. Bunlar elektrolitler, glukoz,
immunglobiilin, laktoferrin, lizozim, albumin ve oksijendir. Ayrica biyolojik olarak aktif
maddeler de igerir. Bunlar prostoglandinler, interlokinler, histamin ve biiylime faktoriidiir.
Boylece gozyasi kornea icin sadece bir nemlendirici ve besleyici tabaka degil, ayni
zamanda kornea epitelinin devami i¢in gerekli olan diizenleyici biyolojik faktorler icin de

bir kaynaktir.
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Kornea embriyonik yiizey ektoderminden gelisen ¢ok tabakali, nonkeratinize
squamoz hiicreli epitel ile ¢evrilidir. Epitel tabaka limbustan sonra bulber konjonktiva
iizerinde devam eder. Epitel 5-6 tane yassilagsmis hiicre tabakasi igerir. Bazal tabakasi ise
kiiboik silindirik hiicreler igerir. Squamoz epitel hiicreleri ile bazal tabaka hiicreleri
arasinda stoplazmik uzantilar vardir. Sagittal kesitlerde kanat sekline benzeyen kanat

hiicreleri goriiliir (sekil 2).

Kornea epiteli squamoz epitel hiicrelerinden olusmus bir tabakadir. Hiicreler arasi
kopriilerle birbirine baglanmiglardir. Stiperfisiyal epitel hiicreleri arasindaki siki baglantilar
gbzyasinin stromaya gegisine engel olurlar. Kornea epiteli 50 m kalinliginda olup kornea
kalinliginin 1/10’unu olusturur. Epitel ve gézyasi filmi optik olarak piirlizsiiz bir yiizey
olustururlar. Perilimbal bazal epitel hiicreleri arasindaki devamli ¢cogalma sonucu diger
tabakalarda siiperfisiyal hiicrelere farklilasma gelisir. Matiirasyon neticesinde bu hiicrelerin
dis yiizeylerinde mikrovilliisler olusur. Sonra gézyasina dokiiltirler. Bu dongiti yaklasik 7—
14 giin siirer. Bazal membran 50 p kalinhigindadir. Bazal membran igerigi olan tip 4
kollajen laminin ve diger proteinleri salgilarlar. Superfasiyal tabakanin altinda 2-3 tabakali
kanat hiicre tabakasi vardir. Ozet olarak kornea epiteli alttan yukariya dogru bazal hiicre

tabakasi, kanat hiicre ve stiperfisiyal hiicrelerden olusur.

Bazal hiicrelerin kolumnar, kiibik tabakasi 18-20 p yiikseklikte ve 8-10 p
genisliktedir. Bazal hiicreler bazal membrana hemidesmezomlar ile yapisirlar.
Hemidesmozomlar tip 7 kollajenden olusan demirleyici fibrillere baglanirlar. Bazal
membran kornea epitelinin bazal hiicrelerinden olusturulur. Yaklasik 40-60 p
kalinligindadir. 2 6nemli fonksiyonu vardir. Birincisi epitelin yap1 iskeletini olusturmak,
ikincisi ise epitelin stromal tabakadan olusan sinirini olusturmaktir. Bowman membrani
rastgele dizilmis kollajen fibrillerden olusur. Bu fibriller daha ziyade On stromada
birlesmislerdir. Bowman tabakast bir membran degildir. Kollajenlerin  ve
proteoglandinlerin yogunlagmis halidir. Isik mikroskobu ile incelendiginde epitel ile stroma
arasinda goriiliir. Bu tabaka maymunlarda belirgin iken diger memelilerde ¢ok incedir (12
w). Bowman membraninin epitel tabakasinin devaminin saglanmasinda 6nemli bir rolii

vardir. Hasarlanmasi neticesinde tekrar yenilenmez.
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Stroma korneanin ana katmanidir. Kornea kalinligimin %90’ mndan fazlasini
olusturur. Korneanin karakteristik ozellikleri olan seffaflik, yogunluk, sekil ve fiziksel
dayaniklilik ayn1 zamanda stromanin anatomik ve biyokimyasal 6zellikleridir. Bowman
membraninin altindaki stroma kollajen, proteoglikanlar, keratositler ve sinir liflerinden
olusan ekstraselliiler matriksten olusur. Stromanin sadece % 2-3’iinii hiicreler olusturur.
Tip 1 ve tip 5 kollajen fibrilleri tip 6 kollajen flamanlariyla i¢ ige gegmis bir haldedir (sekil
3). Asil kornea proteoglandinlerini ‘dekorin’ olusturmaktadir. Onden arkaya dogru

proteoglandinlerin konsantrasyonlar1 ve oranlar1 degiskenlik gosterir.

Korneanin piiriizsiiz bir yiizeye sahip olmasi igin saglikli bir gozyasi ve epitel
tabakasinin olmasi gerekir. Korneanin saydamligi epitel hiicrelerinin tek tip bir refraktif
indeks ve minimal 151k dagilimi olusturacak sekilde gozii sarmasiyla ayrica stromal
hiicrelerin ve makromolekiillerin diizenli dizilimi ile saglanir. Keratositler stromada degisik
yogunlukta ve boyutta bulunurlar. Korneal fibroblastlar stromal molekiillerin yapim ve

yikimindan sorumludurlar. Stromal hiicreler hasar goriirlerse tekrar yenilenmezler.

Descement membrani endotelin bazal membrani hiikmiindedir. Endotel tarafindan
olusturulur. Dogumda 3 p olan kalinligi, eriskinlerde 8-10 p’a cikar. Temel olarak tip 4
kollajen igerir. Enzimatik yikima karsi dayaniklidir. Bakteriyel keratit gibi korneada
iilserasyon yapan durumlarda Descement membrani intakt olarak kalir ancak alttaki goz igi
basincinin etkisiyle prolabsusa ugrar. Descement membranin yirtilmasi sonucu hiimor akoz

stromaya gecerek 6dem olusturur ve Descement membrani yenilenemez.

Kornea endoteli Descement membraninin arka ylizeyini ¢evreleyen tek tabakadir.
Altigen hiicrelerden olusan, bal petegi seklinde iyi dizilimli bir yapidir (sekil 4). Endotel
hiicreleri 5 p kalinliginda ve 20 p genisligindedir. Normal bir korneada endotel hiicrelerinin
boyutlar1 yaklasik olarak esittir. Geng bir yetiskinde mm?’de 3500 hiicre bulunur. Endotel
hiicrelerinin genis bir niikleusu ¢ok sayida stoplazmik organelleri vardir. Tavsan
haricindeki diger memelilerde ¢ogalamazlar. Endotelin ana fonksiyonu iyon transport

sistemi ile stromanin su igerigini ayarlamaktir.
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Limbus saydam kornea ile saydam olmayan stroma arasindaki gecis zonudur.
Yaklagik 1 mm genisligindedir. Kok hiicreler limbustadir, epitel ig¢in Onemli bir

rezervuardir. Korneanin epitel hiicre kayiplarina cevap verir.
Korneanin yiiksek Ozellestirilmis hali optik performans i¢in ¢ok gereklidir. Bu

yapinin hastalik, yas, travma ve cerrahi ile degismesi sonucu gorme kalitesi etkilenecektir.

Kornea anormalliklerinin saptanmasinda slit lamba ile biyomikroskopi ve kornea

Sekil 1. Korneanin mikroskopik kesiti. Sekil 2. Kornea epitelinin tabakalari.

Sekil 3. Stromadaki kollajen fibriller. Sekil 4. Kornea epitelin altigen yapisi.

topografisi incelemesi yapilir (12).

2.12. Korneamn Optik Ozellikleri

Korneanin optik 6zelliklerini saydamlik, ylizey piiriizsiizliigii ve kurvatiir faktorleri
olusturmaktadir. Kollajen liflerin siralanist korneanin saydamligini saglar. Bu siralanista
kollajen liflerinin her birinin uzunlugu ve aralarindaki mesafe homojendir. Bu halinden
dolay1 kollajen lifler goriinen 151k dalga boyunun (400-700 nm) ancak yarisinda
gozlenebilir. Dolayisiyla normal 1sikta kollajen lifler goriinmezler ve bu da korneanin

seffafligini saglar.
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Saglikli ve biitlinliigli bozulmamis kornea epiteli ve gozyas: film tabakasinin
korneanin piiriizsiiz olmasinda Onemli rolii vardir. Kuru goéz durumlarinda punktat
epitelyopati gelisir ve korneanin piiriizsiizliigli bozulur. Korneal kurvatiir skatrizasyon,
incelme ve keratokonus gibi patolojik durumlarla bozulursa diizensiz astigmatizma olusur.
Korneanin tiim kiricilik indeksi 1.376’dir. Isigin 6nemli bir kismi korneadan ge¢me
esnasinda yansitilir. Korneanin 6n ve arka yiizlerinin optik giiciiniin hesaplanmasinda
1.3375 olan kiricilik indeksi keratometrelerin kalibrasyonunda kullanilmaktadir. Kornea
gbziin 1sikla ilk temasmin gergeklestigi, 1s18in goz igerisine nakledildigi ve toplam
kiriciligin 2/3’likk kismimin saglandigi bir dokudur. Kornea kiricilik gérevini gozyasi ve

hiimor akoéz ortamlariyla birlikte yapmaktadir.

Korneanin giiciiniin hesaplanmasinda ince bir lens formiilii 3 ayr1 ortam igin

kullanilir.

Ince lens formiilii: F : (n-n')/r

F: Kornea yiizeyinin toplam kiricilik giiciidiir.
n: 1. ylizeyin kiricilik indeksidir.

n': 2. ylizeyin kiricilik indeksidir.

r: Kornea egimin metre cinsinden yarigapidir.
Ortalama bir insan goziinde kornea merkezinde 6n yiizey kurvatiir yarigap1 7.8 mm,
arka yiizey kurvatiir yaricap1 ise 6.5 mm’dir. Ortamlarin kiricilik indeksleri tablo 1°de

gosterilmistir.

Tablo 1. Refraksiyon indeksleri.

Hava G0z yas1 Kornea Hiimor akoz

1.00 1.336 1.376 1.336

Yukaridaki ince lens hesaplamasiyla gézyasi—hava ylizeyinin kiricilik giicii 43.00
D’dir. Bu ilk yiizeyin kiriciligr tiim kornea yiizeyin kiriciliginin esasini olusturur. Ciinki
havadan gézyasina dogru olan yogunluk degisimi biiyiik farkliliklar olusturur. Yine bu ince

lens formiilii, gozyasi-kornea ve kornea—akoz hiimor ortamlari icin kullanildiginda kiricilik

19



giicleri sirastyla 5.10 D ve -6.20 D olacaktir. Tiim ylizeylerin kiricilik giicleri toplandiginda
korneanin toplam kiricilik giicii ortaya ¢ikar (13).

2.13. Aberasyonlarin Onemi

Hastalarin gorme bilesenlerinin esasin1 diigiik sirali sapmalar olan Low Order
Aberrations (LOA) olusturur ve kirma kusuru olarak bilinir. Akomodasyonun olmadig: ve
retinaya goriintiiniin ¢ok iyi odaklanamadig: hallerde ‘punctum remotum’ denilen goziin
odaklanip gorebildigi en yakin nokta sonsuzda bulunur. Ancak bu hallerde odaklanmanin
yoklugu tartismalidir ¢linkii myopik bir hasta goriintiiyli kendine yaklastirarak
odaklayabilir.

