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1. GIRIS VE AMAC

llerleyici gorme azalmasma sebep olan katarakt, Latince “cataracta” ve
Yunanca “katarraktes” kelimelerinden tiremistir. Katarakt, tedavi edilebilen
gorme azhg1 sebeplerinin bagnda gelmektedir. Katarakt olusan lens, saydamhgini
kaybeder ve 1s18in dagiimasina ve retinaya ulasan 1518in azalmasina sebep olarak
gormeyi azaltr (1). Lensin saydamhigmni yitirmesinin sebepleri arasmda yas,
genetikk faktorler, inflamasyon, radyasyon, metabolk bozukluklar, beslenme
bozukluklar1 veya travma ile iliskili degisiklikler gibi birgok sebep bulunmaktadir
(2).

Diinya Saglk Orgiiti'niin (DSO) verilerine gore diinyada yaklask 161
milyon msanin gérme bozuklugu yasadigi ve bunlarn da 37 milyonunun yasal
olarak kor oldugu tahmin edilmektedir (3). Katarakt, géorme bozuklugu olan
msanlarm yaklasik Yyarismin etyolojisinden sorumludur, dolayisiyla tim diinyada
gorme azhigi ve korligiin en 6nemli nedenini olusturmaktadr (3).

Katarakt hastahgmin tek tedavisi cerrahidir. Ilk katarakt cerrahisi yaklasik
2500 yil once Hindistan’da lensin vitreusa diisiirilmesi yOntemi uygulanarak
yapimistr (4). Katarakt cerrahisinde kullanilan teknolojinin ilerlemesiyle birlikte
cerrahi kesiler kiiciilmils ve olusabilecek komplikasyonlar azalmstir. Once
intrakapsiiler cerrahiden ekstrakapsiiler cerrahiye geciimis, 1967 yihinda ise Charles
Kelman tarafindan tanmmlanan fakoemiilsifikasyon (FAKO) yontemiyle modern
katarakt cerrahisine baslanmigtr (5). Giiniimiizde tiim cerrahi girisimler icinde en
yaygin olam FAKO ve gbz ici lens (GIL) implantasyonu cerrahisidir (6).

Ik gdz ici lens implantasyonu, Harold Ridley tarafindan polimetil metakrilat
(PMMA) materyalinden yapilan, asimetrik, bikonkav, 24 diyoptri (D) krma giicii
olan bir lensle 1949 yilinda gergeklestirilmistir (7). Ilerleyen yillarda gdz igine
yerlestirilen bu monofokal gdz i¢i lenslerin yapildigi materyal degismis, g6z i¢ine
daha kolay yerlestirilen ve ameliyat sonrast daha az komplikasyon yaratan
materyallere gecilmistir. Fakat bu lenslerin odak noktasi uzak mesafede en iyi
gorme keskinligini saglamak amaciyla ayarlandigi i¢in yakm gdrme Onemli bir
sorun olarak kalmgstir. Yakm ve uzak mesafenin gozliikten bagmsiz olarak
goriilebilmesi amactyla ik multifokal goz ici lens (MGIL) implantasyonu



uygulamas1 John Pierce tarafindan 1986 yilinda yapilmisti. PMMA materyalden
iiretilen refraktif yapida bir lens kullanmustir (8). MGIL ile beraber yakm gormenin
gozlikten bagmsiz olarak gerceklesmesi amaclansa da bu lenslerin meydana
getirdigi kamagma (fotkk fenomen) ve kontrast duyarlk azalmasi gibi sorunlar
hastalarda bazen istenilen sonuglarin elde ediememesine neden olmustur.

Bifokal olarak nitelenen lenslerle ilgili c¢ahsmalar hem iilkemizde hem de
dinyada c¢ok sayida yapimistir. Ancak trifokal olarak nitelenen multifokal
merceklerle ilgili prospektif calisma {ilkemizde heniiz bildirilmis degidir. Bu
cabsmada, Ocak 2019 — Ocak 2020 tarihleri arasmda Akdeniz Universitesi Tip
Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Poliklinigine bagvuran ve katarakt tanist konan hastalara
katarakt ameliyat1 srasmda konan trifokal GIL (Alcon Acrysof IQ Panoptix
TFNTO00) goz i¢i merceginin klinikk sonuglari ve hastalarin memnuniyet diizeyleri

prospektif olarak degerlendirilmistir.



2. GENELBILGILER

2.1. Lens Anatomisi

Lens, irisin arkasmda ©n hyaloid membran tarafindan olusturulan patellar
fossann  Oniinde yerlesmistir. Bikonveks yapiya sahiptr ve arka yiizliniin
konveksitesi on yiizden daha fazladw (Sekil 2.1). Ekvator bolgesinden zoniiller ile
siliyer cisme tutunur. Lensin ekvatoryal capt dogumda yaklagk 6 milimetre
(mm)’dir. Eriskin yasa gelindiginde yaklagk 9 mm’ye ulasmaktadr. On arka
uzunlugu ise yaklasik olarak dogumda 3 mm, eriskin yasta 5 mm’dir, ortalama
kirma giici 19.7 D’dir (9). Lensin arka yiizii 0.5 D kurala aykir1 astigmatizma
olugturur fakat bu durum korneanm 0.5 D kurala uygun fizyolojik astigmatizmas1
ile dengelenir (10).
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SeKkil 2.1. Eriskin insan lensinin anatomisi



Lensin On yiizeyi kornea tarafinda akdz svi ile, arka yiizey vitrdz yapi ile
temas halindedir. Vitreusun On kismu ekvatorun yaklasikk 1 mm arkasmda, lense
daire seklinde bir yapisma gosterir. Bu yapisma yerme Wiegert ligamani veya
hyaloidokapsiiler bag adi verilir. Hyaloidokapsiiler bag oneml bir smr isretidir.
Cilinkii on hyaloid membran ekstralentikiiler ve retrolentikiiler bokimlerin
ayrilmasini, arka fibril zoniillerin bitisini, Cloquet kanaln On bitisini gosterir.
Lensin arka yiizii ile 6n hyaloid membran arasmda Berger boslugu denen potansiyel
bir acklk bulunur. On vitre dekolmanmdan sonra bosligun belirgin bir durum
kazandig1 goriiliir (10).

Lens kendisi ile siliyer yapilar arasimda bulunan zoniiler lifler aracihg: ile arka
kamarada tutunur. Zoniiler lifler, 3.aym sonu, 4.aym baslarma dogru siliyer cismin
non pigmente epitelinden gelisirler. Siliyer cisimden koken alan ekvatoryel zoniil
fibrilleri lensin ekvatoruna, pars planadan koken alan 6n ve arka zoniil fibrilleri lens
ekvatorunun 1-2 mm Oniine ve arkasma lensin igine 2 mikron girerek yapisir.
Ekvatoryel zoniiller uyum islevinde, on ve arka zoniiller ise destek olarak gorev
yaparlar. On liflerin yapismas1 arka liflere gére 1 mm daha ondedir. On kapsiilde
6.5 mm’den genis bir kapsiilotomi yapildiginda zoniiller hasar gorecegi icin lens
subluksasyonu ortaya ¢ikabilir. Bu ylizden cerrahi 6n kapsiil ad1 verilen bu alandaki
islem cap1 6.5 mm’yi gecmemelidir (11).

2.2. Lens Histolojisi
Lens; kapsiil, lens epiteli ve lens fibrillerinden olusur.

Kapsiil: Lens kapsiilii viicuttaki en kaln bazal membrandr. Viicuttaki diger
bazal membranlardan farkh olarak arka kutup haricinde devamli kalnlagma
gosterir. Lensin On yiizeyini olusturan 6n kapsiil lens epitelinden olusurken, arka
kapsiil ise bu lens epitel hiicrelerinin farkhlagsmasindan olugur. Kapsiil kalnligi
lensin bolgelerine gore farkhihiklar gostermektedir. On kutupta dogumda 8 pm,
eriskinde 14 um, 6n periferde 21 um, ekvatorda 17 pm, arka periferde 23 pm ve
arka kutupta ise 4 um kalmhgindadir. Lens kapsiilii biiyikk oranda tip IV kollajen,
daha az oranda ise tip I ve tip III kollajenden olugsmaktadr (Sekil 2.2).
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Sekil 2.2. Eriskin lens kapsiiliniin bolgelere gore kalmlig

Lens Epiteli: On kapsiilin hemen altnda tek swra halinde dizilmis epitel
hiicrelerinden olusur ve ekvatoral lens kavsine dogru uzanr. Bu hiicreler kuboidal
sekle sahip olup yaklasik 10 pum yikseklige ve 15 um genislige sahiptirler. Aktif
bir metabolizmaya sahip lens epiteli, adenozin trifosfat (ATP) yapmu ile lensin
enerji ihtiyacint karsilar.

Epitel hiicrelerinin metabolik aktiviteleri bulunduklar1 yere gore degiskenlik
gosterir. En fazla mitoz aktivitesini lensin 6n kapsiiliniin preekvatoryal bdlgesini
halka seklinde cevreleyen germinatif zonda gOsterir. Burada yeni olusan hiicreler
ekvatora dogru ilerleyerek hacimce biiyiirler ve fibriller yapiya farkhlasirlar.
Biiyiime seliiler protemlerin her bir lifteki hiicre membranlarmin artis1 ile olur ve
daha sonra hiicre niikleus, mitokondri, ribozom gibi organellerini kaybeder. Bu
kayip optk olarak lens i¢cin iyi bir avantajdr. Bu sayede sk lensten gegerken
emilmez ve sagilmaya ugramaz (11).



Lens Fibrilleri: Lensin ana elemanlaridir. Ekvator ¢evresinde bulunurlar ve
mitotik lens epitel hiicreleridir. Bu hiicreler 80 yasma kadar 200 milyon lens fibrili
tiretir. Hiicreler bolinerek uzar ve 180 derece U seklinde donerler. Nikleuslari
ekvatora yakm oldugundan uzanan kisida organellerin olmamasi nedeniyle lens
seffafligini saglarlar. Intrauterin hayatm ik iic aymda lens vezkiiliinden gelisen
birincil lens fibrilleri, embriyonik nikleusu olusturur. Embriyonik nukleusun
etrafin1 saran ikincil lens fibrilleri doguma kadar fotal niikleusu olustururlar.
Sekonder lens lifleri, 6nde diiz Y, arkada ters Y harfi seklinde birlesirler. Fotal
cekirdekte Y siitlirler lens kapsiiliniin hemen altmdadwr. Sekonder lens lifi iiretimi,
dogumdan sonra da yasam boyu devam eder. Ergenlik cagma kadar olan sekonder
lens lifleri, infantil cekirdegi olusturur. Y siitiirleri de lens merkezine itilir. Hig
hiicre kayb1 olmaksizin, en Once iiretilenler en merkezde olmak iizere, her yeni fibril
en dista yer alarak fibriller sikisir. Yeni olusan lifler zamanla niikleusa dogru itilir.
En yeni gelisen lens lifleri korteksi olusturur. Ergenlikten sonra gelisen liflerden
yetiskin ¢ekirdek gelisir. Nikleus ve korteks arasmda kesin bir smr olmayip,
kademeli bir gecis vardr. Zamanla sertlesen embriyonik fotal nukleusa, pratikte
nikkleus, daha yumusak olan infantil ve yetiskin niikleusa “epiniikleus” denir (12).
Bu sekilde lens topografik olarak kapsiil, korteks ve niikleustan olusur.

2.3. Lens Fizyolojisi ve Biyokimyasi

Lens viicutta en yiiksek oranda protein iceren dokudur. Agrligmin %66’smn1
su, %33-35’ini protein, %1’ni de aminoasit, lipit, karbonhidrat, elektrolitler ve
peptidler meydana getirir.  Yiiksek refraktif indeksi yogun protein igermesi

nedeniyledir.

Lensin icerdigi protemler sudaki ¢oziiniirliiklerine gore ikiye ayrilirlar;
1) Suda eriyen (kristallin).
2) Suda erimeyen (membran proteinleri, hiicre iskelet proteinleri).

2 tip suda ¢oziinemeyen protein vardrr;
a) Urede eriyen: Lens hiicrelerinin ¢atismi olusturur.
b) Urede erimeyen: Lens fibrillerinin plazma membranlarinin  yapisini

olusturur.



Tim lens proteinlerinin %90’mt olusturan kristallinler; alfa, beta ve gamma
olmak {lizere 3 gesittir. Yas ile birlkte lens proteinleri suda erimez hale gelir ve
agregatlar olusturur, buda lenste opasitelere ve 1518in daha fazla sacimasina sebep
olur. Katarakt gelismese bile lenste suda erimeyen proteinler artar. Alfa kristalinler
lens proteinlerinin %32’si ve en agr olanlaridr, agrlklar1 ortalama 600— 4000
kilodalton (kDa)’dur. Alfa kristalinler epitel hiicrelerinin lens fibrillerine
doniigimiinde gorev alrlar. Epitel hiicrelerinde alfa kristalin yapmm kortikal
hiicrelerde yapilanin yedi katdr. Bu da transformasyon sonucu iretimdeki
azalmay1 gostermektedir. Suda ¢Oziinen protemnlerin  %55’mi [ kristalinler
olusturur. v kristalinler ise en kiiclik yapidaki kristalin grubudur (20 kDa).

Yagla lensteki toplam proteinin azalmasma karsm iirede erimeyen
proteinlerin arttigt  gosterilmistir. Kahverengi kataraktlarda lens proteinlerinin
%90’min irede erimeyen formda oldugu gosterilmistir. Bu durum da lens
kapsiilinden kristallin kayb1 oldugunu diisiimmemizi saglamistr (13, 14).

Lens metabolizmasimin amaci saydamlhigmmi korumaktr. Enerji iiretimi biiyiik
oranda glukoz metabolizmasiyla saglanr. Glukoz lense basit difflizyon ve
kolaylastirilmis difflizyonla almr. Hekzokinaz ile glukoz-6-fosfat doniistiiriiliir, o
da iki farki yola girer:

1) Anaerobik Glikoliz Yolu,
2) Heksoz Monofosfat (HMP) Yolu.

Anaerobik glikoliz yolu adenozin difosfat1 (ADP), adenozin trifosfata (ATP)
ki yerde cevirerek metabolizma i¢in gerekli enerjiyi kazandrwr. Glukozun sadece
%?3’1 aerobik glikolize girip lens i¢in gerekli ATP’nin %25’ini olusturur.

Pentoz fosfat yolu olarak da biinen HMP yolu, lens glukozunun %5’ ini
kullanir. HMP yolu ile yag asidi metabolizmas1 i¢cin gerekli NADPH ve nikleotid
biyosentezi i¢cin riboz olusturur.

Glukoz lenste c¢ok arttiZinda glikoliz son firlinleri ile anaerobik glikoliz
durdurulurken fazla glukoz sorbitol yoluna girer ve sorbitol olusur. Bu yolda Aldoz
Rediiktaz anahtar enzimdir. Lensin sorbitole gecirgenliginin az olmasindan dolay1
birkir. Lens i¢cinde artan osmotik basing ile igeri su grer ve fibrillerde sisme, lens
yapisinda degisim ve opasifikasyon olusur. Galaktoz da aldoz rediktazin
substratidir ve galaktitol olusur. Galaktitol de sorbitol gbi lenste birkkir. Hayvan



deneylerinde aldoz rediiktazin aktif oldugu deneklerde lenste opasiteler olusurken,
aldoz rediiktazm eksik oldugu deneklerde ise lens opasitesinin goriilmedigi

belirtilmistir (15).

Oksidatif Hasar ve Koruyucu Mekanizmalar
Lenste biriken serbest radikallerin etkileri:
e DNA hasar,
e Membran ve plazma lipidleri peroksidasyonu,
e Korteksteki protein ve lipidlerin hasari,
e Protein sentezi blokaji,
e Lens fibril hasar,
e Protein ve lipidlerin birbirine baglanmas1 ve polimerizasyonu ile suda

¢cOziinmeyen agregat olusumudur.

Membran ve plazma lipidleri peroksidasyonundan lensi koruyucu enzimler

ise;
o Katalaz,
e Superoksitdismutaz ve
e Glutatyon peroksidazdr.
Ayrica E vitamini ve askorbik asit de lensi oksidatif hasara karsi
korumaktadhr.

Su ve Elektrolit Dengesi

Lensin su igerigi %065°tr; yasla birlikte bu oran ¢ok az degisir. Kortikal
kataraktlarda bu oran artar ve su miktarinin %5°1 mterseliller mesafededir. Sodyum
(Na*) konsantrasyonu 20 miliEquivalan/gram  (mEg/gr), potasyum (K*)
konsantrasyonu 120 mEq/gr’dir. Ak6z hiimorde Na* 150 milimol/litre(mmol/L), K*

ise 5 mmol/L’drr.

Lens Epiteli
Aktif tagima; lensteki katyon dengesi, lensin hiicre membranlarinin
gecirgenligi ve Na— K ATPaz pompasma baghdr. Bu pompa oubain ile inhibe olur

ve durmasi lenste su miktarnin artmasma sebep olur.



