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Ozet

ASTIGMATIZMASI OLAN KATARAKT CERRAHISI OLGULARINDA TORIK
GOZ ICI LENSLERI, LIMBAL GEVSETICI KESI VE KARSILIKLI SAYDAM
KORNEAL KESI UYGULAMALARININ SONUCLARI

Amac: Astigmatizmasi olan katarakt cerrahisi olgularinda torik g6z ici
lensleri, limbal gevsetici kesi ve karsihikli saydam korneal kesi

uygulamalarinin etkinligini ve gérsel sonuclarini karsilastirmak.

Yontem: Bu retrospektif karsilastirmali calisma Istanbul Medeniyet
Universitesi Tip Faktltesi G6z Hastaliklar1 Anabilim Dali'nda gérsel olarak
anlaml katarakt: ve eslik eden astigmatizmas: olan 56 hastanin 56 goéziine
fakoemiilsifikasyon uygulanip, torik géz ici lensi (Torik GIL) veya monofokal
g0z ici lensi ile birlikte limbal gevsetici insizyon (LRI) veya monofokal g6z ici
lensi ile birlikte karsilikli saydam korneal insizyon (OCCI) uygulanan
hastalarin dosyalar1 incelenerek yapildi. Baslica sonuc¢ kriterleri
postoperatif 6 aylik diizeltilmis gérme keskinligi, silindirik ve keratometre
deger degisimleri idi.

Bulgular: 6 ayda duzeltilmis géorme keskinlikleri baslangic 6lctimlerine gére
3 grupta da istatistiksel olarak anlamli derecede daha iyi idi. (p<0.0001,
p<0.0001, p<0.0001) Ortalama astigmat degerleri cerrahi o6ncesi LRI
grubunda 2.92 £1.09 D, OCCI grubunda 2.46 +1.66 D, Torik grubunda
2.68 £0.90 D iken; cerrahi sonrasi sirasiyla 1.01 +0.61 D, 1.16 £1.12 D, 0.9
+0.76 D olmustur. (p<0.0001, p<0.0001, p<0.0001) Tedavi sonrasi
duizeltilen astigmat miktari LRI grubu icin 1.9 £1.09, OCCI grubu i¢in 1.3
*£1.19, Torik grubu icin 1.78 +£0.90 diyoptridir.
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Ozet

Sonuc: Tuim LRI, OCCI ve torik g6z ici lensi implante edilmis gruplar,
fakoemulsifikasyon cerrahisi ile birlikte yapildiginda astigmatizmanin
dizeltilmesinde etkilidirler. Cerrahi etkinlik en fazla torik grupta
izlenmistir. Cerrahi ile duzeltilen astigmatizma en fazla LRI grubunda

izlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Astigmatizma, Limbal gevsetici kesi, Karsilikli saydam

korneal kesi, Torik g6z ici lensi.
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Abstract

RESULTS OF TORIC INTRAOCULAR LENS IMPLANTATION,
LIMBAL RELAXING INCISIONS AND OPPOSITE CLEAR CORNEAL
INCISION FOR MANAGEMENT OF CO-EXISTING ASTIGMATISM ON
CATARACT SURGERY

Purpose : To compare the efficacy and the visual outcomes of toric
intraocular lens (IOL) implantation, limbal relaxing incisions (LRI) and
opposite clear corneal incision (OCCI) for management of coexisting

astigmatism on cataract surgery.

Methods: This retrospective comperative study revealed 56 eyes of 56
patients’files with visually significant cataract and coexisting corneal
astigmatism were undergone phacoemulsification with either Toric IOL or
monofocal IOL with LRI or monofocal IOL with OCCI at Istanbul Medeniyet
University medical faculity ophthalmology department. The main outcome
measures were postoperative 6-month best corrected distance visual acuity

(BCVA), cylindrical and keratometry values changes.

Results: At 6 month, the CDVA was statistically significantly better in all 3
groups according to baseline measurements. (p<0.0001, p<0.0001,
p<0.0001) The mean cylindrical values were decreased from 2.92 +1.09 D
for LRI, 2.46 +1.66 D for OCCI, 2.68 +0.90 D for Toric IOL group to 1.01
+0.61 D for LRI, 1.16 £1.12 D for OCCI, 0.9 £0.76 D for Toric IOL group.
(p<0.0001, p<0.0001, p<0.0001) Surgicaly corrected astigmatisms for the
correction of refractive cylinder were 1.9 £1.09 D for LRI, 1.3 £1.19 D for
OCCI, 1.78 £0.90 D for Toric IOL group.

Conclusion: All LRI, OCCI and Toric IOL implantation groups were
effective on surgical correction of refractive astigmatism combined with
facoemulsifucation. Surgical effectiveness was found the highest at toric
group. Surgically corrected astigmatism was found the highest at LRI

group.

Keywords: Astigmatism, Limbal relaxing incision, Opposite clear corneal

incision, Toric intraocular lens
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BOLUM 1

GIRIS ve AMAC

Diinya Saglik Orgiitii’ne gére tim diinyada kérlik ve gérme distkligiiniin
énde gelen nedeni katarakttir. Isglicti kaybmin yani sira, yasam kalitesini
de son derece olumsuz etkilemektedir. Bununla birlikte katarakt
cerrahisindeki gelismeler bas déndurtic bir hizla ilerlemektedir. Modern
devamli kurvilineer kapstuloreksisin avantajlari, yeni nesil katlanabilir g6z
ici lenslerinin kullanima girmesi, insizyon boyutunun kui¢tltiilmesi cerrahi
travmanin ve cerrahiye bagh astigmatizmanin azalmasi sonucu postoperatif
dénemde elde edilen optik ve gorsel kalite gecmis donemlere kiyasla cok
daha iyi bir noktaya gelmistir. Hastalarin postoperatif déonemde iyilesme
streleri kisalmis ve komplikasyon sikligi azalmistir. Teknolojideki hizli
gelismeler, hasta ve hekimlerin memnuniyetini arttirmakla birlikte,
beklentilerin de yliksek tutulmasina neden olmustur. Katarakt cerrahisi
sonrast postoperatif donemde hastalarin tamamen ya da kismen go6zltige
bagimli hale gelmeleri hasta memnuniyetini ve yasam kalitesini olumsuz
yonde etkilemektedir. Bu nedenle hastalarin gozltik ihtiyaclarini azaltmak
katarakt cerrahisinin en 6nemli amaclarindan biri haline gelmistir. Bu
nedenle katarakt cerrahisi gintimiz kosullarinda refraktif cerrahi haline
gelmistir. Katarakt cerrahisinde yaygin olarak kullamilan sferik lensler,
hastanin sferik kusurunu duzeltmeyi amaclarken silindirik degerde
herhangi bir duzeltme yapmamaktadir. Buna baglh olarak hastanin
preoperatif mevcut olan korneal astigmatizmasi bu lensler ile
duizeltilemedigi icin hastanin ameliyat sonrasi gézliige bagiml olma ihtimali
artmakta ve hasta memnuniyeti azalmaktadir. Bu nedenle modern katarakt
cerrahisinde sferik degerin duzeltilmesi kadar silindirik degerin de
duizeltilmesi bluiylik 6nem arz etmektedir. Katarakt cerrahisi sirasinda daha
6nceden var olan astigmatizmanin tedavi edilmesi icin c¢ok cesitli tedavi

yontemleri olmakla birlikte bunlardan baslicalar1 limbal gevsetici insizyon



Giris ve Amag

(daha sonra literatiirdeki yaygin kullanimi nedeniyle LRI’ limbal relaxing
incision' olarak bahsedilecektir), karsilikli saydam korneal kesi (daha
sonraki bélimlerde literattirdeki yaygin kullanimi nedeniyle OCCI’ opposite
clear corneal incision’ olarak bahsedilecektir) ve torik GIL (gbz ici lens)

implantasyonudur.

Biz bu calismamizda bu 3 yOntemin katarakt cerrahisiyle birlikte

uygulandiginda etkinligini karsilastirmay:1 amacladik.



BOLUM 2

GENEL BILGILER

2.1. KORNEA ANATOMISI

2.1.1. Kornea Epiteli

Keratinize olmayan cok katli (5-7 sira) yassi epitelden olusur. Yaklasik
SOum kalinligi ile toplam kornea kalinliginin yaklasik %10unu
olusturmaktadir. Epitelin tabakali yapisi icinde 3 tip epitel hucresi
bulunur: ytizeyel hiicreler, kanat hiicreleri ve bazal hiicreler. Bazal hiicreler
kendilerinin salgiladigi 40-60 nm kalinliginda bir bazal membran Uizerine
yerlesmistir. Sadece bazal hucreler cogalma yetenegine sahiptir. Epitel
yapisint devam ettirmek icin c¢ogalan bu hucreler yulizeyel hucrelere
dontisip yulzeyden dokulirler. Bu sure¢c 7-14 gin surerken doéktilen
hiicrelerin yerini alttan gelenler doldurur. Epitel tabakas: icinde kemik iligi
orijinli 6zellesmis makrofajlar olan dendritik Langerhans htuicreleri bulunur.
Bu hiticreler korneal immunolojik stireclerde 6énemli rol oynar ve normal
kosullarda kornea periferinde yogun olarak bulunurlar ancak santral
korneada oldukca seyrek gorultrler (1). Sayilar:1 oktuler inflamasyon ile

artarken steroid tedavisi ile azalir (2).
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Sekil 2.1: Kornea epitel tabakasinin sematik géorintim (3) ve konfokal mikroskopi
ile yass1 ytizey hticreler (b) ve bazal hiicrelerin (c) gorintmu.

2.1.2. Bowman Tabakasi1

Kornea epitelinin bazal membraninin altinda bulunan 12 mikron
kalinliginda hticresiz bir bélgedir. Proteoglikanlarin ve kollajen fibrillerinin
(cogunlukla tip 1 ve tip 3) rastgele dizilmesinden olusmustur. Buradaki
kollajen fibriller stromal keratositler tarafindan salgilanir ve stroma ile

devamlilik gésterir.
2.1.3. Stroma

Kornea kalinliginin yaklasik %9011 olusturur. Korneanin fiziksel glicy,
seklinin devamliligi ve seffafligi buyltk 6lctide stromanin anatomik ve
biyokimyasal 0Ozelliklerine baglidir. Kornea stromasi huicresel elemanlar
(%2-3) ve ekstraseltiler matriks’ten olusmaktadir ve bu yap: icerisinden
sinir lifleri de ge¢mektedir. Stromanin temel hiicresel elemanlar: keratositler
iken ekstraseltiler matriksin temel elemanlar1 kollajen ve proteoglikanlardir.
Keratositler korneaya 6zellesmis fibrositlerdir ve stromal hasar ile metabolik
olarak aktive olduklarinda fenotipleri degiserek fibroblast veya
myofibroblast olarak isimlendirilen htuicrelere dontsebilirler. Keratotositler
stromal matriksin devamliligindan sorumludurlar. Kollajen, proteoglikan ve
cesitli kollajen parcalayici enzimler salgilarlar. Kornea stromasinin yapisal

ve biyokimyasal dengesi ekstraseliiler matriks bilesenlerinin sentez ve
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yikiminin keratositler tarafindan dtizenlenmesiyle saglanir. Keratositlerin 2-
3 yilik doéntstm sureleri vardir. Kollajen lamellerinin aralarina
sacilmiglardir ancak uzun sitoplazmik cikintilar ile birbirlerine temas
halinde ti¢ boyutlu bir ag olustururlar (Sekil 2.2) (4). Keratositlerin mitotik
fonksiyonlar ekstraseltiler matriksle etkilesimleri ile organize ediliyor gibi
gorilmektedir ¢ciinkli normal organize stromada oldukca diistik olan mitotik

aktiviteleri kuilttir ortaminda goreceli olarak yuksektir.

Sekil 2.2: Kornea katlarinin ve farkli derinliklerdeki keratosit
cesitlerinin sematik gérintimu.

(a) Keratositlerin ve lamellalarin elektron mikroskopik gérintmu (b), keratosit

nukleuslarinin konfokal mikroskopi ile gorintimu (c).

Kollajen lifleri keratositler tarafindan sentezlenip ekstraseliiler matrikse
salgilanirlar. Kollajen molekuliiniin sarmal bir yapisi vardir. Sarmal
yapidaki her bir kollajen molekuili yine sarmal yapidaki baska 2 kollajen
molektld ile birleserek 3’14 bir sarmal olusturur. Hem 3’14 sarmaldaki
zincirler arasinda hem de komsu 3’10 sarmallar arasinda capraz baglar
bulunmasi oldukca dayanikli bir yapi olusturur. Insan viicudunda 3’li
sarmal yapidaki a zincirlerinin kombinasyonuna goére 21 farkli Kollajen tipi
vardir ve bunlarin en az 11’ insan korneasinda da bulunur ancak stromada
en cok bulunan Tip I kollajendir (5-10). Kollajen liflerinin hem cap1 (27-

35nm) hem de kollajen lifleri arasi mesafe tim korneada oldukca
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tekdtizedir ve kornea ylizeyine paralel dizilerek limbustan limbusa uzanan
yaklasik 300 lamel olustururlar (11). Bu duzenli yap:1 saydamligin
saglanmasi icin ¢cok énemlidir. Tip I kollajenin korneaya 6zgi ktictiik capi ve

diizenli yapisinda tip V kollajen ve proteoglikanlar énemli rol oynar (5).

Proteoglikanlar stroma matriksinin diger ana bilesenidir ve keratositler
tarafindan  sentezlenmektedirler ancak yara iyilesmesinin erken
donemlerinde  epitelyum  hucreleri tarafindan da  sentezlenirler.
Proteoglikanlar merkezi bir proteine baglanmis 1 ya da daha fazla
glikozaminoglikan (GAG) yan zincirden olusurlar ve cogunlukla bu
glikozaminoglikan yan zincirlerine gore isimlendirilmislerdir. Korneada en
cok bulunan glikozaminoglikan keratan sulfattir ve bilindigi kadariyla
lumikan, keratocan, mimecan/osteoglikan ve fibromodulin merkezi
proteinlerine bagh olarak bulunur. Stromal GAG’lar arasinda stromaya
0zgiin oldugu bilinen yalnizca keratokandir. GAG’lar eksi yuklu
molekullerdir ve ¢ok miktarda suyu absorbe etme ve tutma kapasiteleri
vardir dolayisiyla korneal hidrasyonu saglayan dengede endotel ve epitel ile

birlikte 6nemli rol oynarlar.
2.1.4. Descement Membrani

Descement membrani aslinda kornea endotelinin bazal membranidir.
Endotel tarafindan in utero 8.haftada sentezlenmeya baslar ve Gretimi 6mur
boyu devam eder dolayisiyla kalinligi dogumda yaklasik 3 mikron iken
erigkinlikte 8-10 mikrona kadar artar. Yapisini esas olarak tip IV
kollajenden ve laminin olusturmustur ancak fibronektin de bulunur (12-
14). Yapisindaki kollajen Bowman membranindakinin tersine stromal
kollajen ile devamlilik gbdstermez. Descement membrani yirtilirsa akéz
htiimoér arkasindaki stromaya gecerek 6deme neden olur. Rejenerasyon
gosteremez ancak endotel hucreleri migrasyon ile Descement

membranindaki defekti kaplayarak 6édemin ¢6ztilmesini saglayabilir.
2.1.5. Endotel

Descement membranini kaplayan tek sira hekzogonal hiicre tabakasidir
(Sekil 2.3). Hucrelerin kalinlig: yaklasik 5 mikrondur. En énemli fizyolojik
gorevi korneal hidrasyonun saglanmasi ile ilgilidir ve bu stirecte cok 6nemli

bir rol oynar. Geng eriskinlerde ortalama endotel hticre yogunlugu 3500
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hticre/mm2’dir. CV (Coefficient of variation: Huicre alanlari ortalamasinin
standart deviasyonu/ortalama hucre alani) degeri klinik olarak endotel
disfonksiyonunun en hassas goOstergesidir. Normali 0.25 olup artmasi
polimegatizm olarak isimlendirilir. Bir baska 6nemli gosterge hekzagonal
hiicrelerin toplam huicrelerin ne kadarini olusturdugudur. Normal degeri %
70 olup hekzagonaliteden uzaklasilmasi1 pleomorfizm olarak adlandirilir ve
endotelde yara iyilesmesinin iyi bir gostergesidir. Endotel hasari1 htiicre
alanlarinin degiskenligini arttirirken hekzagonal hiicrelerin oranini azaltir.
Insan endotel hiicreleri in vivo olarak cogalmaz ancak kiiltiir ortaminda
ureyebilmeleri mitoz kapasiteleri oldugunu goéstermektedir. Akéz htimoérdeki
ya da mikro cevrelerindeki bir takim faktérler nedeniyle cogalmalarinin

engellendigi dustintilmektedir.

Sekil 2.3: Endotel hiicrelerinin konfokal mikroskopik gérintimu.
2.1.6. Korneal innervasyon

Kornea duyarliligi ¢cok ytiksek olan bir dokudur. Kornea hassasiyetinin en
6nemli nedeni kornea dokusunda c¢ok sayida sinir lifinin var olmasidir.
Korneal innervasyon epitel tabakasinin devamlilig: icin temel olustururken
korneal yara iyilesmesinde de gérev almaktadir. Duyusal liflerin kaynagi
Nervus Trigeminalis’in terminal dali olan Oftalmik sinirdir (uzun silier sinir).
Insan korneasinda miyelinsiz 0.2-10 um capinda sinir lifleri bulunmaktadir.
Uzun silier sinir kaynakli lifler kornea periferinden saat 3 ve 9 hizasindan
giris yaparak kornea 6n ve orta stromada 6n ylzeye paralel olacak sekilde

radiyal olarak dagilim gosterirler (Sekil 2.4a). Derin stromada sinir lifi
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bulunmamaktadir. On stromada sinir liflerinin bir kismi hemen Bowman
membranin altinda dallanarak subepiteliyel sinir aginin olustururlar (Sekil
2.4b). Bir kisim sinir lifi 90 derece ac¢1 yaparak yuzeye yonlenir, Bowman
membranini gecerek bazal epitel tabakas: ile Bowman membrani arasinda
dallanir ve bazal epitel sinir agini olusturur. Buradan c¢ikan sinir lifleri

serbest sinir uclar seklinde korneal ylizeyinde sonlanir.

(a) (b)

Sekil 2.4: Korneal sinir liflerinin dagilimi (a), mikroskopik gérintmu (b)
2.1.7. Korneal Beslenme

Korneanin normal metabolik fonksiyonlarini stirdtirebilmesi icin oksijen ve
glukoz ihtiyacinin karsilanmasi sarttir (15-18). Oksijen korneaya temel
olarak gozyas:t filminden diflizyonla ulasmaktadir. Kornea periferinde
limbusa komsu 0.5-1 mm’lik korneal halkada besin maddelerinin
saglanmasi ve metabolik maddelerin uzaklastirilmas:1 bakimindan limbal
korneal damarlar rol oynasa da bu bdélgenin santralinde kornea epiteli de
dahil olmak Uizere korneanin glukoz ihtiyaci ise esas olarak akodz sividan
difizyon ile saglanir (19). Bu nedenle stroma icine yerlestirilecek suya
gecirgen olmayan bir implant glukozun epitel ile implant arasinda kalan
korneaya ulasimini etkileyebilir ancak implant ile akdéz sivis1 arasindaki

bolgenin glukoz metabolizmasini etkilemeyecektir.
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2.2. KORNEA FiZYOLOJisSi

2.3

Kornea stromasinda yer alan proteoglikanlarin elektriksel ytukt sebebiyle
stroma, suyu icine cekme egilimindedir fakat iki faktéor kornea
stromasindaki 6demi Onleyip stromanin su igerigini yaklasitk % 78
seviyesinde tutar. Bunlar, endotelin bariyer ve pompa fonksiyonlaridir.
Endotel cikarildigi zaman kornea kalinliginin saatte 127 pm, metabolik
pompa inhibe edildiginde ise 33 pm arttigl gdérilmustir (20). Yani endotelin
bariyer etkisine ragmen stromaya dogru bir sizint1 vardir ve metabolik
ihtiyac1 karsilayan bu sizintidan kaynaklanacak olan 6dem metabolik
pompa ile sivinin tekrar akéze gonderilmesi sayesinde engellenir. Suyun
tekrar ako6z sivisina gonderilmesi aktif transport mekanizmasiyla degil
iyonlarin aktif transportu sonucu olusan ozmotik gradient farki sayesinde

dolayl yoldan gerceklesir (20).

Kornea endotelinde c¢ok sayida iyon transport sisteminin varhg
tanimlanmistir. Endotelyal hiicrenin lateral membraninda bulunan Na-K
ATPaz sistemi en iyi bilinen ve sivi dengesi icin en 6nemli endotelyal iyon
transport sistemidir. Ancak aslinda endotel hucrelerinin bazal, apikal ve
lateral huicre duvarlarinda bulunan ve Na+2,K+1,Cl-1,Mg+2 HCO3-1,H+1
gibi iyonlarin stroma, endotel ve ak6z sivist arasindaki hareketlerini
dizenleyen bircok iyon transfer mekanizmasi sivi dengesini saglamak icin
birbiri ile kompleks bir iligki icinde calisir. Hucre icinde var olan su ve
hticreler aras1 mesafeden gelen karbondioksitin 6nce karbonik asite
dontismesini sonra da hidrojen ve bikarbonat iyonlarina ayrismasini
saglayan karbonik anhidraz enzimi de korneal sivi dengesinde 6nemli rol
oynamaktadir. Bu enzimin bloke edilmesiyle korneal édem ortaya ciksa da
bu etki Na-K ATPaz enziminin inhibisyonu ile ortaya c¢ikan etki kadar btiytik
degildir (21).

