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Giris ve Kisa Tarihce:

Astigmatizma dizeltilmesi, katarakt cerrahisinin refraktif bir cerrahiye dénistimi siirecinde, hastalarin
gozliikten bagimsiz hale getirilmesi amacina ydnelik olarak en 6nemli kilometre taslarindan birisi
olmustur. Clnkii katarakt cerrahisi geleneksel yollarla yapildiginda hastalarin korneal astigmatizmalari
dizeltiimeden kalmakta ve sonraki donemde goézlik kullanilsa bile gérsel kalitede yetersizlikler
yasanmaktadir. Kornea astigmatizmasi zannedilenin aksine toplumda ve katarakt hastalarinda
beklenenin Gizerinde bir siklikla gériilmektedir. Literatiir verilerine gére katarakt hastalarinda 1.25 D. ve
Uzerinde kornea astigmatizmasi %20-30 araliginda goriilmekte, 2.0 D. ve Gzerinde de %10 oranlarina
ulagsmaktadirt=.

Kornea astigmatizmasinin katarakt ameliyati sirasinda azaltiimasina yonelik olarak; ana katarakt kesisinin
dik kornea aksindan yapilmasi, limbal veya periferal gevsetici kesiler, karsi kadrandan kornea kesileri
tirt sonuglari kanitlanmis yaklasimlar varken, tamamen nétralize edilmesine yonelik olarak kullanilacak
tek yéntem ise torik géz ici lens (GiL) uygulamasidir.

ilk torik GiL Shimizu tarafindan 1992’de tasarlanmis ve uygulanmistir®. Uygulanan ilk lens ii¢ parcali bir
PMMA lensi olup, 5.7 mm. den implante edilmistir. Dizeltilmis uzak gérme keskinligi (DUGK) sonuglari
kabul edilebilir dizeyde olsa da ameliyat sonrasi dénemde 30 derece ve lizeri rotasyon %20, 10 derece
ve Uzeri rotasyon %50 oraninda gergeklesmistir. Kisaca ilk uygulama ile karsilasilan 6nemli sorun, lensin
rotasyon yapmasi sonucu astigmat diizeltici etkisinin azalmasi olmustur. ilk katlanabilir torik GIL 1994’de
silikon materyalden Giretimis ve 3.2 mm. kesiden implante edilebilmistir®. Bu lenslerle tatminkar DUGK
sonuglari alinmis olsa da rotasyon yine dnemli bir problem olmaya devam etmistir ve 10 derece ve lzeri
rotasyon %20-30 oranlarinda bildiriimeye devam etmistir”’. Buna karsin yine de Staar firmasinin AA4203
model silikon plate haptik torik GIL'i Kasim 1998’de ilk FDA onayi alan torik lens olmustur.

Sonraki gelismeler genellikle ameliyet sonrasi rotasyon problemini azaltmaya yénelik tasarim ve
materyal gelismeleri ile ilgilidir. Bu dénemde, 2008 yilindan itibaren Alcon firmasinin tek parcali Acrysof
toric lensleri ile rotasyon miktarinin ortalama 4 derecenin altina indigini bildiren bir ¢cok yayin dnemli bir
gelismeyi haber vermistir®®.

Bu kitap béliimiinde kornea astigmatizmasi diizeltilmesinde torik GiL uygulamalari ile ilgili izlenecek
yollar, teorik ve pratik bilgilendirmeler verilmeye caligilacaktir.

Astigmatizma Hakkinda Genel Bilgiler:

Astigmatizma Nedir?

Astigmatizma, géziin ana kirici yapilari olan kornea ve lensin her yondeki egimlerinin esitsizligi nedeniyle
ortaya ¢ikan bir kirma kusuru veya bir baska deyisle aberasyondur. Kornea yiizeyi de lens yiizeyi de
kiresellikten saptikca asferik diye tabir edilen eliptik yilizey haline gelirler ki iki ana meridyenlerinin
kurvatir yarigaplari farkl hale dénisiir. Bu degisimi kiiresel ylizeyi olan bir basketbol topu ile iki ana
meridyeni farkl yarigaplarda olan Amerikan futbol topu arasindaki farka benzetebiliriz (Resim 1 A ve 1B).
Astigmath bir ylzeyde kirilacak 1s1gin olusturacagi odak retina yilizeyinde artik bir nokta halinde degil
uzamis, ¢izgisel hal almis bir odak haline déniisecek bunu érnekleyecek retina fotoresptdr hiicreleri
yeterince kaliteli bir 6rnekleme yapamayacaklardir. Sonug azalmis bir gérme kalitesidir.
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Resim 1: 1A: Ana kornea meridyenlerinin esit kurvatir yaricaplarina dolayisi ile esit kirma giiclerine sahip
oldugunu gdésteren astigmatsiz kornea 6rnegi, 1B: Ana kornea meridyenlerinin esit olmayan kurvatir
yaricaplarina dolayisi ile farkl kirma giiglerine sahip oldugu astigmath kornea 6rnegi

Gdzin icine giren i1sinlarin normal yollarindan ya da fiziksel gidis karakterlerinden sapmalarina aberasyon
denir. Aberasyon kelimesi Latince kokenli sapma veya yoldan ¢ikma manasina gelen “ab-erratio”
kelimesinden gelir. Aberasyon ismini verdigimiz 1518in géz icinde yol alirken gésterdigi sapma ya da
kusurlar cok sayida olmakla birlikte astigmatizma bunlarin en énemlilerinden biridir. Aberasyonu
goziimiziin 6nline getirmek igin su érneksel anlatimi kullanabiliriz. Son derece seffaf, temiz bir suile
dolu cirpintisiz bir havuza bir tas atildigini diistinelim. Tasin etrafinda olusacak halkalar 360 derece her
yone esit hizda ve esit buytklikte dalgalar halinde yayilacaklardir. Esasinda biz ortaya ¢ikan dalgalarin
sadece suyun ylizeyindeki halini gérsek de gercekte olay ¢ boyutlu olup suyun derinine dogru da ayni
halkalar olusacaktir. Bir noktada zamani durdurup olusan dalgalarin ylzeyini gériintiileyebilsek karsimiza
sferik bir sekil ¢ikacaktir. Bu kusursuz wavefrontdan (dalga yiizeyi ya da cephesi) baska bir sey degildir.
Ayni deneyi bu sefer suyun bir kismina zeytinyag! dékilmiis homojen olmayan baska bir ortamda
tekrarlarsak, olusan dalgalarin suyun zeytinyagh bolimiine geldigi zaman geciktigini sferik ilerleyen
dalgalarin artik sferik bir hal arz etmeyip bir kisminin ileri gittigi bir kisminin geride kaldigi ondiile bir
gorinim kazandigini gériiriz. Yine zamani bir noktada durdurup dalga yizeyini incelersek artik sferik bir
ylizeye degil dalgali kusurlu bir ylizeye sahip oldugunu gériiriiz. iste bu kusurlu yiizeye aberasyon
demekteyiz. Isik da géz icinde seyrederken retinaya ulasmadan 6nce mitkemmel olmayan géz ortami
icinde cesitli sapmalara ugrar, bu sapmalarn kaynagi kornea, himoér akéz, lens ve vitreus olabilir. Bilim
bir ylizeyin matematiksel tanimini yapmayi dolayisi ile aberasyonlari ifade etmeyi ¢cok uzun yillar 6nce
basarmistir. Bu tanimlama 200 yil askin stiredir xin, y’'nin, z'nin trigonometrik hesaplanan fonksiyonu
olarak 2 veya 3 boyutlu yapilabilmektedir. Aberasyonlar Fourier ve Zernike polinomlari ile
gosterebilimekteyiz. Esasinda Fourier sistemi Zernike’ye gére daha hizli ve daha detayl sonug veriyor
olsa da Zernike polinomu lic boyutlu gérsel anlatimiyla oftalmologlarin anlamasi agisindan daha kolay ve
kullanishdir (Resim 2A). Zernike polinomunda bir aberasyon radial siralamada ne kadar yukarida ve ne
kadar merkezde ise o denli gérme keskinligi ve kalitesini bozucu etkiye sahiptir. 0, 1 ve 2. siralar distk
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sirali aberasyonlari ifade etmektedir. Resim 2B’de gérildigi gibi astigmatizma 2. sirada yer almakta ve
gorme Gzerindeki olumsuz etkileri agisindan biyiik bir 6Gnem arz etmektedir.

Zir fa)= 2

Resim 2: Zernike polimomu gorselleri: 2A: ¢ boyutlu anlatim, 2B: iki boyutlu anlatimda astigmatizmanin
ikinci sirada (dislk sirali aberasyonalar iginde) 3 ve 5 no’lu konumunlardaki yeri

Astigmatizma’nin Kaynagi

Gozde astigmatizmanin iki temel kaynagi vardir 1) Kornea (= eksternal astigmatizma) 2) Lens (= internal
astigmatizma). Bu iki astigmatizmanin toplamiyla géziin toplam astigmatizmasi (=refraktif astigmatizma)
ortaya gikar (Resim 3). Toplam astigmatizma bizler gézlik veya kontakt lens regete ederken kullandigimiz
astigmatizmadir.

Kornea
Astigmatizmasi
(Eksternal)

Lens
Astigmatizmasi
(Internal)

v

Toplam Astigmatizma = Kornea Astigmatizmasi + Lens Astigmatizmas:
(Eksternal) (internal)

Resim 3: Gozde astigmatizmanin baslica kaynaklar

Kornea astigmatizmasinin da 6n kornea ve arka kornea astigmatizmasi seklinde iki alt grubun
toplamindan olustugunu unutmamamiz gerekir. Katarakt ameliyati yaptigimizda hastanin kristal lensini
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degistirecegimizden ameliyat 6ncesi yapacagimiz hesaplamalarda toplam (=refraktif) astigmatizmanin
bir 6nemi kalmayacaktir. Ameliyat sonrasi elimizde kalacak olan sadece kornea astigmatizmasi
olacagindan torik GiL kullanacagimiz ameliyatlar 6ncesinde yalnizca kornea astigmatizmasini
degerlendirmek dogru yaklasim olacaktir (Resim 4). Kisaca torik GiL'i ameliyat 6ncesi lentikiiler
astigmatizma ya da toplam astigmatizma bizi ilgilendirmemelidir (Resim 5).

Katarakt Ameliyati Katarakt Ameliyati
Oncesi Sonrasi
Kormies Kornea
Astigmatizmas Astigmatizman
(Eksternal) [Ekstermnal)

Git'e ik
Astigmatizrma
{internal)
Yok

Lens
Astigmatizmas
(Internal)

Resim 4: Monofokal lensle yapilmis katarakt ameliyati sonrasinda toplam astigmatizmanin geriye kalan
tek kaynagi kornea astigmatizmasidir.

L 2 Tapkam
t? T3 Asfigrmaiizma
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Asfigrnailzrma

R

Gl FlESSF

", Watermark Factory
Trial Version



g

Resim 5: Bu otorefraktometre ciktisi 6rneginde sag gézde -1.00 x 154° D. olarak gériilen toplam
astigmatizma gozliik ya da kontakt lens verilirken kullanilabilir ancak torik GiL hesaplamasinda
kullanmamiz gereken deger -1.50 x 163° D. olan kornea astigmatizmasi olmahdir.

Kornea Astigmatizmasinin Toplumda ve Katarakt Hastalarinda Garilme Sikhg

Hoffmann ve Hitz'Gin ortanca degeri 74 yas olan Alman hasta grubunda, 23239 gézde yaptiklari 2010
tarihli genis kapsamli ¢alismalarinda, kornea astigmatizmasi tim hastalarin %73.7’sinde 0.50 D. ve
tizerinde, %36.0'inde 1.00 D. ve Gizerinde, %16.6’sinda 1.50 D. ve lizerinde, %8.1'inde 2.00 D. ve
Uzerinde, %4.4’tiinde 2.5 D. ve {izerinde, %2.65’inde 3.0 D. ve Gizerinde bulunmustur?.

Katarakt ameliyatlari 8ncesinde katarakt hasta grubunda yapilan calismalar da benzer verileri
sunmaktadir. Ferrer-Blasco ve ark.larinin 2009 tarihli yayinlari®, ispanyol katarakt hastalarinda, ortalama
60.59 yas grubundaki 4540 gézde , 0.25-1.25 D. arasi kornea astigmatizmasinin %64.4, 1.50 D. ve zeri
degerlerin ise %22.2 oraninda gérildagl bildirilmistir.

Warren Hill'in 6000 katarakt hastasinda yaptigi ve kendi sitesinde bulunan galisma ameliyat éncesi
kornea astigmatizmasi oranlarini 1.00 D. ve iizeri icin %37.7, 1.50 D. ve izeri icin %17.7 olarak vermekte
(Resim 6A) ve torik gbz ici lensi ile diizeltilebilecek katarakt hastasi oraninin da en az %52 olduguna
isaret etmektedir (Resim 6B).

Katarakt cerrahisl oncesinde kornea astigmatizmas prevalans
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Resim 6: 6A: Warren E. Hill’'in 6000 olguluk katarakt ameliyati dncesi kornea astigmatizmasi dagilimi
grafigi (http://www.doctor-hill.com/iol-main/astigmatism_chart.htm) ve 6B: Ne kadarinin torik GiL

tedavi araliginda oldabilecegini gbsterir grafik

Kornea Astigmatizmasinin Olciimii:

Olciim Yontemleri

Korneanin bir meridyeninden diger meridyenine dioptrik gicteki farklihgi, bir baska anlatimla diiz
meridyen ile dik meridyen arasindaki kirici giic farkhligini ifade eden astigmatizma, esasinda sadece
biyiklugi (dioptrik glic) degil ayni zamanda y6nii de (aks) olan bir vektérdiir. Meridyenler ortogonal
prensiple birbirine dik konumda ve simetrik diizende olduklarinda buna dizenli astigmatizma denir.
Korneanin én yiizeyinde biytkliik ve aks élgimii keratometrelerle yapilir. Keratometrenin yaptig
esasinda korneanin belli noktalarinda kurvatiir yaricapini 6lgmekten ibarettir. Keratometre kurvatiir
yaricapini R = (2dy) / h formulii ile 6lger. Burada R= yarigap (radius), d= kiric1 yiizeyle (kornea) obje arasi
mesafe, y= imaj blylkltgi ve h= obje buayuklugadir.

Daha sonra elde edilen kurvatiir yarigapi tizerinden korneanin kirma indeksi (gelen 15181 bitkebilme giici)
kullanilarak karsilik gelen dioptrik giicii D= n2-n1 / r formdli ile hesaplanir.

nl= hava nin kirma indeksi (1.0)

n2= kornea kirma indeksi (1.3375)

r= kurvatiir yaricapi (m.)'dir.

Bir drnekle anlatacak olursak, 7.5 mm. (=0.0075 m) kurvatir yarigcaph kornea noktasinin dioptrik glici

D=1.3375-1.0/ 0.0075

= = 45.0 D. olarak bulunacaktir.”

(Not: Formiil sifirlarin atilmast ile D=337.5/r olarak da verilebilir ya da dioptriden kurvatiir yarigapini
bulmak icin r=337.5/D olarak da kullanlabilir)

ilk oftalmometre (=keratometre) Hermann von Helmholtz tarafindan 1853’de bulunmustur, 2.8-4.00

mm. lik zonda 2 noktayi élcer. Tek pozisyonlu bu cihazda imaj ayarlanabilir durumdadir, muayene eden
kisi daire sekilli mirlerin yanindaki arti ve eksi isaretlerini birlestirerek dlgiim yapar. Bu prensiple c¢alisan
iki temel keratometreden digeri Javal-Schiotz cihazidir. 1881’de gelistirilmistir. iki pozisyonlu bu cihazda

*Buradaki sorun korneanin kirma indeksi (Ki) 1.3375'in dogru olup olmadigidir. Bilindigi gibi Ki havadan gelen 151gin
kornea ortamindan gegctiginde ortaya cikan bikilme oranini belirler. Ki ne kadar yiiksek ise 151k o kadar bikilir,
daha 6nde odak yapar ve 6zetle daha yiiksek bir dioptrik giice karsilik gelir. Kornea Ki bazi calismalarda 1.3320
olarak goésterilirken (6rnegin Lenstar cihazi bunu esas alabilir), Olsen’in sematik Gullstrand gz modeline gére
dnerdigi kornea Ki’i 1.3315"dir. Buna gore 1.3375 ile 7.5 mm’lik K degeri 45.0 D. ye karsilik gelmisken, 1.3320 de
44,30 D. olur. Bu durum yapilan dlciimler ile ilgili olasi bir hata kaynagi olarak kabul edilebilir.
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obje buylklugi ayarlanabilir. Uygulayici kirmizi bir kare ve yesil merdiven géraniml mirleri karsgilikh
getirerek 6l¢imil yapar. 1932’de Bausch & Lomb (Rochester, NY, USA) cihazi modifiye etmistir.

Glinimiizde hala kullanilan bu cihazlar, normal aralikta kurvatiirleri olan diizenli kornealarda dogru ve
guvenli 6lgim veren cihazlardir. Dezavantajlari; korneanin kiigik bir pargasini merkezde mi periferde mi
bilgi vermeksizin 6lgmeleri, santral 6lciimde perifer korneayi ihmal etmeleri, korneay simetrik
sferosilendirik sekilli kabul ederek ¢alismalaridir ki bu bazi durumlarda 6zellikle keratorefraktif cerrahi
gecirmis hastalarda 6nemli bir hata kaynagi olabilmektedir. Odaklama ve karsilikh gelmeme hatalarina
karsi duyarli cihazlardir. Diizensiz kornealarda mirlerin distorsiyona ugramasi 6l¢iim dogrulugunu
azaltmaktadir. Ancak diizensiz astigmatizma tanisinda da yararh olmaktadirlar.

Glinimuzde keratometrik dlctimlerde belki de en yaygin kullanilan cihazlar, otorefraktérlerdir.

(=otokeratometre). Bu cihazlar Scheiner double-pinhole prensibi ile calisirlar. iki infrared 1sik kiiciik bir

apertiirden retinaya yonlendirilir, yansiyan imaj bir fotodetektdr ile yakalanir. Apertiirin konumu
hareket ettirilerek imaj odaginda degisiklikler yaratilir ve en keskin imajin alindigi pozisyon kirma
kusurunu verir. Aydinlatilma rotasyonu ve elektronik algilama sistemlerinin eslestirilmesi ile farklh
meridyenler élgiilmiis olur'®. Genellikle bu cihazlar 2 ana meridyen {izerinde 3.00 mm. ¢aph alanda 4
noktada Olclim yaparlar.

Keratoskopi veya plasido disk topografi, 1880’de Portekizli oftalmolog Antonio Placido da Costa
tarafindan icad edilmistir. Keratoskop vasitasiyla génderilen bir kag yliksek kontrastl i¢ ice gecmis halka

goruntlsinin kornea ylizeyinden yansimasina ve bunun kornea kurvatirlerini degerlendirmesine dayah
bir yontemdir. Keratometriden farkl olarak ve merkezi 4.0 mm.de kantitatif degerlendirme saglar, daha
genis kornea igin kalitatif bir yarari vardir. Daha sonra bu sistem 1896’da Allvar Gullstrand tarafindan
oftalmaskopa entegre edilmis ve korneanin manuel olarak kurvatiir fotagraflamasi imkanh hale gelmistir.
1980’lerden itibaren projekte edilmis imaj fotograflan bilgisayarlarla analiz edilmeye baslamis ve kornea
topografisi cagi baslamistir. Sistem, videokeratografi (VKG) ismini almistir. Plasido bazl kornea
topografilerinin aksiyel haritalarinda, her noktadaki kornea kurvatiirii gérsel aksa gére géreceli olarak
gosterilmektedir. Dioptrik gic, mm. olarak her noktadaki kurvatirle ters orantihdir (K=1/r ). Yani yarigap
kiiculdiikce dioptrik giic artmaktadir. Aksiyel haritalar merkezi 1-2 mm. korneayi saglikli
degerlendirirlerken, perifer korneanin gergek seklini ve gliclinii vermekte basarisiz kalirlar. Sferik bir
ylizey 6n kabulii ile ¢alisan ve bu nedenle hata payi olan aksiyel haritalar, lokal ve anlk degisimleri
gosteren perifer korneayi daha iyi tanimlayan tanjansiyel haritalar ve referans sfere gore yikseklikleri
gosteren elevasyon haritalari ile zenginlestirilmislerdir.