Pompa — Sizinti Teorisi

K* ve amino asitler gibi molekiiller lens On yiiziindeki epitelden lens icine
aktif transport ile tasmr ve konsantrasyon farkma gore lens arkasmdan vitreusa
diffizyonla geger. Na* lens arkasmdan konsantrasyon farkma bagh olarak
diffizyonla lens icine girer ve K* ile aktif tagima araciigiyla yer degistirerek On
epitelden ako6z hiimore gecer. Aktif transportun yapildigi ana yer epiteldir. Lensin
anterior boliminde K* fazla, arka boliimiinde ise Na* fazladwr. Lensin iginde
disartya gore ¢ok yikksek olan kalsyum (Ca**) konsantrasyonu ise hiicre
membranindaki Ca** — ATPaz ile saglanir. Hiicre zar1 kalsiyuma gegirgen degildir.
Artiklar pasif difflizyonla atilir. Askorbik asid, myoinositol ve kolinin 6zel tagima
sistemleri vardr (16).

ON ARKA
(AKOZ SIVi) (VITREUS)

— = Pasif Diflizyon
ile
Su ve Solit

Pasif Na* Diflizyon - = ®= Degisimi

ieri Aktif Amino
Asit Pompasi

Pasif Su ve Solliit Sizintis) === -

Epitel

Sekil 2.3. Lens metabolizmas1




2.4. Katarakt

Katarakt diinyada tedavi edilebilir korliik sebeplernin basmda gelir. Katarakt
lensteki lokalize veya yaygm opasite artisi olmast durumudur. Ileri yaslarda epitel
hiicreleri  diizlesir ve proliferasyon hizlar1 diiger. Bunun sonucunda epitel
yogunlugu azalr (17). Lens kapsiilii de zamanla kalnlasir. Bu degisiklikler lensin
saydamligint azaltr (18). Etiyolojisinde birgok faktdr sayilmakla beraber olusum
mekanizmas1 tam olarak aydmlatilamamustir. Risk faktorleri arasmda ileri yas,
genetik, sigara ve alkol tiiketimi, artmis viicut/kitle indeksi, ultraviyole-B (UV-B)
maruziyeti, radyasyon, ilag kullanimi (steroid, fenotiazin, allopurinol) sayilabilir
(19-21).

Lens saydamhgmdan bircok faktér sorumludur. Bu faktdrler arasnda lensin
mikroskopik yapisi ve kimyasal icerigi yer almaktadir. Lens fibrilleri aralarmda
minimal ekstraselliiler arahk kalacak sekilde yerlesmislerdir (totalin %1,3°0).
Sadece yiizeyel fibrillerin ¢ekirdekleri vardmr (22).

Major lens protemleri yiiksek konsantrasyon gosteren kiiglik protemnlerdir.
Bunlar sitoplazmanm saydamligimi saglamaktadirlar ve 518 dagimasmi Onlerler.
Molekiil yapisinda meydana gelen degisiklikler ya da su igeriginde olusan artma
sonucunda molekiillerin arasmdaki mesafe genisler ve 1518in daglmasina yol acar,
bu mekanizma da katarakt olusumundan sorumludur. Normal bir lens 300-400 nm
arahgindaki elektromagnetik radyasyonu absorbe etmektedir. Bu degerin
tizerindeki radyasyona maruz kalmin da katarakt olusumunda Onemli bir rolii
olabilmektedir. Senil katarakt sonucunda, lense ait yesil kahverengi pigmentlerin
nikkleer kahverengilesmeye neden olmasi ile 1518 emilimi artar (22).

Koruyucu mekanizmalar hiicresel ve molekiiler seviyede c¢alsip lensi
korumaktadirlar. Lens membraninda E vitamini gibi oksidatif hasara karsi
koruyucu molekiiller bulunmaktadw. Serbest radikallerin hasarma  karsi
indirgenmis glutatyon lens i¢inde sentezlenmekte ve lens korteksinde ve epitelinde
yilksek konsantrasyonda bulunmaktadir. Rediikkte olmus glutatyon lens protein
tiollerinin ve askorbatm indirgenmis bir durumda kalmasmi ve radyasyona baglh

serbest radikallerden korunmasini saglar.
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Yapisal ve Biyokimyasal Degisimler

Yapisal ve  biyokimyasal  degisiklikler  lensin  ¢esith  katlarini
etkileyebilmektedir. ~ Subkapsiiller ~ kataraktlarda  vakuolizasyon  seklindeki
dejeneratif degisimler epitel seviyesinde olusmaktadir. Ultra yapisal olarak
sitoplazmanin  yogunlugunda elektro-dens olusumu ile farkhliklar meydana
gelirken lens liflerin membranlarinda da degisimler olmaktadir (22).

On subkapsiiler kataraktlar santral lens epitelinde olusan metaplastik
degisimler sonucunda olusmaktadr (22). Arka kapsiiler katarakt ise germinal
epitelde olusan displastik degisimler sonucunda olusmaktadr. Displastik hiicrelerin
organizasyonu bozuktur ve lens posterioruna dogru yer degistirirler.

Lens niikkleusunda major histolojik degisiklikler gézlenmez. Yiksek molekiil
agrlikli protemlerin birkkimine bagh olarak, 18in dagilmasina ve kataraktin
olusumuna neden olurlar. Nukleus sar1 kahverengi bir renk kazanr ve kompakt hale
gelir. Lensteki bu duruma niikleer skleroz denimektedir. Ik etapta etkilenen fotal
nikkleustur ve ilerleyen fazlarda tiim eriskin niikleusunda opasifikasyon gdézlemlenir
(23).

Kortikal kataraktta lens korteksi saydamhigmi yitirmektedir. Meydana gelen
degisimler srasiyla korteksin hidratasyonuna bagh olarak subkapsiiler vakuollerin
gelisimi, 1§ seklinde swvi dolu bosluklarm olusumu, baslangigta saydam olan bu
bosluklarin  zaman i¢inde Kkesiflesmesi, korteksin lameller lineer opasitelerle
ayrilmas1 ve periferde baslayan kiineiform sekilli opasitelerin santrale dogru
lerlemesi seklindedir (23).

Korteksin sismesi ile hacim artis1 gosteren kristal yapiya gelmis katarakta ise
siskin (entlimesan) katarakt adi verimektedir (23).

Kortikal kataraktta c¢oziinebilen protein diizeyi azalmistwr. Total protein
miktar1 azalrken, suda ¢oziinemeyen protemlerde rolatif olarak artiy meydana gelir.
Niikleer kataraktta ise total protein miktarinda azalma ama ¢oziinemeyen protein
miktarinda belirgin artma olur. Spesifik kromoforlar nukleusta kahverengilesmeye
neden olurlar. Kromoforlar askorbat veya glukozun proteler ile etkilesimi

sonucunda ortaya ¢ikarlar.
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Katarakth lenste glutatyon rediiktaz ve diger respiratuvar enzimlerde azalma
meydana gelirken, proteolitik enzimlerin aktivitelerinde artiy olmaktadr. Glutatyon
ve askorbik asit miktarindaki azalma ile beraber lens, serbest oksyjen radikallerinin
yol acti1 oksidatif hasara acik hale gelmektedir. Bu nedenle, C ve E vitaminleri
beta karoten gibi antioksidanlar kataraktn 6nlenmesinde etkilidirler (22).

2.5. Katarakt Simflandirmasi

Kataraktin smiflandirilmas1 i¢in genel olarak 2 farkh yontem vardrr.

Anatomik lokalizasyonuna gore kortikal, niikkleer, on ve arka subkapsiiler,
miks ve diger kataraktlar olarak ayrilir. Etiyolojisine gore konjenital, gelisimsel
veya jlivenil, senil, patolojik, travmatik, komplike ve sekonder kataraktlar olarak
gruplandirilir.

Senil kataraktlar ileri yaslarda en sik goriilen katarakt tipidir. Yas ilerledikge
lenste agrlk artist ve kalnlasma goriiliir. Lensin yapisal proteinlerinde olusan
kimyasal degisiklikler proteimlerin birikimine yol agar. Bu da lensin saydamligini
azaltr ve 15Kk sacimalarima neden olur. Lenste Oncelikle sararma, ilerleyen

zamanda kahverengiye donme gerceklesir (24).

Senil kataraktlar morfolojik olarak 3 grupta incelenir:

2.5.1. Niikleer katarakt

Yasa bagh olarak lens niikleusunda iirokrom pigmentinin birikmesi nedeniyle
renk degisimi olusmasi, lensin sertlesmesi ve lenste sklerotik degisiklikler olusmasi
sonucu gelisen katarakt tipidir. Bu degisimler ¢ogunlukla fetal niikleusta baslar ve
yillar icinde gergeklesmektedir. Genellikle bilateral ve asimetrik olarak goriiliir.
Gelisen niikleer kataraktm degerlendirilmesi biyomikroskop ile yapilr (Resim 2.1).

Lensin yogunlugu ve kirma indeksi arttik¢a yalanct miyopi gelisir. Bu miyopi
erken donemde refraksiyon tashihi ile diizeltilebilse de ilerleyen zamanda gdrme

keskinliginde azalma izlenir (25).
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Resim 2.1. Niikleer katarakt

2.5.2. Kortikal katarakt

Lensin Kkortikal tabakasi erigkin bir insanda 6n ve arka yiizde toplam 2 mm’lik
bir kalnliga sahiptir. Kortikal tabaka metabolik olarak aktiftir. Niikleustaki yapiya
gore daha az kompakttr. Bu sebeple diyabet ve galaktozemi gibi metabolik
hastaliklarda elektrolit dengesizligine bagh asm1 hidrasyona daha yatkindir (26).
Lens swviyt hiimor akdzden absorbe eder. Bu mekanizma, lens protein
molekiillerinde ve aminoasit komponentlerindeki ykima veya lens kapsiilindeki
permeabilite farkma bagh olarak ortaya c¢ikar. Erken bulgular lens iginde
vakuollerin izlenmesi ya da lens liflerindeki ayrigmadwr. Biyomikroskobik
muayenede ileri donemlerde periferde kama seklinde opasiteler ve lameller
ayriimalar dikkati c¢eker. Yarkh 15k pupilla alanna disiiriildiigiinde fokal
aydmlatma ile beyaz gri renkli radial-kama seklinde opasiteler izlenir. Sonucta
korteks bulanklagir, takiben proteinler koagile olur ve opasiteler sekillenir.
Boylelikle degisik kortikal katarakt tipleri ortaya ¢ikar.

Kortikal opasiteler, lensin alt yarisinda, ozellkle de nazal kadranda, daha
erken ortaya ¢ikarlar ancak bunun kesin nedeni tam olarak bilinmemektedir. Bir
teori olarak, gbzin supraorbital yapilan tarafindan korunan lensin {ist yarisina

gines wsizndaki UV gmlarm ulasamayismm bu durumda etkili oldugu iddia
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edimektedir (27). Bu opasiteler diger kadranlarda da periferde ortaya cikarlar.
Kortikal kataraktta lensin santrali ge¢ tutuldugundan hastalar uzun siire uzak
gormelerinin iyi oldugunu soylerler. Kortikal kataraktlar en iyi retroilluminasyon
lle gozlemlenirler. Senil kataraktlarm c¢ogunda kortikal ve niikleer degisiklikler
birlikte bulunur (Resim 2.2) (28).

Resim 2.2. Kortikal katarakt

2.5.3. Arka subkapsiiler katarakt

Arka subkapsiiler katarakt tipik olarak santralde arka kapsiilin hemen 6niinde
yerlesir. Baslangic donemden itibaren optk aksta bulundugu i¢in erken donemde
bulgu verir. Onceleri 15Kk sagimasi, kamasma sikayetleri olan hastann ilerleyen
donemde gorme keskinligi de diiser. Genellikle hasta aydmnlk ortamda okurken
sikayetlerinin artmasmdan yakinr.

Arka subkapsiiler kataraktn radyasyon maruziyeti, uzun siire sistemik steroid
kullanim1 ve diyabet ile iliskili olabilecegi gosterilmistir (29). Arka subkapsiiler
kataraktn etiyolojisinin arka kapsiil ve korteks arasma, Olen lens hiicrelerinin
debrisinin ve kapsiil epitel hiicrelerinin ilerlemesinin oldugu diisiiniiliir (30). Bu toz

goriiniimlii yapilar ileride plak halini alr ve arka kapsiile sikica tutunur. Bu durum
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katarakt cerrahisi srasmda plagm temizlenmesini zorlastirir ve arka kapstil riiptiirii
riskini artirir.

Katarakt genellikle baslanggta tek ftiptir. Ilerleyen zamanlarda diger
katmanlarda da opasite artist meydana gelir ve karma hal alr, ilerlemesi sonucu
matiir katarakt olusur. Bu asamada biyomikroskobik incelemede fundus reflesi
alnamamaya baglar. Su dengesi bozulan lensin korteks tabakasi fazla su alr ve
siserse buna entiimesan katarakt adi verilir (23). ilerleyen evrelerde korteks likefiye
olur. Kahverengi olan niikkleus inferiora dogru yer degistirir. Lensin bu haline ise
morgagnian katarakt adi verilir (22). Son olarak bu swvmin bir kismmin kayb1
sonucu hipermatiir katarakt olusur. Bu asamada lens beyaz ve parlak bir
goriiniimdedir. On kamarada pigmentler goriilebilir. Bu pigmentler makrofaj
aktivasyonunu uyararak fakolitik glokomu tetikleyebilir (Resim 2.3).

Resim 2.3. Arka subkapsiiler katarakt
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2.5.4. Konjenital katarakt

Dogum srasmda mevcut olan ya da dogumu takiben bir ay icinde gdzlenen
kataraktlara konjenital katarakt denir. Yaklasik 10.000 canh dogumda 3 olarak
ortaya cikar. 2/3 vaka bilateraldir. En sik neden genellikle otozomal dominant (OD)
olan genetlkk mutasyonlardir, diger sebepler; kromozom anomalileri, metabolik
hastalklar ve intrauterin enfeksiyonlardir. Konjenital kataraktta morfoloji
onemlidir ¢linkii etyolojiyi, kahtim tipini ve gérme iizerinde etkileri gosterebilir

(31).

a) Niikleer opasiteler: Lensin embriyonik veya fetal nukleusuna aittir.

Katarakt yogun olabilecegi gbi ufak toz gibi opasiteler seklinde de olabilir.
Mikroftalmi ile birlikte olabilir (31).

b) Lamellar opasiteler: Embriyonal nukleus ve korteksin normal oldugu,
lensin 6n ve arka kismmin belirli lamellerini etkileyen opasitelerdir. Lamellar
opasiteler otozomal dominant (OD) olabilir, izole olabilecegi gibi metabolik
hastalk veya intrauterin enfeksiyon mevcut olan bebeklerde de goriilebilir. Tiim
dogumsal kataraktlarn %40’m olusturur. Genellikle bilateraldir ve simetriktir.
Erkekler kadmlardan daha fazla etkilenir. Lameller kataraktlarin prenatal ve
postnatal olmak {izere iki tipi vardw. Prenatal lameller katarakt; dogumda
mevcuttur. Genellikle genetk Ozellk tasmakla birlkte mntrauterin donemde
anneden fetusa gegen bir hastah@a bagh olabilir. Paratiroid yetmezlik buna bir
Ornektir. Postnatal lameller katarakt; erken bebeklik doneminde veya erken
adolesan doneminde biinyesel nedenlerle ortaya c¢ikar. Opasite kapsiile yakin
yerlesmistir. Daha ciddi gérme bozukluguna neden olur (32).

c) Koroner opasiteler: Katarakt derin kortekstedir ve nukleusu ta¢ gibi sarar.

Genelikle sporadiktirler nadiren herediter olabilirler

d) Punktat katarakt: Degisken boyut ve sayida, ilerleyici olmayan, nokta
seklinde opasitelerdir. Daha ¢ok periferde yer almasi nedeniyle gérmeyi bozmazlar.

Bazen mavi renkte izlenirler. Mavi nokta katarakt olarak isimlendirilirler (31).
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e) Siitiir katarakti: Cogunlukla herediter dominant gecislidir. Fetal nukleusu
tutarsa Y seklinde, beraberinde infantil nukleusu da tutarsa dendritik (¢ok dall)
sekilde ortaya ¢ikabilir. Damma bilateraldir ve ilerleyici degidir (31).

) On polar katarakt: %90 tek tarafidir, iki tarafl oldugunda asimetriktirler.
llerleyici degildir. Cok kiigiik ise ameliyat gerektirmez ancak bilateral ve biiyiik
olduklarinda ambliyopi yoniinden siki takip ve ameliyat gereklidir. Bazen 6n polar
kataraktlar 6n kamaraya dogru konik bir opasite olarak uzanabilirler. Bu tip
katarakta “piramidal katarakt” denir. Piramidal opasiteler genellikle kortikal opasite
alanyla cevrilidir ve gdrmeyi etkileyebilirler. On polar katarakt pupiller membran,

aniridi, Peters anomalisi ve anterior lentikonusla birlikte olabilirler (32).

g) Arka polar katarakt: Cogunlukla tek tarafidir. Bir kismu dogumda mevcut
olmakla birlikte genellikle ¢ocuklukta gelisir. Nadiren persistan hyaloid kalntilari
(Mittendorf noktasi), posterior lentikonus ve persistan hiperplastik primer vitreus
lle birlikte olabilir.

Olusumunda en biiyiik neden arka kapsiiliin dogumsal zayiflig1 ve buna bagh
olarak lens i¢i basmcin korteksi bu defekten disa ¢ikmaya zorlamasi oldugu
diisiiniilmek tedir. Aym zamanda hyaloid arterin arka kapsiilde olusturdugu cekinti
de arka polar kataraktm olusumunda rol oynamaktadwr. Lensin O6n ve arka capinin
artmasma bagh olarak yiiksek miyopi gelisebilir. Arka polar kataraktm makiilaya
yakm olmasmndan dolay,, gérme kaybi ve ambliyopi sikhgi artmustr (32).

h) Santral “yag damlast” kesafet: Galaktozemiyle birlikte ortaya cikar

j) Membranoz kesafet: On ve arka kapsiiin birbirine yapismas1 ve
opaklagma sonucu gelisir. Hallerman-Streiff-Francois ve Lowe sendromlariyla ile
birlkte olabilir. Mikroftalmus ve konjenital Rubella sendromunda da goriilebilir
(31).

