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SIMGE VE KISALTMALAR
GIL: Goz i¢i lensi
EKKE: Ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu
IKKE: Intrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu
D: Diyoptri
Fako: Fakoemiilsifikasyon
°: Derece
ml: Mililitre
nM: NanoMolar
mM: MiliMolar
um: Mikrometre
mmHg: Milimetre civa
Hz: Hertz
G: Gauge
VEP: Visual evoked pottentials
MIP: Major intrensek protein
ATP: Adenozin trifosfat
NADP(P): Nikotinamid adenin diniikleotit (fosfat)
HMP: Heksoz monofosfat
AFR: Aspirasyon akim hiz1
OK: On kamara

SPSS: Statistical Package for Social Sciences



A. GIRIS VE AMAC

Kornea ve lens goziin temel kirici yapilaridir. Lens korneadan sonra goziin ikinci
biiyiik kirict yapisidir. Lens refraksiyon degisiminden ve 1s181n retinaya fokuslanmasindan
sorumludur (1). Lensin fonksiyonunu yerine getirebilmesi i¢in seffaf olmasi gerekir. Lens
lifleri arasinda sivi toplanmasi sonucu lensin seffaf yapisinin bozulmasi ve lenste opaklasma
katarakt olarak isimlendirilir. Katarakt olusumu lensin kirilma indeksini degistirir ve bulanik
gorme ile sonuglanan 151k dagilmalarina neden olur. Katarakt etiyolojisinde ileri yas, diyabet
gibi sistemik hastaliklar, iiveit, gecirilmis okiiler cerrahi gibi goz hastaliklari, steroid,
fenotiyazin gibi sistemik medikal tedaviler, travma, intraokiiler yabanci cisim, konjenital
nedenler (anormal galaktoz metabolizmasi, hipoglisemi) ve kalitsal hastaliklar (mitokondriyal

distrofi, Marfan Sendromu, Lowe Sendromu, Rubella, yiiksek miyopi) rol oynayabilir (2).

Katarakt diinyadaki en onde gelen tedavi edilebilir korliik nedenlerindendir.
Glinlimiizde kataraktin tek tedavisi cerrahidir. Fakoemiilsifikasyon ile kiiciik kesili katarakt
ekstraksiyonu ve katlanabilir goz i¢i lensi yerlestirilmesi daha hizli gorsel iyilesme ve daha az

komplikasyon olmasi nedeniyle tercih edilen cerrahi yontemdir (3).

Gilinlimiizde katarakt cerrahisi sonrasi refraktif kusuru en az seviyeye indirmek
miimkiindiir. Bu nedenle cerrahiden hastalarin beklentileri de artmustir. Katarakt cerrahisi
artik bir g¢esit refraktif cerrahi olarak goriilmektedir. Cerrahiye bagl gelisen astigmatizma
gorme kalitesini etkileyebilir. Cerrahiye bagli astigmatizma kesi yeri biiytikliigii, kesinin tiiri

ve dikis kullanimi1 gibi ¢ok sayida etkene bagli olarak degisir (4).

Bu calismada iki farkli cerrah tarafindan (TK ve HC) 2,8 mm'lik iist limbal (TK)
ve list saydam korneal (HC) kesilerden uygulanan fakoemiilsifikasyon cerrahisi sonrasi olusan

cerrahiye bagh astigmatizma karsilastirilmistir.



B. GENEL BIiLGILER

B.1. Lens Anatomisi ve Histolojisi

Lens seffaf, avaskiiler ve bikonveks bir optik yap1 olup iris ve pupillanin arkasinda
lentikiiler fossanin Oniinde 6n hiyaloid membran tarafindan olusturulan patellar fossaya
yerlesmistir (5). On vyiizii arka yiiziine gore daha diizdiir. Lens, lens lifi hiicreleri ve lens
epiteli olmak iizere iki 6zel epitel hiicre grubundan olusur. On yiizde en tepe noktaya &n
kutup, arka yiizde en tepe noktaya ise arka kutup denir. Lensin 6n ve arka kutuplarinin
birlesim yeri ekvator olarak adlandirilir. Dogumda lensin ekvatorda ¢ap1 6,4 mm, 6n arka ¢ap1
3,5 mm iken yetigskinde lensin ekvatorda ¢ap1 9 mm, 6n arka ¢ap1 5 mm'dir. Lensin 6n ve arka
kutuplar1 ortalarindan gecen ve optik aks olarak adlandirilan hayali bir ¢izgi ile
birlesmektedir. Lensin kiricilik indeksi, ¢evresini saran hiimor akéz ve vitreustan farklhidir.
Kiricilik indeksi merkezde 1,4 dis kisimlarda 1,36 civarindadir. Lens yapisal olarak korteks,
eski inaktif hiicrelerden olusan adult niikleus, infantil niikleus, fetal niikleus yapilar1 ve bu
yapilar1 saran 6n ve arka kapsiilden olusur. Yetiskinlerde lenste damar yapilar1 ve sinirler
bulunmaz. Lens 16-20 diyoptrilik (D) kirma giicii ile korneadan sonra goziin ikinci biiytlik
kiric1 bilesenidir. Lens akomodasyon yapilmadiginda gbziin 60 D'lik konverjan 15181 kirma
giiciiniin 15- 20 D'sini karsilar. Geri kalan 40 D'lik refraksiyon hava-kornea gecisinde olur
(2,6). Lense ve kornea arka yliziine bagli olusan 0,25-0,5 D'lik kurala aykir1 astigmatizma,
korneanin 6n yiiziinde bulunan 0,5-0,75 D'lik kurala uygun fizyolojik astigmatizma ile yok
edilir (7).

Kapsiil, epitel hiicreleri ile kaplanmis tip 4 ve daha az oranda da tip 1 ve tip 3
kollajenden olusan elastik ve seffaf bir bazal membrandir. Glikoprotein bir matrikste
yerlesmis ince kollejen lamellerden olusur. Korteks, niikleus ve lens epitelini ¢evreler. Lens
kapsiilii yar1 gecirgen bir bazal membrandir ve lens epiteli ve yiizeyel lens lifi hiicrelerince
iretilen elastik bir ekstraseliiler materyaldir. Viicuttaki diger bazal membranlardan farklh
olarak, on kapsiiliin kalinlig1 yasla artar. Kapsiil kalinlig1 lensin farkli bolgelerinde de
degisiklik gosterir. On kutupta 14 um, 6n periferde 21 um, ekvatorda 17 pm, arka periferde 23
um ve arka kutupta 4 um kalinliktadir (6,8).

Zonuler lifler, siliyer cisimin pars plana ve pars plikatasindaki

pigmentsiz epitelinin bazal laminasindan koken alir. Temel olarak tip 4 kollajen ve



glikoproteinlerden olusur. Lens 6n ve arka kapsiiliine yapisan mikrofibriller ile ekvator
bolgesinde siliyer cisime asili durur. Zoniiler lifler viicutta pek ¢ok bag dokusunda bulunan
elastik liflerin de bileseni olan fibrilin proteini icerir. Zoniiler lifler ekvatorun iki mm Oniine,
bir mm arka kismina kadar uzanan bolgede lens kapsiiliine yapisir. Yaslanmayla ekvatordaki
zoniiler lifler ¢ekilir. Zoniiler lifler yaklasik 8- 10 pm ¢apinda ve 12- 14 um genisligindedir
(6,8).

Lens epitel hiicereleri tek sira kiiboid yapida 6n kapsiiliin altinda ekvatora kadar
uzanan hiicreler olup fonksiyon olarak iki gruba ayrilir. Metabolik olarak aktif olan hiicreler
lens liflerinin protein sentezinden ve lensin seffafligini saglayan aminoasit transportundan ve
katyon pompasindan sorumludur. Epitel hiicereleri ekvatoryal bolgede yasam boyunca lens
liflerine doniiserek organallerini kaybeder (2). Organel kaybi ile 15181n organeller tarafindan
emilimi veya kirilimi engellenir ve 151k lensten gegerken sacilmaz. Bu durum optik olarak
avantajhidir (1). Ancak, organellerini kaybeden lens lifi hiicreleri enerji iiretimi i¢in glikolize
bagimli hale gelir. Matiir lens lifi hiicreleri, yiizeyde yeni lens lifleri olustukc¢a giderek daha
derine gomiiliir. Boylece lensin biiyiikliigli ve hiicre sayis1 hayat boyu artar. Lensin agirligi
dogumda 65 mg olmasina karsilik, yasam siiresince artarak 220 mg'a kadar ulasir (9).
Boliinmeyen epitel hiicreleri ise kapsiil yapisini salgilar ve lens-hiimor akoz arasindaki madde
alisverigini saglar. Lensin sadece On yiizii hiimor akozle iliski halinde oldugundan lensin daha
derinlerindeki eski hiicreler ara baglantilar aracilig1 ile madde aligverisini saglar (8). Eriskin
lensinde, lens lifi hiicreleri ve lens epitel hiicrelerinin biiyiik ¢ogunlugu boliinmezler. Ancak
ekvator yakininda, germinatif zon adi verilen bdlgede bulunan lens epiteli hiicreleri yavas
proliferasyon gosterirler. Bu bolgede mitozla meydana gelen hiicrelerin ¢ogu lensin arkasina
go¢ edip lens ekvatorunda lens lifi hiicrelerine doniisiirler (10).

Niikleus ve korteks konsantrik tabakalar halinde uzamis lens lifi hiicrelerinden
olusur. Lens lifi hiicrelerinin en dis tabakalar1 epitelin hemen altindan lensin arka yiizeyine
dogru uzanirlar. En eski lif hiicreleri en merkezde olanlardir. Embriyonik niikleus hayatin ilk
ii¢c ayinda olusan en merkezdeki lens liflerinden, fetal niikleus 3. aydan bir yasma kadar olan
lens liflerinden, infantil niikleus bir yasindan puberteye kadar olan donemde olusan lens
liflerinden, adult niikleus ise puperteden yasam sonuna kadar olusan lens liflerinden olusur.
En son iiretilen en distaki lifler de niikleusu g¢evreleyen konsantrik dizilimli lamellerden
yapilmis korteksi olustururlar. Bu lamellerin u¢ uca geldigi bolgelerde olusan yeni lens lifi

hiicreleri, lensin kars1 tarafindan uzanan lens lifi hiicreleriyle 6n ve arka orta hatta



karsilasincaya kadar uzarlar. Boylece zit kutuplardan uzayan lens lifi hiicrelerinin apikal ve
bazal uclar1 arasinda “siitiir” adi verilen birlesme bdlgeleri olusur. Hiicrelerin apikal
uzantilarmin birlesim yeri 6nde normal 'Y', arkada ters "Y' harfi seklinde siitiir ¢izgilenmeleri

olusturur (1,5,11).

B.2. Lens Biyokimyasi ve Fizyolojisi

Insan viicudunda proteinler en yiiksek oranda lenste bulunur. Lensin agirhgmin
%65-66's11 su, %33- 35'in1 protein, %]1'in1 ise aminoasit, lipit, karbonhidrat, elektrolitler ve
peptidler olusturur. Yiksek protein igerigi lensin yiiksek refraktif indeksini saglar. Bunlarin
cogu fibrillerin yapisal proteinleridir. Proteinler sudaki ¢oziiniirlilklerine gore ikiye ayrilirlar.
Suda ¢ozilinen proteinler alfa ve beta- gama kristalin olarak iki gruba ayrilir. Alfa kristalin
denatiire olmus proteinlere baglanarak ve diger kristalinlerin denatiire olmasini dnleyerek
suda ¢Ozlinmeyen proteinlerin artigin1 onler. Genglerde lensin %80'1 suda ¢dziinen kristalin
proteinlerden olusur. Yagsla birlikte alfa kristalin miktar1 azalir. Suda ¢6ziinemeyen proteinler
ise iirede ¢oziinme dzeliklerine gdre gruplandirilir. Urede ¢dziinen proteinler hiicre ¢atismni
olusturur. Urede ¢dziinemeyen proteinler ise lensin lif hiicre plazma membranini olusturur.
Urede ¢dziinemeyen proteinlerden olan major intrensek protein (MIP) de plazma membran
proteini olup ilk olarak lenste liflerin uzamasiyla ortaya ¢ikar ve yasla protein yapisinda

degisiklik olur (1,11). Genglerde lensin protein ve glutatyon konsantrasyonu yiiksektir.

Lensin saydamlig; avaskiiler olmasi, lens hiicrelerinin hekzogonal yapilar1 ve siki
dizilimi, lens kapsiiliiniin yar1 gecirgen 6zelligi, hiicresel farklilasma, lensin goreceli olarak
dehidrate olmasini saglayan protein metabolizmasi ve elektrolit dengesini diizenleyen pompa
mekanizmasi, glutatyon gibi antioksidan maddelerin miktar1 gibi ¢cok sayida faktore baghdir.
Lens fibrillerin ve hiicreler arasi boslugun az olmasi da saydamligi saglar (1,11). Lens
metabolizmasi temel olarak epitelde gerceklesir ve hiicreler arasi ara baglantilar ile derin

tabakalarda yer alan hiicrelerle iletisim saglanir.

Lenste 300-400 nm dalga boyundaki ultraviole isinlar1 absorbe edilir. Lensin
oksidatif hasardan korunmasinda biyokimyasal tepkimelerle olusan katalaz, siiperoksit
dismutaz, glutatyon gibi antioksidanlar yer alir. E vitamini ve askorbik asid de oksidatif

hasara kars1 koruyucu vitaminlerdir. Hiicresel reaksiyonlar sonucu olusan ve dis kaynakli



serbest radikaller lenste birikir. Serbest radikaller protein sentezinin 6nlenmesine, korteksteki
protein ve lipidlerin hasarina, DNA hasarina, lens fibrillerinin hasarina, membran ve plazma
lipidlerinin peroksidasyonu sonucu olusan malondialdehitin protein ve lipidlerin birbirine
baglanmas1 ve polimerizasyonu ile suda c¢oziinmeyen proteinlerin olusumuna neden olur.
Rediikte glutatyon konsantrasyonunun azalmasiyla birlikte lensin saydamligimi kaybetmesi,
sertlesmesi ve katarakt olusumu goézlenir. Yasla beraber suda ¢oziinmeyen proteinlerin artigi
ile lensteki proteinler birleserek suda ¢oziinmeyen partikiiller olustururlar. Bu partikiiller
1518 dagilimma ve lenste opaklasma ile katarakt olusumuna neden olur. Uzun siireli
hiperbarik oksijen tedavisi alan ve vitreoretinal cerrahi geciren hastalarin lenslerinde yiiksek
oranda oksijene maruz kalmaya bagli olarak niikleer katarakt gelisimi goriilebilir (8,11,12).
Katarakt gelismese de yasla birlikte suda erimeyen proteinlerin miktarinda artis
gosterilmistir. Kataraktli gozlerde ise suda erimeyen proteinlerin artist belirgindir. Belirgin
kahverengi kataraktlarda lens proteinlerinin %90’min suda erimeyen formda oldugu

goriilmiistiir. Bu durum lens kapsiiliinden kristalin kaybin1 diistindiiriir (13).