Kornea topografileri, testten teste degiskenlik gésterebilmeleri, odaklama hatalarina karsi duyarliliklari,

gbzyasi durumundan fazlasi ile etkilenebilmeleri, distorsiyonlari ve korneada sinirli alani
degerlendirmeleri nedeniyle dezavantajlara sahiptirler, buna karsin keratokonus gibi torik lens
cerrahisinde kontrendikasyon nedeni olabilecek diizensiz astigmatizmalarin tanimlanmasi agisindan
onem arz ederler.

Kornea tomografileri: Plasido disk bazh topografiler sadece kornea 6n yiizeyi kurvatiriini ve buradan

hesaplayarak dioptrik giicli bulurlarken, kornea tomografileri korneanin 3 boyutlu gérintisini
saglayarak 6n ve arka kornea yiizey kurvatiirlerini, kornea kalinligini ve 6n kamara derinligini olger hatta
iris ve lens hakkinda da bilgi verirler. Tomografiler calisma prensiplerine gére slit-tarayici sistemler,
Scheimpflug kamera sistemleri, OKT bazli sistemler ve Wavefront &lgliim sistemleri olarak
siniflandirilabilirler. Burada kornea giicii hesaplanirken elevasyondan kurvatiire sonra da tiim giice,
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gercek kornea indeksi olan kornea igin 1.376 ve akéz icin 1.3365 kullanilarak ulasilir. Topografilerde ise
yukanda anlatildigi gibi kurvatirden dioptrik giice kornea kirma indeksini 1.376 yerine 1.375 ile
carpilmasi ile ya da Avrupa yaklagimlarinda 1.3320 carpilmasi ile gevirirler.

Topografi sonrasi stiregte VKG'ler slit tarama (scanning) teknolojisi ile daha da gelistirilmiglerdir. Orbscan
(Bausch & Lomb) 9600 noktada élciimle kornea yiizeyinin elevasyonunu saglamistir. Orbscan Il ile 3.0-
3.2 mm. zondan 6l¢ciim yapmaktadir. Yine slit tarama ve plasido disk kombinasyonu saglayan bu cihazla
her ne kadar arka kornea kurvatiriinii normalden fazla Glgse de ilk defa arka ylizey elevasyon haritasi
ortaya konmustur. 2000’li yillarla birlikte bu alanda 6nemli gelismeler olmaya devam etmis, sirasiyla
okiiler koherens tomografi (OCT) ve Scheimpflug fotografi sistemleri devreye girmistir.

Avusturyali Theodor Scheimpflug tarafindan hava fotografcilifinda perspektif distorsiyonu ortadan
kaldirmak igin gelistirilen Scheimpflug gérintisi, mercek dizlemi gériintii dizlemine paralel
olmadiginda ¢ekilen bir gériintiyli ifade etmektedir. Bu normal bir kamera ile yapildiginda sadece imajin
kiiclik bir pargasi odak icinde kalmaktayken, ayni prensiple korneanin birden ¢ok fotografini farkl
planlarda cektiginizde ve bilgisayar teknolojisi ile bunlar birlestirip yeniden yapilandirdiginizda kornea
ylizeylerinin kurvatirleri hakkinda dnemli derecede bilgi saglanabilinmektedir. Pentacam (Oculus,
Wetzlar, Germany) ve Galilei (Ziemer, Port, Switzerland) Scheimpflug prensibi kullanarak 6n kamaranin
ve korneanin yiiksek ¢éziiniirlikli gériintilerini saglayan cihazlar olmuslardir. Pentacam’in rotasyonel
Scheimpflug kamarasi farkl planlardan 2 saniyede 50 imaj alabilmektedir. Bu cihazdaki ikinci sabit bir
kamera ise kiiglik g6z hareketlerini kalibre etmek i¢in kullanilmaktadir. Sonugta 25000 yiikseklik noktasi
ile topografik harita elde edilmektedir. Galilei cihazinda, entegre edilmis plasido disk topografisi merkezi
on kornea kurvatirlerinin dogrulugunu artirici bir 6zellik saglamaktadir. Her iki cihazla da slit-tarama
teknolojilerine kiyasla ¢ok iyi tekrarlanabilirlik ve kullanicilar arasi uyumluluk sonuglar elde edilmigtir®**2.
Scheimpflug sistemler korneada 6n kurvatiirii, kornea kalinhgini, 6n kamara derinligini, tiim 6n ve arka
kornea ylzeyinin elevasyonunu ve pupil capini élgebilmekte ve keratokonus tanisinda
kullanilabilmektedirler. Scheimpflug ve plasido disk sitemi kombinasyonu saglayan bir diger cihaz ise
Sirius (CSO, Firenze, Italy) ‘dur.

Wavefront aberrometreler gézden gelen wavefront’un yakalanip analiz edilmesine dayanir. Bu is en
yaygin olarak gikan 15181in yansimasi prensibi ile galisan Hartmann-Shack sensdérleri ile yapilir. Ortaya gikan

nokta modelleri Zernike katsayilari kullanilarak sonsuz polinom serilerine matematiksel olarak
dokilmektedir.

Aberometreleri 6l¢iim ydntemlerine gére su sekilde siniflayabiliriz. a) Cikis wavefrontu élgen cihazlar b)
Retinal gériintiileme aberometreleri (Tscherning prensibi) c) Okiler aberasyonu nétralize etmek igin
gerekli giris wavefrontu dlcen cihazlar (Scheiner prensibi).

Okiiler wavefront’u degerlendirmede alternatif bir sistem ray tracing’dir. iTrace system (Tracey Tech,
Houston, TX, USA) ince bir lazer 1518in1 pupilden gdériis acisi boyunca projekte eder. Isigin retinaya ulastigi
noktadan geri dénen 1sigin sagilimi yakalanarak &lglim ve analiz yapilir . Bu stireg 256 ayri noktada 400
msn. de bir tekrarlanir. Bu plasido disk topografi ile kombine edilerek kornea aberasyonlari toplam
aberasyonlardan gikarilarak internal aberasyonlar élgaliir.

OPD-Scan Il ( Nidek Co Ltd, Gamagori, Japan) wavefront aberometri icin dinamik skiaskopi prensiplerini
kullanir ve bu sayede kornea topografisi ve okiiller wavefront analizi saglar.
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Bunun diginda inraoperatif astigmatizma degerlendirmesi saglayan intraoperatif aberometreler
kullanilabilmektedir. Optiwave Refractive Analysis (ORA) and the Holos IntraOp. bu alanda ameliyat
mikroskopuna baglanarak kullanilan 2 cihazdir. ORange (WaveTec Vision Systems, Aliso Viejo, CA, USA)
cihazinda, Talbot-moire interferometri wavefront aberometriye eklenerek kullanilmistir. Torik GiL
implantasyonunda gercek zamanli olarak lensin istenen aks tizerine konulmasinda ise yaramaktadir.

Katarakt cerrahisi 6ncesinde giinimiizde keratometrik élgimler icin en cok kullanilan yéntemlerden hiri
de ayni zamanda aksiyel uzunluk (AU) ve diger bazi parametreleri de élcen, GIL giicii hesaplayan
biyometri cihazlaridir. Bunlarda keratometri, esasinda otokeratometri prensipleri ile saglanmaktadir.
Parsiyel Koherens interferometri (PKi) ile calisan I0OLMaster 500 (Carl Zeiss Meditec AG, Jena, Germany)
bunlarin ilkidir. Cihaz A-scan teknolojisi ile calismaktadir. Aletin otokeratometre 6zelligi, 2.5 mm. caph
on kornea alanindan 6 yansimanin élgiilmesine dayanmaktadir. A-scan teknolojisi ile ¢alisan diger bir
cihaz Optik Dusiik Koherensli Reflektometri (ODKR) bazh Lenstar LS 900'dir (Haag-Streit AG, Koniz,
Switzerland), 2.3 mm ve 1.65 mm capl iki konsantrik halka Gizerinde konumlandiriimis 32 noktada dérter
olcimle toplam 128 noktadan élctim yapmaktadir. A-scan calisan diger cihazlar; Aladdin (Topcon), QA-
2000 (Tomey), AL-Scan (Nidek), and Galilei G6 (Ziemer)'dir. IOLMaster 700 ise swept-source OKT bazli ilk
biyometridir. A-scan yerine B-scan kullanmak suretiyle biyometrik élcimlerini yapar. Ancak keratometrik
olctimler icin IOLMaster 500'de oldugu gibi 10LMaster 700’de de “Uzak Bagimsiz Telesentrik
Keratometri Sistemi” kullanmaktadirlar. Sadece dl¢im 6 yerine daha fazla noktadan yapilmaktadir.

Cihazlar Arasindaki Farkhiliklar ve Farkh Olgiimler Karsisindaki Yaklasimlar

Torik lens uygulamalari éncesinde korneayi degerlendirmek icin kullanilabilecek cihazlari su sekilde
siralayabiliriz.

e Manuel keratometreler
e Otokeratometreler
o Otorefraktdrler
o Optik biyometri cihazlarina entegre otokeratometreler
e Topografi cihazlan
o Videokeratoskoplar veya Plasido disk bazli sistemler
o Grid yansima teknolojisi bazl sistemler
o Tomografi cihazlar
o Slit-tarama cihazlan
o Scheimpflug kamera kullanan cihazlar
o OKT bazli cihazlar
o Wavefront cihazlar

Ozellikle torik GiL cerrahisinde keratometrik élciimler kritik &neme sahiptirler ¢iinkii bu élciimdeki
hatalar ameliyat sonrasi refraktif sonuclara 1:1 etkilidirler. Bu keratometredeki 1.0 D.’lik hatanin
ameliyat sonrasi 1.0 D.'lik refraktif hata ile sonuglanacagi anlamina gelmektedir. Ameliyat 6ncesi ne
kadar ¢ok yéntemle élciim yapilir ve kiyaslama saglanir ise basari oranin da ayni oranda artacagi
rahatlikla séylenebilir.

Cerrahin en ¢ok zorlandigi durumlardan biri farkh cihazlarla farkli dlciimlerin ortaya cikmasidir. Qlciimler
gerek gl gerek aks yéniinden farkliliklar gésterebilirler.
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Farkh Slcimler, cihazlarin kornea tizerinde 6l¢ciim yaptiklari alan farkliliklarindan, okiler dig ylizeyin
gOzyasinin ve korneanin patolojik durumlarindan, gegirilmis keratorefraktif cerrahilerin etkileri
nedenleriyle ortaya cikabilirler.

Ornegin manuel ve otokeratometreler: 3.0 -3.2 mm, topografiler: 3.0 mm, I0LMaster 500: 2.5 mm,
Lenstar: 1.6 ve 2.3 mm., Pentacam 3.0 mm. ¢aph zonlarda él¢im yapmaktadir. Bilindigi gibi kornea
prolate sekli dolayisi ile perifere dogru daha diiz hale gelmekte ya da baska anlatimla daha biiyiik
kurvatir yaricapi gostermektedir. Bu nedenle en genis ¢capli 6lciim yapan 6n segment OKT’ler
muhtemelen ilerde en saglkl 6lgiim yapan cihazlar olarak ortaya cikmaktadirlar. Resim 7, Abulafia ve
ark.larinin 27 normal olguda 4 ayri cihazla yapilan dlciimlerde ortaya cikan farkliliklan cift agih grafikle
gbstermektedir?3,
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Resim 7: Parsiyel koherens interferometri, optik disiik koherensli reflektometri, topografi ve
Scheimpflug goérintileme sistemleri ile kornea astigmatizmasi 6lgtimlerinde ortaya cikan farklihklarin 27
normal olgudaki centroid degerleri ve gift acil grafikle gériniimi (Abulafia A. et. al. Editorial. ICRS 2018;

44,1169-1173.)

Ortaya ¢ikan cihazlar arasi farkliliklarda keratometrik dlgiimler 6ncesinde en basta topikal anestezikler
olmak tizere géz damlalarinin kullanimi, hastanin son dénemde kontakt lens kullaniyor olmasi da rol
oynayabilir. Onemli farkliliklar ortaya ¢iktiginda kapak ve gdzyasi sorunlarinin ¢éziilmesini takiben
ortalama 15 giin sonra élgiimlerin tekrarlanmasi en uygun yaklagim olacaktir.

Birbirine yakin sonuglarda dlgtimler arasinda hangisine daha fazla glivenilecegi konusnda éncelik
siralamasi Tablo 1'de oldugu gibi olmalidir.

Tablo 1: Keratometrik 6lglimler konusunda astigmatizmanin giic ve aksina yénelik glvenilirlik sirasi
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Onem Sirasi Biyiklik (Dioptrik Gig) Meridyen (Aks)

1 Manuel keratometre Otokeratometre

2 Otokeratometre Non-kontakt optik biyometre
3 Non-kontakt optik biyometre Topografi

4 Topografi  Manuel keratometre

Keratometrik dlgiimlerde cihaz glivenliklerini arastiran erken calismalar manuel keratometrelerle
otokeratometreler karsilastirildiginda manuel keratometrelerin altin standart olduguna
hiikmetmiglerdir*®. Takip eden ¢alismalar farkli olarak bu iki cihazin birbirine uygun sonuglar verdigi
yoninde degisiklik géstermistir’®. Bu degisimde muhtemelen otokeratometrelerle ilgili teknolojik
gelisimin rolti olmustur. Lenstar LS 900 cihazinda kullanilan dual-zon otokeratometre ile manuel
keratometre Hill ve ark.larinca postoperatif torik GiL sonuclari ele alinarak karsilastirilmis reziduel
astigmatizma degerleri igin bir farkhihk bulunmamstir®®. Bir baska calismada ise IOLMaster 500
otokeratometresi ile Pentacam (1.17r24 versiyonu) karsilastirilmig, burada 3 mm. den élgiim yapan
anterior korneal glic (AKG) ve 6n ve arka korneayi 6¢en gergek net (=true-net power) korneal gig (TKG)
kullanilmis, katarakt ameliyatlarinin 6. ayinda a¢i ve biyiikliik hatalari bulunarak hangi ameliyat 6ncesi
metodun daha az hata verdigine bakilmistir'”. Calisma verilerine gére I0LMaster’in otokeratometresi en
dislik hatayi vermis, bunu sirasiyla Pentacam’in AKG ve TKP élclimleri takip etmistir. Yine 2012'de
yayinlanan bir baska ¢alismada manuel keratometre (Topcon) , otokeratometre (Canon), IOLMaster 500
(Carl Zeiss) otokeratometresi, Orbscan Il topografi ( Bausch & Lomb) ve Pentacam (Oculus) rotasyonel
scheimpflug sistemleri karsilastinilmistir®. Dért 6lciimden birbiri ile uyumlu sonuglar alinirken kornea
topografisinin anlamli derecede farkhliklar gésterdigi gériilmiistiir. Calismayi 6zetleyen hata oranlari
Tablo 2’de verilmistir. istatistiki anlami olmasa da Pentacam en uyumsuz sonucu veren ikinci cihazdir.
Nitekim daha éncesinde Savini ve ark.?® ve Schammas ve ark.larn 2° otokeratometrelere gére Pentacam
ile daha az dogru sonuglar elde edildigini bildirmislerdi.

Tablo 2: Bes cihazin karsilastirmali ortalama hata (OH) ve ortalama absolu hata (OAH) tablosu (Whang
WJ, ve ark. Comparison of refractive outcomes using five devices for the assessment of preoperative
corneal power. Clin Exp Ophthalmol 2012; 40:425-432.)

Cihazlar Arasi OH OAH
Kiyaslama P Degeri T P Degeri T
Manuel Keratometre & Otokeratometre 0.812 _ 0.981
IOL Master & Otokeratometre 0.462 0.731
IOL Master & Manuel Keratometre 0.943 ' 0.719
Pentacam & Otokeratometre 0.440 : 0.226
' Pentacam & IOLMaster 0.643 ' 0.217
| Pentacam & Manuel Keratometre i 0.532 0.208
Kornea Topografisi & Otokeratometre 0.705 0.005
| Kornea Topografisi & Pentacam 0.883 _ 0.043
Kornea Topografisi & IOLMaster 0.754 0.001
Kornea Topografisi & Manuel Keratometre 0.844 | 0.003

T Paired t-testi, Wilcoxon signed-rank test.

Lee ve ark.lari, Manuel keratometre dlclimlerini standart alarak bunu, otokeratometre, parsiyel
koherens interferometre (IOLMaster) ve 3 ayri topografi sistemi; topografi-ray tracing aberometre
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(iTrace), slit- tarayici topogrfi (Orbscan) ve Scheimpflug goriintiileme (Pentacam) sistemleriyle
kiyaslamiglardir®. Calismada alinan sonuglar vektor analizi yapilarak 90 ve 130 derecedeki polar
degerlere ¢evrilmiglerdir. Resim 8, manuel keratometreye gére alinan sonuglari géstermektedir. Buna
gore tim cihazlar manuel keratometre ile istatistiki anlamda uyumlu sonuglar vermekle birlikte en yakin
sonuglarin kornea topografi-ray tracing aberometre kombinasyonu olan iTrace (Tracey Technologies)
cihaziile alindigi goralmdistir.

Ortalama (SD)
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Polar Degerler icin Cihazlar
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KP (90) ve KP (135)

Polar deger ciftleri olarak enstrumanlar arasi farkliliklar:

A: Manuel Keratometri & Otokeratometri, B: Manuel Keratometri & Parsiyel
Koherenes Interferometri C: Manuel Keratometri & Korneal Topografi / Ray-
Tracing D: Manuel Keratometri & Slit Tarayici Topografi E: Manuel
Keratometri & Scheimpflug Goruntileme

Resim 8: Manuel keratometri referans esas alinarak 5 diger cihazla yapilan karsilastirma grafigi (Lee H,
ve ark.lari. Univariate and bivariate polar value analysis of corneal astigmatism measurements obtained
with 6 instruments. J Cataract Refract Surg 2012; 38:1608-1615.)

Abulafia ve ark.larinin Parsiyel Koherens interferometri (PKi) (IOLMaster 500), Optik Dusiik Koherensli
Reflektometri (ODKR) (Lenstar LS 900) ve kornea topografisi (Atlas) cihazlari ile yaptigi calismada
postoperatuar rezidiiel astigmatizma ortanca absolu hata degerleri PKi ile 0.42-0.60 D, ODKR ile 0.35-
0.64 D. ve sim K kullanan Topografi ile 0.54-0.75 D. bulunmustur?2. Bu calisma da tekrar topografilerin
6lcim anlaminda daha geride kaldiklarini gosterir niteliktedir.

