T.C.
TOKAT GAZIOSMANPASA UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
GOZ HASTALIKLARI ANABILIiM DALI

FARKLI KATARAKT TURLERINDE OPTIK BiYOMETRI VE
ULTRASON BiYOMETRI ILE ALINAN OLCUMLERIN
REFRAKTIF SONUCLAR ACISINDAN KIYASLANMASI

Dr. Fatma Sevil SARACOGLU

UZMANLIK TEZi

TOKAT
2022



T.C.
TOKAT GAZIOSMANPASA UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
GOZ HASTALIKLARI ANABILIiM DALI

FARKLI KATARAKT TURLERINDE OPTIK BiYOMETRI VE
ULTRASON BiYOMETRI ILE ALINAN OLCUMLERIN
REFRAKTIF SONUCLAR ACISINDAN KIYASLANMASI

Dr. Fatma Sevil SARACOGLU

UZMANLIK TEZi
TEZ DANISMANI

Doc. Dr. Sait ALIM

TOKAT
2022



TESEKKUR

Tiim egitim siirecimde engin bilgi ve deneyimlerini benimle paylasan ve tez
konusu belirlenmesinden itibaren tiim tez yazimi agamalarinda da kiymetli zamanini

ayirarak bana destek olan tez danismanim Dog. Dr. Sait Alim’e

Asistanliga basladigim gilinden itibaren kiymetli bilgi ve tecriibelerini benimle
paylasan, hi¢bir zaman destek ve yardimini esirgemeyen ¢ok degerli hocalarim Prof.
Dr. Helin Deniz Demir’e, Dog. Dr. Rasit Kilig’a, Dr. Ogr. Uyesi Alper Giines’e, Dr.
Ogr. Uyesi Serife Giilhan Konuk’a,

Asistanligimin ilk 2 yilinda birlikte ¢alisma olanagi buldugum ve bu siirecte
egitimime biiyiik katkilar1 olan hocalarim Dog. Dr. Selim Demir’e ve Dr. Ogr. Uyesi

Adem Soydan’a,

Tezimin istatistik analiz asamasinda degerli bilgileriyle katkida bulunan Tokat
Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik Anabilim Dal1 gretim iiyesi

Dr. Ogr. Uyesi Osman Demir’e

Birlikte caligmaktan biiyiik mutluluk duydugum ve zorluklar1 paylastigimiz

asistan arkadaslarima,

Desteklerini her zaman hissettigim hemsire, tibbi sekreter, tekniker, optisyen

ve hastane personeli arkadaslarima ve sevgili hastalarimiza,
Giizel ve kotii giinlerimi paylastigim; benimle sevinip iiziilen tiim dostlarima,
Bugiinlere gelmemde emegi olan biitiin hocalarima,

Ve tiim zor zamanlarimda yanimda olan ve her kararimda beni destekleyen,
sevgi ve desteklerini her zaman hissettigim ve hissedecegim degerli aileme

tesekkiirlerimi sunarim.



OZET

Amag: Aladdin optik biyometri cihazi ile ultrason biyometrinin farkli katarakt
tiirlerinde hedef refraksiyona ulasmadaki basarisin1 ameliyat sonrasi erken donemde
tutarlilik ve giivenirlik agisindan kiyaslamaktir.

Gerec-Yontem: Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Goz
Hastaliklar1 Anabilim dalinda 15.06.2021-15.11.2021 tarihleri arasinda senil katarakt
nedeniyle komplikasyonsuz fakoemiilsifikasyon cerrahisi gegiren ve intrakapsiiler tek
pargali monofokal akrilik hidrofobik lens implantasyonu yapilan ve yaslar1 50-80
arasinda degisen 24 niikleer katarakt (NK), 24 arka subkapstiler katarakt (ASK), 24
kortikal katarakt (KK) ve 24 mikst tip katarakt (MK) hastasinin 96 gozii dahil
edildi.Genel oftalmolojik muayene sonrasinda tiim hastalarda 6nce optik biyometri
(Aladdin, Topcon, Tokyo) ve ardindan A-scan ultrason (Echoscan US-4000, Nidek)
biyometri Ol¢iimleri yapildi ve kaydedildi. Cerrahisi sonrasinda emetropizasyon
hedeflendi ve hastalar 1. giin, 7. giin, 1. ay ve 3. ayda kontrole ¢agirildi.

Bulgular: Aladdin optik biyometri ile elde edilen ortalama mutlak refraktif hata
degerlerinin tiim kontrollerde, ultrasonik biyometre ile elde edilen degerlerden
istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide daha diisiik oldugu saptandi (p<0,001). Aladdin
biyometrisi kullanildiginda sonug refraksiyonun +0.50 D ve +1.00 D araliginda olan
gozlerin orami sirasiyla %60,4 ve %91.7 olarak bulundu. Ultrason biyometriyle bu
oranlar sirastyla %47,9 ve %67,7 olarak bulundu. Aladdin biyometrinin +£0.50 D ve
+1.00 D araligina ulagma orani istatiksel olarak anlamli sekilde ultrason biyometriden
istlin olarak saptandi (p:0.003 ve p:0.007). Aladdin optik biyometresi, ultrason
biyometri ile karsilastirildiginda NK ve MK tiplerinde istatistiksel olarak anlamli
derecede 1yi refraksiyon sonuglar1 verdigi (p<0,05) saptandi.

Sonuglar: Arastirmamiz farkli katarakt tiplerinde optik ve ultrason biyometride hedef
refraksiyon sonuglarmi karsilagtiran literatiirdeki ilk calisma olma Ozelligini
tasimaktadir. Verilerimize gore optik biyometrinin ultrason biyometriye gore
emetropizasyona ulagmada daha basarili oldugu goriilmektedir. Dolayisiyla da
katarakt cerrahisi oncesinde GIL giici hesaplanmasinda optik biyometrinin
kullanilmas1 daha uygun goriilmektedir.

Anahtar kelimeler: G6z i¢i lens, katarakt, optik biyometri, ultrason



ABSTACT

COMPARISON OF MEASUREMENTS WITH OPTICAL BIOMETRY AND
ULTRASOUND BIOMETRY IN DIFFERENT TYPES OF CATARACTS IN
TERMS OF REFRACTIVE RESULTS

Objective: To compare the success of Aladdin optical biometry and ultrasound

biometry in achieving the target refraction in different types of cataract in terms of the
consistency and reliability in the early postoperative period.

Materials-Methods: Ninety-six eyes of 24 nuclear cataracts (NC), 24 posterior
subcapsular cataract (PSC), 24 cortical cataract (CC) and 24 mixed cataract (MC)
patients aged between 50-80 years, who underwent uncomplicated
phacoemulsification surgery due to the senile cataract in the Ophthalmology
Department of Tokat Gaziosmanpasa University Faculty of Medicine, between 15"
June 2021 and 15" Nov 2021 and underwent intracapsular one-piece monofocal
acrylic hydrophobic lens implantation. Following a general ophthalmological
examination, optical biometry (Aladdin, Topcon, Tokyo) and A-scan ultrasound
biometry (Echoscan US-4000, Nidek) were performed and biometric measurements
were recorded in all patients. Postoperative emmetropization was targeted and the
patients were examined on the 1st day, 7th day, 1st month and 3rd month of operation.
Results: The mean of absolute refractive errors calculated by using Aladdin optical
biometry were found to be significantly lower than values calculated by using
ultrasonic biometry in all examinations (p<0.001). Using Aladdin biometry, the ratio
of eyes with resulting refraction in the range of +0.50 D and +1.00 D was found to be
60.4% and 91.7%, respectively. Using ultrasound biometry, these rates were found to
be 47.9% and 67.7%, respectively. The rate of Aladdin biometry reaching to the range
of £0.50 D and +1.00 D was found to be significantly superior to those of ultrasound
biometry (p:0.003 and p:0.007). Aladdin biometry resulted significantly better
refraction outcomes in NC and MC types (p<0.05).

Conclusions: Our study is the first in the literature to compare target refraction
outcomes in optical and ultrasound biometry for different types of cataracts. According
to our data, the optical biometry is more successful in achieving emmetropization than
ultrasound biometry. Therefore, using optical biometry seems more appropriate to
calculate intraocular lens power before cataract surgery.

Keywords: Intraocular lens, cataract, optical biometry, ultrasound
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D: Dioptiri
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1. GIRIS VE AMAC

Katarakt, normalde saydam olan, goz i¢indeki kristal lensin kesiflesmesi ve
bulaniklagsmasidir. Diinyadaki en yaygin korliikk ve gorme azligi sebeplerindendir.
Kataraktlar; konjenital, senil (yaslhiliga bagli), travma iliskili ve sekonder katarakt
olarak siniflanabilir. Senil kataraktlar niikleer, kortikal, arka subkapsuler, mikst ve
matiir katarakt olarak siniflandirilir (1).

Katarakt cerrahisi diinya ¢apinda en yaygin yapilan ve en eski cerrahilerden
biridir. Gliiniimiiz sartlarinda kataraktin tek tedavisi cerrahi ile kesiflesmis olan lensin
cikarilmasi ve yerine yapay bir goz ici lens (GIL) yerlestirilmesidir (2).

Katarakt cerrahisi sonrasi refraktif (gorsel) sonuglar; kullanilan cerrahi teknik,
on kamara derinligi (OKD), aksiyel uzunluk (AU) ve lens Kalitesi ve formiilleri gibi
birgok faktérden etkilenebilmektedir (3). Bu faktorlerden hatali AU O6l¢iimlerinin
refraktif sonuglarin dngoriilebilirligine biiylik bir engel oldugu gosterilmistir. Artik
Katarakt cerrahisi sonrasi emetropizasyon hedeflenmekte oldugundan GIL giicii
hesaplanmasinin 6nemi artmistir. Lens glicli hesabinda yapilan kiiclik hatalar
karsimiza hasta memnuniyetsizligi olarak ¢ikabilmektedir. Bunun 6niine gecebilmek
adina preoperatif olarak (ameliyat 6ncesi) hesaplanan GIL giicii 6l¢iimiiniin dogru
yapilmasi gerekmektedir. Refraktif sonucun dngoriilebilirligi preoperatif biyometrinin
dogruluguna dayandigindan, biyometride kullanilan yontemler gelismeye devam
etmektedir (4).

Ultrason biyometri, gozii olusturan yapilarin rakamsal olarak ultrason cihazi
ile dl¢iilmesidir. Uzun zamandir GIL giicii hesabinda en sik kullanilan ydntem ultrason
biyometri olmustur ancak gelisen teknoloji ile birlikte optik biyometri cihazlari daha
¢ok kullanilmaya baslanmistir. A-mod ve B-mod olmak fizere iki tiir ultrason
biyometrisi tan1 amacli olarak kullanilmaktadir (5).

A-mod ultrasonu, tek boyutlu bir genislik modiilasyon taramasini ifade eder.
En yaygin olarak katarakt ameliyati éncesi GIL hesaplamalari igin kritik olan AU
6l¢timii i¢in kullanilir. Ultrason sistemleri, tek modlu cihazlar veya ¢ift veya ¢ok islevli
kombinasyon sistemleri olarak mevcuttur. Bunlardan bazilar1 Eye-Scan A-Scan
(Sonogage), 300A+ PacScan Plus (Sonomed), DGH 6000 A-Scan Scanmate A (DGH)

cihazlaridir (5). A-mod ultrasonun baska bir uygulamasi, arka segment Kkitlelerinin



ultrasonik 6zelliklerini (yani yiiksek veya algak internal reflektivite) ve boyutunu
belirlemek adina bu lezyonlari ayirt etmek igin B-mod goriintiileme ile birlikte
kullanilmasidir. A-mod ultrasonografik yontemde oOlgiimler kornea verteksi ile ig
limitan membran arasindan alinir. Bu yiizden retinanin kalinligi hesaba katilmaz.
Oysaki optik biyometri ile dl¢timler korneal verteks mesafesi ile retina pigment epiteli
(RPE) arasindan alinir. Bu sayede sonuglar daha dogru elde edilmektedir (4).

B-mod ultrasonu, iki boyutlu, enine kesitte parlaklik taramasini ifade eder.
Tipik olarak, 6zellikle okiiler ortam bulanik oldugunda ve dogrudan goriisiin miimkiin
olmadig1 durumlarda, arka segment ve orbital patolojiyi degerlendirmek i¢in kullanilir.
Yiiksek ¢oziiniirliikli B-tarama veya ultrason biyomikroskopisi, 6zellikle agt, iris ve
siliyer cisim olmak {izere 6n segment yapilarinin ayrintili goriintiilerini saglamak i¢in
daha yiiksek frekansli problar (standart 10 MHz'e kars1 20-50 MHz) kullanir (5).

Optik biyometri cihazlar1 A) Parsiyel Koherens Interferometri Teknigini
Kullanan Cihazlar: 10L Master 500 (Carl Zeiss AG, Germany), Pentacam AXL
(Oculus Optikgerdite GmbH, Wetzlar, Germany); B) Optik diisiik koherens
reflektometri teknigini kullanan cihazlar (Bu cihazlarin ortak 6zelligi lens kalinligini
da 6lgebilmeleridir): Aladdin Topcon (Topcon, Tokyo, Japan); C) Swept source optik
koherens tomografi teknigini kullanan cihazlar: IOL Master 700 (Carl Zeiss AG,
Germany); D) Genis acil1 fourier tabanl optik koherans tomografi teknigini kullanan
cihazlar: Avanti rtvue OKT (Optovue, Inc., Fremont, CA, USA); E) Intraoperatif
aberometri teknigini kullanan cihazlar: ORA System (Alcon); F) Olsen formiilii ve
Barrett Torik Hesaplama 6zelligine sahip iste§e bagli Toric Planner entegre olan
Lenstar LS 900 (Haag-Streit AG, Koeniz, Isvigre) seklinde siniflanabilir (6).

Aladdin optik biyometri cihazi (Topcon, Tokyo, Japonya) 2012 yilinda klinik
kullanima sunulan yeni bir non-kontakt optik biyometri cihazidir. Optik diisiik
koherens interferometri prensibiyle ¢alisan cihaz AU, OKD, keratometri, korneal
topografi, limbus-limbus mesafesi (LLM) ve pupillometri degerlerini 6l¢mektedir (7).

Optik biyometrinin ultrason biyometriye gore korneaya dokunmadan 6l¢giim
alabilmesi, topikal anestezi ihtiyact olmamasi, 6l¢iim alan kisiye bagli olmamasi, hizli
olmast gibi {istlinliikleri vardir. Ancak yogun opasite, hasta fiksasyonunun koti
olmasi, korneal skar, bas tremoru, nistagmus gibi durumlarda optik biyometriler

yetersiz  kalabilmektedir. Optik biyometri, net ve diisik kaliteli verilerle



sonuglandiginda, ultrason biyometri daha fazla siirede daha fazla insan giicii, daha
fazla egitim ve daha yiiksek diizeyde hasta kooperasyonu gerektirse de kliniklerde
genellikle mevcut tek aragtir (8).

Bu tez c¢alismasinin amaci, Aladdin optik biyometri cihazi ile ultrason
biyometrinin farkli katarakt tiirlerinde [arka subkapsiiler (ASK), kortikal, niikleer ve
mikst katarakt] hedef refraksiyona ulagmadaki basarisini postoperatif (ameliyat
sonrasi) 1. gilinde, 1. haftada, 1. ayda ve 3. ayda tutarlilik ve giivenirlik agisindan
kiyaslamaktir. Bu ¢alismanin sonuglar1 farkli katarakt tiirlerinde optik biyometri ve
ultrason biyometrinin hedef refraksiyona ulagsmadaki basarilarin1 kiyaslayarak
hastalarda preoperatif olarak secgilecek olan biyometri yonteminin en dogru sekilde

belirlenmesine katki saglayacaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Lens Anatomisi ve Lens Fizyolojisi

Lens, tamamen epitelyal hiicrelerden ve liflerden olusan bikonveks, avaskiiler,
innerve olmayan, Kapsiillii bir gévdeye sahiptir. Lensin 3 tabakasi vardir. Bunlar
nukleus, korteks ve kapsiildiir. Lens seffaflig, lens liflerinin ve bunlarin intraselliiler
proteinlerinin, 151k iletimine izin verecek ve akomodasyon (yakindaki nesnelere
odaklanma) i¢in kirilma giicii saglayacak sekilde siki ve diizenli paketlenmesine
baglidir (9).

Lens, irisin hemen arkasinda asilidir ve goziin 6n ve arka boliimlerini ayirir
(Sekil 2.1). On segment, gdziin korneadan lense kadar olan ilk iigte birlik kismidir. On
segment irisi, siliyer cismi ve 6n ve arka olarak adlandirilan iki sivi dolu kamarayi
igerir (10). On kamara, iris ile korneanin endotel tabakasi arasindaki boslugu icerirken,
arka kamara, irisin arkasi, zontiller ve posterior lens arasindaki boslugu icerir. Siliyer
epitel tarafindan tretilen ve trabekiiler ag lizerinden yeniden absorbe edilmek iizere
irisin ortasindaki pupil araligindan gegerek akan akoz hiimor her iki kamarayir da
doldurur (9).

Arka segment, goéziin arka tgte ikisidir, lensin hemen arkasindaki hyaloid
membrandan optik sinire kadar uzanir (Sekil 2.1). Bu kisma vitréz humor, retina,
koroid ve optik sinir dahildir (9).