LENS ANATOMIiSi

Eriskin insan lensi, icerisinde kan damari, sinir ya da bag doku
bulunmayan, asimetrik ve kutuplardan basik kuresel bir yapidir. Bikonveks
seklinin sebebi, 6n ylzeyinin arka ylzeyinden daha az konveks nitelikte

olmasidir. Poller bu iki ytzeyin merkezi noktalarini temsil ederler ve 6n-
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arka (polar) aks 6n polden arka pole dogru uzanir. Ekvator 6n ve arka
yuzeylerin birlestigi, lensin lateral kismini temsil eder. Ekvatoral aks polar
aks1 dik olarak keser (22-25). Lens, pupilla ve irisin ardinda 6n kamarada
yer alir. On ylizey, kornea tarafinda akéz yapi ile iletisimde olup, arka ytizey
ise vitroz yapi ile temas halindedir. Lensin 6én polti ve korneanin én kismi
birbirlerinden yaklasik 3,5 mm ile ayrilirlar. Lens, kendisi ile silyer yapilar

arasinda bulunan zontler lifler araciligi ile bulundugu yere tutunur.

Lens saydamligini devam ettirmek, 15181 kirmak ve akomodasyon yapmak
gibi gorevleri olan saydam bir yapidir. Fetal gelisimden sonra kan dolasimi
ve innervasyonu yoktur, akéz hiimoér metabolik ihtiyaclarini1 karsilayan tek
kaynaktir. Korneadan sonra géztn en kirici ortamidir ve kirma gtici 16-20

D (diyoptri)’dir. Kiricilik indeksi santralde 1.4, periferde 1.36°dir (26).

proliferative capacity
increases

anterior
pregerminative epithelial -~ central pregerminative
o oo cells ~ zone corfex Sone o
germinative germinative
zone

transitional
zone

transitional
zone

B embryonic nucleus capsule  bow
I=2 fetal nucleus posterior
I 2 infantile nucleus

I~ 1 adult nucleus

Sekil 2.5: Eriskin insan lensinin anatomisi
(Ophthalmology. Yanoff M. 2004.2.Baski)
Lens; kapstl, lens epiteli, korteks ve niikleustan olusur.

2.3.1. Kapsiil

Lens, epitel hticrelerini ve lifleri yapisal bir birim olarak ihtiva eden, ufak
buyuklukteki molekillerin lense giris-cikisina izin veren elastik ve aseltler

bir zarfin icindedir. Kapsulin kalinligi, 6l¢ctldtiigt bolgeye ve bireyin yasina
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gore degiskenlik gostermekte olup yas ilerledikce kapstltin kalinligi artar.
En kalin bélge hem 6én hem de arka yUzeylerde ekvatora yakin bir yerde
bulunur ve kalinlik 23 pm (mikrometre)’ye yakindir; en ince bodlge arka
polde yer alirken (4 pm), ekvator (17 pm) ve 6n pol (9-14 pm) orta seviyede
bir kalinliga sahiptirler (23,25).

anterior pole

14
21pm i 21pm

17pum 17pm

23pm 23um

4um
posterior pole

Sekil 2.6: Eriskin lens kapstliintn bdélgelere gore kalinlig
(Ophthalmology. Yanoff M. 2004. 2. Baski)

Bazal membran benzeri bu yapi1 stirekli sentezlenmekte olup, vicuttaki en
kalin bazal membranlardan birini olusturur. Kapsil 6n kisim olarak lens

epiteli, arka kisim olarak da lens lif hticreleri tarafindan sentezlenir (27).

Kapsul birbiri tstline siralanmis lamellerden meydana gelir. Lamellerin
icinde; major yapisal proteinler (tip IV kollajen, laminin, heparan sulfat,
proteoglikan ve entactin) ve az miktarda fibronektin bulunur. Tip IV
kollajenin hticresel adhezyonu arttirdigi ve fibronektinin de migrasyonu

destekledigi dustinulmektedir (27,28).
2.3.2. Lens Epiteli

On kapsiulin hemen altinda tek sira epitel hiicrelerinden olusur ve
ekvatoral lens kavsine dogru uzanir. Bu hiticreler kuboid sekle sahip olup
yaklasik 10 pm yukseklik ve 15 pm genislige sahiptirler (22). Metabolik
olarak aktif olan lens epiteli, adenozin trifosfat yapimi ile lensin enerji
ihtiyacini karsilar. Epitel huicrelerinin proliferatif kapasiteleri bulunduklar:
yere gore degiskenlik gosterir. Maksimum mitoz aktivitesini lensin 6n

kapsulinin preekvatoryal bolgesini halka seklinde cevreleyen germinatif

11
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zonda goOsterir. Yeni olusan htucreler ekvatora dogru ilerleyerek hacimce
buyurler ve fibriller yapiya farkhilasirlar. Bliytume seltiler proteinlerin her bir
lifteki hlicre membranlarinda artisi ile olur ve hiicre nuikleus, mitokondri,
ribozom gibi organellerini kaybeder. Organel kaybi optik olarak avantajlidir,
cunkl 151k lensten gecerken emilmez ve sacilmaya ugramaz. Fakat organel

kayb1 glikolizle enerji Giretimine neden olur (28).
2.3.3. Niikleus ve Korteks

Lensten hicbir zaman hticre kaybi olmaz. Yeni olusanlar en dista iken eski
Uretilen fibriller merkezde sikistirilmis halde kalirlar. En eskileri olan
embriyonik ve fetal ntikleuslar ise lensin en ortasindadir, en son Uretilenler
ise korteksi olusturur. Apikal hticrelerin uzantilarinin birlesimi anterior Y
stutirint, bazal hiicrelerin uzantilarinin birlesimi ise posterior Y sttirinu
olusturur. Biyomikroskopide goértllen multipl optik zonlar hayat boyunca
degisik optik dansitesi olan epitelyum hucrelerinin demarkasyonun
olusturdugu zonlardir. Korteks ve ntikleus arasinda belirgin bir morfolojik
fark yoktur, aralarinda gecis kademelidir (26). Bazi1 yazilardaki
nukleus/epintkleus/korteks ayirimi cerrahi prosedtiirlerdeki géruinusten ve

davranistan kaynaklanir.
2.3.4. Zoniiler Lifler

Pars plananin nonpigmente epitelinin bazal laminasindan ve silyer
cisimcigin pars plikatasindan orijin alirlar. Ekvator boélgesinde lens
kapsuliine 6nde 1,5 mm ve arkada 1,25 mm’lik mesafede yapisirlar. Yasla
beraber ekvatoryal lifler geriler. Kapstliin 6énline ve arkasina tutunan
zontuller kesit olarak incelendiginde ticgen seklinde bir bosluk olustururlar
(22). Caplart 5-30 pm olup, 151tk mikroskobunda ise periodik asid—schiff

yapisindadirlar.
2.3.5. Siitiirler

Hem 6n hem de arka polde bulunurlar. Sekonder liflerin u¢ kisimlarinin tst
Uste binmesiyle olusurlar. Embriyonik ntukleustaki primer lifler arasinda
sttir yoktur. Dogumdan 6nce olusan sekonder liflerin 6n kutuptaki sekli
diz Y harfine, arka kutuptakiler ise ters Y harfine benzer. Bu simetrik
dikislerin her biri, birbirinden 120 derecelik aciyla ayrilan U¢ koldan

meydana gelir (22). On ve arka stttirler 60 derecelik dirseklenme ile

12
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birbirinden ayrilir. Dogumun ardindan, sttlr tarzinin kompleksligi yasin
artmasiyla fazlalasir. Ctinkd surekli yeni lifler eklenmekte ve lif uzunlugu
ile seklinde degisiklikler meydana gelmektedir. Sttlrler cinsel olgunluga
erisinceye kadar sabit kalir. Eriskin lensi TUzerinde gerceklestirilen
gozlemler; Y seklinde, basit yildiz (simple star) seklinde, yi1ldiz (star) seklinde
ve kompleks yildiz (complex star) seklinde olmak Uizere 4 farkli tipte stttr
goruldiigiine isaret etmektedir. Suturlerin olusumu, lensin seklinin
ktireselden, yanlardan basik bir bikonveks kiireye déntismesine izin

vermektedir (29-31).

Y-suture Simple star Star Complex star

R120° > .

60°

» increase in age

Sekil 2.7: Lens sttlrlerinde ilerleyen yas ile birlikte olusan degisiklikler
(Ophthalmology. Yanoff M. 2004. 2. Baskj)
2.3.6. Biyiime

Yasam boyu lensin gelisimi diger hicbir organda olmadigr kadar essiz
karakteristik 6zelliklere sahiptir. Ortalama bir yasam stUresinde, 7. on yila
gelindiginde lensin ylizey alani dogumdaki 80 mm?’den 180 mm?2’ye ulasir.
Hucre sayisindaki artis hizi lensin kitlesi ve boyutlarindaki artis ile
paralellik goésterir ve bu sebeple 20 yasindan sonra ciddi oranda dusus
gosterir. Hem epitel hticreleri hem de liflerin sayisi, ilk 20 yil boyunca
yaklasik %40-50 artar. Bu noktadan sonra, liflerin bluytkltiginin artisiyla
beraber, hiicre sayisindaki bu artis dustise gecer (22,23).

13
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Sekil 2.8: [lerleyen yasla birlikte lens agirhiginda ve hiicre sayisinda
olusan artis (27)

2.3.7. Kiitle

Lensin agirligi dogumda 65 mg (miligram) iken, ilk yilin sonunda 125 mg’a
yukselir. Lens agirligi ilk on yilin sonuna kadar yaklasik 28 mghk artis
gosterir ve bu stire sonunda 150 mg agirliga ulasmis olur. Ardindan lens
kuitlesindeki artis, 90 yasinda 260 mg1 bulacak sekilde yavaslar (1.4
mg/yil). Erkeklerin lensleri ayni yastaki kadinlara oranla daha agirdir ve

aralarindaki fark ortalama 7.9 mg’dir (32).
2.3.8. Boyutlar

Insan lensinin ekvatoral capindaki artis, ilk yirmi yilin ardindan belirgin
O0lctide azalmasina karsin yasam boyunca artis gostermeye devam eder.
Dogumda 5 mm olan cap, 20 yasinda yaklasik 9-10 mm'’ye yukselir. Lensin
kalinlig1, ekvatoral capindan daha yavas bir artis gosterir. Dogumda 3,5-4
mm olan 6n ve arka poller arasindaki mesafe, yasam boyunca
akomodasyon olmadan 4,75-5 mm’ye kadar yukselir. Perifere yeni lifler
eklendikce kortikal kalinligin artmasina karsin ntikleusun kalinlig1 sikisma
sonucu yas arttikca duser (25). Kortikal kalinligin artis orani ntkleusun
buyukltigindeki diistis oranindan fazla oldugu icin lensin polar aksi yani
kalinhig1 yaslandikca artar. On ytliz kurvatiiriiniin yaricapi, 10 yasinda 16
mm iken 80 yasinda 8 mm’ye diser ve 6n yuz kurvatiri artar. Yaklasik 8

mm’de kalan arka yliz kurvattirinde ise ¢cok az degisim gozlenir (33).

14
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2.4. LENS EMBRIYOLOJIiSI

Lensi olusturan hucreler embriyonun kraniyal tarafinda bulunan ylzey
ektoderminden koéken alirlar. Noroektodermden salinan kimyasal
mediatérler lens gelisiminde gérev alir (34). Primer lens fibrilleri arkadan
one dogru hareket ederek organellerini kaybeder ve embriyonik ntkleusu
olusturur. Bu esnada 6n lens vezikdlti hiicreleri degismez ve lens epitelini
olusturur. Aslinda bir bazal membran olan lens kapsuli ise 6nde lens
epiteli, arkada lens fibrilleri tarafindan olusturulur. Bundan sonraki
buyime ve farklilasma lens epiteli araciligiyla olur. Gestasyonun
7.Haftasinda lensin ekvator boélgesinde yer alan kubik hticrelerin ¢ogalmasi
ve uzayilp nukleuslarini kaybetmesiyle sekonder lens fibrilleri olusur.
Ekvatorun ontindekiler lensin 6n kutbuna, arkasindakiler ise arka kutbuna
dogru ilerler. Boylece 2-8.Gestasyonel ay arasi fetal ntikleus olusmus olur.
On ve arkada cogalan fibrillerin karsilastifi noktalarda én ve arka Y

dikisleri 8. Haftada belirginlesir.

Gestasyonun 1. Ayindan sonra hyaloid arter lensin arka yuziundeki
anastomozlarla lense ufak kapillerler uzatir ve bodylece lens gelistikce
etrafinda besleyici destek yapi olan tunika vasktiloza lentis tarafindan
sarilir. Arka vaskuler kapsulin dallar1 ekvatora uzanip koroidal venlerle
anastomoz yaparak tunika vaskiiloza lentisin kapstlopupiller kismini, uzun
silier arterin dallar1 kapsulopupiller kisimla birlesip anterior vasktuler
kapstli olusturur (pupiller membran). 9.haftada tamamen olusmus olan
anterior vasktler kapsil dogumdan hemen 6nce kaybolur. Bazen posterior
vasktuler kapsulin kalintis1 yetiskinlerde ufak opasite olarak kalir, buna
Mittendorf lekesi denir. Anterior vasktller kalintilar ise pupiller iplikcikler

seklinde goérulir.

Zonuler lifler gestasyonun 3. Aymin sonunda siliyer cisim epitelinden
uretilir. Gestasyonun 33. GuUnunde olusumu tamamlanan lens vezikulu
tamamen lens kapsuli ile ¢cevrelenir. Bu durum lenf damarlar: bulunmayan
lensin gestasyonel hayatta ve dogum sonrasinda retiktiloendotelyal sistemce
taninmasini 6nler. Bu durum lens proteinlerinin immun sistem tarafindan

yabanci olarak algilanmasina yol acar (35).
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2.5. LENS BiYOKIMYASI VE FiZYOLOJiSi

Lens vucuttaki diger tim dokulardan daha yuksek oranda protein
icermektedir. Agirhiginin %65 - 66’sin1 su, %33 - 35ini protein, %1 'ini ise
aminoasit, lipit, karbonhidrat, elektrolitler ve peptidler olusturur. Lensin
yuksek refraktif indeksinden, ylksek protein icerigi sorumludur. Bunlarin

cogu fibrillerin yapisal proteinleridir.

Proteinler sudaki ¢é6ztintrltklerine gére ikiye ayrilirlar;

1) suda eriyen (kristallin )

2) suda erimeyen (hticre iskelet proteinleri, membran proteinleri )
a) iirede eriyen: lens hiicrelerinin hiicresel catisini olusturur.

b) iirede erimeyen: lens fibrillerinin plazma membranlarinin yapisinda

bulunur.

Kristallinler, tim lens proteinlerinin %90’n1 olusturur ve alfa, beta ve
gamma olmak tUizere U¢ cesittir. Yas ilerledikce lens proteinleri suda erimez
hale gelir ve agregatlar olusturur, bu da lens opasitelerine ve 1s181in daha
cok sacilmasina neden olur. Ancak katarakt gelismese de suda erimeyen
proteinlerin miktarinda artis gosterilmistir. Zamanla lensin toplam protein
miktarinda azalma olsa da kataraktli gézlerde tirede erimeyen protein artisi
belirgindir. Belirgin kahverengi kataraktlarda lens proteinlerinin % 901nin
Urede erimeyen formda oldugu goértlmustir. Bu durum lens kapsultinden

kristalin kaybini dustndurir (36,37).

Lens metabolizmasinin amaci saydamligi korumaktir. Yapisal bilesenlerin
yapimi ve aktif tasima gibi islemlerin devami icin enerjiye ihtiya¢ vardir.
Lensin enerji Uretimi glikoz metabolizmasina baghdir. Glikoz, akéz
htimérden basit diftizyon ve kolaylastirilmis diftizyonla alinir. Artiklar pasif
diftizyonla atilir (38). Glikoz, 9-hekzokinazla hemen Glikoz -6-fosfata

doéntistr. Bundan sonra Glukoz -6- Fosfat iki ayr1 yola girer:
1) Anaerobik Glikoliz
2) Hekzoz Monofosfat Yolu (HMP )

Anaerobik glikoliz yolu daha aktif olarak laktata giden yolda adenozin
difosfati (ADP) adenozin trifosfata (ATP) iki yerde cevirerek metabolizmaya
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gerekli enerjiyi kazandirir. Lens enerjisinin %70’ini anaerobik glikoliz
yoluyla saglar. Lens epitelinde gerceklesen Krebs siklusu ile elde edilen

aerobik enerji sinirhdir.

Hekzoz monofosfat yolu, pentoz fosfat yolu olarak da bilinir. Lens
glikozunun %51 bu yola girer ve daha ziyade lens ici glikozun cok arttig:
durumlarda stimtle olur (17) HMP yolu yag asidi metabolizmas1 icin

NADPH ve ntukleotid biyosentezi i¢in riboz olusturur.

Glikoz lenste cok arttiginda glikoliz son urtnleri ile anaerobik glikoliz
durdurulurken glikoz sorbitol yoluna girer ve sorbitol olusur. Aldoz
rediiktaz bu yolun anahtar enzimidir. Lensin sorbitole gecirgenligi az
oldugundan sorbitol birikir. Ayrica sorbitol yolu ile NADPHnm NADP’ye
cevrimi HMP yolunu aktive ederek fruktoz birikimine de yol acar. Osmotik
basing artisi ile iceri su girer ve sonucta fibrillerde sisme, lens yapisinda
degisim ve opasifikasyon gortliir. Galaktoz da aldoz rediiktazin substratidir
ve sonucta galaktitol olusur. Galaktitolde sorbitol gibi lenste birikir. Hayvan
deneylerinde aldoz reduktazin aktif oldugu hayvanlarda lens opasiteleri
olusurken aldoz reduktaz eksikliginde lensin saydam kaldig1 géralmustir.
(36,38)

Serbest radikaller; lens fibril hasari, membran ve plazma lipidleri
peroksidasyonu, DNA hasari, korteksteki protein ve lipidlerin hasari,
protein sentezi blokaji, protein ve lipidlerin birbirine baglanmas1 ve
polimerizasyonu ile suda c¢6zlinmeyen agregat olusumuna neden olur.
Glutatyon peroksidaz, katalaz, stUperoksid dismutaz enzimleri; oksidatif
hasara karsi koruyucu enzimlerdir. Ayrica vitamin E, askorbik asid de

oksidatif hasara karsi korur (36).

Lensin damarsal yapist ve inervasyonu yoktur, beslenmesi himoér akoz
yoluyla olur. Lens seffafliginin ana nedeni; fibrillerin hekzogonal yapilar: ve
hiicreler arasi boslugun cok az olmasidir. Lens metabolizmas: saydamligin
korunmasi Uzerine islemektedir. Lensin elektrolit dengesinin saglanmasi
saydamlik icin O6nemli bir faktérdir. Elektrolit dengesi, lens hticre
membranlarinin gecirgenligi ve bazi aktif tasima mekanizmalarinin yardimi
ile saglanmaktadir. Hi¢ siiphe yoktur ki; lens metabolizmasinin en énemli

yeri, lens epitelidir. Lens, htiimér akézden daha az sodyum, daha fazla
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potasyum icerir. Lensin hilicre membranindaki aktif Na-K ATPaz pompasi ile

bu denge bozulmadan korunur.

Potasyum, on kapstlden aktif olarak iceri tasinirken; arka taraftan
konsantrasyona gore pasif olarak vitreusa gecer. Sodyum ise, pasif olarak
vitreustan lens icine gecer ve o6n kapsulde aktif olarak potasyum ile
degistirilerek disar1 atilir. Lensin icindeki disariya goére cok yiiksek olan
kalsiyum konsantrasyonu ise, lens hiicre membranindaki Ca - ATPaz ile

saglanir.

