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GIRIS VE AMAC

Katarakt, diinyadaki gérme azliginin baslica nedenlerinden biridir. Diinya ¢apindaki
toplam korliigiin yaklasik %47,8'ine neden olur (1). G6z igine giren 151k, g6z i¢i kristal lens
tarafindan retinaya yonlendirilir. Katarakt, bu dogal g6z i¢i kristal mercegin opaklagsmasiyla
karakterizedir. Mercegin bulaniklagmasi, yavas bir sekilde gelistigi ve agrisiz oldugu igin
gormede azalmaya neden olabilir. Bu durum, gérme kaybina yol agarak bireyin yasamini
etkileyebilir. Zamaninda tedavi edilmedigi takdirde, bu durum fark edilmeden korliige kadar
ilerleyebilir (2). Katarakti olan hastalarda gérme keskinli§inde azalma, kontrast duyarlilik
kaybi, renk tanimada degisiklik gibi bir dizi gorme eksikligi sikayetleri olabilir (3). Katarakt,
cogunlukla fiziksel yaslanma siirecinden kaynaklanir, ancak bazi durumlar kataraktin erken
olusumuna katkida bulunabilir (4). Sigara i¢me, diyabet ve ultraviyole 1sinlarina maruz kalma
gibi faktorler de yasa bagh katarakt gelisimiyle iliskilidir (5). Sigaranin katarakt olusumuna
katkisi, yapilan bir¢ok arastirmada ortaya ¢ikmistir (6-8). Caligsmalar, sigara igen bireylerde
katarakt riskinin 2-3 kat arttigin1 ortaya koyuyor. Sigara miktarindaki artig, niikleer opakliklarin
artmastyla iligkilidir. Solunan sigara dumaninda bulunan aromatik igerikler, mercek pargalarini
oksidatif olarak degistirir (9). Geligmis iilkelerde kataraktin yayginlig1 niifusun yaslanmasiyla
iliskili olup, 6zellikle 65 yas iistii kisilerde daha yaygindir (10). Erken yetiskinlik cagindan 60
yillik yasam siiresine kadar olan katarakt olusumuna pre-senil katarakt denir (11). Yashlik
oncesi kataraktin temel olarak primer olmadigina inanilmaktadir ve bu durumda, erken yasta
lensin opaklagmasina bazi altta yatan okiiler, sistemik veya g¢evresel faktorlerin katkida
bulundugu diisiiniilmektedir (12). Erken katarakt gelisimi ile iligkilendirilen risk faktorleri

arasinda; sistemik hastaliklar, g6z hastaliklari, ilaclar ve travma bulunmaktadir (13).
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Katarakt hastaliginin giinlimiizde tek tedavi bi¢imi cerrahidir. Son yillarda, katarakt
cerrahisi siirekli gelisen yeniliklerle ilerlemektedir. Teknolojideki ilerlemeler, cerrahi
tekniklerin iyilesmesi, cerrahi kesilerin kiiclilmesi ve gorsel sonuglardaki artisin yani sira, hem
intraoperatif hem de postoperatif komplikasyonlarin azalmasini saglamaktadir (14). Eskiden
lensi vitreye diisiirme, intrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu (IKKE) ve ekstrakapsiiler katarakt
ekstraksiyonu (EKKE) gibi yontemler kullanilsa da glinlimiizde fakoemiilsifikasyon (FAKO)
yontemi altin standarttir. FAKO, lensin par¢alanip temizlenmesini ultrasonik enerji kullanarak
gerceklestiren bir kapali sistem cerrahi yontemdir (15). Modern katarakt cerrahisi, ameliyat
sonrast hizli iyilesme ve ameliyat sonrasi optimal refraksiyon ile en 1iyi gorme
kalitesinin yeniden saglanmasini amaglamaktadir (16). Bircok iilkede katarakt cerrahisi en sik
uygulanan prosediirlerden biri olmaya devam ediyor ve her yastan hastanin yasam kalitesinde
onemli iyilestirmeler gostermektedir (17, 18). Katarakt ameliyati olan hastalarin sayis1 gitgide
arttikca, katarakt ameliyatinda olasi riskleri beklenen fayda ile yeterince dengelemek biiyilik
onem tagimaktadir (19, 20). Son yirmi yilda yasanan teknolojik ilerlemeler, katarakt
cerrahisinin kapsamin1 genisletmis ve yaygin bir prosediir haline gelmesini saglamistir.
Gilinlimiizde refraktif cerrahinin bir pargasi olarak seffaf lens ekstraksiyonlar1 da basariyla
uygulanmaktadir (21).

Calisgmamizda FAKO yontemi ile katarakt cerrahisi uygulanan hastalarda postoperatif
donemde korneal parametreler ve refraktif degiskenlerin gorme keskinligi tizerindeki etkileri
degerlendirilmektedir. Degerlendirilen parametreler arasinda K1, K2, kornea ekseni, pupil
merkezi koordinatlar1 (X ve Y), korneanin en ince noktasi, maksimum egrilik (Kmax), kornea
hacmi, 6n kamara hacmi, kornea yatay capt (HWTW), iridokorneal ac1, pupil capi, sferik ve
silindirik refraksiyon degerleri, toplam astigmatizma silindirik refraktif deger ve keratometrik
astigmatizma silindirik refraktif deger ile bunlarin aks degerleri,hastanin yas1 ve cinsiyeti yer
almaktadir. Ayrica, hastanin yas1 gibi bireysel faktorlerin de postoperatif gorme keskinligi
tizerindeki olasi etkileri analiz edilmektedir. Bu degiskenlerin incelenmesiyle katarakt cerrahisi
sonrast uzun donemde gelisebilecek kirma kusurlarinin daha iyl Ongoriilmesini ve

diizeltilmesini kolaylastiracagini diistinmekteyiz.



GENEL BILGILER

KATARAKT

Terminoloji ve Epidemiyoloji

Katarakt terimi, Latince "cataracta" ve Yunanca "katarraktes" kelimelerinden
tiiretilmistir, bu terim selale anlamina gelmektedir. Kataraktin, beyinden gelen sivinin lensin
oniine dogru akisi olarak yanlis bir sekilde yorumlanmasi ve kataraktli lensin kopiikleri andiran
beyazlig1, terimin bu sekilde adlandirilmasina yol agmustir (11,12).

Korliigiin 6nde gelen nedeni olan katarakt, ayn1 zamanda diinya ¢apinda gorme
bozuklugunun ikinci 6nde gelen nedenidir (22). Kataraktin neden oldugu kiiresel orta ila
siddetli gorme bozuklugu ve korliik son yillarda dramatik bir sekilde artmaktadir (22, 23).
Kiiresel Hastalik Yiikii Caligmasi, 2020 yilinda kataraktin yaklasik 15,2 milyon vaka ile kiiresel
korliigiin %45'in1 olusturdugunu ve korliigiin 6nde gelen nedeni olmaya devam ettigini bildirir

(24).

Katarakt Patofizyolojisi

Katarakt, en basit haliyle gz merceginin saydamligini kaybederek opak hale
gelmesidir. Bu durum, mercegin kirilma indisindeki degisimlerin, iletilen 15181n dalga boyuna
yakin mesafelerde 6nemli 6lciide farklilasmasiyla meydana gelir (25, 26).

Yasa bagl kataraktlarda, lens bebeklik doneminde normal sekilde gelisir ve ¢ocukluk

boyunca berrakligin1 korur. Ancak, genellikle 40 yasindan sonra lenste tespit edilebilir
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opakliklar olugsmaya baslar. Bu opakliklar, biiyiik 6l¢iide lens proteinleri ve hiicreleri iizerinde
zamanla biriken g¢evresel etkenlerin neden oldugu kiimiilatif hasardan kaynaklanir. Lens
proteinleri yas ilerledik¢e oksidatif, ozmotik ve diger stres faktorlerine bagli olarak c¢esitli
yapisal degisiklikler gosterir ve bu degisimlerin katarakt gelisimiyle iliskili oldugu
bilinmektedir. Ayrica, merkezi lens ¢ekirdegi ile epitel arasinda bulunan kiigiik molekiillerin
hareketine yonelik bariyerler, bu degisikliklere karst duyarliligi artirabilir (27). Kristalin lenste
yasa bagl olarak proteoliz, disiilfiir kopriilerinde artis, asparagin ve glutamin kalintilarinin
deamidasyonu, aspartik asit kalintilarinin rasemizasyonu gibi yapisal degisiklikler meydana
gelir. Ayrica fosforilasyon, enzimatik olmayan glikozilasyon ve karbamilasyon stirecleri de bu
degisimlere eslik eder (28). Bu degisikliklerin ¢ogu, kataraktli lenslerde artig gosterir ve
kataraktlarla iliskili stres faktorleri tarafindan in vitro ya da model sistemlerde tetiklenebilir
(29-31).

Diger yandan biyokimyasal ve fiziksel etkenler, lens liflerindeki kristalinlerin protein
acisindan zengin ve fakir bolgelerde faz ayrigmasina yol agabilir. Bu siiregte proteinler,
cozeltide kalabilir veya ¢ozlinmeyen agregatlar ve kristaller olusturabilir. Olusan bu yapilar,
15181 sagilmasina neden olarak katarakt gelisimine katkida bulunur (32). Kristalinlerdeki
mutasyonlar, dogrudan protein agregasyonuna neden olarak genellikle konjenital kataraktlara
yol agar. Ancak, bu mutasyonlar yalnizca 151k, hiperglisemi veya oksidatif hasar gibi ¢evresel
faktorlere karsi duyarliligi artirdiginda yasa bagl katarakt gelisimine katkida bulunurlar.
Konjenital kataraktlar genellikle Mendel kalitimina bagli yiiksek penetrasyon gosterirken, yasa
bagl kataraktlar ¢ok faktorlii olup hem birden fazla gen hem de ¢evresel etkenlerin rol oynadig:
karmasik bir yapiya sahiptir. Bu durum, yasa bagli kataraktlar1 genetik ve biyokimyasal
arastirmalara daha az uygun hale getirir. Ayrica, geng bireylerde géz mercegi renksizken,

yaslanma siireciyle birlikte mercekte sar1 pigment birikimi artar (33).

Katarakt Siniflandirilmasi

Giliniimiizde oftalmologlar, katarakt ve glokom gibi hastaliklar1 teshis etmek amaciyla
g0z mercegini detayl bir sekilde inceleyebilmek i¢in yarik lamba muayenesi uygulamaktadirlar
(34). ileri derece katarakt vakalarinda fundusun net goriintiilenmemesi durumunda ultrason
muayenesi devreye girer. Bu yontem goz kiiresinin arka segmentinin daha detayli goriinmesini
saglar (35). Dogru tam1 ve zamaninda tedavi, yasam kalitesini iyilestirmek ve saglik bakim

maliyetlerini azaltmak i¢in esastir (36). Katarakt, geleneksel olarak biyomikroskop



muayenesinde elde edilen goriintliiniin referans fotograflarla karsilastirilmast yoluyla
siiflandirilir ve derecelendirilir. Bu siirece klinik derecelendirme adi verilir (37). Yasa baglh
kataraktlar, opakliklarin bulundugu bélgelere gore niikleer, kortikal ve arka subkapsiiler (ASK)
olarak kategorilere ayrilir. Bu kategoriler arasinda en yaygin olan katarakt tipi niikleer
katarakttir (38).

Katarakt, goriilme yasi, etiyolojisine gore siniflandirilmaktadir (39).

1) Konjenital katarakt

2) Infantil katarakt

3) Edinsel katarakt;

a. Presenil katarakt

b. Senil katarakt

c. Travmatik katarakt

d. Ilaglara bagl katarakt

e. GOz ve sistemik hastaliklara bagli gelisen katarakt

1) Konjenital katarakt: Diinya genelinde ¢ocuklardaki korliikk vakalarinin %5 ila
%20'sinin nedeni katarakttir (40). Cocukluk ¢ag1 kataraktlari, yasadiklar1 bolgeden bagimsiz
olarak farkli mekanizmalarla gelisir. Oksidatif zedelenme, katarakt olusumunda Onemli
faktorlerden biridir. Yiiksek diizeyde glutatyon iiriinleri, lens proteinlerini ultraviyole B
1sinlarinin  fotooksidasyonuna kars1 korur. Bu nedenle, antioksidan katarakt gelisiminin
onlenmesinde etkili olabilecegi diisiiniiliiyor (41). Cocukluk cagi kataraktlarinin tedavisi,
baslangi¢ yasi, kataraktin morfolojisi ve okiiler ve sistemik bulgulara gore belirlenmektedir
(42). Tek tarafli, konjenital katarakt, tedavi edilmediginde hafif bile olsa etkilenen gozde geri
dontisiimsiiz derin ambliyopiye yol acar. Bu hastalardan etkilenen gézdeki gorme, saglam goz
tarafindan baskilanarak engellenir (43).

Dogustan kataraktlar, 6zellikle gérme icin ciddi bir tehdit olusturabilir ve vakalarin
yaklagik yaris1 kalitsal olabilir. Ancak, diinya genelindeki korliikk vakalarinin neredeyse
yarisindan sorumlu olan yasa bagl kataraktlara kiyasla daha az kisiyi etkiler (44).

2) infantil katarakt: Infantil katarakt, pediatrik yas grubunda sik karsilasilan ve iyi
bilinen bir hastaliktir. Ayn1 zamanda, ¢ocuklarda tek tarafli veya iki tarafli gérme kayiplarinin
en yaygin nedeni olarak kabul edilir (45). Tedavi edilmedigi takdirde, infantil katarakt ciddi
gorme kaybina yol acabilir. Ayrica, bu durum ambliyopi ve nistagmus gelisimine neden olabilir

(46-48). Infantil kataraktin tedavi plani, genellikle lens opakliginin siddetine ve cocugun gérme



fonksiyonu iizerindeki etkilerine baglidir. Bu degerlendirme, tam bir klinik muayene ile detayl
bir sekilde yapilir. Ayrica, tedavi kararinda ¢ocugun sunum anindaki yast da Onemli bir
faktordiir (49, 50).

3) Edinsel katarakt:

a) Presenil katarakt: Presenil katarakt, 45 yasin altindaki bireylerde goriilen katarakt tiirii
olarak tanimlanir. Bu durum, genellikle yaslanmaya bagli olmayan farkli faktdrlerden
kaynaklanabilir (50). Presenil kataraktlar, hafif ve iyi huylu formlardan ileri diizeyde gorme
kaybina neden olabilen ciddi formlara kadar farklilik gosterebilir ve genellikle belirgin bir
yapiya sahiptir. Bu tiir kataraktlar, genetik yatkinliktan kaynaklanabilecegi gibi travma,
kromozomal anormallikler, endokrin ve metabolik bozukluklar veya sistemik hastaliklar
sonucu da gelisebilir. Hastaligin altinda yatan nedenler, tedavi yaklasimini ve prognozu
belirlemede onemli bir rol oynar (51). Presenil kataraktlarin énemli bir kismi, bilinmeyen
nedenlere bagli olarak gelisir. Bu kataraktlar, sporadik olarak ortaya ¢ikabilecegi gibi ailesel
gecis gosterebilir. Kalitim sekli genellikle baskin olarak izole formlarda, ¢ekinik olarak ise
sendromik formlarda goriiliir (52).

b) Senil katarakt: Yetiskinlerde gérme azliginin en 6nemli nedeni yasa baglh katarakttir
(53). Yasa bagl kataraktin oncelikle ¢ok faktorlii bir hastalik oldugu genel olarak kabul
edilmektedir (54).