2.5.5. Sekonder kataraktlar

a) Ilaca bagh katarakt

Kortikosteroidler: Topikal ya da sistemik kortikosteroidlerin uzun siireli
kullanimmin posterior subkapsiler katarakt ile iliskisi artk tartismalarin
Otesindedir. Ancak doz, tedavi siiresi ve katarakt gelisimi iliskisi kesin degildir.
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Genel olarak ¢ocuklarin kortikosteroidlerin kataraktojenik etkisine daha yatkin
oldugu kanist vardr. Prednizolonun bir yi siire idle 10 mg/giin veya daha diisiik
dozda kullanim1 genellikle giivenli idame dozu olarak kabul edilmekle birlikte,
bireysel (genetikk) yatkmhigin roli iizerinde durulmaktadir (33). Bu nedenle
“giivenli” doz konsepti terk edilerek yerine enflamasyonu kontrol edebilen
minimum doza inilmesi kavramu kullanilmaldir  (33). Kortikosteroidlerin
tetikledigi katarakt, zaman icinde boyutu artan, aksiyel, diskoid 2-3 mm ¢apmda
posterior subkapsiiler kataraktlardir. Diskoid lezyonun smrlar1 keskindir ancak gri
bir haze mevcuttur (33). Fenotiazinler psikotropik ilaglardir. Lensin 6n kornea
epitelinde  pigment depoztleri olustururlar (34). Miotikler antikolinesteraz
ilaglardir. Yaymlara gore 55 ay boyunca kullanilan pilokarpin katarakt olusmasina
neden olur (34). Amiodaron, antiaritmik ilagtir. Lensin 6n bolimiinde yildiz
seklinde katarakt olusturur (35).

b) Travmatik katarakt

Kiint, delici olmayan darbeler sonucunda akut veya ge¢ donemde lenste
opaklagsma meydana gelebilir. Kontiizyon sonucunda tamamen veya parsiyel olarak
lenste opaklasma olusabilir.

Kontlizyona bagh kataraktta genelde arka kapsiilde, yidiz-rozet seklinde
opasiteler ik bulgu olarak goriilir. Rozet seklinde katarakt tim lensi kaplayabilir.
Bazen travma neticesinde katarakt ile beraber lens dislokasyonu da gelisebilir (36).

Delici travmalarda da yine lens hasart sonucu katarakt meydana gelebilir.

c) Metabolik kataraktlar

Diabetes Mellitus: Yas ve diyabetin siiresi katarakt gelisiminde Onemli
faktorlerdir.

Diyabetin kontrolindeki yetersizlik de predispozan faktor olabilir. Diyabetik
katarakt, bilateral beyaz noktasal opasiteler ya da kar tanesi bigciminde On ve arka
subkapsiiler opasiteler seklinde gelisir. Ani ve progresif miyopi ile karakterize olup
daha c¢ok genglerde rastlanr ve hizhi sekilde matir katarakt gelistirme
egilimindedir. Erken donemde opasiteler eger protein yapist bozulmamig ve diyabet
kontrol altma almmis ise kaybolabilir veya azalabilir (37). Katarakta neden olan

18



diger metabolik hastalklar ise galaktozemi, hiperkalsemi, Wilson hastaligi ve
miyotonik distrofi seklinde siralanabilir (38).

2.6. Belirtiler, Bulgular ve Klinik Muayene

Katarakth hastalarin belirti ve klinik muayene bulgulari;
1) Gorme keskmliginde azalma,

2) Miyopik kayma,

3) Monokiiler diplopi,

4) Kamasma ve

5) Kontrast duyarlilikta azalma olarak sayilabilir.

2.6.1. Gorme Kkeskinliginde azalma
Katarakt tipleri gorme keskinligini farkh seviyede etkiler bu da s181n
etkisine, pupil ¢apmmn biiyiikligline ve miyopinin derecesine baghdir (39).

2.6.2. Miyopik kayma

Kataraktm gelisimi, lensin kwrma giiclinii artrabilir ve hastalarda orta
dereceden yiliksek dereceye kadar miyopiye neden olabilir. Presbiyopik yastaki
hastalar yakm gozlige ihtiyag duymaksizin okumaya baslayabilirler (39).

2.6.3. Monokiiler diplopi

Nikleer katarakt, niiklesun derin tabakalarmda gelistiZi icin  lensin
merkezinde bir ¢ok refraktil alanlar yaratr bu da monokiiler diplopiye neden olur
(39).

2.6.4. Kamasma

Kamagma, gérme alanndaki bir dogrusal 518 kontrast azaltic1 etkisi olarak
tammlanabilir. Kamasma etkisi yapan 15k kontrasti azaltacak sekilde parlak bir
maske olusturur ve bakilan hedefin goriilebilirligini azaltr. Zemindeki kuvvetli bir
sk varhginda hedefin goriilebilirligini saglayan isiklar arasmdaki siddet farklar:
alglanamaz. Kornea ve lenste isik sagimalarina neden olan bozukluklar arttkca
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kamagma duyarhligi da artar. Normal gozlerde ortalama olarak 15k sagilmalarin,
%?30’u kornea, %70’1 lens kaynakhdir. Kamasma genel olarak iki sekildedir (39):
1. Konforsuzluk kamasmasi,
2. Zafiyet kamasgmast.

Konforsuzluk kamasmast: Her yondeki aydmlanma ¢ok fazla oldugu zaman

meydana gelen kontrast duyarhlik azalmasmi gosterir.

Zafiyet kamasmasi: Gorme alannin herhangi bir yerindeki 151k kaynagmdan
dolayr bir hedefin goriilebilirligindeki azalmadwr. Bu durum; sk okiiler ortamda
saciimaya maruz kaldiginda ortaya c¢ikar. Yasla birlikte lensin normalde
gorlinmeyen ultraviyole (UV) ismin1 goriiniir olan ve saglmaya maruz kalan mavi
is18a cevirme etkisinin artmasi, lenste subklinik opasitelerin olusmasi ve retinal
aydmlanma seviyesini azaltan ve pupilla smirinda isik saglmasina neden olan senil
miyozisin ortaya ¢ikmasi nedeniyle zafiyet kamagmasi artar. Ozelikle arka
subkapsiiler kataraktta belirgin derecede zafiyet kamasmasi ortaya ¢ikar ve bu

hastay1 ¢ok rahatsiz eder, hastann doktora bagvurmasinin ana nedeni olabilir.

2.6.5. Kontrast duyarhkta azalma

Fakik hastalarda, yasla bilikte ortaya ¢ikan gérme keskinliginde azalma ve
kontrast duyarhliktaki bozulma, lensteki degisikliklere baglanmaktadir (40). Bu
degisiklikler presbiyopi ve artan wavefront aberasyonlarla gelismektedir. Geng
msanlarda korneanmn pozitif sferik aberasyonu kristalin lensin kendi negatif sferik
aberasyonuyla kompanse edilmektedir. Kk yasmdan sonra ise lensin negatif sferik
aberasyonu pozitiflesir ve korneanmnkiyle birlesince goziin toplam aberasyonu artar
(41,42). Katarakth hastalar, Olciilen gorme keskmlikleri 1yi oldugu halde,
alacakaranlkta araba kullanirken veya giin s1i8inda msan ylizlerini aymrt etmede
zorlandiklarin1  belirtmektedirler.  Bunun  sebebi  kontrast  duyarhliktaki
degisikliklerdir.

Isik sagimasi, gOziin optik sistemi i¢inde tiim katarakt tiplerinde artarak
kontrast duyarhligin azalmasma neden olur. Kataraktm morfolojisi de hastanin
fonksiyonel gormesini, yani gérmeye dayah aktivitelerini yerine getirebilme

kapasitesini  etkilemektedir. Bu etkienme; niikleer, kortikal ve posterior
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subkapsiiler kataraktn retinada olusan goriintiiniin optk kalitesi lizerindeki direkt
etkisine baghdir (43).

Basglangig katarakti olan hastalarda, Snellen gérme eselinde gorme keskinligi
oldukca iyi olmasmna ragmen, gorme fonksiyon kaybmin miktarmi olgmek i¢in
kontrast duyarhlik testi gelistirilmistir. Hess ve Woo’nun senil katarakth hastalar
lizerinde yaptklar1 c¢algmalarinda gorme keskinligi ve kontrast duyarliligi
Olcmiisler ve gorme keskinligi testlerinin baz hastalarda fonksiyonel gérmeyi
dogru olarak Olcemedigini gostermiglerdir. Ayrica katarakth hastalar1 kortikal ve
nikkleer olarak ikiye ayrmislar, ancak kontrast duyarlilik kaybi ile katarakt
morfolojisi arasinda ilisgki kuramamiglardr (44).

Posterior subkapsiiler kataraktm okuma ve kontrast duyarlilik fonksiyonu
tizerindeki Onemli etkisi, subkapsiiler katarakt opasitelerinin goziin nodal noktasini
kapatarak, santral gorme kaybma sebep olmasi olabilir (45). Yasa bagh katarakti
olan hastalardaki g6z i¢i 151k sagihmi analizleri, posterior subkapsiiler katarakti olan
hastalardaki ortalama ileri sacimunin, niikleer ve niikleokortikal katarakth
hastalarla karsilastrildiginda daha yliksek bir aralkta oldugunu gostermistir.
Tersine ortalama geri sacihm, niikleer kataraktlarda en fazla, posterior subkapsiiler
kataraktlarda orta, kortikal kataraktlarda ise neredeyse sifirdir (46). Ileri ve geri
sacthm kisiden kisiye farkhlik gostermekle birlikte, katarakt morfolojisine gore
meydana gelen bu degisikliklerin, kontrast ve kamagsma bozukluklarini etkiledigi
diisiiniilmek tedir (45).

Gorme fonksiyonunu daha detayh degerlendirebilmek icin gbze, degisen
kontrastta uyaran verilerek hastann bu kontrast farkhliklarini ¢dzebilme yetenegini
Olcmek, yani kontrast duyarlilik testi yapiumalhidiwr (47). Uzaysal kontrast duyarlilik
testi hastalarin giinliik rutinlerinde sik karsilastiklar1 farkh kontrastlardaki gorsel
hedeflerin aymt edilmesinde giclik c¢ekip c¢ekmediklerine karar verilmesini
saglamaktadir. Omnegin; diisik ve orta uzaysal frekanslardaki uyaranlarin
alglanmasinda bir azalma wvarsa, insan yiizlerinin, yol isaretlerinin ve evlerin
tanmmasinda giiclik olusmaktadwr (48). Ancak kontrast duyarlilik testleri katarakt
cerrahisine karar vermede ve hastalarin gorme fonksiyonunu degerlendirmede
standart degildir. Ciinkii kontrast duyarhlik kaybi katarakta spesifik degildir ve
katarakt icin spesifik bir kontrast duyarhlik kaybi paterni yoktur.
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Paulsson ve Sjostrand; baslangic seviyesinde posterior subkapsiiler katarakti
olan hastalarda yilksek ve orta uzaysal frekanslarda kontrast duyarliikta azalma
saptamustr (49).

Maraini ve arkadaslar ise; erken donemdeki posterior subkapsiiler kataraktin
kontrast duyarhlig1 {izerinde ciddi bir etkisinin olmadigin1 bildirmektedir (50).

Sonu¢ olarak katarakt, kontrast duyarhlik fonksiyonu {iizerinde belirgin bir
paterne sahip degildir.

Kataraktm  derecelendirilmesi  icin  birkag  smiflandrma  sistemi
bulunmaktadwr. "Lens Opacities Classification System III (LOCSII)” giiniimiizde
en yaygn kullanilan sistemdir. Bu sistemde kortikal kesafet ve arka subkapsiiler
kesafet 5, niikkleer skleroz ise 6 evreye ayrimustir. Ayrica Kowa erken katarakt
dedektorii ve Scheimpflug foto biyomikroskobu cihazlariyla da katarakt tamsi,

derecelendirilmesi ve takibi yapilabilmektedir.

LENS OPACITIES CLASSIFICATION SYSTEM IlI
(LOCS I1I)

LoD

NOS

Subkapsiiler

Resim 2.4. LOCS I Smiflandirmasi
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2.7. Katarakt Cerrahisi ve Tarihcesi

Katarakt ameliyatinin yaklasgik 3000 yillik bir gegmisi vardr. Hintli Sursuta
Circa’nn  “Kiwlangic Teknigi” adi verilen yontemle ince uzn bir sisle
gerceklestirdigi bulankk lensi vitreusa diisirme operasyonu ik katarakt ameliyati
olarak kabul gormektedir (51). 1668 yillinda Stephan Blaukaart korneadan yapilan
kesiden katarakth lensi ¢ikarmustir (52). 1753 yiinda Samuel Sharp lensin kapsiilii
ile disar1 alndign intrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu (IKKE) yaklasimini
tanmlamustrr. {lerleyen zamanlarda diger teknolojilerle birlestirilen bu yontemde
lens zoniillerinden kopartilarak kapsiilii ile birlkte g6z disma alnr. Bu islem kriyo
veya forseps vyardmiyla yapilabilir.  Intraokuler lens implantasyonunu
zorlagtracagl i¢in gilinlimiizde bu yontem genellikle yeterli kapsil ve zoniil
desteginin olmadigi durumlarda gerceklestirilir. Krwawiecz ve Kelman tarafindan
farkh yontemlerle tammlanan krioekstraktor cihazi da intrakapsiiler yaklasim i¢in
Onemli bir gelisme olmustur (51, 53). Lensi vakum giiciiyle g6z disma alma teknigi
Barraquer tarafindan 1917°de gerceklestirilmistir.

Jacques Daviel, ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonunun (EKKE) onciiliinii
uygulayarak modern katarakt cerrahisini baslatmus kabul edilir (54). Bu yontemde
arka kapsiil korunur. Korneal kesi lle 6n kamaraya girildikten sonra 6n kapstilde
kistotom yardmiyla kapsiilotomi araligi olusturulur. Nikleus yerinden oynatilir.
Korneal kesi niikleusun c¢ikabilecegi kadar genisletilir. Ans, kiiret veya benzer
aletler yardimi ile niikleus disari ¢ikaridir. Korteks artiklar1 temizlendikten sonra
genis optik ve haptiki PMMA lens kapsiil ve iris arasmdaki sulkusa yerlestirilir.
Korneal kesi yeri 4-5 adet naylon siitiir ile kapatir. IKKE’ye gore arka kapsiil
Oniine goz ici lens yerlestirilme olanag1 vermesi, arka kapsiil korundugu i¢in vitreus
yapist bozulmamasi ve retina ile iligkili komplikasyonlarm daha az siklikla
gerceklesmesi gibi avantajlart vardrr.

Ondokuzuncu yiizy1l baslarmda Karl Himly ameliyat oncesi ik midriyazisi
yapmistwr. Karl Kolker ise kokaini katarakt ameliyatinda lokal anestezik olarak
kullanan ik kisidir. 1867°de Williams ik kornea siiturasyonunu yapmustir (55).

FAKO teknigi 1960’h yillarda Charles D. Kelman tarafindan bulunmus ve
gelistirilmistir. Bu teknk EKKE tekniginin daha kiiciik bir korneal kesiden
gerceklestirilmesine olanak saglamasi diistincesi ile gelistirilmistir (56). Baslarda
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cok fazla komplikasyon olusturmasi nedeniyle popiiler olmasa da 1970’l yillarda
irrigasyon-aspirasyon tekniginin kullanima girmesiyle tekrar yaygmlasmugtir.
1980’l yillarda ¢esith maddelerden olusan viskoelastiklerin tiretimesiyle modern
FAKO cerrahisi en ¢ok tercih edilen yontem olmustur.

2.7.1. Fakoemiilsifikasyon

Fakoemiilsifikasyon kiiciik kesiden yapilan ekstrakapsiiler cerrahi yontemid ir.
Bu yontemde niikkleus FAKO cihazz yardmuyla ultrasonik enerji kullamlarak
parcalanip aspire edilir. Korneal giris yeri kiiclik olup sadece birkag mm’dir. Bu
nedenle bu yontemle yara iyilesmesi ve buna bagh gorsel kazanim daha hizlidir.

Cerrahi prosediir: Korneal, limbal veya skleral kesiler yapilarak 06n
kamaraya girildikten sonra viskoelasatik madde yardm ile diizgiin snirl, yaklagik
4-5 mm c¢aph On kapsiiloreksis (anterior contnuous curvilinear capsulorhexis;
ACCC)yapilr. Ardindan 6zel kaniil yardm ile korteksle kapsiil arasmdaki baglari
gevsetmek i¢cin tazyikli svi verilerek hidrodiseksiyon yapilir. Kaniil yardimiyla 6n
kapsiil altma girilip kapsiil nazikge yukari kaldmrildiktan sonra swi lens periferine
yonlendirilmeye cahsilir. Tercihe bagh olarak niikleus i¢ine sivi verilerek korteksle
epiniikleus ve niikleus tabakalar1 ayristrilmaya g¢ahsilir. Bu islem hidrodelineasyon
olarak adlandrilmaktadir. Nikleus ve epiniikleus temizliginden sonra korteks
artiklar1 irigasyon / aspirasyon kaniilleri yardmmi ile temizlenir. Viskoelastik madde
yardimi ile kese i¢i doldurulduktan sonra goz i¢i lensi yerlestirilir ve bunu takiben
viskoelastik madde temizlenir. Kesi yeri genelde siitire edilmeden stromal
hidrasyon yardmu ile kapatir (57,58).