Lensin arka yiizeyi, Wieger ligamentindeki (Hyaloideo kapsiilare olarak da
bilinir) vitr6z humora temas eder (Sekil 2.1). Lens kapsiilii ile vitroziin hyaloid yiizi

arasindaki potansiyel bosluk retrolental bosluktur (Burger boslugu) (9).
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Sekil 2.1: Lensin anatomik konumu (9)

Dogumda yaklasik 65 mg agirliginda olan lensin agirligr 10 yasina kadar
yaklagik 160 mg'a yiikselir ve bu sirada biiylime 6nemli 6l¢lide yavaslar ve 90 yasina
gelindiginde yaklasik 250 mg agirligina ulasir. Lensin toplam kiitlesinin %601
proteinlerden olusabilir, bu oran hemen hemen tiim diger dokulardan ¢ok daha yiiksek
bir orandir (11). Lens, lif hiicrelerinin arkasina bakan bazal kutuplarimi ve epitel
hiicrelerinin 6ne bakan bazal kutuplarin1 saran kollajendz bir kapsiil ile cevrilidir
(Sekil 2.2) (12). Kapsiil, difiizyona kars1 bir bariyer gorevi goriir ve akomodasyon
sirasinda lensin sekillendirilmesine katkida bulunur (13). Ana bilesenleri tip IV
kolajen, laminin, entaktin, perlekan, tip XVIII kolajen, heparin siilfat proteoglikan ve
fibronektindir (14). ilk dérdii bir matris olusturmak {izere kendi kendine birlesen ana

yapisal molekiillerdir. Tek tip boyutta ve paralel bir sekilde hizalanmis kapsiiler



filamentler, arka kutupta en incedir ve lens zoniillerinin sokuldugu ekvator bolgesinde
maksimum diizeyde kalinlagir (15). Fibrilin ve elastin lifleri ayrica ekvator bolgesinde,
ozellikle dis zoniiler bolgede biitiinlesir. Lens kapsiilii insanlarda ilk olarak gebeligin
5-6. haftasinda saptanabilir ve yasam boyunca siirekli olarak kiiboidal epitel tarafindan

one Ve lif hiicreleri tarafindan daha yavas sekil arkaya dogru iiretilir (16).

Central epithelial cells

Lens capsule Germanitive zone

Equatorial
epithelial

Bow region cells

v Cortical

Nuclear .
fiber cells fiber cells

Sekil 2.2: Insan lens yapisi. On epitel hiicreleri boliinerek laterala hareket eder,
sonunda yay bolgesinde tersine donerek uzar ve kortikal lif hiicreleri olusturmak tizere
organellerini kaybetmeye baslarlar. Santral niiklear lif hiicreleri, gelisimin erken
doénemlerinde arka epitelden uzar. Daha fazla periferik sekonder lif hiicrelerinin uglart,
dikey cizgiler olarak goriilen ancak klinik olarak 6n ve arka Y seklinde yapilar olarak
belirlenen suturlara dayanir (17).

Lensteki mitotik boliinme, ekvatorun hemen oniinde bulunan 6n epitelin
germinatif zonunda meydana gelir. Lensin 6n epitel hiicreleri bosluk baglantilari (gap
junctions) ile baglanarak diisiik molekiil agirlikli metabolitlerin ve iyonlarin
degisimini saglar (18). Ekstraselliiler bosluklar1 bu molekiiller i¢in gegirimsiz hale
getirecek cok az sik1 baglantiya (tight junctions) sahiptirler (19). On kiiboidal epitel
hiicreleri de organeller agisindan zengindir ve muhtemelen akomodasyon sirasinda
hiicre yapilarin1 stabilize etmeye yardimci olmak i¢in mikrotiibiiller, spektrin, o-

aktinin, aktin, miyozin ve vimentin gibi biiyiik miktarlarda hiicre iskeleti proteinleri
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icerir. Hem lens epiteli hem de lif hiicreleri biiyiik miktarda kristalin proteinleri igerir
(20).

Lif hiicreleri lens nukleusunu olusturur. Cekirdekli kortikal lif hiicre tabakalari,
fetal nukleusu olusturan ¢ekirdeksiz santral lif hiicrelerinin etrafinda oldukga diizenli
konsantrik kabuklar olusturur ve periferik lif hiicrelerinin uglari, suturlarda 6n ve arka
yonlere dayanirlar. Hem lif hiicrelerinin sirali dizilisi hem de suturlari ile intraselliiler
yapilar1 151k gecirgenligi ve lens seffafligi agisindan 6nemlidir (21). Ayrica, birgok
interdijitasyona sahip lif hiicreleri arasinda ekstraselliiler boslugun minimal varlig1 da
bu seffafliga katkida bulunur (22). Bitisik |lif hiicreleri arasindaki baglanti
kompleksleri, metabolitlerin degisimine izin verir (20). Suda ¢ozlniir proteinlerin
yaklasik %90'm1 olusturan lens kristalinleri lif hiicrelerinin ana ¢6ziiniir bilesenleridir
(23).

Lens epitel hiicreleri lateral olarak ekvatora dogru gog¢ ederler ve burada
uzayarak sekonder lifleri olustururlar. Isik iletimini artirmak i¢in mitokondri, Golgi
cisimleri ve graniillii ve graniilsiiz endoplazmik retikulum gibi organeller, farklilasan
lens lif hiicrelerinde kaybolur ve boylece bu organeller niikleer lif hiicrelerinde
bulunmazlar. Hiicre zarlarinin yogunlugu artar, sitoplazmanin yogunluguna yaklasr,
bu da 151k sagilimini azaltir (24). Hiicreler uzadik¢a daha yeni kortikal lif hiicreleri
tizerlerinde katmanlar olusturur, boylece lens nukleusuna dogru hareket ederler,
kiiboidal epitel hiicrelerinin 6niinden arka kapsiiliin arkasina dogru uzanirlar. Lens
kristalinlerinin diferansiyel sentezinde transkripsiyonel kontrol, 6nemli bir rol oynar
(25).

Lensin ana optik islevi, 15181 ileterek retinaya odaklamaktir. Kornea, toplam
refraksiyonun yaklagik %80'ine katkida bulunurken, lens, 1518 retinaya
odaklanmasinda ince ayar yapar. Insan lensi dogumda renksiz olmasina ragmen, yasla
birlikte muhtemelen UV 151811 filtreleyen 3-hidroksikiniirenin ve triptofan igerikli
diger metabolitlerin iiretimi nedeniyle sarimsi pigmentasyonda kademeli bir artis olur
(26). Lens, 1200 nm'ye kadar dalga boylarina sahip 15181 verimli bir sekilde iletir, ancak
390 nm'nin altindaki 15181 ¢ok az iletir. 1200 nm, gorsel algilama sinir1 olan 720 nm
dalga boyunun oldukga tizerindedir. Seffafligi i¢in, lensin mimarisi ve hiicresel i¢erigi
kritik Oneme sahiptir. Lensteki hiicrelerin seffafligi ve yiiksek kirilma indeksi,

proteinlerinin siki paketlenmesinden kaynaklanir ve iletilen 15181in dalga boyuna



yaklasan mesafelerde sabit bir kirilma indeksi saglar. Aslinda, lens proteinleri yaklagik
450 mg/ml altindaki konsantrasyonlara seyreltildigi icin 151k sag¢ilimi artar. Ciinkii
seyreltme, yiiksek konsantrasyonlarda meydana gelen farkli proteinler arasindaki zayif

etkilesimleri azaltir ve lens seffafliginin korunmasina yardimer olur (27, 28).
2.2. Katarakt Olusumu ve Tiirleri

Lensin uzun siire seffaf kalabilmesi 6nemli bir biyolojik basaridir. Ancak
lensin miikemmel diizeni bozuldugunda veya etkin bir sekilde siirdiiriillemediginde
katarakt ortaya ¢ikar (10). Katarakt, goziin i¢indeki seffaf lensten gelen 1s1k miktarini
azaltan ve gormede bozulmaya neden olan opaklik olarak tanimlanir. Dogal lens, 151k
icin net bir gecis olusturmak i¢in kristal bir madde, su ve proteinden olusan hassas bir
yapidir. Katarakt genellikle selaleden veya mumlu kagittan bakmaya benzer olarak
tanimlanir (29).

Gelismemis Tllkelerde diisik gormenin yaklasitk %901 katarakttan
kaynaklanmaktadir. Katarakt prevalansi yas, itk ve cinsiyete gore degisir. Amerika
Birlesik Devletleri'nde, huzurevi popiilasyonu arasinda katarakt, diisiik gormenin 6nde
gelen bir nedenidir. Katarakt beyaz wrklar arasinda diisiilk gérmenin %37'sinden ve
Afro-Amerikalilar arasinda %54'tinden sorumludur (30). Amerikalilar arasinda, 40 ila
49 yasindakilerin yaklasik %2,5'inde, 50 ila 59 yasindakilerin %6,8'inde, 60-69 yaslari
arasindakilerin %20’sinde, 70-79 yaslar1 arasinda %42,8’inde ve 80 yas iizeri olanlarin
%68,3'inde 6nemli bir katarakt (gérme keskinligi <20/40) mevcuttur. Dolayisiyla
artan yas katarakt prevalansini da artirir. Prevalans 40 yasindan sonra her dekadda 2
katina ¢ikarak artar. Tiim diinyada her y1l 5-10 milyon gérmeyi azaltacak diizeyde yeni
katarakt olgusu ortaya ¢ikmaktadir. Diinya Saglik Orgiiti (WHO) tarafindan
tanimlanan en son tahminlere gore, 18 milyon insan katarakta bagli korlik
yasamaktadir (31). Korliik, ekonomik agidan yikicidir ve ¢ok sayida erken 6liime
neden olabilmektedir (32).

Lensin saydamlig1 hastanin gérmesini bozacak bi¢cimde azaldiginda katarakt
s0z konusudur. Kataraktin ve semptomlarinin gelisimi genellikle yavas olusan bir
stirectir. Hastalarin ¢esitli derecelerde gorme azalmasi, kontrastli gérmede azalma,
sisli, puslu, bulanik gorme, bazen ¢ift gérme, kamasma ve gece araba kullanamama

yakinmalari olur (33).



2.2.1. Katarakt Tiirleri

Katarakt, baslangic yasi ile tanimlanir ve etiyolojisi iizerinde farkli oranlarda
genetik ve cevresel etkilerle ¢esitli smiflandirmalara tabidir: baglangica gore
konjenital, juvenil, pre-senil veya vyasa bagh senil katarakt olarak
siiflandirilabilir. Konjenital kataraktlar genetik veya hastalikla ilgili olabilir. Ayrica,
farkli fenotiplere sahip olan ve farkli hiicresel ve molekiiler mekanizmalar yoluyla
ortaya ¢ikan ¢ok sayida farkli katarakt tiirti vardir (34).

Edinilmis kataraktlarin birkag tiirii vardir: senil katarakt, sekonder katarakt ve
travmaya bagli katarakt. Sekonder katarakt, sistemik bir hastalik veya okiiler bir
hastaligin sonucu olarak gelisir (1).

Senil kataraktin patogenezi karmasik olup heniiz tam olarak
aydinlatilmamistir. Lensin agirligi ve kalinligr yasla beraber artip uyum giicii azalir
(35). Senil katarakt temel olarak 3 kisimda incelenir: Niikleer, kortikal ve arka
subkapsiiler. Ancak bu siniflama daha ¢ok kataraktlarin erken dénemi igin dogrudur
clinkii katarakt ilerlediginde bu ayirima ait saf 6zellikler ayrimlanamaz. Yani senil ve
ilerlemis kataraktlarda nukleus, korteks ve kapsiil alt1 kesiflikler kaginilmazdir ve bir
arada olur (Sekil 2.3) (1).

Niikleer katarakt lensteki fizyolojik sklerotik degisikliklerin sonucudur.
Yasla birlikte lens nukleusu sertlesir ve rengi koyulasir. Normal yaslilarda lensteki
fizyolojik degisikliklere ragmen gérme diizeyi korunur. Niikleer kataraktta lensin
yogunlugu ve kiriciligi artar. Yalanci miyopi gelisir (35). Bu hastalarin uzak gormeleri
bozulurken, yakin gormeleri diizelir veya yakin gozliikk camlariin dioptrisinde azalma
olur. Bu nedenle bazi hastalar bu durumdan memnun olur. Baslangi¢cta konkav
camlarla diizeltilebilen gorme keskinligi sklerotik degisikliklerin artmasiyla giderek
azalir. Bu degisim bazen ¢ok yavas olup 5-10 seneyi bulabilir. Baslangicta ve
merkezdeki kiiciik kesifliklerde, monokiiler diplopi (tek gozle cift gorme) yakinmasi

olur ve ileri donemlerde renk tonlarinin ayirt edilmesinde giigliik olur (33).
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Sekil 2.3: Katarakt tiirleri (A) Niikleer katarakt, (B) Arka subkapsiiler katarakt,
(C) Kortikal katarakt (1)

Niikleer kataraktlar lensin yapisal proteinlerinin (a, b, c¢ kristalin)
fizyokimyasal degisime ugramasiyla iligkilidir. Oksidasyon, non-enzimatik
glikozilasyon, proteoliz, deamidasyon, fosforilasyon ve karbamilasyona bagli olarak
yiiksek molekiil agirlikli proteinlerin olusumu ve agregasyonu gozlenir. Bu yliksek
molekiil agirlikli proteinlerin ara yiizde agregasyonu 1s18in gegisine engel olur ve
niikleer katarakttaki 1s1ik sagilmasma (light scattering) yol acip parlak 1sikta
kamasmaya neden olur (35). Alaca karanliktaki gorme siklikla giindiizdekinden iyidir

¢linkii pupillanin genislemesiyle 1s1k bu kesiflikleri asar. Zamanla lens proteinlerinin
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modifikasyonuyla lensin rengi Once sartya, daha sonra kahverengine ve ilerlemis
olgularda siyaha yakin bir renge (katarakta nigra) doner (33).

Kortikal kataraktlar, en yaygin olan tiptir. Lens siviy1 6n kamara sivisindan
absorbe eder. Elektrolit dengesizliginde asir1 hidrasyon olunca, lenste hidrasyon artisi
olur. Erken bulgular, lenste vakuollerin izlenmesi ya da lens liflerindeki ayrilmadir.
Periferde kama seklinde kesiflikler ve lens i¢inde lameller ayrilmalar dikkat ¢eker.
Yariklar pupilla alanina geldiginde, fokal aydinlatma ile beyaz-gri renkli 1sinsal
kesiflikler izlenir (35). Sonugta korteks bulaniklasir, ardindan proteinler koagiile olur
ve kesiflikler sekillenir. Boylelikle, degisik kortikal katarakt tipleri ortaya ¢ikar. Giines
1s18indaki UV 1gmnlart goziin supraorbital yapilart tarafindan korunan lensin st
yarisina ulasamadigl i¢in bu kesifliklerin 6zellikle alt kadranda ortaya c¢iktig
diisiiniilmektedir. Bu tip kataraktta lensin merkezi ge¢ etkilendigi i¢in hastalar uzak
gormelerinin iyi oldugunu soyler. Kortikal kataraktlar en iyi retroiluminasyonla
gozlenir (33).

Arka subkapsiiler katarakt, daha ¢ok merkezde lokalizedir. Digerlerinden
daha az siklikta goriiliir ancak daha erken yakinmalara neden olur ve hizli ilerler.
Akomodasyon sirasindaki miyozis nedeniyle santraldeki bu kesiflik tizerinden gegen
15181n sagilmasina ve gorlintiiniin fovea ilizerinde odaklanmasinin engellenmesine
neden olur. Bu nedenle yakin gérme daha ¢ok bozulur. Hastalar kamagmadan (giines,
kar, araba farlar1) ¢ok etkilenir (35). Tipik olarak koyu gozliikkleri ve genis siperli
sapkalar1 tercih ederler. Alaca karanlikta ve geceleyin gérme belirgin sekilde artar
veya hasta rahatlar. Katarakt ilerledik¢e kalsifiye plak haline gelirler. Arka
subkapsiiler kataraktin (ASK) arka kapsiil ve korteks arasindaki potansiyel boslukta
hiicresel debrisin birikmesi veya kapsiil epitel hiicrelerinin gogiinden dolay: olustugu
disiiniiliir. ASK, radyasyon ve steroid alimi sonucu olusabilir, diabetes mellitus,
yiiksek miyopi ve pigmenter retinopati gibi dejeneresanslar sonucu da olusabilir (33).

Yasa bagli kataraktlar, Lens Opasiteleri Siniflandirma Sistemi [11 (LOCS I11)
ile de ayrica siniflandirilabilir. Yarikli lamba kullanilan bu sistem, kataraktlarin tipini
ve yogunlugunu standart fotografik renkli plakalarla karsilastirarak derecelendirir.
LOCS 111, kataraktin ciddiyetini derecelendirmek i¢in ¢ok dogru ve tekrarlanabilir bir
yol olmasina ragmen, oncelikle ilerlemeyi degerlendirmek amaciyla kullanilir (1).

Niikleer renk ve niikleer opalesansi derecelendirmek i¢in alti yarikli lamba
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goriintiistinden, kortikal kataraktt derecelendirmek igin bes retroiliiminasyon
goriintlisiinden ve ASK’y1 derecelendirmek i¢in bes retroiliiminasyon goriintiisiinden
olusur. Katarakt siddeti, ondalik bir 6lgekte derecelendirilir ve standartlar, ondalik bir
Olgekte diizenli araliklara sahiptir (36).

Tlerlemis katarakt, siklikla tiim katarakt tiplerinin ilerlemesi sonucu olusur.
Bunlara genellikle olgun katarakt denir. Korteks ve nuklesun kesiflesmesi sonucu
retina reflesi alinamaz. Lens beyazdir ve tarihte katarakt sdzciigiinilin ‘selale’ anlamina
gelmesinin nedeni budur (35). Ilerleyen evrelerde korteksin sivilasmasiyla ve
kahverengi sert nukleusun yer¢ekiminin etkisiyle asagi dogru inmesiyle “Morgagnian
katarakt” adin1 alir. Eger lens kapsiiliindeki permeabilite artisina bagli olarak sivi ¢ekip
siserse siskin (entlimesan) katarakt adin1 alir. Kortikal sivinin kapsiil disina biraz
kagmasi sonucu lens giimiisiimsii beyaz ve kuru bir hal alir ve “hipermatiir katarakt”
olarak adlandirilir (33).