LOA kirma kusurlart gozliikle ve kontakt lensle diizeltilebilirken, bunlarla
diizetilemeyen yiiksek sirali sapmalar olan High Order Aberrations (HOA) gérme kalitesini
azaltmaktadirlar. Aberasyonlarin kornea ile ilgili olanlar1 sferik aberasyonlar, koma ve
oblik astigmatizmadir. Sferik aberasyonlar, santral ve periferal 151k 1sinlarinin kirilma
giiclerinin degisimi ile ilgili bir ifadedir. Bu olay bir noktasal 151k kaynagindan ¢ikan

1isinlarin genis agikligi olan bir optik sistemden yansitilmasiyla olusur.

Acikligin degisik zonlarinin degisik fokal uzunluklar1 vardir. Boylece noktasal 151k
kaynagindan ¢ikan tiim 11k 1smlart ayni lokasyonlara odaklanamaz. Normalde insan
goziinde sferik aberasyon cok oOnemli degildir. Ciinki pupilla yeterince kiigliktiir ve
periferden 151k 1s1nlarin iceri girmesine engel olur. Sekil 5°te sferik aberasyonlarin etkisiyle

nokta dagitma fonksiyonu goriilmektedir.
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Sekil 5. Noktasal bir 151k 151n1n1n maruz kaldig: sferik aberasyon.

Coma bir cismin gérme aksinda olmamasindan veya kornea apeksi goziin diger
elementleriyle uygun dizilimde olmamasindan kaynaklanir. Sferik aberasyonlara benzer
sekilde pupillanin goreceli olarak kii¢iik olmasindan dolay1r coma aberasyonlar1 da gozii
fazla etkilemez. Coma sferik aberasyonlarin gérme aksi lizerinde olmayan bir tipi olarak da
tanimlanabilinir. Comada bir seri goriintii {ist iiste biner. Bu goriintiilerin en parlak olani en
kiigiik olanidir. Sekil 6’da comanin noktasal dagilma fonksiyonu denilen Point Spreed

Function (PSF) ve Snellen E iizerindeki etkisi goriilmektedir.

Sekil 6. Solda noktasal 15181n sagda Snellen E’nin maruz kaldigi comanin sonucu

olusan PSF.

Oblik astigmatizma pupilla boyutu ve korneadan bagimsizdir. Isik 1sinlar1 korneay:
gecerken oblik astigmatizma olugur. Bu fenomen sferik bir korneanin oblik olarak Slgiim
yapildiginda nasil silindirik bir sapma yani astigmatizma olusturdugunu agiklar. Kornea
yapist geregi aberasyonlar:t azaltir. Bunu asferik sekli ve diisiikk kappa agis1 sayesinde
basarir.

Kornea sferikten ziyade asferiktir. Sferik tam kiire sekil, asferik ise hafif
yumurtamsi sekil demektir. Kornea kurvatiirii santralden perifere dogru azalir ve bunun
sonucunda sferik sekilden asferik sekle doniisiir. Bu durumdan yani dogal asfreriteden
dolay1 korneanin periferal kismmnin kiricilik giicli azdir. Bu da sferik aberasyonlarin ve
comanin azalmasi ile sonuglanir. Insan gdziiniin asferitesi faktdr Q ile tanimlanir. Bu faktor
korneanin periferi ile santrali arasindaki egim farkini temsil eder. Insan korneasinin
ortalama Q degeri -0.26’dir. Miikkemmel bir Q degeri -0.50 olmalidir. Fakat kornea ile
sklera arasindaki limbus bunu dogal olarak engeller. Aberasyonlar kornea apeksinden
uzaklastik¢a azalir. Eger kornea apeksi pupilla merkezindeyse yani fizyolojikse goze gelen

151k 1ginlarini pozitif siizme gorevi yapacaktir. Pupilla normalde 151k 1sinlarinin sapmasini
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engeller ve oblik 1sinlarin etkisini azaltir. Pupillanin ektopik oldugu durumlarda bu gérev
aksayarak 151k 1ginlarinin yoni degisir ve retinaya oblik acilarla yansir. Bu yoni degisen
151k 1sinlarinin sonucu olarak azalmis retina cevabi gelisir. Buna Stiles Crawford etkisi
denir. Pupilla boyutu sferik aberasyon ve difraksiyon denilen 1sik 1sinlarinin dagilip
kirilmast anlamina gelen sapmalar1 sinirlayici etkiye sahip yegane yapidir. HOA’nin
sinirlandirilmasi ve difraksiyonun azaltilmasi i¢in pupillanin en ideal boyutu 2.5 mm’dir.

Ortalama pupilla ¢ap1 5 mm’dir ve genglerde dogal olarak daha genistir (13).

2.14. Kornea Topografisi

2.14.1. Topografinin Tarihcesi

Kornea gozlin toplam refraksiyonunun 2/3’iinii olusturmaktadir. Kornea
kurvatiiriiniin ortalama yarigap1t 7-8 mm’dir. Astigmatizmanin en biiyiik sebebi korneadir.
Vertikal aksin horizontale gore daha dik olmasindan dogan 0.50—-1.00 D arasindaki kurala

uygun astigmatizma fizyolojik olup kristalin lensin dogal egimi ile kompanse edilmektedir.

Kornea kurvatiir dl¢timleri 1619°dan beri glindemdedir. Son 150 yilda kornea
topografi Olgiimleri yapilmaya calisilmaktadir. Bu Olglimlerde bugiin de kullanilan
Placido’nun keratoskopi diskinin temelini olusturur. Bdylece son yiizyilda keratoskopi ve
keratometri teknolojileri gelistirilerek kullanilmaya devam etmistir. Gilinlimiizde ise bu
teknoloji bilgisayar ortaminda goriintiilenerek renkli haritalarin ve topografik dl¢limlerin

okunmasina imkan tanir.

Gegtigimiz yiizyillarda kornea kurvatiiriin hesaplanmasinda teleskoplar kullanildi.
1796’da Ramsden ile baslayan siire¢ 1839°da Kohlraush ile gelistirilerek devam etti.
1881°de Javal ve Schiotz’iin icadiyla cihaz keratometre olarak adlandirildi. 1932°de Baush
ve Lomb Scheiner’in gelistirdigi diski cihazin odaklama mekanizmasina yerlestirerek yeni
bir keratometre yapti. Bu cihaz ile dairesel iki meridyeni ard arda O6l¢me Ozelligi
keratometrelere kazandirilmis oldu. Mevcut cihazlarin ¢alismasi temel olarak korneanin
konveks yiizeyinden aydinlatilarak yansitilan halkalarin teleskop veya cift prizmalar

yardimiyla biiyiitiilmesi ve bunun monitore aktarilmasi prensibine dayanmaktadir (14).
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Modern kornea topografisi cihazlar1 geleneksel keratometreler gibi 3.5 ve 7 mm’lik
zonlarda ‘K’ degerlerlerini Olcerler. Placido diski 1880°de tasarlandi. 1889°da Placido
diski, Javal oftalmometreye yerlestirildi. Gullstrand 1896’da nicel 6l¢iimlerin baz alindig1
kornea topografisinin ilk tanimini yapti. 1911°de bu tasarimi sayesinde Nobel o6diiliini

kazand1 (14).

Kornea topografisine Maguine ile renkli haritalarin girmesi, klinik kullanim
acisindan biiyiik kolaylik getirdi. Daha sonra bu haritalama yontemi gelistirildi ve her

noktanin kiricilik giicline gore renklendirilen haritalama yontemleri ortaya ¢ikti (14).

Keratometrik 6lgiilerde dioptri (D) birimi kullanilir. Bu 6l¢iimde korneanin
merkezinin 3 mm’lik boliimii baz alindig: i¢in ger¢ek anlamda kiricilik giictinii
vermemektedir. Ayrica topografide kornea yaricapi 6lgmede kullanilan formiil korneanin

asferik olmasina ragmen korneay1 sferik bir yansitici yiizey olarak kabul eder.

Bu formiil; h'/h = -f/x
h'": goriintiiniin boyutu f: odak uzaklig

h: cismin boyutu x: Olgiilen alan ile konveks ayna arasindaki mesafe

Mikroskopik goz hareketlerini engellemek igin ¢ift sistem kullanilmaktadir. Bu
sistemde hareketli bir prizma ile 2 ayr1 goriintli olusturulmaktadir. Boylece saglam goriintii
bozuk goriintiiniin yerini alabilmektedir. Bu sistemde F=(n'-n)/r formiilii kullanilmaktadir.
F: korneanin dioptri degerinden kiricilik giiciinii, n": kornea kiricilik indeksini, n: korneay1
cevreleyen sistemin kiricilik indeksini (6rnegin; hava igin 1.0), r: kornea kiirvatiiriiniin

metre cinsinden yaricapini temsil etmektedir.

Javal indeksi 1.3375 olup kornea kiricilik indeksinde standart olarak
kullanilmaktadir. Gozyast film tabakasi indeksi ise 1.376 olup bu degere yakindir. Bu
azaltilmis indeks sayesinde arka kapsiil ylizeyinin negatif giicliniin hesaplanmasi da

mumkuindir.

Keratometreler tam olarak refraksiyonu verememektedirler. Bunun sebepleri;
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Formiilde kornea asferik olmasina ragmen sferik olarak kabul edilmesi,
Olgiimlerde sadece kornea merkezindeki 3 mm’lik zonun baz alinmasi
Periferik kurvatiir 6l¢gmede yetersiz olmasi,

Degisik cihazlarda farkl kiricilik indeksleri kullanilmasi,

A o

Tek pozisyonlu keratometrelerde irregiiler astigmatizmanin zor 6l¢iilmesi olarak

gosterilebilir (14).

2.14.2. Topografik Haritalarin Yorumlanmasi

Topografik haritalar klinik durum g6z onilinde bulundurularak yorumlandirilmalidir.
Haritanin dogru tanimlanmasi 6nemlidir. Topografinin dogrulugunu kornea opasiteleri,
kuru g6z hastalig1 ve goz hareketleri etkileyebilmektedir. Daginik bir gézyas: film tabakasi
veya kornea skari 1518in korneadan yansimasini engelleyerek yanlis Olglime neden
olabilmektedir. Sekil 7°de korneal topografide kuru goéziin neden oldugu diizensizlik

goriilmektedir.

Sekil 7. Kuru gbzde santral kornea diizensizligi

Kontakt lens kullanimi da kornea seklini bozabilmektedir. Sert PMMA lenslerin
uzun siireli kullanimina bagl olarak korneada goriilen sekil bozukluklarina korneal
warpage sendromu denilir. Sert lense bagli uzun siireli mekanik stres ve hipoksiye bagl
olustugu disiiniiliir. Sekil 8’de gaz gecirgen 6zelligine sahip bir kontakt lens uygulanan bir
g6ziin topografik haritalamasi goriilmektedir. Bu haritada goriilen sekil diizensizligi uzun
siireli yumusak kontakt lens veya kisa siireli sert kontakt lens kullanilmasi sonucunda
goriilebilmektedir. Kontakt lens uygulanan gozlerin topografik haritalart erken dénem
keratokonuslu hastalarin topografik haritalarina benzemektedir. Bu hastalara topografik
haritalama yapilmadan 6nce saglikli sonu¢ alabilmek i¢in lensin ¢ikartilarak korneanin

normal sekline donmesine olanak tanimak gerekir.
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Sekil 8. Kontakt lens uygulanmis bir géziin korneal topografisi.

Yiizeyel noktasal epitelyopati gibi epitel yilizey diizensizlikleri ve aberasyonlar1 da
topografik haritalamay1 engelleyebilir. Bu durum haritalarda beyaz nokta seklinde goriilen
lokal diizensizliklere ve data kayiplarina yol acar. Dolayistyla saglikli bir topografi ¢cekimi

icin, 6ncesinde bu tiir bozukluklarin elden geldigince giderilmesi gerekir.