KATARAKT

Katarakt ister kiiciik ve lokal bir opasite olsun, isterse lensi tamamen kesif
hale getirsin lensin herhangi bir opasitesine verilen isimdir (39). Dlinya
Saglik Orguittinin (WHO) rakamlarina gére 2002 yilinda 37 milyon kér
insanin %437nde (17 milyon) korlik nedeni olarak katarakt saptanmistir.
Korluk iyi géren gozde 10/200 den (3/60) az gérme olarak tanmimlanmistir.
Bu say1 2020 yilinda 40 milyon kisiye ulasacaktir. Bu nedenle katarakt
tedavi edilebilir kérltik nedenlerinin basinda yer alir. Etyolojisinde heredite,
travma, inflamasyon, metabolik bozukluklar ve beslenme bozukluklari,
radyasyon, obezite, sigara, alkol ve yas gibi faktérler bulunmaktadir (40-
42). Yasa baglh olusan kataraktlarin fizyopatolojisinde birden fazla
mekanizmanin rol aldigi distUntlmektedir. Lens yaslandikca agirlik ve
kalinligi artarken uyum yapma yetenegi azalir. Etrafinda kortikal tabakalar
eklendikce lens cekirdegi sikisir ve sertlesir, merkezde nukleus sikisarak
nukleer skleroz olusur. Kristalin adi verilen lens proteinlerindeki kimyasal
degisim ve proteolitik ayrismalar1 sonucunda yulksek molektler agirlikli
protein kumeleri meydana gelir. Bu kiUmelenmeler lensin kiricilik
indeksinde degisikliklere yol acar ve saydamligin azalmasina neden olur.
Ayrica lens proteinlerindeki kimyasal degisim pigmentasyonu arttirir ve
lenste sar veya kahverengi renk degisikligi olur (43). Ilerleyici oksidatif
hasarin, yasa bagli katarakt gelisimi basta olmak Uzere diger katarakt
cesitlerinde de 6nemli bir etken oldugu bilinmektedir. Yasla birlikte hticre
membrandaki iyon pompasinin bozulmas: sonucu glutatyon, askorbik asit
ve potasyum derisimleri azalir; sodyum ve kalsiyum derisimleri artar. Buna

bagli olarak artan oksidatif stres katarakt olusumuna neden olur (40).
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Hucresel veya yapisal degisiklikler, lensin herhangi bir katmanini
etkileyerek katarakt olusumuna yol acabilir. Bu degisiklikler tek baslarina
gozlenebilecegi gibi birliktede olusabilirler. Subkapstler kataraktlarda
epitelde vakuolizasyonun yol actigi dejenerasyon goézlenirken, lensin
merkezine yakin kataraktlarda sitoplazma yogunlugundaki degisim ile
hiicrelerin icinde elektron-yogun parcaciklarin birikimi ve lens liflerinde
bozulmalar gbze carpar. On subkapstiler kataraktlar merkezi lens epitelinde
olusan metaplastik degisiklikler sonucunda olusabilir. Arka subkapstler
kataraktlar ise germinal epiteldeki displastik degisikliklere baghdir. Kortikal
kataraktlarda, lens lifleri sisebilir, ylzeyel hucrelerin cekirdekleri
dejenerasyona ugrayip kaybolur. Sitoplazma yogunlugu azalmasiyla birlikte
lens liflerinin zarlarinda bozusmalar gozlenir. Lifler arasinda amorf yapilar
ve sivi birikir. Ntukleer kataraktlarda histolojik olarak belirgin bir degisiklik
izlenmez, kataraktin, yuksek molektl agirhikli proteinlerin 15181
gecirmemesinden kaynaklandigr dustnultar. Nukleer sklerozdaki gibi
nukleus sart veya kahverengi olarak goézlenir. Kapstilden ntikleusa kadar
tim korteks tutuldugunda bu duruma matlr katarakt denilir. Pek cok
hastada birden fazla tGr bir arada bulunabilir. Kataraktin tedavisi

cerrahidir.
2.6.1. Kataraktin Tarihcesi

Katarakt terimi selale ya da demir parmaklik anlamina gelen Latince
“cataracta” ve Yunanca “katarraktes” kelimelerinden tlUremistir Katarakt
terimi ilk defa MS. 1018 yilinda Constantinus Africanus adli bir kesis ve ad1
bilinmeyen bir arap okulist tarafindan kullanilmistir (40). Katarakt
cerrahisi, su anki haline yillarca stiren cerrahi denemeler ve teknolojik
buluslar sonucunda gelmistir. Romali Celsus ve Galen hastalik kaynaginin
beyin ve gérme sinirinde oldugunu soéylemisler, salinan bozuk humorun
pupilla ve lens arasindaki boslugu doldurarak gdérmeyi bozdugunu ileri
stirmuslerdir. Bu nedenle de humorun yéntnu degistirerek kataraktin
tedavi edilecegine inanilirdi. Bu inanisa dayanan katarakt ameliyat: ile ilgili
ilk kayitlara Hindu tibbinda rastlanir. Kaydedilen ilk katarakt ameliyatini,
MO 600 yilinda Hindistan’da Sushmuta opak lensi arkaya, vitreus icine itip
vizuel aksi acarak yapmistir. Bu teknik uzun yillarca kullanilmis ve mil

cekme olarak adlandirilmistir. Bu yontem 1950l yillara kadar Anadoluda
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da hekim olmayan kehhaller tarafindan da uygulanmistir. Halk arasinda
kirlangic da denilen kehhallerin en meshuru 1225’te yasamis olan Ibrahim
bin Ismail bin Mehmed’dir. Duke-Elderin (44) belirttigi gibi, Arap cerrah
Ammar (996-1020) yumusak kataraktlar: intralentrikiiler olarak uyguladig:
bir tip araciligr ile aspire ediyordu. 1668’de korneal kesi araciligi ile
katarakth lensin cikarilmasi Stephan Blaukaart tarafindan uygulanmaistir,
onsekizinci yuzyilin baslarinda Jean Louis Petit Pariste 6én kameraya
disloke olan lensleri korneal kesi araciligi ile cikariyordu (40). Ancak
modern katarakt cerrahisin babasi Fransa'dan Jacques Daviel (1696-
1762)'dir. Daviel, 1748'de limbus alt yarisindan girerek katarakt: lensin

anatomik yerlesiminden glob disina ekstraksiyonunu tarif etmistir. (45).

1753'de Londra'dan Samuel Sharp, intrakapstiler katarakt cerrahisi
konseptini ilk olarak belirleyen cerrah oldu. Kataraktli lensin glob disina
alinmasi esnasinda gereken basinci basparmag yardimiyla saglamistir.

(45).

1668’de Stephen Blaukaart kataraktli lensi korneal kesi araciligi ile
cikartmistir. 1748’de Jacques Daviel kataraktli lensi normal anatomik
pozisyonunda dustnerek limbal yaklasimli planh ekstrakapstler katarakt
ekstraksiyonu metodunu tanimlamistir. Tim bu gelismeler yaninda modern
yontemlerin gelisimiyle katarakt cerrahisi glinimuzdeki seklini almistir.
Carl Himly’nin 1801’de islem 6ncesi ilk midriyazisi yapmasi, 1862°de Albert
Mooren ve 1911°de Elsching’in iridektomi yapmalari, 1884°de Karl Kolker’in
kokain damlatarak lokal anestezi yapmasi ve Herman Knapp’in ayni
maddenin %4’1Ggunu retrobulber enjeksiyonu ile 1928’de Elsching’in
onerdigi retrobulber enjeksiyon géze carpan gelismelerdir. 1940'lara kadar
ekstrakapsuiler katarakt ekstraksiyonu popller bir yoéntem olarak
gecerliligini strdUdrmustir. Ancak, vitreus kaybi ve pupillada sekil
bozukluklar: riskinin ytiksek olmasi, postoperatif inflamasyon ve sekonder
kataraktin fazla gortilmesi gibi nedenlerden dolay: cerrahlar lensin total
olarak cikartilmasini O6nermis, bodylece intrakapstler cerrahi doénemi
baslamistir. 1961'de T. Krwavicz’in krioekstraksiyonu tanitmasi ile
intrakapstiler katarakt ekstraksiyonu (IKKE) giindeme gelmis, ydntem
1970'lere kadar poptilaritesini stirdirmuistiir. Intraoktiler lenslerin tarihcesi

200 yil oncesine dayanir. Ik olarak 1795te Dresden, Almanya'dan
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Casaamata, 1795'de camdan tretilen GIL (G6z ici lens)'i implante etmeye
calismis ancak lens posteriora disloke olmustur. Harold Ridley ise ordu
gorevindeyken, Kraliyet Hava Kuvvetlerine ait savas ucaklarinin plastik
kabin camlarinin penetran yaralanmalar sonrasinda enflamasyon ve
iritasyona sebebiyet vermeden uzun sure savas pilotlarinin goézlerinde
intraokutller olarak kalabildiklerini fark etti. Bu plastik materyal
polimetilmetakrilat (PMMA) tirevi olan Perspex idi. Ridley daha sonra
PMMA'dan arka kamara lensi dizayn etti. Ridley ilk GIL'i 29 Kasim 1949'da
implante etti ve ilk sekiz vakasini 1951'de yayinladi. Ridley'in arka kamara
implantasyonunda zorluklar yasamasi yuziinden ©6n kamara lens
implantasyonu icin dusUnitlmeye Dbaslandi. Bu yillar boyunca
desantralizasyon veya dislokasyonlar gértilmesi sebebiyle IKKE ve afaki icin
gozlik kullanimi kabul gbéren yontem olarak degerini strdUrmustir
Fransa'dan Baron 1952'de ilk aci destekli 6n kamara lensini implante etti.
Choyce'un ac¢i1 destekli tek parca 6n kamara GILi1 bu yillarda cesitli
modifikasyonlara ugrayarak gelismistir. 1979’da sterilizasyon kolayliklar
saglayan cam GiL'ler Barasch ve Poler tarafindan dizayn edildi. 1950'li
yillarda Binkhorst ve Epstein iris fiksasyonlu 6n kamara lenslerini savunan
arastirmacilardir. Worst, GIL'i irise suttre ederek fikse etmeyi
savunmustur. 1977'de Pearce tarafindan iris suttira ile fikse edilen
posterior kamara lensi gelistirildi. Ancak bu lensin implantasyonu
asamasinda problemlerin meydana gelmesi ve 1978'de Shearing'in arka
kamara GILinin sutirstiz olmasi ve kiiciik kesiden implantasyona imkan

vermesi nedenleriyle Pearce'nin lensine ilgi uzun 6murlt olmadi (46).

Mazzocco 1985'de ilk katlanabilir silikon GIL modelini tanitti ve 4 Mart
1986'da ilk defa implantasyonu gerceklestirildi (46). Charles Kelman, 180
derecelik buyuk katarakt kesisini kiglltme distncesiyle basladig
calismalar sonucunda, 1967'de kuicuk kesiden katarakt cerrahisi yapmaya
olanak veren fakoemulsifikasyon yontemini tanitmistir. "Christmas tree"
adini verdigi kapstlotomi teknigi ve saniyede 20.000 devir yapan makinesi
ile bu ilk olgusunda fako 72 dakika sturmus, bu teknik o yillarda alete
bagimhilik, yeni bir teknigin 06grenilmesindeki guclik, ©6n segment
yapilarinin sikca travmatize olmasi gibi nedenlerle pek kabul gérmemistir

(47). Intrakapstiler cerrahlar, Shearing tarafindan 1978'de modern arka

kamara GiLleri gelistirilinceye kadar ikna edilememislerdir (47). Norman

21



Genel Bilgiler

Jaffe, Henry Clayman ve Marc Jaffe'nin 1984'de yayinladiklar
calismalarinda, ekstrakapstiler katarakt cerrahisinde intrakapstler
cerrahiye gore kistoid makula 6demi ve retina dekolmaninin belirgin olarak
daha az siklikta goéruldtigint bildirmeleri, ekstrakapstler cerrahiye gecise
hiz kazandirmistir. 1980'de David Muller ve Robert Stegman’in 6én kamara
devamliligini  saglayan hyaltironik asidi kesfetmeleri ise katarakt
cerrahisinde yeni bir dénem baslatmistir (47). 1990'da Gimbel ve Neuhann
“devamli sirktler kapsuloreksis” (continuous circular capsulorrhexis)
teknigini uygulamis (48,49), 1991'de teknigin yaraticilar1 Gimbel ve
Neuhann'in Onerisiyle “devamli kurvilineer kapsuloreksis” (Literattirdeki
yaygin kullanimi nedeniyle bundan sonraki ksimlarda CCC ‘Continuous
Curvilinear Capsulorhexis’olarak) adi verilmistir (50). Fako cerrahisindeki
gelismeler kesi boyutlarinin klGctilmesini saglamistir. Bunun sonucunda

ktictik kesiden mini-ntk teknigi gelistirilmistir (51).

Amerika'da STAAR firmasi arastirma amaciyla Urettigi ilk silikon GIL'i
tanitti ve bu lens FDA onayini 1991'de aldi. Zamanla akrilik ve hidrojel
materyallerden de katlanabilir GIL'Ier tiretildi ve yaygin sekilde kabul edildi.
Kucuk kesiden implante edilen ve bu ylUzden daha hizli goérsel
rehabilitasyon ve daha az intraoktiler enflamasyona yol acan bu GIL'lerin

klinik sonuclari ytz gtldiritcd olmustur. (46).
2.6.2. Katarakt Cerrahisi
2.6.2.1. Intrakapsiiler Katarakt Ekstraksiyonu (IKKE)

Intrakapstiler katarakt ekstraksiyonu ameliyatinda, lens materyali lens
kapsil buttinligld bozulmadan forseps veya kriyo yardimi ile disa alinir.

Zonul destegine sahip olmayan lenslerde tercih edilir.
2.6.2.2. Ekstrakapsiiler Katarakt Ekstraksiyonu (EKKE)

Ekstrakapstiler katarakt ekstraksiyonu iki sekilde yapilabilir. Birinci
yéntem ntikleusu dogurtmaktir. Ikinci yéntem ise fakoemtilsifikasyon
yontemidir. Ekstrakapsuler cerrahi intrakapstler cerrahiye goére daha
kiicik kesiden uygulanir, dolayisiyla kornea endoteli icin daha az
travmatiktir. Arka kapsultin yerinde birakilmasi géz anatomisine uygun

g0z ici lensi yerlestirmeyi mtimktn kilar.

Cerrahi teknikte mid-limbal 9-10 mm’lik kesi hazirlanir. On kapstil “can
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opener” veya “kapstloreksis” tekniklerinden biriyle acilir (48,52). Nukleus
disarnt c¢ikartilir veya kapsul icinde kucik parcalara bélintp disari
alinabilir. Korteks materyali irrigasyon aspirasyonla temizlenir. GIL kapstil
icine veya sulkusa yerlestirilir. Kesi 10/0 polyamid veya 8/0 ipek suturle
tek tek veya kontinti kapatilir (53).

2.6.2.3. Fakoemiilsifikasyon

Kucuk bir kesiden yapilan ekstrakapstiler cerrahidir. Bu ydntemde lens
nukleusu ultrasonik enerji ile parcalanarak aspire edilir. Bu y6ntemde

yara iyilesmesi ve buna bagh goérsel kazanim daha hizhidir.

Cerrahi teknikte skleral, limbal veya korneal kesiler yapilarak 6n
kamaraya girilir. On kamaraya viskoelastik verildikten sonra kapstiloreksis
yapilir. Daha sonrasinda korteksle kapstil arasi baglari gevsetmek
amaciyla “hidrodisseksiyon” yapilir. Hidrodisseksiyon icin 6n kapstul hafifce
yukar kaldirildiktan sonra sivi yavas yavas lens periferine yonlendirilir.
Siv1 dalgasinin kirmizi refle alaninda niikleusun arkasina dolastig: gérilir.
Bazi durumlarda da korteksle epintikleus ve nukleus tabakalari, sivi
nukleus icerisine enjekte edilerek ayrnistirthr. Bu islem ise
“hidrodelineasyon” olarak bilinir. Bu islemler sirasinda dengelenmis tuz

soliisyonlari tercih edilir (54).

Cesitli fakoemulsifikasyon teknikleri ile ntikleus ve korteks temizlendikten
sonra korteks bakiyeleri irrigasyon aspirasyon yardimi ile temizlenir.
Viskoelastik madde yardimi ile g6z ici lensi yerlestirildikten sonra

viskoelastik madde aspire edilir.

Katarakt cerrahisinde kesinin yeri, buiytkligi ve kapatma sekli (sttarlt
veya sutlrsliz) postoperatif refraksiyonu ve goérme kalitesini etkileyen en
onemli faktérduir. Kesi genislikleri glin gectikce kticiilmekte ve postoperatif

cerrahi indiklenmis astigmatizma da buna paralel azalmaktadir.
2.6.2.4. Fakoemiilsifikasyon Cerrahisinde Kesiler

Modern katarakt cerrahisi, kornea kurvatiirinde muUmkin olan en az
degisiklige yol acarak hizli gorsel iyilesmenin saglandigi kuictik kesiler
araciligr ile yapilmaktadir. Kesiler, yerlesimine gore limbal, skleral ve

korneal olmak tizere Uic grupta incelenir.
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1) Limbal Kesiler

a. Direkt limbal kesi: Konjonktivanin hemen o6ntinden, kullanilacak GIL
capindan biraz daha uzun, ylzeye dik bir kesiyi takiben, hafifce egimli

olarak 6n kamaraya girilir.

b. Limbokorneal tiinel kesi: Once GIL'in girebilecegi genislikte, oktiler ylizeye
dik ve doku kalinliginin % 50’sini icerecek sekilde bir kesi yapilir. Daha
sonra limbo-korneal tlinel kesi yapilip, tlinelin sonunda a¢1 diklestirilerek

6n kamaraya girilir.
2) Skleral Tiinel Kesileri

Skleral tiinel kesiler ic asamadan olusur: skleral oluk, skleral tiinel ve
korneadan 6n kamaraya giris. Ilk iki asamaya dis kesi, son asamaya ic kesi
denir. Once limbustan 2 mm geriden, %50 skleral kalinlikta limbusa paralel
yay seklinde (curvilinear), diiz (linear) veya limbusa gore ters yay seklinde
(frown) 6n kesi yapilir. Bu 6n kesiyi takiben kresent bicaklarla sklera diseke
edilerek skleral tiinel olusturulur. On kamaraya Schwalbe cizgisinin hemen
ontunden dogrudan girilir. Bu sekilde yapilacak bir keside korneal valf etkisi
olmadigindan kesi kendiliginden kapanmaz, dikis gerektirir. Kesi yapilirken,
6n kamaraya yaklasildiginda, saydam korneada irise paralel 1.5-2 mm
ilerlenip, bicagin ucu geriye yonlendirilerek Descemet membrani seviyesinde
on kamaraya girilirse, kesi géz ici basinc etkisi ile kendiliginden kapanir.
Skleral uc genisligi 7 mm'ye kadar olan kesilerde dikis gerekmez. (55,56)
Sklera kesilerinde cerrahiye bagli astigmatizma, kesi limbustan
uzaklastikca azalir. Skleral olugun sekli de 6nemlidir. Ideal sekil, limbusa
gore ters yay seklindeki kesidir. Bu tlr kesilerde kesi uclar1 geriye dogru

uzanmakta, ve daha az astigmatizma gelismektedir.
3) Saydam Kornea Kesileri

Saydam kornea kesisi (CCI), hizl1 bir cerrahiye ve gorsel iyilesmeye olanak
verdigi icin pek cok cerrahin tercihidir. Dogrudan korneaya uygulandigi icin
kanamaya yol acmamas: da bir diger tistinltgtdur. Filtrasyon blebi olan
trabektilektomili gbzlerde blebe zarar vermemesi, skatrizan hastaligi
olanlarda uygulanabilmesi, skleral ttinele gére fako probunun daha kolay
hareketi ve gértiintilenmesi, kanama diyatezi olanlarda kanamasiz cerrahi

olanag vermesi ve topikal anestezi ile uygulanabilmesi saydam kornea
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kesilerinin avantajlarindan bazilaridir. Temporal saydam korneal tiinel
kesiler, Ustten yapilan kesilere gére gérme eksenine daha uzak olduklar

icin refraktif olarak daha stabildirler.

Fine Teknigi: Bu teknikte g6zl stabilize etmek icin Fine-Thornton
fiksasyon halkasi kullanilir. Genisligi 3 mm olan elmas bicak ile bicak ucu
asagiya 6n kamaraya dogru itilerek Descement membrani kesilip 6n
kamaraya girilir. On kamaraya girildigi anda elmas bigak iris hattina paralel
sekilde ilerletilerek ttinel olusturulur (57). Bu keside oluk yoktur, dis basing

ile en kolay sizdiran kesidir.

Williamson Teknigi: Cok duzlemli bir kesidir. Ylizeye dik saydam kornea
kesisi ile oluk olusturulmakta, 6nce irise paralel bir ttinel olusturulup
sonra 45° egimle 6n kamaraya girilmektedir. Dolayisiyla, tinel olugun

tabanindan baslamaktadir.

Langerman Teknigi: Once stromal derinligin %75’ini kapsayacak bir oluk
olusturulur. Daha sonra olugun 1/3 derinliginden baslayan ttinel kesisi
yapilip, son olarak bicak diklestirilerek 6n kamaraya girilir. Oluk ile ttinel
dtizlemlerinin farkli olmasi sizdirmazligi saglayan bir valf etkisi olusturur.

Dis basinca Fine tekniginden daha dayanikl bir kesi elde edilir.

