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Giiniimiiziin en 6nemli toplumsal problemlerinden biri olan dia-
bet hastaligi tiim branglarda oldugu gibi Goz Hastaliklari’nda da
onemini arttirmaktadir. Insan viicudu iizerinde en sik yapilan
ameliyat olan katarakt ameliyati, diabetik hastalarda giderek
artmakta, daha dogrusu katarakt ameliyat: yapilan insanlarin
giderek artan bir kisminda diabet goriilmektedir. Bunun yam
sira katarakt ameliyati milkkemmele yakin sonuglar bitirilerek
hastalarin ve hekimlerin mutlulugunu saglamaktadir. Bu duru-
mun ortaya ¢ikmasinda elbette ki ameliyat oncesi degerlendir-
me ve ameliyatta goz icerisine konacak goz i¢i lensinin giicliniin
hesaplanmasi ve se¢imi biiyik 6nem tasimaktadir. Bu yazida
bilinen diabeti olan hastalarda katarakt ameliyati 6ncesi 6n seg-
ment degerlendirmesi ve goz ici lensi hesaplanmasi ile ilgili bil-
gilendirme yapilmaya caligilacaktir.

Anahtar Kelimeler: Biyometri, diabetes mellitus, katarakt
cerrahisi.

ABSRACT

Diabetes, one of the today’s most important social problems,
increases in importance in Eye Diseases as in other medical
branches. Cataract surgery, which is the most frequently per-
formed surgery in human body, is also increasing in diabetics.
In another word a growing proportion of people undergoing
cataract surgery is diabetics. In addition to this, perfect re-
sults in cataract surgery ensure happiness of both patients
and ophthalmologists. In this case, of course, the preoperative
evaluation, selection of intraocular lens and calculation of in-
traocular lens power calculation is of great importance. In this
review, we tried to give information about evaluation of ante-
rior segment and intraocular lens calculation before cataract
surgery in patients with known diabetes.
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GIRIS

Gunumizde katarakt cerrahisi, kiiciik kesiden yapilan fakoe-
miilsifikasyon cerrahisi, yeni cihazlar, yeni goz ici lens (GIL)
tasarimlar: ve dogru biyometrik dl¢iimler sayesinde miikem-
mel gérmeyi hedefleyen bir refraktif cerrahi durumuna gel-
migtir. Dikkatli preoperatif degerlendirme, fakoemiilsifikas-
yon sirasinda detaylara dikkat etme ve yakin postoperatif
takip ile diabetik hastalarda da ytiz giildiiriici sonuclar elde
etmek miimkiindir. Buna ragmen diabetik bireylerde komp-
likasyonlar acisindan yiiksek risk altinda oldugu igin her za-
man tatminkar sonuglar elde edilemeyebilir.

Diabetik hastalarda preoperatif degerlendirme aslinda diger ka-
tarakt hastalarindan farkh degildir. Diabetik goz bulgularinin
varligi ve dagilimi acisindan dikkatli muayene gerektirir. Once-
likle katarakt derecesi ile géorme keskinliginin uyumlu olup ol-
madig1 degerlendirilmelidir. Eger hastada gorme keskinliginde
ciddi diistis varken hafif bir katarakt goriiliiyorsa gorme kaybi-
nin diger nedenleri i¢in retina detayh incelenmelidir.!

Diabetik hastalarda retinopati olsun, olmasin kan ako6z bari-
yeri bozulmustur, bu durum postoperatif inflamasyon ve gor-
meyi tehdit eden makiiler 6dem gelisim riskini arttirir. Cer-
rahi siiresi, yara boyutu, arka kapsil riiptira ve vitre kaybi
postoperatif inflamasyon derecesini etkiler.? Uzun siiren ve
komplike olan katarakt cerrahisi postoperatif inflamasyonu
arttirdig: icin retinopati progresyonu riski tagir.
Retinopatinin hizli progresyonu, vitreus hemorajisi, iris neo-
vaskiilarizasyonu, kistoid makiiler 6dem 6nceki ¢caligmalarda
diabetik hastalarda katarakt cerrahisi sonrasinda bildirilmis-
tir. En kétu sonuclar aktif proliferatif retinopatisi ya da pre-
operatif makiiler 6demi olan hastalarda elde edilmektedir.??
Bu nedenle erken dénemde yani makula 6demi ve neovaskii-
ler degisikler baglamadan once katarakt cerrahisi yapilmasi
onerilmektedir.

