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OZET

Fakoemiilsifikasyon cerrahisinde Kesi yerinin korneal topografiye etkisi

Dr. Alper KASIKCI

Bu ¢alismada iist, list temporal ve iist nazal 2,8 mm’lik korneal kesi ile yapilan
fakoemiilsifikasyon cerrahisi sonrasinda hastalarda cerrahinin  indiikledigi

astigmatizmanin ve korneal topografilerinin karsilastirilmast amaglanmastir.

Hepsi 2,8 mm’lik saydam korneal insizyon ile yapilan iistten (saat 12’den)
kesili 38 goz (Grup 1), list temporalden kesili 36 géz (Grup 2) ve iist nazalden kesili
37 gbz (Grup 3) calismaya dahil edilmistir. Tiim hastalarda ameliyat Oncesi ve
sonrast 1. hafta, 1. ay ve 3. ay Oculus Pentacam HR cihazi ile korneal topografi ve
korneal wavefront Ol¢iimleri yapilmistir. Ameliyat sonrasi cerrahinin indiikledigi

astigmatizma vektor analiz yontemiyle hesaplanmistir.

Vektor analiz yontemi ile hesaplanan cerrahinin indiikledigi birinci hafta,
birinci ay ve liglincii ay astigmatizma sirasiyla Grup 1°de 0,79 = 0,50 D, 0,71 + 0,35
D, 0,60 = 0,39 D olarak, Grup 2’de 0,73 + 0,46 D, 0,68 + 0,41 D, 0,56 = 0,45 D
olarak ve Grup 3’de 0,70 = 0,39 D, 0,66 £ 0,42 D, 0,57 + 0,36 D olarak saptanmustur.
Ug grup degerlendirildiginde, birinci hafta, birinci ay ve iigiincii ayda cerrahinin
indiikledigi astigmatizma miktarlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark

saptanmamistir.

Astigmatizma yonii hesaba katilmadan ortalama ameliyat ncesi astigmatizma
degerleri Grup 1’de 0,72 + 0,49 dioptri (D), Grup 2’de 0,83 + 0,77 D, Grup 3’de ise
0,88 + 0,54 D olarak tespit edilmistir ve li¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmamustir (p=0,273). Ameliyat sonrasi birinci hafta, birinci ay ve li¢lincii
aydaki ortalama astigmatizma degerleri sirasiyla Grup 1’de 0,94 + 0,73 D, 0,87 +
0,62 D, 0,86 + 0,58 D olarak, Grup 2°de 1,19 + 0,89 D, 1,03 + 0,80 D, 0,93 + 0,77 D
olarak ve Grup 3’de ise 1,08 £ 0,71 D, 1,05 + 0,74 D, 0,89 + 0,61 olarak tespit
edilmistir. Bu degerler géz oniine alindiginda {i¢ grup arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmamustir (p>0.05).

Ameliyat dncesi, ameliyat sonrasi birinci hafta, birinci ay ve ii¢lincii ay korneal

RMS LOA degerleri sirastyla Grup 1°de 1,602 + 0,723, 2,069 + 1,09, 1,832+0,759,
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1,861+0,998; Grup 2°de 1,859 + 0,908, 2,142 + 1,093, 1,874 + 0,800, 1,809+0,833;
Grup 3’de ise 1,703 + 0,878 , 2,323 + 1,264 , 2,142 + 1,023 , 2,012 + 1,095 olarak

saptanmistir ve bu degerler arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmamastir.

Ameliyat O6ncesi, ameliyat sonrast 1. hafta, 1. ay ve 3. ay korneal RMS HOA
degerleri sirastyla Grup 1°de 0,507 £ 0,170 ,0,874 + 0,401 , 0,624 £+ 0,247 , 0,679 +
0,328; Grup 2’de 0,540 + 0,149 , 0,707 = 0,305, 0,649 + 0,264 , 0,629 + 0,224 ;
Grup 3’de ise 0,528 £ 0,269 , 0,987 + 0,465 , 0,812 + 0,366 , 0,789 + 0,485 olarak
saptanmistir. Gruplarin ameliyat Oncesi, ameliyat sonrasi birinci ay ve ameliyat
sonrast liclincli ay degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmazken,
ameliyat sonrasi birinci hafta ortalama degerleri arasindaki fark istatiksel olarak
anlamli bulunmustur. Bu fark Grup 2 ve Grup 3 arasindaki farktan kaynaklanmistir

(p=0,009).

Ust, iist temporal ve iist nazalden 2,8 mm’lik saydam korneal kesi ile
fakoemiilsifikasyon cerrahisi sonrasinda {i¢ grup arasinda cerrahinin indiikledigi
astigmatizma degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmamustir. Her ii¢
grupta da ameliyat sonrasinda kurala aykiri astigmatizmada artig, kurala uygun
astigmatizmada azalma tespit edilmistir. Her ne kadar istatistiksel olarak anlamli fark
olmasa da ameliyat sonrasi birinci hafta, birinci ay ve tiglincii ay korneal RMS LOA
degerlert Grup 3’te daha yiiksek saptanmistir. Ameliyat sonrasi birinci hafta, birinci
ay ve Uciincll ay korneal RMS HOA degerleri de Grup 3’te daha yiiksek saptanmustir.
Korneal RMS HOA degerleri arasinda ameliyat sonrasi birinci ay ve li¢iincii ayda
istatiksel olarak anlamli fark saptanmazken, ameliyat sonrasi birinci hafta RMS HOA
degerleri arasindaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu fark Grup 2 ve

Grup 3 arasindaki farktan kaynaklanmistir.

Anahtar kelimeler: Katarakt, fakoemiilsikasyon, astigmatizma, aberasyon, korneal

topografi,



SUMMARY
The effect of the incision on the corneal topography in phacoemulsification
Dr. Alper KASIKCI

In the present study it is aimed to compare the surgically induced astigmatism
and the corneal topography of the patients after the phacoemulsification that was

made with the superior, superotemporal and superonasal 2,8 mm corneal incision.

38 eyes (Group 1) with the superior incision (from 12 o'clock), 36 eyes (Group
2) with the superotemporal incision and 37 eyes (Group 3) with the superonasal
incision that all are made with the 2,8 mm clear corneal incision, are included in the
study. For all patients, pre and postoperative first week, first month and third month
corneal topography and corneal wavefront measurements are performed with the
Oculus Pentacam HR. The surgically induced astigmatism was calculated by vector
analysis.Surgicially induced first week, first month and third month astigmatism
which calculated by vector analysis method was detected 0,79 = 0,50 D, 0,71 £+ 0,35
D, 0,60 = 0,39 D in Group 1; 0,73 £ 0,46 D, 0,68 = 0,41 D, 0,56 = 0,45 D in Group
2; and 0,70 = 0,39 D, 0,66 £ 0,42 D, 0,57 = 0,36 D in Group 3 respectively.
Considering the three groups there were no statistically significant difference
between the amount of surgically induced astigmatism in the first week, first month
and third month.

Without taking into account the direction of astigmatism, average preoperative
astigmatism was detected 0,72 + 0,49 D in Group 1, 0,83 + 0,77 D in Group 2, 0,88
+ 0,54 D in Group 3 and there was no statistically significant difference between
three groups(p=0,273). Postoperative first week, first month and third month average
astigmatism was detected 0,94 = 0,73 D, 0,87 += 0,62 D, 0,86 + 0,58 D in Group 1;
1,19 + 0,89 D, 1,03 + 0,80 D, 0,93 = 0,77 D in Group 2; and 0,70 1,08 £ 0,71 D,
1,05+ 0,74 D, 0,89 + 0,61 in Group 3 respectively. Considering these values there is

no statistically significant difference between three groups (p>0.05).

Preoperative, postoperative first week, first month and third month corneal
RMS LOA values were detected 1,602+0,723, 2,069 +1,09, 1,832+0,759,



1,861+0,998 in Group 1, 1,859+0,908, 2,142+1,093, 1,874+0,800, 1,809+0,833 in
Group 2, 1,703+0,878, 2,323+1,264, 2,142+1,023, 2,012+1,095 in Group 3
respectively and there are not statistically significant difference between these

values.

Preoperative, postoperative first week, first month and third month corneal
RMS HOA values were detected 0,507 + 0,170, 0,874 + 0,401, 0,624 + 0,247, 0,679
+ 0,328 in Group 1, 0,540 + 0,149, 0,707 £+ 0,305, 0,649 £ 0,264, 0,629 + 0,224 in
Group 2, 0,528 + 0,269, 0,987 + 0,465, 0,812 + 0,366, 0,789 + 0,485 in Group 3
respectively. Where as there are not statistically significant difference between the
groups’ preoperative, postoperative first month and postoperative third month values,
there is statistically significant difference between average postoperative first week
values. This difference stems from the difference between Group 2 and Group 3
(p=0,009).

Significant difference was not detected between the astigmatism values of three
groups after the phacoemulsification that was made with the superior,
superotemporal and superonasal 2,8 mm corneal incision. In all three groups
increased postoperative against the rule astigmatism and decreased according to the
rule astigmatism was found. Although no statistically difference was found,
postoperative first week, first month and third month corneal RMS LOA values were
detected higher in Group 3. Postoperative first week, first month and third month
corneal RMS HOA values were detected higher in Group 3 too. Whereas there is no
statistically significant difference between postoperative first month and the third
month corneal RMS HOA values, the difference between postoperative first week
RMS HOA values is detected statistically significant. This difference stems from the

difference between Group 2 and Group 3.

Key words: Cataract, phacoemulsification, astigmatism, aberration, corneal

topography
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GIRIS

Lens, goriintileri retina iizerinde odaklayan o6zel bir doku olarak
tanimlanmaktadir. Ancak lensin bu fonksiyonu yerine getirebilmesi i¢in saydam
olmasi gerekmektedir. Kataraktli bir lenste ise saydamlik kaybolmustur. Bu durum
lensin tiimiinii ya da bir boliimiinii ilgilendirebilir. Katarakt etiyolojisinde heredite,
travma, inflamasyon, metabolik bozukluklar, beslenme bozukluklari, radyasyon ya
da yasa baglh degisiklikler rol oynayabilir (1).

Katarakt; tedavi edilebilir gérme azlig1 sebeplerinin basinda gelmektedir.
Saydamligin1 kaybeden lens, 1s518in dagilmasina neden olur. Boylece retinaya ulasan
151k ve gdérme azalir. Giinlimiizde katarakt olusumunu engelleyecek, azaltacak veya
geri dondiirecek herhangi bir yontem bulunmamaktadir. Kataraktin tek tedavisi
cerrahidir. Katarakt cerrahisinin amaci, hastanin gérmesini azaltmis, saydamligini
yitirmis lensi alip, hastanin yeniden gormesini saglamaktir. Zamanimizda amag,
giincel cerrahi tekniklerle, cerrahi sonrasi en kisa siirede, herhangi bir yardimci
cihaza gerek duymadan amaglanan en iyi gérmeye ulasabilmektir.

Son zamanlarda, katarakt cerrahisinde araliksiz yenilikler ve gelismeler devam
etmektedir. Teknolojik ve cerrahi tekniklerdeki gelismeler, cerrahi kesinin
kiigiilmesi, refraktif ve gorsel iyilesme ile azalmis ameliyat esnasinda ve sonrasinda
izlenen komplikasyonlar1 da beraberinde getirmistir (2).

Son zamanlarda katarakt cerrahisinde kullanilan teknolojik gelismeler ile
cerrahi kesinin boyutunun kiigiiltiilebilmesi miimkiin olmustur. Kesi boyutlarinin
kiiclilmesi katarakt cerrahisinin gelisimindeki ilk yillarda intrakapsiiler cerrahiden,
ekstrakapsiiler cerrahiye geciste gerceklesmistir. Daha biiyilk bir adim
fakoemiilsifikasyonun ve katlanabilir goz ici lenslerin (IOL) kullanima girmesiyle
atilmig, kesi boyu 2,0 mm’ nin altina kadar diigsmiistiir (3).

Kesi boyutlarinin kiigiilmesi, ameliyat sonras1 intraokuler inflamasyonda, yara
yerine bagli komplikasyonlarda, cerrahinin siiresinde, doku travmasinda ve ameliyat
sonrasi rehabilitasyonun siiresinde azalmay1 saglamistir (2). Giiniimiizde, katarakt
ameliyat1 sonrasi elde edilecek gérme diizeyi kadar, gormenin kalitesi de dnem
kazanmis durumdadir. Bu goriis acgisindan bakildiginda katarakt cerrahisi sonrasi

goriilen astigmatizma, gorme kalitesini olumsuz etkileyebilecek Onemli bir



komplikasyondur. Bu nedenle tiim diinyada cerrahi sonrasi astigmatizmayi
azalilmasina ya da 6nlenmesine yonelik ¢aligmalar yapilmaktadir.
Fakoemiilsifikasyon cerrahisi sirasinda yapilan kesi tipi, biiyiikliigii ve siitiir
atilip atilmamasinin kesiye bagli astigmatizmada etkili faktorler oldugu bilinmektedir
(2,4).
Arastirmamizda; fakoemiilsifikasyon cerrahisinde istten (saat 12’den), ist
nazalden ve ist temporalden yapilan saydam korneal 2,8 mm’lik kesilerin ameliyat

sonrasi korneal topografiye ve astigmatizmaya olan etkilerini inceledik.



GENEL BiLGILER

LENS

Saydam ve bikonveks yapida olan kristalin lens, lens lifi hiicreleri ve lens
epiteli olmak iizere iki 6zel epitel hiicre popiilasyonundan olusur. Lensin gorevleri
arasinda kendi saydamligin1 korumak, 15181 kirmak ve akomodasyon yapmak gibi
gorevler bulunmaktadir. Lensin fetal gelisim esnasinda kanlanmasi ve innervasyonu
bulunmamaktadir. Bu yilizden metabolik ihtiyaglarin karsilanmasi ve atiklarin
tasinmasi i¢in tamamen ak6z hiimore bagimlidir. Lens irisin arkasinda vitreusun 6n

yiiziinde bulunur (5).

Lensin agirh@: biiylimeyle ve yasla birlikte degismektedir. Lens gelisimini
dogumdan sonra 6liime kadar devam ettiren insandaki tek yapidir. Dogumda 65 mg
olan lens ilk yilin sonunda 125 mg, ilk on yilda ise 150 mg olur. Sonra lens
kiitlesindeki artis, 90 yasinda 260 mg olacak sekilde yavaslar (1,4 mg/yil). insan
lensinin ekvatoryal ¢apt yasam boyunca artis gostermektedir. Dogumda 5 mm olan
cap, 20 yasinda 9-10 mm olur. Dogumda 3,5-4 mm olan 6n ve arka kutuplar
arasindaki mesafe yasla birlikte 4,75-5 mm ye ulasacak sekilde yiikselir.

Kapsiil, epitel, korteks ve niikleustan meydana gelen lensin % 65’1 su, %351
proteindir. Lens %35 protein igerigiyle en ¢ok protein igeren dokulardan biridir.
Potasyum diger dokulara gore lenste daha fazla bulunmaktadir. Lensin protein ve
glutatyon konsantrasyonu yiiksek, kalsiyum konsantrasyonu ise diisiiktiir.
Yaslandik¢a lensteki su igerigi azalir, kalsiyum igerigi artar, glutatyon
konsantrasyonu azalir ve lensin saydamligini kaybetmesi, sertlesmesi ve katarakt
olusumu gozlenir. On yiizii arka yiiziine gore daha diizdiir. On yiizde en tepe noktaya
on kutup, arka yiizde en tepe noktaya ise arka kutup denir. Lensin 6n ve arka
yiizliniin birlestigi birlesim yerine ekvator denir. Kutup aksiyla ekvator aksi birbirine
diktir. On yiizii iris arka yiizii ve pupilla agiklig1 ile arka yiizii vitreus ile komsudur.
Lens “zoniil” adi verilen mikrofibrillerle yerinde tutulur. Siliyer epitelin
nonpigmente tabakasindan koken alan bu fibriller, viicutta pek ¢cok bag dokusunda
bulunan elastik liflerin de bileseni olan fibrilin proteini igerirler (6-11). Lens, lens
epiteli ve yiizeyel lens lifi hiicrelerince iiretildigi bilinen elastik bir ekstraseliiler

materyal olan lens Kkapsiilii ¢evrelenmektedir. Lens kapsiilii aslinda bir bazal



membrandir ancak viicuttaki diger bazal membranlardan farkli olarak arka kutup
disinda siirekli kalinlagir. Kapsiil kalinligr lensin farkli bolgelerinde degisiklik
gosterir: On kutupta 14um, 6n periferde 21 um, ekvatorda 17 pm, arka periferde 23
um ve arka kutupta 4 um kalinliktadir. Lens Kapsiilii basta tip IV kollojen, daha az
oranda tip I ve III kollajenden olusmaktadir. Lensin 6n yiiziindeki lens epiteli
hiicreleri kiiboid hiicrelerdir. Lensin geri kalan biiylik kismini ise konsantrik

tabakalar halinde uzamis lens lifi hiicreleri olusturmaktadir.

Lensin O6n kapsiiliniin hemen arkasinda tek sira halinde epitel hiicreleri
bulunmaktadir. Bu hiicreler metabolik olarak aktif hiicrelerdir, DNA, RNA, ATP,
protein ve lipit sentezi gorevleri vardir. Erigkin insan lensinde, lens lifi hiicreleri ve
lens epitel hiicrelerinin biiyiik ¢ogunlugu béliinmezler. Ancak germinatif zon adi
verilen ekvator yakininda bulunan lens epiteli hiicrelerinde yavas bir proliferasyon
mevcuttur. Bu bolgede mitozla meydana gelen hiicrelerin biiyiik ¢ogunlugu lensin
arka kismina gdcederler, lens ekvatorunda lens lifi hiicrelerine farklilasirlar (12-19).
Lens siitiirleri hiicre ¢ikintilarinin birlesmesiyle olusmaktadir. Zit kutuplardan uzayan
lens lifi hiicrelerinin apikal ve bazal uglar1 arasinda “dikis (siitlir)” adi verilen
birlesme bolgeleri olusur. Hiicrelerin apikal ¢ikintilarinin birlegsmesi ile  “6n Y
stitiir”, bazal uzantilarinin birlesmesiyle ise “arka Y siitiiri” olusur. Lens lifi
hiicreleri siitlirlere ulastiklarinda uzamalar1 durur ve bazal uglar kapsiilden ayrilir.
Sonrasinda niikleus, mitokondri, ribozom ve endoplazmik retikulum dahil membran
bagimli tiim organellerini kaybederler (15). Bu organellerin yok olmasi optik agidan
avantajlidir ¢iinkii 151k bu yapilar tarafindan daha fazla emilmez veya sagilmaz
boylelikle lensin i¢inde rahat bir sekilde ilerlemesi saglanir (20). Fakat diger
organellerle birlikte mitokondri kaybina bagli olarak lens lifi hiicreleri enerji iiretimi
icin glikoliz yolunu kullanmak zorundadir. Yiizeyde yeni lens lifleri olugsmasiyla
matiir lens lifi hiicreleri daha derine gémiiliir. Bundan dolay1 lensin biytikligii ve
hiicre sayis1 yasam boyunca artar. Dogumda 65 mg lens agirligi yasam siiresince

giderek artarak 220 mg'a kadar ulasir (21).