ASTIGMATIZMA

Go6ztin optik sisteminin kurvattriindeki dtizensizlikler nedeniyle 1s181n
degisik meridyenlerde farklhi kirilmasi sonucunda tek bir fokus
olusturulamamasi durumudur. Bu durum 1864’te Donders tarafindan tarif
edilmistir. Genelde yassi1 ve dik meridyenler gbézde birbirine 90° diktir.
Dolayisiyla astigmati olan bireyler 6rnegin bir kopriiye bakarken képrintin
govdesini net, ayaklarim1 bulanmik gérirler. Insanlarin  %95’inde
astigmatizma vardir ve %85’ 1 ile 1,25 D’den kuicuktur (58,59). Meridyenler
arasindaki diyoptrik gi¢ farkliligi Giniform ise diizenli (regtiler), meridyenler
arasindaki farklilik optik zonun her yerinde farkli ise dtizensiz (irregtler)
astigmatizmadan s6z edilir. Regliler astigmatizmada vertikal meridyen daha
kiric1 ise kurala uygun; horizontal meridyen daha kirici ise kurala aykir:
astigmatizma adini alir. Meridyenler 60-120° ile 160-20° sinirlarinin disinda

yer aliyorsa buna oblik astigmatizma adi verilir. Yapisal olarak korneanin
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On yuzunde vertikal capin, horizontal captan daha kisa olmasina bagh
olarak 0,50-0,75 D’lik kurala uygun astigmatizma mevcuttur; ancak bu
deger kornea arka yuzu ve lense bagl olarak gelisen 0,25-0,50 D’lik kurala
aykir1 astigmatizma tarafindan nétralize edilir. Bu dengenin bozulmasi
halinde astigmatik kusurlar ortaya cikar. Astigmatizmada en 6nemli rolti
kornea 6n ylzl oynar. Lense bagh ortaya cikan astigmatizmalara lentikiler
astigmatizma denir ve lens kurvattirlerindeki esitsizlikten cok, lensin hafifce

egik olmasina bagli olarak ortaya cikar (58).

Astigmatizmada g6ze paralel gelen 1s1n demeti tek bir noktada degil, Sturm
Konoidi formunda iki fokal c¢izgide odaklanir. Konoidin 6én ve arka fokal
cizgileri arasindaki mesafe direkt olarak astigmatizma derecesiyle iliskilidir.
Astigmatizma ne kadar buyukse fokal cizgiler arasindaki mesafe o kadar
artar. Astigmatizma duizeltilirken silindirik camlarla bu iki fokal cizgi birbiri
Uzerine getirilerek konoidin tek bir nokta seklinde kollabe edilmesi
amaclanir. Olusan fokal nokta retina Uzerinde degilse, sferik camlar
eklenerek fokal noktanin retina tUzerine getirilmesi saglanir. Sturm
Konoidinin iki fokal cizgisi arasinda ardisira vertikal kesitler alindiginda,
eliptoid olan kesitlerin iki fokal ¢izginin tam ortasinda horizontal ve vertikal
caplarinin esitlenmesiyle halka seklini aldig1 géraltir. Bu halkaya minimal
konflizyon halkas: adi verilir (Sekil 2.9) (58). Minimal konflizyon halkasi iki
fokal cizginin ortalamasi1 diyoptrik degerdeki sferik camla yapilacak
diizeltme sonucunda retina Uzerinde elde edilecek goéruntiyd temsil
etmektedir ve bu ortalama deger sferik ekivalan (sferik esdeger) olarak
adlandirilir (Sferik Ekivalan = Sferik Diyoptri + Silindirik Diyoptri/2)
(58,60).

On fokal Arka fokal
cizgi gizgi

u b——  Sturm Konoidi —

Oi()oo el

Sekil 2.9: Sturm Konoidi
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Astigmatizmalar Sturm Konoidinin 6n ve arka fokal cizgilerinin retinaya

konumlarina goére 3’e ayrilirlar (58):

1- Basit Astigmatizma: Konoidin fokal cizgilerinden biri retina tizerindeyken

digeri retinanin 6ntinde ya da arkasinda yeralir (Sekil 2.10; 1 ve 2) (58,59).

2- Kompoze Astigmatizma: Konoidin fokal cizgilerinin her ikisi de retinanin

onunde veya arkasinda yer alir (Sekil 2.10; 3 ve 4) (58,59).

3.Mikst Astigmatizma: Konoidin fokal cizgilerinden biri retina éntindeyken;

digeri arkasinda yer alir (Sekil 2.4; 5) (58,59).

LD O

5

Sekil 2.10: Cesitli astigmatizmalarda Sturm Konoidi fokal
cizgilerinin retinaya konumlar:

1-Basit miyopik, 2-Basit hipermetropik, 3-Kompoze miyopik, 4- Kompoze
hipermetropik, 5-Mikst

Hipermetropik astigmatizma ve mikst astigmatizmalarda akomodasyon ile
Sturm Konoidinin minimal konflizyon halkasi retina Uzerine getirilmeye

calisildigindan astenopik sikayetler gortlebilir (S8).
2.7.1. Ameliyat Sonras1 Korneal Astigmatizma

Katarakt cerrahisinden sonra, gelisebilecek korneal astigmatizma kesiye
bagli olarak ortaya cikmaktadir. Yapilan herhangi bir miidahalenin veya
cerrahi yo6ntemin, kornea kurvatlirine nasil etki ettiginin ve etkinin
buyukliginiin degerlendirilmesi son derece 6énemlidir. Kesinin uzunlugu,
morfolojisi, genisligi, kullanilan stittiriin materyali katarakt cerrahisinin ilk
glinlerinden itibaren incelenmis ve gelistirilmistir. Refraktif cerrahi ve

refraksiyon Uzerine etkisi bulunan diger cerrahilerin (katarakt, retina
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dekolmani, glokom, oktuiloplastik cerrahi uygulamalari gibi) astigmatizmaya
ait verilerini yorumlayabilmek icin anlamli bir astigmatizma analizi sarttir.
Astigmatizma analizinde, sadece diyoptrik degeri ele alan basit
degerlendirmeler oldukca kolay olmakla birlikte yeterli degildir. Bir hasta
icin astigmatizmasinin belirli bir diyoptriden, bir baska diyoptriye degismis
oldugunu bilmek, yorumlanmasi oldukca kolay ve degeri oldukca fazla olan
bir bilgi olabilir. Diyoptrisi artmis astigmatizma kotli, azalmis astigmatizma
iyidir. Gozluksliz gormesi ve gozlik camlarinin kalinligt bu o6lglte
endekslidir. Ancak yaptigi her girisimin, nasil bir etki yaptigini ve bir
sonraki hastada nasil sonug¢ alacagini bilmek zorunda olan géz hekimi icin,
astigmatizmanin aksinda meydana gelen degisim de énemlidir. Aks degisim
gosterdiginde, diyoptrik deger degismese bile, aslinda astigmatizma

etkilenmistir ve bu etkiye "Indiiklenmis astigmatizma" denir (61,62).
2.7.2. Cerrahi Olarak Indiiklenmis Astigmatizma Hesaplama Metodlar:

Astigmatizma cerrahisinde en o©6nemli adim preoperatif oOlcimler ve
astigmatizmanin duzeltilmesi icin yapilacak cerrahinin planlanmasidir.
Astigmatik verilerin degerlendirilmesi, katarakt cerrahisi ve refraktif cerrahi
sonuclarinin  yorumlanabilmesinde  vazgecilmezdir. [Ik asamada
astigmatizmanin buyukligli ve nereden kaynaklandigini tesbit etmek
onemlidir. Katarakt cerrahisinde duzeltilmesi gereken silindirik guc,
refraksiyonla oOlcltilen total silindirik glic degil, keratometre ile 6lctilen
korneal astigmatizmadir. Bu nedenle pek c¢ok arastirimaci tarafindan
astigmatik verilerin analizi icin ¢esitli ydntemler gelistirilmistir. Kullanilacak
yontem optik olarak anlamli, tanim olarak istikrarli ve bireysel ve toplu
calismalarda dogru sonuclar1 verebilmelidir. Bu yontemlerden bazilari basit
cikarma, cebirsel cikarma, Cravy metodu, polar degerlerin degisimi ve

vektdr analizidir (63).

1) Basit Yontem: Bu yontemde sadece buyuklik hesap edilmistir. Cok az
diizeyde ameliyat 6ncesi astigmatizmasi olan hastalara uygulanan islemin
sonuclar: hakkinda bilgi elde etmek icin kullanilan bir yéntemdir. Aksin g6z
ard1 edilmesi nedeniyle basit cikarma yontemi dogasi geregi hatalidir.
Vektor yontemi ile karsilastinildiginda basit yéntem cerrahiye bagh

astigmatizmayi belirgin olarak gbz ardi etmistir (64).
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Ornegin 42,00 D ve 43,00 D’lik keratometri degerleri arasindaki fark ile
38,00 D ve 39,00 D1ik keratometri degerleri arasindaki fark esit olmasina
ragmen U¢ boyutlu uzayda ayni vektorti ifade etmezler. Ayrica bu sekilde
astigmatizmanin yoénu ile ilgili bilgiler kaybedilmektedir. Astigatizmay:1 Uc¢
boyutlu uzaysal dizlemde hem buyltklik hem de yén olarak dogru bir

bicimde ifade edebilmek icin cesitli arayislar icine girilmistir.

2) Polar degerler yontemi: Pek cok arastirici tarafindan uygulanan
Naeser’in polar deger metodunda ise secilen belli bir meridyendeki
degisiklik hesaplanabilmektedir. Bu yontem ile astigmatizmanin buyukltiga
ve yonu tek bir ifadeye doéontismis olur. Vektdér analizi, astigmatizma
buyukltigt ve yonu ile belirlenmis astigmatizma degisikligini hesaplarken,;
polar deger yOontemi, siklikla cerrahi meridyen olmak tUizere daha o6nce
secilen bir dogrultudaki diizlesme ya da diklesmeyi gosterir. Bu iki yontem

matematiksel olarak birbirleri ile uyumludur (65,66).

3) Alpins Yontemi: Alpins, hedeflenen uyarilan astigmatizma, bozuklugun
ekseni ve buyukligd, ayarlama katsayisi ve iyilestirilmis cerrahi teknik
anlayisint ve arzu edilen sonuclar1 kazanma becerisini Olcen basarn
indeksini tanitmistir (67). Alpins’e (68) benzer sekilde, Kaye ve Patterson da
vektdr analizine ek olarak “global diizeltme indeksi” gibi indisleri kulanarak

astigmatizmay1 hesaplar (69).

4) Holladay-Cravy-Koch Yontemi: Holladay uygulanan formullerde verteks
mesafesi ve korneal refraktif indeks degerlerinin de hesaba katilmasi
gerektigini, ancak bu duzeltmelerden sonra saglikli degerlendirme
yapilacagini 6ngérmektedir (67). Holladay’in analitik yaklasiminda silindir
degerin buyuklik ve aksi x ve y Kartezyen degerlerine cevrilerek hesaplanair.

Olsen, 1993’te bu teknikte kuictik bir degisiklik yapmistir (70).

Astigmatizma hesabinda bu kadar cok ydntem gelistirilmis olmasi basit,
kolay uygulanabilen ve astigmatizmay: tam olarak degerlendirecek en iyi
yontemin bulunmamis olmasindan kaynaklanmaktadir. Bu yontemler

icinde en basit ve kullanisli kabul edilebilecek yontem ise vektoér analizidir.

5) Vektor Analizi: Ik defa Stokes tarafindan 1849’da ve daha sonra Jaffe
ve Clayman (71) tarafindan tarif edilen vektér yontemi buyuklik ve yéniin

her ikisini de birlestiren belki de en kolay anlasilabilir yontemdir.
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Astigmatizmaya iliskin ifadeleri, belirli bir boyut (D) ve yone (aks) sahip olan
kuvvet vektorleri gibi ele alan "Vektdér analizi" yéntemi, glntmuizde
astigmatizmayi iceren sonuclarin irdelendigi her calismanin olmazsa olmaz
bir parcasi haline gelmistir (62). Indiiklenmis astigmatizma analizinin
grafiksel doktiminde sikca kullanilacak olan ve 180 derecelik aks
yerlesimini, 360 derecelik tam bir cembere tamamlayan bu grafige, "cifte
acillandirilmis harita" (=doubled angled plot) ad:i verilmektedir (67,72).
Vektdor analizinde cifte acilandirma, hem ifadeyi hem de analizi
kolaylastiran bir yaklasimdir. Bu nedenle, analitik geometride ve
trigonometrik analizlerde, astigmatizma akslarinin iki katlann dikkate
alinarak iglem yapilir ve islemlerin sonunda, sonug¢ a1 ikiye bolinerek,
astigmatizma aksi bulunur. Vektdr analizi yapmanin baslica yontemleri

grafik, lensmetre ve matematiksel analiz yontemleridi (71,73).
1. Grafik yontemi:

Grafik yOntemi, cetvel, pergel ve milimetrik kagit gibi bazi donanimlar
gerektirir. Baslangic ve sonuc¢ astigmatizma koordinat eksenine birer vektor
gibi cizilir. Vektér yo6nu ve astigmatizma aksi1 arasindaki iliski
uyumsuzlugunu, astigmatizma aksinin iki katinin ele alinarak
cozlllebileceginden daha o6nce bahsedilmisti. Bu nedenle analiz 6ncesi,
astigmatizma akslar1 iki ile carpilip, vektér yont olarak isaretlenir,
indiklenmis astigmatizma vektért oOlctldikten sonra, vektdér yonu tekrar
ikiye bélunerek, indiiklenmis astigmatizma aksi bulunur. (Indiiklenmis
astigmatizma) = (Sonu¢ astigmatizma) - (Baslangic astigmatizma).
Yukaridaki formule goére indtiiklenmis astigmatizmanin hesaplanacag: islem
cikarmadir. Bu nedenle bu iki vektoér ayni noktadan baslatilmalidir. Bu
durumda onlarin uclarini birlestiren vektér, aralarindaki farki veren vektor
olup, induklenmis astigmatizmaya iliskin kuvvet vektéorini temsil

etmektedir.
2. Lensmetre yontemi:

Lensmetre (fakometre) aleti ve deneme camlari disinda donanim
gerektirmez. Lensmetre yonteminde s6z konusu refraksiyona uygun camlar
Ust Uste yerlestirilerek sonucg¢ refraksiyon oOl¢tliir. Camlar aynen Ust Uste
konup, refraksiyon oOlctlirse, toplam refraksiyon bulunmus olur. Cikarma

islemi icin, cikarilacak refraksiyonun isareti ters cevrilip, aksi ayni
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birakilmalidir. Anlatildigi kadar kolay bir islem degildir. Yaklasik sonuc
verir. Her iki yontemin avantaji, kticiik hata paylariyla, kolay ve glvenilir
sonuclar vermesi; dezavantaji ise, her analiz icin, ayni islemi bastan sona
yeniden yapmay1 gerektirmesidir. Bu nedenle az sayidaki olgu analizi icin

uygun, cogul analizler i¢cin kullanissiz birer alternatif durumundadirlar.
3. Matematiksel yontem:

Burada elimizdeki astigmatik degerler, grafik yonteminde oldugu gibi, 6énce
vektorlere donutstirtlmektedir. Ancak indiklenen astigmatizma, cizim
yoluyla degil, matematiksel islemler ile, dolayisiyla yaklasik degil, kesin

sonuclar seklinde hesaplanir (63).
2.7.3. Astigmatizmanin Insizyonla Diizeltilmesi

Astigmatik keratotomi: Astigmatin insizyonel keratotomilerle diizeltilmesi
lazer refraktif cerrahilerdeki gelismelere bagli olarak eski popularitesini
yitirse de ozellikle yiksek astigmatlarin veya katarakt cerrahisi sonucu
olusan dustk dereceli astigmatlarin diizeltilmesinde hala 6énemli bir yere

sahiptir.

[lk olarak 1981’de Ruiz korneadaki transvers kesilerle kombine edilen
radiyal kesilerin korneal astigmati 6nemli derecede diizelttigini kesfetmis ve

bu yéntem Ruiz prosediirti olarak adlandirilmistir (Sekil 2.11).

Sekil 2.11. Orijinal Ruiz Prosedtrt
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Daha sonra Fyodorov kornea periferine tek veya esli olarak coklu transvers
kesiler yapmis ve bu kesilerle ytiksek astigmatlarda 6éngérilemez sonuclar

elde etse de bu kesiler T-cut olarak cerrahi pratikte kullanilmistir.

Ruiz prosediriiniin optik zonunun kuctik olmasi, o6ngdrulebilirliginin
distik olmasi ve glare gibi optik yakinmalarin fazla olmasi nedeniyle

gintmuzde yerini arkuat insizyonlara birakmaistir.

Arkuat insizyonlar 1:1 coupling oranina sahiptir ve Merlin ve ark. ‘na goére
duz transvers keratotomilerden daha iyi sonuclar ortaya cikmaktadir (Sekil

2.12).

Procedure ' - Size ~ Coupling ratio
Long corneoscleral - 1:1
crescentic resection

Arcuate incisions 60° 14

T-cuts ‘3545mmlong 21
Ruiz procedure ) ;gn;r:w_ ;ij;MM T 4:‘3:1
Ruiz procedure 3mm wide 3:1
Ruiz procedure 4.5mm wide 2:1

Sekil 2.12: Astigmatik kesilerin coupling oranlari

Bu yontemde arkuat insizyonlar yaklasik %95 derinlikte, dik meridyenlerde
ve korneanin midperiferindeki 7.0 mm’lik zonda yer alir. 45 dereceye kadar
iyi sonuclar alinmaktayken 75-90 derece arasi kesilerde yara yerinde gaping
olusmasi sebebiyle irregliler astigmatizmaya yol acabilir. Kesi yapilirken aks
ve derinlik iyi ayarlansa bile postoperatif donemde az veya ¢cok dtizeltmeyle

karsilasilabilir.

Arkuat keratotomi yaparken intraoperatif mikro ve makroperforasyonlar
gorulebilir. Mikroperforasyonlar stitiire edilmeden kesi tamamlanabilirken
makroperforasyonlar sutlire edilmelidir. Yine postoperatif dénemde

enfeksiyon, reklirren erozyon ve punktat keratit de goérilebilir (74).
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Sekil 2.13. A. Transvers kesi (T-cut) B. T-cut ve radiyal kesi
C. Arkuat kesi D. Chevron

Limbal gevsetici insizyon (LRI): Limbal gevsetici insizyonlar intralimbal
olarak yapilan bir cesit arkuat insizyon yéntemidir. ilk olarak Hollandali
oftalmolojist L. J. Lans tarafindan tanimlanmis bu yontem ile 3-4 diyoptriye
kadar astigmatizma guvenli olarak duzeltilebilir. Bu kesiler katarakt

cerrahisi esnasinda veya cerrahiden ayri tek basina uygulanabilir.

Bu yontemde topografi ile insizyon alanindaki en ince pakimetri degerinin
%90%1 derinlikte saydam korneanin hemen bitimindeki cerrahi limbusta
arkuat insizyonlar yapilmaktadir. Bu kesiler 6zel LRI bicaklaryla
yapilabilecegi gibi astigmatom (Oasis Medical) denilen otomatize

mikrokeratomlarla da yapilabilmektedir (74).

LRI kesisinin derinligi ve uzunlugunu hesaplamak icin bircok nomogram
uygulanmaktadir. Bunlardan en bilinenleri Wang ve ark. Nomogrami, Gill'in
modifiye nomogrami, Nichamin ve ark. “NAPA” nomogramidir (75). (Sekil
2.14).
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The “NAPA™ Nomogram

Nichamin A ge & Pachymetry-Adjusted
Intralimbal Arcuate Astigmatic Nomogram

Louis D. “Skip” Nichamin, MLD. - The Laurel Eye Clinic, Brookville, PA

WITH-THE-RULE
(Steep Axis 457°-1357)

PREOP CYLINDER Paired Incisions in Degrees of Arc
(DNapters) 20-3yo 31-40yo0 41-50yo  S51-60yo  61-TOyo 7TI1-80 yo

0.75 40 35 35 30 30

1.00 45 40 40 35 35 30
1.25 55 S0 45 40 35 35
1.50 60 55 50 45 20 40
1.75 65 60 55 50 45 45
2.00 70 65 &0 55 50 45
2.28 75 70 65 &0 55 S0
2.50 S0 75 7 65 60 S5
2,75 85 80 75 70 65 60
3.00 90 90 ]S 20 70 65

AGAINST-THE-RULE
(Steep Axis 0-4477136-1807)

PREOP CYLINDER Paired Incisions in Degrees of Arc
(INaopters) 20-30 yo 31-40yo 41-50yo 51-60yo 61-T0yo 7TI1-80 yo
0.75 45 40 40 35 35 30
1.00 50 45 45 40 40 35
1.25 55 55 S0 45 40 35
1.50 60 60 55 50 45 40
1.75 65 65 60 55 S0 45
2.00 70 70 65 &0 55 50
2.28 75 75 70 65 60 55
2.50 S0 S0 75 70 65 &0
2.75 85 85 80 75 70 65
3.00 90 920 85 20 75 70

Blade depth setting is ot W% of the thi nnest pachymetry

Sekil 2.14: Nichamin‘in “NAPA” LRI nomogram1

LRI gtivenli bir yontem olarak bilinse de 6zellikle aks, uzunluk ve derinlik
ayarlama hatalarindan dolay1 komplikasyonlarla karsilasilabilir. Bunun
onune gecmek icin Ozellikle insizyon yapilacak kadranlarin preoperatif
hasta ayaktayken isaretlenmesi siklotorsiyona bagli hatalar1 o6nleyecek,
bunun yaninda operasyon esnasinda tasinabilir keratoskoplarla astigmatin
kontrol edilmesi de postoperatif refraktif hatalarin sikligin1 azaltabilir. Aksi
dogru hesaplanan hastada az duzeltme durumlarinda eski insizyonlar
uzatilabilirken fazla duizeltme yapilan gozlerde zit meridyene ek kesiler

yapmaktan kacinilmalidir.