Intraoperatif miyozis, postoperatif inflamasyon, kistoid ma-
kiiller 6dem gelisimini azaltmak icin topikal nonsteroid an-
tienflamatuarlarin preoperatif 1-2 hafta ve postoperatif 4-6
hafta kullanilmasi 6nerilmektedir.*

Proliferatif diabetik retinopati (PDR) bulunan hastalarda cer-
rahi sonrasi retinopati progresyon riski nedeniyle panretinal
fotokoagtilasyonun preoperatif yapilmasi 6nerilmektedir. Lens
opasitesi lazer fotokoagiilasyonu engelliyorsa cerrahi sonra-

sina ertelenebilir ya da arka polde traksiyonel retina dekol-
mani, vitreus hemorajisi gibi vakalarda vitrektomi+endolazer
fotokoagiilasyon ile kombine katarakt cerrahisi planlanabilir.
Postoperatif donemde agreve olacag i¢in var olan makiiler
o6dem de ameliyat 6ncesinde tedavi edilmelidir ya da katarakt
cerrahisi ile ayni seansta intravitreal steroid/anti VEGF en-
jeksiyonu planlanmalidir.

Nonproliferatif diabetik retinopati (NPDR) hastalarinda ka-
tarakt cerrahisi sonrasi 3 ay icerisinde, PDR hastalarinda ve
cerrahi oncesi katarakta bagli fundus muayenesinin yapila-
madig1 hastalarda cerrahi sonrasi yakin dénemde detayl: fun-
dus muayenesi yapilmalidir.?

Diabetik Hastalarda On Segment Degisiklikleri ve Ka-
tarakt Cerrahisinde Dikkat Edilmesi Gereken Noktalar
GOz Yasi: Diabetik hastalarin %50’sinden fazlasinda kuru
g0z semptomlar: mevcuttur. Subjektif sikayetler diginda ob-
jektif olarak goz yas1 kirilma zamaninda azalma (<10 sn.)
ve otonom sinir sistemi disfonksiyonuna bagl olarak bazal
gozyasi sekresyonunda azalma (schirmer <5 mm) da goril-
mektedir. Bu durum diabetik keratopati gelisimine zemin
hazirlar.’? Katarakt cerrahisi ile diabetik hastalarin kuru goz
semptomlar: kotiilesir. Bunun baslica sebeplerinden biri ope-
rasyon esnasinda ve postoperatif donemde kullanilan topikal
ilaclardir. Yapilan calismalarda insizyonun seklinin de kuru
gozi etkiledigi gosterilmigtir. Tek plan insizyona gore oluk-
lu insizyonun kuru gozi kotiilestirdigi, superior ve temporal
insizyonlar arasinda ise kuru g6z agisindan anlamh farklilik
olmadig1 gorulmiistiir.*

Diabetik hastalarda gozyasinin enzimatik ve biyokimyasal
analizinde glikoz miktarinda artig izlenmistir. Artmis glikoz
miktar1 korneal yara iyilesmesinin gecikmesine, mikroorga-
nizma tiremesine ve kontakt lens kullanimi sirasinda korneal
enfeksiyon riskinin artmasina neden olur.?

Diabetik hastalardaki gozyas: film instabilitesi keratometriyi
dolayisiyla biyometrik ol¢timleri etkiler ve GIL giicii hesap-
lanmasinda yanlighklara yol acabilir.*¢

Kornea Epiteli: Diabetik hastalarda korneal epitel hiicre-
lerinde polimegatizm, pleomorfizm ve irreguler dizilim, sub-
bazal sinir pleksusunda innervasyon azalmasina baglh bazal
hiicre dansitesinde azalma, epitelyal bazal membranda kalin-
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lagsma ve hemidesmozom sayisinda azalma gorulir. Bunlarin
sonucunda epitelyal frajilite artar.?®

Diabetik noropatiye sekonder stromal ve subbazal korneal si-
nir pleksusunda meydana gelen degisiklikler azalmig korneal
sensitivite ile sonuglanir. Bu anormal korneal innervasyon
diabetik hastalarin %70’inde goriilen diabetik keratopati ad1
verilen korneal anormalliklerin gelismesine neden olur.??
Yapilan caligmalarda kii¢iik insizyon cerrahinin azalmig kor-
neal duyarliligin daha da fazla azalmasini engelledigi goste-
rilmigtir.?