B.2.a. Karbonhidrat Metabolizmast

Lens metabolizmasinin amaci saydamligi korumaktir. Lensin damarsal yapis1 ve
innervasyonu yoktur. Lensin beslenmesi hiimor akéz yoluyla basit difiizyon ile olur. Yapisal
bilesenlerin yapimi ve aktif tasima gibi islemlerin devami i¢in enerjiye ihtiya¢ vardir. Lensin
enerji Uretimi glikoz metabolizmasma baglidir (13). Glikoz, hekzokinazla glikoz-6-fosfata
doniisiir. Hekzokinaz aktivitesi glikolizin son liriinlerine bagli olarak hiz kisitlanmasina ugrar.
Bundan sonra Glukoz-6-fosfat anaerobik glikoliz veya heksoz monofosfat yolu (HMP) olmak
iizere iki ayr1 yola girer. Lens enerjisinin %70’ini anaerobik glikoliz yoluyla saglar.
Anaerobik glikoliz yolu ile laktat olusur ve glikoz molekiilii basina 2 molekiil adenozin
trifosfat (ATP) tretir. Glikolizin hiz kisitlayic1 enzimi fosfofruktokinazdir. Lens epitelinde
oksijen orani diisilk oldugundan Krebs siklusu ile elde edilen aerobik enerji siirlidi. HMP
yolu, pentoz fosfat yolu olarak da bilinir. Lens glikozunun %35°1 bu yola girer. HMP yolu yag
asidi metabolizmas1 i¢in nikotinamid adenin diniikleotit fosfat (NADPH) ve niikleotid
biyosentezi i¢in riboz olusturur. NADPH sorbitol yolu ve oksidasyonun 6nlenmesinde 6nemli
olan glutatyon rediiktaz enziminin sentezinde kullanilir. Diger dokulardan farkli olarak lenste
HMP yolu karbonhidrat iiriinlerini glikolitik yolla laktata donistiiriir. Lenste glikoz orami

arttiginda hekzokinaz enziminin aktivitesi azalir ve glikoliz son {iriinleri ile anaerobik glikoliz



durdurulurken glikoz sorbitol yoluna girer ve sorbitol birikimi olur. Aldoz rediiktaz bu yolun
anahtar enzimidir. Sorbitol yolu ile NADPH’in nikotinamid adenin diniikleotit'e (NADP)
cevrimi HMP yolunu aktive ederek fruktoz birikimine de yol agar. Ozmotik basing artisi ile
iceri su girer ve sonugta fibrillerde sisme, lens yapisinda degisim ve opasifikasyon goriiliir.
Glikozdan da aldoz rediiktaz enzimi etkisiyle galaktitol olusur. Galaktitol de sorbitol gibi
lenste birikir. Kalitsal galaktoz metabolizma sorunlar1 olan hastalarda da galaktitol asir1

dretimi goriliir (8,11,13,14).

B.2.b. Sivi ve Elektrolit Dengesi

Lenste elektrolit dengesinin saglanmasmin temel amaci lensin saydamliligmin
korunmasidir. Elektrolit dengesi, lens hiicre membranlarinin gegirgenligi ve bazi aktif tagima
mekanizmalarmin yardimi ile saglanmaktadir. Lenste metabolik olarak en aktif hiicreler lens
epitel hiicreleridir. Hiicreler arasi iletisim ara baglantilar (gap junction) ve MIP ile saglanir.
Sodyum (Na*) konsantrasyonu lenste 120 miliMolar (mM), hiimor akézde 150 mM, vitreusta
ise 5 mM'dir. Lenste potasyum (K*) konsantrasyonu 120 mM'dir. Lens, hiimor akdzden daha
az sodyum daha fazla potasyum igerir. Lensin hiicre membranindaki aktif Na-K pompasi ile
bu denge saglanir. Potasyum, On kapsiilden aktif olarak iceri tasinirken; arka taraftan
konsantrasyon farkina gore pasif olarak vitreusa geger. Sodyum ise pasif olarak vitreustan
lens i¢ine gecer ve On kapsiilde aktif olarak potasyum ile degistirilerek disar1 atilir. Lensin
icinde 100 nanoMolar (nM) olan kalsiyum konsantrasyonu lens disinda 1 nM'dir. Bu
konsantrasyon farki lens hiicre membranindaki aktif kalsiyum pompasi ile saglanir. Genglerde
kalsiyum konsantrasyonu diisiiktiir. Yaslandikca su igerigi azalir, kalsiyum icerigi artar. Bu
mekanizmalar ile lens i¢i ve dig1 arasinda aminoasit, glikoz ve artik iirlinlerin basit diflizyonla
tasinmasini saglayan elektriksel potansiyel farki olusur. Lenste sivi-elektrolit dengesinin

bozulmasi katarakt ile sonuglanir (11,15,16).

B.3. Akomodasyon

Emetropik  gézde sonsuzdan gelen paralel 1smlar retina  lizerine

odaklanir. GOzlimiiz benzersiz bir mekanizma ile yakin objelerden gelen farkli 1smnlar1 retina



iizerine odaklama yetenegine sahiptir. Bu mekanizmaya akomodasyon denir. Lensin ylizey
egriliginde artmaya bagl kristalin lensin giiciinde artma olur. Istirahat halinde lensin egrilik
yarigapt On yiizeyininde 10 mm, arka yiizeyinde 6 mm'dir. Akomodasyon sirasinda arka

yiizeyde pek degisiklik olmazken 6n ylizey egrilik yaricap1 6 mm'ye diiser.

Von Helmholtz'un teorisine gore istirahat halinde siliyer kaslar gevsek ve zoniiler
lifler gergindir. Zonuler liflerin gergin olmasi lensin daha diiz durmasmi saglar.
Akomodasyon sirasinda siliyer kaslarin kasilmasi ile zoniiler liflerde ve lensin 6n kapsiiliinde
gevseme olur. On santral kapsiil periferden ince ve &n zoniiler lifler gérme aksmna daha yakin
yerlesimli oldugundan akomodasyonda 6n santral bolge bombelesir. Bu durum lensin sekil
degistirerek daha konveks ve konoid yapida olmasmi saglar. Lensin aksiyel kalinligi ve
diyoptrik giicii artar. Akomodasyon 3. kranial sinirin parasempatik lifleri araciligiyla saglanir.
Parasempatomimetik ilaglarak akomodasyona neden olurken, parasempatolitik ilaclar
akomodasyonu engeller. Lensteki uzak ve yakin bakis arasindaki diyoptrik gii¢ farki amplitiid
olarak isimlendirilir. Adolesan ¢agda 14 D olan akomodasyon amplitiidii, 40 yasina gelince 4
D’ye diiser. Lenste yasa bagli gelisen on kapsiilde elastisite azalmasi, lens materyalinin
artmasina bagli lens boyutunun artmasi ve sertlesmesi, siliyer kaslarda zayiflama lensin
akomodasyon giicliniin azalmasina neden olur. Bu durum presbiyopi olarak adlandirilir

(11,16).

B.4. Lens Embriyolojisi

Insan seffaf lensinin olusumu gestasyonun 4. haftasinda 6n beyinden olusan optik
vezikiil olarak adlandirilan ¢ikintilarin yana dogru biiyiiyerek tek kath yiizey ektodermi ile
temasindan lens plagi olusmasi ile baslar. Yiizey ektodermi lens plagini olusturmak igin
kalinlagir. Gestasyonun 33. giinlinde lens hiicreleri yiizey ektoderminden ayrilir ve lens
vezikiilinii olusturur. 5. haftada lens vezikiiliiniin arka duvarindaki hiicreler boliinmeyi
durdurur ve uzamaya baslayarak primer lens liflerini olusturur. Primer lens fibrilleri arkadan
one dogru hareket ederek, organellerini kaybederek ve lens vezikiil boslugunu doldurarak
gestasyonun 3. aymda embriyonik niikleusu olusturur. On lens vezikiilii hiicreleri ise lens
epitelini olusturur. Sekonder lens lifleri ise ekvatoryal hiicrelerden ve lens epitelinden olusur.

Bu donemden sonra yasam boyunca biiylime ve farklilasmay1 lens epiteli saglar. Sekonder



lens liflerinin konsantrik olarak yerlesmesi ile lens laminar goriinim kazanir. Ekvatorun
oniinde bulunan lens lifleri lensin 6n kutbuna, arkasinda bulunan lens lifleri lensin arka
kutbuna ilerler. On ve arkada ¢ogalan fibrillerin karsilastig1 noktalarda 6n ve arka Y siitiirleri
8. haftada belirginlesir. Bu donemden sonra sekonder lens lifleri gelisim siirecine gore
gestasyonun 3. ve 8. aylar1 arasinda fetal niikleus, dogumdan ergenlik donemine kadar infantil

niikleus, ergenlikten sonra adult niikleus olarak isimlendirilir.

Lens kapsiilii lens epitelinin dis yiizeyinden gelisen gercek bir bazal membrandir.
Gestasyonun 33. giiniinde lens vezikiilii tamamen lens kapsiilii ile ¢evrelenir. Boylece lenf
damarlar1 bulunmayan lensin gestasyonel hayatta ve dogum sonrasinda retikiiloendotelial
sistemce tanmmasi Onlenir. Bu durum lens proteinlerinin immun sistem tarafindan yabanci

olarak algilanmasina yol acar.

Gestasyonun 1. ayinda hyaloid arter géze optik diskten girer. Lens kapsiiliiniin
arka yliziinde tunika vaskiiloza lentis olarak adlandirilan bir kapiller ag olusturur ve lensi
sarar. Arka vaskiiler kapsiiliin dallar1 ekvatora uzanip koroidal venlerle anastomoz yaparak
tunika vaskiiloza lentisin kapsiilopupiller kismini, uzun siliyer arterin dallar1 kapsiilopupiller
kisimla birlesip anterior vaskiiler kapsiilii (pupiller membran) olusturur. Anterior vaskiiler
kapsiil 9. haftada tamamen olusur ve dogumdan 6nce kaybolur. Posterior vaskiiler kapsiiliin
kalintis1 yetiskinlerde ufak bir opasite olarak kalabilir ve Mittendorf lekesi olarak adlandirilir.

Anterior vaskiiler kalintilar ise pupiller iplik¢ikler seklinde goriiliir.

Zoniiler lifler ise gestasyonun 3. aymin sonunda siliyer cisim epitelinden tretilir

(1,11,17).

B.5. Katarakt

Normal kristalin lens saydam yapidadir. Lens liflerinin dejenerasyonu sonucu
lenste kesiflesme olusur. Lenste belirgin opasite olusumu katarakt olarak isimlendirilir.
Katarakt tedavi edilebilir korliikk nedenlerinin basinda yer alir. Etiyolojide lens glikoz
metabolizmasmin ve sivi elektrolit dengesinin bozulmasi, oksidatif hasar gibi bir¢ok neden rol
oynar. Katarakt olusumunun engellenmesinde heniiz basarili olunamamistir. Giintimiizdeki

tek tedavi secenegi cerrahi tedavidir.



B.5.a. Katarakt Nedenleri
1. Konjenital ve gelisimsel katarakt
2. Edinsel Katararkt
a. Senil (Yasa bagh)
b. Travmatik: Delici travma, kiint travma, elektrik soku ve yildirim ¢arpmasi

c. Sistemik-metabolik hastaliklara bagl katarakt: Diabetes mellitus, galaktosemi, Lowe
sendromu (okuloserebrorenal sendrom), Alport sendromu, Wilson hastali§i, Fabry

hastalig1, myotonik distrofi, hipoparatiroidi, hipokalsemi
d. Radyasyon ( x-ray, ultraviyole 1sinlari, kizilotesi ismlar, mikrodalgalar)
e. Elektrik katarakt

f. Toksik katarakt: Steroidler, antikolinesteraz ve miyotik ilaglar, fenotiazinler, busulfan
gibi antimitotik ilaglar, klorokin, amiodaron, bakir, demir, altin, klorpromazin gibi

ilaglar, siderozis

g. Cilt hastahiklarma bagli (Dermatojenik) katarakt: Iktiyozis, Wegner sendromu,
Rothmund-Thomson sendromu, atopik dermatit, inkontinentia pigmenti, cockayne

sendromu

h. Lokal okiiler hastaliklara bagh katarakt: Uveit-inflamasyon, glokom, retina
dekolmani ve cerrahisi, retinitis pigmentosa, gyrate atrofi, persistan hiperplastik primer
vitreus, Peters anomalisi, retinoblastoma, dejeneratif miyopi, siliyer tiimorler, on

segment iskemisi

1. Sendrom-kromozom bozukluklarna bagl katarakt: Norofibromatozis tip 2, Norrie
hastaligi, Zellweger sendromu, trizomi 21, trizomi 13, trizomi 18, Cri du chat
sendromu, Turner sendromu, Down Sendromu, myotonik distrofi, Lowe's sendromu,

Treacher- Collin's sendromu (11,18,19).



B.5.b. Edinsel Kataraktin Morfolojik Siniflandiriimast
1. Kapsiiler katarakt: On kapsiiler katarakt, arka kapsiiler katarakt

2. Subkapsiiler katarakt: Korteksin yiizeyel kismini igerir. On subkapsiiler katarakt, arka
subkapsiiler katarakt

3. Kortikal katarakt: Korteksin biiyiik kismini igerir.
4. Supraniikleer katarakt: Korteksin niikleus etrafindaki derin kisimlarini igerir.
5. Niikleer katarakt: Lensin niikleus kismini igerir.

6. Polar katarakt: Polar bdlgedeki kapsiilii ve korteksin yiizeyel kismimi igerir. On polar
katarakt, arka polar katarakt (11).

B.5.c. Senil Kataraktlar

Edinsel katarktlarin en sik goriilen tiirii senil katarakttir. Senil katarakt diinya
capinda onde gelen bir saglik sorunudur. Yetmis yasma gelindiginde yaklasik %90 kiside
senil katarakt gelisir. Genellikle bilateral gelisir ancak bir g6z digerinden daha erken etkilenir.
Ileri yas, aminoasit ve vitaminden fakir beslenme, dehidratasyon, diabetes mellitus, aile
hikayesi, bazi ilaglar, giines 15181 ve radyasyona maruz kalma, sigara icme ve miyopi senil

katarakt gelisimi i¢in risk faktorleridir (20-22).