Insan seffaf lensinini olusumu embriyogenezin erken dénmelerinde baslar.
Gestasyonun yaklasik 25. giiniinde diensefalonun iki yaninda optik vezikiil adi
verilen laterale dogru uzanan iki adet ¢ikint1 olusur. Optik vezikiiller laterale dogru

uzaylp genisledik¢e, kafanin her iki tarafinda tek sira kiibik epitelden olusan bir



bolge olan ylizey ektodermine yaklasir ve karst karsiya gelir. Gestasyonun yaklasik
27. giiniinde optik vezikiiliin siitiindeki ektoderm hiicreleri kolumnar hal alir ve
buna lens plakoidi denir. 29. giinde lens plakoidinin merkezinde bir ¢okiintii
meydana gelerek lens cukuru (lens pit veya fovea lentis) olusur. Hiicresel ¢ogalma
belirginlesir. Bu ¢okiintii arttikca yiizey ektoderme baglayan sap benzeri olusum
daralip kaybolur. Boylece bazal membran i¢inde tek kat kiiboid hiicreden olusan bir
kiirecik kalir ki buna “lens vezikiilii” denir. Gestasyonun 30. giiniinde olusan lens
vezikiiliiniin bu donemde cap1 yaklasik 0,2 mm’dir. Lens vezikiilii olusurken optik
vezikiil de bir invajinasyon gecirerek 2 katli optik ¢ukuru (optik cup) olusturur. Lens
vezikiiliiniin arka katmanindaki hiicreler bolinmeyi durdurur ve uzamaya baslar
(primer lens lifleri). Bu hiicreler uzama islemine devam ederek lens vezikiiliiniin
limenini doldurur. Gestasyonun yaklasik 40. giiniinde lens vezikiiliiniin liimeni
kapanir. Uzamis hiicreler primer lens lifleri olarak adlandirilir. Primer lens liflerinin
niikleuslar1 6ne dogru yer degistirir, piknotiklesir ve organelleri belirsizleserek
erigkin yasamda lensin merkezi bolgesini olusturacak embriyonik niikleusa doniisiir.
Optik vezikiiliin arka kat hiicreleri belirgin degisime ugrasa da 6n lens ve vezikiil
hiicreleri degismez ve tek sirali kiiboidal hiicreler olarak kalir. Bu hiicreler lens
epiteli adin1 alir. Lensin bu asamadan sonra biiylime ve gelismesi epitel i¢indeki
proliferasyon sayesinde olur. Lens kapsiilii onde lens epitelince, arkada liflerince
olusturulan bir bazal membran olarak gelisir. 7 haftalik gestasyonda ekvator
bolgesindeki lens epiteli bolinmeye ve uzamaya baglar. Sekonder lens liflerini
olusturur. Liflerin 6n yiizii 6ne, arka yiizii arkaya dogru lens kapsiilii altinda uzar ve
boylece siirekli katmanlar halinde lens lifi olusumu devam eder. Her sekonder lens
lifi hiicresi kapsiilden ayrilirken niikleusunu ve hiicre zarma bagl organellerini
kaybeder. Gestasyonun 2-8 aylari arasinda olusan sekonder lens lifleri fetal niikleusu
olusturur (8,22).

Lens lifleri olusmaya ve lens biiyiimeye devam ettikge lens siitiirlerinin
paternleri ileri derecede karmasik bir yapiya doniisiir. 20 yasindan sonra merkezi en
eski lifler sertlesir. 40 yasindan itibaren bu sertlesme akomodasyona engel olmaya

baslar. 60 yasinda ise skleroz ve renk degisikligi ile len siitiirle goriilemez (9,22).

Gestasyonun yaklagik 1. ayinda gbéze optik diskten giren hyaloid arter lens

kapsiiliiniin arka yiiziinde tunika vaskuloza lentis olarak adlandirilan bir kapiler ag



olusturur. Bu kapillerler lens ekvatoruna dogru biiyiiyerek burada ikinci bir kapiller
ag ile anastomoz yapar. On pupiller membran olarak adlandirilan bu yapr silyer
venlerden tiirer ve lensin On yliziinii kaplar. Gestasyonun yaklasik 9. haftasinda lensi
cevreleyen kapiller ag tamamen gelismis haldedir. Dogumdan kisa siire Once
apopitozis ile kademeli olarak yok olur. Bazen lensin arka yiiziinde ufak bir opasite
ya da lif seklinde tunika vaskuloza lentis kalintisi izlenebilir ve buna Mittendorf

lekesi denir. Zonuler liflerin gelisimi gestasyonun 3. ayinin sonunda olur (23).
LENSIN FIZYOLOIJISI VE BIYOKIMYASI

Lensin protein igerigi viicuttaki diger tiim dokulardan gore daha yiiksektir.
Agirliginin %33 - 35' 1 proteinden olusur. Kalan %65 - 66' smi1 su, %]l 'ini ise
aminoasit, lipit, karbonhidrat, elektrolitler ve peptidler olusturur. Lensin yiiksek
refraktif indeksi yiiksek protein igeriginden dolayidir. Bunlarin ¢ogu fibrillerin

yapisal proteinleridir.
Proteinler sudaki ¢oziiniirliiklerine gore ikiye ayrilirlar;
1) suda eriyen ( kristallin)
2) suda erimeyen (hiicre iskelet proteinleri, membran proteinleri )
a)lirede eriyen: lens hiicrelerinin hiicresel ¢atisini olusturur.
b)iirede erimeyen: lens fibrillerinin plazma membranlarinin yapisinda bulunur.

Kristallinler, tiim lens proteinlerinin %90’1n1 olusturur ve alfa ve beta-gamma
olmak tiizere iki ana gruba ayrilir. Alfa kristalin protein kompleksi kismi olarak
denatiire olmus proteinlere baglanip toplanmasini engeller. Alfa kristalinin ana
gorevi diger kristalinlerin denatlirasyonunu ve ¢oziinmez hale gelmelerini
onlemektir. Yasla birlikte lens proteinleri suda erimez hale gelir ve agregatlar
olusturur. Bu durum lens opasitelerine ve 1s18in daha ¢ok sagilmasina neden olur.
Ancak katarakt gelismese de suda erimeyen proteinlerin miktarinda artis meydana
gelir. Zamanla birlikte lensin toplam protein miktarinda azalma olur ancak kataraktl
gozlerde ilirede erimeyen protein artis1 belirgindir. Belirgin kahverengi kataraktlarda
lens proteinlerinin % 90’ min iirede erimeyen formdadir. Bu durum lens kapsiiliinden

kristalin kaybini diisiindiiriir (21, 24, 25).



Lensin metabolizmasinin amaci saydamligi korumaktir. Enerji {retiminin
neredeyse tamami glikoliz yoluyla olur. Ayrica lensin saydamligi lens hiicrelerinin
makromolekiiler komponentlerinin ¢ok diizenli dizilim ve 15181 dagitan
komponentlerdeki kiricilik indeksi farklarmin ¢ok kiigiik olmasina baglidir (8).
Lensin enerji ihtiyact glukoz metabolizmasiyla saglanir. Glukoz, akéz hiimorden
basit difiizyon ve kolaylastirilmis diflizyonla alinir. Artiklar pasif diflizyonla atilir
(24).

AKOMODASYON

Akomodasyon uzaktaki bir nesneden yakindaki bir nesneye odaklanirken silyer
kaslarin kasilmasi sonucunda lens seklinin degistigi bir gérme mekanizmasidir.
Yagla birlikte lensin akomodasyon yapma yetenegi ortadan kalkmaktadir.
Akomodasyonda 6n santral kapsiil periferden ince ve 6n zoniiler lifler gérme aksina
daha yakin yerlesimli oldugundan o6n santral bdlge bombelesir. Siliyer kasin
kasilmasi zoniiler liflerin gevsemesine yol acarak, lensin daha sferik sekil almasina
sebeb olur bdylece lensin aksiyel kalinligi ve kirma giicii artar. Silyer kas
gevsediginde ise lens diizlesir ve kirma gilici azalir (Helmholtz Teorisi).
Akomodasyondan Ill. kranial sinir’in parasempatik lifleri sorumludur. Lensin
akomodasyon yetenegi yasla beraber azalir. Adolesan ¢agda 12-16 D olan
akomodasyon dioptrisi, 40 yasina gelince 4-8 D’ye,50 yasindan sonra ise 2 D’ye
kadar diiser. Yasla beraber lens sertlesir ve silyer kasin kasilma etkisine deforme
olmaya daha direngli hale gelir dolayisiyla akomodasyon giicli azalir. Bu nedenle
yakindaki bir nesneye odaklanmak i¢in gerekli lens kurvatiirii artis1 ve 15181 kirma

giicii artig1 saglanamaz, bu durum presbiyopi olarak adlandirilir (24).
KATARAKT
Epidemiyoloji

Katarakt terimi selale ya da demir parmaklik anlamindaki Latince “cataracta™

ve yunanca "katarraktes" kelimelerinden tiiremistir (26).

Katarakt anatomik olarak lenste meydana gelen opaklasmaya, fonksiyonel
olarak ise gormeyi engelleyen lens opaklasmalarina verilen addir. Biyokimyasal

olarak da katarakt geri doniisiimsiiz protein koagiilasyonu sonucu gelisen lens



kesafetleridir (27). Bununla birlikte bir lens opasitesinin katarakt olarak

tanimlanabilmesi i¢in normal gérmeyi bozmus olmasi gerekmektedir (28).

Katarakt tiim diinyada korliik ve gorme keskinligi azalmasimnin en onemli
nedenidir (29,30). Bununla birlikte katarakt ekstraksiyonu sonrasinda goz igi lensi

implantasyonu diinyada en etkin kabul edilebilecek cerrahi tedavi yontemidir (31).

Diinya Saglik Orgiitii en iyi goren gdzde gdrme keskinliginin 20/400 den daha
kot olmasii korlikk olarak tanimlamistir.  Diinyada 35- 40 milyon insanin kor
oldugu ve bunlarin yaklasik % 45 inin katarakta bagli oldugu tahmin edilmektedir
(29).

Dogumdan sonra ilk 3 ay iginde goriilen kataraktlar konjenital katarakt; 3. ay

ile 18. ay arasinda goriilen kataraktlar ise infantil katarakt olarak adlandirilir (27).

Yas ile birlikte katarakt prevelansi artar. Yasa baglh katarakt genellikle tigiincii
dekadda baslayip ilerleme gosterir (32). Katarakt prevalansi 40 yasindan sonra her
dekatta 2 katina cikarak artmaktadir. 65 yasinda %5; 75 yas lizerinde ise %50
civarinda hastada belirgin katarakt prevalanst goriilmektedir. Tiim katarakt

olgularinin biiyiik kismini yasa bagl olan kataraktlar olusturmaktadir (33).
Etyoloji

1. Senil (Yasa bagl) : En sik goriilen katarakt tipidir.

2. Konjenital Kataraktlar

3. Travmatik Kataraktlar: Delici olmayan kiint bir travma erken yada ge¢ bir sekel
olarak lens opaklagsmasina neden olabilir. Kontiizyon katarakti lensin bir boliimiinii
ya da tamamini etkileyebilir. Lensin penetran ya da perforan bir yaralanmasi
cogunlukla delinmenin oldugu bolgedeki korteksin opaklasmasi ve hizla ilerleyerek

tiim lensin opaklagmasina neden olmaktadir.

4. Goziin Lokal Hastaliklarina Baglh Kataraktlar: Uveit gibi inflamasyonlar, retina
dekolman1 ve cerrahisi, glokom, dejeneratif miyopi, retinitis pigmentosa, gyrate

atrofi, persistan hiperplastik primer vitreus, 6n segment iskemisi gibi hastaliklar



5. Metabolik Hastaliklara Bagli Kataraktlar: Diabetes mellitus, galaktosemi, Alport
sendromu, Wilson hastaligi, Myotonik distrofi, hipoparatiroidi, hipokalsemi

6. Deri Hastaliklar1: Atopik Dermatit, ihtiyozis

7. Santral Sinir Sistemi Bozukluklari: Noérofibromatozis tip 2, Norrie hastaligi,

Zellweger sendromu

8. Radyasyon: Iyonizan radyasyon, infrared radyasyon (cam iifleyicisi katarakti) ,

mor Gtesi 1sin1mi1, mikrodalga 1s1nimi

9. ilaglara Bagli Katarakt: Kortikosteroidler, antikolinesteraz ve miyotik ilaglar,
fenotiazinler, busulfan gibi antimitotik ilaglar, amiodaron, bakir, demir, altin,

klorpromazin, statinler

10. Kromozom Bozukluklari: Trizomi 21,trizomi 13,trizomi 18, cri du chat sendromu

(5. kromozomun kisa kolunun delesyonu), Turner sendromu
Senil (Yasa bagli) Katarakt

En sik goriilen katarakt tipi senil katarakttir. Yasa bagl kataraktlar lensteki
kesafetin yerlesim yerine gore on subkapsiiler, arka subkapsiiler, niikleer ve kortikal
olarak adlandirilir. Niikleer kataraktta miyopik kayma nedeniyle presbiyopisi olan
kisiler tekrar gozliiksliz olarak yakini okuyabilmeye baslar bu durum ikinci goérme
olarak adlandirilir. Cogu zaman ayni anda lenste bu kesafetlerin bir veya bir kagi
birlikte bulunabilir. Lenste yasa bagli olarak olusan kataraktdz degisikliklerle
beraber Oncelikle kontrast duyarlilikta azalma olur. Sonrasinda zamanla gorme
keskinliginde de azalma goriiliir. Genglerde korneanin sebep oldugu sferik aberasyon
(SA) kristalin lensin negatif sferik aberasyon etkisiyle nétralize edilir dolayisiyla
gorme kalitesi bozulmaz. Yaglanmayla beraber lensin kalinlig1 ve agirhigr artarken
akamodasyon yapma yetenegi azalmaktadir. Ozellikle niikleer kataraktta bagli olarak
refraktif indeks artar ve bunun sonucunda lensin sahip oldugu negatif sferik
aberasyon pozitif degerlere dogru kaymaya baslar. Sferik aberasyonla ile birlikte
diger yiiksek sirali aberasyonlar artig gosterir. Yaslanmayla birlikte lens ve korneal

aberasyon arasindaki dengenin bozulmasi ile birlikte optik kalite bozulur (34,35).



KORNEA
Anatomi

Kornea goziin 6n kisminda bulunan saydam tabakadir. Esnek bir yapiya
sahiptir ve damar igermez. Korneanin horizontal ¢ap1 yaklasik 12,5 mm vertikal ¢api
ise 11,5 mm’dir. Korneanin kalinlig1 santralde yaklasik 500-550 mikron (um)’dur ve
perifere dogru kalinlik artar. Periferdeki korneal kalinlik 700-900 pm arasinda
degismektedir. Kornea hava ve gozyasi tabakasi sayesinde goziin en 6nemli kiricilik
yiizeyini olusturur. Kornea 6n yiiziiniin kirma giicii yaklasik olarak 48 diyoptri, arka
yiizeyinin kirma giicii — 5,8 diyoptridir. Korneanin biiyiik oranda hiimor akoéz ve
gozyasi ile beslenmesi saglanir. Korneanin periferik beslenmesinde limbal damarlar

da katkida bulunur.
Kornea 5 tabakadan olusmustur;

Epitel (30-50 mikron)

Bowman zar1 (10-14 mikron),
Stroma (400-700 mikron)
Descement membrani (3-12 mikron)

Endotel (4-6 mikron) olmak

o B~ D

Kornea Epiteli

Kornea epiteli, diizenli bir organizasyona sahip olan yass1 epiteldir. Kornea
epiteli ¢ok gelismis bir rejenerasyon kapasitesine sahiptir. Korneanin ayrica yabanci
cisim ve mikroorganizmalara karsi koruma, su—elektrolit ve ilaglarin difiizyonuna

kars1 bariyer olusturma gibi gorevleri bulunmaktadir. Ug tip epitel hiicresi igerir:

1. Bazal kolumnar hiicreler: Bazal membrana hemidesmosomlarla baglanan tek
sirali epitel tabakasidir.

2. Kanat hiicreler: Kanat benzeri ¢ikintilar1 mevcut birkag siralik hiicre
tabakasidir.

3. Yiizeyel hiicreler: Ust siradaki hiicrelerinin yiizeyinde miisinin yapismasini
arttiran mikroplika ve mikrovilluslara sahip olan 2-3 siralik poligonal

hiicrelerdir (36).
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Kornea ylizeyini kaplayan ve lipid, akdz ve miisinden olusan gdzyas: tabakasi,
stromaya gore hipertonik olmasindan dolay1 stromadan su uzaklagtirilmasinda rolii
vardir. Bu durum endotel fonksiyonunun azaldig1 durumlarda daha da 6nem kazanir.
Gilin iginde go6zyasmmin buharlasmasina bagli olarak o0zmolaritesi artmasiyla
stromadan su uzaklastirilmas: fonksiyonu kolaylasir. Hipertonik ajanlarin kornea
O0deminde kullanilmasi bu temele dayanmaktadir. Atmosferik oksijen gozyasi

igerisinde ¢oziinerek epitel araciligiyla tim korneaya yayilmaktadir.
Bowman Tabakas:

Bowman, epitel ile stroma arasinda bulunur. Hiicresel igerigi ve ¢ogalma
yetenegi olmayan bu tabaka Korneanin seklinin muhafaza edilmesinde yardimer role

sahiptir (7).
Stroma Tabakasi

Bowman ve descement membrani arasindaki tabakadir. Stroma korneanin
iskeletini olusturur, igerdigi kollajen lifleri araciligiyla korneanin korunmasi, yap1 ve
seklinin muhafaza edilmesi ve saydamliginin saglanmasi gorevleri vardir. Stroma
limbustan limbusa uzanan ve birbirine dik a¢1 ile yerlesmis, 200 - 250 adet tip 1
kollajen lameli icermektedir. Glikozaminoglikanlar ise kollajen lamellerinin diizgiin
bir tabaka olusturmasina katkida bulunarak kornea saydamligini saglarlar. Ayrica

korneanin % 78 su igerigini temin etmektedir (37).
Descemet membrani

Endotelin bazal membramidir. Su ve diger kiigiik molekiillerin gegisine izin
verir. Stromadan kolaylikla ayrilabilen descement membrani1 travma sonrasinda

rejenere olabilir.