Sonu¢ olarak kornea topografisi, oftalmologlar igin vazgecilmez bir cihazdir.

Ozellikle refraktif cerrahinin planlanmasinda ¢ok yararlidir (14).

2.15. iTrace

iTrace sistemi Tracey Teknolojileri tarafindan gelistirilmistir. Placido diski kornea
topografisisi ile lazer tarama aberometresini bir araya toplayan tek cihazdir. Yeni ve giiclii
bir wavefront sistemi ile gérme kalitesini kisa siirede ve etraflica Glgebilen bir tarzda

gelistirilmistir.

iTrace, EyeSys’nin gelistirdigi kornea topografisi donanimini, Tracey
teknolojilerinin gelistirdigi yazilim ile birlestirmistir. Bdylece kornea topografisi ve
aberometre kayitlar1 ayni ortamda tutularak birbiriyle karsilagtirma imkan1 olugturulmustur.
iTrace igerisinde optik lazer iireterek gozii tarayabilen tek cihazdir. Sira halinde, her birinin
boyutu 100 p olan, ince, kizil Gtesi 1smlar pupilladan goéz icerisine yansitilir.
Programlanabilir tarayici paterni sayesinde milisaniyeler icersinde yiizlerce nokta dl¢timii

yapabilir. Bu noktalar gbézden igeri giren 1sinlar1 temsil ederler. Bu noktalar goziin kirici
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giicli sayesinde olusurlar ve retinaya odaklanirlar. Her 1simninin retinaya odaklanmasi ile
direkt aberasyon Ol¢imii yapilmis olur. Bu durum bize goziin toplam aberasyon profilinin
hesaplanmasinda ve goziin optik performansinin arastirilmasinda yol gostericidir.

Bu teknolojiyi Ukraynali bilim adami Vasly Molebny ve oftalmolog lonnis Pallikos
eski Sovyet askeri uygulamalarindan esinlenerek Philadelphia, Kiev ve Yunanistan’daki

arkadaslariyla isbirligi igerisinde gelistirmislerdir (16).

2.15.1. iTrace Cihazinin Dizayn Felsefesi

iTrace’de iki sistem bashigr vardir. Software ve hardware analizlerini tek bir
bilgisayar programinda birlestirmektedir. Bu cihaz ile iki ayr1 teknoloji ayni anda
kullanilarak refraktif sikayetlerin ve okiiler hastaliklarin tanilar1 yiiksek dogruluk orani ile

konulabilmektedir.

Placido kokenli EyeSys kornea topografisi ve lazer tarama aboremetresi ¢ift kayma
sistemli dayanikli iki sistemden olusur. Standart manuel slit lamba sistemi seklinde
olusturulmustur (resim 1). Boylece ince profilin devami saglanmis olur. Ve cihaza bakan
birisi 20 feet uzakliga fiske olmus olur. Bu durum ofisteki camdan disar1 bakan birisinin
sokaktaki agaca fiske olmasi seklinde orneklendirilebilir. Diger gézde de benzer hedefin
engellenmemis goriintiisii mevcuttur. Bdylece binokiiler fiksasyon saglanmis olur. Bu
sayede gercek, dogal, cihazin myopi yapma riskinin iistesinden gelen bir sistem olusturulur.
Otorefraktometre gibi monokiiler fiksasyonlu cihazlarla uzak gibi gdsterilen cisimler
ozellikle ¢ocuk hastalarda yanlis myopi Sl¢limiine sebep olur. Boylece iTrace ile yapilan
Olciimler sayesinde akamodasyonu engellemek icin uygulanan sikloplejik refraksiyon

muayenesine de gerek kalmamis olur.

Resiml. iTrace sistemi.
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EyeSys kornea topografisi sistemi 1986’da gelistirilmistir. Holladay’in diagnostik
temeline dayanmaktadir. Bu sistem de lasik cerrahisinin hemen sonrasinda sirt iistii yatma
mecburiyeti olan hastalarda kullanilabilecek sekilde dizayn edilmistir (15).

2.15.2. Kornea Topografisinin Esaslari

Korneal topografinin isimlendirilmesinde sagittal yiiksekligini, korneanin 3 boyutlu
seklini gostermesinden dolay1 daglik arazi yikseltilerini gosteren cografik topografi ile
benzerlik kurularak aslinda yanlighik yapilmistir. Ciinkii bu ifade ile korneanin sekli
hakkinda bilgi veren kurvatiir ve kornea optiginin gormedeki fonksiyonu ikinci plana
atilmistir. Bir yilizyili askin zamandir bu ifade karnisikligi kurvatir terimlerinin
basitlestirilmis  sferik ve keratometrik formiiller kullanilarak dioptri cinsinden

hesaplanmasiyla giderilmeye caligilmistir.

Manuel ve otomatik keratometreler santral kornea Olgiimleri agisindan tam
yanligsiz, tekrar edilebilen degerler vermektedir. Ancak bugiinkii refraktif diizeltmenin

geldigi noktada halen bazi eksiklikleri vardir.

Keratometrelerin bazi1 temel eksiklikleri sunlardir;

1. Keratometrik degerler korneanin merkezi 3 mm’lik bolimiinden goézyasi film
tabakasina yansitilarak iki kiris Ol¢iimii ile hesaplanir. Noktanin bir bdoliimii
korneanin dik aksindan alinirken diger noktalar 90° 6tede en yassi kurvatiirden
alinir. Bu iki bolgeden alinan degerler ile kornea santralinin refraktif degerleri olan
‘K’ degerleri olglilmiis olur. ‘K’ degerlerinin bileskesi rapor edilir. Bu degerler ile
kornea sferosilindirik, simetrik bir ylizeymis gibi kabul edilir. Ancak kornea
gercekte asferiktir ve burada korneanin asimetrisi ihmal edilmektedir.

2. Kornea yiizeyi dikey simetrik sferosilindirik bir ylizey olarak kabul edilmektedir.
Bu korneanin bilinen asimetrik ve gergek asferik sekli agisindan tutarli bir durum
degildir.

3. Keratometreler iki ¢ift noktasal uzanimlarin tizerindeki dairesel alanin i¢c ve dis

kisimlarindaki kornea kurvatiirlerini ayr1 ayri 6lgemezler.
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Bu sorunlarin {iistesinden gelmek amaciyla Placido disk tabanli fotokeratoskopiler
1950’1 yillarda popiiler olmaya basladi. Bu metod sayesinde korneadaki asimetriler ve
varyasyonlar ortaya cikarildi. 1960’11 yillarda kisisel bilgisayarlarin kullanima girmesiyle
gelistirilen kompiiterize videokeratoskopiler sayesinde kornea topografisi olgiimlerinin
kalitesinin arttirilmas1 ve renkli haritalandirma yonteminin gelistirilmesi saglanmustir.
Bundan sonra dijital goriintiiler ve matematiksel algoritmalar korneanin seklini ve optigini
Ol¢me ve tanimlama agisindan yeni uygulamalar ve bakis acilar1 getirmistir. Giiniimiizdeki

yeni nesil tan1 araclarinin gelismesine katkida bulunmustur.

iTrace cihazinda EyeSys Teknolojileri tarafindan gelistirilen, 1980°den beri
kullanilan topografileri baz alan genis Placido diskli kornea topografisi cihazi
bulunmaktadir. EyeSys Placido halkalarinin yerini belirlemedeki yiiksek dogruluk oraniyla
dikkat cekicidir. Vista tarafindan tasarlanan Placido EyeSys 2000 sisteminin genis hali
kullanilmaktadir. Bu sistem ile merkezdeki 0.6 mm’lik korneadan periferdeki 10 mm’lik
kornea odlgtilebilir. Bu genis tasarimli kornea topografisi dar olan kornea topografisine gore
daha uzun c¢aligma mesafesi imkani saglamaktadir. Uzun c¢alisma mesafesi duyarliligt
azaltan pozisyon hatalarin1 ve ayarlamay1 gii¢lestiren durumlarin giderilmesi agisindan da
avantajlidir. Boylece sistemin tan1 koymadaki giivenilirligi anlamli olarak artmigtir. EyeSys
Vista yazilimi her kosulda calisabilirligi ve £ 0.125 D altindaki hata pay1 sonuglariyla

tecriibeli bir kullanici i¢in etkileyicidir.

Kornea topografisi 6lgiimlerinden birisinin korneanin gozyas: film tabakasi 6l¢limii
oldugu her zaman hatirda tutulmalidir. Bu tabaka kiricilik yiizeyinin %75’ini olusturarak en
biliylik paya sahiptir. Baz1 kornea topografilerinde goziin 6n ve arka ylizey olgiimleri
dikkate alinirken gozyas1 film tabakasinin topografiye olan katkisi dikkate alinmamaktadir.
Bu durumlara dikkat edilmelidir. Korneanin gozyasi film tabakasiyla birlikte 3 adet
kiricilik tabakasi mevcuttur. Bunlar hava—gozyasi, gozyasi—kornea stromasi ve kornea
stromasi—akdz hiimor tabakalaridir (sekil 9). Bu tabakalarin kiricilik giigleri su formiille
hesaplanir: D=(n2 - nl)/R. D: Dioptri cinsinden kiricilik giiciinii, n 2 ve n 1 iki ortamin
kiricilik indekslerini, R: kornea kurvatiir yarigapini ifade eder. Gozyas: film tabakasinin 6n
yiizeyindeki kiricilik degisimi 0.3 D olup diger tabakalara gore yaklasik 10 kat daha

fazladir. GoOzyasi—kornea stromasi ve kornea stromasi—akoz hiimor kiricilik oranlari 1/10
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oraninda daha diisiik oldugu i¢in yok sayilir. Geriye kalan hava-gbézyas: film tabakasi

korneanin kiricilik oraninin aslini olusturur.

Sekil 9. Kornea tabakalarinin kiricilik giigleri.

Tanimlanan optik yiizeyler dikkate alindiginda gérme olayinda korneanin iki 6nemli
rolii vardir.

1. Kornea seffaf olmali ve arkadaki retinaya 1s18in gecisini engellememelidir.
Gormenin tam olarak gerceklesmesi ve maksimum kontrast duyarliliginin
saglanmasi i¢in bu durumun olmasi gereklidir.

2. Kiricilikta biiylik role sahip olan gozyas: film tabakasi ile korneanin gerekli

kurvatiirii saglamasi gereklidir (15).

2.15.3. iTrace Sisteminde Kullanilan Kornea Topografisinin Ozellikleri

Kornea topografileri ve aberometreleri ile gozdeki kornea—lens arasindaki
sapmalarin kaynag1 saptanmaktadir. Boylece her hasta i¢in en uygun refraktif tedaviyi
dogru olarak segebilmek miimkiin olmaktadir. iTrace bu amagcla tasarlanmis, kolay
kullanilan, ¢ok amagli yazilimi ile gérme fonksiyon analizini klasik Snellen kiriciliginin

cok Otesine tasiyan bir cihazdir (15).

2.15.4. Kornea Topografisinin Analizi

iTrace sisteminde kullanilan Vista hardware yazilimi sayesinde hasta koaksiyel
bakis pozisyonundayken cihaz otomatik olarak Placido goriintiistinii yakalar. Bu otomatik

yakalama lazer isinlarinin kornea apeksinden iicgen seklinde yansimasiyla olur. Ilk
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yakalayista Placido diski goriintiisiiniin ¢gember kenari iyice aydinlanmis olup kullaniciya
en iyl goriintiiyli segme imkanini verir. Boylece artefaktlarin ve kornea transplantasyon
neticesinde olusabilen diizensizliklerin yol agabilecegi sorunlardan kaginilmis olunur. Sekil
10°da Placido goriintiisiiniin diizeltilmis goriiniimii vardir. Bu seklin hemen yaninda da ‘K’

degerleri ve korneanin kiricilik giicii gosterilmektedir (15).