Senil kataraktlar niikleer, kortikal ve subkapsiiler olmak iizere ii¢ grupta
incelenebilir. Niikleer kataraktlarda yaslanma ile birlikte lens niikleusu sertlesir ve
pigmentasyonu artar. Biyomikroskopide niikleusun lameller yapisini kaybettigi ve kahverengi
renk almaya basladig1 goriilir. Hastada miyopik kirma kusuru, tek gozde ¢ift gorme, 151k
sacilmalar1 gelisebilir. Lensteki pigmentasyon arttikca lens daha opak hale gelir. Kortikal
kataraktlar tek baslarma ya da niikleer katarakt ile birlikte goriilebilirler. Kortikal
kataraktlarda olgun lif hiicrelerinin bolgesel bozulmasi s6z konusudur. Baslangicta vakuoller
izlenir ve kortikal lameller arasinda saydam alanlar bulunur. Bu donemdeki katarkta immatiir
katarakt denir. Bu alanlar zamanla bulaniklagir ve su ¢ekerek biiyiir. Bulaniklik daha ¢ok

periferden baglar. Kapsiilden niikleusa kadar tiim korteks tutuldugunda bu duruma, matiir



katarakt denir. Matiir opasiteler de su alarak siser ve entiimesan kortikal katarakt meydana
gelir. Bozulmus kortikal maddenin lens kapsiiliinden sizmasi ve kapsiiliin kirisip burugmasi
sonucunda hipermatiir katarakt olusur. Korteksin daha ileri likefaksiyonuna bagli olarak
cekirdegin kapsiil kilifi icinde serbest olarak hareket etmesi ise morgagnien katarakt olarak
adlandirilir. Bazen hipermetiir kataraktlarda korteksin parcalanmasima bagli lens su kaybeder
ve biiziigiir. On kapsiilde kirisiklik ve n kapsiil hiicrelerinde proliferasyona bagl pupiller
alana dogru beyaz kapsiiler katarakt olsumu goriilebilir ve lensin biiziismesine bagh 6n
kamara derinlesir ve iriste hareketlilik (iridodenezis) goriiliir. Bu tiir kataraktlar sklerotik
hipermatiir katarakt olarak adlandirilir. Subkapsiiler kataraktta ise bulaniklik siklikla arka
subkapsiiler bazen de 6n subkapsiiler yerlesim gosterir. Biyomikroskopide geriden aydinlatma
ile daha 1y1 goriiliir ve kapsiiliin altinda sadece ince parlak bir plak gibi tabaka olusturur.
Hastalar erken donemde parlak 1s1ikta kamasmalar, zayif gérme, yakin gérmede bozulma, tek
gozde ¢ift gorme tarifleyebilirler. Arka subkapsiiler katarakt yasa bagl gelisebilecegi gibi
diyabet, travma, sistemik, topikal veya goz i¢i kortikosteroid kullanimi, enflamasyon,
iyonizan radyasyona maruziyet ve alkolizme bagh olarak da goriilebilir. Lensin kalan kismi

saydam olabilecegi gibi, eslik eden niikleer katarakt da bulunabilir (11,18,19,23).

B.6. Yasa Bagh Katarakta Yaklasim

Katarakt gelisen hastalarda glare (151k sagilmalari), tek tarafli diplopi, renkli halo
gorme, goziin Oniinde ucusan siyah noktalar, goriintiide bulaniklagsma, puslu gérme, gérmede
azalma gibi semptomlar gelisebilir. Santral opasitesi olan hastalarda dilatasyon sonrasi,
periferik opasitesi olan hastalarda ise parlak 1sikta daha iyi gérme olur. Niikleer sklerozu olan
hastalarda ise miyopi gelisimine bagl yakin gérmede artis olur ve bu durum 'ikinci gérme'
olarak adlandirilir. lerleyen kataraktlarda gdérme diizeyi 151k hissi seviyesine kadar diisebilir
(11,18,19,24).

Oykiide hastanin gdérme azligmin siiresi, karakteri (kontrast duyarlilik, glare),
gilinliik yasam aktivitelerine etkisi, kontakt lens kullanimi, {iveit, glokom, ambliyopi, sasilik,
sklerit, blefarospazm gibi dnceki okiiler hastaliklari, travma Oykiisii sistemik hastaliklar,

antikoagulan, tamsulosin gibi ila¢ kullanimi ve iyod ya da antibiyotik alerjisi sorgulanmalidir.



Cerrahi planlanan hastalarda oftalmik muayenede en iyi diizeltilmis gdrme
keskinligi, kapama testi, pupilla cevaplarma bakilmalidir. Detayli biyomikroskopik muayene
ile kataraktin tipi ve yeri, iris golgesi ve kirmizi reflenin varligi, blefarit, ektropiyon,
entropiyon, lakrimal hastalik i¢cin okiiler adneksler degerlendirilmelidir. Kronik dakriyosistit
ve dakriyostenozu olan hastalara katarakt cerrahisi 6ncesinde dakriyosistorinostomi ameliyati
uygulanmalidir. Kornea seffafligi, 6n kamara derinligi, pupil ¢api, pseudoeksfoliasyon, irido-
fakodenezis olmasi, goz i¢i basinci ile fundusun posterior vitreus dekolmani, optik sinir veya
makula hastaliklari, retinopati, periferik retinal dejenerasyon ve yirtiklar agisindan detayli
muayenesi yapilmalidir. Gerekli goriilen hastalarda retina fonksiyonlary; 151k persepsiyon ve
projeksiyonunun degerlendirilmesi, renkli gérme testi, maddox testi, lazer interferometri,
elektroretinogram, elektrookiilografi, gorsel uyarilmis potansiyel (visual evoked potentials,
VEDP) testleri ile degerlendirilmelidir. Retina fonksiyonlarmi kaybetmis olan gbze yapilan
katarakt cerrahisi anlamsizdir. Boyle bir durumda hasta ameliyat Oncesinde
bilgilendirilmelidir (3,4,11). Hastalara detayli fundus muayenesi yapilamadigi durumlarda B-
taramal1 ultrasonografi, ylksek-irregiiler astigmatizma varhiginda korneal topografi, korneal
endotelyal yetmezlik diisiintildiigiinde spekiiler mikroskopi ve pakimetri &lgiimleri
yapilmalidir. Ameliyat Oncesinde uygun gbéz i¢i merceginin giliciinii hesaplamak i¢in
biyometri 6l¢ciimii yapilmalidir. Hastalar diyabet, hipertansiyon, kalp veya akciger hastlaliklar1
gibi eslik eden sistemik hastaliklar1 ve kontrolii agisindan sorgulanip gerekli degerlendirmeler

yapilmalidir (4,11,18,19).

Katarakt cerrahisi endikasyonuna hastanin semptom ve bulgularina gore karar
verilir. Gorme fonksiyonunda katarakta bagli gerileme olmasi, katarakta bagli yasam
kalitesinde diisme olmasi, arka segment hastaligmin tedavisini engelleyen katarakt, lense
bagl hastaliklar (fakolizis, fakoanaflaksi, fakomorfik a¢1 kapanmasi), streopsisin artirilmasi
ve anizometropinin dnlenmesi amaci ile ikinci goze cerrahi uygulama, matiir kataraktta gorme
beklentisi olmasa da beyaz pupil goriintiisiiniin engellenmesi i¢cin kozmetik nedenli cerrahi
uygulama ve refraktif lens ekstraksiyonu uygulamalar1 katarakt cerrahisi endikasyonlaridir

(3,4,11,25).



B.6.a. Ameliyat oncesi hazirlik

Ameliyat Oncesinde biyometri ile katarakt ekstraksiyonu sonrasi goz igine
implante edilmesi planlanan lensin diyoptrik giicii hesaplanmalidir. Biyometri goziin A-
taramal1 ultrasonografi ya da optik koherans biyometri cihazlar1 kullamilarak aksiyel
uzunlugunun Olglimii, manuel keratometri veya korneal topografi cihazlar1 ile kornea
kurvatiirniin 6l¢iim degerleri ve optik koherans biyometri cihazi ile 6n kamara derinligi
Olciimii kullanilarak c¢esitli formiiller ile ameliyat sirasinda kullanilacak g6z i¢i lensinin

Olctimidiir.

Ameliyattan ii¢ giin Oncesinden ya da birka¢ saat Oncesinden baglanarak
profilaktik topikal tobramisin veya gentamisin grubu antibiyotikler kullanilabilir. Aspirin
kullanan hastalarda kanama kontrolii acisindan ameliyattan bir hafta Oncesinde aspirin
kesilebilir. Varfarin kullanan hastada ila¢g dozu protrombin zamani takibi ile planlanmalidir.
Ameliyat dncesinde hastalarin sag, yiiz, kirpik ve kas temizligi saglanmalidir. Hastalar cerrahi
uygulama ve olas1 komplikasyonlar acisindan bilgilendirilmeli ve hastalardan ayrintili onam
formu almmalidir. Ameliyat O6ncesi goz i¢i basmcinm diigiiriilmesi istenen hastalara
ameliyattan iki saat oncesinde 500 mg oral asetozalamid ya da bir saat 6ncesinde 1 mg/kg
intravendz mannitol ugulanir. Ameliyattan bir saat 6ncesinden baslanarak %1 tropikamid, %5
veya %10 fenilefrin ve antikolinerjik %1-2 siklopentolat damlalar1 her on dakikada bir

uygulanarak pupil dilatasyonu saglanir (2,4,11).

B.7. Katarakt Cerrahisinde Anestezi

Topikal anestezi; kornea ve goz yiizeyine uygulanan topikal proparakain veya

tetrakain damlalar ile yapilir.

Hafif sedasyon; intravenéz 0,5-1 mg midazolam uygulanir. Hasta monitorize

edilmelidir ve anestezi ekibi ile birlikte takip edilmelidir.

Intrakonal (retrobulber) anestezi; dort rektus kasinmn ortasindaki konal bdlgeye
uygulanir. G6ézdeki duyu ve motor sinirleri uyusturur. Ayrica arka kamara anestezisi ve
ekstrookiiler kaslarda akinezi saglar. Anestezik maddde olarak yaklasik 3-5 cc %2 lidokain
veya %0,75 bupivakain kullanilabilir. Lidokainin etkisini uzatmak i¢in 1/400.000



konsantrasyonda vazokonstriktor etkili epinefrin kullanilabilinir. Ancak epinefrinin birkag
saat siire ile optik sinire yetersiz kan akimma neden oldugu belirtilmistir. Retrobulber
anesteziye bagl retrobulber hemoraji, optik sinir hasari, rektus kas hasari, aksiyel uzunlugu

fazla olan, stafilomu olan hastalarda perforasyon gibi komplikasyonlar goriilebilir.

Peribulber anestezi; kas konusu disma, tenon bolgesi altina uygulanir.

Retrobulber anesteziye gore daha az risklidir. Ancak yavas etkilidir ve etkisi daha azdir.

Subtenon anestezi; limbusun 3-5 mm gerisinden konjonktiva tutularak tenon
kapsiilii ile sklera arasina 3-5 cc lidokain enjeksiyonu uygulanir. Analjezi ve ekstraokuler
kaslarda bir miktar akinezi saglar. Subkonjonktival hemoroji, kemozis gibi komplikasyonlar

goriilmekle birlikte ciddi komplikasyon goriilmez.

Genel anestezi; ¢ocuk hastalarda ve kooperasyonu kotii olan hastalarda tercih

edilir.

Intrakamaral anestezi; prezervansiz %1'lik 0,1-0,5 ml lidokain uygulanur. Iris ile
siliyer cisimdeki duyusal sinirleri bloke eder. Lidokainin kapsiilden difiizyon olmadigi
belirtilmistir. Ancak arka kapsiil acilmasi, gec¢irilmis retinal cerrahi gibi retina ile temasi

durumunda gegici korliige neden olabilir (26).

B.8. Katarakt Cerrahisi Tarihcesi

Katarakt ekstraksiyonu M.O. 5. yiizyildan baslayan bilinen en eski ameliyatlardan
biridir. Bu donemde uygulanan mil ¢ekme ydnteminde bir igne yardimi ile korneaskleral
bileskenin arkasinda bir bdlgeden kesi yapilarak lense ulasilir ve lens disloke edilirdi. 1015-
1020'l1 yillarda Irak bolgesinde kataraktin igne aspirasyonu yontemi ile alinmasi1 denenmistir.
Modern katarakt cerrahisi ilk kez J. Daviel tarafindan 1748'de lensin g6z disina
cikartilmasiyla baslamistir. 20. yy’in baglarinda katarakt cerrahisinde en popiiler yontem
intrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu (IKKE) idi. Daha sonraki ddénemde katarakt
ekstraksiyonu i¢in forseps yerine kriyoprob kullanilmaya baslanmisti. Bu yontemde; 180
dereceyi bulan bir insizyon ile lens ve kapsiilii bir biitiin olarak uzaklastirilmaktaydi. Vitreus
kaybi, hemoraji, retina dekolmani ve kronik kistoid makula 6demi gibi komplikasyonlar sik

goriiliiyordu. Hastalar daha uzun zamanda iyilesiyorlardi. Bu teknikte hastalar genellikle afak



birakiliyordu. Ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu (EKKE) teknigi 1949 yilinda Dr. Harold
Ridley’in mikroskopu ve intraokiiler lensi kullanmasiyla basladi. Kiiclik bir kesiden ¢alismay1
miimkiin kilmas1 ve ayn1 zamanda intakt bir arka kapsiil olanag1 saglanmas1 nedeniyle hizlica
tiim diinyaya yayilmistr. Bu teknikle gz ici lens (GIL) implantasyonu da yapilabiliyordu.
Daha sonraki donmede 1970'lerde ise irrigasyon-aspirasyon yontemlerinin, kapsiilotomi
tekniklerinin, oftalmik viskocerrahi aletlerin ve dengeli tuz soliisyonunun gelistirilmesi ile
EKKE teknigi popiiler olmustur. EKKE yonteminde IKKE yontemine gore kesi yerinin daha
kiiciik ve stabil olmasi, cerrahiye bagl daha az astigmatizma olusmasi, arka kapsiiliin intakt
olmas1 nedeniyle, kistoid makula 6demi retina dekolmani gibi risklerin az olmasi, cerrahi
alanda vitreus olmamasi, kapsiil i¢ine GIL yerlestirilebilinmesi gibi avantajlar1 vardi. Daha
sonraki donemlerde fakoemiilsifikasyon cerrahisinin gelistirilmesi ile bu cerrahi yontemlerin
giinliik pratikteki yeri azalmistir. Fakoemiilsifikasyon yontemi ilk olarak 1967'de Dr. Charles
Kelman tarafindan gelistirilmistir. Kiigiil kesili ve kapali sistem bir cerrahi olup piezoelektrik
kristallerin ultrasonik frekanslarda titreserek kataraktin emiilsifiye edilmesi islemidir.
Gilintimiizde en yaygin kullanilan katarakt cerrahisi fakoemiilsifikasyon cerrahisidir. EKKE
yontemi ise matiir, sublukse kataraktlarda ve fakoemiilsifikasyon cerrahisi sirasinda arka
kapsiil agilmasi gibi komplikasyonlar gelistiginde uygulanabilecek alternatif bir cerrahi

yontemdir (4,11,27).