FAKO cerrahisinin, klasik EKKE cerrahi yontemleri ile karsilastirildig:
zaman birgok avantaji vardr. Bu avantajlar;

- Daha kisa ameliyat siiresi

- Daha erken gorsel iyilesme

- Cok daha hizli ve tam olarak yapilabilen korteks aspirasyonu

- Kiiciik kesi nedeniyle daha az astigmatizma

- Ameliyat srasmda daha az iris prolapsusu, hifema, ekspulsif hemoraji riski

- Cerrahi srasmda g6z i¢i basmct normal smrrlarda tutuldugundan daha az

arka kapsiil yrtilmas1 riski
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- Daha erken yara yeri iyillesmesi
- Daha az enfeksiyon riski
- Ameliyat sonrasmda daha az retina dekolmam ve kistoid makula 6demi
riski olarak sayilabilir.
Tim bu faydalarma ragmen teknigin Ogreniminin zor olmasi, G6grenme
stirecindeki komplikasyonlarin fazlaligi ve cerrahi ekipmanlarin pahalligi en
Oonemli dezavantajlarindandir (57-60).

2.7.2. Fakoemiilsifikasyon cerrahisinin komplikasyonlan

Intraoperatif komplikasyonlar:
Arka kapsiil yrtilmas: ve vitreus prolapsusu
Inatg1 iris prolapsusu
Yetersiz lens korteks temizligi
Iris travmasi
Nikleus parcaciklarmnin vitreusa diismesi
Kesi yeri problemleri-Desme dekolmam
Kornea endoteli hasar
Ekspulsif hemoraji
Erken postoperatif komplikasyonlar:
Korneal stromal 6dem ve desme membrant kirgikl1g1
Kesi yerinden sizint1 olmasi
GOz i¢1 basmcr yikselmesi
Pupiller blok
Kesi yerine vitreus uzanmasi
Hifema
Endoftalmi
Uveit
Gec¢ postoperatif komplikasyonlar:
Astigmatizma olusmasi
Kistoid makiiler 6dem
Arka kapsiil kesafeti
Kapsiil fibrozisi
Goz ici lens dislokasyonu
Retina dekolmam
Biilloz keratopati
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2.8. Goz Ici Lensler

2.8.1. Tarihge

Katarakt cerrahisinin ge¢misi 3000 y1 Oncesine dayanmaktadr fakat goz ici
lens (GIL) implantasyonu daha kisa bir gegmise sahiptir. ik GIL implantasyonu
1949 yihinda Sir Harold Ridley tarafindan gerceklestirilmistir. Ikinci Diinya Savasi
srrasindaki g6z perforasyonlarinda polimetil metakrilat benzeri bir materyalin g6z
icinde enflamasyona yol agmadigmi fark etmesi lizerine Ridley bu materyalden bir
mercedi goz igine implante etmistir (61). Bu tarihe kadar yapilan operasyonlar afaki
le sonuglanmaktaydi Bu durum birgcok komplikasyona neden olmanin yamsira
afak tashihi icin kaln camh gozliklerin kullanimini da gerektirmekteydi.

Ikinci nesil g6z ici lensler olarak bilinen &n kamara gdz ici lensleri ilk olarak
Baron tarafindan uygulanmustr. Peter Choyce, ag¢1 destekli tek parcah 6n kamara
lensini gelistirmistir. Yine 1950’1 yillarda Epstein ve Binkhorst irise fikse edilen
on kamara lenslerini gelistirmiglerdir. Ancak bu 6n kamara lenslerinin irise karsi
ciddi reaksiyon gostermesi ve korneal yetmezlige yol agmast gibi komplikasyonlar1
olmustur (62). Bu nedenle arka kamaraya yerlestirilen lensler {izerine cahsma lar
hizlanmigtr. Shearing, sulkusa implante etmek icin J-bacakh g6z ici lensleri
gelistirmistir (61).

Gelisen katarakt cerrahisi ile daha kiicik kesilerden lens implantasyonu
yapimas1 giindeme gelmistir. Ik katlanabilir goz ici lens silikon materyalinden
tiretilmigtir. Daha sonra akrilik ve hidrojel materyaller de bu lenslerin iiretiminde
kullanilmistir.  Daha kiiciik kesiden kolaylkla yerlestirilmeleri ve daha az
enflamasyona yol agmalar1 nedeniyle giiniimiizde bu materyallerden iiretilen lensler
yaygm olarak kullanilmaktadir (63). Ilerleyen yillarda yakm ve uzak mesafeyi
gozliikten bagmsiz gorme diisiincesi ile multifokal goz i¢i lensler (MGIL)
gelistirilmeye  baslanmigtir.  Bifokal yapidaki ik multifokal goéz ici lens
implantasyonu uygulamasi John Pierce tarafindan 1986 yiinda yapimistir.
Polimetil metakrilat materyalden iiretilen refraktif yapida bir lens kullanmustir. Tk
diftaktif MGIL &niindeki diiz yiizey refraktif yapida olup 1131 toplamakta, arka
difraktif yiizey ise 1@ esit dagihmini saglamaktaydi. ik katlanabilir MGIL 1997
yilinda silikon materyalden yapilmistir. Daha sonra bifokal ReZOOM AMO goz i¢i
lens akrilik materyalden fiiretimistir (64). Bifokal Tecnis MGIL silikon-akrilik
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materyalden ik kez “wavefront” teknolojisi ile tretilmis ve korneal poztif sferik
aberasyonun diizeltilmesi amaglanmustir.

Apodizasyon teknolojisi ile iiretilen bifokal Acrysof IQ ReSTOR g6z ici lens
akrilik yapida difraktif bir MGIL tir. I¢ ice olan halka sayis1 12’ye ¢ikarilnustir. ilk
Enhanced Depth Focus (EDOF) ozellikli gz i¢i lens Tecnis Symphony’dir.
Difraktif akromatk olan bu lensler, MGILler gbi 1131 odak noktalarina
paylastrmak vyerine odak noktasmi wuzatmayir hedefler. Monofokal lenslerin
olusturdugu yakmn ve ara mesafeyi gozliiksiiz net gorememe problemini asmak i¢in
farkli bir yaklasim olan akomodatif goz i¢i lenslerin iki 1998 yiinda implante
edimistir (65). Torik gdz ici lens (TGIL) ik olarak 1992 yiinda Shimizu ve
arkadaslar1  (66) tarafindan {iic parcah PMMA materyalden yapimstr. Ik
katlanabilir tek pargal silikon yapida TGIL 1994 yilinda tanmlanmistir (67,68).

Tablo 2.1. Goz i¢i lenslerin tarihgesi

Nesil Tarih GozlicilLens
1 1949-1954 Orijinal Ridley arka kamara GIL
2 1952-1962 Erken dénem 6n kamara GIL
3 1953-1975 fris destekli GIL
4 1963-1990 Orta dénem &n kamara GiL
5 1975-1990 Arka kamara GIL gelisimi
6 1990- Modern arka kamara ve 6n kamara GIL
7 1986- Multifokal GIL
8 1998- Akomodatif ve fakik refraktif GIL
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2.8.2. Lens materyalleri ve ozellikleri
GOz i¢i lens materyalleri Kkatlanabilir ve katlanmayan materyaller olarak iki

gruba ayrilmaktadir:

Katlanmayan materyal

Polimetilmetakrilat (PMMA): Gelismis iikelerde PMMA yerine silikon ve
akrilik gibi katlanabilir maddeler tercih ediirken PMMA yine de birgok iilkede
yaygmn bigimde kullanilmaktadwr. Katlanabilirlik 6zelliginin olmamasinin yam sira
lens materyaline ait ge¢c donem dejenerasyonlar gelisebilmesi de bagka bir sorun
olarak karsmiza c¢ikmaktadir. IKKE ve EKKE’nin popiiler oldugu dénemlerde en
sk tercih edilen lenslerden biri olan PMMA GIL’leri kiigiik korneal kesili katarakt
cerrahisinin yaygmlasmasiyla popiilerligini yitirmistir. 6 mm optik ¢ap1 olani en
yaygm kullanilanidir. Kapsiil i¢i sabitlemede genellikle 12 - 12.5 mm haptik
uzunluklu lensler tercih edilirken, sulkus implantasyonu i¢in ideal haptikk uzunlugu
13.5 -14 mm olanlardr (69).

Katlanabilir materyaller

Silikon lensler: Kiricilik indeksi 1.43’tiir. Neodymium: Yttrium-Aluminum-
Garnet (Nd:YAG) lazere hassastr. 1 milijoule (mj) bile GIL’de krater olusmasina
neden olabilir. Silikon lensler kalplama ya da injeksiyonla kalplama bigiminde
tiretildigi icin optk kaliteleri diizenlenebilmektedir. UV smina direnclidir. Gorsel
kamasma ve renk algilama yakinmalar1 azdr. Hidrolize ve okside olmaz.
Giiniimiizde polidimetilsiloksan GIL’ler yaygm olarak kullanilmaktadir. En iyi
sekli tek parga enjekte edilerek de kullanilan GIL’lerdir (70).

Akrilik lensler: Metilmetakrilat ve akrilat esterlerin  capraz bagh
kopolimerleri ozellkle GIL igin gelistirilmistir. Termoplastik olmasi nedeniyle
enjekte edilerek uygulamaya c¢ok elveriglidir. UV filtrelidir. Kapsiil i¢inde silikon
GIL’lere gdre daha yavas acir ve sekillenir. Arka kapsiil kesafetine daha az yol
acmalarindan dolayt Nd:YAG lazer kullanimi bu GiL’lerin devreye girmesiyle
azalmistir. Kmrima indeksi 1.47 - 1.55 arasmdadwr. %2’nin altmda su tutar (71).
Kendi i¢lerinde hidrofobik ve hidrofilik akrilk lensler olmak iizere ikiye ayrilir:
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1- Hidrofobik akrilik lensler: ince optik yapismdan dolayr kiigiik kesiden
implantasyona olanak saglar. Ozellikle kapsiil problemi olan hastalarda
yavas aciimalarindan dolayr kontrollii bir yerlestirmeye olanak saglamalari
diger lenslere olan dstiinlikleridir. Diisik akomodasyon konverjans
oranma (AKO) sahiptirler (72).

2- Hidrofilik akrilik lensler: Su iceriginin yiiksek olmasmdan dolayr daha
kolay agilan bu lensler, yikksek doku uyumu nedeniyle endotel temasi
esnasnda hasara yol agmazlar. Hidrofobik lensler gibi katlama ve g6z
icine yerlestrme esnasmda mikrotravmalardan etkilenmezler. Yiiksek

AKO’ya sahiptirler (72).

2.8.3. Goz ici lens tasanmlan ve ozellikleri
Giiniimiizde optik 6zeliklerine gore g6z i¢i lenslerini monofokal, multifokal
(refraktif veya difraktif), akomodatif ve torik olmak {izere dort ana gruba
ayrrabiliriz. Torkk komponent monofokal, multifokal ve akomodadif lenslere de
uyarlanarak kullanilabilmektedir. Fiziksel ve kimyasal yap1 Ozeliklerine gore;
kromoforlu lensler ve sferik/asferik lensler olarak smiflanabilir. Goz iginde
yerlestirildikleri yere gore de; kese ici lensler, sulkus lensleri skleral fiksasyonlu
lensler ve 6n kamara lensleri olarak ayrilabilirler (72).
A- Optik ozelliklerine gore
1. Monofokal GIL
2. Multifokal GIL
* Refraktif
* Difraktif
3. Akomodatif GIL
* Tek optikli (6ne kayarak akomodasyon yapan) lensler
* Dual optikli akomodatif lensler
*» Optik sekil (kurvatiir) degistiren modeller
* Kapsiiler keseyi dolduran lensler
* Refraktif indeksinde veya giiciinde dinamik degisiklik olan lensler
* Isiza duyarh lensler
4.Tork GIL
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B- Diger ozelliklerine gore
1. Kromoforlu GIL
2. Sferik/Asferik GIL
3. On kamara lensleri
4. Iris kiskagh lensler

5. Skleral fiksasyonlu lensler

2.8.3.1. Monofokal GIL’ler

Giiniimiizde katarakt cerrahilerinde en sk kullanilan GIL tiiriidiir. Markasina
gore degismekle birlikte ortalama 5-6 mm optik cap ve haptikler dahil ortalama 12-
13 mm total uzunluga sahip olan, tek veya {lic parcalh modelleri mevcuttur.
Bikonveks veya balans haptik Ozellikleri tasiyan lensler gibi farkh tasarmlarda
olabilirler (72).

2.8.3.2. Multifokal GIL’ler

Trifokal goz i¢i lensler yakmn, orta ve uzak mesafenin gozliikten bagimsiz net
gorillebilmesi amaciyla  gelistirilmislerdir. AGIL’lerden farkh olarak siliyer
cisinden bagimmsiz olarak fonksiyon gosterirler. Isigm difraksiyon ve refraksiyon
ozelligi kullanilarak tiim mesafelerde net goriis saglanmaya cabsiir. MGIL
uygulama sonuglar1 ik defa 1987 yihinda Keates ve arkadaglari tarafindan
yaymlanmistr. Hastalarin ¢ogunlugunda yakm ve uzak gorme keskiliklerinin
20/40’m istiinde oldugu bildirilmistir (73).

2.8.3.2.1. Refraktif multifokal GIL’ler

Bu lenslerde ¢ok odagmn saglanabilmesi i¢in optik yiizeyde bulunan refraktif
zonlar, gelen 15181 bolerek farkli odak noktalarma yonlendirirler. Zonlar sferik veya
asferik olabilirler. Sferik zonlar her zon iginde tek bir odak uzunluguna sahip olup,
cok odakhlk zondan zona gegerek olusturulur. Asferik zonlar her bir zon iginde
birgok odak uzunluklarina sahiptirler. Bu konsantrik zonlarin refraksiyonu sonucu
51k, en ¢ok uzak odak noktasma diigmekte; ortalama 1/3’°1 yakmn, geri kalam da ara
mesafe icin kullanilmaktadir. Isigm yaklask %350’si uzak, %37’si yakin ve %13°1
ara mesafe gormesi icin kullanilir. Isik enerjisinin daglimi agwlikli olarak pupil
capt ile iliskilidir. Refraktif optik prensipte bir GIL, fotopik kosullarda monofokal
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bir GIL gbi davranarak 1131 ¢ogunlukla uzak odaga yonlendirir. Pupil capi
biiyiidikce yakm odaga daha fazla sk diiser. Refraktif zonlar arasmda yer alan
gecis zonlar1 da 15131 ara mesafe odak noktalarma gonderirler. 2 mm pupilde, 15181n
yaklasik %83l uzak odaga, %17’si ise ara mesafe odagma yoOnlendirilir. 5 mm
pupilde, 1518 yaklasik %60°1 uzak, %10°u ara mesafe ve %30’u ise yakn odaga
yonlendirilir. Isik enerjisinin bu sekilde bolinmesi tiim multifokal GIL’lerde
oldugu gibi kontrast duyarhligmin diismesine neden olur. Refraktif ¢ok odakli
lensler pupil capma bagmli olmasi ve disfotoptik sikayetlere neden olmasindan
dolayr dezavantajlar icerirler (74-76).

2.8.3.2.2. Difraktif multifokal GIL’ler

Difraksiyon 1s18in  kirlmasi, biikiilmesi anlamma gelmektedir. Isik ismlar:
kendi dalga boyundan daha dar bir aralktan gecerken 1s13in dalga boyu ve yonii
degisir. Difraktif MGIL’ler, bunun gibi ¢ok sayida dar aralklar olusturacak sekilde
tasarlanmistir. Goze gelen 15k demetinin difraksiyonu sonucu retinaya gegen farkl
dalga boyu ve yone sahip ismlar olusur. Bu smlardan aym fazda olanlar birlesip
daha yiiksek enerjili bir ism olustururken ters fazda olanlar birbirlerini sondiiriirler.
Bu olaya interferans denir. Bu pozitif ve negatif interferanslar modiilasyon transfer
fonksiyonunu (MTF) artrrlar. Bu modeldeki yariklar1 olusturmak icin yan yana
dizilmis prizmalar kullanilir. Monofokal lenslerin sikistrilmasi1 sonucu kurvatiirii
korunup kalnhg1 azaltilir ise olusan cisimlere fresnel lensleri denir (75).

Fresnel lenslerine mikroskobik prizmalar eklenmesiyle ise kinoform lensler
elde edilir. Kinoform lensler diffaktif MGIL’lerin temelini olustururlar. Kinoform
lens sistemi tim difraktif halkalara uygulanir. Merkeze en yakin prizmaya birinci
sira prizma denir. Merkezden uzaklastikca ikinci ve liclincii swalar olusturulur.
Prizmanin yiiksekligi gelen sk smlarmin paylagtrilma oranmi belirlerken taban
genigligi ise odak mesafesini belirler. Taban genisligi daraldik¢a odak mesafesi
kisalr. Prizma taban genislikleri aym ise birinci srann adisyon giicii, ikinci sira
prizmanin yarist kadardr. Bu tasarima sahip lenslerde gelen i518in yaklagik %41°1
yakm %41°1 uzak i¢cin kullanilirken %181 kaybedili, bu daglm refraktif
lenslerden farkh olarak pupilladan bagmsizdir (77). Difraktif bifokal g6z ici lens
tasarmlarinda birinci swra prizmalarin giicii ortalama +3.5 D’ye ayarlanmstir.

