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SIMGELER ve KISALTMALAR*

GiL : GOz i¢i lens

logMAR : “Logarithm of the Minimum Angle of Resolution” (Minimum rezoliizyon agisinin
logaritmasi)

IOL : “Intraocular lens” (Goz igi lens)

MGIL : Multifokal g6z i¢i lens

o : Alfa

uv : Ultraviyole

ASK : Arka subkapsiiler katarakt

Nd:YAG : Neodyum Yitriyum-Aluminyum-Garnet

IKKE : Intrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu

EKKE : Ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu

/A : Irrigasyon / Aspirasyon

PMMA : Polimetilmetakrilat

FDA : “Food and Drug Administration” (Amerikan Gida ve Ilag Dairesi)

PDMS : Polydimethylsiloxane

PDMDPS : Polydimethyldiphenlylsiloxane

AKO : Arka kapsiil opasitesi

D : Dioptri

AGIL : Akomodatif goz ici lens

AMO : Advanced Medical Optics

MTF : Modiilasyon transfer fonksiyonu

pm : Mikrometre

GK : Gorme keskinligi

RAPD : Rolatif afferent pupilla defekti

ETDRS :Early Treatment of Diabetic Retinopathy Study

FACT : “Functional Acuity Contrast Test” (Fonksiyonel kontrast keskinligi testi)

cpd : “Cycles per degree” (Gorsel agisal rezoliisyon birimi)

cd/m’ : Metrekareye diisen 151k siddeti, candela/m?, mum/m?

MNREAD : “Minnesota Low Vision Reading Test” (Minesota Az Gérme Okuma Testi)
NEI VFQ-25 : “National Eye Institute Visual Functioning Questionnaire — 25 (Ulusal G6z
Enstitiisiit Gorme Fonksiyonlar1 Anketi-25)

* Simgeler ve kisaltmalar metinde gecis siralamasina gore siralanmigtir.
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OZET

Amag: Katarakt cerrahisinde “mix and match” yaklasimi ile multifokal goz igi lensi (GIL)

implantasyonu yapilan hastalarin gorsel sonuglarini degerlendirmek.

Metod: Bu prospektif, randomize olmayan, vaka kontrol ¢aligmasina 20 hasta (40 g6z) dahil
edildi. Refraktif multifokal GIL (ReZoom NXG1) hastalarin baskin gdzlerine implante
edilirken, difraktif multifokal GIL (Tecnis ZMAOO) baskin olmayan gozlerine implante
edildi. Hastalar toplam 6 ay takip edildi. Katarakt cerrahisinden 1, 3 ve 6 ay sonra monokiiler
ve binokiiler diizeltilmemis uzak, ara mesafe ve yakin gorme keskinlikleri (logMAR),
kontrast duyarlilik diizeyleri 6lgiildii. Postoperatif 6. ayda defokus egrileri, okuma hizlari,
gozlikkten bagimsizlik, halo ve kamasma semptomlar1 da degerlendirildi. Postoperatif yasam
kalitesi, NEI VFQ-25 (National Eye Institute Visual Function Questionnaire-25) anketinin

Tiirkge versiyonu ile degerlendirildi.

Sonuclar: Calisma grubu, yas ortalamas1 69.45 + 10.76 (31-86) yil olan 8 kadin, 12 erkekten
olusmaktaydi. Postoperatif 6. ayda ReZoom implante edilen gozlerde ortalama sferik ekivalan
-0.04 £ 0.12 D iken, Tecnis implante edilen gozlerde -0.04 + 0.12 D idi. Postoperatif 6. ayda
diizeltilmemis uzak ve ara mesafe gérme keskinlikleri ReZoom implante edilen gozlerde
Tecnis implante edilenlerden anlamli daha iyi bulundu (sirasiyla, p=0.026 ve p=0.037).
Diizeltilmemis yakin gorme keskinlikleri arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05).
Postoperatif 6. ayda ortalama binokiiler diizeltilmemis uzak gérme keskinlikleri -0.05+0.1
logMAR, ortalama binokiiler diizeltilmemis ara mesafe gérme keskinlikleri 0.1+0.2 logMAR,
ortalama binokiiler diizeltilmemis yakin gorme keskinlikleri 0.1+0.1 logMAR’d1. Kontrast
duyarlilik, okuma hizi, halo ya da kamagma acisindan gruplar arasinda istatistiksel anlaml
fark tespit edilmedi (p<0.05). Fotopik ve mezopik kosullardaki kontrast duyarlilik degerleri
tim takiplerde normal sinirlardaydi. Ortalama hasta memnuniyeti %95 bulundu ve tim
hastalar tamamen gozliikkten bagimsizdi. Hastalarin %40’1inda diisiik derecede halo ya da

kamagsma sikayeti tespit edildi. Herhangi bir postoperatif komplikasyona rastlanmadi.

Tartisma: Secilmis katarakt hastalarinda multifokal GIL’leri “mix and match” yapmak

miikemmel gorsel sonug, yiiksek hasta memnuniyeti ve gozliikten kurtulma saglamaktadir.

Anahtar kelimeler: Mix and match, multifokal géz ici lensleri



SUMMARY

Purpose: To assess the visual outcomes in patients who underwent cataract surgery with

multifocal intraocular lens (IOL) implantation using a “mix & match” approach.

Methods: Twenty patients (40 eyes) were involved in this prospective, nonrandomized, case-
control study. Refractive multifocal IOLs (ReZoom NXG1) were implanted in patients’
dominant eyes and diffractive multifocal IOLs (Tecnis ZMA00) were implanted in their non-
dominant eyes. Patients were followed for 6 months. Monoocular and binocular uncorrected
distance, intermediate and near vision acuity (logMAR), contrast sensitivity levels were
measured 1, 3 and 6 months later after cataract surgery. Defocus curves, reading speeds,
patient satisfaction, spectacle dependence, halo and glare symptoms were also evaluated at 6
month after the surgery. Postoperative quality of life was assessed with the Turkish version of

NEI VFQ-25 (National Eye Institute Visual Function Questionnaire-25).

Results: The study group consists of 8 females and 12 males, with mean age 69.45 + 10.76
(31-86) years. At 6 months after the surgery the mean spherical equivalent was -0.04 + 0.12
D in ReZoom implanted eyes and -0.11 £ 0.2 D in Tecnis implanted eyes. The uncorrected
distance and intermediate visual acuity levels were significantly better in ReZoom implanted
eyes at 6 months after the surgery (p=0.026 and p=0.037,respectively). There was no
statistically significant difference in the uncorrected near viasual acuity (p>0.05). At the final
visit, the mean binocular uncorrected distance visual acuity was -0.05+0.1 logMAR, the mean
binocular uncorrected intemediate visual acuity was 0.1+0.2 logMAR and the mean binocular
uncorrected near visual acuity was 0.1+£0.1 logMAR. There was no statistically significant
difference in contrast sensitivity, reading speed, halos, or glare between the groups (p<0.05).
Contrast sensitivity measurements under photopic and mesopic conditions were within
normal limits during all the follow-up periods. The mean patient satisfaction was 95% and all
patients were totally spectacle independent. A low degree of glare/halo was detected in 40%

of the subjects. There was no postoperative complication.

Conclusions: Mixing and matching multifocal IOLs in selected cataract patients provide an

excellent visual outcome, a high level of patient satisfaction and spectacle independency.

Key words: Mix and match, multifocal intraocular lenses



GIRIiS ve AMAC

Katarakt terimi selale ya da demir parmaklik anlamina gelen Latince “cataracta” ve
Yunanca “katarraktes” kelimelerinden tiiremistir. Katarakt ister kiiciik ve lokal bir opasite
olsun, isterse lensi tamamen kesif hale getirsin, lensin herhangi bir opasitesine verilen
isimdir (1).

Hastanin gorme keskinliginin ve yasam kalitesinin arttirilmasina yonelik uygulanan
katarakt cerrahisi ile ilgili ilk kayitlara eski Hindu tibbinda rastlanmakla birlikte (2), 1949
yilinda Ridley tarafindan ilk goz ici lens (GIL) implantasyonu ile hastalar afakik gozliik
camlarindan kurtulmus ve katarakt cerrahisinde yeni bir ufuk dogmustur (3).

Giliniimiizde fakoemiilsifikasyon cerrahisinde yenilikler bas dondiiriicii bir hizla
ilerlemektedir. Devamli kiirvilineer kapsiiloreksisin avantajlari, yeni nesil katlanabilir
GIL’lerin kullanima girmesi, cerrahi travmanin ve cerrahiye bagl astigmatizmanin azalmasi
sonucu postoperatif donemde elde edilen optik ve gorsel kalite, gecmis donemler ile
karsilagtiramayacak bir noktaya ulasmistir. Hastalarinin postoperatif donemde iyilesme
stireleri kisalmis ve komplikasyon siklig1 azalmistir.

Teknolojideki hizli gelismeler, hasta ve hekimlerin memnuniyetini arttirmakla birlikte,
asilmas1 gereken yeni sorunlar1 da beraberinde getirmektedir. Kataraktl lensin ekstraksiyonu
sonrasinda yerlestirilen GIL ile emetropi saglansa bile akomodasyon mekanizmasi bozuldugu
icin hastalarin yakin gozliigii kullanmas1 gerekmektedir. Ancak katarakt cerrahisinden
hastalarin beklentileri giin gectikge artmaktadir ve yakin gormede ortaya ¢ikan bu gozliige
bagimlilik durumu, hasta memnuniyetini ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir.
Teknolojinin ilerlemesi ile bifokal, multifokal, akomodatif ve torik yeni GIL modelleri
iiretilerek bu sorunun iistesinden gelinmeye ¢alisilmaktadir.

Multifokal g6z ici lensleri (MGIL), katarakt cerrahisi sonras1 hastalarin uzak ve yakini
gozliiksiiz gorme talebini karsilamak iizere gelistirilmistir. Katarakt haricinde okiiler patolojisi
ve yiiksek korneal astigmatizmasi bulunan, mesle§i veya yasam tarzi nedeniyle kamasma,
1stksal halkalar gibi sikayetleri tolere edemeyecek hastalar MGIL nin implantasyonu igin
uygun adaylar degillerdir. MGIL’lerin en &nemli dezavantajlarindan biri 1 D’den yiiksek
korneal astigmatizmasi olan hastalara takilamamalariyken, torik MGIL’ler ile bu sorun da
astlmaktadir (4,5). Basarili sonuglar elde edilebilmesi i¢in hastalarin dikkatle ve 6zenle
secilmesi gerekmektedir.

Son doénemde, MGIL’nin kullanimm kisitlayan sorunlarin azaltilabilmesi igin

hastanin iki goziinde farkli optik tasarima sahip lenslerin bir arada kullanilmasi fikri giindeme



gelmistir. Bu uygulamada amag fokus derinliginin ve goriintii kalitesinin arttirilmasi ve fotik
semptomlarin azaltilmasidir. Ik kez Giineng’in tanimladigi ‘‘mix and match’’ olarak da
adlandirilan bu uygulama ile, hastalarin gozliikten bagimsiz kalma oranlarinin, ara mesafe ve
yakin goriis netliginin arttirilmasi hedeflenmektedir (6, 7).

Bu caligmada “mix and match” prensibi ile hastalarin baskin olan gozlerine refraktif
tasarimda MGIL, diger gozlerine difraktif tasarimda MGIL yerlestirilmesi sonrasi, gorsel

sonuglar1 ve hasta memnuniyetini degerlendirmeyi amacladik.



GENEL BIiLGILER

1.KATARAKT

Katarakt ister kii¢iikk ve lokal bir opasite olsun, isterse lensi tamamen kesif hale
getirsin, lensin herhangi bir opasitesine verilen isimdir. Etyolojide heredite, travma,
inflamasyon, metabolik bozukluklar, beslenme bozukluklari, radyasyon ya da senil
degisiklikler rol oynayabilir.

Deneysel kataraktlarda en erken elektron mikroskopik degisiklik, epitelyal ve genc
yiizeyel kortikal hiicrelerin vakuolizasyonudur. Baslangicta lens liflerinin sigsmesiyle su
iceriginde artis olur ve katarakt matiir hale gelinceye kadar su igerigi azalir. Katarakt gelisimi
esnasinda muhtemelen hiicre membranindaki iyon pompasinin bozulmast sonucu potasyum
kayb1 olur. Lenste kalsiyum igerigi artar, oksijen tiiketimi ve askorbik asit miktar1 azalir,
glutatyon miktar1 sifira diiser. Katarakt gelisimi sonucunda, 6zellikle ¢oziinebilir protein
miktarinda azalma olur ve buna albiiminoidlerdeki artis eslik eder. Bu mekanizmanin en iyi
ornegi niikleer sklerotik katarakttir (8, 9).

Kataraktin Tirleri:

I. Anatomik Lokalizasyonuna Goére :
A. Kortikal
B. Niikleer
C. On / Arka Subkapsiiler
D. Miks
E. Diger
II. Etyolojiye Gore :
1. Konjenital kataraktlar
. Geligimsel ve jiivenil kataraktlar

. Senil kataraktlar

. Travmatik kataraktlar

2
3
4. Patolojik kataraktlar
5
6. Komplike kataraktlar
7

. Sekonder kataraktlar

Kataraktin etyolojik olarak bir ¢ok nedeni olmasma karsin en sik senil kataraktlar

goriilmektedir.



1.1. SENIL KATARAKTLAR

En sik goriilen katarakt tipi olarak diinya ¢capinda 6nde gelen bir saglik problemidir.
Gelismekte olan iilkelerde, yetersiz cerrahi olanaklarla birlikte artan katarakt hastasi sayisi,
tiim korliiklerin yarisina yaklagmaktadir. Bu problemin biiyiikliigii diinya ¢apinda yash insan
poplilasyonunun yiikselmesi ile birlikte artis gdstermektedir (10). Sadece Hindistan’da her
sene 3.8 milyon insan katarakt nedeni ile korlesmektedir (11). Afrika’da ise yaklasik olarak
her sene 2 milyon insan katarakt nedeni ile korlesmektedir (12). Yapilan istatistiksel
caligmalarda katarakta bagl olusan korliikk miktar1 2025 yilinda tahmini olarak 40 milyona
ulasacaktir (13).

Senil kataraktlar temel olarak 3 kisimda incelenir:

1.Niikleer

2.Kortikal

3.Arka subkapsiiler

1.1.1. Niikleer Kataraktlar:

Yasla birlikte lens niikleusunun sklerozu, sertlesmesi ve tirokrom pigmentindeki artisa
bagl renginin koyulasmast s6z konusudur. Niikleer kataraktlar lensteki fizyolojik sklerotik
degisikliklerin bir sonucudur. Normal yasllarda lenste olusan fizyolojik degisikliklere
ragmen gorme keskinligi 20/20 seviyelerindedir (14). Niikleer kataraktta lensin yogunlugu ve
kirma indeksi artar, psddomiyopi gelisir. Baslangigtaki evrelerde konkav camlarla
diizeltilebilen gorme keskinligi, sklerotik degisikliklerin artmasi ile giderek azalir. Bu
sklerotik degisim ¢ok yavas olup, 5-10 seneyi bulabilir. Bazi hastalar 6zellikle uzaktaki
cisimlerde optik distorsiyondan sikayetci olurlar. Ozellikle yiiksek aksiyel miyoplarda uzak
gorme keskinligi psddomiyopiye bagli olarak kisa siire iyi kalabilir.

Niikleer katarakta bagli degisiklikler en iyi yarikli lamba biomikroskopisinde, dar 151k-
direkt aydinlatma ile izlenir. Biyomikroskopik olarak kesit alindiginda diffiiz lens opasitesinin
sadece lens niikleusunu tuttugu gozlenir. Ancak takip eden donemde biyomikroskopik
muayene ile niikleustaki bu yavas degisim fark edilmez. Erken baglangic doneminde ve
santral niikleustaki kiiciik opasitelerde monokiiler diplopi sikayeti ve ileri donemlerde renk
tonu ayrimlarinda giigliik gozlenebilir. Skleroz bazen sadece fotal niikleustadir. Bu nedenle
birbirinden koyu bir alanda ayrilmis iki niikleus gozlenebilir. Niikleer kataraktlar, lens yapisal
proteinlerinin fizikokimyasal degisikliklere ugramast ile iliskilidir (o, f kristalin).
Oksidasyon, nonenzimatik glikolizasyon, proteolizis, deaminasyon, fosforilasyon ve

karbamilasyona bagl olarak yiliksek molekiil agirlikli proteinlerin (1,000 nm) formasyonu ve



agregasyonu gozlemlenir. Bu yiiksek molekiil agirlikli proteinlerin ara yiizde agregasyonu
15181 gegisine engel olur ve niikleer katarakttaki 1sik sacilmasina neden olur. Niikleer lens
proteinlerinin kimyasal modifikasyonu lens renginin once sartya daha sonra kahverengiye
ilerlemis vakalarda da siyaha doniismesine (nigra katarakt) neden olur (15). a (alfa) kristalin
proteininin, bir molekiiler saperon olarak, agregasyonu onleyerek katarakt gelisimini dnledigi
distintilmektedir (16).