Keratometrik degerlendirmeler yéniinden Akman ve ark.larinin galismalari IOLMaster 500 ve IOLMaster
700 arasinda fark olmadigini géstermistir?3. Kunert ve ark. Larinin IOLMaster 700, IOLMaster 500 ve
Lenstar LS 900 ile karsilastirmali calismalari da kornea élcumleri arasinda farklilik olmadigini
bildirmistir®®.

Sonug olarak keratometrik élglimlerde glinimazde kullanimi yayginlasan non-kontakt biyometri
cihazlarinin kullandiklari otokeratometreler, otorefraktometre cihazlarimizin otokeratometre cihazlan ve
manuel keratometreler olumlu anlamda benzer deger tasimaktadirlar. Ozellikle sadece plasido disk bazli
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kornea topografileri korneanin genis bir fotografini cekmekte hasta seciminde diizensiz astigmatizmayi
ekarte etmekte ise yaramakta, astigmatizmanin bir yere kadar aksini 6lgmekte yararli olmaktaysa da
torik lens hesaplamasinda astigmat blyukligini ortaya koymakta yararlarn sinirhdir. Tomografi
dedigimiz kornea yapisini ve 6zellikle posterior korneayi degerlendiren cihazlar ise ézellikle ray tracing
teknolojisi kullandiklarinda son derece yararli olmaktadirlar.

Posterior Kornea Astigmatizmasi

Posterior kornea astigmatizmasi (PKA), torik GiL hesaplamalari hata neden ve paylarinin arastirilmasi ile
son donemde &ne cikan popller bir konu haline gelmistir. Oysa PKA ¢ok eskiden beri bilinen bir
faktérdiir. Ancak uzunca bir siire arka kornea ylzeyi ve humdor akéz kirma indeksleri (1.376 ve 1.336)
arasi farkliliginin cok az olmasi nedeniyle GiL hesaplamalarinda ihmal edilebilir bir deger oldugu 6n
kabuli ile hareket edilmistir. Bakildiginda Louis Emile Javal'in toplam okiiler astigmatizma sadece 6n
korneanin giicli élglilerek élgtilemez dedigi ve arka korneanin katkisini “Javal kurali” olarak bilinen
formuiline 1890’da koydugu gériulmektedir®. Javal kurali: Refraktif astigmatizma = 1.25 x (keratometrik
astigmatizma) - 0.50 x 90° seklindedir. Dikkat edilirse burada PKA negatif ve kurala aykir1 sekilde 90°
aksda bildirilmektedir.

Son 30 yillik literatiire bakildiginda PKA‘nin farkl yéntemlerle 0.26-0.78 D. arasinda élcildigi
gorilmektedir (Tablo 3).

Tablo 3: Literatiirde yer alan cesitli posterior kornea astigmatizmasi élgiimleri

Yazar / Yil Kullanilan Gériintiileme Goz / Hasta Ortalama Posterior Kornea

Yontemi Yas Astigmatizmasi

+SD Ortalama £ Aralik
SD
Royston2®, 1990 Purkinje imajlan (Polaroid 5/5 -0.38 0.17-0.78
kamera) |
| Dunne??, 1991 | Purkinje imajlan (Polaroid | 60/60 | 220+33 -0.26
| | kamera) |
| Prisant’, 2002 | Siit Tarama Topografi (Orbscan) | 40/31 | - 0663023 032138
Modis2®, 2004 | Slit Tarama Topografi (Orbscan) | 44 [ 44 | 61.4+16.4 -0.78 £ 0.61 0.16-3.30
Dubbelman?, Scheimpflug Fotografi (Topcon 114 /114 39+ 14 -0.31 0.00-1.35
2006 | S5 Kamera) | _
Ho3, 2009 | Rotasyonel Scheimpflug | 4937493 | 41.1+219 -0.33 0.00-0.94
| | Gorlnttleme (Pentacam) | |
Koch32, 2012 | Rotasyonel Scheimpflug | 715/435 | 55%20 0.30£015D 0.01-1.10
I | Gorintileme (Galilei) | |
| Tonn®, 2015 Rotasyonel Scheimpflug 3818 /2233 47.5+15.0 -0.33

| Gorlntileme (Pentacam)

Son déneme kadar geleneksel yaklasimda toplam kornea giicii ve astigmatizmasi hesaplari, sadece én
kornea astigmatizmasi 6lcimi yapan cihazlarda (manuel- otomatik keratometreler ve plasido disk
topografi cihazlari) sabit bir posterior-anterior kurvatiir oranina dayanarak PKA'nin etkisini hesap disi
birakmak amaciyla kornea kirma indeksi 1.376 yerine 1.3375 kabul edilmek suretiyle yapilmigtir. Takiben
gelisen teknoloji ile kornea tomografi sistemleri (Slit-tarama, Scheimpflug gériintiileme ve OKT) arka
kornea ylizeyini 6lglip elde edilen astigmatik verileri 6n ylzeydeki astigmatizma degerleri ile vektor
analizi ile toplayarak toplam kornea astigmatizmasini (TKA) 6lgmeye baslamislardir. Ancak bu sefer
kornea kalinhiginin ihmal edilmesi bir eksiklik ya da hata payi olarak ortaya ¢cikmistir. Gelinen bu noktada
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ray-tracing teknolojisi ¢6zimde rol oynamistir. Ray-tracing, 1sinlarin fiziksel teorik optikte oldugu gibi
korneadan paralel gectigi kabuliine dayanan diger yaklasimlardan farkli olarak hem 6n korneada (kirma
indeksleri; hava: 1.0, kornea 1.376) hem arka korneada (kornea: 1.376, ak6z 1.336) kirilan isinlari ayni
ayri Snellen kanununa gére hesaplamaktadir. Bu alanda, Galilei cihazi (Ziemer) dual-Scheimpflug ve
plasido disk sistemleri kombinasyonu ile TKA'ni 6lcen ilk cihaz olmustur. Daha sonra Penacam (Oculus)
cihazi da ray-tracing ile PCA degerlendirmesi yapmis TKA hesaplamaya baslamistir. Bugiin icin PKA
dlcebilen ve buna dayanarak TKA élcen bir diger cihaz Cassini (i-Optics, Den Haag, Netherlands)'dir. Cok
renkli LED ray-tracing ile 6n kornea ve ikinci Purkinje gériintiileme teknolojisi ile arka kornea
olctilmektedir. Ayica IOLMaster 700 (Ziess, Ger) swept source OKT teknolojisi ile posterior korneayi
degerlendirmektedir.

Tablo 3'de yer alan son 3 calisma buglin PKA’y1 anlamamiza ve torik GIL hesaplamalarimiza yon veren
temel calismalar olarak kabul edilmektedirler.

Ho‘nun 2009 da yayinladigi ilk calisma*!, 6zetle bizi posterior korneal ylizeyin élgimintn ihmal
edilmesinin TKA'nin élgiilmesinde énemli hatalara yol acabilecegi konusunda uyarmaktadir. Calismada
alinan olgumlerle, anterior kornea kurala uygun (KU) astigmatizmasinin toplam KU astigmatizmadan
blyik oldugu, kisaca PKA’nin negatif degerinin anterior kornea astigmatizmasi Gzerinde bir miktar
nétralize edici etkisi oldugu ortaya konulmustur. On korneada dik meridyen %71.8, arka korneada %96.1
oraninda vertikalde bulunmuslardir. Gérilen yiiksek orandaki aks cakismasi ile 6n kornea KU
astigmatizmasinin arka korneadaki negatif astigmatizma degeri ile nétralize oldugu bu sekilde de ortaya
konmustur. Sonucta, PKA'nin ortalama olarak TKA'n1 % 13.4 oraninda azalttigini ve gézlerin % 28.8'inde
toplam korneal astigmatizmanin 6n kornea astigmatizmasi élgimlerinden buyiklikte 0.5 D.’den fazla ve
meridyende 10 dereceden farkh sonuglara yol acabildigi bildirmistir.

Koch ve ark.larinin 2012 tarihli ¢alismasi®? konuyu detaylandirmis ve ilaveten yasla ortaya ¢ikan dinamigi
ortaya koymustur. Calisma 435 kisinin 715 g6ziinde yapilmis, PKA ortalama -0.30 D. bulunmus ve %9,
0.50 D.’den fazla oldugu tanimlanmistir. On korneal élgiimlere gére hesaplanan ile TKA 0.22 @ 180 D.
daha farkl bulunmus ve %5 gézde farklilik 0.50’den fazla bulunmustur. Onemli bir husus kornea dik
meridyenlerinin 6n korneada %51.9 oraninda arka korneada %86.6 vertikal (60-120° ler arasi) yerlesimli
oldugunun bildirilmis olmasidir. Koch ve ark.larinin ¢alismasinin belki de en 6nemli 6zelligi 6n
korneadaki astigmatizmanin yasla olan degisminin ortaya konmasidir. Calismaya gére dik eksen 6n
korneada yasla vertikal pozisyondan horizontal konuma degisirken arka kornea sabit kalmaktadir (Resim
9).
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Resim 9: 9A. On ve arka kornea astigmatizmalarinin yasla degisimi: On korneada astigmatizma
degerlerinin arti oldugu ve 60 yas sinirina kadar ortalama meridyenin 90 derece civarinda kaldigi daha
ileri yaslarda énce oblik sonra horizontal meridyenlere dénd(igli, arka korneada ise astigmatizma
degerinin negatif oldugu, meridyeninin ise yasla degismeyip hep 90 derece civarinda kaldigi gériltyor.
9B. Kornea dik akslarinin vertikal konumlarinin 6n korneada yasla horizontale degisimi ve arka korneanin
degismeden kalisinin grafik anlatimi (Koch DD ve ark.lari .Contribution of posterior corneal astigmatism
to total corneal astigmatism. ] Cataract Refract Surg. 2012; 38: 2080-2087)

Yasla 6n korneadaki dik meridyenin vertikalden horizontale degisiminin olasi nedenleri: azalmig kapak
tansiyonu, eksta okiiler kaslardaki kas gerilimi azalmasi, artmis géz ici basinci ve korneal yapi
degisiklikleri olarak bildirilmistir®*.

Tonn ve ark.larinin®® galismasi, PKA tanimlari agisindan yapilmis en genis denek sayisina sahip ¢calismadir.
Bu calismada 3818 g6z degerlendirilmistir. Ortalama PKA -0.33 D. bulunmus, dik meridyen 6n korneada
%71.2, arka korneada %88.8 oranlarinda saptanmistir. On korneadaki dik meridyenin horizontal
yerlesimde olmasi 20-29 yaslari arasi %9.1 iken 70-79 yas arasinda %31.8’e yiikselmistir. Posteror
korneada ise dik aks ¢ogunlukla vertikal kalmistir ( %90.9-%80.7). TKA (Ray-tracing) ve 6n kornea
astigmatizmasi (Sim K) arasi farkhlik 0.18 @ 178° iken, 0.50 D. tizeri farklilik %9 gézde gorilmGstiir.

Bu ¢alismanin bizlere anlattigi cok 6nemli bir konu, én ve arka kornea dik meridyenlerinin birbiri ile ne
kadar cakisma gosterdigidir. On kornea astigmatizmasi vertikal ise PKA’s1 %97 vertikal, %18 oblik ve %0
horizontal konumdadir. Eger ki 6n korneada astigmatizma oblik konumda ise arka korneada dik aks
konumu; %79 vertikal, %18 oblik ve %3 oblik’tir. On korneada dik meridyen horizontal oldugunda da
arka korneada dik aks yerlesimi %59 vertikal, %23 oblik ve %18 horizontaldir (Resim 10). Ozetle 6n
kornea kurala uygun astigmatizmadan saptik¢a arka korneadaki astigmatizma konumu ile ¢cakisma
olasiligl ve nétralizasyon ihtimali azalmaktadir.

Posterior Korneal Astigmatizma

Anteriar KU Anterior OBL Anterior KA
(50-1207) {30-60 veya 120-1507) [0-30veya 150-1807)

e
’

23

Anterior KU Anterior Oblik Anterior KA
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%97 Vertikal 5 Poserior ool | %79 Vertikal %59 Vertikal

%3 Oblik Posorior ATR. | 9518 Oblik %23 Oblik
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Resim 10: Posterior korneal astigmatizmanin 6n korneadaki konumuna gore arka korneadaki
konumunun dagihmi (Tonn B, ve ark. Anterior Surface—Based Keratometry Compared With Scheimpflug
Tomography—Based Total Corneal Astigmatism. Invest Ophthalmol Vis Sci. 2015; 56: 291-298.)

Bu veriler klinik alana tasindiginda 6nemli sonuglar ortaya ¢ikmaktadir. Resim 11'de gérildigu gibi, 6n
ve arka astigmatizmalar arasi meridyonel fark arttikca TKA Glgen ray tracing yontemi ile sadece 6n
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korneanin élctldtigi yéntemlerden elde edilen sonuclar arasi biyiiklik farklihklart artmaktadir. Daha da
aciklayici olarak 6n korneada dik aks vertikal olmaktan saptikca TKA ve 6n korne aastigmatizmasi arasi
farkhhklar artmaktadir (Resim 12). Bu iki grafigin klinik yaklagimlarimizda bize vermesi gereken mesaj
sudur; sadece dn korneayi él¢ctigimiizde sonug kurala uygun astigmat cikar ise (dik meridyen vertikalde
ise) 6lcimimiiz daha glivenilir iken 6n kornea 6lgiimi kurala aykiri oldugunda sadece 6n korneayi
Olcliyor isek hata oranimiz yliksek olacaktir. Kisaca sadece 6n kornea élgimii yaptigimizda oblik ya da
kurala aykir astigmatla karsilastigimizda 6n kornea élcimil ile yetinmeyip toplam kornea élgtimii ile
ilerlememiz dogru olacaktir.

Toplam Kornea Astigmatizmas: - On Kormea Astigmatiimas:
Biydklik Faiki

0 i0 k. k)] 40 50 &0 0 80 ]
On ve Arka Postarior Merldyenler Arae) Fark [*]

Resim 11: On ve arka korneada meridyen farkliliklari arttikca toplam ve én kornea astigmatizmalari
olciimleri buyklik (dioptri) farkliliklarinin arttigini gésteren grafik. (Tonn B, ve ark. Anterior Surface—
Based Keratometry Compared With Scheimpflug Tomography—Based Total Corneal Astigmatism. Invest
Ophthalmol Vis Sci. 2015; 56: 291-298.)

¥ = 7E-05x* 0,012« + 04301
= . « R'E0.I5386
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=
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Toplam Kormea Astigmatizmas) = On Kornea
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On Kornea Dik Meridyani Farks [7]

Resim 12: On kornea dik aksi 60-120 derece arasinda iken yani kurala uygun astigmat var iken toplam
kornea astigmatizmasi ve 6n kornea astigmatizmasi élciimleri birbirlerine yakin, ancak kurala uygun
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durumdan saptikca farkhliklarin arttigini gésteren grafik. (Tonn B, ve ark. Anterior Surface—Based
Keratometry Compared With Scheimpflug Tomography—Based Total Corneal Astigmatism. Invest
Ophthalmol Vis Sci. 2015; 56: 291-298.)

Yine PKA'nin klinik sonuglarina baktigimizda su sonucu 6ngorebiliriz. Korneada dik aks vertikal oldugunda
yani kurala uygun oldugunda ve sadece 6n kornea 6l¢lim{ yaptigimizda ortalama 0.11 D. fazla dlgiimle
karsilasmamiz miimkiin olacaktir. Ornegin 1.50 D.astigmatizma 1.60 D. olarak élciilebilecektir. Bu
hesapla torik lensle 1.60 D. diizeltimeye gidildiginde de 0. 1 D. kurala aykiri astigmat karsimiza gikacaktir.
On korneada kurala aykiri astigmat var yani dik meridyen horizontal konumda ise bu sefer ortalama 0.26
D. az 6lciimle karsilagilacaktir. Ornegin 1.50 astigmati olan hastayi bu sefer 1.25 D. élgmek mimkiin
olacak ve 1.25 D.’yi torik GiL ile diizettiginizde 0.25 D. rezidil kalacak ve rezidii astigmatizma yine kurala
aykiri olacaktir (Resim 13).

Anterior ostorio Toplam
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Resim 13: Sadece 6n kornea Glcimi yapildiginda kurala uygun astigmatizma varliginda PKA'nin
notralizasyon etkisi gériilmeyeceginden astigmatizma toplam ya da gercek astigmatizmadan biyiik
cikacak buna gére hesaplanan torik géz ici lensi fazla diizeltmeye neden olacak ve sonug kurala aykiri
astigmatizma olacaktir. On kornea élgiimii kurala aykiri astigmatizma ise arka korneadaki kurala aykiri
astigmatizma hesap disi kalacagindan toplam kornea astigmatizmasina gére astigmatizma miktari diistik
cikacak buna gére yapilan torik goz ici lensi dizeltmesi yetersiz kalacagindan sonug yine kurala aykiri
rezidli astigmatizma olacaktir.

Benzer durum 6n korneada yasla olan kurala aykiri yondeki astigmatizma degisimi ile de
gorllebilmektedir. Geng hastalarda fazla degerlendirme ve asir diizeltme, yash hastalarda az
degerlendirme ve yetersiz diizeltme riski vardir. Ozetle her iki durumda da rezidii kurala aykiri
astigmatizma riski vardir.

PKA'nin hesaba katilmadigi taktirde torik GIL cerrahisi sonrasinda énemli rezidiiel astigmata ve ameliyat
sonrasi istenmeyen sonuglara yol agmasi olasiliginin ortaya ¢ikmasi sonrasi giindeme gelen ilk yaklasim
Baylor nomogrami olmustur. Kisaca bu nomogram kurala uygun astigmatizmalar (KUA) 0.70 D. az,
kurala aykiri astigmatizmalan (KAA) da 0.70 D. fazla diizeltmeyi énermektedir. Buna gére 6n kornea
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dlcimiinde KUA varsa 1.70 D.'ye kadar torik GiL uygulamaktan kaginmayi, tam tersine KAA varsa 0.40
D.’den itibaren torik GIL cerrahisi yapmay! 6nermektedir. Ornegin 0.80 D. KAA’1 olan olguda 1.55 D.
diizelten bir torik lensin (Alcon T4) takilabilecegi Snerilmektedir (Tablo 4). Daha sonraki siirecte torik GIL
hesaplamalarinda PKA’nin direk dlciilmesi ve buradan TKA'nin bulunmasi ve daha sonra da
matematiksel hesaplayicilar (Barrett toric calculator) ya da regresyon formiilleri ile (Abulafia-Koch
formiilii) sadece 6n kornea astigmatizmasi dlgiilmis olsa bile algoritmik teorik yaklasimlarla PKA ve
TKA’nin bulunmasi yoluyla PKA’nin hesaba katilmamasi sorununun ¢ok biyiik oranda ortadan kalkmasi
saglanmistir. Bu hesaplayicilar ve regresyon formiilleri hakkinda daha genis bilgi torik hesaplayicilar
bashgi altinda verilmistir.