Dolayisiyla prizma taban genisliklerinin aym oldugu kabul edilirse ikinci sira
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prizmanin gilicii +7D’ye karsiik gelir. Bu prizmalar 10 cm ve 30 cm i¢in 2 odak
olusturur ve yakm goriis icin iyi bir bifokalite olusur (78,79).

2.8.3.2.3. Refraktif-difraktif multifokal GiL’ler

Refraktif-difraktif multifokal goz i¢i lensler afakinin tedavisinde daha net bir
gorlintii saglamak icin gelistirilmistir. Bu grupta Food and Drug Administration
(FDA) onaymi alan g6z i¢i lens Acrysof Restor (Alcon) lensidir. Kombine olan bu
g6z i¢i lensin optigi 6,0 mm ¢aphdrr. On yiizey merkezinde apodize difraktif yap1
3.6 mm caph bir alanda yer alr ve yakin gérme i¢cin +4.0 D’lik bir ilave gilic saglar.
Bu gozlik planma +3.2 D’lik bir ilaveye karsik gelir. Difraktif basamaklar giderek
yiiksekligi azalan 12 konsantrik halkadan olusur, yikseklikleri 1.3 pm’den baslayip
0,2 pm’ye azalr. Difraktif kisidaki apodizasyon teknolojisi odaklanmamis
ismlarin  yarattigi 15k yansima etkisini en aza indirger ve kontrast duyarhligin
azalmasmi Onleyebilir. Daha ¢evredeki periferal bdlge monofokal olup, pupil dilate
oldugunda uzak gérmeye yarar. Lensin iki alt modeli vardr. Tek par¢al olan model
(SA60D3) optigi gibi yine akrilat/metakrilat materyal haptiklere sahip olup, tiim
cap1 13.0 mm’dir. Ug pargal modelde (MA60D3) ¢ap yine 13.0 mm olup, haptikleri
polimetakrilattan  yapimistr.  Bifokal ozellkte olan ReStor’'un kombine
refraktif/difraktif optidi, iyi bir uzak ve yakin gorme saglar (yakm ilave giic: +3.2
D). Ancak bu yakm goérme baz hastalar icin fazla kuvvetli gelmektedir. Gelen
i51gm hicbir kismmin ara zonda odaklanmamasi nedeniyle ara gérme oldukg¢a
zayiflamakta, bilgisayar kullanimi gibi ara mesafedeki gorsel islevleri en aza
indirgemektedir. Burada bahsedilen GIL’ler ashnda bifokal GIL smifindadir (75).

2.8.3.2.4. Trifokal GiL’ler

Difraktif bifokal g6z ici lensler yakn ve uzak mesafede iyi bir gérme
keskmligi ve kontrast duyarhlifi saglasa da ara mesafede yeterli degildirler. Bu
amacgla kabaca iki bifokal difraktif lensin kombinasyonuyla trifokal g6z i¢i lensler
olusturulmustur. Bu lenslerde birinci sira prizmanin giicii ortalama +1.75 D olarak
belirlenmistir. Bu tasarimda +1.75D’lik prizmay1 terk eden %20’lik 1smn yaklagik
yarist +3.50 D’lik prizmada kullanilr ve ism kaybi azalmis olur. Boylece ik prizma
yaklasik 60 cm’de ara mesafeyi olusturur ve kinci srra prizmalarla 30 cm’de yakin
mesafe odagl olusturulur (75).
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2.8.3.3. Akomodatif GiL’ler

Yakm ve ara mesafede gorme keskinligini artrmak i¢cin iiretilen bir baska lens
tasarmu ise akomodatif gdz ici lenslerdir. Ilerleyen yaslarda yakm gdrememe
sorunu lense ve siliyer kasa bagh faktorler olarak iki grupta toplanabilir. Katarakt
ameliyat1 ile lense bagh faktorler elimine edilmektedir. Ote yandan siliyer kas
aktivitesi yasla beraber azalsa da 80 yasma kadar etkili oldugu gosterilmistir (80).
Uretilen AGIL’lerin akomodasyon yetenegi yaklasik 1.5 diyoptri (D) civarmdadr.
Bu ara mesafe icin yeterli olsa bile yakm mesafede MGIL’lerden daha kotii
performans gostermiglerdir (81).

2.8.3.4. Torik GIL’ler

Giinlimiizde hastanin astigmatizmasi diizenli ve korneaya bagh ise, 0.75D ve
iizerindeki astigmatik bozukluklar katarakt ameliyat1 srasmda TGIL uygulamas1
ile diizeltilebilmektedir. TGIL’ler ik kez 1994’te Shimizu tarafindan tasarlanmis
ve kullanilmistir. Torik lenslerde dikkat edilmesi gereken nokta rotasyon sorunu
olup, cerrahinin basarismda olduk¢a Onemlidir (82). Bu rotasyonlar da onemli
derecede aberasyona ve gorme keskmliginin azalmasma neden olurlar. 15 derece
rotasyon, istenen etkinin yarismin kaybolmasma, 30 derece rotasyon etkinin
siffirlanmasina ve 90 derece rotasyon ise problemin ikiye katlanmasma neden
olmaktadr. TGIL’lerinde rotasyon sorununu azaltmaya yonelk olarak genis ¢ap
veya boylar, z sekilli haptikler ve arka kapsiile cok siki1 yapisma 6zelligi gosteren
hidrofobik akrilik materyaller tasarlanmistir.

2.8.3.5. Kromoforlu GiL’ler

Sar1 polimerize edilmis bir boya ilavesi icerirler. Mavi fitreli GIL de
denmektedir. Mavi 15181n retinaya ulagsmasii engelleyen filtre olarak islev gortirler.
Giinlik hayatta sk maruz kalman giines, bilgisayar ekranlar1 ve ofis aydmlatma
ortamlar1 mavi 151k kaynaklarina 6rnek gosterilebilir. Bu lensler mavi 1181 siizerek

retinayr mavi 15Kk hasarmdan korurlar.
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2.8.3.6. Sferik/Asferik GIL’ler

Korneadan pupile giden santral, parasantral ve periferik ismlarm tiimiiniin
kmiciliginin  aym olmamasina sferik aberasyon denir. Korneann santral alani,
periferinden daha kricdir ve sferik aberasyonu +0.27°dir. Geng yastaki kisilerin
lenslerindeki (-) sferik aberasyon, korneanmn bu (+) sferik aberasyon ozelliklerini
notralize eder. Yaslanmayla birlikte lensin sferikk aberasyonunun (+) yonde
degismesiyle, total sferik aberasyon (+) yonde artar. Sferk ozellikteki GIL’ler bu
sferik aberasyonu daha da artrr. Geleneksel GIL’lerin 6n yiizeyi egimlidir. Sferik
Ozellikte olup, degeri poztiftir ayrica iki farkh odaklari olmasi ve artmug sferik
aberasyon degerleri ile kontrast duyarhligi kaybi olmasi beklenir. Asferik lenslerin
(-) Ozellikte olmasmin hastann kontrast duyarhligi ve gérme Kkalitesini artrmasi

yoniinde avantaji vardr (72).

2.8.3.7. On kamara GiL’ler

Optk kisimlar1 pupillanin = Oniine, haptikleri agiya gelecek sekilde on
kamaraya yerlestirilirler. On kamara acisma ve yapssma olumsuz etkilerinden
dolayr kullanimlar1 son yillarda azalmistir. Bu lensler uygulandiginda, goz i¢i
svisinin dolagimi i¢in periferik iridotomi agimasi gerekir (72).

2.8.3.8. Iris kiskach GiL’ler

Iris kiskagh lensler sikikla afakinin diizeltilmesinde, yetersiz kapsiil
desteginin oldugu durumlarda skleral fiksasyonlu GIL’lere alternatif olarak
kullanilmaktadir. Ayrica fakik olgularda refraksiyon kusurlarmin diizeltilmesinde
de kullanilabilirler. Afakinin  diizeltilmesinde ik olarak 1970’L yillarda
kullanilmiglardir. Optik kisimlari pupilin - santraline gelecek sekilde, haptikleri
midperiferal irise sabitlenir. Bu lokalizasyon midriazisi etkilemez, ag1 yapilarina
zarar vermez ve iris vaskularizasyonunu etkilemez, endotele giivenli mesafede
bulunur ve siitlir islemi gerektirmez. Buna ragmen destek icin yeterli iris dokusu
gerekir. Ayrica istenilen aksa yerlestirilebildiginden torikk uygulamalar i¢in de
uygundur. Bu GIL’ler 8.5 mm uzunlugunda olup, 5 mm’lk PMMA optk ve
uclarmda kiskaclar olan iki haptige sahiptir. 2-30 D arasmda 1 D’lik (istisnai olarak
14.5 ile 24.5 arasmda 0.5 D olmak iizere) artig aralklar1 ile tretilirler.
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2.8.3.9. Modiilasyon transfer fonksiyonu

Modiilasyon transfer fonksiyonu (MTF) bir optik sistemin, bir objenin
degisik diizeylerdeki detaymi, (uzaysal frekans) objenin goriintlisiinii olusturmak
lizere iletebilme yetenegine denir. GOz i¢i lenslerin optik kalitesinin in vitro olarak
Olciilip  degerlendirilmesine olanak saglar. Birimi obje kontrastmin goriintii
kontrastma oram olarak ifade edilir. Optik ortammn kontrast duyarhliga katkismni

gosterir (83).

2.8.3.10. Fotik fenomen

MGIL implantasyonu yapilan hastalarda sik karsilasilan sikayetlerden biri de
kamasmadr. Kamasma gorme alamindaki bir $18in  goriilmek istenen cismin
kontrastm1 degistirerek zeminden aymt edilmesini zorlastrma durumudur. Goze
gelen 118m gectigi yiizeylerdeki diizensizlikler buna neden olabilir. MGIL
implantasyonu yapilan hastalarda bu sikdyeti en sk arttran nedenin rezidii
astigmatizma  oldugu  gosterilmistir  (84). Bilateral MGIL implantasyonu
yapilanlarda tek tarafli uygulamaya gore kamasma sikayetinin daha az oldugu
goriilmiistiir (85). Refraktif MGIL’lerde, difraktiflere gdre kamasma sikayetinin
daha fazla oldugu goriimiistiir (86).

2.8.3.11. Noroadaptasyon

MGIL’ler retinada birden fazla goriintiiyii aym anda olusturur. Bakilan
mesafeye gore kullanilan lens halkasi ve prizmalar degistifi icin bu goriintiilerin
netlikleri de degismektedir. Gorilintiinlin algilanmas1 i¢cin oksipital kortekste bu
gortintliler islenir ve en net olani secilir. Dogumdan itibaren beynimiz bunu kendi
lensimizle Ogrenmistir. Katarakt ameliyatindan sonra goz igine implante edilen
lenslere beynimizin algmasi i¢in siireye ihtiyag vardwr. Bu siireg birkac hafta ile
birka¢c ay arasmda degismektedir. Geng eriskinlerde ve bilateral implantasyon
yapillan hastalarda siirenin daha kisa oldugu goriilmiistiir (87). Sorunsuz bir
cerrahiye ragmen toplumun yaklasikk %10’unda bu lenslerin tolere edilemedigi
goriimiistiir (88). Bazt durumlarda IOL degisikligi ihtiyac1 olan olgular mevcuttur.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Cahsmann Kapsam

Bu calsmada Ocak 2019 ie Ocak 2020 tarihleri arasmda Akdeniz
Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastalklar1 Poliklinigindeki muayenesinde katarakt
tanis1 alan ve katarakt ameliyat1 srasmda trifokal ozellikte multifokal GIL (Alcon
Acrysof 1Q Panoptix TFNTO0O0) vyerlestirilen hastalarin  klink  sonuglari
degerlendirilmistir. Bulgular prospektif olarak kaydedilmis ve analiz edilmistir.

Calsma Helsinki Deklarasyonu’nun ikelerine ve merkezi etk kurallara
uyularak yapildi. Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klink Arastrmalar Etik
Kurulw'ndan 09.09.2020 tarihli 690 no’lu bilimsel ve etk agidan sakmnca
olmadigina dair, etk kurul onayr alndi . Tiim olgulardan ameliyat Oncesi
imzalanmis onam formlar1 alndi (Ek-1).

Cahsmaya 82 hastann 164 gozii dahil edildi Hastalara GIL olarak Alcon
Acrysof 1Q Panoptix TFNTOO trifokal lensi implante edildi Cahsmada
diizeltilmemis uzak, yakmn, ara mesafe gérme keskinligi, en iyi diizeltilmis uzak,
yakm, ara mesafe gorme keskmligi, g0z ici basmcy, fotkk fenomen varhgi/yoklugu,
postoperatif uzak-yakn gozlik ihtiyaci, postoperatif arka kapsiil opasifikasyonu ve
genel memnuniyet diizeyleri 1. ay ve 6. ay degerlendirildi.

Asagidaki durumlarin varhginda hastalar ¢alisma kapsamma almmadilar:

1-  Okiiler yiizey, koroidal, retinal veya optik sinir patolojileri,

2- Korneal ektatik hastaliklar (keratokonus, keratoglobus, pellusid marjinal

dejenerasyon),

3-  Ambliyopi,

4- Kooperasyonu giiclestirecek norolojik ve psikolojik rahatsizliklar,

5- Daha once herhangi bir gdz cerrahisi gegirilmesi,

6- Bir kadrandan fazla zoniil-zayifligy,

7- Retinal muayeneyi engelleyecek yogunlukta matiir katarakt, travmatik

katarakt,

8- 0,75 diyoptriden daha yiiksek astigmat,

9- Ameliyat srasmda komplikasyon gelisen hastalar,
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10- Yiiksek postoperatif beklentisi olan milkkemmeliyetci hastalar,

11- Postoperatif 6 ay icinde kontrollere diizenli gelmeyenler.

Yukarida saylan diglanma kriterlerinden herhangi biri meveut olmayan ve
her ki gozine Alcon Acrysof IQ Panoptix TFNTOO lensi yerlestirilen hastalar
cahsma kapsamma alndilar.

3.2. Preoperatif Muayene

Operasyon Oncesi hastalardan ayrmtili hikaye alndi. Hastalarm sikayetleri,
sistemk hastalklar1 ve ila¢ kullanimlar1 sorgulandi Tiim hastalar ayrmtili
oftalmolojik muayene ile degerlendirildi. Topcon KR-800 (TOPCON, Japonya) ile
otorefraktometri ve keratometri dlgiimii, Topcon CT-80 ile gbz i¢i basmec1 (GIB)
Olgtimii yapidi. Topcon DRI OCT Triton ile makula Optik Koherens Tomografi
(OCT) tetkiki yapidi Snellen eseli ile 6 metreden aym aydmlatma kosullarinda
Diizeltilmemis Uzak Gorme Keskinligi (DUGK) ve En lyi Diizeltilmis Uzak
Gorme Keskinligi (EIDUGK) 6lciimii yapild. Goz igi mercek giicii IOLMASTER
500 (Zeiss, Almanya) cihaziyla cerrah tarafindan tercih edilen hastaya uygun farkh
hesaplama formiilleri kullanilarak hesaplandi.  Olgiimler gerektiginde manuel
keratometri (Javal), ultrasonografik biyometri ve Scheimflug Topografi (Pentacam
HR, Oculus) ile desteklendi.

3.3. Cerrahi Teknik

Tiim ameliyatlar aym tecribeli cerrah (Dr. Mustafa UNAL) tarafindan
gerceklestirildi. Hastalarin ikinci gozleri ik ameliyattan sonra 1-3 hafta i¢inde
opere edildi. Preoperatif pupil dilatasyonu i¢in hastalara 15 dakika ara ile ii¢ kez
%] siklopentalat, %0,5 tropikamid ve %2,5 fenilefrin damlatildi. Topikal anestezi
%0,5 proparakain damla ile cerrahiden 10 dk 6nce 3 kez damlatilarak sagland..
Endoftalmi proflaksisi icin %5 povidon iyot damlatihp en az 3 dakika beklendi.
%10’luk povidon iyot ¢bzeltisi ile cerrahi saha temizligi yapildi Hastanm Ortiilmesi
ardmdan goz kapaklar1 blefarosta ile agildi. Ana giris 2.5 mm’lik bigak (Sht Knife,
BVI) ile tiinel yapismda olusturuldu. Once %3 sodyum kondroitin siilfat ve %2
sodyum hyaluronat icerikli dispersif Ozellikli viskoelastik madde (BiVisc) verildi.
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20G bigak (Vlance Knife, Alcon Lab.) ile yan girisler ac¢idi. Kapsiiloreksis
mikroforsepsi  yardmu ile yaklask 4-5 mm’lk 06n kapsiiloreksis yapildi.
Hidrodiseksiyon yapild.. Vakaya gore degismekle beraber genellikle stop-and-chop
metoduyla niikleus fako probu ile aspire edildi. Epiniikleus aspire edildikten sonra,
bimantiel irigasyon-aspirasyon ile korteks temizligi yapildi Kapsiiler kese ve 6n
kamara %1 sodyum hyaluronat icerikli koheziv 0Ozellikli viskoelastikk madde
(Protechtalon) ile dolduruldu. Alcon Acrysof IQ Panoptix TFNTO00 GIL kapsiil
icine yerlestirildi. Bimanuel irigasyon-aspirasyon ile viskoelastik madde
temizlendikten sonra purkinje mmajmnin lensin santral bolgesinde olmasi saglanmak
kosulu ile GIL santralizasyonu yapildi. Giris yerlerine stromal hidrasyon yapildi1 ve
On kamaraya 0,1 mg/0,1 ml moksifloksasin verilerek operasyon sonlandrildi. Tiim
vakalarda Centurion Vision System (Alcon) ve Infiniti Ozl (Alcon) fako cihazlari
kullanild1. Ameliyat mikroskobu olarak Carl Zeiss Meditec AG ve HAAG-STREIT
SURGICAL kullanild1.