Endotel tabakasi

Tek sirali hegzagonal hiicrelerden olusan endotel tabakasi sahip oldugu pompa
fonksiyonu ile suyu stromadan uzaklastirir ve stromanin kurulugunu dolayisiyla
stromada sivi tutulumunu engelleyerek kornea saydamligini saglar. Endotel sayisi

yas ilerledik¢e azalir Dogumda endotel hiicre sayis1 350.000  dir. Endotel sayisinin
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500 hiicre/milimetre karenin altina indigi zaman kornea 6demi gelisme olasiligi

artmaktadir (20,37).
KATARAKT CERRAHISI

Katarakt cerrahisi giiniimiizde diinya {izerinde en ¢ok uygulamasi yapilan
cerrahi islemlerdendir. Tarihte kataraktin belgelenen ilk tedavisi mil g¢ekmedir

3

(Fransizca coucher “yataga yatirmak” eyleminden). Mil ¢ekme gz anatomisinin
kisitlt olarak bilinmesinin bir sonucudur ve genellikle matiir kataraktli hastalara

uygulanmstir (38).

M. O. 25 ile M. S. 50 yillar1 aras1 yazilmig Celsus yazitlarinda, M O. 300
yillarinda Philoxen olarak adlandirilan hekimlerin katarakt1 tedavi ettikleri belirtilmis

ancak teknikleri hakkinda bilgi verilmemistir (39).

[lk caglarda Arap cerrah Ammarin (996-1020) yumusak kataraktlarda
intralentikiiler alandan kendi oydugu bir tiip yardimiyla lensi emerek aspire etme
yontemiyle farkli bir boyut kazanmis ve boylece modern katarakt cerrahisinin

temelleri atilmistir (40).

Jacques Daviel (1696-1762) katarakt ekstraksiyonu yontemiyle kornea alt
kadranda kesi yapip, kornea kaldirilip, lens kapsiilii ¢izilip, niikleus basiyla ¢ikartilip,
korteks kiiretajla uzaklastiriliyordu (38).

Daviel’in ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu (EKKE) bir yenilik ve mil
¢cekme yontemine gore onemli bir ilerlemeydi fakat yara iyilesmesi, iivea, retina ve
vitreus prolapsusu ve olusan ciddi inflamasyondan dolay1 Daviel bu yontemini % 50
basarili olarak tarif etmistir (38). Sonrasinda ilk olarak Samuel Sharp 1753’de
basparmagi basis1 ile kapsiilii saglam birakarak kataraktli lensi limbal kesiden
cikararak ilk bagsarili intrakapsiiler katarakt ekstraksiyonunu (IKKE) yapti. ingiliz
cerrah Harold Ridley 1949 yilinda ilk intraokuler lensi implante etmistir. (39,41). Tk
defa fakoemiilsifikasyon yontemini 1967’de Charles Kelman tanitmistir (42,43).
Kelman 1965 yilinda giiniimiizdeki fakoemiilsifikasyon cihazinin temelini olusturan
irrigasyon aspirasyon {initesini gelistirmistir. 1967 yilinda ise, eniikleasyon planlanan

agrili ve gérmeyen bir gézde ilk fakoemiilsifikasyon islemini uygulamistir (44).
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1965-1972 yillar1 arasinda Cornelius Binkhorst IOL’ e destek saglanmasi icin
arka kapsiiliin saglam olmas1 gerektigini bildirdi. Katarakt cerrahisine viskoelastik

maddelerin girisi Pape ve Balzs tarafindan 1979 yilinda olmustur (45).

Konvansiyonel Fakoemiilsifikasyon yontemi 3mm’ lik bir kesiden 6n
kamaraya girilerek ultrasonik enerji ile lens niikkleusunun pargalanmasi ve biitiin lens
materyalinin otomatik irigasyon aspirasyon sistemi ile goz disina ¢ikartilmasidir
(46). Ancak IOL yerlestirilebilmesi igin kesinin genisletilmek zorunda kalinmasindan
dolay1 fakoemiilsifikasyon yontemi 1980°1i yillara kadar genis kabul gérmemistir
(47).

1984 yilinda Mozocco nun Katlanabilir IOL’ii tanitmasi, 1984-1985 yillarinda
Gimbel ve Neuhan tarafindan kapsiiloreksisin gelistirilmesi, dikisSiz uygulanan "self-
sealing" korneal ve skleral tiinel insizyonlarin gelistirilmesi, fakoemiilsifikasyon
yonteminde  endotel travmasii  azaltan  viskoelastiklerin  gelistirilmesi,
hidrodiseksiyon ve hidrodelineasyonun tanimlanmasi, fakoemiilsifikasyon tekniginin
ilerlemesine dnemli katkida bulunarak Fakoemiilsifikasyonu bugiinkii popiilaritesine

ulagtirmistir (48).
FAKOEMULSIFIKASYON

Charles Kelman 1967 yilinda geleneksel nukleus ¢ikartilan EKKE
yonteminden kesi biiyiikliigii farkli olan ve farkli bir teknikle nukleusun ¢ikartildigi
fakoemiilsifikasyon yontemini gelistirmistir. Kelman’ in 1967 yilinda ilk defa insan
goziinde yaptig1 fakoemiilsifikasyon cerrahisi 76 dakika siirmiistiir (44,49). Kelman
Fakoemiilsifikasyon yonteminin patentini 1972 yilinda almistir (50). Kelman’ in
gelistirdigi bu yontem baslangicta meslektaslar1 tarafindan ciddi diren¢ gérmiistiir.
Ciinkii bu teknikte nukleus 6n kamaraya cikartilarak emiilsifiye edilmekte ve buna
bagl olarak yiiksek oranda endotel hiicre kaybi1 ve ameliyat sonrasi korneal 6dem

goriilmekteydi (51).

Konvansiyonel fakoemiilsifikasyon 1980 1i yillara kadar genis kabul
gormemistir. Bunun sebebi ise 3 mm’ lik bir kesiden 6n kamaraya girilerek

ultrasonik enerji ile lens nukleusunun parcalanip otomatik irrigasyon aspirasyon
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sistemi ile biitiin lens materyalinin géz disina ¢ikartiliyor olmasma ragmen IOL

koyma agamasinda kesiyi genisletmek zorunda kaliniyor olmasidir (47).
[k katlanabilir IOL 1984 yilinda Mozocco tarafindan tanimlanmistir (48).

1980’ lerin sonlarinda Gimble tarafindan tariflenen teknik popiilarite
kazanmistir, bu teknikte Gimble kapsiiloreksis ve cep ic¢i fakoemiilsifikasyon

uygulamistir (52).

Continuous Curvilinear Capsulorhexis (CCC) 1990 yilinda Gimbel ve Neuhann
tarafindan tanimlanmistir ve gliniimiizde modern katarakt cerrahisinin énemli bir

basamag1 olarak yerini almistir (53).

Viskoelastiklerin ~ gelistirilmesiyle beraber fakoemiilsifikasyonda yiiksek
orandaki endotel kaybinin azaltilmasi, hidrodiseksiyon ve hidrodelineasyonun
tanimlanmasi, korneal ve skleral tiinel insizyonlarinin gelistirilerek siitiirsiiz katarakt
cerrahisinin  tanimlanmas1  fakoemiilsifikasyonu  giiniinlimiiz ~ cerrahisindeki

popiilaritesine ulastirmistir (48).

Gliniimiizde birincil katarakt ekstraksiyon yontemi fakoemiilsifikasyondur.
Fakoemulsifikasyon (FAKO) cerrahisinin, klasik EKKE cerrahi yontemleri ile
karsilagtirildiginda bir¢ok avantaji vardir. Fakoemiilsifikasyonun avantajlarindan

bahsedilecek olursa;

e Daha kisa ameliyat siiresi

e Kiigiik kesi nedeniyle daha az astigmatizma

e Daha erken gorsel iyilesme

e Derin bir 6n kamara saglandigindan fako ucunun arka kapsiil, endotel ve irise
temasi engellenmis olur

e (Cok daha hizli ve tam olarak yapilabilen korteks aspirasyonu

e Cerrahi sirasinda goz ici basinct normal sinirlarda tutuldugundan daha az arka
kapsiil yirtilmast riski

e Ameliyat sirasinda daha az iris prolapsusu, hifema, ekspulsif hemoraji riski

e Ameliyat sonrasinda daha az retina dekolmani ve kistoid makula 6demi riski

e Daha az enfeksiyon riski

e Daha erken yara yeri iyilegsmesi
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Bununla birlikte teknigin gorece olarak zor olmasi, Ogrenim siirecinde
komplikasyon riskinin yliksek oranda olmasi, ekipmanlarinin pahali olmasi

dezavantajlaridir (42,50,54).

Fakoemiilsifikasyon ultrason enerjisi kullanarak katarakt nukleusunun
parcalara ayrilip bu pargalarin emiilsifiye edilerek temizlenmesini igeren cerrahidir.
FAKO aygitlarinda temel olarak ii¢ ana sistem vardir. Bunlardan ilki ultrason
enerjisidir. Ultrason enerjisi kataraktli lensi emiilsifiye ederek kirmak i¢in kullanilir.
Bu da yaklasik 10 mm boyutlarindaki kataraktli lensin kiiciik parcalara ayrilmasini
saglayarak 2-3 mm’ lik kesilerden temizlenmesine imkan vermektedir. Ikinci sistem
ise askili sise sistemidir. Bu sistem sayesinde ultrason etkisiyle olusan pargaciklar
emilirken 6n kamara derinligi korunmus olur. Ugiincii sistem ise aspirasyon
sistemidir ki bu sistem ultrason enerjisinin itme etkisiyle pargalara ayrilmis olan
niikleus igeriginin fako elciginin ucundan ayrilmasini 6nler (55). Bu ii¢ sistem ayak
pedal1 ile kontrol edilir. Fakoemiilsifikasyon yonteminde kiiciik kesi ile kapali bir
sistem olusturulur ve bu sayede giren ve ¢ikan sivi dengesi saglanarak 6n kamara

derinligi korunmus olur (50).

Fakoemiilsifikasyon cihazinin irrigasyon, aspirasyon ve pargalama Ozellikleri

bulunmaktadir.
[rrigasyon

Devamli irrigasyon On kamara derinligi saglanmasi katkisinin yaninda
irrigasyon sivisinin sogutucu etkisi ile fakoemiilsifikasyon sirasinda ortaya ¢ikan

1s1nin ¢evre dokulara hasar vermesi 6nlenmesini saglar.
Aspirasyon
Ucg cesit aspirasyon pompasi vardir. Bunlar;

e Peristaltik pompa: Biikiilebilen tiip boyunca hareket ederek siviyr tiip
boyunca ilerleten ve fako ucunda aspirasyon kisminda vakum yaratan bir set
silindirden olusur. Vakum cevap zamani bu pompada nispeten hizl,
silindirlerin hiz1 arttik¢a lineer kontrol saglanir.

e Venturi pompast: Ventiiri prensibine bagli olarak vakum olusturur. Bir uctan

stv1 veya gaz akist gazin akis hizi ile dogru orantili olarak vakum yaratir. Bu
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sistem vakumda hizli ve lineer bir artig liretir ve ugtan akimi hemen
durdurarak ortama hemen ¢ikis yapmaya izin verir.

e Diyafram pompast: I¢ ve dis kisminda tek tarafli kapakgiklar1 bulunan sivi
kamaras1 ve {istiinde biikiilebilen diyaframdan olusur. Diyafram ¢ikis
kapake¢igini kapatan boslukta kismi vakum yaratir, sivinin boslukta akmasini
saglar. Diyafram iceri hareket ettiginde kamaradaki basinci arttirir ve ¢ikis
kapake¢iginit agarken giris kapakgigini kapatir. Bu tip pompa sistemi vakumda
daha yavas bir artis saglar. Aspirasyon ¢ikisinin devamli tikanmasi ile vakum

giderek artan bi sekilde yiikselmeye devam eder (56).

Biitiin pompalardaki sistem okliizyonun olugmasina baghdir. Genel olarak bu
pompalarin hepsi etkilidir. Vakum yiikselme zamani degisik pompa tiplerinde
farklidir. Vakum yiikselme zamani aspirasyon akis hizi ile ters orantilidir. Akis hiz1
arttikca yiikselme zamani kisalacaktir. Karsit olarak, aspirasyon akis hizi yariya

indiginde vakum yiikselis zaman iki katina ¢ikar (56).
Parcalama

FAKO giiciiniin dagitilmasi; kavitasyon, sok dalgalari, kesme Kkuvveti ve
FAKO ucundaki 1s1 olusumu nukleus parcalanmasini kolaylastirir. Ancak FAKO
ucunun klasik uzunlamasina darbesi nukleus pargalarini aspirasyon ¢ekse de
uzaklastirma egilimindedir. Ek olarak devamli fakoemiilsifikasyon siireksiz
kavitasyondan enerji olarak daha az verimlidir. Son olarak FAKO giicii
dagitilmasindan dolay1 1s1 olusumu kesi yerinde yaniklar olusturabilir. Elde edilen
mekanik enerji lens materyalinin emiilsifikasyonunu saglar. FAKO giiciiniin daha
verimli bi sekilde dagitilmasi amaciyla pulse (kesintili) ve burst (patlama) gibi
modlar gelistirilmistir. Cesitli acilarda fakoemiilsifikasyon uclari

kullanilabilmektedir (56).

ASTIGMATIZMA

Gozin dioptrik sisteminin kurvatiiriinde diizensizlikler sonucu 1518in degisik
meridyenlerde farkli kirilmast sonucu tek bir odak olusturulamamasi durumudur.

Genelde yass1 ve dik meridyenler gozde birbirine 90° diktir. Astigmatizmalar 2/3
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oraninda bilateral ve simetriktir. insanlarn %95’inde astigmatizma vardir ve %85’i 1
- 1,25 D’ yi ge¢mez. Genelde kurala uygun 6,0 D, kurala aykir1 2,5 D astigmatizma
en st degerlerdir (57).

Meridyenler arasindaki dioptrik gii¢ farklilig1 iiniform ise yani astigmatizmanin
temel meridyenlerinin pupiller alanda her noktada sabit bir yonii var ise ve her
noktada astigmatizma miktar1 ayni ise bu tiir astigmatizmaya diizenli (regiiler)
astigmatizma adi verilir. Eger meridyenler arasindaki dioptrik farklilik optik zonun
heryerinde ayn1 degilse yani pupiller alandaki her noktada temel meridyenin yonii ve
astigmatizma miktar1 degisiyorsa bu tlir astigmatizmalara diizensiz (irreguler)
astigmatizma denir. Diizenli astigmatizmalar silindirik mercekli gozliikler ile
diizeltilebilirken diizensiz astigmatizmalar gozliikk camu ile diizeltilemezler. Diizensiz

astigmatizmalarda sert kontakt lens kullanimi gerekir (57,58).

Diizenli astigmatizma meridyenler arasindaki dioptrik gii¢ farkliligi durumuna
gore lice ayrilir. Vertikal meridyen daha ¢ok kirici ise kurala uygun; horizontal
meridyen daha c¢ok kirici ise kurala aykirt astigmatizma ad1 verilir. Bu ayrimda esas
meridyenin her iki yoniinde 20 derecelik sapmalar goz oniline alinmaz. Daha kirici
olan meridyen bu simirlar disindaysa yani 70-110 derece ile 160-20 derece disinda ise

buna da oblik astigmatizma denir (57).

Kurala uygun astigmatizmada dikey meridyen en dik olup diizeltici arti
silindirik lenslerin 90 derece veya yakinina yerlestirilmesi gerekir. Kurala aykir
astigmatizmada yatay meridyen en dik olup diizeltici art1 silindirik lensler 180 derece

veya yakin bir aksa yerlestirilmelidir (58).

Korneanin vertikal ¢ap1 horizontal ¢apindan daha kisa olmasindan dolay:
yapisal olarak kornea 6n yiizeyinde kurala uygun bir astigmatizma olmasi kaginilmaz
gibi goriinmektedir. Bu yapisal durum korneanin vertikal meridyeninin kurvatiir
radyusunun daha kisa olmasi ve dolayisiyla vertikal meridyenin daha kirici olmasinm
gerektirmektedir. Nitekim yapilan ¢aligmalarda korneanin 6n yiiziinde 0,50-0,75
dioptrilik bir kurala uygun astigmatizma oldugunu géstermektedir (57).
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Kornea 6n yiizili astigmatizmada en énemli rolii oynar. Lentikiiler astigmatizma
lense bagl ortaya ¢ikan astigmatizmalardir ve lens egriliklerindeki esitsizlikten ¢ok,

lensin hafifge egik olmasina bagli olarak ortaya ¢ikar (57).

Astigmatik bir gdzde tek bir fokal nokta yoktur. Onun yerine 2 grup fokal hat
mevcuttur. Her astigmatik géz bu fokal hatlarin yoniine ve goreceli pozisyonlarina
gore siniflandirilabilir. Eger bir fokal hat retina Oniinde diger fokal hat retina
lizerinde ise basit miyopik astigmatizma denir. Eger her iki fokal hat retinanin
oniindeyse bilesik (kompoze) miyopik astigmatizma denir. Eger bir fokal hat retina
arkasinda diger fokal hat retina lizerinde ise basit hipermetropik astigmatizma, heriki
fokal hat retina arkasinda ise bilesik (kompoze) hipermetropik astigmatizma denir.
Eger bir fokal hat retinanin Oniinde digeri de retinanin arkasinda ise mikst

astigmatizma denir (58).

Sekil 1. Cesitli Astigmatizmalarda Sturm Konoidi Fokal Cizgilerinin Retinaya
Konumlari: a-Basit Miyopik, b-Basit Hipermetropik, c-Kompoze Miyopik, d-
Kompoze Hipermetropik, e-Mikst (57).
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FAKOEMULSIFIKASYON CERRAHISINDE KESILER

Giinlimiizde modern katarakt cerrahisinde amag, kornea kurvatiiriinde miimkiin
olan en az degisiklige yol agan Kkiiciik kesiler araciligni ile cerrahiyi
gerceklestirmektir. Kesinin 6l¢iisii kullanilan elcigin ucunun capr ile iligkilidir. Kesi

ne kadar kareye yakin olursa valv etkisi o derece etkili olur (59).

Bu kesiler, yerlesimine gore limbal, skleral ve korneal olmak {izere li¢ grupta

incelenir.

1. Limbal Kesiler
a. Direkt limbal kesi: Konjonktivanin oOniinden, limbal damar
yayinin oldugu yerden yiizeye dik bir kesi yapilir sonra hafifce
egimli olarak 6n kamaraya girilir.
b. Limbokorneal tiinel kesi: Yiizeye dik ve doku kalinhigmm %
50’sini igerecek sekilde bir kesi yapildiktan sonra limbo-korneal
tinel kesi yapilip, tiinelin sonunda a¢i1 diklestirilerek ©n

kamaraya girilir.

2. Skleral Tinel Kesileri

Skleral tiinel insizyonu refraktif ylizeyden uzak olmasi nedeniyle daha az
astigmatik etkiye sahip olmasindan dolay1 avantajlidir. Ayrica Fuchs endotelyal
distrofi gibi endotel disfonksiyonu olan hastalarda faydalidir (60).