Yasa bagl kataraktlarda, lensteki tek tip hiicre olan lens epitel hiicreleri (LEH), optik
seffaflig1 icin ¢ok dnemli olan lens i¢ ortaminin homeostazisinin korunmasinda 6nemli bir rol
oynar (55). Norolojideki dnceki ¢aligmalar, yasli bireylerin beyninde orta diizeyde ndron kayb1
gozlemlerken, norodejeneratif hastalik ortaminda néronal hiicre sayisinin 6nemli Ol¢iide
azaldigim1 gézlemlemistir (56, 57). Benzer sekilde, insan LEH’ nin hiicre yogunlugunda yasa
bagl bir azalma egilimi vardir (58) ve 75 yillik yasam siiresinde toplam LEH’ in %14'linlin
kayb1 s6z konusudur (59). Bu siirecte oksidatif stres LEH kaybin1 siddetlendirir ve hiicre kayb1
belli bir seviyeye ulastiginda senil katarakta neden olur (55, 60)

c) Travmatik katarakt: Travmatik katarakt, goéz travmalarinda en sik karsilasilan
komplikasyonlardan biridir ve genellikle lensin dogrudan yaralanmasi sonucu olusur. Bu
durum, ¢ogunlukla kornea, iris ve vitreus yaralanmalariyla birlikte goriilebilir. En etkili tedavi
yontemi, katarakt ekstraksiyonu olarak kabul edilir (61). Ameliyat 6ncesinde lensin durumunu
degerlendirmek i¢in ultrason ve optik koherens gibi goriintiileme yontemleri kullanilir. Yiiksek

opakliga sahip bazi travmatik katarakt vakalarinda, optik yontemlerle lensin tamamini



goriintiilemek zor olabilir. Ultrason, optik yontemlere gore daha diisiik ¢oziiniirliige sahip
olmasima ragmen, refraktif ortamlardan etkilenmemesi nedeniyle avantaj saglar. Bu 6zellik
sayesinde, lensin tamaminin durumunu degerlendirmek ve cerrahi planlama igin gerekli
bilgileri saglamak miimkiindiir (62-64).

d) ilaca bagh katarakt: Glukokortikoidler, 6zellikle 40 yas iistii bireylerde posterior
subkapsiiler katarakt gelisimine yol a¢tig1 bilinen bir ila¢ grubudur (65).

Katarakt, genellikle yaslanmanin kaginilmaz bir sonucu olarak ortaya ¢ikan bir goz
hastaligidir (66). Sigara kullanimi, ultraviyole 1s18a maruz kalma ve diyabet gibi genetik ve
cevresel faktorler katarakt gelisme riskini artirmaktadir. Ayrica liveit, goz i¢i basincini diisiiriicii
ilaglar veya cerrahi, travma, steroid kullanimi ve belirli meslekler de katarakt olusumuna
katkida bulunan diger 6nemli etkenlerdir (67-78). Epidemiyolojik ¢alismalar, katarakt riski ile
cesitli metabolik anormallikler arasinda pozitif bir iliski oldugunu ortaya koymustur. Ozellikle
diyabet ve hiperglisemi, katarakt i¢in uzun zamandir 6nemli risk faktorleri olarak kabul
edilmektedir (79-82). Kataraktin en yaygin iliskisi ileri yastir ve katarakt ameliyati iki bin
yildan fazla bir siiredir ilkel bir tarzda gerceklestirilmektedir, ancak etkili, 6ngdriilebilir cerrahi
ancak son 250 yilda gelismistir (83). Kalitim, katarakt gelisiminin en 6nemli belirleyicisidir
(84) . Kalitim sadece konjenital katarakt ile sinirli degildir, ayn1 zamanda yasa bagl niikleer ve

kortikal opasitelerin gelisiminde de 6nemlidir (85-87).

Katarakt Cerrahisi

Katarakt ameliyati diinya capinda en sik yapilan g6z ameliyatidir (88). Cerrahi
genellikle basarili sonuclar verse de, cerrahi sirasinda arka kapsiil yirtigi, ameliyat sonrasi
iltihaplanma ve g6z ici lensin yerinden ¢ikmasi gibi komplikasyonlar meydana gelebilir (89,
90). Ayrica, yalnizca Amerika Birlesik Devletleri'nde 6,8 milyar dolar olarak tahmin edilen
yiiksek katarakt maliyeti, kiiresel dlgekte cerrahi erisilebilirligi onemli 6l¢iide sinirlamaktadir
(91). Bu maliyet yiikii, katarakt tedavisinin oniindeki en biiyiik engellerden biridir. Kiiresel
katarakt vakalarimin yaklasik %80'inin yetersiz hizmet alan bélgelerde goriilmesi, tedavi
maliyeti ve cerrahiye erigimi hala biiylik bir sorun haline getirmektedir (92).

Katarakt ameliyati ile gdrme iyilestirme tedavisi, bireylere daha iyi yasam kalitesi
sunarken, aileler ve toplum i¢in de sosyal ve ekonomik agidan 6nemli faydalar saglayabilir (16).

a) Katarakt cerrahisinin tarihcesi: Katarakt tedavisinde bilinen en eski yontem,

milattan 6nce 5. yiizyila kadar uzanan “Couching” teknigidir (93). "Couching" terimi, Fransizca



"kanepeye yatirmak" anlamina gelen "coucher" fiilinden tiiremistir ve genellikle olgun
kataraktlarda kullanilmistir. Bu yontemde katarakt ¢ikarilmak yerine, bir igne yardimiyla gérme
ekseninden kasitl1 olarak uzaklastirilirdi. Katarakt gozde kalmasina ragmen 15181 engellemedigi
icin hastalarda aninda gérme iyilesmesi saglanirdi. Ancak, kataraktli lensin yerinde tutulmasi
ve aseptik tekniklerin eksikligi, gozde kisa siirede ciddi hasarlara yol acar ve genellikle kisa bir
siire sonra korliige neden olurdu. Ne yazik ki, bu ilkel yontem hala bazi gelismekte olan
iilkelerde uygulanmaktadir (94).

b) IKKE: Samuel Sharp, 1753 yilinda tarihte belgelenen ilk IKKE gergeklestiren cerrah
olmustur (95). IKKE, lens kapsiilii dahil tiim lensin genis bir limbal kesi yoluyla ¢ikarildig1 bir
prosediirdiir. Samuel Sharp, katarakti ¢ikarmak icin basparmagini kullanarak erken dénem
cerrahi tekniklere dnciiliik etmistir. IKKE' nin énemli bir asamasi, lensi yerinde tutan zoniiler
liflerin kirilmasidir. 1957'de Joaquin Barraquer, bu lifleri ¢6zmek i¢in alfa-kimotripsin enzimi
kullanan ilk cerrah olmustur (96). II. Diinya Savasi'ndan énce, IKKE en yaygin katarakt
cikarma yontemi olarak kullaniliyordu. Bu prosediir, biiyiik bir korneal skleral kesi yoluyla
saglam lensi ¢ikarirken 6n vitreus yiiziinii koruma zorlugunu igeriyordu. Vitreus yiizli zarar
goriirse, gbz pupili yukari g¢ekilebilir ve kronik iltihaplanma ile kistoid makiila 6demi
gelisebilirdi (97). Bu durum, Kasner'in vitreusun yaradan seliilloz siingerler ve makaslar
kullanilarak temizlenmesi gerektigi Onerisini ortaya atmasina yol agmuistir (98).

¢) EKKE: Okiiler anatomi ve goz hastaliklar1 alaninda bilgi birikiminin artmasi,
katarakt cerrahisine yonelik yaklasimlarin da zamanla gelismesini saglamistir. Katarakt
tedavisinde, 18. ylizyila kadar en yaygin yontem, kataraktin bir igne yardimiyla gbz ic¢inde
coktiirilmesiydi. Ancak daha eski kaynaklar, bu tedavi yonteminin baslangicinin ¢ok daha
onceki donemlere uzandigini gostermektedir. Eski tibbi literatiirde, katarakt cerrahisine dair
uygulamalarin izlerine rastlanmaktadir. Antik kaynaklar, milattan 6nce 600 yilinda yasamis
olan Hintli cerrah Sushrutamin katarakt tedavisi konusunda ileri teknikler gelistirmis
olabilecegine isaret etmektedir. Sushruta'nin, katarakti gidermek i¢in bir tiir EKKE
gerceklestiren ilk kisi olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu durum, katarakt cerrahisinin kdkeninin
sanilandan ¢ok daha eskiye dayandigini ortaya koymaktadir (99). Prosediir, lens kapsiiliiniin
yerinde birakilmasindan dolayr "ekstrakapsiiler" olarak adlandirilir. ilk ger¢ek katarakt
ekstraksiyonu, 1747'de Fransiz cerrah Jacques Daviel tarafindan Paris'te gerceklestirilmis ve
%350 basar1 oraniyla Couching yontemine gore daha etkili bulunmustur (100). Daviel'in

prosediirii risklerine ragmen, 19. yiizyil boyunca IKKE katarakt cerrahisinde tercih edilen



yontem haline gelene kadar 100 yildan fazla bir siire kabul goren yaklasim olarak kaldi. Ancak
cerrahi teknikler ve araglardaki ilerlemeler, 1970'lerde IKKE'nin yiiksek komplikasyon oranlari
nedeniyle gozden diismesine yol acti. Bunun sonucunda, EKKE yeniden tercih edilen bir
yontem olarak ortaya ¢ikti. Giinlimiizde EKKE'nin ve manuel kiigilik kesili katarakt cerrahisinin
(MKKKC) modern versiyonlari, Amerika Birlesik Devletleri basta olmak iizere diinyanin
bir¢ok yerinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu teknikler zamanla 6nemli dl¢iide gelismis
olup, basar1 oranlar1 %90 ila %95 seviyelerine ulagmistir (101).

d) Fakoemiilsifikasyon: 1967'de Amerikal1 géz doktoru Charles Kelman, EKKE’ye
alternatif olarak fakoemdiilsifikasyon yontemini tanitarak katarakt cerrahisinde onemli bir
dontisiim saglamistir (102). FAKO, kataraktli lensi ses 6tesi enerji kullanarak emiilsifiye eden
ve ¢ikaran, katarakt cerrahisinde yaygin olarak uygulanan bir yontemdir (103). Katarakt
cerrahisi sirasinda agriy1 hafifletmek i¢in, topikal anesteziden bdlgesel anesteziye kadar ¢esitli
anestezi yontemleri kullanilabilir ve atipik durumlarda (6rnegin, zihinsel engellilik veya
bunama gibi) genel anestezi de tercih edilebilir (104). Retrobulber ve peribulber anestezi
enjeksiyonu gibi bolgesel anestezi teknikleri, géz hareketinin gecici kaybini saglayarak
cerrahiyi kolaylastirir (105). Onceki galigmalar, bdlgesel anestezinin goz kiiresi veya optik sinir
travmasi ve solunum durmasi gibi ciddi komplikasyon riskini artirmakla birlikte, daha iyi agr1
kontrolii saglayabilecegini gdstermistir (106). Lokal anestezi, anestezi ile iliskili komplikasyon
riskinin daha diisiik olmas1 nedeniyle kabul edilebilir bir alternatif olarak hizmet eder (107,
108). Fakoemiilsifikasyon prosediirlerinde kullanilan lokal anestezi yoOntemleri, basit
tekniklerden karmagik yontemlere kadar g¢esitlilik gosterir. Topikal anestezi veya
subkonjonktival enjeksiyon gibi basit yontemlerden, intrakamaral veya subtenon anestezi gibi
daha karmasik teknikler de tercih edilebilir (109). Intrakamaral veya subtenon anestezi,
subkonjonktival enjeksiyonlu veya enjeksiyonsuz topikal anesteziye kiyasla benzer
komplikasyon riskleri tasirken, gecici akinezi (subtenon) ve daha iyi agr1 kontrolii gibi ek
avantajlar sunar (109). Ancak, bu iki yontem, spesifik anestezik ajanlar veya 6zel aletler
gerektirmektedir (110, 111).

e) Fakoemiilsifikasyon teknigi: Fakoemiilsifikasyon, gilinlimiizde goz i¢i lensin
cikarilmasinda en sik kullanilan, giivenli ve etkili cerrahi yontemlerden biridir (112, 113).
Kelime, Yunanca’da mercek anlamina gelen ve eski tipta kristalin lensi ifade etmek icin
kullanilan “paxoc” (phakos) kokeninden gelir, teknik ise 1967°de Dr. Charles Kelman (114) ve
Anton Banko (115) tarafindan gelistirilip patentlenmistir. FAKO, bulanik lensin ultrason



yardimiyla parcalanmasi ve parcalarin gézden cikarilmasi islemidir. Bu siirecten dnce lens
kapsiilii mikro kesi ile agilir ve islem sonunda uygun optik parametrelere sahip bir lens implante
edilir. Kataraktin her asamasinda uygulanabilen bu yontem, gérme kaybini 6nlemek i¢in etkili
bir ¢oziimdiir (116). Hizli hasta mobilizasyonu ve etkili gorsel rehabilitasyon avantajlari,
giintimiizde katarakt cerrahisinde FAKO y0nteminin genis ¢apta tercih edilmesini saglamigtir
(117). Bu teknigin temel avantajlarindan biri, kiigiik kesigin kendiliginden kapanmasiyla
tyilesme siiresinin 6nemli Ol¢lide hizlanmasidir (118). FAKO yontemi ile katarakt cerrahisi
genellikle goz ylizeyine proparakain damlatilarak uygulanan topikal anestezi ile baslatilir (119),
dort asamaya ayrilabilir:

1- Kornea kesi: Ideal kesi kiiciik (115), astigmatizma agisindan notr ve dikis
gerektirmeyecek sekilde olmalidir; bu kesi skleral tiinel veya seffaf kornea yoluyla yapilabilir
(120). Limbal vaskiiler arkin 6niine yerlestirilen seffaf kornea kesisi, kendi kendini kapatma
ozelligi ve katlanabilir goz ici lens (GIL) implantasyonuna uygun olmasi nedeniyle
oftalmologlar tarafindan siklikla tercih edilir (121). Standart olarak yaklagik 2,8 mm
genisliginde olan kesi, fako probunun boyutuna goére genellikle 2 mm veya daha kiiciik olarak
da tercih edilebilir (122).

2- Kapsiiloreksis: Iyi olusturulmus bir kapsiiloreksis, etkili ve giivenli bir katarakt
cerrahisi icin kritik bir adimdir; g6z i¢i merceginin stabilitesini saglayarak optimum refraktif
sonuclara katkida bulunur. Ayrica, cerrahi sirasinda olusabilecek intraoperatif komplikasyonlar
azaltmada onemli bir rol oynar ve cerrahinin mekanik kuvvetlerine kars1 dayaniklilik saglar.
Stirekli egrisel kapsiiloreksis (SEK), ilk olarak 1980’lerin sonlarinda tanitilmis olup,
giiniimiizde katarakt cerrahisinin altin standard: haline gelmistir (123). On kapsiiloreksisin
boyutu ve sekli, katarakt cerrahisi sonuglarin1 dogrudan etkiler. Ideal kapsiiloreksis ¢api, tam
kapsiilotomi kenar optik Ortiismesini saglamak amaciyla 5,0 ila 5,5 mm arasinda olmalidir.
Ayrica, kapsiilotomi ¢apinin kiiciik olmasi, kapsiil kontraktiirii riskini artirarak cerrahi sonrasi
komplikasyonlara yol agabilir (124).

3- Fakoemiilsifikasyon: Lens, ultrason yardimiyla parcalanarak emdiilsifiye edilir ve
aspirasyon yoluyla fraksiyonlara ayrildiktan sonra ayni cihazla ¢ikarilir. Lens ekstraksiyonunda
en sik kullanilan yontem, lensi baslangicta dort kadrana ayirarak (125) her bir kadran1 ayr1 ayri
aspire etmektir (120). Bu teknik dort temel adimdan olusur ve ince bir arka plakasi kalana dek
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niikleer kenar ve arka plaka kirilir. Son olarak, ¢ekirdek 90° dondiiriilerek her kare kesit
sistematik olarak emiilsifiye edilir (120).

4- GIL implantasyonu: FAKO islemi sonrasinda bulanik lensin yerini alacak GIL
desteklemek amaciyla arka kapsiil saglam birakilir (120). Akrilik lensler, yliksek kirilma indisi
sayesinde Polimetilmetakrilat (PMMA) lenslerin fiziksel avantajlarim1  biiylik 6lgiide
korudugundan en sik tercih edilen lens tiiriidiir (126). GIL implantasyonu sirasinda, dzel olarak
tasarlanmis forseps veya enjektor tipi yerlestirme cihazlari kullanilir. Son yillarda gelistirilen
multifokal GIL’lerdeki refraktif gii¢ diizeltmesi, hem yakin hem de uzak mesafedeki
goriintlilerin retinada net bir sekilde gorsellestirilmesini saglar (127). Bu sayede, hastalar
katarakt ameliyati sonrasinda gozliiksiiz olarak 6nemli 6l¢lide gorme iyilesmesi elde edebilirler
(120). Katarakt cerrahisinde GiL implantasyonu, ilk kez 1949 yilinda Harold Ridley tarafindan
iki hasta iizerinde gerceklestirilmistir. Bu hastalarin ameliyat sonrasi refraksiyon degerleri
sirasiyla -21.0 ve -15.0 diyoptri (D) olarak 6l¢iilmiistiir (128). Harold Ridley, ilk basarili GIL
implantasyonlarinin ardindan, sonraki 25 hastada +24.0 diyoptri giiciinde ayn1 lensi kullanarak
ameliyat sonras1 ortalama-2.25 D refraktif hata bildirmistir. Ancak o donemde kullanilan
GIL’ler, sik komplikasyonlara yol actig1 icin bir¢ok lensin ¢ikarilmasi gerekmistir. Bu nedenle,
cerrahlar sonraki yirmi y1l boyunca refraktif sonuglardan ziyade GiL implantasyonuyla iliskili
komplikasyonlar1 azaltmaya odaklanmislardir. Ayni giigteki lensin tiim hastalara uygulanmasi,
o donemde bu komplikasyonlar1 azaltmaya yonelik bir strateji olarak benimsenmistir (129).
GIL implantasyonunun katarakt cerrahisinde standart bir prosediir haline gelmesiyle, refraktif
sonuglar iizerine odaklanilmaya baslanmistir. Bu gelisme, GIL giicii hesaplamalarmin énemini
yeniden giindeme getirmistir (130).