AK goreceli olarak daha buylk derinligi ve midperifer konumu itibariyle

LRI'dan ayrilir.
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AK ve LRI astigmatizmay: ‘esleme’ (coupling) denen bir mekanizmayla
duizeltir. Bir meridyen astigmatik insizyonla duzlestirildiginde 90 derece
uzagindaki meridyende diklesme olur. Buna esleme denir. Esleme orani 1.0
oldugu zaman sferik esdeger degismeden kalir. Ancak bu oran 1.0’dan

buytk oldugu zaman hipermetropik kayma meydana gelir (76).

Insizyon parametrelerinin degistirilmesi astigmatik etkiyi de degisitirir.
Daha ktictuik optik santral optik zon veya daha uzun insizyon daha fazla etki
gosterecektir. Optimal optik zon 7 mm’dir ¢ciinklti bu ¢cap daha az kamasma
semptomlarina neden olur. Ayrica daha kulcik zonlarda irregller

astigmatizma olusturmaya daha egilimlidir (77).

Lindstrom nomograminin kullanildigi astigmatik keratotomi yapilan
gozlerde cerrahiden en fazla sorumlu olan faktériin insizyon sayisi, insizyon
uzunlugu, bluyltk yas ve erkek cinsiyet oldugu belirtilmistir. Diger énemli
bir etkense insizyon derinligidir. Derinlige gbére tedavi edilen astigmat

miktar1 degisebilir (78).

Astigmatik keratotomiler konjenital astigmatizma, katarakt cerrahisi veya
keratoplasti sonrast olusan rezidiiel astigmatizma, posttravmatik
astigmatizmanin duzeltilmesinde kullanilir. LASIK, PRK gibi excimer laser
prosedurleri gelismis olsa da AK hala kullanilan bir tedavi modalitesidir. AK
gectigimiz yillar icerisinde modifiye edilerek LRI teknigi gelistirilmistir. Bu
teknikle birlikte insizyonun daha perifere yapilmasi sonucu cerrahlar daha
guvenilir ve daha tahmin edilebilir sekilde katarakt cerrahisi sirasinda hafif-
orta derece astigmatizmalarin duzeltilmesini saglamistir. Bu insizyonal
teknikler manuel yapilabilecegi gibi glinimiz kosullarinda femtosecond
laser esliginde de yapilabilir. Femtosaniye lazerle yapmanin avantaji
insizyonel parametrelerin daha 6zellestirilebilir ve tekrarlanabilir olmasidir

(79).

Karsilikli Saydam Korneal kesi (OCCI): Korneal astigmatizmay: azaltmaya
ybnelik intraoperatif olarak uygulanan yontemlerden biridir (80,81). Tek
yapilan saydam korneal kesi (bundan sonraki kisimlarda literatiirde yaygin
kullanimi1 nedeniyle CCI ‘clear corneal incision’olarak bahsedilecektir. )
yapildig1 aks, genislik ve yapiya bagli olarak lokal duzlestirme etkisine
sahiptir (82 ). Onceden var olan astigmatizma 1.00 D den fazla oldugunda

cogu cerrah insizyonun duzlestirici etkisinden faydalanmak icin insiyonu
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dik meridyenden yapar (83,84). Temporalden 3mm’lik yapilan CCI 0.28-
0.53D’lik temporal dizlesmeye neden olmaktadir. (85). 5.2 mm’lik temporal
CCI postoperatif 1l.yilda kurala baglh astigmatizmada 0.84D’lik (0.50-
1.75Daraliginda)azalmaya neden olur (84). Bu teknigi ilk olarak tanimlayan
Lever ve Dahan’dir (80). Lever ve Dahan’in yaptigi calismada birinci CCI
fakoemiilsifikasyon ve IOL implantasyonu icin kullanilirken, ikinci CCI
cerrahi icin kullanilmamaktadir. Insizyon uzunlugu énceden var olan
astigmatizmanin duzeltilme hedefine gére 2.8-3.5 mm arasinda yapilmistir.
Kurala uygun astigmatizmada CCllar saat 6 ve 12de, kurala aykin
astigmatizmada saat 3 ve 6 ‘da, oblik astigmatizmada ise dik aks ve 180
derece karsisindan yapimistir. Kullanilmayan CCI kendiliginden
kapanirken, ana CCI 6demlendirilerek kapatilir. Baska calismalarda ise
insizyonlardan biri dik korneal meridyenden yapilirken, digeri simetrik
olarak 180 derece karsisindan yapilmistir. (Amac¢ dik aksi duizlestirmektir
(82,86,87,88). Preoperatif korneal astigmatizmanin dutzeltilmesinde CCI ya
gore OCCI daha etkin ve glivenilir bulunmustur (88). Arkuat keratotomiye
gore daha basit bir yoéntemdir. Herhangi bir ek enstrimana ihtiyag

duyulmamaktadir.
2.7.4. Astigmatizmanin Diizeltilmesinde Torik Intraokiiler Lensler
Torik Lensler:

Ik torik lens 1992 de Shizumi ve ark. (89) tarafindan tasarlandi. Bu Ttc¢
parcali torik lens katlanmaz polimetilmetakrilat (PMMA) malzemeden
Uretilmisti. implantasyon icin 5,7 mm’lik bir insizyon gerektiriyordu.
Silindirik 2,0 veya 3,0 D’lik secenekleri mevcuttu. Ancak GiL’lerin yaklasik
%?20’si 30 derece veya daha fazla rotasyon gorultirken, %50’si 10 dereceden

fazla rotasyona ugramisti.

Ilk katlanabilir tek parca torik GIL 1994 yilinda kullanilmaya baslandi. Bu
GIL silikon malzemeden Ttretilmisti ve 3,2 mm’lik cok daha kiiciik bir
kesiyle yerlestirilebiliyordu (91,92). Bu GIL ile elde edilen ilk klinik sonuclar
umut verici olsa da ameliyat sonrasi yliksek rotasyon oranlari goérildu.
Gozlerin %20 ila 30'unda 10 derecenin Uzerinde rotasyon saptanmisti.
Rotasyonda 1 derecelik bir hata, astigmat buyutkltigiinde %331tk bir rezidti

hatayla sonuclanmaktadir (93). Torik g6z ici lensler genelde korneal
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astigmatizmanin 2/3’0n0 dtizeltmektedir. Tablo 2.1'de GIiLin silindirik

glclnun korneal astigmatizmay1 dlizeltme araliklarini géstermektedir.

Tablo 2.1: GIL silindirik giictiniin korneal diizlemde diizeltme miktari

e e e e Onerilen korneal
Silindir giicii Silindir giicii . . ..
GIL diizlemi Kornea diizlemi astlgmatlzmavduzeltme
aralig

1.00 D 0.68 D 0.50-1.00 D

1.50 D 1.03 D 0.90-1.50D

2.25D 1.55D 1.50 - 2.00 D

3.00 D 2.06 D 2.00 -2.50 D

3.75 D 2.57 D 2.50 - 3.00 D

4.50 D 3.08 D 3.00-3.50D

5.25D 3.60 D 3.50 - 4.00 D

6.00 D 4.11 D 4.00 D ve tzeri

Torik goz ici lenslerin kullanilabilmesi i¢in hastanin astigmatinin diizenli
olmasi1 gerekmektedir. Sekil 2.15te torik lens i¢cin uygun olan ve olmayan

korneal topografi 6rnekleri gésterilmistir.

Diizenli korneal topografi (torik GIL icin uygun)

Diizensiz korneal topografi (torik GIL icin uygun degil)

Name: Model 120
ID : 1054 o 0D (Right}
e L. 5 e &
e . N o
: - \\ -AEE
" e
|

2.00 10 m T0PCON 240

Corneal tobography map showing astigmatism 25

Sekil 2.15: Duizenli ve dtizenli olmayan korneal topografi 6rnekleri

Torik GIL implantasyonunda bazi mutlak ve rélatif kontrendikasyonlar

vardir. Bunlar su sekilde siralanabilir.

Torik GIL Mutlak kontrendikasyonlari:

Psddoeksfolyasyon otoimmuin hast. (SLE, romatoid artrit, Sjégren...)
Terrien marjinal dejenerasyonu

Keratoglobus
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Travma hikayesi

Zonul zaafiyeti olan diger durumlar
Intraoperatif 6n ve arka kapstil stabilitesinin olmadig durumlar
Torik GIL rolatif kontrendikasyonlar:
Kontrolstiz-ciddi keratokonjonktivitis sikka
Korneal skar

Salzmann nodtler dejenerasyonu

Anterior basal membran distrofisi

Korneal distrofiler

Post-LASIK ektazi

Keratokonus

Pellusid marjinal dejenerasyon

Maktulopatiler (AMD, diabetik makuler hast., makuler hole, epiretinal

membran)

Optik noropatiler

Ambliyopi

Glokom

1994’ten beri torik GIL teknolojisinde pek cok ilerleme kaydedilmistir. GIL
materyal ve tasarimlar gelistirilirken cerrahi tekniginde ince ayarlamalar
yapimistir. Bu ilerlemeler sayesinde ameliyat sonrasi rotasyonel stabilite
arttirilmis ve buna bagh olarak torik GIL implantasyonunu takiben gorsel
sonuclar iyilesmistir. GUnumuzde kullanilan torik lensler ve 6zellikleri

Tablo 2.2’de o6zetlenmistir. Ayrica bugin kullanmakta olan lenslerin

dizaynlarini gosteren resimler Sekil 2.16’de gosterilmistir.
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AF-1 torik Acri Comfort Morcher89A
- - . ,
\

Isik Ayarlilens

FIGURE 1 The LAL is made of photosenstive silicone that
h g shape. Ithas a 6. icand

ight by
C-loop PMMA haptics.

Lentis Tplus Microsil torik T Flex

0

Tecnis

Sekil 2.16: Gtinimuizde kullanilan torik lenslerin resimleri
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Tablo 2.2: Gunuimuzde kullanilan torik lensler ve 6zellikleri

; . e ae e Insizyon
Torik GIL Materyal GIL cap1 GIL SI.I.mfhnk boyutu | Asferisite
(mm) dizayni giicii (D)
(mm)
. . 1 ) 5_670
Acrysoft Hidrofobik 13.0 Loop (0,75 2,2 +
akrilik haptik
aralikli)
. . 1,0-4,0
Tecnis toric Hld.I"C.)fOblk 13.0 LOOP (0,50 2,2 +
akrilik haptik
aralikli)
Acri Comfort ;}ig{?blk 11.0 - 1’8_ 15260 1,5 +
cri Comfort | 344 ofilik : haptik ©, ;
- aralikli)
akrilik
1,0-11,0
Hidrofilik Loop (0,75
T- Flex akrilik 12.0/12.5 haptik aralikli) <2,0 *
PMMA
Istke Ayarh 1y otikli 13.0 Loop 0,75-2,0 3,0 +
GIL s haptik
silikon
?&‘ig{?blk Plate- | 0,25-12,00
Lentis Tplus Hidrofilik 11.0/12.0 hl;)ogk afﬂ(;,h7k5h) 2,6 +
akrilik P
PMMA
o 1,5-3,0
. haptikli Loop e
AF-1 toric Hidrofobik 12.5 haptik (0,75 2,0 +
- aralikli)
akrilik
PMMA L 2,0-12,0
Microsil haptikli 11.6 haootfi’k (1,0 3,4 -
silikon p aralikli)
i Plate 2,0-3,5
Staar Silikon 10.8/11.2 haptik 2,8 -
. . . 0,5-8,0
Morcher 89a | Hidrofilik 7.5 Bag ici (0,25 2,8 .
akrilik lens
aralikli)
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BOLUM 3

GEREC ve YONTEM

Istanbul Medeniyet Universitesi Gdztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Goz
Kliniginde Mart 2012-haziran 2016 tarihleri arasinda ameliyat éncesinde
korneal astigmatizmasi bulunmasi nedeniyle fakoemulsifikasyonla birlikte
limbal gevsetici insizyon, karsilikli saydam korneal kesi veya torik
intraoktler lens implantasyonu yapilmis olan 56 hastanin 56 g6zl
calismaya dahil edilmistir. Hastalarin dosyalar1 geriye déntik incelenmistir.
Opere edilen tim hastalara aydinlatilmis onam formu hastane kalite
kurallar1 cercevesinde okutulup imzalari kendisi ve hasta yakinindan
alinmistir. Calisma icin hastanemiz lokal etik kurul onayr alinmistir. Ayrica
calisma esnasinda Helsinki bildirgesinde yer alan etik prensiplere

uyulmustur.

Go6z poliklinigine basvuran ve katarakt tanisi konan hastalardan yapilan
otorefraktometre ve keratometrede korneal astigmatizmasi 1D Ulzerinde olan
hastalar calisma kapsamina alinmistir. Torik IOL grubunda aks rotasyon
derecesi 10 dereceden fazla olan hastalar calisma dis1 birakilmistir.
Hastanemizde g6z klinigi calisma prensipleri dogrultusunda tam bir pupiller
dilatasyondan sonra, biomikroskopi ile ayrintili 6én ve arka segment
muayenesi yapilmistir. Manifest ve sikloplejili refraksiyonlar: 6l¢tilmustir.
Aplanasyon tonometrisi ile g6z ici basinglart oOlcilmustir. Ameliyat
Oncesinde hastanin en iyi dizeltilmis gérme keskinligi (bundan sonraki
kisimlarda yaygin kullanimi nedeniyle BCVA olarak bahsedilecektir. ),
refraktif astigmatizma degerleri, keratometre degerleri not edilmistir. Sirius
topografi cihazi ile korneal topografi cekilmistir. Ameliyat 6ncesi Lenstar
cihaz ile aksiyel uzunluk 6élctilmustiir. SRK/T veya aksiyal uzunluga uygun
formul ile yerlestirilecek sferik lens glicti hesaplanmistir. Calismada limbal

gevsetici insizyon ve karsilikli saydam korneal kesi yapilan hastalara Eyecril
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sferik intraoktler lens (Biotech Vision Care) implante edilmistir; Torik
intraokuler lens implantasyonu yapilan Grup 3 hastalarina Eyecril Torik
intraoktiler lens (Biotech Vision Care) implante edilmistir. Bu lensin

ozellikleri Sekil 3.1. ve Tablo 3.1te gdsterilmistir.

Sekil 3.1: Eyecril Torik Intraoktiler Lens

Tablo 3.1: Eyecril Torik Intraokiiler Lenslerin Ozellikleri

Materyal Hidrofilik akrilik

Optik Tipi Tek parca;360 derece kare kenar, asferik optik
Optik Boyutu 6 mm

Toplam Boyutu 13mm

Acilanma O derece

Refraktif Indeksi 1.48

Tahmini A-sabitleri 118.5 (SRK-T:118.7) (SRK-11:118.9)

Torik lensin silindirik gicti ve hangi eksende yerlestirilecegi www.
eyecriltoriccalculator. com sitesinden, gbziin K degerleri, GIL sferik gticu,
SIA degeri, kesi lokalizasyonu ve buyudkltigli yazilarak belirlenmistir. SIA
degeri, (yani cerrahi kesiye bagli korneada olusturulan astigmatizma)
cerrahin tercihine goére 0.5 D olarak alinmistir. Torik GIL tzerindeki
referans noktalar torik GIL’in diiz meridyenini veya gbéziin pozitif silindir
eksenini gosterir, bu referans noktalarin, isaretlenen hizalama ekseniyle

ayni hizaya getirilmesi gerekir.

Tum hastalar ayni cerrah (Dr. HB ve AD) tarafindan opere edilmistir. TGm

hastalarda kornea operasyondan 6nce, oturur pozisyonda biyomikroskopta
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O ve 180 derecede steril isaretleyici kalem ile isaretlenmistir. Bu islemin
oturarak yapilmasinin nedeni siklotorsiyona baghh olusacak hatalan
engellemektir. Cerrahiden 6nce tim hastalara tam midriyazis saglamak icin
1 saat oOncesinden tropikamid (Tropamid %0,5), fenilefrin HCl %2,5
(Mydfrin) ve siklopentolat %1 (Sikloplejin) 3 kez damlatilmistir. Povidon iyot
%10 ile cerrahi saha temizligi yapildiktan sonra yapiskanl 6rti orttlda ve
kapak ekartéri yerlestirilmistir. %5’lik povidon iyot gbz ylizeyine 1 dakika
uygulanmistir. Tim ameliyatlar lokal anestezi altinda yapilmistir. Ameliyata
alinan hastalara oksibuprokain (Alcaine damla, Alcon, Istanbul, Turkiye)
damlatilarak yapilan topikal anestezi sonrasi, 150 I. E. Hylase (Hylase
ampul, Pharma Dessau GmbH, Dessau, Almanya), 2 cc lidokain
hidroklortir-adrenalin (Jetokain amptl, Adeka, Samsun, Turkiye), 2 cc
bupivakain HCL-glucose-monohydrate % 0,5 (Mercaine enjektabl,
Eczacibasi, Istanbul, Turkiye) kullanilarak subtenon lokal anestezi
yapilmistr. Bu asamada tim hastalarin dik aks: steril isaretleme kalemi ile
Whitman axis marker (Storz CA USA) angtler isaretleyici kullanilarak
isaretlenmistir. Topikal anestezi veya subtenon anestezi altinda hastanin
keratometri degerleri referans alinarak 3 grupta da keratometri degerlerine
gore dik akstan 3 mm’lik bicak ile fako kesisi yapilmistir. Ameliyatlar
standart olarak fakoemulsifikasyon yontemiyle gerceklestirilmistir. % 3
sodyum hyaluronat verilerek ©6n kamara derinligi sabitlestirilmistir.
Kistotom ile 6n kapsul cizilmistir ve Ultrata penseti ile 5- 5,5 mm capinda
devamli yuvarlak kapstloreksis (CCC) yapilmistir. Hidrodiseksiyon ve
hidrodelineasyondan sonra Optikon R-Evolution (VSY Biotechnology)
fakoemulsifikasyon cihaziyla ‘divide and conquer’yontemi kullanilarak
nukleus  yenmistir. Daha  sonra  korteks  kalintilarn  cift el
irrigasyon/aspirasyon ile uzaklastirlmistir. Kapsul icine %1.4 sodyum
hiyaltironat verildikten sonra yara yeri genisletiimeden lensin kartus
sistemi ile grup 1 ve grup 2 ye Eyecril sferik intraoktuler lens, grup 3
hastalarina ise Eyecril torik intraoktiler lens yerlestirilmistir. Grup 3 teki
hastalarda kese icerisinde lens tam acilmadan ilk hizalama yapilmistir.
Viskoelastik madde temizligi yapilmadan ©énce GIL saat yéniinde
dondurilerek ilk yerlestirme saglanmistir. Viskoelastik madde cikarildiktan
sonra, GIL tlizerindeki referans isaretleri ile hizalama ekseni isaretleri

eslestirilerek nihai pozisyonuna getirilmistir. Cift el irrigasyon/aspirasyon
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ile viskoelastik temizlendikten sonra, ana kesi ve yan girisler stroma
hidrasyonu ile kapatiip yara yeri sizdirmazligs kontrol edilmistir. Bu
asamada Grup-1 hastalarina Nichamin’in NAPA nomogramina goére LRI
kesisi yapilmistir. Grup-2 (OCCI) hastalarina ise dik akstan yapilan CCI'nin
180 derece karsisindan OCCI kesisi yapilmistir. Daha sonra tekrar yara yeri
sizdirmazligi kontrolii yapilmistir. Intrakamaral 0,05 cc moksifloksasin
verilerek operasyon sonlandirilmistir. Hicbir hastada intraoperatif
komplikasyon gelismemistir. Hicbir hastada korneal sttir ihtiyaci
olmamistir. Ameliyat sonrasi hastaya 8x1 deksametazon ve 5x1
moksifloksasin gbz damlalar1 baslanmis ve gozlin muayene bulgularina gére
kontrol muayenelerinde tedrici olarak azaltilmistir. Hastalar postoperatif
donemde g6z klinigi genel kurallar1 cercevesinde 1.glin, 1.hafta, l.ay ve
6.ayda gorulmusttir. Hastalarin 1.gtin, 1.hafta ve l.ay topografi 6lctimleri
alinmamis 6.ay topografi Olctiimleri alinmistir. Postoperatif olagan
kontollerine ek olarak en iyi duzeltilmis gérme keskinligi, keratometre ve
topografi 6lctimleri ile degerlendirilmistir. Cerrahi dncesi ve sonrasi korneal
astigmatizma degerleri vektér analizi y6ntemi ile hesaplanmistir. Bu
calismada cerrahi olarak induklenen astigmatizmayi heaplamak icin Ege
Universitesinde hazirlanan ‘Astigmatizma Vektér Analiz Programi ¢ (63)

kullanilmistir.
Istatistiksel Yontem

[statistiksel analizlerde SPSS 20.0 MAC paket programi kullanildi. En iyi
duzeltilmis uzak gérme keskinlikleri cerrahi 6ncesi ve sonrasi karsilastirildi.
Verilerin dagilim durumuna goére Independent-Sample T test veya Mann
Whitney U testi; gruplarin zaman icinde degerlendirilen 6l¢timlerinin
karsilastirilmasi icin repeated-measures ANOVA testi kullanildi. Istatistiksel

N

olarak ”p” degerinin < 0.05 olmas1 anlamli kabul edildi.