Baglangic FAKO cerrahlar1 tarafindan siklikla i¢ korneal dudagi olan iist
yerlesimli skleral tiinel insizyonlar1 kullanilir. Kiigiik, arka yerlesimli {i¢ basamakli
skleral tilinel insizyonlar1 erken ve gec cerrahiye bagli astigmatizma riskini azaltir.
Limbal tabanli konjonktiva flebi kullanilabilmesine ragmen sklera ve limbusun
manipiilasyonsuz olarak daha iyi goriigiinii saglayan forniks tabanli konjonktival flep
tercih edilir. Konjonktivada flebi olusturulmasindan sonra sklera iizerindeki tenon
kapsiilii temizlenir. Hemostazis saglamak i¢in hafif bipolar koter uygulanir. Asiri
koterden kagiilmalidir ¢iinkii sklera biiziismesi ve ameliyat sonrasi1 astigmatizmaya
sebep olabilir (56). Skleral tiinel kesiler skleral oluk, skleral tiinel ve korneadan 6n

kamaraya giris olmak iizere ii¢ asamadan olusur. Birinci asamada limbusa 2 mm
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geriden %50 skleral kalinlikta bir 6n kesi yapilir. Bu 6n kesi diiz, limbusa paralel
olacak sekilde bir yay ya da ters yay seklinde olabilir. ikinci asamada sklera diseke
edilir ve skleral tiinel olusturulur. Ugiincii asamada 6n kamaraya yaklasildiginda
saydam korneada irise paralel 1,5-2 mm ilerlenir, bigagin ucu geriye yonlendirilerek
descemet membrani seviyesinde 6n kamaraya girilir, kesi goz i¢i basinci etkisi ile
kendiliginden kapanir. Skleral u¢ genisligi 7 mm'ye kadar olan kesilerde dikis
gerekmez (42,61).

Sklera kesilerinde kesi limbustan uzaklastikga azalir cerrahi astigmatizma
azalir. Skleral olugun sekli de cerrahi astigmatizmay1 etkiler. Limbusa gore ters yay
seklindeki keside astigmatizma daha azdir. Cilinkii kesi uglar1 geriye dogru
uzanmakta dolayisiyla daha az astigmatizma gelismektedir. Skleral oluk ¢ok derin
girilmigse sklera flebi ¢ok kalin olur ve bicak 6n kamaraya tahmin edilenden daha
erken ve damarl iris kokiine daha yakin girer. Eger skleral oluk ¢ok yiizeyel
girildiyse, sklera flebi ¢ok ince olur ve yirtilmaya veya diigme deligi defektlere
egilim gosterir. Sklera kesisi ¢ok uzun ise cerrah 6n kamarada FAKO ucunu
manipiile etmede sorun yasayabilir. Ek olarak kornea striasi ve distorsiyonu cerrah

fako ucunu manipiile ettikge goriisii azaltabilir (56).
3. Saydam Kornea Kesileri

Saydam kornea kesisi, hizl1 bir cerrahiye ve gorsel iyilesmeye olanak verir. Bu
kiiciik kesiler tipik olarak 2,7 - 3,2 mm genisliktedir ve katlananabilir IOL
implantasyonuna izin verir. Dogrudan korneaya uygulandig:i i¢in kanamaya yol
acmamasi da bir diger avantajidir. Skatrizan hastaliklarda uygulanabilir,
trabekiilektomili gézlerde blebe zarar vermez. Bunun disinda saydam kornea
kesilerinin FAKO probunun daha kolay hareketi ve gériintiilenmesi, kanama diyatezi
olan hastalarda kanamasiz cerrahiye olanak tanimasi ve topikal anestezi ile
uygulanabilmesi gibi avantajlar1 vardir. Temporal kadrandan yapilan saydam korneal
tiinel kesiler, iistten yapilan kesilere gore gérme eksenine daha uzak olduklarindan
dolay: refraktif olarak daha stabildirler. Ancak temporal korneal kesilerde endoftalmi

oraninin daha fazla oldugu bildirilmektedir (62).

e Fine Teknigi: Fine-Thornton fiksasyon halkasi ile gbz sabitlenir. 3 mm

genislikteki bicak ile bigagim ucu asagi 6n kamaraya dogru itilerek 6n
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kamaraya girilir. On kamaraya girildikten sonra bigak iris hattina paralel
itilerek tiinel olusturulur (63).

e Williamson Teknigi: Yiizeye dik saydam kornea kesisi yapilarak oluk
olusturulur. irise paralel bir tiinel olusturulur sonra 45°’lik bir egimle 6n
kamaraya girilir.

e Langerman Teknigi: ilk olarak stroma derinliginin % 75’ini kapsayan bir
oluk olusturulur. Sonrasinda olugun 1/3 derinliginden tiinel kesi yapilip, son
olarak bigak diklestirilerek 6n kamaraya girilir. Bu keside oluk ve tiinel farkli

diizlemlerde oldugu i¢in valv etkisi olusur (56).

WAVEFRONT (DALGA ONU ANALIZI)

Wavefront (Dalga onii analizi) 1s1k dalgalarinin bir noktadan ayrilirken olusan

sekillerinin ve optik ortamlardan nasil etkilendiginin analiz edilmesidir (64).

Monokromatik 151k kaynagi homojen olan bir ortamda her yone sabit bir hizla
yayilan oncii dalgalar iiretir. Uzayda 151k kaynagindan esit uzakliktaki noktalarin
elektromanyetik degerleri aynidir ve bu noktalarin birlesimi wavefrontu olusturur.

Ideal durumda wavefront sferiktir (65).

Aberasyonu olmayan, ideal bir optik sistemde optik sonsuzdan goriintiilenen
bir cisim paralel 151k demetleri olustururlar. Belirli anlarda belirli bir noktadan
salinan ya da yansiyan fotonlar 1sik 1sinlarinin yayilim yonlerine dik olarak
yonlenmislerdir ve wavefront olarak tanimlanir. Sonsuzdan gelen paralel 151k 1s1nlari
diizeysel wavefrontlar olusturur. Sonrasinda kornea ve lens tarafindan kirinima
ugrayan wavefront i¢ biikey kiiresel bir sekil alir. Bu sferik wavefront ideal bir optik
sistemde makulada yogunlasir ve kiiglik bir retina goriintii noktasini olusturur (64).
Ideal bir optik sistemde 1sinlar retina iizerinde tek bir noktada odaklanmistir ve nettir

(Sekil 2).
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Qok kiigik retinal
goriinti
(blydtimis)

Sekil 2. Ideal optik sistemde 1sinlarin retina iizerinde tek bir noktada toplanmasi (64).

Aberasyona sahip bir gozde olusan wavefrontlar ideal kiireler degildir.
Aberasyona ugramig wavefrontlar makulada yogunlasir fakat tek bir noktada

toplanamazlar ve retinal goriintii bulanik olur.

Retinada bulanik
goruntd
(blyGtdimds)

Dilzensiz
kornea
gekli

Sekil 3. Aberasyonu olan bir gozde i1smlarin retinada tek bir noktada
odaklanamamasi (64).
Okiiler Aberasyonlar

Okiiler aberasyonlar 2 ana tipe ayrilir: Kromatik aberasyonlar ve monokromatik

aberasyonlar.

e Kromatik aberasyonlar: Goziin optik elemanlariin 15181 ayristirmasi sonucu

olusur. Bu kusur okiiler materyalin optik Ozellikleri ile iligkili ve goz
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komponentlerinin optik seklinden bagimsiz olmasi nedeniyle refraktif cerrahi
teknikleriyle diizeltilemez (66).

e Monokromatik aberasyonlar: Spesifik dalga boyundaki goriiniir 15181 kapsar.
Diisiik sirali aberasyonlar ve yiiksek sirali aberasyonlar olmak iizere Iki alt
gruba ayrilir. Monokromatik aberasyonlar tek basina diizeltilse bile gérme
kalitesi artar (66).

Diisiik sirali aberasyonlar (LOA) ortalama wavefront kusurunun yaklasik
%85 ini olustururlar gozliik, kontakt lensler ve refraktif cerrahi ile diizeltilebilirler.
Koma, sferik aberasyonlar ve diger yiiksek sirali aberasyonlar ortalama wavefront
kusurunun yaklasik %15%“ine karsilik gelirler (66). Yasla birlikte korneal hastaliklar
veya katarakt gibi nedenlere bagli olarak kornea ve lens arasindaki denge bozulur ve
yiiksek sirali aberasyonlar (HOA) belirginlesir. Yiiksek sirali aberasyonlar gozliikle

ya da kontakt lensle diizeltilemez.
Wavefront’ un Zernicke polinomlarina ayristirilmasi

Glinimiizde Wavefront aberasyonlar1 wavefront yiizeyleri tanimlamak igin
kullanilan matemeatik formiillerden olusan Zernicke polinomlar: ile tanimlanir.
Zernicke polinomlarinin kullanilarak wavefront aberasyon ylizeylerine ait grafikler
olusturulur. Bu fonksiyonlar genellikle bir piramidi temsil ederler. Bu piramidin
tepesinden tabanina dogru gidildik¢e okiiler aberasyonlarin derecesi artar (Sekil 4).
Her Zernicke fonksiyonu bir polinomun veya bir siniis ve kosiniis fonksiyonunun

{iriiniidiir (65,67).
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Sekil 4. Zernicke Piramidi: Tabana dogru inildikge aberasyonlarin derecesi artmakta
(68).

Ayristirma her polinom icin katsay1 degerinin ayrica belirlenmesi igin yapilir.
Her Zernicke terimine verilen katsayt RMS (root mean square), dncii dalganin total

standart deviasyona katilimina karsilik gelir (65).

Aberasyon haritasinin Zernicke spektrumundaki katsayilarin tek tek karelerinin
toplaminin karekokii Total RMS wavefront kusurunu verir. Tek tek radyal diizende
‘n’ sayisi ile belirtilerek bu kat sayilar listelenebilirler. Zernicke polinomlar: iki
numara ile gosterilir. ‘n’ ile gosterilen birinci parametre polinomun radyal
dagilimindaki siralanmasini gosterir. Sira sayisi biiylidilkce ana ozellikler daha
perifere dogru yer degistirir. ‘m’ ile gdsterilen ikinci parametre polinomun rotasyonel

simetrisini (agisal frekans) verir (65).
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Sekil 5. Olgiilen wavefront kusurlarmi temsil eden bir araya getirilmis zernicke

modlar1 (69)
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Sekil 6. Ikinci, iigiincii ve dordiincii seviye aberasyonlar (69)

Diisiik Sirali Aberasyonlar: 0, 1 ve 2. Sira aberasyonlardir. Wavefront

kusurunun yaklasik %85 ‘ini olusturmaktadir (66,70).
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n=0 aberasyonlar (piston) : Imajda distorsiyona yol agmayan sabit faz

kaymalaridir. Tiim lokalizasyonlara ayni sabiti eklemektedir.

n=1 aberasyonlar (tilt) : Imajin pozisyonunu etkilerken optik Kkalitesini
degistirmeyen prizmatik etkidir. Ideal wavefrontun seklini bozmaz ancak orijinal
pozisyonundan kaymasina neden olur. Okiiler yapilarin agilanmasindaki farkliliktan

kaynaklanir.

0 ve 1. diizey aberasyonlar fikse eden gdzde imaj kalitesini etkilemedikleri i¢in
fikse eden goziin monokromatik optik aberasyonlar1 hesaplanirken gz ardi edilirler
(65).

n=2 aberasyonlar: Miyopi, hipermetropi ve diizenli astigmatizma ikinci sira
diisiik sirali aberasyonlardir. Miyopinin yaptig1 aberasyona pozitif defokus denir.
Hipermetropinin yaptigi aberasyon ise negatif defokus olarak adlandirilir. Regiiler

(silindirik) astigmatizma silindire benzer bir wavefront aberasyon olusturur.

Yiiksek Sirali Aberasyonlar: 3. diizey ve daha yiiksek aberasyonlar yiiksek
diizey aberasyonlardir (65,70). Pupil dilate edildiginde artan bu aberasyonlar

ortalama wavefront kusurunun % 15’ini olustururlar.

n=3 aberasyonlar: Koma ve trefoil aberasyonlaridir. Koma aberasyonu refraktif
cerrahi sonrasi siktir. Koma ameliyat sonrasi dénemde IOL’ iin tilte olmasma ve
desantralizasyonuna bagli olarak olusabilir. Refraktif cerrahiden sonra goriilen bir
diger iiglincii diizey aberasyon trefoildir. Yaklasik RMS biiytikliglindeki komaya

gore goriintii kalitesini daha az diistiriir.

n=4 aberasyonlar: Tetrafoil (quadrafoil), sekonder astigmatizma ve primer SA
(sferik aberasyon) 4. sira aberasyonlardir. Periferal ve santral 151k 1sinlarinin retina
tizerinde ayni1 noktada odaklanamamasi sonucu olusur. Periferal isinlar santral
1sinlarin Oniinde odaklanirsa pozitif sferik aberasyon; arkasinda odaklanirsa negatif
sferik aberasyon adii alir (71). Insan gdziinde sferik aberasyona neden olan iki ana
kaynak kornea ve lenstir. Normalde kornea pozitif SA’ ya, lens ise negatif SA’ ya
sahiptir ve aralarinda bir denge s6z konusudur. Yasla birlikte veya refraktif cerrahi

sonrasi bu denge bozulabilir (71).
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n=5 ve lizeri aberasyonlar: Pentafoil (C55) hekzafoil (C66) gibi aberasyonlarin
yani sira yiiksek sirali trefoil, koma, astigmatizma ve SA bu gruplar icerisinde yer
alabilir. Nadir olan bu gruptaki aberasyonlarin gorme kalitesi tizerindeki etkileri

azdir.

Koma, sferik aberasyon ve diger yiiksek sirali aberasyonlarin tedavi edilmeleri
gerekir. Ciinkii optik kaliteyi, kontrast sensitiviteyi ve fonksiyonel gérmeyi belirgin
olarak azaltirlar. Gorme keskinligi ve kalitesi iizerine etkili iki esas aberasyonun SA
ve koma oldugu goriilmiistir (66). Bu nedenle c¢alismalarda genellikle IOL

uygulamasi sonrasinda bu iki tip aberasyon tizerinde durulmustur.

Wavefront analizi yapan aletlere aberometre denir. Hartmann Shack prensibi
(¢cikan yansima aberometresi), Tscherning prensibi (retinal hayal aberometresi),

Retinal 1511 izleyici (raytracing) teknik gibi aberometre ¢esitleri vardr.
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GEREC VE YONTEM

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Poliklinigi’ ne Temmuz
2013 ile Subat 2014 tarihleri arasinda basvuran katarakt tanis1 almis 95 hastanin 111
g0zii ¢alismaya dahil edilmistir. Fakiiltemiz etik kurulundan onay alindiktan sonra,
calismaya dahil edilen hastalardan bilgilendirilmis onam formlari alinmistir. Ayrica
Helsinki Deklerasyonu’ nda yer alan prensiplere uyulmustur. Tiim hastalara rutin
gorme  keskinligi,  biyomikroskopik  muayene,  aplanasyon  tonometri,
otorefraktometri, keratometri, optik koherans tomografi (OCT) ve fundus
muayenesini igeren rutin gdz muayenelerinden sonra kornea ve On segment

Scheimpflug goriintiileme (Pentacam HR, Oculus, Wetzlar, Almanya) yapilmstir.

Tablo 1. Caligmaya katilan hasta ve goz sayisi

CALISMAYA KATILAN HASTA | CALISMAYA  KATILAN  GOZ
SAYISI SAYISI

95 111

Goz igine yerlestirilecek mercegin dioptrisi optik biyometri (AL-scan, Nidek,

Japonya) cihazi ile hesaplanmistir.

Daha 6nce goz igi cerrahi gegiren hastalar, okiiler yiizey hastalig1 ya da korneal
dejenerasyonu bulunan hastalar, ameliyat sirasinda zoniil diyalizi, arka kapsiil yirtig
gibi komplikasyonlar gelisen hastalar, kesi yerine dikis konulan hastalar, saydam

korneal insizyonu 2,8 mm’ den biiyiik olan hastalar calismaya dahil edilmemistir.

Hastalar katarakt operasyonundaki saydam korneal insizyon yerine gore; iist
kadrandan (saat 12’den ) giris yapilan hastalar, {ist temporal kadrandan giris yapilan
hastalar ve iist nazal kadrandan giris yapilan hastalar olmak iizere {i¢ gruba
ayrilmistir. Cerrahlar sag dominans olduklari i¢in {ist temporal grup olanlar sag goz,
{ist nazal grup olanlar da sol gdz olarak secilmistir. Ustten kesi yapilan grup ise sag

ya da sol gézden random olarak segilmistir.
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Tablo 2. Korneal kesi yerlerine gore hasta sayisi

GRUP 1 GRUP 2 GRUP 3
(SAAT 12) UST TEMPORAL UST NAZAL
38 36 37

Operasyondan 1 saat 6nce tiim hastalara dilatasyon saglamak i¢in tropikamid
(Tropamid %0,5), fenilefrin HCI %2,5 (Mydfrin) ve siklopentolat %1 (Sikloplejin) 3
kez damlatilmistir. Povidon iyot %10 ile cerrahi saha temizligi yapildiktan sonra
yapigskanli ortli (drep) ile goz ortiilmiis ve kapak ekartorii yerlestirilmistir. %5°lik
povidon iyot géz yiizeyine 3 dakika uygulandi. Ameliyatlar lokal anestezi ya da

genel anestezi (uyumsuz hastalarda) altinda yapilmustir.

Ameliyata alman hastalara oksibuprokain (Alcaine damla, Alcon, Istanbul,
Tiirkiye) damlatilarak yapilan topikal anestezi sonrasi, 2 cc lidokain hidrokloriir-
adrenalin, 2 cc bupivakain HCL-glucose-monohydrate % 0,5 kullanilarak subtenon

lokal anestezi yapilmustir.