Modern katarakt cerrahisi, kiiresel hatalarin telafisinin 6tesine gecerek gérme kalitesini
artirmak amaciyla GIL implantasyonuyla ileri diizeltmeler saglamaktadir (131).

Asferik goz ici lensleri: Asferik GIL, optik bolgelerinde optimize edilmis yiizey
egriligine sahip olup, kiiresel sapmanin daha yiiksek dereceli hatalarini diizeltebilmektedir. Bu
lenslerin faydalari, 6zellikle pupil midriyatik oldugunda, gelismis kontrast duyarliligi ve
subjektif gorme kalitesiyle kendini gdstermektedir (132-135).

Torik goz ici lensleri: Korneanin diizensiz egriliginden kaynaklanan 1.0 D iizerindeki
astigmatizma, torik GiL ile diizeltilebilir ve bu lenslerin implantasyon orani, 2007 de %0.5 iken
giinimiizde artig gostermektedir (136). Bu lensler, uyumlu bir optik bdlgeyle kornea

astigmatizmasini telafi eder. Implantasyon sirasinda, astigmatizmanin kalict ve optimal
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diizeltilmesi i¢in lensin dogru oryantasyonu ve rotasyonel stabilitesi saglanmalidir (132, 137,
138).

Multifokal géz ici lensler: Multifokal GIL hastaya iki veya daha fazla odak noktasi
saglayarak herhangi bir ek optik diizeltme gerektirmeksizin hem yakin hem de uzak gérmeyi
miimkiin kilar ve 2007'de tiim implantasyonlarin %1,2'sini olusturmasina ragmen giiniimiizde
artan bir egilim gostermektedir (136).

Mavi 151k filtreleyen ("'sar1'') goz ici lensler: Mavi filtreler, makula’ya ulagsmasini
azaltarak foto-oksidatif hasar1 Onlemeyi amaclar. Bu oOzellikleriyle, yasa bagli makula
dejenerasyonu riskini azaltmada etkili olduklar: diistiniilmektedir (139).

Modern standart GIL genellikle kiiresel formda olup, afakik gozdeki kiiresel
aberasyonlar1 diizeltecek sekilde tasarlanmistir ve yaklasik 10-30 D kirma giicline sahiptir.
Implantin sekli ve boyutu, yerlestirilecegi bolgeye (kapsiil veya siliyer oluk) ve lensin istenilen
fonksiyonuna gore belirlenir (136).

GIL optik ¢ap1 genellikle 6 mm olup, toplam uzunluklar1 ise 12 ila 13 mm arasinda
degisir. Giiniimiizde mevcut GIL tiirleri arasinda sert PMMA lensler, esnek silikon lensler ve
hidrofobik veya hidrofilik akrilat lensler bulunmaktadir. Ozellikle esnek GIL’ler, daha kiigiik
kesilerden (<3 mm) implante edilebildikleri i¢in oldukca popiiler hale gelmistir. 2007 yilinda
Almanya’da implante edilen rijit lenslerin oran1 %1’in altindayken, ortalama insizyon boyutu
ise 2,8 mm’nin altindaydi (140-142). Katarakt cerrahisi sonrasi arka kapsiil opaklasmasinin
sikligmni azaltmak amaciyla, GIL’ler keskin arka kenarli olarak tasarlanmaktadir. Bu tasarim,
hiicre gocgiinii engelleyerek arka kapsiiliin merkezinde ikincil opaklasmanin olugmasini 6nler ve

gorsel ekseni korur (143, 144).

KATARAKT CERRAHISI SONRASI REFRAKSIYON

Katarakt cerrahisi, gorme keskinligini iyilestirerek gorme ile ilgili bozukluklari tedavi
etmeyi amaglarken, ayni zamanda hastalarin giinliik yasam aktiviteleri i¢in optimal olan
ameliyat sonrasi refraksiyona ulagmalarini da saglamaktadir (145). Katarakt cerrahisindeki
ilerlemelere paralel olarak, 6zellikle gelismis iilkelerde, miikemmel ameliyat sonras1 sonuglara
iliskin artan hasta beklentisi ve gozliik bagimsizligma yonelik yiiksek talep bulunmaktadir
(146-148).

Katarakt cerrahisinde GIL implantasyonu, klinik pratikte en yaygmn oftalmik

prosediirlerden biridir. Ancak, ameliyat sonrasi refraktif sonuglarin 6ngoriilebilirligi, cerrahlar
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icin Onemli bir endise kaynagi olmaya devam etmektedir (146). Cerrahi tekniklerdeki
ilerlemeler, yeni GIL teknolojileri, gelismis biyometrik yontemler ve GIL giicii hesaplama
yontemlerindeki gelismeler, modern katarakt cerrahisinin hassasiyetini artirmistir. Bu
yenilikler, ¢cogu hastanin ameliyat sonrasi yiiksek kaliteli goriise ulagsmasini saglayarak
prosediirii daha rafine bir hale getirmistir (146).

Miikemmel sonuglar ve yiiksek ongoriilebilirlik, katarakt cerrahisinin endikasyonlarinin
artmasia neden olmustur. Modern katarakt cerrahisi, akomodasyon kaybina bagli olarak
miyopi, hipermetropi ve astigmatizma gibi refraktif hatalar1 da diizeltmek amaciyla uygulanan

bir refraktif prosediirdiir (149-151).

Miyopi

“Miyopi” terimi, Yunanca “muopia” kelimesinden tiiremistir ve “gdzleri kapatmak”
anlamma gelir. Yakin gorisliiliikk olarak bilinen bu durum, en yaygin gérme kusurlarindan
biridir. Miyopinin gelisiminde hem genetik hem de ¢evresel faktorler rol oynamaktadir ve bu
durum, hastalig1 daha karmasik hale getirmektedir. Cesitli aragtirmalar miyopinin sebeplerine
dair bilgiler sunsa da, tam olarak nasil olustugu hala kesin olarak anlasilamamigstir (152).
Miyopi, bir nesneden gelen paralel 151k 1s1nlarmin géze diismesiyle, mercekten gecip vitroz
govdede retinanin Oniinde birlesmesi sonucu ortaya ¢ikan bir kirtlma kusurudur. Bu durumda,
151k 1s1nlart goriintiiyli beyne iletmek {izere gdzden gecerken retina iizerinde odaklanamaz.
Sonug olarak, miyop bir g6z uzak nesneleri net goremezken, yakin nesneleri daha net gorebilir.
Buna karsilik, normal bir gozde 151k 1g1nlari retinanin merkezindeki, 1518a en duyarl bolge olan
foveada birlesir. Retina, merkezi sinir sisteminin oftalmoskopla goriilebilen tek parcasidir ve
goriintliniin beyine iletilmesinde kritik bir rol oynar. Miyopide retina Oniinde odaklanma
goriiliirken, hipermetropi durumunda 151k 11nlar1 retinanin arkasinda odaklanir. Bu iki durumun
aksine, hipermetropi daha ¢ok uzak nesnelerin net goriilememesi ile karakterizedir. Miyopi,
genellikle 0,25 veya 0,50 D-den biiyiik bir kirilma hatasi olarak tanimlanir (153).

a) Miyopi patogenezi: Insan miyopisinde, goziin eksenel uzunlugu ve 6zellikle vitreus
derinligi, kirma kusurunun en onemli biyometrik belirleyicisidir. Bu biyometrik 6zellik,
cocuklardan geng¢ yetigkinlere ve yaglilara kadar tiim yas gruplarinda miyopinin temel
belirleyicisi olarak one ¢ikar. Eksenel uzunlugun artisi, 6zellikle yiiksek miyopi riskini artirarak
kirma kusurlarinin siddetini etkiler (154-156). Vitreus derinligi, gézdeki kiiresel esdeger kirma

kusurunda gézlenen varyasyonun %50'sinden fazlasini olustururken, bunu kornea yaklasik %15
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ve kristal lens yaklasik %1 oraninda takip etmektedir (156). Her bir okiiler yapinin boyutu,
egriligi ve kirilma indisi, goziin nihai kirtlma durumuna katkida bulunur. Miyop gozlerde,
ozellikle fovea bolgesinde, koroid kalinligi miyop olmayan gozlere kiyasla tipik olarak daha
incedir (157, 158). Posterior stafilomlu gozlerde belirgin bir koroid incelmesi goriilmektedir
(159) ve koroidal neovaskiilarizasyon (160), azalmig gorme keskinligi ile iliskilendirilmistir
(161).

Miyopi, goz kiiresinin uzamasi ve mercegin odak uzakliginin azalmasi sonucunda goz
kiiresinin normalden daha uzun veya "yumurta" seklini almasiyla meydana gelir (162). Retina
dekolmani, katarakt, makiila dejenerasyonu ve glokom gibi kirma kusurlari, eksenel uzunlugun
artmastyla daha olas1 hale gelir (163). Goziin eksenel uzunlugundaki artis, sklerada meydana
gelen degisikliklerle iliskilidir (164). Skleranin bilesimindeki degisiklikler, bag dokusu
sentezinin azalmasi ve kolajen tip 1 kaybiyla iliskilidir. Miyopinin artan sikligi, skleral
dokularin zayifligina baglanmaktadir. inflamatuar olmayan hastaliklara kiyasla, juvenil diyabet
(%7,9), tveit (%3,7) ve sistemik lupus eritematozus (%3,5) gibi inflamatuar hastaliklar
miyopinin daha yliksek prevalansindan sorumludur. Bu durum, inflamatuar siire¢lerin miyopi
gelisiminde etkili olabilecegini diisiindiirmektedir (165). Popiilasyon ve klinik tabanl
calismalarda, miyopinin diyabetik retinopatiye karsi koruyucu etkileri oldugu gosterilmistir.
Miyop gozlerde, sferik esdegerin -5 D-den azalmasiyla eksenel uzunluk her milimetre
arttiginda, diyabetik retinopati gelistirme riski azalmaktadir (166).

b) Miyopiyi etkileyen cevresel faktorler: Miyopi etkileyen ¢evresel risk faktorlerini
degerlendirirsek, miyopi, egitim diizeyi veya egitim yogunluguyla giiclii bir iligkiye sahip
goriinmektedir. Cogu calismada, yiiksek egitim seviyesine sahip bireylerin daha diisiik egitim
diizeyine sahip bireylere gore daha yiiksek miyopluk oranlarma sahip olduklar
gdzlemlenmistir. Ozellikle yogun egitim programlarina erken yasta dahil olan gruplarda miyopi
oranlarmin daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Ornegin, Israil’de Ortodoks veya geleneksel
egitim goren Yahudi erkek cocuklarinda miyopluk yaygmhigi oldukca yiiksektir (167).
Miyopinin gelisiminde televizyonu yakindan izlemek, cep telefonu kullanimi, oyun oynamak
ve 30 cm'den daha yakin mesafeden kitap okumak gibi i¢ mekan aktiviteleri énemli rol
oynamaktadir. Uzun siire diisiik aydinlatmada okuma ve farkli okuma pozisyonlarinin sik¢a
kullanilmast da miyopinin ilerlemesine katkida bulunan faktoérlerdir. Bu tiir yakin odakli
aktiviteler gézde uzun siireli odaklanmaya neden olarak miyopi riskini artirabilir. Cevresel

etkenlerin bu sekilde g6z saghgini etkiledigi c¢esitli calismalarla desteklenmistir (168). Bir
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calisma, acik hava etkinliklerinin ¢ocuklar ve {liniversite 6grencilerinde miyopinin gelisimi ve
ilerlemesine kars1 koruyucu etkiler sagladigini gostermektedir. Bu etkinliklerin, g6z sagligini
destekleyerek miyopi riskini azaltabilecegi belirtilmektedir (169). Boy, ebeveynin sigara
kullaninm1 ve zeka katsayisi, miyopiyi etkileyebilecek Ongoriilebilir diger cevresel risk
faktorlerindendir (170).

Ayn1 zamanda yasli popiilasyonlarda miyopi prevalansindaki cografi fark, genc
popiilasyonlara gore daha az belirgindir. Kentsel Dogu Asya iilkelerindeki yetiskinlerde miyopi
oranlari, Bat1 iilkelerine kiyasla yalnizca biraz daha yiiksektir. Cinli ¢ocuklar arasinda kentsel
alanlarda miyopi prevalansi siirekli olarak yiliksek seviyelerde kalmigtir. Ancak, mevcut
kanitlar, bu durumun tamamen genetik farkliliklardan  kaynaklandigr  fikrini
desteklememektedir (161). Yakin ¢alisma ile ¢ocukluk ¢agi miyopisindeki gelisim ve ilerleme
arasindaki iliski gbz Oniline alindiginda, bir¢ok calisma kirma kusuru gruplari arasindaki
uyumun ¢esitli O6zelliklerini karsilasgtirmistir (171). Miyopi gelisimi ile uyum yanitinin
dogrulugu arasinda 6nemli bir iliski bulunmaktadir. Uyum gecikmesi, 6zellikle hipermetrop
retinal defokus durumunda, eksenel uzamayi tesvik edebilir. Hayvan modelleri, bu siirecte
uyum yanitinin roliinii dogrular niteliktedir. Cocukluk doéneminde miyopi ilerlemesini
yavaglatmak icin konaklama dogrulugunu arttiran progresif ekleme veya bifokal lensler
kullanilir. Bu tiir lenslerle uyum gecikmesinin azaltilmasi, miyopi gelisim ve ilerlemesinde
uyumun O6nemini desteklemektedir (172, 173). Bununla birlikte, bu tiir lenslerin miyopi
kontroliindeki etkisi, uygulanan periferik retinal defokus veya yakin verjans talebindeki
azalmanin rolii ile iligkili olabilir. Bu mekanizmalar, miyopinin ilerlemesini yavaslatmada etkili
olabilir (174). Miyoplarda gozlenen Olciilen gecikmedeki artislar, baslangigctan once degil,
baslangigtan sonra ortaya ¢ikar. Bu durum, miyopinin ilerleme siirecine dair 6nemli bilgiler
sunmaktadir (175).