Yapilan ¢aligmalar, faz separasyon inhibitorlerinin niikleusun seffafligin1 korumasinda
gorev aldiklarmi1  diisindiirmektedir. Bu inhibitorlerin  kaybmin niikleer katarakt

formasyonuna neden olabilecegi diisiiniilmektedir (17).

1.1.2. Kortikal kataraktlar:

Uc ana katarakt tipinden en yaygin olanidir (18). Kortikal tabaka eriskin bir insanda
on ve arka yiizde toplam 2 mm’lik bir kalinliga sahiptir. Kortikal tabaka metabolik olarak
aktiftir. Niikleusa gore daha az kompakttir. Bu sebeple galaktozemi ve diabette elektrolit
dengesizligine bagl asir1 hidrasyona daha yatkindir (19, 20).

Lens, siviyr hiimor akézden absorbe eder. Bu, lens protein molekiillerinde ve
aminoasit komponentlerindeki yikima veya lens kapsiiliindeki permeabilite artimina baglh
olarak ortaya c¢ikar. Erken bulgular lenste vakuollerin izlenmesi ya da lens liflerindeki
ayrilmadir. Biyomikroskopik olarak ileri donemlerde periferik kama seklinde opasiteler ve
lens icinde lameller ayrilmalar dikkati c¢eker. Yariklar pupilla alanina geldiginde fokal
aydinlatma ile beyaz gri renkli radial opasiteler izlenir. Sonugta korteks bulaniklasir, takiben
proteinler koagiile olur ve opasiteler sekillenir. Boylelikle degisik kortikal katarakt tipleri
ortaya c¢ikar. Kortikal opasiteler lensin alt yarisinda, 6zellikle de nazal kadranda, daha erken
ortaya ¢ikarlar. Bunun kesin nedeni tam olarak bilinmemektedir. Fakat giines 1s18indaki UV
(ultraviyole) 1smnlarin goéziin supraorbital yapilari tarafindan korunan lensin iist yarisina
ulagsamayisi neticesinde 6zellikle alt kadranda ortaya ¢iktigi diisliniilmektedir (21). Neticede
bu opasiteler diger kadranlarda periferde ortaya ¢ikarlar. Bu tip kataraktta santral lens geg
tutuldugundan hastalar uzak gérmelerinin iyi oldugunu sdylerler. Kortikal kataraktlar en iyi

retroiluminasyon ile gdzlemlenirler.

1.1.3. Arka Subkapsiiler Kataraktlar:
Diger niikleer katarakt tiplerine gore daha nadir goriiliirler (22). Siklikla diger tiplerle
beraberdir. Retroiluminasyonla kolaylikla gortilebilir. Siklikla lokalizasyon santraldedir ve

fundoskopiyi engelleyebilir. Erken evrelerde kamagma ve yakina bakarken odaklanma



zorlugu gibi semptomlardan hasta sikdyetci olur (24). Akomodasyon sirasinda myozisten
dolay1 santralde lokalize olan arka subkapsiiler katarakt (ASK), iizerinden gegen 1s1831n
sacilmasina ve makula iizerine fokuslanan goriintiiniin engellenmesine neden olur. Bu nedenle
yakin géorme daha ¢ok bozulur. Bu katarakt direk illuminasyonla dar ve genis 151k altinda
kolayca goriilebilir ve karakteristik olarak graniiler tarzda posterior kapsiilin hemen
ylizeyinde goriiliir. Bu teknikte uzun siire tutulan igiktan dolay1 hasta kamasmadan Otiirii
rahatsiz olur. Bu nedenle retroiluminasyonla kolayca opasitenin sinirlar1 agiga cikarilabilir ve
opasiteler golge seklinde veya posterior kapsiiliin santralinde ada seklinde goriiliir (25). Erken
evrelerde toz benzeri olan bu katarakt direkt iluminasyonla goriilemez; ayrica
retroiluminasyonla da zorlukla goriilebilir. Katarakt ilerledikce bu toz benzeri yapilar
ilerleyerek golge yaparlar ve retroiluminasyonla kolaylikla goriiniir hale gelirler ve ileri
evrede kalsifiye plak haline gelirler. Bu plak siki yapisikligi nedeniyle cerrahi esnasinda
vakum yaparken arka kapsiillin riiptiire olmasina neden olabilir. Siklikla cerrahiden sonra
kalan kiicik kalintilar kendiliginden absorbe olup vizyonu engellemezler, aksi takdirde
Nd:YAG (Neodyum Yitriyum-Aluminyum-Garnet) lazer yapilir.

Arka subkapsiiler kataraktin, posterior kapsiil ve korteks arasindaki potansiyel bosluga
hiicresel debris birikmesi veya kapsiil epitel hiicrelerinin migrasyonundan otiirii olustugu
diistintiliir (26). Arka subkapsiiler katarakt, radyasyon ve steroid alimi sonucu olugabilecegi
gibi; diabet, yiiksek miyopi, retinal dejenerasyonlar (retinitis pigmentosa) sonucu da olusabilir
ve gyrat atrofiyle beraber goriilebilir (27-29).

Presenil kataraktlar, 55 yasin altinda goriiliip siklikla arka subkapsiiler olmakla birlikte
niikleer veya kortikal de olabilir. Arka subkapsiiler katarakt, hizli ilerleyip bir yil i¢inde
tamamiyla arka kapsiilii orter. Ek olarak lens epitel hiicrelerinde gbéze g¢arpan degisimin
ardindan 6dem ve en sonunda dekompansasyon meydanda gelir. Bazen niikleus tutulmasa da
en sonunda opaklasir. Lens korteksi baslangicta tutulmayabilir fakat en sonunda radyal
opasiteler gelisir ve hizla ilerler. Bu kataraktin sebebi bilinmemektedir. Fakat bazi
caligmalarda galaktoz metabolizmasindaki metabolik bir enzimin eksikliginin sebep
olabilecegini ileri siiriilmektedir. Bu enzimin aldoz rediiktaz oldugu ve galaktiol denen
maddenin lenste birikip kronik bir osmotik strese sebep oldugu ileri siiriilmektedir (30, 31).

Genellikle katarakt tek tip olarak baglar ve en sonunda dejeneratif hadisenin
ilerlemesiyle katarakt karma hale gelir. Bu nedenle karma katarakt varsa katarakt ilerlemis
durumdadir ve hastalarda goérme azligi daha fazla olup yakin zamanda cerrahiye ihtiyag

vardir.



Kataraktin ilerlemesi sonucu matiir katarakt olusur. Bu katarakt korteks ve niikleusun
opaklasmasi sonucu retina reflesinin alinamamasina sebep olur. Bu evrede lens beyazdir ve
bu nedenle kataraktin tarihte selale (waterfall) olarak adlandirilmasina sebep olmustur (32).
Ilerleyen evrelerde korteksin likefiye olmasiyla, kahverengi (brown) niikleus yergekiminin
etkisiyle asagiya yerlesir ve Morgagnian katarakt olarak adlandirilir. Eger lens siserse
entiimesan katarakt olarak adlandirilir.Kortikal sivinin biraz kagmasi sonucu lens giimiigiimsii

beyaz ve kuru bir hal alir ve hipermatiir (hipermiir) katarakt olarak adlandirilir.

2.KATARAKT CERRAHISININ TARIHCESI

Halen tibbi tedavisi arastirma konusu olan kataraktin cerrahi tedavisinin 3000 yillik bir
tarihi vardir. M.O. 1000 yillarinda Misirhilar patolojiyi tanimis ve tedavi amaciyla farkl
metodlar uygulamislardir. Daha sonralart M.O. 800 yilinda Hintli Susruta Circa'nin sivri bir
sisle (sekil 1) 6n kamaraya girerek bulanik lensi vitreus i¢ine att181 bilinmektedir. Ibni Sina da

bu yontemi uygulamistir (33).

Sekil 1: Katarakt gelisen lensi vitreus i¢ine diislirmek i¢in kullanilan igneler

Lensin tam olarak anatomik yerini tespit etmek 1600'lerde miimkiin olmustur. 1668’de
Stephan Blaukaart korneal kesi araciligr ile kataraktli lensin ¢ikarilmasi uygulamalarina
baslamis, yine 18. yiizyilin baglarinda Jean Louis Petit, Paris’te 6n kamaraya disloke olan
lensleri korneal kesi aracilig1 ile ¢ikarmistir (34). Ancak modern katarakt cerrahisinin nciisii
Fransa'dan Jacques Daviel'dir. Daviel, 1748'de limbus alt yarisindan girerek katarakti lensin
anatomik yerlesiminden glob disina ekstraksiyonunu tarif etmistir (34).

1753'de Londra'dan Samuel Sharp, intrakapstiler katarakt cerrahisi konseptini ilk
olarak belirleyen cerrah olmustur. Kataraktli lensin glob disina alinmasi esnasinda gereken

basinci bagparmagi yardimiyla saglamustir. Intrakapsiiler cerrahide dnemli bagka bir adim da,



Polonyadan Krwawiecz tarafindan tasarlanan krioekstraksiyonuna gecistir. Cerrahi dncesinde
buz ve metil alkol dolu bir termos kapta sogutulan bu enstliirmana krioekstraktor adi
verilmigtir (33). Ayni1 donemlerde Kelman da sivi nitrojen kullanilarak uygulanan
kryoekstraktorii tanitmistir (35).

20. yy’m ilk dort dekadinda katarakt cerrahisinde en popiiler yontem intrakapsiiler
katarakt ekstraksiyonu (IKKE) idi. Bu yéntemde; 180 dereceyi bulan bir insizyon ile lens ve
kapsiilii bir biitiin olarak uzaklastirilmaktaydi. Vitreus kaybi, hemoraji, retina dekolmani ve
kronik kistoid makula 6demi gibi komplikasyonlar sik goriiliiyordu. Hastalar daha uzun
zamanda iyilesiyorlardi. Bu teknikte hastalar afak birakiliyordu. Ekstrakapsiiler katarakt
ekstraksiyonu (EKKE) teknigi 1949 yilinda Dr. Harold Ridley’in mikroskobu kullanmas1 ve
intraokiiler lens uygulamaya baslamasina kadar popularite kazanmamisti. Kiigiik bir kesiden
calismay1 miimkiin kilmasi bu yontemle ayn1 zamanda intakt bir kapsiil olanag1 saglamasi
nedeniyle hizlica tiim diinyaya yayilmist1. Bu teknikle GIL implantasyonu da yapilabiliyordu.
Ancak kortikal materyelin temizlenmesindeki zorluk ve bunun sonucu goriilen postoperatif
inflamasyon ve yogun arka kapsiil opasitesi nedeniyle 1950 yillarinda oftalmaloglarin ¢ogu
intrakapsiiler yonteme geri dénmiislerdir. 1970’lerde ise irrigasyon, aspirasyon (I/A)
yontemlerinin gelismesi ve gelisen kapsiilotomi teknikleriyle tekrar EKKE teknigi popiiler
olmustur.

Fakoemiilsifikasyon teknigi 1960 yillarinda Dr. Charles D. Kelman tarafindan icat
edilmis ve gelistirilmistir. Bir dis doktorunu ziyaretinde gordigii dis taslarinin
uzaklastirilmasinda kullanilan ultrasonik enerji ile ¢alisan aletten esinlenmistir (36). Amaci
daha kiigiik bir kesi yerinden EKKE yapabilmekti. Teknigin icadindan sonra pratige gegmesi
icin deneyler yapilmis ve bugiinkii modern fakoemiilsifikasyon cihazinin atasi olan sistem,
ancak 1971 yilinda patent almistir (37). 1967 yilinda ilk fakoemiilsifikasyon eniikleasyon
yapilacak olan bir hasta lizerinde denenmistir. Dr Kelman hayvanlar iizerinde yaptigi ilk
calismay1 1967 yilinda sunmustur (37).

Fakoemiilsifikasyon, Dr Kelman’in meslektaslar1 tarafindan hemen kabul gérmemistir.
Fakoemiilsifikasyon cerrahisinde yasanan komplikasyonlar teknigin kabul goérmesini
geciktirmistir. Sonug olarak yavas da olsa zamanla teknik kabul goérmiis ve genis bir hekim
gurubu tarafindan kullanilir hale gelmistir. 1980 yilindan sonra ise gilinlimiizde kullanilan
tekniklere yakin teknikler gelistirilmistir. Fakoemiilsifikasyon teknigindeki degisimler cihazin

geligmesi ile paralel seyretmistir (36).
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198011 yillarda Oncelikle metil selilloz daha sonra da sodyum hyaliironat ve
kondroidin siilfatin 6n segment cerrahisinde viskoelastik madde olarak kullanima girmesi
cerrahi teknigi daha da kolaylastirarak komplikasyon oranlarini diislirmiistiir. Modern katarakt
cerrahisinde Onemli devrimlerden biri olan viskoelastiklerin kullanimi, endotelin cerrahi
travmaya daha az maruz kalmasini ve kapsiilotominin daha kontrollii yapilmasini saglamistir

(33).

3.GOZ iCi LENSLERIN TARIHCESI:

Goz igi lenslerin tarihgesi 200 yi1l 6ncesine dayanmaktadir. ilk olarak Almanya'dan
Casaamata, 1795'de camdan iiretilen bir GIL' i implante etmeye ¢alismis ancak lens posteriora
disloke olmustur (38).

1949 yilina kadar katarakt cerrahisi afakiye neden olmaktaydi. Bu ylizden hastalar
goriintiiyli  biiyliten, kenarlarda distorsiyona sebep olan, yiikksek numarali ve agir
hipermetropik gozliikler kullanmaya mahkumdular (yiiksek miyoplar hari¢). Modern GiL
implantasyonunun gelisimi 1949 yilinda basladi. Ingiliz oftalmolog Harold Ridley ordu
gorevindeyken, Kraliyet Hava Kuvvetlerine ait savas ucaklarinin kabin camlarinin savas
pilotlarinin goézlerinde penetran yaralanmalar sonrasinda inflamasyon ve irritasyona neden
olmadan intraokiiler olarak uzun siire kalabildigini fark etmistir. Bu materyal
polimetilmetakrilat (PMMA) tiirevi olan perspekstir. Ridley daha sonra PMMA'dan arka
kamara lensi tasarlamistir. Ridley ilk GIL' i 29 Kasim 1949'da implante etmis ve ilk sekiz
vakasini 1951'de yayinlamistir (38).

Ridley'in arka kamara implantasyonunda zorluklar yasamasi, 6n kamara lens
implantasyonu i¢in yeni arayiglari beraberinde getirmistir. Fransa'dan Baron 1952'de ilk ac1
destekli 6n kamara lensini implante etmistir. Yine bu donemde Choyce ag1 destekli tek parga
on kamara GIL'Qi gelistirmistir. 1979°da sterilizasyon kolayliklar1 saglayan cam GIL'ler
Barasch ve Poler tarafindan tasarlanmistir. 1950'li yillarda Binkhorst ve Epstein iris
fiksasyonlu on kamara lenslerini 6n plana ¢ikarirken, Worst, GIL'i irise siitiire ederek fikse
etmeyi savunmustur. 1977'de Pearce tarafindan iris siitiirii ile fikse edilen arka kamara lensi
gelistirilmistir; ancak bu lensin implantasyonu asamasinda bir¢ok sorun yasanmigtir. 1978'de
Shearing'in gelistirdigi arka kamara GIL'in siitiirsiiz olmas1 ve kii¢iik kesiden implantasyona
imkan vermesi nedenleriyle Pearce'in lensine olan ilgi uzun dmiirlii olmamistir (38).

[1k katlanabilir silikon GIL modeli Mazzocco tarafindan 1985'de tanitildiktan sonra, 4
Mart 1986'da ilk kez implante edilmistir. Amerika'da STAAR firmasi tarafindan iiretilen ilk
silikon GIL, 1991'de Amerikan Gida ve Ila¢ Dairesi’nden (FDA) onay almistir. Zaman
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icerisinde katlanabilir GIL'ler, akrilik ve hidrojel materyallerden de iiretilmistir. Kiiciik
kesiden implante edilen bu GiL'ler, hizli gérsel rehabilitasyon saglamalar1 ve daha az
intraokiiler inflamasyona yol agmalar1 nedeniyle yaygin kabul gormiislerdir (38).

