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D Dioptri

EKKE Ekstrakapsuler katarakt ekstraksiyonu
FAKO Fakoemdilsifikasyon

GiL Goz ici lens

oL intraokuler lens

i/A irrigasyon/Aspirasyon
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LAL Light adjustable lensler

pum Mikrometre

occl Karsilikli seffaf korneal insizyon
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RRA Rezidlel Refraktif Astigmatizma

SIA Cerrahi indiiklenmis Astigmatizma

UDVA Diizeltilmemis uzak gorme keskinligi
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OZET

Amag: Korneal astigmatizmasi olan kataraktli olgularda fakoemdilsifikasyon ve torik goz ici
lens implantasyonu sonug¢larimizi sunmak.

Materyal ve Metod: Bu ¢alismaya istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve
Arastirma Hastanesi G6z Klinigi’nde EKim 2011-Subat 2013 tarihleri arasinda
fakoemdilsifikasyon vetorik intraokiiler lens implantasyonu yapilan 19 hastanin 21 gozii dahil
edildi. Hastalarin dosyalar retrospektif olarak incelendi. Hastalarin ameliyat dncesigérme
keskinligi ile ameliyat sonras1 gorme keskinligi, ameliyat Oncesikornealastigmatizma ile
ameliyat sonrasi rezidiiel refraktif astigmatizma degerleri karsilastirildi. Erken ve ge¢ dénem
torik GIL rotasyon miktarlaria bakild.

Sonug: Hastalarin ortalama yas1 64,6 = 14,1ortalama takip sireleri 9.0 + 5,32 ay idi. Ameliyat
oncesi diizeltilmis en iyi gorme keskinligi(BCVA) Snellen Eselindeortalama 0,21 + 0,1,
ameliyat sonrasi diizeltilmemis uzak gérme keskinligi(UDVA) ortalama 0,62 + 0,21, ameliyat
sonrast BCVA ortalama 0,82 + 0,13 olarak tesbit edildi. Ameliyat 6ncesi refraktif
astigmatizma ortalamasi 2,04 + 1,16D, ameliyat 6ncesi keratometrik astigmatizma ortalamasi
2,48 = 0,87 D, ameliyat sonrasi rezidilel refraktifastigmatizma ortalamasi 0,66 + 0,48 D
olarak hesaplandi. Ameliyat sonras1 1.haftadaki rotasyon miktar1 ortalama 1,77 °+
2,99°,ameliyat sonrasi 1 aydan sonraki rotasyon miktarlar1 ortalama 2,67° £ 3,39° olarak
bulundu. Cerrahiyle indiiklenmis astigmatizma(SIA) degeri ortalama 0,62 + 0,45D
olarakhesaplandi.

Tartisma: Katarakt ile beraber korneal astigmatizmasi olan hastalarda torik goz i¢i lens
implantasyonu son derece etkin ve sonuglar1 dnceden tahmin edilebilir bir cerrahi secenektir.

Anahtar Kelimeler: Acrysof IQ Toric, Fakoemiilsifikasyon, Cerrahinin indiikledigi
astigmatizma, Surgical induced astigmatism (SIA),Toric intraocular lens, Torik Gozici lensi.



ABSTRACT

THE RESULTS OF PHACOEMULSIFICATION AND TORIC INTRAOCULAR
LENS IMPLANTATION IN PATIENTS WiTH CORNEAL ASTIGMATISM AND
CATARACT

Purpose: To evaluate the outcomes of phacoemulsification and toric intraocular lens

implantation in eyes with cataract and corneal astigmatism.

Method: In this study, we retrospectively analyzed the charts of 21 eyes of 19 patients
undergoing phacoemulsification and toric intraocular lens implantation between October
2011-February 2013.Preoperative and postoperative visual acuity, preoperative corneal
astigmatism and postoperative residual refractive astigmatism values were compared. Early

and late period toric IOL rotation degrees were calculated.
Setting: Istanbul Medeniyet University, Goztepe Training and Research Hospital.

Results: The mean age of the patients was 64.6 + 14.1 years. Mean follow-up time was 9.0 £
5.32 months. Mean preoperative best corrected visual acuity (BCVA), mean postoperative
uncorrected visual acuity (UDVA)and mean postoperative BCVA in snellen chart were 0.21 +
0.1,0.62 £ 0.21, and 0.82 + 0.13, respectively. Mean preoperative refractive astigmatism,
mean preoperative keratometric astigmatism and mean postoperative residualrefractive
astigmatism values were 2.04 + 1.16 D, 2.48 £ 0.87 D and 0.66 + 0.48 D, respectively. The
mean rotation degree 1 week and 1 month after surgery were 1,77° £ 2,99° and 2,67° + 3,39°,

respectively, Mean surgically induced astigmatism (SIA) value was 0,62 + 0,45 D.

Discussion: Implantation of toric intraocular lens in patients having cataract and corneal

astigmatism is significantly effective and predictable surgical option.

Keywords: Acrysof 1Q, Phacoemulsification, Surgically induced astigmatism, SIA, Toric
OL.



GIRIS VE AMAC

Katarakt ister kicik ve lokal bir opasite olsun, isterse lensi tamamen kesif hale getirsin lensin
herhangi bir opasitesine verilen isimdir(1). Katarakt olusumunda ana neden yas olsa da ayni
zamanda okiiler ve sistemik hastaliklar (diyabet ve Uveit), sistemik ilaglar (steroid ve
fenotiyazinler), travma, iyonizan radyasyon (X-1sin1 ve UV 1s1k), konjenital hastaliklar ve
kalitsal anormallikler (miyotonik distrofi, Marfan sendromu, Lowe sendromu, rubella vs.)

olabilir (2).

Katarakt gorme bozuklugunun diinya genelinde en sik ve en 6nemli nedenlerinin basinda
gelir. Dunyada en sik uygulanan oftalmoloji ameliyatidir. Katarakt cerrahisi son yillarda
gelisen teknolojiye paralel olarak hizla ilerleme kaydetmis ve modern bir cerrahi haline
gelmistir. GIL teknolojisindeki gelismeylede beraber hastalarin beklentileri oldukca artmustir.
Ameliyat sonrasi silirecte hastalar hizli bir gorsel iyilesme beklemekte ve gozliik takmaktan
kurtulmak istemektedir. Bu yiizden katarakt cerrahisi son yillarda bir refraktif cerrahi olarak
on plana ¢cikmaktadir. Amag sadece kataraktoz lensin alinmasi degil, ayni zamanda hastanin
miikemmel bir gérme kalitesine ulagmasi i¢in mevcut refraktif ve korneal astigmatizmanin
miimkiin olan en diisiik seviyeye indirgenmesidir. Bilindigi gibi standart katarakt ameliyati
sonras1 goz i¢ine yerlestirilen sferik monofokal lensler 1yi bir gorsel iyilesme saglamasina

ragmen astigmatizma lizerine herhangi bir etkide bulunmamaktadir (3) .

Katarakt ameliyati olan hastalarin yaklasik %20-30’u 1,25 veya daha fazla dioptride (D)
korneal astigmata sahiptir ve yaklasik %20’sinin astigmati 2,00 D ve tizerindedir (3-5).
Katarakt ameliyat1 sirasinda astigmat bileseninin diizeltilmemesi gozliige bagimliliktan
kurtulmaya engel olmaktadir. Katarakt ameliyati sonrasi, miikemmel bir gorme kalitesi, hasta
memnuniyeti ve mesleki tatminlik elde edebilmek i¢in astigmatizmanin da diizeltimesi

gerekmektedir.

Katarakt ameliyat1 sonrasi korneal astigmatizmanin diizeltimesinde c¢esitli cerrahi yontemler
vardir. Bunlardan en sik kullanilanlari; Korneal astigmatizmanin dik aksinda wygun-gekilde
fakoemdilsifasyon kesisi yapilmasi, periferik korneal (limbal) gevsetici insizyon, insizyonel
astigmatik keratotomi ve excimer lazer keratektomidir (6,7). Tim bu yontemlerin uzun

donem sonuglarindaki istikrarsizlik, kesinin uzunluk ve derinligine bagimlilik, yara



tyilesmesindeki degisikliklikler, dngoriilemeyen sonuglarin alinmasina neden olmaktadir

(8,9). Bu yiizden katarakt cerrahlar1 farkli arayislar i¢erisine girmeye baslamislardir. Bizimde

calismamizin esasini olusturan torik goz ici lensler (GIL’ler) hastalara katarakt ameliyati

sirasinda korneal astigmatlarinin diizeltilmesi ve uzak goriis i¢in gozliikk bagimliliklarinin

giderilmesi imkanin1 sunmaktadir. Bu yontemin digerlerinden farki ek bir cerrahi isleme genel

olarak gerek kalmamasi ve sonuglarinin daha 6ngériilebilir olmasidir.

Torik GiL ilk defa 1994 yilinda Shimizu(10) tarafindan tasarlanmustir. Tlk kullanilan lensler
ti¢ pargali PMMA yapidaydi. Bu lenslerdeki en biiyiik sorun rotasyonel instabiliteydi. Fazla
miktardaki rotasyona bagl olarak yeterli diizeyde gorsel 1yilesme saglanamamaktaydi.

Akstaki 1 derecelik rotasyon lensin silindirik giciinde %3,3 lik kayba neden olmaktadir. 30

derecelik kayma silindirik giicin tamamen kaybina yol agmaktadir (11) .

1994 ten itibaren torik lens teknolojisi hizla ilerleme kaydetmistir. GIL materyali ve
dizaynindadnemli yenilikler olusmaya baslamistir. Bu gelismelere paralel olarak ameliyat
sonrast rotasyon sorunu 6nemli miktarda azalmistir. Hastalarin gérme keskinligi, gorme

kalitesi ve hayat konforu 6nemli miktarda artmistir (12-15) .

Bu ¢alismamizda katarakti ve korneal astigmatizmasi olan hastalarda fakoemdlsifikasyonla
katarakt cerrahisi sonrasi torik goz i¢i lens implantasyonu yaptigimiz hastalari inceledik.
Ameliyat sonrasi diizeltimemis uzak gérme keskinligi ve diizeltilmis en 1y1 gérme
keskinligini, ameliyat sonrasi rotasyonel stabiliteyi ve buna bagl olarak torik GiL’lerin

etkinligini inceledik.
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GENEL BIiLGILER
KATARAKT

Katarakt terimi selale ya da demir parmaklik anlamina gelen Latince “cataracta” ve Yunanca
“katarraktes” kelimelerinden tliremistir. Katarakt ister kiigiik ve lokal bir opasite olsun, isterse

lensi tamamen kesif hale getirsin lensin herhangi bir opasitesine verilen isimdir (1).

Etiyolojide heredite, travma, inflamasyon, metabolik bozukluklar ve beslenme bozukluklart,
radyasyon ya da senil degisiklikler rol oynayabilir. Deneysel kataraktlarda en erken elektron
mikroskopik degisiklik, epitelyal ve geng ylizeyel kortikal hiicrelerin vakuolizasyonudur.
Baslangigta lens liflerinin sismesiyle su iceriginde artis olur ve katarakt matiir hale gelinceye
kadar su igerigi azalir. Katarakt gelisimi esnasinda muhtemelen hiicre membranindaki iyon
pompasinin bozulmasi sonucu potasyum kaybi1 olur. Kataraktta kalsiyum igerigi artar, oksijen
titkketimi ve askorbik asit miktar1 azalir, glutatyon miktari sifira diiser. Katarakt gelisimi
sonucunda, 6zellikle ¢oziinebilir protein miktarinda azalma olur ve buna albliminoidlerdeki
artis eslik eder. Bu mekanizmanin en iyi 6rnegi niikleer sklerotik katarakttir (16). Katarakt
daha ¢ok ii¢ilincii on yilda baslayip ilerleme gosterir. Sonugta gorme dnemliderecede azalir.

Kataraktlar nukleer, kortikal ve subkapstler olmak tzere ug¢ grupta incelenebilir.
KATARAKT CERRAHISININ TARIHCESI

Katarakt, lenste gormeyi bozan bir kesiflik olarak tanimlanir. Romali Celsus ve Galen hastalik
kaynaginin beyin ve gérme sinirinde oldugunu sdylemisler, salinan bozuk humorun pupilla ve
lens arasindaki boslugu doldurarak gérmeyi bozdugunu ileri siirmiislerdir. Bu nedenle de
humorun yoniinii degistirerek kataraktin tedavi edilecegine inanilirdi. Bu inanisa dayanan
katarakt ameliyati ile ilgili ilk kayitlara Hindu tibbinda rastlanir. Kaydedilen ilk katarakt
ameliyatini, MO 600 yilinda Hindistan' da Sushmuta opak lensi arkaya, vitreus igine itip
vizuel aks1 acarak yapmustir. Bu teknik uzun yillarca kullanilmis ve mil ¢ekme olarak
adlandirilmistir.1668' de Stephen Blaukaart kataraktli lensi korneal kesi araciligi ile
cikartmigtir. 1748' de Jacques Daviel kataraktli lensi normal anatomik pozisyonunda
diistinerek limbal yaklasimli planli ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu metodunu

tanimlamistir. Tiim bu gelismeler yaninda cerrahi islemi kolaylagtiran bir takim yeniliklerin
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de devreye girmesiylemodern katarakt cerrahisinin temel taglart olusmustur. Carl Himly’nin
1801°de islem Oncesi ilk midriyazisi yapmasi, 1862°de Albert Mooren ve 1911°de Elsching’in
iridektomi yapmalari, 1884°de Karl Kolker’in kokain damlatarak lokal anestezi yapmasi ve
Herman Knapp’in ayni maddenin %4 liiglinii retrobulber enjeksiyonu ile 1928’de Elsching’in
onerdigi retrobulber enjeksiyon goze ¢arpan gelismelerdir. 1940'lara kadar ekstrakapsiiler
katarakt ekstraksiyonu popiiler bir yontem olarak gecerliligini siirdiirmiistiir. Ancak, vitreus
kayb1 ve pupillada sekil bozukluklar1 riskinin yliksek olmasi, postoperatif inflamasyon ve
sekonder kataraktin fazla goriilmesi gibi nedenlerden dolay1 cerrahlar lensin total olarak
cikartilmasini 6nermis, boylece intrakapsiiler cerrahi donemi baglamistir. 1961'de T.
Krwavicz’in krioekstraksiyonu tanitmasi ile intrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu (IKKE)
giindeme gelmis, yontem 1970'lere kadar popiilaritesini siirdiirmiistiir. ilk olarak 1795'de
Dresden'li bir oftalmolog olan Casamata, katarakt cerrahisinde yeni bir ¢igir agan g6z ici lensi
(GIL) uygulamasini, katarakt'l bir hastaya camdan bir lens koymay1 deneyerek
gerceklestirmis ancak lensin goziin i¢ine diistiigiinii gérmiistiir (17). Ik GIL implantasyonu,
1949 yilinda Ingiliz oftalmolog Harold Ridley tarafindan, EKKE sonras1 GIL uygulamas1
sonucunda gerceklestirilmis,fakat elde edilen basarisiz sonuglar, GIL uygulamasinin
gelismesini uzun siire engellemistir. Bu yillar boyuncadesantralizasyon veya dislokasyonlar
goriilmesi sebebiyle IKKE ve afaki igin gdzliik kullanimi kabul goren yontem olarak degerini
stirdiirmiistiir (17). Binkhorst ve Epstein'in birbirinden bagimsiz olarak 1953 ve 1957
yillarinda, iris destekli lensleri tasarlamalari ile GIL implantasyonu yeniden giindeme
gelmistir. Fyodorov, Chey ve Worst degisik sekilli iris destekli lensler kullanmislardir. Kapsiil
destekli GIL uygulamasi 1963 yilia kadar olmamuistir. Bu yillarda Binkhorst ekstrakapsiiler
katarakt ekstraksiyonunu takiben, hem irise oturan hem de arka kapstilden destek alan bir lens
implante etmis ve basarili olmustur. Zaman i¢inde, onceleri idealmis gibi goriinen iris destekli
lenslerin de komplikasyonlariningériilmesiyle, Ridley'in kullandig: gibi arka kamara lensleri
arayisina gidilmistir. Ilk fonksiyonel arka kamara lensini 1977 ve 1978 yillarinda Shearing ve
Pearce tasarlamis ve basariyla uygulamistir. Sinskey, Kratz ve Simcoe bugiin kullandigimiz
arka kamara lenslerinin gelisimine katkida bulunmuslardir (17). Kapsiil destegi olmayan
vakalarda kullanilmak {izere 6n kamara lensleri de modifiye edilmistir. Bugiin kullanilan 6n
kamara lensleri Kelman'in modifiye lensleridir. Fakoemulsifikasyon cerrahisinin
gelismesinden sonra ise kiigiik kesiden implante edilebilen katlanabilir lenslerin arayisina
gidilmistir. i1k katlanabilir GIL 1984 yilinda Mazocco tarafindan silikonmaddesinden
tasarlanip uygulanmistir. Charles Kelman, 180 derecelik biiyiik katarakt kesisini kii¢tiltme

diistincesiyle basladigi ¢alismalar sonucunda, 1967'de klgik kesiden katarakt cerrahisi
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yapmaya olanak veren fakoemulsifikasyon yontemini tanitmistir. "Christmas tree" adini
verdigi kapsiilotomi teknigi ve saniyede 20.000 devir yapan makinesi ile bu ilk olgusunda
fako 72 dakika siirmiis, bu teknik o yillarda alete bagimlilik, yeni bir teknigin
ogrenilmesindeki giigliik, 6n segment yapilarinin sik¢a travmatize olmasi gibi nedenlerle pek
kabul gérmemistir (18). intrakapsiiler cerrahlar, Shearing tarafindan 1978'de modern arka
kamara GIL’leri gelistirilinceye kadar ikna edilememislerdir (18). Norman Jaffe, Henry
Clayman ve Marc Jaffe’ nin 1984'de yayinladiklari ¢alismalarinda, ekstrakapsiler katarakt
cerrahisinde intrakapsiiler cerrahiye gore kistoid makula 6demi ve retina dekolmaninin
belirgin olarak daha az siklikta goriildiiglinii bildirmeleri, ekstrakapsiiler cerrahiye gecise hiz
kazandirmigtir. 1980'de David Miller ve Robert Stegman’in 6n kamara devamliligini
saglayan hyaliironik asidi kesfetmeleri ise katarakt cerrahisinde yeni bir donem baslatmistir
(18). 1990'da Gimbel ve Neuhann “devamli sirkiiler kapsiiloreksis” (continuous circular
capsulorrhexis) teknigini uygulamis (19,20), 1991'de teknigin yaraticilari Gimbel ve
Neuhann'in 6nerisiyle “devamli kurvilineer kapsiiloreksis™ (Continuous Curvilinear
Capsulorrhexis, CCC) ad1 verilmistir (21). Fako cerrahisindeki gelismeler kesi boyutlarinin
kiigiilmesini saglamigtir. Bunun sonucunda kiigiik kesiden mini-niik teknigi gelistirilmistir

(22).