44



BOLUM 4

BULGULAR

Preoperatif hasta 6zellikleri

Calismaya katilan hastalarin demografik 6zellikleri Tablo 4.1'de
O0zetlenmistir. Olgularin 29 (%48.2)1 kadin 27 (%51.8)’i erkek olup ortalama
hasta yas1 60.66 £13.50 (min: 29,max: 84) yil idi.

29 (%51.8) hastada sag goz, 27 (%48.2) hastada sol géz tedavi edildi.

Tablo 4.1: Degerlendirmeye alinan hastalarin demografik verileri

Demografik Bilgiler
Grup 1 Grup 2 Grup 3 p degeri
Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin

Cinsiyet (n) 10 6 8 12 9 11 >0.05
Sag Sol Sag Sol Sag Sol

Cerrahi yapuan Géz (n) 9 7 10 10 10 10 >0.05

Yas Ortalamast (Yil £ SS) 57.12+£15.66 62.90 £11.48 61,25 +13.64 >0.05

Grup 1: LRI, Grup 2:0CCI, Grup 3:Torik IOL, SS: Standart Sapma, n: Hasta sayist

Tashihli Uzak Gorme Keskinligi (BCVA) Degisimi

Cerrahi O6ncesi ve cerrahi sonrasi1 6.ayda tashihli uzak goérme keskinligi
Tablo 4.2°de 6zetlenmistir. Tashihli uzak gérme keskinligi degisimi (bundan
sonraki kisimlarda literatiirdeki yaygin kullanimi nedeniyle BCVA ‘best
corrected visual acuity’ olarak bahsedilecektir.) grafigi Sekil 4.1’ dedir.
Snellen eseline gore tashihli uzak gérme keskinlikleri cerrahi éncesi grup 1
de 0.18+0.13 (LogMAR=1.009), grup 2 de 0.23 £0.14 (LogMAR=0.73), grup 3
de 0.22 +0.13 (LogMAR=0.78) iken cerrahi sonrasi grup 1 de 0.68 +0.25
(LogMAR=0.228), grup 2 de 0.70 #0.25 (LogMAR=0.18), grup 3 de 0.69
+0.17 (LogMAR=0.17) olarak izlenmistir. Gruplar arasi1 gérme seviyelerinde

cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrasi istatiksel olarak anlamli bir fark
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izlenmemistir. Grup i¢i cerrahi 6ncesi ve sonrasi gérme seviyeleri arasinda

anlamh fark izlenmistir. (P<0.0001,P<0.0001,P<0.0001)

Tablo 4.2: Cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrasi 6.ayda tashihli uzak gérme keskinligi

Preoperatif BCVA | Postoperatif BCVA P deseri
(Snellen) (Snellen) g
Grup-1 (LRI) 0.18+0.13 0.68+0.25 P<0.0001
(LogMAR=1.009) (LogMAR=0.228)
Grup-2 (OCCI) 0.23+0.14 0.70+0.25 P<0.0001
(LogMAR=0.73) (LogMAR=0.18)
Grup-3 (Torik) 0.22+0.13 0.69+0.17 P<0.0001
(LogMAR=0.78) (LogMAR=0.17)
1,2
1
0,8
< e R
2 0,6
& «==0CCl
0,4 #==TORIK
0,2
O T 1
Preoperatif 6. Ay

Sekil 4.1: Tashihli uzak gorme keskinligi degisimi
Grup 1: LRI, Grup 2:0CCI, Grup 3:Torik IOL
Refraktif Silindirik Deger Degisimi

Tedavi 6ncesinde ve 6.ay kontrollinde refraktif silindirik deger degisimleri
Tablo 4.3’de Ozetlenmistir. Preoperatif ve postoperatif refraktif silindir
degerler istatiksel olarak analiz edildiginde her 3 grupta da istatistiksel
olarak yuksek anlamli degisim izlenmistir (P<0.0001, P<0.0001, P<0.0001).
En fazla refraktif silindir deger degisimi LRI grubunda izlenmis olup, en az
degisim OCCI grubunda

izlenmistir. Ancak gruplar arasi

(3 grup)
preoperatif refraktif silindirik deger, postoperatif refraktif silindir deger ve
farka

istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Gruplar ikili olarak

preoperatif-postoperatif refraktif silindirik deger incelendiginde
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kiyaslandiginda da (LRI vs OCCI, LRI vs Torik, OCCI vs Torik ) bu degerler

acisindan istatiksel olarak anlamlh bir fark bulunmamaistir.

Tablo 4.3: Refraktif Silindirik Deger Degisimi

Preop. Ort. Postoperatif Preop-postop. Grup ici
Refraktif silindirik | Refraktif silindirik refraktif silindirik analiz
deger (Diyoptri) deger (Diyoptri) deger P degeri
farki(Diyoptri)
Grup-1 (LRI) 2.92+1.09 1.01+0.61 1.9£1.09 P<0.0001
Grup-2 (OCCI) 2.46+1.66 1.16+1.12 1.3£1.19 P<0.0001
Grup-3 (Torik) 2.68+0.90 0.9+0.76 1.78+0.90 P<0.0001
Gruplar arasi 0.56 0.63 0.19
analiz P degeri
3,5
3
2,5 -
g 2 @ R|
-3
o
8 15 @l CCI
1 @l TORIK
0,5
O T 1
Preoperatif 6. Ay
Sekil 4.2: Silindirik Deger Degisimi
Grup 1: LRI, Grup 2:0CCI, Grup 3:Torik IOL
2 —
1,5 A
)
2
o 1 - M Fark
0
(a]
0,5 -
0 T T 1
LRI OcCcl TORIK

Sekil 4.3: Refraktif Silindirik deger farki grafigi

Grup 1: LRI, Grup 2:0CCI, Grup 3:Torik IOL
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Keratometre Degisimi

Tedavi 6ncesinde ve 6.ay kontrollinde otorefraktometrik keratometre deger
degisimleri Tablo 4.4 ve 4.5'de Ozetlenmistir. Degisimlerin istatiksel
analizinde her 3 grupta da hem K1 hem de K2 degerlerinde ytuksek anlaml
degisim izlenmistir. (P<0.0001,P<0.0001,P<0.0001). K1 degerindeki degisim

artis yonune iken, K2 degerindeki degisim azalma yéntindedir.

Tablo 4.4: K1 degerinin preoperatif ve postoperatif degisimi

Preoperatif K1 Postoperatif K1 P degeri
Grup-1 (LRI 42.61+£1.88 42.93%£1.86 P<0.0001
Grup-2 (OCCI) 42.26x1.04 42.57+1.08 P<0.0001
Grup-3 (Torik) 42.24+1.49 42.62£1.50 P<0.0001
44
43,5
43 —_—
- . g | R
‘qé- 42,5 = //_,4—
a 'r/ e=ii=0OCCI
42 4==TORIK
41,5
41 T
Preoperatif 6. Ay

Sekil 4.4: K-1 deger degisim grafigi

Grup 1: LRI, Grup 2:0CCI, Grup 3:Torik IOL

Tablo 4.5: K-2 degerinin preoepratif ve postoperatif degisimi

Preoperatif K2 Postoperatif K2 P degeri
Grup-1 (LRI) 45.05£1.45 44.36%1.41 P<0.0001
Grup-2 (OCCI) 44.43+1.83 43.6+£1.32 P<0.0001
Grup-3 (Torik) 44.91+£1.53 44.46%1.56 P<0.0001
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45,5
Fy
.§ anfue | R|
.§ 445 1 v =il OCCl
de»TORIK
44
43,5 T ]
Preoperatif 6. Ay

Sekil 4.5: K2 deger degisim grafigi
Grup 1: LRI, Grup 2:0CCI, Grup 3:Torik IOL
Aks Degisimi
Tedavi o6ncesinde ve 6.ay kontroliinde otorefraktometrik silindirik aks
degisimleri Sekil 4.6, 4.7, 4.8’de 6zetlenmistir. Degisimlerin analizinde grup

1 de 8° kayma var iken, grup 2 de 12°, grup 3 de 1° kayma izlenmistir.
Istatiksel analizde anlamli fark yoktur. (P<0.539,P<0.340,P<0.831).

85° 270

Sekil 4.6: Grup 1 aks degisimi

Not: Kirmuzt ¢izgi cerrahi éncesi akss, mavi ¢izgi cerrahi sonrast aks
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104°
116°

Sekil 4.7: Grup 2 aks degisimi

Not: Kurmuzt ¢izgi cerrahi éncesi aks, mavi ¢izgi cerrahi sonrast aks

99° 100°

Sekil 4.8: Grup 3 aks degisimi
Not: Kurmuzt ¢izgi cerrahi déncesi aks, mavi ¢izgi cerrahi sonrast aks
Topografik K deger degisimi

Tedavi 6ncesinde ve 6.ay kontroliinde topografik korneal astigmatizma
degisimleri Tablo 4.6’da 6zetlenmistir. Degisimlerin analizinde K degerleri
degisiminde ise tim gruplarda anlamli dists izlendi. (P<0.0001, P<0.0001,
P=0.0001).
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Tablo 4.6: Preoperatif-postoperatif korneal astigmatizma

Preoperatif Postoperatif Preop-Postop P degeri
Korneal Korneal korneal
astigmatizma astigmatizma astigmatizma farki
Grup 1 2.61+£0.94 1.16+0.55 1.51+0.76 P<0.0001
Grup 2 2.31+1.57 1.11£1.08 1.2+0.88 P<0.0001
Grup 3 2.76+0.69 2.53%0.6 0.23+0.25 P=0.001
3
ye
2,5 y
2
E enfue| R|
Q1,5
k) @lll=0CCl|
(a]
1 #==»TORIK
0,5
0 T 1
Preoperatif 6. Ay

Sekil 4.9: Topografik K deger degisimi grafigi
Grup 1: LRI, Grup 2:0CCI, Grup 3:Torik IOL
Cerrahi ile Indiiklenen Astigmatizm Degisimi

Tedavi 6ncesinde ve 6.ay kontroliinde cerrahi ile indtklenen astigmatizm
degisimleri Tablo 4.7°de 6zetlenmistir. Degisimlerin analizinde gruplar arasi

fark anlamli bulunmustur. (P=0.0001). Ancak gruplar ikili olarak

incelendiginde grup-1 ve grup-2 arasinda cerrahi ile induklenen
astigmatizma acgisindan istatiksel olarak anlaml fark saptanmazken, grup-
1 ve grup-3 arasnda oldugu gibi grup-2 ve grup-3 kiyaslandiginda da
istatiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Gruplar arasi1 karsilastirma

Tablo 4.8’de Ozetlenmistir.
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Tablo 4.7: Cerrahi ile Indiiklenen Astigmatizma

Grup 1 Grup 2

Grup 3 p degeri*

Ortalamast
(Diyoptri £ SS)

2,24 £1,28 1,78 £0,91

0.26 £0.13 0,0001

Grup 1: LRI, Grup 2:0CCI, Grup 3:Torik IOL, SS: Standart Sapma, n: sayist. *One

Way ANOVA Testi

Tablo 4.8: Gruplar arasi cerrahi olarak indtiklenen astigmatizmanin

karsilastirilmasi
Gruplar arasi Cerrahi ile Indtiklenen P degeri
karsilastirma Astigmatizma (SIA)
arasindaki fark
Grup-1 (LRI) vs 0.46 0.216
Grup-2 (OCCI)
Grup-1 (LRI) vs 1.98 <0.001
Grup-3 (Torik)
Grup-2 (OCCI) vs 1.52 <0.001
Grup-3 (Torik)
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BOLUM 5

TARTISMA ve SONUC

Katarakt cerrahisi planlanan hastalarda astigmatizma insidansi
yadsinamayacak kadar yuksektir. Nichamin’e goére katarakt hastalarinin
%30unda ameliyat 6ncesi var olan astigmatizma miktar1 1D ve Uizerindedir.
AMO’nun yaptig1 calismada kataraktli hastalarda; 1,00 D'den fazla astigmat
orani % 32 iken 1.50 D’den fazla astigmat orami % 8,4 bulunmustur (93).
Kataraktli hastalarda 1.50 D ve Uzeri astigmat orani Hoffer’in calismasinda
% 23,6; Ninn-Pedersen ve ark calismasinda %22, Ferrer-Blasco ve ark
calismasinda % 22 bulunmustur (94, 95, 96). Unlu ve ark (97) ise katarakth
hastalarda 1.00 D'den fazla astigmat oranini %30, 1.75 D'den fazla astigmat
oranini % 15,5 bulmuslardir. Bu ihmal edilemeyecek oranlar nedeniyle
katarakt hastalarinda astigmatizmanin duzeltilmesine yonelik yapilan
islemler gereklilik haline gelmistir. Katarakt cerrahisinde astigmatizmanin
dizeltilme yontemleri torik intraokiiler lens implantasyonu, astigmatik
keratotomi, limbal gevsetici insizyon, karsilikli saydam korneal kesi,
excimer ve femtosaniye lazer sistemleri yardimiyla yapilan tedaviler olarak
smiflandinlabilir. AMO tarafindan 2010 yilinda yapilan bir calismaya gore
katarakt cerrahlarinin %56’sinin astigmatizmay: duzeltmedigi, %25’inin
Torik IOL, %15,5%inin periferik korneal gevsetici insizyon, %4nitin de
LASIK, PRK gibi yontemleri tercih ettigi gértiilmektedir (93). Bu calismada da
gordiigimiiz Uzere katarakt hastalarinda astigmatizmanin duzeltilmesi
gerekli olmakla birlikte hala kullanimi smnirhidir. Bu nedenle bu tedavi

modalitelerinin yayginlastirilmasi ve gelistirilmesi énemlidir.

Korneal astigmatizma degeri 1.20 D’den fazla oldugunda limbustan yapilan
3.2 mm’lik insizyon duzeltme icin yeterli olmamakta; daha genis insizyon

yapilmas1 (83, 98, 99) veya ek insizyonlarin yapilmas:1 gerekmektedir

53



Tartisma ve Sonug

(80, 100). Bu amacla ortaya konan karsilikli saydam korneal kesi yontemi
ilk olarak Lever ve Dahan tarafindan tanimlanmistir (80). Saydam korneal
kesilerin (CCI) korneay1 duizlestirme etkisini giiclendirmek icin ilk yapilan
CCI'nun 180 derece karsisindan ikinci bir CCI yapilmistir. Lever ve Dahan
kurala uygun astigmatizmasi olan hastalarda CCI’ lar1 saat 12 ve 6
hizasinda, kurala aykir1 astigmatizmasi olan hastalarda saat 3 ve 9
hizasinda; oblik astigmatizmasi olan hastalarda ise ana CCI dik akstan
yapilirken, ikinci CCI 180 derece karsisindan yapilmistir. Diger pek cok
calismada ise bizim calismamizda oldugu gibi ana CCI dik akstan yapilirken
diger CCI 180 derece karsi akstan yapilmistir (82, 86, 87, 88). Lever ve
Dahan’in yaptig1 calismada preoperatif astigmatizma 2.81+0.74 D (2.00-
5.00D araliginda) iken postoperatif astigmatizma 0.75+0.60 D (plano-1.75D
araliginda) bulunmustur. 2.8-3.5 mm uzunlugunda degisen insizyonlarin
astigmatizmay1 duzeltme ortalamast 2.06D dir. Vektér analizi ile
hesaplananan astigmatizma duzeltme ortalamas: ise 2.25D olarak
bulunmustur (80). Ben Simonun OCCI ile tek CCI (kontrol grubu)’yi
karsilastirdigi calismasinda (86), OCCI grubunda preoperatif korneal
astigmatizma 2.6 (+1.2 ) D’ den postoperatif 1.4 (+0.9) D’ e gerilerken
(P=0.000) kontrol grubunda preoperatif korneal astigmatizma 0.9 (+0.4) D’
den postoperatif 0.7 (+0.5) D’ e gerilemistir ancak aradaki fark istatiksel
olarak anlamli bulunmamistir. Preoperatif ve postoperatif korneal
astigmatizma degerleri OCCI grubunda kontrol grubuna goére anlamli olarak
yuksek bulunmasina ragmen ortalama astigmat duzeltme degeri
(preoperatif ve postoperatif korneal astigmatizma farki)) OCCI grubunda
anlaml olarak yuksek saptanmistir (1.3D vs 0.4D P=0.000). Vektor analizi
ile hesaplanan ortalama astigmatik duzeltme degeri de OCCI grubunda
anlamli olarak yuksek bulunmustur (1.8D vs 1.0D P=0.002). Razmjoo ve
ark calismasinda da (101) OCCI ile tek CCI karsilastirilmis, ortalama
korneal astigmatizma degisimi OCCI grubunda 1.07+0.27 iken (P<0.001),
tek CCI grubunda 0.43%x0.21D olarak bulunmustur. OCCI grubunun
korneal astigmatizmasindaki preoperatif ve postoperatif degerlendirmede
1.07 Dlik fark istatiksel olarak anlamli saptanmistir (P<0.001). Ancak
gruplar arasindaki final BCVA acgisindan fark saptanmamistir. Khokhar ve
ark. calismasinda (88) ise OCCI grubundaki ortalama korneal astigmatizma

degisimi 1.60£0.45 D iken; tek CCI yapilan grupta 0.59+0.43ttir (P=. 00). )
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Bizim calismamizda ise grup-2’de (OCCI grubu) preoperatif korneal
astigmatizma 2.31+1.57 D iken postoperatif korneal astigmatizma
1.11+£1.08 D olarak bulunmustur. Yani korneal astigmatizmada 1.2+0.88 D’
lik azalma meydana gelmistir. OCCI yapilan diger calismalarda da
preoperatif ve postoperatif korneal astigmatizmadaki ortalama degisim 0.50
D ile 2.06 D araligindadir. (80, 81, 102) Calismalar arasindaki bu fark

dogru aksa cift korneal kesi yapmanin zorlugundan kaynaklaniyor olabilir.

Ortalama SIA degisimi Lever ve Dahan’in calismasinda (80) 2.25 D, Tadros
ve ark calismasinda (81) 1.75 D, Ben Simon ve Desatnik ‘in calismasinda
(86) 1.66 D, Qammar ve Mullaney calismasinda (102) 2.10 D, Khokhar ve
ark. calismasinda (88) 1.66 D’dir. Calismalar arasindaki bu farklilik
preoperatif ortalama astigmat degerleri, insizyonun uzunlugu, yerlesim yeri

farkliligindan kaynaklaniyor olabilir.

Ben Simon ve Desatnik’in OCCI ile tek CCI karsilastirdig1 calismasinda (86)
OCCI grubunda preoperatif géorme keskinligi 20/147, postoperatif gdérme
keskinligi 20/37 iken (delta LogMAR=0.54), kontrol grubunda preoperatif
gorme keskinligi 20/88,postoperatif gérme keskinligi 20/32 (delta
LogMAR=0.39) olarak bulunmustur. Sferik ekivalan, aks degisimi, eslesme
(coupling) orani ve final BCVA arasinda iki grup arasinda anlamli fark
bulunmamistir. Khokhar ve ark. calismasinda (88) ise UCVA degeri OCCI
grubunda tek CCI yapilan gruba gore anlamli olarak ytksekken, BCVA
degerleri arasinda fark saptanmamistir. Bizim calismamizda ise OCCI
grubunda Snellen eseline goére preoperatif gérme keskinligi 0.23 #0.14
(LogMAR=0.73) iken postoperatif 0.70+0.25 (LogMAR=0.73) olarak
bulunmustur. Postoperatif gorme keskinligindeki artis (delta LogMAR=0.54)
istatiksel olarak anlamlidir. (P<0.001).

Mendicute ve ark. calismasinda torik intraoktller lensler ile OCCI
karsilastirilmis olup her iki grupta da postoperatif refraktif astigmatizma
degerinde anlamli diistis saptanmistir. Torik IOL grubunda refraktif
degisiklikler ile keratometrik degisiklikler korele degilken, OCCI grubunda
korele bulunmus olup, OCCI grubunda postoperatif keratometri
degerlerinde anlamli diistis mevcuttur (p<0.01). Torik IOL grubunda 20/40
ve Uzeri UCVA hastalarin orani %95; 20/25 ve tizeri UCVA hastalarin orani

%70 iken; OCCI grubunda bu oranlar sirasiyla %80 ve %50dir. Yani Torik
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IOL grubunda UCVA degerleri daha yuksektir ancak her iki grupta da
hastalarin tamami 20/25 ve lizeri BCVA degerine sahiptir (82).