Ayrica acik havada gegirilen siire ile miyopi arasindaki iliskiyi inceleyen giincel bir
meta-analiz, agik havada gecirilen her ek saatlik siirenin miyopi riskini %2 oraninda azalttigini
gostermistir. Bu bulgu, acik hava aktivitelerinin miyopinin 6nlenmesinde 6nemli bir rol
oynayabilecegine isaret etmektedir (176). Son donemde yapilan bir dizi randomize kontrollii
calisma, ¢ocuklarin giinliik agik havada gecirdikleri stireyi 40-80 dakika artiran miidahalelerin,
cocukluk doneminde miyopi basglangicint 6nemli 6l¢iide azalttigin1 gostermistir. Bu sonuglar,
acik hava aktivitelerinin miyopi 6nlenmesinde etkili bir strateji olabilecegini diisiindiirmektedir

(177-179).
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¢) Miyopinin genetigi: Miyopi biiyiik 6lciide kalitsal bir 6zellik olup, genlerin kirma
kusurundaki varyansin yaklasik %80'ini agikladig: ikiz ¢aligmalariyla gosterilmistir. Son on
yilda yapilan genom capinda iliskilendirme caligmalari, miyopinin karmasik bir 6zellik
oldugunu ve goz biiylimesi, retinal sinyalleme ve emetropizasyon siirecini etkileyen birgok
kiiclik etkiye sahip genetik varyant1 ortaya koymus olup bu varyantlar arasinda 6zellikle hiicre
dis1 matriks ile ilgili proteinleri kodlayan genler: COL1A1 (Tip I kollajen alfa-1 zinciri),
COL2A1(Tip II kollajen alfa-1 zinciri) (180, 181), MMP1 (matris metalloproteinaz), MMP2,
MMP3, MMP9, MMP10 (182, 183) dikkat ¢ekmektedir. Ayrica, PAX6 (Paired Box 6") ve
TGFBI1 (Transforming Growth Factor Beta 1) gibi aday genler, yiiksek miyopi ¢alismalartyla
iligskilendirilmis ve 2018'deki biiyiik bir genom capinda iliskilendirme g¢aligsmalart meta-
analizinde dogrulanmistir. Bu genetik bulgular, miyopi gelisiminde biyolojik mekanizmalarin
anlagilmasina 6nemli katkilar saglamaktadir (184, 185). Miyopinin genetik yapisi ve molekiiler
mekanizmalart heniiz tam olarak agikliga kavusmamistir. Genetik risk skoru tahmin modelleri
gelismekte olup, bu bilginin klinik uygulamada etkili olabilmesi i¢in daha genis veri setleri ile
desteklenmesi gerekmektedir. Gen-cevre etkilesim analizleri, agirlikli olarak egitim diizeyi ile
miyopi arasindaki iliskiye odaklanmistir. Kuzey Amerika'da yapilan bir ¢calismada, miyopi ile
MMP1-MMP10 genleri arasindaki gen-gevre etkilesimi incelenmistir. Bu ¢calismada, belirli tek
niikleotid polimorfizmleri yalnizca diisiik egitim seviyesinde kirma kusuru ile
iliskilendirilmistir (183, 186).

d) Miyopide goriintiilleme: Miyop gozdeki yapisal degisiklikler, goziin
gorlintiillenmesini zorlastirabilir. Bu degisiklikler arasinda anormal géz uzamasi, skleral ve
kornea egriligi diizensizlikleri, netligi azaltan kataraktlar ve goriintii projeksiyonunu bozan
retina incelmesi bulunmaktadir (187, 188). Optik disk goriintiileme, peripapiller atrofi (PPA)
ve miyopik optik disk egilmesi ile optik disk ¢ukurlagsmasinin (189), glokom gelisiminde olas1
predispozan faktorler oldugunu gosterebilir. Bu faktorler, glokom riskini tahmin etmek
amaciyla 6nemli ipuglart saglayabilir (190, 191). Optik disk tilti, PPA ve anormal boyutlardaki
optik diskler, patolojik miyopi gelisimini dngdrebilecek erken yapisal degisiklikler arasinda yer
alir. Bu o6zellikler, geng ve yliksek miyop eriskinlerde bile gozlemlenebilir. Ancak, bu yapisal
degisikliklerin bazilar1 glokomla iligkili olup optik disk kenarlarinin net bir sekilde
gorsellestirilmesini  zorlagtiri. Bu nedenle, miyopinin ilerleyisini izlerken dikkatli bir
degerlendirme gerekmektedir (192, 193). Ayrica yiiksek miyop gozlerde bu durumun fark

edilmesi kolay degildir (194). Miyopik makiilopatili gbzlerde gérme alani kusurlari, ek tani ve
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tedavi zorluklarina yol agmaktadir (195). Bu zorluklarin ¢6ziimii, glokomun daha kesin teshisi
icin yiiksek miyop gozlerde derin optik sinir basi yapilarinin (parapapiller sklera, skleral duvar
ve lamina cribosa gibi) goriintiillenmesinde olabilir. Bu yapilar1 detayli incelemek, glokom
tanisin1 daha giivenilir hale getirebilir (196).

e) Miyopinin klinik duruma gore siniflandirilmasi:

1-Basit miyopi : Basit miyopi, kristal mercek, korneanin optik giicii ve goziin eksenel
uzunluguna baghdir (197). Basit miyopi ¢ocuklukta ortaya ¢ikar ve zamanla siddetlenir (198,
199). Cocukluk miyopisi genellikle yilda 0—1,0 D hizla ilerler ve ergenlik doneminin ortalarinda
durur veya yavaslar (200).

2-Gece miyopisi : Gece miyopisi, karanlikta veya diislik aydinlatma kosullarinda ortaya
¢ikan bir gérme kusurudur (201). Gece miyopisi, los 1sikta bulanik uzak goriisle karakterize
olup, akomodatif karanlik odak birka¢ giin boyunca nispeten sabit kalma egilimindedir. Bu
durumdaki hastalar, 6zellikle geceleri yol isaretlerini gérmekte zorluk ¢ektiklerinden sikayet
edebilirler (202, 203).

3-Sahte miyopi: Psddomiyopi, siliyer kas spazmi veya gevsememis akomodasyon
sisteminden kaynaklanir ve genellikle genc hastalarda asir1 yakin ¢alisma sonucunda gelisir
(204).

4-Dejeneratif miyopi: Dejeneratif miyopi, retina ¢evresi ve arka kutuptaki dejeneratif
degisikliklerle iliskilidir. Bu durumda, gozdeki genisleme optik sinire zarar verebilir ve retinada
gecici bir gerilme meydana gelebilir. Miyopinin yiiksek derecede olmasi, uzak goriiste
bulaniklifa yol agar (205). Dejeneratif miyopi, diinya genelinde korliik nedenleri arasinda
yedinci sirada yer almakta olup, goz kiiresinin progresif uzamastyla seyreden bir patolojidir. Bu
durum, goziin tiim segmentlerinde c¢esitli yapisal bozukluklara yol acabilir. Vitreus
likefaksiyonu, arka vitre dekolmani, retina pigment epitelinin incelmesi, koroid damarlarinin
belirginlesmesi, periferik retina dejenerasyonlari, kresent olusumu, koryoretinal atrofi,
posterior stafilom, Bruch membraninda lacquer catlaklari, Fuchs lekesi ve makula atrofisi gibi
degisiklikler bu bozukluklar arasinda yer alir. Miyopide retina pigment epiteli, koroid, sklera
ve sinir lifi tabakasinda incelme ile birlikte optik sinir basi konfiglirasyonunda degisiklikler
gozlenir ve etiyopatogenezde biyomekanik anormalliklerin yani sira heredodejeneratif
faktorlerin etkili oldugu diisiintilmektedir (206, 207).

5-Tetiklenmis miyopi: Tetiklenen miyopi, bazi dis farmasotik ajanlar veya hastaliklar

nedeniyle olusan gegici bir miyopi tiirlidiir. Baglatic1 kosullara veya etkenlere bagli olarak
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gelisir ve genellikle geri doniisiimliidiir. Bu durumdaki hastalar, bulanik uzak goriisten sikayet
edebilirler (205).

Hipermetropi

Cocuklarda en yaygin refraktif hata hipermetropidir (208). Hipermetropi, sonsuzdan
gelen paralel 151k 1s1nlariin, g6z akomodasyon yapmadiginda retinanin arkasinda odaklandigi
bir kirma kusurudur. Gz, bu durumu diizeltmek i¢in dogal olarak akomodatif ¢aba gostererek
kristalin mercegin egriligini ve yakinsama giiclinii artirir. Bu telafi edici mekanizma, 6zellikle
geng bireylerde hipermetropinin fark edilmesini zorlagtirabilir. Bu nedenle, hipermetropiyi tam
olarak ortaya ¢ikarmak i¢in akomodatif dinlenme durumu gereklidir (209).

Hipermetropi, "ileri goriisliiliik" olarak da bilinen, goziin kirma giicliniin 151k 1s1nlarini
retinanin arkasinda odakladigi bir durumdur. Bu durum goziin rahat bir odaklanma halinde
kalmasimi saglar. Uzak mesafelerde (6rnegin 6 metre) gorme keskinligi, yakin mesafelere
(6rnegin 0,33 metre) kiyasla daha iyidir (210). Belirgin hipermetropi, klinik semptomlara neden
olacak derecede yiiksek hipermetropi olarak tanimlanir ve 6zel dikkat gerektirir. Hipermetropi,
g0zlin yapisina ve iglevine bagl olarak farkli siniflandirmalara ayrilabilir. Basit hipermetropi,
kornea veya lens egriliginin azalmasi gibi yapisal degisikliklerle iliskilidir. Ayrica, aksiyel
uzunlugun kisalmasi da bu tip hipermetropiye katkida bulunur (210). Patolojik hipermetropi,
gozln atipik gelisimi, travmasi veya hastaliklart nedeniyle olusur. Bu durum genellikle
katarakt, mikroftalmi, nanoftalmi ve aniridi gibi g6z rahatsizliklar1 ile iliskilidir. Goz
yapisindaki anormallikler, patolojik hipermetropiye yol agan temel etkenlerdir (210).
Geleneksel olarak hipermetropi etiyolojik olarak asagidaki sekilde siniflandiriliyor:

1-Aksiyel hipermetropi (basit hipermetropi): Go6z kiiresinin on-arka eksenindeki kisalma
hipermetropiye neden olur ve bu durumda genetik yatkinlik 6nemli bir rol oynar. Retina 6demi
de hipermetropik kaymaya yol agabilir. Aksiyel uzunluktaki her 1 mm’lik azalma, yaklasik 3
diyoptri hipermetropiye neden olur (211)

2-Latent Hipermetropi: Siliyer kas tonusu nedeniyle giinliik hayatta gevsetilemeyen ve
ancak atropin ile sikloplejin uygulandiginda ortaya ¢ikan bir uyum s6z konusudur. Siliyer kasin
bu tonusuyla maskelenen hipermetropi, latent hipermetropi olarak adlandirilir. Latent
hipermetropisi olan bireylerde akomodasyon bu kusuru kompanse eder, bdylece konveks
mercege ihtiyag duymadan net goriis saglanir. Sikloplejik refraksiyon ile ol¢iilen toplam
hipermetropiden manifest hipermetropi c¢ikarildiginda latent hipermetropi miktar1 bulunur

(212).
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3-Manifest Hipermetropi: Toplam hipermetropinin siliyer tonusla ortadan
kaldirilamayan kismina manifest hipermetropi denir. Fakiiltatif hipermetropi, asirt uyum
yapilarak diizeltilebilen hipermetropidir. Absolu hipermetropi ise asir1 uyumla
diizeltilemeyen ve yalmizca optik gereglerle giderilebilen bir durumdur. Manifest
hipermetropi, fakiiltatif ve absolu hipermetropiyi igerebilir (212).

4-Patolojik Hipermetropi: Hipermetropi, nadir durumlarda goz kiiresinde olusan
deformasyonlardan kaynaklanabilir. Mikroftalmi, arka kutba bas1 yapan yoriinge tlimérleri,
retina dekolmani ve retinay1 yilikselten g6z i¢i tiimorleri hipermetropiye neden olabilen
durumlardandir. Ayrica, kornea plana ve lensin travmatik dislokasyonu gibi faktorler de

hipermetropi olusumuna katkida bulunabilir (212).

Astigmatizma

Astigmatizma, Yunanca’da "nokta" anlamina gelen "stigma" kelimesinden gelir ve
odaklanma noktasinin olmamasi anlamini tasir. Bu durum, goziin refraktif ortaminda eksenler
aras1 egrilik farki ile karakterizedir. Astigmatizma nedeniyle goze gelen paralel i1sinlar bir
noktada degil, iki ayr1 ¢izgi lizerinde odaklanir. Bu iki odak noktas1 arasinda koniye benzer bir
yapt olusur. Astigmatik gozde kiric1 ortamlar kiiresel olmayip, birbirine dik iki meridyende
farkli kirilma giiciine sahiptir. Bu 6zellik, iki odaklanma noktasinin ortaya ¢ikmasina neden
olur. Nokta seklindeki bir nesneden gelen 1sinlar, iki meridyenin odak noktalarinda dik acil1 iki
cizgi olarak odaklanir ve bu ¢izgisel odak noktalar1 arasindaki mesafeye "Sturm Araligt",
ortasindaki daireye ise "en az bulaniklik halkasi" denir (213). Kornea 6n yiiziinde genellikle
dik olan vertikal eksen, horizontal eksenden daha diktir ve bu nedenle kiricilig1 daha ytiksektir
(0.50-0.75 D’ye kadar). Bu fizyolojik duruma "kurala uygun astigmatizma" denir. Eger
horizontal eksen daha yliksek kiriciliga sahipse bu duruma "kurala aykir1 astigmatizma" adi
verilir. Kornea arka yiizeyinde ise genellikle 0.25-0.50 D kadar kurala aykir1 astigmatizma
bulunur. Bu arka yiizey astigmatizmasi, kurala uygun astigmatizmay1 dengeleyici bir rol oynar.
Ancak, erken ¢ocukluk doneminde saglikli isleyen bu dengeleme sistemi, 30 yasindan sonra
bozulmaya baslayabilir (214).

Dogumda baglayan astigmatizma, yasla birlikte azalma egilimindedir. Ozellikle iki
yasina kadar +2.5 D’den diisiik astigmatizma yaygindir. Bu astigmatizma tiirii genellikle 2 yas

civarinda kaybolur (215, 216).
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KORNEA TOPOGRAFISi

Kornea kirma giicliniin %90’ m1 saglayan on yiizeyinin gérme kalitesi tizerindeki
belirleyici rolii, kornea topografisinin 6nemini vurgulamaktadir. Kornea refraktif cerrahisindeki
ilerlemeler, kornea topografisinin ayrintili, tekrarlanabilir ve kesin yontemlerle 6l¢iilmesini
zorunlu hale getirmistir. Kornea topografisinin gérme fonksiyonu iizerindeki etkilerinin
anlasilmasi, gorsel kaliteyi optimize etmek ve cerrahi sonuglart iyilestirmek agisindan biiyiik
onem tasimaktadir (217). Son yillarda oftalmolojide yaygin olarak kullanilmaya baslanan
OCULUS Pentacam cihazi (Oculus Inc., Almanya), Scheimpflug goriintiileme teknigini
kullanarak kornea ve lensin kesitsel goriintiilerini elde etmekte ve 6n segmentin ii¢ boyutlu
analizini  gerceklestirmektedir. Bu sistem, katarakt yogunlugunu kantitatif olarak
degerlendirmekte, korneal kurvatiir ve kalinlik 6l¢iimlerini yiiksek dogrulukla sunarak tani ve
cerrahi planlama siireglerinde 6nemli bir rol oynamaktadir (218-220).

Pentacam, Scheimpflug goriintiileme teknigini kullanarak gbziin 6n segmentini 360°
acili taramalarla degerlendirir ve korneanin hem 6n hem de arka yiizeyine ait detayl1 topografik
ve tomografik verileri elde eder. Cihaz, yiiksek ¢oziiniirlikli ti¢ boyutlu bir model olusturarak
korneanin farkli bolgelerindeki egrilik, kalinlik ve derinlik parametrelerini analiz eder.
Geleneksel Placido disk topograflart ile karsilastirildiginda, hem 6n hem de arka yiizeyi
degerlendirme imkani1 sunmasi sayesinde daha giivenilir ve kapsamli sonuglar saglamaktadir
(221).

Pentacam cihaz ile elde edilen K1, K2, Kmax, Pupil Center X ve Pupil merkezi Y
parametreleri, HWTW, kornea topografisi ve optik analiz agisindan 6nemli 6l¢iimler olup,
refraktif cerrahi planlamasi, keratokonus tanisi ve katarakt cerrahisi 6ncesi degerlendirmelerde
kritik rol oynar. Korneal parametrelerden olan K1 degeri, korneanin en diiz meridyenindeki
egrilik yaricapini temsil etmekte olup, D cinsinden Olclilmektedir. Bu parametre, normal
korneal yiizeyin degerlendirilmesinde, astigmatizmanin derecesi ve yoOniiniin belirlenmesinde
ve preoperatif katarakt ile refraktif cerrahi planlamalarinda korneal egriligin analiz edilmesine
katki saglamaktadir. K2 degeri, korneanin en dik meridyenindeki egrilik yarigapini ifade
etmekte olup, D cinsinden ol¢giilmektedir. K1 ile birlikte degerlendirildiginde astigmatizmanin
belirlenmesinde 6nemli bir parametre olarak kabul edilmekte, ayrica keratokonus gibi korneal
sekil bozukluklarmin tespitinde ve katarakt ile refraktif cerrahi Oncesi korneal

degerlendirmelerde klinik olarak 6nemli bir rol oynamaktadir (221).
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Korneanin en dik noktasindaki maksimum egrilik degerini ifade eden ve diyoptri (D)
cinsinden dl¢iilen bir parametre olan Kmax, keratometri degerlendirmelerinde 6nemli bir rol
oynamaktadir. Keratokonus gibi ektatik hastaliklarin teshisinde 6nemli bir gosterge olarak
kabul edilmekte, ayrica kornea yiizey diizensizliklerinin belirlenmesinde ve refraktif cerrahi

oncesi risk analizinin yapilmasinda klinik olarak kritik bir rol oynamaktadir (222).