Katarakt genellikle tek tip olarak baglar ve dejeneratif hadisenin ilerlemesiyle
en sonunda mikst tip katarakt haline gelir. Bu nedenle mikst katarakt varhiginda
hastada katarakt ilerlemis durumdadir ve hastalarda gérme azlig1 daha fazla olup yakin

zamanda cerrahiye ihtiyag¢ vardir (35).

2.2.2. Katarakt Risk Faktorleri

Katarakt ¢esitli nedenlerle birden fazla faktore bagli olarak gelisebilmekte ve
katarakt olusumu ¢ogunlukla ¢ok faktorlii bir hastalik olarak kabul edilmektedir. Cogu
katarakt spesifik etiyolojileri ile gelisir ve buna bagl olarak teshis edilebilir (37).

Konjenital Katarakt Risk Faktorleri

Konjenital katarakt gelisiminde genellikle asagidaki faktorler rol oynar (37).

Genetik faktorler; Genetik olarak belirlenmis katarakt, bireyin kromozomal
paternindeki bir anomaliden kaynaklanir. Konjenital kataraktlarin yaklagik tigte biri
kalitsaldir (38). Bu kataraktlar tek basna goriilebilir veya mikroftalmi, aniridi, 6n
kamara gelisim anomalileri, retinal dejenerasyonlar, kromozom anomalileri Lowe
sendromu veya ndrofibromatoz tipi gibi diger multisistem genetik bozukluklar ile de
ortaya cikabilir (39). PITX3 geninin 6n segment mezenkimal disgenezideki bazi
kalitsal kataraktlardan sorumlu oldugu bildirilmistir (40). Kalitsal Mendel katarakti,

otozomal dominant ve otozomal resesif veya X'e bagli ozellikleri tasir. Fenotipik
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olarak ayn kataraktlar, farkli genetik lokuslardaki mutasyonlardan kaynaklanabilir ve
farkli kalitim modellerine sahip olabilir (39).

Maternal ve fetal faktorler; gebelik sirasinda veya postnatal hayatta yetersiz
beslenme, ailesel olmayan =zoniiler katarakt ile iliskilendirilmistir. Kizamikgik,
toksoplazmoz ve CMV vb. gibi maternal enfeksiyonlar da konjenital kataraktlarla
iliskilidir (41). Endokrin bozukluklar, alkol veya madde bagimlilklar1 (talidomid,
kortikosteroidler vb.) ve ayrica gebelik sirasinda radyasyona maruz kalma bebeklerde
katarakt riskini artirir. Gebeligin son trimesterinde intrauterin hipoksi, Lowe
sendromu, miyotoni distrofika, konjenital iktiyoz vb infantil faktorler bebeklerde
katarakta neden olabilir (39, 41).

Cinsiyet; Kadinlar ¢ogu katarakt tiirii i¢in, menopoz sonrasi yillarda
muhtemelen 6strojen eksikliginden dolayi, erkeklere gore daha yiiksek insidansa ve
riske sahiptir (38). Deneysel bir ¢alismada, ovaryumlari ¢ikartilan siganlarda 6stradiol
veya Ostron tedavisinin kataraktli gozlere karsi %25'e varan koruyucu etkileri
oldugunu 6ne siirtilmistiir (42).

Irk ve etnik koken; Afrikan-Amerikalilar ve Hispanik Amerikalilarda katarakt
gelisme riskinin beyaz irktan neredeyse iki kat daha fazla oldugu tespit edilmistir. Bu
fark diyabet basta olmak {izere diger tibbi hastaliklara ve tedavi eksikligine bagl da
ortaya ¢ikabilmektedir (38).

Yasa Bagh Katarakt Risk Faktorleri

Yasa bagli (ya da senil) katarakt, bilinen mekanik, kimyasal veya radyasyon
travmast ile ilgisi olmayan, >50 yas insanlarda meydana gelen katarakt olarak
tanimlanir. Yaghlarda giderek daha siddetli ve sik hale gelmistir ve diinyada korliigiin
%48'ini olusturmaktadir (31). Yas, kataraktla iliskili en 6nemli risk faktoridiir (43).

Dogal yaslanma siirecinin bir¢ok yonden senil katarakt tiirlerinden niikleer
kataraktin bir hizlandiricis1 olduguna inanilmaktadir. Lensin arka yiizeyindeki oksijen
seviyeleri disiiktiir, vitrektomi sirasinda vitréziin parcalanmasinin arka lens
yiizeyindeki mevcut oksijen seviyesini arttirdigt ve dokuyu oksidatif strese daha
duyarli hale getirdigi diisliniilmekte ve bu sorun vitrektomi hastalarinda ameliyattan
sonra hizli niikleer katarakt olusumunun temelini agiklamaktadir (34).

Cok yiiksek hiicre i¢i kalsiyum konsantrasyonlarini Sergileyen kortikal

kataraktin baslangicini etkileyebilecek yasa bagli mekanizmalar tartigilmaktadir (43).
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Yaslanma sirasinda protein yikimi ve agregasyonu, lif hiicre zarlarinda hasar,
glutatyon eksikligi, oksidatif hasar, yiiksek kalsiyum, anormal lens epitelyal hiicre
gocii vb. gibi faktorler senil katarakttan sorumlu bazi 6zel mekanizmalardir (37).

Ishal/dehidrasyon Katarakt riskini arttirdig1 ve hem siddetli ishal hem de sicak
carpmasi Oykiisli olan hastalarda bu riskin daha yiiksek oldugu bulunmustur (44).
Ishalin yan1 sira yetersiz beslenme, asidoz, dehidrasyon, viicuttaki yiiksek iire seviyesi
ve buna bagli ozmotik dengesizliin siyanat birikmesine yol actifi, dolayisiyla
katarakta neden olan glutatyon seviyesini olumsuz etkiledigi rapor edilmistir (37).

Sigara kullaniminin katarakt riskini 2-3 kat arttirdigi bilinmektedir. Sigara
dozundaki artis, niikleer opasite siddetinin artis1 ile iliskilidir. Solunan dumanda
bulunan aromatik bilesikler, lentikiiler bilesenlerin oksidatif diizeyini degistirir (45).

Kataraktin olusumunda oksidatif stresin 6nemli bir faktér oldugu genel kabul
gormiis bir olgudur. Oksidatif siiregler insan lensinde yasla artar ve kataraktéz
lenslerde protein konsantrasyonu fazlaca yiikselir (46). Oksidanlarin asir1 iiretimi,
genetik materyali bile etkileyebilecek kadar ¢ok zararhidir (47). Bir teoriye gore
yaslanan gozde, glutatyon ve diger koruyucu antioksidanlarin ulagmasini engelleyen
bariyerlerin gelistigi ve lens nukleusunun oksidasyona karsi savunmasiz hale geldigi
oOne stirtilmistiir (38).

Lipid bilesenler ve metabolizmasi cesitli tiplerde katarakt olusumunu
etkileyebilir. Lens membrani, herhangi bir membranin bilinen en yiiksek kolesterol
icerigini igerir (48). Katarakt gelisimi, hiicrelerin i¢inde artan kolesterol birikimi ve
yeniden dagilimu ile iliskilidir. Smith-Lemli-Opitz sendromu, mevalonik asidiiri ve
serebrotendinéz ksantomatozisin timii, kolesterol metabolizmasi1 enzimlerindeki
mutasyonlart igerir ve etkilenen hastalarda katarakt geligebilir. Statinler gibi
hipokolesterolemik ilaglar bu lenslerde kolesterol birikimini engelleyebilir ve katarakt
olusturabilir (49).

Travmatik Risk Faktorleri

Lenste fiziksel hasara ve kapsiiliin devamliliginin bozulmasina yol agan kiint
veya delici yaralanmalar veya ¢ikarilmasi zor bir yabanci cismin girmesi bir katarakta
neden olur. Dis lens kapsiilii yirtildiginda, lens giren su ile siser ve lens proteinlerinin
denatiirasyonu nedeniyle beyaza doner. Kapsiil riiptiirii olmaksizin lensin sarsilmasi,

baslangigta subkapsiiler olan ve genellikle y1ldiz seklinde bir goriiniime sahip olan bir
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katarakta neden olabilir (50). Bu yaralanmalar tipik olarak geng¢ erkeklerde goriiliir ve
lensler ¢cok yumusaktir ve emilmesi kolaydir. Kaynakgilar ve cam firinlar1 gibi tehlikeli
kosullarda ¢alisan kisiler, bu tiir yaralanma kaynakli katarakta daha duyarhidir (37).

Komplike Risk Faktorleri

Komplike terimi, sistematik ve lokal goze ait inflamatuar ve dejeneratif
hastaliklara sekonder olarak gelisen kataraktlar ile ifade eder (37).

Deri hastaliklar1 ile iliskili lens opasiteleri sindermatotik katarakt olarak
adlandirilir, geng yasta ortaya ¢ikar ve bilateraldir (41). Atopik katarakt, 6zellikle
cocuklarda atopik dermatit ile iliskili en yaygmn durumdur (51). Mekanizmasi
bilinmemekte olup, kasintili durumlarda siirekli olarak yiize hafif¢ge vurulmasi ve
ovusturulmasi rol oynayabilir (52). Atopik dermatitli hastalarda, akoz hiimoérde daha
yiiksek diizeyde protein flare oldugu bulunmustur (53). Katarakt ile iligkili diger cilt
bozukluklar1 arasinda poikiloderma, vaskiiler atrofikus, skleroderma ve keratotis
follicularis yer alabilir (41).

Glokom ve bazi ilaglar (6zellikle demekaryum, isoflurophate ve ekotiofat gibi
miyotikler) ile tedavisi veya filtreleme cerrahisi, katarakt i¢in yiiksek risk olusturabilir.
Otoimmiin bir hastalik veya yanitin neden oldugu {iveit gibi enflamatuvar durumlar,
kornea iilseri, endoftalmi, miyopik koryoretinal dejenerasyon, retinitis pigmentosa ve
diger pigmenter retinal distrofiler, retinoblastom veya melanom (komplike son
evreler) diger risk faktorleridir (41). Nikleer katarakt, varsayilan edinilmis miyopi ile
iligkilidir (54). ASK’nin miyopik refraksiyon ile 6nemli olgtide iliskili oldugu
bildirilmistir (55, 56).

Metabolik Risk Faktorleri

Cesitli endokrin bozukluklar ve biyokimyasal anomaliler nedeniyle kataraktlar
olusabilir. Galaktozemik ve diyabetik kataraktlar bu tiir kataraktlarin yaygin
ornekleridir (37).

Galaktozemi, galaktoz-1 fosfat uridil-transferaz eksikliginden ve galaktokinaz
eksikliginden kaynaklanabilen konjenital galaktoz metabolizmas1 hatasiyla
iligkilidir. Yag damlas1 seklinde merkezi lens opasitelerinin bilateral katarakt
olusturmasi galaktozeminin karakteristik 6zelligidir (41).

Diabetes mellitusun, gorme kaybi1 dahil gesitli sistemik ve okiiler

komplikasyonlarin olusumu ile baglantili oldugu in vivo vein vitro deneysel
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calismalarda gosterilmistir (57). Kontrol edilemeyen diyabet, okiiler dokularda
enzimatik olmayan protein glikasyonu, ozmotik stres ve oksidatif stresile iligkili
hiperglisemi ile sonuglanir (58).

Insiilin tedavisi, kan glukoz diizeylerinin siki kontrolii, egzersiz, anoreksi ve
ayrica iskeminin neden oldugu hipoglisemi, katlanmamis protein yanitina ve spesifik
6liim yollarmin aktivasyonuyoluyla lens epitel hiicrelerinin 6liimiine yol agar (59; 60).

Katarakt degisiklikleri, paratiroid bezlerinin atrofisi veya tiroidektomi
sirasinda yanlislikla ¢ikarilmasi nedeniyle olusabilen hipokalsemi ve paratiroid
tetanisi ile iligkili olabilir. Lensin subkapsiiler bdlgesinde nadiren olgunlasan ¢ok
renkli kristaller veya kiiglik noktali beyaz opasiteler olusur (53).

Paratiroidleri etkilemeyen tiroidektominin de genellikle mavi nokta tipi
katarakta neden oldugu belirtilmistir (37).

Bakir metabolizmasinda konjenital hatalar Wilson hastaligina neden olur
(hepatolenticular dejenerasyon) ve 6n kapsiil bolgesinde karakteristik bir parlak yesil
renkli aygicegi desenli opasite gelisebilir ve goriiste ihmal edilebilir bir etkiye
sahiptir. Bakir metabolizma hasarinda daha sik gozlenen 6zellik korneada 'Kayser-
Fleischer halkasi'dir (41).

Hayvan ¢aligmalar1 ve in vitro arastirmalar, mikro besinlerin eksikliklerinin
katarakt ile iliskili oldugunu gostermistir. Sekerin rediiksiyon enzimi aldoz rediiktazin,
katarakt hastalarinin yetersiz beslenme durumunda ¢ogunun lenslerinde protein
insolubilizasyonunu hizlandirdig1 gosterilmistir. Triptofan eksikliginin neden oldugu
katarakt ¢alismalarda belgelenmistir (37).

Beslenmede yer alan ¢inko ve bakir basta olmak iizere eser elementlerin insan
kataraktinin olusumunda rol oynayabilecegine dair bir¢ok kanit bulunmaktadir.
Neonatal hipoglisemi, aminoasidiiri, homosistiniiri, Fabry hastaligi, Hurler hastaligi,
Lowe sendromu katarakt gelisimine yol agan diger metabolik durumlardir (37).

Toksik Risk Faktorleri

Kortizon ve prednizolon gibi kortikosteroidler, sakinlestiriciler, radyomimetik
ilaclar, kinolin, metotreksat, oral kontraseptifler, miyotikler, ergot, siilfanilamid,
streptozotosin dahil olmak tizere bir¢ok ilag katarakta yol agabilir (61).

Steroid kullanimi, sekonder katarakt i¢in dérdiincii 6nde gelen risk faktoriidiir

ve tiim katarakt ekstraksiyonlariin %4,7'sini olusturur (62). Sistemik steroidlere ek
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olarak okiiler topikal steroidlerin, inhale steroidlerin ve topikal steroid kremlerin
kullanim1 da kataraktla iligskilendirilmistir (63). Prednizon gibi steroidler, lensi
olusturan bag dokusunun normal metabolizmasini bloke eder. G6z kapaklarina
uygulanan diisiik etkili steroid kremler bile goz i¢i basincinin artmasina ve katarakta
neden olabilir (64). Kortikosteroid kaynakli kataraktin mekanizmasi bilinmemekle
birlikte ozmotik dengesizlik, oksidatif hasar veya lens biiylime faktorlerinin
bozulmasina bagl olabilir (65).

Tiazolidindionlar, insiiline bagli olmayan diyabet i¢in baslica tedavidir (66).
Oral uygulamada, siganlarda yiiriitiilen klinik olmayan gilivenlik degerlendirme
caligmalar1 sirasinda lentikiiler opasitelerin olusumu ile iliskilendirilmistir (67).

Fabry hastaliginda kaydedilenlere benzer sub-epitelyal kornea kivrimlari ile
karakterize asemptomatik 6n subkapsiiler lens opasiteleri ve keratopati,
Amiodorone'un (anti-aritmik ilag) oftalmik yan etkileri olarak belgelenmistir (68).

Cesitli psikiyatrik hastaliklarin tedavisinde noroleptik ilaglar kullanilmaktadir.
Klorpromazin tedavisi, 6n kapsiiler lens pigmentasyonu ve bunu takiben korneal
endotelyal pigmenter degisiklikler ile iligkilidir (69). Karbamazepin tedavisi sirasinda,
bulanik gorme, gecici ¢ift gorme ve lens opasitelerine ek olarak konjonktivit
bildirilmistir (70). Bu tiir gérme bozukluklart geri donistimlidir ve dozun
azaltilmasina yanit verir (37).

G0z mercegi serotonin reseptdrlerinden olusur ve hayvan ¢aligmalarinda asir
serotoninin katarakt olusumuna yol agtig1 gosterilmistir (71).

Miyotiklerin, o&zellikle de ekotiyofat, demekaryum bromiir, disopropil
florofosfat vb. gibi uzun etkili kolinesteraz inhibitorlerinin uzun siireli kullanima,
reversibl on subkapsiiler graniiler tip katarakti indiikleyebilir (41).

Busulfan, altin, allopurinol, potasyum tutucu diiiretikler, tiroid hormonu,
tetrasiklinler, siilfamidaz, tomoksifen, naftalin, simvastatin vb. dahil olmak tizere diger
birgok ilag kataraktla zayif iliskilidir. Eszamanli statin ve eritromisin kullanimi ile
katarakt gelisimi arasinda 6nemli bir etkilesim rapor edilmistir (72).

Menopoz sonrast kadinlarda benzer yaslardaki erkeklere kiyasla daha sik
katarakt goriiliir; bu, hormonal farkliliklarin s6z konusu oldugu anlamina gelir ve
Ostrojenin olasi bir roliinii ortaya koyar. Kataraktli lenste dstrojen reseptorleri tespit

edilmistir (73). Dogal olarak olusan (endojen) Ostrojen, menopozdan Once
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kardiyovaskiiler ve diger viicut sistemleriyle birlikte gozii katarakttan
koruyabilir. Isvegli kadilar iizerinde yapilan prospektif bir calisma, menopoz sonrasi
hormon replasman tedavisinin katarakt riskini artirabilecegi bulunmustur (74).