Sekil 10. Diizeltilmis kornea topografisi goriintimii.

2.15.5. iTrace Prensibi ile Aberometre

Goziin optik ozelligi sferik, silindirik, aksis gibi baz1 kiricilik terimleriyle ifade
edilmistir. Kiricilik retinoskopi, refraktometre, otorefraktometre cihazlari ile 6l¢iilebilir. Bu

cihazlar, gbzdeki aberasyonlar1 sadece sferosilindirik olarak gosterebilmektedirler.

Goziin uzaysal optik 6zelliklerini tam olarak tanimlamak i¢in baska bir terminoloji
kullanmak gerekmekteydi. Boylece wavefront ve aberasyonlar terimleri kullanilmaya

baglandi.

Wavefront teknolojisi ilk olarak 1950°’li yillarda astronomide kullanilmaya
baslanildi. Oftalmolojideki kullanimi ise 1975’den sonra olmustur. Wavefront bir arag
vasitastyla, aynit anda bir ortama gecen 151k dalgalarinin birlestirildigi tek bir noktasal
hayali diizlemdir. Sekil 11°deki vertikal kalin ¢izgi wavefront olarak tanimlanmistir. Ayni
zamanda g6z Oniindeki hayali diizleme varacak olan paralel 151k 1s1nlar1 goze girmeden

once diiz veya yass1 wavefronta sahip olacaklardir.
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Sekil 11. Yassi ve sferik wavefront.

Emetropik bir goz i¢in wavefront kavisli olacaktir. Cilinkii 151k 1sinlart degisik
ortamlardan, degisik hizlarla, degisik mesafeleri asarak gelecektir. Ve hayali diizlemde ayn1
anda toplanacaktir. Aynm1 uzaklikta, myopik bir goziin, wavefrontu goziin yiiksek refraktif

giicline bagli olarak daha kavisli olacaktir (Sekil 12).

Sekil 12. Myopik bir gézde wavefrontun optik sistemde odaklanamamis hali.

Ideal ve yapilan wavefront degeri dioptri cinsinden hesaplanir. Yapilan wavefront
ile ideal wavefront arasindaki sapma p olarak verilir. Sekil 13’te bu dlgiilen odaklanamamis

wavefront 6l¢iimii 2 ve 3 boyutlu renkli olarak goriintiilenmistir.

Sekil 13. Odaklanamamis wavefrontun idealden sapmasi.

Sekil 14’te pupilladan gegen her noktadaki refraktif degisim 2 ve 3 boyutlu
haritalarda diizensiz wavefront olarak gériilmektedir. Olgiilen ve ideal wavefront arasindaki

farkliliklar aberasyonlar; yani sapmalar olarak adlandirilir (15).
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Sekil 14. Diizensiz wavefrontun sematize edilmesi.

3. GEREC ve YONTEM

Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Anabilim Dalia Nisan 2008—
Nisan 2009 tarihleri arasinda bagvuran katarakti olan 70 hastanin sag gozleri calisma
kapsamina alimmistir. Caligmaya kurala uygun astigmatizmasi olan gozler dahil edilmistir.
Fakiiltemiz etik kurulundan onay alindiktan sonra, calismaya dahil edilen hastalardan
bilgilendirilmis onam formlar1 alinmistir. Ayrica Helsinki Deklerasyonunda yer alan

prensiblere uyulmustur.

Hastalarin  Snellen eseli ile gorme keskinligi, biyomikroskopik muayene,
nonkontakt tonometri, keratometri ve fundus muayenelerini igeren rutin goz
muayenelerinden sonra kornea topografisi (EyeSys Technologies Inc., Houston, TX, USA)
ve korneal wavefront aberometre sistemini tek cihazda toplayan iTrace cihazi ile topografik
ve aberometrik Olciimleri yapilmistir. Okiiler yilizey bozuklugu, korneal dejenerasyon,
glokom, pterjium gibi katarakt disinda okiiler hastaligi olan hastalar calisma kapsami

disinda tutulmustur.

Ameliyat oncesi siklopentolat HCI (sikloplejin % 1), tropikamid (tropamid % 1) ve
fenilefrin HCl (mydfrin % 2.5) damlalar1 10 dakika ara ile doniistimlii olarak uygulanarak
midriyazis saglanmistir. Pupillalarin en az 6 mm genislige ulasmasia dikkat edilmistir.
Hastalara retrobulber anestezi uygulanmistir. Retrobulber anestezide lidokain HCI 40 mg +
adrenalin 0.025 mg (Jetokain), bupivakain HCl (Marcaine) ile her birinden 1.5 cc
kanistirilarak uygulanmistir. Ameliyat 6ncesinde gozler % 10 povidon iodin ile silinmistir.
Goze drep ortiilmiis, blefarosta ile goz kapaklar1 agilmistir. % 5°lik povidon iodin ile okiiler
yiizey yikanarak 3 dakika beklenilmistir. Daha sonra dengeli tuz solusyonu ile povidon

iodin okiiler ylizeyden uzaklastirilmigtir.

Olgularim tiimiine FE yontemi ile katarakt cerrahisi uygulanmistir. Olgular iki gruba

ayrilmigtir. I. gruptaki 34 hastanin 34 goziine 3.2 mm’lik korneal kesi, II. gruptaki 36
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hastanin 36 goziine 3.5 mm’lik korneal kesi yapilmistir. Gruplar arasinda kesi boyutu
haricinde ayni cerrahi yontem uygulanmistir. Korneal kesiler iist temporal bolgeden
yapilmistir. Saat 2 ve 9 hizasindan iki adet MVR girisi yapilmistir. % 3 sodyum hyalurinat
ve % 4 kondrotin siilfat (Viscoat) i¢eren viskoelastik madde ile 6n kamara olusturulmustur.
Kistotom ile 6n kapsiilden flep kaldirildiktan sonra ultrata penseti ile devamli kurvilineer
kapsiiloreksis yapilmigtir. Hidrodiseksiyon ve hidrodeliminasyon sonrast Sovereign cihazi
ile ‘stop and chop’ yontemi kullanilarak lens materyali emiilsifiye edilmistir. Korteks
bakiyeleri bimanuel irrigasyon aspirasyon ile uzaklastirilmistir. % 1 sodyum hyalurinat
(Healon) iceren viskoelastik madde ile 6n kamara derinligi olusturularak hidrofilik akrilik
katlanabilir goz ici lensi (GIL) (Eyecyrl, India) 3.2 mm ve 3.5 mm’ye genisletilen ana
korneal giristen kapsiiler kese icine implante edilmistir. Bimaniiel irrigasyon aspirasyon ile
viskoelastik madde temizlendikten sonra 0,01 cc sefuroksim (10 mg/ml) intrakameral
olarak verilmistir. Korneadaki ana kesi ve yan girisler stromal hidrasyon ile kapatilip yara

yeri sizdirmazligi kontrol edilerek ameliyat sonlandirilmastir.

Ameliyat sonrast 1. hafta, 1. ay, 3. ay ve 6. ayda hastalarin rutin g6z muayenelerine
ilave olarak kornea topografisi (EyeSys) ve korneal wavefront aberometre sistemini tek
cihazda toplayan iTrace cihazi (Tracey Technologies, Houston, TX, USA) ile topografik ve
aberometrik Ol¢iimler alinmistir. Tiim vakalarda cerrahinin uyardigi astigmatizma (SIA)
dikdortgen koordinatlart yontemi kullanilarak hesaplanmistir. Tiim vakalarda cerrahiye
bagli meydana gelen tork etkisi Naeser’in polar deger yontemi ile, 45 derecede [AAKP
(+45)] hesaplanmistir. Wavefront cihazi ile total aberasyon, LOA (Low Order Aberrations),
HOA (High Order Aberrations), coma, sferik ve trefoil aberasyon degerleri 6l¢iilmiistiir.
Tim bu ol¢iimler ve hesaplamalar cerrahi oncesi ve sonrasi kontrollerde tekrarlanmistir.
Buna gore cerrahi ile uyarilan astigmatizma degerleri, tork etkisi ve aberasyon degerleri her
iki grup arasinda karsilastirilmustir. Istatistiksel hesaplamalarda SPSS 11.5 kullanilmustir.
Verilerin degerlendirmesinde bagimsiz t-testi kullanilarak 0.05’ten kiigiik p degerleri
anlamli kabul edilmistir.

Dikdortgen koordinatlari  yonteminde astigmatizma degerleri ‘x> ve ‘y’
koordinatlarina gore ¢izilir. ‘x” koordinat1 astigmatizma dioptrisi ile aks agisinin 2 katinin
kosiniis degeri ¢arpilarak, ‘y’ koordinati ise astigmatizma dioptrisi ile aks agisinin 2 katinin

sinilis degeri ¢arpilarak elde edilir. Preoperatif ‘x’ ve ‘y’ degerlerinden postperatif ‘x’ ve ‘y’
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degerleri ¢ikarilmak suretiyle SIA’nin ‘x’ ve ‘y’ koordinat degerleri hesaplanir. Her iki
degerin karesinin toplanip toplam degerin karekdkiiniin alinmasiyla astigmatizma
vektoriiniin asil degeri hesaplanmis olunur. Aks agist ‘y’ koordinatinin ‘x’ koordinatina
boliinerek ortaya ¢ikan degerin arktanjantinin alinmasiyla hesaplanir. Hesaplanan aks agist,
SIA vektoriiniin bulundugu kadranda yer aliyorsa ekleme ve / veya ¢ikarma yapilmadan
2’ye boliniir. Aks acist farkli kadrandaysa 180°°den kiigiikse 180°’ye eklenir, 180°’den
biiyilkse 180°’den ¢ikarilir ve 2’ye boliiniir. Elde edilen degerlerin 2’ye bdliinmesinin
nedeni baslangicta aks agisinin 2 ile ¢arpilmis olmasidir. Eger aks acist negatif ¢ikmigsa
yukaridaki islemler uygulanmadan 6nce 360° ilave edilerek pozitif hale getirilmelidir. 2’ye
bolme isleminden Once elde edilen aks agis1 ve SIA vektorii mutlaka ayn1 kadranda yer
alacaktir. Islemin bu basamaginda bu durum degerlendirilerek islemin dogrulugu teyit

edilir.

Dikdortgen koordinatlart yonteminde, SIA’nin hesaplanma formiilii soyledir:

Amplitiid
cosQ=x/K x=KcosQ
sinQ=y/K y=KsinQ

K1=xKI, yK1 K3 =xK3, yK3
K2 =xK3- xKI, yK3- yK1 =xK2, yK2

(K2)? = (xK2)* + (yK2)?

K2= V[(xK2)*+ (yK2)?]
K1=K2 +K3

K1 = Preoperatif astigmatizm

K2 = Postoperatif astigmatizm

K3 =SIA

Bu formiille tiim kontrollerde SIA degeri hesaplanmistir (16).

Naeser’in polar deger yontemi ile, 45° [AAKP(+45°)] cerrahiye bagli olarak

meydana gelen astigmatizma yoniindeki donme etkisini hesaplama formiilii sdyledir:
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AKP(+45°) = KP(45°) = M {sin*(a+45°)-cos*(a+45°)}
KP; polar deger, M; astigmatik deger, a; aksin derecesi (17).