GOZ iCi LENSLER VE TARIHSEL GELISIM
Polimetilmetakrilat (PMMA):

1998°de PMMA GIL ’leri katarakt cerrahisinde cerrahlarm en ¢ok tercih ettigi lenslerden
birisiydi (23). PMMA GIL’lerin tek parca (monoblok, yekpare) seklinde ya da sonradan
eklenmis ayakli (haptik) ¢esitleri bulunmaktadir. Materyalinin sert yapisi, katlanabilir
GIL’lerin sahip olamadig, optik olarak genisbir art1 ve eksi gii¢ araligina sahip olmasina
olanak saglamaktadir (24). Busayede oldukca yiiksek numarali myopik hastalarin tedavisinde
kullanilmaktadirlar (25). Bunun yanisira gliniimiizde silikon lenslerde de artik yiiksek eksi
degerler bulunmaktadir. Optik ¢ap1 5 ila 7 mm arasindadir. Standart tist kornea-skleral kesi
tekniginde 5.5 - 6 mm’lik optik ¢apli modeller kullanilmaktadir. Bunun yaninda bazi tecriibeli

cerrahlar saydam korneal kesi teknigine uygun 5 mm optik ¢apli modeli kullanmaktadirlar.
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Genelde kapsul ici sabitlemede 12-12.5’mm ¢apli lensler tercih edilmektedir. Bunun yaninda
yuksek myopi gibi durumlarda daha genis optik ¢apli (6mm) ve uzunluklu (13mm) lensler de
kullanilmaktadir. Segilen bu tiir lensler yliksek myopi gibi durumlarda daha iyi santralizasyon
ve sabitlenme saglamaktadirlar. 13.5-14 mm ¢apli lensler ise sekonder sulkus fiksasyonu igin

kullanilmaktadirlar.
Silikon Lensler :

Ik olarak 1984 yilinda kullanilmaya baslanmislardir. Bu katlanabilir lensler iiretildigi giinden
beri popiilerligini kaybetmemislerdir. Hidrofobik yiizeye sahiptirler ve kapsiiler yapigsma
goOstermezler. Bir ¢ok cerrahin daha kiigiik kesili cerrahiye olanak saglamasi nedeniyle tercihi
olmuslardir (26). Diiz ayakli ve modifiye C ayakli olarak iki ayak sekline sahiptirler. Staar
Surgical Firmasi’nin iirettigi 10.8 mm ¢apa sahip diiz ayakl lensler 6zellikle intakt kapstler
implantasyon i¢in tasarlanmistir. Bu diiz ayaklarin kapsiil i¢cindeki lensin stabilitesini uzun
donem sagladig diisiiniilmektedir (27,28). Bu lensler 6zel bir tek kullanimlik kartus ve
viskoelastik yardimiyla, enjektor mekanizmasi ile implante edilmektedir. Kesi
genisligininise2.8 ila 3 mm civarinda olmasi gerekmektedir. On radyal kapsiil defektli olan
gozlerde kullanilmasi 6nerilmemektedir. Zira diiz ayakli lenslerin bu gibi durumlarda

desantralizasyon ve dislokasyon gorsterebeilmelktedir

Modifiye C ayakli silikon lenslerpolipropilen, polimid veya PMMA ayakli
olabilmektedirler. Bu lenslerde enjektor yardimu ile katlanilarak implante edilebilmektedirler.
Fakat haptiklerin katlama esnasinda deformasyona ugramamasina veya kirilmamasina 6zen

gostermek gerekmektedir.

Allergan Medical Optics (AMO) firmasinin iirettigi silikon lensler yiiksek kiricilik indeksleri
sayesinde (1.46) oldukga incedirler. Bu 6zellikleri ile de implantasyonda biiyiik kolayliklar
saglamaktadirlar. 2.9 mm lik kesiden, 6zel enjektorii (AMO Unfolder TM) ile implante
edilebilmektedirler. SI30 lensleri polipropilen ayakli (haptikli), SI40 lensleri ise PMMA
ayaklidir. Silikon lenslerin arka yiizeyleri intravitreal gazlar ile temas ettiginde opak-
lasabilirler. Silikon yaglar ile bir arayiiz olustururlar ve pars plana vitrektomi sirasinda
retinanin gortinmesini engellerler (29). Bu durum ameliyat sonras1 takiplerdede giicliik

olusturur. Ileride vitrektomi gecirebilecek hastalara kullanilmamalidr.

[k iiretilen (ilk kusak) 3 parcali silikon lenslerin daha fazla ve uzun siiren inflamatuar

degisikliklere neden oldugu diisiiniilmekteydi. Bununla birlikte 6n kamara reaksiyonu (hiicre
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ve flare), arka kapsiil opasifikasyonu, kapsiil kontaksiyonu ve kronik {iveit daha yaygin olarak
gorulmekteydi. Tum bu problemler kan akdz bariyeri hasarli hastalarda daha da artmis olarak
gozlenmekteydi. Kapsiil kontraksiyonu ise psddoeksfolyasyonlu hastalarda daha sik
goriilmekteydi. ikinci kusak silikon lensler ise kullanilan saf silikon materyal ile daha az bu
tir problemlere yol agmakta gibi goriinmektedirler (STAAR’in RMX 3 modeli ve Allergan’in
SLM2 modeli). Yapilan bir ¢calismada Allergan’in SI40 lensinin Alcon Surgical’in akrilik
GIL’ine gore daha az arka kapsiil opasifikasyonuna neden oldugu iddia edilmistir (30).

Ozetle silikon lenslerin dezavantajlars :

1- Kapsiiler fibrozise diger lenslere gére daha fazla yol agmaktadirlar.

2- Desantralizasyon bu lenslerde ¢ok sik¢a goriilen bir dezavantajdir.
Desantralizasyon silikon lenslerin ¢ikarilmasinda en biiyiik nedeni olusturmaktadir.

3- YAG laser uyumlulugu diger lenslere gore diisiiktiir. Bu da YAG kapsiilotomi prosediirii

sirasinda zorluklara neden olmaktadir.

4- Vitreoretinal cerrahi ile uyumlu degildir. Bu sebeple diabetik ¢ocuklarda ve yiiksek
miyoplarda implantasyonu uygun degildir (31).

5- Tek parca silikon diiz ayakli Staar AA403 ve AA420 lenslerinin AMO SI30 lenslerine gore
daha az desantralizasyona neden olduklari gosterilmistir (32). AMO SI30 lenslerinin kapstle
kiiclik gelmesi ve buna bagl ge¢c donem asimetrik kapsiil kontraksiyonuna yol agmasi buna
neden olarak gosterilmistir (33). Bu lenslerin ayrica korneal olmayan astigmatizmayi arttirdigi

(34) ve diger lenslere oranla kapsiiler fimozisi arttirdigi gozlemlenmistir (35).
Hidrojel Lensler :

20 yildan beridir kullanilmaktadirlar. Tamamen polyhydroxyethyl methacrylate (HEMA) tan
tiretilmislerdir (36, 37, 38). Bu lensler tek parcadir. Otoklavda sterilizasyona uygundur. %38
su igerigi ile hidrofiliktirler (Tablo 1). Minimal hiicre depozisyonuna, minimal kapsiiler
fibrosise neden olurlar. YAG laser uyumlulugu iyidir. Yirtilmaya egilimli olmalari, UV blokaj
etkilerinin olmamasi, sik dislokasyona neden olmalar1 dezavantajlaridir. Uzun donemde arka

kapsiil opasifikasyonu oranlarinin diisiik oldugu (%20) gosterilmistir (39).
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Akrilik Lensler :

Akrilik GIL’leri silikon lenslerin olusturdugu problemlerin birgoguna yol agmazlar. Bununla
birlikte katlanabilir lenslerin ve PMMA lenslerin tlim 6zelliklerine de sahiptirler. Bir enjektor
yardimi ile implantasyona olanak saglarlar. Kapsiiler opasifikasyon ve kapsiiler kontraksiyon
bu tiir lenslerde PMMA ve silikon lenslere gore daha az olarak goriilmektedir. Bazi su
vakuolleri optik tizerinde gozlenebilirler fakat bunlar gorme keskinliginde azalmaya neden
olmazlar. Yiiksek kalitede plastik ve koseli yapi; glare, hale gorme ve temporal koyu

golgelenmelere nadiren neden olmaktadirlar.

Giliniimiizde gz cerrahlari tarafindan en ¢ok kullanilan lens grubudurlar. Cesitli firmalarin
degisik ozelliklere sahip akrilik lensleri bulunmaktadir. Alcon firmasinin 5.5, 6.0 - 6.5 mm
optik capli tek par¢a veya PMMA modifiye C ayakli 3 parca lensleri bulunmaktadir (bknz
Acrysof lensi). Bu lensler 12.5 - 13.5 mm toplam uzunlukta olabilmektedirler. On yiiziinde
5.5D temel egrilik bulunmaktadir. Arka yiizey ise geri kalan refraktif guice gore
sekillendirilmektedir.

Hidrofobik Akrilik Lensler :

Akrilat ve metakrilat kopolimerlerinden yapilmislardir. Yiiksek refraktif indekse sahiptirler.
Bu da optigin ince olmasina olanak saglar ve implantasyon daha kiigiik kesiden
gerceklestirilebilir. Kismen sert olduguklari igin katlanmaya direng gosterirler. Ilk nesillerde
implantasyon oncesi 1sitilmalar1 gerekmekteydi.Bugiin i¢in oda sicakliginda katlanma
problemsiz gerceklestirilir. A¢ilimlarinin yavas olmasi da daha kontrollii bir implantasyon
saglar. Yiizeylerinin mikrotravmalara kars1 hassas olmasi ¢izilmelere yol agmaktadir. Arka
kapsiil adezyonu ile diisiik AKO oranina yol agmaktadir. Ayrica dik kenarli optik lenslerle en
diisiik oranda AKO gergeklesmektedir. Ancak dik kenar ve yliksek refraktif indeks 1s181n i¢
yansimalarina neden olarak gorsel aberasyonlar ve disfotopsi yaratabilir. Alcon SA serisi
ptirtiiklii kenar, Allergan Optiedge serisinde yuvarlak 6n kenar dizayni gelistirerek bu

problemi minimuma indirmislerdir.

YAG laser direnci oldukga iyidir. Bu lenslerde rastlanan bir baska problem glistening denilen
noktasal lekeler, kabarciklardir. (Ozellikle Acrysof® 1.jenerasyon lenslerinde) Lens icindeki
suyun buharlagsmasindan oldugu diisiiniilen mikrovakuol- lerin artmasi sonucu gérme
diisiikliigliniin meydana geldigi bilinmektedir. Materyal ve seklindeki iyilestirmelerle azalmig

ayla ve 1siktan rahatsizolma, diisiik AKO orani, santralizasyon miikemmelligi saglanmistir.
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Ayrica glistening problemi biiyiik 6lcilide giderilmistir.Enjektor sisteminin, lens {izerinde en
az hasara neden olmasi lensin yara yerine, kirpiklere temasinin 6nlenmesi ile kontaminasyon

acisindan Ustiinliigii ayrica daha kolay implantasyon saglamasi, olumlu yonleridir.
Hidrofilik Akrilik Lensler:

Dokuya uyumlu olmalar1 endotel temasinda hasara yol agmaz, su igerigi nedeniyle kolay
katlanirlar ve ¢abuk agilirlar. Uretim maliyetlerinin diisiik olmas1 piyasada kullanim alanlarini
cok genisletmistir. Katlama ve insersiyon sirasinda mikrotravmalardan yiizey etkilesimi
olmaz, hassas degildir yiizeyinde cizikler olusmaz. YAG direnci iyidir. Ote yandan hidrofilik
yiizey hiicre gocii ve lens epitel hiicresi prolifersyonu i¢in uygun zemin olusturur, bu da

yiiksek AKO oranina yol acar.

Bir baska cok dnemli sorun gézeneklerine elektrolitlerin girebilmesidir. Protein molekiileri
giremez ama kalsiyum gibi elektrolitlerin birikmesi ile "psddofakik katarakt" da denilen lenste

opaklasma probleminin ortaya ¢ikmasina yol agmistir.
Hibrit Akrilik Lensler:

Bazi iiretici firmalar HEMA ile katlanabilirligi arttirilmis akrilik lensleri gelistirmislerdir. Bu
lensler dengeli tuz soliisyonlari igerisinde sunulmaktadirlar. Bu lensler silikon lenslerden daha
bio-uyumlu (bio-compatible) ve Acrysof lenslerden daha ucuzdurlar. Bu lenslerin
onciilerinden HydroviewTM Storz firmasinca liretilmektedir. Yiiksek refraktif indeksi (1.47)

sebebiyle optigi incedir.