Anestezi sonrasi 2,8 mm’ lik tiggen bigak kullanilarak saydam korneal insizyon
acilmistir. Saydam korneal insizyon 22°si sag, 16’s1 sol olmak {izere 38 gozde iist
kadrandan (Grup 1), sag goz olan 36 gozde tist temporal kadrandan (Grup 2), sol goz
olan 37 gozde de iist nazal kadrandan (Grup 3) gergeklestirilmistir. Bu {i¢ grup
arasinda cerrahi yontem olarak kesi yeri disinda fark yoktur. Tim ameliyatlar
standart fakoemiilsifikasyon yontemiyle gerceklestirilmistir. On  kapsiiliin
goriilemedigi kataraktlarda, 6n kamaraya hava verildikten sonra tripan mavisi ile 6n
kapsiil boyanmistir. % 1,8 sodyum hyaluronat verilerek on kamara derinligi
sabitlestirilmistir. Kistotom ile 6n kapsiil ¢izilerek flep olusturulmus ve Utrata
penseti ile 5-6 mm c¢apinda devamli kurvilineer kapsiiloreksis (CCC) yapilmistir. 20
gauge MVR bicak ile iki adet yan giris agilmis sonrasinda hidrodiseksiyon ve
hidrodeliniasyon yapilarak niikleus hareketlendirilmistir. Nukleus Alcon Infiniti
(Alcon Lab. Fort Worth, TX, ABD) fakoemiilsifikasyon cihaziyla emiilsifiye
edilmistir. Daha sonra kalan korteks bakiyeleri bimanuel irrigasyon/aspirasyon
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yardimiyla uzaklastirilmis sonrasinda kapsiil i¢ine sodyum hyaluronat verilerek tiim
gruplara tek parcali akrilik hidrofobik katlanabilir lens (Zaraccom, Anadolu Tip Tek.
Sivas, Tiirkiye) kartus sistemi ile 2,8 mm’lik kesiden kapsiil i¢ine implante
edilmistir. Bimaniiel irrigasyon/aspirasyon yardimiyla viskoelastik temizlendikten
sonra, on kamaraya 0,1 cc sefuroksim sodyum verilmistir. Korneal ana kesi ve yan
girisler BSS ile yapilan stromal hidrasyon ile kapatildi. Kesi yerlerinin sizdirmazligi

kontrol edilerek ameliyata son verilmistir.

Calismaya katilan tim hastalar ameliyat oncesinde, ameliyat sonrasinda 1.
hafta, 1. ay ve 3. ayda yapilan rutin muayenelerine ek olarak korneal topografi

Olgtimleri ile degerlendirilmistir.

Cerrahi Oncesi ve sonrasi astigmatizma degerleri vektor analizi yontemi ile
Egrilmez’in Vektdr Analizi 2002 adli programi araciligiyla hesaplanarak, kesi
yerinin cerrahinin indiikledigi astigmatizmaya etkisi karsilastirilmistir. Bununla
birlikte yoniine bakilmadan astigmatizma biiyiikliikleri degisimi karsilagtirilmistir.
Cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrasi 6n kamara derinligi, 6n kamara hacmi, kornea
hacmi gibi 6n kamara parametrelerindeki degisimler arastirilmigtir. Kesi yerine gore

wavefront analizindeki degisiklikler karsilagtirilmistir.

Veriler SPSS paket programiyla analiz edilmistir. Siirekli degiskenler ortalama
+ standart sapma ve kategorik degiskenler say1 (yiizde) olarak verilmis; bagimsiz
grup karsilagtirmalarinda, parametrik test varsayimlari saglandiginda Varyans
Analizi ve Iki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi; parametrik test
varsayimlari saglanmadiginda ise Kruskal Wallis VVaryans Analizi ve Mann-Whitney
U testi kullanilmigtir. Bagimli grup karsilastirmalarinda, parametrik test varsayimlari
saglandiginda Tekrarli Olgiimlerde Varyans Analizi ve ki Es Arasindaki Farkin
Onemlilik Testi; parametrik test varsayimlari saglanmadiginda ise Friedman Testi
ve Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi kullanilmustir. Niteliksel degiskenlerin

karsilastirilmasinda Ki-kare analizi kullanilmistir.
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BULGULAR

Calismamizda 3 grup bulunmaktadir. Grup 1’ de (saat 12°den kesi yapilan
grup, 22 sag goz, 16 sol géz ) 38 hasta ( 20 erkek, 18 kadin), Grup 2’ de (sag goz list
temporal kesi grubu) 36 hasta (18 erkek, 18 kadin), Grup 3’ de (sol goz list nazal kesi
grubu) 37 hasta (19 erkek, 18 kadin) bulunmaktadir. Grup 1’ deki hastalarin ortalama
yast 61,7 = 13,05 ‘di. Grup’2 de hastalarin yas ortalamasi1 64,9 + 7,9 du. Grup 3’de
hastalarin yas ortalamasi 64,2 + 9,5’ di. Ug grup arasinda cinsiyet ve yas acisindan

istatisiksel olarak anlaml fark yoktu (p>0.05) (Tablo 3).

Tablo 3. Gruplar Arasinda Cinsiyet ve Yas Dagilimi

GRUP 1 GRUP 2 GRUP 3
n= 38 n=36 n=37
YAS (YIL) 61,7+13,05 |649+7,9 64,2+9,5 P=0,760
YAS ARALIGI 24 - 80 43 -80 41 - 80
CINSIYET 20/18 18/18 19/18
(ERKEK/KADIN)

Uc grupta ameliyattan dnce Snellen eseli ile dlgiilen diizeltilmis en iyi gérme
keskinligi (DEGK) ortalamasi Grup 1’ de 0,28 + 0,09, Grup 2’ de 0,25 + 0,12, Grup
3’ de 0,30 + 0,10 idi. Bu degerlere gore ii¢ grup arasinda ameliyat dncesi DEGK
Olgtimlerinde istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p=0,271).

Ameliyat sonrasi1 1. haftada Snellen eseli ile 6lgiilen DEGK ortalamasit Grup 1’
de 0,78 = 0,17, Grup 2’ de 0,74 + 0,16, Grup 3’ de 0,77 £ 0,17 olarak tespit edildi.
Bu degerlere gore ameliyattan sonra 1. haftadaki DEGK ol¢iimlerinde {ic grup
arasinda istatiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,421).
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Ameliyat sonrasi 1. ayda Snellen eseli ile dlglilen DEGK ortalamasi Grup 1’ de
0,89 + 0,14, Grup 2’ de 0,86 + 0,14, Grup 3’ de 0,90 + 0,16 olarak tespit edildi. Bu
degerlere gore ameliyattan sonra 1. aydaki DEGK o6l¢limlerinde ii¢ grup arasinda

istatiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,307).

Ameliyat sonrasi 3. ayda Snellen eseli ile dlglilen DEGK ortalamasi Grup 1’ de
0,92 + 0,11, Grup 2’ de 0,95 + 0,11, Grup 3’ de 0,95 + 0,10 olarak tespit edildi. Bu
degerlere gore ameliyattan sonra 3. aydaki DEGK o6l¢limlerinde ii¢ grup arasinda

istatiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,334) ( Tablo 4).

Tablo 4. U¢ Grupta Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonras1 1. Hafta, 1. Ay ve 3.
Aydaki Ortalama DEGK

DEGK GRUP 1 GRUP 2 GRUP 3 P degeri

AMELIYATTAN |0,28+0,09 [0,25+0,12 |0,30+0,10 |[0,271
ONCE DEGK
AMELIYATTAN |0,78+0,17 [0,74+0,16 |0,77+0,17 |0,421
SONRA 1.
HAFTA DEGK
AMELIYATTAN [0,89+0,14 [0,86+0,14 |0,90+0,16 |0,307
SONRA 1. AY
DEGK
AMELIYATTAN [092+0,11 [0,95+0,11 |095+0,10 |0,334
SONRA 3. AY
DEGK

Dik aksin 70 - 110 derecede oldugu hastalar kurala uygun, 160 - 20 derecede
oldugu hastalar kurala aykiri, 70 - 110 derece ile 160 - 20 derece simnirlarinin diginda
yer alanlar ise oblik astigmatizma olarak degerlendirildiginde ameliyat oncesinde
Grup 1°deki hastalarin %44,7 sinde (n=17) kurala uygun astigmatizma, %?34,2’
sinde (n=13) kurala aykir1 astigmatizma, %21,1” inde ise (n=8) oblik astigmatizma

mevcuttu. Grup 2 de ise; % 33,3 “linde (n=12) kurala uygun astigmatizma, % 27,8’
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inde (n=10) kurala aykir1 astigmatizma, % 38,9’ unda (n=14) oblik astigmatizma
mevcuttu. Grup 3’ de % 45,9 ‘unda (n=17) kurala uygun astigmatizma, % 35,1’
inde (n=13) kurala aykir1 astigmatizma, %18,9’ unda (n=7) oblik astigmatizma

mevcuttur.

Ameliyat sonrasinda ise Grup 1’ de kurala uygun astigmatizma %73,7 (n=28),
kurala aykir1 astigmatizma % 5,2 (n=2) oblik astigmatizma ise % 21,1 (n=8)
mevcuttu. Grup 2’ de kurala uygun astigmatizma % 69,4 (n=25) kurala aykir
astigmatizma % 5,6 (n=2), oblik astigmatizma ise %25 (n=9) olarak belirlendi. Grup
3’ de ise kurala uygun astigmatizma % 78,4 (n=29), kurala aykir1 astigmatizma %
5,4 (n=2), oblik astigmatizma ise %16,2 (n=6) olarak belirlendi. Tim gruplarda
kurala uygun asstigmatizma sayisinda artig, kurala aykir1 astigmatizma miktarinda

ise azalma belirlendi (Tablo 5, Tablo 6 ve Tablo 7).

Tablo 5. Grup 1°de Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonras1 Astigmatizma Dagilimlart

GRUP 1 AMELIYAT ONCESI AMELIYAT SONRASI
KURALA UYGUN | 17 28

ASTIGMATIZMA

KURALA AYKIRI | 13 2

ASTIGMATIZMA

OBLIK 8 8

ASTIGMATIZMA

Tablo 6. Grup 2°de Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonras1 Astigmatizma Dagilimlart

GRUP 2 AMELIYAT ONCESI AMELIYAT SONRASI
KURALA UYGUN | 15 25

ASTIGMATIZMA

KURALA AYKIRI | 13 2

ASTIGMATIZMA

OBLIK 8 9

ASTIGMATIZMA
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Tablo 7. Grup 3°de Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonras1 Astigmatizma Dagilimlar

GRUP 3 AMELIYAT ONCESI AMELIYAT SONRASI
KURALA UYGUN | 17 29

ASTIGMATIZMA

KURALA AYKIRI | 13 2

ASTIGMATIZMA

OBLIK 7 6

ASTIGMATIZMA

Astigmatizma yonii hesaba katilmadan {i¢ grupta ameliyat dncesi astigmatizma
degerleri ortalamast Grup 1’ de 0,72 = 0,49 dioptri (D) , Grup 2’ de 0,83 = 0,77 D,
Grup 3’ de 0,88 + 0,54 D olarak tespit edildi ve ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark yoktu (p=0,273).

Astigmatizma yoOnii hesaba katilmadan ameliyat sonrasi 1. hafta, l.ay ve 3.
aydaki ortalama astigmatizma degerleri Grup 1’ de sirasiyla 0,94 + 0,73 D, 0,87 +
0,62 D, 0,86 £ 0,58 D olarak tespit edildi. Grup 2’ de sirasiyla 1,19 £0,89 D, 1,03 +
0,80 D, 0,93 + 0,77 D olarak tespit edildi. Grup 3’ de ise sirasiyla 1,08 + 0,71 D,
1,05 + 0,74 D, 0,89 + 0,61 olarak tespit edildi. Bu degerler géz 6niine alindiginda ii¢
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05) (Tablo 8).

Grup 1’ de astigmatizma miktar1 ameliyat 6ncesi degerlerle karsilastirildiginda
1. hafta, 1. ay ve 3. ayda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Grup 2’ de
ameliyat Oncesi degerlerle karsilastirildiginda 1. haftada astigmatizma miktarinda
istatiksel olarak anlamli bir artig saptanirken (p=0,002) , 1. ay ve 3. ayda fark
saptanmadi. Grup 3’ de ise astigmatizma miktarinda ameliyat Oncesi degerlerle

karsilastirildiginda 1. hafta, 1. ay ve 3. ayda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi.
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Tablo 8. U¢ Grupta Astigmatizma Yonii Dikkate Alinmadan Hesaplanan Ameliyat

Oncesi, Ameliyat Sonras1 1. hafta, 1. ay ve 3. aydaki Ortalama Astigmatizma

Degerleri (Diyoptri).
GRUP 1 GRUP 2 GRUP 3 P degeri

AMELIYATTAN | 0,72 + 0,49 0,83 + 0,77 0,88 + 0,54 0,273
ONCE
AMELIYATTAN | 0,94 +0,73 1,19 + 0,89 1,08+ 0,71 | 0,366
SONRA 1. HAFTA
AMELIYATTAN | 0,87 +0,62 1,03 £ 0,80 1,05+ 0,74 0,629
SONRA 1.AY
AMELIYATTAN | 0,86 +0,58 0,93 +0,77 0,89+ 0,61 0,990
SONRA 3. AY

Vektor analiz yontemi ile hesaplanan cerrahinin indiikledigi astigmatizma

miktar1 katarakt ameliyatindan sonra 1. hafta, 1. ay ve 3. ayda Grup 1’ de sirasiyla
0,79 = 0,50 D, 0,71 + 0,35 D, 0,60 + 0,39 D olarak saptandi. Grup 2’ de sirasiyla
0,73 £ 0,46 D, 0,68 + 0,41 D, 0,56 + 0,45 D olarak saptandi. Grup 3’ de sirasiyla
0,70 + 0,39 D, 0,66 + 042 D, 0,57 + 0,36 D olarak saptandi. Ug¢ grup

degerlendirildiginde cerrahinin indiikledigi astigmatizma miktarlar1 arasinda 1. hafta,

1. ay ve 3. ayda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 9).
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Tablo 9. Vektor Analiz Yéntemi Ile Hesaplanan Ameliyat Sonras: 1. Hafta, 1. Ay ve
3. Aydaki Cerrahinin Neden Oldugu Astigmatizma Degerleri (Diyoptri).

CERRAHI GRUP 1 GRUP 2 GRUP3 P DEGERI
OLARAK
INDUKLENEN
ASTIGMATIZMA

AMELIYAT 0,79+0,50 |0,73+0,46 |[0,70+0,39 |0,970
SONRASI 1.
HAFTA

AMELIYAT 0,71+035 |0,68+041 |0,66+042 |0,658
SONRASI 1. AY

AMELIYAT 0,60+£0,39 |0,56+045 [0,57+0,36 |0,798
SONRASI 3. AY

Ameliyat 6ncesi 6n kamara derinligi (OKD) &l¢iimleri Grup 1° de 2,79 + 0,34
mm, Grup 2’ de 2,73 + 0,40 mm, Grup 3’ de 2,67 + 0,42 mm olarak Sl¢iilmiistiir. Ug
grup arasinda ameliyat oncesi ortlama OKD &lgiimleri arasinda istatiksel olarak
anlamli fark saptanmamistir (p=0,443). Ameliyat sonrast 3. ay Olgiilen ortalama
OKD degerleri Grup 1’ de 4,03 + 0,37 mm, Grup 2’ de 4,02 + 0,36 mm, Grup 3’ de
3,99 + 0,42 mm olarak ol¢lilmiistiir ve {i¢ grup arasinda anlamli fark saptanmamustir.
Ancak ameliyat Oncesi ve ameliyattan sonra 3. ay olgiilen OKD degerleri
karsilastinlldiginda ii¢ grupta da artig gériilmiistiir ve bu artis istatistiksel olarak da

anlaml1 bulunmustur (p=0, 0001) (Tablo 10).
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Tablo 10. Gruplarda ameliyattan dnce ve ameliyat sonras1 3. ay &lgiilen OKD

degerleri (milimetre)

OKD GRUP 1 GRUP 2 GRUP 3 P DEGERI

AMELIYAT |2,79+0,34 |2,73+0,40 |2,67+042 |0,443
ONCESI
AMELIYAT [4,03+0,37 [4,02+036 [3,99+042 |0,912
SONRASI 3.
AY

P DEGERI | 0,0001 0,0001 0,0001

Hastalarmn  katarakt ameliyati oncesi ©&n kamara hacimleri (OKH)
karsilastirildiginda Grup 1, Grup 2 ve Grup 3’ de sirastyla 150,26 £ 26,00 mm?,
136,75 + 32,35 mm?, 134,67 + 30,15 mm? olarak 6l¢iildii. Bu ii¢ grup arasinda
istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0,078). Katarakt ameliyati sonrasi 3.
ay gruplar aras1t OKH karsilastirildiginda Grup 1, Grup 2 ve Grup 3’ de sirasiyla
177,55 + 31,48 mm?, 175,05 + 28,53 mm?, 173,10 + 21,34 mm? olarak olgiildii ve ii¢
grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,767). Ancak ameliyat
oncesi ve ameliyat sonrasi 3. ay 6lgiilen OKH degerleri karsilastirildiginda ii¢ grupta
da OKH &l¢iimlerinde artis saptanmistir ve bu artis istatiksel olarak anlamli

bulunmustur (Tablo 11)
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Tablo 11. Gruplarda ameliyattan dnce ve ameliyat sonras1 3. Ay &lgiilen OKH

degerleri (milimetrekiip)

OKH GRUP 1 GRUP 2 GRUP 3 P DEGERI

AMELIYAT | 150,26 + | 136,75 + | 134,67 + 0,078

ONCESI 26,00 32,35 30,15

AMELIYAT | 177,55 + | 175,05 + | 173,10 +| 0,767
SONRASI 3. | 31,48 28,53 21,34

AY

P DEGERI | 0,0001 0,0001 0,0001

Hastalarin katarakt ameliyati1 dncesi kornea hacimleri karsilastirildiginda Grup
1, Grup 2 ve Grup 3’ de sirasiyla 59,24 + 3,41, 57,86 + 3,54, 58,59 + 3,12 olarak
oleiildii. Ug grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0,218).
Katarakt ameliyati sonrasi1 3. ay gruplar arasi kornea hacmi karsilastirildiginda Grup
1, Grup 2 ve Grup 3’ de sirasiyla 59,99 + 4,02 mm?, 58,18 + 3,61 mm?, 59,14 + 3,58
mm? olarak 6l¢iildii ve li¢ grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p=0,249). Ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi 3. ay Ol¢iilen kornea hacmi degerleri
karsilastirildiginda ti¢ grupta da 6lgiilen kornea hacmi degerlerinde artig saptanmistir
(Tablo 12).
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Tablo 12. Gruplarda ameliyattan once ve ameliyat sonrasi 3. ay Ol¢iilen Kornea

Hacmi degerleri (milimetrekiip)

KORNEA GRUP 1 GRUP 2 GRUP 3 P DEGERI
HACMI
AMELIYAT |[59,24+3,41 |57,86+3,54 |58,59+3,12 |0,218
ONCESI
AMELIYAT |59,99+4,02 |58,18+3,61 |59,14+3,58 |0,249
SONRASI 3.
AY

P DEGERI 0,006 0,168 0,028

Gruplarin RMS LOA degerleri Oculus Pentacam HR cihazinin wavefront
tinitesi ile cerrahi oncesi ve cerrahi sonrasi 1. hafta 1. ay ve 3. ay Ol¢iilmiistiir.
Gruplar arasinda RMS LOA degerlerinde ameliyat 6ncesi, ameliyat sonras1 1. hafta,

1. ay ve 3. ayda istatiksel olarak anlamli fark saptanmamamustir (Tablo 13).