Bu formiille hesaplanan postoperatif degerler preoperatif degerlerden ¢ikarilarak
kontrol zamanina gore olan cerrahiye bagl olarak meydana gelen tork etkisi hesaplanmigtir
(18).

AAKP(+45°) = AKP(+45°)postop - AKP(+45°)preop
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4. BULGULAR

34 hastanin (16 erkek, 18 kadin) 34 sag gozii grup I, 36 hastanin (20 erkek, 16
kadin) 36 sag gozii grup II kapsamina alinmistir. Grup I’deki hastalarin ortalama yas1 61.4
+ 11.9 (40-83) yil, grup II’deki hastalarin ortalama yas1 66.0 + 8.4 (45-82) yil olarak
saptanmistir. Yas (0.087) ve cinsiyet (p=0.309) acisindan gruplar karsilastirildiginda

aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig1 saptanmstir (tablo 2).

Tablo 2. Gruplarin yas ve cinsiyet dagilima.

Grup I Grup II p
Yas 61,4+11,9 66,0 £ 8,4 0.087
Cinsiyet (E/K) 16/18 20/16 0.309

Gruplarin preoperatif ve postoperatif astigmatizma degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik olmadig1 saptanmistir (p>0.05) (tablo 3).

Tablo 3. Gruplarin preoperatif ve postoperatif 1. hafta, 1. ay, 3. ay ve 6. ay

astigmatizma degerleri.

Grup I Grup 11 p
Preoperatif 0.99 £0.59 1.04 £ 0.68 0.737
Postoperatif 1. hafta | 1.62 = 1.06 1.79+£1.28 0.575
Postoperatif 1. ay 1.23+£0.74 1.36 £0.73 0.505
Postoperatif 3. ay 1.03 £0.65 1.22+0.80 0.304
Postoperatif 6. ay 0.92 £0.66 1.05+£0.66 0.423

Grup I’'in preoperatif ve postoperatif 1. hafta astigmatizma degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu saptanmistir (p=0.006). Grup II’nin
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preoperatif ve postoperatif 1. hafta degerleri arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik oldugu saptanmistir (p=0.007) (tablo 4).

Tablo 4. Gruplarin preoperatif ve postoperatif 1. hafta astigmatizma degerleri ve

astigmatizma degisim degerleri.

Preoperatif Postoperatif 1. hafta | Astigmatizma | p
astigmatizma degeri | astigmatizma degeri | degisim degeri
Grup | 0.99 + 0.59 1.62 +1.06 +0.63 £0.22 0.006
Grup I | 1.04 £+ 0.68 1.79+1.28 +0.74 £ 0.26 0.007

Grup [D'in preoperatif ve postoperatif 1. ay astigmatizma degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi saptanmistir (p=0.159). Grup II’nin
preoperatif ve postoperatif 1. ay astigmatizma degerleri arasinda da istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik olmadig1 saptanmistir (p=0.084) (tablo 5).

Tablo 5. Gruplarin preoperatif ve postoperatif 1. ay astigmatizma degerleri ve

astigmatizma degisim degerleri.

Preoperatif Postoperatif 1. ay Astigmatizma | p
astigmatizma degeri | astigmatizma degeri | degisim degeri
Grup I 0.99 +£0.59 1.23+£0.74 +0.24+£0.17 0.159
Grup II | 1.04 £0.68 1.36 £0.73 +0.32+£0.18 0.084

Grup [D’in preoperatif ve postoperatif 3. ay astigmatizma degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigir saptanmistir (p=0.791). Grup II’nin
preoperatif ve postoperatif 3. ay astigmatizma degerleri arasinda da istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik olmadig1 saptanmistir (p=0.317) (tablo 6).

Tablo 6. Gruplarin preoperatif ve postoperatif 3. ay astigmatizma degerleri ve

astigmatizma degisim degerleri.
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Preoperatif Postoperatif 3. ay Astigmatizma | p
astigmatizma degeri | astigmatizma degeri | degisim degeri
Grup | 0.99 + 0.59 1.03 £ 0.65 +0.04+£0.16 0.791
Grup I | 1.04+0.68 1.22 +0.80 +0.18+0.19 0.317

Grup [D’in preoperatif ve postoperatif 6. ay astigmatizma degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi saptanmistir (p=0.674). Grup II’nin
preoperatif ve postoperatif 6. ay astigmatizma degerleri arasinda da istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik olmadig1 saptanmistir (p=0.938) (tablo 7).

Tablo 7. Gruplarin preoperatif ve postoperatif 6. ay astigmatizma degerleri ve

astigmatizma degisim degerleri.

Preoperatif Postoperatif 6. ay Astigmatizma | p
astigmatizma degeri | astigmatizma degeri | degisim degeri
Grup I 0.99 +£0.59 0.92 +£0.66 -0.06+0.16 0.674
Grup II | 1.04 £0.68 1.05+£0.66 +0.01 £0.17 0.938

Grup I’in postoperatif 1. hafta ve postoperatif 1. ay astigmatizma degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigir saptanmistir (p=0.112). Grup II’nin
postoperatif 1. hafta ve postoperatif 1. ay astigmatizma degerleri arasinda da istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik olmadigi saptanmistir (p=0.119) (tablo 8).

Tablo 8. Gruplarin postoperatif 1. hafta ve 1. ay astigmatizma degerleri ve

astigmatizma degisim degerleri.

Postoperatif 1. hafta | Postoperatif 1. ay Astigmatizma | p
astigmatizma degeri | astigmatizma degeri | degisim degeri
Grup | 1.62+1.06 1.23+£0.74 -0.38+0.23 0.112
GrupIl | 1.79+1.28 1.36 £0.73 -0.42+£0.27 0.119

Grup I’in postoperatif 1. hafta ve postoperatif 1. ay astigmatizma degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu saptanmistir (p=0.013). Grup II’nin
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postoperatif 1. hafta ve postoperatif 3. ay astigmatizma degerleri arasinda da istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik oldugu saptanmistir (p=0.046) (tablo 9).

Tablo 9. Gruplarin postoperatif 1. hafta ve 3. ay astigmatizma degerleri ve

astigmatizma degisim degerleri.

Postoperatif 1. hafta | Postoperatif 3. ay Astigmatizma | p
astigmatizma degeri | astigmatizma degeri | degisim degeri
Grup | 1.62 +1.06 1.03 £ 0.65 -0.58+£0.22 0.013
GrupIl |1.79+£1.28 1.22 +0.80 -0.56+£0.27 0.046

Grup I’in postoperatif 1. ay ve postoperatif 3. ay astigmatizma degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi saptanmistir (p=0.261). Grup II’nin
postoperatif 1. ay ve postoperatif 3. ay astigmatizma degerleri arasinda da istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik olmadig1 saptanmistir (p=0.490) (tablo 10).

Tablo 10. Gruplarin postoperatif 1. ay ve 3. ay astigmatizma degerleri ve

astigmatizma degisim degerleri.

Postoperatif 1. ay Postoperatif 3. ay Astigmatizma | p
astigmatizma degeri | astigmatizma degeri | degisim degeri
Grup I 1.23+0.74 1.03 £0.65 -0.20+£0.18 0.261
GrupII | 1.36£0.73 1.22+0.80 -0.13£0.19 0.490

Grup I’in postoperatif 3. ay ve postoperatif 6. ay astigmatizma degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigir saptanmistir (p=0.514). Grup II’nin
postoperatif 3. ay ve postoperatif 6. ay astigmatizma degerleri arasinda da istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik olmadig1 saptanmistir (p=0.376) (tablo 11).

Tablo 11. Gruplarin postoperatif 3. ay ve 6. ay astigmatizma degerleri ile

astigmatizma degisim degerleri.
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Postoperatif 3. ay Postoperatif 6. ay Astigmatizma | P
astigmatizma degeri | astigmatizma degeri | degisim degeri
Grup | 1.03 +£0.65 0.92 +0.66 -0.11£0.17 0.514
GrupII | 1.22+0.80 1.05+0.66 -0.16+0.19 0.376
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Resim 2. Ameliyat1 3.2 mm’lik kesi ile tamamlanan bir olgunun preoperatif kornea

topografisi.
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Resim 3. Ameliyat1 3.2 mm’lik kesi ile tamamlanan bir olgunun postoperatif 1. ay

kornea topografisi.
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Resim 4. Ameliyati1 3.2 mm’lik kesi ile tamamlanan bir olgunun preoperatif

wavefront goriintiisii.
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Resim 5. Ameliyat1 3.2 mm’lik kesi ile tamamlanan bir olgunun postoperatif 1. ay

wavefront goriintiisii.
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Resim 6. Ameliyat1 3.5 mm’lik kesi ile tamamlanan bir olgunun preoperatif kornea

topografisi.
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Resim 7. Ameliyat1 3.5 mm’lik kesi ile tamamlanan bir olgunun postoperatif 3. ay

kornea topografisi.
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Resim 8. Ameliyat1 3.5 mm’lik kesi ile tamamlanan bir olgunun preoperatif

wavefront goriintiisii.
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Resim 9. Ameliyat1 3.5 mm’lik kesi ile tamamlanan bir olgunun postoperatif 3. ay

wavefront goriintiisii
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SIA degerleri her iki grubun postoperatif 1. hafta, 1. ay, 3. ay ve 6. ay korneal
topografi dlgtimleri ile elde edilen astigmatizma degerleri ve akslar1 kullanilarak dikdortgen
koordinatlar1 yontemi ile surgically induced astigmatism (SIA) hesaplanmistir. Her bir
kontrol donemine gore grup I ve II degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik olmadig1 saptanmistir (p>0.05) (Tablo 12).

Tablo 12. Gruplara gore cerrahi ile uyarilmis astigmatizma degerleri.

Grup I Grup II p
Postoperatif 1. 1.206 = 1.115 1.427 £ 1.086 0.441
hafta
Postoperatif 1. ay | 0.995 £ 0.777 1.056 +0.649 0.741
Postoperatif 3. ay | 0.751 £ 0.770 0.984 £ 0.631 0.204
Postoperatif 6. ay 0.641 +0.750 0.905 + 0.528 0.120

Cerrahiye bagl astigmatizma acisindaki degismeyi ifade eden tork etkisi her iki
grubun postoperatif 1. hafta, 1. ay, 3. ay ve 6. ay korneal topografi 6l¢ciimleri ile elde edilen
astigmatizma degerleri ve akslar1 Naeser’in polar deger yontemi kullanilarak
hesaplanmistir. Her bir kontrol donemine gore grup I ve grup II degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi saptanmistir (p>0.05) (Tablo13).

Tablo 13. Gruplara gore SIA aks degerleri.

Grup I Grup 11 p
Postoperatif 1. hafta | 76.93 + 48.59 62.77 £ 46.00 0.251
Postoperatif 1. ay 76.77 £44.19 63.53+41.94 0.245
Postoperatif 3. ay 78.70 £50.08 65.23 +£35.81 0.388
Postoperatif 6. ay 78.23 +50.62 68.23 +£37.45 0.401
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Tablo 14. Gruplara gore cerrahinin uyardigi tork etkisi degerleri.

Grup I Grup 1I p
Postoperatif 1. hafta | 0.520 £+ 0.824 0.367 +1.414 0.501
Postoperatif 1. ay 0.487 £ 0.641 0.558 £1.172 0.802
Postoperatif 3. ay 0.267 £ 0.664 0.528 +1.127 0.284
Postoperatif 6. ay 0.261 £0.670 0.518 £1.056 0.175

Grafik 1. Gruplarin cerrahi 6ncesi ve sonrasi astigmatizma degisimi.
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Gruplarin total aberasyon degerleri iTrace cihazinin wavefront {initesi ile cerrahi
Oncesi ve sonrasi Ol¢iilmiistiir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanamamustir (p>0.05) (tablo 15).