Tablo 4: Baylor Nomogrami

Kornea planinda etkili GiL  Kurala Uygun Kurala Aykin
Silindir Guicii (D.) Astigmatizma Astigmatizma
0.0 <1.69 | £0.39
1.0 1.70-2.19 1 0.40-0.79

| 1.50 2.20-2.79 0.80-1.29
2.00 2.70-3.19 | 1.30-1.79
2.50 3.20-3.79 | 1.80- 2.29
3.00 3.80-4.39 2.30-2.79
3.50 4.40-4.99 | 2.80-3.29
4.00 5.00 + | 3.30-3.79

Torik Goz ici Lensi Hasta Secimi, Endikasyonlar / Kontrendikasyonlar:

Torik gdz ici lens uygulamalari 0.75 D. ve iizerinde kornea astigmatizmasi olan her hastaya sorunsuz,
dizgiin ve yeterince santralize bir kapsiiloreksis ile yapilmig katarakt ameliyati sonrasinda takilabilir.
Astigmatizmanin diizenli astigmatizma olmasi (simetrik bowtie tipinde) 6nemlidir. Korneanin dik ve diiz
ana meridyenlerinin ortogonal prensiple birbirine dik konumda ve simetrik dizende olduklarinda buna
“diizenli astigmatizma”, meridyenlerin birbirine 90*den farkl aci ile cakisiyor olmalarina yani asimetrik
dizende olmalarina da “dlzensiz astigmatizma” denir. Bilindigi gibi travma, kornea enfeksiyonu, skarlari,
keratokonus gibi ektatik kornea hastaliklari diizensiz astigmatizma nedenleridir.

Her ne kadar son dénemde Torik GIL uygulamalari icin olmasi gereken en diisiik kornea astigmatizma
degerini 0.50 D. veren yazarlar var ise de Hayashi ve ark.larinin 2010 tarhli calismalar difraktif
multifokal GiLl’lerinde ameliyat sonrasi astigmatizmanin 0.50 D. den itibaren gérmeyi istatistiki anlami
olmayarak olumsuz etkiledigini, 1.0 D. ve izerinde olmasi ile de gérmenin anlamh derece azaldigini
bildirmislerdir®. Bu veriler de 0.75 D. rakamindan itibaren kornea astigmatizmasina duyarsiz kalmama
gerekliligini distindirmektedir.

Kornea topografisi her ne kadar keratometrik degerlendimede diisiik yararhlk gésterse de
kontrendikasyonlari belirlemede biiyiik bir Snem tasimaktadir. Korneada astigmatizma modelleri
yaklasimimizda bize yol gosterici olacaktir (Resim 14).
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Resim 14: 14A: Kornea meridyenlerin birbirine olan egimlerine (skew) gére yapilan ektatik kornea
topografi siniflamasi: Sag Ust késede yer alan irregiiler olgular torik GiL uygulamasi acisindan kontendike
iken, ikinci siranin solundaki simetrik bowtie (SB) gbriiniimi uygun olgu topografisini géstermektedir.
ikinci siradaki diger 4 gériiniim keratokonusla ilgili olup, gérme aksinin bir tarafinda dik bir zon varken
diger tarafinda olmadigini gdstermektedir. Bu olgularda torik GiL sadece dik meridyeni diizelteceginden
diger tarafta asin diizeltme ile koma gibi yeni aberasyonlara ve hatta diplopiye yol acabilecektir. 14B:
Simetrik Bowtie gériiniimiinde torik GiL cerrahisine uygun kornea topografisi drnegini géstermektedir.

Torik GIL agisindan 6nemli kontrendikasyon nedenlerini; Diizensiz korneal astigmatizma, internal
astigmatizma, forme fruste keratokonuslu genc hastalar, siddetli zoniiler zaafiyet, epitelyal bazal
membran distrofisi, penetran keratoplasti 6ykisii ve hipermetropik lasik dykiisii olan hastalar olarak
siralayabiliriz. Bu olgular durumun stabil olmadigi, zamanla astigmat miktar ve aksinin degisebilecegi ya
da saglikh keratometrik dlgimlerin yapilamadigi hastalardir (Tablo 5).

Tablo 5: Torik GiL Endikasyonlari / Kontrendikasyonlari

Endikasyonlar
| Katarakt ya da Seffaf Lens Cerrahisinde: Korneal Astigmatizma: > 0.75 D*
Korneal Astigmatizmanin Dizenli Olmasi:
Manuel Keratometrede: Meridyenler Birbirine Dik Olmali
Kornea Haritalamasinda: Bowtie veya Wedge Tip G&riiniim

Kontrendikasyonlar

Duizensiz Korneal Astigmatizma |
Gegirilmis Kornea Enfeksiyon ve Skarlari
Gegirilmis Kormea Travmalari

Ektatik Kornea Hastaliklari

Forme Fruste Keratokonuslu Geng Hasta**
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Siddetli Zoniiler Zaafiyet

internal Astigmatizma

Penetran Keratoplasti Oykisii
Epitelyal Bazal Membran Distrofisi

Hipermetropik Lasik Oykiisii

* Bazi otdrlerce 0.50 D. de diizeltilmesi gereken en az kornea astigmatizma degeri olarak
bildirilmektedir. **istisna: Stabil Keratokonuslu, Diizenli Astigmatizmali, K degeri <55 D., > 35 y. hasta

Stabil Keratokonuslu, diizenli astigmatizmasi olan, kon yerlesimi merkezi olan ve 35 yag lizeri hastalarda
gozlikle gérme artisi saglanabilen ve K degeri 55 D.'nin altinda olan hastalarda torik GiL cerrahisi
yapilabilir. Bunlarla ilgili basaril sonuglarin literatiirde yer aldig1 géralmustar 3537,

Post-LASIK /PRK gozlerinde kornea astigmatizmasi varliginda torik uygulama zaman zaman gerekebilir.
Bunun igin su 3 sarta dikkat etmenin dnemine isaret edilmistir. 1) Merkezi 3 mm. zonda dizenli bow-tie
astigmatizma olmasi 2) iki biyometre cihazi sirasinda magnitude farklihgi (mesela IOLMaster ve Lenstar
arasi) <0.75 D. olmasi ve 3) iki cihaz arasi aks farklihgi < 15° olmasidir.

Torik GIL Parametrelerinin Belirlenmesi:

Torik GiL Hesaplama Sayfalarina Bilgi Girisi

Ameliyatta uygulanmak icin 1Ismarlanacak olan torik GiL'nin parametreleri ya ilgili firmanin web
sayfasindan ya da kullanilacak olan hesaplama formullerinin web sayfalari tizerinden belirlenebilir. Bu
sayfalar 5 temel bilginin 6nceden belirlenerek girilmesini gerektirirler (Resim 15).

Bunlar;

1. Dik kornea miktar ve aksi

2. Dz kornea miktar ve aksi

3. GiL sferik glici

4, Cerrahi nedenli astigmatizma (CNA)

5. Ameliyatin yapilacagl ana kesi lokalizasyonu’dur
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Resim 15: Torik GiL hesaplamalarinda doktor tarafindan girilmesi gereken degerler oklarla gésterilmistir
(Ornek VSY Biotechnology web sayfasindan verilmistir).

Keratometrik degerlerin girilmesi:

Olgim degerleri istenirse mm. olarak kornea egrilik yaricapi seklinde ya da bunun dioptri karsiligi olarak
girilebilir. Daha 6nce keratometrik élcimlerden, hangi 6l¢cimn daha giivenilir oldugundan ve posterior
kornea astigmatizmasinin (PKA) degerlendirmesinden bahsetmis idik.

Eger birden ¢ok cihazla 6lgiim yapilmis ise bunlardan alinan sonuglarin algoritmik yaklagimla
ortalamasini alan ve integre K degerlerini veren “K calculator”, Barrett Toric Calculator sayfasinda
kullanilip elde edilen yeni integre keratometrik degerler keratometrik deger bélimiinde kullanilabilir.

Diger bir konu PKA'nin hesaba katilarak TKA degerlerinin girilmesidir. Bu iki tiirlii yapilabilir. 1) PKA'nin
direk él¢lilmesi ve buradan giderek vektér analizleri ile 6n kornea astigmatizmasi ile toplanarak TKA'nin
bulunarak kullanilmasi 2) Sadece dn kornea astigmatizmasini élgen cihazlarla alinan élgiimlerin, PKA
olctilmedigi halde matematiksel hesaplama formiillerindeki (Barrett Toric Calculator, Abulafia-Koch,
Johnson & Johnson (Koch) hesaplayicilari gibi) algoritmik yaklagimlarla TKA'na dénistarilmesi.

Son dénemimde en yaygin kullanilan ve popiiler olan Barrett Toric hesaplayici ile ilgili daha detayli bilgi
“torik hesaplama sayfalari” béliimiinde verilecektir.
Gil’nin sferik degerinin girilmesi:

GIL sferik degeri monofokal GiL 8lciimiinden farksiz olarak yapilir. Hesaplamada &nemli 2 temel unsur
vardir. 1) dogru ve kesin biyometri 2) dogru GIiL giicii élgiimi yapan formiiliin kullanilmasi. Hata
oranlarinin en aza indirgenmesi icin daha gelismis hesaplama formdiillerinin kullanilmasi tavsiye edilir3®3*,

Optik biyometriler, infrared 151§ kullanilarak aksiyel uzunluk (AU) dlgen 1998’den beri hayatimiza girmis
ve daha 6nce ultrasonla yaptigimiz 6lcimlerin yerini almis cihazlardir'®, Guniimizde 3 tir optik
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biyometri teknolojisi kullanilagelmektedir. 1) Parsiyel koherens interferometre (PKi) 2) Optik dusiik
koherens reflektometre (ODHR) 3) Swept source — Okiler koherens tomografi (S5-OKT)

PKi teknolojisi kullanan cihazlar arasinda; IOL Master 500 (Carl Zeiss), AL-Scan (Nidek) ve Pentacam AXL
(Oculus) vardir. ODKR teknolojisi ise; Lenstar LS900 (Haag-Streit), Aladdin (Topcon) ve Galilei G6 (Zeimer)
cihazlarinda kullaniimaktadir. SS-OKT ise giinimiizde 10L Master 700 (Carl Zeiss), Argos (Movu), OA-
2000 (Tomey) ve Eyestar 900 (Haag-Streit) cihazlarinda yer almaktadir.

Parsiyel Koherens interferometre (PKi) Teknolojisi Kullanan Cihazlar:

I0LMaster 500 (Carl Zeiss): Ticari olarak ilk kullanilan optik biyometredir. 780 nm. infrared lazer kaynagi
kullanir. Aksiyel uzunlugu (AU) 0.02 mm. dogrulukla élger. Ultrason élciimlerinde kullanilan akustik GiL
A-sabitlerinden farkl olarak optik A sabitlerinin kullanilmasi gerekir. AU’a ilaveten, keratometri, 6n
kamara derinligi (OKD) ve beyaz-beyaz (B-B) horizontal kornea genisligi 8lcimlerini yapar. Keratometrik
dlctimler icin telesentrik bir metod kullanir. IOLMaster SRK Il, SRK-T, Haigis, Hoffer Q, Holladay |, Haigis—L
ve Holladay Il formillerini icermektedir.

AL-Scan (Nidek): AU, OKD, B-B genislik, Pupil biyiikligii, ve merkezi kornea kalinligi (MKK) élcer. OKD ve
MKK icin Scheimpflug gérintaleme kullanirken, 6n kornea ylizeyinden yansiyan plasido sistemi ile de
keratometre ve kornea topografisi yapar. AL-scan ayrica kornea aberasyonlarini lcer. Ayrica torik lens
icin yerlestirme yerini gosteren digital aks isaretleyiciye sahiptir. Cihazla birlikte ultrason pakimetresi ve
A-tarama da verilmektedir. Tim populer hesaplama formilleri cihazda mevcuttur.

Pentacam AXL (Oculus): PKi bazli optik biyometri ve elevasyon bazli tomografinin kombinasyonudur.
Rotasyonel Scheimpflug kamera kornea tomografisini, PKi teknolojisi de AU uzunluk élcimiinii yapar.
Ayrica MKK ve B-B genislik 6l¢imleri de saglanir. Onemli avantaji PKA'ni élgiiyor olmasidir. Ayrica
refraktif cerrahi sonrasi gézlerde GiL giicii hesabi da yapabilmektedir. Wavefront analiz fonksiyonu da
cihaza eklenmistir. Tim popiiler hesaplama formilleri cihazda mevcuttur.

Optik Dusik Koherens Reflektometre (ODHR) Teknolojisi Kullanan Cihazlar:

Lenstar LS900 (Haag-Streit): MKK’'ni 6lgcen ilk biyometri cihazidir. Ayrica lens kalinhgi (LK) 6lcen yine ilk
cihazlardan biridir. AU, OKD ve LK &lciimleri icin diigitk koherensli 820 nm. siiperliiminesan diod 151k
kaynagi kullanir. Cift zonlu keratometri ile 32 noktadan keratometrik Glgiim yapar. T-cone atasmani
ilavesi ile yansima bazli topografiyi 6.0 mm zonda yapabilir ki bu ézellikle torik GiL planlamasinda ise
yarar. Ayrica horizontal B-B genisligi, pupil capi ve barimetresi de bu cihazla él¢iilebilir. Tim modern GIL
hesaplama formiilleri; Holladay 0L consultant professional, the Barrett suite, Hill-radial basis function
(RBF), Masket, Modifiye Masket, Shammas no-history Lenstar LS-900’da mevcuttur. Ayrica Okulix ve
Olsen formilleri de eklenebilmektedir.

Aladdin HW3.0 (Topcon): Optik biyometri ve yansima bazh topografi kombinasyonu bir cihazdir.
Keratometri 3,5 ve 7 mm. zonlarda yapilirken, 6n kornea topografisi 24 plasido disk halkasina sahiptir.
Cihaz mezopik pupillometri ve lens santralizasyonunu 6lgmektedir. Zernike wavefront analizi ile yliksek
sirali aberasyonlar élgllebilmektedir.

Galilei G6 (Zeimer): Cift Scheimpflug kamera, plasido disk topografi ve ODHR biyometri kombinasyonunu
iceren bir cihazdir. Kornea tomografisi, i¢ boyutlu 6n kamara analizi, yiiksek sirali aberasyonlar ve
toplam kornea astigmatzimasi degerlerini, AU, MKK, OKD, LK ve B-B genislik degerlerine ilaveten
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dlcmektedir. PKA élctigiinden 6zellikle kornea refraktif cerrahisi gegirmis hastalarda GiL glicli hesabinda
yararhdir. Cihaz ayrica ray tracing kullanarak GiL giicii hesaplayan Okulix ve PhacoOptics formillerini de
saglamaktadir.

Swept Source Okuler Koherens Tomografi (SS-OKT) Teknolojisi Kullanan Cihazlar:

IOL Master 700 (Carl Zeiss): Cihaz swept source teknolojisi kullanarak saniyede 2000 tarama yapmakta
OKT ile gesitli okuler yapilar gérintiilemektedir. Lens tilti, arka polar katareakt ve makiler patolojiler
gibi cesitli durumlarin taninmasinda yardimci olmaktadir. Keratometri igcin I0LMaster 500 de oldugu gibi
telesentrik keratometri kullanir. Ayrica arka kornea yiizeyini de dlcerek total kornea keretometre (TK)
degeri verir. Diger PKi ve ODHR biyometri cihazlarinda dl¢lim sorununa yol agabilen sert katarakt, optik
media opasiteleri gibi durumlarda da saglayabilmektedir®*?. Tiim modern formiiller ve bu arada
Barrett Universal II'yi de iceren Barret suite, Barrett True K ve Barrett Toric formilleri mevcuttur ve
bunlarda TK kullanilmaktadir. Ayrica IOL Master 700, géziin ylksek ¢éztnrlaklG imajini yakalayarak
marker kullanilmadan ameliyat sirasinda torik GiL implantasyonuna yardim eden Calisto (Carl Zeiss)
sistemine de baglanti saglar.

Argos (Movu): Okiiler biyometri icin S5-OKT kullanan cihaz, keratometre, AU, MKK, OKD, B-B genislik, LK,
ve pupil bityikligi 6lcimleri yapar ve sert kataraktlarda da élciim basarisi gésterir. Tiim popiiler GiL
hesaplama formulleri cihazda mevcuttur.

0A-2000 (Tomey): Plasido disk bazli topografi ile SS-OKT kombinasyonu ile keratometre, MKK, OKD, LK,
B-B genislik, pupillometre, ve kornea topogreafi yapilmaktadir. icinde ray-tracing’e dayanan formiillerin
de bulundugu tiim modern form{lleri icermektedir.

Eyestar 900 (Haag-Streit): SS-OKT bazli bu cihaz heniiz ticari olarak bulunmamaktadir. Firma tiim géz
boyunca her tiirlii biyometrik analizin bu cihazla saglanacagini bildirmektedir.

GIL Giicii Hesaplama Formiilleri: Formiillerin bugiine kadar ki gelisimine bakarak su kisa hatirlatmayi
yapabiliriz. lll. Nesil formller (Holladay I, Hoffer Q ve SRK/T), aksiyel uzunluk (AU) ve kornea gliciinii
kullanarak etkili lens pozisyonunu (ELP) tahmin ederler. Ancak bu formiiller genelde basarili olmalarina

karsin sira disi anatomilerde daha az éngdrinarlik saglarlar. IV. Nesil formuller daha kompleks yollarla
ELP’nu tahmin etmektedirler. Ornegin Haigis 6n kamara derinliginin (OKD) 6l¢ilmiis olmasini gerektirir
ve 4 tane regrasyon analizine dayanan “A sabiti” icerir. Holladay Il yine ¢ok sayida élcim gerektirir. AU
ve kornea giicli yaninda, beyaz-beyaz kornea capi, OKD, LK, hastanin yasi, ve preoperatif refraksiyon
degerleri gerekmektedir. Bu IV. Nesil formiiller anormal AU ve kornea glici degeri olan goézlerde énceki
formiillere gore daha iyi sonuc¢ vermekle birlikte hala kesin degildirler. Bu yiizden V. nesil formdller ile
daha blyik dogrulukta sonuglar elde edilebilmektedir. Ornegin Olsen formulii ray tracing ve LK
kullanarak C sabiti tiretip ELP’nu tahmin etmektedir. Bu formil 6zelliklle kisa gézlerde yararlidir. Ayrica,
Barrett Universal Il formulii kisa, normal ve uzun gézlerde de calisir. Diger yeni formuller basit dlctimler
kullanip bunlan daha kompleks denklemlere uygularlar. Bunun érnegi Warren Hill'in Radial Basis
Functions’udur (RBFs). Warren Hill RBF, verilerden giderek ve Lenstar’in patern tanima veri tabanini
kullanilarak bir algoritma Uretir ve lens hesabi yapar. Yeni Hoffer H-5 denklemi de irk ve cinse gére
biometrik veri saglamakta ve postoperatif sonuclari rafine etmektedir. Uzun AU, diiz keratometri ve
derin OKD’li hastalarda yararhdirlar. Son olarak, Ladas Superior formulii 3-D modeliile 5 farkl modern
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formiille refraktif sonucu tahmin ederler. Tablo 6, hali hazirda kullanilan formllerle ilgili genel bilgi
vermektedir.