GIL gelisiminde sonraki asama, multifokal ve akomodatif GIL’in gelistirilmesi
olmustur. Multifokal GIL’lerle ilgili ilk fikir 1962 de ortaya atilmis ancak ilk MGIL 1986'da
Ingiltere'de implante edilmistir (39). Seksenli yillarin sonlar1 ve doksanli yillarin baglarinda
daha yogun olmak iizere farkli firmalar tarafindan bircok MGIL tasarimi yapilmistir. 1998
yilinda da ilk akomodatif gz ici lens (AGIL) implantasyonu yapilmistir (40).

4.GOZ iCi LENS MATERYALLERI
Goz i¢i lens materyalleri Oncelikle katlanmayan ve katlanabilir materyaller olarak

ikiye ayrilmaktadir (sekil 2).

GIL Materyalleri

| Katlanamayan | Katlanabilir
l PMMA l Silikon | Akrilik

l Hidrofobik l Hidrofilik

Sekil 2: GIL materyalleri
4.1. Katlanamayan Materyal

4.1.1.PMMA Lensler :

Kiiciik kesili katarakt cerrahisi baslayana kadar, PMMA GIL’leri katarakt cerrahisinde
cerrahlarin en cok tercih ettigi lenslerdendi. Polimetilmetakrilat GIL’leri tek parga
(monoblok) seklinde ya da sonradan eklenmis ayak (haptik) cesitleri sunmaktadir.
Materyalinin sert yapisi, katlanabilir GIL’lerin sahip olamadig1, optik olarak genis bir art1 ve

eksi gili¢ araligina sahip olmasina olanak saglamaktadir (41). Bu sayede oldukc¢a yiiksek
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numarali myopik hastalarin tedavisinde kullanilmaktadirlar (42). Bunun yanisira giiniimiizde
silikon lenslerde de artik yiiksek eksi degerler bulunmaktadir.

Optik ¢ap1 5-7 mm arasindadir. Standart iist kornea-skleral kesi tekniginde 5.5-6
mm’lik optik ¢apli modeller kullanilmaktadir. Bunun yaninda bazi tecriibeli cerrahlar saydam
korneal kesi teknigine uygun 5 mm optik ¢apli modeli kullanmaktadirlar.

Genelde kapsiil i¢i sabitlemede 12-12.5 mm c¢apli lensler tercih edilmektedir. Bunun
yaninda yiiksek miyopi gibi durumlarda daha genis optik capli (6mm) ve uzunluklu (13mm)
lensler de kullanilmaktadir. Secilen bu tiir lensler yiiksek myopi gibi durumlarda daha iyi
santralizasyon ve sabitlenme saglamaktadirlar. 13.5-14 mm c¢apl lensler ise sekonder sulkus

fiksasyonu i¢in kullanilmaktadirlar.

4.2. Katlanabilir Materyaller:

4.2.1.Silikon Lensler :

[lk olarak 1984 yilinda kullanilmaya baglanmislardir. Bu katlanabilir lensler iiretildigi
giinden beri popiilerligini kaybetmemislerdir. Hidrofobik yiizeye sahiptirler ve kapsiiler
yapisma gostermezler. Kolay katlanma istlinliigi yaninda refraktif indekslerinin 1.41-1.47
gibi disiik olmasi nedeniyle 6zellikle yiliksek dioptrilerde optikleri oldukca kalin olup
katlanmalar1 daha zordur. Implantasyon igin daha genis insizyon gereklidir. Enjektor sistemi
ile implantasyonlarinda hizla agilinca kapsiil yirtilabilir. Optik ¢oziiniirlikleri PMMA
lenslerden diisiiktiir. Ik nesil olan polydimethylsiloxane (PDMS) lenslerin bir siire sonra
karardigi ve seffaflifin1 kaybettigi icin bugiin materyal polydimethyldiphenlylsiloxane
(PDMDPS) esaslidir. Bir ¢ok cerrahin daha kiigiik kesili cerrahiye olanak saglamasi nedeniyle
tercihi olmuslardir (43).

Tek parca (monoblok) veya 3 parcali modelleri mevcuttur. Tek par¢a olanlarinda
Y AG lazer sonrasi lensin vitreusa diigme olasilig1 vardir. Silikonun YAG lazer i¢in ¢ok hassas
bir materyal oldugu unutulmamalidir. YAG lazer uygularken hafif kapsiil arkasina
odaklanmal1 aksi taktirde lens {izerinde ¢ok sayida lazer lekesi olusacaktir.

Kiiciik kapsiiloreksisli olgularda olusan kontraksiyon kapsiil icindeki tek parca lensi
kolayca katlayarak yiiksek astigmatizmaya yol agabilir. Arka kapsiil opasifikasyonu (AKO)
orani oldukea iyidir. Ug pargali silikon lenslerde santralizasyon oldukea iyidir. Keskin optik
kenarlarla AKO oran1 daha da diisiiriilmiistiir. Bugiin i¢in bilinen, AKO oraninda materyal
kadar lens seklinin de rol oynadigidir.

Uc parcali silikon lensler ise polipropilen, poliimid veya PMMA ayaklh
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olabilmektedirler. Bu lensler de enjektor yardimu ile katlanilarak implante edilebilmektedirler.
Fakat haptiklerin katlama esnasinda deformasyona ugramamasina veya kirilmamasina 6zen
gostermek gerekmektedir.

Silikon lenslerin arka yiizeyleri intravitreal gazlar ile temas ettiginde opaklasabilirler.
Silikon yaglar ile bir arayiiz olustururlar ve pars plana vitrektomi sirasinda retinanin
goriinmesini engellerler (44). Bu durum ameliyat sonrasi takiplerde de giigliikk olusturabilir.
Ileride vitrektomi gegirebilecek gozlerde kullanilmamalidir (6rn: diabetikler, yiiksek
miyoplar).

[k iiretilen (ilk kusak) 3 parcali silikon lenslerin daha fazla ve uzun siiren
inflamatuvar degisikliklere neden oldugu diisiiniilmekteydi. On kamara reaksiyonu (hiicre ve
flare), AKO, kapsiil kontaksiyonu ve kronik iiveit daha yaygin olarak goriilmekteydi. Tiim bu
problemler kan akoz bariyeri hasarli hastalarda daha da artmis olarak gézlenmekteydi. Kapsiil
kontraksiyonu ise psddoeksfoliasyonlu hastalarda daha sik goriilmekteydi.

Ikinci kusak silikon lensler ise kullanilan saf silikon materyal ile bu tiir problemlere
daha az yol agmakta gibi goriinmektedirler (45).

Silikon lenslerin dezavantajlari :

1-Kapsiiler fibrozise diger lenslere gore daha fazla yol agmaktadirlar.

2-Desantralizasyon bu lenslerde ¢ok sik¢a goriilen bir dezavantajdir. Desantralizasyon
silikon lenslerin ¢ikarilmasinda en biiyiik nedeni olusturmaktadir.

3-YAG lazer uyumlulugu diger lenslere gore diisiiktiir. Bu da YAG lazer kapstilotomi
prosediirii sirasinda zorluklara neden olmaktadir.

4-Vitreoretinal cerrahi ile uyumlu degildir. Bu sebeple diabetiklerde ve yiiksek

miyoplarda implantasyonu uygun degildir (46).

4.2.2 Akrilik Lensler :

Akrilik GIL’leri silikon lenslerin olusturdugu problemlerin birgoguna yol agmazlar.
Bununla birlikte katlanabilir lenslerin ve PMMA lenslerin tiim 6zelliklerine de sahiptirler. Bir
enjektdr yardimi ile implantasyona olanak saglarlar. Kapsiiler opasifikasyon ve kapsiiler
kontraksiyon bu tiir lenslerde PMMA ve silikon lenslere gore daha az goriilmektedir. Bazi su
vakuolleri optik tlizerinde gozlenebilirler fakat bunlar gérme keskinliginde azalmaya neden
olmazlar. Yiiksek kalitede plastik ve kdseli yapi; kamasma, halo gorme ve temporal koyu
golgelenmelere nadiren neden olmaktadir. Giliniimiizde oftalmologlar tarafindan en ¢ok

kullanilan lens grubudurlar.
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4.2.2.1. Hidrofobik Akrilik Lensler :

Akrilat ve metakrilat kopolimerlerinden yapilmislardir. Yiiksek refraktif indekse
sahiptirler (1.44-1.55). Bu da optigin ince olmasina olanak saglar ve implantasyon daha kiigiik
kesiden gerceklestirilebilir. Kismen sert olduklar1 igin katlanmaya direng gosterirler. Ilk
nesillerde implantasyon oncesi 1sitilmalari gerekmekteydi. Bugilin i¢in oda sicakliginda
katlanma problemsiz gergeklestirilir. Acilimlarinin yavas olmasi da daha kontrollii bir
implantasyon saglar. Yiizeylerinin mikrotravmalara kars1 hassas olmasi ¢izilmelere yol
acmaktadir.

Arka kapsiil adezyonu ile diisitk AKO oranina yol agmaktadir. Ayrica dik kenarli optik
lenslerle en diisitk oranda AKO gergeklesmektedir. Ancak dik kenar ve yiiksek refraktif
indeks 15181n i¢ yansimalarina neden olarak gorsel aberasyonlar ve disfotopsi yaratabilir.
Alcon SA serisinde piirtiiklii kenar, Allergan Optiedge serisinde yuvarlak 6n kenar tasarimi

gelistirerek bu problemi minimuma indirmislerdir (Sekil 3 ve 4).

Sekil 3: Alcon SA serisinde piirtiiklii kenar Sekil 4: Allergan Optiedge serisinde

yuvarlak 6n kenar tasarimi

YAG lazer direnci oldukga iyidir. Bu lenslerde rastlanan bir baska problem glistening
denilen noktasal lekeler, kabarciklardir (6zellikle Acrysof® 1. Jenerasyon lenslerinde). Lens
icindeki suyun buharlagmasindan oldugu diisiiniilen mikrovakuollerin artmasi sonucu gérme
diisiikliigliniin meydana geldigi bilinmektedir. Materyal ve seklindeki iyilestirmelerle, 1siktan
rahatsiz olma orant ve AKO orami azaltilmis, santralizasyon miikemmelligi saglanmistir.
Ayrica glistening problemi biiyiik dl¢lide giderilmistir.

Enjektor sisteminin, lens ilizerinde en az hasara neden olmasi lensin yara yerine,
kirpiklere temasinin onlenmesi ile kontaminasyon agisindan istiinliigli ayrica daha kolay

implantasyon saglamasi, olumlu yonleridir.
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4.2.2.2. Hidrofilik Akrilik Lensler :

Dokuya uyumlu olmalar1 endotel temasinda hasara yol agmaz, su igerigi nedeniyle
kolay katlanirlar ve cabuk acilirlar. Uretim maliyetlerinin diisiik olmas1 piyasada kullanim
alanlarmi ¢ok genisletmistir. Katlama ve insersiyon sirasinda mikrotravmalardan yiizey
etkilesimi olmaz, hassas degildir yiizeyinde ¢izikler olusmaz.

YAG lazer direnci iyidir. Ote yandan hidrofilik yiizey hiicre gdcii ve lens epitel
hiicresi proliferasyonu i¢in uygun zemin olusturur. Bu da yiiksek AKO oranina yol agar.

Bir bagka c¢ok oOnemli sorun gozeneklerine elektrolitlerin girebilmesidir. Protein
molekiileri giremez ama kalsiyum gibi elektrolitlerin birikmesi ile "psddofakik katarakt" da

denilen lenste opaklasma probleminin ortaya ¢ikmasina yol agmustir.

5.GOZ iCi LENS TASARIMLARI

Harold Ridley’ in 1949’ da ilk GIL> ini bulusu ve ardindan 1950’de implante
etmesiyle baslayan GIL siirecinde giiniimiizde teknolojinin hizla ilerlemesi ile farkli GIL
tasarimlar1 gelistirilmistir (3) (Sekil 5).

Katarakt cerrahisindeki yenilikler ve GIL tasarimindaki gelismelerle birlikte
giiniimiizde katarakt cerrahisi refraktif bir cerrahi haline gelmistir. Hatta akomodasyon kaybi1
olusmus presbiyop kisilerde, saydam lens cerrahisi sonrasi gozliikk yardimi olmadan kaliteli
uzak ve yakin goérmeyi saglamak amaci ile “preleks” olarak adlandirilan presbiyopik lens

degisimi yapilmaktadir (47).

GIL Tasarimlar1

Torik Akomodatif Multifokal
GIL’ler GIL’ler GILler

[ 1 f—lﬁ [ I 1
Monofokal Multifokal qu : Cl.ﬁ ! Refraktif Difraktif
optikli optikli
l—%
Refraktif Difraktif
l l olmayan

Sekil 5: GIL tasarimlar1
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5.1.Torik Goz i¢i Lensler:

Katarakti olan olgularin %15-29’unda 1,5 diyoptiriden (D) fazla astigmatizma
mevcuttur (48). Bu grupta sferik goz ici lens implantasyonuna ilave olarak yapilan dik aksa ve
z1t eksene korneal kesi, limbal gevsetici insizyon, fotorefrakif keratektomi ve LASIK’i igeren
cerrahi yontemler uygulanabilmekte ve astigmatizmanin azaltilmasinda etkili olmaktadir (49).
Ancak insizyon yeri iyilesme siirecinin bireysel farkliligindan dolay1 bu tekniklerle smirli ve
ongoriilmeyen miktarda diizelme saglanmaktadir. Torik GIL’ler bu hasta grubunda katarakt
cerrahisi sirasinda ek cerrahi girisime gerek kalmadan, mevcut astigmatizmada azalma
saglamaktadir (50, 51).

1992 yilinda ilk torik GIiL’i Shimizu ve ark. tasarlamislardir (52). Baslangicta
hastalarin %20-30’unda 10°’den fazla rotasyon goriilmesi nedeni ile en énemli postoperatif
problem yiiksek rotasyon oraniydi (53,54). Ancak tasarimlar1 gelistirilen torik GIL’ler
giiniimiizde rotasyon agisindan ¢ok daha stabildirler (5). GIL’in tiim ¢ap1 ve haptik tasarima,
GIL rotasyonunu 6nlemede en &nemli faktdrler olarak belirtilmistir (55, 56). Giiniimiizde
piyasada bulunan torik GIL’ler, kullanilan materyaller, torik yiizeyin oldugu bélge ve silindir
giicleri ile tablo 1°de gdsterilmistir.

MGIL’lerin en énemli dezavantajlarindan biri 1 D’den yiiksek korneal astigmatizmasi
olan hastalara takilamamalariyken, torik MGIL’ler ile bu sorun da asilmaktadir (4, 5). Torik
MGIL’ler ile ¢ok iyi uzak ve yakin gérme sonuglar almirken, ara mesafe sonuglar1 daha orta
diizeydedir. Giiniimiizde piyasada bulunan torik refraktif ve torik difraktif MGIL’ler, yakin

diizeltme miktarlari ile tablo 2 ve 3’te gosterilmistir.