Tablo 15. Gruplara goére ameliyat Oncesi ve sonrasi total aberasyon degerleri.

Grup I Grup 11 p
Preoperatif 3.315+2.893 2.216 +1.893 0.870
Postoperatif 1. hafta | 1.790 = 1.908 1.389+1.216 0.337
Postoperatif 1. ay 1.626 + 0.938 1.437 £0.851 0.415
Postoperatif 3. ay 1.320 + 0.876 1.182 +£0.637 0.488
Postoperatif 6. ay 1.285+0.821 1.197 £ 0.657 0.651

Her bir grubun preoperatif ve postoperatif 3. ay kontrol degerleri karsilastirildiginda
hem grup I’in (p=0.001) hem de grup II'nin (p=0.006) preoperatif degeri ile postoperatif 3.
ay astigmatizma degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu saptanmistir
(tablo 16).

Tablo 16. Preoperatif ve postoperatif 3. ay total aberasyon degerleri total aberasyon

degisim degerleri.

Preoperatif total

Postoperatif 3. ay Total aberasyon p
aberasyon degeri | total aberasyon degisim degeri
degeri
Grup I 3.315+2.893 1.320+0.876 - 1.994 + 0.551 0.001
GrupII |2.216+1.893 1.182 +0.637 -1.033 £0.364 0.006

Gruplarin LOA degerleri iTrace cihazinin wavefront iinitesi ile cerrahi oncesi ve

farklilik

sonrasi

Olctilmiistiir.

Gruplar

arasinda

saptanamamistir (p>0.05) (tablo 17).

istatistiksel

olarak anlamli bir




Tablo 17. Gruplara gore cerrahi dncesi ve sonrast LOA degerleri.

Grup I Grup 11 p
Preoperatif 3.226 +2.906 1.869 + 1.341 0.024
Postoperatif 1. hafta 1.488 + 1.606 1.218 +£1.187 0.462
Postoperatif 1. ay 1.386 + 0.745 1.307 £ 0.886 0.707
Postoperatif 3. ay 1.257+0.915 1.124 + 0.683 0.525
Postoperatif 6. ay 1.209 £ 0.871 1.145+£0.715 0.755

Gruplarin preoperatif ve postoperatif 3. ay kontrol degerleri karsilastirildiginda

hem grup I’de (p=0.001) hem de grup II’de (p=0.009) postoperatif 3. ay degerinin

preoperatif degerine gore istatistiksel olarak anlamli oranda diisiik oldugu saptanmistir

(tablo 18).

Tablo 18. Gruplarin preoperatif ve postoperatif 3. ay LOA degerleri ve LOA

degisim degerleri.

Preoperatif Postoperatif 3. ay LOA degisim p
LOA degeri LOA degeri degeri
Grup | 3.226 +2.906 1.257+0.915 - 1.969 £ 0.556 0.001
Grup I | 1.869 £ 1.341 1.124 £ 0.683 - 0.745 +0.274 0.009

Gruplarin HOA degerleri iTrace cihazinin wavefront {initesi ile cerrahi Oncesi ve

sonrast Ol¢iilmiistiir. Gruplar arasinda postoperatif 1. ay (p=0.046) ve postoperatif 6. ay

(p=0.028) ol¢limlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanirken, diger kontrollerde

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanamamuistir (p>0.05) (tablo19).
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Tablo 19. Gruplarin cerrahi 6ncesi ve sonrast HOA degerleri.

Grup I Grup 11 p
Preoperatif 0.573 +£0.423 0.994 +1.423 0.125
Postoperatif 1. hafta 0.734 £1.069 0.476 £0.460 0.229
Postoperatif 1. ay 0.693 £0.671 0.426 +£0.253 0.046
Postoperatif 3. ay 0.443 +£0.219 0.352+0.185 0.089
Postoperatif 6. ay 0.462 £0.243 0.341 £0.163 0.028

Gruplarin cerrahi 6ncesi ve sonrasi 3. ay kontrol degerleri karsilastirildiginda grup

I’de istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmazken (p=0.142), grup II’de postoperatif 3.

ay degerinin preoperatif degerine gore istatistiksel olarak anlamli oranda diisiikk oldugu

saptanmistir (p=0.017) (tablo 20).

Tablo 20. Gruplarin preoperatif ve postoperatif 3. ay HOA degerleri ve HOA

degisim degerleri.

Preoperatif Postoperatif 3. ay | HOA degisim p
HOA degeri HOA degeri degeri
Grup | 0.573 £0.423 0.443 +0.219 -0.129 +0.087 0.142
Grup II 0.994 +£1.423 0.352+0.185 -0.642 £0.262 0.017

Gruplarin coma degerleri iTrace cihazinin wavefront iinitesi ile cerrahi Oncesi ve

sonrasi Ol¢iilmiistiir. Grup I ve grup II arasinda postoperatif 1. ay dlglimlerinde istatistiksel

olarak anlaml farklilik oldugu saptanirken (p=0.046), diger kontrollerde gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig1 saptanmistir (p>0.05) (tablo 21).
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Tablo 21. Gruplara gore cerrahi dncesi ve sonras1 coma degerleri.

Grup I Grup 11 p
Preoperatif 0.359 +0.275 0.723 £ 0.965 0.052
Postoperatif 1. hafta | 0.263 + 0.403 0.229 +0.187 0.675
Postoperatif 1. ay 0.303 +£0.197 0.207 £0.132 0.031
Postoperatif 3. ay 0.242+0.174 0.179 £ 0.092 0.084
Postoperatif 6. ay 0.256 +0.195 0.182 +0.097 0.066

Her bir grubun cerrahi 6ncesi ve sonrasi 3. ay 6l¢limlerinin kargilastirilmasiyla grup
I’de istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanamazken (p=0.054), grup II’de
postoperatif 3. ay degerinin preoperatif degerine gore istatistiksel olarak anlamli oranda

diisiik oldugu saptanmistir (p=0.003) (tablo 22).

Tablo 22. Gruplarin preoperatif ve postoperatif 3. ay coma degisim degerleri.

Preoperatif Postoperatif 3. ay | Coma aberasyon ]
coma degeri coma degeri degisim degeri
Grup I 0.359+£0.275 0.242+0.174 -0.116 +0.059 0.054
Grup II 0.723 £ 0.965 0.179 + 0.092 -0.544 £ 0.177 0.003

Gruplarin sferik aberasyon degerleri iTrace cihazinin wavefront iinitesi ile cerrahi
Oncesi ve sonrasi Ol¢iilmiistiir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanamamustir (p>0.05) (tablo 23).

Tablo 23. Gruplara gore cerrahi dncesi ve sonrasi sferik aberasyon degerleri.

Grup I Grup I p
Preoperatif 0.181 +0.270 0.272 +£0.515 0.397
Postoperatif 1. hafta 0.145+0.264 0.099 +0.118 0.390
Postoperatif 1. ay 0.098 +0.128 0.095+0.073 0.940
Postoperatif 3. ay 0.119+0.117 0.203 £ 0.286 0.145
Postoperatif 6. ay 0.101 £ 0.149 0.091 + 0.469 0.726




Gruplarin cerrahi 6ncesi ve sonrasi 3. ay degerleri karsilastirildiginda hem grup I’de
hem de grup II’de postoperatif 3. ay Sl¢limleri ile preoperatif degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik olmadigi saptanmistir (p>0.05) (tablo 24).

Tablo 24. Gruplarin preoperatif ve postoperatif 3. ay sferik aberasyon degisim

degerleri.
Preoperatif sferik Postoperatif 3. ay Sferik aberasyon | p
aberasyon degeri sferik aberasyon degisim degeri
degeri
Grup | 0.181 £0.270 0.119+0.117 -0.062 +0.053 0.253
Grup I | 0.272 £0.515 0.203 +£0.286 -0.069 +£0.107 0.521

Gruplarin HO astigmatizma degerleri iTrace cihazinin wavefront {initesi ile cerrahi
oncesi ve sonrasi Olglilmiistiir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

olmadig1 saptanmistir (p>0.05) (tablo 25).

Tablo 25. Gruplarin cerrahi dncesi ve sonrast HO astigmatizma degerleri.

Grup I Grup 11 p
Preoperatif 0.111+0.100 0.333 £ 0.646 0.068
Postoperatif 1. hafta | 0.163 = 0.310 0.069 = 0.045 0.107
Postoperatif 1. ay 0.119+0.111 0.127+0.173 0.838
Postoperatif 3. ay 0.099 +0.169 0.131£0.165 0.463
Postoperatif 6. ay 0.188 £0.233 0.141£0.173 0.388
Gruplarin  cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrast 3. ay kontrol degerleri

karsilastirildiginda hem grup I’de hem de grup II’de istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
olmadig1 saptanmistir (p>0.05) (tablo 26).
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Tablo 26. Gruplarin preoperatif ve postoperatif 3. ay HO astigmatizma degisim

degerleri.
Preoperatif HO Postoperatif 3. ay HO astigmatizma | P
astigmatizma degeri | HO astigmatizma degisim degeri
degeri
Grup I 0.111£0.100 0.099 £ 0.169 -0.012 £0.036 0.781
Grup II | 0.333 +0.646 0.131 £0.165 -0.202 +£0.121 0.101

Gruplarin trefoil degerleri iTrace cihazinin wavefront {initesi ile cerrahi 6ncesi ve

sonrast Ol¢lilmiistiir. Sadece gruplarin postoperatif 6. ay kontrollerinde istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik oldugu saptanmistir (p=0.039) (tablo 27).

Tablo 27. Gruplarin cerrahi dncesi ve sonrasi trefoil degerleri.

Grup I Grup 11 p
Preoperatif 0.249 + 0.220 0.327 +£0.480 0.421
Postoperatif 1. hafta 0.527 +0.784 0.328+0.411 0.224
Postoperatif 1. ay 0.394 + 0.385 0.289 +0.225 0.203
Postoperatif 3. ay 0.286 £0.162 0.250£0.160 0.394
Postoperatif 6. ay 0.374 £ 0.287 0.249 £0.151 0.039

Gruplarin cerrahi dncesi ve sonrasi 3. ay kontrol degerleri karsilastirildiginda hem

grup I’de hem de grup II’de istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi saptanmigtir

(p>0.05) (tablo 28).

Tablo 28. Preoperatif ve postoperatif 3. ay trefoil degisim degerleri.

Preoperatif Postoperatif 3. ay Trefoil degisim p
trefoil degeri trefoil degeri degeri
Grup | 0.249 + 0.220 0.286 £0.162 +0.036 £ 0.050 0.467
Grup II 0.327 +£0.480 0.250£0.160 -0.077 +£0.092 0.406
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5. TARTISMA

Katarakt ameliyatindan sonra daha iyi gorsel sonucun elde edilmesi i¢in cerrahlar
giiniimiizde de ugras vermektedirler. Intrakapsiiler cerrahiden ekstrakapsiiler cerrahiye,
daha sonra FE yontemine gecilmesini takiben daha basarili gorsel sonuglara ulagmak i¢in
kesi boyutunun daha da kiigiiltiilmesi ¢abalar1 devam etmektedir (19-21). Keratometri
cihazlar ve refraktif cerrahi ile birlikte popiilaritesi giderek artan wavefront cihazlarinin bu
gelisim stlirecinde onemli katkilar1 olmustur. Bu cihazlarla saptanan keratometrik ve
aberometrik degerlerin cerrahi Oncesi ve sonrasi karsilastirilmasina dayanan g¢alismalar
neticesinde gorsel rehabilitasyonun hangi cerrahi teknikle daha iyi olacagi arastirilmistir
(22-26). Modern katarakt cerrahisinde korneal kesi boyutu, gelismelere paralel olarak
kiigiilmiis ve son donemlerde korneal kesiyi 1.5 mm’nin altina indiren mikroinsizyon

yontemleri gelistirilmistir (27-30).