Su igerigi %18 dir. PMMA ayaklar1 optige kimyasal baglarla baglanmistir. Toplam uzunlugu
(cap1) 12.5 mm dir. Istenildiginde inflamasyon olusturma 6zelligi diisiik oldugundan, sulkusa
yerlestirilebilmektedir. Cesitli firmalarca tiretilen hibrit akrilik lenslerin bir cogu yanlizca
kapsiil i¢i implantasyon i¢in iiretilmektedir. Diisiik silikon yag kaplanma oranu ile ileride
vitreoretinal cerrahi olasiligi bulunan vakalarda kullanilabilmektedir. Rayner Centerflex® ise
bir bagka hidrofilik akrilik lens markasidir. Toplam uzunlugu (¢ap1) 12.0 mm dir. Optik ¢ap1
5,75 mm ve su igerigi ise %26 dir. Staar Visacryl, Pharmacia CeeOn, Physiol, Corneal,
Schmidt, Morcher ve diger bir¢cok firmanin hidrofilik akrilik lensleri piyasada bulunmakta ve

siklikla kullanilmaktadir.
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Memory lens:

Bir hibrit akrilik lenstir. Yapisinda methylmethacrylate, HEMA ve ethylene glycol
dimethacrylate Igerir. %20 lik su igerigi ile hidrofiliktir. 25° C altinda serttir. Bu sicakligin
altinda katlanmis halini muhafaza eder. 25° C nin iizerinde gz i¢ine katlanmis halde implante
edilir. Yaklasik 20 dakikada agilarak orijinal seklini alir. Bu siire boyunca cerrah tarafindan
lensin agilmasi izlenmelidir. Kalsiyum-albumin birikimleri i¢in tam bir sed olusturan
hidrofilik mikropor yapisina sahiptir. Katlama igin aletin gerekmemesi, implantasyonun kolay
olmasi Ustiinliiglidiir. Bu lens yapis1 geregi 2° ila 10° C arasinda muhafaza edilmelidir. Bu

nedenle sicak iklimli yerlerde bu durum zorluklar olusturmaktadir.
Cok Odakh Lensler:

90'l1 yillarin basinda disk sekilli silikon, bunu takiben PMMA iki zonlu (bifokal) lenslerden
istenilen verimin alinamamasi sonucu, 90'li yillarin sonunda katlanabilir silikon ¢okzonlu
(multifokal) lenslere gecilmistir. Bu lenslerde ortadaki 2 mm'lik zon uzak i¢in olup bunun
disindaki mesafeler i¢in degisik kiricilikta zonlar mevcuttur. Mitkemmel kapsiil i¢i
santralizasyon olmadigi takdirde hastada sikintiya yol agmaktadir. (Orn: Allergan, Pharmacia

Vs.)
Akomodatif Lensler:

Son yillardaki en heyecan verici gelismelerden biridir. Akomodasyon esnasinda haptiklerde
bulunan kanallar sayesinde optik kisim goz i¢inde 6ne ve arkaya hareket edebilmekte bu
sekilde refraksiyonda degisiklik saglanmaktadir. Insan goziindeki deneylerde tam
memnuniyet heniiz saglanmamstir. Multifokal lenslerde oldugu gibi miikemmel
santralizasyon gerekmektedir. Kullanilan materyal hidrofilik akrilik olup ¢aplar1 9,8 ve 10
mm'dir. Klglk kapsiloreksisteki gelisebilen kasilma lensin 6n-arka hareketini kisitlamakta

veya yok etmektedir.
Torik Lensler:

1992°de Shimizu ve ark.(10)katarakt ameliyati sirasinda korneal astigmati diizeltebilmek i¢in
ilk torik GIL’i tasarladi. Bu ii¢ parcali GIL katlanmaz polimetilmetakrilat (PMMA)
malzemeden iiretilmisti ve implantasyon icin 5,7 mm’lik bir insizyon gerektiriyordu.

Silindirik 2,0 veya 3,0 D’lik secenekleri mevcuttu. Ancak GIL’lerin yaklasik %20’si 30
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derece veya daha fazla rotasyona ugrarken neredeyse %50’si 10 dereceden fazla rotasyona

ugramisti.

1994°te ilk katlanabilir tek parga torik GIL kullanilmaya baslandi. Bu GIL silikon
malzemeden imal edilmisti ve 3,2 mm’lik ¢ok daha kiiclik bir kesiyle yerlestirilebiliyordu
(12,13). Bu GIL ile elde edilen ilk klinik sonuglar umut vericiydi: Ancak bu GIL’in olumsuz
bir yan1 gorece yiiksek ameliyat sonrasi rotasyon oranlartydi; gozlerin %20 ila 30’undal0
derecenin lizerinde rotasyon saptanmisti. Rotasyonda 1 derecelik bir hata, astigmat
biiyiikliiglinde %33°1UK bir rezidii hatayla sonuglanmaktadir (11). Torik g6z ici lensler
genelde korneal astigmatizmanin 2/3’{inii diizeltmektedir. Tablo1’de GIL’in silindirik

glictinlin korneal astigmatizmay diizeltme araliklarin1 gostermektedir.

Tablo 1:GIL silindirik giiciiniin korneal diizlemde diizeltme miktar

Silindir giicu Silindir gucu Onerilen korneal
. ] astigmatizma dizeltme
GIL diizlemi Kornea duzlemi araligi
1.00 D 0.68 D 0.50-1.00D
1.50D 1.03D 0.90-1.50D
225D 1.55D 1.50-2.00D
3.00D 2.06 D 2.00-250D
3.75D 257D 250-3.00D
450D 3.08 D 3.00-3.50D
5.25D 3.60 D 3.50-4.00D
6.00 D 411D 4.00 D ve uzeri

Torik goz ici lensler standart sferik monofokal lensler gibi her hastaya kullanilamamaktadir.

Oncelikle hastanin astigmatizmasinin diizenli olmas: gerekir. Sekil 1°de torik lens icin uygun

olan ve olmayan korneal topografi 6rnekleri gosterilmistir.
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Duzenlikorneal topografi Duzensizkorneal topografi
(torikGIL icin uygun) (torik GIL i¢in uygun degil)
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Sekil 1: Duzenli ve duizenli olmayan korneal topografi érnekleri

Torik GiL implantasyonu igin hasta segerken dikkatli olmak ve iyi bir biyomikroskopik
muayene yapmak gerekmektedir. Torik GIL implantasyonunda bazi mutlak ve rélatif

kontrendikasyonlar vardir. Bunlar1 soyle siralayabiliriz.
Torik GIL Mutlak kontrendikasyonlari:

Psddoeksfolyasyon

Otoimmiin hast. (SLE, romatoid artrit, Sjogren...)
Terrien Marjinal Dejenerasyonu

Keratoglobus

Travma hikayesi

Zonul zaafiyeti olan diger durumlar

Intraoperatif 6n ve arka kapsiil stabilitesinin olmadig1 durumlar
Torik GIL rolatif kontrendikasyonlari

Kontrolsuz-ciddi keratokonjonktivitis sikka
Korneal skar

Salzmann nodiler dejenerasyonu

Anterior basal membran distrofisi

Korneal distrofiler

Post-LASIK ektazi

Keratokoniis

Pellusid marjinal dejenerasyon



Makulopatiler (AMD, diabetik makdler hast., makdler hole, epiretinal membran)
Optik noropatiler

Ambliyopi

Glokom

1994°ten beri torik GIL teknolojisinde pek ¢ok ilerleme kaydedilmistir. GIL materyal ve
tasarimlari gelistirilirken cerrahi tekniginde ince ayarlamalar yapilmistir. Bu ilerlemeler
sayesinde ameliyat sonrasi rotasyonel stabilite arttirilmis ve buna bagli olarak torik GIL
implantasyonunu takiben gorsel sonuclar iyilesmistir. Giintimiizde kullanilan torik lensler ve
oOzellikleri (Tablo 2) de 6zetlenmistir. Ayrica bugiin kullanmakta olan lenslerin dizaynlarini

gosteren resimler (Sekil 2) de gosterilmistir.

Gunidmuzde en ¢ok kullanilan goz igi lensler genelde sirasiyla hidrofobik akrilik, hidrofilik
akrilik, silikon ve PMMA yapisindadir. Bu materyallerin kombinasyonunu igeren goz igi

lenslerde mevcuttur (tablo2) .
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Sekil 2: Giiniimiizde kullamlan torik lenslerinresimleri



Tablo 2: Giiniimiizde kullanilan torik lensler ve 6zellikleri (Visser N. derlemesinden )

Torik GIL Materyal GIL capr GIL Silindirik Insizyon | Asferisite
(mm) dizaym gucu boyutu
(mm)
Acrysoft Hidrofobik 13.0 Loop 1,5-6,0 2,2 +
akrilik haptik
(0,75 araliklr)
Tecnis toric Hidrofobik 13.0 Loop 1,0-4,0 2,2 +
akrilik haptik
(0,50 araliklr)
Acri Comfort Hidrofobik 11.0 Plate 1,0-12,0 1,5 +
yuzeyli haptik
Hidrofilik (0,50
akrilik araliklr)
T- Flex Hidrofilik 12.0/12.5 Loop 1,0-11,0 <2,0 +
akrilik haptik
(0,75 araliklr)
Isik Ayarl PMMA 13.0 Loop 0,75-2,0 3,0 +
GIL haptikli haptik
silikon
Lentis Tplus Hidrofobik 11.0/12.0 | Plate-loop | 0,25-12,00 2,6 +
ytizeyli haptik
Hidrofilik (0,75 araliklr)
akrilik
AF-1 toric PMMA 12.5 Loop 1,5-3,0 2,0 +
haptikli haptik
Hidrofobik (0,75 araliklr)
akrilik
Microsil PMMA 11.6 Loop 2,0-12,0 3,4 -
haptikli haptik
silikon (1,0 araliklr)
Staar Silikon 10.8/11.2 Plate 2,0-3,5 2,8 -
haptik
Morcher 89A Hidrofilik 7.5 Bag ici 0,5-8,0 2,8 -
akrilik lens

(0,25 araliklr)
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ASTIGMATIZMA

Goziin optik sisteminin kurvatiiriindeki diizenizlikler nedeniyle 15181n degisik meridyenlerde
farkl1 kirilmasi sonucunda tek bir fokiis olusturulamamasi durumudur. Bu durum 1864°te
Donders tarafindan tarif edilmistir. Genelde yassi ve dik meridyenler gézde birbirine 90°
diktir. Dolayisiyla astigmati olan bireyler 6rnegin bir kopriiye bakarken kdpriiniin gévdesini
net, ayaklarini bulanik goriirler. insanlarin %95’inde astigmatizma vardir ve %851 1 ile 1,25
D’den kiigiiktiir (40,42). Meridyenler arasindaki dioptrik gii¢ farkliligi tiniform ise diizenli
(regiiler), meridyenler arasindaki farklilik optik zonun heryerinde farkl ise diizensiz
(irregiiler) astigmatizmadan soz edilir. Irregiiler astigmatizmay1 gzliik cami ile diizeltmek
miimkiin degildir ve sert kontakt lens kullanilmasi gerekir. Regiiler astigmatizmada vertikal
meridyen daha kirici ise kurala uygun; horizontal meridyen daha kirici ise kurala aykir
astigmatizma adini alir. Meridyenler 60-120° ile 160-20° sinirlarinin disinda yer aliyorsa buna
oblik astigmatizma adu verilir. Yapisal olarak korneanin 6n yiiziinde vertikal ¢apin, horizontal
captan daha kisa olmasina bagl olarak 0,50-0,75 D’lik kurala uygun astigmatizma mevcuttur;
ancak bu deger kornea arka yiizii ve lense bagli olarak gelisen 0,25-0,50 D’lik kurala aykir
astigmatizma tarafidan noétralize edilir. Bu dengenin bozulmasi halinde astigmatik kusurlar
ortaya cikar. Astigmatizmada en 6nemli rolii kornea 6n yiizii oynar. Lense bagl ortaya ¢ikan
astigmatizmalara lentikuler astigmatizma denir ve lens kurvatiirlerindeki esitsizlikten gok,

lensin hafif¢e egik olmasina baglh olarak ortaya ¢ikar (40).

Astigmatizmada goze paralel gelen 151n demeti tek bir noktada degil, Sturm Konoidi
formunda iki fokal ¢izgide odaklanir. Konoidin 6n ve arka fokal ¢izgileri arasindaki mesafe
direkt olarak astigmatizma derecesiyle iliskilidir. Astigmatizma ne kadar biiyiikse fokal
cizgiler arasindaki mesafe o kadar artar. Astigmatizma diizeltilirken silindirik camlarla bu iki
fokal ¢izgi birbiri Uzerine getirilerek konoidin tek bir nokta seklinde kollabe edilmesi
amaglanir. Olusan fokal nokta retina iizerinde degilse, sferik camlar eklenerek fokal noktanin
retina lizerine getirilmesi saglanir. Sturm Konoidinin iki fokal ¢izgisi arasinda ardisira vertikal
kesitler alindiginda, eliptoid olan kesitlerin iki fokal ¢izginin tam ortasinda horizontal ve
vertikal caplarinin esitlenmesiyle halka seklini aldig1 goriiliir. Bu halkaya minimal konfiizyon
halkasi ad1 verilir (Sekil 3) (40). Minimal konfiizyon halkasi iki fokal ¢izginin ortalamasi

dioptrik degerdeki sferik camla yapilacak diizeltme sonucunda retina iizerinde elde edilecek
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gOriintliyll temsil etmektedir ve bu ortalama deger sferik ekivalan (sferik esdeger) olarak

adlandirilir (Sferik Ekivalan = Sferik Dioptri + Silindirik Dioptri/2) (40,41) .

On fokal Arka fokal
¢izgi Gizgi

...... 3 |
\Z b——  Sturm Konoidi —

Oio O S =i

Sekil 3: Sturm Konoidi (109).

Astigmatizmalar Sturm Konoidinin 6n ve arka fokal ¢izgilerinin retinaya konumlarina gore

3’e ayrilirlar (40):

1- Basit Astigmatizma: Konoidin fokal ¢izgilerinden biri retina iizerindeyken digeri retinanin

Oniinde ya da arkasinda yeralir (Sekil 4; 1 ve 2) (40,42).

2- Kompoze Astigmatizma: Konoidin fokal ¢izgilerinin her ikisi de retinanin 6niinde veya

arkasinda yer alir (Sekil 4; 3 ve 4) (40,42).

3. Mikst Astigmatizma: Konoidin fokal cizgilerinden biri retina 6niindeyken; digeri arkasinda
yer alir(Sekil 4; 5) (40,42).

L O
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Sekil 4: Cesitli astigmatizmalarda Sturm Konoidi fokal ¢izgilerinin retinaya konumlari; 1-Basit

miyopik, 2-Basit hipermetropik, 3-Kompoze miyopik, 4- Kompoze hipermetropik, 5-Mikst (42).

Hipermetropik astigmatizma ve mikst astigmatizmalarda akomodasyon ile Sturm Konoidinin
minimal konfiizyon halkasi retina iizerine getirilmeye ¢alisildigindan astenopik sikayetler

gorulebilir (40).
Ameliyat Sonrasi Korneal Astigmatizma

Katarakt cerrahisinden sonra, gelisebilecek korneal astigmatizma kesiye bagli olarak ortaya
cikmaktadir. Yapilan herhangi bir miidahalenin veya cerrahi yontemin, kornea kurvatiiriine
nasil etki ettiginin ve etkinin biiyiikliigiiniin degerlendirilmesi son derece 6nemlidir. Kesinin
uzunlugu, morfolojisi, genisligi, kullanilan siitiiriin materyali katarakt cerrahisinin ilk
giinlerinden itibaren incelenmis ve gelistirilmistir. Astigmatizmay1 diizeltmeye doniik
girisimlerin etkinliklerinin degerlendirilmesi, cerrahinin neden oldugu astigmatizmanin
analizine dayanmaktadir. Amac her zaman cerrahi esnasinda ve sonrasinda astigmatizmay1

kontrol altina almak olmustur (43).
Vektor Analizi:

Cerrahiye bagli indiikklenmis astigmatizmanin degerlendirilmesinde gesitli yontemler
kullanilmaktadir. Kullanilacak yontem optik olarak anlamli, tanim olarak istikrarli ve bireysel
ve toplu caligmalarda dogru sonuglar1 verebilmelidir. Bu yontemlerden bazilari basit ¢ikarma,
cebirsel ¢ikarma, Cravy metodu, polar degerlerin degisimi ve vektor analizidir (44). Refraktif
cerrahi ve refraksiyon tizerine etkisi bulunan diger cerrahilerin (katarakt, retina dekolmant,
glokom, okiiloplastik cerrahi uygulamalar1 gibi) astigmatizmaya ait verilerini
yorumlayabilmek i¢in anlamli bir astigmatizma analizi sarttir. Astigmatizma analizinde,
sadece dioptrik degeri ele alan basit degerlendirmeler olduk¢a kolay olmakla birlikte yeterli
degildir. Bir hasta i¢in astigmatizmasinin belirli bir dioptriden, bir baska dioptriye degismis
oldugunu bilmek, yorumlanmasi olduk¢a kolay ve degeri oldukga fazla olan bir bilgi olabilir.
Dioptrisi artmis astigmatizma kotii, azalmig astigmatizma iyidir. Gozliiksiiz gormesi ve
gozliik camlarinin kalinlig1 bu 6lgiite endekslidir. Ancak yaptig1 her girisimin, nasil bir etki
yaptigini ve bir sonraki hastada nasil sonug alacagini bilmek zorunda olan g6z hekimi i¢in,
astigmatizmanin aksinda meydana gelen degisim de 6nemlidir. Aks degisim gosterdiginde,
dioptrik deger degismese bile, aslinda astigmatizma etkilenmistir ve "Indiiklenmis

astigmatizma" adini1 alan bu etki, basit matematiksel igslemlerle hesaplanamaz. Bu agidan
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astigmatizmaya iliskin ifadeleri, belirli bir boyut (D) ve yone (aks) sahip olan kuvvet
vektorleri gibi ele alip, analiz etmek yerinde bulunmustur. "Vektor analizi" adin1 alan bu
islem, glinlimiizde astigmatizmayi i¢ceren sonuglarin irdelendigi her ¢alismanin olmazsaolmaz
bir pargasi haline gelmistir (45). indiiklenmis astigmatizma analizinin grafiksel dokiimiinde
sikca kullanilacak olan ve 180 derecelik aks yerlesimini, 360 derecelik tam bir cembere
tamamlayan bu grafige, "cifte agilandirilmis harita" (=doubled angled plot) ad1 verilmektedir
(46,47). Vektor analizinde ¢ifte agilandirma, hem ifadeyi hem de analizi kolaylastiran bir
yaklasimdir. Bu nedenle, analitik geometride ve trigonometrik analizlerde, astigmatizma
akslarmin iki katlar1 dikkate alinarak islem yapilir ve islemlerin sonunda, sonug ag1 ikiye
boliinerek, astigmatizma aks1 bulunur. Vektor analizi yapmanin baslica yontemleri grafik,

lensmetre ve matematiksel analiz yontemleridi (48, 49).
1. Grafik yontemi:

Grafik yontemi, cetvel, pergel ve milimetrik kagit gibi bazi donanimlar gerektirir. Baslangig¢
ve sonug astigmatizma koordinat eksenine birer vektor gibi cizilir. Vektor yoni ve
astigmatizma aks1 arasindaki iliski uyumsuzlugunu, astigmatizma aksimnin iki katinin ele
aliarak ¢oziilebileceginden daha dnce bahsedilmisti. Bu nedenle analiz 6ncesi, astigmatizma
akslar iki ile ¢arpilip, vektor yonii olarak isaretlenir, indiiklenmis astigmatizma vektorii
ol¢iildiikten sonra, vektor yonii tekrar ikiye boliinerek, indiiklenmis astigmatizma aks1
bulunur. (Indiiklenmis astigmatizma) = (Sonug astigmatizma) - (Baslangi¢ astigmatizma).
Yukaridaki formiile gore indiiklenmis astigmatizmanin hesaplanacagi islem ¢ikarmadir. Bu
nedenle bu iki vektor ayni noktadan baglatilmalidir. Bu durumda onlarin uglarini birlestiren
vektor, aralarindaki fark: veren vektor olup, indiiklenmis astigmatizmaya iliskin kuvvet

vektoruni temsil etmektedir.
2. Lensmetre yontemi:

Lensmetre (fakometre) aleti ve deneme camlar1 disinda donanim gerektirmez. Lensmetre
yonteminde s6z konusu refraksiyona uygun camlar iist liste yerlestirilerek sonug refraksiyon
Olctliir. Camlar aynen iist iiste konup, refraksiyon olciiliirse, toplam refraksiyon bulunmus
olur. Cikarma islemi i¢in, ¢ikarilacak refraksiyonun isareti ters ¢evrilip, aks1 ayni
birakilmalidir. Anlatildig1 kadar kolay bir iglem degildir. Yaklasik sonug verir. Her iki
yontemin avantaji, kiiclik hata paylariyla, kolay ve giivenilir sonuglar vermesi; dezavantaji

ise, her analiz i¢in, ayn1 islemi bastan sona yeniden yapmayi gerektirmesidir. Bu nedenle az
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sayidaki olgu analizi i¢in uygun, ¢cogul analizler i¢in kullanissiz birer alternatif

durumundadirlar.
3. Matematiksel yontem:

Burada elimizdeki astigmatik degerler, grafik yonteminde oldugu gibi, 6nce vektorlere
dontistiriilmektedir. Ancak induklenen astigmatizma, ¢izim yoluyla degil, matematiksel

islemler ile,dolayisiyla yaklasik degil, kesin sonuglar seklinde hesaplanir (44).
Cerrahi Olarak Uyarilmis Astigmatizma Hesaplama Metodlar:

Astigmatizma cerrahisinde en 6nemli adim preoperatif dl¢iimler ve astigmatizmanin
diizeltilmesi i¢in yapilacak cerrahinin planlanmasidir. Astigmatik verilerin degerlendirilmesi,
katarakt cerrahisi ve refraktif cerrahi sonuglarinin yorumlanabilmesinde vazgecilmezdir. Ilk
asamada astigmatizmanin biiyiikliigli ve nereden kaynaklandigin1 tesbit etmek onemlidir.
Katarakt cerrahisinde dizeltilmesi gereken silindirik guc, refraksiyonla 6lcilen total silindirik
giic degil, keratometre ile dlciilen korneal astigmatizmadir. Bu nedenle pek ¢ok arastiric
tarafindan astigmatik verilerin analizi i¢in ¢esitli yontemler gelistirilmistir. Degerlendirme
yontemlerinin en basiti, ¢ikarma metodudur. Buna gore, diiz ve dik keratometrik degerler
arasi fark astigmatizmanin biiytikligiinii, dik keratometrik degerin aksi da astigmatizmanin
aksini belirler. Bu sekilde hesaplanan astigmatizmanin preoperatif ve postoperatif degerleri
arsindaki fark ile cerrahi uyarilmig astigmatizma belirlenir. Ancak bu sekilde hesaplanan
astigmatizma ii¢ boyutlu korneal yapi i¢in yeterince tamimlayici degildir. Ornegin 42,00 D ve
43,00 D’ lik keratometri degerleri arasindaki fark ile 38,00 D ve 39,00 D’ lik keratometri
degerleri arasindaki fark esit olmasina ragmen ti¢ boyutlu uzayda ayn1 vektorii ifade etmezler.
Ayrica bu sekilde astigmatizmanin yonii ile ilgili bilgiler kaybedilmektedir. Astigatizmayi {i¢
boyutlu uzaysal diizlemde hem biiyiikliik hem de yon olarak dogru bir bigimde ifade
edebilmek i¢in ¢esitli arayislar i¢ine girilmistir. Bennett, basit astigmatik dekompozisyon
yontemi ile vektor analizini 6nerirken (50), Holladay uygulanan formullerde verteks mesafesi
ve korneal refraktif indeks degerlerinin de hesaba katilmasi gerektigini, ancak bu
diizeltmelerden sonra saglikli degerlendirme yapilacagini 6ngérmektedir (47). Holladay’in
analitik yaklagiminda silindir degerin biiyiikliik ve aks1 x ve y Kartezyen degerlerine
cevrilerek hesaplanir. Alpins ise astigmatik sonuclar1 degerlendirmede vektor analizine
ilaveten, cerrahi sonuglar1 “fark vektorii”, “basar1 indeksi”, “ayarlama katsayis1” gibi
indislerle degerlendirir (47). Alpins’e(51) benzer sekilde, Kaye ve Patterson da vektor

analizine ek olarak “global diizeltme indeksi” gibi indisleri kulanarak astigmatizmay1 hesaplar
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(52). Naeser metodunda, astigmatik deger birbirinden 45 derece ayri bulunan iki polar degere
ayrilarak polar analiz yontemiyle degerlendirilir (53). Harris’ in yonteminde ise astigmatizma
degisikligini ii¢ boyutlu olarak agiklamaya calisan lineer optik ve matrisler kullanilarak daha
kompleks bir analiz yapilir (54). Astigmatizma hesabinda bu kadar ¢ok yontem gelistirilmis
olmasi basit, kolay uygulanabilen ve astigmatizmay1 tam olarak degerlendirecek en iyi
yontemin bulunmamis olmasindan kaynaklanmaktadir. Bu yontemler i¢inde en basiti kabul
edilebilecek vektor analizinde silendir deger 0 ve 45 derecelik vektoryel komponentlere
ayrilir, ¢iinkii farkli dogrultulardaki astigmatik degerler basit bir matematiksel islemle
toplanip ¢ikarilamazlar. Astigmatibiiylikliigii ve yonii olan bir vektor olarak diisiiniirsek, iki
astigmatik degerin toplam1 ancak vektoryel olarak miimkiindiir. Buyaklasimda a¢1 degeri iki

katina ¢ikarilir, ¢linkii uzaysal koordinat sisteminde tam a¢1 360 derecedir.
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MATERYAL VE METOD

Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Gz Klinigi’nde
Ekim 2011-Subat 2013 tarihleri arasinda fakoemulsifikasyon ve torik intraokdler lens
implantasyonu yapilan 19 hastanin 21 gozii ¢alismaya dahiledildi. Hastalarin dosyalar1 geriye
donik incelendi. Opere edilen tim hastalara aydinlatilmis onam formu okutulup, imzalari
kendisi ve hasta yakinindan alinmistir. Calisma igin hastanemiz lokal etik kurul onay1
almmistir. Ayrica ¢aligma esnasinda Helsinki bildirgesinde yer alan etik prensiplere

uyulmustur.

G0z poliklinigine bagvuran ve katarakt tanis1 konan hastalardan yapilan otorefraktometre ve
keratometride korneal astigmatizmasi 1,25 Dioptri ve iistiinde olan hastalar ¢alisma
kapsamina alindi. Hastalara tam bir pupiller dilatasyondan sonra, biomikroskopi ileayrintilion
ve arka segment muayenesi yapildi. Manifest ve sikloplejili refraksiyonlar: alindi. Aplanasyon
tonometrisi ile g6z i¢i basinglar1 6l¢iildii. Ayrintili retina muayenesi yapildi. Hastanin en iyi
diizeltilmis gérme keskinligi, ameliyat 6ncesi vesonrasi refraktif astigmatizma degerleri,
ameliyat 6ncesi ve sonrasi keratometri degerleri not edildi. Pupilla dilatasyon problemi
olanlara, psddoeksfoliasyonu olanlara, inflamatuvar g6z hastaligi olanlara, takiplere
gelemeyecek olanhastalara torik GIL implante edilmemektedir. Ameliyat 6ncesi ultrasonik
biometri ile aksiyel uzunluk 6l¢ildi. SRK/T formiilii ile yerlestirilecek sferik lens glici
hesaplandi. Calismada Acrysof IQ Torik lens kulanildi. Bu lensin 6zellikleri Sekil 5 ve 6°da
gosterilmistir. Lensin silindirik giicii ve hangi eksende yerlestirilecegi,
www.acrysoftoriccalculator.com sitesinden, goziin K degerleri, GIL sferik giicti, SIA degeri,
kesi lokalizasyonu ve buyiikliigii yazilarak belirlendi. SIA degeri, (yani cerrahi kesiye bagh
korneada olusturulan astigmatizma) cerrahin tercihine gére genelde 0,5 D olarak alind1 (Sekil

7).

Torik GIL iizerindeki referans noktalar torik GIL’in diiz meridyenini veya géziinpozitif
silindir eksenini gosterir, bu referans noktalarin, isaretlenen hizalama ekseniyle ayni1 hizaya

getirilmesi gerekir. (Sekil 7)

Tiim hastalar ayni cerrah (Dr. Hlseyin Bayramlar) tarafindan opere edildi. Operasyondan
Once oturur pozisyonda biomikrospta kornea 0 ve 180 derecede steril isaretleyici kalem ile
isaretlendi. Bu islemin oturarak yapilmasinin nedeni siklotorsiyona bagl olusacak hatalar
engellemektir. Daha sonra ameliyat masasinda Mendez angiiler isaretleyici ile dik eksen ve

referans hizalama noktalar: isaretlendi. Topikal aneztezi veya subtenon anestezi altinda
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hastanin keratometri degerleri referans alinarak 3 mm’lik bigak ile fako kesisi yapildi.%3
sodyum hyaluronat ile 6n kamara dolduruldaktan sonra kistotom ve kapsul pensetiyardimi ile
yaklasik 5-5,5 mm.lik kapsuloreksis yapildi. Hidrodisseksiyon ve hidrodelineasyon
asamalarindan sonra retrochop yontemi ile lens fragmanlara ayrilarak emiilsifiye edildi.
Fakoemiilsifikasyon asamasindan sonra bimanuel irrigasyon/aspirasyon ile korteks temizligi
yapildi. %1,4 lik sodyum hyaluronat ile kapstler kese ici doldurulduktan sonra lensin
kendisine ait kartus ile kesi yeri genisletilmesine gerek kalmadan lens kapsuler kese icine
yerlestirildi. Kese i¢erisinde lens tam agilmadan ilk hizalama yapildi. Viskoelastik temizligi
yapilmadan 6nce GIL saat yoniinde dondiiriilerek ilk yerlestirme sagland1 ve referans
noktalar1 istenen pozisyondan kabaca 20-30 derece 6ncesine kadar getirildi.Viskoelastik
cikarildiktan sonra, GIL iizerindeki referans isaretleri ile hizalama ekseni isaretleri
eslestirilerek nihai pozisyonuna getirildi. Korneal kesi yerleri 6demlendirildi ve intrakamaral
0,05 cc moksifloksasin verilerek operasyon sonlandirildi. Higbir hastada intraoperatif

komplikasyon gelismedi. Hicbir hastada korneal siitiir ihtiyaci olmadi.

Ameliyat sonrasihastaya6x1 deksametazon ve 4x1 moksifloksasin géz damlalaribaslandi ve
g0zliin muayene bulgularina gére kontrol muayenelerinde tedrici olarak azaltildi. Hastalar
postoperatif 1.gun, 1.hafta, 1. ay ve uzun dénem sonra(ortalamal yil) goriildii. Sekil 8’de
intraoperatif ¢ekilmis bir resim, Sekil 9’da da 16. ayda kontrole gelmis ayn1 hastanin,
biyomikroskoba monte edilmis fotograf makinesi ile ¢ekilenresmi gosterilmistir. Resimde
goriildiigii gibi yogun arka kapsiil kesafetine ragmen lensin hizalama eksenini gosteren
isaretler retroluminasyonla net olarak goriilmektedir. Kontrollerde diizeltilmis en iyi gérme
keskinligi, diizeltilmemis uzak gorme keskinligi, pupiller dilatasyon saglanarak rotasyon
miktar1, otorefraktometre degeri, rezidiiel refraktif astigmatizma degeri, SIA degeri not alind.
Tiim 6l¢tim ve muayeneler tez yiiriitiiciisii (Dr. Yasar Dag) tarafindan gergeklestirildi. Veriler
SPPS programina yiiklendi. Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonras1 gorme keskinlikleri,
ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi refraktif ve keratometrik astigmatizma degerleri arasinda
fark olup olmadig1 Wilcoxon isaretli sira testi kullanilarak analiz edildi. Yakin ve uzun donem
rotasyon miktari not edildi. Aralarinda fark olup olmadigi analiz edildi. Ameliyat 6ncesi
korneal astigmatizma ile ameliyat sonrasi refraktif astigmatizma arasindaki degisimi tesbit
etmek icin, www.sia-calculator.com sitesinden SIA (cerrahi indlklenmis astigmatizma)
degeri hesaplandi. Bunun igin ilgili siteye ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi keratometri

degerleri, korneal kesi biiylikliigii ve lokalizasyonu gibi degerler girildi.
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Verilerin analizi igcin SPSS 16 programi kullanildi. Ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi
verilerin karsilastirilmasi igin Nonprametrik testlerden Wilcoxon isaretli sira testi kullanildi.

SPECIFICATIONS

Model Number

|

SN6AT3, SN6AT4, SNGATS, SN6AT6, SNGAT7, SNEATS, and SNEATS

Optic Diameter

6.0 mm

Overall Length

13.0 mm

Optic Type

Biconvex Toric Aspheric Optic

IOL Powers

(spherical equivalent diopters)

+6.0 to+30.0D

IOL Cylinder Powers

1.50D, 2.25 D, 3.00 D, 3.75 D, 4.50 D, 5.25 D, and 6.00 D

Haptic Angulation

0 degrees (planar)

Haptic Configuration

STABLEFORCE® modified L haptic

Suggested A-Constant

119.0

Refractive Index

1.55

Light Filtration UV and Blue Light

Sekil 5:Acrysof 1Q torik Lensin ¢zellikleri (Alcon sitesinden alinmstir.)

Sekil 6: Acrysof 1Q torik Lensin dizaym (Alcon sitesinden alinmistir.)