Tablo 6: GiL Hesaplama Formiillerinin Siniflamasi

Siniflama Formiller

Tarihi / Refraksiyona dayanan GiL Giicii= 18.00 + ( 1.25 x ameliyat éncesi SE)
Formiiller
Regresyon Formiilleri SRK-I, SRK-I
Verjans Formiilleri

2 Degigkenli Formiiller Holladay |, SRK -T, Hoffer Q

3 Degiskenli Formiiller Haigis, Ladas Super

5 Deﬁi;kenli Formiiller Barrett Universal Il

7 Degiskenli Formiiller Holladay Il
Yapay Zekaya Dayali Formiiller Clarke Neural Network, Hill-RBF Calculator
Ray Tracing Olsen, Qkulix, PhacoOptics

SE: Sferik Esdeger, RBF: Radial Basis Function

Uzun Gézler : AU'daki sira digi durumlar sikhikla refraktif stirpriz yaratirlar. Uzun AU riskli bir durumdur ve
siklikla standart hesaplamalarla hipermetropik sonug yaratir. Bu cerrahin posterior segmenti oldugundan
fazla dlgmesinden kaynaklanir ve GIL yetersiz giicte hesaplamnmus olur. Uzun gézler uzun arka
segmente sahip olma egilimindedirler, ki bu uzun arka segment, 6n kamara ve korneaya gére farkli kirma
indeksine sahiptir. Hatayi 6nlemek icin formillerin buna duruma gére ayarlanmasi gereklidir. Uzun AU
oldugunda (> 25.2 mm.) optimize etmek icin Wang-Koch formiili kullammasi énerilir. Dort farkh formal
icin uygulanabilir. (Tablo 7, Resim 17)

Tablo 7: Wang-Koch AL Dizeltmesi (IOLMaster’da)

Formil Revize edilen AU

Holladay | =0.8289 x IOLMaster AU + 4.2663
' Haigis =0.9286 x |IOLMaster AU + 1.562

SRK/T ' =0.8544 x IOLMaster AU + 3.7222

Hoffer Q =0.853 x|OLMaster AU + 3.5794

Optimizasyon yapmayan mevcut formiiller iginde Barrett uzun gézlerde dogruluga en yakin olanidir™s,

Kisa Gézler: AU’lugun kisaligi (< 22 mm), yiiksek GiL giici ve retinaya olan kisa mesafe nedeniyle
postoperatif hata gdsterirler ve siklikla GiL’in anterior pozisyonu nedeniyle miyopik sonug yaratirlar.
Miikemmel bir ¢6zlim yoktur, Holladay I, Holladay Il, Barrett ve Olsen formilleri genelde en iyi sonug
veren formiillerdir (Resim 16).

Melles ve ark.larinin® ¢alismasi Barrett Universal I, Olsen, Haigis, Holladay 2, Holladay I, SRK/T, ve
Hoffer Q formillerini kiyasladiklari toplam 18501 olguyu kapsayan calismalarinda Barrett Universal Il
formiilini en az tahmin hatasi veren formul olarak tespit etmislerdir.
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Yaygin Olarak Kullamlan GIL Giicii Hesaplama Formiillerinin

Aksivel Uzunluga Gére Dogruluk Araliklar

+— K2 ———— +——— Normal Uzun

Halla I‘_‘i.‘-’l,f 1 Wang-Kech Aksiyel Uzunluk Didzettmesl
wua.m . Hoffer 0 Aksivel Miyonierda Sneriimes

Fermiaierl
]

[

i
i
i
]
1

"

Ry~ Tracing

Qlsen C

verjans Farmdil _ Barrett Il

iy deha

Hill-RBF 2.0

Resim 16: Yaygin kullanilan GIL giicti hesaplama formllerinin gozlerin aksiyel uzunluk degerlerine gére
onerilen aralik durumlan

Torik GiL kullaniimas! sferik diizeltmeyi etkiler mi? Merak edilen 6nemli konulardan biri de budur. Cok
ylksek bir astigmatik diizeltmenin lensin sferik esdegerini etkileyerek emetropi planini bozmasinin teorik
olarak mimkin olabilecegi dustnlebilir. Ya da ELP'nun az oldugu kisa gozlerde silindir giciiniin
distriilmesi ya da ELP’nin fazla oldugu uzun gozlerde de artiriimasi gerekliligi de ¢alisilmis ve 6ne
strilmistir®®. Buna karsin lens firmalar Gretimlerinde bu olasi etkileri hesaplamakta ve béyle bir
duruma imkan tanimamaktadirlar. Bu nedenle cerrah kullanacagi torik Gil’inin sferik degerini belirlerken
lensin astigmatik 6zelliklerini dikkate alarak bir degisiklige gitmemeli, kullandiklar formiille elde ettikleri
sferik degeri aynen kullanmalidirlar.

Cerrahi Nedenli Astigmatizma (CNA)’nin Girilmesi:

Hesaplama sayfalarina girilecek bu bilgiler icinde CNA kisisel bir degiskendir. Bilindigi gibi ginimiiz
pratiginde en yaygin kullanilan kesi seffaf kornea kesisidir. Korneada yapilan herhangi bir kesi,
genisligine, uzunluguna, mimarisine, kornea merkezine uzakhgina, lokalizasyonuna, korneanin kalinligina
ve hatta rigiditesine gdére degisen miktarlarda ameliyat 6ncesinde bulunan astigmatizmanin hem
buyikligunii hem de aksini degistirir**¢. Dolayisi ile keratometrik yéntemlerle élgtigiimiiz ameliyat
oncesi kornea astigmatizmasinin ameliyat kesimizle ne kadar degisim gostereceginin tahmin edilmesi ve
kullanilacak torik GiL hesaplamalarimiza bu éngériiniin dahil edilmesi gerekecektir. Ornegin ameliyat
oncesinde -2.00 D @ 90 derecede olan kornea astigmatizmasi, yine érnegin 130 dereceden 3.0 mm. kesi
ile yaptiginiz bir ameliyat sonrasinda -2.25 @ 100 dereceye dénisebilecektir. Bu durumda kullanilacak
olan Gil’inin -2.00 D. yerine -2.25 D."yi diizelten bir torik GiL olmasi ve 90° yerine de 100*ye
yerlestirilmesi gerekecektir. iste bu degisimin dngériilebilmesiicin CNA degerinin hesaplama sayfalarina
girilmesi ve sayfadaki yaziliminin da yaptigi vektdr analizi ile yeni degerleri saptamasi gereklidir.

CNA, kisaca cerrahin elde ettigi postoperatif kornea astigmatizmasindan preoperatif kornea
astigmatizmasindan gikarilmasi ile hesaplanir ve ortaya gikan bu fark preoperatif degere eklenince
ortaya cikacak postoperatif nihai durum teorik olarak hesaplanmis olur. Ancak bu basit ¢cikartma islemi
her iki astigmatizmanin ayni aksda olmasi halinde dogru sonug verir. Akslar farkli oldugunda ise aradaki
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farki bulmak vektdr analizi yapmayi gerektirir. Hesaplama igin; CNA = v (A; cos a;— Ao cos @p)” + (A sin
o — Ao sin @o)? formilini kullanmak gerekir. Burada;

CNA= cerrahi nedenli astigmatizma (D)

Af= sonug kornea astigmatizmasi (D)

af= sonug en dik kornea meridyeni agisi

Ao= baslangi¢ kornea astigmatizmasi (D)

o= baslangi¢ en dik kornea meridyeni agisi’dir.

Ameliyat dncesi ve sonrasi farkliliklari vektdr analizi ile hesaplayarak kisisel CNA bulmak icin giniimizde
en uygun yéntem Dr. Warren Hill'in ilgili web sayfasini kullanmaktir (https://sia-calculator.com/). Burada
cerrah, sadece hastalarinin yasglarini, sag ya da sol géz bilgilerini, 6nceden kornea cerrahisi gecirip
gecirmediklerini, yaptigi kesilerin genislik ve lokalizasyonlarini, ameliyat 6ncesi ve sonrasi dik ve diiz
kornea meridyen ve dioptirik gliclerini, en az 20 hastada girerek kisisel CNA degerini hesaplayabilir. Bu
hesaplamanin en é6nemli kazanci, sira disi olgularin hesaplama disinda birakilmasi igin, ortalama veya
ortanca degerlerdense sentroid veriyor olusudur. Oldukga basit bir yéntem olmasina ragmen bir ¢cok
cerrah bu kisisel hesaplamayi yapmamaktadirlar. Bu durumda kolaylk saglamak icin su bilgiler verilebilir:
Dr. Warren Hill’e gére ortalama 2.5 mm. kesi ile yapilan ameliyatlarda kesi 90 derecede oldugunda CNA
0.6-0.8. iken ayni genislikteki horizontal kesi uygulandiginda bu deger 0.4-0.6. olmaktadir.

Pratik yaklasimda, cerrahin torik GiL cerrahisine yeni basladigi ve heniiz kisisel CNA degerlerini
hesaplamadigi baslangic dénemleri icin kullanacaklari kesi lokalizasyonlarina gére Tablo 8'de verilen su
degerleri girmeleri énerilebilir. (Bu degerler Waren Hill'in degerlerinden daha yliksektir)

Tablo 8: Kesi Genisligi ve Lokalizasyonlarina Onerilen Cerrahi Nedenli Astigmatizma Degerleri *

Kesi Genisligi ve Superior Kesi Oblik Kesi Temporal Kesi
Lokalizasyonu (70-110°) (110-160°) (160-200°)
2.2 mm. ve alti 0.75 0.50 0.25
|2.2-2.8 mm. 1.00 0.75 0.50
2.8-3.5mm. 11245, 1.00 0.75

* Dr. Izzet Can tarafindan kisisel dl¢iimleri sonucu &nerilmistir.

Ameliyatta Kullanilacak Ana Kesi Lokalizasyonun girilmesi:

Cerrah kullanacag kesinin lokalizasyonunu hesaplama sayfasina girmek durumundadir. Hesaplama
sayfasi, ameliyatla ortaya ¢cikacak CNA'y1 ve dolayisi ile ameliyat sonrasi korneanin yeni astigmatik
durumunu belirlemek igin vektér analizi yaparken bu bilgiye ihtiyag duyar. Kesi yeri tercihinde 2
yaklasim rol oynayabilir 1) Cerrahin aliskin oldugu ve devamli kullandigi kesi yerini tercih etmesi 2)
Hastanin kornea dik aksina en yakin bélgenin kullaniimasi. ikinci yaklasim mevcut kornea
astigmatizmasini azaltacagindan kullanilacak torik GiL’nin torisitesini ve beklenen rezidiiel astigmatizma
degerlerini diisirlr ve ameliyat sonrasi rotasyon gibi nedenlerle olusabilecek postoperatif siirprizler
karsisinda daha affedici bir duruma imkan tanir. Esasinda cerrah eger ki pratiginde teknik zorluk
cekmiyecek ise olabildigince ameliyat 6ncesi keratometrik dlgiimle belirledigi dik aksa yakin bir kesi
yerini tercih etmelidir.
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Torik GiL Hesaplama Sayfalari

Bugiin bir cok torik GIL firmasi kendi web sayfalari tizerinden hesaplama yapilmasi imkani saglamaktadir.
Bunlarin baslicalar;; Alcon www.acrysoftoriccalculator.com, Bausch + Lomb
trulign.com/professionals/en-us/toriccalculator.aspx, Bausch + Lomb www.envista.toriccalculator.com,
Carl Zeiss Meditec zcalc.meditec.zeiss.com/zcalc/, Johnson and Johnson, Tecnis
www.amoeasy.com/calc, Oculentis www.lentistoric.com/GB/Intro.aspx, Rayner Intraocular Lenses
www.rayner.com/raytrace, STAAR Surgical www.staartoric.com, VSY www.easytoriccalculator.com/ dir.

Firma sayfalarinda verteks mesafesi 6nemli bir hata faktdrii olarak ortaya ¢cikmaktadir. Bilindigi gibi
korneada 6lciilen astigmatizmayi diizeltecek miktar GiL seviyesinde daha fazla bir miktara karsilik
gelmektedir. Bunu en iyi Alcon firmasinin kornea — GiL diizlemi karsilik tablosunda gérebiliriz (Tablo 9).

Tablo 9: Alcon Acrysof Torik GiL Modellerinde Karsilik Tablosu

AcrySof Toric Kornea Diizleminde GiL Diizleminde Onerildigi Korneal
GIL Modeli Silindirik Giig Silindirik Giig Astigmat
| T2 0,68 1,00 0,50-0,89
T3 1,03 1,50 0,90-1,28
| T4 1,55 2,25 1,29-1,80
T5 2,06 3.00 1,81-2,32
| T6 2,57 3,75 2,32-3,00
T7 3,08 4,50 3,00-3,50
T8 3,60 5,25 3,50-4,00
T9 4,11 6,00 >4,0D.

Bu tabloda gériildiiga gibi 6rnegin kornea dizlemindeki (keratometrik yéntemlerle élgtagiimiiz)
astigmatizma 1.55 D. ise GiL’de olmasi gereken diizeltici astigmatizma miktari 2.25 D. olmalidir (T4).
Buradaki hesaplama garpani standart olarak 1.46°dir. Buna “sabit oran” denir. Kisaca 1.55 x 1.46 =
2.26'dir. Ya da baska deyisle 2.25'i 1.55’e bolerseniz 1.46 rakami cikar. Ancak verteks mesafesi etkisini
hesaplamak icin kullanilan bu 1.46 degeri 6zellikle uzun ve kisa gézlerde lensin yerini belirleyen ELP
degistiginden 6nemli bir hata nedeni olabilir. Bu nedenle bazi firmalar éncelikle kendi hesaplama
sayfalarinda degisiklik yapmuslardir. Ornegin Oculentis uzun gozlerde 1.36 kisa gozlerde 1.30 carpanini
kullanirken, Rayner uzun gdzlerde 1.44, kisa gbzlerde 1.22 kullanmakta idi. Son dénemlerde bir ¢ok firma
ya da hesaplama sayfalari sabit oran yerine ELP’unu direk belirleyerek verteks hesaplamasindan dogan
hata payim gidermislerdir. ELP kullanan web sayfalari arasinda; Assort, Barrett, Holladay, Alcon Barrett,
AMO (J&]), Hoya, Medicontur, Physiol, Rayner, Zeiss sayilabilir. Kisaca aksiyel uzunlugu uzun veya kisa
olan gdzlerde ELP kullanmayip, sabit oran kullanan sayfalarda daha fazla hata payi olacag
unutulmamalidir. Abulafia’da miyop ve yiksek astigmath gézlerde ELP'na dayanan ve sabit oranla
yapilan élgiimler arasinda ameliyat sonrasi rezidiiel astigmatizma farkliliginin 0.70 D.’ye ulasabilecegini
bildirmistir*’.

Bunlarin disinda bir cok web sayfasinda kullanilmak istenen torik GIL markas: girilerek hesaplama
yapilabilmektedir. Baslicalari; Assort toric calculator (www.assort.com), Barrett toric calculator
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(www.ascrs.org/barretttoric- calculator ve www.apacrs.org/toric_calculator/Toric%20 Calculator.aspx),

Toric results analyzer (www.astigmatismfix.com), Holladay IOL Consultant (www.hicsoap.com) dir.

Assort toric calculator: Sferik esdeger (SE) ve torisite hesaplamalari igin kullanilan bir online
hesaplayicidir. SRK/T, Holladay, Hoffer Q ve Haigis formiilleri ile calismaktadir. PKA'y1 hesaba katan
kornea topografik astigmatizmasi (CorT Total) parametresini ve ameliyat sonrasi refraktif stirpriz
durumunda GIL rotasyon ve GIL degisimi igin ¢6ziim Gretmektedir®.

Astigmatismfix.com: Yine torik GIL ile ameliyat sonrasi refraktif istenmeyen sonuglar karsisinda sonuclar
analiz eden ve ameliyat sonrasi rezidliel astigmatizmayi diizeltici ikincil cerrahi rotasyon miktarini ve
yoniini tahmin eden ve dneren bir sitedir.

Barrett toric calculator: Hem online olarak ulasilabilen hem de birgok optik biyometri cihazinin icerdigi
bir hesaplayicidir. Ayni anda sferik GiL giictiniin de Barrett Universal Il ile hesaplanmasini saglar. PKA’nin
teorik bir modelle hesaba katilip bunun izerinden TKA'nin belirleniyor olmasi bu hesaplayicinin
glniimizde 6ne ¢ikip, yaygin kullaniliyor olmasinda en 6nemli paya sahiptir. PKA'nin algoritmik
matematiksel hesaplanmasi sonucu kurala uygun kornea astigmatizmasinda daha disik, kurala aykiri
kornea astigmatizmasinda da daha yuksek torik giic belirlenmesine imkan tanir. Yine hesaplamalarinda
ELP’unu kullanir bu nedenle, kisa goz, dar OK, az LK icin torik giicii azaltirken, uzun géz, derin OK, yitksek
LK olgularinda torik giicii arttirir. CNA icin de biyiklik ve aks olarak centroid degerleri kullanir. Tim
bunlar hesaplayiciyi kesi lokasyonuna daha az duyarl hale getirir.

Hesaplayici, nihai GIL torisitesine ulasmak icin vektér hesaplamalari kullanmakta ve ameliyat sonrasi
beklenen sferosilindirik refraksiyon durumunu ortaya koymaktadir. Yazilim Lenstar (Haag Streit) cihazi
icin optimize edilmistir®®. Barrett hesaplayiciya ek olarak Barrett Rx formiilii de online olarak
kullanilabilmektedir. Bu formiil de GiL degisimi, piggyback GiL ve ameliyat sonrasi torik GiL rotasyon
problemleri karsisinda diizeltici 6nerileri saglamaktadir.

Berrett Toric calculator, bu &zellikleri ile buglin en az rezidiel astigmatizma veya refraktif tahmin hatasi
veren hesaplayicilar arasinda bildirilmektedir®®>*.

Bu galismalar arasinda Skrzypecki ve ark.larinin Polonya’dan IOLMaster 700 cihazi kullanarak yaptiklar
calisma ilgingtir®™. Burada Barrett torik hesaplayici, hem PKA'nin IOLMaster’la direk élgllerek girilmesi
ile ve hem de hig élcilmeden hesaplayici ile tahmin edilmesiyle kullanilmis ve aradaki fark aragtiriimistir.
Sonugta bir fark olmadigi gérilmustir. Calisma, PKA'nin élgtilmedigi durumlarda da Barrett torik
hesaplayicinin élgtldiigi durumlardan farksiz basanli sonug verdigini géstermesi agisindan énemlidir.

Barrett toric calculator’a ASCRS web sayfasindan ulasmak mamkiindiir. (https://ascrs.org/tools/barrett-
toric-calculator). Sayfanin kullanimi oldukga basittir (Resim 17).
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Resim 17: Barrett Torik Hesaplayicisinda Ornek Olguda Bilgi Girisi

PKA élgllmedigi halde algoritmik hesaplamalarla bunu sanki élctilmis gibi teorik olarak hesaba katan,
Barrett torik hesaplayici disinda, Abulafia-Koch ve Johnson & Johnson (Koch) isimli matematiksel
formiiller de vardir. Matematiksel formdlleri ya da daha dogru adlandirmayla hesaplayicilar kullanirken
iki konuyu akildan ¢ikarmamakta fayda vardir. 1. Bu hesaplayicilar sira digi kornealarda 6rnegin
keratokonus veya transplant karnealarinda kullanilmamalidir 2. Gnceden élgmiis olsaniz bile toplam
kornea astigmatizma degeri hesaplayiciya girilmemelidir. Aksi taktirde ayni hata iki kere dizetilmis olur.

Abulafia- Koch regresyon formilii, 2016’da tanimlanmistir. Bu alanda kullanilabilecek 6nemli bir
alternatiftir. Standart keratometri 6lgiimlerine dayanarak TKA’nin tahminini saglamaktadir®®. Physiol
torik hesaplayicisina da entegre edilmistir. Yapilan ¢aligmalar Barrett torik hesaplayicisi ile cok yakin
degerlerde sonug¢ vermekte oldugunu géstermektedir®*~? (Resim 18).