Pupil merkezi X (Pupil merkezi X koordinati1), pupil merkezinin yatay eksendeki (X
ekseni) konumunu belirleyen bir parametre olup, milimetre (mm) cinsinden dl¢iilmektedir. Bu
parametre, gérme ekseni ile optik eksen arasindaki yatay kaymanin degerlendirilmesine katki
saglamakta ve excimer lazer tedavilerinde ablasyon merkezinin belirlenmesinde 6nemli bir rol
oynamaktadir. Katarakt ve refraktif cerrahi planlamalarinda, cerrahi insizyon bdlgelerinin
optimal olarak belirlenmesine yardimci olmaktadir. Pupil merkezi Y (Pupil merkezi Y
koordinati) ise pupil merkezinin dikey eksendeki (Y ekseni) konumunu tanimlayan ve
milimetre (mm) cinsinden ifade edilen bir dl¢limdiir. Gérme ekseni ile optik eksen arasindaki
dikey kaymanin degerlendirilmesi i¢in kullanilan bu parametre, lazer refraktif cerrahi
islemlerinde ablasyonun merkezinin dogru konumlandirilmasini saglamakta ve multifokal veya
torik IOL implantasyonu dncesinde pupiller asimetri ile lens yerlesiminin analiz edilmesine

olanak tanimaktadir (223).

Korneanin yatay eksendeki en genis ¢apini belirleyen ve genellikle milimetre (mm)
cinsinden ifade edilen HWTW, kornea 6lgiimlerinde 6nemli bir parametre olarak

kullanilmaktadir (224).

Korneanin ortalama egrilik yarigapini temsil eden ve K1 ile K2 degerlerinin aritmetik
ortalamasi ile hesaplanan Km, énemli bir keratometrik parametredir. D cinsinden Glgiilen bu
deger, kornea egriligin genel yapisini degerlendirmek ve astigmatizmanin derecesini

belirlemek amaciyla oftalmolojik analizlerde 6nemli bir rol oynamaktadir (222).
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GEREC VE YONTEMLER

Bu aragtirma, Ocak 2023 ile Mart 2024 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi G60z Hastaliklar1 Klinigi'nde retrospektif bir tasarimda yiiritiilmistiir. Calisma
Helsinki Bildirgesine uygun sekilde gergeklestirilmis, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi
Dekanlig1 Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 20.05.2024 tarihinde TUTF-GOBAEK
2024/252 protokol kodu ile onaylanmistir. Calismanin bilimsel ve etik gerekliliklere tamamen
uyumlu olmasi saglanmistir. Calismaya baslamadan 6nce, tiim hastalara aragtirmanin amaci,
yontemi ve potansiyel etkileri hakkinda kapsamli bilgi sunulmustur. Hastalardan
bilgilendirilmis onam formlar1 alinarak goéniillii katilimlar1 saglanmistir. Arastirmaya iliskin
detaylar, etik ve bilimsel standartlara uygun olarak kayit altina alinmistr.

Bu arastirma, katarakt nedeniyle FAKO cerrahisi yapilan hastalar iizerinde
yiriitilmiistir. Caligmaya, yasa bagl géz degisiklikleri ve katarakt cerrahisinin uzun vadeli
etkilerini daha dogru analiz edebilmek amaciyla 40 yas ve lizeri hastalar dahil edilmistir.
Aragtirma, Ocak 2023 ile Mart 2024 tarihleri arasinda FAKO cerrahisi islemi géren ve en az ii¢
aylik bir postoperatif izlem siireci bulunan hastalarin verilerinin retrospektif olarak
incelenmesiyle gerceklestirilmistir. Calismada, ameliyat sonrasi refraksiyon degerleri detayli
bir bigimde ele alinmstir. Ayrica, EIDGK ve ameliyat sonrasi komplikasyonlar1 da analiz
edilmistir. Bu veriler, cerrahi sonrasinda ortaya ¢ikan refraktif degisikliklerin hastalarin gérme
performansi lizerindeki etkisini degerlendirmek amaciyla incelenmistir. Arastirmanin odak

noktasi, ameliyat sonras1 gorme keskinligi farkliliklarinin karsilagtirilmasi olmustur. Bu
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analizlerin, cerrahi miidahale sonrasi refraktif sonuclarin Ongoriilmesine katki saglamasi
hedeflenmistir. Calisma, yasa baglh gorme degisikliklerinin ve cerrahi sonuglarin
degerlendirilmesine yonelik verileri detaylandirarak incelemistir.

Calismada toplamda 90 hastanin 90 g6zl incelenmis olup, her hastanin yalnizca bir
g0zl degerlendirilmistir. Hastalarin cerrahi dncesi gorme keskinlikleri, refraksiyon degerleri ve
biyometrik 6zellikleri kaydedilmistir. Cerrahi sonrast donemde ise gorme keskinligi 6l¢timleri

ve refraksiyon degisiklikleri yakindan takip edilmistir.

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

1. Katarakt nedeniyle sadece FAKO cerrahisi géren hastalar

2. Postoperatif kontrol muayenelerinde EIDGK 1,0 olan hastalar

3. Senil katarakt disinda ek okiiler patolojisi bulunmayan hastalar
4. Ameliyata bagli herhangi bir komplikasyon izlenmeyen hastalar
5

Superior korneal kesi ile FAKO cerrahisi uygulanmis hastalar

Calisma Dis1 Birakilma Kriterleri

1. Ge¢miste Excimer lazer tedavisi ve diger korneal yolla refraftif cerrahi uygulanmis
hastalar, bu ¢alismaya dahil edilmemistir. Excimer lazer tedavisi, korneal yapiy1 etkileyerek
goziin optik ozelliklerinde degisikliklere yol agabilecegi i¢in ¢alismanin sonuglarin1 olumsuz
etkileyebilir. Bu nedenle, lazer tedavisi Oykiisiine sahip olan bireylerin verileri analiz dist
birakilmuistir.

2. Intraoperatif ve postoperatif posterior kapsiil riiptiirii, zoniil diyalizi, niikleus diismesi
ve lens dislokasyonu gibi komplikasyonlar gelisen hastalar calisma kapsami disinda
birakilmigtir. Bu komplikasyonlar, cerrahi siirecin sonucunu etkileyerek gérme sonuglarini
olumsuz yonde degistirebilir. Bu nedenle, ¢alismanin dogrulugunu korumak amaciyla bu tiir
komplikasyonlar yasayan hastalar analizden hari¢ tutulmustur.

3. Ambliyopi, korneal patoloji, makula dejenerasyonu ve diyabetik makula 6demi gibi
cesitli nedenlerle gorme keskinligi diisiik olan hastalar bu ¢alismaya dahil edilmemistir. Bu tiir
hastaliklar, gorme fonksiyonunu etkileyerek ¢alismanin sonuglarini yaniltabilecegi i¢in diglama
kriterleri arasinda yer almistir. Boylece caligmaya katilan bireylerin gérme keskinligi iizerinde

bagimsiz bir degerlendirme yapilmasi amaglanmistir.
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4. Korneal skar ve opasiteleri olan, biilliiz keratopatisi mevcut olan ve EIDGK
postoperatif donemde 1.0 olmayan hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.

5. Calismanin kapsamini sinirlamak amaciyla 40 yas altindaki hastalar ¢alisma grubuna
dahil edilmemistir. Bu yas grubunda, yasa bagli goz hastaliklar1 daha az gorildigi icin

sonuglarin giivenilirligini artirmak adina bdyle bir sinirlama yapilmaistir.

Postoperatif Takip

Ameliyat sonras1 donemde hastalar, postoperatif iyilesme siirecinin izlenmesi amaciyla
diizenli takip protokoliine alinmig ve bu kapsamda postoperatif biyomikroskopik muayeneler
gerceklestirilmistir. Ozellikle kornea, iris ve lens gibi kritik 5Sneme sahip yapilarin biitiinliigii
ve fonksiyonlari incelenmistir.

Postoperatif donemin baslangicindan itibaren, biyomikroskopik incelemeler sirasinda
korneada herhangi bir 6dem, skar olusumu ya da epitel diizensizligi olup olmadigi
degerlendirilmistir. Irisin pigmentasyonu, sekli ve travmatik bir degisim gdsterip gostermedigi
analiz edilmistir. GIL yapisinda ise 6zellikle cerrahiye bagl bulaniklik, yer degistirme veya
diger anormallikler agisindan ayrintili bir inceleme yapilmaistir.

Ayrica, postoperatif donemde hastalarin kornea topografisi dl¢tilerek kaydedilmistir. Bu
ol¢timler, yiiksek hassasiyetle ¢alisan kornea topografi (Oculus Pentacam, Oculus Inc, Wetzlar,
Almanya) cthazi kullanilarak yapilmistir ve korneanin egriligi, kalinligi ve genel yapisal
ozelliklerinin incelenmesini icermistir. Cihazin sagladigi ayrintili veriler, korneanin yiizeyinde
cerrahi kaynakli bir degisim olup olmadigini tespit etmek i¢in kullanilmistir.

Postoperatif donemde, hastalarin uzak ve yakin mesafeden tashihli ve tashihsiz gorme
keskinlikleri degerlendirilmistir. Hastalarin postoperatif refraksiyon degerleri, standart refraktif
Olglim cihazlarindan olan (Canon RK-F2, Canon Inc, Tokyo, Japonya) otorefraktometre ile
Ol¢iilmiistiir. Bu dlclimler, refraksiyon analizi i¢in uluslararasi standartlara uygun bir yontem
olarak uygulanmistir ve elde edilen veriler hem klinik degerlendirmeler hem de akademik
analizler i¢in kullanilmistir.

Hastalara yapilan kontrollerde GIB pnomatik tonometri cihazi (Canon TX-20P, Canon
inc, Tokyo, Japonya) ile dlglilmiistiir. Bu cihaz, cerrahi sonrasi olasi glokom gelisimi veya g6z
ici basing artisina bagli komplikasyonlarin degerlendirilmesi amaciyla kullanilmastir.

Calismaya dahil edilen 90 hastanin postoperatif takip silire¢lerinde tiim hastalara rutin

olarak ayni tedavi protokolii uygulanmistir; bu protokolde Deksametazon %0,1 gbz damlasi
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(Maxidex; Novartis, Basel, Isvicre) ilk hafta 8x1, ikinci hafta 6x1, {iciincii hafta 4x1 ve
dordiincii hafta 2x1 seklinde, Moksifloksasin %0,5 gdz damlas1 (Moxai; Abdi Ibrahim,
Tirkiye) ise 3 hafta boyunca 4x1 dozunda kullanilmstir.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismamizdaki tiim istatistiksel analizler tiniversitemizde IBM SPSS Statistics (IBM
Corp., Armonk, NY, ABD) yaziliminin 20.0 siiriimii kullanilarak gergeklestirilmistir.

Yakin ve uzak mesafe gorme keskinligi, postoperatif kontroller sirasinda Snellen eseli
yardimiyla degerlendirilmis, bu siirecte tashihsiz ve tashihli gérme keskinlikleri ayr1 ayr1
Ol¢iilmiistiir. Snellen eseli ile elde edilen tashihsiz gorme keskinligi verileri, LogMAR
(Logarithm of the Minimum Angle of Resolution) sistemine doniistiiriilmiistiir. Benzer
sekilde, tashihli gorme keskinligi verileri de LogMAR yontemiyle hesaplanmig ve bagimsiz

orneklem t-testi ile analizi gergeklestirilmistir.

Calismaya dahil edilen 90 hastanin 90 gozii, tashihsiz uzak ve yakin mesafe gérme
keskinligi agisindan degerlendirilmistir. Hastalar, sag ve sol géz olarak, cinsiyet agisindan da
kadin ve erkek gruplari olarak ayrilarak bagimsiz 6rneklem t-testi ile analiz edilmis olup, bu
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamaistir (p> 0,05). Calismaya dahil
edilen hastalar kurala uygun ve kurala aykir1 astigmatizma gruplarina ayrilarak, bagimsiz
orneklem t-testi ile analiz edilmis ve tashihsiz yakin mesafe gorme keskinligi acisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmistir (p< 0,05). Elde edilen bulgular, kurala uygun
astigmatizmasi olan hastalarin tashihsiz yakin mesafe gérme keskinliginin anlamli diizeyde

daha yiiksek oldugunu ortaya koymustur.

Caligmada, postoperatif katarakt cerrahisi sonrasi korneal refraktif parametreler
degerlendirilmistir. Bu parametreler, tashihsiz yakin ve uzak gérme keskinlikleri ile iligkisinin
incelenmesi amaciyla korelasyon analizine dahil edilmistir. Ayrica, postoperatif korneal
refraktif parametreler ¢coklu dogrusal regresyon analizi (stepwise total model) kullanilarak
analiz edilmis ve anlamli bulunan parametreler tashihsiz yakin ve uzak gérme keskinlikleri ile
korelasyon analizine dahil edilmistir. Elde edilen bulgular, postoperatif korneal refraktif
degiskenlerin gorme keskinligi iizerindeki etkisini degerlendirmek agisindan 6nemli veriler

sunmaktadir.
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BULGULAR

Calismaya 47 hastanin sag, 43 hastanin sol gozii dahil edilmistir. Tashihsiz uzak gérme
keskinligi acisindan sag ve sol goz arasinda yapilan karsilagtirmalarda veriler i¢in bagimsiz
orneklem t-testi kullanilmig olup istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir
(p=0,157). Ayn1 sekilde, tashihsiz yakin gérme keskinligi 6lgiimleri arasinda da sag ve sol goz
arasinda bagimsiz Orneklem t-testi kullanilmis olup anlamli bir farklilik bulunmamistir

(p=0,573). Sonuglara iligkin ayrintilar Tablo 1'de 6zetlenmistir.

Tablo 1. Hastalarin gorme keskinliklerinin sag ve sol goze gore kiyaslanmasi

n Ort £SS Min | Maks P
degeri
Sag 47 10,10+£0.18 |0,00 | 1,00
Tashihsiz uzak Sol 43 10,06 £0.08 |0,00 |0,40
. UTIop 0,157
Gorme keskinligi Total 90 |008+0.14 |0,00 |1,00
< 47 10,26+0.19 |0,00 | 0,80
Sag
Tashihsiz yakin Sol 43 10,24+£0.17 0,00 | 0,70 0.573
Gorme keskinligi Total 90 |025+0.18 |0,00 |0.80 ’

n: sayu; Ort: Ortalama; SS: Standart sapma; Min: Minimum; Maks:Maksimum.
*Istatistiksel olarak anlamli deger (bagimsiz 6rneklem t-testi)
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Calismaya dahil edilen 42 kadin ve 48 erkek hasta arasinda, tashihsiz uzak gérme ve
tashihsiz yakin gérme keskinlikleri degerlendirilmistir. Bu degerlendirme, bagimsiz 6rneklem
t-testi kullanilarak yapilmis olup, kadin ve erkek gruplar1 arasinda her iki parametre i¢in de
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamuistir. Tashihsiz uzak gérme keskinligi icin p degeri
0,270, tashihsiz yakin gorme keskinligi i¢in ise p degeri 0,784 olarak hesaplanmis ve bu
sonuglar, gruplar arasinda anlamli bir farklilik olmadigini géstermistir. Ayrintilar Tablo 2'de

Ozetlenmistir.