Anterior Aspheric
Lens Surface

Toric Posterior
Optic Surface
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Sekil 8: intraoperatif istenen aksa yerlestirilmis GiL
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Sekil 9: Postoperatif 16.ayda GIL konumu( ameliyat esnasinda 65° ye konan GIiL, su
anda 70° de durmaktadir)
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BULGULAR

Biz ¢alismamizda Acrysof IQ torik (Alcon) gbz i¢i lensini kullandik. Sadece ii¢ hastamiza
Eyecryl torik g6z ici lensini kullandik. Acrysof IQ torik GIL hidrofobik akrilik yapida,
asferik, modifiye L haptik tasarimlidir. Lensin ayrintili 6zellikleri yukaridaki sekillerde
gosterilmistir.(sekil 5,6) Bu ¢alismamizda katarakt ve 1.50 D ve daha yiiksek korneal
astigmatizmasi olan hastalarda torik GIL implantasyonu yaptigimiz hastalarm ameliyat 6ncesi

ve ameliyat sonrasi sonuglarini karsilastirdik.

Toplam 19 hastanin21 gbzlgalismaya dahil edildi. Hastalarin 12 si (%57) kadin, 9’u (%43)
erkekti. Ortalama yas 64,6 = 14,1 idi (29-86). Ameliyat 6ncesi diizeltilmis en iyi gorme
keskinligi(BCVA) ortalama 0,21 + 0,1 olarak hesaplandi. Ameliyat sonras1 diizeltilmemis
uzak gérme keskinligi(UDVA) ortalama 0,62 + 0,21, ameliyat sonrasi diizeltilmis en iyi
gorme keskinligi ortalama 0,82 £ 0,13 bulundu. Ameliyat sonrasi diizeltilmemis uzak gérme
keskinligi ortalama 0,5 ve Ustu olanlarin oran1 %86, diizeltilmis en iyi géorme keskinligi
ortalama 0,5 ve {istii olanlarin oran1 %100 olarak saptandi. Ameliyat 6ncesi diizeltilmis en iyi
gorme keskinligi ile ameliyat sonrasi diizeltilmis en iyi gérme keskinligi arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). Ameliyat oncesi diizeltilmis en iyi gérme keskinligi ile
ameliyat sonrasi dUZeItiImemfs uzak gérme keskinligi arasinda istatiksel olarak anlamli fark
saptandi (p<0,05). Ameliyat sonras1 duzeltilmemis uzak gorme keskinligi ile ameliyat sonrasi
dﬁzeltilmié en 1yi gdrme keskinligi arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05)

(Tablo 3).
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Tablo 3:Hastalarin Yas, Cinsiyet, Ameliyat 6ncesi BCVA, Ameliyat sonras1t UDVA,

Ameliyat sonras1 BCVA ve P degerleri

Yas Ameliyatdncesi | Ameliyat sonrast | Ameliyat sonrasi

BCVA UDVA BCVA

1 63.0 0.4 0.5 0.8

2 53.0 0.3 0.6 0.7

3 69.0 0.05 0.8 0.8

4 60.0 0.05 0.2 0.8

5 66.0 0.3 0.6 1.0

6 47.0 0.2 0.8 0.9

7 75.0 0.1 0.6 0.7

8 70.0 0.1 0.5 0.8

9 83.0 0.1 0.6 0.6

10 60.0 0.2 1.0

11 29.0 0.3 1.0 1.0

12 72.0 0.2 0.6 0.8

13 49.0 0.1 0.9 1.0

14 59.0 0.3 0.7 0.8

15 80.0 0.05 0.3 0.5

16 86.0 0.2 0.8 0.9

17 75.0 0.2 0.7 0.8

18 65.0 0.3 0.8 0.9

19 65.0 0.2 0.8 0.9

20 83.0 0.4 0.5 0.7

21 49.0 0.2 0.7 1.0

Ortalama | 64.6 0,21+0,1 0,62+0,21 0,82+0,13

Aralik 29-86 0,05-0,4 0,2-1,0 0,5-1,0

Ameliyat oncesi BCVA & Ameliyat sonras1i UDVA P=0,00

Ameliyat 6ncesi BCVA & Ameliyat sonrasi BCVA P=0,00

Ameliyat sonrast UDVA & Ameliyat sonrasi BCVA P=0,00
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Hastalarin astigmatizma degerleri hesaplamalarda karigiklik olmamasi i¢in art1 degere
transpoze edildi. Ameliyat 6ncesi yapilan otorefraktometrede sadece bir hastada yogun
katarakt nedeniyle refraktif astigmatizma alinamadi. Geriye kalan diger hastalardan alinan
otorefraktometrelerin ortalamalar1 alindi. Ameliyat 6ncesi refraktif astigmatizma ortalamasi
2,04 £ 1,16D olup, 0-4 D araliginda degerler mevcuttu. Ameliyat dncesi keratometrik
astigmatizma ortalamasi 2,48 £ 0,87 D olup, 1,5- 4,89 D araliginda degerler vardi. Ameliyat
sonrasi rezidiiel astigmatizma ortalamasi 0,66 = 0,48 D olup, 0-2.00 D araliginda degerler
mevcuttu. Ameliyat dncesi refraktif astigmatizma ile ameliyat sonrasi rezidiel astigmatizma

arasindaki fark istatiksel olarak anlamli bulundu. (p<0,05).

Ameliyat 6ncesi keratometrik astigmatizma ile ameliyat sonrasi rezidulel astigmatizma

arasindaki fark istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05) .

Ameliyat 6ncesi keratometrik astigmatizma ile ameliyat oncesi refraktif astigmatizma

arasindaki fark istatiksel olarak anlamsiz bulundu (p>0,05) .

Implante edilen lensin silindirik gii¢ ortalamas1 2,97 + 1,05 D olup, 1.50 — 6.00 D araliginda

degerler mevcuttu.

Cerrahi indiiklenmis astigmatizma(SIA) degeri ortalama 0,62 + 0,45 Dolup,0,05-1,74 D
araliginda degismekteydi (Tablo 4).

11 gozun fakoemulsifikasyon kesi yeri dik akstan(60-120), 7g6ziinkesi yeri diiz akstan(0-
30,150 — 180 derece), geri kalan 3 hastanin kesi yeri oblik akstan(120-150,30 — 60
dereceden) yapildi. (Grafik 1)

kesiyeri
Meo120
Ho-30,150-180
O30-60,120-150

Ell
14.3% Pie Slices show Percent
30-60,120-150

Grafik 1: Kesi yerlerinin yapildig: aksi gosteren tablo
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Tablo 4: Ameliyat 6ncesi refraktif astigmatizma, Ameliyat 6ncesi keratometrik

astigmatizma, Ameliyat sonrasirezidiiel astigmatizma, silindir guici, kesi yeri, SIA ve P

degerleri
Ameliyat Ameliyat Ameliyat GiL Kesi
dncesi_ oncesi _ sonr_asnRegidiiel S?.Iir_l_dir lokalizasyonu SIA(D)
Refraktif Keratometrik Astigmatizma Guci(D)
Astigmatizma | Astigmatizma
1 35 2.5 0.5 3.75 5° 1.24
2 3.0 2.0 0.5 3.0 160° 0.14
3 0.25 15 0.75 2.25 15° 0.52
4 4.0 35 0.25 3.75 105° 1.22
5 3.25 3.88 1.5 4.5 74° 0.12
6 2.25 2.12 0.5 2.25 92° 0.41
7 35 2.37 0.5 3.0 15° 0.77
8 0.5 2.5 0.75 3.0 90° 0.22
9 1.25 2.13 0.75 2.25 90° 0.3
10 Alinamadi 4.88 0.75 6.0 165° 0.53
11 0.0 2.38 0.0 2.25 65° 0.5
12 2.25 2.5 0.75 3.75 162° 0.5
13 0.75 3.0 0.5 3.0 50° 0.38
14 3.0 3.25 1.0 3.75 102° 0.71
15 2.75 3.12 2.0 3.0 114° 1.74
16 15 15 0.5 2.25 56° 0.98
17 2.5 2.0 0.0 3.0 69° 1.12
18 1.25 15 0.75 15 140 0.05
19 2.0 1.87 0.5 2.25 64° 0.24
20 1.75 1.62 1.0 15 169° 0.23
21 15 1.87 0.0 2.25 84° 1.06
Ortalama 2.04+1.16 2,48 0,87 0,66 £ 0,48 2,97+1,05 | 89,8°+4,93° 0,62+0,45
Aralk 0-4 1,5-4,89 0-2 1,5-6 5°-169° 0,05-1,74
Preoperatif Refraktif Astigmatizma Postoperatif Reziduel Astigmatizma P=0,00
Preoperatif Keratometrik Astigmatizma & Postoperatif Reziduel Astigmatizma P=0,00
Preoperatif Refraktif Astigmatizma Preoperatif Keratometrik Astigmatizma  P=0,26
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Hastalarin takip siireleri ortalama 9 + 5,32 ay idi. Takip sureleri 1-16 ay arasinda degisim
gosteriyordu. Hastalarm 1. hafta ve 1. aydan sonraki GIL rotasyon miktarlar1 kaydedildi.
Hastalarin postoperatif 1. giin, 1 hafta, 1 ay ve uzun dénem kontrollerindeki rotasyonuna

bakildi. Degerler benzer oldugu i¢in sadece 1. hafta ve 1. aydan sonraki rotasyon miktarlari

olarak iki kategoriye ayrildi. Ameliyat sonrasi 1.haftadaki rotasyon miktari1 ortalama 1,77° £

2,99°0lup, rotasyon miktarlar1 0°-10° aralaginda degisim gosteriyordu.10° den fazla rotasyon

hi¢cbir hastada saptanmadi. 21 g6ziin 13’iinde hi¢ rotasyon saptanmadi. 10° ve daha az

rotasyon orani %100 olarak saptandi. Ameliyat sonrasi 1 aydan sonraki rotasyon miktarlari

ortalama 2,67°+3,39° olup, rotasyon miktarlari 0°-11° arasinda degisim gdsteriyordu. Sadece

1 hastada 11° rotasyon saptandi.11 hastada rotasyon saptanmadi. 10° ve daha az rotasyon

oran1 %95,2 olarak saptandi. Ameliyat sonrasi1.haftadaki rotasyon miktari ile 1 aydan sonraki

rotasyon miktar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark izlenmedi (p>0,05, Tablo 5).

Tablo 5: Ameliyat sonrasi 1. Haftadaki Rotasyon miktarlar: ve Ameliyat sonrasi 1

aydan sonraki Rotasyon miktarlar: ve ortalama takip sureleri

Ameliyat sonrasi 1. Ameliyat sonrasi 1 aydan Takip
Hafta Rotasyon sonraki suresi(ay)
Rotasyon

1 2° 2° 10
2 3° 3° 8
3 0° 0° 10
4 2° 2° 8
5 4° 7° 12
6 0° 0° 2
7 0° 0° 15
8 0° 0° 16
9 0° 0° 2
10 5° 0° 13
11 0° 5° 16
12 0° 2° 16
13 0° 0° 12
14 2° 7° 3
15 10° 4° 3
16 0° 0° 1
17 9° 9° 15
18 0° 11° 10
19 0° 4° 10
20 0° 0° 6
21 0° 0° 1
Ortalama 1,77°+2,99° 2,67°£3,39° 915,32
Aralik 0°-10° 0°-11° 1-16

Postoperatif 1. Haftadaki rotasyon & Postoperatif 1. aydan sonraki

Rotasyon P=0,4
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TARTISMA

Katarakt cerrahisi, gelisen teknoloji ile beraber bir refraktif cerrahi haline gelmistir. Katarakt
ameliyatindan sonra hastalar gozliik takmadan net gormek istemektedir. Standart sferik
monofokal lenslerle katarakt operasyonundan sonra hastanin sferik refraksiyon kusuru
duzeltilebilmektedir. Ancak bu lenslerin silindirik deger tizerinde herhangi bir etkileri yoktur.
Yani hastanin preoperatif var olan korneal astigmatizmasi bu lenslerle diizeltilememekte ve
hastanin ameliyat sonras1 gorme keskinligi ve gorme kalitesinde istenilen sonuca
ulagilamamaktadir. Bu durum hastanin gérme kalitesi ve yasam standartlarinda diismeye
neden olmaktadir. GUnimuizde katarakt ameliyatlarindan beklenen, mevcut korneal
astigmatizmay1 miimkiin olabilecek en diisiik degere diisiirmek ve olabildigince notirlemektir
(3). Literatuirde kataraktli hastalarin astigmatizma oranlari ile ilgili gesitli veriler
yaymlanmistir. AMO’nun yaptig1 ¢alismada kataraktli hastalarda; 1,00 D'den fazla astigmat
oranini % 32; 1.50 D' den fazla astigmat oranin1 % 8,4 bulunmustur (55). Hoffer kataraktli
hastalarda 1,50 D ve {izeri astigmat oranin1 % 23,6 ; Ninn-Pedersen ve ark %22, Ferrer-
Blasco ve ark % 22 bulmuslardir (3, 56, 57). Tiirkiye’de yapilan bir calismada Unlii ve ark
(58) kataraktli hastalarda 1.00 D'den fazla astigmat oranin1 %30, 1.75 D'den fazla astigmat
oranini % 15,5 bulmuglardir. Yine Hoffman (59) ve Hoffer’in (3) yaptig1 caligmalarda
kataraktli hastalarda 0,75 D'den fazla astigmatizma orani1 yaklasik %60 bulunmustur. AMO
firmasi tarafindan 2010 yilinda yapilan bir ¢aligmaya gore katarakt cerrahlarinin % 56’sinin
astigmatizmay: diizeltmedigi, % 25’inin Torik GIL , % 15,5 inin periferik korneal gevsetici
insizyon, % 4’liniin de LASIK, PRK gibi yontemleri tercih ettigi goriilmektedir (55).Yukarida
bahsettigimiz gibi kataraktli hastalarda astigmatizmay: diizeltmenin gesitli yontemleri vardir.
Bunlar limbal gevsetici insizyon, karsilikli saydam korneal insizyon, arkuat keratotomi,
exceimer lazer, femtosecond lazer destekli astigmatik keratotomi ve torik IOL

implantasyonudur (6, 7, 60).

Ancak torik IOL disinda bahsedilen diger yontemlerin cesitli sinirlamalari vardir. Oncelikle
bu yontemler cerrahi teknikten, cerrahin tecriibesinden, hastanin yas1 ve korneanin yapisal
ozelliklerinden fazla etkilenmektedir. Dokunun verecegi cevap, yara iyilesmesindeki
degisiklikler, uzun donemdeki mekanik degisikliler, astigmatizma diizeltimesinde 6ngorii

eksikligine neden olmakta, az veya fazla diizeltmeye neden olabilmektedir. Ayrica bu
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yontemler yiiksek korneal astigmatizmayi diizeltmede etkili degildir (6, 8, 9).

Kataraktr olan hastalarda korneal astigmatizmay1 diizeltmede torik GIL implantasyonu ile
ilgili birgok calisma mevcuttur. Mendicute ve ark (61) torik GIL implantasyonu ile karsilikls
seffaf korneal insizyon (OCCI) yaptiklari iki grup hastay1 karsilastirmislardir. Torik GIL
grubunda tashihsiz 0.5 ve iistii gérme keskinligi %95, karsilikli seffaf korneal insizyon
grubunda ise % 80 olarak bulunmus, refraktif astigmatizm torik GIL grubunda 1.75 D'den
0.62 D'e, OCCI grubunda ise 1.61 D'den 0.97 D'e diismiistiir. Sonug olarak torik GIL

astigmatizmayi diizeltmede karsilikli seffaf kornea kesilerine gére daha etkili bulunmustur.

Mingo-Botin ve ark (62) torik GIL implantasyonu ile periferik korneal gevsetici insizyonu
(PCRI) karsilastirmuslar ve 0,2 (logmar) den diisiik tashihsiz uzak gérme keskinligi degerini
torik GIL grubunda %75, periferik korneal gevsetici insizyon grubunda % 60 (P<0,05)
bulmuslardir. Rezidiiel refraktif astigmatizma torik GIL grubunda (0.61 + 0.41D), periferik
korneal gevsetici insizyon grubuna gore (1.32 + 0.60 D) belirgin olarak daha diisiik (P<0.05)
bulunmustur. Bu ¢alismada optik aberrasyonlar ve kontrast sensitivite azalmasi periferik
korneal gevsetici insizyon grubunda daha fazla saptanmistir. Bu ¢alismada ileride anlatilacagi
lizere postoperatif torik GiL aksin1 8lgmede kullanilan slitlamp ve digital fotograflama

arasinda anlaml fark saptanmamuistir.

Poll ve ark (63) torik GIL ve periferik korneal gevsetici insizyonu karsilastirmislar, orta
derecede astigmatizmada iki yontemin benzer etkinlikte oldugunu, fakat yiiksek

astigmatizmada favori yontemin torik GIL implantasyonu oldugunu belirtmislerdir.