Rezidiel Astigmatizma Tahmininde Absolu Hata, Tim Gozlerde [N=78) Beg Hesaplama Yonteminin
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Resim 18: Farkli hesaplama yéntemleri ile torik GIL uygulamalarinda 78 olguda rezidiiel
astigmatizma sonuglarinin tahmininde absolu hatalarin grafik gériiniimi: En az hatanin Abulafia-
Koch ve Barrett hesaplayicilariile alindigi gériilmektedir. (Abulafia A. ve ark. New regression formula
for toric intraocular lens calculations. J Cataract Refract Surg. 2016; 42: 663-671.)

Torik GiL Cerrahisi:

Torik GiL ile katarakt cerrahisi, geleneksel fakoemulsifikasyon cerrahisine ilave kiigiik farkliliklarin
gerceklestirilmesini gerektirir. Bunlar;

1. Astigmatik dik aksin kornea lizerinde isaretlenmesi
a. Referansisaretleme
b. Aks isaretleme
2. implante edilen torik GiL’nin astigmatik aksa hizalanmasi ‘dir.

Astigmatik Dik Aksin Kornea Uzerinde isaretlenmesi ve Siklotorsiyon Etkisine Karsi Onlem Alinmasi

isaretleme islemi, hastanin kornea astigmatizmasinin élciilmesi sirasinda oturur pozisyonda ancak
ameliyat sirasinda yatar pozisyonda olmasi nedeniyle gerekmektedir. Clinkii hasta oturur pozisyondan
yatar pozisyona gectiginde gozlerde kisiden kisiye farkl miktarda siklotorsiyon ortaya ¢ikmakta ve dik
kornea aksi yer degistirebilmektedir. Swami ve ark.lari lasik hastalarinda siklotorsiyonu ortalama
4.1°(+3.7) olarak bildirmigler ve ayrica hastalarin %8’inde 10° ve lizerinde deviasyon olduguna isaret
etmislerdir®®. Ancak daha yasli olan katarakt hastalarinda verion cihaz ile yapilan sonraki bir ¢alisma
daha detayli veriler saglamistir®®. Yas ortalamasi 71.7 olan katarakt hastasi grubunda oturur pozisyondan
yatar pozisyona gegmekle olusan siklorotasyon miktari kadin hastalarda ortalama 4.66 + 3.02 derece,
erkek hastalarda 3.44 + 2.52 derece bulunmustur. Genel ortalama ise 4.05 + 2.82 derecedir ve 3 derece
ve {istli deviasyon % 63.6 oraninda bildirilmistir. Bir derecelik aks hatasinin torik GIL cerrahisinde %3.3
astigmatik diizetmeyi azalttigi distinGlarse 6zellikle anlamli rotasyon gésteren olgularda hesaba
katilmadigi taktirde siklotorsiyonun 6nemli bir hata kaynagi ve ameliyat sonrasi rezidliel astigmatizma
nedeni olacagi agiktir.

Ameliyat dncesi isaretleme iki basamakli ve tek basamakli olmak tizere iki tirde yapilabilmektedir;

1) iki basamakli isaretleme: Hemen ameliyat 6ncesinde hasta oturur poziyonda iken korneanin 3-9 ya da
12-6 kadranlari isaretlenir (Resim 19). Buna referans isafretleme denir. Takiben ameliyat masasina alinan
hasta silinip ortildikten sonra Mendez marker’i veya LRI isaretleyicisi tarQ bir enstruman kornea
Uzerinde iken limbus’da isaretleyicinin 0°, 90" ya da 180" noktasi referans isaretlemenin yapildigi
noktaya getirilerek ve o noktadan baslayarak 6nceden saptanmis dik aks isaretlenir (Resim 20).

2) Tek basamakli isaretleme: Burada ameliyat 6ncesinde hasta dik pozisyonda iken direk olarak olarak
torik GiL’nin yerlestirilecegi aks isaretlenir ve ameliyata gegilir. Aks bastan isaretlendiginden hasta yattigi
zaman olusan siklotorsiyonun bir 6nemi kalmaz.

Manuel ve Otomatik isaretleme Yéntem ve Cihazlan
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isaretleme ydntemlerini manuel yéntemler ve otomatik yéntemler olarak siniflayabiliriz.

Baslica manuel ydntemler; slit-lamp, penduler, hava habbecigi ve tonometre teknikleridir.

B

Resim 19: Manuel yontemlerle referans isaretleme: 19A. Pendiiler yéntem 19B. Slit-lamp ydntemi ile
saat 3-9 kadranlarinin isaretlenmesi
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Resim 20: 20A: Aks isaretleme: Ameliyat basladiginda ucu jansiyen viole ile boyanmis bir spatiille torik
GiLl’in hizalanacag aksin isaretlenmesi. Bu 6rnekde Mendez isaretleyicisinin 0, 90 ve 180 dereceli
kadranlan énceden yapilmis referans isaretlere denk getirilerek torik GiL hesaplama sayfasinin lensin
yerlesimi icin bu 6rnekde 6nerdigi 112 dereceye aks isaretleri konulmaktadir. 20B: islem sonrasinda
goriilen isaretler ve anlamlari. 20C: Ameliyat sonu torik GiL isaretlerinin aks isareti ile cakistirilmis oldugu
basarili olgu.

Manuel yéntemler, ucuz ve pratik olmalari nedeniyle yaygin olarak kullanilmaktadirlar. Popp ve
ark.larinin 2012 tarihli galismalari manuel yéntemleri hata oranlari yéniinden karsilastirmistir®®. Bu

", Watermark Factory
Trial Version



yontemlerin hata paylarina bakildiginda; rotasyonel hatalar olarak pendiler isaretlemenin en ag, slitlamp
ile isaretlemenin de ikinci derecede az hatali yéntem oldugu, vertikal olarak da slitlamp’in birinci sirada,
hava habbecigi ydnteminin de ikinci sirada az hatali ydntem oldugu gériilmektedir (Resim 21). Bu
calismada her iki tip hata siralamasinda da az hatali olarak gériilen slitlamp yonteminin en basaril
yontem oldugu gérilmektedir.

[ . n.s.
‘ 3:’ E=0.05 =001 mm I L ,
13
] I »
3 7 . | 1 "
<. ,
: I 0.5 |
A g i:i [ ]
| < el [ 1
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Y . .
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e — Pendiler  HuvaHobbeeii  Tonometre Slitlamp: Pendiiler Hava Habbecifi  Tomometre

Resim 21: D6rt manuel referans isaretleme yénteminin hata oranlari 21A: Derece olarak rotasyonel hata
grafigi (pozitif: saatin ters yoniinde, negatif: saat yoniinde) B: Milimetre olarak vertikal hata grafigi (Popp
N. ve ark.lari. Evaluation of 4 corneal astigmatic marking methods. J Cataract Refract Surg 2012; 38:
2094-2099.)

Manuel olarak kullanilan hata payini daha azaltici teknolojik yéntemlerle isaretleme yapan cihazlar da
vardir. Bunlar arasinda hem iki basamakli hem tek basamakli isaretleme yapabilen AxSys (Asico)’dan
bahsedilebilir. Ayrica tek basamakli manuel saretleme yapan Dr. Ertugrul Can tarafindan tasarlanmis Can
pendular marker (Moria) da bu alanda yer almaktadir.

Otomatik ydntemler, hata ihtimalinin daha az oldugu ancak pahali ve ilave teknolojiler gerektiren
yontemlerdir. Amerikan Katarakt ve Refraksiyon Cerrahlari Birligi (ASCRS) 2015 anketi otomatik
yéntemelerin cerrahlarin sadece %10’u tarafindan kullanildigini géstermistir®.

Otomatik yontemler 1) imaj kilavuzli ve 2) aberometre kilavuzlu yéntemler olarak ikiye ayrilabilir.

imaj kilavuzlu cihazlar: Fotografla astigmatik dik aksi gériiniir anatomik landmarklara gére (iris,
konjonktiva damarlari vs.) konumlandirir ve takiben bunu ameliyat igi gériintiileme sistemlerine aktarir.
Aberometre kilavuzlu sistemlerde de intraoperatif olarak aberometre ile belirlenen astigmatik dik aksa
cerrahin GiL’ni hizalamasi saglanir.

imaj kilavuzlu yontem kullanan cihazlarin baslicalari; Callisto (Carl Zeiss, Germany), Verion (Alcon,
Houston, TX) ve True Vision (True Vision Systems, Goleta, CA)'dir. Bu cihazlarla basarli sonuglar
bildirilmistir. Literetiirde imaj kilavuzlu yontemlerle manuel yéntemlere gére anlamh hata azalmasi
bildiren yayinlar vardir®”®°. Ancak bazi cerrahlar bu cihazlarla ameliyat sirasinda limbal damarlarda olan
degisime bagli endiseler tasimaktadirlar. Bu nedenle bir cok cerrahin bu cihazlari manuel isaretleme ile
kombine ederek kullanmakta oldugu ve bu sekilde hata payini 0.50 D. ve altina indirdigi bildirilmistir®®.

imaj kilavuzlu cihazlar ayni zamanda diger islevlere de sahiptir. Bu cihazlarin bazilarinin genel ézellikleri
asagida verilmistir.
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Callisto eye: Carl Zeiss firmasinin bu cihazi isaretsiz olarak torik GiL implantasyonuna imkan
tanimaktadir. I0LMaster 500 ve 700 tarafindan tanimlanmis veri ve gérintiileri kullanarak, cerraha
ameliyat mikroskopu okiilerinden dogru akstan kesi, dogru biyiiklikte kapsiiloreksis, isaretsiz torik GiL
hizalamasi ve ayrica limbal gevsetici kesiler i¢in kilavuzluk saglar.

Verion: Alcon laboratuarlarinin bu cihazi, GiL giic hesabi, cerrahi planlama ve ameliyat i¢i kilavuzluk
saglamaktadir. Verion referans Unitesi, verion planlayici ve verion digital isaretleyicisi isimlerinde 3
kompartmani vardir. Ameliyat sirasi izleme (tracking) amacli olarak; limbus, sklera damarlari, iris ve
pupil gibi anatomik lokalizasyonlar tanimlanir. Referans unitesi ile elde edilen veriler, verion planlayiciya
aktarilir. Bu tnite cerrahi planlamay yapar. Barrett Universal Il and Barrett Toric Calculator de dabhil
olmak iizere tiim yaygin kullanilan GIL hesaplama formiilleri bu tinitede mevcuttur. Ancak bir biyometre
ile élglilen AU’gun bu bélime yiaklenmesi gerekmektedir. Takiben verion planlayicidaki veriler verion
digital isaretleyiciye yiklenir bu da bir ameliyat digital overlay’ tireterek cerrahin ameliyat
mikroskopunun okiilerlerinden gercek zamanli olarak gériinmesini saglar. Gériint{l kesi yerlerini, GiL
yerlestirme aksini ve ayrica kapsuloreksis kilavuzunu icerir. Onceden tanimlanmis anatomik verileri
kullanmak sureti ile verion digital isaretleyici, otomatik olarak statik ve dinamik siklotorsiyonu diizeltir.
Bu nedenle ameliyat 6ncesi isaretleme asamasi gereksiz hale gelir.

Aberometre kilavuzlu cihazlar: Bu sistemlerin yarari ameliyat 6ncesi élgimleri dogrulamalari, daha kesin
sonug icin ilave veri saglamalari ve ameliyat 6ncesi élciimlerin saglikl olamayabilecegi sert katarakt,
postrefraktif ve pediatrik katarakt olgularinda sonug vermeleridir. Ayrica PKA'y1 hesaba katarak sonug
vermeleri de bir baska avantajlaridir. Halen ticari olarak 2 sistem mevcuttur. ORA (Alcon, Irvine, CA) ve
Holos (Clarity Medical Systems, Pleasanton, CA).

ORA, Talbot Moire interferometre kullanarak bir kafes paterni yaratmakta ve 6lctligli aberasyonlari
refraktif degerlere ¢evirmektedir. Dinamik araligi -5 ila +20 D. arasindadir ve cerrahi sirasinda gergek
zamanh dizeltme saglamaktadir. Holos cihazi ise tersine wavefront aberometre kullanip prosediir
boyunca siirekli kirma kusuru okumaktadir®. Bunlar en dogru ve tekraralanabilir sonuglari hastanin afak
hale geldigi ve 6n kamaranin viskoelastik madde ile dolduruldugu durumda veririler®?, GiL
yerlestirildikten sonra hizalama isleminin dogrulugu yine bu cihazlarca denetlenir. Bir baska ¢alisma,
intraoperatif aberometrik yaklasimla cerrahin ameliyat éncesi belirledigi sferik degerlerin %25, silindirik
degerlerin de %24 olguda degistirilmesi geregini ortaya koymus ve bu yéntemle manuel ydntemlere gore
2.4 kati daha 0.50 D. ve altinda rezidiel astigmata sahip olduklarini bildirmistir®®. Tim bunlara karsin,
kornea opasiteleri, kuru géz ve 6lciim aninda 25 mmHg’nin altinda kalan goz ici basinglari gibi sebeplerle
aberometrik yaklagimlarin basarisiz kaldigi olgular da vardir ve bu gibi nedenlerle intraoperatif

aberometreleri geleneksel yéntemlere gore cok da basarili bulmayan yayinlar vardir® 8,

Torik GiL’nin Yerlestirilmesi ve Hesaplanan Aksla Hizalanmasi

Ameliyatta GIL kapsill icine yerlestirildikten sonra, iizerindeki aks isaretlerinin daha énce belirlenmis ve
limbusa konulmus isaretelerle hizalanmasi islemi yapilir. Oncelikle loop haptikli lenslerde saatin aksi
yoninde yaklasik 10 derece icinde kaba bir eslesme saglanip, lensin arkasindaki viskoelastik madde
inflzyon aspirasyonla lensin arkasina da gecilerek tamamen temizlenir. Bu islem 6zellikle hidrofobik ya
da hidrofobik ylzeyli lenslerin arka kapsile yapismasina yol agar ve rotasyon ihtimalini azaltir. Daha
sonra bir GIL cevirici ile saat yoniinde rotasyonla lens isaretleri ve limbus aks isaretleri cakistirilir. Loop
haptikli lenslerde saat yéniinde ilerlerken arzulanan hatti gegmemek gerekir ¢linkii gecildigi taktirde
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haptikler lens ekvatoruna takilacagi icin saatin aksi yéniinde geri diizeltme mimkiin olmayip en az 180
derece saat yoniinde lensi cevirmek gerekecektir. Plate haptikler ise bu anlamda avantaj gdsterirler ve
her iki yonde de rotasyona imkan tanirlar. Lens arkasindan viskoelastigi alirken, 6nce merkez, sonra sag,
en son sol taraftan almak idealdir. On kamaradan temizlenmesi ise en son asama olmalidir. Bir baska
dikkat edilecek husus, ameliyatin sonunda yara yeri hidrasyonu yaparken gézii normal tansiyonda
birakmaya dikkat etmektir. Ciinki cok sert ya da ¢ok yumusak gézlerde GIL rotasyon egilimi fazladir.

Ameliyat Sirasinda Dikkat Edilecek Hususlar

Torik GiL igin yapilan fakoemulsifikasyon ve GiL yerlestiriimesi ameliyatlarinda ézellikle dikkat edilmesi
gerekecek hususlari su sekilde siralayabiliriz. 1) Miyozis ameliyat sonrasi GiL hizalamasinda lens
isaretlerinin gériilmesini zorlastirabilecek bir durumdur. Bu nedenle ameliyatin basinda intrakameral
adrenalin kullanarak ameliyat sirasinda olusabilecek miyozisi engellemek yararli olacaktir. 2) Ana kesi
yeri secimi, cerrahin genel aliskanhklarina uygun ve miimkiinse olabildigince dik kornea aksina yakin bir
yerden yapiimalidir. Bu kullanilacak GiL torisitesini ve rezidiiel kornea astigmatizmasimi diigiirecektir. 3)
Kesi genisligi ideal olarak 2.2 mm. civarindan yapilmal hi¢ bir zaman 2.8 mm.’yi gegmemelidir. Kesinin
genislemesi CNA'yi arttiracak ve vektér analizi ile hesaplama yapan hesaplama yazilimlarinin hata payini
artiracaktir. 4) Kapsiiloreksisin diizenli ve merkezi olmasi cok 6nemlidir. ideal ¢cap 4.8-5.0 mm.’dir.
Olmamasi lensin egimlenmesine ve desantralize olmasina yol acacak ve astigmatik dizeltmenin etkisini
azaltacaktir. 5) Ameliyat sirasinda zoniiler laksite hisssedilirse derhal bir kapsil germe halkasi (KGH)
yerlestirerek bu sorun giderilmelidir, yoksa bu durum ameliyat sonrasi ciddi rotasyon ve astigmatik
diizeltme etkisinin kaybedilmesi anlamina gelebilir 6) GiL arkasi viskoelastik madde lensin arkasina da
girilerek titizlikle alinmalidir. Aksi lensin arka kapsiile yapismamasina ve erken déinem GiL rotasyonuna
yol agabilir. 7) Bazen ameliyat sonunda bir haptik uygun lokalizasyonda iken digeri olmayabilir. Buna
parallax problemi denir. Bu durumda énce Purkinje yansimalarini kullanarak GiL'ni merkezilestirmek ve
sorunlu haptigi rotasyone etmek gerekir. 8) GiL takildiktan sonra cok hareketli ise viskoelastik madde
alindiktan sonra GIiL asagi dogru bir instrumanla adeta pul yapistirir gibi bastiriimalidir. 9) Yara yerleri
kapatilirken stromal hidrasyonu abartmamak gerekir ameliyat sonunda g6z ne hiperton de ne hipoton
birakilmalidir. Bu rotasyon nedenidir. 10) Drape kaldirildiktan sonra ameliyat mikroskopundan bir kez
daha bakilarak GIL aks cizgilerinin hizada olup olmadig kontrol edilmelidir.

Torik Géz ici Lensleri:

Torik GiL'leri korneadaki torisiteyi nétralize etmek suretiyle refraktif astigmatizmayi (toplam
astigmatizma) azaltan araglardir.

Halen GIL pazarinda onlarca markanin Torik GiL’leri vardir. Tablo 10 ve Tablo 11, torik ve multifokal torik
lenslerin genel 6zellikleri hakkinda bilgi vermek Gizere hazirlanmigtir.

Tablo 10: Mevcut Torik GiLl’lerinin Genel Ozellikleri

Torik GiL Sferik Aralik | Silendirik Diizeletebilecegi Materyal Sekil / Ozellik Optik / A- sabiti*

Firma / Marka (D.) Aralik (+D.)  Kornea Tiim Cap Optik
Astigmatizmasi (mm) Akustik
Aralg (D.)