Grup 1’ de RMS LOA degerleri karsilastirildiginda ameliyat 6ncesi ortalama
degere gore 1. haftada ve 1. aydaki ortalama degerlerde istatiksel olarak anlamli
oranda bir artis saptand1 (p=0,001). Ameliyat oncesi ortalama degerlerle ameliyat

sonrasi 3. ay degerler arasinda istatiksel olarak anlaml fark saptanmadi ( p>0,05).

Grup 2’ de RMS LOA degerlerine bakildiginda ameliyat oncesi degerlerin
ortalamasi ile 1. hafta, 1. ay ve 3. ay ortalama degerler karsilastirildiginda istatiksel

olarak anlamli fark saptanmadi ( p>0,05).

Grup 3’ de RMS LOA degerleri karsilastirildiginda ameliyat oncesi ortalama
degere gore 1. haftada istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Ameliyat oncesi
ortalama degerlerle ameliyat sonrasi 1. ay ortalama degerler karsilastirildiginda
istatiksel olarak anlamli olarak artis saptandi (p=0,001). Ameliyat 6ncesi ortalama
degerlerle ameliyat sonrast 3. ay ortalama degerler karsilastirildiginda istatiksel
olarak anlamli fark saptanmadi ( p>0,05).
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Tablo 13. Gruplarin cerrahi 6ncesi ve sonrast RMS LOA degerleri

RMS LOA

1

2

3

P DEGERI

AMELIYAT
ONCESI

1,602 £ 0,723

1,859 + 0,908

1,703 + 0,878

0,723

AMELIYAT

2,069 + 1,09

2,142 + 1,093

2,323+ 1,264

0,563

SONRASI 1.
HAFTA

AMELIYAT
SONRASI 1.
AY

1,832 + 0,759 1,874 +0,800 | 2,142 + 1,023 | 0,586

AMELIYAT
SONRASI 3.
AY

1,861 + 0,998 1,809 + 0,833 | 2,012 + 1,095 | 0,955

Gruplarin RMS HOA degerleri Oculus Pentacam HR cihazinin wavefront
iinitesi ile cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrast 1. hafta 1. ay ve 3. ay Ol¢iilmistiir.
Gruplar arasinda ameliyat Oncesi, ameliyat sonras1 1. ay, ameliyat sonras1 3. ayda
istatiksel olarak anlamli fark saptanmazken, ameliyat sonrasi 1. hafta ortalama
degerleri arasindaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu fark {list Grup 2 ve

Grup 3 arasindaki farktan kaynaklanmistir (p=0,009) (Tablo 14).

Grup 1’ de ortalama RMS HOA degerlerine bakildiginda ameliyat 6ncesi
ortalama degere gore ameliyat sonrasi 1. haftada istatiksel olarak anlamli oranda bir
artig saptandi (p=0,0001). Ameliyat oncesi ortalama degerle ameliyat sonras1 1. ay
ortalama deger karsilastirildiginda 1. ayda istatiksel olarak anlamli olan bir artig
mevcuttu ( p=0,005). Ameliyat sonrasi 3. ay da ise ameliyat oncesi ortalama degere

gore istatiksel olarak anlamli olarak artis saptanmistir (p=0,002).

Grup 2’ de ise ameliyat sonrasi ortalama RMS HOA degerleri ameliyat 6ncesi

ortalama degerlerle karsilastirildiginda 1. haftada istatiksel olarak anlamli artig
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saptanmistir (p=0,001). Ameliyat 6ncesi ortalama degerle 1. ay ve 3. ay ortalama

degerler arasinda ise istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmamuistir (p>0,05).

Grup 3’ de ameliyat oncesi ortalama RMS HOA degerleri ameliyat sonrasi
degerlerle karsilastirildiginda ise 1. hafta, 1. ay ve 3. ayda istatiksel olarak anlaml
olarak artmis olarak saptandi (p= 0,0001).

Tablo 14. Gruplarin cerrahi dncesi ve sonrast RMS HOA degerleri

RMS HOA 1 2 3 P DEGERI

AMELIYAT | 0,507 +0,170 0,540 + 10,528 + 10,374
ONCESI 0,149 0,269

AMELIYAT | 0,874 + 0,401 0,707 + | 0,987 + (0,033
SONRASI 1. 0,305 0,465
HAFTA

AMELIYAT | 0,624 + 0,247 0,649 + 10,812 +| 0,103
SONRASI 1. 0,264 0,366
AY

AMELIYAT | 0,679 + 0,328 0,629 + 10,789 +| 0,707
SONRASI 3. 0,224 0,485
AY

Gruplarin Z 40 degerleri Oculus Pentacam HR cihazinin wavefront iinitesi ile
cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrasi 1. hafta 1. ay ve 3. ay Ol¢iilmiistiir. Gruplar arasinda
ameliyat oncesi, ameliyat sonras1 1. ay, ameliyat sonras1 3. ayda istatiksel olarak

anlamli fark saptanmamamustir (Tablo 15).

Grup 1’ de ameliyat 6ncesi ortalama Z 40 degeriyle karsilastrildiginda 1. hafta,
1. ay ve 3. ayda istatiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Grup 2’ de ise
ameliyat Oncesi ortalama Z 40 degerine gore 1. haftada istatiksel olarak anlamli bir

fark yoktu. 1. ayda istatiksel olarak anlamli bir diisiis (p=0,01) saptansa da 3. ayda

41



ameliyat oncesi ortalama degere gore istatiksel olarak anlamli fark saptanmamigtir
(p>0,05). Grup 3’ de ise ameliyat oncesi ortalama Z 40 degerine gore 1. haftada
(p=0,003), 1. ayda (p=0,007) ve 3. ayda ( p=0,008) istatiksel olarak anlamli bir

diisiis saptanmustir.

Tablo 15. Gruplarin cerrahi 6ncesi ve sonrasi1 Z40 degerleri

Z40 1 2 3 P DEGERI
AMELIYAT |0,281+0,107 0,303 0,325 0,896
ONCESI 0,116 0,169

AMELIYAT | 0,222 +0,125 0,243 0,238 0,823
SONRASI 1. 0,106 0,125

HAFTA

AMELIYAT | 0,263 + 0,882 0,256 0,257 0,977
SONRASI 1. 0,101 0,155

AY

AMELIYAT | 0,269 +0,103 0,277 0,250 0,619
SONRASI 3. 0,090 0,157

AY
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TARTISMA

Diinyada onde gelen onlenebilir korliikk sebeblerinden biri katarakttir (72,73).
Giiniimiizde kataraktin tek tedavisi cerrahidir (74). ilk IOL implantasyonu Harold
Ridley tarafindan 1949 yilinda denenmistir (41). 1967 yilinda Charles Kelman
FAKO yontemini tamitnmustir (42). ilk yillarda IOL teknolojisinin yeterince
gelismemis olmasi nedeniyle IOL implantasyonu esnasinda kesinin genisletilmek
zorunda kalinmasi nedeniyle FAKO yontemi 1980°li yillara kadar ¢ok fazla ilgi
gbérmemistir (46).

Son yillarda fakoemiilsifikasyon cihazlarindaki gelismeler ve IOL
teknolojisindeki ilermeler FAKO cerrahisini giiniimiizde yaygin olarak uygulanan
yontem olmasint da beraberinde getirmistir. EKKE cerrahisine gore FAKO
yonteminin daha hizli gorsel rehabilitasyon ve daha az astigmatizma gibi avantajlar
bulunmaktadir (54,75,76). Artan sosyokiiltiirel diizey ve gelisen teknoloji ile birlikte
hastalarin katarakt ameliyatindan beklentileri giderek artmaktadir ve giiniimiizde
cerrahlar daha iyi gorsel sonuglara ulasabilmek igin calismaktadirlar. IKKE ve
EKKE’den sonra FAKO yontemine ge¢ilmistir ve kesi boyutunun daha da

kiigtiltiilmesi i¢in ¢alismalar devam etmektedir (77-79).

Modern katarakt cerrahisinde amag¢ sadece giivenli ve komplikasyonsuz bir
cerrahi gergeklestirmenin yaninda ameliyat sonrasi emetropiyi saglayarak

diizeltilmemis gérme keskinligini arttirmaktir (80).

Bununla birlikte keratometri cihazlar1 ve wavefront cihazlarinin bu gelisim
stirecinde Onemli katkilart olmustur. Bu cihazlarla saptanan keratometrik ve
aberometrik degerlerin FAKO cerrahisi dncesi ve sonrasi karsilastirilmasina dayanan

calismalar mevcuttur (81-85).

EKKE gibi biiyiik kornea kesileri ile yapilan katarakt cerrahileri sonrasinda
hastalarda gorsel olarak tatmin edici sonuglar elde edilememis olmasinin ana
nedenlerinden bir tanesi biiylik kesili cerrahilerde cerrahiden sonra cok yliksek

diizeylere ¢ikabilen astigmatizmadir. Giiniimiizde katarakt cerrahisinin ana hedefleri
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arasinda hizli gorsel rehabilitasyon, emetropi, kaliteli tam gorme ile birlikte ameliyat

sonrasi minimum astigmatizma bulunmaktadir (86).

Katarakt cerrahisi esnasinda korneaya yapilan miidahaleler korneanin
kurvaturunu buna bagli olarak korneanin kiriciligini etkilemektedirler. Katarakt
cerrahisi sonrasinda cerrahinin indiikledigi astigmatizma sik goriilen ve ameliyat
sonrast gorme keskinligini ve hasta memnuniyetini azaltan onemli bir
komplikasyondur. Katarakt cerrahisi sonrasinda cerrahinin indiikledigi astigmatizma
kesinin yeri, kesinin uzunlugu, kesinin boyutu, kesinin limbusa olan uzakligi, kesiye
konulan siitiir teknigi ve kullanilan siitiir materyali gibi bir¢ok faktoérden etkilenir

(87-92).

Kiiciik kesili FAKO cerrahisinde daha az cerrahiye bagli astigmatizma
gelismekte kesi boyutu biiyiidiikge cerrahinin neden oldugu astigmatizmanin arttigt
ayrica slitlir konulmayan FAKO cerrahisinde daha az astigmatizma gelistigi yapilan

bazi ¢alismalarda gosterilmistir (94-97).

Gilinlimiizde modern katarakt cerrahisinde korneal kesi boyutu giderek
kii¢iilmiis ve son donemlerde korneal kesiyi 1,5 mm’nin altina indiren mikroinsizyon

yontemleri gelistirilmistir (98-101).

Korneal kesinin yeri ve boyutu FAKO cerrahisi tarafindan indiiklenen
astigmatizma miktarinda dnemlidir. Bircok calismada katarakt ameliyati 6ncesi ve

sonrasi astigmatizma ve bunu azaltmanin yollar1 korneal topografi ve wavefront

Olgtimleri ile aragtirllmistir (92, 94, 95, 102-107).

Ameliyat sonrasi cerrahinin indiikledigi astigmatizmayi etkileyen faktorlerden
biri cerrahi kesinin yeri ve tipidir. Cerrahi kesi korneal, limbal ya da skleral olabilir.
Oshima ve arkadaglar iist skleral tiinel kesi ve 3 mm’ lik saydam temporal korneal
kesinin yapildig1r katarakt cerrahisinde cerrahinin neden oldugu astigmatizmayi
karsilastirdiklart bir calismada 3 aylik takip doneminde iki grup arasinda istatiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadigini belirtmislerdir. Ancak saydam temporal
korneal kesi grubunda kurala uygun, st skleral kesi grubunda kurala aykiri

astigmatizma seklinde degisklik meydana geldigini bildirmislerdir (108).
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Beltrame ve arkadaslar1 yaptiklar bir ¢calismada 3,5 mm’ lik siitilirsiiz saydam
korneal, 5,5 mm’ lik siitiirlii saydam korneal ve 5,5 mm’ lik skleral tiinel kesilerin
etkilerini arastirmislar. 5,5 mm’ lik siitlirlii saydam korneal kesi grubunda diger iki
gruba gore daha fazla astigmatizma meydana geldigini, 3,5 mm’ lik saydam kornea
kesi grubunda ve 5,5 mm’ lik skleral tiinel kesi grubunda astigmatizmanin minimal

oldugunu gostermislerdir (109).

Biz ¢alismamizda 2,8 mm’ lik saydam korneal insziyonlar1 kullandik. Cerrahi
esnasinda kolay cerrahi manipiilasyona izin vermesi, kanamasiz cerrahiye imkan
vermesi, cerrahi sonrasi iyilesme doneminin hizli olmasi ve astigmatizma

diizeylerinin skleral kesiler gibi az olmasi bu tercihimizde etkili olmustur

Katarakt cerrahisinden sonra indiiklenen astigmatizma miktarini etkiliyen bir
diger faktor kesinin hangi kadrandan yapildigidir. Rainer ve arkadaslar1 yaptiklari
caligmaya gorev 3 mm’ lik siiperolateral saydam korneal kesinin temporal saydam
korneal kesiye gore daha fazla astigmatizma yaptigini1 belirtmisler (86). Simsek ve
arkadaglar1 iistten yapilan insizyonlarda temporal kadrandan yapilan insizyonlara
gore daha fazla astigmatizma meydana geldigini gostermislerdir (110). Mendivil de
yaptig1 ¢alismada benzer bir sonuca ulasmistir (111). Ermis ve arkadaslar1 3,2 mm’
lik {ist temporal ve iist nasal insizyolar1 karsilastirmislar ameliyat sonrasi olusan
cerrahiye bagli astigmatizma miktarinda istatiksel olarak anlmli bir fark
saptamamiglardir  (112). Nielsen ve arkadaslar1 ise istten yapilan Kkesilerin
temporalden yapilan kesilere gore astigmatizma miktarin1 arttrmadigini  ve
astigmatizmanin yoniinii degistirdigini iddia etmislerdir (113). Barequet ve
arkadaslari, nazalden ve temporalden yaptiklar1 3,5 mm’ lik kesileri karsilagtirmiglar
ve fakoemiilsifikasyon cerrahisi sonrasi nazal keside temporal kesiye oranla daha
fazla astigmatizma meydana geldigini belirtmisler ve bunu nazal kesinin optik aksa
daha yakin olmasina baglayarak acgiklamiglardir (114). Yaycioglu ve arkadaglari iist,
temporal, nazal, list temporal ve {list nazalden yaptiklar1 3,5 mm’lik saydam kornea
kesisiyle yapilan fakoemiilsifikasyon cerrahisi sonrasi astigmatizmalari karsilastirmis
iist, list nazal ve nazalden yapilan kesilerin belirgin astigmatizma degisiklikleri
meydana getiritken iist temporal ve temporal kesilerde astigmatik degisikliklerin
daha minimal oldugunu belirtmiglerdir (115). Tejedor ve arkadaslari 2,8 mm’lik

temporal, nazal ve iistten yapilan saydam korneal kesili fakoemiilsifikasyon cerrahisi
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sonrasi olusan astigmatizma degisikligini karsilastirmiglar ve temporal kesinin daha
az astigmatizma degisikligi yaptigin1 belirtmisleridir (116). Ozkurt ve arkadaslar
cerrahi sonrasi erken donemde cerrahinin indiikledigi astigmatizmanin iist temporal

keside list nazal kesiye oranla daha az oldugunu belirtmislerdir (117).

Cosar ve arkadaslar ise 2,75 mm’ lik {ist temporal ve iist nazal kesili FAKO
cerrahisi sonrast korneal astigmatizma degisikliklerini inceleyen bir calisma
yapmuglardir. Ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi 1. ay astigmatizmalari
karsilastirdiklarinda her iki grupta da 1. ayda astigmatizma miktarinda artig oldugunu
ancak kesinin st temporal ya da iist nazal olmasi cerrahi sonrasi indiiklenen

asitgmatizma miktarinda anlamli bir farka yol agmadigini bildirmislerdir (118).

Fakoemiilsifikasyon cerrahisi sonrast kesiye siitir konulmasi da
astigmatizmaya etkili bir diger 6nemli faktordiir. Gonen ve arkadaslar1 4,0 mm’ lik
tek siitiirlii ve siitiirsiiz saydam kornea kesisi ile olusan astigmatizmay1 karsilastiran
bir ¢alismada siitlir atilmayan grupta siitiir atilan gruba gore daha az astigmatizma
meydana geldigini ancak bu farkin istatiksel olarak anlamli olmadiginm
bildirmiglerdir (119). Siitlirtin  uzunlugu, derinligi, siitiir materyalleri de
astigmatizmay1 etkiler. Emilebilen siitiirler genellikle kurala aykiri, emilemeyen
stitiirler ise genellikle kurala uygun astigmatizma neden olur (120,121).
Kortikosteroidlerin yogun veya uzun siireli kullanimi, erken siitiir alinmast gibi

faktorler de cerrahi astigmatizma da belirleyici rol oynamaktadir (122).

Biz calismamizda {ist, list nazal ve st temporalden yapilan 2,8 mm’ lik
stitirsliz saydam korneal insizyonlarin astigmatizma {izerine etkilerini karsilastirmay1
amacladik. Stromal hidrasyonun yeterli olmadigi, siitiir konulan hastalar

calismamiza dahil etmedik.

Cerrahi sonrasi olusan astigmatizmayi etkileyen bir diger 6nemli faktor kesinin
biiylikliigiidiir. Yaylali ve arkadaglar1 yaptiklari ¢alismada 4,0 ve 5,2 mm’ lik saydam
korneal insizyonlarla yapilan fakoemiilsifikasyon cerrahisi sonrasi astgimatizma
degisimlerini aragtirmiglar ancak iki grup arasinda istatiksel olarak anlmli bir fark

saptamamuslardir (123).
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Daylan ve arkadaslar1 FAKO cerrahisinde 3,0 ve 4,2 mm’ lik saydam korneal
kesilerin ameliyat sonrasi astigmatizma iizerine olan etkilerini inceleyen bir ¢aligma
yapmuslardir. Iki grup arasinda ameliyat dncesi, ameliyat sonras1 1. hafta, 1. ay, 3. ay
ve 6. ay astigmatizma degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadigini belirtmistir. Vektér analiz yontemiyle hesaplanan cerrahinin
indiikledigi astigmatizma miktarlar1 karsilastirildiginda 3,0 mm’ lik kesi grubunda
4,2 mm’ lik kesi grubuna gore astigmatizmanin daha az indiiklendigini ancak bu

farkin istatiksel olarak anlamli olmadigini belirtmislerdir (124).

Ermis ve arkadaglari yaptiklari ¢alismada 3,2 mm ve 5,2 mm’ lik Kkesileri Jaffe-
Clayman vektor analiz metodunu kullanarak karsilastirdiklar: bir calismada ameliyat
sonrast erken donemde 3,2 mm’ lik keside 5,2 mm’ lik kesiye gore daha az
astigmatizma meydana geldigini ancak 6. ay sonunda iki grup arasinda istatiksel

olarak anlamli bir fark olmadigini bildirmislerdir (125).