Ekstrakapsiiler katarakt cerrahisine gore FE yonteminin daha az astigmatizma, daha
hizl1 gorsel rehabilitasyon olusturmasi gibi Ustilinliikleri vardir (31-33). FE cerrahisinde
korneal kesi boyutunun ameliyat sonrasi silindirik degisim tizerine etkilerini gézlemlemek
icin gesitli caligmalar yapilmistir. Ameliyat oncesi ve sonrasi yapilan korneal topografi ve
wavefront Olclimleriyle postoperatif astigmatizmay1 azaltmanin yollart arastirilmistir (34—
42). Kesinin yeri ve boyutu cerrahi olarak uyarilmis astigmatizma degisimleri {izerinde en
onemli rol oynayan nedenleridir. Caligmamizda korneal kesi boyutunun katarakt cerrahi
sonrast astigmatizma degerlerindeki degisimler aragtirllmis ve bu amagla iki farkli
boyuttaki korneal kesi sonrast olusan keratometrik ve aberometrik degisiklikleri

karsilastirilmistir.

Yaylali ve ark. 4.0 mm ve 5.2 mm’lik korneal kesinin astigmatizma {izerine olan
etkilerini incelemisler, gruplar arasinda astigmatizma degisimleri a¢isindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik olmadigim1 saptamislardir (43). Oshika ve ark. 3.2 mm’lik
korneal kesinin 5.5 mm’lik korneal kesiye gore daha az astigmatizma degisimine neden
oldugunu bildirmislerdir (44). Cesitli ¢aligmalarda kiiciik kesili cerrahi sonrasi postoperatif

silindirik degisiklik stabilizasyonunun daha kisa siirede oldugu ve daha diisiik postoperatif
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astigmatizma degerlerinin olustugu saptanmistir (45-52). Calismamizda postoperatif
astigmatizma tiim kontrollerde daha genis kesi yapilan grupta yiliksek ¢ikmis ancak gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanamamustir. Her iki grupta cerrahiden
sonra 3. aya kadar astigmatizmadaki azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptanmistir. Postoperatif 3. ay ile 6. ay arasindaki donemde ise astigmatizma
degerlerindeki  azalmanin istatistiksel —olarak anlamli  olmadigi  saptanmistir.
Astigmatizmanin cerrahi sonrasi 1. haftada pik yaptigi1 sonrasinda giderek yavaslayan hizda
azaldig1 saptanmistir. Bu durum ameliyat sonrasi refraksiyon degisiminin stabillesme ve
gozlik verilme zamaninin tayini agisindan 6nemlidir. Calismamizda cerrahi sonrasi 1.
aydan once gozlik vermenin uygun olmadigi ve sonrasinda daha fazla beklemenin de
gereksiz oldugu sonucuna varilmistir. Postoperatif 1. aydan 6. aya kadar gecen siirede 0.31
D’lik astigmatizma degisikligi olmaktadir. Buna gore ameliyat sonrast 1. ayda gozliikk
verilmesinin ve 6. ayda da yeni bir refraksiyon muayenesinin yapilmasinin uygun oldugu
diisiincesine varilmistir. Daha kiiciik kesili FE cerrahisinde astigmatizma degerlerinin

postoperatif 1. haftada daha diisiik oldugu ve daha erken siirede stabillestigi saptanmaistir.

SIA vektoryel bir deger olup korneal yara yerinin iyilesme siirecinde kesi yerinin
bulundugu aksta olusturdugu diizlestirme etkisidir. Cerrahi ile uyarilmis astigmatizmanin
hesaplanmasinda polar deger yontemi astigmatizmanin kuvvetini ve yoniinii glivenilir
olarak verdigi icin siklikla kullanilan bir yontem olmustur (18, 53). Calismalarda polar
deger yoOnteminin bir versiyonu olan dikdortgen koordinatlar1 yontemi de SIA
hesaplamasinda kullanilmaktadir (54, 55). Calismamizda da SIA hesaplamada dikdortgen
koordinatlar1 yontemi kullanilmistir. Bu ydntem sayesinde SIA’nin aks degerleri de
hesaplanmistir. Islem sirasinda aks degeri ile SIA vektdriiniin ayni kadranda yer alip
almamadigina bakilarak islemin dogrulugu teyit edilmektedir. Bu yoniiyle giivenilir olmasi,
aks degerinin hesaplamasi ve islem basamaklarinin x—y diizleminde somut olarak

goriilebilmesi avantajlarindan dolay1 ¢calismamizda SIA hesaplanmasinda kullanilmistir.

Moon ve ark. 2.5 mm, 3.0 mm ve 3.5 mm’lik korneal kesiyi karsilagtirmislar ve 3.0
mm’lik korneal kesinin en az SIA’ya sebep oldugu saptamistlardir (17). Baltrame ve ark.
3.5 mm’lik korneal kesinin 0.7 D’lik uyarilmis astigmatizmaya neden oldugunu
saptamiglardir (56). Naeser ve ark. 4.0 mm’lik korneal kesinin 0.6 D’lik uyarilmis

astigmatizma neden oldugunu bildirmislerdir (57). Geng¢ ve ark. FE ile katarakt cerrahisi
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geciren olgularin postoperatif 6. ayda SIA degerlerini 2.8 mm’lik kesinin 0.6 D, 4.1 mm’lik
kesinin 0.9 D saptamislardir (18). Calismamizda FE ile katarakt cerrahisi geciren gozlerde
SIA degerleri 6. ayda 3.2 mm’lik kesi grubunda 1.0 D, 3.5 mm’lik kesi grubunda 1.2 D
olarak saptanmistir. Her iki grubun degerleri arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli
olmadigr saptanmistir. Postoperatif uyarilmis astigmatizma degerleri korneal kesi
boyutuyla orantili olarak artmaktadir. Aradaki kesi boyutu farkinin fazla olmamasi
durumunda gruplar arasinda SIA agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik olugmadigi

saptanmuigtir.

Yapilan ¢aligmalarda postoperatif astigmatizma degisimi onemli oranda ameliyat
sonrast ilk donemlerde gerceklestigi saptanmistir (18, 43). Calismamizdaki olgularin 6
aylik SIA degisimleri degerlendirildiginde 3.2 mm’lik kesi grubunda % 37’sinin ilk 1 ayda,
3.5 mm’lik kesi grubununda ise % 71’inin ilk 1 ayda gerceklestigi saptanmistir. Ozellikle
3.5 mm’lik kesi grubunda olmak iizere SIA degisimlerinin énemli bir kisminin ilk 1 ayda
gerceklesmesinin bu donemde meydana gelen korneal yara iyilesmesinin stromal fazindan
kaynaklandigini diistinmekteyiz. Stromal fazda korneal yara yeri iyilesmesinin diizlestirici
etkisi myofibroblastlarin kasilmalariyla en st seviyede gerceklesmektedir. Korneal yara
yeri iyilesmesi ilk 12 — 24 saatte epitel hiicrelerin yara yerine gociiyle sonuglanan epitelyal
donemi baslatmaktadir. Bu donem epitel hiicrelerinin ¢ogalmasiyla 48 saate kadar devam
edebilmektedir. 1 — 6 hafta arasi stromal déonemdir. Bu donemde keratositler yara yerini
doldurmaktadir. Bu donemde keratositler myofibroblastlara doniiserek kasilmalariyla ve
kollajen liflerinin de yardimiyla yara yeri kapatilmaktadir. 2 — 6 ay aras1 donemde yara yeri

kollajen liflerinin ¢apraz baglantilariyla iyice saglamlagmaktadir (58).

Sutursuz FE cerrahisinde kesi dogrultusundaki meridyenin cerrahiye bagh
diizlestigi bilinmektedir. Yapilan ¢alismalarda dik meridyenden yapilan kesinin preoperatif
astigmatizmayi azalttig1 saptanmistir (59 — 71). Calismamizda 3.2 mm’lik kesi grubunda
postoperatif 6. ay astigmatizma degerinin preoperatif degerin 0.07 D altina geriledigi, 3.5
mm kesi grubunda ise postoperatif 6. ay astigmatizma degerinin preoperatif degerin 0.01 D
iizerinde oldugu saptanmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
olmadig1 saptanmistir. Daha uzun siireli takipler neticesinde astigmatizma degerlerinin

azalarak preoperatif degerlerin daha da altina inecegini tahmin etmekteyiz. Postoperatif
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degerlerin preoperatif degerlerin altina inmesinde astigmatizma aks degerleri kurala uygun
olgularin secilmesi ve korneal insizyonun {ist temporal bolgeden yapilmasinin, buna bagh
olarak da insizyon bdlgesine tekabiil eden dik aksta gergeklesen diizlesmenin etkili

oldugunu diisiinmekteyiz.

Drews 2.0 mm, 4.0 mm, 6.0 mm ve 10.0 mm’lik korneal insizyonlardan yapilan
cerrahinin 5 yil boyunca astigmatizmaya olan etkilerini takip etmis ve biiyiikk kesili
cerrahilerde korneal stabilizasyonun yillar sonrasinda bile tam olusmayarak korneada
astigmatik degisiklige neden olabilecegini, 2.0 mm haricindeki kesilerin astigmatizma
olusturma etkilerinin benzer oldugunu saptamistir (72). Rainer ve ark. 5.0 mm’lik korneal
kesi ile yapilan katarakt cerahilerinde 1. y1l sonundan 5. yila kadar olan dénemdeki SIA
degerleri degisimlerinin istatistiksel olarak anlamli oldugunu saptamislardir (73).
Calismamizda ameliyat sonrast 6 ay boyunca astigmatizma degerlerindeki azalmanin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir. Astigmatizma stabilizasyonunun biiyiik
kism1 postoperatif erken donemde gerceklesse de tam olarak stabilize olmasinin geg

postoperatif doneme kadar devam edebilecegi saptanmustir.