Alkol tiiketimi, niikleer, kortikal ve ASK riskini artirir. Lens, oksidatif strese
ve alkoliin toksik etkilerine duyarlidir. Agir alkol tiiketimi yasa baglh katarakt riskini
onemli Olciide artirirken, orta diizeyde alkol tiiketimi bu okiiler durum i¢in koruyucu
olabilir (75).

Ultraviyole 1sinlari (UVR), kizilotesi veya elektromanyetik dalgalar gibi
radyasyon kaynaklarinin katarakt ile iliskisi tartismalidir. Birgok ¢alismada UVR senil
katarakt ile iligkilendirilmis ve kataraktin tiim tiplerinin temel nedeninin, dogrudan
lensin iizerinde 1s1ma enerjisinin goriilme sikliginda izlenebilecegi diisiinlilmiistiir
(41). Daha uzun dalga boylarina sahip elektromanyetik radyasyon, 6rnegin UVR-A da
olumsuz biyolojik etkilere sahiptir, ancak DNA hasarinda oldugu gibi etkisi kiigiiktiir
(76). Birkag epidemiyolojik calisma, kortikal katarakt ile solar UVR'ye maruz kalma
arasindaki korelasyonu géstermistir (57, 77).

Kizilotesi 1smmlara uzun siire maruz kalmak, diskoid arka subkapsiiler
opasitelere ve 6n kapsiiliin gercek eksfoliasyonuna (Exfoliation sendromu) neden
olabilir. Mikrodalga radyasyonuna maruz kalmak katarakta neden olabilir (41). X-
1sinlarina, gama 1sinlarina veya nétronlara maruz kalmak, radyasyon katarakt: ile
iligkili olabilir. Genellikle 6 aydan birka¢ yila kadar katarakt gelisimine kadar uzanan
bir latent donem vardir. Yetersiz korunan ¢alisanlar, kotii huylu tiimorler igin tedavi

edilen hastalar ve atom enerjisi santrallerinin ¢alisanlari buna egilimlidir (41).

2.2.3. Katarakt Tedavisi

Giiniimiizde katarakt ameliyat1, opaklasmis lensin ¢ikarilmasi ve GiL olarak
bilinen sentetik bir lens ile degistirilmesi olarak tanimlanmaktadir. GIL implant1 ile
katarakt cerrahisi, tibbin herhangi bir alaninda en yaygin ve en etkili cerrahi prosediir
olarak kabul edilenlerden biridir (78).

1960'lara ve sonrasina kadar, katarakt yerine yenisi konulmadan basitge
cikarilmaktaydi. Gorme potansiyeli geri kazanilsa da sonugta ortaya ¢ikan lens
eksikligi afaki, lensin odaklama giicliniin yoklugundan kaynaklanan onemli bir
hipermetropi ile sonuglanmaktaydi (79). Bu nedenle, odaklanmis goriise sahip olmak

icin ¢ok kalin agir gozlikler takmak gerekmekteydi. Bu gozliikler elverissizdi,
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estetikten uzakti ve cam merceklerinin kalinligindan dolay1 ¢ok fazla prizmaya neden
olmaktaydi. Harold Ridley adl1 bir Ingiliz goz doktoru 1949 yilinda, savas ugaklarinin
kokpit kanopilerinden gelen plastik pargalarin, vurulan pilotlarin 6n kamaralarinda iyi
tolere edildigini fark etmisti (80). Katarakt ¢ikarildiktan sonra lensi plastik bir lensle
degistirmek fikri bu sekilde dogmustur. Dr Ridley'in fikrinden bu yana gecen on
yillarda, ¢esitli GiL’ler tasarim, stil ve malzeme agisindan gelistirilmistir. Cogu
modern GiL'ler ya akrilikten ya da silikondan yapilmaktadir. Mevcut GiL'ler belirli
bir diyoptri giicli araligina sahiptir. Katarakt cerrahisinin en biiyiik avantaji, katarakti
cikararak goze netlik kazandirmanin yani sira, yerlestirilen GiL'in hastanin kirma
kusurunun ¢ogunu diizeltmek icin optimize edilebilmesidir. Bu nedenle, katarakt
ameliyatindan 6nce uzagi veya yakini iyi goremeyen hastalar bile, ameliyat sonrasinda
GIL’in bu hatalar1 diizeltebilmesinden &tiirii  genellikle diizeltmeye gerek
kalmamaktadir (1).

Katarakt nihayetinde cerrahi bir durum olsa da gérme fonksiyonunu optimize
etmede gecici olarak etkili olabilecek birka¢ cerrahi olmayan tedavi secenegi vardir.
Birincisi, dikkatli bir kirilma ve uzak ve yakin gérme i¢in yeni bir gozliikle goriis
genellikle iyilestirilebilir (81). Okuma giicliigii ile ilgili belirli sikayetler igin, ortam
aydinlatmasinin arttirilmasi veya gozliigiin ¢ift odakli boliimiiniin giiciiniin arttirilmasi
yardimci olabilir. Arastirmalar devam etse de su anda katarakt olusumunu kesin olarak
tedavi edecek veya tersine gevirecek tibbi bir tedavi bulunmamaktadir (1).

Katarakt cerrahisi icin birincil endikasyon, hastalarin gelismis gérme islevi
arzusu ve katarakt cerrahisinin bu hedefe ulagsmalarina yardimci olma olasiligidir (81).
Devam etme karari, belirli bir keskinlik diizeyine degil, hastalar ve doktorun
katarakttan kaynaklanan azalan keskinligin giinliik aktivitelere miidahale ettigini
belirlemesine baghdir. Ameliyat endikasyonlart vizyonu ve genel islevselligi
iyilestirme, tibbi endikasyonlarin tedavisi (6rnegin, fakomorfik glokom) ve gozdibi
gorliniimiin yeterince teshis ve takip edilemeyecek kadar kotii oldugu durumlarda goz
dibi (fundus) hastaliginin (6rn. diyabetik retinopati) yonetimini kolaylastirmaktir
bulunmaktadir (1).

Giliniimlizde katarakt ekstraksiyonu i¢in 3 ana teknik kullanilmaktadir;

intrakapsiiler ekstraksiyon, ekstrakapsiiler ekstraksiyon ve fakoemiilsifikasyondur.

19



Amerika Birlesik Devletleri'ndeki katarakt ameliyatlarinin  %99'undan fazlasi
fakoemiilsifikasyon ile yapilmaktadir (1).

Intrakapsiiler Katarakt Ekstraksiyonu

Intrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu, kapsiil de dahil olmak iizere tiim lensin
cikarilmasidir, ardindan GIL implante edilmediginde hastalarin &zel (yani afakik)
gozliik takmalar1 gerekir veya sekonder GIL yerlestirilmesi (skleral fiksasyon gibi)
cerrahisi yapilmasi gerekir. Bu prosediir, kismen yerinden ¢ikmis bir lens gibi nadir
durumlar diginda gelismis tilkelerde artik kullanilmamaktadir. Ameliyat esnasinda ve
sonrasinda komplikasyon orani yiiksektir ve kalin camlara veya kontak lenslere ya da
sekonder GIL yerlesim cerrahisine ihtiya¢ duyulmasi bu teknigi daha az kullanilir hale
getirmistir (1).

Ekstrakapsiiler Katarakt Ekstraksiyonu

Ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu, opaklagmis lensin bir biitiin olarak
cikarilmasini, ancak lensin kapsiiliiniin ve zoniiler eklerinin saglam birakilmasini
icerir. Kapsiiler kese daha sonra sentetik bir lensin implantasyonu i¢in bir iskele gorevi
goriir (81). Bu yontem GIL implantasyonuna izin vermesine ragmen, kornea-skleral
bileskede biiyiik bir insizyon gerektirir ve kapatma i¢in suturlar gerektirir ve daha uzun
iyilesme siiresi goriilir. Komplikasyon oranlar1 da fakoemiilsifikasyondan ¢ok daha
yiiksektir. Bu prosediir, ¢ok yogun olan ve ilerlemis kataraktlar i¢in kullanilir (1).

Fakoemiilsifikasyon

Fakoemiilsifikasyon su anda katarakt ekstraksiyonu i¢in en yaygin kullanilan
prosediirdiir. Charles Kelman tarafindan 1967 yilinda gelistirilen bu prosediir, kii¢iik
(1.2-3.2 mm) bir insizyondan sokulan bir ultrasonik prob kullanilarak lens nuklesunun,
kapsiil i¢inde emiilsiyon haline getirildigi ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonunun
daha az invaziv bir versiyonudur (79). Uygun sekilde yapildiginda, kiigiik yara
kendiliginden kapanir ve yarayr kapatmak icin bir siitiir ihtiyaci ortadan kalkar.
Fakoemiilsifikasyonun normal ekstrakapsiiler ekstraksiyona gore avantajlar
insizyonun daha kii¢iik olmasidir; vitreus kayb1 ve iris prolapsusu gibi intraoperatif
komplikasyon oranlar1 daha dusiiktiir; islem siiresi daha kisadir ve gorsel iyilesme
stiresi daha hizlidir (81). Diger ekstrakapsiiler yaklasimda oldugu gibi, kapsiiler kese

korunur ve sentetik lens implantinin kolayca yerlestirilmesine izin verir (Sekil 2.4).
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Fakoemiilsifikasyonun hizli iyilesmesine ve nadir komplikasyonlarina ragmen, gozler

genellikle ayr1 ayr1 ve 1-4 hafta arayla ameliyat edilir (1).

Sekil 2.4: Katarakt cerrahisi sonrasi goz i¢i lensin retroilluminasyonu (1).

2.3. Biyometri

Biyometri goz yapilarinin olglilmesi islemidir. Biyometri, AU ve kornea
egriligini iceren, GIL derecesinin 6l¢iimii i¢in 6nemli bir adimdir (82) . Kornea
tepesinden makiilaya kadar olan uzaklik olan AU, teorik GIL giiciiniin hesaplamasi
icin vazgecilmez bir degiskendir (83). Kornea egriligi sadece optik biyometri ile
Ol¢iilebilir, ancak AU Ol¢limiiniin iki yOntemi vardir: ultrason ve optik
biyometriler. Iimmersiyon ultrasonu, AU &l¢iim tayini icin dogru bir ydntemdir ve
aplanasyon ultrason yonteminden daha iyi oldugu diistintilmektedir (84). Ultrason ile
AU ol¢limleri uzun siiredir altin standart olmasina ragmen, 820 mm siiper liiminesan
diyot ile kullanilan optik diisiik koherans reflektometri (OLCR) teknolojisi, enfeksiyon

ve indentasyon riski olmadan temassiz optik biyometri 6l¢iimii saglar (85).

2.3.1. Ultrason Biyometri
Oftalmolojide ultrasonografinin ilk kullanimi 1956’da Mundt ve Hughus
tarafindan gergeklestirilmistir. Ik ultrasonik biyometri 1963’te Ossoining ve Gernet

tarafindan gelistirilmistir (86). 1960'larin sonlarinda ve 1970'lerin baglarinda Coleman
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ve Carlin tarafindan, okiiler patolojinin degerlendirilmesi i¢in tanimlanmasinin
ardindan kullanilmaya baslanmistir (87). 1970'lerde GIL'ler popiilerlik kazanmaya
basladiginda, katarakt cerrahlar1 GiL giicii hesaplamasi igin goziin AU’sunu dlgmek
i¢in ultrason A taramasi yontemini benimsemistir (88).

Ultrasonik biyometri, GIL giiciiniin hesaplanmasinin yam sira okiiler timér,
glokom, retina dekolmani, okiiler kan akimi, ametropi, fitizis bulbi ve posterior
kolobom gibi goz patolojilerinde Slgiimler ve tanilarda da kullanilmaktadir (89).
Ameliyat 6ncesi biyometri uygulamasi sayesinde ameliyat sonrasi tahmin edilemeyen
yiiksek ametropi ve anizometri engellenmektedir (90).

Ultrason biyometrisi, bir kristal elementin titrestigi ve ses 1sinint belirli bir
frekansta yaydig1 prob ucuna elektrik géonderen bir puls sistemi kullanir. Ardindan,
birka¢ mikrosaniyelik bir duraklama meydana gelir, béylece geri donen ekolar prob
ucu tarafindan alinabilir ve ekranda spikelara donistiirtilebilir (91).

Ultrason, sesin belirli bir hizda bir noktadan digerine ne kadar siirede seyahat
ettigine bagl olarak ol¢iiliir. Mesafe = hiz X zaman formiilii, her bir gate cifti
arasindaki mesafeyi hesaplamak i¢in biyometrilerde programlanmistir. Daha sonra
formiil 2'ye boliiniir ¢iinkii sesin prob ucuna da geri yansimasi gerekir. Ol¢iim
modunda (fakik, afakik veya psodofakik) goz tipi segilerek, ekipmana bu mesafe
formiiliinii s6z konusu goz tipi i¢in her gate ¢ifti arasinda uygun hizlarda kullanmasi
talimati verilir (91).

Cogu ekipmanda otomatik modun rutin olarak kullanilmas1 hata riskini artirir
clinkii her biyometre diisiik kalitede taramalar1 yakalayacaktir. Biyometreler, verilen
alan i¢inde yiiksek spikelara sahip olan tiim taramalar1 yakalayacak sekilde
programlanmistir. Bununla birlikte, cogu zaman spike taban ¢izgisinden dik bir sekilde
yiikselip yiikselmedigini veya spike orijininde bir egim veya basamak olup olmadigini
belirleyemezler (8). Maniiel mod bazen tercih edilir; bu modda, muayeneyi yapan
kisinin, taramanin yiiksek kalitede oldugu goriildiigiinde, taramay1 yakalamak icin bir
ayak diigmesine bastilir. Otomatik modda yalnizca 4 gate bir sistem kullanan bazi
iireticilere gore ekipman biiyiik &lgiide farklilik gosterir; bu, OKD’nin yalmizca
otomatik modda izlenebilecegi anlamina gelir. Bu durumda, otomatik mod tercih
edilir, ancak teknisyen, makine tarafindan saklanan taramalar1 dikkatli bir sekilde
diizenlemelidir (92).
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Biyometri baslica A-mod ultrason kullanilarak yapilir. A-mod ultrasonografide
2.5-20 mHz arasinda frekans kullanilir. Yiiksek frekans, genellikle yiiksek ¢oziiniirlik
verir, ancak niifuz derinligi azalir. G6zde en iyi ¢oziiniirliik 10 MHz civarinda alinir.
Yansiyan ylizeyden sinyalin geri donme siiresi, mesafe hesaplanmasinda kullanilir (8).
Farkli yapular, ultrasonik enerjiyi farkli hizlarda gegirir. Ornegin; akdz ve vitreusun
ortalama hizlar1 1532 m/sn iken, kristallin lensinki 1640 m/sn ve katarakt6z lensinki
1629 m/sn’dir. A-mod aletlerinin ¢ogu, g6z i¢in ortalama hiz kullanirlar. AU 6l¢iimii
i¢in aletlerin kullandig1 ortalama hizlar fakik gozlerde 1550 m/sn, psddofakik ve afak
gozlerde ise 1532 m/sn’dir (90).

A-mod biyometrisi, sesin gozdeki farkli ortamlardan gecerken hizindaki
degisiklikleri hesaba katan formiillerin eklenmesiyle zamanla daha dogru hale
gelmistir. Teknolojideki iyilestirmeler kisa siirede lens kalinligmin, OKD ve AU’ya
ek olarak diger parametrelerin dlgiilmesine izin vermistir (8). 1990'lara gelindiginde,
AU’nun ultrason 6l¢timii yaklasik 0,1 mm'ye kadar dogru ve giivenilir kabul edilmis
ve katarakt cerrahisinde GIL giiciiniin hesaplanmasi igin fiili bir altin standart haline
gelmistir (88).

A-mod ultrasonunun baslica kisitlamasi, nispeten kisa bir mesafeyi 6lgmek igin
nispeten uzun, diisiik ¢oziiniirliklii bir dalga boyunun (10 MHz) kullanilmasindan
dolay1 ortaya ¢ikan zayif goriintli ¢oziintirliiglidiir. Ek olarak, foveayi ¢cevreleyen retina
kalinligindaki degisiklikler, son 6l¢iimlerde tutarsizliga yol agabilir (93).

Kullanilan ultrason aletlerinde AU manuel veya otomatik olarak
Olciilebilmektedir. Manuel 6lgiimde, 6l¢iimii yapan kisi hem ekrana yansiyan ekolari
izlemek zorunda kalmakta hem de 6l¢iimiin giivenilir olmasi i¢in kullandig1 teknige
dikkat etmek zorundadir (90).

Otomatik Ol¢iimde ise alet, esik degeri gegen ve sensitivitesi uygun olan
Olcimii ekranda dondurmaktadir. Bu durum kullanicinin sadece 6l¢iim teknigi ile
ilgilenmesine olanak saglamakta ve hata riskini azaltmaktadir (94). AU 6l¢iimiinde
kontakt aplanasyon ve A-mod immersiyon biyometri teknikleri kullanilmaktadir. Her
iki yontemde de gonderilen ses dalgasinin optik akstan gegmesi gerekmektedir ve lens

On-arka yiiz reflesi ile retina reflesi yeterli ve esit yiikseklikte olmalidir (90).