Maedel ve ark. torik IOL ve OCCI karsilastirdigi calismada ise korneal
astigmatizmadaki ortalama diistis torik IOL grubunda 0.18 * 0.52 D iken
OCCI grubunda 0.67 = 0.58 D’dir. OCCI grubundaki korneal
astigmatizmadaki azalma istatiksel olarak anlamlidir. Rezidtel refraktif
silindir degerler ise torik IOL grubunda (0.68+ 0.52D); OCCI grubuna gére
(1.02+ 0.54 D) anlamli derecede daha dusuk saptanmistir. Postoperatif
UCVA degerlerine bakildiginda torik IOL grubunda anlamli bir ytikseklik
mevcutken (0.09 + 0.18 LogMAR vs 0.29 = 0.30 LogMAR ) (P=0.02);
postoperatif BCVA degerlerinde iki grup arasinda anlamli fark
saptanmamistir. Gérme keskinligi acisindan her iki grup arasinda anlaml
fark saptanmamistir 1l.saat, 3.ay ve 9.ay postoperatif kontrollere
bakildiginda torik IOL grubunda ortalama rotasyon derecesinde gittikce
artan degerler oldugu goralmustir (103).

Bizim calismamizda ise postoperatif BCVA degerleri Torik IOL grubunda
0.69+0.17 D (0.17 LogMAR) iken OCCI grubunda 0.70+0.25 (0.18 LogMAR)
olarak saptanmis olup her iki grupta preoperatif géorme keskinlgine gore
anlamli bir artis olup (p<0.001), postoperatif BCVA’lar arasinda fark
saptanmamistir (P=0.90). Refraktif astigmatizmadaki azalma torik IOL
grubunda 1.78%0.90 iken, OCCI grubunda 1.3+ 1.19 D olup her iki grupta
da istatiksel olarak anlamli bir dustis mevcuttur. (P<0.0001). Reziduel
refraktif silindirik deger torik IOL grubunda 0.9+0.76 D iken OCCI
grubunda 1.16+1.12 D olup 2 grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir
farklilk yoktur (P=0.39). Torik IOLWin astigmatizmay: duzeltme
mekanizmasi korneal yolla olmadig: icin postoperatif korneal astigmatizma
OCCI grubundan anlamli olarak yliksek saptanmis olup; SIA degeri torik
IOL grubunda 0.26%+0.13 D iken; LRI grubunda 1.78+0.91 D olarak
saptanmistir  (P<0.0001). Torik IOL grubunda rezidiiel refraktif
astigmatizma ve refraktif astigmatizmadaki azalma sayisal olarak dusuk
bulunmus olmasina karsin istatiksel olarak her iki grupta anlaml bir fark
olmamasinin nedeni hasta sayisinin yetersiz olmasindan kaynaklaniyor

olabilir.
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Korneal astigmatizmanin duzeltilmesinde diger bir yontem ise limbal
gevsetici insizyondur. Katarakt cerrahisi ile birlikte limbal gevsetici
insizyonun birlikte yapilmasi ilk olarak Gills (104) ve Miller (105) tarafindan
tanimlanmistir. Katarakt cerrahisinde dik akstan ana giris yapildiginda
insizyonun boyutu ve yerlesimine bagli olarak astigmati 1D’ ye kadar
dustrebilir (106,107). Her ne kadar LRI ile yapilan bazi calismalarda benzer
miktarda azalma oldugu belirtilse de (108, 109, 110), Gills LRI ile 4D’ye
kadar diizeltmenin mimktin olabilecegini savunmaktadir (111). Gills’ e gore
ortogonal olmayan O6rnegin asimetrik papyon patterni goértilen olgularda
LRI'lerin 180 derece karsilikli yapilmalar1 ve insizyonlarin esit uzunlukta
yapilmasi da sart degildir. Limbal gevsetici insizyonlarin katarakt cerrahisi
ile birlikte yapildiginda tek basina yapilmasindan daha etkin oldugu da
bildirilmistir (HB). Ayrica yuksek dereceli astigmatlarda LRI, arkuat

keratotomi ve korneal gevsetici insizyonlarla kombine edilebilir (112).

Carvalho ve ark. nin yaptigi calismada (113) hastalar sadece katarakt
cerrahisi yapilan (24 hasta)ve katarakt cerrahisi ile birlikte limbal gevsetici
insizyon yapilan (26 hasta) olmak tizere 2 gruba ayrilmistir. Limbal gevsetici
insizyon bizim calismamizda oldugu gibi Nichamin’in nomogrami baz
alinarak uygulanmistir. Preoperatif ve postoperatif donemde tashihli en iyi
gorme keskinligi degerlerine bakildiginda her iki grup arasinda istatiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Sharma BR ve ark. calismasinda
ise AMO’nun Donnenfield ve NAPA nomogramlarini baz alarak duiizenledigi
yazilima gore LRI yapilan hastalarda tashihsiz yada tashihle en iyi
duzeltilmis goérme keskinligi preoperatif degerlerle kiyaslandiginda
postoperatif 3.haftada anlamli olarak yuksektir (114). Bizim calismamizda
ise Grup-1 (LRI)’ de preoperatif ve postoperatif en iyi dizeltilmis goérme
keskinlikleri karsilastirildiginda anlamli bir ytikselme goértlirken; diger iki
grupla kiyaslandiginda anlamli bir fark saptanmamistir. LRI grubundaki
gorme keskinligindeki bu artis LRI den kaynaklanabilecek herhangi bir
korneal aberasyonun gdérme keskinligini etkilemedigini géstermektedir (108,

113, 115, 116).

Carvalho ve ark. calismasinda LRI wuygulanan grupta topografik
astigmatizmada anlamli bir dusts saptanirken; kontrol grubundaki

topografik astigmatizmada anlamli bir degisiklik saptanmamistir. LRI
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grubunun 6.ayda hesaplanan SIA degeri 1.50+0.54 D iken astigmatizma
aksindaki sapma degeri 14.2 derece olarak bulunmus olup; kontrol
grubunda ise SIA degeri 0.37+0.20 D bulunmustur (113). Budak ve ark.
‘nin modifiye Gills nomogramini kullanarak LRI yaptiklari calismada
preoperatif keratometrik silindir deger ortalamasi1 2.46+0.81 D iken
postoperatif keratometrik silindirik deger ortalamas: 1.12+0.74 D olarak
bulunmustur. SIA degeri ise 1.47+0.80 D olarak belirtilmistir (108). Bizim
calismamizda ise grup-1 de 6.aydaki SIA degeri 2,24 +£1,28 D dir. Ayrica
grup 1’deki aks degisimi 6.ayda 8 derecedir. Bu degerler arasndaki farklilik
calismalarda farkli nomogramlarin kullanilmasindan kaynaklaniyor olabilir.
Calismalar arasindaki aks degisimim farkli olmas1 astigmatik aksi
isaretlemedeki farkli tekniklerden ya da yara yerinin yeniden
yapilanmasindan kaynaklaniyor olabilir. Siklotorsiyona bagli degisimleri
engellemek amaciyla isaretlemenin supin pozisyon yerine oturur pozisyonda

ve primer bakis halindeyken yapilmasi1 daha saglikli olacaktir.

Kaufman ve ark. calismasinda ise (117) dik akstan ana kesi yapilan
hastalar ile temporal insizyonla birlikte LRI yapilan gruplar
karsilastirilmistir. 6.ayda LRI grubunda duizlesme etkisi 1.10 D, iken dik
akstan CCI yapilan grupta bu deger 0.35 D olarak hesaplanmistir
(P<0.004). Ancak LRI grubunda SIA degeri 1.21 D iken dik akstan CCI
yapilan grupta 0.35 D’dir ve iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamaktadir. Bizim calismamizdaki LRI grubunda ise SIA degeri
2,24 +1,28 D olup, bu calismaya gore daha yuksek cikmasinin sebebi LRI
grubundaki hasta sayisinin bu calismaya goére daha az olmasindan
kaynaklaniyor olabilir (16 vs 38 hasta). LRI gruplar: arasindaki farkliliklarin
bir diger sebebi de saydam korneal kesilerin yerlesiminden kaynaklaniyor
olabilir. Her ne kadar temporal insizyonlarin astigmatik etkisinin minimal
oldugu sodylense de nétral degildir. Calismalarda total etki karsilastirildig:
icin LRI grubunda bu durum cesitlilige neden olabilir. Sharma BR ve ark.
calismasinda ise AMO’nun Donnenfield ve NAPA nomogramlarini baz alarak
dizenledigi yazilima goére LRI yapilan hastalarda ise SIA degeri 3.haftada
2.26 +£0.87 D olup bizim calismamizdaki SIA degeri (2,24 +1,28 D) ile
benzerdir (114). Diger calismalar ile kiyaslandiginda SIA degerinin daha
yuiksek olmasinin nedeni hasta sayisinin daha az olmasi ve daha kisa takip

sUiresi olabilir. Muller-Jensen ve ark calismasinda katarakt cerrahisi ile LRI
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yapilan olgularda preoperatif ortalama astigmatizma degeri 0.87+0.25 D
iken kontrol grubunda (sadece katarakt cerrahisi yapilan grup) 0.25 £ 0.11
D; postoperatif 6.ayda bu deger LRI grubunda 0.81+0.45 D, kontrol
grubunda 0.47+0.29 D’dir. Kontrol grubundaki astigmatizmadaki artig
nedeniyle LRI grubundaki 0.06x0.47 D’lik azalma istatiksel olarak anlamh
farklilik gosterse de bizim calismamizdaki grup-1 de preoperatif (2.61+0.94)
-postoperatif korneal astigmatizma (1.16+0.55) fark:i ile kiyaslandiginda
(1.51+0.76) daha dtistk bir fark oldugu goértilmektedir (109). Calismalar
arasindaki bu farklilik preoperatif korneal astigmatizma ortalamalarinin

farkli olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Carvalho ve ark. calismasinda LRI grubunda 6.ayda cerrahi olarak
indiklenen astigmatizma degeri hedeflenen indiklenmis astigmatizmadan
%24 dusuk bulunmustur (113). Budak ve ark. calismasinda ise az
dtizeltmenin orani %75’clarak belirtilmistir (108). Yine Budak ve ark. nin
Gills’in nomogramini kullanarak yaptigi baska bir calismada bu deger %44
olarak bulunmustur (118). Bizim calismamizda ise grup-1’de topografik
korneal astigmatizma preoperatif ortalama 2.61+0.94 D iken, postoperatif
ortalama 1.16+0.55 D degerine gerilemistir. Limbal gevsetici insizyonlarda
hedeflenen astigmatizma degerine ulasilamamas:1 yani astigmatin az
dizeltilmesi nadir olmayan bir durumdur. Bu eksik diizeltmenin nedeni
isaretlemenin yanlis yapilmasi, bicagin kalibrasyonundaki hata, bicak
pozisyonunun limbusa dik degil oblik olmasi sonucu yanlis derinlikte
insizyon acilmasi olabilir. LRI'nin IOL implantasyonundan énce yapilmasi
da kesinin ylizeyel olmasina neden olabilir. LRI’ nin fakoemulsifikasyon ve
IOLi mplantasyonu sonrasinda yapilmasi, BSS (dengeli tuz soliisyonu) ve
viskoelastik madde sayesinde g6z ici basincinin dengelemesi nedeniyle
kesinin yulzeyel olmasini O6nleyebilir (113). Diger calismalarin aksine
(108,113,119) Sharma ve ark. calismasinda overkoreksiyon goérulmuistur.
Ozellikle ytuiksek kurala aykiri astigmatizmasi olan hastalarda temporalden
yapilan insizyon LRI'min duzlestirme etkisini gulclendirdigi icin bu
hastalarda overkoreksiyon gorilebilmektedir (114). Yine de eksik diizeltme

fazla duizeltmeye gére daha tercih edilebilir bir durumdur (108).
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Katarakt cerrahisinde astigmatizmanin dizeltilmesinde diger bir secenek de
torik intraokuler lens implantasyonudur. Torik lensler 1992’de Shizumi ve
ark tarafindan tasarlanmis olup (89) yuksek oranlarda rotasyon
gorulmekteydi. Ancak gelisen teknolojiyle birlikte rotasyonel stabilitenin
artmasiyla torik intraoktiler lens kullanimi katarakt cerrahisinde
preoperatif korneal astigmatizmayr  duzeltmek icin en  6nemli

alternatiflerden biri haline gelmistir.

Gevsetici insizyonlar astigmatizmay: 3D’ye kadar dtizeltirken, torik IOLler

8D’ye kadar duizeltme yapabildigini bildiren yayin mevcuttur (120).

Mencucci ve ark (121) 1.50 D’den fazla korneal astigmatizmasi olan 80
hastanin yarisina torik IOL, diger yarisina ise torik olmayan ayni
materyalden olusan sferik IOL implante etmisler, sonucta torik IOL
implante edilen hastalarda daha iyi viztiel ve refraktif sonuclar elde
etmislerdir. Wavefront aberasyon orani torik olmayan grupta daha ytksek

saptanmistir.

Holland ve ark (122) torik IOL ve ayni materyalden sferik IOL’ 1
karsilastirdiklari randomize kontrolli bir calismada bir yil sonunda,
tashihli tam gbérme oranini torik grubunda %77,7,sferik grupta % 69,2
bulmuslardir. Tashihsiz tam gdérme orani torik grupta % 40,7, sferik grupta
%19,4 (p<0.05), tashihsiz 0.5 ve lizeri gdrme orani torik GiL’'de % 92, sferik
GIL grubunda % 81 olarak, 0.8 ve tlizeri gérme keskinligini torik grubunda
% 63, sferik grupta %41 olarak bulmuslardir. Yine ayni calismada torik GIL
ile rezidtiel refraktif astigmatizmayir 0,59 D; 0,5 D ve daha az rezidiel
refraktif astigmatizma oranini %353; 1.00 D ve daha dusutik rezidtiel refraktif

astigmatizma oranini % 88 olarak hesaplamislardir.

Ahmed ve ark. ise (123) 117 hasta ve 234 gozde yaptiklar1 bir calismada
bilateral torik IOL implantasyonu sonrasi binokitiler tashihsiz 0.5 ve tstl
gérme oranini %99, tashihsiz tam gérme oranini %63 olarak bulmuslardir.
Yine ayni1 calismada reziduiel refraktif astigmatizma degerini ortalama 0,4 +
0,4 D; 0,5 D ve daha duistik reziduel refraktif astigmatizma oranini %71;
1.00 D ve daha dustk reziduel refraktif astigmatizma oranini %90

bulmuslardir.
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Bilitiin bu calismalarin neticesinde; torik IOLlerin cogu modelinin gérme
keskinligi ve gérme kalitesini iyilestirmede, astigmatizmaya bagh olusan

aberrasyonlar: ve distorsiyonlari dtizeltmede etkin olduklar1 saptanmistir.

Biz bu calismamizda torik lensleri, sadece sferik lens implante edilenlerden
ziyade limbal gevsetici insizyon veya karsilikli saydam korneal kesi ile

katarakt cerrahisinin kombine yapildigi olgularla karsilastirmay1 amacladik.

Mingo-Botin ve ark. katarakt cerrahisi sirasinda astigmatizmayi1 dtizeltmek
icin torik intraoktler lens ve periferal korneal insizyon (limbal gevsetici
insizyon olarak da bilinir) kiyasladigi calismada preoperatif o6zellikler
acisindan 2 grup arasinda fark yokken postoperatif donemde iki grupta da
gorme keskinliginde anlaml artis izlenmistir. Torik grubunda UDVA %95
hastada 0.3 LogMAR (20/40 snellen) veya daha iyi, %75 hastada 0.2
LogMAR (20/32 snellen) daha iyi, %55 hastada ise 0.1 LogMAR (20/25
snellen) veya daha iyi olarak bulunurken, LRI grubunda UDVA %85
hastada 0.3 LogMAR veya daha iyi, %60 hastada 0.2 LogMAR veya daha 1iyi,
%30 hastada 0.1 LogMAR veya daha iyi olarak bulunmustur. Her iki grupta
da %95 hastada postoperatif BCVA 0.2 LogMAR veya daha iyi olarak
belirtilmistir (124). Mufttioglu ve ark. 1.75D ve Uzerinde astigmatizmasi
olan katarakt cerrahisi planlanan hastalar torik IOL implantasyonu yapilan
ve standart sferik IOL ile birlikte modifiye Gills nomogramina gore limbal
gevsetici insizyon yapilan olmak tzere 2 gruba ayirmislardir. Son vizitte
torik IOL grubunda UDVA ve CDVA sirasiyla 0.0940.01 LogMAR ve
0.07+£0.23 LogMAR iken; LRI grubunda 0.11+£0.09 LogMAR ve 0.14 £0.21
LogMAR olup preoperatif degerlerle karsilastirildiginda istatiksel olarak
anlamli bir gelisme varken her iki grup arasinda anlamli bir fark
saptanmamistir (125). Lam DKT ve ark. calismasinda ise korneal
astigmatizmasi olan (<3D) ve katarakt cerrahisi planlanan hastalar 2 gruba
ayrilmis. Bir gruba torik IOL implantasyonu yapilirken diger gruba standart
sferik IOL ile birlikte Nichamin'’in yasa ve pakimetriye bagli nomogrami baz
alinarak limbal gevsetici insizyon yapilmistir. Preoperatif UCVA torik
grubunda 0.86+0.25 LogMAR iken, LRI grubunda 0.78%0.25 LogMAR,;
postoperatif UCVA ise torik grubunda 0.33+0.20 LogMAR iken LRI
grubunda 0.33%0.15 LogMAR olarak bulunmustur. Her iki grupta da

postoperatif donemde anlaml artis izlenirken, gruplar arasinda anlaml fark
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gorulmemistir (126). Hirnschall ve ark. calismasinda 1-2.5D arasinda
korneal astigmatizmasi olan katarakt cerrahisi planlanan hastalar 2 gruba
ayrilmis olup bir gruba torik IOL implantasyonu yapilirken, diger gruba
standart sferik IOL ile birlikte Donnenfield nomogramini baz olan bir
yazilima gore limbal gevsetici insizyon yapilmis. Ortalama UDVA torik IOL
grubunda 0.08+0.1 LogMAR iken LRI grubunda 0.09+0.13 LogMAR olup
aralarindaki fark istatiksek olarak anlamsiz bulunmustur (P=0.12) (127).
Gangwani ve ark. calismasinda ise 1-2.5D arasinda korneal astigmatizmasi
olan katarakt cerrahisi planlanan hastalar1 2 gruba ayirmis. Bir gruba
multifokal torik IOL implantasyonu yapilirken diger gruba mutlifokal sferik
IOL ile birlikte Donnenfield nomogramini baz olan bir yazilima goére limbal
gevsetici insizyon yapilmis. Multifokal torik IOL grubunda postoperatif
UDVA 0.10£0.14 LogMAR iken; LRI grubunda 0.15+0.14 LogMAR
bulunmustur ve aralarindaki fak istatiksel olarak anlamsizdir. Yine iki grup
postoperatif UNVA acisindan karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli
bir fark saptanmamistir. Mutifokal torik lensin UDVA deger, torik olmayan
multifokallerle benzer bulunurken, UNVA degerini daha iyi bulan calismalar
da mevcuttur (129,130). Bizim calismamizda ise torik IOL implantasyonu
yapilan grup-3’te preoperatif BCVA 0.22 +0.13 (0.78LogMAR) iken
postoperatif BCVA 0.69+0.17 (0.17 LogMAR ) olarak bulunmustur. Grup-1
(LRI)’de ise preoperatif BCVA 0.18+0.13 (1.009 LogMAR) iken postoperatif
BCVA 0.68+0.25 (0.228 LogMAR) olarak bulunmustur. Her iki grupta da
BCVA postoperatif anlamli olarak artis gosterirken (P<0.001), gruplar
arasinda preoperatif ve postoperatif BCVA yontinden anlamli bir fark
saptanmamistir. Diger calismalarla kiyaslandiginda BCVA degerlerinin
nispeten dustk olmasinin nedeninin retinal problemler nedeniyle dustk
gorme keskinligi olan hastalarin ortalamay: etkilemesinden kaynaklandigi

distnutlmektedir.