B.9. Fakoemiilsifikasyon

Fakoemiilsifikasyon yontemi ilk olarak 1967'de Dr. Charles Kelman tarafindan
gelistirilmistir. 1980'li yillarda katlanabilir silikon GIL ve viskoelastik maddelerin gelisimi ile
fakoemiilsifikasyon tekniginde  gliniimiizde kullanilan teknige yakin  teknikler
gelistirilebilmistir. Fakoemulsifikasyon cerrahisinin, klasik EKKE cerrahi yontemleri ile
karsilastirildiginda; kiiciik kesi ve astigmatizma, erken gorsel rehabilitasyon kisa ameliyat
stiresi, topikal anestezi ile uygulanabilmesi gibi bir¢ok avantaj vardir. Kiiciik kesili ve kapali
sistemli cerrahi sayesinde hifema, iris prolapsusu, ekspulsif hemoraji, kistoid makiila 6demi,
retina dekolmani gibi riskler azalmistir. Cerrahi teknigin daha zor olmasi, 6grenim siirecinde
komplikasyon riskinin yiliksek olmasi, cihaza bagimliligi ve ekipmanlarin pahaliligindan

dolay1 ameliyat giderlerinin artmasi ise dezavantajlari olarak degerlendirilebilir (11,28).



Fakoemiilsifikasyon yonteminde kapali devre bir sistem olusturularak goze giren
ve cikan sivi dengesinin saglanmasi ve bu sayede On kamara derinliginin korunmasi
amaclanir. Fakoemiilsifikasyon cihazinin pargalama, irrigasyon ve aspirasyon oOzellikleri
bulunur (29).

Fakoemiilsifikasyon cihazi iki temel sistemden olusur. Bunlardan ilki 10 mm
boyutlarindaki kataraktin kiiciik parcalara ayrilarak 2-3 mm’lik kesilerden ¢ikarilmasi igin
kristalin lensin sivilagsmasini saglayan ultrason enerjisidir. Ikinci sistem ise 6n kamaranimn
derinligini ve basincin1 koruyan, ultason enerjisinin itme etkisi ile lens igeriginin fako
elciginin ucundan ayrilmasimi 6nleyerek lensin aspirasyonunu saglayan ve olasi 1s1 artigmi

onleyen s1vi devresidir (29,30).

B.9.a. Fakoemiilsifikasyon Teknigi
Ameliyat sahast hazirligi periokuler cilt ve konjonktival kesenin %5'lik povidon
-iodin ile temizligi ve cerrahi alandan kirpiklerin ve kapak kenarlarmin uzaklastirilarak

ortlilmesi islemidir.

Yara yeri (ana giris) olusturulmas: skleral tiinel insizyonu, saydam

kornel insizyon, limbal insizyon seklinde uygulanabilir. (Ayrintili anlatilacaktir).

Yan giris insizyonu 15° bigak veya kesit bigak ile ana girise 45-90° uzaklikta,
limbustan iris planma paralel olarak uygulanir. Insizyon sizdirmayacak ve iris prolabe

olmayacak derinlikte olmalidir.

Kapsiiloreksis  acilisinda da  farkli  yOntemler  mevcuttur.  Devamli
egrisel kapsiiloreksis tercih edilen ve giivenli bir kapsiil agilis seklidir. Kapsiiloreksis
oncesinde On Kamara (OK) viskoelestik madde ile doldurulur. Kirnzi refle zayifsa ya da
yoksa OK'ya 6nce hava ve sonra %0,06 tripan mavisi verilerek 6n kapsiil boyanir. Kistotom
veya kapsiiloreksis forsepsi ile 6n kapsiilde merkezi ve diiz bir kesi yapilir. Kesi radyal olarak
ilerletilir ve kapsiil altina alet girilerek flep olusturulur. Olusan flep katlanarak pupil kenarina
paralel sekilde yirtik uzatilarak yuvarlak, santral ve yaklagik 5-6 mm ¢apta kapsiiloreksis
tamamlanir. Kapsiiloreksiste yirtigin konroliinii saglamak icin flep kenarindan yirtik yerine
yakin bdlgeden tutulmasi ve OK'{in viskoelastik madde ile dolulugunun saglanmasi dnemlidir

(31,32).



Hidrodiseksiyon dengeli tuz soliisyonunun kapsiil ile periferik yumusak lens
dokusu arasma 27 Gauge (G) hidrodiseksiyon kaniilii ile yavas enjeksiyonudur. Bu yontem
kapsiil i¢indeki niikleer-epiniikleer kompleksi hareketlendirir. Hidrodelineasyon ise niikleus
ile epiniikleus ya da yumusak lens dokusu arasina sivi enjeksiyonudur. Bu sayede bu iki parca
birbirinden ayrilir. Niikleustan ayrilan epiniikleus fakoemiilsifikasyon ve parcalama islemleri
sirasinda arka kapsiilii koruyarak daha giivenli bir cerrahi saglar. Bu islemlerle lens kapsiil

icinde serbest olarak hareket ettirilebilir hale getirilir (33).

Fakoemiilsifikasyonda  lens  parcalar1  aspirasyon tiipi ile  alinir.
Fakoemiilsifikasyon cihazindaki ultrason giicii titanyum fakoemiilsifikasyon tipine 35-45
KHz olarak yansir. Sulama kolu ile gelen sivi OK derinliginin saglanmasmi ve
fakoemiilsifikasyon tipinin sofutulmasimi saglar. Nikleusun c¢ikarilmasinda farkli

fakoemiilsifikasyon teknikleri mevcuttur.

Bo1 ve parcala tekniginde niikleus tiraslama yontemi ile oluk agilarak dort kadrana
ayrilir, boliiniir ve parcalar vakum kullanilarak giivenli santral zona alinarak emiilsifiye edilir.
Oluk acilirken yaklasik fakoemiilsifikasyon giicii %60-70, vakum ise 30-50 mmHg olmalidir.
Lens parcalanirken yaklasik fakoemiilsifikasyon giicii %40-60 ve vakum 140-350 mmHg
olmalidir. Ayrilan her bir ¢eyrek kadran vakum kullanilarak kese santraline cekilerek

santralde lineer devamli, nabiz tarzi, patlama tarzi gibi fako giicii modlar1 ile yenir.

Fakochop (horizontal chopping=horizontal dograma) tekniginde
fakoemiilsifikasyon ucu niikleus santraline gomiiliir. Chopper kapsiiloreksis kenar1 altina ve
niikleus kenar1 iistiine yerlestirilip fakoemiilsifikasyon probuna dogru ve yana cekilerek
niikleus kirilir. Kirma islemi sirasinda fakoemiilsifikasyon patlayici modda, yaklasik giicii
%40-60, vakum 250-350 mmHg olarak ayarlanir. Niikleus dondiiriilerek islem tekrarlanir ve

parcalar aspire ve emiilsifiye edilir.

Stop and chop tekniginde niikleer oluk olusturuldukrtan sonra fako chop teknigi

uygulanir.

Vertikal chopping tekniginde fakoemiilsifikasyon probu niikleusa gomiiliir.
Chopper daha santrale yerlestirilir. Niikleus fakoemiilsifikasyon probu ile yukar1 kaldirilirken
chopper vertikal niikleer kirik olusturmak i¢in asagi dogru deprese edilir. Kirilan parcalar

aspire ve emiilsifiye edilir.



'"Taco' teknigi ise yumusak kataraktlarda uygun secenektir. Santral oluk agildiktan

ve lens kirildiktan sonra ultrason giicii kullanilmadan sadece aspirasyon ile pargalarin yenmesi

islemidir (34,35).

Irrigasyon-aspirasyon isleminde giiniimiizde bimauel irrigasyon-aspirasyon teknigi
tercih edilmektedir. Irrigasyon siirekli agik tutularak derin bir n kamara saglanir ve korteks
bakiyeleri vakumla merkeze dogru c¢ekilerek merkezde aspirasyon uygulanir. Korteks

bakiyelerinin alinmasi arka kapsiil opasitesi ve kapsiiler fibrozis riskini azaltir (36).

Lens implantasyonu islemi dncesinde kapsiiler kese ve OK viskoelastik madde ile
doldurulur. Boylelikle arka kapsiil iris planindan uzaklastirilir ve endotel korunur. Yara yeri
gerekirse genisletilir ve lens kapsiiler kese i¢ine enjektor veya forseps yardimu ile yerlestirilir.
Lensin enjektor ile yerlestirilmesi okiiler yiizey ile temasini 6nler ve yara yeri genisletilmeden

GIL'in yerlestirilmesini saglar (3,19).

Son basamaklar olarak OK'daki viskoelastik madde ameliyat sonrasi goz ici
basmcinin stabil olmas1 ve kapsiiler sisme sendromunun 6nlenmesi i¢in irrigasyon-aspirasyon
ile temizlenir. Dengeli tuz soliisyonu ile OK olusturulur. Yara yerinden sizdirma varsa yara
yerine 27 G kaniil ile stromal hidrasyon uygulanir. Yara yerinden sizdirma devam ederse 10,0
naylon ile suture edilmelidir. Subkonjonktival alana steroid ve antibiyotik kombinasyonu

enjekte edilir (3,11).

Ameliyat sonrast donemde topikal antibiyotikler olas1 enfeksiyonu dnlemek igin
en az iki hafta, topikal steroidler inflamasyonu baskilamak i¢in bir ay, topikal steroid olmayan
antiinflamatuvar ajanlar da inflamasyonu baskilamak ve kistoid makula 6demi riskini
azaltmak i¢in bir ay siire ile kullanilir. Hastalar gorme kaybi, kizariklik, agr1 gibi endoftalmi
bulgular1 agisindan bilgilendirilir ve bu durumlarda acil bagvurmalar1 6nerilir. Geceleri iki
hafta siire ile seffaf plastik kapagi takmalar1 ve gozlerine bir hafta siire ile su kagirmamalari,

iki hafta siire ile agirlik kaldirmamalar1 6nerilir.

Hastalar ameliyat glinlinde ve ameliyat sonrasi 1. giinde muayene edilir. G6z ici
basinci, GiL'in pozisyonu, yara yeri biitiinliigii ve gdrsel sonuglar degerlendirilir. Daha sonra
gorsel 1yilesmenin ve inflamasyonun takibi ve dilate retina muayenesi i¢in ameliyat sonrasi 7.

ve 21. glinlerde hastalar kontrol edilir (3,11).



B.10. Fakoemiilsifikasyon Cerrahisinde Kesiler

Fakoemiilsifikasyon yontemi ve katlanabilir lenslerin gelisimi ile daha kiiciik yara
yerinden cerrahi uygulanabilir hale gelmistir. Yara yeri (ana girig) kesisinin yeri, yapist ve tipi

onem kazanmistir. Temel olarak ii¢ farkl kesi tipi mevcuttur.

B.10.a. Skleral tiinel kesi

Siklikla stiperotemporal skleradan limbusun 1-3 mm arkasindan disli forseps ve
Westcott makas yardimi ile konjonktival kesi ve kiint disseksiyon yapilir. Acili bigak ile yar1
kalinlikta skleral tiinel acilir. Kresent bigak ile skleral tlinel seffaf korneaya kadar ilerletilir.
Parasentez girisi yapilir ve OK viskoelestik madde ile doldurulur. Daha sonra keratom veya
elmas bigak ile OK'ya girilir. Skleral tiinel keside yara yeri konjonktiva ile ortiildiigii igin
endoftalmi riskinin daha az olabilecegi belirtilmistir. Ayn1 zamanda skleral tiinel keside ayni1
boyuttaki korneal kesiye gore daha az astigmatizma oldugu ve termal korneal hasar riskinin
daha az oldugu goriilmiistiir. Ancak skleral flep yirtilmasi, tiinel derin agilirsa siliyer cisim
hasari, tiinelin ¢atis1 ince olursa skleral perforasyon riski, glob riiptiirii, iris prolapsusu,
konjontival skar, OK'da hifema gelisimi gibi risklerinin olmas1 bu kesinin dezavantajlaridir

(37-39).

B.10.b. Saydam korneal kesi

Gliniimiizde sik olarak kullanilan kesi seklidir. Saydam kornea kesisinde 2,7-
3,3 mm genisliginde kesi hedeflenir. Limbusun korneal tarafindan baslanarak elmas veya
metal bicakla kornea yiizeyine dik 0,3 mm derinliginde oluk yapilir. Bigak intrakorneal
ilerletilerek yaklasik 1,5 mm'lik korneal tiinel olusturulur ve daha sonra bicagin yoni
degistirilerek OK'ya girilir. Korneal tiinel olusturmadan tek kesit bigak dnce korneaya paralel
tutularak stromada 1 mm ilerletilip sonra iris planina paralel olacak sekilde egimlendirilerek
OK'ya girilerek tek basamakli ve iki diizlemli kesi de yapilabilir. Saydam korneal keside
cerrahi topikal anestezi ile uygulanabilir. Konjonktiva ve tenon dokusu korunur. Bu nedenle

kanama riski daha azdir ve bu dokular ileride gerekebilecek filtran cerrahi i¢cin korunmus olur.

Ancak saydam korneal kesi ile endoftalmi, termal kornea hasari, kesi yerinde subkonjonktival



sivl birikmesi ve cerrahi sirasinda endotel hicre O6limiine neden olabilecek keratik stria

olusumu diger kesilere gore daha yiiksek oranda goriiliir (37-39).

B.10.c. Limbal kesi

Limbus seviyesinden keratom veya elmas bicak ile OK'ya saydam korneal keside
oldugu gibi iki basamakli ya da tek basamakli ve iki diizlemli olarak kesi yapilir. Limbal
kesilerde saydam korneal kesilere gére konjonktival damarlara yakinlik nedeniyle daha erken
iyilesme ve stabilizasyon ve daha az astigmatizma olusur. On limbal ¢izginin 1-2 mm
gerisinden uygulanan, iki diizlemli arka limbal kesi saydam korneal kesiye gore stabilite
acisindan daha istiindiir. Limbal kesilerde de konjonktival kemozis ve korneada sivi

gbllenmesi nedeniyle OK goriisiiniin bozulmasi gibi riskler daha fazladir (38,39).