Biitiin bu ¢alismalar bize gdsteriyor ki torik GIL, katarakt cerrahisi ile beraber korneal
astigmatizmay1 diizeltmede bir¢ok acidan diger yontemlerden daha avantajli ve giivenilir bir

yontemdir.

Bizim ¢aligmamizda ameliyat sonrasi diizeltilmemis uzak gérme keskinligi (UDVA) degeri
ortalama 0,62 + 0,21, diizeltilmis en 1y1 gérme keskinligi (BCVA) degeri ortalama 0,82 +
0,13 saptanmustir. Tashihsiz 0,5 ve iistii uzak gérme keskinligi degeri % 85.7; 0,8 ve iistii %
33.4; tashihli 0.5 ve tstii gérme keskinligi degeri % 100 olarak saptanmigtir. Tashihsiz uzak
gorme keskinligi degeri torik GIL’in etkinligini saptamada tashihli gorme keskinligi
degerinden daha degerli ve daha fazla fikir veren bir parametredir. Clinki tashihsiz uzak
gorme keskinligi bakilirken herhangi refraksiyon diizeltilmesi yapilmamakta ve bu sekilde ne

kadar silindirik diizeltme yapildig1 daha iyi tahmin edilmektedir. Bu yiizden torik GiL’in
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etkinligini degerlendirmede guvenilir bir parametredir (64).

Literatiirde Acrysof torik GIL’le yapilan cesitli ¢aligmalar mevcuttur. Mencucci ve ark (65)
1.50 D’den fazla korneal astigmatizmasi olan 80 hastanin yarisina Acrysof torik GIL, diger
yarisina ise torik olmayan Acrysof sferik GIL implante etmisler, sonugta torik GiL implante
edilen hastalarda daha iyi viziel ve refraktif sonuglar elde etmislerdir. Wavefront aberasyon
orani torik olmayan grupta daha yiiksek saptanmistir. Visser ve ark (66) yayinladiklar
derlemede Acrysof IQ torik lens implante edilen toplam 22 ¢alismanin ortalama tashihsiz
uzak gorme keskinligi degerlerini toplayarak; tashihsiz tam gérenlerin oranini %33, tashihsiz
0.8 ve listli gorme keskinligi degerini %63, tashihsiz 0.5 ve iistii gorme keskinligi degerini %
90 olarak bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda tashihsiz 0,5 ve tistli gorme keskinligi degeri %
85.7 ile literatiir verileri ile benzer bulunmustur. Tashihsiz 0,8 ve iistii géorme keskinligi degeri
ise literatlir ortalamasindan biraz daha diisiik bulunmustur. Bunun nedeninin; bizim
calismamizda hasta sayisinin daha az olmasi, hastalarin yas ortalamasinin yiiksek olmasi ve
buna bagli olarak retinalarinda koryoretinal atrofinin daha fazla olmasi olabilecegini
diistinmekteyiz. Bu nedenle tashihsiz uzak gorme keskinligi degerleri daha ¢ok 0,5 ile 0,8
arasinda yogunlasmustir. Ayrica iki hastamizda ameliyat sonrasi sferik refraksiyon kusuru
yiiksek ¢iktigindan tashihsiz gorme keskinlikleri diisiik saptanmis ve ortalamay1 etkilemistir.
Holland ve ark (67) Acrysof torik GIL ve Acrysof sferik GIL’i karsilastirdiklar1 randomize
kontrollii bir caligmada bir yi1l sonunda, tashihli tam gérme oranin torik grubunda %77,7,
sferik grupta % 69,2 bulmuslardir. Tashihsiz tam gorme orani torik grupta % 40,7, sferik
grupta %19,4 (p<0.05), tashihsiz 0.5 ve iizeri gérme orani torik GIL’de % 92, sferik GIL
grubunda % 81 olarak, 0.8 ve iizeri gorme keskinligini torik grubunda % 63 sferik grupta
%41 olarak bulmuslardir.

Ahmed ve ark (68) 117 hasta ve 234 gbzde yaptiklari bir ¢aligmada bilateral Acrysof torik
GIL implantasyonu sonras1 binokiiler tashihsiz 0.5 ve istii gorme oranini %99, tashihsiz tam
gérme oranin1 %63 olarak bulmuslardir. Yine Acyrsof torik lens ile yapilan daha birgok
calismada benzer tashihsiz uzak gérme keskinligi ve diizeltilmis en 1y1 gérme keskinligi
degerleri saptanmuistir.

Acrysof disinda baska model lenslerle de ¢aligmalar yapilmistir. Scialdone ve ark (69)
Acrysof SN6AT GIL ve AT Torbi 709M GIL’ini karsilastirmislar, sonug olarak her iki grupta
0.5 ve tistli gorme keskinligi oran1 %100, 0.8 ve iistii gorme keskinligi oran1 Acrysof SNOAT
GIL’de %55,5, AT Torbi 709M GIL’de %61,1 saptanmustir. Bascaran ve ark (70) AT Torbi
709M GIL ile yaptiklari galismada ameliyat sonrasi tashihsiz 0.5 ve iistii gorme oranmni %

88,1, 0.8 ve iistiinii %61,9, tashihli 0.5 ve {istii gorme oranin1 %100, 0.8 ve iistlinii %90,2
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bulmuslardir. Bu verilerden AT TORBI 709M torik GIL’inin de son derece etkin bir lens
oldugu sonucu ¢ikarilmaktadir.

Bachernegg ve ark (71) yeni bir torik lens olan Asferik Bi-Flex torik lensle yaptiklari
calismada tashihsiz 0.8 ve iistli gdrme oranin1 %73, tam gérmeyi %56 olarak bulmuslardir.
Ali6 ve ark (72) Acri.Comfort 646 torik GIL ile yaptiklar: ¢aligmada tashihsiz 0.5 ve istii
gérme oranini %76,1, ve tashihli 0.7 ve {istli gérme oranini1 %85,7 olarak bulmuslardir.

Dick ve ark (73) Microsil torik GiL ile yaptiklar1 calismada ameliyat sonrasi tashihsiz 0.5 ve
iistii gérme oranini % 68, tam gérme oranin1 %12, tashihli 0.5 ve iistii gorme oranini %385,
tam gdrme oranmi %31 bulmuslardir. Microsil GIL ile Da Silva ve ark (74) yaptiklar
calismada tashihsiz 0.5 ve iistlii gorme oranini %86, 0.8 ve iistiinii ise %21 bulmuslardir.
Alberdi ve ark Rayner T-flex torik GIL ile (75) yaptiklar1 ¢alismada tashihsiz 0.5 ve iistii
gorme keskinligi oranini %96, 0.8 ve tistiinii %52 bulmuslardir. Yine ayn1 marka lens ile
Stewart ve ark (76) yaptiklari ¢aligmada 0.5 ve iistii gorme keskinligi oranin1 %93 olarak
bulmuslardir.

Biitiin bu calismalarin neticesinde; torik GiL’lerin ¢ogu modelinin gérme keskinligi ve gérme
kalitesini iyilestirmede, astigmatizmaya bagli olusan aberrasyonlar1 ve distorsiyonlari
diizeltmede etkin olduklar1 saptanmustir. Ozellikle de tashihsiz uzak gérme keskinliginin

(UDVA) calismalarda degerlendirilmesinin son derece degerli sonuglar verdigi belirlenmistir.

Son dénemde yeni dizayn edilmis bir lens olan light adjustable torik lensler (LAL) ile ilgili
literatiirde kii¢lik hasta gruplari ile ¢caligmalar yapilmistir. Bu lenslerin 6zellikleri, ultraviyole
1s181indan etkilenen silikon materyalinden yapilmasidir. Torik lens implantasyonundan 1-2
hafta sonra torik lensin aksina bakilmakta ve gerekli goriilen hastalarda ultraviyole 15181 ile
lens polimerlerinde degisiklik yapilarak sferik veya silindirik giigte degisiklik
yapilabilmektedir. Bu lensler henliz FDA onay1 almamislardir ve bu lensler ile ilgili
caligmalar yetersizdir. Lichtinger ve ark (77) light adjustable torik lens implante ettikleri 10
hastada tashihsiz 0.8 ve {istii gorme keskinligi oranin1 %70, 0.7 ve ustiinii % 100 olarak
bulmuslardir. Chayet ve ark (78) light adjustable torik lens implante ettikleri 5 hastada
tashihsiz 0.8 ve tistli gorme keskinligi oranint % 100 olarak bulmuslardir. Mazzini (79)
asferik Tecnis ZCT torik GIL ile yaptig1 calismada tashihsiz 0.8 ve iistii gorme keskinligi

oranini %94,7 bulmustur.

Torik lenslerin etkinligini degerlendirmede bakilan en 6nemli parametrelerden biri de

rezidiiel refraktif astigmatizmadir. Bizim ¢aligmamizda ameliyat dncesi refraktif astigmatizma
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ortalama 2,04 + 1,16 D, ameliyat 6ncesi korneal astigmatizma ortalama 2,48 + 0,87 D ve
ameliyat sonrasi rezidiiel refraktif astigmatizma ise ortalama 0,66 + 0,48 D bulunmustur. 0,5
D ve daha diisiik rezidiiel refraktif astigmatizma oran1 %52,4, 1 D ve daha diisiik rezidiiel
refraktif astigmatizma orani ise %90,4 olarak bulunmustur.

Holland ve ark (67) Acrysof 1Q torik GIL ile rezidiiel refraktif astigmatizmay1 0,59 D; 0,5 D
ve daha az rezidiiel refraktif astigmatizma(RRA) oranin1 %53; 1.00 D ve daha diisiik rezidiiel
refraktif astigmatizma oranin1 % 88 olarak hesaplamiglardir. Hasegawa ve ark (80) Acrysof 1Q
torik GIL’1, Acrysof IQ asferik GIL ile karsilastirmislar ve ameliyat sonrasi diizeltilmis en iyi
gorme keskinligini her iki lens grubu arasinda benzer, diizeltilmemis uzak gérme keskinligini
ise Acrysof IQ torik GIL grubunda daha yiiksek bulmuslardir. Rezidiiel refraktif astigmatizma
da Acrysof IQ torik GIL’te daha diisiik bulunmustur. Toto ve ark (81) Acrysof IQ torik GiL
implante ettikleri 30 hastanin 6 ay sonundaki rezidiiel refraktif astigmatizma degerini 0.73 £
0.45 D bulmuslardir. (ameliyat oncesi refraktif astigmatizma: (2.17 + 0.41D))

Ahmed ve ark (68) rezidiiel refraktif astigmatizma degerini ortalama 0,4 + 0,4 D; 0,5 D ve
daha diisiik rezidiiel refraktif astigmatizma oranint %71; 1.00 D ve daha diisiik rezidiiel
refraktif astigmatizma oranmi %90 bulmuslardir. Hoffmann ve ark (82) Acrysoft torik GiL ile
rezidiiel refraktif astigmatizma degerini ortalama 0,67 = 0,32 D, Mendicute ve ark (61) ise
0,62 + 0,46 D bulmuslardir. Bu ¢alismalarda bulunan ortalama degerler bizim ¢alismamizda
buldugumuz ortalama degerlerle paralellik gostermektedir. Bu ¢aligsmalardan ¢ikarilacak
sonuglardan biri de Acrysof torik GIL’lerin preoperatif korneal ve refraktif astigmatizmay1
makul derecede diistirdiigiidiir.

Mazzini (79) asferik Tecnis ZCT torik GIL ile rezidiiel refraktif astigmatizma degerini
ortalama 0,50 D bulmustur. Ferreira ve ark.(83) Tecnis torik ve Acrysof IQ torik lensini
karsilastirmislar ve ameliyat sonrasi diizeltilmis en iyi gérme keskinligi, diizeltilmemis uzak
gorme keskinligi ve rezidiiel refraktif astigmatizma agisindan istatiksel anlamli bir fark
olmadigini bildirmislerdir.

Bascaran Ve ark (70) AT TORBI 709M GIL ile ortalama refraktif astigmatizmay1 2.23 + 1.72
D den -0.43 £ 0.53 D’e diisiirmiislerdir.

Einan-Lifshitz_ ve ark (84) Z-flex 690TA hidrofilik akrilik GiL ile yaptiklar1 calismada
rezidiiel refraktif astigmatizma degerini ortalama 0.46 + 0.47 D bulmuslardir.

Sheppard ve ark (85) Tecnis torik GIL ile ortalama refraktif astigmatizmay1 1.91 = 1.07
D’den 0.67 + 0.54 D’e diistirmiislerdir.

Bachernegg ve ark (86) Bi-Flex torik GIL ile rezidiiel refraktif astigmatizma degerini
ortalama 0,30 = 0,52 D, 0,50 ve daha diisiik rezidiiel refraktif astigmatizma oranini %97, 1 D
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ve daha diisiik refraktif astigmatizma oranini1 %97 bulmuslardir.

De silva ve ark (74) Microsil GiL ile yaptiklari calismada rezidiiel refraktif astigmatizma
degerini ortalama 1,23 = 0,90 D Alberdi ve ark (75) Rayner T-Flex ile ortalama 0,52
0,63D bulmuslardir.

Biz bu ¢alismamizda rezidii refraktif astigmatizmanin sadece sayisal deger olarak degisimini
irdeledik. Astigmatizmanin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonras1 aks degisimleri ile ilgili
herhangi bir degerlendirme yapmadik. Astigmatizma bir vektdr oldugundan aksindan
bagimsiz degerlendirilmesi eksik sonuglar almamiza neden olur. Literatiirde Torik GIL ile
yapilan bir¢ok calismada vektor analizi yapilmamistir (62, 63, 67). Daha sonraki yillarda
yapilan ¢alismalarda daha ¢ok Alpins’in (51, 88) vektor analiz sistemi veya Thibos (158)
tarafindan tanimlanan kuvvet vektorleri JO ve J45 kullanilmistir (61, 69, 70, 81) . Bu
yontemlerin avantaji bilgisayar yazilim programlar1 yardimiyla, diizlestirme etkisini, astigmat

aksindaki hatay1 ve ac1 hatalarin1 da gostermeleridir.

Etkili bir astigmatizma diizeltilmesi igin torik GIL implantasyonu éncesinde dogru korneal
astigmatizma o6lctimleri elde edilmelidir. Ameliyat 6ncesi korneal astigmat, manuel
keratometri, otomatik keratometri (Lenstar, [OLMaster dahil), Placido tabanli korneal
topografi veya Scheimpflug goriintiileme tarafindan saglanan simiile keratometri ( SIMK ) ile
Olculebilmektedir. Yapilan galismalarda, herhangi birinin digerlerine iistiin oldugunu gésteren

net bir kanit saptanmamustir (89, 90) .

Chang ve ark (89) tarafindan yapilan ¢alismada manuel keratometri, IOLMaster, Pentacam ve
otokeratometre arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir. Lee ve ark
(90) yaptiklar1 ¢calismada 6n korneal astigma 6l¢iimiinde hi¢bir yontemin birbirinden farkl
olmadigini gstermislerdir. Torik GIL ile ilgili yayinlanan tiim ¢alismalarda, ameliyat dncesi
korneal astigmatizma sadece 6n korneal egrilik temelinde hesaplanmistir. Sadece
Scheimpflug goriintiileme hem anterior hem posterior korneal yiizey 6l¢iim avantaji
saglamaktadir (91, 92) . Teus ve ark (93) yaptiklari bir ¢alismada ameliyat sonrasi korneal
astigmatizma (0.91 £ 0.67D) ile ameliyat sonrasi refraktif astigmatizmayi (0.64 + 0.72 D)
karsilastirmiglardir. Aralarinda yaklasik 0,3D’lik bir fark saptanmistir. Bu sonucu posterior
korneal ylizeyin egriliginin hesaba katilmamasina baglamislardir. Ho ve ark (94) ve Cheng ve
ark (95) ayr1 ayr1 zamanlarda yaptiklari ¢alismalarda Scheimpflug kamera ile posterior
korneal yiizey 6l¢limiinii thmal ederek yapilan 6l¢iimlerde korneal astigmatizma 6l¢iimiinde

ciddi sapmalar oldugunu tespit etmislerdir. Koch ve ark (96) yaptiklari ¢alismada, torik GIL
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hesaplamalarina posterior korneal yilizeyin etkisinin de dahil edilmesi gerektigini
bildirmislerdir. Posterior kornea negatif bir lens gibi davranarak kurala uygun ve kurala aykir1
korneal astigmati farkli etkilemektedir. Torik GIL hesaplanirken kurala uygun astigmatl
hastalarin korneal astigmati 0,5 D azaltilarak ve kurala aykir1 astigmatli hastalarin degeri 0,3

D artirillarak hesap yapilmasi gerektigini soylemislerdir.