Tablo 2. Cinsiyete gore gorme keskinligi dagilim ve istatistiksel karsilastirmasi

n Ort+SS Min Maks degeri
Kadin 42 0,10+0.17 0,00 1,0
Tashihsiz uzak Erkek 48 0,07+ 0.11 0,00 0,52 0270
Gorme keskinligi ~ Total 90 0,08+0.14 0,00 1,0
Kadin 42 0,24 +0.18 0,00 0,80
Tashihsiz yakin Erkek 48 0,25+0.18 0,00 0,70 0,784
Gorme keskinligi Total 90 0,25+0.18 0,00 0,80

n: sayl; Ort: Ortalama; SS: Standart sapma; Min: Minimum; Maks:Maksimum.
*Istatistiksel olarak anlamli deger (bagimsiz drneklem t-testi)

Calismaya katilan 90 hastanin 67’sinde kurala aykiri, 23’{inde ise kurala uygun
astigmatizma tespit edilmistir. Tashihsiz uzak mesafe gérme keskinligi agisindan kurala aykiri
ve kurala uygun astigmatizma gruplar1 bagimsiz orneklem t-testi ile karsilastirilmis olup,
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,702). Tashihsiz yakin
mesafe gorme keskinligi acisindan yapilan bagimsiz orneklem t-testi analizinde ise, kurala
uygun astigmatizmasi bulunan hastalarin goérme keskinliginin anlamli olarak daha yiiksek
oldugu belirlenmistir (p=0,043). Elde edilen bulgular, ameliyat sonras: astigmatizma tiiriiniin
ozellikle tashihsiz yakin mesafe gorme keskinligi iizerinde etkili olabilecegini gdstermektedir.

Ayrintilar Tablo 3'te sunulmustur.
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Tablo 3. Hastalarin gorme keskinliklerinin kurala uygun ve kurala aykir1 astigmatizma

ile iliskileri
n | Ort+SS | Min | Maks | ,F .
degeri
Kurala aykirt Ast | 67 | 0,08 £0.11 0,00 0,52
0,702
Tashihsiz uzak Kurala uygun Ast | 23 | 0,09 +0.21 0,00 1,0
Gorme keskinligi Total | 90 | 0,08 £0.14 0,00 1,0
Kurala aykir1 Ast | 67 | 0,27 +0.19 0,00 0,60
0,043*
Tashihsiz yakin Kurala uygun Ast | 23 | 0,18 £0.11 0,00 0,40
Gorme keskinligi Total | 90 | 0,25+ 0.18 0,00 0,60

n: sayl; Ort: Ortalama; SS: Standart sapma; Min: Minimum; Maks: Maksimum Ast: Astigmatizma
*Istatistiksel olarak anlamli deger (bagimsiz drneklem t-testi)

Tashihsiz uzak gorme keskinligi ile korneanin en yatay meridyenindeki kiricilik giicti
(K1), korneanin en dik meridiyendeki kiricilik giicii (K2), kornea ekseni, pupil merkezi
koordinatlar1 (X ve Y), korneanin en ince noktasi, Kmax, kornea hacmi, 6n kamara bosluk
hacmi, HWTW, iridokorneal ac1, pupil capi, sferik refraktif deger, silindirik refraktif deger,
toplam astigmatizma silindirik refraktif degeri ve toplam astigmatizma aksi, keratometrik
astigmatizma silindirik refraktif degeri ve aksi, hastanin yasi gibi parametreler korelasyon
analizine dahil edilmistir. Tashihsiz uzak gérme keskinligi (LogMAR) ile K2 (r=0,24, p=0,02)
ve kornea 0n yiizey astigmatizma (r=0,46, p=0,00) degerleri arasinda anlamli pozitif; silindirik
refraktif deger (r=-0,36, p=0,00), toplam astigmatizma — silindirik refraktif deger (r=-0,36,
p=0,00), keratometrik astigmatizma — silindirik refraktif deger (r=-0,44, p=0,00) ile anlamh
negatif korelasyon saptanmistir. Diger parametreler ile anlamli korelasyon izlenmemistir.

Ayrmtilar Tablo 4’ te 6zetlenmistir.
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Tablo 4. Tashihsiz uzak gorme keskinligi ile yas ve kornea parametrelerinin korelasyon

analizi

PARAMETRE r p
K1 0,04 0,67
K2 0,24 0,02*
Kornea Aksi -0,14 0,16
Km 0,15 0,15
Pupil merkezi -0,04 0,70
Pupil merkezi x (mm) 0,15 0,15
Pupil merkezi Y (mm) 0,10 0,31
Korneanin en ince noktasi -0,04 0,65
Kmax 0,18 0,70
Kornea hacmi 0,06 0,53
On kamara bosluk hacmi -1,75 0,09
HWTW -0,19 0,07
Iridokorneal ac1 -0,14 0,17
Pupil ¢ap1 0,04 0,70
Sterik refraktif deger -0,18 0,09
Silindirik refraktif deger -0,36 0,00*
Aks 0,07 0,47
Toplam astigmatizma — silindirik refraktif deger -0,36 0,00%*
Toplam astigmatizma - aks 0,07 0,47
Keratometrik astigmatizma - silindirik refraktif deger -0,44 0,00*
Keratometrik astigmatizma - aks 0,04 0,65
Kornea 6n ylizey astigmatizma-refraktif deger 0,46 0,00%*
Kornea arka yilizey -K 1 -0,10 0,33
Kornea arka ylizey-K2 -0,08 0,40
Kornea arka ylizey-Aks 0,03 0,71
Kornea arka ylizey-Km -0,10 0,32
Kornea arka yiizey astigmatizma-refraktif degeri -0,03 0,75
Yas -0,01 0,99

K1= korneanin en yatay meridyenindeki kiricilik giicii; K2= korneanin en dik meridiyendeki kiricilik giicii;
Km=ortalama keratometri degeri; Kmax=maksimum keratometri; HWTW=kornea yatay ¢ap1
*[statistiksel olarak anlaml1 deger (korelasyon analizi).
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Tashisiz yakin gérme keskinligi (LogMAR) ile K1, K2, kornea ekseni, pupil merkezi
koordinatlar1 (X ve Y), korneanin en ince noktasi, Kmax, kornea hacmi, 6n kamara bosluk
hacmi, HWTW, iridokorneal agis1, pupil ¢api, sferik refraktif deger, silindrik refraktif deger,
toplam astigmatizma silindirik refraktif deger ve toplam astigmatizma aksi, keratometrik
astigmatizma silindirik refraktif degeri ve aksi, hastanin yasi gibi parametreler korelasyon
analizine dahil edilmistir. Tashihsiz yakin gérme keskinligi ile K1 (p=-0,25 p=0,01), K2 (r=-
0,21, p=0,04), Km (r=-0,25, p=0,01), Kmax (r=-0,23, p=0,02), silindirik refraktif deger (r=-
0,27, p=0,00), toplam astigmatizma — silindirik refraktif deger arasinda (r=-0,27, p=0,00)
anlamli negatif; pupil merkezi (r=0,20, p=0,04), sferik refraktif deger (r=0,38, p=0,00) arasinda

anlamli pozitif korelasyon saptanmistir. Ayrintilar Tablo 5’ te 6zetlenmistir.

Tablo 5. Tashihsiz yakin gorme keskinligi ile yas ve kornea parametrelerinin korelasyon

analizi

PARAMETRE r p
K1 -0,25 | 0,01*
K2 -0,21 | 0,04*
Kornea aksi -0,04 0,67
Km -0,25 | 0,01*
Pupil merkezi 0,20 0,04*
Pupil merkezil x (mm) 0,08 0,43
Pupil merkezi Y (mm) 0,13 0,22
Korneanin en ince noktasi 0,16 0,12
Kmax -0,23 | 0,02*
Kornea hacmi 0,09 0,38
On kamara bosluk hacmi 0,15 0,14
HWTW 0,14 0,18
Iridokorneal ac1 -0,02 0,85
Pupil cap1 -0,04 0,65
Sterik refraktif deger 0,38 0,00*
Silindirik refraktif deger -0,27 0,00*
Aks -0,15 0,15
Toplam astigmatizma — silindirik refraktif deger -0,27 | 0,00*
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Tablo 5. (devam) Tashihsiz yakin gorme keskinligi ile yas ve kornea parametrelerinin

korelasyon analizi

PARAMETRE r p

Toplam astigmatizma - aks -0,15 0,15
Keratometrik astigmatizma - silindirik refraktif deger -0,06 0,56
Keratometrik astigmatizma-aks -0,15 0,89
Kornea 6n ylizey astigmatizma-silindirik refraktif deger 0,16 0,11
Kornea arka yiizey-K1 0,09 0,35
Kornea arka ylizey-K2 0,05 0,63
Kornea arka ylizey-Aks 0,15 0,13
Kornea arka yilizey-Km 0,12 0,25
Kornea arka ylizey astigmatizma-silindirik refraktif deger 0,05 0,61
Yas 0,01 0,87

K1= korneanin en yatay meridyenindeki kiricilik giicii; K2= korneanin en dik meridiyendeki kiricilik giiciy;
Km=ortalama keratometri degeri; Kmax=maksimum keratometri; HWTW=kornea yatay ¢ap1
*[statistiksel olarak anlamli deger (korelasyon analizi).

REGRESYON ANALIZI

Coklu dogrusal regresyon analizi (stepwise total model) kapsaminda, tashihsiz uzak
gorme lizerinde etkili olabilecek K1, K2, kornea aksi, Km, pupil merkezi, pupil merkezi X
(mm), pupil merkezi Y (mm), korneanin en ince noktasi, Kmax, kornea hacmi, 6n kamara
bosluk hacmi, HWTW, iridokorneal ag1, pupil capi, sferik refraktif deger, silindirik refraktif
deger, aks, toplam astigmatizma (silindirik refraktif deger ve aks), keratometrik astigmatizma
silindirik refraktif deger, kornea 6n yiizey astigmatizma silindirik refraktif deger, kornea arka
yiizey parametreleri; K1, K2, aks, Km, silindirik refraktif deger ve yas gibi degiskenler
degerlendirilmistir. Analiz sonucunda, keratometrik astigmatizma silindirik refraktif deger
(p<0,001), kornea 6n yiizey astigmatizma silindirik refraktif deger (p<<0,031) ve kornea arka
yiizey astigmatizma silindirik refraktif deger (p<0,044) degiskenlerinin tashihsiz uzak gérme

tizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisi oldugu belirlenmistir.

31



Tablo 6. Coklu dogrusal regresyon analizi (stepwise total model) sonucunda tashihsiz uzak

gorme Kkeskinligi iizerinde istatistiksel olarak anlamh bulunan Kkornea

parametreleri
Beta degeri | p degeri
Keratometrik astigmatizma- silindirik refraktif deger 0,575 <0,001*
Kornea 6n ylizey astigmatizma-silindirik refraktif deger 0,351 0,031%*
Kornea arka ylizey astigmatizma refraktif degeri 0,474 0,044*

Beta degeri: bagimsiz degiskenlerin bagimli degisken tizerindeki etkisini gosteren regresyon katsayisi
*[statistiksel olarak anlamh deger (¢coklu dogrusal regresyon analizi)

Coklu dogrusal regresyon analizi (stepwise total model) sonucunda, tashihsiz uzak
gorme keskinligi ilizerinde istatistiksel olarak anlamli bulunan keratometrik astigmatizma
silindirik refraktif deger, kornea on ylizey astigmatizma silindirik refraktif deger ve kornea arka
yiizey astigmatizmasi silindirik refraktif deger gibi parametreler, tashihsiz uzak gorme

keskinligi ile korelasyon analizine dahil edilmistir. Ayrintilar Tablo 7°de verilmistir.

Tablo 7. Coklu dogrusal regresyon analizi (stepwise total model) sonucunda anlamh

bulunan kornea parametrelerinin tashihsiz uzak gorme keskinligi ile korelasyon

analizi
r p
Keratometrik astigmatizma- silindirik refraktif deger 0,441 0,001*
Kornea 6n ylizey astigmatizma-silindirik refraktif deger -0,450 | 0,000*
Kornea arka ylizey astigmatizma-silindirik refraktif deger 0,065 0,544

*[statistiksel olarak anlaml deger (korelasyon analizi)
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Yapilan ¢oklu dogrusal regresyon analizi sonucunda, tashihsiz uzak gérme keskinligi
ile keratometrik astigmatizma silindirik refraktif deger arasinda pozitif yonde anlamli bir

korelasyon tespit edilmistir (r=0,44, p<0,001). Ayrintilar Sekil 1°de gosterilmistir.
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Keratometrik Astigmatiema D

Sekil 1. Tashihsiz uzak gorme keskinligi ile keratometrik astigmatizma silindirik refraktif

degeri arasinda korelasyon grafik egrisi.
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Tashihsiz uzak gérme keskinligi ile kornea 6n ylizey astigmatizma silindirik refraktif

degeri arasinda negatif yonde korelasyon saptandi (r=-0,450; p<0,001). Ayrintilar Sekil 2° de

gosterilmistir.
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Sekil 2. Tashihsiz uzak gorme keskinligi ile kornea on yiizey astigmatizma silindirik

refraktif degeri arasinda korelasyon grafik egrisi.
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Tashihsiz uzak gorme keskinligi ile kornea arka yiizey astigmatizma silindirik refraktif
degeri arasinda anlamli korelasyon saptanmadi (r=0,065; p =0,544). Ayrintilar Sekil 3‘te
belirtilmistir.
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Sekil 3. Tashihsiz uzak gorme keskinligi ile kornea arka yiizey astigmatizma silindirik

refraktif degeri arasinda korelasyon grafik egrisi

Tashihsiz yakin vizyonu etkileyen faktorler, coklu dogrusal regresyon (stepwise total
model) analizi ile incelenmistir. Bu analizde, korneanin 6n ve arka yiizeyine ait parametreler ile
tashihsiz yakin vizyon arasindaki iligkiler degerlendirilmistir. Korneanin 6n yiizey
parametrelerinden K1, K2, kornea ekseni, pupil merkezi koordinatlar: (X ve Y), Kmax, kornea
hacmi, 6n kamara bosluk hacmi, HWTW, iridokorneal ac1, pupil c¢api, sferik refraktif deger,
silindirik refraktif deger ve toplam astigmatizma parametreleri analiz edilmistir. Korneanin arka
yiizeyine ait K1, K2, aks, Km ve kornea arka ylizey astigmatizma parametreleri ile yas
faktoriiniin etkileri de incelenmistir. Coklu dogrusal regresyon analizi (stepwise total model)
sonucunda, istatistiksel olarak anlamli bulunan sferik refraktif deger tespit edilmistir (p=0,00).

Ayrmtilar Tablo 8’ de gdsterilmistir.
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Tablo 8. Coklu dogrusal regresyon analizi (stepwise total model) sonucunda tashihsiz
yakin gorme keskinligi iizerinde istatistiksel olarak anlamh bulunan kornea

parametresi

Beta p
Sferik refraktif deger 0,378 0,000*

Beta degeri: bagimsiz degiskenlerin bagimli degisken tizerindeki etkisini gosteren regresyon katsayisi

*[statistiksel olarak anlamli deger (goklu dogrusal regresyon analizi)

Coklu dogrusal regresyon analizi (stepwise total model) sonucunda istatistiksel olarak
anlamli bulunan sferik refraktif deger, tashihsiz yakin gérme keskinligi ile korelasyon analizine
dahil edilmis ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmistir (p=0,00). Ayrintilar Tablo 9’

da gosterilmisgtir.

Tablo 9. Coklu dogrusal regresyon analizi (stepwise total model) sonucunda anlamh
bulunan kornea parametresinin tashihsiz yakin gorme keskinligi ile korelasyon

analizi

r p
Sterik deger 0,380 0,000*

*[statistiksel olarak anlamli deger (korelasyon analizi)
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Tashihsiz yakin gorme keskinligi ile sferik refraktif deger arasinda pozitif yonde anlamli
korelasyon saptanmis olup, buna gore de tashihsiz yakin gérme keskinligi artarken sferik

refraktif deger de artmaktaydi. Ayrintilar Sekil 4° te gosterilmistir.

A Linear = 0144

Tashihsiz Yakin Vizvon

Sferik D

Sekil 4. Tashihsiz yakin gorme keskinligi ile sferik refraktif deger arasinda korelasyon

grafik egrisi
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TARTISMA

Diinya genelinde 90 milyondan fazla insan kor veya gorme engelli durumdadir.
Katarakt ise kiiresel 6l¢ekte korliigiin baglica nedeni olmaya devam etmektedir (225). Lensin
saydamligin1 kaybetmesi veya 15181 dagitmasina yol agan her tiir opasite katarakt olarak
tanimlanmaktadir. Bu durum, gérme kalitesinde azalmaya ve cesitli gorme bozukluklarina
neden olabilir (226). Katarakt riski; yas, cinsiyet, irk, egitim diizeyi, diyabet, sigara kullanimi,
refraksiyon, viicut agirligindaki degisimler ve multivitamin kullanimi gibi faktorlerle
iliskilendirilmistir. Bu faktorlerin her biri, katarakt gelisiminde 6nemli bir rol oynamaktadir
(227). Katarakt1 olan birgok kisi, bu durum sinsi, agrisiz ve yavas ilerledigi i¢in rahatsizliginin
farkinda degildir. Belirgin semptomlar genellikle katarakt iyice ilerleyene kadar ortaya ¢ikmaz
(228).