23



Aplanasyon Teknigi

A-mod kontakt aplanasyon biyometrisi, santral kornea iizerine bir ultrason
probu yerlestirilerek kullanilir. Tarihsel olarak, biyometrinin kontakti (veya
aplanasyon ydntemi), probu kornea verteks noktasina nazikce yerlestirerek ve ses
dalgasini gorsel eksen boyunca yonlendirerek gerceklestirilirdi (Sekil 2.5). Bu manuel
yontem, hasta yatar pozisyondayken hastanin basi biyometre ekraninin Oniine
yerlestirilip en kolay ve dogru sekilde uygulanirdi (95). Muayene eden kisi, kolunu
hastanin omzuna ve elinin bir yanini hastanin yanagma dayayarak, hastanin diger
tarafinda ayarlanabilir bir tabureye oturur ve hastaya tavana yapistirilmis bir hedefe
bakmasi talimat1 verilirdi. Hassas bir agma-kapama tekniginin kullanilmasi, muayene
edenin eli daha siki bir sekilde desteklendiginden daha az kornea kompresyonuna yol
acardi. Ayrica, bu yatik pozisyonda hastanin basini koltuk baslhigina dayamasi ve
muayene edenin ayni anda hem ekrant hem de hastanin fiksasyonunu izlemesi daha
kolayd1 (92).

Bu teknik, ¢ogu normal g6ziin AU 6l¢limii i¢in uygun bir yol olsa da dl¢iimdeki
hatalar neredeyse her zaman probun korneayi bastirmasindan ve 6n kamarayi
siglagtirmasindan kaynaklanmaktaydi (95). Kompresyon hatasi degisken oldugundan,
sabit bir katsay: ile telafi edilemezdi. Bu 6lgiimleri kullanarak yapilan GIL giicii
hesaplamalari, GIL giiciiniin oldugundan fazla tahmin edilmesine yol agmistir. Daha
kisa gozlerde bu etki artabilmektedir. Bu sorunlardan &tiirli aplanasyon teknigi

tamamen, daha kesin temassiz teknikle degistirilmistir (93).
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Sekil 2.5: Aplanasyon A-mod biyometri (95)

Immersiyon Teknigi

A-mod immersiyon teknigi, prob ile goz arasina salin dolu bir skleral kabuk
yerlestirilmesini gerektiren bir tekniktir (Sekil 2.6). Prob korneaya dogrudan baski
uygulamadigindan 6n kamaranin sikismasi dnlenir. Kornea basis1 onlendigi i¢in bu
yontem aplanasyon yénteminden daha dogrudur (96). Immerisyon ydntemiyle &lgiilen
gozler, bas1 olmadigindan, kontakt yontemiyle 6l¢iilenden ortalama olarak 0,1-0,3 mm
daha uzundur ve bu, yaklasik 1 D oraninda GIL giicii hatasina déniisebilir. Prob ve
kornea artik birbiriyle temas halinde olmadigindan ve bu nedenle ayr1 goriindiigiinden,
ekran fakik hastada 6 (5 yerine) spike gosterecektir. Genel olarak immersiyon
biyometrisinin, kontakt aplanasyon biyometrisinden daha dogru oldugu gésterilmistir
(93).
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Sekil 2.6: Immersiyon ultrasonografide prob, korneadan uzaga yerlestirilerek

soliisyona daldirihr (97).

Immersiyon tekniginin diger avantajlar1, kontakt teknigine gore daha hizli bir
yontem olmasi ve teknisyen bagimliligini azaltmasidir. Kontakt teknigini kullanirken,
kornea kompresyonunun miktarina bagli olarak teknisyenler arasinda oldugu kadar
ayni teknisyen tarafindan yapilan sonraki taramalarda AU degisecektir (95).
Immerisyon teknigini kullanirken, spikelar yiiksek kalitede oldugu siirece, AU bir
taramadan digerine veya bir biyometristten digerine degismeyecektir. Kontakt
tekniginden immersiyon teknigine degisen herhangi bir uygulamada, hafifce
kisaltilmis g6z uzunlugu Sl¢iimlerinden ziyade dogru sonuglar elde ettikleri igin, GIL

hesaplamalarinda GiL sabitleri yeniden kisisellestirilmelidir (92).

2.3.2. Optik Biyometriler ve Aladdin Biyometri

Modern oftalmik uygulamalarda hem ultrason hem de optik biyometri
teknolojileri kullanilmaktadir. 1990'larin sonlarinda, ultrason biyometrisine bir
alternatif olarak ortaya ¢ikan optik biyometri parsiyel koherans interferometrisi

ilkesine dayanir (98). Ultrasona kiyasla operator bagimliligini azalttigi ve hassasiyeti
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arttirdig1 (yaklasik 0,05 mm), AU’yu hizli ve dogru bir sekilde degerlendirdigi i¢in ve
temassiz kolay bir kullanim sunmasi nedeniyle popiilerlik kazanmaktadir. Optik
biyometri, son 10 yilda oftalmolojide AU 6lgiimii igin tartismasiz altin standart haline
gelmistir (88).

Optik biyometri, 6n korneal verteks noktasindan retinanin arkasindaki
fotoreseptorlere kadar goziin gergek optik AU degerini verir ve ultrason biyometrisinin
problemlerini ortadan kaldirir. IOLMaster veya Lenstar biyometrileri kullanildiginda
hasta bir hedef 1s18a sabitlenir. Cihaz aslinda anatomik uzunluktan ziyade kornea
verteksinden foveaya kadar istenilen mesafeyi olger. Optik sinyal, internal limitan
membrandan ziyade retinanin arka tarafi olan Bruch membranina olan uzaklig:
Olger. Bu nedenle ultrason biyometrideki gibi 200 pm retina kalinhiginin dikkate
alinmasi zorunlu degildir; cihaz gergek mesafeyi 6lger (88).

Optik biyometrinin ultrasona gore ii¢lincii bir avantaji, 6l¢iim igin ses yerine
151k kullandigindan, daha dogru bir sonug tiretmesidir. Ultrasonda kullanilan dalga
boylari, 15181n dalga boyundan bir¢ok kat daha uzundur. Dalga boyu ne kadar kisaysa
Olglim o kadar hassas olur. Isik kullanan biyometri, daha kisa dalga boyu nedeniyle
dogasi geregi ultrasondan daha dogrudur (88).

Bu ¢ ozellik, optik biyometriyi giliniimiizde muayene standardi haline
getirmistir. Ancak, bu teknolojinin de bir sinirlamasi vardir; bir 6l¢iim elde etmek igin
oldukgca iy1 bir optik yol gereklidir. 4+ niikleer sklerotik katarakti veya beyaz katarakti
olan bir gozde optik biyometri okuma yapamaz (99). Hasta, fiksasyonu saglamak i¢in
15181 gorebilmeli  ve aletten gelen 151k foveaya wulasip dedektore geri
donebilmelidir. Hastanin gérme keskinligini 20/400'e diistiren kataraktlarda (tipik bir
uygulamada hastalarin yaklasik %5 ila %10'u) teknoloji ¢alismayacaktir. Bu
hastalarda biyometrist, mevcut ultrason teknolojisini kullanmalidir (88).

Optik biyometri ile 6lgiim yapilan hasta sayilarinin yiizdesi, bu teknolojinin
tanitilmasindan bu yana artmustir. Artik hastalarin yaklasik %90 ila %95'inde AU
olgtilebilmekte ve bu oran, hasta popiilasyonunun dogasina bagl olarak degismektedir
(99). Hastalarin ameliyat i¢in daha uzun siire bekleyebilecegi kirsal bir alanda, 4+
katarakt yiizdesi artabilir ve dolayisiyla optik teknoloji ile Glglilemeyen daha fazla
hasta goriilebilir. Katarakt ameliyati olmak isteyen 20/30 veya 20/40 gorme
keskinligine sahip hastalarn ¢ok oldugu biiyiik bir sehirde Olciilemeyen goz
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kalmayabilir. Hasta popiilasyonunda 4+ ve beyaz katarakt goriilme sikligi, optik
biyometri ile dl¢lilemeyen yiizdeyi belirleyecektir (88).

IOLMaster veya Lenstar biyometri cihazlarimin optigi ayn1 degildir, ancak her
ikisi de optik koherens tomografisine benzeyen kismi koherens interferometri
prensibini kullanir ve gergekten optik koherens biyometri denebilir. Cihaz, goze
monokromatik bir kizilétesi 151k wavefront (dalga cephesi) gonderir ve 151k retinadan
geri yansidiginda onu yakalar. Cihaz, gonderilen sinyal ile geri dondiigiinde algilanan
sinyal arasindaki interferans modellerine dayanarak g6ziin uzunlugunu hesaplar (88).

Aladdin optik biyometri cihaz1 (Topcon, Tokyo, Japonya) 2012 yilinda klinik
kullanima sunulan yeni bir non-kontakt optik biyometri cihazidir. Optik disiik
koherens interferometri prensibiyle ¢alisan kullanim1 hizli ve kolay olan bu cihaz, AU,
OKD, keratometri, kornea kalinlig1, korneal topografi, akoz derinlik, lens kalinligi,
LLM, pupillometri degerlerini ve korneanin wavefront verilerini 6lgmektedir (6).
Aladdin cihazinda, 820 nm siiperliiminasan diyot kullanilarak AU &lgiimii yapilir.
OKD 6l¢iimii IOLMaster'a benzer sekilde, yatay slit projeksiyonundan én kamara
boyunca mavi 151k yayan bir diyot (LED) kullanilarak elde edilir (7). Keratometri dahil
kornea topografisi, ~8 cm calisma mesafesine sahip 24 plasido disk halkasi
yansimasina dayanmaktadir. Aladdin cihazi, 100.000'den fazla noktay:1 analiz eder.
Fotopik ve mezopik pupil boyutunu degerlendirmek igin kizilotesi LED'ler ve beyaz
LED'lerle pupillometri yapilir. Stiperliminasan diyot kullanilan bu yeni biyometre ile
hesaplanan GIL giicii, hem giivenilir hem de katarakt biyometrisi igin en ¢ok kullanilan

ve giivenilir cihaz olan, lazer kullanan IOLMaster 500'iinkilerle benzer bulunmustur

(6).
2.4. Goz I¢i Lens Giicii Hesab1 Formiilleri

GIL giiciiniin belirlenmesi, gézde cesitli dl¢iimlerin alinarak, 6zellikle AU ve
korneanin kurvatiirii hesaplanarak ve ardindan regresyon formiilleri kullanilarak
yapilir. Daha yeni formiillerde daha dogru sonuglar elde etmek icin OKD, lens kalinlig
ve kornea ¢ap1 kullanilir ve boylece goziin emetropiye ulasma sansi daha yiiksektir
(2).

GIL gii¢ hesaplama formiillerinin, katarakt cerrahisinden sonra emetropiye

ulagsmak icin gelistirildigi diistiniilmektedir ve daha Onceki veriler emetropiyi
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hedeflerken dogruluklarini degerlendirmistir. Bununla birlikte, birka¢ veride One
siiriilen énemli bir endise, GIL giicii hesaplama formiillerinin, emetropiye kiyasla
miyopi hedeflemede daha az dogru olabilecegidir (100, 101).

GIL giicii hesaplanmasindaki ilk formiil 1967 yilinda Fyodorov ve ark.
tarafindan yaklagitk 150 yildir gecerliligini koruyan Gauss optigi prensipleri
dogrultusunda gelistirilmistir. 1967'den bu yana bir¢ok aragtirmaci farkli formiiller 6ne
siirmiislerdir. Sonrasinda katarakt cerrahlar1 ameliyat edilmemis gdzlerde GIL giiciinii
hesaplamak i¢in temel olarak birkag¢ iyi bilinen formiil kullanmistir. Bu formiiller
Haigis (102), Hoffer Q (103), Holladay 1 (104) ve SRK/T (105) formiilleri olup
milyonlarca goézde kullanilmigtir (106, 107). Bu formiiller, normal ameliyatsiz
gozlerde bile hala miikemmel olmaktan uzak olan kirilma tahminlerinin dogrulugunu
artirmak i¢in tasarlanmistir (108).

GIL giicii hesaplanmasindaki formiiller 2 gruba ayrilabilir; ampirik olarak
belirlenen regresyon formiilleri ve teorik formiiller (106). Genellikle AU degeri 22-
24.5 mm arasinda olan gdzlerde teorik ve regresyon formiillerinin performansinin iyi
oldugu kabul edilir. GIL giicii hesaplanmasinda teorik formiillerde kisa gdzlerde daha
bliyiik, uzun gozlerde daha kiiglik sonuglar ortaya c¢ikmaktadir. Regresyon

formiillerinde tam tersi gegerlidir (109).

2.4.1. Teorik Formiiller

Teorik formiiller, sematik gozlerde geometrik optik prensipler ve teorik sabitler
kullanilarak GIL giiciiniin hesaplanmasini saglar. Birinci jenerasyon teorik formiiller
kullanilarak biitiin gozlerde sabit bir GIL pozisyonu veya postoperatif OKD ile
hesaplama yapilmistir (110). Fakat postoperatif AU ile OKD’nin dogrusal iliskili
olmasi (uzun gozlerde daha derin 6n kamara) nedeniyle Hoffer gibi ikinci jenerasyon
teorik formiillerde sabit OKD yerine AU’ya gore diizeltilmis olan formiil
kullanilmistir. Teorik formiilleri arasinda Hoffer Q, Fyodorov, Colenbrander, Thijsen
Van der Heije, SRK/T ve Binkhorst formiilleri sayilabilir. Bu formiiller diizeltme

faktorleri disinda matematiksel olarak su sekilde 6zetlenebilir (109):
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P=[N/(L-ACD)]-[(NxK)/(N— K x ACD)]
P : Emetropi i¢in gii¢
N : Akoz ve vitreus refraktif indeksi
L : Aksiyel uzunluk
ACD : Ameliyat sonrasi tahmini 6n kamara derinligi

K : Korneal kiricilik

2.4.2. Regresyon Formiilleri
Bu formiiller, teorik formiillerin gelistirildigi yillarda genellikle iris destekli
GIL implantasyonu igin kullanilmistir. On ve arka kamara lenslerinin goz igine
yerlestirilmesinin bagarisim arttirmak i¢in GIL-kornea arasidaki uzakligin (ameliyat
sonrast OKD) belirlenmesine yonelik yeni tahminler gerekmistir (111). Dogrusal
regresyon analizleri kullanilarak ve genis serilerde yapilan gozlemler ile ameliyat
Oncesi hesaplanabilir degiskenler ve ameliyat sonrasi ortaya c¢ikan sonuglar esas
alinarak regresyon formiilleri gelistirilmistir. Bu formiillerde OKD dogrudan
kullanilmasa da yerine her GIL i¢in 6zgiin olan 'A sabiti' kullanilmustir (Sekil 2.7)
(109).
Regresyon formiilleri degisken sabitler kullanmakla beraber matematiksel
olarak su sekilde 6zetlenebilir:
P=A-BxL-CxK
P : Emetropi i¢in gii¢
A,B,C: Sabitler
L : Aksiyel uzunluk
K : Korneal kiricilik
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On kamara lensi
A-sabitt 115.5

AK-GIL Sulkusta AK-GIL bagde
A-sabiti 117.5 A-sabitt 118.5

Sekil 2.7: GIL’in A-sabiti lensin goz i¢indeki konumuna gore degisir. On kamarada yer
alan bir GiL’in A-sabiti, arkada yer alan bir GiL’e gore daha diisiik degerdedir (109).

2.4.3. SRK Formiilii

1980'lerin baslarinda birgok arastirmaci regresyon formiillerini Kullanarak
SRK formiillerini gelistirmistir. Bunlarin iginde en ¢ok kabul goreni Sanders, Retzlaff
ve Kraff tarafindan 6nerilen SRK formiilii oldu (109):

P=A—-25L-09K

P : Emetropiyi saglayacak GIL giicii

A : Her lens/iireticiye 6zgi spesifik sabit
L : Aksiyel uzunluk (mm)

K : Ortalama keratometri (D)

Yetiskin gozlerde en iyi sonuglart ortalama AU’daki (22.5-25 mm) gozlerde
verirken, uzun (>25 mm) ve kisa (<22.5 mm) gbzlerde hatali sonuglar vermeye meyilli
oldugu goriilmiistiir. SRK formiilii kisa ve uzun gozlerde de hata paymi azaltmak
amaciyla modifiye edilerek SRK II olarak gelistirilmistir. Yapilan degisim ise A
sabitinin goziin AU’suna gore modifiye edilmesi olmustur. Sonrasinda diger modifiye
ampirik formiiller de gelistirilmistir. Diger bazi regresyon formiilleri sunlardir: Axt,
Gills, ASC, Thompson-Maumanee ve Donzis-Kastle-Gordon (112).

Teorik ve regresyon formiilleri karsilastirildiklarinda 22-24.5 mm arasinda

degisen gozlerde bu formiillerin ameliyat sonrasi refraktif hatalarinin az oldugu kabul
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edilir. Regresyon formiilleri 22 mm altinda AU olan kii¢lik gozlerde diisiik dioptride
GIL giicii vererek yiiksek hipermetropiye, 24,5 mm’den uzun, biiyiik gozlerde ise
yiiksek dioptride GIL giicii vererek yiiksek miyopiye neden olmaktadir. Teorik

formiiller i¢in ise tam tersi gegerlidir (109).

2.4.4. Yeni Jenerasyon Formiiller

Katarakt cerrahisi sonrasi refraktif sonuglarin tahmini, daha yeni GIL gii¢
formiilleri gelistirilerek onceki nesillerinkinden daha iyi ve istikrarli performans
gostermesiyle iyilesmistir (83, 113). Yine de hangi formiiliin en dogru refraktif tahmin
sagladig1 konusunda hala 6nemli tartismalar vardir. Tek bir formiiliin gozilin tiim
degiskenleri icin yiiksek dogrulukta oldugu gosterilmediginden, bazi aragtirmacilar
katarakt cerrahlarinin ¢esitli okiiler boyutlardaki gozler i¢in farkli formiiller
kullanmasini 6nermistir (106,114).