17



Tablo 1: Torik GIL’ ler

Torik GiL Torik yiizey | Silindir giicleri
()

AcrySof Toric Alcon Hidrofobik akrilik, Arkada 1.50- 6.0
(SN60T3-T9) tek parga (0.75
araliklarla)
Acriva Toric VSY Hidrofobik akrilik, Onde 1.0-4.0
Biotechnology tek parga (0.50
araliklarla)
T-Flex RAYNER Hidrofilik akrilik, Onde 1.0-11.0
(573T,623T) tek parga (0.25
araliklarla)
Acri.Comport / Carl Zeiss Hidrofobik yiizeyli Arkada ve 1.0-12.0
AT Torbi (646 TLC) Meditec hidrofilik akrilik, onde (0.50
tek parga araliklarla)
STAAR Staar Surgical  Silikon yiizey Onde 2.0/3.5
(AA4203TF, Company
AA4203TL)
Lentis Tplus Oculentis Hidrofobik yiizeyli Onde 0.5-12.0
(LS-312T1-Te6, hidrofilik akrilik, (0.75
LU-313T1-T6) tek parca araliklarla)
MicroSil / Torica Human Optics  Silikon, Arkada 2.0-12.0
ii¢ parga (1.0 araliklarla)

Tablo 2: Torik refraktif MGIL’leri

Torik MGIL Yakin diizeltme (D)

M-flex T Rayner +3.00, +4.00D

Lentis Mplus Toric Oculentis +3.00 D
(LS-312T1-T6, LS-313T1-T6)

Tablo 3: Torik difraktif MGIL’leri

Torik MGIL Yakin diizeltme (D)

Acri.LISA toric (466TD) Carl Zeiss Meditec +3.75D
AT LISA toric (909M)
Restor IQ toric Alcon +3.00 D

(SND1-T2/3/4/5)
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5.2.Akomodatif Goz i¢i Lensler (AGIL):

Insan kristal lensinde akomodasyon kaybi yaslanma ile olusan optik ve fiziksel
degisikliklerle olur. Lensdeki bu degisimler; artmis kitle, kalinlik, sertlik, 6n ve arka yiizey
kurvatiirii ve kirma indeksindeki olasi dagilim degisiklikleri sonucu lensin elastisitesini
yitirmesine baghdir (57-59). Diger taraftan silyer kasin islevlerini 80 yasinda da siirdiirdiigii
tespit edilmistir (60). Kapsiiler keseyi seffaf ve elastik bir madde ile doldurarak
akomodasyonu tekrar kazanma yoOniinde yapilan deneyler basarisiz olmustur (61).
Akomodasyon kaybini geri déndiirmeyi hedefleyen AGIL’lerin en énemli 6rnegi Crystalens
AT-45 (Eyeonics, Aliso Viejo, CA.) dir. FDA onay1 bulunan ilk ve tek AGIL’dir (62).

AGIL’lerle elde edilen akomodasyon giicii standart monofokal GIL’lere gére anlamli
olarak iyi olmakla birlikte ortalama akomodasyon 1-1.25 D civarinda olmaktadir. Hastalar ara
mesafede daha rahat olmakla birlikte yakinda tatmin edici gérme MGIL’ler ile
karsilastirildiginda yetersiz kalmaktadir. Ancak AGIL’ler, MGIL’lere gore kontrast
duyarliligi daha az diisiirmekte ve halo ve kamasma gibi fotik fenomenlere daha az neden
olmaktadir (63).

AGIL’ler optik tasarimlarma gére ikiye ayrilmaktadir.

* Tek optik tasarimli AGIL’ler (Tablo 4)
* Cift optik tasarimli AGIL’ler (Tablo 5)

Tablo 4: Tek optik tasarimli AGIL’ler

Crystalens AT-45 Eyeonics Silikon, tek parca

1-CU Human Optics Hidrofilik akrilik , tek parca
Tetraflex KH-3500 Lenstec Hidrofilik akrilik , tek parca
BioComFold Morcher Hidrofilik akrilik , tek parca
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Tablo 5: Cift optik tasarimli AGIL’ler

Synchrony Visiogen Silikon, tek parca

Sarfarazi Bausch & Lomb Silikon, tek parca

Tablo 6: Diger AGIL’ler

-

SmartLens Medenium
NuLens Herzlia Pituach

Miknatisla haraket eden GIL

5.3.Multifokal Goz I¢i Lensler (MGIL):

Geleneksel monofokal GiL’ler, sadece bir noktaya odaklanma saglayp diger
mesafeler icin ilave gozliik diizeltmesine gereksinim gdstermektedir. MGIL’ler ise katarakt
cerrahisi sonrasi hastalara gozliiksiiz, kaliteli uzak, ara mesafe ve yakin gérmeyi saglamak
icin gelistirilmis lenslerdir. MGIL implantasyonu yapilan gdzlerde hem uzak hem de yakin
objelerden gelen 1g1nlar ayn1 anda retina lizerinde odaklanir. Boylelikle gozdeki odak derinligi
artirilarak olusturulan yalanci uyum (ps6doakomodasyon) sayesinde ara ve yakin mesafede
daha iyi gorme keskinligi saglanir. Bu lenslerde optik tasarim, temel olarak iki optik prensibe
dayanmaktadir. Bunlar, difraktif ve refraktif tasarimlar olarak adlandirilirlar (6, 64-67). Sekil
6’da refraktif monofokal, difraktif ve refraktif MGIL’lerin gelen 15181 kirarak olusturduklar:
odaklar gdsterilmistir.

Ik MGIL’ler 1980’lerin basinda tamtilmistir. Keates ve ark. (39) 1987 yilinda 38
hastalik ilk hasta serisinin sonuglarini yaymlamislardir ve hastalarda %95’in {lizerinde, hem
uzak hem yakin gérmenin 20/40’1n iizerinde oldugunu bildirmislerdir (39, 68). Teknolojideki

hizli ilerlemelerle MGIL’ler giiniimiizde ¢ok gelistirilmistir.
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iRofractivc monofocal

—r

Diffractive

Sekil 6: Refraktif monofokal, difraktif ve refraktif MGIL’lerin olusturduklari odaklar

Bu merceklerle yakin ve uzak mesafeler i¢in iki farkli odak olusturularak hastanin
gozliik takma ihtiyaci ortadan kaldirmaya calisilmaktadir. Bu durum, gérme korteksindeki
stereopsis siirecini karmasik hale getirmektedir. Hasta odak noktasini bifokal gozliiklerde
oldugu gibi istemli bir sekilde degistirememektedir. Ozellikle erken postoperatif dénemde,
bazi hastalarda yeterince kaliteli bir goriis elde edilememektedir. Ancak gérme korteksi,
noroadaptasyon yetenegi sayesinde multifokal GiL’lerin 151k enerjisini bélerek farkli odaklara
dagitma 6zelligine bir silire sonra kendini adapte etmektedir. Bir bagka deyisle beyin, uzak ve
yakin odaktan retinaya ayn1 anda diisen bu yeni goriintiileri isleyerek net hale getirmeyi
yeniden 6grenmektedir (69-71).

MGIL ler, silyer cisim fonksiyonu veya kapsiil mekaniginden bagimsiz olarak birden
fazla odak mesafesi sagladiklar icin bu lenslerde simultane goérme prensibi gegerlidir. Yani
yakindan ve uzaktan gelen 1sinlar es zamanl olarak retinada odaklanirlar. Bu iki veya daha
fazla, farkli odak noktasi tarafindan saglanir. Yakin odak noktasi, yakin mesafe i¢in ilave 3.5-

5.0 D’lik gii¢ saglar. Bu gozliik planinda yaklasik 2.5-3.5 D’ye tekabiil eder (72).
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MGIL’ler sferik ya da asferik olabilir. Sferik zonlar, her zon icinde tek bir odak
uzunluguna sahiptir. Boylece ¢ok odaklilik zondan zona gegerek olusturulur. Oysa asferik
zonlar, her bir zon i¢inde bir¢ok odak uzunluguna sahiptirler, boylece multifokalitenin lens
yiizeyine esit olarak dagilmasi saglanmis olur. Ayrica asferisite ile tiim optik sistemdeki
yiiksek sirali aberasyonlar azaltilmis olur ( 73, 74). Ayn1 materyalden yapilan sferik ve asferik
monofokal GiL’ler mezopik gorme keskinligi ve kontrast duyarlilk acisindan
karsilagtirildiginda asferiklerin gorsel performans acisindan daha iyi oldugu belirtilmistir (75,
76). MGIL’de ise asferik olanlar sferik esdeger GiL’leri ile karsilastirildiginda gorsel
performans olarak esit (77) ya da daha iyi (78) bulunmustur. MGIL’ler refraktif/difraktif,
sferik/asferik disinda pupil bagimli/pupil bagimsiz olarak da siniflandirilabilmektedir (79).

5.3.1.Refraktif MGIL’ler:

Refraksiyon (kirilma), saydam bir ortamda ilerleyen 1518in, yolu iizerinde kirilma
katsayis1 farkli bagka saydam bir ortama egik olarak girerken yon degistirmesidir. Refraktif
MGIL’lerde, multifokalitenin olusturulmast icin optik yiizeyde bulunan refraktif zonlar, gelen
15181 bolerek farkli odak noktalarina yonlendirmektedirler. Bu konsantrik zonlarin
refraksiyonu sonucu 151k, en ¢ok uzak odak noktasina diistiriilmekte; ortalama 1/3’ii yakin,
geri kalan1 da ara mesafe gérme icin kullanilmaktadir (15181n yaklasik %50’si uzak mesafe,
%37’si yakin mesafe, %13’ ara mesafe gérmesi i¢in kullanilmaktadir) (80-82).

Isik enerjisinin dagilimi agirlikli olarak pupil capi ile iliskilidir. Refraktif optik
prensipte bir GIL, fotopik kosullarda monofokal bir GIL gibi davranarak 15181 ¢cogunlukla
uzak odaga yoOnlendirmektedir. Pupil ¢ap1 biiyiidiigiinde ise, yakin odaga daha fazla 151k
diismektedir. Refraktif zonlar arasinda yer alan gecis zonlar1 da, 15181 ara mesafe odak
noktalarina gondermektedirler (80-82). 2 mm pupilde, 15181n yaklasik %83’li uzak odaga,
%17’si ise ara mesafe odagina yonlendirilir. 5 mm pupilde, 15181n yaklasik %601 uzak odaga,
%10’u ara mesafe odagina, %30’u ise yakin odaga yonlendirilir. Isik enerjisinin boliinmesi,
tiim multifokal GIL’lerde oldugu gibi kontrast duyarlilik fonksiyonunu diismesine neden
olmaktadir (82, 83).

Giiniimiizde piyasada bulunan refraktif MGILler, kullanilan materyaller, optik ve tiim

cap oranlar1 ve yakin diizeltme miktarlar1 ile tablo 7°de gdsterilmistir.
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Tablo 7: Refraktif MGIL’ler

MGIL Firma Materyal Optlk ve tiim | Yakin
diizeltme (D)

Array Advanced Silikon, ii¢ parga 6.0/ 13.0
(SA40N, Medical Optics
SA40NB) (AMO)
ReZoom AMO Hidrofobik akrilik, 6.0/13.0 +3.5
(NXG1) 3 parca
M-Flex Rayner Hidrofilik akrilik, 6.25/12.5 +3.0/+4.0
(580F, 630F) tek parca
MF 4 IOLTECH Hidrofilik akrilik, 6.0/ 10.5 +4.0

tek parca
DUAL 60 CORNEAL PMMA +4.0
Lentis Mplus Oculentis Hidrofilik akrilik, 6.0/11.0 +1.50/+3.0
(LS-312MF 15/30, tek parca

LS-313MF 30)

5.3.2.Difraktif MGIL’ler:

Herhangi bir optik agiklik kenarindan (mercek kenari, pupil, pinhol vs.) gecen 15181n
bir kisminin dogrultusunu degistirerek farkli bir odak noktasina yonelmesine difraksiyon
(kirinim ya da saginim) denir. Difraktif MGIL’ler, geometrik optik ve difraksiyon optigini
kullanmaktadirlar ve Huygens-Fresnel prensibine gore tasarlanmistirlar. Mercegin tiim yiizeyi
sferik ya da asferik sekli ile, uzak goérme icin geometrik optik kirilma yapmaktadir. Mercegin
on ya da arka yiiziinde ise difraksiyonu saglayan, ¢cok sayida konsantrik halkadan olusan,
basamakli bir yap1 bulunmaktadir. Bu halkalarda 1s1gin kirmimi sonucu olusan wavefront
dalgalarin istiiste binerek birbirini giiclendirmesi ya da zayiflatmasi sonucu, uzak ve yakin
olmak tizere iki belirgin odak noktasi olugsmaktadir. Halkalarin ¢ap1 ve basamak yiiksekligi
degistirilerek lensin 151k dagilimi1 ve yakin adisyonu degistirilebilmektedir. Yakin/uzak 1sik
dagilimi 50:50 olan lenslerde 15181 %41°1 uzak gérme, %41°1 yakin gérme icin kullanilirken,
%18’1 kaybedilmektedir. Bu oran degisik lenslerde 70:30, 65:35, 60:40 olabilmektedir.
Difraktif optik prensip pupil ¢apindan bagimsizdir (80-82, 84).

Difraktif basamaklar giderek yiiksekligi azalan 12 konsantrik halkadan olusmustur.
Yiikseklikleri 1.3 um’den baslayip, 0.2 um’ye kadar azalir. Difraktif basamaklar retinada ayni

anda yakin ve uzak odak noktalarina fokuslanan 1s1ik dalgalarini olusturur. Apodize difraktif
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olanlarda, difraktif kisimdaki apodizasyon teknolojisi ile odaklanmamis i1sinlarin yarattigi
halo etkisi en aza indirgenmis ve kontrast duyarlilik arttirilmigtir. Daha ¢evredeki periferal
bolge monofokal olup, pupil dilate oldugunda uzak gérmeye katki saglar (80-82, 84, 85).
Sekil 7°de zonal refraktif, difraktif ve apodize difraktif MGIL’lerin sematik goriiniimii
gosterilmektedir.

Giiniimiizde piyasada bulunan difraktif MGIL’ler, kullanilan materyaller, optik ve tiim

cap oranlar1 ve yakin diizeltme miktarlari ile tablo 8’de gosterilmistir.

Zonal Refraktif MGIL

2 Zonlu 3 Zonlu 5 Zonlu

‘rakl @ i
d=uzak d g

Difraktif MGIL Apodize Difraktif MGIL
/\%

©
7\(\/

Sekil 7: Zonal refraktif, difraktif ve apodize difraktif MGIL’lerin sematik goriiniimii

24



Tablo 8: Difraktif MGIL’ler

MGIL Firma Materyal Optik ve tiim | Yakin
cap diizeltme (D)

CeeOn 811 E Pharmacia PMMA, tek parca 6.0/13.0 +4.0
Tecnis AMO Hidrofobik akrilik, 6.0/13.0 +4.0
(ZMAO00, ZMBO00) ii¢ parca/tek parga
ReStor* Alcon Hidrofobik akrilik 6.0/13.0 +2.5/
(SA60D3, SN60D3, Laboratories  tek/ ii¢ parga +3.0/+4.0
SN6AD1,D3)
Acri.LISA Carl Zeiss Hidrofobik akrilik 6.0 /11.0-12.5 +3.75
(366D, 376D, 536D) Meditec Tek/ii¢ parca/diiz
AT LISA haptik
(801, 802, 809M)
Acri. Twin Acri.Tech / Silikon, diiz haptik / 6.0-6.5/ +4.0
(733D, 737D) Carl Zeiss li¢ parga 11.0-13.0
Meditec
MicroSil Dr.Schmidt Silikon, ii¢ par¢a 6.0/12.0-14.0 +3.5
(MS6125, MS614, Intraocular
MS714PB) Linsen
Acriva Reviol VSY Hidrofobik akrilik, 6.0/11.0-13.0 +3.75
(BB MF 613, BB Biotechnology tek parga
MFM 611)
Focusforce ReVision Zarracom Hidrofobik akrilik, 6.0/12.50 +4.0
tek parca
OptiVis Aaren Hidrofilik , tek parga 6.0/11.0 +3.5
Scientific
FineVision™ PhysIOL Hidrofilik akrilik, 6.15/10.75 +1.75/+3.50
*Apodize difraktif MGIL " Trifokal difraktif MGIL
6.“MIX AND MATCH”

Refraktif lens cerrahisinde, bir hastanin her iki gdzline ayni optik oOzelliklerde
multifokal GIL takilmas1 hastanin néroadaptasyonunu hizlandiran bir yéntemdir. Ancak hasta
memnuniyeti ve gozliikten bagimsiz kalma oranlari hala %100°e ulagmis degildir. Farkli optik
tasarimlarin birbirine gore farkli {istiinliikleri mevcuttur. iki farkli MGIL tipinin farkli gozlere
takilmasi olan “mix and match” yontemi ilk kez 2000 yilinda Giineng tarafindan tanimlanmig
ve 2003 yilinda sonuglart sunulmustur (7, 81, 86). Bu yontemde baskin olan goze refraktif
tasarimda MGIL, baskin olmayan goze de difraktif tasarimda MGIL implante edilmektedir.
Sekil 8’de refraktif MGIL, difraktif MGIL ve “mix and match” tekniginin birbirine gore

avantajlar gosterilmektedir.
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Refraktif MGIL Difraktif MGIL Mix and Match

Ara mesaf_e goriis - Yakin gorils daha iyi | | Tim {nesaf.’el_erde
daha iyi gorme iyi
Los 1s1kta yakin Gece araba f Gece lsﬂ.(
. o — —  fenomenlerinde
gorme iyi kullanirken halo az
azalma
Parlak 1s1kta uzak || Parlak isikta yakin
gorme iyi gorme iyi

Sekil 8: Refraktif MGIL, difraktif MGIL ve “mix and match” tekniginin birbirine gére

avantajlari

7. KONTRAST DUYARLILIK

Kontrast duyarlilik, birbirine yakin renk ve tonlar1 ayirt edebilme becerisi olarak
tanimlanmaktadir. Gorme keskinligi, yiiksek kontrasta sahip segilebilir en kii¢lik uzaysal
detay1 belirtir. Ancak degisik kontrasta sahip objelerin birbirinden ayrilabilmesi hakinda bilgi
vermez. Insan gorme sisteminin kontrast duyarlilk fonksiyonun olgiilmesi i¢in en sik
kullanilan yontem, siniizoidal luminans degisiklikleri olugturarak hazirlanmis “grating”lerdir.

Siniizoidal “grating”ler, alternan agik ve koyu cizgiler olarak goriiliir.

Kontrast = (En yiiksek parlaklik diizeyi - En diisiik parlaklik diizeyi) / (En yiiksek
parlaklik diizeyi + En diisiik parlaklik diizeyi)

Formiilden de anlagildig: iizere desenin en parlak yeri ile en karanlik yeri arasinda fark
yoksa kontrast “sifir’dir. Kontrastin en yiiksek degeri, yani tam siyaha karsin tam beyaz bir
test desenin kontrast1 “1”” olup, %100 bigiminde ifade edilir. Bunun matematiksel olarak tersi

de kontrast duyarlilik islevidir (87). Normal kontrast duyarlilik egrisi sekil 9°da gdsterilmistir.
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Multifokal GiL’lerde en azindan iki adet farkli dioptride lens giicii bulundurur. Bu
nedenle bir objenin, retina lizerinde {ist iiste binmis iki adet goriintiisii olusur ve goriintiilerden
biri net digeri ise bulaniktir. Ornegin; beyaz bir kagit {izerinde siyah bir ¢izgi ve etrafinda gri
bir serit goriiliir. Bu durum, goriintii kalitesinin bozulmasina ve kontrast duyarlilikta azalmaya
neden olmaktadir.

Yapilan ¢alismalarda, refraktif MGIL’lerin, difraktif MGIL’lere gére daha iyi kontrast
duyarlilik sagladig1 ve glare sikayetinin daha az oldugu belirtilmistir (88).

Kontrast duyarlik (log. dinite)

Kontrast duyarlik

1 3 & 18 24 30
Uzaysal frekans (devir /derece)

Sekil 9: Kontrast duyarlilik egrisi

8.FOTIK FENOMENLER

Multifokal GIL implantasyonu sonrasi en sik karsilasilan problemlerden biri, 6zellikle
operasyondan sonraki birka¢ ayda ve geceleri belirgin olan, kamasma ve 1siklar etrafinda
halkalar, yani halo goriilmesidir. Hastalarin c¢ogunlugu halolara zamanla aligmaktadir.
Bilateral implantasyon durumunda aligma siireci daha hizlidir (89).

Multifokal GIL implantasyonu uygulanmis hastalardan, 1 D iizerinde korneal
astigmatizmasi bulunanlarda olusan halo ¢apimin, 1 D’den az astigmatizmaya sahip olanlara
gore daha biiyiik oldugu belirlenmistir. Bu durum, astigmatizmanm MGIL implantasyonu

sonrasi halo sikayetini arttirabilecegini gostermektedir (70).
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9.FOKUS (ODAK) DERINLIiGi

“A” noktasindaki bir cismi net gorebilecek sekilde sabit akomodasyona sahip bir
gozde, cisim goze yaklastirilirsa belirli bir yakinliktan sonra goriintii bulaniklagmaktadir.
Benzer sekilde, cisim “A” noktasindan itibaren gézden uzaklastirildiginda belirli bir
mesafeden sonra goriintli yine bulaniklagir. Bu iki nokta arasindaki uzaklik “alan derinligi”
olarak ifade edilir. Bu iki noktanin olusturdugu hayallerin retinadan uzakliklar1 arasindaki
mesafe ise “fokus derinligi” olarak adlandirilir (Sekil 10) (90).

0.5 Snellen sirasinin farkedilebilirligi, giinliik hayatta uzak goérme igin yeterli bir
diizey kabul edilerek, optik defokus ile elde edilen egrinin 0.5 iizerinde kalan bdlgesi “odak
derinligi” olarak tanimlanmstir (Sekil 11) (64, 90).

Blylk Pupilla

u 0 Y — o Y

Uzak Yakin zak' Yakin
Alan Derinligi v Odak Derinligi

i
Bulaniklik Halkasi

_— N\ —

Alan Derinligi Odak Derinligi
Uzak Yakin Uzak Yakin

Kuguk Pupilla

Sekil 10: Alan derinligi ve odak derinliginin sematik gosterimi
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; 6 D Depth of Focus N

200 4150 +1.00 4050 000 050 -100 -150 200 250 -300 -350 400 450 500
Refraction (D)

Sekil 11: Defokus egrisi ile odak derinliginin gosterilmesi

10. MODULASYON TRANSFER FONKSIYONU

Modiilasyon transfer fonksiyonu (MTF), GIL’in performansini1 gostermek icin en sik
kullanilan &lgiittiir. GIL’in modiilasyon yani siyah beyaz ¢ubuklardan olusan parmaklik
desenine sahip objenin goriintiisiinii ne kadar dogru iirettigini gosteren iglevdir. Bir anlamda
modiilasyon yani siyah-beyaz cubuk desenini iletme islevi olarak tanimlanabilir. Kontrast
duyarlilik formiiliine ¢ok benzeyen MTF formiiliinde, formiile girilen degerler, kontrast
duyarlilik Ol¢limiinde kisinin fark edebildigi desenin en diisiik ve en yiiksek parlaklik
diizeyleri iken, MTF o6l¢iimiinde kisiye 6zgii bir degerlendirmeye yer birakmaksizin kontrast

diizeyi olusan goriintiiniin analizi yapilarak 6l¢iiliir (87).

MTF = (En beyaz noktanin parlaklik diizeyi - En siyah noktanin parlaklik diizeyi) /
(En beyaz noktanin parlaklik diizeyi + En siyah noktanin parlaklik diizeyi)

Bu formiille siyah ile beyaz 0 ile 255 arasinda degisen bir 6l¢ekte parlaklik diizeyine

sahiptir. Tam beyaz 255 parlaklik diizeyinde iken, tam siyahin parlaklik diizeyi 0°dir. Bu
nedenle en iyi MTF degeri (255-0) / (255+0) = 1’dir.
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GEREC VE YONTEM

Calismaya Dokuz Eyliil Universitesi Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali’na Eyliil 2010 —
Aralik 2011 tarihleri arasinda bagvuran ve yapilan oftalmolojik muayenelerinde her iki
gozlinde katarakti olan 20 hasta dahil edildi. Prospektif ¢calisma i¢in etik kurul onay1 alindi ve
calisma Helsinki Deklerasyonu sartlarina uyularak baslatildi. Hastalara operasyon Oncesinde
MGIL’ler ve operasyon ile ilgili ayrmtili bilgi verilerek aydinlatilmis onam formlari

imzalatildi.

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:

* Hastanin bilateral kataraktinin olmast

* Fakoemiilsifikasyon ve arka kamara GIL implantasyonuna engeli bulunmamasi

» Katarakt disinda goz hastaliginin bulunmamasi

* Daha 6nce goz ile ilgili bir operasyon gegirmemis olmasi

* Hastanin okur-yazar olmasi

* Gece uzun siire arag siiriisii yapmiyor olmast

* Erken hafiza kaybi ya da bagka bir norolojik hastaligin bulunmamasi

* Asirt miikemmeliyetgi kisilik yapisinda olmamasi

* Dilatasyon yapilmaksizin los 1sikta pupil ¢apinin > 3 mm olmasi (dogal olarak
dilate olan pupil biiytikligii)

* Progresif gozliikten memnuniyetsizlik dykiisiiniin olmamasi

* Preoperatif korneal astigmatizmanin < 1 D olmast

* >5 D miyopinin ya da hipermetropinin olmamasi

* Aksiyel uzunlugun 21-26.50 mm araliginda olmasi

* Okiiler ortamlarin katarakt haricinde berrak olmasi

* Hastanin biitiin vizitlere gelmeye goniillii olmasi.

Preoperatif Muayene

Islem 6ncesi hastalardan ayrmtili dykii alindi. Hastalarm yaslari, meslekleri, grenim
diizeyleri, sikayetleri, sistemik hastaliklar1 (diyabet, romatolojik, onkolojik, immiin, tiroid,
psikiyatrik, alerjik), ila¢ kullanimilar1 ve hobileri sorgulandi. Hastalar tam bir oftalmolojik

muayeneden gegirildi. Her hastaya asagidaki incelemeler yapildu:
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Otorefraktometre ve keratometre Ol¢limii (Nidek ARK 510-A autorefraktometer,
NIDEK Co., LTD., Japonya)

Snellen eseli ile 6 metreden ayni aydinlatma kosullarinda diizeltilmemis ve
diizeltilmis en iyi uzak gérme keskinligi (GK)

Baskin goz tayini

Pupil ¢ap1 (los 151kta)

Isik refleksi, rolatif afferent pupilla defekti (RAPD ) ve renkli gérme
Biyomikroskopik muayene

Goldmann applanasyon tonometrisi ile gz i¢i basing dl¢timii

A-scan ultrason (A-scan Nidek 3000, NIDEK Co., LTD., Japonya) ile biometrik
ol¢iim

Lazer interterans biometri (IOLMaster Version V2.02, Carl Zeiss, Almanya) ile
biometrik 6l¢lim

Indirekt oftalmoskop ile fundus bakisi

Optik koherans tomografi (Heidelberg Engineering, Almanya) ile makula

degerlendirilmesi

Tiim muayeneler aymi doktorlar tarafindan (UG ve RYK) gerceklestirildi. Her hasta

icin A-scan ultrason ile aksiyel uzunluk belirlenip, MGIL’ler i¢in uygun A sabiti gdz dniine

alinarak SRK-II formiilii ile emetropi hedeflenerek MGIL dioptrisi hesaplandi. Lazer

interferans biometri ile yapilan biometrik 6l¢iim sonrast hem ReZoom NXGI, hem de Tecnis

ZMAOO igin SRK-T formiilii ile emetropi hedeflenerek MGIL dioptrisi hesaplandi. Hastaya

takilacak uygun MGIL dioptirisine iki dl¢iimiin de sonuglar1 géz éniine alimarak karar verildi.

Calismamizda Kullanilan Lensler ve Ozellikleri :

ReZoom NXG1 (Advanced Medical Optics, USA) :

Zonal refraktif MGIL

Hidrofobik akrilik, asferik

Zonlar arasi asferik gecis ara mesafe gérmeyi saglar

Opti-edge teknolojisi ile kenardan kaynaklanan kamagma ve AKO’da azalma
Mavi PMMA haptikli, 3 parcali

Ultraviyole (UV) koruyucu

+3.5 D adisyon ( gozliik planinda +2.6 D)
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1.47 kirilma indeksi

* UNFOLDER™ EMERALDT XL implantasyon sistemi

* 6.0 mm optik, 13.0 mm total uzunluk

* Nd:YAG lazer kapsiilotomiye uygun

* Gii¢ Araligt: 6.0 — 30.0 D, 0.5 dioptrilik artiglarla

* Bes halkasal refraktif zonun her birinde, uzak gii¢ santralde yogunlagsmis iken yakin
adisyon perifere dogru artar

* Tek sayili zonlar uzak, ¢ift sayili zonlar yakin i¢in 6zellesmistir (Sekil 12).

Array AMO firmasinin ReZoom’dan 6nceki silikon ii¢ pargali lensidir. Array’deki zon
2 ve 3 genisletilmis, zon 4 daraltllmistir (Sekil 13). Array’e zonlar arasi asferik gecis
eklenmesi ReZoom’da ara mesafe goriisiin daha iyi olmasini saglamistir. Array ile ReZoom
karsilastirildiginda bu degisiklikler, ReZoom ile gece daha az kamagsma olmasmni ve

diizeltilmemis yakin gérme keskinliginin daha iyi olmasini saglamistir (91).

l—~ ZONE 1 ‘—I
|

- Z0NE2 —-l

el s L

—

Sekil 12: ReZoom NXG1’in zonlarinin sematik goriiniimii ve distan goriiniimii

ReZoom™ Array™ ‘e gore fark
Zone 5
| Zone 4
Zone 3 | | +80%

Zone 2 ! +5%

Sekil 13: ReZoom ve Array’in zonlar1 arasindaki farklar
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Tecnis ZMAOO (Advanced Medical Optics, USA) :

Difraktif MGIL

Hidrofobik akrilik, asferik

Opti-edge teknolojisi ile kenardan kaynaklanan kamasma ve PKO’da azalma
Mavi PMMA haptikli, 3 parcali

UV koruyucu

Modifiye “prolate” yiizey ile sferik aberasyonda azalma
Postoperatif sferik aberasyonda azalma

Difraktif zonlar optigin arka yiiziinde

Difraktif patern 32 konsantrik halkadan olusur (Sekil 14)
Pupil capindan bagimsiz

UNFOLDER™ EMERALDT XL implantasyon sistemi
+4 D adisyon ( gozliik planinda +3.2 D)

6.0 mm optik, 13.0 mm total uzunluk (Sekil 14)

Uzak / yakin 151k dagilimi 50 / 50

Tecnis ZM900 ii¢ parcali, silikon bir lens, ancak su an piyasada yok. Su an piyasada
2010 yilinda FDA onay1 alan Tecnis ZMAOO ii¢ parcali akrilik, Tecnis ZMBO0O tek parca
akrilik MGIL’leri bulunmaktadir (92).

13.0 mm

OPTIC DIAMETER

Sekil 14: Tecnis ZMAO00’1n zonlarinin sematik gdriiniimii ve digtan gériiniimii
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Cerrahi Teknik:

Tiim ameliyatlar aym cerrah (UG) tarafindan gerceklestirildi. Hastalarin énce baskin
gdzleri opere edilip ReZoom MGIL yerlestirildikten 2 hafta sonra, diger gdzleri opere edilip
Tecnis MGIL implante edildi. Preoperatif pupilla dilatasyonu i¢in hastalara 15 dakika ara ile
iic kez %1 siklopentalat, %0.5 tropikamid ve %2.5 fenilefrin damlatildi. %0.5 proparakain ile
topikal anestezi yapilip endoftalmi proflaksisi i¢in %5 povidon iodin damlatilip en az 3
dakika beklenildi. Hasta Ortiilmesini takiben preoperatif astigmatizmanin durumuna gore iist
veya temporal kadranlardan 2.8 mm’lik bigak ile saydam korneal tiinel kesi hazirlanarak 6n
kamaraya girildi. Once dispersif, sonra da kohezif viskoelastik madde verilerek “soft-shell*
teknigi ile 6n kamara olusturulduktan sonra 5.5 mm ¢apinda kesintisiz kenarli kapsiiloreksisi
takiben MVR bigakla iki adet yan giris manipiilasyon kolaylig1 saglayacak sekilde
olusturuldu. Hidrodiseksiyonu takiben, niikleus fakoemiilsifikasyon probu ile “stop & chop”
teknigi kullanilarak pargalanip aspire edildi. Epiniikleus aspire edildikten sonra, bimaniiel i/A
teknigi ile korteks temizligi yapildi. Kapsiiler kese ve 6n kamara kohezif viskoelastik madde
ile doldurulduktan sonra ReZoom ya da Tecnis MGIL’i UNFOLDER™ EMERALDT XL
implantasyon sistemi kullamilarak kapsiiler kese igine implante edildi. Bimanuel I/A ile
viskoelastik madde temizlendikten sonra kesi yerlerine stromal hidrasyon yapilip, 6n

kamaraya sefuroksim verilerek operasyon sonlandirildi.

Postoperatif Takip:
Hastalara postoperatif donemde ilk hafta glinde alt1 kez prednizolon asetat %1 damla
ve ofloksasin 9%0.3 damla ve 5 giin giinde 2 kez siprofloksasin tablet verildi. 1. hafta
kontroliinde antibiyotikli damla kesildi, steroidli damla ise giinde 4 kez 3 hafta daha devam
edilip azaltilarak kesildi.
Hastalar postoperatif 1. giin, 1. hafta, 1. ay, 3. ay ve 6. ayda goriildii. Hastalar
postoperatif 1. giin ve 1. hafta keratometrik dl¢timler, sferik ekivalan degerleri, uzak ve yakin
diizeltilmis ve diizeltilmemis en iyi GK’leri, 6n segment bulgular1 agisindan degerlendirildi.
Postoperatif 1., 3. ve 6. ayda her hastaya agagidaki incelemeler yapildu:
* Otorefraktometre ve keratometre Ol¢iimii (Nidek ARK 510-A autorefraktometer,
NIDEK Co., LTD., Aichi, Japonya)

* OPTEC 6500 panelinde (Stereo Optical Co., Chicago, ABD) Early Treatment of
Diabetic Retinopathy Study (ETDRS) eseli ile ayn1 aydinlatma kosullarinda
monokiiler ve binokiiler diizeltilmemis ve diizeltilmis en iyi uzak GK

* Monokiiler ve binokiiler yakini en iyi gordiigii mesafe
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ETDRS Near LogMAR Chart 2000 (Precision Vision, LaSalle, IL) eseli ile 40
cm’den ayni aydinlatma kosullarinda monokiiler ve binokiiler diizeltmesiz en iyi
yakin GK

ETDRS Near LogMAR Chart 2000 (Precision Vision, LaSalle, IL) eseli ile 100
cm’den ayni aydinlatma kosullarinda monokiiler ve binokiiler diizeltmesiz en iyi
ara mesafe GK

Biyomikroskopik muayene

Goldmann applanasyon tonometrisi ile gz i¢i basing dl¢iimii

Monokiiler ve binokiiler FACT (Functional Acuity Contrast Test, Stereo Optical
Co., Chicago, ABD) OPTEC 6500 paneli ile uzaysal kontrast duyarliligin

degerlendirilmesi

FACT paneli “sinilisoidal grating” olarak adlandirilan agik ve koyu renkli bantlardan

olusmustur. Panelde soldan saga 5 uzaysal frekansta; 1.5, 3, 6, 12 ve 18 cycles per degree

(cpd) grating Ornekleri yer alir. Kontrastlar: logaritmik olarak azalan 9 adet grating 6rnegi

vardir. Grating Ornekleri dik, saga veya sola dogru 15 derece egik olarak olusturulmustur.

Kontrast duyarlhilik Olciiliirken denekler panele alinlarini dayayacak sekilde yerlestirildi.

Olgiimler sirasinda mikrogip kontrollii dinamik aydinlatma teknolojisi (LED) kullanilarak

slayt tizerindeki 151k siddeti ve yansima sabit tutuldu. Slayt aydinlatmasi fotopik kosullarda 85

cd/m®, mezopik kosullarda 3 cd/m” olacak sekilde ayarlandi. Olgiimler yapilirken deneklerden

sirastyla soldan saga dogru (uzaysal frekanslar) her bir siitunda agsagidan yukar1 dogru grating

orneklerinin yoniinii sdylemeleri istendi. Her siitunda deneklerin gorebildigi en son grating

numarasi kaydedildi.

Postoperatif 6. ayda ek olarak her hastaya asagidaki incelemeler yapildi:

+4 D’den — 5 D’ ye kadar 0.50 D araliklarla monokiiler ve binokiiler ayn sartlarda
defokus egrisi ve fokus derinliginin hesaplanmasi (Nidek RT-5100 Foropter,
NIDEK Co., LTD., Aichi, Japonya )

MNREAD (Minnesota Low Vision Reading Test) kartlarinin Tiirk¢e versiyonu
(93) ile ayn1 sartlarda monokiiler ve binokiiler okuma hizi

NEI VFQ-25 (National Eye Institute Visual Functioning Questionnaire — 25)
anketinin Tirkce versiyonu (94) ile yasam kalitesinin degerlendirilmesi ve ek

olarak halo olusumu, kamasma, gozliik ihtiyaci, fotik fenomenlere adaptasyon
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siiresi, goz tercihi ve baskalarina ¢ok odakli mercek kullanimimi Onerip

Onermediklerine dair ek sorular soruldu.

Hastalar halo ve/veya kamasma olusumu hakkinda hem postoperatif 3., hem de 6.
ayda sorgulandi. Semptomu olan hastalardan hafif-orta-siddetli gibi bir deger vermesi istendi.

Tiim olglimler yapilirken hastalarin 6nce sag, sonra sol gozleri, en son binokiiler
gorme muayeneleri yapildi. Hastalarin ezberleme olasiliklarina kars1 uzak, ara mesafe ve
yakin gorme keskinligi muayenesinde ve okuma hiz1 dl¢limiinde eseller sira ile degistirilerek
kullanildz.

Alan derinligi hesaplanirken, 0.5 ve istiindeki GK (ondalik) elde edilen alandaki
dioptri degisimi alindi.

MNREAD okuma kartlari, normal ve az goren kisilerin yakin gérmelerinin okuma
performanslarinin degerlendirilmesinde kullanilan metin tabanli bir karttir. Her climle 3
siradan olugmakta ve 60 yazi karakteri bulunmaktadir. Kartlar, 1.3 logMAR’dan -0.5
logMAR’a kadar 0.1 logaritmik araliklarla olusturulmus 19 ciimleden olugmaktadir.
MNREAD kartlarinda logMAR degerlerinin Snellen ve M degeri karsiliklarn da
gosterilmektedir (93). Hastalardan MNREAD okuma kartlarinin Tiirkge versiyonlarini
olabildigine hizli ve dogru okumalar: istendi. Hastalarin okuma hiz1 Slgiiliirken, en biiyilik
puntodan baglanarak hastanin maksimum okuma hiz1 ile okuyabildigi en kiiciik puntoya yani
kritik baski boyutuna kadar her ciimle tek tek okutuldu. Okunan climlenin altindaki ciimle
hastanin goz atmamasi i¢in kapatildi. Puanlama kagidina atlanan ve yanlis okunan her kelime
isaretlendi ve her climlenin yanina okuma hiz1 saniye cinsinden yazildi. Hastalarin 6nce kart-1
ile sag gdzlerinin, sonra kart-2 ile sol gozlerinin, en son kart-1 ile binokiiler okuma hizlarina
bakildi. Okuma hiz1 kelime/dakika olarak 6l¢iildii.

Eger hic hata yoksa:

“okuma hiz1 = 600 / zaman(saniye)” olarak hesaplandi.

Yanlis okunan ya da atlanan kelime varsa:

“okuma hiz1 = 60 x (10-Hata) / zaman(saniye)” olarak hesaplandi.
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ISTATISTIKSEL ANALIZ

Elde edilen veriler SPSS 15.0 programi kullanilarak degerlendirildi. Tanimlayici
analiz i¢in ortalama, standart sapma ve yiizde degerleri kullanildi. Gorme keskinlikleri
logMAR esdegerlerine doniistiiriilerek isleme alindi (95). Gérme keskinlikleri doniisiim
tablosu ek-1’de gosterilmistir (96). Refraktif ve difraktif grubun gorsel fonksiyonlart Mann-
Whitney U testi ile karsilastirildi. Gorme keskinlikleri, sferik ekivalan degerleri, 1. ay, 3. ay
ve 6. ay olmak iizere kendi aralarinda Friedman testi ile karsilastirildi. Hastalarin anket
verileri NEI VFQ-25 6l¢eklendirmesine uygun olarak degerlendirildi ve 6. ayda alinan 6l¢iim
sonuglar ile hasta memnuniyeti arasinda korelasyon olup olmadigi Spearman korelasyon

analizi ile incelendi. Istatistiksel anlamlilik p<0.05 olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Calismaya dahil edilen 20 hastanin 12’si (%60) erkek, 8’1 (%40) kadindi. Ortalama
yaslar1 69.45 £ 10.76 yil (minimum 31 - maksimum 86) olarak bulundu. Hastalarin
preoperatif binokiiler ortalama diizeltilmis en iyi GK’leri 0.33 + 0.22 logMAR’d1.

Uzak Gorme Keskinligi

Postoperatif 1. ayda refraktif gruptaki gdzlerin hepsinde diizeltilmemis uzak GK’leri
0.2 logMAR ve daha iyi iken; difraktif gruptaki gozlerin %85’1 0.1 logMAR ve daha iyi
bulundu. Postoperatif 1. ayda hastalarin diizeltilmemis binokiiler ortalama uzak GK’leri -0.03
+0.1 logMAR bulundu. Refraktif gruptaki gozlerin diizeltilmemis ortalama uzak GK’leri
0.03+£0.09 logMAR iken, difraktif gruptaki gozlerde 0.12+0.15 logMAR olarak belirlendi.
Refraktif grup istatistiksel olarak anlamli daha iyi bulundu (p=0.041) (Tablo 9).

Tablo 9: Postoperatif 1. ay monokiiler diizeltilmemis uzak GK’leri

LogMAR Refraktif Goz Difraktif Goz
-0.2 1 (%5) 0

-0.1 2 (%10) 2 (%10)
0 10 (%50) 6 (%30)
0.1 5 (%25) 3 (%l5)
0.2 2 (%10) 6 (%30)
0.3 0 2 (%l0)
0.5 0 1 (%5)

* Refraktif grup istatistiksel olarak anlamli daha iyi bulundu (p=0.041).

Postoperatif 3. ayda refraktif gruptaki gozlerin hepsinde diizeltilmemis uzak GK’leri
0.2 logMAR ve daha iyi iken; difraktif gruptaki gozlerin %85°si 0.2 logMAR ve daha iyi
bulundu. Postoperatif 3. ayda hastalarin diizeltilmemis binokiiler ortalama uzak GK’leri -0.02
+0.1 logMAR bulundu. Refraktif gruptaki gozlerin diizeltilmemis ortalama uzak GK’leri
0.04+0.08 logMAR iken, difraktif gruptaki gozlerde 0.13+0.12 logMAR olarak belirlendi.
Refraktif grup istatistiksel olarak anlamli daha iyi bulundu (p=0.018) (Tablo 10).
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Tablo 10: Postoperatif 3. ay monokiiler diizeltilmemis uzak GK’leri

LogMAR Refraktif Goz Difraktif Goz
-0.1 3 (%l15) 0

0 9 (%45) 8 (%40)
0.1 6 (%30) 2 (%10)
0.2 2 (%10) 7 (%35)
0.3 0 2 (%10)
0.4 0 1 (%5)

* Refraktif grup istatistiksel olarak anlamli daha iyi bulundu (p=0.018).

Postoperatif 6. ayda refraktif gruptaki gozlerin %95’inde diizeltilmemis uzak GK’leri
0.1 logMAR ve daha iyi iken, difraktif gruptaki gozlerin %70’1 0.1 logMAR ve daha iyi
gormekteydi. Ayrica refraktif gruptaki gozlerin hepsinde diizeltilmemis uzak GK’leri 0.2
logMAR ve daha iyi iken; difraktif gruptaki gozlerin %90°1 0.2 logMAR ve daha iyi bulundu.
Postoperatif 6. ayda hastalarin diizeltilmemis binokiiler ortalama uzak GK’leri -0.05+0.09
logMAR bulundu. Refraktif gruptaki gozlerin diizeltilmemis ortalama uzak GK’leri 0.00+0.09
logMAR iken, difraktif gruptaki gozlerde 0.09+0.13 logMAR olarak belirlendi. Refraktif grup
istatistiksel olarak anlamli daha iyi bulundu (p=0.026) (Tablo 11).

Tablo 11: Postoperatif 6. ay monokiiler diizeltilmemis uzak GK’leri

LogMAR Refraktif Goz Difraktif Goz
-0.2 1 (%5) 0
-0.1 5 (%25) 0
0 8 (%40) 11 (%55)
0.1 5 (%25) 3 (%l5)
0.2 1 (%5) 4 (%20)
0.4 0 2 (%10)

* Refraktif grup istatistiksel olarak anlamli daha iyi bulundu (p=0.026).

Yakin Gorme Keskinligi

Postoperatif 1. ayda diizeltilmemis yakin GK’leri refraktif gruptaki gozlerin %65’ inde
0.2 logMAR ve daha iyi iken; difraktif gruptaki gozlerin %75’ inde 0.2 logMAR ve daha iyi
bulundu. Postoperatif 1. ayda hastalarin diizeltilmemis binokiiler ortalama yakin GK’leri

0.11£0.08 logMAR bulundu. Refraktif gruptaki gozlerin diizeltilmemis ortalama yakin
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GK’leri 0.21+£0.09 logMAR iken, difraktif gruptaki gozlerde 0.18+0.12 logMAR olarak
belirlendi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 12).

Tablo 12: Postoperatif 1. ay monokiiler diizeltilmemis yakin GK’leri

LogMAR Refraktif Goz Difraktif Goz
0 1 (%5) 2 (%10)
0.1 4 (%20) 7 (%35)
0.2 8 (%40) 6 (%30)
0.3 6 (%30) 3 (%l15)
0.4 1 (%5) 2 (%10)

* Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Postoperatif 3. ayda diizeltilmemis yakin GK’leri refraktif gruptaki gozlerin %70’ inde
0.2 logMAR ve daha iyi iken; difraktif gruptaki gozlerin %85’inde 0.2 logMAR ve daha iyi
bulundu. Postoperatif 3. ayda hastalarin diizeltilmemis binokiiler ortalama yakin GK’leri
0.12+0.08 logMAR bulundu. Refraktif gruptaki gozlerin diizeltilmemis ortalama yakin
GK’leri 0.22+0.12 logMAR iken, difraktif gruptaki gozlerde 0.17+0.08 logMAR olarak
belirlendi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 13).

Tablo 13: Postoperatif 3. ay monokiiler diizeltilmemis yakin GK’leri

LogMAR Refraktif Goz Difraktif Goz
0 2 (%l10) 2 (%10)
0.1 1 (%5) 6 (%30)
0.2 11 (%55) 9 (%45)
0.3 4 (%20) 3 (%l15)
0.4 1 (%5) 0

0.5 1 (%5) 0

* Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Postoperatif 6. ayda refraktif gruptaki gozlerin %25’inde diizeltilmemis yakin GK’leri
0.1 logMAR ve daha iyi iken, difraktif gruptaki gozlerin %45’ 0.1 logMAR ve daha iyi
gormekteydi. Ayrica refraktif gruptaki gozlerin %65’inde diizeltilmemis yakin GK’leri 0.2
logMAR ve daha iyi iken; difraktif gruptaki gozlerin %80’inde 0.2 logMAR ve daha iyi

bulundu. Postoperatif 6. ayda hastalarin diizeltilmemis binokiiler ortalama yakin GK’leri

40



0.11£0.09 logMAR bulundu. Refraktif gruptaki gozlerin diizeltilmemis ortalama yakin
GK’leri 0.24+0.14 logMAR iken, difraktif gruptaki goézlerde 0.16+0.1 logMAR olarak
belirlendi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 14).

Tablo 14: Postoperatif 6. ay monokiiler diizeltilmemis yakin GK’leri

LogMAR Refraktif Goz Difraktif Goz
0 1 (%5) 3 (%l)5)
0.1 4 (%20) 6 (%30)
0.2 8 (%40) 7 (%35)
0.3 3 (%15) 4 (%20)
0.4 2 (%10) 0

0.5 2 (%10) 0

* Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Hastalarin 6. ayda yakini en iyi gordiikleri mesafe karsilagtirlldiginda difraktif
gruptaki gozler en iyi 32.1£3.0 cm’den okurken, refraktif gruptaki gozlerin en iyi 35.85+6.05
cm’den okuduklar1 belirlendi. Istatistiksel anlamli olarak difraktif gruptaki gézlerin daha
yakindan daha iyi okuduklar1 bulundu (p=0.034). Hastalarin 6. ayda binokiiler olarak en iyi
33.75 + 3.55 cm’den okuduklar1 belirlendi. (Grafik 1)

En iyi yakin gorme mesafesi

36
— 35
g
= 34 M Refraktif
(]
'?"2 33 W Difraktif
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= 32 [ Binokiiler
9

31
30

1.ay 3.ay 6.ay

Grafik 1: 1., 3. ve 6. ay yakin1 en iyi gordiikleri mesafe (cm)
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Ara Mesafe Gorme Keskinligi

Postoperatif 1. ayda diizeltilmemis ara mesafe GK’leri refraktif gruptaki gozlerin
%95’inde 0.2 logMAR ve daha iyi iken; difraktif gruptaki gozlerin %60’mda 0.2 logMAR ve
daha iyi bulundu. Postoperatif 1. ayda hastalarin diizeltmesiz binokiiler ortalama ara mesafe
GK’leri 0.07+0.08 logMAR bulundu. Refraktif gruptaki gozlerin diizeltilmemis ortalama ara
mesafe GK’leri 0.12+0.08 logMAR iken, difraktif gruptaki gozlerde 0.23+0.14 logMAR
olarak belirlendi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo

15).