Son on yilda katarakt cerrahisindeki atilimlarin 6nemi, ilgili literatiirde siirekli olarak
vurgulanmaktadir. Bu gelismeler, katarakt tedavisinin etkinligini ve gilivenligini artirmada
onemli bir rol oynamustir (229). Thompson ve arkadaslarmin belirttigi iizere, GIL
implantasyonlu katarakt cerrahisi giiniimiizde en etkili ve maliyet agisindan en uygun cerrahi
prosediirlerden biridir (230).

Calismamizda cerrahi sonras1 gérme sonuglarini etkileyen refraktif faktorlerin analizi
yapilmis olup, bu faktdrlerin hasta memnuniyeti ve yasam kalitesine olan etkilerini tartismak
amaclanmistir. Calisma, refraktif degiskenlerin gérme keskinligi {izerindeki roliinii
degerlendirmeyi, farkli hasta gruplarinda ortaya ¢ikan degisimleri karsilastirmay1 ve optimum

gorme keskinligine ulasmada etkili olabilecek faktorleri belirlemeyi hedeflemektedir.
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Caligsmada, cerrahi sonrasi refraktif hata tiirleri, astigmatizma olusumu, kornea egriligi
gibi degisimlerin gérme sonuglarina etkileri analiz edilmistir. Elde edilen bulgular, cerrahi
sonrasi optimal gérme keskinligi saglanmasina yonelik stratejilerin gelistirilmesine katkida
bulunmay1 hedeflemektedir. Calismaya 90 hastanin tek gozii dahil edilmis olup, bunlarin 47°si
sag, 43’1 sol gozden olusmaktadir. Analizler sonucunda, sag ve sol goz arasinda gorme
keskinligi ve refraktif sonuglar agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi sonucuna
varildi.

Literatiire bakildiginda Thanigasalam ve ark. (231)’nin yaptig1 benzer ¢alisma 1.632
katarakt ameliyatin1 icermis olup, ameliyat Oncesi ve sonrast en iyi diizeltilmis gorme
keskinliklerini karsilagtirmistir. Calismamizdan farkli olarak, bahsedilen ¢alismada cerrahi
girisimler yalnizca FAKO yontemi ile gerceklestirilmemis olup, en sik uygulanan cerrahi
yontem %61,9 oraninda FAKO olmustur. Ayrica, bahsedilen ¢alismada sol gézdeki ortalama
postoperatif géorme keskinliginin sag goze kiyasla daha ytiksek oldugu belirlenmis ve bu durum,
sol gozlerde daha diisiik astigmatizma indiiksiyonu ile iliskilendirilerek sag ve sol gozler
arasindaki postoperatif goérme keskinligi farkinin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bildirilmistir (p < 0.001). Calismamizda da cerrahi ile indiiklenen astigmatizmanin gérme
keskinligi tizerindeki etkileri degerlendirilmis olup, 6zellikle yakin mesafe gorme keskinligi
acisindan anlamli bir farklilik saptanmistir. Bu bulgu, ¢alismamizin literatiirdeki ilgili ¢alismay1
destekledigini gostermektedir. Bununla birlikte, bahsi gecen c¢alismada sag ve sol gozler
arasinda anlamli bir fark tespit edilmesi, katarakt cerrahisi olarak yalnizca FAKO yonteminin
kullanilmamasindan kaynaklaniyor olabilecegi seklinde yorumlanmistir. Calismamiz
ise,bahsedilen caligmadan farkli olarak, tiim cerrahilerin FAKO yontemi ile gerceklestirildigi
bir hasta grubunu kapsamaktadir.

Caligmamizda postoperatif astigmatizmanin tashihsiz yakin ve uzak gérme keskinligine
etkileri de incelenmistir. Postoperatif donemde 67 hastada kurala aykiri, 23 hastada kurala
uygun astigmatizma tespit edilmistir. Yakin gérme keskinliginde, kurala aykir1 ve kurala uygun
astigmatizmas1 mevcut olan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p <0.05). Ancak, asigmatizmanin kurala uygun veya aykir1 olmasinin uzak gérme keskinligi
izerine bir etkisi gdzlemlenememistir. Bu bulgular, postoperatif astigmatizmanin etkisinin
mesafeye gore degisiklik gosterebilecegini ortaya koymaktadir. Kurala aykir1 astigmatizmanin

yakin goérme iizerindeki olumsuz etkisi daha belirgin olmustur.
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Yamamoto ve ark. (232)’1 tarafindan gerceklestirilen benzer bir ¢alismada, yasa bagh
komplike olmayan katarakt tanisiyla FAKO cerrahisi uygulanan ve monofokal asferik GIL
implantasyonu yapilan hastalar incelenmistir. Calismaya toplamda 43 hasta dahil edilmistir.
Katarakt cerrahisi sonrasi incelenen hastalarda 25 gozde kurala aykir1 astigmatizma, 18 gézde
ise kurala uygun astigmatizma mevcuttu. Her iki grubun diizeltilmemis uzak gorme keskinligi
logMAR yontemiyle Olc¢lilmiis olup, postoperatif uzak gorme keskinligi kurala aykir
astigmatizma grubunda, kurala uygun astigmatizma grubuna kiyasla daha diisiik sonuglar
vermistir. Iki grup arasindaki fark, anlamli bulunmustur (p<0,01). Bahsedilen ¢alisma ile
calismamizin ortak noktasi, postoperatif donemde kurala uygun ve kurala aykir
astigmatizmanin gérme keskinligi tizerindeki etkilerinin aragtirilmasi ve her iki ¢alismada da
anlamli degerler saptanmis olmasidir. Ancak bahsedilen ¢aligmada anlamli farkliliklar uzak
gorme keskinliginde bulunmusken, ¢alismamizda bu farkliliklar yakin gérme keskinliginde
gozlemlenmistir. Bu farkliligin 6zellikle bahsedilen ¢aligmadaki nispeten kiigiik 6rnekleme
boyutundan kaynaklandigini diistinmekteyiz. Her iki calismanin sonuglari, astigmatizma tipinin
gorme performansini sekillendirdigini géstermektedir. Bu nedenle, cerrahi 6ncesi astigmatizma
tiriine yonelik dikkatli bir degerlendirme, gorsel sonuclar iyilestirmek adina kritik bir rol
oynayabilir. Calismamizda, K1, K2, Kmax, Aks, Km, pupil merkezi (pakimetri), pupil merkezi
X ve Y koordinatlari, korneanin en ince noktasi, kornea hacmi, 6n kamara bosluk hacmi ve
HWTW gibi korneal biyometrik parametrelerin postoperatif donemde gorme keskinligi
tizerindeki etkileri arastirilmistir. Ayrica iridokorneal aci, pupil ¢api, sferik refraktif deger,
silindirik refraktif deger, toplam astigmatizma refraktif deger, keratometrik astigmatizma
silindirik refraktif deger ve kornea 6n ve arka yiizey astigmatizma silindirik refraktif deger gibi
faktorlerin géorme keskinligi ile iligkisi incelenmistir. Calismamizda elde edilen verilerin yakin
ve uzak gorme keskinlikleri ile korelasyon sonuglar1 degerlendirilmistir. Bu bulgular, korneal
biyometrik parametrelerin hem yakin hem de uzak gdérme performansinda 6nemli bir rol
oynadigimi gostermektedir. Ozellikle astigmatizma ile ilgili parametrelerin postoperatif gérme
keskinligi tizerindeki etkisi belirgin olarak gozlemlenmistir. Gorme keskinligini etkileyen bu
parametrelerin cerrahi planlamada dikkate alinmasi gerektigi sonucuna ulasilmaistir.

Caligmamizda korneal biyometrik parametrelerin postoperatif donemde yakin ve uzak
gorme keskinligi lizerindeki etkileri goklu dogrusal regresyon (stepwise total model) analizi ile
de arastirilmistir. Tashihsiz uzak gérme keskinligini etkileyen faktorler arasinda keratometrik

astigmatizma silindirik refraktif degeri, kornea on ylizey astigmatizma silindirik refraktif degeri
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ve kornea arka yiizey astigmatizma silindirik refraktif degeri ile anlamli sonuclar tespit
edilmistir (p<0,05). Regresyon analizi sonucunda istatistiksel olarak anlamli bulunan
parametreler, tashihsiz uzak goérme keskinligi ile korelasyon analizine dahil edilerek
degerlendirilmistir.

Keratometrik astigmatizma silindirik refraktif deger ile uzak gérme keskinligi arasinda
pozitif yonde anlamli bir korelasyon bulunmustur. Buna karsilik, kornea on ylizey
astigmatizmasi ile tashihsiz uzak gorme keskinligi arasinda negatif yonde anlamli bir
korelasyon saptanmustir. Tashihsiz uzak gorme keskinligi ile kornea arka yiizey astigmatizmasi
arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir korelasyon saptanmamustir.

Tashihsiz yakin gérme keskinligini etkileyen faktorler, coklu dogrusal regresyon analizi
(stepwise total model) ile degerlendirilmis olup, bu analizde korneanin 6n ve arka yiizeyine ait
parametreler ile tashihsiz yakin gérme keskinligi arasindaki iligkiler incelenmistir. Analiz
sonucunda, istatistiksel olarak anlamli bulunan sferik refraktif deger (p<0,05), korelasyon
analizine dahil edilerek tashihsiz yakin gorme keskinligi ile pozitif yonde anlamli bir
korelasyon gosterdigi saptanmistir.

Korelasyon analizinde bulgularda dikkati ¢eken bagka bir sonugta K1, K2, Km, Kmax
toplam astigmatizma silindirik refraktif deger, silindirik refraktif degerde artis ile tashihsiz
yakin gorme keskinliginde artis saptanmis olmasidir. Bu sonuglar ilk basta kafa karigtirici olsa
da calismada asigmatizma degerleri calismamizda (-) olarak yazilmistir. Bu sebeple
astigmatizma arttik¢a “0” degerine daha da yaklagmaktadir ve mutlak astigmatizma degeri
kiictilmektedir. Bu sonuglar da aslinda azalan mutlak asitgmatizma ve tashihsiz yakin gérme
keskinliginin uyumunu agiklamaktadir.

Elde edilen bulgular, korneal astigmatizmanin farkli yiizeylerdeki etkilerinin uzak
gérme performansi iizerinde 6nemli oldugunu ortaya koymaktadir. Ozellikle keratometrik
astigmatizma silindirik refraktif degerin etkisi, cerrahi planlama sirasinda dikkate alinmasi
gereken bir parametre olarak One ¢ikmistir. Elde edilen sonuglar, cerrahi oncesi detayl
degerlendirme ve bireysellestirilmis yaklagimlarin 6nemini vurgulamaktadir.

Sekharreddy ve ark. (233)’nin yaptig1 benzer bir ¢alismada manuel kii¢lik insizyon
katarakt cerrahisinde (MKIiKC) cerrahi olarak indiiklenen astigmatizmanin siiperotemporal ve
temporal skleral insizyonlar arasinda karsilastirilmasi hedeflenmistir. Bu iki insizyon yontemi
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Calismamizda yakin ve uzak gérme

keskinlikleri ayr1 ayr1 degerlendirilirken, bahsedilen ¢aligmada postoperatif donemde her iki
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grupta yalnizca uzak mesafe i¢in diizeltilmemis gérme keskinligi incelenmis ve her iki grupta
da postoperatif gorme keskinliginde istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme saptanmistir. Bu
bulgu, calismamizin sonuglarini destekler niteliktedir. Calismamizda 40 yas {istii hastalar dahil
edilirken, Sekharreddy’nin ¢alismasinda 31-80 yas arasindaki hastalar dahil edilmistir.
Bahsedilen caligmayla kiyasladigimizda bu durum, hasta grubumuzu daha spesifik hale
getirerek yasa bagli degiskenlikleri en aza indirdigini gosterir. Sekharreddy'nin calismasi 45
giin takip stiresiyle sinirlidir. Calismamiz, bahsedilen ¢calisma ile kiyaslandiginda daha uzun bir
takip siiresi igermekte olup, bu durum uzun dénem refraktif sonuglarin daha gilivenilir ve
kapsamli bir gsekilde degerlendirilmesine olanak saglamistir.

Culina ve ark. (234)’nin ¢alismamiza benzer yaptig1 bir ¢caligmada katarakt ameliyati
sonrast kornea biyomekanigi ve postoperatif astigmatizma ile iligkili faktorleri incelenmistir.
Bahsedilen calismada hastalarin ameliyat 6ncesi ve postoperatif 1. hafta kontrollerinde korneal
astigmatizma silindirik refraktif degerleri incelenmistir ve astigmatizma refraktif degerlerinde
artis izlenmis olup, bu degisim anlamli bulunmustur (p < 0.05). Postoperatif kontrollerde
ameliyat sonrasi ilk haftalardan itibaren en iyi diizeltilmis gérme keskinliginde artis izlenmis
ve bu degisim de istatistiksel olarak anlamli olarak saptanmistir (p < 0.05). Calismamizda da
postoperatif kornea astigmatizma silindirik refraktif deger parametresi degerlendirilmis ve bu
parametre ile tashihsiz uzak gorme keskinlikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
korelasyon tespit edilmis ve bahsedilen ¢alisma ile benzer sonuglar saptamistir.

Miiftiioglu ve ark. (235)’nin ¢alismamiza benzer yaptig1 benzer bir ¢alismada katarakt
ve penetran keratoplasti sonrasi astigmati olan hastalarda torik goz i¢i lens implantasyonunun
sonuglarini degerlendirilmis ve calisma sonuglarimizi destekler nitelikte cinsiyet ve goz tarafi
acisindan anlamli fark bulunmamastir.

Kim ve ark. (236)’nin calismasinda gelistirilmis monofokal gbz ici lens uygulanan
hastalarda, yas ve cinsiyet gibi parametrelerle postoperatif yakin gérme keskinligi arasindaki
korelasyon analizi yapilmis olup, cinsiyet ile yakin gorme keskinligi arasinda anlamli bir
korelasyon saptanirken, yas parametresi ile anlamli bir iligki bulunmamustir. Cinsiyet ile yakin
gorme keskinligi arasinda anlamli bir korelasyon saptanmasi c¢alismaya dahil edilen hasta
sayisinin sinirlt olmasiyla iligkili olabilir. Bahsedilen ¢alismada yas parametresinin gérme
keskinligi Ttzerinde etkili olmamasi, ¢alismamizin bulgularin1 destekler niteliktedir.
Calismamizda postoperatif yakin gérme keskinligi ile yas, cinsiyet gibi parametrelerle anlaml

bir iliski saptanmamistir

42



Unsal ve ark. (237)’nin ¢alismasinda hastalarin fakoemiilsifikasyon cerrahisi sonrasi
sonuclarint degerlendirmis ve ¢alismamiza benzer sekilde yas ve cinsiyet gibi parametreler de
degerlendirilmis, ancak bu parametreler acisindan istatistiksel olarak anlamli bir sonuca
ulagilamamustir. Bahsedilen veriler ile géorme keskinligi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliskinin saptanmamis olmasi, ¢calismamizin bulgularii destekler niteliktedir. flgili ¢alismada,
sferik refraktif deger ile diizeltilmemis uzak gorme keskinligi iki grup arasinda incelenmis ve
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamuistir. Benzer sekilde, bizim ¢alismamizda da sferik
refraktif deger ile diizeltilmemis uzak gorme keskinligi arasinda anlamli bir iliski
saptanmamistir. Ancak ¢alismamizda sferik refraktif deger ile tashihsiz yakin gorme keskinligi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon tespit edilmistir.

Goslings ve ark. (238)’nin c¢alismasinda farkli monofokal gbz ici lens tipleri
karsilastirilarak, postoperatif donemde sferik refraktif deger, silindirik deger, yas ve cinsiyet
gibi parametreler degerlendirilmis, bunlarin klinik sonuglara etkileri incelenmis olup
bahsedilen parametrelerin etkisi agisindan anlamli sonuglar elde edilememistir. Bizim
calismamizda da yas ve cinsiyetin postoperatif gorme keskinligi lizerinde anlamli bir etkisi
saptanmamustir. Bununla birlikte, calismamizda sferik refraktif deger ile yakin goérme keskinligi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon tespit edilmistir. Sonug olarak, ¢calismamizda
sferik refraktif deger ile yakin gérme keskinligi arasinda anlamli bir korelasyon saptanmasi,
refraktif parametrelerin gérme keskinligi tizerindeki etkisini vurgulayan 6nemli bir bulgu olarak
one ¢ikmaktadir.