Son yillarda, katarakt cerrahisi geciren gozlerde refraksiyon tahminin
dogrulugunu artirmak amaciyla GIL giicii hesaplamasi icin birka¢ yeni formiil
sunulmustur. Bunlara Barrett Universal 1l, Emmetropia Dogrulayict Optik (EVO),
Kane, Neser 2, Olsen, Panacea, Pearl DGS, Radyal Baz Fonksiyonu (RBF), T2 ve
VRF formiilleri dahildir (108).

Astigmati olan ve olmayan ameliyatsiz gozlerde GiL giiciinii hesaplamak igin
en iyi yontemler;

e Barrett Universal II formiilii (BUII); bu tamamen yeni bir formiil degil, 1987
yilinda Graham Barrett tarafindan kalin lens paraksiyal formiilii olarak
yayinlanan Barrett Universal I'in modifiye halidir (110). Yazar daha sonra
yillar i¢inde birka¢ degisiklik sunsa da BUII esasen aymi konsepte
dayanmaktadir. Bunlar, ampirik bir yontemden ziyade goz kiiresini yarigapini
tahmin eden verilere baglhidir. Daha sonra bu verilere lens kalinligi ve kornea
cap1 eklenmistir (115), BUII 1s1n izlemeyi temel alarak GIL pozisyonunu
tahmin etmek icin AU, keratometre, OKD verilerini kullanir ve istege bagl
olarak lens kalinligi ve kornea ¢ap1 da girilebilir (116).

e Emmetropia Dogrulayict Optik (EVO) Formiilii: Bu formiil Tun Kuan Yeo
tarafindan gelistirilmis bir kalin lens formiliidiir (117) ve prediktor olarak AU,
keratometre ve OKD verilerini kullanir (Iens kalmlig1 ve santral kornea kalinlik
istege baghdir olarak) (108).
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Kane Formiilii: Jack X Kane tarafindan gelistirilmis bu formiil, teorik optiklere
dayanir ve yapay zekanin bazi unsurlarini igerir, ancak yapisi biiylik lgiide
bilinmemektedir (118). GIL pozisyonunu tahmin etmek icin AU, keratometre,
OKS ve cinsiyeti kullanir, lens kalilig1 ve santral kornea kalilik istege baglh
faktorlerdir. Cok sayida c¢alisma bu formiille milkemmel sonuglar bildirmistir
(108).

Ladas Siiper Formiilii: John G Ladas ve ark. tarafindan gelistirilen bu
formiil, Hoffer Q, Holladay 1, Holladay 2 (AU ayari1 igin Wang-Koch ayari ile)
ve SRK/T formiillerinin bir kombinasyonudur (119). Ug¢ boyutlu bir modele
dayanan bu yontem, her bir géz i¢in en iyi formiili segmek i¢in gelistirilmistir
(120).

Neser 2 formiilii: Kristian Neser tarafindan gelistirilmis bu kalin lens formiili,
GIL 6n ve arka egriligi igin iireticinin kesme kartina dayaniyordu (121). Naser
2, GIL mimarisi icin hesaplanmus verileri kullanir. AU &lgiimleri, refraktif
sonuclarin kisa, orta ve uzun goézlerde esit derecede iyi olmasi i¢in optimize
edilmistir. Bu formiille elde edilen sonuclar, BUII formiiliiyle elde edilen
sonuglar kadar verimli bulunmustur (122).

Olsen Formiilii: Bu formiil, yillar i¢inde gesitli iyilestirmelerden gecmistir. ilk
olarak 1987°de tanimlanmis (123) ve sonraki yillarda 1sin izleme ve C sabiti
kavramina (124) dayanan en son versiyona kadar revize edilmistir. Bu formiil
yalnizca OKD ve lens kalinlig1 dlgiimlerine dayanarak ameliyat dncesi GiL
konumunu tahmin eder. Bu formiiliin 6nceki versiyonlarinda oldugu gibi bu
ama¢ icin dort ongoriicii (AU, keratometre, OKD ve lens kalinligi)
kullanilmistir. Bununla birlikte, AU ve keratometre formiilden ¢ikarilabilir,
boylece C sabiti yaklasimi kullanilabilir. Bu nedenle, literatiirde Olsen
formiiliiniin iki versiyonu tanimlanmustir; birincisi, Olsenstandaione Olarak da
bilinen 4 faktorlii versiyondur, ikincisi, C sabitine dayali 2 faktorlii versiyondur
ve optik biyometreler {izerine kurulu olan tek formiildiir. Her ikisi i¢in de
refraktif dogrulugunun yiiksek oldugu bildirilmistir (124).

Panacea: Buformiil David Flickier tarafindan gelistirilmistir). Kornea

asferisitesini (Q-degeri) ve 6n ve arka kornea egriligi arasindaki oranin
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kullanildig1 ve refraktif dogrulugu iyilestiren tek formiildiir. Sonuglar heniiz
yayinlanmamistir (125).

Pearl DGS: Yapay zekaya dayanan bir Fransiz oftalmolog ekibi tarafindan
gelistirilen bu formiiliin yapis1 heniiz bilinmemektedir (126).

RBF Hesaplayici (Radyal Baz Fonksiyonu): 2016 yilinda piyasaya siirtilen bu
formiil, tamamen yapay zekaya dayali ilk GIL giicii hesaplama
yontemidir. Verileri 12.000'den fazla goz verisine dayanmaktadir ve sifirdan
farkl1 bir hedef icin GIL giiciinii hesaplayabilir. Formiil i¢in AU, keratometre
ve OKD verilerinin girisi gereklidir (Lens kalinlig1, santral korneal kalinlik ve
korneal ¢ap verileri istege baglidir). Iyi sonuglar verdigi gosterilmistir (108).
T2 Formiilii: 2010 yilinda Richard Sheard ve ark. tarafindan agiklanan bu
formiil orijinal SRK/T formiiliiniin bir modifikasyonudur (127). Yazarlarin
temel amaci, kornea yiiksekligi tahmininin fizyolojik olmayan bir davranisini
diizeltmekti (128). SRK/T formiiliinden daha dogru oldugu gosterilmistir
(127).

VRF formiilii: Oleksiy Voytsekhivskyy tarafindan gelistirilen bu verjans
formiilii, yaymlanmis az sayidaki formiilden biridir. GIL pozisyonu AU,
keratometre, OKD ve kornea cap:r ile tahmin edilir. Standart verjans
formiilleriyle karsilastirildiginda, iyi sonuglar verdigi, ancak yine de diger

modern formiillere kiyasla dogrulanmasi gerektigi bilinmektedir (129).

34



3. GEREC VE YONTEMLER

Prospektif olarak yaptigimiz bu ¢alismamizda 15.06.2021-15.11.2021 tarihleri
arasinda Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Goz Hastaliklar1
Anabilim dalinda senil katarakt nedeniyle fakoemiilsifikasyon cerrahisi gegirecek olan
ve yaslar1 50-80 arasinda degisen 24 niikleer katarakt (NK), 24 ASK, 24 kortikal
katarakt (KK) ve 24 mikst tip katarakt (MK) hastasinin 96 gozii dahil edildi. Tim
hastalar katarakt tipine gore her grupta 24 hasta olacak sekilde dort gruba ayrildi:

Grup KK: Kortikal katarakt tanis1 konan hastalar

Grup NK: Niikleer katarakt tanis1 konan hastalar

Grup ASK: Arka subkapsiiler katarakt tanis1 konan hastalar

Grup MK: Mikst tip katarakt tanis1 konan hastalar.

Hastalarimizdan bilgilendirilmis onam formu alindi. Calisma i¢in Tokat

Gaziosmanpasa Universite Hastanesi Etik Kurulu’ndan onay alindr.
3.1. Hasta Se¢cimi

Calismaya yaslari 50 ile 80 arasinda degisen, komplikasyonsuz
fakoemiilsifikasyon cerrahisi gegiren ve intrakapstiler tek parcali monofokal akrilik
hidrofobik lens implantasyonu (Acriva UD 613, VSY Biotechnology) yapilan hastalar
dahil edildi.

Dislama Kriterleri:

Travmatik katarakt, komplike olmus cerrahi Oykiisii, cerrahi sonrasi ortaya
cikan komplikasyon varligi, konjenital katarakt, daha once gecirilmis g6z cerrahisi
Oykiisii, optik biyometrinin 6l¢iim alamamasi, korneal distrofi varligi, makiiler 6dem
varligi,makulada skar varligi,korneal astigmatizmanin 1 dioptirinin (D) iizerinde
olmasi, glokom varligi, yasa bagli makula dejenerasyonu varligi, diyabetik retinopati

varlig1 dislama kriterleri olarak belirlendi, bu hastalar ¢alisma disinda tutuldu.
3.2. Ol¢iim Yontemleri

Tiim hastalara cerrahi oncesi tam oftalmolojik muayene (en iyi diizeltilmis

gorme keskinligi (EIDGK) muayenesi, 6n segment muayenesi goz i¢i basing 6l¢iimii,
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detayli fundus muayenesi) yapildi ve kaydedildi. Hastalarin katarakt tipi tecriibeli iki
farkli g6z hastaliklar1 uzmani tarafindan kor olarak degerlendirildi ve siniflandirildi.

Otorefraktometre (Topcon KR 8800, Oakland, NJ, ABD) ile tiim hastalarin
refraksiyon kusurlari, korneal kiriciliklar1 ve bu degerlere uygun olarak Snellen eseline
gore belirlenmis EIDGK degerleri logMAR’a cevrilerek kaydedildi.

Muayene sonrasinda tiim hastalara anestezik (proparakain %0,5) ve midriatik
damlalar (tropikamid %0,5, siklopentolat HCL %1) damlatildi. Tam pupil dilatasyonu
saglandiktan sonra hastalara 6nce iki farkli géz hastaliklar1 asistani tarafindan optik
biyometri (Aladdin, Topcon, Tokyo) ve ardindan yine iki farkli g6z hastaliklar
asistani tarafindan A-scan ultrason (Echoscan US-4000, Nidek) biyometri Slgiimleri
yapildi ve kaydedildi.

G0z i¢1 lens giicti; aksiyel uzunlugu 22,5 mm ve lizerinde olan gozler icin SRK-
T formiili kullanilarak; 22,5 mm’nin altinda olan goézler i¢cin Hoffer Q formiilii
kullanilarak hesaplandi. Cerrahisi sonrasinda emetropizasyon hedeflendi (130).

Cerrahi sonrasinda hastalara %0,5 moksifloksasin hidroklorid géz damlasi
glinde 5 defa; %0,1 deksametazon goz damlasi giinde 8 defa ve %0,1 nepefenak goz
damlas1 giinde 3 defa seklinde baslandi. Hastalar 1. giin, 7. giin, 1. ay ve 3. ayda
kontrole ¢agirildi. Moksifloksasin damla 10 giinde; deksametazon damla 1 ayda ve
nepefenak damla 3 ayda azaltilarak kesildi. Kontrollerde hastalara tam oftalmolojik
muayene yapildi, g6z ici basing degerleri kaydedildi. Otorefraktometre (Topcon KR
8800, Oakland, NJ, ABD) ile rezidii refraksiyon kusurlar1 belirlendi ve kaydedildi.

Refraktif hata, ameliyat sonrasi 6l¢iilen objektif refraksiyon degerinin (sferik
ekivalan cinsinden), ameliyat Oncesi belirlenen hedef refraksiyondan (biz
calismamizda emetropiyi hedefledik) farkidir. Mutlak refraktif hata ise bu degerin

mutlak degeri olarak tanimland1
3.3. Cerrahi Yontem

Tiim hastalarin cerrahisi deneyimli tek bir g6z hastaliklart uzmani (SA)
tarafindan gergeklestirildi. Cerrahi 6ncesi hastalarin gozlerine %0,5 tropikamid, %1
siklopentolat HCL ve %2,5 fenilefrin damlatilarak pupil dilatasyonu saglandi.

Anestezi %0,5 proparakain géz damlasi ile saglandi.
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GOz cevresi %10’luk povidon-iyot ile li¢ defa temizlendikten sonra steril
oftalmik ortii ortiildii. Kirpikler alan diginda kalacak sekilde blefarosta takildi. %5°lik
povidon iyot goz yiizeyine damlatilip 3 dakika beklendikten sonra goz yiizeyi dengeli
tuz cozeltisi ile yikanarak povidon iyot uzaklastirildi. 20 G bigaklarla saat 3 ve 9
hizalarindan yan girisler acildi. On kamara viskoelastik madde ile dolduruldu. 2,8 mm
genisliginde korneal insizyon sag gozde iist temporal; sol gozde iist nazalde agildi.
Devamli dairesel kapsiiloreksisin ardindan hidrodiseksiyon ve hidrodelinasyon
yapilarak niikleus serbestlendi. Tiim hastalarin fakoemiilsifikasyon islemi Alcon
Constellation® Vision System cihazi kullanilarak Stop and Chop yontemi ile yapildi.
Kapsiil igerisine viskoelastik madde verildi. Tek pargali monofokal akrilik hidrofobik
lens (Acriva UD 613, VSY Biotechnology) kapsiil icerisine implante edildi ve
santralize edildi. Goz icgindeki viskoelastik madde irrigasyon/aspirasyon problari
yardimi ile temizlendi. Kesi yerleri stromal hidrasyon ile 6demlendirilerek
sizdirmazlik sagladi. On kamaraya 1 mg/0.1 ml sefuroksim verilerek ve sizdirmazlik

kontrolii yapilarak islem sonlandirildi.
3.4.Istatistiksel Analiz

Aragtirmaya katilacak olan hasta sayis1 G¥Power 3.1.9.6 programi yardimiyla
bagimli gruplarda k 6rneklem diizenine gore, %80 glic ve %5 yanilma pay1 ve 0,3’lik
etki bliytikliigi ile her katarakt grubunda 24 kisi olacak sekilde toplamda 96 kisi olarak
belirlenmistir.

Calismada nicel degiskenler ortalama, standart sapma ile nitel degiskenler
frekans ve yiizde kullanilarak sunulmaktadir. Nicel degiskenlerin gruplara gore
ortalamalar1 arasindaki farkliliklar Tek Yonlii Varyans Analizi ile arandi. Anlamli Tek
Yonlii Varyans Analizi sonrasi ¢oklu karsilastirma i¢in Tukey HSD testi kullanildi.
Nitel degiskenleri icin capraz tablolar olusturularak ilgili degiskenler arasindaki
iliskiler i¢in Ki-kare testleri kullanildi. Tekrarli Olgiimlerin  gruplar arasi
karsilastirmasi i¢in tekrarl 6l¢iimlerde varyans analizinden yararlanildi. p degerleri
0,05’in altinda hesaplandiginda istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Hesaplamalar
hazir istatistik yazilimu ile yapildi. (IBM SPSS Statistics 22, SPSS inc., an IBM Co.,
Somers, NY).
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4. BULGULAR

Komplikasyonsuz fakoemiilsifikasyon cerrahisi gegiren ve intrakapsiiler tek
parcalt monofokal akrilik hidrofobik lens implantasyonu yapilan 42°si kadin (%43,8)
ve 54’1 erkek (%56,3) toplam 96 hastanin yas ortalamasi 68,69 * 7,69 yil (Aralik: 50-
80) olarak belirlendi.

Tiim katarakt hastalarinda preoperatif donemde biyometri ile hesaplanan
GIL’in postoperatif kontroller sirasinda otorefraktometre ile &lgiilen refraksiyon
verilerinin hedef refraksiyondan sapma miktari mutlak degerlerinin (mutlak refraktif
hata) karsilastirilmalar: Tablo 4.1°de sunulmustur. Optik biyometri i¢in postoperatif 1.
giinde hesaplanan mutlak refraktif hata ortalamalari, ultrason biyometri ile hesaplanan
mutlak refraktif hata ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
bulundu (p= 0,01). Optik biyometri ig¢in postoperatif 7. giinde hesaplanan mutlak
refraktif hata ortalamasi, ultrason biyometri i¢in hesaplanan degerlerden istatistiksel
olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p= 0,41). Optik biyometri igin
postoperatif 1. ayda hesaplanan mutlak refraktif hata ortalamasi, ultrason biyometri
i¢in hesaplanan degerlerden anlamli derecede diisiik bulundu (p=0,01). Son olarak
optik biyometri i¢in postoperatif 3. ayda hesaplanan mutlak refraktif hata ortalamas,
ultrason biyometri igin hesaplanan degerlerden anlamli derecede diisiik bulundu
(p<0,001).