B.11. Kornea

Kornea tunica fibrosanin 6ndeki parcasi olup avaskiiler ve seffaf yapida, saat cami
seklindedir. Embriyolojik gelisimi lens vezikiiliiniin 1. ayda ektodermden ayrilmasi ile baslar.
Ektodermden epitel hiicreleri, 2. ayda ektoderm arasina giren mezensimal hiicrelerden ise
endotel hiicreleri olusur. Mezensimal hiicrelerden daha sonra stroma ve desme membrani
olusur. Korneanin sklera ile birlesim yerine limbus, en yiiksek tepesine de kornea apeksi
(tepesi) denir. Kornea avaskiiler bir doku olup gozyasi film tabakasi ve hiimoér akdzden
beslenir (40). Trigeminal sinirin anterior siliyer dali ile innerve olan kornea epitelyal,
subepitelyal ve stromal yogun sinir aglar1 igerir. Korneanin 6n yiizeyi eliptik sekilde olup
ortalama vertikal ¢ap1 11 mm, horizontal ¢ap1 11,7 mm'dir. Ortalama kalinlig1 ise merkezde
520 pum olup periferde 570 pm civarindadir. 45 D'lik refraktif gii¢ ile goziin toplam refraktif
giiciiniin %75'in1 saglar. Kornea histolojik olarak ©onden arkaya dogru epitel, Bowman
membrani, stroma, descement membran1 ve endotel olmak iizere beg tabakadan olusur. Epitel
strafiye skuaméz yapidadir. Bowman membrani aseliiler, kollejen fibrillerden olusur.
Rejenerasyon yetenegi yoktur. Stroma tabakasi kornea kalinliginin %90 kadarini olusturur.
Kollejen fibriller ve proteogklikanlardan olusur. Rejenerasyon yetenegi yoktur. Descement

membrani ise kollajen ve glikoproteinlerden olusan ve rejenerasyon yetenegi olan tabakadir.



Endotel tabakasi tek sirali poligonal hiicrelerden olusur. Geng yetiskinde hiicre yogunlugu

yaklagik 3000 hl'icre/mmf—_’:2 oraninda iken yasla birlikte azalir. Hiicrelerin %75 oraninda
kaybt durumunda korneal dekompanzasyon olusur. Endotel hiicrelerinde aktif pompa
mekanizmasi ile fazla sivi stroma disina pompalanir. Epitel ve endotelde bulunan bu pompa
mekanizmalar1 ile korneanin goreceli dehidratasyonu saglanir. Bu sistem ile ve korneanin

avaskiiler ve lameller yapida olmasi sayesinde korneanin seffaf yapisi saglanir (41,42).

B.12. Keratometri ve Korneal Topografi

Konvansiyonel (Jawal-Schiotz ve Bausch and Lomb keratometrileri)
keratometriler korneanin santral egrilik yaricapini dlgen aygitlardir. Kornea topografisini
Olcen cihazlar ise placido diski benzeri i¢ ice gegmis dairesel aydmlatilmis halkalardan olusur.
Merkezdeki halka korneanin 3 mm'lik santral bolgesinin egriligini, etrafindaki halkalar ise
kornea periferinin egriligini temsil eder. Bilgisayarli videokeratoskoplar (Orbscan, IOL-
Master) ile bu halkalarin goriintli analizi yapilarak kornea egriliginin niceliksel 6lglimii ve
kornea ylizeyinin renkle kodlandirilmis diyoptrik haritalar1 olusturulabilir. Slit fotografi, laser
interferometri gibi yeni tekniklerde ise projeksiyon prensibi kullanilarak ger¢ek kornea

seklininin bir plan iizerindeki yiiksekligi olciiliir (43,44).

B.13. Astigmatizma

Astigmatizma, goziin kirici ortamlarinda olan diizensizlikler sonucunda 1s181n
farkli meridyenlerde farkli kirilmasi ve tek bir noktada odaklanamamasi1 durumudur. G6ziin
kiric1 ortamlarindan kornea on yiizii astigmatizmada en etkili yapidir. Korena 6n yiiziine bagh
olmayan astigmatizmaya rezidiiel astigmatizma denir. Rezidiiel astigmatizma lense ya da
kornea arka yiiziine bagli olabilir. Rezidiiel astigmatizmalar genellikle kurala aykiri
astigmatizmalardir. Lense bagli gelisen astigmatizmaya lentikiiler astigmatizma denir.
Kontakt lens uygulamasi ile korneaya bagli olan astigmatizma diizeltilebilir ve kalan
astigmatizma lentikiiler astigmatizmadir. Gegirilmis korneaskleral kesi ve pterjiyum gibi
durumlar da astigmatizmaya neden olabilir. Meridyenler arasindaki kiricilik farkliligi ayni ise

diizenli, meridyenler aras1 farklilik optik zonun heryerinde ayni degilse diizensiz astigmatizma



denir. Diizensiz astigmatizma simetrik olmayan korneal distorsiyon nedeniyle olusur. Diizenli
astigmatizmalarin tedavisinde gozlik camlar1 yeterliyken diizensiz astigmatizmalarin
tedavisinde sert kontakt lenslerin kullanilmasi gerekir. Diizenli astigmatizmada birbirine 90°
ac1 yapan iki ayr1 meridyen vardir. Vertikal meridyen daha fazla kirici ise kurala uygun,
horizontal meridyen daha fazla kirict ise kurala aykir1 astigmatizma olarak, daha kirici olan
meridyen 70-110° 1ile 160-20° disinda ise oblik astigmatizma olarak adlandirilir.

Astigmatizma %70 oraninda bilateral ve simetriktir (45-47).

Korneanm vertikal ¢apmin horizontal capindan daha kisa olmasi nedeniyle kornea
on yiiziinde 0,50-0,75 D'lik kurala uygun astigmatizma olusur. Kornea arka yiizii ve lense
bagl olarak da 0,25-0,50 D'lik kurala aykir1 bir astigmatizma olusur ve bu degerler birbirini

notrler. Bu yapilarda sorun oldugunda astigmatizma olusur.

Astigmatizmada goze paralel gelen 1s1n demeti tek bir noktada degil, sturm
konoidi formunda iki fokal ¢izgide odaklanir. Konoidin 6n ve arka fokal ¢izgileri arasindaki
mesafe direkt olarak astigmatizma derecesiyle iliskilidir. Astigmatizma ne kadar biiyiikse
fokal ¢izgiler arasindaki mesafe o kadar artar. Astigmatizmalar sturm konoidinin 6n-arka
cizgilerinin retinaya gore olan konumlarma gore basit, bilesik ve kompoze olmak {izere ii¢
degisik formda olusur. Gorilintii ¢izgilerinin birisi retinanin iistiinde, digeri oniinde ise basit
miyop astigmatizma, cizgilerin birisi retinanin istiinde digeri arkada ise basit hipermetrop
astigmatizma denir. Kompoze miyop astigmatizmada ¢izgilerin ikisi de retina 6niinde, bilesik
hipermetrop astigmatizmada ise ¢izgilerin ikisi de retina arkasindadir. Mikst astigmatizmada

cizgilerin birisi retina 6niinde, digeri arkasindadir (45-47).

Astigmatizma diizeltilirken silindiriklesmis kornea yiizeyinin, silindir eksenine 90°
dik yerlestirilecek silindirik mercekle kiiresellestirilmesi ve bu iki fokal ¢izginin birbiri
iizerine getirilerek konoidin tek bir nokta sekline getirilmesi amaglanir. Olusan fokal nokta
retina lizerinde degilse, sferik camlar eklenerek fokal noktanin retina iizerine getirilmesi
saglanir. Basit astigmatizmada, ondeki veya arkadaki ¢izgi silindirik mercekle retinadaki
diger c¢izginin ustline getirilir. Kompoze astigmatizmada her iki ¢izgi retina Oniinde veya
arkasinda oldugu i¢in 6n ve arkadaki ¢izgiler silindirik mercekle ayni plana getirildikten sonra
noktasallagmig ancak bulanik olan goriintii miyop veya hipermetrop gibi kiiresel (kalin veya

ince kenarli) mercekle, retina iistiine getirilir (45,46).



B.14. Cerrahiye Bagh Astigmatizma

Ameliyat 6ncesinde yapilan keratometri korneal astigmatizma hakkinda bilgi verir
ve ameliyat sirasinda astigmatizmanin diizeltilmesinde yol gosterici olabilir. Korneanin eliptik
sekli nedeniyle temporalden yapilan insizyon siiperiordan yapilan insizyona gore kornea
merkezine daha uzaktir ve daha az astigmatizmaya neden olur. Kesi yeri cerrahi dncesi var
olan astigmatizmaya gore, hastanin mevcut okiiler hastaligma gore veya cerrahin konforuna

gore de planlanabilir (27,47,48).

Katarakt cerrahisinden sonra, gelisebilecek korneal astigmatizma kesiye bagh
olarak ortaya ¢ikmaktadir. Ayn1 miktarda cerrahiye bagli astigmatizma etkisi i¢in optik aksa
yakin olan kesi daha uzak olan kesiye gore daha kii¢iik olmahdir (27,38,47). Kesinin
biiytikligli fakoemiilsifikasyon cihazinin probuna uygun olmalidir. Giintimiizde katarakt
cerrahisinde gelisen teknoloji ile 2,0 mm'den kiigikk kesi ile ve hatta bimanuel
fakoemiilsifikasyon cihazlar1 ile 0,9 mm'lik baslangic kesileri uygulanabilir. Uzun tiinelli
kornea kesilerinde cerrahi maniiplasyon kisitlili§1 nedeniyle korneal yara yerinde yirtilma,
descement membran dekolmani, korneal strialar ve kornea endotel hasar1i nedeniyle
astigmatizma artabilir. Kisa tiinelli keside ise yara yerinden sizdirma riski fazladir ve belirgin

astigmatizmaya neden olabilecek kornea dikisi gerekebilir (27,47,48).

Astigmatizma genel olarak art1 silindir seklinde kaydedilir. Astigmatizmanin
biiytikligl keratometrik degerler arasindaki diyoptri farkina esittir ve aks1 dik aksla 6zdestir.
Ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi astigmatizma degeri manuel ve otomatik keratometri ile
Olgiilebilirken cerrahiye bagli astigmatizmanm hesaplanmas1 gerekir. Cerrahiye bagl
astigmatizmanin degerlendirilmesinde ¢esitli yontemler kullanilmaktadir. Cerrahiye bagli
astigmatizma basit ¢ikarma, cebirsel ¢ikarma, polar degerlerin degisimi ve cesitli vektor

analiz programlar1 gibi yontemlerle tesbit edilebilir (49-53).

Basit ¢ikarma tekniginde sadece diyoptrik degerler hesaplanir ve ameliyat sonrasi
mutlak astigmatizma degerinden ameliyat oncesi mutlak astigmatizma degeri ¢ikarilir. Bu
hesaplamada astigmatizmanin aksi degerlendirilmedigi i¢cin bu yontem ile yanhs Ol¢timler

elde edilir (50-51).

Cebirsel cikarma tekniginde sadece diyoptrik degerler hesaplanir ve ameliyat

sonras1 astigmatizma degerinden ameliyat Ooncesi astigmatizma degeri ¢ikarilir. Bu yontemde



kurala uygun astigmatizmanin isareti '+' kurala aykir1 astigmatizmanin isareti ise '-' kabul
edilerek degerler birbirinden cebirsel olarak ¢ikarilir. Bu yontem ile de tam olarak gilivenilir

sonuclar elde edilemez (50-52).

Astigmatizma sadece diyoptrik bir biiyiikliik olmayip ayni zamanda dogrultu
(aks) ile de ifade edilen bir degerdir. Cerrahiye bagh astigmatizma degisimlerinde diyoptrik
deger degismese bile aks degisim gosterdiginde astigmatizma etkilenmis demektir ve bu
degere indiiklenmis astigmatizma denir. Bu nedenle astigmatizmanin belli bir boyut (diyoptri)
ve yone (aks) sahip kuvvet vektorleri olarak degerlendirildigi hesaplamalarda daha gergekei
ve giivenilir sonuglar elde edilir. Bu yontemlere vektor analiz yontemleri denir. Vektor analizi
ilk defa 1849' da Stokes tarindan tarif edilmistir. Vektor analiz yontemlerinde astigmatik
degerin silindirik giicli vektor biiyiikliigii olarak ve aks1 yon olarak degerlendirilerek dlgiimler
yapilir. Astigmatizmanin akst 180° iken geometrik agilar 360°dir. Bu nedenle
astigmatizmanin aksi 6l¢iimlerden once iki katma c¢ikarilir ve Olglimler sonucunda yariya
disiiriilirek astigmatik aks ile geometrik a¢1 arasinda uyum saglanir. Cesitli vektdz analiz
yontemleri mevcuttur. Glinlimiizde bu vektdryel hesaplamalar bilgisayar programlar: ile

gerceklestirilebilmektedir (50-52).

Grafik yonteminde ameliyat Oncesi ve sonrasi astigmatizmanin yonii (aksmn iki
kat1) ve amplitiidii belli bir eksen iizerinde bir merkezden baslanarak acidlcer ile vektor
cizgiler seklinde ¢izilir ve ¢izgiler arasindaki vektor ¢izgi degeri vektoryel astigmatik degisim
cizgisi (cerrahiye baglh astigmatizmanin vektor ¢izgisi) olarak hesaplanir. Elde edilen vektor
ile yatay eksen arasindaki ag¢inin yar1 degeri de cerrahiye bagli astigmatizmanin aksini verir

(50-52).

Kosiniis ve Sinlis Kuralinda, Cravy'nin yonteminde ve polar degerler
yontemlerinde ameliyat Oncesi ve sonrast mutlak (absolii) astigmatizma ve aks degerleri

trigonometrik denklemler ile hesaplanarak cerrahiye bagli astigmatizma elde edilir (51).

Alpin’in yonteminde polar degerler yontemi ile hesaplanarak hedeflenen
astigmatizma ve cerrahiye bagl sonug¢ astigmatizma hesaplanir. Hedeflenen astigmatizma ile
sonug¢ astigmatizma arasindaki fark asir1 ya da eksik diizeltme yapilmasi, dogru ya da yanls

akstan kesi yapilmasi gibi cerraha bagli degerler ve basar1 indeksi hakkinda fikir verir (52).



Kartezyen koordinat sistemi ve Holladay'in skalar ortalama (centroid)
tekniklerinde ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi astigmatik vektorler yatay (x) ve dikey (y)
koordinatlar1 lizerine yerlestirilerek ve trigonometrik fonksiyonlar kullanilarak hesaplanir.
Koordinatlar tizerindeki vektdrlerin x ve y komponentleri hesaplanarak vektorler arasi
matematiksel hesaplamalar yapilir. Cerrahiye bagh astigmatizma ameliyat sonrasi
astigmatizmanin x ve y vektOrlerinden sirasiyla ameliyat Oncesi astigmatizmanm X ve y
vektorlerinin ¢ikarilmasi ile elde edilir. Bu sekilde Olgiilen cerrahiye bagli astigmatizma

ortalama astigmatizma (centroid) olarak adlandirilir (50,53).

Skalar ortalama (centroid) ilk olarak Holladay ve ark. (53) tarafindan tariflenmis
olup cerrahiye bagl astigmatizmanin akslarmin da dikkate alinarak vektoryel tarzda toplanip
ortalamalarinin almmasiyla elde edilir. Skalar (centroid) kendisini olusturan bireysel
astigmatizma degerlerinin ne derece uniform (homojen) yapida oldugunu da ifade eder.
Centroidin yerlesim noktas1 ve onu olusturan x ve y degerlerinin standart sapmasi eliptik
grafiksel egri seklinde (cifte agilandirilmis harita) gosterilebilir. Centroid vertikal eksenli
astigmatizmalari agirliklt oldugu gruplarda horizontal ¢ap1 genis bir elips, oblik eksen
agirhikli astigmatizmalarda vertikal capi daha genis bir elips seklinde olur. Bu yontem ile
cerrahiye bagl astigmatizmanin bireysel dagilimi ve homojenligi, skalar ortalamanimn yeri ve

agirlikli eksen dogrultusu (dikey/oblik) ifade edilebilir (50,53).

Egrilmez ve arkadaslarinin yaptig1 vektor analiz programinda cerrahiye bagl
astigmatizmada toplu sonuglar1 degerlendirirken basit aritmetik ortalama ve skalar (centroid)
ortalama hesaplanmaktadir. Cerrahiye bagl astigmatizmanin skalar (centroid) ortalamasi icin
cerrahiye bagl astigmatizma polar x ve y degerlerine ayrilarak her analiz i¢in yapilan x ve y
degerlerinin aritmetik ortalamalar1 bulunur. Bu analiz yontemi ile ilave olarak hedeflenen
indiiklenmis astigmatizma, fark vektorii, agisal hata, diizeltme katsayis1 ve basar1 indeksi gibi

parametreler de hesaplanabilir (50).



C. GEREC VE YONTEM

Bu caligmaya Eylil 2012 - Eylil 2013 tarihleri arasinda Adnan Menderes
Universitesi T1p Fakiiltesi G6z Hastaliklar1 Anabilim Dali'na basvurarak katarakt tanis1 almis
ve fakoemiilsifikasyon ve GIL implantasyon cerrahisi uygulanmis 31'i kadin ve 34" erkek
olan 65 hastanin 68 gozii dahil edildi. Daha 6nce g6z i¢i cerrahisi geciren hastalar ile diyabet,
sistemik konnektif doku hastaligi, ciddi kuru goz, pterjiyum, korneal skar, dejenerasyon ve
ektazi, pseudoeksfoliasyon, iiveit, glokom, yiiksek miyopi ve retina hastaliklar1 olanlar
calismaya dahil edilmedi. Ayrica ameliyat sirasinda tamamlanamayan kapstiloreksis, zonul
diyalizi, arka kapsiil a¢ilmasi gibi komplikasyon gelisen ve kesi yerine dikis uygulanan
hastalar ile ameliyat sonrasi diizenli takibi olmayan hastalar ¢alisma disinda birakildi. Tiim
ameliyatlar iki cerrah (TK, HC) tarafindan uygulandi ve hastalar cerrahlara gore iki gruba
ayrildi. Grup 1'de (TK) 35 goz, Grup 2'de (HC) 33 goz vardi. Calismaya dahil edilen
hastalarin ortalama yasi1 Grup 1'de 64,00+8,83; Grup 2'de 64,12+10,30 idi.

Hastalarin tiimiinden bilgilendirilmis onam formlar1 alindi. Hastalara gdrme
keskinligi, biyomikroskopik muayene, ayrintili fundus muayenesi, goz i¢i basinci dl¢iimd,
otorefraktometri 6l¢iimii yapildi ve kornea topografisi (Orbscan 2z, B&L, USA) cekildi.
Lensstar (Haag Streit Eyesuite™, USA) biyometri cihazi ile SRK-T formiiliine gore GiL
diyoptrisi hesaplandi.

Cerrahi Oncesinde tiim hastalara tropikamid (Tropamid %0,5, Istanbul,
Tirkiye), fenilefrin HCI (Mydfrin %2,5, Teksas, ABD) ve siklopentolat (Sikloplejin %1,
Istanbul, Tiirkiye) damlatilarak midriyazis saglandi. %10'luk povidon iyot ile cerrahi alan
temizlendikten sonra goz Ortiiliip kapak ekartorii yerlestirildi. Tim ameliyatlar 90,5
proparakain HCl (Alcaine, Puurs, Belcika) damla ile topikal anestezi altinda uygulanda.
Anestezi sonrasi 2,8 mm'lik bigak kullanilarak Grup 1'de limbus hizasindan tek basamakli iki
diizlemli iist kornea kesisi, Grup 2'de tek basamakl iki diizlemli saydam iist korneal kesisi
uygulandi. Ameliyat sirasinda Grup 1'deki cerrah sag elini, Grup 2'deki cerrah sol elini
kulland1. Gruplar arasinda cerrahi yontem olarak kesi yeri disinda fark yoktu. Kesi sonrasinda
20 G MVR bigak ile iki adet yan giris yapildi. OK'ya hava verilierek % 0,06 tripan mavisi ile
on kapsiil boyandiktan sonra %3'liik viskoelastik madde verilerek OK derinligi stabillestirildi.
Kistotom ile on kapsiilde santralde yirtik olusturularak perifere dogru genisletildi. Ultrata

penseti ile 5- 5,5 mm c¢apinda devamli yuvarlak kapsiiloreksis yapildi. 27 G hidrodiseksiyon



kaniilii ile 6n kapsiiliin altina girilerek dengeli g6z i¢i soliisyonu ile hidrodiseksiyon yapildi.
Daha sonra hidrodelineasyon yapilarak niikleus hareketlendirildi ve dondiiriildii. Sovereign
Compact (AMO Laboratories, USA) fakoemiilsifikasyon cihazi ile niikleus 'horizontal chop'
yontemi ile kirild1 ve yendi. Korteks bakiyeleri bimanuel irrigasyon-aspirasyon ile temizlendi.
Kapsiil i¢ine viskoelastik madde (sodyum hiyaliironat) verilerek kapsiil i¢i dolduruldu ve arka
kapsiil uzaklastirildi. Enjektdr-kartus sistemi ile hidrofobik akrilik GIL (Acriva UD 613,VSY,
Istanbul, Tiirkiye) yerlestirildi. Bimanuel irrigasyon-aspirasyon ile OK ve kapsiil i¢indeki
viskoelastik madde temizlendi. Ana giris ve yan giris kesiler stroma hidrasyonu ile kapatildi.
OK'ya 1 mg/0,1 ml sefuroksim verildi. Sizdirmazlik kontrolii yapilarak ameliyat sonlandirildi.
Ameliyatlarda komplikasyon goriilmedi.

Ameliyat sonrast donemde hastalara topikal antibiyotik, antiinflamatuar tedavi
baslandi. Hastalar ameliyat sonras1 1. giin, 1. hafta ve 1. ayda muayene edildi. Hastalara
Snellen eseli ile géorme keskinligi, nonkontakt tonometri cihazi ile gbz i¢i basinci dl¢iimii,
otorefraktometri Olciimii, ayrintili biyomikroskopik ve fundus muayeneleri ile birlikte
Orbscan cihaz1 ile kornea topografisi Ol¢iimleri yapildi. Cerrahi Oncesi ve sonrasi
astigmatizma degerleri vektor analiz yontemi ile hesaplanarak kesi yerinin cerrahiye bagli

astigmatizmaya etkisi karsilastirildi.

Bu calismada Sawhney ve Aggarwal tarafindan gelistirilen SIA Calculator
Version 2,1 vektdr analiz programm kullanildi. Istatistiksel analizler igin SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) 17,0 programi kullanildi. Verilerin karsilastirilmasinda Mann
Whitney U, Friedman ve t testleri kullanildi. 0,05'den kiiciik p degerleri (p< 0,05) anlaml1
olarak kabul edildi. Power analizi yapildiginda etki biyiikligi 0,8, alfa degeri 0,05 ve
istatistiksel gii¢ 0,8 olan bir ¢aligma yiiriitmek i¢in her bir grupta en az 34 kisi ile ¢alisilmasi

onerilmistir. Bizim ¢calismamizda da gruplar 33 ve 35'er kisiden olusmaktadir.



D. BULGULAR

Grup 1'de 35, Grup 2'de 33 hasta vardi. 1. gruptaki hastalarin ortalama yasi
64,00+8,83 iken, 2. gruptakilerin 64,12+10,30 idi. Her iki grup arasinda yas ortalamalar1 ve
cinsiyet dagilimi agisindan istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05). (Tablo I).

Tablo I: Gruplara gore yas ve cinsiyet dagilimi

GRUP 1 GRUP 2 t/x? p degeri
(n: 35) (n:33) degeri
Yas (y1l) £SD 64,00+8,83 64,12+10,30 -0,052 (t) 0,959
Cinsiyet (Kadin/ Erkek) 13/22 18/15 2,074 (x*) 0,150
%37,1/%62,9 | %54,5/%45,5

Iki grupta ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi 1. giin, 1. hafta ve 1. aydaki
Snellen eseli ile alinan ortalama en 1yi diizeltilmis gérme keskinlikleri Grup 1’de sirasiyla
0,19+0,11, 0,36+0,23, 0,70£0,23, 0,92+0,08 olarak saptanirken, Grup 2’de sirasiyla
0,17+£0,11, 0,38+0,24, 0,72+0,20, 0,94+0,08 olarak tespit edildi. Bu degerler gbz Oniine
alimdiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p>0,05). (Tablo II).



Tablo II: Her iki grupta ameliyat oncesi ve ameliyat sonras1 1. giin, 1. hafta ve 1. aydaki

ortalama en 1yi diizeltilmis gorme keskinligi degerleri+=SD (Snellen eseli)

GRUP 1 GRUP2 | pdegeri |udegeri
Ameliyat dncesi 0,19+0,11 | 0,17+0,11 | 0,512 525
Ameliyat sonras1 1. glin 0,36+0,23 | 0,38+0,24 | 0,808 558
Ameliyat sonras1 1. hafta 0,70+0,23 | 0,72+0,20 | 0,686 545
Ameliyat sonrasi 1. ay 0,92+0,08 | 0,94+0,08 | 0,115 460

Iki grupta ameliyat ncesi ve ameliyat sonras1 1. giin, 1. hafta ve 1. aydaki
nonkontakt tonometri ile ortalama g6z i¢i basinct dl¢timleri Grup 1'de swrasiyla 12,71+3,81
mmHg, 15,06+£3,39 mmHg, 12,8543,54 mmHg, 12,664+3,71 mmHg olarak saptanirken Grup
2'de sirasiyla 13,09+£2,98 mmHg, 15,27+4,93 mmHg, 13,00+3,93 mmHg, 12,97+£2,70 mmHg
olarak 6l¢iildii. Bu degerler goz oniine alindiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml1
fark yoktu (p>0,05). (Tablo III).

Tablo III: Her iki grupta ameliyat 6dncesi ve ameliyat sonrasi 1. giin, 1. hafta ve 1. aydaki

ortalama goz i¢i basmci degerleri=SD (mmHg)

GRUP 1 GRUP 2 t/u degeri | p degeri
Ameliyat dncesi 12,7 £3,81 13,09£2,98 | 540 (u) 0,643
Ameliyat sonras1 1. glin 15,06+£3,39 | 15,27+4,93 | 531 (u) 0,567
Ameliyat sonrasi 1. hafta 12,85+£3,54 | 13,00+£3,93 |- 0,157 (t) | 0,875
Ameliyat sonrasi 1. ay 12,66+3,71 | 12,97+£2,70 | 548 (u) 0,715




Vektor analiz yontemi ile hesaplanan ortalama cerrahiye bagli astigmatizma
ameliyat sonrasi 1. giin, 1. hafta ve 1. ayda Grup 1'de sirasiyla 1,13+0,67 D, 0,89+0,47 D,
0,77+£0,37 D iken Grup 2’de 1,424+0,62 D, 1,15+0,54 D, 0,94+0,47 D olarak saptandi. Vektor
analiz yontemine gore Grup 1’de ortalama cerrahiye bagh astigmatizma, Grup 2’den daha az

olmakla birlikte bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). (Tablo IV).

Tablo IV: Her iki grupta vektor analiz yontemi ile hesaplanan ameliyat sonrasi 1. giin, 1. hafta

ve 1. aydaki ortalama cerrahiye bagli astigmatizma degerleri+=SD (Diyoptri)

GRUP1 | GRUP2 | t/udegeri p degeri
Ameliyat sonras1 1. glin 1,13+0,67 | 1,42+0,62 | -1,721 (t) 0,090
Ameliyat sonrasi 1. hafta | 0,89+0,47 | 1,15+0,54 | 392 (u) 0,054
Ameliyat sonrasi 1. ay 0,77£0,37 |0,94+£0,47 | 519 (u) 0,473

Grup i¢i ortalama cerrahiye bagl astigmatizma degisimleri gz O6niine alindiginda
Friedman testine gore Grup 1'de ameliyat sonras1 1. giin, 1. hafta ve 1. ay degerleri arasinda
anlaml farklilik oldugu bulundu (p:0,045). Yine Grup 2'de de ameliyat sonras1 1. giin, 1.
hafta ve 1. ay degerleri arasinda anlamli farklilik oldugu bulundu (p:0,000).
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Vektor analiz yontemi ile hesaplanan ortalama cerrahiye bagli astigmatizma

centroid degerleri ameliyat sonras1 1. giin, 1. hafta ve 1. ayda Grup 1'de swrasiyla 0,81x15,

0,60x18, 0,43x21 iken Grup 2'de 0,31x113, 0,26x148, 0,46x136 olarak saptandi.

Tablo V: Her iki grupta vektor analiz yontemi ile hesaplanan ameliyat sonrasi 1. giin, 1. hafta,

1. aydaki ortalama cerrahiye baglh astigmatizma centroid degerleri (c)



Centroid | AKks Centroid AKks

Ameliyat sonras1 1. giin | 0,81 15 0,31 113
Ameliyat sonras1 1. hafta | 0,60 18 0,26 148
Ameliyat sonrasi 1. ay 0,43 21 0,46 136

Vektor analiz yontemi ile hesaplanan ortalama cerrahiye bagli astigmatizma
centroid aks degerleri Grup 1°de ameliyat sonras1 1. giin, 1. hafta ve 1. ayda yapilan tiim
Olciimlerde kurala aykir1 astigmatizma, Grup 2’de ameliyat sonrasi 1. giin, 1. hafta ve 1. ayda

yapilan tiim 6l¢iimlerde oblik astigmatizma olarak saptandi.
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Sekil 2: Her iki grupta vektor analiz yontemi ile hesaplanan ameliyat sonrasi 1. giin, 1. hafta,

1. aydaki ortalama cerrahiye bagl astigmatizma centroid aks degerleri (Derece)

Vektor analiz yontemi ile hesaplanan ameliyat sonrast 1. giin, 1. hafta ve 1.
aydaki ortalama cerrahiye bagl astigmatizma degerleri ile ortalama g6z ici basinci degerleri
korelasyonu degerlendirildi. Ortalama g6z i¢i basinci degisimlerinin ortalama cerrahiye bagh
astigmatizma iizerine etkisi degerlendirildiginde her iki grupta da anlamli korelasyon

saptanmadi ( 1< 0,50). (Tablo VI).