Alcon +6.0-+34.0 | 1.50/6.0 0.75-4.11 Hidrefobik Loop Haptik, 6.0/13.0 119.2

Acrysof 1Q Toric (0.50) (0.75) Akrilik Bikonveks, 118.4

SNGATX Torik Dizeltme

| T2-T9 | Arka Yizeyde
AMO J&J +5.0-+34.0 1.50/6.0 1.03-4.11 Hidrofobik Loop Haptik, 6.0/13.0 119.3
Tecnis Toric ZCT (0.50) (0.75) Akrilik Bikonveks, Torik 118.8
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Bausch & Lomb
Trulign Toric

Bausch & Lomb
enVista MX60T
enVista MX60ET

Biotech
Eyecryl Toric
HFY 05-60

Hanita

VisTor

Hoya

iSert Toric

351

355

T2-T19

Hoya

Vivinex Toric XY1A
T2-T9

Human Optics
Torica-aA

Medicontur
Bi-Flex T toric
677 TA

677 TAY

Morcher
89A Toric
Oculentis
Lentis T Plus

Ophtec
Precizon Toric 565
PhysiOL
Ankoris

Rayner

T-flex

573T

Rayner

T-flex

623T

Rayner
Sulcoflex Toric
653 T

Rayner
Sulcoflex
Multifocal Toric
653 Z

Staar
AAA4203-TF Toric
Staar
AA4203-TL Toric

+4.0 - +10.0
(1.00)
+10.5-+33.0
(0.50)

+6.0 - +30.0
(0.50)

+10.0 - +30.0
(0.50)

0-+30.0
(0.50)
+10.0 - +30.0
(0.50)

+10.0 - +30.0
(0.50)

-20.0-+59.0
(0.50)

-10.0D- 1.0
(1.0)

0.0D - +30.0
(0.50)

+31.0 -+ 35.0
(1.0)
+8.5-+35.0
(0.50)

+10.0 - +30.0
(0.50)

+1.0 - +34.0
(0.50)
+6.0 - +30.0
(0.50)

+6.0 - +30.0
(0.50)

+6.0 - +30.0
(0.50)

3.0-430
(0.50)

-3.0-43.0
(0.50)
+21.5-428.5

+9.5-+23.5

1.25-2.75
{0.75)

1.25-5.75
{0.75)

1.0-1.50
(0.50)
1.50-6.0
{0.75)
1.50 - 10.0
{0.50)
1.0-1.50
{0.50)
1.50-6.0
(0.75)

1.0 - 1.50
{0.50)
1.50-6.0
(0.75)
1.0-30.0
{0.50)

1.0-9.0
{0.75)

0.5-8.0
{0.50)
1.50 /5.25
{0.75)

1.0-10.0
{0.75)
1.50 /6.0
{0.75)

1.0-6.0
(1.0)

1.0-6.0
(1.0)

1.0-30
(1.0)

1.0-3.0
(1.0)
2.0,3.50

2.0, 3.50

0.83-1.83

0.90-4.03

0.68-411

1.02-6.84

0.69-4.17

0.69-4.17

0.68-20.50

0.68-6.16

0.34-5.47

1.02-3.59

0.68-6.84

1.02-4.11

0.68-4.10

0.68-4.10

0.68-2.05

0.68-2.05

1.36-2.39

1.36-2.39

Silikan
Optik,
Polimid
Haptik

Hidrofobik
Akrilik
Glistening-
Free

Hidrofobik
Akrilik

Hidrofilik
Akrilik
Hidrofobik
Akrilik

Hidrofobik
Akrilik
Glistening-
Free
Hidrofilik
Akrilik,
Glistening-
Free
Hidrofobik
Kopolimer
Ve Hidrofilik
Monomer
%25 Su
icerikli
Hidrofilik
Akrilik
Hidrofilik
Akrilik,
Hidrofobik
Yuzey
Hidrofilik
Akrtilik
Hidrofilik
Akrilik (%26
Su gerikli)
Hidrofilik
Akrilik

Hidrofilik
Akrilik

Hidrofilik
Akrilik

Hidrofilik
Akrilik
Silikan

Silikon

Diizeltme On
Yuzeyde, Asferik
Plate/Loop Haptik,
Torik Dizeltme
Arka Yizeyde,
Asferik

Loop Haptik,
Bikonveks
Torik Dizeltme
Arka Yizeyde,
Asferik

Loop Haptik,
Asferik

Plate Haptik, On
Yizey Torik, Asferik
Loop Haptik,
Bikonveks, Asferik

Loop Haptik,
Bikonveks, Anterior
Asferik, Posterior
Torik, Preloaded
Loop Haptik,
Anterior Yiizey
Torik Ve Asferik

Loop Haptik,
Bikonwveks, Bitorik,
Asferik

Bag in The Lens,
Sferik Optik

Plate Haptik, Torik
On Yiizey, Asferik

Loop Haptik,
Bikonveks, Asferik
Cift C Loop,
Bikonveks Torik
Asferik

Loop Haptik,
Asferik

Loop Haptik,
Asferik

Loop Haptik,
Anterior Konveks,
Posterior Konkav
Loop Haptik
Anterior Konveks,
Posterior Konkav

Plate Haptik

Plate Haptik

5.0/11.5

6.0/12.5

6.0/13.0

6.0/11.0

6.0/125

6.0/13.0

6.0/12.5

6.0/13.0

5.0/7.5

6.0/11.0

6.0/12.5

6.0/11.4

5.75/12.0

6.25/125

6.5/14.0

6.5/14.0

6.0/10.8

6.0/11.2

119.0

119.1
118.7

118.99
118.5

117.7
117.3
118.58
118.4

118.9

118.4
118.1

118.9

118.2

1185

118.6
118.0
118.95
118.73

118.95

118.95

118.64

118.64
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VsY 0.0-+32.0 1.0-10.0 0.68-6.84 Hidrofobik Plate Haptik, 6.0/11.0 118.3
Biotechnologies (0.50) (0.50) Yuzeyli, %25  Asferik 118.0
Acriva BB Toric Su gerikli
T UDM 611 Hidrofilik
VsY 0.0-+32.0 1.0-100 0.68-6.84 Hidrofobik Plate Haptik, 6.0/11.0 118.3
Biotechnologies (0.50) (0.50) Yizeyli %25 Bifokal 118.0
Acriva Reviol BB Su icerikli Torik, Asferik
Toric Hidrofilik
T MFM 611
Zeiss -10.0-+32.0 | 1.0-120 0.68-8.21 Hidrofobik Plate Haptik, 6.0/11.0 118.5
AT Torbi 709M (0.50) (0.50) Yuzeyli %25 Bitorik, Asferik 118.3
Su icerikli
N Hidrofilik
Zelss -10.0 - +28.0 1.0-4.0 0.68-2.73 Hidrofobik Plate Haptik, 6.0/11.0 118.5
AT Torbi 709MP {0.50) (0.50) Yizeyli %25 Bitorik, Preloaded, 118.3
Su icerikli Asferik
Hidrofilik

* Onerilen optik A sabiti degerleri coklukla Hill-RBF hesaplama sayfasindan alinmistir, bunun disinda akustik A sabiti degerleri ve diger bilgiler
bulunabildigi kadari ile firmalarin kendi web sayfalarindan alinarak kaydedilmistir.

Tablo 11: Mevcut Multifokal Torik GiL’lerinin Genel Ozellikleri

Multifokal Torik Sferik Aralik. | Silendirik Diizeletebilecegi Materyal Sekil / Ozellik Optik / A- sabiti*
GiL (D.) Aralik (+D.)  Kornea Tim Cap Optik

Firma / Marka Astigmatizmasi (mm) Akustik
Araligi (D.)

Alcon +6.0 - +34.0 150/ 3.75 0.75- 2.56 Hidrofobik Loop Haptik, 6.0/13.0
Acrysof Panoptix (0.50) (0.75) Akrilik Bikonveks, On 118.4
Toric Yuzey Difraktif
TFNTxx Torisite; Bikonik
T2-T6 Arka Yizey
AMO J&) +5.0-+34.0 1.50-3.75 1.03 - 2.57 Hidrofobik Loop Haptik, 6.0/13.0 119.3
Symfony Toric ZXT  (0.50) (0.75) Akrilik Bikonveks, Torik 118.8
Diizeltme On
Yizeyde, Posterior
Akromatik Difraktif
Yiizey, Asferik
Human Optics +10.0-+300 @ 1.0-60 0.68-4.11 Hidrofilik Loop Haptik, 6.0/125 118.4
Toricadiff (0.50) (0.75) Akrilik, Anterior Yuzey 118.1
Glistening- Merkezi Difraktif,
Free Periferi Refraktif,
Arka Yizey Torik Ve
Asferik
Oculentis 0-+36.0 0.25-12.0 0.17-8.21 Hidrofilik Plate Haptik, Sektér ~ 6.0/ 11.0 118.5
Lentis M Plus Toric ~ (0.50) (0.75) Akrilik, Sekilli Multifokal, 118.0
LU-313 MF30T Hidrofobik Asferik, Torik Arka
Yizey Yizey |
Oculentis 0-+36.0 0.25-12.0 0.17-8.21 Hidrofilik Dért Loop Haptik, 6.2/13.0 | 119.0
Lentis M Plus Toric ~ (0.50) (0.75) Akrilik, Sektor Sekilli |
LU-814 MF30T Hidrofobik Multifokal,
Yizey Asferik, Torik Arka
Yizey
PhysiOL +6.0 - +35.0 1.0-1.50 0.68-4.11 Hidrofilik Cift C Loop, 6.0/11.4 118.95
FineVision Toric (0.50) (0.50) Akrilik (%26 Bikonveks Torik 118.73
PodFT 1.50-6.0 Su icerikli) Trifokal Difraktif,
(0.75) Asferik
Rayner +14.0-+32.0 | 1.0-4.0 0.68-2.73 Hidrofilik Loop haptik, 6.25/125 | 118.7
M-flex T toric (0.50) (1.0) akrilik Asferik, multifokal
588F torik 5.75/12.0
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Rayner +14.0-+32.0 | 1.0-6.0 0.68-4.10 Hidrofilik Loop haptik, 6.25/125 118.7

M-flex T toric (0.50) (1.00) akrilik Asferik, multifokal
638F torik 5.75/12.0
vsy 0.0-+32.0 1.0-10.0 0.68-6.84 Hidrofobik Plate haptik, 6.0/11.0 118.3
Biotechnologies (0.50) (0.50) ylzeyli %25 Trifokal difraktif 118.0
Acriva Trinova su igerikli torik, Asferik
Toric Hidrofilik
Zeiss -10.0 - +28.0 1.0-4.0 0.68-2.73 Hidrofobik Plate haptik, 6.0/11.0 118.8
AT Lisa Tri Toric (0.50) (0.50) ylzeyli %25 Trifokal difraktif
939MP su icerikli bitorik, Preloaded

Hidrofilik Asferik
Zeiss -10.0 - +28.0 1.0-4.0 0.68-2.73 Hidrofobik Plate haptik, 6.0/11.0 118.8
AT Lisa Tri Toric (0.50) (0.50) yuzeyli %25 bitorik,
939MP su icerikli Trifokal, Preloaded

Hidrofilik difraktif, Asferik

* Onerilen optik A sabiti degerleri coklukla Hill-RBF hesaplama sayfasindan alinmistir, bunun disinda akustik A sabiti degerleri ve diger bilgiler
bulunabildigi kadari ile firmalarin kendi web sayfalarindan alinarak kaydedilmistir.

Alinan Klinik Sonuclar:

Torik Gil’leri ile Alinan Sonuglar
Anatomik Basari (Ameliyat Sonrasi Rotasyonel Stabilite):

ilk torik géz ici lens Shimizu tarafindan 1992’de tasarlanmis ve uygulanmistir®. ilk uygulanan lens i
parcali bir PMMA lensi olup, 5.7 mm. kesi genisliginden implante edilmigtir. Dzeltilmis uzak gérme
keskinligi (DUGK) sonuglari kabul edilebilir dizeyde olsa da ameliyat sonrasi ddnemde 30 derece ve lzeri
rotasyon %20, 10 derece ve (zeri rotasyon %50 oraninda gergeklesmistir. Kisaca baslar baslamaz
karsilasilan ilk sorun lensin rotasyon yapmasi, dolayisi ile astigmat diizeltici etkisinin anlamli derecede
azalmasi olmustur. ilk katlanabilir torik GiL 1994’de kullaniimistir. Silikon materyalden tretimis, 3.2 mm.
kesiden implante edilebilen bir lenstir ®. Bu lenslerle tatminkar DUGK sonuglari alinmis olsa da rotasyon
yine 6nemli bir problem olmaya devam etmistir ve 10 derece ve lzeri rotasyon %20-30 oranlarinda
bildirilmistir®”. Buna karsin yine de Staar firmasinin AA4203 model silikon plate haptik torik GiL'i Kasim
1998’de ilk FDA onayi alan torik lens olarak tarihe ge¢mistir.

Sonraki gelismeler genellikle postoperatuar rotasyon problemini azaltmaya ydnelik tasarim ve materyal
gelismeleri ile ilgilidir. Bu siiregte 2008 yilindan itibaren bir cok yayin Alcon firmasinin tek pargali Acrysof
Toric lensleri ile ameliyat sonrasi rotasyon miktarinin 4 derecenin altina indigini bildirmistir®®.

Torik Gil’leri hidrofobik akrilik, hidrofilik akrilik, silikon veya PMMA biyomateryalleri ile iiretilmistirler
(Tablo 10 ve Tablo 11). implantasyon sonrasi lensin kapsiiler kese ile entegre olmasi, kapsiiler kese
icinde stabil ve hareketsiz kalmasi basari icin gerekli en 6nemli unsurlardir. Burada basta lensin
biyomateryali ve ikinci derecede de fiziksel yapisi (buylkligi ve haptik tipi) rol oynayan faktérlerdir.
Lensin kapsiile adezyonunun en iyi hidrofobik akrilik materyalle saglandigi Lombardo ve ark.larinin atom
glicti mikroskobu ile yaptiklar ¢alisma ile ortaya konmustur®®. Ayni ¢alisma hidrofobik akrilik materyali
takiben sirasiyla hidrofilik akrilik, PMMA ve silikon materyallerin takip ettigini bildirmektedir. Akoz
hiimdrde bulunan fibronektin, vitronektin, kollajen tip IV maddeleri adezyondan sorumludurlar ancak
bunlar icinde fibronektin’in en &nemli role sahip oldugu diistiniilmekltedir®’. insan otopsi gézlerinden
cikarilan GiLl’leri incelendiginde akrilik lenslerde silikon ve PMMA olanlara gére daha daha fazla
fibronektin bulunmus olmasi da énceki bilgileri desteklemektedir®®. Rotasyonun énlenmesinde rol
oynayan diger 6nemli faktérler icinde, lensin tiim ¢apinin ve haptik tasariminin oldugu da bildirilmistir®®
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7 Chang’in silikon materyalli plate haptikli Staar TF (10.8 mm. ¢apli) ve TL (11.2 mm. ¢apli) iki torik GiL’i
kiyasladigi ¢alismasi, uzun olan TL modelinin anlamli olarak ¢ok daha az ameliyat sonrasi rotasyon
gosterdigini géstermistir®™. Bilindigi gibi lenslerde genelde iki haptik modeli vardir; loop ve plate haptik.
Haptik tasarimlari kiyaslandiginda Patel ve ark.lari, loop haptiklerin plate haptiklere gére postoperatif
dénemde ortalama 6.8 dereceye 0.6 derece ile daha fazla rotasyon yaptiklarini bildirmislerdir’®. Makale
buna neden olarak loop haptiklerin kapsiiler keseye asimetrik flizyon gdsterdikleri iddia etmektedir.
Ancak daha sonra yapilan bir baska ¢alismada Prinz ve ark.lari loop ve plate haptikler arasinda rotasyonel
farkliik bulmamuslardir’®. Sonucta akrilik materyalli torik GiL’lerin loop ve plate haptiklerinin ameliyat
sonrasi rotasyon oranlarinin farkh rotasyonel stabilite géstermedikleri sdylenebilir’.

islevsel Basari:

Torik GiL’lerinin islevsel basarisi genelde 3 6l¢it dikkate alinarak belirlenmektedir: 1) Diizeltiimemis uzak
gorme keskinligi 2) Rezidlel refraktif astigmatizma (RRA) ve 3) Gozlukten bagimsizlik saglanmasi.

Bu alandaki literatlir rotasyon probleminin blyik oranda ¢ézildigi 2007 yillan sonrasindaki 6-7 yillik
strecte 6zellikle yogunluk gostermektedir.

Diizeltilmemis uzak gérme keskinligi: Gérsel bagariya yénelik sonuglara bakildiginda, 20/40 ve tzeri
gbrmenin farkh lenslerle %66-100, 20/25 ve lzeri gérmenin %30-100 ve 20/20 ve {izeri gérmenin de %5-
63 arasinda elde edildigini gérilyoruz’®. Kornea astigmatizmasi olan olgularda Acrysof toric ve torik
olmayan monofokal lens kiyaslamasi yapilan kontrolli bir calismada Holland ve ark.lar diizeltiimemis
<20/40 uzak gérme keskinliginin torik GiL grubunda %92, diger grupta %81 elde edildigini. <20/25
gérme elde edilmesinin ise ayni sirayla %63’e %41 oldugunu bildirmiglerdir’® (Tablo 12).

Rezidiel refraktif astigmatizma: Yine Holland ve ark.larinin calismasi 1.0 D. ve daha az RRA’yi torik
grupta %88, monofokal grupta %44 olarak bildirimistir. 0.5 D. ve altinda RRA ise sirasiyla %53 ve %24
oranlarinda bulunmustur™. Literatiir incelendiginde 1.0 D’den az RRA'nin Acyrsof toric lensleri ile %81-
100 arasinda, Staar ile %75-92 arasinda, Light Adjustable Lensle (LAL) %100, Microsil ile %50, Morcher ile
%96 oranlarinda bildirildigi, 0.50 D’den az RRA'nin da Acyrsof toric lensleri ile %53-92, Staar ile %48-49
arasinda, LAL ile %100, Microsil ile %25, Morcher ile %67 oranlarinda bulundugu gérilmektedir™ (Tablo
12).

Gézlikten bagimsizlik: Holland ve ark.larinin ¢alismasi gozliikten bagimsizlik saglanmasini, kontrol
grubunda %36 iken, Acrysof toric grubunda %60 oraninda vermektedir’*. Mingo-Botin ve ark.lari ise
uzak icin gozluk bagimsizligini torik lenslerle %85 olarak saptamiglardir’™. Bu ¢alismalar tek tarafh
degerlendirmeleri gésterdiginden bilateral degerlendirme yapan Lane’® ve Ahmed’in’ ¢alismalar torik
GiL ile uzakta gézlik bagimsizligini sirasiyla %97 ve %69 olarak vermislerdir.

Tablo 12: Literatiirde (2007-2012) Torik GiL Sonuclarinin Degerlendirmesi’

Diizeltilmemis Gérme Keskinligi* Rezidiiel Refraktif Astigmatizma**
Torik GiL <20/20 (%) <20/25(%) <20/40(%) <0.5D.(%) <1.0D.(%)
Acrysof 33 63 90 71 92
Staar 7 29 75 48 76
Microsil 12 33 72 25 50
Rayner 36 23 | 77 - -
LALT 33 80 100 100 100
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Acri.Comfort - - 76 - -

Morcher 54 75 92 67 96
*Acrysof 22, Staar 3, Microsil 2, Rayner 2, LAL 2, Acri.Confort 1 ve Morcher 1 ¢alismanin ortalamasi,
**Acrysof 11, Staar 2, Microsil 1, LAL 2, ve Morcher 1 ¢alismanin ortalamasi, TLAL: Light Adjustable Lens

Multifokal Torik GiL’leri ile Alinan Sonuglar

Multifokal torik GIL'lerinin son yillarda kullanima girmis olmasi literatiirde sinirli sayida bilgiye ulasma
imkani vermektedir. Hayashi ve ark.lari ameliyat sonrasi refraktif astigmatizmanin 0.50 D.’den itibaren
gorsel sonuglarin etkilendigini, 1.0 D. ve lizerinde de olumsuz etkinin anlamli hale geldigini bildirmisler
idi**. Bu nedenle multifokal lenslerin torik versiyonlarimin gikmasi bu alandaki objektif ve subjektif
basarinin artmasi anlaminda énemli bir kilometre tasi olmustur.