Tablo 3.1. Alcon Acrysof 1Q Panoptix TFNTO00 g6z ici lensi teknik ozellikleri

Fiziksel Ozellikler Tanum
Optik tipi Difraktif Asferik Optikli Tek-Parca GIL
%10 T’de UV kesme 21 D ICIN 401 nm
Refraksiyon Indeksi 1.55
Optik Giigler +2.17 diyoptri orta mesafe ve +3.25 diyoptri yakn mesafe
llave giic,

0.5 diyoptrilik artiglarla, +6.0’den +30.0 diyoptriye;
1.0 diyoptrilik artislarla, +31.0’den +34.0 diyoptriye.

Haptik Konfigiirasyon STABLEFORCE*Modifiye-L Haptikleri

Ultraviyole ve mavi 15131 filtreleyen Akrilat/Metakrilat

Lens Materyali Kopolimer

Optik Cap (mm) 6.0

Toplam Uzunluk (mm) 13.0

Haptik acis1 0 derece

A sabiti (Optik Biyometri) | 119.10
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@ AcrySof.1Q PanOptix.

Resim 3.1. Alcon Acrysof IQ Panoptix TENT00 GIL

3.4. Postoperatif Takip ve Muayene

Hastalar postoperatif donemde moksifloksasin damla ik giin saat basi ve 2.
giinden itibaren giderek azaltilarak 2 hafta, deksametazon damla ik giin saat basi,
2. giinden itibaren 4x1 ve her hafta 1 damla azaltilacak sekilde 4 hafta kullandilar.
Gerekli veriler igcin postoperatif 1. ve 6. ayda kontrol muayeneleri yapildi
Muayenelerinde; diizeltilmemis ve en iyi diizeltilmis uzak, yakm ve ara mesafe
gorme keskmlikleri oOlgiildii. Yakmn ve ara mesafe Olglimleri Egrilmez ve ark’nin
gelistirdigi logaritmik okuma eseli ile Olgtlildii ve istatistiksel analiz i¢cin logMAR’a
doniistiiriildii. GIB dahil preoperatif 6l¢iim yapilan cihazlarla postoperatif l¢iimler
yapid. Biyomikroskobik muayene ve dilate findus muayeneleri yapildi Hastalara
g0zlik muayenesi yapilarak uzak-yakmn gozlik ihtiyaci olanlar belirlendi. 6. ayda
fotik fenomenler agismdan hastalar sorgulandi. Postop 6. ay arka kapsiil kesafeti
olan hastalar kaydedildi.
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3.5. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS versiyon 21.0 (IBM®, Chicago, ABD) paket
progranmu kullanilarak yapildi. Degiskenlerin normal dagilimina uygunlugu gorsel
(histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Shapiro-Wilk testi)
kullanilarak incelendi. Tammlayic1 istatistikler normal daglan sayisal verilerde
ortalama ve standart sapma, normal dagilim gostermeyenlerde median ve
minimum-maksimum aralk, nominal verilerde say1 ve yiizde seklinde ifade edildi.
Normal dagilim gostermeyen sayisal degiskenler iki grup arasmda “Bagimsiz
gruplarda T testi” ile, grup i¢inde “Eslerde T testi” ile karsilastrildi. Normal
dagihm gostermeyen sayisal degiskenler iki grup arasmda “Mann Whitney U testi”
ile, grup iginde “Wilcoxon Signed Rank testi” ile analiz edildi Cahsmadaki
istatistiksel analizlerde p degeri 0.05’in altmdaki karsilastirmalar istatistiksel olarak
anlaml kabul edildi
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4. BULGULAR

Cahsmaya 44 kadm (%53,7) ve 38 erkek (%46,3) olmak {izere toplamda 82
hastann 164 gozii dahil edildi. Hastalarin ortalama yas1 52,37+7,62 olarak saptand1.
Sekil 4.1°de hastalarin cinsiyet dagilimi verilmistir.

W Erkek ™ Kadin

Sekil 4.1. Calismaya dahil edilen hastalarin cinsiyet dagiimi

Hastalarin preoperatif ortalama EIDUGK ’leri sag gézde 0,50+0,28 logMAR,
sol goz icin 0,48+0,28 logMAR olarak hesaplandi. Postoperatif 1. ayda EIDUGK
sag g6z i¢in 0,09+0,09 logMAR, sol goz icin 0,10+0,09 logMAR olarak hesaplandi.
Preoperatif EIDUGK ile postoperatif EIDUGK (1. ay) arasmndaki fark istatistiksel
olarak anlaml saptandi (p<0,001).

Postoperatif 6. ayda EIDUGK sag g6z icin 0,054+0,06 logMAR, sol goz i¢cin
0,05+0,07 logMAR olarak hesaplandi. Preoperatif EIDUGK ile postoperatif
EIDUGK (6. ay) arasmdaki fark istatistiksel olarak anlamli saptandi (p<0,001)
(Tablo 4.1).

41



Tablo 4.1. Preoperatif ve postoperatif 1. / 6. ay diizeltilmis uzak goérme
keskinliginin karsilagtirilmasi

EIDUGK EIDUGK deseri
preop (1. ay) p degerl
Sag goz Mean+SD 0,50+0,28 0,09+0,09 <0,001
Sol g6z Mean+SD 0,48+0,28 0,10+0,09 <0,001
EIDUGK EIDUGK
preop (6. ay)
Sag goz Mean+SD 0,50+0,28 0,05+0,06 <0,001
Sol g6z Mean+SD 0,48+0,28 0,05+0,07 <0,001

EIDUGK: En lyi Diizeltilmis Uzak Gorme Keskinligi

Postoperatif 1. ayda DUGK sag goz icin 0,1840,14 logMAR, sol g6z i¢cin
0,20+0,15 logMAR olarak; postoperatif 6. ayda DUGK sag goz i¢cin 0,12+0,12
logMAR, sol goz icin 0,12+0,12 logMAR olarak hesaplandi. Postoperatif donemde
diizeltilmemis uzak gorme keskinligindeki artig istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0,001).

Postoperatif 1. ayda diizeltilmemis yakmn goérme keskinligi (DYGK) sag g6z
icin 0,30+0,11 logMAR, sol g6z icin 0,29+0,11 logMAR olarak; postoperatif 6.
ayda DYGK sag goz icin 0,26+0,09 logMAR, sol g6z icin 0,26+0,09 logMAR
olarak  hesaplandi. ~ Postoperatif =~ donemde  diizeltilmemis  yakn  gdorme

keskinligindeki artis istatistiksel olarak anlamliyd1 (p<0,001) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Postoperatif diizeltilmemis gorme keskinligi

1. ay 6. ay p degeri
DUGK
Sag goz Mean+SD 0,18+0,14 0,12+0,12 <0,001
Sol g6z Mean+SD 0,20+0,15 0,12+0,12 <0,001
DYGK
Sag goz Mean+SD 0,30+0,11 0,26+0,09 <0,001
Sol goz Mean+SD 0,29+0,11 0,26+0,09 <0,001

DUGK: Diizeltilmemis Uzak Gorme Keskinligi; DYGK: Diizeltilmemis Yakin Gorme Keskinligi
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Postoperatif 1. ayda EIDUGK sag goz i¢in 0,09+0,09 logMAR, sol gbz i¢in
0,10+0,09 logMAR olarak; postoperatif 6. ayda EIDUGK sag gbz i¢cin 0,05+0,06
logMAR, sol g6z icin 0,05+0,07 logMAR olarak hesaplandi. Postoperatif donemde
diizeltilmis uzak gorme keskinligindeki artig istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0,001).

Postoperatif 1. ayda en 1yi diizeltilmis yakmn gorme keskinligi (EIDYGK) sag
g6z icin 0,23%0,06 logMAR, sol goz i¢cin 0,23+0,06 logMAR olarak; postoperatif
6. ayda EIDYGK sag g6z icin 0,22+0,05 logMAR, sol goz icin 0,21+£0,05 logM AR
olarak hesaplandi. Postoperatif donemde diizeltilmis yakmn goérme keskinligindeki
artis sag gozde istatistiksel olarak anlamh saptanmadi; ancak sol gézde istatistiksel
olarak anlamli saptandi (p<0,05) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Postoperatif diizeltilmis uzak ve yakmn gorme keskinligi

1. ay 6.ay p degeri
EIDUGK
Sag goz Mean+SD 0,09+0,09 0,05+0,06 <0,001
Sol goz Mean+SD 0,10+0,09 0,05+0,07 <0,001
EIDYGK
Sag goz Mean+SD 0,23+0,06 0,22+0,05 0,068
Sol giz Mean+SD 0,23+0,06 0,21+0,05 0,013

EIDUGK: En iyi Diizeltilmis Uzak Gorme Keskinligi; EIDYGK: En iyi Diizeltilmis Yakin Gorme
Keskinligi

Postoperatif 1. ayda diizeltilmemis ara mesafe géorme keskmnligi (DAMGK)
sag goz icn 0,31+£0,12 logMAR, sol goz icin 0,29+0,11 logMAR olarak;
postoperatif 6. ayda DAMGK sag g6z icin 0,26+0,09 logMAR, sol g6z igin
0,22+0,08 logMAR olarak hesaplandi. Postoperatif donemde diizeltilmemis ara
mesafe gorme keskinligindeki artis sag ve sol gbzde istatistiksel olarak anlamli
saptand1 (p<0,05) (Tablo 4.4).

Postoperatif 1. ayda en iyi diizeltilmis ara mesafe gorme keskinligi
(EIDAMGK) sag goz i¢in 0,254+0,06 logMAR, sol goz i¢gin 0,23+0,07 logM AR
olarak; postoperatif 6. ayda EIDAMGK sag goz i¢in 0,23+0,04 logMAR, sol gbz
icn 0,21£0,05 logMAR olarak hesaplandi. Postoperatif donemde diizeltilmis ara
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mesafe gorme keskinligindeki artis sag ve sol gozde istatistiksel olarak anlamli
saptand1 (p<0,05) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Postoperatif diizeltilmemis ve diizeltilmis ara mesafe gorme keskinligi

Sag goz Mean+SD 0,25 + 0,06 0,23 £ 0,04 <0,001
Sol goz Mean+SD 0,23 £ 0,07 0,21 £ 0,05 <0,001
Sag goz Mean+SD 0,31 +£0,12 0,26 + 0,09 <0,001
Sol goz Mean+SD 0,29 £0,11 0,22 £ 0,08 <0,001

EIDAMGK: En iyi Diizeltilmis Ara Mesafe Gorme Keskinligi, DAMGK: Diizeltilmemis Ara
Mesafe Gorme Keskinligi

Postoperatif 6. ayda hastalarin %14,6’smda (n=12) fotikk fenomen mevcuttu
(Sekil 4.2).

Evar ®Eyok

Sekil 4.2. Postoperatif donemde fotik fenomen var/yok



Postoperatif 6 aylk takip sonucunda 82 hastann %6,1’inde (n=5) uzak
gozlik ihtiyac1, %9,7’sinde (n=8) yakm gozliik ihtiyact vardi (Sekil 4.3).

A B

= Yar = Yok mVar = Yok

Sekil 4.3. Postoperatif donemde yakm ve uzak gozlik ihtiyaci
(A; uzak gozlik ihtiyaci, B; yakmn gozlik ihtiyact)

Hastalarin preop ortalama g6z i¢i basmglart 15.7 mmHg (milimetre ciwva),
postop 6. ay ortalama g6z i¢i basmnglart 16.1 mmHg olarak 6lgiildii ve herhangi bir
medikal ya da cerrahi antiglokom tedaviye ihtiya¢ duyan hasta olmadi.

Postoperatif 6. ay yapilan biyomikroskobik muayenede 164 goziin
%I11,5’inde (n=19) arka kapsiil opasifikasyonu gelistigi goriildii ancak higbir
hastada tedaviyi gerektirecek kadar géorme keskmligini etkilemedi ve klnik olarak
anlamli olmadig1 goriildii.
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5. TARTISMA

Modern katarakt cerrahisi ve gelisen GIL teknolojisi katarakt hastalarinin
beklentilerini Onemli Olgliide artrmigtr. Hastalar gorme keskmligindeki artigin
yaninda gdzlige bagmliliklarinin da azalmasini talep etmektedir.

Geleneksel bifokal ozellikteki multifokal GIL’ler genis odak derinlikleri ve
fonksiyonel ¢alisma mesafesinde kismi artiglar saglarlar. Ancak uzak ve yakin
mesafede daha net goriis saglasalar da, kisinin giinlik yasammda oldukc¢a fazla yer
edinen orta mesafe goriisii konusunda yeterli performanst ¢ogu zaman
gosteremezler (89). Trifokal lenslerin ise iizerindeki konsantrik halkalar ile aktif
difraktif yapisiyla ara (orta) mesafede +1.50 D, yakm mesafede ise +3.00 D
kiricihgi mevcuttur. Bu nedenle kisiye hem yakin hem de orta mesafede yiiksek
performansli bir goriisii uzak mesafe gérme diizeylerini etkilemeden saglayabilme
iddiasindadirlar (90). Ara mesafe gorme keskinligindeki bu kazang hastalarda
glinlik rutin yagam kalitesinde anlamli artiglar saglamaktadir (91).

Monofokal GIL’ler ise sadece uzak mesafede net goriis saglayabilirler. Yakm
ve orta mesafe i¢cin gozliik kullanilmasini gerektirirler. Bununla birlikte katarakt
cerrahilerinde giiniimiizde en yaygm kullanim oranma sahip lenslerdir.

Trifokal lensler uzak, yakm ve ara mesafelerde hastalar1 gozlik veya kontakt
lensten bagimsiz kilarak yeterli gorme seviyeleri saglayabilirler. Ancak cerrahi
sonrast ik donemlerde hastalari daha g¢ok rahatsiz eden, zamanla sikayetlerin
nispeten azaldigi, kamasma ve halo bu tiir lenslerde kullanimi1 smirlayan 6nemli bir
sikayet konusudur (92).

Trifokal ve multifokal g6z i¢i lensler gorsel olarak biiyiik avantajlara sahip
olsa da tiim katarakt hastalarna uygulanmasini smrlayici durumlar vardwr. Bu
lenslerin uygulanabilmesi i¢in Oncelikle hastada yasa bagh makula dejenerasyonu,
lilkemizde ve diinyada sikhgi giderek artan diyabetik retinopati, optik ndropati,
kontrolsiiz glokom, korneal hastalk gbi durumlarin olmamasi1 gerekmektedir.
Ayrica burada 6nemli bir nokta da hastamin beklentisidir, ameliyattan 6nce hastaya
bu lensler ile ilgili ve ameliyattan sonra yasayabilecekleri siire¢ ile ilgili ayrmtili

bilgi verilmeli, ozellikle endiseli ve evhamli kisilik yapisma sahip olan hastalarda
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bu lenslerin kullanimina dikkat edilmelidir. Trifokal ve multifokal lenslerin gorece
pahali olmas1 da 6nemli bir dezavantajdir.

Cahsmamizda, klnigimizde katarakt ameliyatlarmmda goz igine yerlestirilen
trifokal Ozellikte multifokal g6z i¢i lensin (Alcon Acrysof 1Q Panoptix TFNTOO)
klinik sonuglarmi, etkinligini arastrmak icin 82 hastanm 164 gbzii prospektif olarak
incelendi. Cahsmamizin sonucunda 6 ayhk takip siiresince biitiin mesafelerde elde
ettigimiz tatmm edici gorme keskmlikleri ve hastalarm %90 iizeri bir boliimiinde
gozliik ihtiyac1 olmaksizin uzak, yakmn ve ara mesafede gorme saglandigi tespit
edildi.

Calymamizda uzak mesafede gorme keskmnligi  degerlendirildigind e
postoperatif 6. ayda hastalarin uzak mesafede en iyi diizeltilmis gbérme keskinligi
ortalama 0.05+0.06 logMAR olarak bulundu.

Kohen T ve ark.’nn yaptiZi bir calismada 27 hastann 54 gbzine Alcon
Acrysof 1Q Panoptix TFNTO0 goz ici lensleri implante etmislerdir. Diizeltilme mis
uzak mesafe gorme keskmligi ortalamast  0.05£0.94 logMAR olarak
hesaplamiglardir (93).

Alio JL ve ark.’nn yaptigt bir ¢alsmada 26 hastann 52 g6zine Alcon
Acrysof 1Q Panoptix TFNTO0 goz ici lensleri implante etmisler. Diizeltilmis uzak
mesafe gorme keskinligi ortalamast 6. ayda 0.13+0.08 IlogMAR olarak
hesaplamiglardir (94).

Kim-Ti ve ark. 44 hastanin 88 goziine Alcon Acrysof IQ Panoptix TFNTO00
g0z i¢1 lensleri mmplante etmisler. En iyi diizeltilmis uzak mesafe gérme keskinligi
ortalamas1 -0.05=+ 0.07 logMAR olarak hesaplanmistir (95).