Tablo VI: Her iki grupta ameliyat sonrasi 1. giin, 1. hafta ve 1. aydaki ortalama cerrahiye

bagl astigmatizma ile ortalama g6z i¢i basici degerlerinin korelasyonu

GRUP 1 GRUP 2
r degeri p degeri r degeri p degeri
Ameliyat sonrasi 1. giin -0,21 0,219 -0,08 0,634
Ameliyat sonrasi 1. hafta |- 0,27 0,116 -0,02 0,878
Ameliyat sonrasi 1. ay -0,14 0,421 0,18 0,300
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Resim 1: Grup 1'den bir hastanin ameliyat 6ncesi korneal topografisi



442
09
176
138
White-to-White [mm]

Pupil Diameter [mm]: 2.9
Thinnest: 531 um @ (09.06)
ACD (Ep): 393 mm
Kappa 639° @ 33223
Kappa Intercept : 0.81,0.11

ometric

0.92 Pachymetry

Resim 2: Grup 1'den bir hastanin ameliyat sonrasi birinci aydaki korneal topografisi



esim 3: Grup 2'den bir hastanin ameliyat 6ncesi korneal topografisi
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Resim 4: Grup 2'den bir hastanin ameliyat sonrasi birinci aydaki korneal topografisi



E. TARTISMA

Fakoemiilsifikasyon cerrahisi ve GIL implantasyonu giiniimiizde uygulanan en
yaygin okiiler cerrahi yontemdir. Korneaya yapilan girisimler korneanin egriligini ve kirma
giiciinii etkiler. Kesi yerinin agilmasi bir ¢esit astigmatik keratotomi islemidir. Biiyiik kornea
kesileri ile uygulanan diger katarakt cerrahileri ile hastada gorsel olarak tatminkar sonuglar
elde edilememesinin nedenlerinden biri cerrahi sonrasi goriilen yiliksek astigmatizmadir.
Fakoemiilsifikasyon cerrahisi ile diger katarakt cerrahilerine gore daha hizli gorsel iyilesme,
daha kiiciik cerrahi kesi, daha az kurala aykir1 astigmatizma saglanmustir. Katlanabilir GIL'in
kullanimy, kiigiik kesi yeri ile cerrahiye bagli minimal astigmatizma gelismesini saglamistir.
Katarakt cerrahisinde astigmatizma hastanin ameliyat 6ncesi astigmatizmasi ve cerrahiye

bagl astigmatizma olmak tlizere iki temel faktore baghdir (47,48).

Cerrahinin neden oldugu astigmatizma katarakt cerrahisinin sik karsilasilan ve
cerrahi sonras1 gorme keskinligini belirlemede 6nemli bir komplikasyonudur. Cerrahiye bagl
astigmatizmada astigmatik degisiklikler cogu zaman korneal kontur degisimlerine baghdir.
Cerrahiye bagli astigmatizma kesi tiirti, kesi uzunlugu, kesi yeri, kesinin limbusa olan
uzakligi, dikis kullanimi, korneanin optik santrali gibi bir¢cok faktdre bagh olarak degisir. Az

miktarda astigmatizma bile hastanin uzak goriisiinii etkileyecegi i¢in 6nemlidir (47,54,55).

Kesinin yeri astigmatizmayi etkileyen 6nemli bir faktdrdiir. Ust korneal veya
limbal kesi kurala aykir1 astigmatizmaya, temporal korneal kesi ise kurala uygun
astigmatizmaya neden olur. Temporal bir ya da iki diizlemli kesilerin en az astigmatizmaya
neden oldugu, ii¢ diizlemli ve derin oluklu kesilerin daha fazla astigmatizmaya neden oldugu
belirtilmistir (37). Wirbelauer ve arkadaglar1 (56) 7,0 mm'lik {ist, temporal ve oblik dik akstan
yapilan skleral tiinel kesileri karsilastrmig ve yapilan kesilerle hastalarin dik aksinda
diizlesme, diiz aksta ise diklesme oldugu goriilmiistiir. Ayrica iist kesilerde diger tiim
gruplardan daha fazla astigmatizma gelistigi goriilmiistiir. Simsek ve arkadaslar1 (57)
temporal saydam korneal kesi ile iist saydam korneal kesileri karsilastirmis ve iist korneal
kesilerde istatistiksel anlamli oranda daha fazla ve kurala aykir1 astigmatizma gelistigini
gormiislerdir. Kohnen ve arkadaglar1 (58) da yaptigir ¢alismada nazal kesilerde daha fazla
cerrahiye bagl astigmatizma saptamislardir. Bu durumun nazal keside korneaya daha dik ac1
ile girilmesine bagl yara yerinde daha fazla stres ve korneal gerilime yol agmasina ve nazal

kesinin kornea santraline daha yakin olmasina bagl olabilecegini belirtmislerdir.



Pakravan ve arkadaslarmnin (59) yaptig1 calismada 3,2 mm'lik biplanar temporal ve
nazal saydam korneal kesiler karsilagtirilmig ve altinci ayda temporal keside (0,26 D) nazal
kesiye oranla (0,92 D) istatistiksel anlamli oranda daha az astigmatizma saptanmustir. Ozyurt
ve arkadaglarmnin (60) yaptig1 calismada {ist-nazal ve {ist-temporal saydam korneal kesilerin
total astigmatizmaya etkisi karsilastirilmis ve 6. haftada temporal kesilerde total astigmatizma
ve cerrahiye bagli astigmatizma istatistiksel anlamli oranda daha az saptanmistir. Long ve
arkadaslarinin (61) yaptig1 calismada 3,0-3,2 ve 3,5 mm'lik dik akstan uygulanan korneal
tiinel kesiler karsilastirilmistir. Vertikal meridyene uygulanan kesilerin horizontal meridyene
uygulanana gore daha fazla astigmatik de§isime neden oldugu bildirilmistir. Kilig ve
arkadaslarinin (62) yaptig1 ¢alismada 3,2 mm'lik iist temporal ve {ist nazal saydam korneal
kesiler karsilastirilmistir. Nazal keside cerrahiye bagli astigmatizma istatistiksel anlamli
oranda yiiksek bulunmustur. Ust temporal kesilerde ameliyata bagl astigmatizma belirgin
oranda daha az saptanmistir. Yaycioglu ve arkadaslarinin (63) yaptig1 calismada dik aksa gore
nazal, temporal, {ist temporal veya iist saydam korneal kesilerin karsilastirilmasinda temporal
ve list temporal kesilerde cerrahiye bagli astigmatizmanin daha az oldugu goriilmiistiir. Rainer
ve arkadaslarmin (64) yaptig1 ¢alismada 3,0 mm'lik temporal ve iist-lateral saydam korneal
kesiler karsilastirilmis ve {ist-lateral kesilerde daha fazla olmak iizere tiim kesilerde kesi
yerinde korneal diizlesme goriilmiistiir. Temporal, nazal ve iist korneal kesilerin
karsilastirildigi bu ¢alismalarda temporal kesilerde daha az astigmatizma gelistigi
goriilmiistiir. Bu durumun korneanin eliptik sekilli olmas1 nedeniyle temporalden yapilan
kesinin {istten yapilan kesiye gore korneaya daha uzak olmasma bagli oldugu belirtilmistir.
Baska bir nedenin de {ist kapak basincina bagli yara yerinde dalgalanma oldugu belirtilmistir.
Bu durumun hem skleral tiinel insizyonlarda hem saydam korneal insizyonlarda gecerli
oldugu belirtilmistir (56-64). Ermis ve arkadaslarmmin (65) yaptig1 ¢alismada ise 3,3-3,5
mm'lik {ist temporal ve iist nazal saydam korneal kesiler karsilastirilmis ve cerrahiye bagli
astigmatizma agisindan istatistiksel anlamli fark saptanmamistir. Tejedor ve arkadaslar1 (66)
ameliyat oncesi korneal astigmatizmasi olmayan hastalarda temporal kesi ile daha az korneal
degisikikler oldugunu belirtmislerdir. Ayrica temporal saydam korneal kesilerle yapilan
cerrahide ameliyat 6ncesi kurala aykir1 astigmatizmasi olan gézlerde ameliyat dncesi var olan
astigmatizmanin azaldig1 goriilmistiir (67,68). Temporal kesinin ameliyat dncesi astigmatik
olarak nétr olan veya kurala uygun diisiik astigmatizmasi olan hastalarda tercih edilebilecek

bir yontem oldugu belirtilmistir (59,60,62). Bizim ¢alismamizda Grup 1'de 2,8 mm'lik st



limbal kesi; Grup 2'de ise 2,8 mm'lik list saydam korneal kesi uygulanmistir. Grup 1'de
ameliyat sonrasi ortalama cerrahiye bagli astigmatizma centroid aks degeri 1. gilinde, 1.
haftada ve 1. ayda kurala aykir1 astigmatizma olarak saptanmistir. Grup 2'de ise ameliyat
sonrasi cerrahiye bagli astigmatizma 1. giin, 1. hafta ve 1. ayda yapilan tiim 6l¢iimlerde oblik

astigmatizma seklinde 6lgiilmiistiir.

Kesi yerinin biiyiikliigli de astigmatizmay1 etkileyen temel faktorlerdendir.
Kesi yerinin kii¢iik olmasmin hem skleral tiinel hem de korneal kesilerde astigmatizmay1
azalttig1 goriilmiistiir (67,69). Kohnen ve arkadaslar1 (67) 3,5; 4,0 ve 5,0 mm'lik temporal
saydam korenal kesili fakoemiilsifikasyon cerrahisini {i¢ gruba aywrarak karsilagtrmis ve
ameliyat sonras1 6. ayda gruplarda swasiyla 0,37; 0,56; 0,70 D'lik cerrahiye bagl
astigmatizma oldugu saptanmistir. 3,0 mm'ye kadar olan kesilerde <0,5 D'lik astigmatizma
oldugu bildirilmistir. Oshika ve arkadaslarinin (70) yaptig1 calismada 3,2 mm ve 5,5 mm'lik
kesiler karsilastirilmis ve 3,2 mm'lik kesilerde daha erken iyilesme, OK'da daha az hiicre ve
flare, daha az cerrahiye bagli astigmatizma ve 3. aydan sonra stabil kornel topografi
gorildigiini bildirmislerdir. Wei ve arkadaglarin (71) yaptig1 calismada 2,5 mm ve 3,5 mm
saydam temporal korneal kesili fakoemiilsifikasyon cerrahileri karsilagtirilmis ve ameliyat
sonrast erken donemde 3,5 mm kesili cerrahide (0,83 D) 2,5 mm kesili cerrahiye (0,60 D)
gore istatistiksel olarak anlamli oranda daha fazla astigmatizma oldugu ancak 12. haftada iki
grup arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadigi ve hastalarin ¢ogunda kurala uygun
astigmatizma gelistigi bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda her iki grupta 2,8 mm kesili cerrahi

uygulanmis olup gruplar arasinda kesi biiytikliigli agisindan fark saptanmamastir.

Gliniimiizde mikroinsizyon katarakt cerrahisi ile cerrahiye bagli astigmatizma
azaltilabilmektedir. Bimanuel teknik ile kesi genisligi 0,9-1,5 mm'ye kadar
disiiriilebilmektedir (72,73). Dogru ve arkadaslar1 (69) saydam kiiciik korneal kesili
fakoemiilsifikasyon ve ThinOptX GIL implantasyonu ile fakoemiilsifikasyon ve AcrySof
katlanabilir GIL implantasyonu uygulanan gozleri karsilastirmus ve kiigiik kesili grupta daha
iyi diizeltilmis gdrme keskinligi ve AcrySof GIL uygulanan gruba (0,25 D) gére daha az
astigmatizma (0,06 D) oldugunu bildirmislerdir. Ancak bu biiyiikliikteki kesilerle yapilan
cerrahilerde silikon sleeve olmadigindan yara yeri hasar1 ve fako yamik riski artmaktadir.
Ayrica kesi yerinin 6,0 mm'lik katlanabilir lensin gecebilecegi sekilde 2,2-2,8 mm'ye

genisletilmesi gerekebilmektedir (74,75). Vasvada ve arkadaslar1 (76) ise bimanuel



mikroinsizyon katarakt cerrahisinin 2,2 mm'lik genislikten kesi yeri genisletilmeden giivenli
bir sekilde yapilabildigini belirtmislerdir. Wang ve arkadaslar1 (77) mikro-kesili (2,2 mm) ve
kiigiik kesili (2,6-3,0 mm) ko-axiel fakoemiilsifikasyon cerrahisinin korneal astigmatizma
iizerine etkisini degerlendirmislerdir. Ameliyat sonrasi cerrahiye baglh astigmatizma 3,0 mm
kesi grubunda yiiksek bulunurken; 2,6 mm ve 2,2 mm kesiler arasinda istatistiksel anlamli
fark saptanmamustir. Ameliyat sonrasi ge¢ donemde ise 3,0 mm'lik kesi grubunda
astigmatizma azalirken 2,6 ve 2,2 mm'lik kesi gruplarinda anlamli degisiklik goriilmemistir.
Ayrica kiiclik kesili cerrahide daha erken refraktif stabilizasyon oldugu ve gorsel
fonksiyonlarin daha erken kazanildig1 goriilmiistiir.

Fakoemiilsifikasyon ile katarakt cerrahisi sonrasi katlanabilir =~ GIL
implantasyonunun kesiyi genislettiginin gosterilmis olmasi kesi biiyiikliigiinii ve dolayisiyla
ameliyat sonrasi astigmatizmay1 etkileyecegi icin onemli bir faktordiir. Yapilan ¢alismalar
kesi yerinin GIL'in yerlestirilmesi ve lens enjektdriiniin itilmesi sirasinda da gerginlige
ugrayip genisleyebilecegini gostermistir (78,79). Ermis ve arkadaslarinin (65) yaptigi bir
calismada ise 3,2 mm'lik kesiden enjektor kartus sistemi ile GIL implantasyonunu takiben
kornea kesisinin %35,30 oraninda genisledigi bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da enjektor
kartus sistemi ile GIL implantasyonu uygulanmistir. Ancak GIL implantasyonu sonrasinda
kornea kesisinin genisligi 6l¢iilmemistir.