Diabetik keratopati intraokiiler cerrahi sonras: siktir, punk-
tat korneal boyanma, rekiirren korneal erozyon, persistan
epitel defekti, norotrofik korneal tilserasyon ve cerrahiyi taki-
ben zayif yara iyilesmesini kapsar.3®

Diabetiklerde korneal hipoestezi varligi ve gelisen korneal
abrazyonlarin yavas iyilesmesi rekiirren korneal erozyonlara
dontisme riski olmasi1 nedeniyle ameliyat esnasinda korneal
epiteli korumak i¢in 6zen gosterilmelidir.?

Ayrica korneal hipoestezi ve artmis enfeksiyon riski nedeniy-
le diabetik hastalar uzun siireli afakik kontakt lens kullanimi
icin de uygun degildirler.

Kornea Endoteli: Kornea endotel hiicrelerinde polimega-
tizm ve pleomorfizm goriiliir, santral hiicre dansitesi azal-
migtir.®

Korneal Kalinlik: Diabetik hastalarda artmis kararli durum
kornea kalinligi artmigtir. Korneay: sinirlandiran epitelyal ve
endotelyal hiicre tabakalarinda gecirgenlik artisi, endotelyal
pompa fonksiyonunda azalma, glikasyon nedeniyle kollajen
turnoverinda azalma korneal kalinlik artigina neden olan tic
mekanizmadir.’

Preoperatif kornea kalinlig1 zaten fazla olan diabetiklerde
postoperatif donemde korneal 6deme predispozisyon gorii-
lir.?® Yapilan caligmalarda diabetiklerde postoperatif endo-
telyal hiicre kaybinin ve korneal kalinligin 1.hafta ve 1.ayda
nondiabetiklere gore belirgin artmis oldugu gorialmiustir. Bu
nedenle endotel stresini azaltan nukleus parcalama yontem-
leri ve viskoelastik kullanimi ¢cok 6nemlidir.*®

Lens: Diabetik katarakt gelisiminde 3 molekiiler mekanizma
etkindir. Poliol yolagi, oksidatif stres, lens proteinlerinin no-
nenzimatik glikasyonu.

Poliol Yolagi: Aldoz reduktaz enzimi poliol yolag: tizerinden

glikozun sorbitole déniisimiini saglar. Sorbitoliin intraselii-
ler birikimi lens fibrillerinin hidropsu ile sonu¢lanan hiperos-
motik etki olusturur.(osmotik hipotez) Hidropik lens fibrilleri
ise dejenere olur ve lens opasiteleri olusur. Bircok calisma
diabetik katarakt olusumunda baglatici faktor olarak aldoz
reduktaz enziminin merkezi roliine dikkat cekmigtir.?
Oksidatif Stres: Sorbitol birikimi ile olusan ozmotik stres en-
doplazmik retikulumdaki stresi indiikler ve lens fibrillerinde
oksidatif stres hasarina neden olan reaktif oksijen radikalleri
uretilir. Serbest oksijen radikallerinin katarakt olusumunu
baslattigina dair bir kanit yok ise de gelisimini hizlandirdig:
ve agreve ettigi gosterilmistir. Hidroksil radikallerine (OH-)
dontisen hidrojen peroksit (H202) ve peroksinitrit olusumuna
neden olan serbest nitrik oksit radikallerinin (NOe®) diabetik
hastalarin akéz hiimoérinde artmis seviyede bulundugu gos-
terilmigtir.?

Artmig serbest radikal iiretimine ragmen diabetiklerde anti-
oksidan kapasitede azalma izlenmektedir. Bunun nedeni su-
peroksit dismutaz gibi antioksidan enzimlerin glikasyonu ve
inaktivasyonudur.?

Lens Proteinlerinin Nonenzimatik Glikasyonu: Akoz
hiimorde artmis glikoz seviyesi lens proteinlerinin glikasyo-
nunu indikler, bu siire¢ sonucunda serbest oksijen radikali
uretimi artar.? Lenste lokalize veya total sivi birikimleri ile
lens kalinliginda artis olur, 6n kamara daralir ve zoniiler
gerginlik meydana gelir. Lens kapsiiliiniin bazal membrani
diabetiklerde tipk: vaskiiler bazal membran gibi nondiabetik-
lere gore kalindir. Bu kalinlasmis kapsiil gevrektir kolayca
ufalanir, intrakapsiiler lens ekstraksiyonu sirasinda riptir
diabetiklerde bu nedenle daha siktir ve fakoemiilsifikasyon
sirasinda kapsiiloreksis yapilmasini da etkiler.?