Oshika ve arkadaglarinin yaptiklar1 ¢aligmaya gore 3,2 mm’ lik saydam korneal
keside 5,5 mm’ lik saydam korneal kesiye gore ameliyat sonrasi daha az oranda
cerrahi astigmatik degisiklik saptamislardir (126) . Yine yapilan bir¢ok g¢alisma
kiiciik kesili cerrahide cerrahi sonrasinda daha az astigmatik degisiklik oldugunu ve
astigmatik stabilizasyonun daha erken donemde gergeklestigini gostermistir (126-

133).

Percinal ve arkadaslar1 yapiklari bir ¢alisgmada 3 mm’ lik saydam korneal
insizyonla yapilan FAKO cerrahisi sonrasi astigmatizma agisindan hastalar1 2 yil
takip etmisler ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonras1 astigmatizma miktar1 arasindaki

ortalama farki yaklasik 0,12 D olarak bulmuslardir (134).

Bizim g¢alismamizda 2,8 mm’ lik iist nazal, iist temporal ve iistten yapilan
saydam korneal kesiler karsilastirilmistir. Cerrahinin indiikledigi asitgmatizmalar (
Vektor analiz yontemiyle hesaplanan) karsilastirildiginda {istten (saat 12’den) kesi
yapilan grupta (Grup 1° de) 1. hafta 1. ay ve 3. ay hesaplanan indiiklenen
astigmatizma tist temporalden (Grup 2) ve iist nazalden (Grup 3) kesi yapilan
gruplara gore daha fazlaydi. Ancak bu fark istatiksel olarak anlamli degildi. Bu
indiiklenen astigmatizma farki iist kesilerin pupillaya daha yakin olmasindan dolay1

ortaya ¢iktig1 diisiiniildii . Tiim gruplarda 2,8 mm’ lik bigakla yapilan kesilerde tiinel
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uzunluklarindaki olas1 farkliliklar da indiiklenen astigmatizma miktarinin farkl
olmasinda bir diger neden olabilir. Ug¢ grupta indiiklenen astigmatizma
farkliliklarinin diistik degerlerde olmasinin nedeni ameliyat esnasinda 2,8 mm gibi

kiiciik saydam korneal kesilerin yapilmis olmasina bagl oldugu diisiintildii .

Uc grupta ameliyat &ncesi astigmatizma degerleri ortalamasi ile ameliyat
sonrasi  astigmatizma degerleri ortalamalar1 arasinda  kiigiik  farkliliklar
bulunmaktadir. Bu durum ii¢ grupta da astigmatizma ortalamalarinin 1,0 D’ den
kiiciik olmasi, astigmatizma tipinin agirlikli olarak kurala uygun astigmatizma

olmasi ve yapilan kesilerin dik aksa tekabiil etmesine bagli oldugu diisiiniilmektedir.

Indiiklenen astigmatizma miktar1 her ii¢c grupta da ameliyat sonras: 1. haftada
en fazladir ve 1. ay ve 3. ayda giderek azalmaktadir. Yine {i¢ grupta astigmatizma
yonii dikkate alinmadan Hesaplanan ortalama astigmatizma degerleri 1. haftada en
yiiksektir ve 1. ay ve 3. aya dogru giderek azalmaktadir. Yapilan saydam korneal
kesi boyutu 2,8 mm oldugu i¢in ameliyat sonrasi ¢ok yiiksek astigmatizma
degisimleri goriilmese de yine de gozliikk ayarlamasi yapilacaksa ameliyat sonrasi 1.

ay beklenmelidir.

Fakoemiilsifikasyon cerrahisinde cerrahinin indiikledigi astigmatizmay1 en
diisiik tutma amacinin yaninda eger hastanin ameliyat Oncesi mevcut olan bir
astigmatizmasi varsa bunu diizeltmek de amaclanabilir. Siitiirsiiz fakoemiilsifikasyon
cerrahisinde kesinin yapildigi meridyen cerrahiye bagh diizlesir. Eger cerrahi kesi
dik meridyenden yapilirsa cerrahi 6ncesi var olan astigmatizma azaltilabilir (115,

135,136).

Hafif-orta astigmatizmada (< 2,50 D) kesinin genisligi, kesinin kornea
santraline  uzakligi, kesinin dik meridyenden yapilmasi gibi insizyon
parametrelerinde degisiklik yapilarak var olan astigmatizma diizeltilebilir ya da
azaltilabilir (137). Daha yiiksek astigmatizmada ise limbal gevsetici insizyon, arkuat

keratotomi ve torik IOL gibi ek cerrahi girisimlere gerek duyulabilir (138).

Bizim calismamizda her {i¢ grupta da ameliyat sonrasinda kurala uygun
astigmatizmaya sahip hasta sayis1 artarken kurala aykir1 astigmatizmaya sahip hasta

sayist azalmigtir. Ameliyat Oncesi ve sonrasi oblik astigmatizma sayisinda ise lig
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grupta da istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Bu durumun ameliyat
oncesi Grup 1, 2 ve 3 te ameliyat Oncesi ortalama astigmatizma degerlerinin
sirasiyla 0,72 + 0,49 D, 0,83 + 0,77 D, 0,88 + 0,54 D gibi 2.50 diyoptriden kii¢iik
olmas1 ve yapilan iist, st temporal ve tist nasal kesilerin dik meridyenden ya da dik

meridyene yakin bolgeden yapilmis kesiler olmasina bagli oldugu diisiiniildii.

Scheimpflug kameralar sayesinde 6n kamara derinligi, 6n kamara hacmi ve
kornea hacmi gibi parametreler de Oolgiilebilir. Biz ise calismamizda Oculus
Pentacam HR cihazinin rotasyonel Scheimpflug kamera sistemini kullandik.
Hastalarin ameliyat ncesi ve ameliyat sonras1 3. ay OKH, OKD ve KH 6l¢iimlerini

karsilastirdik.

Bazi ¢alismalar goz i¢i basincindaki diisilisiin preoperatif goz i¢i basincina ve
postoperatif on kamara derinligindeki artisa bagli oldugunu bildirmislerdir (139-
142). Kurimoto ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada katarakt cerrahisi sonrasinda
OKD’ de 1,37 kat bir artis oldugu bildirilmistir (143). Ugakhan ve arkadaslari
Pentacam’ la 44 hastada yaptiklar1 bir calismada fakoemiilsifikasyon ve IOL
implantasyonu sonras: iigiincii ayda OKD ve OKH’ ni degerlendirmisler ve her
ikisinde artis saptamiglardir (144). Praveen ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada lensin
kalnligindaki 1 mm’ lik artistn OKD’ de ortalama 0,4 mm’ lik bir diisiise neden
oldugunu belirtmiglerdir (145). Lens kalinligindaki artis sonug¢ olarak irisin 6ne
dogru kaymasma OKD ve OKH degerlerinde diisiise neden olur (146,147). Yine
fakoemiilsifikasyon ve IOL implantasyonu cerrahisi esnasinda yapilan kapsiiloreksis,
IOL “iin sulkusa ya da kapsiil i¢ine konulmasi da OKD ve OKH’ ni etkiler. IOL’ iin
sulkusa konulmasi daha dar 6n kamara derinligi olugsmasina neden olur. Ayrica genis
kapsiiloreksisde kapsiil icine konulan IOL’ {in 6ne dogru egimi artar dolayisiyla daha

dar bir OKD ve OKH olusur (148).

Bizim ¢alismamizda Grup 1, 2 ve 3’ de ameliyat oncesi OKD ortalamasi
sirastyla 2,79 + 0,34 mm, 2,73 + 0,40 mm, 2,67 + 0,42 mm’tii. Ameliyat sonras1 3.
ay Ol¢limlerinde OKD ortalamasi sirastyla 4,03 = 0,37 mm, 4,02 + 0,36 mm, 3,99 +
0,42 mm ‘di. U¢ grupta da OKD’de ameliyat sonrasi1 3. ayda ameliyat Oncesi
degerlere gore gore istatiksel olarak anlamli bir artis mevcuttu (p=0,0001). OKH

degerlerine bakildig1 zaman Grup 1, 2 ve 3’ de sirasiyla ameliyat déncesi OKH
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ortalamasi sirastyla 150,26 + 26,00 mm?, 136,75 £+ 32,35 mm?, 134,67 = 30,15 mm?
til. Ameliyat sonras1 3. ay olgiimlerinde OKH ortalamasi sirasiyla 177,55 + 31,48
mm3, 175,05 £ 28,53 mm?, 173,10 + 21,34 mm?* tii. OKH’de de her ii¢ grupta da
ameliyat sonrasi 3. ayda ameliyat oncesi degerlere gore gore istatiksel olarak anlamli
bir artis mevcuttu (p=0,0001). Bu artis fakoemiilsifikasyon+iOL implantasyonu
ameliyat1 sonras1 konulan {OL’iin kalinliginin hastanin ameliyattan dnceki mevcut
kataraktli lens kalinligindan daha az olmasina baghdir. Bunun disinda biz
calismamiza IOL’ {in sulkusa konuldugu hastalar1 dahil etmedik. Kapsiiloreksis

biiyiikliigiiniin ise yaklagik 5-5,5 mm olmasini1 amagcladik.

Sonugta fakoemiilsifikasyon ve IOL implantasyonu ameliyati OKH, OKD’ de
artiga dolayistyla 6n kamara agisinda genislemeye ve GIB ‘de azalmaya sebep olur

(149,150).

Hastalarin katarakt ameliyat1 oncesi kornea hacimleri karsilagtirildiginda Grup
1, Grup 2 ve Grup 3’ de ortalama kornea hacimleri sirastyla 59,24 + 3,41 mm?,
57,86 + 3,54 mm?, 58,59 + 3,12 mm? olarak 6l¢iildi. 3. ay kornea hacmi ortalama
degerleri Grup 1, Grup 2 ve Grup 3’ de sirastyla 59,99 + 4,02 mm?, 58,18 + 3,61
mm?®, 59,14 + 3,58 mm? olarak o6l¢iildii. Her ii¢ grupta kornea hacmi ameliyat
sonrasinda bir miktar artmistir. Bu artis ameliyat sonrasinda endotel hiicre
sayisindaki azalma dolayisiyla stromal sividaki bir miktar artigla iligkili oldugu

distinildii.

Aberasyonlarin toplam biiyiikliigii Wavefront haritasinda pm cinsinde root
mean square (RMS) olarak ifade edilir. RMS ideal wavefront dalgasi olan diiz fazdan
sapma miktaridir ancak aberasyonlarin bilesenlerine yonelik bilgi vermez. Gorme
keskinlikleri ve kontrast duyarliliklar1 farkli olan gozler aym1 miktarda toplam
RMS’ye sahip olabilir. Applegate ve ark. RMS degerleri arttikca gérme kalitesinin
azaldigini bildirmislerdir (135).

HOA’ larin tipi ve aralarindaki etkilesimler gérme kalitesi agisindan daha
onemlidir (151). HOA ve coma degerlerinin kornea ic yiizeyi ve kristalize lensten
kaynaklanan refraktif kusurlar nedeniyle olusur. HOA’ lar gérme Kkalitesini
azaltmaktadirlar ve gozliikk ya da kontakt lensle diizeltilemezler (152). Korneal HOA,
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LASIK, LASEK, desantralize korneal greft ve keratokonusa bagl ortaya ¢ikabilir
(153-155).

Yiiksek sirali aberasyonlar Zernike Piramidi’ nde 3. sira ve {izerindeki
aberasyonlardir. 3. ve 5. siralar arasindaki aberasyonlar, tiim aberasyonlarin % 7’
sini olusturur. Zernike Piramidi’ nde yiliksek sirali aberasyonlarin sirasi arttik¢a
gdrme iizerine etkisi azalir. Istisna olarak SA, 4. sirali olmasina ragmen en sik
karsilasilan aberasyondur ve pupil ¢apinin 4. iissii olarak artar. Zernike Piramidi’
nde koma ve SA gibi merkeze daha yakin aberasyonlar trifoil ve tetrafoil gibi kenara

daha yakin olan aberasyonlara gore gorme kalitesini daha fazla etkilerler (156).

LOA’ lar hastalarin gérme bilesenlerinin esasini olusturur ve kirma kusuru
olarak bilinir. Dolayisiyla LOA’ lar gozlik ya da kontakt lensle diizeltilebilen
aberasyonlardir (152).

SA’ lar, koma ve oblik astigmatizma kornea ile ilgili aberasyonlardir. SA” lar
santral ve periferik 1g1k 1sinlarinin kirilma giigleri ile ilgilidir (152). SA, Zernike
Piramidi’ nde dorduncu sirali aberasyondur Z 40 degeri ile gosterilir. Normal
gozlerde ortalama degeri + 0,27 + 0,089 p olarak hesaplanmistir ve lensteki negatif

sferik aberasyon ile dengelenir (157).

Kornea asferik sekli ve diisiik kappa acist sayesinde aberasyonlar1 azaltir.
Korneanin asferik olmasi periferik kismmin kiricilik giiclinlin daha az olmasi
sonucunu dogurur. Bu durum sferik aberasyonlarin ve comanin azalmasini saglar.
SA’ lar 151k 1sinlarinin dagilip kirilmasi anlamina gelen difraksiyon pupilla boyutu
tarafindan sinirlanabilir. Pupilla boyutu 2,5 mm iken difraksiyonun azaltilmasi ve

HOA’ nin azaltilmasi i¢in en idealdir (152).

Jiang ve ark. temporal kesi ile yapilan katarakt cerrahisi sonras1 3. ayda trefoil
haricindeki tiim aberasyon degerlerinde istatiksel olarak anlamli olmasa da azalma
tespit etmislerdir ancak treoil degerlerinde istatiksel olarak anlamli olan artis

bildirmislerdir (158).

Biz ¢alismamizda Oculus Pentecam HR ile korneaya ait wavefront analizini
degerlendirdik. Calismamizda RMS HOA degerlerimize baktigimizda tiim gruplarda

ameliyat oncesi ortalama degerlere gére ameliyat sonrasi 1. hafta 1. ay ve 3. ay artis
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goriilmistiir. Ameliyat sonrasi 1. haftada Grup 3 ‘deki RMS HOA” daki yiikseklikten
dolay1 3 grup arasinda 1. hafta ortalama degerler farkli bulunmustur. Tiim gruplarda
ameliyat sonrast 3. ay RMS HOA ortalama degerleri 1 haftaya gore azalsa da
ameliyat oncesi degerlere ulasamamistir. FAKO cerrahisinde yapilan saydam korneal
insizyonlarla korneaya bir miidahale oldugu diisiintildiigiinde 3. ay RMS HOA
ortalama degerlerin ameliyat oncesi ortalama RMS HOA degerlerine gore yiiksek
olmast beklenen bir sonugtur. Ameliyat 6ncesi ortalama RMS HOA degerleri
arasinda istatiksel olarak anlamli fark olmasa da Grup 2’ de diger iki gruba gore daha
yiiksek saptanmistir. 3. ay degerler arasinda istatiksel olarak anlamli fark olmasa da
en ytiiksek degerler grup 3’ de (iist nazalden kesi yapilan grup) en diisiik degerler ise
Grup 2’ de (iist temporalden kesi yapilan grup) saptanmistir. Bu sonuclar iist
temporal kesi grubunun lehine gibi goriinse de daha kesin sonuglar i¢in daha genis

capli ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Calismamizda RMS LOA degerlerimize baktigimizda tiim gruplarda ameliyat
oncesi ortalama degerlere gore ameliyat sonras1 1. hafta 1. ay ve 3. ay degerler
yiiksek bulunmustur. Tiim gruplarda ortalama degerler 1. haftada en yiiksek 3. ayda
ise en diisik bulunmustur. Gruplarin 1. hafta 1. ay ve 3. ay ortalama RMS LOA
degerleri karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli fark saptanmamistir ancak
ameliyat sonrasi tim kontrollerde ortalama RMS LOA degerlerine bakildiginda
RMA HOA'’ da oldugu gibi Grup 3’ deki yani iist nazaldeki ortalama degerler diger
iki gruba gore daha yiiksekti.

RMS LOA ve RMS HOA’daki ortalama degerlerin iist nazal kesi grubunda {ist
ve st temporal kesi grubuna gore ameliyat sonrasi tiim kontrollerde daha yiiksek
bulunmas: iist nazal kesi grubunda burun ytiksekliginden dolay1 olugsan manipiilasyon
zorlugunun korneal kesi yerinde nispeten daha fazla stres olusturmasina bagli oldugu

diistinildii.

Calismamizdaki sferik aberasyon degerlerine bakildiginda gruplar arasinda
ameliyat Oncesi, ameliyat sonrasi 1. ay, ameliyat sonrast 3. ayda istatiksel olarak
anlaml fark saptanmamamistir. Ameliyat oncesi ve 3. ay degerler karsilastirildiginda

Grup 1 ve Grup 2’ de ameliyat 6ncesi degere gore ameliyat sonrasi 3. ayda istatiksel
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olarak anlamli fark saptanmamistir ancak Grup 3’ te ameliyat oncesi degerlere gore

ameliyat sonrasi 3. ayda anlamli bir diisiis saptanmustir.