Torik GIL hesaplanirken goz 6niinde bulundurulmasi gereken bir baska etken ise cerrahinin
yol agtign korneal astigmat vektor degisimidir. Cerrahinin indiikledigi astigmatizma (SIA) en
uygun Torik GIL bulmak igin gerekli olan bir parametredir. Biz ¢alismamizda Torik GIL’in
silindirik giiciinii hesaplamada www.acrysoftoriccalculator.com sitesinden faydalandik. Cogu
calismada oldugu gibi biz de ¢alismamizda cerrahinin indiikledigi astigmatizma degerini 0,5
D olarak varsaydik (91, 92, 97) . Ancak yapilan ¢calismalarda cerrahinin indiikledigi
astigmatizma degerinin pek ¢ok etkene bagli oldugu ve 6ngoriilmesinin gii¢c oldugu
belirtilmistir. Cerrahinin indiikledigi astigmatizma; kesinin biiyiikliigiine, kesinin sekline,
kesinin yapildig1 aksa gore degiskenlik gostermektedir. Klamann ve ark. (98) Katarakt
cerrahisi sirasinda 1,8 mm, 2,2 mm, 2,75 mm'lik korneal kesileri cerrahinin indiikledigi
astigmatizma acisindan karsilastirmis ve sonug olarak 1,8 mm'lik kesideki SIA degerinin
anlamli derecede daha diisiik oldugunu tespit etmislerdir. Hill (99) yaptig1 calismada superior
ve temporal insizyonun Torik GIL implantasyonunda iyi sonuglar verdigini bildirmistir. Yoon
ve ark.(100) katarakt cerrahisi sirasinda sag goze temporalden, sol géze nazalden 3mm’lik
korneal insizyon yapmustir. 3. ayin sonunda temporal keside cerrahinin indiikledigi
astigmatizma degeri 0,53 D, nazal keside 0,62 D bulunmustur. (P>0,05) Hoffmann ve ark
(82) 2,2 mm’lik insizyon ile cerrahinin indiikledigi astigmatizma degerini 0.08 + 0.41 D
bulmuslardir. Mallik ve ark (101) superior ve temporal kesiyle yaptiklari kararakt operasyonu
sonrasi Cerrahinin indiikledigi astigmatizma degerini karsilagtirmiglar, temporal insizyonda
0.75 = 0,40 D, superior insizyonda 1.45 + 0.73 D bulmuslardir. (P>0,05) Briesen ve ark
(102) superior kiiguk insizyonlu katarakt cerrahisi ile temporal kesiden fakoemulsifikasyonu
karsilastirdig1 ¢alismada cerrahinin indiikledigi astigmatizma degerlerini benzer bulmuslardir.
Bu da temporal insizyonun astigmatizmay1 miminal indiikledigini gdsteren literatiir verilerini
desteklemektedir. Goggin M ve ark (103) 2,2 mm’lik korneal insizyonla cerrahinin
indiikledigi astigmatizma degerini 0,81 + 0,54 D bulmustur. Goggin M ve ark keratometri
Olgtimlerinin tekrarlanabilirliginin 0,14 D magnitiide yapabilecegini gostermistir (104) . Bu da
onceki ¢alismalarda bildirilen cerrahinin indiikledigi astigmatizma degerlerinin 6nemli bir

kisminin keratometri 6l¢iimlerinde test tekrarlar1 arasindaki degiskenliklerden kaynaklanmis

46


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Mallik%20VK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22343997

olabilecegini gdstermektedir. Klinik kullanimdaki en dogru 6l¢iim yontemi standart astigmat
vektor analizi kullanilarak hesaplanan kisisellestirilmis bir cerrahin indiikledigi astigmatizma

degerinin kullanilmasidir.

Bizim ¢alismamizda postoperatif cerrahi indiiklenmis astigmatizma (SIA) degeri ortalama
0,62 £ 0,45 D olarak hesaplandi. 0,05-1,74 D araliginda degerler mevcuttu. Cerrahinin
indiikledigi astigmatizma, Dr.Hill” in www.sia-calculator.com sitesinden ameliyat dncesi ve
ameliyat sonrasi keratometri degerleri, kesi yeri lokalizasyonu ve insizyon boyutu girilerek
hesaplandi. Fakoemiilsifikasyon kesisi 3 mm’lik bigak ile limbustan yapildi. Ortalama
cerrahinin indiikledigi astigmatizma degerimiz literatiirde 3 mm’lik insizyonla yapilan
calismalarla benzer bulunmustur. Sadece 1 hastamizda cerrahinin indiikledigi astigmatizma
degeri 1,74 D bulunmustur. Bu hastaya dik akstan kesi yapilmist1 ve ameliyat sonrasi
kerotometri degerinde yaklasik 2 D’lik bir diizlesme mevcuttu. Bunu agiklayacak herhangi bir
neden bulunamamistir. Muhtemelen hastanin yas1 veya korneal yapist ile ilgili bir nedenden

dolay1 bu deger elde edilmistir.

Calismamizda 11 hastanin fakoemiilsifikasyon kesi yeri dik akstan (60-120), 7 hastanin kesi
yeri duiz akstan (0-30, 150-180), geri kalan 3 hastanin kesi yeri oblik akstan (120-150, 30-60)
yapilmistir. Bizim ¢alismamizda kesinin yapildig1 lokalizasyonla, cerrahinin indiikledigi

astigmatizma arasinda anlamli bir iliski tespit edilememistir.

Torik GIL in giicii hesaplanirken genellikle torik GIL iiretici firmasi tarafindan belirlenen
bir hesaplama programi kullanilmaktadir. Nitekim bizde ¢alismamizda iiretici firmanin
hesaplama yontemini kullandik. Bu hesaplama programinda torik GIL’in silindirik giici,
korneal astigmat miktar1 baz alinarak belirlenmis olan sabit bir oranla hesaplanmaktadir.
Acrysof torik GIL de bu oran 1,46’dir. Ornegin 6 D silindir giiciinde bir torik GIL, korneal
planda yaklasik 4,11 D’lik bir astigmatizmay: diizeltmektedir. Ancak {ireticilerden tarafindan
belirlenen bu oraninin her zaman dogru sonuglar vermedigini belirten ¢alismalar mevcuttur.
Goggin ve ark (105) yaptiklari bir calismada iiretici firmalar tarafindan hesaplanan torik GIL
silindir giiciine; 6n kamara derinligini, santral korneal kalinligin1 ve GIL’in sferik giiciinii de
hesaba katarak karsilagtirma yapmislardir. Sonugta iireticiler tarafindan belirlenen sabit
oranlarla yapilan hesaplamalarda 0,5D’lik bir hata pay1 oldugu sonucuna varmislardir.
Scialdone ve ark (69) yaptiklar1 ¢calismada bu bilgiyi dogrulayacak herhangi bir sonug elde
edemediklerini bildirmiglerdir. Bu konu ile ile ilgili daha ¢ok calismaya gerek duyuldugu

bilinen bir gergektir.
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Torik GiL’lerin basarisindan s6z edebilmek i¢in reziidiiel refraktif astigmatizmay1 olabilecek
en diisiik degere indirgemek ve etkisinin kalict olmasini saglamak gerekmektedir. Cerrahiden
uzun yillar sonra bile etkisinin devam etmesi saglanmalidir. Bu da yerlestirdigimiz lensin
kapsuler bag icinde stabil olmasina ve en ufak bir rotasyona dahi ugramamasina baglidir.
Bizim ¢alismamizin esas anafikrini olusturan etken de, yerlestirdigimiz Torik GILin kapsiiler
bag icinde kisa ve uzun dénemde ne kadar stabil kaldig ile ilgilidir. Bilindigi gibi Torik GiL
‘de 1 derecelik bir rotasyon GIL’in silindirik giiciinde yaklasik %3,3 kayip meydana
getirmektedir.(11) Tablo 6 da GIL’ teki rotasyon miktarma karsilik gelen silindirik giic
kaybini1 gostermektedir.
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Tablo 6: Rotasyon miktarlarina karsilik gelen silindirik gii¢ kaybi yiizdeleri

Rotasyon(derece) Silindirik gii¢ kaybi(%)
10 33
20 66
30 100
40 128
50 153
60 172
70 188
80 195
90 200

Torik GIL implantasyonunda dikkat edilecek hususlardan bir tanesi ameliyat 6ncesi korneal
isaretlemedir. 3 asamali isaretleme mevcuttur. Bunlardan ilki hasta oturur pozisyondayken
biyomikroskopta slit lamba yardimiyla 0° ve180°nin isaretlenmesi, daha sonra referans
eksenlerin isaretlenmesi ve son olarak goz i¢i lensin ameliyat esnasinda hizalanmasidir.
Oturur pozisyonda horizontal eksenlerin isaretlenmesinin sebebi, yatar pozisyonda meydana
gele yaklasik 4°lik siklotorsiyonu 6nlemektir. Visser ve ark (97) yaptiklar1 ¢caligmada bu ii¢

asamada yaklasik 5° lik bir yanlis hizalama oldugunu tespit etmislerdir.

Ikinci dikkat edilecek hususta implante edilen torik GIL’in ameliyat sonrasi rotasyonudur. ik
torik GIL implantasyonun yapildig1 1994°1i yillarda 10° den fazla rotasyon miktarlar1 yaklasik
%350 civarindaydi. 30°'den fazla rotasyon miktarlar1 yaklasik %10-20 civarindaydi. Bu da
hasta ve cerrah igin biiyiik sorun teskil etmekteydi. Ciinkii 10°'den fazla rotasyon silindirik
giicii notlirlemekte, hatta ters etki gostermektedir. 10°'den fazla rotasyon oldugunda cerrahi

olarak repozisyon yapilmasi gerekmektedir (10-12) .
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Rotasyon miktarlar1 ameliyat sonrasi erken donemde 6zellikle ilk birka¢ giinde sik
olmaktadir. Buna viskoelastiklerin yeterince temizlenememesi neden olmaktadir. Ozellikle
lens arkasinda kalan viskoelastik, GIL haptiginin kapsiile yeterince siirtinememesine neden
olmakta ve rotasyon meydana gelmektedir. Viskoelastik secerken de koheziv viskoelastik
tercih edilmelidir. Clinkii dispersifler daha kaygandir ve stabilizasyon saglamak daha zordur.
Ameliyat sonrasi intraokiiler basing dalgalanmalar1 da rotasyona neden olmaktadir. Bu
nedenle ameliyat sonlandirilmadan 6nce kesi yerleri iyice kontrol edilmeli, yara yerlerinden

sizint1 olmadigindan emin olunmalidir. Miimkiinse g6z hiperton birakilmalidir (106, 107) .

Torik GIL’in ameliyat sonrasi en sik rotasyon nedeni, (komplikasyonsuz bir katarakt
cerrahisinden sonra) fibrozise bagl kapsiiler kesenin biiziismesidir. Lensin dizayn1 ve lensin
yapildig1 biyomateryal de bu fibrozise katki saglamaktadir. Ornegin C-loop haptikli lenslerde

bu durum siktir. Fibrozis en sik ameliyat sonrasi ilk 3 ay icerisinde olmaktadir (108, 109) .

GIL stabilizasyonunda diizgiin yapilan 6n kapsiiloreksis ve boyutu énemlidir. GIL rotasyonu
en sik ameliyat sonrasi ilk haftalarda olmaktadir. Bunun 6nemli nedenlerinden biri de biiyiik
kapstloreksis ve buyik aksiyel uzunluktur. Yaklasik 5,5 mm’lik diizgiin santralize bir
kapsiiloreksis yapilmalidir. Ortalama olarak GIL optiginin 6 mm oldugu diisiiniiliirse 6n
kapsiiliin bunu 6rtmesi gerekir. Biiyiik bir kapsiiloreksiste rotasyon olma ihtimalinin artacagi

gbzden kagirilmamalidir (15, 74, 110, 111) .

GIL dizayni, haptik yapis1 ve GIL’in yapildig1 biyomateryalde GIL‘in stabilizasyonunda ve
kapsiil ile sik1 temas etmesinde dénemlidir. Torik GIL implantasyonun yapilmaya baslandig
ilk yillarda daho ¢ok silikon materyal kullanilmaktaydi. Bu da daha ¢ok GIL rotasyonu ile
sonuglanmaktaydi. Sonraki yillarda farkli biyomateryallerden torik GIL yapilmaya
baslanmasiyla GIL stabilizasyonunda dnemli basarilar elde edildi (11, 12, 111) .

Torik GIL’in 6n ve arka kapsiil ile fiizyonu GIL stabilizasyonunda ¢ok énemlidir. Oshika ve
ark (112) 1998 yilinda yaptiklari bir calismada akrilik materyalde (1697) adezyon kuvvetini
en yiiksek, PMMAda (583) orta, silikon materyalde ise en diisiik (0) bulmustur. Yine ayni
calismada anterior ve posterior kapsiil ile GIL arasindaki adezyonu karsilastirmistir. (skor1-5)
Buna gore akrilik lenslerde adhezyon skorunu 4,50, PMMA lenslerde 3,20, silikon lenslerde
0,40 bulmuslardir.

Linnola ve ark (113-116) yaptiklar1 bir seri calismada GIL’lerin kapsiiler keseye

yapismasinda akéz humaorde bulunan fibronektin, vimentin, laminin, tip 4 kollajen gibi
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ekstraseliiler matriks elemanlarinin rol aldigini bildirmislerdir. Ozellikte fibronektin, kapsiiler

kesenin GIL’e yapismasinda esas rolii oynamaktadir.

Sirastyla hidrofobik akrilik, hidrofilik akrilik, PMMA ve silikon materyalinden yapilmis
lensler en yiiksek kapsiiler kese adezyon oranina sahiptir. Otopsi serilerinde GIL iizerinde

fibronektin birikme oraninin bu siralamaya gore oldugu bildirilmistir.

GIL’in boyutunun rotasyon etkisi iistiinde cesitli ¢alismalar yapilmis ve dzelllikle kiigiik
captaki lenslerin daha fazla rotasyona ugradig: bildirilmistir. Tablo 2'de gosterildigi gibi
giintimiizde kullanilan g6z i¢i lenslerde loop haptik ve plate haptik olmak iizere iki haptik
tasarim1 mevcuttur. {1k yapilan ¢alismalarda bu haptiklerin goz i¢i rotasyonu agisindan
aralarinda anlaml farklililar oldugu bildirilmistir. Ancak son yillarda yapilan ¢aligmalar

anlamli bir fark olmadigin1 géstermistir (15) .

Bizim ¢alismamizda kullandigimiz Acrysof IQ torik GIL hidrofobik akrilik modifiye L haptik

yapisinda olup optik zon 6 mm, toplam uzunlugu ise 13 mm’dir

Ameliyat sonrasi 1.giin, 1.hafta, 1.ay ve uzun dénemde hastalar kontrole ¢agrilip yeterli pupil
dilatasyonundan sonra biomikroskop slitlambasinda rotasyon miktarlarina bakilmistir. Bu
calismada hastalar ilk 1. hafta ve 1.aydan sonraki rotasyon diye iki gruba ayrilmistir. Hastalar
ortalama 9 £ 5,32 ay (1-16 ay) takip edilmistir. 1. hafta i¢erisindeki rotasyon miktar1 ortalama
1,77° £ 2,99°(0°-10°), 1. aydan sonraki rotasyon miktari ise ortalama 2,67° + 3,39° (0°-11)
bulunmustur. Erken ve ge¢ donemdeki rotasyonlar benzer bulunmus, istatiksel olarak anlamli
bir fark bulunamamaistir. (P=0,4) Erken donemde 10° ve daha fazla rotasyon orani %4,8
bulunmustur. Yani sadece 1 hastada 10 derece rotasyon saptanmistir. Erken donemde 5°'den
daha fazla rotasyon orani %9,6 bulunmustur. Ge¢ donemde sadece 1 hastada 11° rotasyon

saptanmustir. (%4,8). 5°'den daha fazla rotasyon orani %19 bulunmustur.