Kesi yerinin tipi astigmatizmay1 etkileyen onemli bir diger faktordiir. He ve
arkadaslar1 (80) fakoemiilsifikasyon cerrahisi sonrasi astigmatik etki agisindan saydam
temporal korneal kesi ile iist skleral tiinel kesinin keratometri ile Olciilen astigmatizma
degerlerini karsilastrmiglardir. Ameliyat sonrasi 1. ayda korneal keside daha fazla
astigmatizma gorlirken, ameliyat sonras1 3. ayda iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark
saptamamiglardir. Barequet ve arkadaslar1 (81) ise saydam korneal kesilerde konjonktival skar
olusmadigmi, boylelikle gerekebilecek glokom cerrahisi i¢in konjonktivanin korunmus
oldugunu, konjonktival hemoraji, hifema riskinin ve ameliyat sonrasi kan-ak6z degisiminin
daha az oldugunu, daha kisa tiinelli kesinin cerrahi sirasinda daha 1y1 goriis ve daha konforlu
cerrahi sagladigini bildirmislerdir. Bu nedenlerle saydam korneal kesilerin korneo-skleral
kesilere gore daha avantajli oldugunu ve saydam korneal kesilerle 6zellikle ¢ukur gozlerde
kolaylik saglayan temporal giris yapilabilecegini belirtmislerdir. Yapilan bazi ¢alismalarda
korneal tiinel kesinin ameliyat sonrasi 2-6 haftada stabillestigi ve cerrahiye bagl

astigmatizmanin ameliyat sonrasi 1. yilda da devam etttigi belirtilmistir (81-83). Koch ve



arkadaslar1 (84) yaptig1 caligmada kesi yeri kornea santraline yaklastikca astigmatizma
miktarmin arttigmi saptamislardir. Ernest ve arkadaslari (85) bir cerrah tarafindan yapilan 2,2
mm'lik posterior limbal kesili fakoemiilsifikasyon cerrahisi ile bes farkli cerrah tarafindan
uygulanan 2,2 mm'lik saydam korneal kesili cerrahileri karsilastirdiklarinda posterior limbal
keside cerrahiye bagli astigmatizmanin (0,25 D) diger tiim gruplardaki en diisiik cerrahiye
bagl astigmatizma olan gruba gore (0,38) istatistiksel anlamli oranda daha az oldugunu
saptamislardir. Limbus ve kornea yapisal olarak farkli o6zelliklerdedir. Bu nedenle yara
tyilesme sekilleri1 de farkli olmaktadir. Kornea yogun fibroblastlardan olusan gergin ve
avaskiiler bir dokudur. Limbusta ise fibroblastlar i¢cin kaynak olan vaskiiler yapilar mevcuttur.
Bu nedenle limbusta yara 1yilesmesi daha hizli olur. Yara yeri iyilesmesinin limbusta yaklasik
7 giinde tamamlanirken avaskiiler korneada bu siirenin 60 giinii bulabilecegi belirtilmistir
(86). Limbus basinca kars1 korneaya gore daha dayaniklidir (86,87). Bu nedenlerden dolay1
saydam korneal kesilerde endoftalmi riski limbal ve skleral tiinel kesilere gore 5,8 kat daha
yiiksek saptanmustir (88). Bizim ¢aligmamizda da iki gruptan 1. grupta iist limbal kesi, 2.
grupta list saydam korneal kesi uygulanmistir. Limbal kesi uygulanan grupta korneal kesi
uygulanan gruba gore ortalama cerrahiye bagli astigmatizma ameliyat sonrasi 1. giin, 1. hafta
ve 1. ayda yapilan tiim 6l¢limlerde istatistiksel anlamli oranda olmasa da daha diisiik oranda
saptanmistir.

Kesiye dikis atilip atilmamasi da astigmatizmay1 etkileyen onemli bir faktordiir.
Dikis ve doku yapistiricis1 kullanimi doku esnekligini azaltan uygulamalardir. Uygun gerilim
ve konumda yerlestirilmis dikis cerrahiye bagli astigmatizmay azaltabilir. Ancak gergin ve
yanlis yere yerlestirilmis dikisler kesi yerinde diizlesmeye ve santral optik zonda diklesmeye
neden olarak o meridyendeki astigmatizmay1 artirir (89). Holweger ve arkadaslari (90) da
yaptiklar1 calismada 3,5 mm’lik dikissiz ve 5,0 mm’lik tek dikisli temporal yerlesimli saydam
kornea kesilerini topografik olarak karsilastrmis ve ameliyat sonrasi 6. ve 9. Aylarda
astigmatizma acisindan anlamli fark olmadigmi, emilebilen dikis kullandiklar: 5,0 mm kesili
olgularinda dikisin kornea yara yeri oturakliligmi artirdigini bildirmislerdir. Vass ve
arkadaslarinin (91) yaptig1 calismada ise 5,0 mm'lik dikisli ve dikissiz saydam kornel
kesilerdeki topografik degisimler degerlendirilmistir. Her iki grupta temporal diizlesme ve
vertikal diklesme goriiliirken dikissiz olan kesilerde dikisli olan kesilere gore daha fazla nazal
diizlesme, daha fazla vertikal diklesme goriilmistiir. Bizim c¢alismamizda kornea dikisi

uygulanan hastamiz olmamaistir.



Fakoemiilsifikasyon cerrahisine bagl korneal yanigin da ciddi cerrahiye bagh
astigmatizmaya neden oldugu belirtilmistir. Bu konu ile ilgili cihazin kullanimmda gerekli
ozen gosterilmelidir (48). Sugar ve arkadaslarmin (92) yaptig1 caligmada fakoemiilsifikasyon
cerrahisine bagli kornea yanig1 gelisen ii¢ hastada ameliyat sonrasi kesi yerinin aksinda +7 D -
+15 D arasinda astigmatizma gelistigini, iki hastada astigmatizmanin aylar i¢inde azaldigini,
hastalarin birinde ise kalici yliksek astigmatizma ile birlikte korneal transplantasyon
gerektiren korneal 6dem gelistigini bildirmiglerdir. Bizim ¢alismamizda kornea yanigi gelisen

hastamiz olmamastir.

Modern katarakt cerrahisinde cerrahiye bagli astigmatizmanin azaltilmasi1 6nem
tasimaktadir. Giinlimiizde katarakt cerrahisi bir c¢esit refraktif cerrahi olarak goriilmektedir.
Modifiye tekniklerin gelisimi ile ameliyat Oncesi bulunan astigmatizmayi azaltmak da
miimkiindiir. Bu yontemler kesi yerinin korneal dik akstan yapilmasi, korneal-limbal gevsetici
insizyon uygulamalari, torik GIL kullanimi ve excimer laser cerrahisi gibi uygulamalardir.
Ameliyat Oncesinde 1,5 D kadar olan astigmatizma dik korneal akstan kesi yapilarak
diizeltilebilir. >1,5 D astigmatizmas1 olanlarda ilave gevsetici insizyonlar veya diger
uygulamalar gerekebilir. Yine ameliyat oncesi kurala aykir1 astigmatizmasi olan hastalarda
temporal insizyon ile astigmatizma miktar1 azaltilabilir (47,48). Tejedor ve arkadaslar1 (66)
saydam kornea insizyonlarmin ameliyat oncesi dik olan aksa uygulanmasinin var olan
astigmatizmayi azalttigini bildirmislerdir. Ameliyat ncesi astigmatizmasi olmayan hastalarda
iist korneal kesilerin temporal kesilere gére daha fazla astigmatizmaya neden oldugu, 6zellikle
ameliyat oncesi dik aks1 90° olan 1,50 D ve lstii astigmatizmalarda ve ameliyat 6ncesi dik
aks1 180° olan 0,75 D ve iistli astigmatizmalarda dik akstan kesi yapilmasinin 6nemini
vurgulamislardir. He ve arkadaslar1 (80) korneanin refraktif olarak stabil olmasi i¢in ii¢ aylik
siirenin gerekebilecegini belirtmislerdir. Bu nedenle eger korneaya ilave limbal gevsetici dikis
ya da yara yerine kesi uygulanacaksa ameliyat sonrasi ilk ii¢ ayda yapilmasi Onerilmistir.
Cerrahiye bagli astigmatizma torik-multifokal GIL ile de azaltilabilmektedir (93). Ameliyat
oncesi >1 D astigmatizmas1 olan hastalarda multifokal GIL uygulanabilecegi bildirilmistir

(55).

Gobin ve arkadaslar1 (94) temporal 2,8 mm'lik limbo-korneal kesili
fakoemiilsifikasyon cerrahisi ve kapsiiler kese i¢i lens yerlestirilmesi sonucu gelisen

astigmatizmay1 degerlendirmiglerdir. Bu teknikte ©n kapsiiloreksise ek olarak lens



yerlestirilmeden Once intraokiiler lensin fiksasyonunu saglamak i¢in on kapsiiloreksise esit
biiytikliikte arka kapsiiloreksis de yapilmistir. Ameliyat 6ncesi hastalar <1 D ve >1 D
astigmatizma degeri olanlar olmak iizere iki gruba ayrilmis ve her iki grupta da istatistiksel
olarak anlamli astigmatizma gelisimi goriilmemistir. Rozema ve arkadaslarinin (95) yaptigi
calismada da arka kapsiiloreksis tekniginin eklenmesi ile goz i¢i lensinin yerlesiminde cerraha
bagl santralizasyon saglandigi, bu teknigin lensin donme ve yer degistirmesi agisindan
miikemmel stabilizasyon sagladig: belirtilmistir. Bu cerrahi yontemin korneal astigmatizmada
lentikiiler diizlemde sferosilindirik diizelme sagladigi ve cerrahi dncesi astigmatizmasi olan

hastalarda da basarili bir sekilde uygulanabilir bir yontem oldugu belirtilmistir.

F. SONUC VE ONERILER

Sonug olarak, bizim g¢alismamizda gruplar arasinda kesi yeri ve biyiikligi
acisindan fark saptanmamistir. Grup 1'de iist limbal kesi, Grup 2'de iist saydam korneal kesi
uygulanmistir. Limbal kesi uygulanan grupta korneal kesi uygulanan gruba gore ortalama
cerrahiye bagl astigmatizma ameliyat sonrast 1. giin, 1. hafta ve 1. ayda yapilan tiim

Olciimlerde istatistiksel anlamli oranda olmasa da daha diisiik oranda saptanmuistur.



G. OZET

Amag: Bu ¢alismanin amaci iki farkl cerrah tarafindan (TK ve HC) 2,8 mm'lik
ist limbal (TK) ve iist saydam korneal (HC) kesilerden uygulanan fakoemiilsifikasyon
cerrahisi sonrasi olusan cerrahiye bagl astigmatizmay1 karsilagtirmaktir.

Yontem: Eylil 2012 - Eylil 2013 tarihleri arasinda Adnan Menderes
Universitesi T1p Fakiiltesi G6z Hastaliklar1 Anabilim Dali'na basvurarak katarakt tanis1 almis
ve fakoemiilsifikasyon ve giz i¢i lens implantasyon cerrahisi uygulanmis 31'1 kadin ve 34"
erkek olan 65 hastanin 68 g6zl caligmamiza dahil edildi. Tiim ameliyatlar iki cerrah (TK,
HC) tarafindan uygulandi ve hastalar cerrahlara gore iki gruba ayrildi. Grup 1'de 2,8 mm'lik
ist limbal kesi, Grup 2'de 2,8 mm'lik iist saydam korneal kesi uygulandi. Gruplar arasinda
cerrahi yontem olarak kesi tipi disinda fark yoktu. Tiim hastalar 1. giin, 1. hafta ve 1. ayda
olagan muayenelerine ek olarak topografi dlgiimleri ile degerlendirildi. Cerrahi Gncesi ve
sonras1 astigmatizma degerleri vektor analiz yontemi ile hesaplanarak, kesi yerinin cerrahiye
bagl astigmatizmaya etkisi karsilastirildi.

Bulgular: Vektor analiz yontemi ile hesaplanan ortalama cerrahiye bagh
astigmatizma degerleri ameliyat sonras1 1. giin, 1. hafta ve 1. ayda Grup 1’de sirasiyla
1,13+0,67 D, 0,89+0,47 D, 0,77+0,37 D iken Grup 2’de 1,42+0,62 D, 1,15+0,54 D,
0,94+0,47 D olarak saptandi. Vektor analiz yontemine gore Grup 1°de ortalama cerrahiye
bagl astigmatizma, Grup 2’den daha az olmakla birlikte bu fark istatistiksel olarak anlamli
degildi (p>0,05).

Sonug: Fakemiilsifikasyon ve GIL implantasyonu cerrahisinde 2,8 mm'lik {ist
limbal ve iist saydam korneal kesilerle meydana gelen cerrahiye bagli astigmatizma miktarlar1
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli olmasa da; tist limbal kesi grubunda ameliyat

sonrasi 1. giin, 1. hafta ve 1. ayda daha az astigmatizma gelistigi gdzlendi.

Anahtar kelimeler: Katarakt, fakoemiilsifikasyon, cerrahiye bagli astigmatizma

Iletisim adresi: deryaburan@hotmail.com



H. SUMMARY

SURGICALLY INDUCED ASTIGMATISM AFTER PHACOEMULSIFICATION
SURGERY

Purpose: To compare SIA after phacoemulsification surgery performed by two

surgeons (TK and HC).

Methods: This study comprised 68 eyes of 65 patients who underwent
phacoemulsification and intraocular lens implantation between September 2012 - September
2013 at the Department of Ophthalmology, Adnan Menderes University School of Medicine.
All surgeries were performed by two surgeons (TK, HC) and patients were divided into two
groups according to the surgeons. In Group 1; 2,8 mm siiperior limbal incisions (by TK) and
in Group 2; 2,8 mm upper clear corneal incisions (by HC) were applied. Surgical techniques
did not differ between the groups except the main incisions. All patients were performed
detailed ophthalmological examination besides corneal topography at the postoperative 1th
day, 1th week and 1th month. The preoperative and postoperative astigmatisms were

calculated by vector analysis method and the SIA were compared between the groups.

Results: The mean SIA values were 1,13+0,67 D, 0,89+0,47 D, 0,77£37 D in
Group 1 and 1,42+0,62 D, 1,15+0,54 D, 0,94+0,47 D in Group 2 on the 1th day, 1th week and
1th month postoperatively, respectively. According to the vector analysis SIA was less in

Group 1 than Group 2; although the difference was not statistically significant ( p>0.05).

Conclusion: Although less astigmatism was detected in the siiperior limbal

incision group this difference was not statistically significant.

Keywords: Cataract, phacoemulsification, surgically induced astigmatism
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