Sonug olarak korneal insizyon sadece on kamaraya bir giris yeri degil, okiiler
biitiinliigi ve korneal stabilizasyonu saglayan, postoperatif gérme kalitesinde Kkritik
etkileri olan katarakt cerrahisinin 6nemli bir basamagidir. Calismamizin sonucu;
indiiklenen cerrahi astigmatizma miktar1 tist temporal kadrandan yapilan keside en
diisiik, iist kadrandan ( saat 12°den ) yapilan keside ise en yiiksek degerlerde
bulunsa da ii¢ grup arasindaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmamaistir. Diisiik ve
yiiksek sirali aberasyonlara bakildiginda ise iist temporal kadrandan yapilan kesi
grubunda korneal RMS LOA ve HOA artis1 en diisiik, tist nazal kadrandan kesi
yapilan grupta ise en yiiksek degerlerde bulunsa da ii¢ grup arasindaki fark istatiksel
olarak anlamli saptanmamustir. Yani istatiksel olarak anlamli olmasa da iist temporal
kadrandan kesi yapilan grupta hem indiiklenen astigmatizma miktar1 daha az hem de
cerrahi sonrasinda korneal RMS LOA ve HOA artis1 daha az bulunmustur. Bundan
dolay1 fakoemiilsifikasyon cerrahisinde tist temporal kadrandan yapilan cerrahi kesi
ist kadrandan ( saat 12’den ) ve iist nazal kadrandan yapilan kesilere gore daha

avantajli bulunmustur.
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SONUC

Bu c¢alismada, fakoemiilsifikasyon ameliyatlarinda iist nazal, {ist temporal ve

saat 12’ den yapilan saydam korneal 2,8 mm’ lik kesilerin ameliyat sonrasi1 korneal

topografiye olan etkilerinin incelenmesi amaglanmistir. Bu ¢alismada

Grup 1’ de (saat 12°den yapilan kesi grubu,19 sag goz, 19 sol géz ) 38 hasta (
20 erkek, 18 kadm), Grup 2’ de (sag goz lst temporal kesi grubu) 36 hasta
(18 erkek, 18 kadin), Grup 3’ de (sol goz iist nazal kesi grubu) 37 hasta (19
erkek, 18 kadin) bulunmaktaydi. Grup 1’ deki hastalarin ortalama yas1 61,7 +
13,05 “di. Grup 2’ de hastalarin yas ortalamasi 64,9 + 7,9’ du. Grup 3’ de
hastalarin yas ortalamasi 64,2 + 9,5’ di. U¢ grup arasinda cinsiyet ve yas
acisindan istatisiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Ug grupta ameliyattan dnce Snellen eseli ile dlgiilen diizeltilmis en iyi gorme
keskinligi (DEGK) ortalamasi Grup 1’ de 0,28 = 0,09, Grup 2’ de 0,25 +
0,12, Grup 3’ de 0,30 £ 0,10 idi. Bu degerlere gore {i¢ grup arasinda ameliyat
oncesi DEGK ol¢timlerinde istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p=0,271).
Ameliyat sonrasi 1. haftada Snellen eseli ile 6l¢lilen DEGK ortalamast Grup
1’ de 0,78 + 0,17, Grup 2’ de 0,74 £ 0,16, Grup 3° de 0,77 = 0,17 olarak tespit
edildi. Bu degerlere gore ameliyattan sonra 1. haftadaki DEGK o6l¢iimlerinde
ti¢ grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,421). Ameliyat
sonrasi 1. ayda Snellen eseli ile dl¢iilen DEGK ortalamast Grup 1° de 0,89 +
0,14, Grup 2’ de 0,86 = 0,14, Grup 3’ de 0,90 + 0,16 olarak tespit edildi. Bu
degerlere gore ameliyattan sonra 1. aydaki DEGK Odl¢limlerinde {i¢ grup
arasinda istatiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,307). Ameliyat sonras1 3.
ayda Snellen eseli ile dl¢iilen DEGK ortalamasi Grup 1’ de 0,92 + 0,11, Grup
2’ de 0,95 £ 0,11, Grup 3’ de 0,95 £ 0,10 olarak tespit edildi. Bu degerlere
gore ameliyattan sonra 3. aydaki DEGK olclimlerinde {i¢ grup arasinda

istatiksel olarak anlaml fark yoktu (p=0,334).
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Ameliyat oncesinde Grup 1’ deki hastalarin %44,7° sinde (n=17) kurala
uygun astigmatizma, %34,2” sinde (n=13) kurala aykir1 astigmatizma, %21,1’
inde ise (n=8) oblik astigmatizma mevcuttu. Grup 2’ de ise; % 33,3 “linde
(n=12) kurala uygun astigmatizma, % 27,8’ inde (n=10) kurala aykir
astigmatizma, %38,9” unda (n=14) oblik astigmatizma mevcuttu. Grup 3’ de
% 45,9 ‘unda (n=17) kurala uygun astigmatizma, % 35,1’ inde (n=13)
kurala aykir astigmatizma, %18,9’ unda (n=7) oblik astigmatizma mevcuttur.
Ameliyat sonrasinda ise Grup 1’ de kurala uygun astigmatizma %73,7
(n=28), kurala aykir1 astigmatizma % 5,2 (n=2) oblik astigmatizma ise %
21,1 (n=8) mevcuttu. Grup 2’ de kurala uygun astigmatizma % 69,4 (n=25)
kurala aykir1 astigmatizma % 5,6 (n=2), oblik astigmatizma ise %25 (n=9)
olarak belirlendi. Grup 3’ de ise kurala uygun astigmatizma % 78,4 (n=29),
kurala aykir1 astigmatizma % 5,4 (n=2), oblik astigmatizma ise %16,2 (n=6)
olarak belirlendi. Tiim gruplarda kurala uygun asstigmatizma sayisinda artis,
kurala aykir1 astigmatizma miktarinda ise azalma belirlendi.

Astigmatizma yoOnii hesaba katilmadan ii¢ grupta ameliyat Oncesi
astigmatizma degerleri ortalamasi Grup 1’ de 0,72 + 0,49 dioptri (D), Grup 2’
de 0,83 £ 0,77 D, Grup 3’ de 0,88 + 0,54 D olarak tespit edildi ve ti¢ grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p= 0,273). Ameliyat sonrasi
1. hafta, l.ay ve 3. aydaki ortalama astigmatizma degerleri Grup 1’ de
sirasiyla 0,94 + 0,73 D, 0,87 + 0,62 D, 0,86 + 0,58 D olarak tespit edildi.
Grup 2’ de sirastyla 1,19 + 0,89 D, 1,03 + 0,80 D, 0,93 + 0,77 D olarak tespit
edildi. Grup 3’ de ise sirastyla 1,08 =+ 0,71 D, 1,05 £ 0,74 D, 0,89 = 0,61
olarak tespit edildi. Bu degerler gbz Oniine alindiginda ii¢ grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05). Grup 1’ de ve Grup 3’ te
astigmatizma miktar1 ameliyat oncesi degerlerle karsilastirildiginda 1. hafta,
1. ay ve 3. ayda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Grup 2’ de
ameliyat Oncesi degerlerle karsilastirnildiginda 1. haftada astigmatizma
miktarinda istatiksel olarak anlamli bir artig saptanirken (p=0,002), 1. ay ve 3.
ayda fark saptanmadi.

Vektor analiz yontemi ile hesaplanan cerrahinin indiikledigi astigmatizma

miktar1 katarakt ameliyatindan sonra 1. hafta, 1. ay ve 3. ayda Grup 1’ de
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strastyla 0,79 £ 0,50 D, 0,71 + 0,35 D, 0,60 + 0,39 D olarak saptandi. Grup 2’
de sirasiyla 0,73 + 0,46 D, 0,68 = 0,41 D, 0,56 = 0,45 D olarak saptandi.
Grup 3’ de sirasiyla 0,70 £ 0,39 D, 0,66 £ 0,42 D, 0,57 £ 0,36 D olarak
saptand1. Ug grup degerlendirildiginde cerrahinin indiikledigi astigmatizma
miktarlar1 arasinda 1. hafta, 1. ay ve 3. ayda istatiksel olarak anlamli fark
saptanmadi.

Ameliyat dncesi OKD &lgiimleri Grup 1° de 2,79 £ 0,34, Grup 2’ de 2,73 +
0,40, Grup 3’ de 2,67 + 0,42 olarak &l¢iilmiistiir. Ug¢ grup arasinda ameliyat
oncesi ortalama OKD &lciimleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (p=0,443). Ameliyat sonras1 3. ay Olgiilen ortalama OKD
degerleri Grup 1’ de 4,03 + 0,37, Grup 2’ de 4,02 + 0,36, Grup 3’ de 3,99 +
0,42 olarak Olgiilmiistiir ve ii¢ grup arasinda anlamli fark saptanmamustir.
Ancak ameliyat dncesi ve ameliyattan sonra 3. ay dlgiilen OKD degerleri
karsilastirildiginda ti¢ grupta da artis goriilmiistiir ve bu artis istatistiksel
olarak da anlamli bulunmustur (p=0, 0001).

Hastalarin katarakt ameliyati1 dncesi OKH karsilastirildiginda Grup 1, Grup 2
ve Grup 3’ de swrasiyla 150,26 + 26,00, 136,75 + 32,35, 134,67 + 30,15
olarak oOl¢iildi. Bu ii¢ grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi (p=0,078). Katarakt ameliyat1 sonras1 3. ay OKH Grup 1, Grup 2
ve Grup 3’ de sirasiyla 177,55 + 31,48, 175,05 + 28,53, 173,10 + 21,34
olarak o6l¢iildii ve ili¢ grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi.
(p=0,767). Ancak ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonras1 3. ay 6l¢iilen OKH
degerleri karsilastinildiginda {ic grupta da OKH &lgiimlerinde artis
saptanmistir ve bu artis istatiksel olarak anlamli bulunmustur.

Hastalarin katarakt ameliyati oncesi kornea hacimleri karsilastirildiginda
Grup 1, Grup 2 ve Grup 3’ de sirasiyla 59,24 + 3,41, 57,86 + 3,54, 58,59 +
3,12 olarak &lgiildii. Ug grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi1 (p=0,218). Katarakt ameliyat1 sonrasi 3. ay gruplar arasi kornea
hacmi karsilagtirilldiginda Grup 1, Grup 2 ve Grup 3’ de sirasiyla 59,99 +
4,02, 58,18 £ 3,61, 59,14 £ 3,58 olarak o6l¢iildii ve {i¢c grup arasinda istatiksel

olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,249). Ameliyat Oncesi ve ameliyat
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sonrast 3. ay Olcililen kornea hacmi degerleri karsilastirildiginda ii¢ grupta da
Olciilen kornea hacmi degerlerinde artig saptanmustir.

Gruplarin RMS LOA degerlerine bakildiginda gruplar arasinda RMS LOA
degerlerinde ameliyat Oncesi, ameliyat sonras1 1. hafta, 1. ay ve 3. ayda
istatiksel olarak anlamli fark saptanmamamustir. Grup 1° de RMS LOA
degerleri karsilastirildiginda ameliyat oncesi ortalama degere gore 1. haftada
ve 1. aydaki ortalama degerlerde istatiksel olarak anlamli oranda bir artis
saptandi (p=0,001). Ameliyat 6ncesi ortalama degerlerle ameliyat sonrasi 3.
ay degerler arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi ( p>0,05). Grup
2> de RMS LOA degerlerine bakildiginda ameliyat Oncesi degerlerin
ortalamasi ile 1. hafta, 1. ay ve 3. ay ortalama degerler karsilastirildiginda
istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi ( p>0,05). Grup 3’ de RMS LOA
degerleri karsilastirildiginda ameliyat 6ncesi ortalama degere gore 1. haftada
istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Ameliyat 6ncesi ortalama degerlerle
ameliyat sonrasi 1. ay ortalama degerler karsilastirildiginda istatiksel olarak
anlamli olarak artig saptand1 (p=0,001). Ameliyat oncesi ortalama degerlerle
ameliyat sonrasi 3. ay ortalama degerler karsilastirildiginda istatiksel olarak
anlaml fark saptanmadi ( p>0,05).

Gruplarin RMS HOA degerleri cerrahi dncesi ve cerrahi sonrasi 1. hafta 1. ay
ve 3. ay Ol¢lilmistiir. Gruplar arasinda ameliyat Oncesi, ameliyat sonras1 1.
ay, ameliyat sonras1 3. ayda istatiksel olarak anlamli fark saptanmazken,
ameliyat sonrasi 1. hafta ortalama degerleri arasindaki fark istatiksel olarak
anlamli bulunmustur. Bu fark tist Grup 2 ve Grup 3 arasindaki farktan
kaynaklanmigtir (p=0,009). Grup 1° de ortalama RMS HOA degerlerine
bakildiginda ameliyat dncesi ortalama degere gore ameliyat sonrasi 1. haftada
istatiksel olarak anlamli oranda bir artig saptandi (p=0,0001). Ameliyat dncesi
ortalama degerle ameliyat sonrasi 1. ay ortalama deger karsilastirildiginda 1.
ayda istatiksel olarak anlamli olan bir artis mevcuttu. ( p=0,005). Ameliyat
sonrasi 3. ay da ise ameliyat Ooncesi ortalama degere gore istatiksel olarak
anlaml olarak artis saptanmistir (p=0,002). Grup 2’ de ise ameliyat sonrasi
ortalama RMS HOA degerleri ameliyat Oncesi ortalama degerlerle

karsilagtirildiginda 1. haftada istatiksel olarak anlamli artis saptanmistir
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(p=0,001). Ameliyat 6ncesi ortalama degerle 1. ay ve 3. ay ortalama degerler
arasinda ise istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05). Grup
3> de ameliyat Oncesi ortalama RMS HOA degerleri ameliyat sonrasi
degerlerle karsilastirildiginda ise 1. hafta, 1. ay ve 3. ayda istatiksel olarak
anlamlr olarak artmis olarak saptandi (p= 0,0001).

Gruplarin Z 40 degerleri cerrahi oncesi ve cerrahi sonrasi 1. hafta 1. ay ve 3.
ay Olg¢iilmistiir. Gruplar arasinda ameliyat Oncesi, ameliyat sonrasi 1. ay,
ameliyat sonrast 3. ayda istatiksel olarak anlamli fark saptanmamamuistir.
Grup 1’ de ameliyat 6ncesi ortalama Z 40 degeriyle karsilastrildiginda 1.
hafta, 1. ay ve 3. ayda istatiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Grup 2
de ise ameliyat 6ncesi ortalama Z 40 degerine gore 1. haftada istatiksel olarak
anlamli bir fark yoktu. 1. ayda istatiksel olarak anlamli bir diistis (p=0,01)
saptansa da 3. ayda ameliyat Oncesi ortalama degere gore istatiksel olarak
anlamli fark saptanmamistir (p>0,05). Grup 3° de ise ameliyat Oncesi
ortalama Z 40 degerine gore 1. haftada (p=0,003), 1. ayda (p=0,007) ve 3.
ayda ( p=0,008) istatiksel olarak anlamli bir diisiis saptanmustir.
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EKLER
Ek-1

PAMUKKALE UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR BELGESI

(Calisma grubu icin)

“Fakoemiilsifikasyon cerrahisinde kesi yerinin korneal topografiye etkisi” isimli bir
calismada yer almak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu calisma, arastirma
amagli olarak yapilmaktadir. Sizin de bu arastirmaya katilmanizi Oneriyoruz.
Caligmaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Calismaya katilma konusunda karar
vermeden Once arastirmanin ne amacla yapilmak istendigini ve nasil yapildigini,
sizinle ilgili bilgilerin nasil kullanilacagini, caligmanin neler igerdigini bilmeniz
onemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun ve sorulariniza agik yanitlar
isteyin. Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz
cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz

istenecektir.

. Calismanin amaclar1 ve dayanagi nelerdir, benden bagka ka¢ kisi bu

calismaya katilacak?

Bu aragtirmanin amaci katarakt cerrahisinde korneal kesi yerinin ameliyat sonrasi
astigmatizma ve korneal topografiye olan etkisini arastirmaktir. Korneal topografi
goziin saydam tabakasinin yapisini ve seklini detayli olarak gosteren bir Slgiimdiir.
Bu arastirmada hastalarin ameliyat Oncesi ve sonrast korneal topografisi
incelenecektir. Katilimcilara ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi 1. hafta, 1. ay, 3. ayda

korneal topografi yapilacaktir. Bu ¢aligmaya 60 hasta dahil edilecektir.

. Bu calismaya katilmali miyim?
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Bu caligmada yer alip almamak tamamen size baghdir. Eger katilmaya karar
verirseniz bu yazili bilgilendirilmis olur formu imzalamaniz i¢in size verilecektir. Su
anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden
gostermeksizin calismay1 birakmakta 6zgiirsiinliz. Eger katilmak istemezseniz veya
calismadan ayrilirsaniz, doktorunuz tarafindan size uygulanan tedavide herhangi bir
degisiklik olmayacaktir. Calismanin herhangi bir asamasinda onaymizi ¢ekmek

hakkina da sahipsiniz.

. Bu calismaya katilirsam beni neler bekliyor?

Bu caligmaya katildiginizda katarakt ameliyatt oncesinde ve sonrasinda korneal
topografiniz ¢ekilecektir. Bu tetkik yaklasik 20 saniye siiren, girisimsel olmayan,

agrisiz ve konforu bozmayan bir islemdir. Arastirmanin siiresi 6 aydir.

. Calismada yer almamin yararlari nelerdir?

Ameliyat sonrast en iyi gorsel rehabilitasyona ulagsmaniz icin detayl astigmatizma
muayenesi yapilmis olacagindan, goziiniize en uygun gozlik cami numarasinin

belirlenmesi avantajiniz olacaktir.

. Bu calismaya katilmamin maliyeti nedir?

Caligmaya katilmakla herhangi bir parasal yilik altina girmeyeceksiniz ve size de

herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

. Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Arastiriciniz kisisel bilgilerinizi; arastirmayi ve istatiksel analizleri yiiriitmek i¢in
kullanacaktir ve kimlik bilgileriniz ¢alisma boyunca arastiriciniz tarafindan gizli
tutulacaktir. Calismanin sonunda, arastirma sonucu ile ilgili olarak bilgi istemeye

hakkiniz vardir. Yazili izniniz olmadan, sizinle ilgili bilgiler bagka kimse tarafindan
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goriilemez ve agiklanamaz. Calisma sonuglart ¢alisma tamamlandiginda bilimsel

yayinlarda kullanilabilecektir, ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

. Daha fazla bilgi, yardim ve iletisim i¢in kime bagvurabilirim?

Calisma ile ilgili bir sorununuz ya da ¢alisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz

oldugunda asagidaki kisi ile liitfen iletisime geciniz.

ADI : Alper KASIKCI
GOREVI : Verilerin toplanmasi ve analizi
TELEFON : 05057066115

(Goniilliiniin/Hastanin Beyani)

Go6z Hastaliklar1 Anabilim Dalinda / Kliniginde, Dr. Ramazan Yagc: tarafindan tibbi
bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya

“katilime1” olarak davet edildim.
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Bana yapilan tiim ac¢iklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla
s0z konusu klinik aragtirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama olmaksizin,

gonilli olarak katilmay1 kabul ediyorum.

a. Arastirmaya katilmayi reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi. Bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar

getirmeyecegini de biliyorum.

b. Sorumlu arastirmacr/hekime haber vermek kaydiyla, higbir gerekce
gostermeksizin istedigim anda bu calismadan g¢ekilebilecegimin bilincindeyim. Bu
calismaya katilmay1 reddetmem ya da sonradan ¢ekilmem halinde hi¢bir sorumluluk
altina girmeyecegimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum
tibbi bakimi higbir bicimde etkilemeyecegini biliyorum. (Ancak arastirmacilar1 zor
durumda birakmamak igin aragtirmadan cekilecegimi onceden bildirmemin uygun

olacaginin bilincindeyim).

C. Calismanin  yiiriitiicisii  olan arastirmacr/hekim, ¢alisma programinin
gereklerini yerine getirme konusundaki ihmalim nedeniyle tibbi durumuma herhangi
bir zarar verilmemesi kosuluyla onayimi almadan beni caligma kapsamindan

cikarabilir.

d. Calismanin sonuglari bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak,

bu tlir durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

e. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili olarak herhangi bir parasal

sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.
f. Bu formun imzal1 bir kopyas1 bana verilecektir.

Katilimci

Adi, soyadi:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:
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Gorlisme tanigi

Adi soyadi, unvani:

Adres:
Tel:
Imza:

Tarih:
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Bilgilendiren Arastirici
Adi, soyadz:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:



