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OZET

Amag¢: Bu calismanin amact bilateral VSY Acriva Reviol Tri-ED g6z igi lens
implantasyonu yapilan hastalarin memnuniyetini, gorsel ve refraktif sonuclarin

degerlendirmektir.

Gerec ve Yontem: Bu ¢alismada 01.05.2017 — 01.04.2019 tarihleri arasinda Dokuz
Eyliil Universitesi Hastanesi Gz Hastaliklar1 Poliklinigi’ne basvuran hastalardan,
bilateral katarakt tanis1 almis, fakoemiilsifikasyon cerrahisi uygulanmis ve her iki
goze VSY Acriva Reviol Tri-ED g6z i¢i lensi implante edilmis olan hastalar 6 ay
boyunca takip edildi. 1. ve 6. ayda diizeltilmis ve diizeltiimemis uzak, ara ve yakin
mesafede gorme keskinlikleri degerlendirildi. 6. ayda ayrica kontrast duyarliligi ve

okuma hiz1 6l¢iildii, defokus egrisi olusturuldu.

Bulgular: Calismamiza dahil edilen 11 hastanin 9’u (%82) kadin, 2’si (%18) erkekti.
Yas ortalamasi1 64+5,64 yil olarak hesaplandi. Postoperatif 6. ayda hastalarin en iyi
diizeltilmis gorme keskinligi ortalamasi uzak mesafede 0,13+0,1 logMAR, ara
mesafede 0,2+0,09 logMAR, yakin mesafede 0,15+0,08 logMAR olarak bulundu.
Defokus egrisi yakin, orta ve uzak mesafede gorme keskinliginin yeterli diizeyde
oldugu goriildii. Postoperatif 6. ayda Pelli Robson testi sonucu monokuler ortalamasi
1.38+0,17 logU, binokuler ortalamasi 1,47+0,14 olarak hesaplandi. Postoperatif
sferik ekivalan degeri ortalamas1 0+0,40 D olarak hesaplandi. Binokuler okuma hiz1
ortalamast 169425 kelime/dakika olarak 6l¢iildii. Hastalarin %82’si (9 hasta) goz i¢i
lenslerinden memnun olduklarin belirttiler. Hastalarin %18°1 (2 hasta) yakin gozligi
kullanma ihtiyac1 oldugunu belirtti. Halo, kamasma ile ilgili sikayetleri soruldugunda
hastalarin %9’u (1 hasta) bunun hayatin1 olumsuz etkiledigini belirtti. Hastalarin 6

aylik izleminde komplikasyona rastlanmadi.

Sonuglar: Acrivia Reviol TRI-ED g6z i¢i lensinin bilateral implantasyonunun biitiin
mesafelerde tatmin edici gérme keskinligi diizeyleri, yiiksek kontrast duyarlilik ve

diistik fotik fenomen orani sagladigi sonucuna varildi.



SUMMARY

Objective: To evaluate the satisfaction and visual and refractive outcomes of
patients undergoing bilateral VSY Acriva Reviol Tri-ED intraocular lens

implantation.

Materials and Methods: Phacoemulsification surgery with VSY Acriva Reviol Tri-
ED intraocular lens implantation was performed in patients diagnosed bilateral
cataracts in the Ophthalmology Clinic of Dokuz Eyliil University Hospital between
May 2017 and March 2019. Patients were followed up for 6 months. Uncorrected
and corrected distant, intermediate and near visual acuities were evaluated at the end
of first and sixth months. Contrast sensitivity, reading speed were measured and a

defocus curve was established only at the postoperative 6™ month visit.

Results: Of the 11 patients included in our study, 9 (82%) were female and 2 (18%)
were male. The mean age was 64 + 5.64 years. At the postoperative 6th month, the
best corrected visual acuities were 0.13 £ 0.1 logMAR at long distance, 0.2 = 0.09
logMAR at intermediate distance, and 0.15 + 0.08 logMAR at near distance. Visual
acuity was found to be adequate at near, medium and long distance. At the 6th
postoperative month, the Pelli Robson test result was 1.38 = 0.17 logU for monocular
and 1.47 £+ 0.14 for binocular vision. The mean postoperative spherical equivalent
value was 0 = 0.40 D. The mean binocular reading speed was 169 + 25 words /
minute. 82% of the patients (9 patients) were satisfied with intraocular lenses.
Eighteen percent of the patients (2 patients) stated that they needed to wear reading
glasses. When asked about glare and halo complaints, 9% of the patients (1 patient)
said it had a negative impact on her life. No complication was observed during the 6-

month follow-up.

Conclusions: We concluded that bilateral implantation of the Acrivia Reviol TRI-
ED intraocular lens provides satisfactory visual acuity levels, high contrast

sensitivity, and low photic phenomena at all distances.



1.GIRIS VE AMAC

Saydam lenste olusan kesafetlere katarakt denir. Lensin saydamliini
yitirmesinin sebepleri arasinda genetik faktorler, inflamasyon, radyasyon, metabolik
bozukluklar, beslenme bozukluklari, travma veya senilite iliskili degisiklikler gibi
bircok sebep bulunmaktadir (1). ilerleyen teknolojiye ragmen giiniimiizde hala

diinyada en sik korliik sebebi %47.8 oranla katarakttir (2).

Ik katarakt cerrahisi 2500 y1l dnce Hindistan’da lensin vitreusa diisiiriilmesi
yontemi uygulanarak yapilmistir (3). Katarakt cerrahisinde kullanilan teknolojinin
ilerlemesiyle birlikte cerrahi kesiler kiiciilmiis ve olusabilecek komplikasyonlar
azaltilmistir. Once intrakapsiiler cerrahiden ekstrakapsiiler cerrahiye gecilmis;
ilerleyen zamanlarda ,1967 yilinda, Charles Kelman tarafindan tanimlanan
fakoemiilsifikasyon yoOntemiyle modern katarakt cerrahisine baslanmistir (4).
Katarakt hastaliginin bilinen tek tedavisi cerrahidir. Giiniimiizde cerrahiler i¢inde en
yaygin fakoemiilsifikasyon ve goz i¢i lens (GIL) implantasyonu cerrahisi

yapilmaktadir (5).

Ik g6z ici lens implantasyonu, Harold Ridley tarafindan polimetil metakrilat
(PMMA) materyalinden yapilan, asimetrik, bikonkav, 24 dioptri (D) kirma giicii olan
bir lensle 1949 yilinda gergeklestirilmistir (6). Ilerleyen yillarda goz igine
yerlestirilen bu monofokal g6z ici lenslerin yapildigi materyal degismis, goz icine
daha rahat yerlestirilen ve operasyon sonrasi daha az komplikasyon yaratan
materyallere gecilmistir. Fakat bu lenslerin odak noktasi uzak mesafede en iyi gérme
keskinligini saglamak amaciyla ayarlandigi i¢in presbiyopi 6nemli bir sorun olarak
kalmistir. Yakin ve uzak mesafenin gozliikkten bagimsiz olarak goriilmesi amactyla ilk
multifokal géz i¢i lens (MGIL) implantasyonu uygulamasi John Pierce tarafindan
1986 yilinda yapilmistir. Polimetil metakrilat materyalden iiretilen refraktif yapida
bir lens kullanmistir (7). Bu sayede yakin gozliiklerinden kurtulmak amaglansa da
giinimiizde ara mesafedeki gorme keskinliginin goriis kalitesi agisindan 6nemli
oldugu fark edilmistir. Bu amacla trifokal g6z i¢i lensler gelistirilmistir. Bu lensler
sayesinde ara mesafedeki gorme keskinliginin artirilmasi amaglanmigtir. Fakat

trifokal g6z ici lenslerde halo ve kamasma sorunu, kontrast duyarliliktaki diisiikliik



de gorme kalitesini olumsuz etkilemektedir. Bunu ortadan kaldirmak igin gelistirilen
ilk “enhanced depth of focus (EDOF)” 6zellikli difraktif, trifokal goz i¢i lens Tecnis
Symphony’ dir (8). Bu ¢alismaya dahil edilen hastalarda kullanilan VSY Acriva
Reviol Tri-ED g6z ici lensleri difraktif, trifokal ve EDOF 6zellikli lenslerdir.

Bu calismanin amaci1 Dokuz Eyliil Universitesi Goz Hastaliklar1 Klinigi’ne
basvuran ve bilateral fakoemiilsifikasyon cerrahisi ve VSY Acriva Reviol Tri-ED
g6z i¢i lens implantasyonu yapilan hastalarin memnuniyetini, gorsel ve refraktif

sonuglarini degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Lens Anatomisi

Lens, irisin arkasinda 6n hyaloid membran tarafindan olusturulan patellar
fossanin Onilinde yerlesmistir. Bikonveks yapiya sahiptir ve arka yiizliniin
konveksitesi 6n ylizden daha fazladir (Resim-1). Ekvator bolgesinden zoniiller ile
siliyer cisme tutunmustur. Lensin ekvatoryal ¢apt dogumda yaklasitk 6mm’dir.
Eriskin yasa gelindiginde yaklasik 9mm’ye ulasmaktadir. On arka uzunlugu ise
yaklagik olarak dogumda 3mm erigkin yasta Smm’dir. Lensin ortalama kirma giicii
19.7 D’dir (9). Lensin arka yiizli 0.5 D kurala aykir1 astigmatizma olusturur fakat bu

durum korneanin 0.5 D kurala uygun fizyolojik astigmatizmasi ile dengelenir (10).
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Resim-1: Erigkin insan lensinin anatomisi

(Ophthalmology. Yanoff M. 2004. 2. Baski)



Lens kollajen yapida elastik bir kapsiille kaphdir. Agirlikli olarak tip IV
kollajen ve glikoproteinlerden olugmustur. Kapsiil kalinligi zoniillerin yapistig
preekvatoryal bolgede en fazla, ekvator ve 6n arka kutuplarda ise en azdir (Resim-2).
Kapsiiliin altinda tek sira kiiboidal epitel hiicreler bulunur. Bu epitel hiicrelerinden
ekvatorda bulunanlar aktif olarak boliinlip lens fibrillerini olusturur. Diger epitel

hiicreleri ise ak6z hiimor ile madde aligverisi yapar ve kapsiil materyali salgilar (9).
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Resim-2: Eriskin lens kapsiiliiniin bolgelere gore kalinligi

(Ophthalmology. Yanoff M. 2004. 2. Baski)

2.2. Lens Embriyolojisi

Lens yiizey ektodermi tarafindan olusturulur. Dordiincli gestasyonel haftada
yiizey ektoderminin kalinlagmasi sonucu lens plagi belirir. Haftanin sonuna dogru
lens vezikiilii yiizey ektoderminden tamamen ayrilir. Besinci haftada vezikiil kavitesi
arka yiizeydeki epitel hiicreleri tarafindan olusturulan primer lens lifleriyle dolmaya
baslar. Bu lens liflerinin ¢ekirdekleri one dogru ilerler ve ekvatoru gecerler.

Vezikiiliin 6n duvarindaki epitel hiicreleri ise sekonder lens liflerini olustururlar (11).

Primer lens fibrilleri, embriyonik niikleusu olusturur. Embriyonik niikleusun
etrafin1 saran ikincil lens fibrilleri doguma kadar fetal niikleusu olustururlar.

Sekonder lens lifleri 6nde diiz Y, arkada ters Y harfi seklinde birlesirler. Fetal



cekirdekte Y siitiirler lens kapsiiliiniin hemen altindadir. Uretim devam ettikge Y
stitiirleri de lensin merkezine dogru itilir. Zamanla sertlesen embriyonik fetal niikleus
erigskin lensin niikleus kismini olusturur. Sonradan olusan ve daha yumusak olan

infantil ve yetiskin niikleus ise erigkin lensin epiniikleusunu olusturur (12).

Lens kapsiilii 5. haftanin sonunda goriiliir. Bu donemde ayrica tunika
vaskiiloza lentis ad1 verilen lensin beslenmesinden birka¢ ay boyunca sorumlu olacak
vaskiiler sistem gelismeye baslar. Bu sistem hyaloid arter ve optik ¢ukur
cevresindeki annuler damarlardan beslenir. Sistemin arka boliimii primer vitreusu, 6n
boliimii ise irisin vaskiiler yapisini ve pupiller membrani olusturur. Sekizinci aya
gelindiginde hyaloid arter gerilemistir fakat kalintilar1 goriilebilir. Lensin zoniiler

lifleri ise 4. ayin basinda siliyer cismin pigmentsiz epitelinden gelisir (11).

2.3. Lens Fizyolojisi

Lens dokusu yiiksek orandan proteinden olusmustur. Agirliginin yaklasik
2/3’1 su, 1/3’1 proteinler ve az miktarda diger maddelerden (aminoasit, elektrolit,
lipit) olusur. Goze gelen 300 nanometre (nm) dalga boyu altindaki 1sinlar kornea
tarafindan emilir. 300-400nm aras1 dalga boyundakiler ise lens tarafindan emilir.
Lens gelen 1518 %95’ini  gegirir. Kalan kisim c¢ogunlukla lensteki hiicre

membranlari tarafindan yansitilir.

Lenste enerji iiretimi ¢ogunlukla akdz sividan gecen glikozun anaerobik
solunum ile yakilmasiyla gerceklesir. Aerobik solunum lens epiteli ile smirlidir.
Glikoz metabolizmasimin kii¢iik bir kismi ise sorbitol yolagi ile gerceklesir.
Sorbitoliin akéz siviya diflizyon hizinin diisiik olmasi sebebiyle lenste birikmesi

sonucu su ¢ekmesinin diyabetik katarakt olusumunda rolii oldugu bilinmektedir.

Lensteki su miktar1 agirlikli olarak sodyum pompasi ile dengelenir. Bu
dengenin bozulmas1 katarakt olusumunun nedenlerindendir. Ayrica lenste bulunan

kalsiyum konsantrasyonu artis1 lens hiicrelerine sitotoksik etki yapabilir.

Lensin igerigindeki proteinler eriyebilir kristalin ve erimeyen albiiminoid

olarak ikiye ayrilir. ilerleyen yaslarda lensteki kristalin protein orani azalirken



albiiminoid protein miktar1 artar. Bu durumun senilite iligkili kataraktta rol oynadigi

distiniilmektedir (13).

2.4. Katarakt

Tiim diinyada onlenebilir korliik sebeplerinin basinda katarakt gelir. Katarakt
lensteki lokalize veya yaygin olarak opasite artis1 olmasi durumudur. ileri yaslarda
epitel hiicreleri diizlesir ve proliferasyon hizlar1 diiser. Bunun sonucunda epitel
yogunlugu azalir (14). Lens kapsiilii de zamanla kalinlasir. Bu degisiklikler lensin

saydamligini azaltir (15).

Etiyolojisinde birgok faktor sayilmakla beraber olusum mekanizmasi tam
olarak aydinlatilamamistir. Risk faktorleri arasinda ileri yas, genetik, sigara ve alkol
tiiketimi, artmis viicut/kitle indeksi, ultraviole-b (UV-B) maruziyeti, radyasyon, ila¢

kullanim (steroid, fenotiazin, allopurinol) sayilabilir (16-18).

Kataraktin smiflandirilmasi i¢in genel olarak 2 farkli yontem vardir.
Anatomik lokalizasyonuna goére kortikal, niikleer, 6n ve arka subkapsiiler, miks ve
diger kataraktlar olarak ayrilir. Etiyolojisine gore konjenital, gelisimsel veya jiivenil,

senil, patolojik, travmatik, komplike ve sekonder kataraktlar olarak gruplandirilir.

Senil kataraktlar ileri yaslarda en sik goriilen katarakt tipidir. Yas ilerledik¢e
lenste agirhik artist ve kalinlagma goriiliir. Lensin yapisal proteinlerinde olusan
kimyasal degisiklikler proteinlerin birikimine yol agar. Bu da lensin saydamligini
azaltir ve 151k sagilmalaria neden olur. Lenste dncelikle sararma, ilerleyen zamanda

kahverengine donme gerceklesir (19).
Senil kataraktlar morfolojik olarak 3 grupta incelenir:
1) Niikleer katarakt:

Yasa bagli olarak lens niikleusunda iirokrom pigmentinin birikmesi nedeniyle
renk degisimi olusmasi, lensin sertlesmesi ve lenste sklerotik degisiklikler olusmasi
sonucu geligen katarakt tipidir. Bu degisimler ¢ogunlukla fetal niikleusta baglar ve
yillar i¢inde gergceklesmektedir. Genellikle bilateral ve asimetrik olarak goriliir.

Gelisen niikleer kataraktin degerlendirilmesi biyomikroskop ile yapilir.



Lensin yogunlugu ve kirma indeksi arttik¢a yalanci miyopi geligir. Bu miyopi
erken donemde refraksiyon tashihi ile diizeltilebilse de ilerleyen zamanda gorme

keskinliginde azalma izlenir (20).
2) Kortikal katarakt:

Senil kataraktlarin morfolojik siniflandirilmasina gore en sik goriilen katarakt
tiriidiir (21).Lens korteksinin kalinlig1 eriskin déonemde 6n ve arka yiizde toplam
2mm’dir. Lens korteksi hiimor akoz ile sivi aligverisi igerisindedir. Korteks, niikleusa
gore yasamsal faaliyetler agisindan daha aktif ve daha az kompakttir. Bu nedenle
elektrolit dengesizligi Oncelikle bu tabakada baglar (22). Lenste protein yikimi ve
denaturasyonu baslamasi bunu tetikler. Kortikal kesafetin ilk bulgusu lenste
vakuollerin olusmast ve lens liflerinin yikimidir. Ilerleyen dénemlerde
biyomikroskopik olarak izlenebilen kama seklinde opasiteler olusur. En iyi

retroilliiminasyon 15181 ile gdzlemlenirler.

Kortikal kesafetler cogunlukla inferonazal kadranda olusmaya baslar. Kesin
nedeni bilinmese de bu durum, katarakt ile UV 1sinlar1 maruziyeti arasindaki iligkiyi
desteklemektedir (23). Bu kesafetler optik aksa uzanana kadar hastalarin gérme

keskinligi iyi diizeydedir.
3) Arka subkapsiiler katarakt:

Arka subkapsiiler katarakt tipik olarak santralde arka kapsiiliin hemen oniinde
yerlesir. Baslangic donemden itibaren optik aksta bulundugu icin erken donemde
bulgu verir. Onceleri 151k sagilmasi, kamasma sikayetleri olan hastanin ilerleyen
donemde gorme keskinligi de diiser. Genellikle hasta aydinlikta okuma yaparken

sikayetlerinin artmasindan yakinir.

Arka subkapsiiler kataraktin radyasyon maruziyeti, uzun siire sistemik steroid
kullanimi ve diyabet ile iliskili olabilecegi gosterilmistir (24). Arka subkapsiiler
kataraktin etiyolojisinin arka kapsiil ve korteks arasina, Slen lens hiicrelerinin
debrisinin ve kapsiil epitel hiicrelerinin ilerlemesinin oldugu diisiiniiliir (25). Bu toz
goriniimli yapilar ileride plak halini alir ve arka kapsitile siki tutunur. Bu durum
katarakt cerrahisi sirasinda plagin temizlenmesini zorlastirir ve arka kapsiil riiptiirii

riskini artirir.



Katarakt genellikle baslangigta tek tiptir. Ilerleyen zamanlarda diger
katmanlarda da opasite artisi meydana gelir ve katarakt karma hal alir. Kataraktin
ilerlemesi sonucu matiir katarakt olusur. Bu asamada biyomikroskopik incelemede
fundus reflesi alinamamaya baglar. Su dengesi bozulan lensin korteks tabakasi fazla
su alir ve siserse buna entiimesan katarakt adi verilir (26). Ilerleyen evrelerde korteks
likefiye olur. Kahverengi olan niikleus inferiora dogru yer degistirir. Lensin bu haline
ise morgagnian katarakt adi verilir (27). Son olarak bu sivinin bir kisminin kaybi
sonucu hipermatiir katarakt olusur. Bu asamada lens beyaz ve parlak bir
goriiniimdedir. On kamarada pigmentler goriilebilir. Bu pigmentler makrofaj

aktivasyonunu uyararak fakolitik glokomu tetikleyebilir.

2.5. Kataraktin Muayene Bulgular1 ve Derecelendirilmesi

Kataraktin gérme fonksiyonu iizerine etkileri gorme keskinliginde azalma,
miyopiye kayma, kontrast duyarlilikta azalma, monokuler diplopi, renk algilama
bozuklugu, gérme alani1 kayb1 ve kamasma olarak 6zetlenebilir. Bu semptomlar1 olan

hastalara biyomikroskopik muayene ile katarakt tanis1 konabilir.

Kataraktin yogunlugunun derecelendirilmesi i¢in birka¢ siniflandirma sistemi
bulunmaktadir. "Lens Opacities Classification System III (LOCSIII)” giinlimiizde en
yaygin kullanilan sistemdir (Resim-3). Bu sistemde kortikal kesafet ve arka
subkapsiiler kesafet 5, niikleer skleroz ise 6 gruba ayrilmistir. Ayrica Kowa erken
katarakt dedektorii ve Scheimpflug foto biyomikroskobu cihazlariyla da katarakt

tanisi, derecelendirilmesi ve takibi yapilabilmektedir.
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LENS OPACITIES CLASSIFICATION SYSTEM III
(LOCS III)
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Resim-3: LOCS III siniflandirmasi.

(Clasificacion LOCS III. Tomado de Chylack et al, 1993.)

2.6. Katarakt Cerrahisinin Tarihgesi

Katarakt ameliyatinin yaklagik 3000 yillik bir gegmisi vardir. Hintli Sursuta
Circa’nin ince uzun bir sisle gerceklestirdigi bulanik lensi vitreusa diisiirme
operasyonu ilk katarakt ameliyati olarak kabul gormektedir (28). 1668 yilinda
Stephan Blaukaart korneadan yapilan kesiden kataraktli lensi ¢ikarmistir (29).

Jacques Daviel, ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonunun (EKKE) onciiliinii
uygulayarak modern katarakt cerrahisini baslatmis kabul edilir (30). Bu yontemde
arka kapsiil korunur. Lens niikleusundan baglayarak kiiciik pargalar halinde disar
almir. Intrakapsiiler yaklasima gére daha kiiciik bir kesiden gergeklestirilmesi, arka
kapsiil oniine g6z i¢i lens yerlestirilme olanagi vermesi gibi avantajlari vardir. Ayrica
arka kapsiil korundugu icin vitreus yapist bozulmaz ve retina ile iligkili

komplikasyonlar daha az siklikla gerceklesir.

1753 yilinda Samuel Sharp lensin kapsiilii ile digar1 alindig1 intrakapstiler lens
ekstraksiyonu (IKKE) yaklasimmi tanimlamustir. Ilerleyen zamanlarda diger
teknolojilerle birlestirilen bu yontemde lens zoniillerinden kopartilarak kapsiilii ile
birlikte goz disina alimir. Bu islem kriyo veya forseps yardimiyla yapilabilir.

Intraokuler lens implantasyonunu zorlastiracagi icin giiniimiizde bu ydntem
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genellikle yeterli kapsiil ve zoniil desteginin olmadigi durumlarda gergeklestirilir.
Krwawiecz ve Kelman tarafindan farkli yontemlerle tanimlanan krioekstraktor cihazi
da intrakapsiiler yaklasim i¢in 6nemli bir gelisme olmustur (28,31). Lensi vakum

giiciiyle goz disina alma teknigi Barraquer tarafindan 1917°de gergeklestirilmistir.

19. yiizy1l baslarinda Carl Himly ameliyat oncesi ilk midriyazisi yapmistir.
Karl Kolker ise kokaini katarakt ameliyatinda lokal anestezik olarak kullanan ilk

kisidir. 1867’ de Williams ilk kornea siliturasyonunu yapmustir (32).

Fakoemulsifikasyon teknigi 196011 yillarda Charles D. Kelman tarafindan
bulunmus ve gelistirilmistir. Bu teknik EKKE tekniginin daha kii¢iik bir korneal
kesiden gerceklestirilmesine olanak saglamasi diisiincesi ile gelistirilmistir (33).
Baslarda ¢ok fazla komplikasyon olusturmasi nedeniyle popiiler olmasa da 1970lerde
irrigasyon-aspirasyon tekniginin kullanima girmesiyle tekrar yaygilagsmistir. 198011
yillarda ¢esitli maddelerden olusan viskoelastiklerin iiretilmesiyle modern

fakoemdilsifikasyon cerrahisi en ¢ok tercih edilen yontem olmustur.

2.7. Goz ici Lenslerin Tarihgesi

Katarakt cerrahisinin ge¢cmisi 3000 yi1l 6ncesine dayanmaktadir fakat goz ici
lens implantasyonu daha kisa tarihe sahiptir. Ilk goz i¢i lens implantasyonu 1949
yilinda Sir Harold Ridley tarafindan gergeklestirilmistir. Ikinci diinya savasi
sirasindaki g6z perforasyonlarinda polimetil metakrilat benzeri bir materyalin g6z
icinde enflamasyona yol agmadigini fark etmesi lizerine Ridley bu materyalden bir
mercegi goz i¢ine implante etmistir (34). Bu tarihe kadar yapilan operasyonlar afaki
ile sonu¢lanmaktaydi. Bu durum bir¢cok komplikasyona neden olmakla beraber afak

tashihi i¢in kalin caml gozliiklerin kullanim mecburiyetini doguruyordu.

Ikinci jenerasyon goz igi lensler olarak bilinen 6n kamara goz ici lensleri ilk
olarak Baron tarafindan uygulanmistir. Peter Choyce, ac1 destekli tek parcali 6n
kamara lensini gelistirmistir. Yine 1950°1i yillarda Epstein ve Binkhorst tarafindan
irise fikse edilen 6n kamara lenslerini gelistirmislerdir. Ancak bu 6n kamara
lenslerinin irise karsi ciddi reaksiyon gostermesi ve korneal dekompanzasyona yol

acmasi gibi komplikasyonlar1 olmustur (35). Bu nedenle arka kamaraya yerlestirilen
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lensler {izerine ¢aligmalar hizlandi. Shearing, sulkusa implante etmek i¢in J-bacakl

g0z ici lensleri gelistirmistir (34).

Gelisen katarakt cerrahisi ile daha kiiciik kesilerden lens implantasyonu
yapilmasi giindeme gelmistir. {lk katlanabilir g6z ici lens implantasyonu 1986 yilinda
Thomas Mazzocco tarafindan gerceklestirilmistir. Bu lens silikon materyalinden
tiretilmistir. Daha sonra akrilik ve hidrojel materyaller de bu lenslerin iiretiminde
kullanilmistir. Daha kolay yerlestirilmeleri ve daha az enflamasyona yol agmalari
nedeniyle gilinlimiizde bu materyallerden {iretilen lensler yaygin olarak

kullanilmaktadir (36).

Ilerleyen yillarda yakin ve uzak mesafeyi gozliikten bagimsiz gdrme
diisiincesi ile multifokal gz i¢i lensler gelistirilmeye baslanmistir. ilk multifokal goz
ici lens implantasyonu uygulamasi John Pierce tarafindan 1986 yilinda yapilmistir.
Polimetil metakrilat materyalden iiretilen refraktif yapida bir lens kullanmustir (8). ilk
difraktif multifokal g6z i¢i lensin Oniindeki diiz ylizey refraktif yapida olup 15181
toplamakta, arka difraktif yiizey ise 1s18in esit dagilimini saglamaktaydi. Ilk
katlanabilir MGIL 1997 yilinda silikon materyalden yapilmistir. Daha sonra
ReZOOM AMO géz ici lens akrilik materyalden iiretilmistir (37). Tecnis MGIL
silikon-akrilik materyalden ilk kez “wavefront” teknolojisi ile iiretilmis ve korneal
pozitif sferik aberasyonun diizeltilmesi amaglanmistir. Parilti, azalmis kontrast
duyarlilik, halka seklinde gérme alani defekti sorunlarin1 asmak i¢in Acri.Twin lens
ismiyle iiretilen MGIL’ ler, biri uzak biri yakin baskin olarak iiretilmis ve hastalarin
her iki goziine uygulanmistir. Fakat istenilen sonuglar alinamamistir. Apodizasyon
teknolojisi ile tiretilen Acrysof 1Q ReSTOR goz igilens akrilik yapida difraktif bir
MGIL’tir. i¢ ige olan halka sayis1 12’ye ¢ikarilmistir. ilk EDOF 6zellikli goz ici lens
Tecnis Symphony’dir. Difraktif akromatik olan bu lensler, MGIL’ler gibi 15181 odak
noktalarina paylastirmak yerine odak noktasini uzatmayi1 hedefler (8). Monofokal
lenslerin olusturdugu yakin ve ara mesafeyi gozliiksiiz net gérememe problemini
asmak icin farkli bir yaklasim olan akomodatif goz i¢i lenslerin ilki 1998 yilinda
implante edilmistir (38). GOz i¢i lens jenerasyonlarinin tarihgesi Tablo-1’de

gosterilmistir (34-38).
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Tablo-1: G6z i¢i lens jenerasyonlarmin tarihgesi

JENERASYON TARIH LENS

| 1949-1954 ' Orjinal Ridley arka kamara GIL

I 1952-1962 | Erken donem &n kamara GIL

111 1953-1975  Iris destekli GIL

|AY 1963-1990 | Orta donem &n kamara GIL

\% 1975-1990 = Arka kamara GIL gelisimi

VI 1990- Modern arka kamara ve én kamara GIL
VII 1986- Multifokal GIL

VIII 1998- Akomodatif ve fakik refraktif GiL

2.8. Goz i¢i Lens Materyalleri

Goz ici lens materyalleri temelde katlanma &zelligine gore ikiye ayrilir. Tlk
kullanilan goz i¢i lens materyali olan PMMA katlanamayan bir materyaldir. Daha
sonra tiretilen silikon ve akrilik lensler katlanabilir. Akrilik lensler ise hidrofilik ve
hidrofobik olarak ikiye ayrilir. Son teknoloji iiretilen bazi lenslerde farkli materyaller

bir arada kullanilmaktadir.

Goz ici lens implantasyonunun yapildigi ilk yillarda EKKE ve IKKE
yontemleri sikca uygulandigi icin PMMA materyale sahip goz i¢i lensler agirlikli
olarak kullaniliyordu. Bu materyalden iiretilen lenslerin avantaji yliksek dioptri
cesitliligine sahip olmalari, yiiksek optik ¢Oziiniirliige sahip olmalar1 ve goz ici
stabilitelerinin yiiksek olmasiydi. ilerleyen yillarda katarakt ekstraksiyonu igin
yapilan kesiler kiigiildiikce popiileritelerini yitirmislerdir. Tek parca ve 3 parcali

modelleri mevcuttur.

Katlanabilir lenslerden silikon lensler ilk olarak 1984 yilinda kullanilmaya

baglanmistir. Kolay katlanirlar. Kiriciik indeksleri diisiik oldugu ig¢in yiiksek
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dioptrilerde kalinliklar1 artar ve katlanmalar1 zorlasir. Tek ve 3 parcali modelleri
vardir. PMMA haptik kullanilarak desantralizasyon sorunu asilmaya c¢alisilmistir.
Silikon, Neodyum-Yitriyum-Aluminyum-Garnet (Nd-YAG) lazer i¢in hassastir, bu
nedenle arka kapsiil opasitelerinin agilmasi sirasinda dikkat edilmesi gerekir. Silikon
lenslerin arka yiizeyleri intravitreal gazlar ile temas ettiginde opaklasabilirler. Ayrica
intravitreal silikon ile etkilesime girerler. Bu durum pars plana vitrektomi sirasinda
cerrahin retinayr gormesini giiglestirebilir (39). Ikinci kusak silikon lenslerde

kullanilan saf silikon materyal bu tiir problemlere daha az yol agmaktadirlar (40).

Akrilik g6z ici lensler daha az arka kapsiil opasitesi olusturur. Nd-YAG
lazere daha direnclidir. Yiiksek refraktif indeksi sayesinde incedir. Ayrica PMMA
gibi yiiksek optik kaliteye sahiptir. Silikon materyale gére daha yavas agildiklarindan
kapsiil travmalarina kars1 daha giivenlidir. Bu nedenle giliniimiizde sik tercih edilen
lens materyalidir. Hidrofobik akrilik lensler ylizey travmalarina yatkindir bu nedenle
enjektor sistemi ile yerlestirilmesi Onerilir. Yiiksek arka kapsiil adezyonu ve keskin
kenarlar sayesinde arka kapsiil opasitesi riski diisiiktiir. Hidrofilik akrilik lensler
travmaya daha dayaniklidir fakat arka kapsiil opasitesi gelistirme riski hidrofobik
akriliklerden fazladir.

2.9. Goz ici Lens Tasarimlar:

Katarakt cerrahisi ve GIL teknolojisindeki gelimeler, hastalarin
beklentisindeki artis GIL tasarimlarinda gelismeye yol agmustir. Yeni tasarimlarla
yakin, ara ve uzak mesafede kesintisiz net goriis, yiiksek kontrast duyarlilik ve
astigmatizmanin diizeltilmesi amaglanmaktadir. Bu calismada kullanilan EDOF

ozellikli goz ici lenslere kadar ¢esitli g6z ici lens tasarimlar yapilmastir.
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Tablo-2: G6z igi lens tasarimlari

SUTURLU
MONOFOKAL

SUTURSUZ

REFRAKTIF

DIFRAKTIF
TORIK
OLMAYAN
APODIZE

NONAPODIZE
EDOF
GiL TEK OPTIKLI
TASARIMLARI AKOMODATIF

CIFT OPTIKLI

MONOFOKAL

MULTIFOKAL

TRIFOKAL

EDOF

2.9.1. Torik Goz ici Lensler

Katarakti olan hastalarin yaklasik %20’ sinde 1.5D’den fazla korneal
astigmatizma mevcuttur (41). Bunun diizeltilmesi i¢in korneaya uygulanan cesitli
yontemler vardir fakat bunlar 6ngoriilebilirligi diisiik ve kisith miidahalelerdir. Bu
nedenle torik gdz ici lenslerin iiretimine ihtiya¢ duyulmustur. ilk torik goz ici lens

1992 yilinda Shimizu ve arkadaslar1 tarafindan tasarlanmistir (42). Tablo-3 ’te

16



giiniimiizde yaygin olarak kullanilan baz1 monofokal torik g6z i¢i lenslerin 6zellikleri

listelenmistir.

Tablo-3: Monofokal torik goz ici lensler

TORIK GIiL

MATERYAL

SILINDIRIK

GUC(D)

Acriva Toric

Acri.Comport /
AT Torbi
(646 TLC)
AcrySof
(SN60T3-T9)

MicroSil / Torica

Toric

Lentis Tplus
(LS-312T1-Té6,
LU-313T1-T6)
STAAR
(AA4203TF,
AA4203TL)

T-Flex (573T,623T)

AF-1 Torik

Tecnis Toric

VSY
Biotechnology
Carl Zeiss
Meditec

Alcon

Human Optics

Oculentis

Staar Surgical

Company

Rayner

Hoya

Johnson&Johnson

Vision

Hidrofobik akrilik,

tek parca

Hidrofobik yiizeyli
hidrofilik akrilik,

tek parca

Hidrofobik akrilik,

tek parga

Silikon,

u¢ parca

Hidrofobik yiizeyli
hidrofilik akrilik,

tek parca

Silikon ylizey
Hidrofilik akrilik,

tek parca

Hidrofobik akrilik,

u¢ parca

Hidrofobik akrilik

1.0-4.0 (0.50
araliklarla)
1.0-12.0 (0.50

araliklarla)

1.50-6.0 (0.75
araliklarla)
2.0-12.0 (1.0
araliklarla)
0.5-12.0 (0.75

araliklarla)

2.0/3.5

1.0-11.0 (0.25
araliklarla)

1.5/2.25/3.0

1.0-4.0 (0.5

araliklarla)
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2.9.2. Multifokal Goz ici Lensler

Multifokal g6z ici lensler yakin, orta ve uzak mesafenin gozliikten bagimsiz
net goriilebilmesi amaciyla gelistirilmislerdir. Akomodatif g6z ici lenslerden (AGIL)
farkl1 olarak siliyer cisimden bagimsiz olarak fonksiyon gosterirler. Isigin
difraksiyon ve refraksiyon Ozelligi kullanilarak tiim mesafelerde net goris
saglanmaya calisilir. MGIL uygulama sonuglar ile defa 1987 yilinda Keates ve
arkadaslar1 tarafindan yayinlanmistir. Hastalarin cogunlugunda yakin ve uzak gérme

keskinliklerinin 20/40’1n iistiinde oldugu bildirilmistir (43).

2.9.2.1. Refraktif Multifokal Goz ici Lensler

Refraksiyon 15181n kiricilik indeksi farkli ortamlar arasinda gecisi sirasinda
yon degistirmesidir. Refraktif MGIL’ lerde i¢i i¢e ge¢mis konsantrik refraktif
halkalar mevcuttur. Santralde uzak mesafe icin bir daire onun disinda yakin mesafe
icin bir halka sonrasinda tekrar uzak mesafe halkasi seklinde tasarlanmistir. Bu
lenslerdeki sferik aberasyonlarin azaltilmasi i¢in asferik versiyonlar1 tasarlanmstir.
Asferik zonlar bu ¢ok odaklilig1 lens yiizeyine esit olarak dagitir (44). Fakat pupil
boyutu ve ortam aydinlatmasi goriintii kalitesini etkilemeye devam eder. Isigin
refraktif halkalara dagilimini pupilla boyutu belirler. Yakina bakarken kiiciilen pupil
15181 yakin odakli halkaya yonlendirirken; uzaga bakarken biiyliyen pupil 1s181n
cogunlugunu uzak odaga yonlendirir (45). Refraktif MGIL’ ler 15181 odak noktalarina
boldigl icin gegisler serttir ve siklikla halo ve parilti efekti olustururlar (46).

Giiniimiizde kullanilan bazit MGIL’ lerin 6zellikleri Tablo-4’te listelenmistir.
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Tablo-4: Multifokal refraktif goz ici lensler

MULTIFOKAL FiRMA MATERYAL OPTIK VE YAKIN

REFRAKTIF TUM CAP DUZELTME
GIL (mm) D)
Sulcoflex Rayner Hidrofilik 6.5/14.0 +3.5
Multifocal akrilik,
tek parga
MF 4 IOLTECH | Hidrofilik 6.0/10.5 +4.0
akrilik,
tek parga
M-Flex Rayner Hidrofilik 6.25/12.5 +3.0/+4.0
(580F, 630F) akrilik,
tek parga
ReZoom (NXG1) Johnson& @ Hidrofobik 6.0/13.0 +3.5
Johnson akrilik,
Vision ii¢ parca
Array (SA40N, Johnson&  Silikon, 6.0/13.0 +3.5
SA40NB) Johnson ii¢ parga
Vision

2.9.2.2. Difraktif Multifokal Goz I¢i Lensler

Difraksiyon 1518 kirilmasi, biikiilmesi anlamima gelmektedir. Isik 1sinlar
kendi dalga boyundan daha dar bir araliktan gecerken 1s181n dalga boyu ve yonii
degisir. Difraktif MGIL’ler, bunun gibi ¢ok sayida dar araliklar olusturacak sekilde
tasarlanmistir. Goze gelen 151k demetinin difraksiyonu sonucu retinaya gegen farkl
dalga boyu ve yone sahip 1sinlar olusur. Bu 1sinlardan ayn1 fazda olanlar birlesip
daha ytiksek enerjili bir 151n olustururken ters fazda olanlar birbirlerini sondiirtirler.
Bu olaya interferans denir. Bu pozitif ve negatif interferanslar modiilasyon transfer
fonksiyonunu (MTF) artirirlar. Bu modeldeki yariklari olusturmak igin yan yana
dizilmis prizmalar kullanilir. Monofokal lenslerin sikistirilmasi sonucu kurvatiirii

korunup kalinligi azaltilir ise olusan cisimlere fresnel lensleri denir. Bu fresnel
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lenslerine mikroskobik prizmalar eklenmesiyle ise kinoform lensler elde ederiz.
Kinoform lensler difraktif MGIL’ lerin temelini olustururlar. Kinoform lens sistemi
tiim difraktif halkalara uygulanir. Merkeze en yakin prizmaya birinci sira prizma
denir. Merkezden uzaklastik¢a ikinci ve figlincii siralar olusturulur. Prizmanin
yiiksekligi gelen 151k 1s1nlarinin paylastirilma oranini belirlerken taban genisligi ise
odak mesafesini belirler. Taban genisligi daraldik¢a odak mesafesi kisalir. Prizma
taban genislikleri ayn1 ise birinci siranin adisyon giicii, ikinci sira prizmanin yarisi
kadardir. Bu tasarima sahip lenslerde gelen 15181n yaklasik %41°1 yakin %41°1 uzak
icin kullanilirken %181 kaybedilir (44). Bu dagilim refraktif lenslerden farkli olarak
pupil bagimsizdir (47). Difraktif bifokal goz i¢i lens tasarimlarinda birinci sira
prizmalarin gilicii ortalama +3.5 D ‘ye ayarlanmistir. Dolayisiyla prizma taban
genisliklerinin ayni oldugu kabul edilirse ikinci sira prizmanin giicii +7D ‘ye karsilik
gelir. Bu prizmalar 10 cm ve 30 cm i¢in 2 odak olusturur ve yakin goriis i¢in iyi bir
bifokalite olusur (48,49). Piyasadaki baz1 difraktif multifokal GIL’ lerin 6zellikleri
Tablo-5’te gosterilmistir.
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Tablo-5: Difraktif multifokal g6z ici lensler

DIFRAKTIF FIRMA MATERYAL OPTIK
MGIL VE TUM

YAKIN
DUZELTME

CAP )
(mm)

Acriva Reviol VSY Hidrofobik 6.0 / 11.0- +3.75
(BB MF 613, Biotechnology akrilik, 13.0
BB MFM 611) tek parga
Acri.Twin Acri.Tech/ Silikon, 6.0-6.5/ +4.0
(733D, 737D) | Carl Zeiss diiz haptik, 11.0-13.0
Meditec ii¢ parca
Acri.LISA Carl Zeiss Hidrofobik 6.0/ +3.75
(366D, 376D, Meditec akrilik, 11.0-12.5
536D) tek / ii¢ parga,
AT LISA diiz haptik
(801, 802,
809M)
CeeOn 811 E | Pharmacia PMMA, 6.0/13.0 |+4.0
tek parca
Tecnis Johnson& Hidrofobik 6.0/13.0 +4.0
(ZMAO0O, Johnson akrilik,
ZMB00) Vision tek/ii¢ parga
ReStor Alcon Hidrofobik 6.0/13.0 | +2.5/
(SA60D3, Laboratories akrilik, +3.0/+4.0
SN60D3, apodize, tek/iic
SN6ADI1, parca
MN60D3)
MicroSil Dr.Schmidt Silikon, 6.0/ +3.5
(MS6125, Intraocular ¢ parca 12.0-14.0
MS614, Linsen
MS714PB)
Focusforce Zarracom Hidrofobik 6.0/12.50 +4.0
ReVision akrilik,
tek parca
OptiVis Aaren Scientific  Hidrofilik 6.0/11.0 +3.5
akrilik,
tek parcga
Bi Flex M Medicontur Hidrofilik 6.0/13.0 | +3.5
akrilik,
tek parca
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2.9.3. Trifokal Goz I¢i Lensler

Difraktif bifokal goz ici lensler yakin ve uzak mesafede iyi bir goérme
keskinligi ve kontrast duyarliligi saglasa da ara mesafede yeterli degildirler. Bu
amacla kabaca iki bifokal difraktif lensin kombinasyonuyla trifokal goz 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 1s1min yaklasik
yarist +3.50D’lik prizmada kullanilir ve 151 kayb1 azalmis olur. Boylece ilk prizma
yaklasik 60cm’de ara mesafeyi olusturur ve ikinci sira prizmalarla 30cm de yakin

mesafe odagi olusturulur (8). Bazi trifokal g6z ici lenslerin 6zellikleri Tablo-6" da

gosterilmistir.

Tablo-6: Trifokal g6z i¢i lensler

TRIFOKAL MATERYAL OPTiK/ YAKIN/ HAPTIK
GIL / TUM ORTA /
FIRMA CAP MESAFE HAPTIK
(mm) DUZELTME ACISI
(D)

LentisMplus Hidrofilik 6.0/11.0 +1.50/+3.0 Plate +
(LS-312MF  akrilik, tek (Ref-
15/30, parca raktif)
LS-313MF
30)/
Oculentis
FineVision / Hidrofilik 6.15 / +1.75/+43.50 | Micro F/ 5 (-0.11)
PhysIOL akrilik, 10.75 derece

apodize
FineVision / Hidrofilik 6.0 / +1.75/+43.50 Pod F/ 5 (-0.11)
PhysIOL akrilik, 11.40 derece

apodize
AT Lisa Tri  Hidrofobik 6.0/11.0 +1.66/+3.33  Plate/ 0 (-0.18)
839 MP / ylzeyl, derece
Carl Zeiss hidrofilik

akrilik
Acrysof 1Q Hidrofobik 6.0/13.0 +2.17/+3.25 Modifiye  (-0.10)
Panoptix / akrilik L haptik /
Alcon 0 derece

22




2.9.4. Enhanced Depth Of Focus (EDOF) Ozellikli Goz i¢i Lensler

EDOF teknolojisi trifokal lenslerdeki halo ve kamasma etkisinden kurtulmak,

kontrast duyarlilig1 artirmak, kesintisiz net goriis saglamak amaciyla gelistirilmistir.

Bu lenslerde 15181 paylastirarak veya dagitarak farkli odaklar olusturmak yerine

genisletilmis odak derinligi olusturulur. Bunu difraktif yiizeyindeki “echelette”

tasarimiyla gerceklestirir. Bu tasarimda prizmalar kesintisiz goriintiiyii olusturmak

iizere optimize edilmistir. 2016 yilinda Tecnis Symphony ilk defa EDOF lensi ile
“Food and Drug Administrations (FDA)” onayr almistir (50). Bu GIL bikonveks

yapidadir. Wavefront teknolojisi ile tasarlanmis asferik yiizeye sahiptir. Arka yiizii

akromatik, difraktif, “echelette” tasarima sahiptir. Bu tasarimiyla 1518in yaklasik

tamamini retinaya iletir ve kromatik aberasyonlar diisiiriir (51). EDOF 6zellikli gz

ici lensler Tablo-7’de gosterilmistir.

Tablo-7: EDOF o6zellikli g6z ici lensler

19101012 FiIRMA

GIL

MATERYAL

YAKIN
/ORTA
MESAFE

DUZELTME
(D)

HAPTIK
VE
HAPTIK
ACISI

TECNIS Johnson @ Hidrofobik akrilik, 6.0 /  Echelette TRI-FIX
Symfony & wavefront 13.0 tasarim tasarim
Johnson  teknolojisi
Vision
Acriva VSY Hidrofobik yiizeyli 6.0 / +1.50/+3.0  Plate/
UD hidrofilik  akrilik, ' 11.0 0 derece
Reviol yart apodize (ilk
Tri-ED 3.6mm apodize
sonraki 2.4mm
nonapodize)
Acriva  VSY Hidrofobik yiizeyli 6.0 / +1.50/+3.0  Plate/
TRINO hidrofilik akrilik 11.0 Trifokal SVT 0 derece
VA tasarim
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2.9.5. Akomodatif Goz I¢i Lensler

Yakin ve ara mesafede gorme keskinligini artirmak igin iiretilen bir baska

lens tasarimi ise akomodatif goz ici lenslerdir. ilerleyen yaslarda yakini gdrememe

sorunu lense ve siliyer kasa bagli faktorler olarak iki grupta toplanabilir. Katarakt

ameliyat1 ile lense bagli faktdrler elimine edilmektedir. Ote yandan siliyer kas

aktivitesi yasla beraber azalsa da 80 yasina kadar etkili oldugu gosterilmistir (52).

Uretilen AGIL’lerin akomodasyon yetenegi yaklasik 1.5D civarindadir. Bu ara

mesafe igin yeterli olabilse dahi yakin mesafede MGIiL’lerden daha kétii performans

gostermislerdir (53). Gilinlimiizde kullanilan baz1 akomodatif g6z i¢i lensler Tablo-8’

de gosterilmistir.

Tablo-8: Akomodatif giz i¢i lensler

AKOMODATIF  FIRMA MATERYAL

GIL

Synchrony Visiogen Silikon, tek parca

Sarfarazi Bausch & | Silikon, tek parca

Lomb

Crystalens AT-45 | Eyeonics Silikon, tek parga

BioComFold Morcher Hidrofilik  akrilik,
parga

Tetraflex KH-3500 @ Lenstec Hidrofilik  akrilik,
parga

1-CU Human Optics = Hidrofilik  akrilik,
parga

OPTIiK

TASARIMI
Cift optik

Cift optik

Tek optik

tek | Tek optik

tek = Tek optik

tek | Tek optik
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2.9.6. Asferisite

Asferik kelimesi bir ylizeyin, bu konuda lensin, kiiresel bir yiizeyinin
olmamasi1 durumunu anlatmak i¢in kullanilir. Asferik lens, merkezden gelen 1sinlar
ile periferden gelen 1s1inlar1 ayn1 noktada toplamaz. Normal insan korneast merkezde
bir miktar egimli, periferde ise daha diizdiir. Korneanin bu sekline prolat kornea
denir. Prolat korneada merkezden gelen isinlar, periferden gelen 1sinlarin 6niinde
birlesir. Buna korneanin negatif sferik aberasyonu denir. Baz1 korneal bozukluklarda
veya gecirilen korneal cerrahiler sonunda kornea oblat hal alir. Bu durumda
merkezden gelen 1sinlar daha geride toplanir, buna pozitif sferik aberasyon denir

(54).

Insan hayat1 boyunca normal anterior korneal sferik aberasyon +0.27 um ile
+0.30 um arasinda sabit kalir (55). Normal kristalin lens, bunu -0.20 um’lik negatif
aberasyonuyla dengeler. Sonucta yaklasik +0.10 pm pozitif sferik aberasyon kalir.
Katarakt gelistikce pozitif sferik aberasyon artar, gérme kalitesi diiser (56). Katarakt
cerrahisi sonucu korneadaki pozitif sferik aberasyon kalir. Asferik goz ici lensler
aslinda bu aberasyonu ortadan kaldirmak i¢in negatif sferik aberasyona sahiptirler ve
korneanin pozitif sferik aberasyonunu dengeler (57). Fakat saglikli islev gormeleri

i¢in lensin goz i¢i pozisyonu da ideal olmalidir (58).

2.9.7. Apodizasyon

Apodizasyon teknolojisi, prizma yiiksekliklerini merkezden perifere dogru
azaltarak basamak gecislerini yumusatmayr hedefler. Boylece odaklanmamis

1sinlarin halo ve kamasma olusturmasini engeller ve kontrast duyarliligi arttirir (59).

2.10. Akomodasyon ve Presbiyopi

Akomodasyon; yakin, orta ve uzak mesafeye bakarken retinaya diisen
goriintlinlin netligini devam ettirmek icin gézde gerceklesen degisikliklerdir. Yasla
beraber bu yetenek azalir. Buna presbiyopi denir. Bunun nedeni lensin elastisitesinin

ve siliyer kasin kasilma giiciiniin azalmasidir (60).
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Akomodasyon gergeklestiginde lensin ekvator siniri, niikleusa yaklasmakta
ve lens 6n arka uzunlugu artmaktadir. Yaklasik 5 diyoptrilik bir akomodasyon igin
lenste meydana gelen degisiklikler; ekvatoryal capta 9%3.5 azalma (61), lens
kalinliginda yaklasik 300 mikron artma, lens 6n kapsiilinde korneaya dogru 250
mikron ve lens arka kapsiiliinde retinaya dogru 50 mikron yer degistirme seklindedir

(62).

2.11. Okuma Performansi

Okuma sensoryal, motor ve biligsel 6zelliklerin ortak ¢alistigi kompleks bir
yetenektir. Okuma performansi degerlendirilirken okuma hizi, kritik baski boyutu ve
maksimum okuma hiz1 kullanilabilir. Bunlardan okuma hizi, gérme keskinligi ile
karsilastirildiginda; fonksiyonel gérme icin daha fazla bilgi saglayan objektif bir
parametredir (63). Bu amacla metin tabanl kartlar iceren MNREAD (Minnesota
Low Vision Reading Test) okuma kartlari, Radner okuma kartlar1 ve Salzburg okuma
masas1 gelistirilmistir (64-66). Okuma performansini degerlendirmede hangi testin
kullanilmas1 gerektigine iliskin bir fikir birligi saglanamamistir. MNREAD okuma
kartlari, kisilerin yakin mesafede okuma performanslarinin degerlendirilmesinde
kullanilan metin tabanli kartlardir. Her ciimle 3 sira ve 60 harften olusmaktadir.
Kartlar, 1.3 logMAR’ dan baglayip -0.5 logMAR’a kadar 0.1 logaritmik araliklarla
olusturulmus toplam 19 ciimleden olusmaktadir. MNREAD kartlarinda logMAR
degerlerinin Snellen ve M degeri karsiliklar1 da bulunmaktadir (67).

2.12. Kontrast Duyarhhk

Gorme keskinligi, yiiksek kontrastta gorme kaybini derecelendirmeye yarar.
Hastaligin gidisatini, tedaviye cevabi gosterir. Test sirasindaki postiir, okuma tarzi
gibi ek bilgiler edinilebilir. Fakat gorme kalitesini tek basimna gostermez. Gorme
kalitesi hastanin giinliik aktivitelerini yaparken ne kadar konforlu oldugunu gosterir.
Kontrast, goriilmek istenen objenin zeminden aydinlanma farkina denir. Kontrast =
(En yiiksek parlaklik diizeyi - En diisiik parlaklik diizeyi) / (En yliksek parlaklik
diizeyi + En diisilik parlaklik diizeyi) seklinde formiile edilir.
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Rutin gdz muayenesinde gérme keskinligi olgiiliirken kullanilan tablolarda
beyaz fon iizerinde siyah karakterler vardir ve kontrast diizeyi formiile gore “1”dir.
Fakat insan gorme fonksiyonu bundan ¢ok daha karmasiktir. Giinliik yasamda
aralarinda belirgin kontur farki olmayan, minimal aydinlanma farki olan biiyiik
objeleri ayirt edebilmek; keskin sinirli kiiclik objeleri ayirt etmek kadar dnemlidir.
Gorme kalitesinde kontrast duyarlilik 6nemli bir faktordiir. Yiiksek frekansta ince
detaylarin goriilmesi kolaylasirken diisiik frekansta biiylik cisimlerin pozisyonu ve

sekli daha rahat ayirt edilir (68).

Kontrast duyarlilik genellikle bir egri ile ifade edilir (Resim-4). X aksi
uzaysal frekansi, Y aksi kontrast duyarlhiligi gosterir. Egrinin altinda kalan alan
goriilebilen kismi ifade eder. Buna kontrast duyarlilik fonksiyonu (KDF) denir.
Gorsel uyaranlarin uzaysal frekansi “cycles per degree(cpd)” ile ifade edilir. KDF
genellikle 1 ile 8 cpd arasinda pik yapar. Daha yiiksek frekanslarda diismesinin
nedeni retinadaki fotoreseptorlerin siirli sayida olmasindan kaynaklanir. Kontrast
duyarhilik 6l¢timiinde genellikle 1zgaralar kullanilir. Bir agik renkle bitisik bir koyu
renk 1zgara beraber bir siklusu (cycle) olusturur. Bu sikluslarin kalinligi uzaysal
frekans ile degisir. Izgara kalinlastik¢a uzaysal frekans diiger. Siniis dalgas1 1zgaralar
keskin sinirlar igermezler. Bu sayede defokus, aberasyon ve 1sik sagilmasindan

etkilenmeden sadece uzaysal frekans ve kontrasttan etkilenirler.

Normal Kontrast Duyvarhhlk Fonksivonna
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Resim-4: Normal Kontrast Duyarlilik Egrisi

(Movshon JA, Kiorpes L: Analysis of the development of spatial contrast sensitivity in monkey and

human infants. J Opt Soc Am A 1988,5(12):2166-72.)
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Campell ve Green retinadaki degisik hiicre membran kanallarinin degisik
uzaysal frekanslarda aktive olmasi konseptini 6nermislerdir (69). Bu teoriye gore
retina uniform yapida degildir. Fovea yiiksek gérme keskinligi ve diisiik uzaysal
frekanslar ile aktive olurken retina periferi yiiksek frekanslarda aktive olur.
Retinadaki ganglion hiicreleri ikiye ayrilir. P hiicreleri kiigiik, yavas iletimli aksonlar1
olan hiicrelerdir. Lateral genikulat ¢ekirdegin parvoseliiler hiicreleri ile
baglantililardir. Yiiksek uzaysal rezolusyonlar ile ilgili bilgiyi tasirlar. M hiicreleri
bliyiik, hizli iletimli aksonlar1 olan hiicrelerdir. Lateral genikulat c¢ekirdegin
magnoseliiler hiicreleri ile baglantililardir. Diisiik uzaysal rezolusyonlar yiiksek
temporal rezolusyonlar ile ilgili bilgiyi tasirlar. Bu ganglion hiicrelerindeki kanallarin
hepsi degisik esiklere sahiptir. Esikten diisiik frekanslara sahip uyaranlar parsiyal
cevap olusturur. Esikten biiyiik frekanslar reseptif alandaki birden fazla ganglion
hiicresini tam ya da parsiyel olarak aktive edeceginden ortalama cevap yine diiser

(70).

Kontrast duyarliligi degerlendirmek i¢in ¢esitli testler olusturulmustur. Pelli
Robson testi ayn1 boyutta fakat azalan kontrastta harflerden olusur. Her sirada 2 tane
ticli harf grubu vardir. Saga gittikce her harf 0.04 logU soluklasir. 85 cd/m2
aydinlatmada bir metre uzakliktan okuma yapilir. En az iki harf okunabilen en diisiik
kontrast skor olarak kaydedilir. Farkli ¢alismalara gore ortalama 6-7 sira
okuyabilenler normal kabul edilir. “Functional Acuity Contrast Testing(F.A.C.T)”
testinde plakalar sinilis dalgasi 1zgaralarindan olusur. Arthur Ginsburg tarafindan
gelistirilmistir. Her plaka 5 uzaysal frekans kolonu ve 9 sira azalan kontrasth
sekillerden olugsur. Saga ve asagiya gittikce uzaysal frekans artar. 3 metre uzakliktan
okunur. 5 farkli uzaysal frekansta okunabilen en alt sira grafikte isaretlenerek
kontrast duyarlilik grafigi olusturulur. “Vision contrast test system (VCTS) by
Vistech” testi de siniis 1zgaralarindan olusur. 5 sira 9 kolon mevcuttur. Her sira ¢esitli
uzaysal frekanstadir (1.5 cpd’ten 18 cpd’ye kadar). Kolonda asagiya gittik¢e kontrast
azalir. Izgaralar 90 derece dik, 15 derece saga veya sola egik sekilde durur. VCTS-
6500 uzak, VCTS-6000 yakin mesafede kullanilir. 103 ile 240 cd/m2 aydinlikta
uygulanir. “Cambridge low contrast grating”, “Bailey Lovie chart”, “Arden plate
tests” ,“Regan charts” ve “Mars letter charts” kontrast duyarliligi 6lgerken kullanilan

diger testlerdir.
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2.13. Modiilasyon Transfer Fonksiyonu

Modiilasyon transfer fonksiyonu; bir optik sistemin, bir objenin degisik
diizeylerdeki detaymi (uzaysal frekans) goriintli olusturmak icin iletebilme
yetenegine denir. GOz i¢i lenslerin optik kalitesinin in vitro olarak Ol¢iiliip
degerlendirilmesine olanak saglar. Birimi obje kontrastinin goriintii kontrastina orani

olarak ifade edilir. Optik ortamin, kontrast duyarlliga katkisini1 gosterir (71).

2.14. Fotik Fenomen

MGIL implantasyonu yapilan hastalarda sik karsilasilan sikayetlerden biri de
kamasma sikayetidir. Kamagma gérme alanindaki bir 1181n goriilmek istenen cismin
kontrastin1 degistirerek zeminden ayirt edilmesini zorlastirma durumudur. Goéze
gelen 15181 gectigi yiizeylerdeki diizensizlikler buna neden olabilir. MGIL
implantasyonu yapilan hastalarda bu sikayeti en sik arttiran neden rezidii
astigmatizma oldugu gériilmiistiir (72). Bilateral MGIL implantasyonu yapilanlarda
tek tarafli uygulamaya gore kamasma sikayetinin daha az oldugu goriilmiistiir (73).
Refraktif MGIL’lerde, difraktiflere gdre kamasma sikayetinin daha fazla oldugu
goriilmistiir (74).

2.15. Noroadaptasyon

MGIL’ler retinada birden fazla goriintiiyii aym anda olusturur. Bakilan
mesafeye gore kullanilan lens halkas1 ve prizmalar degistigi i¢in bu gdriintiilerin
netlikleri de degismektedir. Goriintliniin algilanmasi i¢in oksipital kortekste bu
gorlntiiler islenir ve en net olam se¢ilir. Dogumdan itibaren beynimiz bunu kendi
lensimizle Ogrenmistir. Katarakt ameliyatindan sonra goz icine implante edilen
lenslere beynimizin alismasi i¢in siireye ihtiya¢ vardir. Bu siire¢ birkac¢ hafta ile
birka¢ ay arasinda degismektedir. Geng eriskinlerde ve bilateral implantasyon
yapilan hastalarda siirenin daha kisa oldugu goriilmiistiir (75). Sorunsuz bir cerrahiye
ragmen toplumun yaklasik %10 ‘unda bu lenslerin tolere edilemedigi goriilmiistiir

(76). Bazi durumlarda IOL degisikligi ihtiyac1 olan olgular mevcuttur.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calismada 01.05.2017 — 01.04.2019 tarihleri arasinda Doku Eyliil
Universitesi Hastanesi Gz Hastaliklar1 Poliklinigi’ne basvuran hastalardan, bilateral
katarakt tanis1 almis, fakoemiilsifikasyon cerrahisi uygulanmis ve her iki goze VSY
Acriva Reviol Tri-ED g6z i¢i lensi implante edilmis olan hastalarin dosya verileri
incelendi. Tanimlayict ¢alismamiz icin Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel

Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay alindi.

3.1. Hasta Secimi

3.1.1. Cahismaya Dahil Edilme Kriterleri
1-Her iki g6z icin senil katarakt tanis1 olmasi

2-Her iki gbézden fakoemiilsifikasyon ve goz ic¢i lens implantasyonu cerrahisi

gecirmesi

3-Her iki géze VSY Acriva Reviol Tri-ED g6z i¢i lensi implante edilmesi

3.1.2. Cahismadan Dislanma Kriterleri
1- Operasyon oncesinde katarakt disinda goz hastaliginin bulunmast
2- Postoperatif donemde herhangi bir goz hastaliginin ortaya ¢ikmasi
3- Operasyon sirasinda komplikasyon gelismesi
4- Preoperatif donemde 1D ve {izerinde korneal astigmatizmanin olmasi
5- Preoperatif donemde 5D ve iizerinde hipermetropi veya miyopi olmasi

6- Preoperatif donemde pupil capmnin 1.5mm’den kii¢iik veya 3mm’den biiyiik

olmasi
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7- Goziin aksiyal uzunlugunun 22mm’den kiigiik veya 25mm’den biiyiik olmast
8- Hastanin ambliyopi hikayesinin olmasi
9- Hastanin ndrolojik hastalik veya diyabet hikayesi olmast

10- Hastanin preoperatif ve postoperatif vizitlerine diizenli gelmemesi veya muayene

notlarinin eksik kaydedilmis olmasi

Bu kriterleri karsilayan 54-73 yas arasinda 11 hastanin (9 kadin, 2 erkek) 22
g0zii calismaya dahil edildi.

3.2. Calisma Protokolii

3.2.1. Preoperatif Muayene
1- Tiim hastalarin ayrintili medikal dykiileri degerlendirildi.

2- Preoperatif muayenede hastalarin otorefraktometre 6lgiimii (Nidek ARK 510-A
autorefraktometer, NIDEK Co., LTD., Japonya) yapildi.

3- Diizeltilmemis ve en iyi diizeltilmis gorme keskinlikleri uzak mesafede (4m)

Snellen eseli ile olgiildii ve logMAR dontistimii yapildi (77,78).
4- Renkli gérme fonksiyonlari ishihara kartlari ile degerlendirildi.
5- Isik refleksi ve relatif afferent pupil defekti degerlendirildi.

6- GOz hareketlerine bakildi.

7- Biyomikroskopik muayene yapildi.

8- Mezopik ve fotopik ortamlarda pupil ¢aplari, keratometri degerleri, santral kornea
kalinlig1 6l¢timii Scheimpflug kamera (Pentacam, Oculus, GmbH, Almanya) ile

yapildi.

9- Ameliyat O6ncesi goz i¢i basinct Goldmann aplanasyon tonometresi ile 6l¢iildii.
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10- Aksiyel uzunluk, 6n kamara derinligi lazer interferans biometri ile (IOL Master

500, version V2.02, Carl Zeiss, Almanya) hesaplandi.

11- Goz i¢i lens dioptri giicli belirlenirken emetropi hedeflenerek SRK-T formiilii

kullanildi.
12- Indirek oftalmoskop ile fundus muayenesi yapildi.

13- Her hastaya optik disk ve makula optik kohorens tomografisi (Heidelberg
Engineering, Almanya) c¢ekildi.

3.2.2. Cerrahi Teknik

Operasyonlarin tamami ayni tecriibeli cerrah Uzeyir Giineng tarafindan
gergeklestirildi. Hastalarin ikinci gozleri ilk ameliyattan bir hafta sonra opere edildi.
Preoperatif pupilla dilatasyonu i¢in hastalara 15 dakika ara ile l¢ kez %l
siklopentalat, %0.5 tropikamid ve %2.5 fenilefrin damlatildi. 9%0.5 proparakain ile
topikal anestezi yapildi. Endoftalmi proflaksisi i¢in %5 povidon iodin damlatilip en
az 3 dakika beklendi. %10’luk povidon iyodin ¢ozeltisi ile cerrahi saha temizligi
yapildi. Hasta Ortlilmesi ardindan goz kapaklar1 blefarosta ile agildi. Ana giris 2.4
mm’lik bicak (Slit Knife, Alcon Lab.) ile korneal astigmatizmay1 minimalize edecek
sekilde yapildi. Once %4 sodyum kondrotin siilfat ve %3 sodyum hyaluronat igerikli
dispersif ozellikli viskoelastik madde (Viscoat, Alcon Lab.) sonra %1 sodyum
hyaluronat icerikli koheziv 6zellikli viskoelastik madde (Provisc, Alcon Lab.) 6n
kamaraya verilerek soft-shell teknigi uygulandi. Kistotom ile baslanip kapsiiloreksis
mikroforsepsi ile devam edilerek 5-5.5 mm’ lik kapsiiloreksis yapildi. 20G bigak (V-
lance Knife, Alcon Lab.) ile yan girisler yapildi. Hidrodiseksiyon ve
hidrodelineasyon yapildi. “Bol ve ye” metoduyla niikleus aspire edildi. Epiniikleus
aspire edildikten sonra, bimaniiel irigasyon-aspirasyon teknigi ile korteks temizligi
yapildi. Kapsiiler kese ve 6n kamara 1% sodyum hyaluronat icerikli koheziv 6zellikli
viskoelastik madde (Provisc, Alcon Lab.) ile dolduruldu. Acriva Reviol Tri-ED g6z
ici lens, Acriject Green 2.2 (VSY Biyoteknolojileri) lens enjektoriine yiiklendikten
sonra kapsiil i¢ine yerlestirildi. Bimanuel irigasyon-aspirasyon ile viskoelastik madde

temizlendikten sonra purkinje imajinin lensin santral bdlgesinde olmasi saglanmak
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kosulu ile GIL santralizasyonu yapildi. Giris yerlerine stromal hidrasyon yapild: ve

on kamaraya 0.1mg/0,1ml sefuroksim verilerek operasyon sonlandirildi.

3.2.3. Acriva Reviol Tri-ED Goéz i¢i Lensi Teknik Ozellikleri

Resim-5: Acriva Reviol Tri-ED Goz I¢i Lensi Sematik Gosterimi

(Acriva Reviol Tri-ED IOL Product Brochure: VSY Biotechnology; Available from:
http://www.vsybiotechnology.com/media/2016/08/Reviol_Tri-ED.pdf?v=0.0.1. Cited 25 Aug 2016.)

1- Hidrofobik yiizeyli %25 su igerigine sahip akrilik materyalden iiretilmistir.
2- Mavi g1k filtre, UV blokaj 6zelligi mevcuttur.
3- Optik cap1 6mm’dir.

4- Optik dizayn1 yar1 apodize (merkezde 3.6mm apodize, kalan 2.4mm’ lik kisim
non-apodize), asferik, aktif-difraktif Tri-ED’ tir.

5- Plate haptik yapisina sahiptir ve uzunlugu 11 mm’dir.

6- Haptik kenarlar1 “All Square Enhanced Edge” teknolojisi ile tiretilmis olup, haptik

acis1 0 derecedir.

7- Sifir dioptriden 32 dioptriye kadar yarim dioptrilik araliklarla {iretimi mevcuttu

(79).
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3.2.4. Postoperatif Muayene

Postoperatif donemde 1. ve 6. aylarda ayn1 muayeneler tekrarlandi. Biitiin

muayeneler ayn1 doktorlar Uzeyir Giineng ve Ender Erden tarafindan gerceklestirildi.

1- Diizeltilmemis ve en iyi diizeltilmis gorme keskinlikleri; monookuler ve binokiiler
olarak yakin (40cm) ve orta (Im) mesafelerde ETDRS Near logMAR Chart 2000
(Precision Vision, LaSalle, IL) kullanilarak 6l¢iildii. Ayrica uzak (4m) mesafede
diizeltilmemis ve en iyi diizeltilmis gérme keskinlikleri Snellen eseli ile hesaplandi

ve degerler logMAR cinsine ¢evrildi.

2- Hastalara MNREAD okuma kartlarinin Tiirk¢e versiyonlar1 okutuldu. Hastalarin
sadece kart-1 ile binokiiler okuma hizlarma bakildi. Yanlis okunan ya da atlanan
kelime varsa “okuma hizi = 60 x (10-Hata) / zaman (saniye)” formiilii kullanilarak

kelime/dakika cinsinden hesaplandi (80).

3- Pelli Robson eselini igeren Optec Plus (Stereo Optical Co., Chicago, ABD) cihazi
kullanilarak kontrast sensitivitesi fotopik ortamda monookuler ve binokuler olarak

olgtldi.
4- Biyomikroskopik muayene yapildi.

5- Otorefraktometre Olgiimii (Nidek ARK 510-A autorefraktometer, NIDEK Co.,
LTD., Japonya) yapildu.

6- Renkli gorme fonksiyonlar1 ishihara kartlari ile degerlendirildi.

7- Mezopik ve fotopik ortamlarda pupil caplari, keratometri degerleri, santral kornea
kalinlig1 6l¢timii Scheimpflug kamera (Pentacam, Oculus, GmbH, Almanya) ile

yapildi
8- GOz ici basinct Goldmann aplanasyon tonometresi ile dl¢iildii.
9- Monookuler ve binokuler olarak defokus egrileri ¢ikarildi.

10- Aksiyel uzunluk, 6n kamara derinligi lazer interferans biometri ile (IOL Master

500, version V2.02, Carl Zeiss, Almanya) hesaplandi.

11- Indirek oftalmoskop ile fundus muayenesi yapildi.
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12- Her hastaya optik disk ve makula optik kohorens tomografisi (Heidelberg
Engineering, Almanya) ¢ekildi.

13- Siibjektif hasta memnuniyeti soruldu.

3.2.5. istatistiksel Analiz

Elde edilen veriler Microsoft Excel (Microsoft Office 365 ProPlus Siiriim
1912, ABD) programi kullanilarak degerlendirildi. Tanmimlayic1 tiirde olan
calismamizda analiz i¢in ortalama, standart sapma ve yilizde degerleri kullanildi.
Gorme keskinlikleri logMAR esdegerlerine dontistiiriilerek isleme alind1 (78). Gorme
keskinlikleri doniisiim tablosu Tablo-9’ da gosterilmistir (78).

Tablo-9: Snellen-LogMAR birimleri doniisiim tablosu (78)

ETDRS Standart Uireavsal
Surs Numaras Frekans
Kalivavif Ondalik Snellen LoghMAR Rezoltsyion Dieviir

Olciimler Orani A Cus Derece

o3 1] 20 0,30 0n.s 0 (M
2 16400 2V12.5 <0.20 0625 48,00
-1 1.25 216 0. 10 0.8 L
0 .00 220 M 1 2 W)
0,50 0,05 27.00

1 (Ls0 M28 o0 L2S5 2400
0. 70 015 21.00

2 0,63 V32 0,20 1.6 18,75
0,60 022 | 8,00

i 0.50 20040 030 r. 15,00
4 U T | e )] LT 2.5 1 200
0,30 052 QM

S 032 2V 0,50 315 952
(0] 02s IR LR 4 7.50
7 0,20 200 1040 0,70 5 6, (00
H 016 2125 0, 80 H25 4 K0
9 013 20/ 160D 0,940 8 3 7%
10 6 mps (LN 1] 22N 1O 10 M0
1 5 mps 0,08 2250 110 12.5 240
12 4 mps 0,04 20320 1.20 I | KK
13 3} mps 0,05 240 1.30 ) 1.50
14 0,04 2SI 1,40 25 1.20
15 2 mps 0,03 20VH40 1.51 32 0,94
I n2s 2 HIM) [ 0] T 075
17 020 el 0 L] 1. 70 20 LN
18 | mps 6 2001250 1.80 625 048
21 S0 em S LLNE} 2002500 210 125 024
L] | S0 cm EH 0, (M5 2002 5040 310 1250 002

Microsoft Excel icm ceveom formidillen
Log i MOndahk Gdrme Keskmhij=LogM AR Egdegen
Power | 0;-Logmar Esdegon =Ondalik Givome Keskinligh { Ingilizce Excel igin)

Kuvvet 10; -Logmar Esdegen Ondalik Girme Keskinbigh (Tarkge Excel iin)
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4. BULGULAR

Calismamiza dahil edilen 11 hastanin 9’u (%82) kadin, 2’si (%18) erkekti.
Yas ortalamas1 64 + 5.64 (min. 54, max. 73) yil olarak hesaplandi. Preoperatif en iyi
diizeltilmis gérme keskinlikleri ortalama 0.4 + 0.11 logMAR diizeyindeydi.
Operasyon Oncesinde hastalarin ortalama sferik ekivalan degeri -1.57+2.64, ortalama
korneal astigmatizmalar1 -0.46+0.14 idi. Ortalama gbz aksiyel uzunluklar1 23.49 +
0.77 mm idi. Hastalarin preoperatif verileri ve demografik 6zellikleri Tablo-10 da

gosterilmistir.

Tablo-10: Hastalarin demografik 6zellikleri ve preoperatif verileri

Hasta yas1 64 +5.64
Cinsiyet 9K/2E
Preoperatif sferik ekivalan degeri -1.56 +2.63
Preoperatif korneal astigmatizma degeri -0.46+0.14
Aksiyel uzunluk 23.49+0.77
Kullanilan GIL giicii 20.25 +2.88

4.1. Uzak Mesafe Gorme Keskinliginin Degerlendirilmesi

Postoperatif 1. ayda hastalarin uzak mesafede diizeltilmemis gérme keskinligi
ortalama 0.25 + 0.09 logMAR olarak bulundu. Postoperatif 1. ayda hastalarin uzak
mesafede en iyi diizeltilmis gorme keskinligi ortalama 0.19 + 0.09 logMAR olarak

bulundu.
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Postoperatif 6. ayda hastalarin uzak mesafede diizeltilmemis gérme keskinligi
ortalama 0.18 + 0.1 logMAR olarak bulundu. Postoperatif 6. ayda hastalarin uzak
mesafede en iyi diizeltilmis gorme keskinligi ortalama 0.13 + 0.1 logMAR olarak
bulundu. Sonuglar Grafik 1 ve 2’de gosterilmistir.

0,5
0.4 i B En iyi Diizeltilmis Uzak
= Mesafe Gorme Keskinligi Sag
g 0,3 Goz(6.ay)
i@n B En lyi Diizeltilmis Uzak
@ 0 Mesafe Gorme Keskinligi Sol
E Goz(6.ay)
=
E 01 B En lyi Diizeltilmis Uzak
v Mesafe Gorme Keskinligi Sag
g Goz(l.ay)
© & 31011 ® En lyi Diizeltilmis Uzak
-0,1 Mesafe Gorme Keskinligi Sol
Goz(l.ay)
0,2

Hasta numarasi

Grafik-1: En iyi diizeltilmis uzak mesafe gérme keskinligi 1. ve 6. ay sonuglari

0,45
m Diizeltilmemis Uzak Mesafe
0,35 Gorme Keskinligi Sag
Goz(6.ay)
0,25 m Diizeltilmemis Uzak Mesafe
Gorme Keskinligi Sol
Goz(6.ay)
0,15 m Diizeltilmemis Uzak Mesafe
Gorme Keskinligi Sag
Goz(l.ay)
0,05 2 ;
m Diizeltilmemis Uzak Mesafe

Gorme Keskinligi Sol
9 10 11 Goz(1l.ay)

Gorme Keskinligi(LogMAR]

Hasta Numarasi

Grafik-2: Diizeltilmemis uzak mesafe gérme keskinligi 1. ve 6. ay sonuglari
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4.2. Ara Mesafe Gorme Keskinliginin Degerlendirilmesi

Postoperatif 1. ayda hastalarin ara mesafede diizeltilmemis gorme keskinligi
ortalama 0.31 £ 0.08 logMAR olarak bulundu. Postoperatif 1. ayda hastalarin ara
mesafede en iyi diizeltilmis gorme keskinligi ortalama 0.3 + 0.09 logMAR olarak

bulundu.

Postoperatif 6. ayda hastalarin ara mesafede diizeltilmemis gérme keskinligi
ortalama 0.22 + 0.1 logMAR olarak bulundu. Postoperatif 6. ayda hastalarin ara
mesafede en iyi diizeltilmis gorme keskinligi ortalama 0.2 + 0.09 logMAR olarak

bulundu. Sonuglar Grafik 3 ve 4’te gosterilmistir.

0,6
= 05 ' B En lyi Diizeltilmis Ara Mesafe
g Gorme Keskinligi Sag
Eo 0,4 Goz(6.ay)
i B En lyi Diizeltilmis Ara Mesafe
E 0,3 ‘ Gc:J:rme Keskinligi Sol
E Goz(6.ay)
ﬁ 0,2 ‘ M En lyi Diizeltilmis Ara Mesafe
£ Gorme Keskinligi Sag
s Goz(1.a
8 01 (Lay)
En lyi Diizeltilmis Ara Mesafe
Gorme Keskinligi Sol
0 ..
Goz(1.ay)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Hasta Numarasi

Grafik-3: En iyi diizeltilmis ara mesafe gorme keskinligi 1. ve 6. ay sonuglari
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Grafik-4: Diizeltilmemis ara mesafe gérme keskinligi 1. ve 6. ay sonuglari

4.3. Yakin Mesafe Gorme Keskinliginin Degerlendirilmesi

Postoperatif 1. ayda hastalarin yakin mesafede diizeltiimemis gorme
keskinligi ortalama 0.28 + 0.07 logMAR olarak bulundu. Postoperatif 1. ayda
hastalarin yakin mesafede en iyi diizeltilmis gorme keskinligi ortalama 0.23 £ 0.06

logMAR olarak bulundu.

Postoperatif 6. ayda hastalarin yakin mesafede diizeltilmemis gorme
keskinligi ortalama 0.19 £ 0.09 logMAR olarak bulundu. Postoperatif 6. ayda
hastalarin yakin mesafede en iyi diizeltilmis gorme keskinligi ortalama 0.15 £ 0.08

logMAR olarak bulundu. Sonuglar Grafik 5 ve 6’da gosterilmistir.
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Grafik-5: En iyi diizeltilmis yakin mesafe gérme keskinligi 1. ve 6. ay sonuglar1
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Grafik-6: Diizeltilmemis yakin mesafe gorme keskinligi 1. ve 6. ay sonuglari
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4.4. Defokus Egrisi

Defokus egrisi genel olarak degerlendirildiginde yakin, orta ve uzak mesafede
gorme keskinliginin yeterli diizeyde oldugu goriilmektedir. Defokus egrisi
olusturulurken gérme keskinlikleri monokuler olarak degerlendirilmistir.

Calismamizda defokus egrisi Grafik 7°de gosterildigi sekildedir.

Dioptri
-4 -350 -3 -25 -2 -15 -1 -05 O 0,5 1 1,5 2

o
=

o
)

o
~

Gorme Keskinligi(LogMAR)
o =]
(5] w

o
o))

0,7

Grafik-7: Defokus egrisi

4.5. Kontrast Duyarhhgin Degerlendirilmesi

Postoperatif 6. ayda Pelli-Robson testi uygulanarak fotopik (85cd/m2)
ortamda 1 metre uzakliktan Ol¢iilen kontrast duyarliliginin monokuler ortalamasi
1.38 £ 0.17 logUnit, binokuler ortalamas1 1.47 £+ 0.14 olarak hesaplandi. Sonuclar
Grafik 8’de gosterilmistir.
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Grafik-8: Fotopik ortamda kontrast duyarliligi
4.6. Sferik Ekivalan Degeri

Postoperatif sferik ekivalan degeri ortalamasi 0 = 0.40 D olarak hesaplandi.

0,6
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B Sferik Ekivalan Degeri
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Hasta numarasi

Grafik-9: Sferik ekivalan degeri

4.7 Okuma Hiz1

Kirk cm uzakliktan binokuler okuma hizi ortalamasi 169 + 25 kelime/dakika

olarak ol¢iildii. Her hasta i¢in okuma hiz1 Grafik 10’da gosterilmistir.
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Grafik-10: Okuma hizi

4.8. Subjektif Hasta Memnuniyeti

Hastalarin %82’°si (9 hasta) g6z i¢i lenslerinden genel anlamda memnun
olduklarii ve diger insanlara tavsiye edebileceklerini belirttiler. Hastalarin %181 (2
hasta) glinlilk yasamda okuma yaparken yakin go6zligii kullanma ihtiyact oldugunu
belirtti. Halo, kamagma ile ilgili sikayetleri soruldugunda hastalarin %9°u (1 hasta)

bunun hayatin1 olumsuz etkiledigini belirtti.

4.9 Komplikasyon

Hastalarin  higbirinde intraoperatif veya postoperatif 6 aylik izlemde

komplikasyona rastlanmadi.
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5. TARTISMA

Gilinlimiizde katarakt cerrahisi ve goz i¢i lens teknolojisi hizla gelismektedir.
Bununla beraber hasta beklentisi de artmaktadir. G6z ic¢i lens teknolojisi bu
beklentiler yoniinde ilerlemektedir. Multifokal g6z i¢i lensler yakin ve uzagi
gozliksiiz gorme ihtiyacimi karsilamis fakat ara mesafelerde yetersiz kalmustir.
Trifokal g6z ici lensler ara mesafe gorme ihtiyacini karsilamak tlizere gelistirilmistir.
Fakat gorme kalitesini etkileyen diger onemli faktor olan kontrast duyarlilikta kayip
yasandig1 tespit edilmistir (81). EDOF teknolojisi ise retinaya gecen 151k miktarini ve
kontrast duyarlilig1 artirarak gérme kalitesini artirmay1r amaglamistir. Bu ¢alismada
EDOF teknolojisine sahip olan bir goz i¢i lens kullanilmis ve bu beklentiyi karsilayip

karsilayamayacagi aragtirilmistir.

5.1. Uzak Mesafede Gorme Keskinligi

Calismamizda uzak mesafede gorme keskinligi degerlendirildiginde
postoperatif 6. ayda hastalarin uzak mesafede en iyi diizeltilmis gérme keskinligi

ortalama 0.13 = 0.1 logMAR olarak bulundu.

Literatiirde bu ¢alismada da kullanilan g6z i¢i lens olan VSY Acriva Reviol
Tri-ED’1 kullanarak yapilan ¢aligsmalart arastirdigimizda karsimiza ¢ikan tek yaymn
olan Acar ve ark.’nin (82) yaptig1 bir ¢calismada bu ¢alismaya benzer sekilde bilateral
katarakt disinda oftalmolojik problemi olmayan 20 hastanin 40 goziine
fakoemiilsifikasyon cerrahisi uygulanmis ve VSY Acriva Reviol Tri-ED g6z i¢i lens
implante edilmistir. Postoperatif donemde 6. ayda en iyi diizeltilmis uzak mesafe

gorme keskinligi ortalamasi -0.05 £ 0.08 logMAR olarak bulunmustur.

Tan ve ark.’nin (83) yaptig1 ¢aligmada 40 katarakt hastasinda tek tarafli veya
bilateral fakoemulsifikasyon cerrahisi sonrasinda bir diger EDOF teknolojisine sahip
g0z ici lens olan Tecnis Symfony implante edilmistir. Postoperatif 3. ayda yapilan
Ol¢iimlerde ortalama uzak mesafe goérme keskinligi -0.04 + 0.08 logMAR olarak

hesaplanmustir.
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Cabello-Alvarez ve ark. (84) 22 hastanin 44 goziine FineVision trifokal
difraktif g6z i¢i lensini implante etmislerdir. Bu lensin EDOF o6zelligi
bulunmamaktadir. Binokuler uzak mesafe en i1yi diizeltilmis gérme keskinligi —0.05

+ 0.05 logMAR olarak hesaplamislardir.

Altemir-Gomez ve ark. (85) 44 hastaya Tecnis monofokal (ZCB00), 78
hastaya Tecnis multifokal (ZMBO00) g6z ici lensleri implante etmisler. En iyi
diizeltilmis uzak mesafe gorme keskinligi ortalamasi ilk grupta 0.43 £0.21 logMAR
ikinci grupta 0.15 + 0.20 logMAR olarak hesaplanmis.

Bu calismay1 diger ¢alismalarla beraber degerlendirdigimizde uzak mesafede

gorme keskinligini benzer ve yeterli bulduk.

5.2. Ara Mesafede Gorme Keskinligi

Bu calismada ara mesafede gérme keskinligi degerlendirildiginde postoperatif
6. ayda hastalarin ara mesafede en iyi diizeltilmis gérme keskinligi ortalama 0.2 +

0.09 logMAR olarak bulundu.

Acar ve ark.’nin (82) yaptig1 calismada postoperatif donemde 6. ayda en iyi
diizeltilmig ara mesafe gérme keskinligi ortalamast 0.06 = 0.10 logMAR olarak

bulunmustur.

Tan ve ark.’nin (83) yaptig1 calismada postoperatif donem 3. ayda ara mesafe

gorme keskinligi ortalamasi -0.17 £ 0.22 logMAR olarak bulunmustur.

Cabello-Alvarez ve ark. 'nin (84) yaptig1 ¢alismada postoperatif donemde 6.
ayda en iyi diizeltilmis ara mesafe gérme keskinligi ortalamasi1 0.15 £ 0.10 logMAR

olarak bulunmustur.

Altemir-Gomez ve ark. ‘nin (85) ¢alismasinda multifokal GIL implante edilen
grubun en iyl diizeltilmis ara mesafe gorme keskinligi ortalamasi 0.28 £0.16
logMAR, monofokal goz i¢i lens implante edilen grubun en iyi diizeltilmis ara

mesafe gorme keskinligi ortalamasi 0.36 +0.14 logMAR olarak hesaplanmaistir.
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EDOF o6zelligine sahip olan goz i¢i lensler ve trifokal goz i¢i lenslerdeki ara
mesafe gorme keskinliginin benzer ve tatmin edici oldugunu gordiik. Fakat
monofokal ve multifokal g6z i¢i lenslerde ara mesafe gorme keskinliginin daha

diisiik oldugunu gordiik.

5.3. Yakin Mesafede Gorme Keskinligi

Bu c¢alismada yakin mesafe gorme keskinligi degerlendirildiginde
postoperatif 6. ayda hastalarin en iyi diizeltilmis yakin gérme keskinligi ortalama

0.15 £ 0.08 logMAR olarak bulundu.

Acar ve ark.’nin (82) yaptig1 calismada postoperatif donemde 6. ayda en iyi
diizeltilmis yakin mesafe gorme keskinligi ortalamasi 0.13 £ 0.04 logMAR olarak

bulunmustur.

Tan ve ark.’nin (83) yaptig1 calismada postoperatif donem 3. ayda yakin
mesafe gorme keskinligi ortalamasi 0.37 £ 0.17 logMAR olarak hesaplanmistir.

Carbello-Alvarez ve ark.’nin (84) yaptig1 ¢alismada postoperatif donemde 6.
ayda en iyi diizeltilmis yakin mesafe gérme keskinligi ortalamasi 0.06 + 0.10

logMAR olarak bulunmustur.

Altemir-Gomez ve ark. ‘nin (85) calismasinda multifokal goéz i¢i lens
implante edilen grubun en iyi diizeltilmis yakin mesafe gorme keskinligi ortalamasi
0.28+0.16 logMAR, monofokal goz ici lens implante edilen grubun en iyi
diizeltilmig yakin mesafe gorme keskinligi ortalamasi 0.36 +0.14 logMAR olarak

hesaplanmustir.

Yakin mesafe goérme keskinlikleri degerlendirildiginde EDOF o&zelligine
sahip olan g6z i¢i lenslerin ve diger trifokal g6z ici lenslerin tatmin edici gorme
keskinligi sagladigin1 gordiik. Monofokal goz ici lenslerde yakin mesafe gorme
keskinliginin diger lenslere gore daha diisiik kaldig1 goriildii. Degisik tasarimli goz

ici lenslerde, farkli mesafelerdeki gorme keskinlikleri Tablo-11" de gosterilmistir.
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Tablo-11: Degisik tasarimli g6z ici lenslerde, farkli mesafelerdeki gorme
keskinlikleri
Kullanilan  Lens En lyi En lyi En lyi
GiL Tasarim Diizeltilmis Diizeltilmis Diizeltilmis
Uzak Al."a Mesafe Yakin
Mesafe Gorme
0 Keskinligi  Mesafe
Gorme v
Keskinligi Gorme
Keskinligi
Bu Acriva Trifokal 0.13+0.1 0.2 +0.09 0.15+0.08
: EDOF
¢alisma  Reviol
(2019) TRI-ED
Acar ve Acriva Trifokal 0.05+£0.08 ' 0.06+0.10 | 0.13+0.04
ark. EDOF
Reviol
(2016) -
TRI-ED
Tan ve Tecnis Trifokal -0.04 £0.08 -0.17+0.22 0.37+0.17
ark. Symfony EDOF
(2019)
Cabello- | FineVision | Trifokal —0.05 + 0.15+£0.10 | 0.06+0.10
Alvarez 0.05
ve ark.
(2015)
Altemir- Tecnis Multifokal | 0.15+£0.20 0.28+0.16 | 0.15+0.20
Geom::k multifokal
v .
ZMBO00
(2019) ( )
Altemir- | Tecnis Monofokal | 0.43+0.21 036+0.14  0.43+0.21
(io;r;::(z monofokal
veartzcBoo)
(2019)
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5.4. Kontrast Duyarhhk

Kontrast duyarlilik c¢esitli faktorlerden etkilenebilir. Kiigiik refraksiyon
bozukluklar yiiksek uzaysal frekansta kontrast1 bozar. Bozukluk arttik¢ca daha diisiik
frekanslarda da bozulma olur. Bu neden postoperatif sferik ekivalan ve rezidiiel
astigmatizma oOnemli faktorlerdir (86). Ayrica yapilan c¢alismalarda multifokal
refraktif goz ici lensler, monofokal, trifokal, difraktif ve akomodatif goz ici lenslere

gore kontrast duyarliligi daha ¢ok diisiirdiigii goriilmistiir (87,88).

Calismamizin 6. ayinda hastalarimiza Pelli-Robson testi uygulanarak fotopik
(85 cd/m2) ortamda kontrast duyarliligin monokuler ortalamasi1 1.38 + 0.17 logU,
binokuler ortalamasi 1.47 & 0.14 logU olarak bulduk.

Cabello-Alvarez ve ark.” nin (84) caligmasinda binokiiler ve monokiiler
kontrast duyarlilig1 Pelli Robson testi ile fotopik kosullarda 6l¢iilmiis. Postoperastif
6. ayda ortalamasi 1.24 + 0.18 logU olarak hesaplanmaistir.

Law ve ark. (89) 2014 yilinda yaymnladiklar1 bir ¢alismada 30 hastanin 60
gbziine fakoemulsifikasyon cerrahisi sonrasinda AT LISA tri 839 MP trifokal GIL
implantasyonu gergeklestirilmis. Bu lensin EDOF 6zelligi bulunmamaktadir. Altinci
ayda binokuler kontrast duyarlilig1 ortalamasi fotopik ortamda 1.52 + 0.11 logU,
mezopik ortamda 1.54 £ 0.11 logU olarak hesaplanmustir.

Altemir-Gomez ve ark. (85) ‘nin ¢alismasinda Pelli-Robson skorlart
ortalamas1 monofokal grupta 1.73 logU, multifokal grupta 1.64 logU olarak

bulunmus.

Kontrast duyarlilik bir¢ok faktdrden etkilenmektedir. Ortam aydinlatmast,
gorme keskinligi bunlardan baslicalaridir. Multifokal goz i¢i lensler cisimden goze
gelen 15181 bolme prensibi ile calistigi ve retinaya diisen 15181 diisiirdiikleri igin
kontrast1 kotii etkilemektedir. Yeni gelisen teknolojiler ile trifokal g6z ici lenslerde
151k gecirgenligi artirllmaya calisilmaktadir. Yukaridaki sonuglar
degerlendirildiginde trifokal lensler EDOF o6zelligi tagisin ya da tagimasin yeterli
diizeyde kontrast duyarlilig1 sagladigi goriildii.
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5.5. Defokus Egrisi

Bu c¢alismanin defokus egrisi incelendiginde diger trifokal goz ici lensler ile
yapilan caligmalarin defokus egrilerine benzer goriinimde bir grafik olustugu
goriilmektedir (82,83). Uzak, ara ve yakin mesafede gorme keskinliginin tatmin edici
diizeyde oldugu goriilmektedir. Multifokal lenslerdeki tipik M sekli ara mesafede,
monofokal lenslerdeki tek pikli grafik yakin ve ara mesafelerdeki yetersizligi

gostermektedir (90,91).

5.6. Sferik Ekivalan

Bu ¢alismada postoperatif sferik ekivalan degeri ortalamasi 0 + 0.40 D olarak
hesaplandi. Acar ve ark.’nin (82) yaptig1 calismada 6. ayda yapilan 6lgiimlerde 0.12
+ 0.31 D olarak bulunmus. Wang ve ark.’nin (92) yaptig1 bir ¢calismada birinci grup
hastaya Acriva Reviol BB MFM 611 ve ikinci gruba Acriva Reviol BB MFM 613
g0z i¢i lensleri implante edilmis. Takiplerde 6. ay kontrollerinde birinci grubun sferik
ekivalan ortalamasi1 0.69 £+ 0.49 D, ikinci grubun ortalamasi 0.75 £ 0.49 D olarak
hesaplanmis. Postoperatif sferik ekivalan ve rezidiiiel astigmatizma multifokal g6z
i¢i lens implantasyonu yapilan hastalarda 6nemli memnuniyetsizlik nedenlerindendir.
Yiiksek degerler elde edildiginde bunu diizeltmek icin refraktif cerrahi, hatta

intraokuler lens degisimi yapilmasi gerekmektedir (93).

5.7. Okuma hizi

Okuma hiz1 her ne kadar hastalarin sosyoekonomik diizeyi, egitim diizeyi,
okuma aligkanlhigi gibi faktorlerden etkilense de yakin gérme fonksiyonlarini
gostermesi agisindan onemli bir parametredir. Okuma performansinin diislisii hayat
kalitesini olumsuz etkiler (94). Calismamizda 40 cm uzakliktan binokuler okuma hizi

ortalamas1 169 + 25 kelime/dakika olarak ol¢tildii.

Cillino ve ark. (95) ReSTOR SN6AD3, ReSTOR SN6AD1 ve TECNIS
ZMAOO0 goz ici lenslerini karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda; okuma hizlarini bizim

caligmamizda oldugu gibi MNREAD okuma kartlar1 ile test etmisler. Okuma

49



hizlarmi sirasiyla 220 + 24, 247 + 27.5 ve 250 + 34.3 olarak bulmuslardir. Bu
lenslerin ortak ozelligi difraktif multifokal 6zelligi tasimalaridir. Bu c¢alismadaki
okuma hiz1 ortalamasinin bizim ¢alismamizdan daha yiiksek olmasinin nedeni hasta
yas grubunun (54.2 + 2.8), bizim grubumuzdan (64 + 5.64) daha geng¢ olmasi ile

agiklanabilir.

5.8. Hasta Memnuniyeti

Hastalarin %82°si (9 hasta) g6z i¢i lenslerinden genel anlamda memnun
olduklarini, diger insanlara tavsiye edebileceklerini belirttiler. Hastalarin %181 (2
hasta) giinliilk yasamda okuma yaparken yakin gozIliigii kullanma ihtiyaci oldugunu
belirtti. Halo, kamasma ile ilgili sikayetleri soruldugunda hastalarin %9’u (1 hasta)
bunun hayatini olumsuz etkiledigini belirtti. Giinliik hayatta yakin gozligi kullanma
ihtiyac1 duyan hastalarimizda gozliikle okuma hizlarinin arttigini gézlemledik. Bu

hastalardan biri de halo ve kamasmadan etkilenmesinin gozliikle azaldigin1 belirtti.

Acar ve ark’ nin (82) yaptig1 calismada 6. ay kontroliinde hi¢bir hastanin

gozliik ihtiyact olmadig1 ve halo, kamagma sikayeti olmadig tespit edilmis.

Bautista ve ark.” nin ¢calismasinda (96) katarakt operasyonu geciren hastalarin
her iki goziine multifokal goz i¢i lens implantasyonu yapilmis, 60. giiniin sonunda
olgularin  %94.3° iiniin gozlik kullanmaksizin yakin mesafeden rahatlikla

okuyabildikleri saptanmastir.

Cochener ve ark.” nin bir ¢alismasinda (97) 411 hastaya bilateral Tecnis
Symfony g6z i¢i lensi implantasyonu yapilmis. Hastalarin %14.4’i giinliik hayatta
gozlik ihtiyact olmus. Hastalarin %90’indan fazlasinda halo ve kamasma sikayeti
olmamis. Hastalarin %91’ den fazlas1 ayn1 operasyonu arkadaslarina ve ailelerine

Onereceklerini sOylemisler.

Memnuniyet konusu siibjektif ozellik tasir. Milkkemmeliyet¢i yapidaki
insanlarda daha diisiik, beklentileri daha diisiik olanlarda ise daha yiiksek
memnuniyet orani elde edilmesi beklenir. Fakat literatiirde EDOF 6zellikli lenslerde
halo ve kamasma sikayetinin ¢ok nadir oldugunu gordiikk, bunun memnuniyeti

yiikselttigi diistintilebilir
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5.9. Noroadaptasyon

Aslan ve ark.” nin (98) multifokal g6z ici lens implantasyonu yapilan hastalarda
noroadaptasyonu inceledikleri calismada tam adaptasyonun saglanmasinin 6 aydan 1
yila kadar uzayabilecegi, hatta %10’ luk bir hasta grubunda néroadaptasyonun

tamamlanamadig1 vurgulanmistir.

Kaymak ve ark’ nin (99) yaptiklar1 bir ¢alismada her iki goziine difraktif
multifokal GIL implantasyonu yapilan 16 hastanin (8 hastaya ReSTOR, 8 hastaya
Tecnis ZM900) birer gozlerine, 2 hafta boyunca yarim saat siiren alt1 seanslik gorsel
egitim vermisler. ki hafta sonra egitim verilen gdzde farkli mesafelerdeki gorme
keskinligine adaptasyon artisint %82 bulmuslar ve diger gozleri ile aralarinda
istatistiksel olarak anlamli fark oldugunu bulmuslar. Bu nedenle néroadaptasyonu

hizlandirmak i¢in gorsel rehabilitasyonun iyi bir se¢enek oldugunu bildirmisler.

Bu caligmada da 6. ay kontrollerinde 1. aya gore gorme kalitelerinin arttigini

ifade etmesi noroadaptasyon i¢in zamana ihtiyag oldugunu gostermistir.

Acriva Reviol TRI-ED g6z ici lensinin bilateral implantasyonunun biitiin
mesafelerde tatmin edici géorme keskinligi diizeyleri, yiiksek kontrast duyarlilik ve
diisiik fotik fenomen orani sagladigi sonucuna vardik. Calisma devam ederken
kullandigimiz g6z i¢i lensin satisinin iiretici firma tarafindan durdurulmasi sonucu
hasta sayimizin az olmasi, ayni tasarima sahip karsilastirma yapilabilecek baska bir
g0z i¢i lens olmamasi sonucglarin yorumlanmasi agisindan kisitlayici faktorlerdir.
Calismaya dahil edilme kriterlerimiz sayesinde sonuglar, hastalarin diger
oftalmolojik veya sistemik problemlerinden etkilenmemistir. Ayrica operasyonlarin
ayni cerrah tarafindan yapilmasi ve postoperatif muayenelerin aymi doktorlar
tarafindan  yapilmasi1 kisisel yanliligt ortadan kaldirmis ve sonuglarda
standardizasyon saglanmustir. Literatiirde aym GIL kullanilarak yapilan sadece bir
caligma olmasi bu caligmanin 6nemini arttirmaktadir. Gelisen teknoloji ile EDOF
Ozellikli yeni g6z i¢i lensler tasarlanmaktadir. Bu lensler kullanilarak daha fazla
prospektif, randomize, ¢ift kor calismalarin yapilmasi ile daha anlamli ve objektif

sonuglar elde edilmesi gerekmektedir.
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