Literatirde yayinlanmig caligmalarda kortikal ve posterior
subkapsiiler katarakt ile diabetin baglantili oldugu goriliir-
ken, niikleer katarakt ile diabet arasinda iligki saptanama-
mistir.23 Snowflake katarakt ise ani baglangich ve akut prog-
resyonu olan genis subkapsiiler lens opasitelerinden olusur,
cogunlukla genc tipl diabetlilerde ve kontrolsiiz diabette go-
rillen diabete 6zgi bir katarakt tipidir.2?

Geng diabetiklerde metabolik kontroliin saglanmasi ile kata-
rakt geri dontisimli olabilirken, hizli glisemik kontrol lens
opasitelerini irreversibl olarak arttirir.2?
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Iris: Diabetik hastalarda otonom néropati nedeniyle pupiller
dilatasyon zayiftir. Ameliyat1 esnasinda pupili biiytitmek i¢in
intrakamaral atropin ve adrenalin uygulamasi ve mekanik
iris retraktorleri kullanimi distinilebilir. Rubeozis iridis olan
PDR hastalarinda ise kanama riski nedeniyle pupil germe ve
retraktor kullanimindan kac¢inilmalidir.*5

Ayrica pupilla cerrahi sirasinda da kiiciilme egilimdedir. Cer-
rahi sirasinda pupil kiiciilmesi gorisiin yetersiz olmasina ve
komplikasyon gelisme riskinin artmasina neden olur.*®

Diabette Refraktif Degisiklikler

Diabetik hastalarda katarakt olusumundan hem osmotik
hem oksidatif mekanizmalar sorumlu tutulmakta iken ref-
raktif degisiklikler daha ¢ok osmotik degisikliklere baglidir.
Hiperosmotik bir ortamda 6ncelikle lensin hacmi azalmakta
daha sonra ise lense glikoz ve su girisi artigi ile hacmi artma-
yva baglamaktadir.

Baslangicta lensin hacminin azalmasina bagh kisa siireli hi-
permetropi geligsirken, lensin hacmi artmaya baslayinca mi-
yopi gelisir. Kan sekeri hizli bir gekilde diistince ise lensin
icindeki glikoz digsardan su cekmeye devam eder lensin kalin-
lig1 artmaya devam ettigi halde kiricilik indeksinde azalma
olustugu i¢in yine hipermetropi olugur. Kan gekeri diizenle-
nince ise glikoz lens digina cikar, lensin kalinlig1 azalir ve
yine hipermetropi goriilir. Tedaviye basladiktan sonra ilk
birkag giin icinde baslayan hipermetropi bir ay i¢cinde denge-
ye kavusgur.”

Kan glikozunun degisiklik gosterdigi donemlerde korneal
topografik parametrelerdeki degisiklikler keratorefraktif ve
katarakt cerrahisindeki potansiyel hata kaynaklarindandar.

Diabetik Hastada GIL Secimi

Diabetik hastalarda lens seciminde optik capindan lens ma-
teryaline kadar dikkat edilmesi gereken bir¢cok nokta mevcut-
tur. Postoperatif donemde periferal retinanin iyi degerlendiri-
lebilmesi icin genis capli GIL’ler (=6 mm) gereklidir. 6.5 mm
capli GIL, 5.5 mm caplh GIL’e gore %39.7 daha genis optik
alan saglar bu da diabetik retinopati tedavisi i¢in 6nemlidir.
Korteks temizliginin iyi yapilmasi yine postoperatif donemde
periferal retinanin degerlendirilmesini kolaylastirir.3
Diabetiklerde nondiabetiklere gore ciddi arka kapsiil kesafeti

(AKK) gelisimi daha siktir. AKK optik kenarinin sekli, optik
haptik bileskesi, GIL materyali, postoperatif inflamasyon ile
iligkilidir.

Bilindigi tzere optik haptik bileskesinde acilanma ve keskin
kenar teknolojisi lens epitel hiicrelerinin migrasyonunu ve
AKK gelisimini engeller.

Hidrofilik akrilik ve silikon GILler ile karsilastirildiginda
AKK gelisiminin daha az oldugu hidrofobik akrilik lensler-
de silikon yag1 adhezyonuna egilimde en azdir. Bu nedenle
vitreoretinal cerrahi gerektirebilecek hastalarda GIL secimi
hidrofobik akriliklerden yana kullanilmalidir.:3
Diabetiklerde 6zellikle PDR hastalarinda serum ve akoéz hii-
mor fosfor seviyesi normal bireylere gore daha yiiksektir bu
da hidrofilik akrilik GiL'lerde opasifikasyona neden olur.
(kalsifik opasifikasyon).?

Diabetik hastalarda 6n kapsiil fimozisi de nondiabetiklere
gore daha siktir bu nedenle kapsiiloreksis boyutu normalden
daha buyik fakat arka kapsiil opasitesini engellemek igin
GIL’in optik boyutundan daha kiiciik olmalidir.?

Diabetik hastalarda makiiler patoloji var olmasi ya da gelis-
tirme ihtimali yiiksek olmasi nedeniyle multifokal ve akomo-
datif lenslerin kullanimindan kaginilmalidir. %46

Iris kiskaclh lensler dahil 6n kamara lensleri iris neovaskula-
rizasyonu gelisme riski olan hastalarda kullanilmamalidir.?
Daha o6nce gecirilmis vitreoretinal cerrahiye sekonder lens
zoniillerinde problem varsa skleral fiksasyonlu GIL’ler tercih
edilebilir.®

DIYABET VE BIYOMETRI

Katarakt cerrahisinden sonra GIL implantasyonu ilk kez
1949’da Ridley tarafindan gergeklestirilmistir. Uzun yillar
standart olarak +19 ile +21 D arasi lensler kullanilmigtir.
Ameliyat sonras: yiksek refraktif hatalarin ortaya c¢ikmasi
sonras1 GIL giiciiniin belirlenmesi 6nem kazanmistir ve stan-
dart giiclii GIL’lerin kullanimi, 1980’li yillardan sonra gide-
rek azalmistir. Ameliyat oncesi GIL giiciinii belirlemek icin
biyometri kullanilmaya baslanmistir, boylece ameliyat sonra-
s1 refraktif sonucglarda 6nemli diizelme saglanmistir.® Gini-
miizde ileri cerrahi tekniklerle kombine edilen GIL giicii he-
saplamalari ile hastalarin %70’inde £0.50 D %90’inda +1.00 D
araliginda sonuclar elde edilmektedir.®
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Hedeflenen postoperatif refraksiyon, goziin aksiyel uzunlugu,
korneanin kirma giicii ve GIL’in ameliyat sonrasi1 pozisyonu
dogru GIL giicii hesaplamasi icin 4 6nemli parametredir.
Korneal gii¢ 6l¢timii igin manuel keratometri, otomatik kera-
tometri, topografi, optik koherens tomografi, optik biyometri
kullanilabilir. Keratometrik ol¢imde yapilan 1 D’lik 6l¢tim
hatasi, ameliyat sonras1 donemde refraksiyonu yaklagik 1 D
etkilemektedir.® Keratometrik degerler >47 D, <40 D ise ve 2
g0z arasinda 1 D’den fazla fark varsa keratometri tekrarlan-
malidir.!® Diabetik hastalarda korneal gii¢ 6lciimiinden 6nce
kuru go6z acisindan okiiler yiizey degerlendirilmeli, kuru goz
varhiginda suni gozyas1 damlatilmasindan 3-5 dakika sonra
6lgiim yapilmalidir.

Ameliyat sonras: 6n kamara derinligi (OKD) yani GIL’in pos-
toperatif pozisyonu (efektif lens pozisyonu-ELP) da postope-
ratif refraksiyonu etkiler. Kornea tepesi ile GIL’in 6n yiizi
arasindaki uzakliktir. Her lens icin éngoriilen bir OKD degeri
vardir. OKD’de 1 mm’lik hata miyop gozlerde 1 D, emetrop
gozlerde 1.5 D, hipermetropik gozlerde ise 2.5 D’lik postope-
ratif refraksiyon hatalarina neden olmaktadir. Kapstiloreksis
buyukligi, lensin kapsil ici ya da sulkus yerlesimi, viskoe-
lastik maddenin kapsiil icinde birakilmasi, postoperatif gec

Doku Ortalama Velosite (m/sn)
Kornea 1640

Akoz ve vitreus 1532

Kristallin lens 1640

Kataraktoz lens 1629

PMMA lens 21780

Silikon lens 1486

Akrilik lens 2180

Silikon yag1 980

Afaki 1532

dénemde kapsiil kontraksiyonu OKD’yi dolayisiyla postope-
ratif refraksiyonu etkiler.® GIL giiciiniin hesaplanmasinda
aksiyel uzunluk (AU) 6l¢iimi en 6nemli basamaktir ve olusan
hatalarin %50’sinden sorumludur.!!

Aksiyel uzunluk 6l¢iimi A-scan ultraso—nografi (kontakt ve
immersiyon yontemi) ve optik kohe-rens biyometri (lazer in-
terferometri prensibi) yontemleri ile yapilabilir.

Aksiyel uzunlugun ultrasonografik 6l¢ciimiinde yeterli ses hi-
zinmin kullanilmasi 6l¢iimin giivenilirligi acisindan onemlidir.
Ses hizi1 dokunun yogunlugu ile belirlenir. Gozin sivi (akoz,
vitreus) ve solid (kornea, lens, retina, koroid, sklera, orbital
dokular) yapilardan olusmasi biyometride 6nemlidir. Bu do-
kularin her birinde yogunluklarina bagl olarak belli hiz (ve-
losite) gosterir,® (Tablo 1).

Bugiin kullanilan aletlerde fakik hastalarda AU 6l¢iimi igin
ses hiz1 ortalama 1550 -1555 m/sn, psodofak 1532-1550 m/sn ve
afak hastalarda ise 1532 m/sn olarak kullanilmaktadir (Tablo
1). Psodofak gozlerde AU 6l¢timii i¢in ses hiz1 1532 m/sn olarak
kullanmildiginda elde edilen dl¢iime 0.2 mm nin ilave edilmesi
onerilmektedir.>12

Kisa gozlerde katarakt mesafesi daha biiyiik oranda oldugun-
dan bu rakamlar arttirilir, uzun gozlerde ise daha fazla akoz
ve vitreus oldugundan azaltilir. Silikon yaginda ses yavas yol
aldig1 icin dizeltme yapilmazsa yanlis uzun AU o6l¢iimleri ali-
nabilir. Gegirilmis vitreoretinal cerrahi- goz ici silikon oykiisii
olan diabetiklerde silikona bagh 6l¢iim hatalarindan kaginmak
icin bu ayrintiya dikkat edilmelidir.

Aksiyel Uzunluk Ol¢iimii-immersiyon/Su Banyosu Teknigi
Hasta supin pozisyonunda yatarken topikal anestezik dam-
latildiktan sonra goz kapaklar: arasina 6zel bir kap koyulur.
Kap siv1 ile doldurulur ve ultrason probu sivi igine konulur.
Prob korneaya degdirilmeden, 5-10 mm uzakta tutulmalidir.
Hasta ise bu siire icerisinde tavandaki fiksasyon noktasina
bakmalidir. Ol¢iim sirasinda dikkat edilecek nokta, sivi iceri-
sinde hava kabarciginin bulunmamasina 6zen gostermektir.
Cunki 1 mm’lik hava kabarcigi 3 D ameliyat sonrasi refrak-
siyon hatasina yol acabilmektedir. Hava kabarcig ile olusan
hatalar1 6nlemek i¢in su dolu problar gelistirilmistir.®
Kontakt metoda gore avantajlar1 korneal basinin olmamasi
ve s1v1 meniskiisii probleminin olmamasidir.
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Resim 1a,b*: Immersiyon teknigi ile elde edilen élciimler (a), immer-
siyon tekniginde elde edilen refleler (b).

* Resimler http:/ www.doctor-hill.com /iol-main /immersion_ascan.htm
sitesinden alinmugtir.

Bu durum ozellikle 22.0 mm’den kisa gozlerde onem kazan-
maktadir. Clinki kisa gozlerde ihmal edilebilir diye diistini-
len hatalar dahi, ameliyat sonras1 donemde anlamli refraksi-
yon degisikliklerine neden olmaktadir.

Immersiyon Tekniginde Elde Edilen Refleler't
a. Prob

b. Kornea (kornea on ve arka yiizeyi)

c. Anterior Lens Kapsiili

d. Posterior Lens Kapsiilu

e. Retina

f. Sklera

g. Orbital Yag Dokusu

Aksiyel Uzunluk Olciimii-Kontakt Teknigi

Oturur pozisyonda lokal anestezik damlatildiktan sonra
ultrason probu korneaya temas ettirilerek 6l¢im yapilir.
Gozin fiksasyonu i¢in probun merkezindeki 1s1ik kullanilir.
Korneanin indente edilmediginden emin olmak i¢in dikkat-
li olunmalidir.

Bu teknik ile immersiyon tekniginin dezavantaji olan hava
kabarciklari olusmaz, fakat bu defa kornea kompresyon prob-
lemi ortaya ¢ikar. Deneyimli ellerde bile 0.14-0.28 mm’lik kor-
neal kompresyon olugur. AU’da 1 mm’lik 6l¢iim hatas1 ameli-
yat sonras1 donemde ortalama bir gézde 2.5 D’lik ref-raksiyon
hatasina (¢ok uzun gozlerde 1.75 D, ¢ok kisa gozlerde 3.75 D)

P Homphreu Py ooy
A DIVISION OF CARL ZEISS. IMC.
A DIVISION OF CARL ZEISS, IHC.
BIOMETRY MODE
@1:42 PH 11-24-9%
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4 3.88 4,17 23.13 0 i
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Resim 2a,b*: Kontakt teknigi ile elde edilen ol¢timler (a), kontakt
tekniginde elde edilen refleler (b).

* Resimler hitp:/ | www.doctor-hill.com /iol-main / applanation_ascan.htm
sitesinden alinmaugtir.

neden oldugu unutulmamali, korneal basiy1 en aza indirmek
icin yandan kornea ve 6n kamara derinligi takip edilmelidir.?
Diger bir hata kaynagi ise kornea ile prob arasinda kalin goz-
yas1 film tabakasi, goze siiriilen pomad nedeniyle s1vi menis-
kiistintin olmasidir.

Ayrica korneaya direkt temas olmasi nedeniyle korneal ab-
razyon ve enfeksiyon riski de mevcuttur.

Kontakt Tekniginde Elde Edilen Refleler!t
a. Baslangi¢c Yansimasi (prob ve kornea)

b. Anterior Lens Kapsiiliu

c. Posterior Lens Kapsiili

d. Retina

e. Sklera

f. Orbital Yag Dokusu

Aksiyel Uzunluk Olciimii-Optik Biyometri

Optik biyometri cihazlar: ultrasonik cihazlara gére daha has-
sastir. Fakik, psodofakik, afak ve silikonlu gozlerde aksiyel
uzunluk 6lcimi kolaylikla yapilabilirken ek olarak merkezi
korneal kalinlik 6l¢iimii, 6n kamara derinligi gibi parametre-
leri de 6lcebilir. IOL Master (Carl Zeiss AG, Ger-many,1999),
AU o6lciimi icin parsiyel koherens interferometriyi kullanirken
(780 pm diod laser infrared 1s1k), Lenstar LS 900 (Haag Stre-
it AG, Switzerland, 2009) optik biyometri yontemi optik diigiik
koherens reflektometri kullanir (820 pm siiperluminesan diod).
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\/

b- immersiyon teknigi
AU hata pay:: 0,12 mm

a- Kontakt teknigi
AU hata payi:-0,24 mm

©- Optik Biyometri
AU hata payr: =0,01 mm

Resim 3: Ultrasonografik ve optik biyometri yontemleri ile aksiyel
uzunluk hata paylart.

Bu iki cihazin AU disinda o6lgebildigi parametreler Tablo 2°de
gosterilmistir.

Kontakt, immersiyon, optik biyometri karsilastirildiginda
+1mm hata payiyla optik biyometri en giivenilir yontemdir ve
hata pay1 kullaniciddan bagimsizdir. Immersiyon teknigi ise
aksiyel uzunluk ol¢iimiinde, +0.28 diyoptrilik refraktif hata
ile sonuc¢lanan +0.12 mm’lik hata payina sahiptir.

Kontakt teknigi ise korneal kompresyon nedeniyle AU 6l¢ii-
miinde, 0.6 D’lik refraktif hataya neden olan 0.24 mm’lik hata
payina sahiptir.?

Uc yontemde de;

e AU<22 mm veya >25 mm ise,

e 2 g6z arasinda 0.3 mm’den fazla fark varsa,

e AU 6l¢timii refraksiyonla uygunluk géstermiyorsa,

¢ Fiksasyon veya kooperasyon iyi degilse,

¢ Emetropik GIL giicii kullanilan ortalama lenslerden 3D
farkh ise,

e ki goz arasina emetropik GIL giicii 1 D’den farkl ise aksi-
yel uzunluk 6l¢ctimleri tekrarlanmalidir.®1°