Mingo-Botin ve ark. calismasinda Torik grubunda rezidi refraktif
astigmatizma ortalama 0.61+£0.4 D, LRI grubunda ortalama 1.32+0.60 D’dir.
Her iki grupta da refraktif astigmatizma anlamli derecede azalsa da (torik
grubunda %67 vs LRI grubunda %30) rezidli astigmatizma torik grubunda
LRI grubuna goére anlamli derecede dusuktir. Preoperatif ve postoperatif
keratometrik degerlere bakildiginda torik grubunda anlamli degisim

gorilmezken LRI grubunda ortalama azalma (preoperatif 1.91+0.48-
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postoperatif 1.33+0.56) 0.58 D olup bu degisim istatiksel olarak anlaml
bulunmustur (p<0.01) (124). Mingo-Botin ve ark. calismasinda Nichamin
nomogramina gore yapilan LRIlerde 0.58 D duzeltme saglanirken, diger
calismalarda astigmatizma diizelme indisi %54-%76 arasinda degiskendir.
(113,117). Torik IOL grubunda korneal astigmatizmanin %67.7si yani
ortalama 1.28D refraktif astigmatizma duzeltilmistir. Bu az dtizeltmenin
nedeni IOL Uin rotasyonuna bagh degisim ve kurala uygun astigmatlarda
temporalden yapilan fako kesisinin astigmati indtklemesinden
kaynaklandigi distintlmustir. Miftioglu ve ark. calismasinda preoperatif
ortalama astigmatizma torik IOL grubunda 2.21+1.32D iken, LRI grubunda
2.2410.96 D olarak belirtilmistir. Postoperatif ortalama astigmatizma ise
torik IOL grubunda 0.8910.68 D iken; LRI grubunda 1.42+1.22D
bulunmustur. Postoperatif refraktif astigmatizmadaki azalma orani ise torik
IOL grubunda %64 iken; LRI grubunda %32 ‘dir. Rezidii astigmatizma 1.ve
6.ayda LRI grubunda anlaml olarak daha yuksektir (125). Lam DKT ve ark.
calismasinda ise preoperatif refraktif astigmatizma torik grubunda
1.74+0.48 D iken LRI grubunda 01.58+0.28 D; postoperatif refraktif
astigmatizma ise torik grubunda 0.77+0.53 D iken LRI grubunda 1.00+0.60
D olarak bulunmustur. Her iki grupta da postoperatif déonemde anlaml
azalma izlenirken, gruplar arasinda anlamh fark goértilmemistir. Korneal
astigmatizma ise torik grubunda preoperatif 1.43+0.67 D, postoperatif
1.43+0.63 D; LRI grubunda ise preoperatif 1.19+0.45D, postoperatif
0.81+0.50 D olarak saptanmistir. Korneal astigmatizma LRI grubunda
anlamli olarak azalmisken, torik grubundaki anlamh degisim cok daha az
miktardadir. Postoperatif korneal astigmatizma LRI grubunda torik grubuna
gore anlaml olarak daha dustktir (126). Gangwani ve ark. calismasinda
ortalama preoperatif korneal astigmatizma multifokal torik IOL grubunda
1.82+0.45 D iken multifokal LRI grubunda preoperatif korneal astigatizma
1.67 £0.58D (p>0.05); 3.aydaki rezidu refraktif astigmatzima ise multifokal
torik grubunda 0.45%£0.49 D iken, multifokal LRI grubunda 0.72+0.61 D
bulunmustur (P=0.046) (128). Hirnschall ve ark. calismasinda ise ortalama
preoperatif korneal astigmatizma torik IOL grubunda 1.70+0.42 D iken; LRI
grubunda 1.57+£0.44 D olup aralarindaki fark istatiksel olarak anlamsizdir.
6.ay takiplerinde rezidii refraktif astigmatizma torik IOL grubunda -

0.62+0.38 D; LRI grubnda ise 0.80+0.58 D saptanmis olup iki grup
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arasindaki fark istatiksel olarak anlamlidir (p=0.002). Hirnschall ve ark.
calismasinda 1D altindaki rezidiiel refraktif astigmatizma orani
calismasinda torik grubunda %96 LRI grubunda ise %84 saptanmistir
(127). Bizim calismamizda ise torik IOL grubunda preoperatif korneal
astigmatizma 2.76+0.6 D; postoperatif korneal astigmatizma 2.53+£0.6 D
iken LRI grubunda preoperatif korneal astigmatizma 2.61+0.9 D;
postoperatif korneal astigmatizma ise 1.16£0.55 D bulunmustur.
Preoperatif refraktif silindirik deger torik IOL grubunda 2.6+0.9 D iken LRI
grubunda 2.9%1.09 D; postoperatif refraktif silindirik deger yani rezidua
refraktif astigmatizma torik grubunda 0.9+0.76 D iken LRI grubunda
1.01£0.61D olarak bulunmustur. Reziduel refraktif astigmatizma acisindan
her iki grup arasinda anlaml fark saptanmamuistir (p=0.62) Torik grubunda
refraktif astigmatizmanin duizeltilme derecesi (preoperatif ve postoperatif
refraktif astigmatizma arsindaki fark) 1.78+0.90 iken LRI grubunda
1.9£1.09°dur ve bu dtzeltme dereceleri arasinda anlamli bir fark
saptanmamistir. (P=0.724) Torik IOL’ lerin astigmatizmay1r duzeltme
mekanizmasi korneal yolla olmadig icin postoperatif korneal astigmatizma

degeri LRI grubunda daha dusuk saptanmistir (P <0.0001).

Az veya fazla duzeltme degeri (ME) (magnitude of error) cerrahide
indiklenen astigmat degerinden (SIA) hedeflenen indiklenmis astigmat
degerinden (TIA) sayisal olarak cikarilmasiyla bulunur. Hirnschall ve ark.
calismasinda (128) LRI hastalar1 arasinda belirgin deviasyonlar saptanmais
ve Budak ve ark. calismasina (108) benzer oranda az duzeltme ile
karsilasilmistir. Muiftiioglu ve ark. calismasinda torik IOL grubunda -
0.35,LRI grubunda ise -0.38 az duizeltme saptanirken (125); cok merkezli
randomize baska bir calismada (131) + 0.38 fazla duzeltme saptanmistir.
Torik IOL grubunda rezidiiel astigmatizmanin olusmasi pek cok faktére
baghdir. Preoperatif korneal astigmatizmanin yanlis 6l¢cimu, aksin yanls
isaretlenmesi, torik IOL(in derecesinin yanls etiketlenmesi, postoperatif 6n
kamara derinliginin beklenenden derin ya da sig olmasi, IOLMin yanls
yerlestirilmesi, tilt olmasi1 yada rotasyona wugramasi bu nedenlerden
bazilarnidir (127). Etkili bir astigmatizma duizeltilmesi icin torik GIL
implantasyonu oOncesinde dogru korneal astigmatizma oOlctimleri elde
edilmelidir. Ameliyat 6ncesi korneal astigmat, manuel keratometri, otomatik

keratometri (Lenstar, IOLMaster dahil), Placido tabanli korneal topografi
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veya Scheimpflug goértintiileme tarafindan saglanan simtle keratometri ile
dlctilebilmektedir. Torik GIL ile ilgili yayinlanan tiim calismalarda, ameliyat
oncesi korneal astigmatizma sadece 6n korneal egrilik temelinde
hesaplanmistir. Posterior korneanin hesaplamalara katilmamasi az veya
fazla dtizeltmeye neden olabilir. Rezidiel refraktif astigmatizma degerleri
acisindan calismalar arasinda farkli sonuclarin c¢ikmasinda kullanilan
nomogramlarin ve preoperatif astigmatizma degerlerinin farkli olmasinin bir
etken oldugu dustntlmektedir. Clinkd ortalama bir hastada nomogramlar
beklenen sonucu verirken, korneanin elastisite 6zellikleri ve cerrahi sonrasi

olusan skar formasyonu nedeniyle beklenen sonuclar alinamayabilir.

Liu ve ark. ise katarakt cerrahisi gecirecek hastalarda astigmatizmasi 0.75-
1.5D araliginda olan hastalar1 Grup A; 1.75-2.5D araliginda olan hastalar
grup B olarak simiflandirmislardir, Her grup kendi icinde torik IOL
implantasyonu yapilan veya LRI yapilanlar olarak 2ye ayrilmistir. Grup
A’da torik IOL implantasyonu yapilan ve LRI yapilan grup arasinda UCVA,
postoperatif rezidiiel astigmatizma (0.54+0.33D vs 1.17 +0.36 D), SIA
(1.68+0.32 D vs 1.08+0.27 D) anlamli olarak farkli bulunmustur (P<0.01).
LRI grup-A’da ortalama 0.87D duzelme saglarken, grup-B'de 1.08 D
ortalama dtizelme saglamistir. LRI ve torik IOL preoperatif diistk
astigmatlarda benzer etkiliyvken; preoperatif yuUksek astigmati olan
hastalarda torik IOL daha etkili bulunmustur (132). Bu calismadan
anlasilacagi tizere preoperatif astigmat ve insizyon dizayni sonucu etkileyen

en onemli faktorlerdendir.

Bizim calismamizda Torik IOL grubunda SIA hesaplanirken preoperatif ve
postoperatif korneal astigmatizma degerleri baz alinmistir. Bu nedenle SIA,
torik IOL grubunda 0.26 +0.13 D iken LRI grubunda 2.24+1.28 D olarak
hesaplanmistir. Mufttiogluve ark. calismasinda (125) SIA degeri ise 6.ayda
torik IOL grubunda sirasiyla 1.67+1.48 D iken LRI grubunda 0.92+1.96
D’dir. Hirnschall ve ark. calismasinda (127) ise SIA degeri torik grupta
1.74+0.64 D iken LRI grubunda 1.27+0.76 D bulunmus aralaraindaki fark
isatiksel olarak anlamli bulunmustur (P=0.042). Gangwani ve ark.
calismasinda (128) SIA ise torik grubunda 1.76+£0.47 D iken; LRI grubunda
1.56+0.63 D olarak saptanmistir. Torik grubunda astigmatizmanin vektorel

azalmas1 LRI grubuna gore istatiksel olarak anlamlidir (P=0.042) Bu
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calismalarda 6zellikle torik IOL grubundaki SIA degerinin farkliligin nedeni
cerrahi olarak induklenen astigmatizma hesaplanirken preoperatif
keraometrik degerler alinirken, postoperatif refraktif astigmatizma

degerlerinin baz alinmis olmasidir.

Mingo-Botin ve ark. calismasinda LRI'larda 1.ve 3.ayda hafif bir regresyon
egilimi saptanmis (124). Liu ve ark. calismasinda da 6.aydaki refraktif
regresyon orani LRI grubunda torik IOL grubuna goére daha ytiksek
bulunmustur (132). Muftioglu ve ark calismasinda (125) rezidua
astigmatizma 1.ve 6.ayda her iki grupta da artsa da bu artis LRI grubunda
istatiksel olarak anlamli bulunmustur. Yani LRI grubunda regresyon
mevcuttur. Hirnschall ve ark. calismasinda ise LRI grubunda 1.aydan 6.aya
astigmatizmada vektoérel olarak ortalama 0.38+0.27D (maksimum 1D)
regresyon saptanmistir (127). Bu oran Kaufman ve ark (117). ile Mingo-
Botin ve ark. calismasi (124) ile benzer bulunmustur. Budak ve ark. (118)
LRI'da 1.-3.ay arasi regresyon oldugu, baska bir calismada ise (133) ilk 10
haftada regresyon olduguve 3 yil boyunca stabil kaldigi belirtilmistir. Bu
nedenle LRI yapilan hastalarda uzun doénem takip sonuclar1t 6énemlidir.
Bizim calismamizin retrospektif olmasi nedeniyle ara doénemdeki bazi
verilere ulasilamamasi sonucu regresyon miktari hesaplanamamis olup, bu

durum calismamizin eksik yanlarindan birisidir.

Torik IOLlerin basarisindan sbéz edebilmek icin reziidiiel refraktif
astigmatizmay1 olabilecek en dustik degere indirgemek ve etkisinin kalici
olmasini saglamak gerekmektedir. Cerrahiden uzun yillar sonra bile
etkisinin devam etmesi saglanmalidir. Bu da yerlestirdigimiz lensin
kapstler bag icinde stabil olmasina ve rotasyona ugramamasina baghdir.
Mingo-Botin ve ark calismasinda Torik IOL aksinda ortalama 3.65+2.96
derece rotasyon olmus olup yarisi ilk giin, yaris1 1.ayda gbzlenmistir (124).
Muftiioglu ve ark. calismasinda Torik IOL grubunda 6.ayda rotasyon
derecesi ortalama 6.9+3.2 (4-10 derece araliginda) olup 10 dereceden fazla
rotasyon saptanmamistir (125). Lam DKT ve ark. calismasinda. torik IOL
grubunda ortalama rotasyon miktar1 7.67+4.04 derece olmakla birlikte 10
dereceden fazla rotasyona ugrayan IOL bulunmamaktadir (126). Hirnschall
ve ark. calismasinda torik IOL grubunda 1.Saat ve 6.Ay karsilastirildiginda

ortalama 2.5*x1.8 derece (maksimum 6.3 derece) rotasyon saptanmistir
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(127). Gangwani ve ark. calismasinda torik IOL rotasyonu 3 ayda ortalama
2.52+1.97 derece bulunmustur (128). Bizim calismamizda 10 derece ve
Uzeri rotasyona ugrayan hastalar calismanin baslangicinda diglanmistir.
Torik GIL implantasyonunda dikkat edilecek hususlardan bir tanesi
ameliyat 6ncesi korneal isaretlemedir. 3 asamali isaretleme mevcuttur.
Bunlardan ilki hasta oturur pozisyondayken biyomikroskopta slit lamba
yardimiyla 0° vel80°nin isaretlenmesi, daha sonra referans eksenlerin
isaretlenmesi ve son olarak g6z ici lensin ameliyat esnasinda
hizalanmasidir. Oturur pozisyonda horizontal eksenlerin isaretlenmesinin
sebebi, yatar pozisyonda meydana gele yaklasik 4°lik siklotorsiyonu
onlemektir. Visser ve ark (134) yaptiklar1 calismada bu U¢ asamada
yaklasik 5° lik bir yanlis hizalama oldugunu tespit etmislerdir. Ikinci dikkat
edilecek nokta ise implante edilen torik IOLYin ameliyat sonrasi
rotasyonudur. Buna ameliyat esnasinda viskoelastik yeterince
temizlenememesi sonucu IOL haptiginin kapsiile yeterince strttinememesi
neden olabilir. IOL stabilizasyonunda 6én kapstiloreksisin devamliligi ve
boyutu o6nemlidir. Buytuk bir kapstloreksiste rotasyon olma ihtimalinin
artaca@ bildirilmistir (135,136,137,138). Torik IOL’ tin ameliyat sonrasi en
stk rotasyon nedenlerinden biri de fibrozise bagli kapstler kesenin
blizismesidir (139,140). IOL dizayni, haptik yapisi ve IOL’ tin yapildig
biyomateryalde IOL‘ {in stabilizasyonunda ve kapstil ile siki temas
etmesinde 6énemlidir. Torik IOL implantasyonun yapilmaya baslandig ilk
yillarda daho cok silikon materyal kullanilmaktaydi. Bu da daha cok GIL
rotasyonu ile sonuclanmaktaydi. Sonraki yillarda farkli biyomateryallerden
torik IOL yapilmaya baslanmasiyla IOL stabilizasyonunda énemli basarilar
elde edildi (92,141,138). Torik IOLin 6én ve arka kapstl ile flizyonu IOL
stabilizasyonunda c¢ok 6nemlidir. Bu nedenle lensin materyali de rotasyon
ihtimalinde buyltk rol oynamaktadir. Oshika ve ark (142) 1998 yilinda
yaptiklar1 bir caligmada akrilik materyalde (1697) adezyon kuvvetini en
yuksek, PMMA’da (583) orta, silikon materyalde ise en dustuk (0)

bulmustur.

Mingo-Botin ve ark. calismasinda kontrast sensitivite degerlendirmede glare
olmadan yapilan o6lcimlerde 2 grup arasinda fark yokken, glare ile
dlctimlerde mezopik kontrast sensitivitenin torik IOL grubunda daha iyi

oldugu goérulmustur (124). Bu nedenle yash hastalarda gece glare daha cok
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rahatsiz ettigi icin torik IOL tercih edilebilir. VFI (visual function index)-14
indeksinde fark olmasa da torik IOL grubunda gézliik bagimsizligi LRI'den 3
kat daha fazla ve 6nceki calismalarla uyumlu bulunmustur. Lam DKT ve
ark. calismasinda ise kontrast sensitivite acisindan her iki grupta da
postoperatif anlaml artis izlenirken, gruplar arasinda fark saptanmamaistir.
Gozluk kullanma ihtiyact torik grubunda istatiksel olarak anlamli olmasa
da azalmisken, LRI grubunda degismemistir. Torik grubunda 1l.ve 3.ayda
LRI grubuna goére daha az gozlik takma orani saptanmistir (P=0.030).
UCVA yonunden gruplar aras1 fark gériilmesine ragmen go6zIltik ihtiyacinin
torik IOL grubunda daha az olmasi, iki grup arasinda ylksek sirali
aberasyonlarin farkli olmasinin gérme kalitesini azaltmasiyla aciklanabilir
(126). Gangwani ve ark. calismasinda yaptiklar1 ankette halo, glare ve
g6zluk takma ihtiyaci sorgulanmis. Multifokal torik ve multifokal LRI grubu
arasinda istatiksel olarak fark saptanmamistir (128). Bizim calismamizda
kontrast sensitivite ve gozlik kullanma ihtiyaci sorgulanmamis olup, bu

durum calismamizi sinirlayan konulardan birisidir.

Literatir taramasinda limbal gevsetici insizyon ve karsilikli saydam korneal
kesinin karsilastirildigi bir calisma henliz yayimnlanmamis olup, bizim
calismamiz bu iki teknigi karsilastirdig icin degerlidir. LRI grubunda
postoperatif ortalama BCVA 0.68+0.25 (0.22 LogMAR) iken OCCI grubunda
0.70+0.25 (0.18LogMAR) olup istatiksel olarak aralarinda fark
bulunmamaistir. (P=0.817). Korneal astigmatizma degisimi (preoperatif ve
postoperatif korneal astigmatizma farki) LRI grubunda 1.51+0.76 D iken
OCCI grubunda 1.2+0.88 D’dir (P=0.410). Refraktif astigmatizmadaki
degisimi (preoperatif ve postoperatif refraktif astigmatizma farki) ise LRI
grubunda 1.9+1.09 D olup; OCCI grubunda 1.3%1.19 D ‘dir (P=0.126).
Rezidu refraktif astigmatizma ise LRI grubunda 1.01£0.61 D iken, OCCI
grubunda 1.16+1.12 D’dir (P=0.642). SIA degeri LRI grubunda 2.24+1.28 D
iken, OCCI grubunda 1.78+0.91 D olup farklilik istatiksel olarak anlaml
degildir (P=0.216). Bu degerlerde LRI grubu OCCI ile kiyaslandiginda
postoperatif BCVA daha yuksek, refraktif astigmatizma degisimi ve rezidt
refraktif astigmatizma degeri daha dustk, SIA degeri daha yuksek
bulunmus olmasina ragmen sonuclarin istatiksel olarak anlamh
cikmamasinin nedeni hasta sayisinin azligindan kaynaklaniyor olabilir (16

hasta vs 20 hasta).
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Tartisma ve Sonug

Tim bu bulgular 1s18inda her 3 gruba bakildiginda avantajlart ve
dezavantajlar1 oldugu goérilmektedir. OCCI, katarakt cerrahisinde konreal
astigmatizmay1 duzeltmek icin basit, gtivenli, astigmatik keratotomilerle
kiyaslandiginda ek cerrahi ekipman ve tecriibe gerektirmeyen bir yontem
olsa da yara yeri sizdirmazligi acgisindan risklidir. Bu nedenle erken
postoperatif déonemde sizdirmazlik mutlaka kontrol edilmedidir. Lever ve
Dahan 3.2 mm nin Uzerinde yapilan OCCI ‘lerde stturasyon 6énermislerdir
(80). OCCI  teknigi  katarakt cerrahisinde  hafif-orta  dereceli
astigmatizmalarin duzeltilmesinde kullanilabilir. Ancak kesinin genisligi,
uzunlugu, limbustan uzakhgnin astigmatizmayla iliskisini g0steren

nomogramlarin gelistirilmesine ihtiya¢ vardir.

LRI santral optik zondan uzak yerlesimi nedeniyle korneanin optik
kalitesinin korunmasi sonucunda hastalarda daha az glare, torsiyonel
diplopi, overkoreksiyon, ve refraksiyonda daha az dalgalanmalara neden
oldugu icin korneal insizyonlara gore daha kolay ve guvenilir bir teknik
oldugu bildirilmistir. Peroperatif komplikasyonlar1 arasinda yara yerinde
acilma sonucu suturasyon ve perforasyon bulunmaktadir (114).
Postoperatif dénemde ise hastalarda kuru gbéz ve yabanci cisim hissi
gelisebilir (125). Katarakt cerrahisinde diistik ve orta dereceli astigmatlar:
dizeltmek icin torik intraoktler lenslere gore goreceli olarak daha az
maliyetli bir teknik olmakla birlikte; tahmin edilebilirligin diastuk ve
degiskenligin yluksek olmasi, postoperatif ilerleyen déenmlerde regresyon

goritlebilmesi bu teknigin dezavantajlaridir.

Torik IOL daha ytliksek derecelerde astigmatizmayi duizeltebilir ve diger
yontemlere kiyasla daha etkili ve daha tahmin edilebilir olarak
degerlendirilmistir. Buna karsin yuksek maliyet, ayarlama ve rotasyonel

stabilite acisindan dezavantajlidir.

Tam bu yontemlerin gelistirilmesi ve hastaya uygulanabilecek optimal
tedavi yonteminin bulunabilmesi icin ileri calismalara gereksinim

duyulmaktadir.
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