Literatiire baktigimizda Visser ve ark (66) yayimladiklari bir derlemede gesitli torik GIL lerle
yapilan ¢aligmalarin ortalamalarini almislardir. Buna gére Acrysof torik GIL ile yapilan 19
calismanin ortalamasini almiglardir. 2008-2012 yillar1 arasinda yapilan bu ¢alismalarin takip
stireleri 3-13 ay arasinda degismektedir. Caligmalarin toplam hasta sayist 1243 (19-243)'tur.
Buna gore 10 dereceden daha fazla rotasyon orani %3 bulunmustur. Ayn1 derlemede 10
dereceden fazla rotasyon orani Staar torik lensinde %20, Rayner Torik lensinde %13,
Microsil’de %9, Ligt adjustable lenslerde %0 olarak bulunmustur. Biz de ¢alismamizda

Acrysof torik GIL’ini kullandik ve Acyrsof torik GIL kullanan calismalarla benzer sonuglar
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elde ettik. Staar torik lensinde rotasyon oranlarinin yiiksek olmasi bu derlemeye dahil edilen
caligmalarin eski olmasindan kaynaklantyor olabilir. Ayrica Staar torik GIL inin silikon
yapida olmasi da rotasyon miktarinin artmasina neden olabilmektedir. Rayner torik GiL
hidrofilik akrilik yapisindan dolay1, hidrofobik akrilik yapida olan Acrysof lensinden daha

fazla rotasyona ugrayabilmektedir.

Chua ve ark (117) Acrysof torik g6z igi lens ile Staar torik goz i¢i lensini karsilastirdiklar1 bir
calismada Acrysof grubunda GIL rotasyonu 3 aylik takip sonucunda ortalama 4.23 + 4.28
derece, 5° den az rotasyon orani %73, 15°'den fazla rotasyon orani %0, Staar grubunda ise
GIL rotasyon orani ortalama 9.42° = 7.80°, 5°'den az rotasyon oranini1 %37, 15 dereceden
fazla rotasyon orani da %21 bulunmustur. Bu iki lens arasindaki oranlar istatistiksel olarak
anlamli bulunmusgtur. Staar torik grubunda daha fazla rotasyon olmasinin muhtemel
sebebinin, silikon yapisinda olmasindan kaynaklanabilecegi belirtilmistir. Chang (15) Staar
torik lensi ile yaptig1 bir ¢aligmada plate haptikli uzun lenslerin, plate haptikli kisa lenslerden
daha az rotasyona ugradigini bildirmistir. Yine Chang (118) bagka bir ¢calismada Staar lensi
ile Acrysof lensini karsilagtirmig; Staar grubunda rotasyon miktari ortalama 5.56 + 8.49° ,

Acrysof grubunda ise ortalama 3.35 + 3.41° bulmustur (P<0,05).

Ferreira ve ark (83) Tecnis torik ve Acrysof IQ torik lensini ameliyat sonrasi rotasyon
acisindan kiyaslamislar ve anlamli bir fark olmadigin1 gézlemlemislerdir. (Tecnis grup:3.15°
+ 2.62° ve Acrysof grup 3.25° + 2.04° P=0.265). Mazzini ve ark (150) Tecnis ZCT torik GIL
‘le ortalama rotasyon miktarini 3.33 + 1.94° bulmuslardir. Yine ayni1 lensle Sheppard ve ark.
(85) 2 ay sonunda rotasyon miktarini ortalama 3,4° (0-12) , 5°'den fazla rotasyon miktarini
%14,7, 10°'den fazla rotasyon oranini %1,6 bulmuslardir. Bu sonuglar Tecnis torik lensinin

Acrysof torik lensi ile benzer rotasyonal stabiliteye sahip oldugunu gostermektedir.

Einan-Lifshitz ve ark (155) Z-flex hidrofilik akrilik GIL‘le rotasyon miktarini 5 ayda ortalama
5.67 + 6.45 derece bulmuslardir.

Bascaran ve ark (70) AT TORBI 709 M torik GIL’le rotasyonu ortalama 4.42 + 4.31 derece,
10 dereceden daha az rotasyon oranini1 %86 bulmuslardir. Yine ayni lensle Vickovi¢ ve ark.
(119) yaptiklar1 ¢alismada rotasyonu ortalama 3 derece bulmuslardir. Ali6 ve ark (72) Acri.
Comfort 646 torik ile rotasyon miktarini ortalama 1.75° +2.93°, 10°'den fazla rotasyon ise

tespit etmemislerdir.
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Scialdone ve ark (69) AT Torbi 709M ile Acrysof 1Q lensini karsilastirmislar, AT Torbi
709M ile rotasyon miktarini ortalama 3,0 + 3,10° , 5°'den az rotasyon oranini %66,6, Acrysof
IQ ile rotasyon miktarmni 3,67 +2,29°, 5°'den az rotayon oranini da %61,1 bulmuslardir.
Alberdi ve ark.(75) Rayner T-flex torik GIL’le rotasyon miktarini ortalama 3,11 £ 3,57, 10
dereceden az rotasyon oranini %92,6, Stewart ve ark.(76) ayni1 lensle 10 dereceden az

rotasyon oranini %79, Entabi (120) ise ortalama 3,44°(0-12°) bulmustur.

De Silva ve ark (74) Microsil torik GIL ile rotasyon miktarini ortalama 5°, Dick ve ark (73)
5°'den az rotasyon oranini %85 olarak bulmuslardir. Bu lenslerin haptikleri Z seklinde olup
optik kismu silikon, haptikler ise PMMA yapisindadir. Bu modifiye Z haptikler sayesinde GIL

kapsiile sikica temas etmekte ve rotasyon orani diismektedir.

Acyrsof 1Q torik lensi modifiye L seklinde dizayn edilmistir. Bu sekilde rotasyon oranlari
minumuma indirilmistir. Mendicute ve ark (121) bu lensle yapmis olduklari ¢alismada 4 ay
sonunda GIL rotasyon miktarini ortalama 3.63 + 3.11°, 10°'den az rotasyon oranini da %96,7
Visser ve ark (122) 6 ay takip neticesinde rotasyon miktarini ortalama 3.2 + 2.8°
bulmuslardir. Toto ve ark (81) Acrysof torik GIL ile yaptiklar1 calismada 6 aylik takip
neticesinde GIL rotasyonunu 1.ayda ortalama 3,1 + 3,8°, 6. ayda 3,5 + 3,6°, 5°'den az
rotasyon oranini %83,3, 10°'den az rotasyon oranini %100 bulmuslardir. Chang ve ark (123)
Acyrsof IQ torik lensi implante etikleri 263 hastanin sadece 3 tanesinde 15°'den fazla

rotasyon saptamiglardir.

Bachernegg ve ark (86) yeni bir lens olan Bi-Flex T torik lens ile yaptiklari ¢alismada 3 aymn
sonunda rotasyon miktarini ortalama 2,12° & 3,45° bulmuslar ve ameliyat sonrasi 1. giin ile 3.
aydaki rotasyon miktarlari arasinda fark bulunmamistir. Rozema ve ark (124) bag-in-the-lens
(BIL) (Morcher 89A) torik GiL kullarak yaptiklar1 calismada ¢ok diisiik rotasyon miktarlari
saptamislardir (0,6° &+ 0,8°).

Biitiin bu literatiir verileri gosteriyor ki torik gz i¢i lensler katarakt operasyonu sonrasi
astigmatizmay: diizeltmede son derece etkin ve giivenilirlerdir. Ozellikle modifiye L haptikli
ve hidrofobik akrilik yapida olan Acrysof IQ torik lenslerin yapilan ¢alismalarla etkinligi ve
giivenilirligi kanitlanmistir. Acrysof IQ torik goz ici lensi yapildigi biyomateryal sayesinde
sandwich seklinde anterior ve posterior kapsiil ile sikica yapismakta kapsiilde biiziigme
olmasini engellemektedir. Bizim ¢alismamizda diizeltilmemis uzak goérme keskinligi,
diizeltilmis en 1y1 géorme keskinligi, rezidiiel refraktif astigmatizma, ve rotasyon miktarlari

literatiir verileri ile uyumlu bulunmustur.
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Diger torik goz i¢i lens modellerinden 6zellikle hidrofobik akrilik yapida olanlar, Acrysof
torik lensi ile benzer sonuglar vermistir. Silikon materyalden yapilan torik lensler ise daha az
etkin ve giivenilir ¢ikmiglardir. Plate veya loop haptikli torik lensler arasinda anlamli bir fark

olmadig1 yapilan ¢alismalarla desteklenmistir.

Silikon materyal kullanan Light adjustable lensler(LAL) diger silikon materyal kullanilan
lenslerden ayr1 tutulmalidir. Ciinkii bu lensin 6zelligi ultraviyole 1s181ina maruz kaldiginda
sekil degistebilen silikon polimerlerinden olusmasidir. Bu sayede ameliyat sonrast GIL’in
sferik ve silindirik giiciinde degisiklikler yapilabilmekte ve torik GIL‘te meydana gelen
rotasyonlar diizeltilebilmektedir. Literaturde torik Light adjustable lensler ile ilgili iki ¢alisma
yapilmistir. Chayet ve ark (78) toplam 5 hastada, Lichtinger ve ark (77) toplam 10 hastada
torik Light adjustable lens implantasyonu yapmislardir. Bu lensler ile ilgili ¢alismalar devam

etmekte ve ilerisi i¢cin umut vadetmektedir.

Biz bu calismamizda ameliyat ncesi korneal isaretlemede ve torik GIL in konulacag: aksi
belirlemede ve ameliyat sonrasi rotasyon miktarlarin1 6lgmede biyomikroskop slitlambini
kullandik. Literatiirde yapilan ¢aligmalarin biiyilik bir kismi1 bu sekilde, biyomikroskop

slitlamb1 kullanilarak yapilmistir. Sonuglar biiyiik oranda tatmin edici olmustur.

Ancak son yillarda yapilan ¢alismalar biyomikroskop slit lambinin en fazla 5°'lik araliklarla
Olclim yapabildigini bu yiizden ¢ok hassas olmadigini bildirmektedir. Teknolojinin
gelismesiyle beraber ameliyat dncesi, ameliyat esnasinda ve ameliyat sonrasi isaretleme,
hizalama ve dl¢iimlerde digital goriintiiliime cihazlar1 kullanilmaya baglanmis ve bunlarla
ilgili ¢alismalar yaymlanmistir. Ameliyat 6ncesi isaretleme ve intraoperatif hizalamada ¢esitli
yeni yontemler gelistirilmistir. Osher (125) gelistirdigi yontemde irisin preoperatif detayli
goriintiisiine gore torik GIL’in yerlestirilecegi ekseni belirlemekte ve bu goriintiiniin ¢iktisini
almaktadir. Daha sonra ameliyat esnasinda bu ¢iktiya gore torik goz i¢i lensi hizalamaktadir.
Torik GIL’in hizalanmasinda ameliyat esnasinda wavefront aberrometri de yeni kullanilan bir
yontemdir. Burda ameliyat esnasinda 6lciilen rezidii refraktif astigmatizma degerine gore

GIL’in aks1 yeniden diizenlenebilmektedir (65, 83, 126) .

The Surgery Guidance SG 3000 System de yeni kullanilmaya baslanan bir yontemdir.
Ameliyat dncesinde, damar ve iris yapilarinin goriiniir oldugu ayrintili bir gortintii alinir.
Eszamanli olarak keratometri gerceklestirilirken ameliyat sirasinda; ameliyat 6ncesi imge iris

ve damar 6zelliklerinden yola ¢ikarak operasyon mikroskobundan elde edilen canli
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goriintiiyle eslestirilir. Hizalama eksenini gosteren iist liste bindirilmis imge operasyon

mikroskobundan goriilebilmektedir ve torik GIL’in hizalanmasinda kullanilmaktadir (97) .

Ameliyat sonrasinda torik GIL rotasyonu takibinde son yillarda digital fotogralamadan
yararlanilmaya baslanmistir. Ameliyat sonrasinda alinan ilk goriintii ile daha sonraki
kontrollerde alinan goriintiiler karsilastirilarak ne kadarlik bir kayma oldugu tespit edilmeye

calisiimastir.

Weinand ve ark (127) Acrysof torik GiL ile yaptiklari ¢alismada, ameliyat esnasinda ameliyat
mikroskobuyla ve ameliyat sonrasi altinct ayda biyomikroskopta iki tane digital goriintii
almuslardir. Ik digital goriintiiyii alirken ekseni belirlemek icin iki adet referans noktasi
belirlemislerdir. Bunlardan bir tanesi konjoktivada digeri ise GIL iizerindedir. Daha sonra bu
noktalari birlestirmislerdir. Kaydettikleri goriintiiyii altinc1 ayda aldiklar1 goriintii ile

karsilastirmislar ve bu sekilde 6 ay sonunda ortalama rotasyon miktarini 0,7° bulmuslardir.

Rozema ve ark (124) bag-in-the-lens (BIL) (Morcher 89A) ile 1. guin, 1. hafta ve 6. ay digital
fotograflama kullanarak rotasyon miktarlarini kargilastirmislardir. 1.giin ile 5. hafta arasindaki
karsilastirmada 0.05° + 2.02° rotasyon, 5.hafta ve 6.ay arasindaki karsilagtirmada ortalama
0.36° £ 1.39° rotasyon saptanmustir. Digital fotogralama ile ilgili buna benzer bagka

calismalar da yapilmis ve benzer sonuglar elde edilmistir.

Bu ¢alismamizda Acrysof IQ Torik goz i¢i lens implantasyonunun katarakt cerrahisi
esnasinda astigmatizmayi diizeltmek icin son derece etkin bir yontem oldugu kanaatine

varilmistir. Literatiir verileri de bizim ¢alismamizi destekler niteliktedir.
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SONUCLAR

Ameliyat 6ncesi diizeltilmis en iyi gorme keskinligi(BCVA) 0,21 + 0,1 bulunmustur.
Ameliyat sonrasi diizeltilmemis uzak gérme keskinligi(UDVA) ortalama 0,62 + 0,21
bulunmustur. Ameliyat sonrasi diizeltilmis en iyi gorme keskinligi ortalama 0,82 + 0,13
bulunmustur.

Ameliyat sonrasi diizeltilmemis uzak gérme keskinligi 0,5 ve iistii olanlarin oran1 %85,7,
ameliyat sonrasi diizeltilmis en iyi gorme keskinligi ortalama 0,5 ve iistii olanlarin oran1 %100
olarak saptanmustir.

Ameliyat 6ncesi diizeltilmis en iyi gorme keskinligi ile ameliyat sonrasi diizeltilmis en iyi

gorme keskinligi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05) .

Ameliyat 6ncesi diizeltilmis en iyi gorme keskinligi ile ameliyat sonras1 diizeltilmemis uzak
gorme keskinligi arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05) .
Ameliyat sonrasi diizeltilmemis uzak gérme keskinligi ile ameliyat sonrast diizeltilmis en iyi

gorme keskinligi arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmistir (1()<0,05) .

Ameliyat 6ncesi refraktif astigmatizma ortalamasi 2,04 £ 1,16D olup. 0-4 D araliginda
degerler mevcuttu. Ameliyat dncesi keratometrik astigmatizma ortalamasi 2,48 + 0,87 D olup,
1,5- 4,89 D araliginda degerler mevcuttu. Rezidiel refraktif astigmatizma ortalamasi 0,66 +

0,48 D olup, 0-2 D araliginda degerler mevcuttu.

Ameliyat 6ncesi refraktif astigmatizma ile rezidlel refraktif astigmatizma arasindaki fark

istatiksel olarak anlamli bulunmustur (P<0,05) .

Ameliyat 6ncesi keratometrik astigmatizma ile rezidlel refraktif astigmatizma arasindaki fark

istatiksel olarak anlamli bulunmustur (P<0,05) .

Ameliyat 6ncesi keratometrik astigmatizma ile Ameliyat 6ncesi refraktif astigmatizma

arasindaki fark istatiksel olarak anlamsiz bulunmustur (P>0,05) .

Cerrahi indiiklenmis astigmatizrna(SIA) degeri ortalama 0,62 + 0,45D olup, 0,05-1,74

araliginda degerler mevcuttu.
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Ameliyat sonrasi 1.haftadaki rotasyon miktari ortalama 1,77° + 2,99° saptanmis olup
rotasyon miktarlar1 0°-10° arasinda degisim gostermekteydi. 10° den fazla rotasyon hicbir

hastada saptanmamis ve 13 hastada hig rotasyon saptanmamastir.

10° ve daha az rotasyon orani %100 olarak saptanmistir. Ameliyat sonras1 1 aydan sonraki

rotasyon miktarlari ortalama 2,67° + 3,39° bulunmustur.

Rotasyon miktarlar1 0°-11° arasinda degisim gostermekteydi. Sadece 1 hastada 11° rotasyon
saptanmustir. 11 hastada rotasyon saptanmamustir. 10° ve daha az rotasyon orani %95,2 olarak

saptanmustir.

Ameliyat sonrasi 1. haftadaki rotasyon miktar1 ile ameliyat sonrasi 1 aydan sonraki rotasyon

miktar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark izlenmemistir (P>0,05) .
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