Aksiyel uzunluk Formiil

<22 mm Hoffer Q
22-24.5 mm Tim formiiller
24.5-26 mm Holladay I
>26 mm SRK-T

IOL Master Lenstar

(Carl Zeiss Meditec) (Haag Streit)
Kornea Kalinligi Yok Var (Interferometre)
OK derinligi Var (Slit goriintii) Var (Interferometre)
Lens Kalinlig1 Yok Var (Interferometre)
Aksiyel uzunluk  Var (Interferometre) Var (Interferometre)

(Gozyas1-RPE) (Gozyas1-RPE)
Keratometri Var Var

(2.5mm zon 6 nokta) (1.65+2.3mm zon 32

nokta)

Pupillometri Yok Var
Retina kalinhigi Yok Var
Kornea Cap1 Var Var
(White to White)

Optik biyometri cihazlarinda GIL giiciiniin dogru bir sekilde
hesaplanmas i¢in teorik ve regresyon formiilleri kullanilir.
Teorik formiller (fiziksel, gercek, kuramsal) geometrik op-
tik prensibplere dayanirken, regresyon formiilleri (deneysel,
ampirik) komplikasyonsuz GIL implantasyonu yapilmis goz-
lerin, ameliyat 6ncesi ve sonrasi verilerinin reftrospektif ana-
lizlerinden gikarilmiglardir.® Kullanilan formiillerde, cesitli
parametrelerden yaralanilir. (aksiyel uzunluk, keratometri,
on kamara derinligi).

COK KISA KISA

Holladay 1

Hofter 0

Holieday 2

17 18 19 20 21 22 23 24 25 2% 27 B ¥ 30 31 332 3B M 3B

Aksiyel Uzunluk

Resim 4: Aksiyel uzunluga gore tercih edilen formiiller.
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Regresyon formiillerinden en popiileri Retzlaff, Sanders ve
Kraff tarafindan 1980’de tanimlanan SRK formiilidiir.®
SRK formiilii (Sanders, Retzlaff, Kraff)

P= A- (2.5xAL)- (0.9xK)

P=lens giicu (diyoptri)

AL= aksiyel uzunluk (mm)

K= ortalama keratometri (diyoptri)

A= constant

Bu formiiller 22.0-24.5 mm arasindaki gozlerde iyi sonug
vermesine ragmen, uzun ve kisa gozlerde giivenilirlikleri dii-
stiktir. Bu anormal gozlerdeki hatayr azaltmak icin, ikinci
ve tcunci kugak formiiller 1988’de regresyon formiilii olarak
SRK-II, 1990’da ise teorik formiil olarak SRK/T- gelistirilmis-
tir. SRK-II, SRK formiiliiniin modifikasyonudur ve tiim dinya-
da en cok kullanilan GIL hesaplama formiiliidiir.?

SRK-II formiilii;

A=A+3 (AL<21 mm)
A=A+2 (AL: 20-21 mm)
A=A+1 (AL:21-22 mm)
A=A (AL:22-24.5 mm)
A=A-05 (AL>24.5 mm)

Ikinci (SRK II) , iiciincii (Holladay-I, Hoffer-Q, SRK-T) , dor-
diinct (Haigis, Holladay-2, Olsen) kusak formiiller efektif
lens pozisyonu, 6n kamara derinligi, lens kalinlig1 gibi degisik
parametreleri kullanir. Bu formiillerin basarisi, goziin aksi-
yel uzunluguna gore degisir (Tablo 3).1°

Optik biyometri cihazlar1 anestezisiz, temassiz, 6lcen kisiden
bagimsiz, hizli 6l¢iim yapabilir, ayn1 aletle birden ¢ok para-
metreyi degerlendirilebilir, kornea 6n yiizii ve retina pigment
epiteli aras1 mesafeyi dlcerek aksiyel uzunluk él¢iimlerini mi-
nimal hatayla yapabilir(<0.05 mm) ve silikonlu ve psddofakik
gozlerde ultrasonik biyometriye tistindiir.

Gorme aksinda yogun opasitenin olmasi, korneal skarin mev-
cudiyeti, vitreus hemorajisi, retina dekolmani, Ciddi gozyas1
film tabakasi problemleri gibi durumlarda ise optik biyometri
cihazlar yetersiz kalmaktadir, ultrasonik biyometri bu du-
rumlarda tstiinlik gostermektedir.

Bu nedenlerden dolay: vitreus hemorajisi olan diabetik has-
talarda immersiyon teknigi kullanilmasi onerilirken, silikon
yagi olan diabetiklerde ise ses hizina bagh olusabilecek hata-
lardan kaginmak i¢in optik biyometri kullanilmalidir.
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