Acar ve ark’nn VSY Acriva Reviol Tri-ED GIL kullanarak yaptigi bir
cahsmada bilateral katarakt diginda oftalmolojik problemi olmayan 20 hastann 40
goziine fakoemiilsifikasyon cerrahisi uygulanmis ve VSY Acriva Reviol Tri-ED
g0z i¢i lens implante edimistir. Postoperatif donemde 6. ayda en iyi diizeltilmis
uzak mesafe gorme keskinligi ortalamasi -0.054+0.08 logMAR olarak buluinmustur
(96).

Tan ve ark.’nn yaptig1 calismada 40 katarakt hastasmda tek tarafh veya
bilateral fakoemulsifikasyon cerrahisi sonrasmda bir diger EDOF teknolojisine
sahip g0z ici lens olan Tecnis Symfony implante edimistir. Postoperatif 3. ayda
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yapilan Ol¢iimlerde ortalama uzak mesafe gorme keskinligi -0.04+0.08 logM AR
olarak hesaplanmistrr (97).

Cabello-Alvarez ve ark. 22 hastann 44 gozine FineVision trifokal difraktif
g0z i¢i lensini implante etmislerdir. Bu lensin EDOF 6zelligi bulunmamaktadir.
Bmokuler uzak mesafe en iyi diizeltilmis gérme keskmnligi —0.05+0.05 logM AR
olarak hesaplamiglardir (98).

Altemir-Gomez ve ark. 44 hastaya Tecnis monofokal (ZCBO00), 78 hastaya
Tecnis multifokal (ZMBO00) goz i¢i lensleri implante etmigler. En iyi diizeltilmis
uzak mesafe gorme keskmligi ortalamasi ik grupta 0.43+0.21 logMAR ikinci
grupta 0.15+0.20 logMAR olarak hesaplanmistir (99).

Bizim ¢ahsmamizi bu ¢ahsmalar ile karslastirdigimizda postoperatif 6. ay
elde ettigimiz uzak gorme keskinliginin bu ¢alsmalara benzer oldugu
goriilmek tedir.

Calymamizda ara mesafede gorme keskinligi  degerlendirildigind e
postoperatif 6. ayda hastalarn ara mesafede en iyi diizeltilmis gorme keskinligi
ortalama 0.22+0.04 logMAR olarak bulundu.

Kohen T ve ark.’nn yaptigi bir ¢alhismada 27 hastanm 54 g6zine Alcon
Acrysof 1Q Panoptix TFNTOO goz ici lensleri implante etmisler. Ara mesafe gérme
keskinligi ortalamas1 0.09+0.107 logMAR olarak hesaplamiglardr (93).

Alo JL ve ark.’nn yaptig bir cahlsmada 26 hastann 52 gbzine Alcon
Acrysof 1Q Panoptix TFNT0O0 g6z ici lensleri implante etmisler. Ara mesafe gdrme
keskinligi ortalamas1 6. ayda 0.12+0.12 logMAR olarak hesaplamislardir (94).

Kim-Ti ve ark. 44 hastanin 88 gozine Alcon Acrysof IQ Panoptix TFNTO00
g0z i¢i lensleri mplante etmigler. En 1yi diizeltilmis ara mesafe gorme kesknligi
ortalamas1 0.05+0.13 logMAR olarak hesaplanmigtir (95).

Acar ve ark.’nn yaptiZi calismada baska bir trifokal lens ile postoperatif
donemde 6. ayda en iyi diizeltilmis ara mesafe gorme keskinligi ortalamasi
0.06£0.10 logMAR olarak bulunmustur (96).

Tan ve ark.’nn yapti®i caligmada postoperatif donem 3. ayda ara mesafe

gorme keskinligi ortalamasi -0.17+0.22 logMAR olarak bulunmustur (97).
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Carbello-Alvarez ve ark.’nn yaptig1 ¢alismada postoperatif donemde 6. ayda
en iyi diizeltilmis ara mesafe gorme keskinligi ortalamasi 0.15+0.10 logMAR
olarak bulunmustur (98).

Altemir-Gomez ve ark.’nn c¢ahsmasinda multifokal GIL implante edilen
grubun en iyi diizeltilmis ara mesafe gorme keskinligi ortalamasi 0.28+0.16
logMAR, monofokal g6z ici lens implante edilen grubun en iyi diizeltilmis ara
mesafe gorme keskinligi ortalamasi 0.36+0.14 logMAR olarak hesaplanmistir (99).

Cabsmamizi diger cahsmalar ile karsilastrdigimizda, benzer diizeyde ara
mesafe gorme keskinligi elde edildigi degerlendirilmistir.

Calymamizda yakm mesafe gorme keskinligi  degerlendirildiginde
postoperatif 6. ayda hastalarin en iyi diizeltilmis yakm goérme keskmnligi ortalama
0.21+0.05 logMAR olarak bulundu.

Kohen T ve ark.’nn yaptiZi bir calismada 27 hastann 54 gbzine Alcon
Acrysof 1Q Panoptix TFNTOO g6z ici lensleri implante etmisler, yakmn mesafe
gorme keskinligi ortalamasi 0.00+0.111 logMAR olarak hesaplamiglardir (93).

Alio JL ve ark.’nmn yaptig bir cahlsmada 26 hastanm 52 gozine Alcon
Acrysof 1Q Panoptix TFNTOO g6z ici lensleri implante etmisler, yakm mesafe
gorme keskmligi ortalamas1 6. ayda 0.13+£0.109 logMAR olarak hesaplamislardir
(94).

Kim-Ti ve ark. 44 hastanin 88 goziine Alcon Acrysof 1Q Panoptix TFNTO00
20z ici lensleri implante etmigler. En iyi diizeltilmis yakm mesafe gérme keskinligi
ortalamas1 0.09+0.13 logMAR olarak hesaplanmistir (95).

Acar ve ark.’nn yaptili c¢alismada postoperatif donemde 6. ayda en iyi
diizeltilmis yakmn mesafe gérme keskinligi ortalamasi 0.13+0.04 logMAR olarak
bulunmustur (96).

Tan ve ark.’nn yaptif1 ¢alismada postoperatif donem 3. ayda yakn mesafe
gorme keskinligi ortalamasi 0.37+0.17 logMAR olarak hesaplanmistir (97).

Carbello-Alvarez ve ark.’nn yaptig1 ¢ahismada postoperatif donemde ayda en
iyl diizeltilmis yakm mesafe gorme keskinligi ortalamasi 0.06+£0.10 logMAR olarak
bulunmustur (98).

Altemir-Gomez ve ark.’nin ¢alismasinda multifokal goz i¢i lens implante

edilen grubun en iyi diizeltilmis yakm mesafe goérme keskinligi ortalamasi
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0.28+0.16 logMAR, monofokal gz i¢ci lens implante edilen grubun en iyi
diizeltilmis yakmn mesafe gorme keskinligi ortalamasi 0.36+0.14 logMAR olarak
hesaplanmigtir (99).

Cahsmamizdakine benzer sonuglar elde edilmistir.

Katarakt cerrahisindeki ilerlemelere ragmen arka kapsiil kesafeti halen
yiksek oranda gorilmekte ve Onemli bir problem olmaya devam etmektedir.
Giiniimiizde ortalama goriilme oram %20-25tir. BEtyolojisinde GIL materyali ve
tasarmi digmda cerrahi teknik, sistemik veya okiiler hastalk varhgi gbi faktorler
de etkili olmaktadr. GIL optik kenar yapis1 ve GIL materyali arka kapsiil kesafeti
gelisimi agisindan Onemlidir. Keskin optik kenar epitel hiicre migrasyonuna kars1
mekanik bariyer olusturmaktadir. Nishi ve arkadaslar1 keskin optik kenarh PMMA
g0z ici lensi implante ettikleri tavsanlarda, arka kapsiil kesafetini anlamli olarak
diistik bulmuglardir (100,101).

Arka kapsiil kesafetinin olusumunda GIL materyalinin de ayrica etkili oldugu
bilinmektedir. Hidrojel lenslerin PMMA, silikon wve hidrofobik akrilik lenslere
kiyasla biokompatibilitesi daha fazladw. Artmis biokompatbilite inflamatuar
hiicrelerin ve makrofajlarin lense tutunmasma engel olur. Bu 6zelligin arka kapsiil
kesafetini nasil etkiledigi tartigmalidir (102,103).

Garcia-Perz JL ve ark.’nn yaptizi bir ¢ahismada 80 hastamin 160 gdziine
Alcon Acrysof IQ Panoptix TFNTOO0 goz i¢i lensleri implante etmigler ve bir yillik
takip sonucunda sadece 1 hastada YAG lazer kapsiilotomi gereksinimi olmustur
(104).

Bilbao-Calabuig R ve ark.’nn yaptigi bir calsmada iki ayr trifokal lens;
FineVision MicroF ve Zeiss AT Lisa tri 839MP AKO gelisimi agisindan
karsilastirilmig, bir yillkk takip sonucunda FineVision MicroF grubunda %09, Zeiss
AT Lisa tri 839MP grubunda %23 orannda YAG lazer kapsiilotomi gerekliligi
saptanmustir (105).

Mojzis P ve ark.’nn bir baska trifokal lens ile yaptimn 120 gozii kapsayan
cahsmada bir yil sonunda YAG lazer kapsiilotomi gerektiren gbz sayist orant %3,3
olarak hesaplanmistr (106).
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Kigiiksiimer ve arkadaglarm 3 yillik takipte yuvarlak kenarh goz ici lensi
implante edilen olgularda arka kapsiil kesafet oranm %42,9 olarak bildirmislerdir
(107).

Bizim ¢aligmamizda 6 aylk takip sonucunda arka kapsiil kesafet oram klinik
mauyenede %11,5 olarak bulunmustur ancak YAG lazer kapsiilotomi gereksinimi
olmamistrr ve klinik olarak anlamli kabul edilmemistir.

Munoz ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢ahsmada kombine olarak zonal refraktif
ve asferik multifokal g6z ici lens implante ettikleri olgularda mikemmel bir
diizeltilmemis uzak, yakmn ve ara mesafe gérme sagladigi goriilmiistiir. Ayrica hasta
memnuniyeti fazlasiyla yiiksek bulunmustur. Bu calgmada hafif kamasma %15,
gece gOorme problemleri %12,5 ve 15k yansimalari %10 olarak bulunmustur.
Gozikten bagmsizlik %92,5 olarak goriilmiistiir (105). Bizim ¢alismamizda
gozlige bagmsizlk %90’m ilizernde ve postoperatif 6. ayda fotik fenomen varligi
%14,6 olarak bulunmustur (108).

Ji ve arkadaslarmin yaptiklar1 c¢ahsmada implante edilen Acrysof Restor
bifokal g0z ici lens sayesinde diizeltilmemis yakn gorme ve uzak gérme
istatistiksel olarak anlamli  bulunmustur. Ancak multifokal lens implante
edilenlerde kontrast duyarliligin diisik olmasi ile beraberinde gérmede azalma
meydana getirdigi goriilmiistiir. Bu yiizden bu tiir lensler implante edilecek ise
hastanin beklentileri ve yasam kalitesi g6z oniinde bulundurmalidir (109).

Bautista ve arkadaslarmin ¢alismasmda Tecnis(® ZMB00 multifokal goz igi
lens implante edilen olgularda tiim mesafelerde etkili oldugu, subjektif ve objektif
acidan da mikemmel sonuclar elde edildigi bildirilmistir. Bu ¢aligmada 60. giiniin
sonunda olgularin %94,3’liniin gozlik kullanmaksizin yakmn mesafeden rahatlik la
okuyabildikleri saptanmistir (110).

Sun ve arkadaslarmin yaptiklar1 cahgsmada difraktif multifokal goz ici lens
implante edilen olgularda 3. aym sonunda diizeltilmemis ve diizeltilmis uzak gérme
keskinligi, diizeltilmemis ve diizeltilmis yakmn gérme kesknligi degerlendirilmistir.
Yakm gorme keskinligi degerlendirilmesinde Cin Alfabesi kullanilmigtir.
Diizeltilmemis ve diizeltilmis ara mesafe gérme keskinligi, yiikksek kontrast altinda
(%100, kontrast) ve diisiikk kontrast altmda (%10, kontrast) degerlendirilmistir.

Sonug olarak multifokal yapay goz ici lensi implante edilen olgularda yakmn ve ara
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mesafe gérmede memnuniyetlerinin daha yiiksek oldugu gozlemlenmistir ancak
hastalar uzak gérmede sikayetlerini belirtmislerdir (111).

Piovella ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢cahsmada OptiVis™™ multifokal goz ici
lens implante edilen hastalarda memnun edici uzak, yakm ve ara mesafe gbrme
keskinligi  Zlenmistir.  Ayrica kontrast duyarhlikta belirgin  bir azalma
saptanmamistir. Bu calismada 6. aym sonunda hastalarin %89,9’unda diizeltilmis
en iyi uzak gorme keskinligi 20/20; %90,9’unda diizeltilmis en iyi ara mesafe
gorme keskinligi 20/32 ve 9%95,5’inde diizeltilmis en iyi yakn gorme keskinligi
20/40 olarak tespit ediimistir. Hastalarm %36’smda hafif-orta derecede 151k
yansimast ve %18 hafif-orta derecede kamagma goriilmiistiir (112).

Bizim ¢ahsmamizda da postoperatif uzak, yakin ve ara mesafede 1.ve 6. ayda
tatmin edici diizeyde diizeltilmemis gorme keskinligi elde edildi

Cochener ve ark.’nn bir ¢ahsmasinda 411 hastaya bilateral Tecnis Symfony
(Johnson & Johnson Vision) goz i¢i lensi implantasyonu yapimistw. Hastalarin
%14,4’1 giinlik hayatta gozliik ihtiyact olmustur. Hastalarin %90’mdan fazlasinda
halo ve kamagma sikayeti olmadigi bildirilmistir. Hastalarm %91°den fazlas1 aym
operasyonu arkadaglarma ve ailelerine Onereceklerini soylemislerdir (113).

Kaymak ve ark’nin yaptiklar1 bir cahsmada her ki gézine difraktif bifokal
GIL implantasyonu yapilan 16 hastanm (8 hastaya ReSTOR, 8 hastaya Tecnis
ZM900) birer gézlerine, 2 hafta boyunca yarim saat siiren alt1 seanslk gorsel egitim
verimistir. 1ki hafta sonra egitim verilen gozde farkh mesafelerdeki gdrme
keskinligine adaptasyon artismi %82 bulmuslar ve diSer gozleri ile aralarinda
istatistiksel ~ olarak anlamhi  fark oldugunu  bildirmislerdir. Bu nedenle
noroadaptasyonu hizlandirmak icin gorsel rehabilitasyonun 1iyi bir secenek
oldugunu ileri siirmiislerdir (114).

Cahsmamizdaki sonuglara biitlin olarak bakildiginda, Alcon Acrysof IQ
Panoptix TFENTOO trifokal gbz ici lensi takilan hastalarmmizin tamamma yakimi
herhangi bir mesafe i¢in gozliige gereksinim duymadilar ve sonugtan memnun

olduklarint belirttiler. G6z i¢i lens degisimi gereken hastamiz olmad
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6. SONUCLAR

Katarakt cerrahisi diinyada en c¢ok yapilan cerrahidir ve yasgh niifus arttik¢a
daha da c¢ok yapilacagr Ongorilmektedir. Giinlimiizde katarakt hastalarinin
beklentileri ¢ok yiiksektir. Sadece katarakttan kurtulmakla kalmayip uzak, orta ve
yakmn mesafede gozliksiiz bir yasam beklentisindedirler. Hatta katarakti olmayip
refraktif lens cerrahisi talep eden hasta sayisi da giin gectikce artmaktadr. Bu
amaca ulasmada en 6nemli aracilar ise yeni nesil goz i¢i lenslerdir.

Yaptigmz cabsmada Ozellkli (multifokal-trifokal) GIL kullaniminin,
goziinde katarakt disnda herhangi bir hastahgi olmayan ve daha once okiiler cerrahi
gecirmemis hastalarda gérme keskmnligi diizeylerini her mesafede tatminkar sekilde
arttrdig tespit edildi.

Calymamizda hastalarin postoperatif 6. ay uzak ve yakm gozligii ihtiyacinin
oldukca disiik oranda oldugu goriildli, postoperatif 6. ayda fotikk fenomenlerden
dolay1 rahatsiz olan hasta orant %14,6 idi ve literatiirde bildirilenlere benzerdi.

Katarakt cerrahisinin 6neml bir komplikasyonu olan arka kapsiil kesafeti
cahsmamizda klink muayeneye gore %11,5 orannda bulunmustur ancak higbir
hastada tedavi gereksinimi olmamustir.

Giintimiizde insanlarin daha kaliteli bir uzak-yakin ve ara mesafe goriisi,
gdzliik ve kontakt lens kullanmadan elde etme ¢abalar1 GIL teknolojisini daha da
ilerletmeye devam edecektir ve uygun endikasyonu olan hastalarda bu lenslerin
kullanim1 olduk¢a giivenilir ve etkilidir.
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7. OZET

Ozellikli Lens implantasyon Sonuglarimiz

Bifokal olarak nitelenen lenslerle ilgili c¢ahsmalar hem iilkemizde hem de
dinyada c¢ok sayida yapimistir. Ancak trifokal olarak nitelenen multifokal
merceklerle ilgili prospektif calisma {ilkemizde heniiz bildirilmis degidir. Bu
cabsmada, Ocak 2019 — Ocak 2020 tarihleri arasmda Akdeniz Universitesi Tip
Fakiiltesi G6z Hastaliklar1 Poliklinigine bagvuran ve katarakt tanist konan hastalara
katarakt ameliyat1 srasmda konan multifokal GIL’in (Alcon Acrysof 1Q Panoptix
TFNTO00) klinik sonuglar1 ve hastalarm memnuniyet diizeyleri prospektif olarak
degerlendirilmistir.