Tiim katarakt hastalarinin (n=96) postoperatif 3. ayda 6l¢iilen refraksiyon hata
araligina gore dagilimi Tablo 4.2°de sunulmustur. Optik biyometri i¢in postoperatif 3.
ayda hesaplanan refraksiyon hata oran1 0,5 D araliginda (dar) olan hasta sayisinin 58
(60,4%), £1 D araliginda (genis) olan hasta sayisinin 88 (91,7%) ve bu aralik disindaki
hasta sayisinin 8 (8,3%) oldugu tespit edildi. Ultrason biyometri i¢in postoperatif 3.
ayda hesaplanan refraksiyon hata oran1 0,5 D araliginda (dar) olan hasta sayisinin 46
(47,9%), £1 D araliginda (genis) olan hasta sayisinin 65 (67,7%) ve bu aralik digindaki
hasta sayisinin 31 (32,3%) oldugu tespit edildi.
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Tablo 4. 1: Tiim katarakt hastalarinin (n=96) postoperatif mutlak refraktif hata

degerlerinin biyometri tipine gore karsilastirilmasi

Ultrason

Optik Biyometri Biyometri

Postoperatif Ort+SS Ort + SS

giin/ay [Min-Maks] [Min-Maks] F p

1. glin 0,82+0,75 1£1,04 6,924 0,010
7. glin 0,81+0,62 0,96+0,93 4,279 0,041
1. ay 0,66+0,51 0,85+0,83 6,984 0,010
3. ay 0,53+0,41 0,83+0,75 22,274 | <0,001

Ort.: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum deger Maks: Maksimum deger

Tablo 4. 2: Tim katarakt hastalarimin (n=96) postoperatif 3. ayda olgiilen

refraksiyon degerine gore dagilim

Biyometri Cihazi Refraksiyon Arahgi n %
Optik Biyometri Dar +0,5 D (SE) 58 60,4
Diger (-2.00/+1.75) 38 39,6

Genis +1 D (SE) 88 91,7

Diger (-2.00/+1.75) 8 8,3

Ultrason Biyometri Dar +0,5 D (SE) 46 47,9
Diger (-4.50/+2.00) 50 52,1

Genis +1 D (SE) 65 67,7

Diger (-4.50/+2.00) 31 32,3

SE: Sferik esdeger

Tim katarakt hastalarinda (n=96) postoperatif 3. ayda Ol¢iilen refraksiyon
sapma hatas1 +0,5 D araliginda (dar aralikta) veya +1 D araliginda (genis aralikta) olan
ve olmayanlarin biyometri yontemine gore karsilastirilmasi Tablo 4.3°te verilmistir.
Optik biyometri i¢in postoperatif 3. ayda hesaplanan refraksiyon sapma hatasi1 dar

aralikta olan toplam 58 hasta varken ultrason biyometri i¢in refraksiyon sapma hatasi
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dar aralikta yer alan toplam 46 hasta oldugu saptandi ve bu farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu tespit edildi (p=0,003). Optik biyometri i¢in postoperatif 3. ayda
hesaplanan refraksiyon hatasi genis aralikta olan toplam 88 hasta varken ultrason
biyometri i¢in genis aralikta yer alan 65 hasta oldugu saptandi ve bu farkin istatistiksel

olarak anlamli oldugu tespit edildi (p=0,007).

Tablo 4. 3: Tiim katarakt hastalarinin (n=96) postoperatif 3. ayda hesaplanan
refraksiyon hata arahgi dar ve genis olanlarin optik biyometri ve ultrason

biyometri 6lciimlerinin kiyaslanmasi

Optik Biyometri a p
+0,5 D (SE) Diger
n % n %
Ultrason +0,5 D (SE) 35 60,3? 11 | 28,9° | 9,069 | 0,003
Biyometri
Diger 23 39,72 | 27 | 71,1°
+1 D (SE) Diger
+1 D (SE) 63 71,6 2 25,0° | 7,281 | 0,007
Diger 25 28,43 6 75,0

Pearson ki-kare testi kullanildy. (ab): Satir olarak ortak harf istatistiksel 6nemsizligi ifade etmektedir.
SE: Sferik esdeger

Tiim katarakt hastalarinda (n=96) preoperatif ve postoperatif 3. ayda odl¢iilen
gorme keskinligi ve g6z i¢i basing degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.5’te
verilmistir. Preoperatif donemde Olgiilen gorme keskinliginin 1+0,99 logMAR iken
postoperatif 3. ayda goérme keskinliginin 0+0 logMAR oldugu belirlendi ve
postoperatif dénemde gérme keskinligini preoperatif doneme kiyasla istatistiksel
olarak anlamli derecede arttig1 ve tam gorme keskinligine ulastigi saptandi (p<0,001).

Tiim katarakt hastalarinda postoperatif 3. ayda Ol¢iilen gbz i¢i basing degeri
ortalamasinin, preoperatif donemde dl¢iilen goz ici basing degeri ortalamasina kiyasla

istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik oldugu belirlendi (p=0,002).
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Tablo 4. 4: Tiim katarakt hastalarinin (n=96) preoperatif ve postoperatif 3. ayda

olciilen gorme keskinligi ve goz i¢i basin¢ degerlerinin karsilastirilmasi

Ort £ SS
Parametre [Min-Maks] F p
Preoperatif 1+0,99
GoOrme
[-0,40-10,00]
Keskinligi i 99,190 <0,001
Postoperatif 0+0
(logMAR)
[0,0-0,0]
Preoperatif 14,84+3,07
Goz I¢i Basing [8,00-23,00]
i 10,098 | 0,002
(mmHg) Postoperatif 13,82+3,04
[7,00-20,00]

Ort.: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum deger Maks: Maksimum deger

Katarakt hastalarinin optik ve ultrason biyometri i¢in postoperatif 3. ayda
hesaplanan mutlak sapma hatalarinin katarakt tipine gore karsilastirilmasi Tablo 4.5°te
sunulmustur. Optik biyometri igin postoperatif 7. giinde ASK grubu hastalarinda
hesaplanan mutlak refraktif hata ortalamasinin, diger Kkatarakt gruplarinin hata
ortalamasina kiyasla anlamli derecede yiiksek oldugu saptandi (p=0,006). Ancak
postoperatif 1. giin, 1. ay ve 3. ay muayenelerinde yapilan refraksiyon 6l¢iimlerine
gore belirlenen mutlak refraktif hata ortalamalarinin katarakt tiplerine gore istatistiksel
acidan benzer oldugu belirlendi (p>0,05) (Tablo 4.5).
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Tablo 4. 5: Katarakt hastalarinin optik ve ultrason biyometri i¢cin postoperatif
donemde hesaplanan mutlak refraktif hatalarinin katarakt tipine gore

karsilastirilmasi
Grup (n=24) F p

KK NK ASK MK
Ort£SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
70,88+5,622 70,25+6,48% 62,58+9.47° 71,04+5,4% 8,323 <0,001
Optik I.gin 0,91+0,69 0,66+0,51 0,94+0,87 0,77+0,88 0,703 0,553

Biyometri
Postoperatif
giin/ay

Ultrason 1. giin 1,01+0,9  0,8+0,81  1,02+1,12 1,16+1,31 0,454 0,715

Optik  7.gin  0,73+0,44% 0,59+0,49% 1,17+0,71° 0,74+0,67° 4,423 0,006
Ultrason 7. giin ~ 0,71£0,62  0,72+0,8  1,27+1,04 1,12+1,09 2,389 0,074
Optik 1l.ay 0,64+0,49 0,62+0,48 0,76+0,53 0,61+0,55 0,419 0,740
Ultrason 1. ay 0,78+0,55 0,76+0,81 0,82+0,89 1,02+1,01 0,481 0,696
Optik  3.ay 0,54+0,43 0,42+0,42 0,6+0,42 0,54+0,39 0,776 0,511
Ultrason 3. ay 0,76+0,53  0,7+0,76 0,8+0,74 1,05+0,92 1,007 0,393

Tekrarli ol¢iimlerde iki yonlii varyans analizi kullanildi. (ab): Satir olarak ortak harf istatistiksel onemsizligi ifade etmektedir.
Ort.: Ortalama, SS: Standart sapma, NK: Niikleer katarakt, ASK: Arka subkapsiiler katarakt, KK: Kortikal katarakt, MK : Mikst
tip katarakt

Kortikal katarakt hastalarinin postoperatif donemde hesaplanan mutlak
refraktif sapma hatalarinin biyometri tipine gore karsilastirilmasi Tablo 4.6’da
sunulmustur. Kortikal katarakt hastalarinda mutlak refraktif hata ortalamalarmin
biyometri tiplerine gore istatistiksel agidan benzer oldugu saptandi (p>0,05) (Tablo
4.6).
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Tablo 4. 6: Kortikal katarakt hastalarinin postoperatif donemde hesaplanan

mutlak refraktif sapma hatalarimin biyometri tipine gore karsilastirilmasi

Optik Biyometri | Ultrason Biyometri

Postoperatif
giin/ay

Ort+ SS Ort+ SS F p
l.gin | 0,91 +0,69 1,01 +0,9 0,582 | 0,448
7.gin | 0,73 +0,44 0,71 = 0,62 0,020 | 0,887
1. ay 0,64 = 0,49 0,78 + 0,55 0,915 | 0,341
3.ay 0,54 = 0,43 0,76 + 0,53 2,981 | 0,088

Ort.: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum deger Maks: Maksimum deger

Niikleer katarakt hastalarinin postoperatif donemde hesaplanan mutlak
refraktif sapma hatalarinin biyometri tipine gore karsilagtirilmast Tablo 4.7°de
sunulmustur. Niikleer katarakt hastalarinda optik biyometri igin postoperatif 3. aydaki
Olglimlere gore hesaplanan mutlak refraktif hata ortalamasinin ultrason biyometri i¢in
hesaplanan ortalamaya kiyasla anlamli derecede diisiik oldugu belirlendi (p=0,035).
Ancak ilk 1. ayda yapilan kontrollerde hesaplanan mutlak refraktif hata ortalamalart

i¢in iki biyometri arasinda anlamli bir fark goriilmedi (Tablo 4.7).

Tablo 4. 7: Niikleer katarakt hastalarimin postoperatif donemde hesaplanan

mutlak refraktif sapma hatalarinin biyometri tipine gore karsilastirilmasi

=

[

o S

g' Eﬂ Optik Biyometri Ultrason Biyometri

[72)

& Ort + SS Ort + SS F p
1. giin 0,66 + 0,51 0,8 + 0,81 1,140 | 0,288
7. glin 0,59+ 0,49 0,72+0,8 0,865 | 0,355
1. ay 0,62 +0,48 0,76 £ 0,81 1,055 | 0,307
3.ay 0,42 +0,42 0,7+0,76 4,570 0,035

Ort.: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum deger Maks: Maksimum deger
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Arka supkapsiiler katarakt hastalarinin postoperatif donemde hesaplanan
mutlak refraktif sapma hatalarinin biyometri tipine gore karsilastiriimasi Tablo 4.8°de
sunulmustur. Arka supkapstiler katarakt hastalarinda tiim postoperatif donemlerde
yapilan kontrollerde hesaplanan mutlak refraktif hata ortalamalar1 i¢in iki biyometri

arasinda anlamli bir fark goriilmedi (p>0,05).

Tablo 4. 8: Arka supkapsiiler katarakt hastalarinin postoperatif donemde

hesaplanan mutlak refraktif sapma hatalarinin biyometri tipine gore

karsilastirilmasi
§' g Optik Biyometri Ultrason Biyometri
é . Ort + SS Ort + SS F p
1. glin 0,94+0,87 1,02+1,12 0,372 | 0,543
7. glin 1,17+0,71 1,27+1,04 0,516 | 0,474
1. ay 0,76+0,53 0,82+0,89 0,194 | 0,661
3.ay 0,6+0,42 0,8+0,74 2,440 | 0,122

Ort.: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum deger Maks: Maksimum deger

Mikst tip katarakt hastalarinin postoperatif donemde hesaplanan mutlak
refraktif sapma hatalarinin biyometri tipine gore karsilagtirilmasi Tablo 4.9°da
sunulmustur. Mikst tip katarakt hastalarinda optik biyometri i¢in postoperatif tiim
donemlerdeki Olclimlere gore hesaplanan mutlak refraktif hata ortalamalarinin
ultrason biyometri i¢in hesaplanan ortalamalara kiyasla istatistiksel olarak anlamli

derecede diisiik oldugu belirlendi (p<0,05).
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Tablo 4. 9: Mikst tip katarakt hastalarimin postoperatif donemde hesaplanan

mutlak refraktif sapma hatalarimin biyometri tipine gore karsilastirilmasi

g ?,3 Optik Biyometri Ultrason Biyometri

g Ort £ SS Ort + SS F p

1. glin 0,77+0,88 1,16+1,31 7,964 0,006
7. glin 0,74+0,67 1,12+1,09 6,929 0,010
1. ay 0,61£0,55 1,02+1,01 8,188 0,005
3. ay 0,54+0,39 1,05+0,92 16,099 | <0,001

Ort.: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum deger Maks: Maksimum deger

Katarakt tipine gore gruplarin preoperatif ve postoperatif donemde olgiilen
gorme keskinligi ve g6z ic¢i basing degerlerinin karsilastirmalari Tablo 4.10°da
verilmistir. Her iki deger i¢in de gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farka

rastlanmadi (p>0,05).

Tablo 4. 10: Katarakt hastalarimin preoperatif ve postoperatif 3. ayda olciilen

gorme Kkeskinligi ve goz ici basin¢ degerlerinin katarakt tipine gore

karsilastirilmasi

Parametre Donem KK NK ASK MK F p
Ort+SS Ort£SS Ort+SS Ort+SS

Gorme Preoperatif 0,87+0,33 0,92+0,36 1,32+1,88 0,89+0,33 1,135 0,339

keskinligi Postoperatif 0+0 0+0 0+0 0+0 - -

(logMAR)

Goz ici Preoperatif 15,21£3,12 15,2943,61 14,54+2,95 14,33+2,58 0,576 0,632

basin¢ Postoperatif 14,29+3,25 13,29+3,25 14,2542,85 13,46+2,84 0,701 0,554

(mmHg)

Ort.: Ortalama, SS: Standart sapma, NK: Niikleer katarakt, ASK: Arka subkapsiiler katarakt, KK: Kortikal katarakt, MK: Mikst
tip katarakt
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Farkli katarakt tipine sahip hastalarin postoperatif 3. ayda hesaplanan refraktif
sapma miktaria gore dagilimi Tablo 4.11°de verilmistir. Postoperatif donemde optik
biyometri ile olgiilen £0,5 D refraktif sapma araligindaki hasta sayisi orani, tim
katarakt tipi gruplarinda %50 ve iizerinde oldugu ve =1 D refraktif sapma araligindaki
hasta sayis1 oraninin ise %85’in iizerinde oldugu belirlendi. Ancak katarakt tipleri
arasinda bu oranlar acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmadi
(p>0,05).

Ultrason biyometri i¢in postoperatif donemde refraktif sapma miktar1 £0,5 D
araligindaki hasta sayis1 oraninin, NK ve ASK gruplarinda %50 nin iizerinde oldugu;
+1 D araligindaki hasta sayis1 oraninin KK, NK ve ASK gruplarinda %70’in iizerinde
oldugu belirlendi. Ancak katarakt tipleri arasinda bu oranlar agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farka rastlanmadi (p>0,05) (Tablo 4.11).

Tablo 4. 11: Farkh katarakt tipine sahip hastalarin postoperatif 3. ayda ol¢iilen

refraksiyon degerlerine gore dagilimi

Biyometri  Refraksiyon Grup (n=24) G p
arahg KK NK ASK MK
n (%) n (%) n (%) n (%)
Optik +0,5D (SE) 15(62,5) 16 (66,7) 12 (50) 15 (62,5) 1,568 0,667
Biyometri  Diger 9(37,5) 8(333) 12(50) 9(37,5)
+1 D (SE) 21 (87,5) 23 (95,8) 21 (87,5) 23(95,8) 2,182 0,536
Diger 3(125) 1(42) 3(125) 1(42)
Ultrason +0,5D (SE) 10(41,7) 13(54,2) 13(54,2) 10 (41,7) 1,503 0,682
Biyometri  Diger 14 (58,3) 11 (45,8) 11 (45,8) 14 (58,3)
+1 D (SE) 18(75) 17(70,8) 18(75) 12 (50) 4,717 0,194
Diger 6(25) 7(29,2) 6(25 12(50)

Pearson ki-kare testi kullanild:. (ab): Satir olarak ortak harf istatistiksel onemsizligi ifade etmektedir.
NK: Niikleer katarakt, ASK: Arka subkapsiiler katarakt, KK: Kortikal katarakt, MK: Mikst tip
katarakt
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5. TARTISMA

Katarakt cerrahisi artik refraktif bir cerrahi kabul edilmektedir. Katarakt
cerrahisinde bazi cerrahlar mutlak emetropiyi hedeflemektedir. Bu prospektif
calismada, Aladdin optik biyometri ile ultrason biyometrinin farkli katarakt tiirlerinde
(arka subkapsiiler, kortikal, niikleer ve mikst katarakt) hedef refraksiyona ulagsmadaki
basarisi, fakoemiilsiyon islemi sonrasi 1. giinde, 1. haftada, 1. ayda ve 3. ayda (erken
donemde) tutarlilik ve giivenirlik acisindan kiyaslanmistir. Sonug¢larimiz Aladdin
optik biyometri ile elde edilen ortalama mutlak refraktif degerlerin, ultrasonik
biyometre ile elde edilen degerlerden 6nemli Glgiide daha diisiik oldugunu; Aladdin
biyometrisi kullanildiginda sonug refraksiyonu +0.5 D ve £1.00 D araliginda olan
gozlerin oraninin ultrason biyometriye kiyasla daha yiiksek oldugunu gostermistir.
Aladdin optik biyometresi, ultrason biyometri ile karsilastirildiginda niikleer ve mikst
tip kataraktlarda istatistik olarak anlamli derecede iyi refraksiyon sonuglari verdigi
(p<0,05); kortikal katarakt ve ASK tiplerinde ise iyi sonuglar verdigi ancak bunun
istatistik olarak anlamli olmadigi saptanmistir (p>0,05). Ayrica bulgularimiz
postoperatif donemde katarakt hastalarinda daha iyi gérme keskinligi (p<0,001) ve
daha diisiik GIB saglandigin1 (p=0,002) gdstermistir. Arastirmamz farkli katarakt
tiplerinde optik ve ultrason biyometride hedef refraktif sonuclarini karsilagtiran
literatiirdeki ilk ¢alisma olma 6zelligini tasimaktadir.