Tablo 15: Postoperatif 1. ay monokiiler diizeltilmemis ara mesafe GK’leri

LogMAR Refraktif Goz Difraktif Goz
-0.1 0 1 (%5)
0 4 (%20) 1 (%5)
0.1 10 (%50) 2 (%10)
0.2 5 (%2)5) 8 (%40)
0.3 I (%5) 5 (%25)
0.4 0 2 (%10)
0.5 0 1 (%5)

* Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Postoperatif 3. ayda diizeltilmemis ara mesafe GK’leri refraktif gruptaki gozlerin
%90’1nda 0.2 logMAR ve daha iyi iken; difraktif gruptaki gozlerin %70’inde 0.2 logMAR ve
daha iyi bulundu. Postoperatif 3. ayda hastalarin diizeltilmemis binokiiler ortalama ara mesafe
GK’leri 0.12+0.23 logMAR bulundu. Refraktif gruptaki gozlerin diizeltilmemis ortalama ara
mesafe GK’leri 0.13+0.1 logMAR iken, difraktif gruptaki gozlerde 0.19+0.14 logMAR olarak
belirlendi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 16).
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Tablo 16: Postoperatif 3. ay monokiiler diizeltilmemis ara mesafe GK’leri

LogMAR Refraktif Goz Difraktif Goz
-0.1 0 1 (%5)
0 6 (%30) 1 (%5)
0.1 5 (%2)5) 7 (%35)
0.2 7 (%35) 5 (%25)
0.3 2 (%10) 4 (%20)
0.4 0 1 (%5)
0.5 0 1 (%5)

* Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Postoperatif 6. ayda refraktif gruptaki gozlerin %65’inde diizeltilmemis ara mesafe
GK’leri 0.1 logMAR ve daha iyi iken, difraktif gruptaki gézlerin %30’u 0.1 logMAR ve daha
iyi gormekteydi. Ayrica refraktif gruptaki gozlerin hepsinde diizeltilmemis ara mesafe
GK’leri 0.2 logMAR ve daha iyi iken; difraktif gruptaki gozlerin %80’inde 0.2 logMAR ve
daha iyi bulundu. Postoperatif 6. ayda hastalarin diizeltmesiz binokiiler ortalama ara mesafe
GK’leri 0.1+£0.23 logMAR bulundu. Refraktif gruptaki gozlerin diizeltmesiz ortalama ara
mesafe GK’leri 0.14+0.22 logMAR iken, difraktif gruptaki gozlerde 0.19+0.13 logMAR
olarak belirlendi. Refraktif gruptaki gdzlerin istatistiksel olarak anlamli ara mesafede iistiin

oldugu gozlendi (p=0.037) (Tablo 17).

Tablo 17: Postoperatif 6. ay monokiiler diizeltilmemis ara mesafe GK’leri

LogMAR Refraktif Goz Difraktif Goz
-0.1 I (%5) 1 (%5)
0 7 (%35) 1 (%5)
0.1 5 (%2)5) 4 (%20)
0.2 7 (%35) 10 (%50)
0.3 0 2 (%l0)
0.4 0 1 (%5)
0.5 0 1 (%5)

* Refraktif gruptaki gozlerin istatistiksel olarak anlamli daha iyi oldugu bulundu (p=0.037).
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Hastalarin 1., 3., ve 6. aydaki binokiiler diizeltilmemis uzak, ara mesafe ve yakin

GK’leri ortalamalar1 logMAR olarak tablo 18‘de verilmistir.

Tablo 18: 1., 3., ve 6. ayda binokiiler diizeltilmemis uzak, ara mesafe ve yakin GK’leri

ortalamalar1 (logMAR)
Ortalama Standart sapma Median Minimum | Maksimum
l.ay
Uzak -0.03 +0.10 0.0 0.20 -0.20
Ara mesafe 0.07 +0.08 0.10 0.20 -0.10
Yakin 0.12 +0.09 0.10 0.30 0.0
3.ay
Uzak -0.02 +0.10 0.0 0.20 -0.20
Ara mesafe 0.12 +0.23 0.10 1.00 -0.10
Yakin 0.12 +0.08 0.10 0.30 0.0
6.ay
Uzak -0.05 +0.09 -0.10 0.10 -0.20
Ara mesafe 0.09 +0.23 0.05 1.00 -0.10
Yakin 0.11 +0.09 0.10 0.30 0.0

Sferik Ekivalan Degerleri

Refraktif ve difraktif gruplar arasinda sferik ekivalan degerleri agisindan istatististiksel

olarak anlamli fark tespit edilmemistir (p>0.05) (Tablo 19).

Tablo 19: Postoperatif 1., 3. ve 6. ay sferik ekivalan degerleri

l.ay 3.ay 6.ay
Refraktif goz -0.06 £0.14 -0.04 £ 0.14 -0.04 +£0.12
Difraktif goz -0.12+£0.19 -0.11 £0.20 -0.11+0.20

*Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05).
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Kontrast Duyarhhk

Postoperatif 1., 3. ve 6. ayda, fotopik ve mezopik kosullarda yapilan kontrast

duyarlilik Olglimlerinde refraktif ve difraktif grup arasinda higbir uzaysal frekansta

istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi (p>0.05).

Postoperatif 1., 3. ve 6. ayda fotopik kosullardaki kontrast duyarlilik degerleri tablo

20°de, mezopik kosullardaki kontrast duyarlilik degerleri tablo 21°de gosterilmistir.

Postoperatif 1., 3. ve 6. ayda, fotopik ve mezopik kosullardaki binokiiler, refraktif ve

difraktif gdzdeki kontrast duyarlilik egrileri karsilastirmali olarak grafik 2-7’de gdsterilmistir.

Tablo 20: Postoperatif 1., 3. ve 6. ay fotopik kosullardaki kontrast duyarlilik degerleri

1. Ay 3. Ay 6. Ay
Binokiiler 58.55+£22.27 63.50 +£24.34 67.80 £25.43
A (1.5 ¢/d) Refraktif gz 43.95 £20.54 42.90 £ 19.60 46.30 +£19.18
Difraktif g6z 46.05 +£21.63 49.10 +£27.69 51.30 £24.92
Binokiiler 122.75+35.0 123.35+£37.22 130.20 + 32.88
B (3 ¢/d) Refraktif gz 100.45 = 39.81 99.60 + 42.84 115.90 £ 41.88
Difraktif g6z 100.75+41.94 100.20 +45.00 111.65 +44.62
Binokiiler 111.25 +40.75 111.35+42.65 116.70 + 36.32
C (6 c/d) Refraktif gz 84.90 + 35.82 86.00 = 34.12 102.25 +39.33
Difraktif g6z 83.15+36.67 77.80 £40.18 92.40 + 38.39
Binokiiler 47.10 £21.87 51.95 +£30.07 54.40 £ 25.34
D (12 ¢/d) Refraktif gz 35.70 £19.25 38.00 £ 18.63 4390 +17.87
Difraktif g6z 31.55+21.43 29.10 £ 18.08 36.45 +20.76
Binokiiler 15.35+£10.55 16.85+ 12.85 17.65+12.22
E (18 ¢/d) Refraktif gz 11.60 £ 10.51 12.00 = 10.46 15.25+11.14
Difraktif g6z 9.35+8.14 9.25+7.62 11.00 £24.27
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Tablo 21: Postoperatif 1., 3. ve 6. ay mezopik kosullardaki kontrast duyarlilik degerleri

1. Ay 3. Ay 6. Ay
Binokiiler 62.80 +£23.34 65.65 +£23.39 74.90 £ 23.66
A (1.5 ¢/d) Refraktif gz 54.00 +£24.33 50.80 +24.63 62.95 £28.37
Difraktif g6z 49.10 £ 24.34 49.20 +22.33 55.00 +£24.27
Binokiiler 124.45 +33.61 120.45 +33.91 129.15 +£32.07
B (3 c¢/d) Refraktif gz 107.05 +41.51 104.75 +39.65 115.85 +36.05
Difraktif g6z 108.75 +36.77 104.45 +£39.49 117.60 +36.76
Binokiiler 120.25 + 40.05 119.75+ 4591 129.50 + 37.84
C (6 c/d) Refraktif gz 90.15 £ 36.99 99.15£46.18 115.40 +40.55
Difraktif g6z 86.00 + 39.81 85.85+37.94 95.35+45.15
Binokiiler 49.05 £22.21 49.15+25.99 55.40 £26.26
D (12 ¢/d) Refraktif gz 41.75 £20.58 41.70 £ 20.48 48.90 £23.97
Difraktif g6z 34.95+£22.05 32.90 +£19.49 41.40+£26.92
Binokiiler 18.00 £ 12.47 16.85 £ 11.67 19.55 £ 15.09
E (18 ¢/d) Refraktif gz 13.80 £9.95 1535+ 12.21 17.55+14.85
Difraktif g6z 12.70 £ 12.37 11.85+10.91 13.60 £ 12.51
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Kontrast Duyarhlik
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Grafik 2: Postoperatif 1. ay fotopik kontrast duyarlilik egrileri (85 cd/m?)
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Grafik 3: Postoperatif 1. ay mezopik kontrast duyarlilik egrileri (3 cd/m*)
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Kontrast Duyarhhk
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Defokus Egrisi

Defokus egrisi genel olarak incelendiginde tiim mesafelerde en iyi sonucun binokiiler
gormede oldugu belirlendi. Defokus egrisinin hipertmetrop tarafinda +4 ile +3 D arasinda
difraktif goziin (sirasiyla, p=0.026, p=0.02, p=0.037), +0,5 D’de refraktif goziin istatistiksel
olarak anlamli iistiin oldugu goriildii (p=0.038). Ara mesafede defokus egrisinde difraktif ve
refraktif goz arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmazken (p>0.05), -3 ile -5 D arasinda
difraktif goziin istatistiksel olarak anlamli daha iistiin oldugunu tespit edildi (sirasiyla
p=0.002, p=0.001, p=0.001, p=0.002, p=0.000). Binokiiler sonuglar ile karsilagtirildiginda
+1.5 ile -2 D araliginda binokiiler sonuglar difraktif gozden anlamli iyi iken (sirasiyla
p=0.035, p=0.011, p=0.007, p=0.005, p=0.012, p=0.016, p=0.024, p=0.010), +4 ile +1.5 D
araliginda (sirastyla, p=0.004, p=0.001, p=0.045, p=0.011, p=0.031, p=0.047) ve -2.5ile -5 D
araliginda binokiiler sonuglar refraktif gozden anlamli iyi bulundu (sirasiyla, p=0.010,
p=0.002, p=0.000, p=0.000, p=0.000, p=0.000). Ortalama alan derinligi refraktif grupta 5.0
D, difraktif grupta 5.5 D, binokiiler 6.0 D olarak hesaplandi.

6. Ay Defokus Egrileri

—_
[\

[
—

—_—

o

o0

~

== Refraktif
== Difraktif

Binokiiler

Gorme Keskinligi (Ondalik)
S QO S \.O P \.O oS O
[o)

=
—

435325215105¢0-05-1-15-2-25-3-35-4-45-5 Dioptri

Grafik 8: Difraktif goz, refraktif goz ve binokiiler 6. ay karsilastirmali defokus egrisi grafigi
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Gozliik Kullanim
Postoperatif alt1 aylik takip siiresince hicbir hastanin giinliik hayatta gozliik ihtiyaci

olmada.

Subjektif Hasta Memnuniyeti

NEI VFQ-25 anket sonuglarina gore, hastalarin uzak gérme, yakin gérme ve sosyal
fonksiyonlarda %90 ve {izerinde bir memnuniyete sahip olduklar1 belirlendi. Giinliik araba
kullanan hastalar (10 hasta) degerlendirildiginde, hastalarin araba kullanirken memnuniyeti

%97 bulundu (grafik 9).

NEI VFQ-25 Anket Sonuclari
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Grafik 9: NEI VFQ-25 Anket Sonuglari

Hastalara ¢ok odakli mercek kullanimini bagka hastalara tavsiye edip etmeyecekleri
soruldugunda, %95’1 tavsiye edebileceklerini sdyledi.

Hastalara gozleri ile tek tek baktiklarinda gorme keskinlikleri ve goriis kaliteleri
acisindan bir fark olup olmadigi soruldugunda; 5 hasta ReZoom MGIL olan gdziinii, 2 hasta
Tecnis ZMAOO MGIL olan goziinii tercih ederken, 13 hasta iki gozleri arasinda fark
olmadigini belirtti.

Hastalar halo ve kamasma gibi fotik fenomenler acisindan sorgulandiginda;
postoperatif 3. ayda 11 hastada (%55) hafif diizeyde, 5 hastada (%25) orta diizeyde semptom
oldugu belirlendi. Postoperatif 6. ayda ise 8 hastada (%40) hafif diizeyde, 2 hastada (%10)
orta diizeyde semptom oldugu belirlendi. Bu hastalardan birinin sadece difraktif gruptaki

goziinde semptom oldugu, diger hastalarin ise her iki goziinde esit olarak halo ya da kamasma
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gibi semptomlar oldugu 6grenildi. Hastalara fotik fenomenlere ne kadar siirede alistiklar
soruldugunda, ortalama 28.4437.1 giinde (0-120 giin) alistiklar1 belirlendi. Fotik fenomenlerin
hastalarin higbirinin gilinliik yasantisina olumsuz etkisinin olmadigi 6grenildi. Giindiiz ya da
gece araba slirmede, giinliik sosyal faaliyetlerde hi¢cbir hastada problem olmadig: tespit edildi.
Postoperatif erken donemde bir hasta, siddetli kamasma sikayeti nedeni ile evde bile
televizyonu glines gozligi ile izlerken, 2 ay sonra semptomlariin siddetinin iyice azaldigini
ve 6. ayda hafif diizeyde kamasma sikayeti oldugunu ve giinliik hayatina engel olmadigini
belirtti.

Hastalarin %95’1 hem uzak, hem ara mesafe, hem de yakin gorme diizeyinin

“miikemmel ya da ¢ok iyi” oldugunu belirtti (grafik 10).

Hasta Memnuniyeti
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Grafik 10: Hasta memnuniyet grafigi

Postoperatif 6. ayda 6lgiilen diizeltilmemis uzak, ara mesafe ve yakin GK’leri ile genel
memnuniyet arasinda korelasyon analizleri yapildi. Incelenen parametrelerle genel

memnuniyet arasinda istatistiksel anlamli bir iligki tespit edilmedi (p>0.05).

Okuma Hiz1
Hastalarin hem refraktif gruptaki, hem de difraktif gruptaki gozleri ile ortalama okuma
hiz1 166 kelime/dakika olarak bulundu ve istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi

(p>0.05). Binokiiler ortalama okuma hizi ise 177 kelime/dakika olarak bulundu.

Komplikasyon
Postoperatif takiplerinde hic bir hastada AKO ya da GIL dislokasyonu goriilmedi.
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TARTISMA

Glinlimiizde katarakt cerrahisi bir refraktif cerrahiye doniigmiistiir ve hastalarin
beklentileri her gecen gilin artmaktadir. Hastalarin katarakt cerrahisinden sonra gozliikten
kurtulmalar1 i¢in monovizyon (97, 98), MGIL (79), AGIL (62), torik MGIL’leri (5)
uygulanmaktadir. Tim bu yontemlerin hem avantajlari, hem de bazi dezavantajlar1 ve
kisitliliklart mevcuttur.

Multifokal GiL’de refraktif ve difraktif olmak iizere iki temel tasarim bulunmaktadir.
Ne refraktif tasarim, ne de difraktif tasarim tiim mesafelerde milkemmel gérme keskinligi
saglamaktadir. Bu nedenle ilk kez Gilinen¢ ve ark. (6) tarafindan bir goze refraktif, bir goze
difraktif MGIL implante edilmesi yani “mix and match” yaklasimi ile noroadaptasyon
sayesinde tiim mesafelerde daha miikkemmel bir gérme keskinligi ve daha fazla alan derinligi

elde edilebilecegi bildirilmistir (86).