Hastalarin postoperatif 1. ve 6. ay uzak, yakm ve ara mesafe gorme
keskinlikleri, postoperatif 6. ay goz i¢i basmnci, arka kapsil kesafeti ve fotik
fenomen olup-olmadig1 kaydedilmistir. Calismaya 44 kadmn (%53,7) ve 38 erkek
(%46,3) olmak {iizere toplamda 82 hastanin 164 g6zii dahil edildi Hastalarin
ortalama yas1 52,37+7,62 olarak saptandi. Calsmamizda postoperatif 6. ayda
hastalarin uzak mesafede en iyi diizeltiimis gbrme keskinligi ortalama 0.05+0.06
logMAR, ara mesafede en iyi diizeltilmis gorme keskinligi ortalama 0.22+0.04
logMAR, yakin mesafede en iyi diizeltilmis goérme keskmligi ortalama 0.21+0.05
logMAR olarak bulundu.

Hastalarmn preop ortalama g6z i¢i basmglar1 15.7 mmHg (milimetre civa),
postop 6. ay ortalama g6z i¢i basmglar1 16.1 mmHg olarak 6lgiildii ve herhangi bir
medikal ya dacerrahi antiglokom tedaviye ihtiya¢ duyan hasta olmadi. Postoperatif
6. ay yapilan biyomikroskobik muayenede 164 gbézin %11,5’inde (n=19) arka
kapsiil kesafeti gelistigi goriildii ancak hicbir hastada tedaviyi gerektirecek kadar
gorme keskinligini etkilemedi ve klinik olarak anlamli olmadigi goriildii

Postoperatif 6. ayda hastalarin %14,6’smda (n=12) fotkk fenomen mevcuttu,
postoperatif 6 aylk takip sonucunda 82 hastanin %6,1’nde (n=5) uzak gozliik
ihtiyac, 9%9,7’sinde (n=8) yakmn gozlik ihtiyaci vardi Calsmamizda tespit
ettifimiz uzak, yakm ve ara mesafe gérmek keskinlikleri, néroadaptasyon siireci ve

uzak yakm gozlik ihtiyac1 oranlari literatiir ile uyumlu goriinmektedir.
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Hastalarimizin memnuniyet diizeyleri iyi seviyedeydi ve goz i¢i lens degisimi
gereken hastamiz olmadi Yeni nesil multifokal lensler uygun hastalarda
kullanildiginda uzak mesafenin yam sra oOzellkle ara mesafe ve yakin gorme
keskmliginde ¢ok olumlu sonuglar verdigi icin gozliige bagmhiligi azaltmaktadir.
Endikasyonu olan hastalarda kullanimi1 olduk¢a giivenilir ve etkilidir.

Anahtar Kelimeler: Katarakt, Goz i¢i Lens, Trifokal, Fakoemiilsifikasyon, Fotik

Fenomen
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8. ABSTRACT

Our Featured Lens Implantation Results

Numerous studies on lenses characterized as bifocal have been conducted
both in our country and in the world. However, a prospective study on multifocal
lenses described as trifocal has not been reported in our country yet. In this study,
the clinical results of the multifocal 10L (Alcon Acrysof 1Q Panoptix TFNTOO),
which was applied during cataract surgery to the patients who consulted to Akdeniz
University Faculty of Medicine Ophthalmology Outpatient Clinic and were
diagnosed with cataracts between January 2019 and January 2020, were evaluated
prospectively.

Postoperative 1%t and 6" month distance, near and intermediate visual acuity,
postoperative 6" month intraocular pressure, posterior capsule opacification and if
there was any photic phenomenon or not were recorded. A total of 164 eyes of 82
patients, 44 women (53,7%) and 38 men (46,3%), were included in the study. The
mean age of the patients was found to be 52.37+7.62. In our study, the best
corrected visual acuity in the distance was 0.05+0.06 logMAR in the postoperative
6!" month, the best corrected visual acuity in the intermediate distance was
0.22+0.04 logMAR, and the best corrected visual acuity in the near distance was
0.2140.05 logMAR.

The preoperative mean intraocular pressure of the patients was measured as
15.7 mmHg (millimeter mercury), and the postoperative mean intraocular pressure
was 16.1 mmHg in the 6t month, and there were no patients who required any
medical or surgical antighucoma treatment. Post-operative 6!" month
biomicroscopic examination revealed posterior capsule opacification in 11,5%
(n=19) of 164 eyes, yet it did not affect the patient's visual acuity as much to require
treatment and was found to be clinically insignificant.

In the postoperative 6" month, 14,6% (n=12) of the patients had photic
phenomenon, 6,1% (n=5) of 82 patients had a need for distant glasses after 6 months
of postoperative follow-up, and 9,7% (n=8) of the patients needed close glasses.

The distance, near and intermediate vision acuities, neuroadaptation process and
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the need for far-near glasses that we detected in our study seem to be compatible
with the literature.

The satisfaction levels of our patients were at a good level and we did not
have any patients who required intraocular lens replacement. New generation
multifocal lenses reduce dependence on glasses as they give very positive results
especially in intermediate distance and near visual acuity when used with suitable

patients. Its use is very safe and effective in patients with indication.

Key Words: Cataract, Intraocular Lens, Trifocal, Phacoemulsification, Photic

Phenomenon
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SAYIN HASTA, SAYIN VELI / VASI

Tibbi durumunuz ve hastaliginizin tedavisi igin size 6nerilen tibbi/cerrahi tedavi ve taniya yonelik tim islemler hakkinda
bilgi sahibi olmak en dogal hakkinizdir. Tibbi tedavi ve cerrahi girisimlerin yararlarini ve olasi riskleri 6grendikten sonra
yapilacak isleme riza gostermek ya da gostermemek yine kendi karariniza baglidir. Yasal ve tibbi zorunluluk tasiyan
durumlar disinda bilgilendirmeyi ve islem onayini reddedebilirsiniz

GIRISIMIN TANIMI

bulunmaktasiniz. Sag
tedaviye gereksinim duyulmustur.
Tedavi Yontemi Hakkinda Bilgi :

Mevcut hastaliginizin tedavisi igin Sag .............. S0l i goziinliize KATARAKT ameliyati énerilmektedir.
Bu ameliyatin amaci, kesiflesen ve gérme azalmasina neden olan géz merceginin alinarak, yerine yapay géz mercegi
yerlestirilmesi ve bu sayede gorme artiginin saglanmasidir.
HASTALIK HAKKINDA BILGI
Katarakt, gézin kirici ortamlarindan biri olan lensin kesiflesip matlasmasi ve 13191 goz igine yeterince gegirmemesi
demektir.
Katarakt, en sik yaslanmaya bagl olarak goriilse de dogustan olan, metabolik olarak kanda bazi maddelerin azligindan
ya da coklugundan kaynaklanan, seker hastaligina ikincil olan, travma (vurma, garpma, elektrik akimina ya da asin
sicaga maruz kalma) sonrasi geligen, kortizon gibi ilaglarin uzun siire alinmasina bagli olusan tipleri de vardir. Katarakt
genellikle ilerleyici bir hastalik olup, giderek gérme keskinliginin azalmasiyla seyreder. Bunun yaninda hastalar renk
gorme kalitelerini kaybederler ve genellikle diinyay: kirli sari, kahverengi bir til perdenin gerisinden gdériyormus gibi
algilarlar. Ayrica kataraktin tipine gére hastada miyopi gelisebilir bu hastalar uzagi kéti gériirlerken birden yakini daha iyi
gormeye baslarlar. Tam tersine hastada hipermetrop kirma kusuru yaratan katarakt tipleri de vardir. Bazi hastalarda da
katarakt aydinlik, parlak ortamlarda gérme azalmasina yol acar.
ALTERNATIF TEDAVI
Katarakt hastaliginin tek tedavisi ameliyattir. Ameliyatin geciktiriimesi kataraktin sertlesmesine ve yapilacak ameliyatta
komplikasyon risk ve oranlarinin artmasina yol agacaktir.
GIRISIM NASIL YAPILACAK?
Ameliyat oncesinde, g6z bebeginin blyitulmesi icin damlalar damlatilacaktir. Ameliyat eger damla anestezisi ile
yapllabiliyorsa oncelikle bu yol ile yapilacaktir. Fakat bazi hastalarda goz arkasi ve gevresine igne yapiimasi
gerekebilmektedir. Nadiren, igne yapilmasinin sakincali oldugu durumlarda genel anestezi gerekebilmektedir. Anestezinin
saglanmasini takiben, uygun olan kadranlardan ézel bigaklar ile 6n kamaraya girilerek, ylksek frekansli ses dalgalari ile
katarakt mevcut olan géz mercegi temizlenerek ( FAKO CERRAHISI ), kalan cep icerisine yapay gz ici mercek
yerlestirilecektir. Bu sekilde ameliyat tamamlanacaktir. Ancak bazi durumlarda fako cerrahisinde de goze giris alanlarina
dikis konulmasi gerekebilmektedir. Ameliyat 6ncesi dénemde fako yontemiyle ameliyat sansinin mevcut olmadig:
kararlastirilan durumlarda ya da ameliyat sirasinda fako yontemi ile devam edilmesi miimkiin olmayan durumlarda, géze
giris yerleri bir miktar daha genisletilerek géz mercegi buradan ¢ikartilabilmektedir. Bu durumda giris yerlerine dikig
konulmaktadir. Dikisler 1-3 ay igerisinde alinmaktadir. Katarakt cerrahisinin basari sansi yiiksektir.
GiRISIMIi KiM YAPACAK
isleminiz Gz Hastaliklari Uzman Hekimleri ve Asistanlar esliginde yapilacaktir.
GIiRISIMIN SURESI
Ameliyat siresi ortalama 40-60 dk arasinda degismekte ve hastalar genellikle ameliyattan hemen sonra taburcu
edilebilmektedir.
YAN ETKILER
Bu ameliyat ile ilgili agagida belirtilen risk ve olasi tehlikeler tarafima anlatildi:
Lokal ve genel anestezi sirasinda olugabilecek komplikasyonlar :

e GOz ve / veya arkasindaki damarlarda retrobulber igne ile zedelenme,

e Anestezik madde ile gérme sinirinde hasar olusumu,
e Anestezik ilaca kargi alerjik reaksiyon,
e G0z arkasinda kanama,
e Genel anesteziye bagll ya da anestezi uygulamasi sirasinda gerekli olan durumlarda kan ve / veya kan
urtinlerinin transfliizyonuna bagl sorunlar.
orm- Rev.No:02
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Ameliyat sirasinda olugabilecek komplikasyonlar :

* Yapay goz merceginin igine yerlestirildigi zarin yirtilmasi.

* Yapay goz merceginin igine yerlestirildigi zarin yirtildig1 hastalarda katarakth olan mercegin pargalarinin ya da

hepsinin goéziin arka bolimiine diismesi

e G0z igi basincinin aniden ve fazla diismesine bagl olarak géziin damar tabakasinda ayrilma ya da kanama.
Ameliyat sonrasinda olusabilecek komplikasyonlar :

e Korneada sivi toplanmasi.
Goz igi basinci degisiklikleri ( ylikselmesi ya da asin dlismesi )
Goziin 6n ve arkasinda enfeksiyon
Godrme azalmasi.
Gorme noktasinda sivi toplanmasi.
Ameliyat mikroskobunun 1sigindan kaynaklanan gérme noktasina harabiyet.
Yapay g6z merceginin igine yerlestirildigi zarda bulaniklasma.
Goz ici merceginin yerinden kaymasi ya da gz arkasina diismesi.
Dikislere ya da goze giris yerlerinde fako yanigina baglh olusabilen kirma kusuru ( yiiksek astigmatizma ).
Goziin 6n ve arka kisminda kanama .
Ag tabakada ayriima ya da yirtik olusumu. Bu komplikasyonlarin bir kisminin tedavisi mevcutken, bir diger
kismina bagli olarak kalici gérme hasar olugabilir.
TEDAVININ REDDEDILMESI DURUMUNDA OLUSABILECEK DURUMLAR

e Katarakt daha fazla ilerleyip kendi kendine eriyebilir ancak bu durumda g6z igi basincinda artig ve agril bir

reaksiyon olusumuna neden olabilir.

e Gorme daha fazla azalabilir.

* Gecikmis katarakt cerrahisinde ameliyat zorlasabilir ve suresi uzayabilir, komplikasyon riski artabilir.
GIRISIMDEN ONCE HEKIME AGIKLANMASI GEREKEN DURUMLAR
Daha &nce bu girigimin yapilip yapiimadidi, hastanin kullandigi ilaglar, eslik eden hastaliklar, kanama bozuklugu veya
alerjisi olup olmadigi hakkinda yeterli bilgi verilmelidir.
KULLANILACAK ILAGLARIN ONEMLI OZELLIKLERI
Hastanin genel tedavisine kullanilabilecek ilaglarin olasi etki, kullanim sekli ve yan etkileri ile ilgili bilgi verildi. Ayrica
siklikla kullanilan ilaglardan olan; antibiyotiklerin mevcut ya da gelisme ihtimali bulunan enfeksiyonlar agisindan
kullanilacagi, antienflamatuar (agri kesici) ilaglarin hastanin hastaligindan ya da ameliyatindan kaynaklanan agrinin
tedavisinde kullanilacagi, kan sulandirici ignelerin ise yapilan ameliyat sirasinda ya da sonrasinda ven6z tromboz-emboli
(damar tikanikligi-pihti atmast) koruyuculugu igin kullanilacagi konularinda bilgi verildi.
HASTANIN SAGLIGI IGIN KRITIK OLAN YASAM TARZI ONERILERI
Tedavim, ameliyatim sonrasinda yasam tarzim igin gerekenler(diyet, banyo, ila¢ kullanimi, hareket durumu, kisitlama
durumu, yara bakimi, varsa algl, ortez ve protez ile diger cihazlarin uygulanmasi ve korunmasi, tedavi uyumu ve basarisi
acgisindan poliklinik kontrol zamanlar) ile ilgili ayrintil bilgi verildi.
GEREKTIGINDE AYNI KONUDA TIBBI YARDIMA NASIL ULASILABILECEGI:
Gerektiginde hastaligimla/ ameliyatimla ilgili gerekli kontrollerin mesaisaatleri icerisinde ameliyatimi/tedavimi yapan hekim
veya klinige ulasarak yapilabilecegi, mesai saati digindaki zamanlarda ise acil servise basvurarak ihtiya¢ olan tibbi
midahalenin yapilabilecegi konusunda bilgilendirildim.
HASTA, VELI VEYA VASININ ONAM AGCIKLAMASI:
» Doktorum bana saglik durumum ile ilgili gerekli agiklamalari yapti.
* Planlanan tedavi/girisimin ne oldugu, gerekliligi, girisimin seyri ve diger tedavi segenekleri, bunlarin riskleri, tedavi
olmadigim takdirde ortaya gikabilecek sonuglar, tedavinin basan olasiligi ve yan etkileri hakkinda ayrintih bilgi edindim.
» Tedavi/girisim'den 6nce ve sonra dikkat etmem gereken hususlari anladim.
¢ Tani/tedavi/girisim sirasinda benimle ilgili tim dokimanlarin ve alinan orneklerin egitim amach kullanilabilecegi
aciklandi.
* Doktorum tiim sorularimi anlayabilecegim bir bigimde yanitladi.
» Tedavi/girisim uygulayacak kisiler hakkinda bilgi edindim.
o Aklim bagimda ve kendimi karar verecek yeterlilikte goriiyorum.

Form- 7001 17 00 48 Rev.No:02

71




. Dokiiman Kodu |HD.RB.170
KATARAKT AMELIYATI Yayin Tarihi 08.01.2007
~_ (Fakoemiilsifikasyon) ICIN Revizyon Tarihi |28.01.2019
AKDENIZ UNIVERSITESI BILGILENDIRILMIS HASTA ONAM FORMU Revizyon No 02
HABTANES! Bolim | GOZ HASTALIKLARI ANABILIM DALI | Sayfa No 3/3

durdurabilecegimi biliyorum.

Hastanin yasal temsilcisinden riza alindiysa nedenini belirtiniz;
|Hastanin bilinci kapal
IHasta 18 yasindan kiiglik

[IHastanin karar verme yetisi yok

DAcil

Dr. Adi Soyadi: imzas:
Tarih:
Saat:

Hastanin Dil / iletigim Problemi var ise;

anlagiimistir.

Terciime Yapanin;

Adi Soyadi (el yazisi ile) :
imzasi:

Tarih:

Saat:

eistemedigim takdirde tedavi/girisime onam vermek zorunda olmadigimi ve/veya

Hastanin Adi Soyad: Hastanin Yasal Temsilcisinin
Adi Soyadi:
. Yasal Temsilcisinin Yakinlk Derecesi:
Imzasi:
Tarih: Imzasi:
Tarih:
Saat: Saat:

istedigim asamada islemi

Not: Liitfen el yazinizla “3 sayfadan olusan bu onami okudum, anladim ve kabul ediyorum” yaziniz ve imzalayiniz.

Hastaya doktor tarafindan yapilan agiklamalari terclime ettim. Gérlisgiime gore terclime ettigim bilgiler hasta tarafindan
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