Emmetropi ¢cogu katarakt vakasinda hedef refraksiyondur. Hedef refraksiyon
elde etme yetenegi, iyi bir cerrahi sonucun nicel bir gostergesi olabilir (131). Katarakt
cerrahisi sonrasi optimal refraksiyon hedefine ulagsmak i¢in en 6nemli faktorler uygun
cerrahi prosediir segimi ve GIL giiciiniin dogru hesaplanmasidir. Yanlis GIL giicii
hesabi, katarakt cerrahide Ozellikle kisa veya uzun AU’ya sahip gozlerde
memnuniyetsizlige ve lens degisimine yol agan ana sebeptir. AU, keratometri ve OKD
gerekli GIL giiciinii hesaplayan formiiller i¢in ana parametrelerdir. Ultrason yillardir
gbziin AU’sunu olgmek icin altin standart bir teknik olmustur. Bununla birlikte, A-
tarama ultrason taramasinda nispeten kisa bir mesafeyi 6lgmek igin nispeten uzun,
diisiik ¢coziiniirliikli bir dalga boyunun (10 MHz) kullanilmasi nedeniyle zayif goriintii
¢ozinlrligi ile sinirlidir (132).

Temassiz optik biyometreler, 6nemli 6l¢iide daha yiiksek ¢oziiniirliikleri, daha

iyi hasta konforu ve daha fazla kabul edilebilirlikleri nedeniyle oftalmolojide yeni altin
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standarttir (133). Bunlardan Aladdin optik biyometri cihazi optik diisiikk koherens
interferometri prensibiyle c¢alisir ve GIL giiciinii hesaplamada kullanilan
parametrelerin yani sira korneal topografi, limbus-limbus mesafesi ve pupillometri
degerlerini de dlgmektedir (6). Ilk standart optik biyometre kadar hassas okiiler
biyometri hesaplamalar1 yapabilen Aladdin optik biyometri ile GIL giicii, cihazda
yerlesik olarak bulunan bes farkli formiille hesaplanir. Literatiirde Aladdin optik
biyometri diger tip optik biyometriler ve ultrason biyometri ile karsilastirilms (7, 134)
fakat katarakt tiplerine gore rekfraktif sonuglar ile ilgili literatiirde bir ¢alismaya
rastlanmamistir. Calismamiz bu baglamda literatiirdeki ilk arastirmadir.

Ultrason ve optik biyometri cihazlar literatiirde kiyaslanmstir (4, 134, 135).
Fontes ve ark., her iki yontemin de yiiksek kesinlik ve tekrarlanabilirlige sahip
oldugunu ancak optik biyometre ile ameliyat sonrasi refraksiyon tahmininde hafif bir
iyilesmeye dogru bir egilim oldugunu bulmustur (135). Rajan ve ark. optik
biyometrenin psddofakik gozlerde postoperatif refraksiyon igin prediktif degeri
arttirdigini gostermistir (4). Optik biyometrenin, postoperatif refraksiyonun ultrason
biyometresinden daha iyi bir tahmincisi oldugunu kanitlayan arastirmalar mevcuttur
(102, 136). Ancak tam tersi bulgular da raporlanmistir. Gantenbein ve Ruprecht
calismasinda (137) ve Kutschan ve Wiegand'in (138) ¢alismasinda ultrason biyometre
ile preoperatif hedef refkrasiyona kiyasla postoperatif refraksiyonun dogrulugu, optik
biyometreye kiyasla daha iyi oldugunu belirtmislerdir. Nemeth ve ark. (139) optik
biyometre ile AU ve OKD'nin ultrason biyometresine kiyasla daha uzun 6l¢iildiigiinii
gostermistir. Gantenbein ve ark. caligmalarinda optik biyometre ile keratometriyi,
Javal keratometresinden daha diisiik 6l¢miistiir (137). Landers ve Goggin (140), optik
biyometrelerin ultrason biyometresine kiyasla daha dogru refraktif sonuglar
ongordigiini bulmustur. Biz de ¢alismamizda optik biyometrenin daha hassas ve
dogru refraktif sonuglar sergiledigini ve bu sonuclarin 6zellikle niikleer ve mikst
kataraktlar tiplerinde istatistiksel olarak da anlamli oldugunu saptadik (p<0,05).
Niikleer ve mikst katarakt tiplerinde ultrason biyometrinin daha k&tii sonug vermesi,
ses dalgalarinin niikleer ve mikst Kkatarakt tiplerinde daha fazla sapmaya
ugrayabilecegini diistindliirmiistiir. Bunu tam olarak ortaya koymak i¢in daha fazla

hasta katilimli ve daha uzun siire takipli ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

48



Katarakt cerrahisi sonrasi optimal refraksiyon hedefini belirleyen bazi
caligmalar bulunmaktadir. Gale ve ark. (141) refraksiyon kriterini 0.5 D i¢inde
%55'ten fazla belirlerken Hahn ve ark. (142) bunu +£0.50 D iginde %80'den fazla
belirlemistir. Bu refraksiyon sonuglari, optik AU l¢iimii, uygun formiil se¢imi ve GIL
formiil sabitlerinin optimizasyonu ile elde edilebildigi belirtilmistir. Kaya ve ark. 37
katarakt hastasinda Aladdin biyometri ile ultrason biyometriyi GiL giicii hesaplama
sonuglar agisindan degerlendirmis ve Aladdin biyometride ortalama tahmin hatasi ve
mutlak tahmin hatas1 degerlerinin, ultrasonik biyometre ile elde edilen degerlerden
onemli Glglide daha kiigiik oldugunu gostermistir (134). Hedef refraksiyonun £0.5 D
ve £1.00 D igindeki gozlerin oraninin Aladdin optik biyometrisi kullanildiginda
strasiyla %67 ve %97 oldugunu, fakat ultrason biyometri kullanildiginda sirastyla %58
ve %88 oldugunu belirlenmistir. Ancak arastirmacilar bu oranlar agisindan iki
biyometri arasinda anlamli bir farka rastlamamistir (134). Biz ise ¢alismamizda
Aladdin biyometri i¢in refraksiyonu +0.5 D ve £1.00 D araliginda olan hasta
sayimizdaki oranlarin sirastyla %60,4 ve %91,7 oldugunu fakat ultrason biyometri i¢in
bu oranin sirasiyla %47,9 ve %67,7 oldugunu belirledik. Calismamiza gore iki
biyometri arasindaki farklarin istatistiksel olarak anlamli olmasi (p<0,05), Aladdin
optik biyometresinin, ultrasonik biyometrisine gore optimal refraksiyon hedefini
yakalamada daha hassas ve dogru oldugunu diisiindiirmiistiir.

Optik biyometrelerin postoperatif refraksiyonu tahmin etmedeki yiiksek
basaris1 nedeniyle, multifokal veya torik GIL'ler gibi birinci simif GIL'lerin yaygin bir
sekilde kullanimi séz konusudur (134). Klinigimizde monofokal GIL'leri yaygin
olarak kullandigimizdan, bu ¢alismada monofokal GIL'ler icin Aladdin ve ultrason
biyometrenin basarisini degerlendirmek ve karsilastirmak istedik.

GIL giicii hesaplamasi igin ultrason dl¢iimiiniin kullaniminin her zaman iki ana
sinirlamas1 olmustur. Birincisi ultrason, gorsel eksen boyunca optik AU’yu degil,
gbziin 6n kutbundan arka kutbuna kadar olan anatomik AU’yu dlger. Insan goziiniin
gorme ekseni, anatomik (veya geometrik) eksenle ayni degildir. Makula, retinanin
temporal tarafinda bulunur ve optik eksen, korneanin nazal tarafi boyunca foveadan
disar1 dogru uzanir. Sonug olarak, tipik insan goziindeki optik eksen, anatomik eksene

gore yatay olarak yaklasik 5° ve dikey olarak 1° egilir (88).
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Ultrason hastanin fiksasyonuna bagli olmadigindan, optik uzunluk yerine
kornea verteksinden arka kutba kadar goziin anatomik uzunlugunu dlger. GIL giicii
hesaplamasi i¢in géz doktorunun kornea verteksinden foveaya olan mesafeyi bilmesi
gerekir, ancak ultrason biyometrisinin 6l¢tiigli anatomik uzunluk neredeyse her zaman
bu mesafeden daha uzundur (88).

Zaldivar ve Holladay AU’su 26 mm'den fazla olan gozlerde, anatomik
AU’nun, optik eksenel uzunluktan ortalama 0,8 mm daha uzun oldugunu géstermistir
(88, 143). Posterior stafilomada 6l¢iilen uzunluk ile optik uzunluk arasindaki fark daha
da artmistir. Aymi c¢alismada, iki mesafe arasinda 3 mm'ye kadar bir fark
bulunmustur. AU 6lglimiinde 1 mm'lik bir hata, yaklasik 2,80 D'lik bir refraksiyonda
sapma saglar, bu nedenle 3 mm'lik bir hata, neredeyse 9,00 D'lik bir siirpriz anlamina
gelebilmektedir (88).

Ultrason biyometrisiyle ilgili ikinci sorun, retinanin 6n tarafindaki i¢ limitan
membrant 6lgmesidir, ancak gérme i¢in kullanilan fotoreseptorler Bruch membrani
yakininda, retinanin arkasindadir. Retinanin ortalama kalinligt 200 pm'dir. Bu
nedenle, 1970'lere dayanan GIL gii¢ hesaplama formiilleri, farki telafi etmek igin
Olgiilen AU’ya 200 pm eklemistir. Ancak 200 pm ortalama bir rakamdir; retina
kalinlig1 160 ila 400 um arasinda degisebilir ve bu nedenle 200 um ilavesi tiim hastalar
icin dogru degildir (88).

Optik biyometrinin kesfi ile birlikte, ultrasonla ilgili bu iki sorun ele alinmistir.
Optik biyometrilerde hasta bir hedef 1518a sabitlenir. Sonug¢ olarak cihaz aslinda
anatomik uzunluktan ziyade korneal verteks noktasindan foveaya kadar istenilen
mesafeyi Olger (88). Zamanla, galismalar farkli optik biyometrileri (IOLMaster ve
Lenstar) dogrulugunu ultrason biyometri ile karsilagtirmig (88), ancak su ana kadar
yayinlanmis higbir ¢aligma, Aladdin biyometri ile ultrason biyometriyi katarakt tipleri
acisindan karsilagtirmamistir.  Biz ¢alismamizda Katarakt cerrahisi uygulanan
hastalarda katarakt tiplerine gore Aladdin optik biyometri ve ultrason biyometri i¢in
refraksiyon sapmalarini, gérme keskinliklerini ve goz i¢i basinglarini karsilastirdik.
Hastalarin postoperatif 3. ayda hesaplanan hedef refraksiyon araligina gore dagilimlari
dort katarakt tipi arasinda anlamli bir farklilik géstermese de (p>0,05) niikleer katarakt
veya mikst katarakt tipine sahip hastalarin optik biyometride 6zellikle postoperatif 3.
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ayda hesaplanan mutlak refraktif sapma miktarlarini, ultrason biyometride hesaplanan
miktara kiyasla anlamli derecede diisiik bulduk (p<0,05).

Optik biyometri ile olglilen AU, dogrudan ultrason biyometrisi ile
karsilastirilamaz. Ultrason biyometrisi 6n korneadan i¢ limitan membrana olan
mesafeyi 6l¢erken, optik biyometri korneadan Bruch memranina kadar olan mesafeyi
Olcer. Bu nedenle ultrason ve optik biyometriden elde edilen 6l¢iillen AU’larin ayni
degerleri vermesi beklenemez. Hitzenberger ve ark., optik biyometri ile Olgiilen
AU’larin, immersiyon teknigi ile ol¢iilenlerden 0,18 mm daha uzun ve aplanasyon
teknigi ile dlgililenlerden 0,47 mm daha uzun oldugunu bulmuslardir (144). Optik
biyometri ve immersiyon biyometrisi ile elde edilen dlgiilen AU’lar arasinda 0,22 mm
(0,24 ila +0,57 mm araligi; R=0,99, P<0,05) bir ortalama fark bildirilmistir (136).
Vogel et al., IOL Master kullanarak olgtiikleri AU degerleri igin ayni gruptaki
gozlemciler arasi sapmay1 25,6 mm ve farkli gruplardaki gozlemciler arasi sapmay1
21,5 mm'lik olarak belirlemistir (145). Lam ve ark., farkli cerrahlar arasinda optik
biyometri kullanilarak elde edilen AU’da 6nemli bir fark olmadigini bildirmistir (146).
Dolayisiyla biz calismamizda iki farkli biyometride AU yerine, hedef refraksiyona
ulagsma basarilarin1 karsilastirdik.

Haigis ve ark., immersiyon biyometri verilerini kullanarak postoperatif
refraksiyonun tiim vakalarin %86'sinda +1 D araliginda ve tiim vakalarin %99'unda +2
D araliginda dogru tahmin edildigini bulmuslardir (102). Optik biyometri kullanilarak
da benzer sonuglar elde edilmistir (136). Ayrica optik biyometri kullanilan katarakt
hastalarinda refraktif sonucun immersiyon biyometri ile elde edilenle karsilastirilabilir
oldugu bildirilmistir. 780 nm dalga boyunu kullanan kizilotesi lazer tabanli 6lgiim
teknikleri, 10 MHz frekans ve 200 mm ¢oziiniirliige sahip ses tabanli bir sisteme gore
dogal bir avantaja sahip oldugundan, diger aragtirmacilar optik biyometri (IOL Master)
ile 6lgiimlerde daha fazla dogruluk ve tekrarlanabilirlik tespit etmistir. Olsen, mutlak
GIL tahmin hatasmin ultrason ile 0.65 D ve optik biyometri ile 0.43 D oldugunu
bildirmistir (p<0.00001) (147). Optik biyometri kullanan tahminlerin %62’si ve
ultrason ile tahminlerin %45°1 £0,5 D i¢inde bulunmustur (147). Benzer sekilde biz de
optik biyometri kullanildiginda refraktif hata tahminlerinin %60,4’{inii ve ultrason

biyometri kullanilan tahminlerin %47,9’unu £0,5 D araliginda oldugunu saptadik.
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Optik biyometrinin ultrason biyometrisine gore bir¢ok avantaji vardir.
Birincisi, hastadan lazer noktasina sabitlemesi istendigi icin AU Ol¢limiiniin gorsel
eksen tizerinden yapilmasidir. Yiiksek derecede miyop veya stafilomatdz gozlerde, bu
Ozellikle avantajli olabilir, ¢ilinkii bazen bir ultrason probu ile gorsel eksen boyunca
gercek AU’yu 6lgmek zor olabilir. Optik biyometri, psddofakik ve silikon yagi dolu
gozlerin Ol¢iimiinde de ultrasondan iistiindiir. Optik biyometri i¢in ortamin nasil
degistigi ¢ok kritik degildir ¢linkii uygulanmasi gereken diizeltme faktorii ultrason
biyometrisinden ¢ok daha kiigiiktiir. Bir optik biyometri cihazinda (IOL Master) elde
edilen preoperatif AU Ol¢iimiiniin, postoperatif dlglimlerden 0,07 mm daha uzun
oldugu gosterilmistir (P<0,001). AU’daki bu fark, zayif ama istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde, LOCS III niikleer katarakt skoru ile iliskili bulunmustur (148).

Optik biyometrinin dezavantajlar1 yiiksek maliyeti, yogun kataraktlarin, bazi
korneal anomalilerin ve zayif fiksasyonlu gozlerin dl¢lilememesidir. Dogru dlgtimler,
kizil6tesi lazerin gozden gegip interferometreye geri donebilmesini gerektirir. Bu
nedenle, gorsel eksen boyunca opasiteler kizilotesi lazeri bloke edebilir. Gozyas1 filmi
anomalileri, kornea patolojisi, matiir ve yogun ASK, Vitréz opasiteler, makiilopati
veya retina dekolmani olan gozlerde gilivenilir 6lglimler elde etmek zor olabilir. Ek
olarak, hasta fiksasyonu siirdiirebilmelidir. Arastirmacilar, hastalarin %8-20'sinin
zayif fiksasyon, yogun katarakt veya kornea patolojisi nedeniyle optik biyometri ile
oOlglilemedigini bildirmistir (149, 150). Freeman ve Pesudovs, LOCS I1I skoru 3,5'in
tizerinde olan ASK’nin ve matiir kataraktlarin 6l¢lim basarisizliklarinin %16'sin1
olusturdugunu bildirmistir. Fakat kortikal ve niikleer kataraktlarin Olgiimlerinin
etkilenmedigi goriilmiistiir (150).

Caligmamizin kisithiliklart; hasta sayimizin nispeten az olmasi, takip siiresinin
nispeten kisa olmasi, kataraktlarin LOCS III’e gore siniflandiriimamis olmasi, Aladdin
biyometri cihazimizda dordiincii jenerasyon formiillerin yiiklii olmamasi1 nedeniyle
GIL giicii hesab1 yapilirken yeni jenerasyon formiillerin kullanilamamas:i olarak

sayilabilir.
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6. SONUC

Fakoemiilsiyon yontemiyle yapilan katarakt ameliyatlarinda giin gegtikge artan
hasta beklentilerini karsilamak igin dogru bir GIL giicii hesaplanmasi énem arz
etmektedir. Verilerimize gore giiniimiiz teknolojisini kullanan optik biyometri ile, tim
katarakt tiplerinde hedeflenen refraksiyonun +0.5 D araliginda oldugu postoperatif
refraktif sonuglara sahip olmak miimkiindiir. Bu sonuglara ulagsmak i¢in uygun hasta
secimine, dogru keratometri ve biyometriye, optimize edilmis lens sabiti ile uygun GIL
giic formiilii secimine ve uygun kapsiiloreksis konfiglirasyonuna dikkat edilmesi
gerekmektedir. Optik biyometrinin kullanimimin miimkiin olmadig1 durumlarda
ultrason biyometri dikkatli bir sekilde kullanilmalidir. Ultrason biyometrideki
Olclimlerin operatdrler arasi ve ayni operatoriin farkli Slgiimlerinde bile tutarsiz
cikabilecegi unutulmamali ve gerekirse farkli zamanlarda tekrarlanan oOlglimler

aliarak kiyaslama yapilmasinin daha uygun olacag diisiiniilmektedir.
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