Calismamiz, katarakt cerrahisi sonrasi gorme keskinligini etkileyen K1, K2, aks,
keratometrik astigmatizma, pupil merkezi, kornea 6n ve arka yiizey astigmatizmasi gibi bir¢ok
farkl1 parametreyi analiz ederek, cerrahi sonrast gorsel performansin ¢ok boyutlu
degerlendirilmesine olanak tanimistir. Ayrica, keratometrik astigmatizma ile tashihsiz uzak
gorme keskinligi arasindaki uyum gibi pozitif korelasyonlarin tespit edilmesi, cerrahi sonrasi
gorsel sonuclarin ongoriilebilirligini artirma acisindan 6nemli bulgular sunmaktadir. Bununla
birlikte, kornea 6n ve arka ylizey astigmatizmasinin postoperatif gorsel sonuglar {izerindeki
etkilerine dair elde edilen bulgular, mevcut literatiire yeni bilgiler ekleyerek katarakt
cerrahisinin refraktif sonuglarini daha iyi anlamaya yonelik bilimsel katki saglamaktadir. Bu
kapsamli yaklagim hem cerrahi basarinin artirilmasina hem de refraktif sonuglarin daha

giivenilir hale getirilmesine katkida bulunmaktadir.
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CALISMANIN KISITLILIKLARI

Calismamizin baz1 kisitliliklar1 olmakla birlikte, elde edilen bulgularin klinik
uygulamalara katki sagladigi diisiiniilmektedir. Calisma, belirli bir 6rneklem biiytikligi (47
sag, 43 sol goz) ile gercgeklestirilmis olup, daha genis bir hasta grubunda yapilacak ileri
calismalar sonuglarin genellenebilirligini artirabilir. Ayrica, cerrahi sonrasi kisa donem refraktif
ve gorsel sonuclar analiz edilmis, ancak uzun donem gorsel performans lizerindeki etkiler
degerlendirilmemistir. Bununla birlikte, calismamizin tasarim Ozellikleri belirli avantajlar
sunsa da prospektif ve uzun siireli takip igeren arastirmalarla bulgularin daha kapsamli bir
sekilde desteklenmesi faydali olabilir.

Sonug olarak ¢aligmamizda onceki ¢aligsmalarla kiyasla FAKO yontemi sonrasi erken
postoperatif donemde daha diisiik astigmatizma gézlenmistir. Diger yandan gelecekte yapilacak

prospektif ¢aligmalar, uzun vadeli refraktif sonuglar1 daha iyi degerlendirebilir.
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SONUCLAR

Calismada, komplikasyonsuz katarakt cerrahisi sonrasinda gorme keskinligini etkileyen
astigmatizma gibi refraktif faktorler, korneal biyomekanik parametrelerin yakin ve uzak gérme
keskinliklerine olan etkileri incelenmistir. Analiz edilen parametreler arasinda kornea 6n yiizey
K1, K2, aks ve Km yer almaktadir. Ayrica, pupil merkezi pakimetri degerleri, pupil merkezi X
ve Y koordinatlari ile korneanin en ince noktasi da degerlendirilmistir. Kmax, kornea hacmi ve
on kamara bosluk hacmi de calismaya dahil edilmistir. Bunun yan1 sira, HWTW, pupil capa,
sferik refraktif deger ve silindirik degerler analiz edilmistir. Toplam astigmatizma, silindirik
refraktif deger ve aks yoniinden incelenmis, keratometrik astigmatizma hem silindirik refraktif
deger hem de aks olarak degerlendirilmistir. Kornea 6n ylizey astigmatizmasi ile kornea arka
yiizey astigmatizmasi silindirik refraktif degerleri detayli bir sekilde analiz edilmistir. Bu
parametrelerin, refraktif basartyr ve cerrahi sonrast gorme keskinligini nasil etkiledigi
arastirmanin temel hedeflerinden birini olusturmustur. Yapilan analizler, refraktif faktorler ve
korneal biyomekanik parametrelerin gorme keskinligi tizerindeki etkilerini detayli sekilde
ortaya koymustur. Bu sonuglar, katarakt cerrahisi sonrasi refraktif bagariy1 optimize etmek i¢in
onemli veriler saglamaktadir. Sonug¢ olarak, calismamizda elde edilen bulgular asagida
Ozetlenmistir:

1. Calismaya dahil edilen 47 sag ve 43 sol goz arasinda tashihsiz uzak ve yakin mesafe
gorme keskinlikleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamaistir. Bu
sonug, sag ve sol gozlerde benzer gorme keskinligi degerlerinin elde edildigini ortaya

koymaktadir.
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Caligmaya dahil edilen vakalarin 67’sinde kurala aykiri, 23’iinde ise kurala uygun
astigmatizma tespit edildi. Yakin mesafe gérme keskinligi agisindan kurala uygun ve
kurala aykir1 astigmatizma arasinda anlamli bir fark bulunurken, uzak mesafe gérme
keskinliginde bu fark istatistiksel olarak anlamli sonuglanmadi.

Tashihsiz uzak gorme keskinligi arttikca K2 ve kornea On ylizey astigmatizma
silindirik refraktif degerlerinde azalma; buna karsilik, silindirik refraktif degerde,
toplam astigmatizma ve keratometrik astigmatizma silindirik refraktif gibi
parametrelerde negatif degerlerden mutlak 0’a dogru bir artis belirlenmistir.
Tashihsiz yakin gorme keskinliginde artigla birlikte ile pupil merkezi ve sferik
refraktif degerde azalma saptanmistir. Buna karsilik, Kmax, K1, K2, Km; silindirik
refraktif deger ve toplam astigmatizma silindirik refraktif degerde negatif
degerlerden mutlak 0’a dogru bir artig belirlenmistir.

. Keratometrik astigmatizma, kornea 6n yiizey astigmatizma silindirik refraktif degeri
ve kornea arka ylizey astigmatizma silindirik refraktif degeri gibi korneal
parametrelerin tashihsiz uzak gérme keskinligi tizerindeki etkisi, ¢oklu dogrusal
regresyon analizi (stepwise total model) ile incelenmis ve bu parametrelerin
istatistiksel olarak anlamli bir etkiye sahip oldugu belirlenmistir. Anlamli bulunan bu
parametreler ayrica tashihsiz uzak gérme keskinligi ile korelasyon analizine dahil
edilmistir.

Tashihsiz uzak gorme ile keratometrik astigmatizma silindirik refraktif deger
arasinda yapilan korelasyon analizi sonucunda pozitif yonde anlamli bir korelasyon
tespit edilmistir.

Tashihsiz uzak gorme keskinligi ile kornea 6n ve arka ylizey astigmatizma silindirik
refraktif degeri arasinda yapilan korelasyon analizi farkli sonuglar ortaya koymustur.
Kornea arka yiizey astigmatizma silindirik refraktif degeri ile tashihsiz uzak gérme
keskinligi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptanmamaistir. Buna
karsin, kornea On yiizey astigmatizma silindirik refraktif deger ile negatif yonde
anlamli korelasyon tespit edilmistir.

Tashihsiz yakin gorme keskinligi ile yapilan ¢oklu dogrusal regresyon analizi
(stepwise total model) sonucunda anlamli bulunan sferik refraktif deger ile tashihsiz

yakin gorme keskinligi arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon saptanmistir. Bu
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bulgu, sferik refraktif degerin tashihsiz yakin goérme keskinligi iizerinde etkili
oldugunu gostermektedir.

Sonug olarak, postoperatif gorme keskinligi, refraktif faktorlerin detayli bir sekilde
degerlendirilmesine ve cerrahi planlamada bu faktorlerin dikkate alinmasina baghdir. Bu
calisma, cerrahi sonrasi gorsel performansit optimize etmek igin bireysellestirilmis
yaklagimlarin  0nemini vurgulamaktadir. Daha ileri c¢alismalarda, farkli biyometrik
parametrelerin  gérme keskinligi iizerindeki uzun donem etkilerinin incelenmesi faydali

olacaktir.
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OZET

Calismamizin  amaci, yasa bagli komplike olmayan katarakt nedeniyle
fakoemiilsifikasyon cerrahisi uygulanan hastalarda ameliyat sonras1 gorsel sonuglari etkileyen
refraktif faktorlerin degerlendirilmesidir.

Bu retrospektif calismaya, yasa bagli komplike olmayan katarakt nedeniyle sadece
fakoemiilsifikasyon cerrahisi uygulanmis toplam 90 hastanin 90 gozii dahil edilmistir. Her
hastanin yalnizca bir gozii degerlendirmeye alinmistir. Postoperatif takiplerde en iyi diizeltilmis
gorme keskinligi ve refraksiyon degisiklikleri detayli bi¢imde incelenmistir. Calismaya dahil
edilme kriterleri arasinda fakoemiilsifikasyon cerrahisi uygulanmis olmak, postoperatif en iyi
diizeltilmis gorme keskinliginin 1.0 olmasi ve ek okiiler patolojinin bulunmamasi yer
almaktadir. Ameliyata bagli komplikasyon gelismeyen hastalar segilmistir. Intraoperatif veya
postoperatif komplikasyon gelisen olgular da ¢calisma disinda birakilmistir. Gorme keskinligini
etkileyebilecek ambliyopi, makula patolojileri ve korneal hastalik dykiisii bulunan bireyler
analiz dis1 tutulmustur. Tiim veriler hasta dosyalar1 ve biyometri kayitlart kullanilarak
retrospektif olarak elde edilmistir. Elde edilen veriler istatistiksel analizle degerlendirilerek
cerrahi sonugclarla iligkileri ortaya konmustur.

Hastalarin sag ve sol goz verileri, cinsiyet ayriminda kadin ve erkek grupu hastalar
arasinda ameliyat sonras1 gérme keskinlikleri agisindan anlamli bir fark tespit edilmemistir.
Postoperatif kontrollerde, kurala uygun ve kurala aykir1 astigmatizma arasinda yakin mesafe
gorme keskinligi degerlendirmelerinde anlamli farklar bulunurken, uzak mesafe gérme

keskinliginde anlamli bir fark saptanmamastir.
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Tashihsiz uzak gorme keskinligi ile korneanin en dik meridyenindeki egrilik yaricap1 ve
kornea 0n ylizey astigmatizma silindirik refraktif degerleri arasinda pozitif yonde korelasyon
tespit edilmisken, silindirik refraktif deger, toplam astigmatizma silindirik refraktif deger,
keratometrik astigmatizma silindirik refraktif degerler arasinda negatif yonde korelasyon tespit
edilmistir.

Tashihsiz yakin gérme keskinligi ile pupil merkezi, sferik refraktif degerler arasinda
pozitif yonde korelasyon saptanirken, korneanin en diiz meridyenindeki egrilik yarigapi,
korneanin en dik meridyenindeki egrilik yarigapi, korneanin ortalama egrilik yarigapi,
korneanin en dik noktasindaki maksimum egrilik degeri, silindirik refraktif deger ve toplam
astigmatizma silindirik refraktif degerleri arasinda negatif yonde bir iligki gézlenmistir.

Coklu dogrusal regresyon analizi sonucunda, tashihsiz uzak gorme keskinligi tizerinde
istatistiksel olarak anlamli bulunan kornea parametreleri; keratometrik astigmatizma silindirik
refraktif deger, kornea 6n yiizey astigmatizma silindirik refraktif deger ve kornea arka yiizey
astigmatizma silindirik refraktif deger olarak belirlenmistir. Coklu dogrusal regresyon analizi
(stepwise total model) sonucunda istatistiksel olarak anlamli bulunan kornea parametreleri,
tashihsiz uzak ve yakin gorme keskinligi ile korelasyon analizine dahil edilmistir. Tashihsiz
uzak gorme keskinligi ile keratometrik astigmatizma silindirik refraktif degeri arasinda pozitif
yonde anlamli bir korelasyon tespit edilirken, kornea arka ylizey astigmatizma silindirik
refraktif degeri ile istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamuistir. Buna karsin, tashihsiz
uzak gérme keskinligi ile kornea 6n yiizey astigmatizmasinin silindirik refraktif degeri arasinda
negatif yonde bir korelasyon belirlenmistir.

Coklu dogrusal regresyon analizi sonucunda, tashihsiz yakin gérme keskinligi tizerinde
istatistiksel olarak anlamli bulunan kornea parametresi sferik refraktif deger olarak
belirlenmistir. Korelasyon analizi sonucunda sferik refraktif deger ile tashihsiz yakin gérme
keskinligi arasinda pozitif yonde anlaml1 bir iliski tespit edilmistir.

Bu calismanin bulgulari, katarakt cerrahisi sonrasi korneal biyometrik parametrelerin
ve refraktif faktorlerin gorme keskinligi tizerindeki etkilerini ortaya koymaktadir. Elde edilen
sonuglar, postoperatif gérme sonuclarmin iyilestirilmesine yonelik rehberlik edici bilgiler
sunmaktadir.

Anahtar kelimler: Katarakt, Refraksiyon, Astigmatizma, Gorme keskinligi

49



REFRACTIVE FACTORS AFFECTING UNCORRECTED VISUAL
ACUITY IN POSTOPERATIVE CATARACT SURGERY

SUMMARY

The objective of this study is to evaluate the refractive factors influencing
postoperative visual outcomes in patients who underwent phacoemulsification surgery for
uncomplicated age-related cataracts.

This retrospective study included 90 eyes from 90 patients who underwent
phacoemulsification surgery exclusively for uncomplicated age-related cataracts. Only one eye
per patient was analyzed. Best-corrected visual acuity and refractive changes were meticulously
assessed during postoperative follow-ups. Inclusion criteria comprised undergoing
phacoemulsification surgery, achieving a postoperative best-corrected visual acuity of 1.0, and
having no additional ocular pathologies. Only patients without surgery-related complications
were included. Cases with intraoperative or postoperative complications were excluded from
the study. Additionally, individuals with a history of amblyopia, macular pathologies, or corneal
diseases that could compromise visual acuity were not considered in the analysis. All data were
retrospectively obtained from patient records and biometry reports. The collected data were
subjected to statistical analysis to identify their associations with surgical outcomes.

No significant difference was observed in postoperative visual acuity between the right
and left eyes of the patients, nor between male and female patients. During postoperative

follow-ups, significant differences were detected in near visual acuity between with-the-rule
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and against-the-rule astigmatism, whereas no significant difference was found in distance visual
acuity.

A positive correlation was identified between uncorrected distance visual acuity and
both the radius of curvature in the steepest corneal meridian and the anterior corneal surface
cylindrical refractive values. Conversely, a negative correlation was observed between
uncorrected distance visual acuity and the cylindrical refractive values of total astigmatism and
keratometric astigmatism.

A positive correlation was found between uncorrected near visual acuity and the pupil
center as well as spherical refractive values. In contrast, negative correlations were observed
with the radius of curvature in the flattest meridian, the radius of curvature in the steepest
meridian, the average corneal radius of curvature, the maximum curvature at the steepest
corneal point, cylindrical refractive values, and total astigmatism cylindrical refractive values.

According to multiple linear regression analysis, the corneal parameters that had a
statistically significant impact on uncorrected distance visual acuity were identified as
keratometric astigmatism cylindrical refractive value, anterior corneal surface astigmatism
cylindrical refractive value, and posterior corneal surface astigmatism cylindrical refractive
value. In the stepwise total model of multiple linear regression, these significant corneal
parameters were included in a correlation analysis with uncorrected distance and near visual
acuity. A statistically significant positive correlation was found between uncorrected distance
visual acuity and keratometric astigmatism cylindrical refractive value, whereas no statistically
significant correlation was observed with posterior corneal surface astigmatism cylindrical
refractive value. Conversely, a negative correlation was identified between uncorrected distance
visual acuity and anterior corneal surface astigmatism cylindrical refractive value.

Multiple linear regression analysis revealed that the only corneal parameter with a
statistically significant effect on uncorrected near visual acuity was the spherical refractive
value. Correlation analysis confirmed a statistically significant positive correlation between
spherical refractive value and uncorrected near visual acuity.

The findings of this study reveal the effects of corneal biometric parameters and
refractive factors on visual acuity after cataract surgery. The results provide guidance for

improving postoperative visual outcomes.

Keywords: Cataract, Refraction, Astigmatism, Visual acuity
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