Acri.Lisa (Carl Zeiss Meditec, Jena, Ger.) multifokal torik lensleri ile ilk calismalarda dizeltilmemis uzak
g6rme keskinlikleri, 0.04-0.12 logMAR araliginda bildirilmis, 20/40 ve lzerindee %97, 20/25 ve Gzerinde
%71 oraninda diizeltmesiz uzak gérsel sonug alinmistir’®®°, Yine ayni calismalarda RRA, -0.5 ve -0.7 D.
arasinda bulunmustur. Ayrica gézlikten bagimsizlik da uzak, ara ve yakin mesafeler igin sirasiyla %95,
%79 ve %79 olarak rapor edilmistir®.

Yeni bir calismada AT LISA tri toric 939MP 0L (Carl Zeiss Meditec, Jena, Ger.9 ile genis bir seride
binokiiler diizeltilmemis uzak, ara ve yakin mesafe gérme keskinliginin £0.3 logMAR olmasi sirasiyla
%99.0, %98.1 ve % 91.4 oranlarinda bulunmustur. Ameliyat sonrasi 12. ay muayenelerinde +0.50 D.
silindir degeri de %79.7 gozde elde edilmistir®.

Bir baska calismada ameliyat éncesi kornea astigmatizmalari 0.75-1.0 D. kurala uygun ve 0.50-0.75 D.
arasi kurala aykiri olan hastalara uygulanan AcrySof IQ ReSTOR Toric ve AcrySof 1Q ReSTOR sonuglari
karsilastinlmistir®2. Ameliyat sonrasi ortalama dizeltilmemis uzak, ara ve yakin mesafe gérme
keskinlikleri torik multifokal lens grubunda sirasiyla 0.01+0.05, 0.05+£0.07, 0.0240.07 logMAR iken,
sadece multifokal olan ikinci grupta 0.08+0.06, 0.15+0.12 ve 0.0940.08 logMAR bulunmus, rezidiel
astigmatizma ise gruplarda sirasiyla 0.18+0.07 D ve -0.91+0.25 D bulunmustur. Caligma multifokal
lenslerde torik diizeltme saglanmasinin sonuglara olan anlamli katkisini gosterir niteliktedir.

Torik GiL Komplikasyonlan:

Ameliyat Sonrasi Refraktif Rezidiiel Astigmatizma ve Diizeltilmesi

Geleneksel fakoemulsifikasyon ve GiL implantasyon ameliyatindan farkli olarak torik GIL ile yapilan
ameliyatlarda bahs edilmesi gereken komplikasyon ameliyat sonrasi rezidiel astigmatizma ile anlaml
kirma kusurunun agiga ¢ikmasidir.

Ameliyat sonrasi gérilebilen istenmeyen bu komplikasyonun ameliyat 6ncesi ve ameliyatla ilgili 4 ana
nedeni vardir.

1. Ameliyat dncesi 6lgiim hatalan

2. Korneadaki referans noktalarinin hatali isaretlenmesi
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3. Gil’nin hatali aksa yerlestirilmesi
4, CNA'nin hesaba hatal olarak katilmasi

Ameliyat sonrasi baslica nedenler arasinda GiL'in desantralizasyonu, tilt olusmasi ve hepsinden de
onemlisi kapsiiler kese icinde stabil kalmayip rotasyon géstermesidir.

Torik GIL, optigi izerinde farkli meridyenlerde farkli dioptrik kirici giici olan lenslerdir. Ameliyat sirasinda
korneadaki kirma giicii yiilksek dik meridyen ile lensin korneadaki dik aksi nétralize edecek kadar
dioptirik glicti diistik olan meridyeni ¢akistirilir. Ancak ameliyat sirasinda bu ¢akisma basariile
gerceklestirilemez ise ya da ameliyat sonrasi dénemde lens rotasyon yaparak konuldugu aksin disina
cikarsa nétralize edici etkisi azalir. Teorik hesaplamalar 1 derece aks disi kalmanin astigmatik diizeltme
etkisini %3.3 azaltacagini, 30 derece rotasyon durumunda da torik GiL’'nin astigmatik diizeltme y6niinde
etkisinin hi¢ kalmayacagini gbstermektedir®.

<0.50 D. reziduiel refraktif astigmatizma (RRA), torik GIL ile yapilmis ameliyatlarin yaklasik %70’inde
gorilen bir durumdur’ 77-#, RRA icin en 6nemli rol oynayan etken lensin rotasyonudur. Ortalama
rotasyon 5° civaridir, 10° nin lizerinde rotasyon nadir gériiliir ve kullanilan GiL modeline gére degiserek
%3-20 oranlari arasinda bildirilmislerdir”® (Tablo 13). Bir ¢ok ¢alisma ile ¢ogu torik GiL’nin ilk 14 giinde
rotasyon gosterdigi ve 1 aya kadar stabil hale geldigi rapor edilmistir’*#*#. Ameliyat sonrasi rotasyon igin
aksiyel uzunlugun fazla oldugu yliksek miyop gozler ve lensin 6-12 hattina konuldugu kurala uygun
astigmatli olgular daha riskli bulunmaktadir.

Potvin ve ark.larinin ¢alismasi, RRA ve rotasyon sorunu konusunda ¢dziim getiren astigmatism.fix web
sayfasinin geriye dénik analizini géstermektedir®’. Makale 2016 yilina kadar olan yaklasik 3000 cerrahin
35846 basvurusuna ait sonuglarn degerlendirmistir. Bu calismada 6zellikle 4 grup lens ele alinmigtir.
AcrySof® Toric, (Alcon Laborataories, Inc, Fort Worth, TX, USA), Tecnis® Toric, (Abbott Medical Optics Inc.,
Santa Ana, CA, USA), Staar® Toric, (Staar Surgical Company, Monrovia, CA, USA), Trulign® Toric, (Bausch
& Lomb Surgical, Inc., Rancho Cucamonga, USA). Sadece Tecnis grubu anlamh derecede saatin aksi
yoninde rotasyon gosterirken digerlerinde yon bakimindan anlamli farkhlik bulunmamistir. Dezoriyente
olma Tecnis grubunda Acrysof’a gére daha fazla gérilmis, ancak her ikisinin de Staar ve Trulign grubuna
gore daha fazla dezoriyente olduklari da ayrica rapor edilmistir.

Bir meta analiz ¢calismasinda dezoriyente durumdaki torik lenslerin ameliyatla tekrar pozisyone edilmesi
geregi %1.1 olarak bulunmustur®®,

Rotasyon konusunda ¢ok genis kapsamli bir baska ¢alisma Lee ve Chang tarafindan yapilmistir®®. Burada
626 olguda Acrysof toric, 647 olguda Tecnis toric lensi 18 ayi asan bir takip stiresince kiyaslanmistir.
Acrysof grubunda <5° rotasyon %91.9, Tecnis grubunda %81.8 oraninda, ortalama rotasyon ise sirasi ile
2.72° ve 3.79° olarak bulunmustur. Repozisyone etme geregi Acrysof grubunda %1.6, Tecnis grubunda
%3.1 bulunmus ve Acrysof grubunun aksine Tecnis grubunda anlaml derecede saatin aksi yéniinde
rotasyon yapma egilimi saptanmistir.

Tablo 13: Literatiirde (2007-2012) Torik GiL Sonuglarinin Degerlendirmesi’

Torik GiL > 10° Rotasyon (%)

Acrysof 3
Staar 20
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Microsil 9

Rayner 13
Acri.Comfort 0
LALT 0

*Acrysof 19, Staar 4, Microsil 2, Rayner 2, LAL 2, Acri.Confort 1 ve LAL 1 calismanin ortalamasi,
**Acrysof 11, Staar 2, Microsil 1, LAL 2, ve Morcher 1 ¢alismanin ortalamasi, TLAL: Light Adjustable Lens

Kapsiil Germe Halkasi (KGH) ve Torik GiL

Rotasyonun azaltilmasi amaciyla KGH kullanilmasi tartisilan bir konudur. Zonuler zaafiyet ve
problemlerinin varliginda KGH endikasyonu varligi tartismasiz bir durumdur. Ozellikle
pseudoeksfoliasyon sendromu, yiksek miyopi ve subliikse lens durumlarinda desantralizasyon, tilt gibi
sorunlardan kacinmak amaciyla kullanilmalari ¢ok yararh olacaktir®™. Ancak ilave sorunlari olmayan
kornea astigmath gézlerde torik GiL ile KGH kullanimi tartismali halini siirdiirmektedir®™®2. Hindistan’dan
prospektif randomize 50 olguluk bir calismada, Auroflex toric GIL leri uygulanan hastalarda 3 aylik takip
sonrasinda ortalama rotasyon agisindan KGH'li grup lehine (1.85 + 1.72°) KGH takilmayan hasta grubuna
(4.02 + 2.04°) kiyasla anlaml farkhilik gériilmstiir®. Bir baska cohort ¢alismada yiiksek miyop hastalarda
16’sar olguluk KGH takilan ve takilmayan torik GiL gruplari kiyaslanmis ameliyat sonrasi rezidiiel
astigmatizma ile ameliyat 6ncesi hesaplanan tahmini rezidiiel astigmatizma arasi farkin KGH takilan
olgularda istatistiki anlamhlik géstermeyecek kadar az oldugu, KGH takilmayan olgularda ise farkin
anlamli derecede fazla oldugu saptanmistir®. Ancak farkli sonug veren baska calismalar da vardir.
Ornegin Hahn ve ark.larinin hidrofobik bir lens olan Tecnis toric lensleri ile yaptigi ,90 hastada KGH
takilan ve 89 hastada takilmayan olgularin 3 aylik takiple kiyaslamasinda gérsel sonuclar, rotasyon

miktarlari, absolu silindirik deviasyon ortalamasi sonuclari arasinda fark olmadigi rapor edilmistir®.

Sonuc olarak su séylenebilir ki aksiyel uzunlugun fazla oldugu yiitksek miyop gézler disinda KGH
halkasinin rotasyonu azaltacagl yéniindeki bilgileri ihtiyatla karsilayip 6zellikle lenslerin materyal
ozellikleri, loop tasarimlari ve gaplar gibi fiziksel 6zellikleri ile birlikte distintlmesi dogru olacaktir.

Ameliyat Sonrasi Rotasyon ve Rezidiiel Refraktif Astigmatizmanin (RRA) Dizeltilmesi

Postoperatif donemde anlamli RRA, tilt ve desantralizasyon disinda lensin rotasyon ile aks disina
cikmasina, yanhis aks ve dioptri hesaplanmasina ve yanlis aksa yerlestirilmesine bagl olarak ortaya
cikabilir. RRA kabul edilemez derecede anlamli ise ameliyatla lens degisimine gidilmesi kacinilmaz
olabilir. Reoperasyon gerektirecek ameliyat sonrasi rotasyonlar lens tretim ve materyallerindeki
gelismeler sonrasinda oldukga nadir gériilmekte ve bildirilmektedir. Tecnis toric lensleri ile sonuglar
rapor eden bir baska makale, 172 gdzde sadece 4 olguda (%2.3) yeniden hizalama operasyonu
gerektigini bildirmistir®®. Oshika ve ark.lari, 6431 olguluk genis bir torik GIL serisinde 42 gézde (%0.65)
lenslerin yeniden pozisyonlandiriimasi cerrahisine ihtiya¢ duyuldugunu bildirmislerdir®”. Bir baska ¢ok
merkezli caligmada Alcon Toric lensleri ile 256 gézden sadece birinde reopearsyona gidildigi
bildirilmistir™.

Siklikla lenslerin ameliyattan sonraki ilk birkag saat icinde az da olsa rotasyon gdsteridigi bilinir. Ameliyat
sonrasi donemde, midahale éncesinde nihai durumu gérebilmek igin stabil hale gelmesinin beklenmesi
gerekmektedir. Cok erken yapilan ameliyatlarda yeniden rotasyon olmasi, geciken ameliyatlarda da
kapsiiler kontraksiyon nedeniyle ameliyatin giiglesmesi ve komplikasyon oraninin artmasi ihtimali
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unutulmamalidir. Rotasyone olmus lensin cerrahi dizeltilmesi icin en iyi zamanin ilk ameliyattan bir ya
da iki hafta sonra oldugu savunulmaktadir®”. Oshika ve ark.lari yapilan ilk ameliyattan sonra dizeltme
ameliyatina kadar gecen sire ile sonugta elde edilen basari arasinda negatif korelasyon bulmus, ilk 6
ginde yapilan ameliyatlar, 2. hafta yapilan ameliyatlara gére RRA'nin azalmasi acisindan anlamh
derecede basarili bulunmuslardir. Miyake ve ark.lari®® en iyi repozisyon ameliyati sonuglarini ilk
ameliyattan ortalama 8.6 giin sonra aldiklarini yazarken, Novis® de silikon plate haptik lenslerle
reoperasyonlarin birinci ve ikinci haftalarda yapilmasi geregini kaydetmistir.

Rotasyonun miktar ve yéniinii anlamak icin genellikle pupilla genisletildikten sonra slit-lamp ile alinmig
digital retroilluminasyon fotograflari kullaniimaktadir.

Anlamli refraktif hata karsisinda uygulanabilecek 4 temel yaklasimdan bahs edilebilir. 1) Reoperasyonla
aksi diizeltme 2) Kornea lazer refraktif cerrahi 3) Limbal gevsetici kesiler 4) GiL'nin degisimi. Son segenek
ozellikle lensin sferik ekivalan degerinin hatali oldugu yanhs hesaplanarak yerlestirilmis lensler i¢in ya da
reoperasyonla aks diizeltmesinin yararli olmayacaginin disinildigi durumlarda uygulanir. Aradan
zaman gectigi reoperasyonun giiclestigi stabil durumlarda ve sferik ekivalan degerin istenen hedeften
fark gésterdigi durumlarda kornea lazer refraktif girisimleri (Lasik ya da PRK) daha dogru olabilir. ilk iki
hafta iginde durum stabillesmis ise aks diizeltme ameliyatlari ilk tercih olarak kabul edilir. Limbal
gevsetici kesiler ise RRA'nin az oldugu ve sferik ekivalan degerin hedefe yakin oldugu durumlarda
nadiren tercih edilen bir yéntemdir. Ne yonde ve ne miktarda dlizeltme yapilacaginin hesaplamasi igin
en yaygin kullanilan yontem “Berdahl and Hardten toric 10L calculator ve toric back-calculation web
sitesi”dir (astigmatismfix.com, Ocular Surgical Data LLC, Sioux Falls, SD, USA). Burada yapilan ilk
ameliyatta kullanilan lensin markasi, lensin hizalanmak istendigi aks gibi bilgiler girilerek yapilacak
reoperasyonun planlamasi yapilabilir® (Resim 22).
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Resim 23: Berdahl and Hardten toric I0L calculator ve toric back-calculation web sitesi
(astigmatismfix.com, Ocular Surgical Data LLC, Sioux Falls, SD, USA) rezidiel astigmatizma ile karsilasan
cerrahlara kullanilan GiL’nin ézelliklerinin girilmesi sonrasinda rezidiiel astigmatizmayi gidermek igin
reoperasyonla lensin ne yonde ne kadar oryante edilecegi hakkinda bilgi veren bir sitedir. 23A: Bilgi giris
sayfasi 23B: Sonug ve Gnerilen cerrahi planlama sayfasi

Repozisyon Ameliyat Teknigi

Uygulama 6zellikle ameliyatin ilk haftalarinda ise oldukga kolaydir ancak her gegen gin kapsiiler
kontraktir ihtimali artsa da ilk 6 ya da 12 ay icinde 6nemli bir zorlukla karsilasiimadan yapilmasinin
mimkin oldugu da bilinmelidir. Uygulanmis olan lens materyalinin kaygan olmasi, haptiklerinin
kapstiler kese 6lgllerine gore kiiglik olmasi ya da kapsuler kesenin lense gore biyiik olmasi, ilk
ameliyatta lens gerisinde viskoelastik kalmis olmasi veya yara yerlerinden sizinti vitreusun baskisi ile
lensde rotasyona yol acgiyor olabilir. Cerrah ameliyati sirasinda bu olasiliklari akla getirmeli ve ihtimal
varsa bunlara karsi 6nlem almalidir. Ornegin bilyiik g6z ya da biiyiik kapsiiler kese durumlarinda KGH
kullanilmasi diisiiniilebilir. Ayrica kapstiler kesenin sirktler degil eliptik oldugu lensin daha uzun aksa
dogru hareket etme eyiliminde olabilecegi de unutulmamalidir. Ameliyat sirasinda pupillanin
kiiculebilecegi ve lens lizerindeki aks isaretlerinin gériilmesinin zorlasabilecegi akla getirilmeli
intrakameral adrenalin kullanimi diistintlmelidir.

Lensin getirilecegi dogru aks limbusda titizlikle isaretlenmeli, bir yan port agilarak 6n kamaraya girilmeli
kapsiil viskoelastik madde ile doldurulmaldir. Varsa kapsiiler adezyonlar temizlenmelidir. Bu sirada lens
desantralize edilmemeli ve kapsiiloreksis sinirindan éne getirilmemelidir. Daha sonra bir GiL cevirici
yardimi ile lens belirlenen yerine déndarilmelidir. islem bitirilirken viskoelastik madde lensin &niinden
ve arkasindan titizlikle temizlenmeli, kesi yeri hidrate edilirken g6z ne hipoton ne de hiperton olacak
sekilde birakilmalidir. Hastanin drape’i gikarildiktan sonra ameliyat mikroskopundan son bir kez
hizalamanin dogrulugu kontrol edilmelidir.

Sonug:

Torik GiL cerrahisi, toplumda cok yaygin goriilen kornea astigmatizmasini katarakt ameliyati sirasinda
gidermek ve bu yolla gérsel basari, gozlikten bagisizlik gibi katarakt cerrahisinin refraktif cerrahiye
dénismesi stirecinde kazanimlar saglayan son derece basarili olabilen bir yéntemdir 7*#%_ Uygulama
geleneksel kiiciik kesili fakoemulsifikasyon ve GIL implantasyonu ameliyatina gére cok kugiik farkhliklar
gostermektedir. Ameliyat hazirhg asamasinda, kornea astigmatizmasinin posterior kornea
astigmatizmasi gibi detaylarin da hesaba katilarak dogru ve kesin élcilmesi, sonrasinda yerlestirilecek
olan lense ait parametrelerin hatasiz hesaplanmasi ameliyatla ilgili basariyi artiran 6nemli faktérlerdir.
Bu hesaplamalar i¢in her giin bir yenisi ilave olan teknolojik gelismelerin, ameliyatin basarisini anlamli
derecede artirdiklari agiktir. Ancak kullanilmasi énerilen cihazlarin maliyeti, her saghk kurulusunda
bulunup bulunmamasi gibi sorunlar ameliyatin milkemmel strateji ile yapilmasinin éniinde bir engeldir.
Oysa astigmatizma yayginligi nedeni ile bir halk sagligi sorunudur ve her katarakt ameliyati dncesinde ve
sonrasinda dikkatle degerlendirilmesi gerekmektedir!®. Elde bahsi gegen ileri ve pahali teknolojik
olanaklar yoksa bile astigmatizmaya duyarsiz kalmayip basit strateji prensipleri ile hareket edilebilecegi
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unutulmamalidir. Bu ameliyatlarin neredeyse otorefraktometre élctimleriyle bile yapilabilecegi, bu

sayede ¢ok sayida hastaya ulasilarak astigmatizmayla savasta yol alinabilecegi hatirlanmahdir.
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