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KISALTMALAR
DSO:Diinya Saglik Orgiitii
GIL: Go6z Ici Lens
OKD: On Kamara Derinligi
AXxL: Aksiyel Uzunluk
D: Dioptri
OMS: Ortalama Mutlak Sapma
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PCI: Parsiyel Koherans interferometre
WTWID: Beyazdan Beyaza Iris Cap1 (Horizontal Iris Cap1)
PD: Pupil Capi
CCT: Santral Korneal Kalinlik
[LM: internal Limitan Membran
RPE: Retina Pigment Epiteli
LASIK: Laser-Assisted in Situ Keratomileusis
PRK: Photorefractive Keratectomy
SRK: Sanders-Retzlaff-Kraff
pOKD: Psédofakik On Kamara Derinligi
LT: Lens kalinlig:
YBMD: Yasa Bagli Makula Dejenerasyonu
DMO: Diyabetik Makula Odemi
ERM: Epiretinal Membran
PVD: Posterior Vitreus Dekolmani
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ml:Milimetre
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MAKULA KALINLIGINI DEGISTIiREN, RETINAL PATOLOJiSi OLAN KATARAKT
HASTALARINDA OPTIiK BiYOMETRININ GUVENILIRLiGi VE
TEKRARLANABILIRLIGI

GIRIS

Gorme insan hayatinin vazgegilmez bir parcasidir. Diinya saglik orgiitii (DSO) 2010
verilerine gore diinyada 285 milyon insan gérme problemi yasamaktadir. Bunlarin 39 milyonu
yasal korliik sinirmin altindadir ve kalan 246 milyon ise diisiik gérme keskinligine sahiptir.
Bu veriler 1518inda gérme bozukluguna en sik refraksiyon bozuklugu (%43) yol acarken,

ikinci neden %33’ liikk oranla katarakttir. Bugiin i¢in diinyada katarakta bagli gérme azligi

olan hasta sayis1 50 milyondan fazladir (1).

Diinyada yilda yaklasik 20 milyon katarakt cerrahisi gerceklestirilmektedir. Diinya
Saglik Orgiitii verilerine gore 2020 yilinda, yilda 32 milyon katarakt cerrahisinin
gerceklestirilecegi ongorilmektedir (2). Son 25 yilda teknolojideki gelismelerle birlikte
katarakt cerrahisi de hizla gelisim gostermeye devam etmekte, yeni teknik ve materyaller
cerrahinin zorlugunu ve maliyetini azaltmaktadir. Goz ici lens (GIL) kalitesinin de artmastyla
fonksiyonel sonuglarda belirgin artis saptanmaktadir. Giiniimiizde modern katarakt
cerrahisinde en sik tercih edilen yontem fakoemiilsifikasyon ile birlikte katlanabilir GIL

implantasyonu teknigidir.

Goziin refraktif giici kornea ve lensin giicline, lensin pozisyonuna ve goziin
uzunluguna baglidir. Bu parametrelerin dogru sekilde hesaplanmasi GIL implantasyonu
sonrasi refraktif sonuglar agisindan olduk¢a 6nemlidir. Bu biyometrik parametrelerin dogru
sekilde hesaplanmamasi hastalarda ciddi refraktif hatalarla kars1 karsiya kalinmasina neden
olabilir. Olsen ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada 6n kamara derinligi (OKD), aksiyel
uzunluk (AxL) ve korneal giicteki dl¢iim hatalarmin, GIL implantasyonu sonrasi dngdriilen

refraktif hataya katkilari sirasiyla %42, %36 ve %22 olarak bildirilmistir (3).



Prostetik GIL implantasyonu ilk defa 1949°da Harold Ridley tarafindan
gerceklestirilmistir (4). Iki hastayr iceren ilk incelemede her iki hastada, ilk iiretilen gok
yiiksek giicteki lenslerin implantasyonu sonucu yiiksek miyopik refraksiyonla karsilasilmis,
sonrasinda yeni dizayn edilen lensler +24 dioptri (D) giigte tiretilmis ve sonraki 25 hastaya bu
standart GIL implante edilmistir. Goz ici lensinin kirici giiciiniin havadaki degeri ile humor
akoz icindeki (sudaki) degerinin yaklasik 3 kat farkli olmasi ve genis kesiye baglh yiiksek
astigmatizma ilk hastalardaki hatanin en 6nemli nedenidir. Ancak, sonraki hesaplamalarda bu
hata giderilmis, katarakt ameliyatinda kalic1 ve inert g6z i¢i lens implantasyonunun ilk
ornekleri olmasi nedeniyle bu refraktif hata {izerinde ¢ok durulmamistir. Refraktif giici
humor akdz icinde 24.0 D olan lensin kullanimi sonrasi ikinci kontrolde ameliyat sonrasi

refraktif hata ortancasi (medyan) -2.25 D (-10.5 ile +4.5 D arasinda) olarak bildirilmistir.

Sonraki yillarda cabalar, istenmeyen sonuglara bagl olarak GIiL komplikasyonlarini
azaltmaya yonelik olmustur (5). Bu dénemde tiim gozlere benzer giicte GIL implante
edilmesine bagli olarak genis refraktif hatalarla karsilasilmistir (6). Daha sonra biyometri
kullanilarak belirlenen uygun giice sahip GIL’ ler standart fakoemiilsifikasyon cerrahisi
sirasinda yerlestirilmis ve beklenen refraksiyon degerinden sapma %70-80 oraninda = 1 D

civarinda oldugu bildirilmistir (6).

Son donemlerde modern katarakt cerrahisinde biyometri en 6nemli basamak haline
gelmistir. Gale ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada optik biyometri kullanarak AxL
ol¢iimii, uygun formiilasyon, GIL sabiti optimizasyonu kullandiklar1 hastalarinin %87’ sinde

hedef degerden sapma +1 D arasinda elde etmisler (7).

Katarakt cerrahisi uygulanan tiim hastalarda uygun biyometri sonras1 uygun giigte GIL
kullanildiginda tiim gozler igin tahmini ortalama isaretli (art1 ve eksi degerli) aritmetik sapma
ve ortalama mutlak sapma (OMS) sifir olarak saptanabilir. Gerg¢ekte biyometrik dlgiimler cok
hassas degildir ve gozler arasindaki fizyolojik varyasyonlar1 6l¢gmede yeterli degildir. Bu
yiizden 6Sl¢iimler ve GIL giicii tahmini algoritmalar1 gesitli varyasyonlara dayanir. Norrby
tarafindan yapilan bir calismada biyometri parametrelerinin refraktif sonuglara etkisi ve final

hataya katkilar1 degerlendirilmis (8). En biiyiik hata kaynagi (%35.5) ameliyat sonras1 GiL



pozisyonu tahminindeki GIL formiilasyonu hatalar1 olarak bildirilmistir. Aksiyel uzunluk ve
keratometri Slgimlerindeki hatalar sirasiyla %17.0 ve %10.1 olarak saptanmistir. Norrby
simdiki metodlarla OMS’larin en diisiik kismini 0.36 ile 0.40 D arasinda sapmalar ve biiyiik
kismini ise (%95-97’sini) hedeften +1 D sapmalarin olusturdugunu saptamistir (8). Ancak
Norrby’nin smirlamalart mutlak degildir ve biyometrik hatalarin diizeltilmesi final tahmini

hatalarin azaltilmasina yardimci olacaktir.

Aksiyel Uzunluk Olgiimii

Aksiyel uzunluk A-scan ultrasonik (kontakt veya immersiyon) veya optik
biyometrilerle (IOL Master, Lenstar veya Nidek AL-Scan) hesaplanabilir. Aksiyel
uzunluktaki hatalar degisik oranlarda GIL giicii hesabin1 etkilemektedir.

A-scan ultrasonik biyometri klinikte yillardir AxL Olgiimiinde siklikla kullanilan bir
yontemdir. A-scan ultrasonik biyometride, kristal osilator tarafindan tiretilen yiiksek frekansli
goze penetre olan ses dalgalari kullanilir. Ses dalgalar1 farkli dansitelere sahip ortam
araylizeyi ile karsilastiginda, dalgalarin bir kismi geri yansir (3). Bu yansimalar ile, prob ve
g6z i¢i yapilar arasindaki mesafenin indirekt olarak Ol¢imii gergeklestirilir. Ultrason
dalgalarinin normal yiizeylerle karsilastiginda ortaya ¢ikan piklerdeki dikliginin artisi, goz
oniinde bulundurularak en iyi sinyal tespit edilir. Gz ekseniyle koaksiyel olacak sekilde
korneal sinyal, lens On-arka yilizeyi ve retinal sinyaller tespit edilebilir. Retinal piklerin
kaynagi internal limitan membrandir (ILM). Dolayisiyla GIL giicii hesabinda retinal
kalinliktaki degisimler de goz 6nlinde bulundurulmalidir. Aksiyel uzunluk hesabinda ultrason
hiz1 da onemlidir. Normal fakik gozlerde ultrason dalgalarinin hizi genellikle 6n kamara ve
vitreusta ilerlerken 1532 m/sn, lensten gegerken 1641 m/sn’dir. Gozlerin tamaminda ortalama
hiz 1550 m/sn’dir. Lens kalinliginin sabit oldugu varsayildiginda uzun gozlerde ortalama hiz
diisikken kisa gozlerde vyiiksektir. GIL giicii hesabinda bunlar da goz 6niinde
bulundurulmalidir (3). Ultrason ol¢iimlerinde probun okiiler eksenle koaksiyel olmasi
onemlidir. Boylece retinadan yansiyan piklerde lens on arka yiizeyi kadar iyi saptanabilir.
Yapisal varyasyonlara sahip gozlerde hesaplamalar zor olabilir. Ozellikle yapilarin paralel
olmadigi yogun katarakt veya posterior stafiloma sahip gozlerde kontakt yontem kullanilirken

bask1 uygulanmamali hatta miimkiinse immersiyon yontemi kullanilmalidir (3).



Giliniimiizde kontakt ve immersiyon olmak {izere 2 tip A-scan ultrasonik biyometri
kullanilmaktadir. Kontakt A-scan ultrasonik biyometride probun santral korneanin iizerine
yerlestirilmesi gerekmektedir. Bu yontemde fakik gozlerde ekogramda 5 farkli eko tespit

edilir ve eko piklerinin alindig1 bolgeler (Resim 1);
1.Prob ile kornea arasi,

2. Akoz ile lens 6n ylizii arasi,

3.Lens arka ylizii vitreus arast,

4. Vitreus ve retina arasi,

5. Retina sklera arasi,

o JU
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Resim 1: A-scan ultrasonik biyometri (Sonogage Eye mod, Cleveland, OH,USA) (EUTF
arsivinden)

Cogu gozde AxL’nin hesaplanmasinda kontakt A-scan ultrasonik biyometri kullanilsa
da probla korneal indentasyona ve OKD’nin azalmasina baglh olarak &lgiim hatalariyla
karsilasilabilir. Kompresyon hatalar1 sabit degiskenler tarafindan tolere edilemez. GIL giicii
hesaplanmasinda hatali 6l¢iimlerin kullanmlmasi1 GIL giiciinde daha yiiksek dlgiime neden olur.

Kisa gozlerde bu etki daha da artar.



Immersiyon A-scan ultrasonik biyometride prob ile gdz arasina salinle doldurulmus
skleral shell yerlestirilmesi gerekmektedir. Bu yontemde probla, dogrudan korneaya baski
uygulanmadigindan korneal indentasyon ve &n kamara (OK) kompresyonu gerceklesmez.
Ayrica ekogramda sivi i¢indeki prob ucundan kaynaklanan ek bir ekoda gozlenir. Aksiyel
uzunluk immersiyon yonteminde, kontakt A-scan yonteme goére ortalama 0.25-0.33 mm
arasinda daha yiiksek 6l¢iildiigii ve bunun da GiL giiciinde yaklasik 1D’ ye karsilik geldigi
bildirilmistir (9). Bir¢ok c¢alismada immersiyon yonteminin kontakt yonteme gore daha
hassas oldugu saptanmistir. A-scan ultrasonik biyometride temel sinirlayici faktor gorece kisa
mesafede uzun ve diisiik ¢oziintirliiklii dalga boyu kullanimina bagli goriintii kalitesinin diisiik
olmasidir. Ek olarak fovea ¢evresindeki retinal kalinlik degisimleri final 6lgtimlerde hatalara

yol agabilir.

Non-kontakt optik biyometri kullanim kolayligi, giivenilirlik ve tekrarlanabilirlik
acisindan altin standart olarak kabul edilmektedir (7). Aksiyel uzunluk olglimii
gerceklestirilirken hastanin fiksasyon 1s18ina bakmasi gerekmektedir. Boylelikle hasta
fiksasyonu saglandiktan sonra AXL 6l¢iimii makula santralinden gergeklestirilir. Cesitli optik
biyometri cihazlar1 kullanilabilmektedir. IOL Master Cesitli optik biyometri cihazlari
kullanilabilmektedir. cihazinda Parsiyel Koherens Interferometri (PCI) kullanmaktadir ve
kullanima girdiginden beri AxL 6l¢iimiinde gesitli avantajlar saglamistir. Bunu Lenstar LS
900 (Haag StreitAG, Bern, Switzerland) takip etmis ve burada da diisiik koherens optik
reflektometri kullanilmaktadir. Optik biyometrilerde okiiler temasa bagli problemler
engellenebilmektedir. Ayrica optik biyometrilerde dlgtimlerin ultrasonik teknikle elde edilene
gore tekrarlanabilirlik orant daha yiiksek ve 6lgiimler daha hizlidir (3). Diger ekipmanlar ve
yiiklenmis yazilimla GIL giicii 6l¢iimiinde gereken diger parametrelerde es zamanli dlgiilerek

cerrahi sirasinda kullanilacak uygun GIL giicii belirlenir.
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Resim 2: Optik biyometri AL-SCAN (Nidek Co.Ltd, Japan) (EUTF arsivinden)

2012 yilinda kullanima girmis diger optik biyometri cihazi AL-Scan optik biyometri
(Nidek Co.Ltd, Japan) ile 6 deger olgimii gergeklestirilir. Bunlar keratometri, WTWID
(horizontal iris genisligi), OKD, pupil ¢ap1 (PD), AxL’dir. Optik dl¢iimler yetersiz kaldiginda
veya istege bagli olarak, A-scan prob kullanilarak kontakt dlgiimler de gergeklestirilebilir.
Ayrica korneal meridyenlerle kaplanmis &n segment goriintiisii ile Torik GIL
implantasyonunda kullanilacak referans goriintii de elde edilebilir. AL-Scan optik biyometri
cihaz1 830 nm super luminesans diod ve parsiyel koherans interferometre kullanir ve
Scheimpflug goriintiileme prensibi ile o6l¢timleri yapar. Parsiyel koherens interferometri
teknolojisiyle AXL 6l¢iimleri gergeklestirilirken, 1s1k yayan diod (Light Emitting Diode :LED)
kullanilarak keratometri, WTWID ve PD olgtimleri, Scheimpflug prensibi ile santral korneal
kalinlik (CCT) ve OKD o6lgiimleri yapilabilir. Onceden programlanmis formiillerle cihaz
uygun GIL giicii hesabini yapar. Cihazin 3D autotracking ve autoshot &zellikleriyle
teknisyenden bagimsiz biyometrik Slclimler yapabildiginden iireticiler ileri egitime gerek

olmadigini tavsiye etmektedir.

Optik biyometri ile olgiilen aksiyel uzunluk, ultrason biyometriyle direkt olarak
karsilastirilamaz. Ultrasonik biyometri kornea anterioru ile ILM arasindaki mesafeyi dlgerken,
optik biyometri kornea ile retina pigment epiteli (RPE) arasindaki mesafeyi 6l¢mektedir. Bu
yiizden optik biyometride ve A-scan ultrasonik biyometride AxL &lgiimlerinin ayni olmasi

beklenemez. Hitzenberger yaptigi bir c¢aligmada optik biyometriyle hesaplanan AxL’nin



immersiyon yonteminden 0.18 mm ve kontakt yontemden 0.47 mm daha uzun oldugunu
saptamistir (10). Kiss ve ark. tarafindan yapilan calismada optik ve immersiyon biyometri ile

hesaplanan AxL arasinda ortalama 0.22 mm fark saptanmistir (11).

Optik biyometrinin ultrason biyometriye gore cesitli avantajlar1 mevcuttur. Hastalarin
laser spotuna fiksasyonu saglanarak AXL gorsel aks lizerinden hesaplanir. Yiiksek miyopik ve
stafilomlu gozlerde ultrason probuyla optik akstan AXL 6l¢iimiinde zorlanilan durumlarda bu
yontem avantajlidir. Ayrica optik biyometri psddofakik ve silikonize gozlerde bazen
ultrasondan daha {istiin olabilir. Ciinkii optik biyometride ortam degisimlerinden kaynaklanan

diizeltme ultrason biyometriye gore daha azdir.

Hassas 0l¢iim i¢in infrared laser gézden ge¢meli ve interferometreye geri donmelidir.
Bu yilizden gorsel akstaki opasiteler infrared laserde blokaja yol agabilir. Gozyast film
anormallikleri, korneal patolojiler, matiir ve posterior subkapsiiler kataraktlar, vitre
opasiteleri, makulopati ve retina dekolmani gibi durumlarda giivenilir 61¢iim alabilmek zordur
ve ek olarak hasta fiksasyonunu siirdiirmelidir. Yogun katarakt veya korneal patoloji ve zayif
fiksasyona bagli c¢esitli durumlarda %8-20 hastada optik biyometri Olgtimleri alinamaz.

Kortikal ve niikleer kataraktlar 6l¢iimleri etkilemiyor gibi goriinmektedir (12).

On Kamara Derinligi (OKD) Ol¢iimii

Eski teorik formiillerde, sadece AXL ile keratometri degerlerine gore GIL giicii
hesaplamalar: gerceklestirilirdi. GIL giicii tahmininde kullanilan bir ¢cok yeni formiilde OKD
Olgimleri kullanilmakta bdylece hassassiyet artirilmakta ve istenmeyen refraktif sonuglar
minimize edilmektedir. Yeni formiillerde ameliyat éncesi OKD 6l¢iimii ve ameliyat sonrasi

efektif lens pozisyonu indirekt olarak refraksiyon tahmininde kullanilmaktadir (3).

OKD 6lgiimiinde A-scan ultrasonik biyometri, PCI, Scheimpflug gériintiileme ve 6n
segment OCT kullanilabilir. A-scan ultrasonik biyometri, korneal indentasyon, korneal
abrazyon ve enfeksiyon riskleri yaninda eksen disi dlglimler gibi dezavantajlara da sahiptir

(13). Bundan dolay1r son zamanlarda nonkontakt yontemler ilerleyen teknolojiyle oldukca



popiiler hale gelmistir. PCI slit goriintiileme teknigiyle OKD &lciimii gergeklestirilmektedir.
Kornea ve lensten 30° agiyla gonderilen slit 11k illuminasyonu ile elde edilen goriintiiler
hesaplanarak kornea &n yiizii ve lens on vyiizii arasindaki mesafe OKD olarak
hesaplanmaktadir. Scheimpflug kamera 06n segmentin 3 boyutlu goriintiilemesi ve analizini
gergeklestirir. Islem sirasinda kameranin ve monokromatik slit 15181 optik aks etrafinda 360°
donmesi ile elde edilen goriintiilerle 6n segmentin 3 boyutlu rekonstriiksiyonel goriintiileri

elde edilir.

Korneal Refraktif Giic

Yiiksek teknolojik GIL’lerin kullanildigi hastalarda uygun refraktif sonuglar hasta
memnuniyeti agisindan vazgegilmezdir. Dolayisiyla uygun giigte GIL se¢imi amaciyla

kullanilan formiillerde keratometrik anterior korneal egrilik degerleri oldukca onemlidir.

Keratometri dogrudan korneal giicii 6lgemedigi i¢in hassas korneal giic hesabi zor
olabilir. Geleneksel manuel ve otomatik keratometrilerle korneal yiizeyden yansiyan egrilik
yarigapinin Ol¢timiiyle korneal gii¢ hesaplanmaktadir. Hesaplamayi basitlestirmek i¢in kornea
on ve arka egrilikleri birlestirilmis olarak kabul edilir. Cogu normal regiiler astigmatizmaya
sahip gozde korneal giiciin hesaplanmasi kolay ve dogrudur. LASIK (Laser-Assisted in Situ
Keratomileusis) veya PRK(Photorefractive Keratectomy) gecirmis gozlerde santral korneal
yiizeyin diizlesmesine bagl olarak korneal gii¢ daha diislik olgiiliir. Bu gozlerde 6n ve arka
kurvatiir arasindaki iliski cerrahi ile degismektedir. Dolayisiyla standardize edilmis korneal
refraktif indeks 1.375 artik dogru olmaz. Bu yilizden keratometri ve topografi ile elde edilen
yanlis 6l¢iimler korneal giiciin daha yiiksek hesaplanmasina ve hipermetropik sonuglarin elde
edilmesine yol acar. Korneal giicte 1.0 D hata ameliyat sonrasi refraksiyonda yaklasik 1.0 D
sapma ile sonuglanabilir (14). Keratometri degerlerinde hatalara yol agabileceginden dolay1

Olctimler yapilirken okiiler ylizey problemleri mutlaka gz 6niinde bulundurulmalidir.



GIL Giicii Hesaplanma Formiilleri

Goz i¢i lens giicli hesaplamasinda ¢esitli formiiller kullanilmaktadir. Formiiller iki ana
baglikta  smiflandirilabilir. ~ Bunlardan  teorik  formiiller  optigin  matematiksel
degerlendirilmesinden tiiretilirken, regresyon formiilleri genis vaka serilerinin lineer
regresyon analizinden ampirik olarak tiretilmistir (15). Tim hastalarda maksimum
hassasiyete sahip GIL giicii hesaplama formiilii bulunmamaktadir. Dolayisiyla GIL giiciiniin
dogru tespiti hem c¢ok &nemli hemde c¢ok zordur. Ozellikle cerraha birden fazla segenek
sunulan ve cerrahin hangi formiilii segecegini bilmedigi durumlarda oldukga zorluk arz eder.
GIL giicii hesabinda teorik formiillerde kullanilan sematik goz modeli giivenilir degildir ancak
regresyon formiilleriyle iyi sonuglar bildirilmistir. ilk regresyon formiilii olarak Sanders-

Retzlaff-Kraff (SRK) tarafindan ortaya konulan SRK 1 ve SRK 2’dir (3).

Formiillerin gergek ol¢iimlere dayandigi ve varsayimlart bir dereceye kadar elimine
ettigi i¢in ampirik yaklasim avantajlidir. Regresyon formiillerinde ortalama degerler ve
ortalamadan sapmalar ortaya konur. Regresyon denklemi hatalarinin matematiksel
ortalamasinin toplami sifir olmalidir. Ampirik yaklasimin dezavantaji formiiliin tiiretildigi
verilere gore belirlenmesidir. Mesela AxL farkli biyometrik(optik ve ultrasonik) yontemler

kullanilarak 6l¢iildiiyse A-sabiti de ona gore diizeltilmelidir.

SRK-1 formiilii 22.00 ve 24.5 mm AxL’ye sahip gozlerde uygun GIL giicii hesabinda
hassastir. Ancak c¢ok uzun ve ¢ok kisa gozlerde kullanilmak iizere eski SRK formiiliiniin
modifikasyonu ile olusturulmus SRK-2 formiiliinde, GIL giiciinii kisa gdzlerde artiran uzun

gozlerde azaltan A sabiti diizeltme faktorii bulunmaktadir.
Orjinal SRK 1 formiilii basit dogrusal regresyon denkleminden olusur.
P=A—(0.9*K) — (2.5*AxL)

(P: GIL giicii, K: keratometri degeri, AXL: ultrason ile belirlenen aksiyel uzunluk degeri, A:

sabit deger(GIL tipine, aksiyel uzunluk ve K degerleri ortalamasina gore belirlenir)



SRK-T uzun goézlerde kullanilmak tizere gelistirilmis teorik bir formiildiir. Cok sik
kullanilan SRK-2 ise SRK-1 formiiliiniin modifikasyonu ile olusturulmustur(16). Teorik ve
regresyon formiilleri normal gozler i¢in tasarlanmis olup, ortalama AxL’ye sahip hastalarda
bu formiiller kullanildiginda istenen ameliyat sonrasi refraksiyondan sapmalar diistiktiir.
Regresyon formiilleri, uzun gozlerde daha diisiik GIL kullanimu ile istenen refraksiyonun
hipermetropiye kaymasina, kisa gozlerde yiiksek GIL kullanimi ile miyopiye kaymaya yol

acar.

ikinci jenerasyon GIL giicii hesaplama formiilleri;
1.Teorik formiiller: SRK-T, Holladay, Hoffer ve Shammas formiilleridir
2. Regresyon formiilleri ise SRK-2, Thopmson-Maumenee formiilleridir.

Bu formiiller kullanildiginda ortalama AxL’ ye sahip goézlerde istenen refraksiyondan

sapmalar diisiikken, uzun ve kisa gozlerde sapmalar daha yiiksektir

Ugiincii Jenerasyon GIL giicii hesab1 formiilleri Hoffer Q, Holladay 1 ve SRK-T

formiilleridir.

Formiillerin biiyiik béliimiinde iki biyometrik 6l¢iim (AxL ve Keratometri) ve tek GIL sabiti
(Hoffer Q, Holladay 1 ve SRK-T) kullanilir. (Holladay 1 formiilinde "Surgeon factor"
SRK/T formiiliinde "A-sabiti", Hoffer Q formiiliinde "pOKD (Psédofakik OKD)" kullanilir)

Dordiincii jenerasyon formiiller Haigis, Holladay 2 ve Olsen formiilleridir.

Haigis formiiliinde ii¢ 6l¢iim parametresi(AxL, keratometri ve ameliyat dncesi OKD ve ii¢
GIL sabiti(a0, al, a2) kullanilir ve kisa gdzlerde daha dogru sonuglar vermektedir. Bu sabitler

kullanilarak tahmini gii¢ degeri ve efektif lens pozisyonu ayarlanir(15).

d= a0 + (al * OKD) + (a2 * AxL)
(d: efektif lens pozisyonu, OKD: kornea 6n yiizeyi ile lens &n yiizeyi aras1 mesafe)
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Bu sabitler en az 200 vakalik seri i¢eren regresyon analizinden tiiretilmistir. Haigis

formiilii her cerrah ve her GIL kombinasyonu igin ayr1 ayr1 ayarlanabilir.

Diger dordiincii kusak GIL giicii hesab1 formiilleri Holladay 2 ve Olsen formiilleridir.
Olsen formiiliinde bes parametre (AXL, keratometri, ameliyat dncesi OKD, lens kalmlig1 (LT)
ve ameliyat &ncesi refraksiyon) ve tek GIL sabiti kullanilir. Holladay 2 formiilii 1998°den beri
kullanilmaktadir ve bu formiilde 7 parametre kullanilir (AXL, keratometri, ameliyat 6ncesi
OKD, ameliyat &ncesi refraksiyon, LT, hasta yas1, horizontal white to white korneal uzunluk
dleiimii ve tek GIL sabiti). Holladay 2 formiilii 35.000 hastanin dahil edildigi calismalarla

elde edilmistir ve uzun ve kisa gozlerde bu formiil kullanilabilir (15).

Glinlimiizde tim gdzlere uygun tek bir formiil bulunmamaktadir. Ancak yapilan
caligmalara gore AxL< 21.5mm olan gozlerde en iyi formiil Hoffer Q, AxL>26.0 mm olan
gozlerde en iyi formiil SRK-T olarak belirtilmektedir. 21.5<AxL<26.0 mm olan gozlerde
formiiller arasinda anlamli fark yoktur ancak Holladay 1 formiiliiniin digerlerine gore daha

tutarl oldugu saptanmistir (17).

Haigis formiilii kisa ve uzun gozlerde uygun olsa da Olsen formiilii Haigis’e gore bir

miktar daha hassastir. Holladay 2 formiilii en hassas formiil olarak onerilmektedir

Goz Ici Lens Sabiti

Goz i¢i lens sabiti tiretici firmalar tarafindan belirlenmektedir. Kontakt A-scan
ultrasonik biyometri yontemi, optik ve immersiyon biyometri yontemine gore AxL’yi daha
kisa 6lgmektedir. Dolayisiyla kontakt biyometri igin belirlenen sabit, optik ve immersiyon
yonteminde kullanilirsa istenenden daha hipermetropik sonuglar elde edilmektedir (18).
Yapilan ¢aligmalarda optik ve immersiyon biyometri i¢in kullanilmak iizere sabit listeleri
belirlenmis olsa da belirlenen sabitler ¢alismaya dahil edilen popiilasyon i¢in uygundur.
Dolayisiyla farkli popiilasyonda ve farkli cerrahlarda belirlenmis sabitler beklenmeyen
sonuglara yol acabilir. Bunlar da géz oniinde bulundurulmak suretiyle her klinik kendi GIL

sabitini belirlemelidir.
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Sabit optimizasyonu islemiyle sistemik hatalarin minimize edilmesi amaglanmaktadir.
Sabit optimizasyonu ile ortalama mutlak hata minimize edilip hedeflenen refraksiyona
ulagilan hasta orani artirilabilir. Yapilan ¢alismalarda kontakt yontemde hastalarin %79.7 -
82.5 hedeflenen refraksiyona gore =1 D aralifindayken, immersiyon yonteminde %60-65
hasta +0.5 D araliginda, optik biyometride 9%76-94 hasta +1 D araliginda oldugu
saptanmuistir(19).

Optimizasyon igin tim gozler sabit refraktif hataya ve genis AxL araligina sahip
olmalhdir ve Olciimlerde aymi cihaz kullanilmalidir. Optik biyometri cihazlari yiiksek
korelasyon gosterdigi i¢in immersiyon yontemine goére kalibre edilebilir. Farkli metodlar
kullanilsa da GIL sabitleri benzer olmalidir. Ancak hatalarin, sistematik hatalardan mi, farkli
cihazlarin kullanimindan mi, cerrahlarin kendilerine ait faktorler veya hastalara ait

faktorlerden mi kaynaklandigi heniiz tam olarak belirlenebilmis degildir.

GO0z ici lens sabiti sabiti cerraha gore de farklilik gosterebilmektedir dolayisiyla cerraha
ozgii GIL sabitinin belirlenmesi uygun olacaktir. Yapilan ¢alismalar yeterli olmadig1 igin
sistematik farkliliklarin sebebinin tanimlanmasi zordur. Cerraha 6zgii sabit kullanimi ve
bunun etkilerinin degerlendirilebilmesi igin, cerrahlarin glnliik pratiklerindeki refraktif

sonuglarini ortaya koymalar1 gerekmektedir.

SRK-2 formiilii kullanildigindan beri AXL ile GIL sabiti degisebilmektedir. Kisa ve
uzun gozlerde ortalama GIL sabiti degiskenlik gosterse de, degisikligin paterni ve biiyiikliigii
GIL’in formiilii ve modeline gore belirlenir. Yapilan ¢alismalardan ¢ikan sonuca gére AxL’ye
gore kullanilacak formiil secilmeli ve GIL sabiti kullanilacak formiile gére optimize
edilmelidir (AxL<21.5 mm ise Hoffer Q formiilii). SRK-T’de kullanilan A sabiti korneal
giicle degiskenlik gostermektedir. Diiz kornealara sahip bireylerde ortalamaya gore daha

yiiksek, dik korneaya sahip bireylerde daha diisiik A sabiti kullanilmalidir (20).
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Diger Goze Gore Tahmin

Biyometrik Ol¢iimler ve katarakt cerrahisi sonrasi tahmini hatalar agisindan her iki
gozde yiiksek korelasyon vardir ancak ikinci gozde tahmini hatalart minimize etmek i¢in ilk
cerrahi sonrasi refraktif sonuglar goz oniinde bulundurulmalidir(19). Yapilan bir ¢alismada
ikinci gdzdeki sonuglari iyilestirmek igin ikinci GIL secimi yaparken, ilk gdze gdre %50
diizeltme eklenmelidir(19). (6rnegin ilk gézde +1.50 kalmissa diger goze -0.75 daha fazla

miyopi hedeflenmelidir) Ancak bu 6neri tiim gozler i¢in uygun olmayabilir.

Géz Ici Lens Dizaym

G0z igi lensin tiretimi ISO 11979-2 tarafindan denetlenmekte ve gereken parametreler
yaninda lensin tolerans1 da degerlendirilmektedir (21). GIL’in 0-15 D’ lik gii¢ degeri, gercek
giice gore £3 D arahiginda olmali, 15.5-25 D’ lik GIL’ ler gergek giice gore +4 D arasinda
olmali, 25.5- 30 D olan GiL’ler gergek giize gore +0.5 D arasinda, >30 D GIL’ler gercek
giice gore 1 D arasinda olmalidir. Yapilan galismalarda GIL’ lerin iiretim toleransmin Klinik

acidan 6nem arzettigi bildirilmistir.

Tiim bu parametreler goz éniinde bulundurularak uygun GIL hesab1 yapilirsa basarili
sonuglar elde edilebilir. Ozellikle de makiilopatili hastalarda uygun GIL giicii hesab
zorunludur. Makiilopatili hastalarda katarakt cerrahisi sonrasit gérme keskinliginin tahmini
olduke¢a zordur. Bu hastalarda makulopati basarisiz gorsel sonuclar i¢in en biiyiik risk faktorii
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Makiila kalinliginin degistigi epiretinal membran (ERM), yasa
bagli makiila dejenerasyonu (YBMD) ve diyabetik makula édemi (DMO) gibi durumlarda

katarakt cerrahisi planlanirken ¢ok dikkatli olunmalidir.

Epiretinal Membran(ERM)

Epiretinal membran makiilada i¢ retinal yiizeyde fibroselliiler proliferasyonla seyreden
bir durumdur (22). Epiretinal membran makiiler pucker veya selofan makulopati olarak da

adlandirilabilen vitreomakiiler arayiizey hastaligidir. Hastalar siklikla gérme azligi ve
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metamorfopsi sikayetiyle bagvurmaktadirlar. ABD’de ileri yastaki 30 milyon kisinin en az bir
goziinde ERM bulunmaktadir (23). Calismalarda, ERM prevelans1 %2.2 ile %28.9 arasinda
degistigi bildirilmistir (24).

Epiretinal membran etyolojik agidan idiyopatik ve sekonder olmak iizere ikiye ayrilir.
Yasa bagl olarak vitreusta gelisen likefaksiyon ve retinal adezyonlarin zayiflamasi sonucu
vitreusun arka baglantilar1 ayrilir ve buna posterior vitreus dekolmani1 (PVD) denir. Posterior
vitreus dekolmani idiopatik ERM vakalarinin %95’ ten fazlasinda tanimlanmistir (25).
Patogenezde c¢esitli teoriler ortaya atilmistir. Anormal PVD olusumu vitreoskizis ve
vitreoretinal traksiyona yol acar (26). Vitreoskizise bagli premakiiler alanda kalan rezidii
kortikal vitreus hiicreleri vitreoretinal traksiyonlara ve salinimi artan sitokinlere bagli olarak
prolifere olurlar. Artan sitokinler rezidii vitreus hiiclerinin migrasyonunu da artirir. Hiicrelerin
diferansiye olmasindan dolay1 hiicrelerin tanimlanmasi giiglesir ancak erken idiyopatik ERM’
de glial hiicrelerin baskin olarak karsimiza ¢iktig1 diistiniilmektedir. Glial hiicre kalintilarinin
sebebi halen tam olarak anlagilmis degildir ancak Miiller hiicreleri ve astrositlerden derive
oldugu diistiniilmektedir. Kortikal vitreus artiklarindan orjin alan ve diferansiye olan
hyalositler ERM’de anahtar rol oynamaktadir. Miyofibroblastlar; hyalosit, Miiller hiicreleri
veya RPE orjinli olabilir ve geg idiopatik ERM’de baskin oldugu diisiiniilen hiicrelerdir.

Ekstraselliiler matriks {irtinleri ve remodelling, idiopatik ERM patogenezinde esas
faktordiir. ERM’de tespit edilen ekstraselliiler matriks bilesenleri, tip 1, 2, 3, 4, 6 kollajen,

fibronektin ve laminindir (27).

Sekonder ERM de siklikla PVD iliskilidir.  Sekonder ERM posterior iiveit,
sitomegaloviriis (CMV) retiniti, diyabetik retinopati, retinal ven okliizyonu, kiint travma,
retina dekolman1 ve onarimi, argon laser fotokoagiilasyon ve katarakt cerrahisi ile iliskili
olarak ortaya cikabilmektedir (23). Sekonder ERM’nin esas komponenti inflamasyona bagl
hiicresel proliferasyon, migrasyon, adezyon ve remodellingtir (28). Sekonder ERM idiopatik
forma gore genglerde siktir ve santral foveal kalinlik(SFT) artisina ve gérme bozukluguna yol

acabilmektedir.
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Optik koherens tomografi (OCT) ile siniflamada SFT’nin kullanildigi ¢alismalarda
mevcuttur. Santral foveal kalinlik, retina i¢ yiizeyi ve RPE i¢ yiizeyi arasindaki mesafenin

Ol¢iimiine dayanir. Cogu ERM’de SFT artar ve gérme kotiidiir.

RPE

Caliper

w1 55 .—
-

Resim 3: ERM’ye bagli olarak santral foveal kalinhigi artmis katarakt hastasinin Topcon 3D-OCT
gorintisi (Ege Universitesi Tip Fakiiltesi (EUTF) Goz Hastaliklar Klinigi Retina Birimi Arsivinden)

Epiretinal membran tedavisinde gozlem veya cerrahi yaklasim sergilenebilir. Cerrahi
miidahalede sadece ERM soyulabilir veya ILM soyulmasi da eklenebilir. Ozellikle takip
edilen hastalarda katarakt gelistiginde veya ERM’nin eslik ettigi katarakt hastalarinda
cerrahinin karar1 ve karar verildiginde uygun goz ici lens giicii se¢cimi zorluk arz eder. ERM
hastalarinda uygun g6z i¢i lens se¢iminde biyometri hesaplamalari artan santral foveal
kalinliga baghh degisiklik gostermektedir. Dolayisiyla biyometrik Olgiimler cok hassas
gergeklestirilmelidir.
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Yasa Bagh Makiila Dejenerasyonu (YBMD)

Yasa bagli makiila dejenerasyonu ve katarakt yasam stiresinin artisina bagl sik olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore Katarakt ve YBMD global gérme

bozuklugunun 6nemli sebeplerindendir.

Yasa bagl makiila dejenerasyonu siklikla 55 yas ve tlizerindeki hastalarda gérmeyi
tehdit eden retinal patolojidir. Iki tipi mevcuttur. En sik goriilen kuru tip noneksudatif YBMD
formu, druzen birikimi RPE ve fotoreseptor dejenerasyonu ile karakterizedir (29).
Neovaskiiler YBMD (nYBMD), subretinal koroidal neovaskiilarizasyonla iliskilidir (30).
Retina pigment epitelinde kronik hipoksi ve inflamasyon anormal damarlarin ortaya
¢ikmasina yol acar (31). Bu anormal damarlardan sizint1 goriiliir ve bu durum santral gérmeyi

bozar.

Katarakt cerrahisi kataraktin ve YBMD’ nin ciddiyetine baglh olarak faydalidir. Yasa
bagli makiila dejenerasyonu hastalarinda katarakt cerrahisi karari1 verilirken operasyon sonrast
gorsel iyilesmeye karsilik, cerrahi ile YBMD kliniginde olusabilecek kotiillesme karsilastirilir.
Katarakt cerrahisi ile YBMD progresyonu arasindaki iligki halen kesin olarak anlasilmamastir.
Hafif vakalarda katarakt cerrahisi santral gormeyi diizeltir. Santral skar veya geografik atrofisi
olan vakalarda da periferal gormeyi ve kontrast duyarliligi artirir (32). Sert kataraktlarin
temizlenmesi fundus muayenesini ve tedavi takiplerini kolaylagtirir. Aktif nYBMD’de tedavi
yapilip makiila kuru hale gelmeden katarakt cerrahisi gercgeklestirilmemelidir. Koroidal
neoavaskiilarizasyona bagli kanama mevcutsa kanama cekilmeden miidahale edilmemelidir

ve kanama c¢ekildikten sonra da miidahale oncesi en az 6 ay siireyle beklenmelidir.

Yasa bagli makiila dejenerasyonu sadece makiiler fonksiyonlari bozmaz ek olarak
kontrast sensiviteyi de bozar. Bu nedenle daha fazla parlaklik ve daha fazla 151k sacan GIL’ler
hastalar1 olumsuz etkiler. Monofokal, akomodatif ve torik GIL’ler kontrast duyarlilig:
etkilemez ve dolayisiyla YBMD hastalarinda katarakt cerrahisi sirasinda kullanilabilir.
Asferik GIL’ler korneal sferik aberasyonlari diizeltmek i¢in kullanilabilir. Ayrica kontrast

duyarlihg: iyilestirebilecegi de diisiiniilmektedir. Calismalarda asferik GIL kullanilan
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hastalarda aydinlik ve karanlik sartlarinda kontrast duyarliligi anlamli derecede artirdigi
bildirilmistir (33).

Yasa bagli makiila dejenerasyonu hastalarinda kullanilacak GIL’in tipi kadar
kullanilacak GIL giiciiniin dogru tespiti oldukca dnemlidir. Goz ici lens giicii hesabinda
ultrasonik veya optik biyometri kullanilabilmektedir. Bu hastalarda hem fiksasyon kaybi
hemde degisen makiilar kalinliklar nedeniyle optik biyometrinin GIL giicii hesabinda

kullanim1 tartismalidir dolayisiyla bu hastalarda optik biyometri hatalarinin tespiti nemlidir.

Diyabetik Makiila Odemi(DMO)

Diyabetes Mellitus (DM) diinyada sik rastlanan bir hastaliktir. Uluslararas1 Diyabet
Komitesi verilerine gore 2035’te 592 milyon DM hastasi ile karsilagilacaktir (34). Diinya
Saglik Orgiitii verilerine gére DM hastalarmin %51’inde gérme kaybmin sebebi katarakttir.
Diyabetik makiila 6demi (DMO) (Resim 6) diyabetik retinopatide en sik rastlanan gdrme
bozuklugu sebebi olarak karsimiza ¢ikmaktadir (35). Diyabetik hastalarin artmasiyla birlikte
katarakt sikligi da artmaktadir. Ayrica diyabete bagli olarak katarakt goriilme yasi, yaklasik
20 y1l azalmaktadir (36). Ayrica katarakt diyabetik gozlerde olduk¢a hizli bir sekilde ilerleme

gostermektedir.

Diyabetik hastalar, niikleer, kortikal, posterior subkapsiiler ve miks tip katarakt gelisimi
acisindan yiiksek riske sahiptir. Ozellikle tip 1 geng diyabetik hastalarda siklikla kar tanesi
katarakt ile karsilasilmaktadir. Diyabetik hastalarda hiperglisemiye bagli olarak olusan
glikolizasyon iriinlerinin lens proteinlerinde ortaya c¢ikardigi degisikliklere bagli olarak
katarakt ortaya c¢ikmaktadir (37). Glikolizasyon {iriinleri ile proteinler arasinda oksidatif
reaksiyon sonrasi osmotik gradient olusur ve lens icerisinde sivi birikmesine yol agar. Ayrica
polyol yolundaki aldoz rediiktaz aktivitesine bagli olarak glukoz sorbitole doniistiiriiliir.
Sorbitol lenste birikerek olusturdugu osmotik gradient ortama su g¢ekilmesine ve sonugta

katarakt gelisimine davetiye ¢ikartir.
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Resim 4: Diyabetik makiila 6demi ve ERM’ ye bagli santral foveal kalinligi artmis katarakt
hastasinin Topcon 3D-OCT goriintiisti(EUTF Goz Hastaliklari Klinigi Retina Birimi Arsivinden)

Diyabetik hastalarda katarakt cerrahisi cesitli komplikasyonlara yol agabileceginden
cerrahi karar1 verilirken ¢ok dikkatli olunmasi gerekmektedir. Ciinkii katarakt cerrahisi
sonras1 diyabetik hastalarda kistoid makiila 6demi (KMO), DMO’de ve diyabetik retinopati
progresyonunda artis gibi komplikasyonlarla karsilasilabilir. Diyabetik hastalarda katarakt
cerrahisi sirasinda karsilasilabilecek komplikasyonlar kan sekerinin diizenli olmamasi ile
alakalidir. Onceden diyabetik hastalarda erken donemlerde konservatif yaklasim sergilenmesi

ve katarakt cerrahisinin ertelenmesi Onerilmekteydi. Son zamanlarda kiiciik insizyonla
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gerceklestirilen modern katarakt cerrahilerinin erken donemde yapilmasi Onerilmektedir.
Cerrahinin DMO ve neovaskiilarizasyon gelismeden 6nce yapilmasi, cerrahinin daha kolay ve
daha az komplikasyonla gergeklestirilmesine yardimci olmaktadir. Ayrica erken cerrahi
miidahale ile fundus degerlendirmesinin kolaylagsmasi progresyon takibini ve uygulanacak
tedavilerin daha erken ve daha etkili bir sekilde gerceklestirilmesine yardimci olur. Daha az
travmatik katarakt cerrahisi, makiila 6deminin ameliyat 6ncesi tespiti ve tedavisinin yapilmasi
ve ameliyat oncesi kan sekerinin diizenlenmesi katarakt cerrahisini etkinligini artirmaktadir.
Ayrica ameliyat 6ncesi ddnemde GIL giiciiniin dogru tahmini, iyi gorsel sonuglar elde etmek
acisindan ¢ok 6nemlidir. Bu yiizden biyometrik 6l¢iimlerin dogru yapilmasi gerekir ve olgiim

sirasinda santral foveal kalinliktaki etkilenmeler dikkatli degerlendirilmelidir.

Makiilopatiye sahip hastalarda ameliyat dncesi uygun degerlendirme ve uygun GIL
glicii hesaplamasi olduk¢a onemlidir. Goz i¢i lens giicii hesaplamasinda kontakt A-scan
biyometri ve optik biyometri kullanilabilir. Optik biyometrinin  media opasiteleri
mevcudiyetinde, fiksasyon yetersizliginde ve makiilopatisi olan hastalarda GIL giiciinii
saptamada hassasiyetinin diisiikk oldugu diisiiniilmektedir (38). Dolayisiyla makiila kalinliginin
degistigi ancak yeterli fiksasyona sahip hastalarda, optik biyometri ile belirlenmis GIL giicii

hassasiyetinin tespiti 6nemlidir

Bu c¢alismada retina kalinligini artiran makilopatili ve retina kalinligi normal
makiilopatisiz katarakt hastalarinda, GIL giicii hesaplamasinda kullanilan optik ve ultrasonik

biyometri yontemlerinin karsilastirilmasi amaglanmistir
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GEREC VE YONTEM

Calismamiz Helsinki deklerasyonuna uygun bir sekilde gergeklestirildi. Calismamiz
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi(EUTF) Goz Hastaliklar1 Retina Birimine 2014-2017 yillarinda

bagvuran veya takip edilen;

e Santral fovea kaliligin1 artiran retinal patolojili (DMO, YBMD ve ERM) ve Katarakt
disinda ek okiiler patolojisi olmayan,

e Topcon 3D OCT-2000’nin normotif veritabanina gore belirlenmis normal
degerden(233.68+19.71) yiiksek santral foveal kalinliga sahip,

e Ug dioptri iizerinde miyopi, hipermetropi veya astigmatizmasi bulunmayan,

e  Ameliyat dncesi optik ve ultrasonik biyometri ile GIL giicii 6lgiimleri yapilabilmis,

e Fakoemiilsifikasyon sonrasi, kapsiiler kese igerisine GIL implantasyonu yapilabilmis,

e Komplikasyonsuz katarakt cerrahisi gegiren,

¢ Ameliyat sonrast donemde komplikasyon gelismemis,

e Ameliyat sonrasi 1. ayda ve en az 3. ayda refraksiyon degerleri ve OCT o6l¢timleri

yapilabilmis hastalar degerlendirmeye alindi.
Bu kosullari saglayan 57 hastanin, 62 gozii ¢alisma grubuna dahil edildi.
Ayrica Ege Universitesi Goz Hastaliklar1 Retina ve Kornea Birimine basvuran;

e Retinal patoloji veya ek okiiler patolojisi olmayan, santral fovea kalinligi normal
sinirlarda olan,

e Ug dioptri iizerinde miyopi, hipermetropi veya astigmatizmasi bulunmayan,

e Ameliyat 6ncesi optik ve ultrasonik biyometri ile GIL giicii 6l¢iimleri yapilabilmis,

e Fakoemiilsifikasyon sonrasi, kapsiiler kese igerisine GIL implantasyonu yapilabilmis,

e Komplikasyonsuz katarakt cerrahisi gegiren,

e Ameliyat sonras1 donemde komplikasyon gelismemis,

e Ameliyat sonrasi 1. ayda refraksiyon degerleri ve OCT ol¢limleri yapilabilmig hastalar

degerlendirmeye alind.

Bu kosullari saglayan 49 hastanin, 54 gozii kontrol grubuna dahil edildi.
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Yapilan degerlendirmelerde;

e Fiksasyon stabilitesi olmayan hastalar
e Optik veya ultrasonik biyometri 6l¢itimleri giivenli diizeyde alinamayacak kadar yogun
katarakta sahip hastalar

e Retinal kalinlig1 artirmayan makuler patolojili hastalar

caligmaya dahil edilmedi.

Tim hastalara ameliyat oncesi tam oftalmolojik muayenelerine (en iyi diizeltilmis
goérme keskinligi (EIDK), GIB &l¢iimii, biyomikroskopik &n segment muayenesi ve 90D
mercek yardimiyla arka segment muayeneleri) ek olarak, optik biyometri (Al-Scan, Nidek,
Japonya) ve kontakt A-scan ultrasonik biyometri (Sonogage Eye mod, Cleveland, OH,USA)
ile arka segment optik koherens tomografisi (Topcon 3D OCT-2000, Tokyo Japan) yapilan

hastalar verileri alindi.

Otorefraktometre (Topcon KR 8800, Oakland, NJ, ABD) ile tiim hastalarin refraksiyon
kusurlari, kKorneal kiriciliklari ve bu degerlere uygun olarak Snellen eseline gore belirlenmis
EIDK degerleri logMAR’a cevrilerek kaydedildi.

Otorefraktometre ile belirlenmis korneal kiricilik degerleri girildikten sonra tiim
hastalara topikal anestezik damla damlatilip kontakt yontemle A-scan ultrasonografik
biyometri ile biyometrik dl¢iimleri gerceklestirilmis hastalarin, implante edilen GIL giiciine
gére SRK-2 ve SRK-T formiillerine gore belirlenmis refraksiyon degeri, AxL, OKD,
keratometri (K1-K2 degeri olarak) ve standart deviasyon degerleri kaydedildi. Oftalmoloji
pratiginde ultrasonik ve optik biyometrilerin her ikisinde de sik kullanilan SRK-2 ve diger
formiillere (Holladay, Hoffer, SRK-2) gore Retzlaff ve ark(16) tarafindan daha iyi oldugu

gosterilen SRK-T formiiller calismamizda degerlendirmeye alindi.

Optik biyometri olgiimlerinde non-kontakt olarak Al-Scan Nidek Optik biyometri

kullanildi. Tiim hastalarin cihaza kayit islemi yapildiktan sonra fiksasyon 1s18ina bakmasi

21



saglandi. Elde edilen biyometrik 6lgiimlerde, implante edilmis goz ici lens gilicline uygun
SRK-2 ve SRK-T formiilleri baz alinarak hesaplanmis tahmini refraksiyon degerleri, AxL,
OKD, giiriiltii-sinyal oran1 (SNR) (Signal-to-Noise Ratio) ve korneal egrilik yarigaplari
kaydedildi.

Pupil dilatasyonu gerceklestirildikten sonra tiim hastalara Topcon 3D OCT-2000
(Topcon, Tokyo Japan) ile fovea merkezli 6x6 mm’lik taramalar gerceklestirilmis hastalarin,
modifiye ETDRS (Early Treatment of Diabetic Retinopathy Study)’ye gore belirlenmis
haritalar kullanilarak makiila haritalar1 ¢ikarildi (Resim 7). Bu harita, i¢ halka ¢ap1 1mm, orta
halka ¢ap1 3mm ve en dis halka ¢apt 6 mm olan halkalarla 3 bolgeye ayrilmistir. Santral
foveal Imm’lik alan disinda, halkalara ayrilmis bolgeler siiperior, inferior, temporal ve nazal
olmak tiizere 8 parcaya ayrilmis haritalarla otomatik makiiler kalinlik hesaplamalari
gerceklestirildikten sonra, santral foveal kalinlik olarak belirlendi. Bu ¢alismada foveal 1x1
mm’lik alanin kalimlik Ol¢iimleri degerlendirmeye alindi. Tiim hastalarin 3D OCT-2000
(Topcon, Tokyo Japan) ile ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi 1.aydaki otomatik olarak
belirlenmis santral foveal kalinlik degerleri alindi. Ameliyat sonrast kistoid makula 6demi
gelisme ihtimali yiiksek olan retina kalinligi artmis hastalarin 45° inde de en az 3 ay sonraki

otomatik olarak belirlenmis santral foveal kalinlik degerleri kaydedildi.
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Resim 5: Modifiye ETDRS (Early Treatment of Diabetic Maculopathy Study ) Haritasi

Ege Universitesi Go6z Hastaliklari Retina Biriminde rutin olarak standart
fakoemiilsifikasyon cerrahisi ile uygun giigte GIL kapsiiler kese icerisine implante edilmis ve
ameliyat sonrasi 1. giin kontrollerinde tiim hastalara antibiyotikli ve steroidli damlalar 2 saat
arayla damlatmalart Onerilmis, ilk kontrolleri ameliyat sonrasi 5-7 giin igerisinde
gerceklestirildi. Hastalarin ameliyat sonrasi 1. ayda ve en az 3. aydaki kontrollerinde,
biyomikroskopik 6n segment, 90D mercekle arka segment muayeneleri gergeklestirilen ve
OCT olgiimleri yapilmis hastalarin otorefraktometre degerine gore belirlenmis EIDK,
otorefraktometrik degerlerin sferik esdegeri ve OCT o6lgiimleri ile hesaplanmig otomatik
santral foveal kalinlik 6lgtimleri kaydedildi. Ameliyat sonrasi sonug refraksiyon degerlerinden

hedeflenen refraksiyon degerlerinin farki alinarak sapmalar hesaplandi.

Tim verilerin istatistiksel incelemeleri IBM SPSS (Statistical Package for Social
Science, Worldwide Headquarters SPSS Inc., Chicago IL, USA) 24 versiyonu kullanilarak
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gerceklestirildi. Demografik veriler Ki-Kare ve bagimsiz t testiyle, gruplararasi
karsilastirmalar bagimsiz t testiyle ve grup ici karsilastirmalar bagimli t testiyle karsilastirildi.
Ayrica hedef refraksiyondan sapmalarin, santral foveal kalinlik 6lgiimlerindeki degisimlerle
iliskisi Pearson korelasyon analizi ile ve Kategorik veriler Ki-Kare testi ile karsilastirildi. P

degeri 0.05°den kiiciik olan degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Calismamiza 106 hasta dahil edildi. Bu hastalardan 57 makiilopati grubu hastasinin 62
g0zl ile 49 kontrol grubu hastasinin 54 gozii degerlendirmeye alindi. Calismaya dahil edilen
makiilopatili 62 goziin, 31’inde (%50) DMO, 16’sinda (%26) YBMD, 15’inde (%24) ERM,
gibi retinal patolojiler mevcuttu. Calismaya dahil edilen bireylerin 48’1 (%45) kadin 58’1
(%55) erkekti. Alt grup olarak incelendiginde kontrol grubu hastalarinin 23’ (%47) kadin,
26’1 (%53) erkek, caligma grubu hastalarinin 25’1 (%44) kadin, 32’1 (%56) erkekti. Calisma
grubundaki hastalarin ortalama yas1 67.65 + 9 (24-82 yas arasi), kontrol grubundakilerin
ortalama yas1 66.98 + 8 (49-82 yas aras1) olarak saptandi. Al-Scan Nidek Optik biyometriyle
olglilen aksiyel uzunluk, ¢alisma grubunda 23.78 + 1.6 mm, kontrol grubunda ortalama 23.47
+ 0.9 mm ve A-scan ultrasonik biyometri (Sonogage Eye mod, Cleveland, OH,USA) ile
olgiilen ise, ¢alisma grubunda ortalama 23.77 £+ 1.75 mm, kontrol grubunda ortalama 23.46 +
0.9 mm olarak saptandi. Caligma ve kontrol grubu arasinda yas, cinsiyet ve aksiyel uzunluk
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05). Ayrica ameliyat oncesi
santral foveal kalinlik 6l¢timleri ¢alisma grubunda 282.52 + 64 um, kontrol grubunda 233.11
+ 13 pum idi ve iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik mevcuttu (p<0.001).
Ameliyat oncesi logMAR’a gore EIDK ¢alisma grubunda ortalama 0.92 + 0.50, kontrol
grubunda ortalama 0.68 + 0.30 oldugu tespit edildi ve iki grup arasinda istatistiksel a¢idan
anlamli farklilik saptandi (p<0.05) (Tablo-1). Ultrasonik ve optik keratometrik degerler
arasinda ise istatistiksel agidan anlaml farklilik saptanmadi (p > 0.05). Ozetle calismaya dahil
edilen iki grup, yas, cinsiyet, ameliyat oncesi AxL ve keratometrik degerler agisindan gruplar
arasinda anlamli fark saptanmadi ancak ameliyat oncesi santral retinal kalinlik ve ameliyat

oncesi baglangic gorme keskinligi agisindan gruplar arasinda anlamli fark mevcuttu.
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Tablo-1: Demografik Veriler

Ortalama | Standart | Ortalama P degeri
Sapma | StandartHata

Calisma 67.65(24-82Y)  9.164 1.164

Kontrol 54 66.98 (49-82Y) 8.034 1.093 (p=0.678)
Cinsiyet Galisma 57 25K/32E 0.495 0.063 (p=0.658)
Kontrol 49 23 K/26E 0.502 0.068 p=t
Ameliyat dncesi  Calisma 62 282.52 64.446 8.1
SFK Kontrol 54 233.11 13.145 1.78 (p<0.001)
Optik AxL Calisma 62 2378 1.60 0.20 _
Kontrol 54 2347 0.90 0.12 (p=0.224)
Ultrasonik AxL Galisma 62 23.78 1.75 0.22 _
Kontrol 54 23.46 0.90 0.12 (p=0.220)
Ameliyat dncesi  Calisma 62 0.92 0.51 0.06 (p=0.003)
EiDK (Logmar) Kontrol 54  0.68 0.30 0.041 p=
Ultrasonik-K1 Galisma 62 43.50 1.82 0.23 _
Kontrol 54 43.95 1.79 0.24 (p=0.183)
Ultrasonik-K2 GCalisma 54  43.80 1.85 0.23 _
Kontrol 62 43.67 1.79 0.24 o=
Optik-K1 Calisma 62  43.61 1.80 0.22 _
Kontrol 54 43.75 1.63 0.22 (p=0.692)
Optik -K2 Calisma 62  43.63 1.90 0.24 _
Kontrol 54 4367 1.60 0.21 (p=0.912)

SFK: Santral foveal kalinlik, Optik AxL: Optik aksiyel uzunluk, USG AxL:Ultrasonik aksiyel uzunluk,
EiDK: LogMAR’ a gore en iyi diizeltilmis gérme keskinligi, K1 ve K2: keratometrik degerler

Optik veya ultrasonik biyometri verilerine dayanarak hedeflenen refraksiyon ile
ameliyat sonrast sonug refraksiyon degerleri karsilastirildi. Her iki grup 1. ay kontroliindeki
sonug refraksiyon ve hedeflenen refraksiyon agisindan karsilastirildiginda, optik SRK-T veya
SRK-2 ve ultrasonik SRK-T veya SRK-2 formiilityle hedeflenen degerlerde istatistiksel
acidan anlamli farklilik saptanmadi (Tablo -2).
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Tablo 2: Hedeflenen ve sonug refraksiyon degerlerinin ¢alisma ve kontrol grubu arasinda
bagimsiz t testi ile karsilastirilmast

Hedef Optik SRK-T Calisma -0.47 0.50

Kontrol -0.33 0.50 p=0.14
Hedef Optik SRK-2 Calisma -0.43 0.48 e
Kontrol -0.40 0.43 e
Hedef Ultrasonik Calisma -0.50 0.41 e
SRK-T Kontrol -0.58 0.43 S
Hedef Ultrasonik SRK-  Calisma -0.66 0.47 T
2 Kontrol -0.80 0.30 L
Ameliyat sonrasi Calisma -0.53 0.58 e
1. ay Refraksiyon Kontrol -0.44 0.54 p=L.
Ameliyat sonrasi Calisma -0.53 0.48
En az 3 ay sonraki
Refraksiyon

Ameliyat sonrast 1. ay kontrollerindeki hedeflenen refraksiyonun elde edilen sonug
refraksiyondan farki alinarak isaretli aritmetik sapma ortalamalari hesaplandi ve pozitif
isaretli sapma hedeflenenden daha hipermetropik sonucun, negatif isaretli sapma ise
hedeflenen degere gére daha miyopik sonucun elde edildigini gostermekteydi (Tablo3).
Calisma grubunda optik biyometri ile elde edilen SRK-T formiilii ile isaretli aritmetik sapma
ortalamasi (-0.06 £+ 0.55) kontrol grubundaki sapmadan (-0.11 + 0.57) daha diisiiktii. Bu
durum optik biyometri ile elde edilen SRK-T sonuglariyla ¢alisma grubunda daha basarili
sonuglar elde edilebilecegini gostermektedir. Kontrol grubunda ortalama en diisiik ortalama
aritmetik sapma ise optik biyometri ile elde edilen SRK-2 formiilii kullanildiginda saptandi.
Ultrasonik biyometri ile elde edilen SRK-T verilerinde ortalama aritmetik sapmanin, kontrol
grubunda daha yiiksek olmasit kontrol grubundaki sonug¢ degerlerin beklenenden daha
hipermetropik oldugunu diisiindiirmektedir. Ayrica ultrasonik biyometri ile elde edilen SRK-2
verilerinde ortaya ¢ikan ortalama sapma her iki grupta daha hipermetropik yonde olmakla
birlikte bu durum her iki grupta da ultrasonik biyometri ile elde edilen SRK-2’nin daha
basarisiz oldugunu disiindiirmektedir. Beklenen refraksiyondan ortalama aritmetik sapmalar
istatistiksel agidan degerlendirildiginde, ¢alisma ve kontrol gruplari arasinda optik biyometri
ile elde edilen SRK-T, SRK-2 ve ultrasonik biyometri ile elde edilen SRK-T formiilii
kullanildiginda anlamli farklilik saptanmazken (p>0,05), ultrasonik biyometri ile elde edilen

SRK-2 formiilii kullanildiginda anlamli farklilik saptanmistir (p<0,05).
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Tablo 3: 1. Ay kontrollerindeki isaretli aritmetik sapma ortalamalarinin bagimsiz t testi ile
karsilastirilmast

Calisma (n=62) -0.06£0.556 -0.10x0.58 -0.03+0.58 0.12+0.63
Kontrol (n=54]) -0.11+0.57 -0.04 +0.57 0.14+0.57 0.35+0.57
pdegeri (p=0.659) (p=0.585) (p=0.098) (p=0.035)

Optik biyometri kullanildiginda SRK-2 formiiliindeki ortalama aritmetik sapmalar
ultrasonik biyometridekine gore daha disiik olmakla birlikte ultrasonik biyometrideki
sapmalarin daha hipermetropik yonde oldugu gozlendi. Her iki grupta istatistiksel agidan
anlaml fark ortaya ¢ikaran tek parametre ultrasonik biyometri ile elde edilen SRK-2 formiili
kullanildiginda  goriildii. Ayrica ultrasonik biyometri kullanildiginda ortaya ¢ikan
hipermetropik hatanin saglikli retinada daha fazla oldugu gozlendi. Dolayisiyla eger SRK-2
formiilii kullanilmasi zorunlu ise ultrasonik biyometri yerine optik biyometri tercih

edilmelidir.

Ortalama mutlak sapmalar agisindan gruplar arasi veriler bagimsiz t testi ile
karsilastirildiginda (Tablo 4) calisma grubunda ortalama mutlak sapma en diisiik optik
biyometri ile elde edilen SRK-T formiiliinde, en yiiksek sapma ultrasonik biyometri ile elde
edilen SRK-2 formiiliinde saptandi. Kontrol grubunda ise ortalama mutlak sapma en diisiik
ultrasonik biyometri ile elde edilen SRK-T kullanildiginda, en yiiksek sapma ultrasonik
biyometri ile elde edilen SRK-2 formiilii kullanildiginda saptandi. Ancak hem optik hem
ultrasonik biyometride, makulopatili ve makulopatisiz katarakt gruplarinda, mutlak sapma

degerleri, istatistiksel acidan benzerdi (tiim karsilastirmalar i¢in p degerleri >0.05).
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Tablo 4: l.ay kontrollerdeki ortalama mutlak sapmalarin (OMS) bagimsiz t testi ile
karsilastirilmast

Optik SRK-T Cahsma 0.42 0.36 P=0.90
Kontrol 54 0.43 0.39

Optik SRK-2 Calisma 62 0.46 0.36 P=0.76
Kontrol 54 0.44 0.36 e

Ultrasonik SRK-T Cahsma 62 0.44 0.37 P=0.68
Kontrol 54 0.41 0.42 o

Ultrasonik SRK-2 Cahsma 62 0.50 0.41 P=0.73
Kontrol 54 0.47 0.48 o

Calisma grubunun (n=45) en az 3 ay sonraki kontrolleri degerlendirildiginde (Tablo 5)
ortalama en diisiik ortalama aritmetik sapmayla ultrasonik biyometri ile elde edilen SRK-T
kullanildiginda, en yiiksek sapmayla ise optik biyometri ile elde edilen SRK-2 veya ultrasonik
biyometri ile elde edilen SRK-2 kullanildiginda karsilagtik. Ancak ultrasonik ve optik
biyometri ile elde edilen SRK-2 kullanildiginda goriilen sapmalarin benzer oldugu tespit
edilse de ultrasonik biyometrideki sapmalar hipermetropi yoniindedir. Dolayisiyla retina
patolojisine bagli makiila kalinliginda degisiklik olan hastalarda SRK-T formiilii kullanimi
SRK-2 formiiliine gore daha uygun goriinmektedir. Ortalama mutlak sapmalar acisindan
degerlendirildiginde (Tablo 6) ise en az 3 ay sonraki kontrollerde en diisiik sapma Optik SRK-

T formiiliinde saptandi.

Tablo 5: En az 3 ay sonraki kontrollerdeki isaretli aritmetik sapmalarin ortalamasi t testi ile
degerlendirilmesi

_ optik ST m PSSR HISSONIKSRICE

Calisma (n=45) -0.08 £ 0.50 -0.13+£0.53 -0.02£0.52 0.13 £0.55

Tablo 6: En az 3 ay sonraki ortalama mutlak sapmalarin (OMS) bagimsiz t testi ile
karsilastirilmasi

Optik SRK-T Calisma 0.45
Optik SRK-2 Cahsma 45 0.47 0.40
Ultrasonik SRK-T Calisma 45 0.41 0.46
Ultrasonik SRK-2 Calisma 45 0.44 0.49
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Her iki grup birlikte degerlendirilip ortaya ¢ikan ortalama aritmetik sapmalar
arasindaki fark bagimli t-testi kullanilarak karsilastirildiginda (Tablo 7) istatistiksel agidan
optik ve ultrasonik biyometri dl¢iimleri 1. ay kontrolleri icin SRK-T (p = 0.01) ve SRK-2
formiilleri kullanildiginda istatistiksel agidan anlaml fark tespit edildi. Sadece ¢aligma grubu
verilerinin bulundugu en az 3 ay sonraki degerlerinde SRK-T formiiliinde (p=0.30) optik ve
ultrasonik biyometri olgiimleri benzer oldugu ancak SRK-2’deki farkin istatistiksel agidan

anlamli oldugu tespit edildi.

Tablo 7: SRK-T ve SRK-2 formiillerine gore hedef refraksiyondan ortalama aritmetik
sapmalar arasindaki farkin optik ve ultrasonik biyometrilere gore karsilastirilmasi

Hedef Refraksiyondan Aritmetik d
Sapmalarin Ortalamasi p degeri

1.Ay Optik SRK-T ile Ultrasonik SRK-T

aritmetik sapmalan arasindaki fark TELLE Lol =l
1.Ay Optik SRK-2 ile Ultrasonik SRK-2 _

aritmetik sapmalarn arasindaki fark L Lelelol Ll
En az 3 ay sonraki Optik SRK-T ile Ultrasonik _ .
SRK-T aritmetik sapmalan arasindaki fark n=45 0.06+£0.41 P=0.30
En az 3 ay sonraki Optik SRK-2 ile Ultrasonik n=a4s 025+047 P=0.01

SRK-2 aritmetik sapmalan arasindaki fark

Sadece kontrol grubu hastalari degerlendirildiginde (Tablo 8), hem optik ve hem
ultrasonik biyometri Ol¢iimleri veya her iki formiil kullanilarak ortaya ¢ikan ortalama

aritmetik sapmalari istatistiksel agidan farkliydi.

Tablo 8: Kontrol grubunda 1. ay kontrollerinde optik ve ultrasonik biyometrinin
karsilastirilmasi(n=45)

Hedef Refraksiyondan Aritmetik p degeri
Sapmalarin Ortalamasi

Optik SRK-T -0.11+0.57

Ultrasonik SRK-T 0.14 +0.57

Optik SRK-2 -0.04+0.57

Ultrasonik SRK-2 0.36 +0.57

SRK-T Optik - Ultrasonik -0.26 £ 0.58 p=0.002

SRK-2 Optik - Ultrasonik -0.40+ 0.40 p<0.001
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Calisma grubundaki hastalar da kendi iginde degerlendirilip (tablo 9) 1. ve en az 3.
aydaki optik ve ultrasonik biyometriler, SRK-T ve SRK-2 formiillerine gore bagimli t testi ile
karsilagtirildi. Buna gore 1. aydaki sapmalar degerlendirildiginde en diisiik sapmanin
ultrasonik biyometride elde edilen SRK-T’de (-0.04 + 0.58) oldugu, en biiyiilk sapmanin ise
yine ultrasonik biyometride elde edilen SRK-2" de (0.12 £ 0.53) oldugu saptandi. Elde edilen
verilerden 3. aydaki kontroller karsilagtirildiginda ise en diisiik sapma ultrasonik biyometride
elde edilen SRK-T’de, en yiiksek sapma ultrasonik ve optik SRK-2 formiilii kullanildiginda
ortaya c¢iktigi saptandi. Ayrica ultrasonik biyometri ile elde edilen SRK-2 formiili
kullanilarak GIL implantasyonu yapildiginda hedeflenen refraksiyondan sapmalarin daha
hipermetropik yonde oldugu belirlendi. Her iki 6l¢iim yonteminden elde edilen SRK-T
formili kullanildiginda, 1. ay kontrolleri ve en az 3. aydaki kontrollerindeki optik ve
ultrasonik biyometri ile elde edilen ortalama aritmetik sapmalar arasindaki fark istatistiksel
acidan anlamli olmadig1 saptandi.(p=0.7, p=0.32 sirasiyla) Elde edilen verilerden SRK-2
formiili kullanildiginda optik ve ultrasonik sapmalar arasindaki fark istatiksel acidan hem
l.ay ve hemde en az 3.aydaki kontrollerde farkli oldugu goriilmektedir(p=0.003, p=0.001
sirasiyla) (Tablo 9). Makulopatili hastalarda eger SRK-2 formiilii kullanilacaksa optik
biyometrinin ultrasonik biyometriye gore daha bagarilidir. Ancak SRK-T formiilii
kullanilacaksa ultrasonik 6l¢iimler daha basarili gibi goriinse de optik biyometri ile arasindaki

fark istatistiksel agidan anlamli degildir.

Tablo 9: Calisma grubundaki ortlama aritmetik sapmalarin kendi iginde karsilastirilmasi

Hedef Refraksiyondan Hedef Refraksiyondan P Degeri
Aritmetik Sapmalarin Aritmetik Sapmalarin (p1=1.ay, p3=3.ay)
Ortalamasi (1.ay)(n:62) Ortalamas: (3.ay)(n:45)

Optik SRK-T -0.06+ 0.56 -0.08+0.50

Ultrasonik SRK-T -0.04+0.58 -0.02+0.52

Optik SRK-2 -0.10+ 0.58 -0.13+0.53

Ultrasonik SRK-2 0.12 + 0.53 0.13 + 0.55

SRK-T Optik - Ultrasonik -0.023 + 0.47 -0.06+ 0.41 p1=0.7
p3=0.32

SRK-2 Optik - Ultrasonik  -0.21+ 0.56 -0.25+ 0.48 p1=0.003
p3=0.001
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Tablo 10: 1l.ay kontrollerdeki ortalama mutlak sapmalarin(OMS) bagimhi t testi ile
karsilastirilmasi

I T P S = P B

Optik SRK-T 0.43 0.38 p=0.36
Ultrasonik SRK-T 0.43 0.39
Optik SRK-2 116 0.45 0.36 p=0.43
Ultrasonik SRK-2 0.49 0.43
Kontrol StandartSapma p degeri
Grubu(N)
Optik SRK-T 0.43 0.38 p=0.69
Ultrasonik SRK-T 0.41 0.41
Optik SRK-2 54 0.44 0.36 p=0.55
Ultrasonik SRK-2 0.47 0.47
Calisma StandartSapma p degeri
Grubu(N)
Optik SRK-T 0.42 0.36 p=0.66
Ultrasonik SRK-T 0.44 0.37
Optik SRK-2 62 0.46 0.26 p=0.45
Ultrasonik SRK-2 0.50 0.40

1. aydaki kontrollere gore hastalar tek grup olarak ele alindiginda veya ayri ayr
degerlendirildiginde (Tablo 10) ortalama mutlak sapmalar agisindan ¢aligma veya kontrol
grubunda optik veya ultrasonik biyometri ile elde edilen SRK-T veya SRK-2 formiilleri
arasinda anlamli farklilik saptanmadi (tim p degerleri > 0.05). Hem optik hem ultrasonik
biyometride, 1. ay kontrollerine gore, her iki grupta, hedef refraksiyondan mutlak sapma
degerlerinin ortalamasi 0.45 D civarinda tespit edildi. Ultrasonik biyometri ile elde edilen
SRK-2 formiilii kullanildiginda ortaya ¢ikan hedef refraksiyondan isaretli aritmetik sapmalari
ortalamasmin +0.35 D hipermetropi ydniinde olmasindan dolayr A-sabitinin bu yodnde

diizenlenmesine ihtiya¢ vardir (Tablo11).
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Tablo 11: Gruplar arasi 1. aydaki kontrollerde hedef refraksiyondan isaretli aritmetik sapma
ve mutlak sapma ortalamalari

_ Kontrol Grubu(n=54) Calisma Grubu(n=62)

Hedef Refraksiyondan
Sapma Ortalamalari

Optik SRK-2 -0.04 -0.10 0.46
Optik SRK-T -0.11 0.41 -0.06 0.43
Ultrasonik SRK-2 0.35 0.44 0.12 0.50
Ultrasonik SRK-T 0.14 0.37 -0.03 0.44

Optik ve ultrasonik biyometriler ile elde edilen verilerden, SRK-2 veya SRK-T
formiilleri kullanilarak belirlenen, hedef refraksiyondan mutlak sapma ortalamasi degerlerine
gore kategorize edilen(+0.25, £0.50 ve *=1.0 arasinda olanlar) gruplar karsilastirildiginda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi (Tablo 12) (tiim p degerleri >
0,05).

Tablo 12: Gruplar arasi mutlak sapmalarin ortalamasi Ki-kare testi ile karsilastirilmasi (tiim p
degerleri > 0.05)

_w Optik SRK-T UltrasonikSRK-2 | Ultrasonik SRK-T

Calisma Kontrol Calisma Kontrol Calisma Kontrol Calisma Kontrol

+0.25arasinda 22(%36) 22(%41) 20(%32) 22(%41) 19(%31) 22(%41) 23(%37) 20(%37)

p=0.70 p=1 p=0,57 p=0,693 p=0.57 p=1 p=0,70 p=0,694
+0.50 arasinda 39(%63) 36(%67) 43(%69) 36(%67) 37(%60) 35(%65) 42(%62) 39(%70)
p=0,71 p=0,839 p=0,85 p=0,738 p=0,85 p=0,84 p=0.99 p=0,739

+1.0arasinda 58(%94) 49(%91) 57(%92) 49(%91) 57(%92) 48(%89) 60(%97) 52(%96)
p=0.73 p=0,75 p=1.0 p=0,241 p=0,243 p=0,751 p=0,43 p=0.434

Calismaya katilan hastalarm logMAR’a gore elde edilen ameliyat 6ncesi EIDK’lar

ameliyat sonrasi istatiksel olarak anlamli derece de arrtig1 tespit edildi (Tablo 13).

Tablo 13: LogMAR’a gore en iyi diizeltilmis gorme keskinlikleri karsilastiriimasi

S ool [calgma_lpdegeri |

Preop.EDGK 0.681£0.30 0.9210.51 p<0.01
Postop.EDGK 0.061£0.10 0.311£0.37 p<0.01
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Santral foveal kalinlig1 artiran retinal patolojiye sahip hastalardan 45’inin ameliyat
oncesi, ameliyat sonrasi 1.ay ve en az 3.ay santral foveal kalinlik 6l¢timleri istatistiksel olarak
degerlendirildi (Tablo 14). Buna gére ameliyat dncesi ve ameliyat sonrast 1.ay santral foveal
kalinliklar arasinda belirgin fark oldugu saptandi. (p<0.01) Ameliyat sonras1 3.ay verileri ile
ameliyat oncesi ve sonrasi 1.ay verileri karsilastirildiginda istatistiksel fark tespit edilmedi(p

degerleri sirastyla 0.06, 0.83).

Tablo 14: Santral retina kalinlig1 artmis 45 hastanin, ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi 1.ay
ile en az 3.ayda alinan santral foveal kalinliklarin ortalama degerleri ve istatistiksel
karsilastirmasi

_ AmEIivat Sonrsi = AmEIivat SonfSsten =25 =

. 283.26+59.7 308.95+87.54 301.73+86.95
(260-429) (283-597) (275-557)
Ameliyat sonrasi 1. ay P<0.01
Ameliyat sonrasi en az 3 ay p=0.06 p=0.83

1. ay ve en az 3. Ay kontrollerdeki, optik ve ultrasonik biyometriler ile elde edilen
SRK-T ve SRK-2 formiilii kullanmasiyla ortaya ¢ikan hedef refraksiyondan sapmalarin,
santral foveal kalinlik olgimlerindeki degisimlerle iliskisi Pearson korelasyon analizi ile
karsilastirildi (Tablo 15). Bu degerlendirmede santral foveal kalinliktaki degisimlerle optik ve
ultrasonik biyometriden elde edilen verilerden her iki formiiliin kullanilmasiyla ortaya ¢ikan

sapmalar arasinda anlamli korelasyon saptanmadi (tiim p degerleri > 0.05).

Tablo 15: Santral foveal kalinligin arttigi hastalardan 45’inin 1. Ay ve en az 3. Ay
kontrollerindeki SFK 6lgiimlerinin hem SRK-T ve hem SRK-2 formiillerindeki sapmalarla
korelasyon analizi (n=45)

P?RSUN ANALIZE | SFK SFK Optik SRK-T | Optik SRK-2 Ultrasonik Ultrasonik Optik SRK-T Optik SRK-2 Ultrasonik Ultrasonik
PESEEE (Lay) |(3-Ay) [(Lay) (Lay) SRK-T (1.ay) | SRK-2(1.ay) | (3.ay) (3.ay) SRK-T(3.ay) | SRK-2(3.ay)

AmeliyatSonrast 0.710**  -0.104 -0.131 -0.112 -0.062 -0.129 -0.177 -0.103 -0.016
Santral Foveal p<0.01 p=0.426 p= 0.313 p= 0.391 p= 0.633 p= 0.400 P=0.244 P=0.502 P=0.916
Kalinlik (1.ay)

AmeliyatSonrast 0.710 1 -0.230 -0.224 -0.090 0.011 -0.174 -0.181 -0.042 0.073
Eantalkoreal p<0.01 p=0.123 p=0.135 p=0.552 p=0.940 p=0.252 p=0.233 p=0.785 p=0.634

Kalinlik (enaz 3 ay)
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Tiim bu sonuglar dikkate alindiginda retinal patolojisi olan katarakt hastalarinda ve
kontrol katarakt hastalarinda uygun GIL giicii karar1 verilirken SRK-2 formiilii yerine SRK-T
formiili tercih edilmelidir. SRK-2 formiilii kullanilacaksa da optik biyometri daha
giivenilirdir. Eger SRK-T formiilii kullanilacaksa optik biyometri de ultrasonik biyometri

kadar basaril1 gibi goériinmektedir.

TARTISMA

Katarakt diinyada onlenebilir korliiglin en onemli nedenlerindendir. Diinya Saglik
Orgiitii 2014 yil1 verilerine gore diinyada yaklasik 95 milyon insan katarakta bagh gdrme
problemi yasamaktadir (39). Tarihsel siiregte katarakt tedavisinde medikal tedaviler denense
de gilinimiizde katarakt hastalarinda en uygun tedavi yontemi cerrahidir. Teknolojideki
ilerlemelerle Dberaber katarakt cerahisinde, giiniimiizde en sik tercih edilen ydntem

fakoemiilsifikasyon ile birlikte katlanabilir GIL implantasyonu teknigidir.

Fakoemiilsifikasyon teknigi, kapali sistem igerisinde ultrason, laser, basingl sivi
enerjisi veya bunlarin birlikte kullanimi ile lens materyalinin pargalandiktan sonra
temizlenmesi islemidir. Fakoemiilsifikasyon cerrahisi kiigiik, siitiirsiiz, kendiliginden kapanan
kesilerin kullanilmasiyla erken rehabilitasyon saglamasi, daha az astigmatizmayla
sonuglanmasi ve kisa siirmesi gibi avantajlara sahiptir. Ancak bu avantajlarin elde edilmesi
adina fakoemiilsifikasyon cerrahisindeki her asama c¢ok dikkatli ve hassas bir sekilde
gergeklestirilmelidir. Domino tasi etkisi gibi her asama bir sonraki asamayi etkilemekte
dolayisiyla temel basamaklardaki herhangi bir yanlis manevra veya aksaklik gesitli

komplikasyonlara yol agabilmektedir.

Fakoemiilsifikasyon temelde 6 ana basamakta gerceklestirilir.
1. Kornea kesisi
2. Kapstiloreksis

3. Hidrodiseksiyon ve hidrodelineasyon
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4. Fakoemiilsifikasyon
5. Irrigasyon ve aspirasyon
6. Uygun GIL yerlestirilmesi

Diger tiim asamalarda uygun manevralarla yapilsa da son asamadaki probleme tiim
cerrahinin hem anatomik hem de fonksiyonel sonuglarini bozabilmektedir. Giiniimiizde
katarakt cerrahisinden beklenti oldukg¢a yiikselmis oldugu icin ayni zamanda refraksiyon
cerrahisi olarak da adlandirilmaktadir. Dolayisiyla cerrahi islemler uygun adimlarla

tamamlansa da uygun giigte GIL yerlestirilmesi de basarili sonuglar i¢in zorunludur.

Giiniimiizdeki GIL materyali ve implantasyon tekniklerinde de ciddi ilerlemeler
kaydedilmis gesitli yapida ve dzellikte GIL’ler {iretici firmalar tarafindan iiretilmeye devam
etmektedir. Hasta beklentilerinin de artmasiyla dogru ve uygun GIL giiciiniin hesabi istenen
sonuclarin elde edilmesi adma olduk¢a o6nemlidir. Uygun GIL giicii hesabi uygun
biyometrinin hassas sekilde gergeklestirilmesi ile birlikte uygun formiil kullanildiginda elde
edilir. Uygun GIL giicii hesaplamasinda optik ve ultrasonik biyometriler, cesitli
formiilasyonlar kullanilmak suretiyle gerceklestirilmektedir. Bu 6l¢timler sirasinda AxL’ nin
dogru sekilde olglimii kritiktir. Dolayisiyla AxL’ deki 6l¢tim hatalar1 beklenmeyen refraktif

slirprizlerle karsilagilmasina sebep olabilmektedir (3).

Aksiyel uzunluk Ol¢iimiinde wuzun zamandir kullanilan A-scan ultrasonik
biyometrilerde, AxL gonderilen ses dalgalarinin farkli dokulardan yansiyan ekolarinin
zamanlamasi Olgiilerek hesaplanir. Klinikte immersiyon ve kontakt A-scan biyometrisi olmak
lizere iki tipi kullanilmaktadir. immersiyon biyometrisi nonkontakt olarak gergeklestirildigi
icin aplanasyon yontemindeki yanlis diisik Olgiimlerden kagmilmakta ve daha hassas

Olctimlerin yapilmasini saglamaktadir.

Optik biyometriler 2000 yilinda kullanima giren PCI yontemi kullanmak suretiyle AxL
Ol¢timiinde son derece hassas ve giivenilir dl¢iimler saglayabilmektedir (40). Bu yontemde

151k dalgalar1 foveaya odaklanarak retina pigment epitelinden yanstyan 1sinlar, interferometre
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ile degerlendirilerek viziiel akstan AxL oOlglimleri gergeklestirilmektedir. Cesitli avantajlara
sahip olsa da dezavantajlar1 da mevcuttur. Ozellikle makiilaya 151k dalgalarinin ulasimini
engelleyen media opasiteleri optik biyometrinin temel sinirlayicilarindandir. Media opasiteleri
varhiginda Ol¢iimlerin gilivenilirligini artirmak adina SNR gelistirilmistir (41). Ayrica
fiksasyon yetersizligi, g6z yas1 film tabakasi anormallikleri, korneal patolojiler, vitreous
opasiteleri, arka subkapsiiler katarakt varligi, retina dekolman1 ve makulopati gibi durumlarda

da optik biyometriyle giivenilir 6l¢timler elde etmek zorlasmaktadir.

Cesitli retinal patolojiler makiilay1 etkilemekte ve makiilada yapisal ve morfolojik
degisikliklere yol agabilmektedir. Diyabetik retinopati, yasa bagli makiila dejenerasyonu, ve
epiretinal membran gibi retinal patolojilerde ortaya c¢ikan hiicresel degisikler makiila
kalinliginda da degisikliklerle sonuclanabilmektedir. Bu hastalarda katarakt cerrahisi karar1 ve

zamani oldukc¢a 6nemlidir. Ameliyat karar1 verilirken bazi sorularin cevaplanmasi gerekir.

Bu hastalardaki gorme kaybinin esas nedeni katarakt m1 degil mi?
Cerrahi sonrasi gorsel prognoz nasil olacak?

Katarakt ameliyati sonrasi retinal patoloji progresyon gdsterecek mi?
Bu hastalar katarakt cerrahisinden fayda gérecek mi?

Hastanin katarakt ameliyatindan fayda gorecegi Ongoriilmis veya tedaviyi
sirdiirebilmek igin katarakt cerrahisi gerektigi diistiniiliiyorsa hastaya operasyon
planlanmalidir. Cerrahi karar1 verildikten sonra komplikasyonsuz bir fakoemiilsifikasyon

cerrahisi bu hastalarda zorunludur. Ayrica uygun GIL giiciiniin tespiti ok énemlidir.

Santral foveal kalinligin arttig1 hastalarda diisiik gorme keskinliginden dolayi fiksasyon
problemleri olabilecegi i¢in optik biyometri dlgiimlerinin giivenilirligi diisebilmektedir. Biz
calismamizda fovea kalinliginin degistigi makiiler patolojiye sahip 62 kataraktli goz ile retinal
patolojisi olmayan 54 kataraktli gdzde uygun GIL giicii hesabinda kullanilan optik ve
ultrasonik biyometrileri karsilastirdik. Calismaya dahil edilen makiilopatili gozlerin (n=62)
%50’sinde (n=31) DMO, %26’sinda (n=16) YBMD ve %24’iinde (n=15) ERM mevcuttu ve
bu hastalar yeterli fiksasyon stabilitesine sahipti. Calismaya dahil edilen ¢alisma ve kontrol

grubu arasinda yas, cinsiyet, aksiyel uzunluk ve keratometrik degerler acisindan istatiksel
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olarak benzer gruplardi ancak iki grup arasinda beklenilen sekilde ameliyat 6ncesi gorme
keskinligi ve santral retinal kalinlik agisindan istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu

(p<0.05) (Tablod).

Calismamizda yapilan degerlendirmede santral foveal kalinligin ameliyat sonrasi
l.ayda maksimum diizeye ulastigi ve 3.ayda giderek azaldigi saptanmistir. Yonekawa ve
ark’nin yaptiklar1 ¢alismada ameliyat sonrasi kistoid makula 6demi insidansinin 4-6 haftalar
arasinda en yiiksek insidansa sahip oldugu bildirilmis (42). Bundan dolay1 biz ¢alismamizda
en az 3 ay sonraki kontrolleri gérmek istedik. Ayrica farkli ¢aligmalarda retina kalinligini
artiran retinal ven tikanikligi, diyabet gibi hastaliklarda ameliyat sonrasi kistoid makula
O0deminin daha fazla oldugu gosterilmistir. Bizim ¢alismamizda da retinal kalinlig 1.ayda
maksimum diizeye ¢ikmisg, her ne kadar istatistiksel olarak anlamli fark olmasa da 3.ayda da
ameliyat Oncesine gore daha yiiksek oldugu saptanmistir. Bu nedenle retina kalinlig1 artmis

veya artma egiliminde olan hastalarda takip siiresi uzun tutulmahidir (42-43).

GIL giicii hesabinda farkli parametreler kullanilsa da ameliyat sonras1 beklenmeyen
sonuglarin en sik sebebi hatali AxL olgiimiidiir (45). Bu amagla ultrasonik ve optik
biyometriler kullanilmaktadir. Saglikli gozlerde optik ve ultrasonik biyometrilerle 6lgiilen
AxL’nin yiiksek korelasyona sahip oldugu bildirilmistir (46). Optik biyometri ile yapilan
Olgtimler ultrasonik oOlgtimlere goére 0.2 mm daha yiiksek olarak Olgiilmesinin sebebi
ultrasonik biyometride probla korneal indentasyon yapilmasi ve dlglimlerin ILM diizeyinden
gergeklestirilmesidir (47). Optik biyometri ise RPE diizeyinden 6l¢iim yapar ve bu da AxL
Olglimiinde yaklasik 130 pm’lik farkin bir diger sebebi olabilmektedir (48). Bizim
caligmamizda kontrol grubunda optik biyometri ile Olgiilen ortalama AxL ultrasonik
biyometriden 0.01 um daha fazlayken c¢aligma grubunda optik ve ultrasonik biyometrilerle
elde edilen AXL ortalamalar1 benzerdi. Normalde ¢alisma grubunda aradaki farkin daha fazla
olmasi beklenirken bizim calismamizda daha az ¢ikma nedeni, ultrasonik 6l¢lim sirasinda
kullanilan topikal anestezik damlanin tamamen kurumasini beklemeden gerceklestirilen

olgtimlere bagli oldugu diistiniilmektedir.

Birinci ay kontroller i¢in, kontrol grubunda en diisiik ortalama aritmetik sapma miktar1
optik biyometri ile elde edilen SRK-2"de en yiiksek sapma miktari ise ultrasonik biyometri ile
elde edilen SRK-2’de oldugu tespit edildi (p = 0.036). Bu calismada optik ve ultrasonik
biyometri ile elde edilen AxL oOlgiimleri istatistiksel agidan farkli olmadigi i¢in bu sapmalar

giincellenmemis A sabitinden kaynaklaniyor olabilir. Dolayisiyla retina patolojisi olmayan
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hastalarda ultrasonik biyometride 6l¢iilen SRK-2 formiilii miimkiinse kullanilmamalidir (p =
0.036). Bizim ¢alisgmamizda en diisilk sapma miktar1 optik biyometriyle elde edilen SRK-2
formiilii ile ortaya ¢ikmis olsa da Cooke ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada da IOL
Master ve Lenstar LS 900 kullanilarak cihaza yiiklenmis formiiller karsilastirilmis ve Haigis,
Holladay 1, Hoffer Q ve SRK-T’de benzer sonuglar elde edilirken SRK-2’deki sonuglar diger
formiillere gore daha kotii oldugu bildirilmis (49). Daha 6nce yapilan galismalarda da normal
katarakt hastalarinda optik biyometri 6l¢timlerinin ultrasonik biyometri 6l¢timlerine gore daha
giivenilir ve hassas oldugu bildirilmistir (50-51). Bizim ¢alismamizda da normal katarakt
hastalarinda hem SRK-2 hem SRK-T formiilii kullanildiginda optik biyometrideki sapmalar
ultrasonik biyometrideki sapmalara gére hem daha diisiik hem de daha miyopik yondedir.
Gruplar ortalama mutlak sapmalar agisindan (0,45) degerlendirildiginde aradaki fark istatiksel
olarak anlamli degildi (p>0.005).

Calisma grubunda 1. aydaki hedef refraksiyondan isaretli aritmetik sapmalar
ortalamalar1 degerlendirildiginde hedef refraksiyondan en diisiik sapma, ultrasonik
biyometride SRK-T formiiliindeyken (p=0.098), en yiiksek sapma ultrasonik biyometride
Olglilen SRK-2 formiiliinde gozlendi (p=0.035). Literatiir incelendiginde retinal kalinlig
degismis hastalarda optik ve ultrasonik biyometrileri formiillerle karsilastiran bir ¢alismaya
rastlanmadi. Fovea kalinliginin arttig1 retinal patolojiye sahip katarakt hastalarinda, ultrasonik
biyometride elde edilen SRK-2 formiiliinde daha yiiksek refraktif siirprizlerle
karsilasilabilecegi icin GIL giicii hesabinda kullanlmamasinin daha uygun olacag
ongoriilmektedir. Ayrica SRK-2 formiilii kullanilacaksa optik biyometri tercih edilmelidir.
Daha onceki ¢alismalarda da optik SRK-2 formiiliiniin optik SRK-T ve diger formiillere gore
daha az giivenilir oldugu gosterilmistir. Ancak tiim gozlere uygun tek bir formiil ise heniiz

bulunamamustir (7).

Kontrol grubundaki hastalar kendi igerisinde degerlendirildiginde SRK-T ve SRK-2
formiiliiniin her ikisinde de optik ve ultrasonik biyometriler arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark tespit edildi(p=0.002, p< 0.01 sirasiyla). Kontrol grubu hastalarinda AxL
ortalamasi optik biyometri ile 23.47 + 0.90 mm iken ultrasonik biyometride 23.46 = 0.90 mm
olarak bulundu (p= 0.224). Ultrasonik biyometriyle diisik AxL uzunluk o6l¢iimii korneal

indentasyona bagli veya anterior kornea ylizeyi ile ILM arasindaki mesafeyi 6lgmesinden
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kaynaklanmaktadir. Ayrica AxL 6lgtimlerindeki farkliligmin optik biyometride gorsel akstan,
ultrasonik biyometride optik akstan olgiilmesinden kaynaklanabilecegi de bildirilmis (52).
Bundan dolay1 ultrasonik biyometrideki sapmalar optik biyometriye gore daha fazladir. Bu
veriler 1s18inda sadece Kkatarakti olan hastalarda optik biyometri ol¢iimleri, ultrasonik

biyometri 6l¢limlerine gore daha basarilidir ve daha hassastir.

Calisma ve kontrol grubunun ikisinde de optik ve ultrasonik biyometriler arasinda
istatistiksel agidan anlamli farklilik sadece SRK-2 formiiliinde saptandi (p<0.05, p<0.01
sirasiyla). Ayrica bu veriler retina patolojili hastalarda SRK-2 formiilii kullanilacaksa optik
biyometrinin daha bagarili olacagini gostermektedir. Bu da optik biyometrinin RPE’den
yaptig1 Olclimlerin santral foveal kalinliktaki degisimden ultrasonik biyometriye gore daha az
etkilendigini gostermektedir (53). Ayrica ultrasonik biyometride Olgiilen SRK-2 deki
sapmalarin farkli olmasinin sebebi ultrasonik biyometrilerde A sabiti giincellemesindeki
yetersizlikler olabilir. Ultrasonik biyometri ile elde edilen SRK-2 formiilii kullanildiginda
ortaya ¢ikan hedef refraksiyondan isaretli aritmetik sapma ortalamasinin +0.35 D
hipermetropi yoniinde olmasindan dolayr A-sabitinin bu yonde diizenlenmesine ihtiyag

oldugunu gostermektedir.
Calismanin kisitlayic taraflar;

1. Caligmanin retrospektif yapilmasi,
2. Calismaya dahil edilen hasta sayisinin diisiik olmast,

3. Yapilan biyometrik 6l¢iimlerin tek bir doktor tarafindan yapilmamasi,

SONUC

Optik biyometri kornea 6n yiizeyden RPE seviyesine kadar olan ve gorsel akstan AxL
olglimii yapan, non-kontakt (temassiz) ve kolay tekrarlanabilir bir yontemdir. Retinal kalinlig
artiran makiilopatili katarakt olgularinda, yeterli fiksasyon stabilitesi varsa, GIL giicii
hesaplamalarinda, optik  biyometri ultrasonik biyometri ile benzer dogruluk diizeyinde
sonuglar vermektedir. Ayrica retinal kalinligi artiran makuler patolojiye sahip katarakt
hastalarinda ameliyat 6ncesi uygun GIL giicii karar1 verilirken SRK-2 formiilii yerine SRK-T

formiilii tercih edilmelidir.

39



OZET

AMAC: Goz i¢i lens (GIL) giicii hesaplamasinda, optik ve ultrasonik biyometrik &l¢iim
yontemlerinin, retina kalinligini artiran makiilopatili ve retina kalinlig1 normal makiilopatisiz

katarakt hastalarinda karsilastirilmasi

GEREC-YONTEM: Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Goz Hastaliklar1 Klinigi’ne
bagvuran, retinal kalinligim artiran makuler patolojiye sahip, diyabetik makula 6demi (DMO)
olan 31 (%50), yasa bagli makula dejenerasyonu (YBMD) olan 16 (%26) ve epiretinal
membran1 (ERM) olan 15 (%24) katarakt hastasi ¢alisma grubuna dahil edildi. Kontrol
grubuna ise retina patolojisi olmayan 54 kataraktli hasta alindi. Tiim hastalara ameliyat dncesi
en iyi diizeltilmis gérme keskinligi (EIDK), aplanasyon tonometresi ile goz ici basinci (GIB)
Olglimii, biyomikroskopik 6n segment muayenesi ve dilatasyon sonrast 90D mercek
yardimiyla arka segment muayenelerinden olusan tam oftalmolojik muayenelerine ek olarak,
optik biyometri (Al-Scan, Nidek, Japonya), temasli A-scan ultrasonik biyometri (Sonogage
Eye mod, Cleveland, OH,USA) ve arka segment optik koherens tomografi (Topcon 3D OCT-
2000, Tokyo Japan) 6lctimleri yapildi. G6z i¢i lens giiciiniin belirlenmesinde kullanilan optik
ve ultrasonik biyometri ile elde edilmis verilerden SRK-2 ve SRK-T formiillerine gore

hedeflenen refraksiyona ulagsma basarilar1 ameliyat sonrasi 1.ay ve en az 3.ayda karsilastirildi.

BULGULAR: Calisma grubu katarakt hastalarinin, yas ortalamasi 67.65 + 9 (49-82 yas
arasi), kontrol grubu katarakt hastalarinin yas ortalamasi 66.98 + 8 (24-82 yas arasi) idi
(p=0.678). Hastalarin 48°1 (%45) kadin, 58’1 (%55) erkekti. Gruplar arasinda cinsiyet, aksiyel
uzunluk ve keratometrik degerler agisindan istatiksel fark yoktu (her biri igin p degeri >0.05).
Santral foveal kalinliklar1 (¢alisma grubunda 282.52 + 64 pum; kontrol grubunda 233.11 +
13um) ve ameliyat Ooncesi gorme keskinlikleri (caligma grubunda 0.92 £+ 0.51 logMAR ve
kontrol grubunda 0.68 + 0.30 logMAR) agisindan iki grup arasinda anlamli fark mevcuttu (p
degerleri, sirastyla <0.001 ve 0.004). Optik biyometride ortalama aritmetik sapma degerleri,
SRK-T formiilii ile, ¢alisma grubunda -0.06 D , kontrol grubunda -0.11 D (p=0.658), SRK-2
formiilii ile, ¢calisma grubunda -0.10 D, kontrol grubunda -0.04 D idi (p=0.585). Ultrasonik
biyometride ortalama aritmetik sapma degerleri SRK-T formiilii ile ¢alisma grubunda -0.03 D
iken kontrol grubunda 0.14 D (p=0.098), SRK-2 formiilii ile ¢calisma grubunda 0.12 D iken
kontrol grubunda ise 0.35 D (p=0.036) idi. Hedef refraksiyondan mutlak sapma degerleri
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ortalamasi, optik biyometride SRK-T formiilii ile ¢alisma grubunda 0.42 D iken kontrol
grubunda 0.43 D (p=0.90); SRK-2 formiilii ile ¢alisma grubunda 0.46 D iken kontrol
grubunda 0.44 D (p =0.76) idi. Hedef refraksiyondan mutlak sapma degerleri ortalamasi
ultrasonik biyometride SRK-T formiilii ile galisma grubunda 0.44 D kontrol grubunda ise 0.41
D (p=0.68), SRK-2 formiilii ile galisma grubunda 0.50 D, kontrol grubunda ise 0.47 D olarak
saptand1 (p=0.73).

SONUC: Retinal kalinligi artiran makiilopatili katarakt hastalarinda, yeterli fiksasyon
stabilitesi varsa, katarakt ameliyat: igin yapilan GIL giicii hesaplamalarinda, optik biyometri,

ultrasonik biyometri ile benzer dogruluk diizeyinde sonuglar vermektedir.
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ABSTRACT

PURPOSE:The aim of this study was to compare the accuracy of optical and ultrasonic
biometry for using 1OL (Intraocular lens) power calculation between cataract patients groups
who have increased retinal thickness with maculopathy and normal retinal thickness without

maculopathy.

MATERIAL & METHOD: The cataract patients who have increased retinal thickness with
maculopathy including diabetic macular edema in 31 (50%), age related macular degeneration
in 16 (26%) and epiretinal membrane in 15 (%24) were recruited to study from Ege
University Medical Faculty Department of Ophthalmology. Fifty four patients were included
to study without retinal pathology for control group. Preoperatively, all patients underwent
complete ophthalmic examination including best-corrected visual acuity using a Snellen chart,
Goldmann applanation intraocular pressure measurement, slit-lamp biomicroscopic
examination, and dilated fundus examination was performed using 90D lens, additionally
optic biometry (Nidek, Japanese), applanation A-scan ultrasonic biometry (Sonogage Eye
mod, Cleveland) ophthalmological exams were performed with optical biometry (Al-Scan, ,
OH,USA) and posterior segment optical coherence tomography (Topcon 3D OCT-2000,
Tokyo Japan). Success rate to targeted refraction of calculated intraocular lens power with
SRK-T and SRK-2 formulas which detected by optical and ultrasonic biometry, at
postoperative first month and 3th months were compared.

RESULTS:The average age of maculopathy group was 67.65 £ 9 (49-82 years) and without
maculopathy group was 66.98 + 8 (24-82years). There was no significant difference between
two groups for age, sex, axial length and keratometric variables (all of p value >0.05) but
both groups was different according to preoperative central retinal thickness (maculopathy
group - 282.52 £+ 64um; control group - 233.11 + 13um) and best corrected visual acuity
(maculopathy group - 0.92 £ 0.51 logMAR ve control group - 0.68 + 0.30 logMAR ) (p value
<0.001 and 0.004 respectively). Mean aritmetical deviation from targeted refraction values
using SRK-T formulas (in maculopathy group -0.06 D, in control group -0.11 D (p=0.658))
or SRK-2 formulas (in maculopathy group -0.10 D, in control group -0.04 D (p=0.585))
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which detected by optical biometry and which detected by ultrasonic biometry using SRK-T
formula (in maculopathy group -0.03 D, in control group 0.14(p=0.098) was not significantly
difference between both groups. But mean aritmetical deviation from targeted refraction
values using SRK-2 formula which detected by ultrasonic biometry(in maculopathy group
0.12 D, in control group 0.35(p=0.036)) was significantly difference between both groups.
Mean absolute deviation from targeted refraction values using SRK-T formulas which
detected by optical biometry in maculopathy group was 0.42 D, in control group was 0.43 D
(p=0.90), using SRK-2 formula which detected by optical biometry in maculopathy group was
0.46 D, in control group was 0.44 D (p=0.76). On the other hand SRK-T formula which
detected by ultrasonic biometry in maculopathy group was 0.44 D, in control group was 0.41
D (p=0.68), SRK-2 formula which detected by ultrasonic biometry in maculopathy group was
0.50 D, in control group was 0.47 D (p=0.73).

CONCLUSION: In cataract cases who have increased retinal thickness with maculopathy,
optical and ultrasonic biometry methods for IOL power calculation have a similar success

rate to achieve targeted refraction if they have adequate fixation stability.
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