Geng ve ark. calismalarinda 2.8 mm ve 4.1 mm kesilerden yapilan FE ile katarakt
cerrahisi sonrasindaki tork etkisini Neaser’in polar deger yoOntemini kullanarak
hesaplamiglar ve postoperatif kontrollerde gruplar arasindaki tork etkisi degisimi 2.8 mm
kesi grubunda 4.1 mm kesi grubuna goére daha diisiik ¢iktigini; ancak aradaki farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadigin1 saptamislardir (18). Calismamizda da tork etkisi
Neaser’in polar deger yontemi kullanilarak hesaplanmistir. Grup I olgularinda kullanilan
3.2 mm’lik kesinin grup II hastalarindaki 3.5 mm’lik kesiye gore ge¢ donem tork etkisinin
diisiikk oldugu ancak aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmistir. Bu
sonuca gore grup I’de ameliyat sonrasi astigmatizma yoniinde daha az degisim ile ameliyat

sonras1 daha ¢abuk gorsel iyilesmenin saglanabilecegi saptanmuistir.
Jiang ve ark. calismalarinda temporal korneal kesi ile katarakt cerrahisi sonrasi 3.

ayda trefoil haricindeki tiim aberasyon degerlerinde istatistiksel agidan anlamli olmayan

azalma saptamiglardir. Sadece trefoil degerlerinde istatistiksel agidan anlamli artis
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saptamiglardir (74). Applegate ve ark. ¢alismalarinda RMS degerleri arttikga gérme
kalitesinin azaldigin1 saptamislardir (75). Guirao ve ark. caligmalarinda kiiciik kesili
katarakt cerrahisinin kornea on yiiziiniin optik kalitesini azaltmamakla beraber coma ve
trefoil gibi aberasyonlarda degisiklige sebep oldugunu saptamislardir (76). Calismamizdaki
olgular aberasyon degerlerine gore incelendiginde grup I’in trefoil aberasyonlart haricinde
her iki grubun tiim aberasyon degerleri cerrahi sonrasi 3. ay kontroliinde cerrahi dncesi
kontroliine gore azaldigr saptanmistir. LOA aberasyon ve total aberasyon degerlerindeki
azalma her iki grupta istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmigtir. Coma ve HOA
aberasyon degerlerinde azalmanin grup II’de istatistiksel olarak anlamli oldugu, grup I’de
ise istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmistir. Grup I’de preoperatif kontrole gore
postoperatif 3. ay kontroliindeki trefoil aberasyon degerlerindeki artigin istatistiksel olarak
anlamli olmadigi saptanmistir. Total aberasyon ve LOA aberasyon degerleri istatistiksel
acidan anlamli azalma olmasi, katarakt cerrahisinin ayni zamanda bir refraktif cerrahi
oldugu disiiniildiigiinde beklenilen bir sonugtur. Zira total aberasyon ve LOA aberasyon
degerleri goziin gozliikle diizeltilebilen aberasyon degerleridir. GIL dioptrisi hesaplamalari,
postoperatif donemde gdziin emetrop olmast hedeflenerek yapilmaktadir. Boylece katarakt

cerrahisi ile total aberasyon ve LOA aberasyonlar1 da diizeltilmis olmaktadir.

Kohnen ve ark. kadavra gozleri iizerinde yaptiklari ¢alismalarinda kiiciik kesilerden
yapilan GIL implantasyonu sirasinda kesi yerinin % 11 oraninda genisledigini
saptamislardir (77). Mamalis GIL girisinden sonra korneal kesilerin % 3 ile % 6 arasinda
degisen oranda genisledigi gostermistir (78). Moon ve ark. GIL girisinin rahatlikla
yapilamayacak kadar kii¢lik bir kesi sonucunda kornea elastik deformasyonu her zaman
tolere edemeyip, GIL implantasyonu sirasinda kesi yerinin plansiz bir sekilde genisleyerek
korneada astigmatik degisimler olusturabilecegini bildirilmislerdir (17). Steinert ve ark.
GIL implantasyonu sirasindaki korneal kesi yeri genislemesinin sebebini, kiiciik kornea
kesilerinin GIL yerlestirilmesi sirasinda kesinin yan taraflarina dogru yirtilarak
genislemesine baglamiglardir (79). Radner ve ark. GIL girisi sirasinda kesi yerinde hafif
stromal lameller yirtilma meydana geldigini bildirmislerdir (80). Bu ¢aligsmalar kesi yerinin
uygunsuz bir sekilde genislemesini engellemek icin GIL girisinden 6nce kesi yerinin uygun
boyuta getirilmesi gerektigini gdstermistir. HOA ve coma degerlerinin kornea i¢ yiizeyi ve

kristalize lensten kaynaklanan refraktif kusurlar nedeniyle olustugu bilinmektedir (13).
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Calismamizda cerrahi sonrast 3. ay HOA ve coma aberasyonlar1 degerlerinin cerrahi dncesi
doneme gore azalma gosterdigi tespit edilmistir. 3.2 mm kesiyle yapilan cerrahilerde bu
azalmanin istatistiksel olarak anlamli olmadigi, 3.5 mm’lik kesi grubunda ise istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptanmustir. Lensin ¢ikartilip yerine GIiL implante edilmesiyle lens
kaynakli aberasyonlarin azalmasi beklenen bir sonuc¢tur. Bununla beraber 3.5 mm’lik
kesiyle yapilan katarakt cerrahisinde bu degerlerin istatistiksel olarak anlamli olan azalmasi
korneanin GIL implantasyonu sirasinda daha az strese maruz kalmasindan dolay1 olabilir.
Bu durumda 3.5 mm’lik kesi kullanildiginda korneanin i¢ yiizeyinin negatif yonde
etkilenmesinin daha az oldugunu diisiinmekteyiz. Bu sonu¢ da 3.5 mm’lik korneal kesi

uygulanan olgularda postoperatif gorme kalitesinin daha iyi olacagin1 géstermektedir.

Calismamizda korneal kesi boyutunun postoperatif astigmatizmaya olan etkilerini
saptamada korneal topografi Olgiimleri kullanilmis olup bu Olglimlerden elde edilen
verilerle cerrahinin uyarmis oldugu astigmatizma ve tork etkisi hesaplanmig, wavefrontla
aberasyonlar Olciilmiis boylece FE cerrahisinin gozde olusturdugu refraktif degisim
biitiiniiyle arastirilmistir. Calismamizda olgular postoperatif 6. aya kadar takip edilmis
olup daha uzun siireli takipli ¢aligmalar ile bu degisimin uzun dénem postoperatif seyri

daha iyi gozlenebilecektir.

Calismamizda grup I’de grup II’ye gore istatistiksel olarak anlamli olmayan daha az
astigmatizma degisim degerleri saptanmistir. Ayrica grup I'in astigmatizma degerlerinin
daha cabuk stabilize oldugu saptanmistir. Grup I’in ortalama tork etkisi degerinin grup
II’ye gore daha diisiik ¢ikmasi grup I’in astigmatizma yOniiniin postoperatif donemde daha
az degisecegini gostermektedir. Bu sonuglara gore grup I hastalarinin ameliyat sonrasi
gorsel rehabilitasyonun grup II hastalarina gore daha hizli olacag saptanmistir. Grup I’de
trefoil haricinde tiim aberasyon degerlerinde cerrahi sonrasinda azalma tespit edilmistir.
Coma ve HOA aberasyonlarindaki azalmanin istatistiksel olarak anlamli olmasi da grup II
lehine degerlendirilen bir durumdur. Zira bu aberasyonlarin azalmasi géorme kalitesinde
artig ile sonuclanmaktadir. Dolayisiyla grup II'nin postoperatif gérme kalitesinin grup I’e
gore daha iy1 olacagi saptanmistir.

Buna gore grup I’in avantaji olarak daha erken postoperatif gorsel rehabilitasyon,
dezavantaj1 olarak bazi durumlarda kontrolsiiz korneal kesi yeri genislemesi ve buna baglh

olan postoperatif aberasyon artis1 ve gorme kalitesinde azalmanin olmasi sayilabilir. Grup
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I’'nin avantaj1 olarak daha diisiik postoperatif aberasyon degerleri ve buna bagli gérme
kalitesinin daha iyi olmasi, dezavantaji olarak postoperatif donemde daha geg¢ astigmatizma

stabilizasyonunun olmasi sayilabilir.

Sonu¢ olarak her iki kesi boyutunun da bazi avantajlar1 ve dezavantajlari
bulunmaktadir. Cerrahi sartlarinin gerektirdigi kesi boyutunun uygulanmasi ameliyat
sonrasi en iyi gorme kalitesine ulasmak icin en uygun segenek olacaktir. GIL
implantasyonu sirasinda zorlukla karsilagildiginda gereksiz maniplasyonlardan kag¢inmak

icin kesi kontrollii olarak genisletilmelidir.

Calismamizin sonucu; korneal insizyonun sadece on kamaraya bir giris yeri
olmadigini, okiiler biitlinliigli ve korneal stabilizasyonu saglayan, postoperatif goérme
kalitesinde kritik etkileri olan katarakt cerrahisinin 6nemli bir basamagi oldugunu

gostermistir.
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6. SONUCLAR

Astigmatizma degisimlerinin her iki grupta postoperatif 1. haftada pik yapip 6. ayda
preoperatif degerlere yaklastig1 saptanmistir. Hem 3.2 mm grubunda (p=0.006) hem de 3.5
mm grubunda (p=0.007) postoperatif 1. hafta astigmatizma degerlerinde preoperatif
astigmatizma degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli olan artma saptanmustir. 1.
haftadan 3. aya kadarki doneme kadar astigmatizma degerlerinde hem grup I’de (p=0.013)
hem de grup II’de (p=0.046) istatistiksel olarak anlamli olan azalma saptanmistir. 3. ay ve
6. ay arasindaki Olclimlerde astigmatizma degisimlerinde hem grup I’de hem de grup II’de
istatistiksel olarak anlamli olmayan bir faklihik saptanmistir (p>0.05). Preoperatif
astigmatizma degerleri postoperatif 6. ay astigmatizma degerleriyle karsilastirildiginda hem
grup I’de hem de grup II’de (p>0.05) istatistiksel olarak anlamli olmayan bir faklilik

saptanmuigtir.

Dikdortgen koordinatlar1 yontemiyle hesaplanan SIA degerlerinin her iki grupta
postoperatif 1. haftadan postoperatif 6. haftaya dogru giderek azaldigi saptanmistir. SIA
postoperatif 1. haftada grup 1= 1.2 D, grup Il = 1.4 D, postoperatif 1. ayda grup [ = 0.9 D,
grup II = 1.0 D olarak, postoperatif 3. ayda grup I = 0.7 D, grup II = 0.9 D, postoperatif 6.
ayda grup [ = 0.6 D grup I1 = 0.9 D, degerleri dlgiiliirken, tiim kontrollerde gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli olmayan farklilik saptanmistir (p>0.05).

SIA aks degerleri grup I’de 77°, grup II’de 64° olarak saptanmistir. Grup I’in grup
II’'ye gore dik aksa 13° daha yakin oldugu ancak farkliligin istatistiksel olarak anlam
tasimadig saptanmistir (p>0.05).

Naeser yontemiyle hesaplanan korneal kesilerin olusturdugu tork etkileri agisindan
degerlendirildiginde cerrahi sonrasi 1. haftada ve 6. ayda gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanamamistir (p > 0.05). Her iki grupta tork etkisi 3. aydan

sonra stabillestigi saptanmistir.

Wavefront aberometri Slglimlerinde preoperatif doneme gore postoperatif 3. ayda
total aberasyon degerlerinde hem grup I’de (p = 0.001) hem de grup II’de (p = 0.006)

istatistiksel olarak anlamli olan azalma saptanmistir. LOA degerlerinde hem grup I’de (p =
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0.001) hem de grup II’de (p = 0.009) istatistiksel olarak anlamli olan azalma saptanmistir.
HOA degerlerinde grup I'de (p = 0.142) istatistiksel olarak anlamli olmayan azalma
saptanirken, grup II’de (p = 0.017) istatistiksel olarak anlamli olan bir azalma saptanmistir.
Coma degerlerinde de grup I’de (p = 0.054) istatistiksel olarak anlamli olmayan azalma
saptanirken grup II’de (p = 0.003) istatistiksel olarak anlamli olan bir azalma saptanmustir.
Sferik aberasyon degerlerinde hem grup I’de hem de grup II’de istatistiksel olarak anlamli
olmayan bir farklilik saptanmigtir. HO astigmatizma degerlerinde hem grup I’de hem de
grup II’de istatistiksel olarak anlamli olmayan bir farklilik saptanmistir. Trefoil
degerlerinde hem grup I’de hem de grup II’de istatistiksel olarak anlamli olmayan bir

farklilik saptanmustir.
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