Uzak, Ara Mesafe ve Yakin Gorme Keskinligi

Bu ¢alismada uzak mesafedeki GK’leri degerlendirildiginde refraktif gruptaki gozler,
difraktif gruptaki gozlere gore istatistiksel olarak anlamli daha iyi bulunmustur. Postoperatif
6. ayda refraktif gruptaki gozlerin %95’inde diizeltilmemis uzak GK’leri 0.1 logMAR ve daha
iyi iken, difraktif gruptaki gozlerin %70’1 0.1 logMAR ve daha iyi gormekteydi. Hastalarin
diizeltmesiz binokiiler ortalama uzak GK’leri -0.05+0.1 logMAR bulundu. Hiitz ve ark.’nin
(99) yaptiklar1 ¢caligmada, ¢alismamiza benzer olarak 20 hastanin baskin gozlerine ReZoom
NXGl, baskin olmayan gozlerine Tecnis ZM900 MGIL implante edilmistir. Postoperatif 3.
ayda refraktif gruptaki gozlerin %80’inde diizeltilmemis uzak GK’leri 0.1 logMAR ve daha
iyi iken, difraktif gruptaki gozlerin %40’mnda 0.1 logMAR ve daha iyi bulunmustur. Hem
diizeltmeli hem de diizeltmesiz monokiiler uzak GK’leri degerlendirildiginde ReZoom grubu,
Tecnis ZM900 grubundan anlamli iyi bulunmustur. Hastalarin binokiiler diizeltmesiz
ortalama GK’leri 0.08+0.07 logMAR bulunmustur (99). iki ¢alismada da benzer sekilde
monokiiler diizeltmesiz GK agisindan refraktif grup, difraktif gruba gore istatistiksel olarak
anlamli Gstlin bulunmustur.

Calismamizda postoperatif 6. ayda refraktif gruptaki gozlerin %25’inde diizeltilmemis
yakin GK’leri 0.1 logMAR ve daha iyi iken, difraktif gruptaki gozlerin %45°1 0.1 logMAR ve
daha iyi gormekteydi. Hastalarin diizeltmesiz binokiiler ortalama yakin GK’leri 0.1+0.1
logMAR bulundu. Hiitz ve ark.’nin (99) yaptiklar1 calismada postoperatif 3. ayda refraktif
gruptaki gozlerin higbirinde diizeltilmemis uzak GK’leri 0.1 logMAR ve daha iyi
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bulunmamisken, difraktif gruptaki gozlerin %60’inda 0.1 logMAR ve daha iyi bulunmustur.
Hastalarin binokiiler diizeltmesiz ortalama GK’leri 0.1440.07 logMAR bulunmustur. Yazarlar
ayni zamanda monokiiler diizeltmesiz yakin GK’de, Tecnis ZM900’iin ReZoom’a gore
istatistiksel olarak anlamli daha iistiin oldugunu belirtmislerdir. Biz ¢calismamizda monokiiler
diizeltmesiz yakin GK’leri agisindan iki grup arasinda istatistiksel anlamli bir fark tespit
etmememize ragmen; difraktif grubun genel olarak refraktif gruba gore yakin mesafe GK’de
daha iyi oldugunu gozlemledik. Ayrica hastalarin 6. ayda yakini en iyi gordiikleri mesafe
karsilagtirildiginda difraktif gruptaki gozler en iyi 32.1+3.0 cm’den okurken, refraktif
gruptaki gozlerin en iyi 35.9+6.1 cm’den okuduklar1 belirlendi. Istatistiksel anlamli olarak
difraktif gruptaki gozlerin daha yakini daha iyi okuduklari bulundu. Bu da difraktif MGIL’in
daha yakin1 daha net gérmek isteyen veya ince islerle ugrasan hastalar icin iyi bir segenek
olabilecegini gdstermektedir.

Calismamizda postoperatif 6. ayda refraktif gruptaki gozlerin %65’ inde diizeltilmemis
ara mesafe GK’leri 0.1 logMAR ve daha iyi iken, difraktif gruptaki gozlerin %30’u 0.1
logMAR ve daha iyi gormekteydi. Hastalarin diizeltmesiz binokiiler ortalama ara mesafe
GK’leri 0.1+0.2 logMAR bulundu. Lubinski ve ark.’nin (100) yaptiklar1 benzer bir ¢aligmada
20 hastanin baskin gozlerine ReZoom NXGI, baskin olmayan gdézlerine Tecnis ZM900
MGIL implante etmislerdir. Postoperatif 6. ayda diizeltmesiz binokiiler ortalama ara mesafe
GK’lerini 0.01+0.03 logMAR bulmuslardir. Hastalarin %90’ min diizeltilmemis ara mesafe
GK’lerinin 0.0 logMAR ve daha iyi oldugunu belirtmislerdir. Lubinski ve ark. (100) ara
mesafe GK’ni 60 cm’den degerlendirirken, biz ¢alismamizda 100 cm’den degerlendirdik.
Bizim c¢alismamizda ara mesafe dl¢limlerinde farklilik saptanmasinin nedeni 6l¢timlerin 100
cm’den yapilmas ile iliskili olabilir.

Giineng ve ark. (6) yaptiklar1 ¢alismada 10 hastanin bir géziine difraktif MGIL (811E
CeeOn MGIL-difraktif grup), 10 hastanin bir goziine refraktif MGIL (Array SA40N-refraktif
grup), 10 hastanin da bir gdziine refraktif, diger goziine difraktif MGIL (bilateral alt grup)
takmiglardir. Postoperatif 6. ayda refraktif gruptaki hastalarin %90’min 20/25 ve daha iyi
diizeltilmemis uzak GK’ne sahip oldugu, difraktif gruptaki hastalarda ise bu oranin %80
oldugunu bildirmislerdir. “Mix and match” yapilan bilateral alt gruptaki hastalarin ise
tamaminin 20/25 ve ilizerinde diizeltilmemis uzak GK’ne sahip olduklarini belirtmislerdir.
Postoperatif 6. ayda diizeltilmemis yakin GK’lerini degerlendirdiklerinde; difraktif grupta ve
“mix and match” grubunda hastalarin tamami J2 ve iizerinde GK’ne sahipken , refraktif
grupta bu oranin %40 oldugunu belirtmislerdir. Birinci kusak MGIL’lerle yapilan bu

calismada da bizim calisgmamizla benzer olarak “mix and match” yapilan hastalarin hem
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refraktif, hem de difraktif tasarimin {stlin 6zelliklerini alarak uzak, ara mesafe ve yakinda
daha iyi GK’i diizeylerine ulastiklarini, alan derinliginin ve gozliikten bagimsiz kalma
oranlarinin arttigin1 gostermislerdir. Yalniz bu ¢alismada “mix and match” grubu binokiiler
degerlendirilirken, diger gruplarda ol¢iimler sadece tek goze implantasyon yapildigi i¢in
monokiiler degerlendirilmistir.

Goes (86) yaptig1 calismada, ¢alismamiza benzer olarak 20 hastanin baskin gozlerine
ReZoom NXGI, baskin olmayan gozlerine Tecnis ZM900 MGIL implante etmistir.
Hastalarin binokiiler diizeltmesiz uzak GK’lerini ortalama 1.0+0.6 , ara mesafe GK’lerini
ortalama 0.5+0.9, yakin GK’lerini ortalama 1.1+£0.4 (ondalik) bulmustur. -1.50 D silindirik
diizeltme yapilan bir hasta disinda hi¢bir hastanin gozliik ihtiyact olmamustir.

Buckhurst ve ark. (101) yaptiklar1 calismada; bilateral Softec monofokal GiL, bilateral
ReZoom MGIL, bilateral Tecnis ZM900 MGIL, sag gézlerine ReZoom, sol gdzlerine Tecnis
ZM900 implante ettikleri 15’er hastadan olusan dort grubu karsilastirmislardir. Bilateral
ReZoom grubu en iyi uzak diizeltilmis ara mesafe GK’de, monofokal ve Tecnis ZM900
gruplarindan istatistiksel anlamli daha iyi bulunurken, “mix and match” grubu ile aralarinda
anlamli bir fark tespit edilmemistir. Bilateral Tecnis grubu ise en iyi uzak diizeltilmis yakin
GK’de, monofokal ve ReZoom gruplarindan istatistiksel anlamli daha iyi bulunurken “mix
and match” grubu ile aralarinda anlamli bir fark tespit edilmemistir. Bu ¢alisma ile de “mix
and match” yapilan hastalarda hem refraktif tasarimin tistiin 6zelligi olan ara mesafe gérmede,
hem de difraktif tasarimin iistiinliigii olan yakin mesafe gérmede ¢ok iyi sonuclar elde edildigi
gosterilmistir.

Yoon ve ark. (102) yakin zamanda bilateral “mix and match” yaptiklar1 23 hasta ile
monokiiler difraktif MGIL taktiklar1 30 hastayr karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda gruplar
arasinda diizeltilmemis binokiiler uzak, ara mesafe ve yakin GK’leri, kontrast duyarliliklar1 ve
subjektif hasta memnuniyeti agisindan istatistiksel anlamli bir fark olmadigini belirtmislerdir.

Bu calisma ile benzer 3 ¢alismada da 20 hastanin baskin gozlerine ReZoom MGIL,
baskin olmayan gozlerine Tecnis ZM900 implante edilmistir (Tablo 22). Calismalar
arasindaki tek fark; calismamizda hastalarin baskin olmayan gozlerine hidrofobik akrilik olan
Tecnis ZMAOO implante ederken, diger 3 calismada silikon materyalden iiretilen Tecnis
ZM900’iin implante edilmesidir. “Mix and match” yapilan bu dort calismada da hastalarin
binokiiler uzak, ara mesafe ve yakin GK’lerinin tatmin edici diizeylerde oldugunu ve c¢ok

yiiksek gozliikten kurtulma oranlarinin oldugunu gérmekteyiz.
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Tablo 22: “Mix and match” yapilan benzer ¢aligmalarin sonuglari

o 2 2% 2 g
3 s = = = =
O > o) o
: A A L T
g 5 e S ZEC 2= & 2= 2 £
= g 2T = £8% 28: 235 SEs
o q = S mE 5 @5 s m3 s SES
Bu ReZoom- 6ay  69.45 -0.05+0.09 0.1+0.05 0.1+0.05 %100
calisma  Tecnis (31-86)
(2013) ZMAO00
Goes™ ReZoom- 6ay 58 0.0+0.2 0.3+0.05 -0.05+0.4 %100
(2008) Tecnis (44-78)
ZM900
Hiitz ReZoom- 3 ay 72.1 0.08+0.07 < 0.14+0.07 %84-93
(2010) Tecnis (59-83)
ZM900
Lubinski ReZoom- 6ay  60.95 -0.18+0.08 0.01+0.03 0.0 %100
(2011) Tecnis (42-70)

ZM900

*Tiim ¢aligmalarda hasta sayis1 20°dir.

+Tiim hastalarin baskin gozlerine ReZoom, baskin olmayan gozlerine Tecnis MGIL implante

edilmisgtir.

*Calismanin orjinalinde sonuglar ondalik olarak verilmistir.

Sferik Ekivalan Degerleri ve Astigmatizma

Calismamizda postoperatif 6. ayda refraktif gruptaki gozlerde sferik ekivalan degerini

-0.04 £0.12 D bulurken, difraktif gruptaki gézlerde -0.04+0.12 D bulduk. Lubinski ve ark.nin

(100) yaptig1 ¢alismada, postoperatif sferik ekivalan 0.00 D verilmistir. Lubinski ve ark. (100)

bizim calismamizla benzer olarak, hastalarin tamaminin gozliiksiiz giinlik hayatin1 devam

ettirdigini belirtmistir. MGIL implantasyonu sonras1 hedeflenen emetropiye yakin degerlere

ulagilmasi, hastalarin gozliiksiiz yagsam oranimni arttirmaktadir.
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Holladay ve Hoffer (103) MGIL’ler i¢in 12 mm’lik gozliik verteks mesafesinde +3.0
D’lik efektif adisyon saglayacak adisyon degerini belirlemek iizere yaptiklari ¢aligmada, bu
degerin aksiyel uzunluk, keratometri degeri ve lensin 6n segmentteki yerlesimi ile iligkisi
oldugunu bulmuslardir. Adisyon degeri iizerinde en ¢ok etkiyi lensin yerlesimi gosterirken, en
az etkiyi aksiyel uzunluk ve sonrasinda keratometri degerlerinin gosterdigini belirtmiglerdir.
Holladay ve Hoffer (103), 0.5 D’lik hipermetropik kaymanin, uzak gérme {izerinde ¢ok etkisi
olmazken, yakin noktay1 uzaklastiracagini; 0.5 D’lik miyopik kaymanin ise, uzak gérmeyi
bozarken yakin gérme iizerinde pek etkisi olmadigmi belirtmislerdir. Bu nedenle MGIL
implantasyonu i¢in emetropinin hedef alinmasinin en iyi segenek oldugunu bildirmislerdir.

Hayashi ve ark. (104) astigmatizma varhiginda olusan gérme kaybmin MGIL’de
monofokal kontrollere gére daha fazla oldugunu, optimum sonuglarin MGIL’de 1D ve
altindaki astigmatizma degerlerinde alinacagini belirtmislerdir. Bu yiizden cerrahlarin
yarattiklar1 korneal astigmatizma miktarin1 bilecek kadar deneyim kazandiktan sonra MGIL
implantasyonuna baslamalar1 6nerilmektedir. Postoperatif donemde yiiksek astigmatizma hem
gorme kalitesini diislirecek, hem de hedeflenen gozliikksiiz hayat amacina ulasmay1
engelleyecektir. Ayrica Dick ve ark. (70) yaptiklar1 ¢alismada, MGIL implante ettikleri
hastalarda 1 D tiizerinde korneal astigmatizmasi olan hastalarda olusan halonun capinin, 1
D’den az astigmatizmaya sahip olanlara gore anlamli derecede biiylik oldugunu
bildirmislerdir. Bu sonug, astigmatizmanm MGIL implantasyonunda halo agisindan da sorun
teskil edebilecegini desteklemektedir. Bunun i¢in giiniimiizde 1 D’den yiiksek astigmatizmasi

olan hastalara torik MGIL &nerilmektedir (105).

Kontrast Duyarhhk

MGIL’de odak dis1 goriintiiniin 1518m1n, odak igindeki goriintiiniin kontrastin
azaltmasi sonucunda, gérme keskinligi iyi dahi olsa kontrast duyarlilik azalmakta ve gérme
kalitesi bozulmaktadir (106, 107). Hem 1s18in boliinmesi, hem de goriintiilerin ¢akismasi
MGIL ile olusan bu gecici kontrast duyarlilik diisiikliigiinii agiklamaktadir. Ancak kontrast
duyarlilik, belli bir siirede normal seviyelere ulasmaktadir. Belirli bir zaman dilimi sonrasinda
MGIL’li olgular, uzak gériintii iistinde olusan odak dis1 yakin imajin yarattig: kotii etkiyi
ndroadaptasyonla asmakta, retinada olusan gOrlintiiyii daha 1iyi algilar hale
gelebilmektedirler (108).

Calismamizda postoperatif 1., 3. ve 6. ayda, fotopik ve mezopik kosullarda yapilan
kontrast duyarlilik 6l¢iimlerinde refraktif ve difraktif grup arasinda higbir uzaysal frekansta

istatistiksel olarak anlamli fark tespit etmedik. Binokiiler kontrast duyarlilik degerlerinin
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monokiiler degerlerden daha yiiksek oldugunu gozlemledik. Lubinski ve ark. (100) da
postoperatif 3. ve 6. ayda fotopik uzak, mezopik uzak ve fotopik yakin kontrast duyarlilik
degerlerini 50-75 yas arasindaki normal popiilasyon ile karsilastirdiklarinda, yiiksek
frekanslarda dahi sonuclart normal sinirlarda bulduklarini bildirmislerdir. Ayrica postoperatif
6. ayda binokiiler sonuglarin 3. aydan daha iyi oldugunu belirtmiglerdir. Ravalico ve ark.
(109) da MGIL’lerin kontrast duyarlig1 genel olarak azalttigini, ancak bu agidan refraktif ve
difraktif tasarimlar arasinda fark olmadigini bildirmislerdir.

Terwee ve ark. (110) yaptiklar1 calismada cesitli tasarimdaki lenslerin retinada
olusturdugu goriintiiyii bir goz modeli olusturarak incelemislerdir. Tecnis ZM900 ve ZMAO0O
modellerinin pupil ¢apindan etkilenmedigini, ancak ReZoom NXG1’in 6zellikle uzak ve
yakinda pupil c¢apr biiylidikce MTF degerlerinin azaldigimi gostermislerdir. Bu da ReZoom
MGIL implante edilmis gozlerde los 1sikta pupil capindaki artisa bagli olarak kontrast
duyarlilik degerlerinin azaldigim gostermektedir.

Mesci ve ark. (111) yaptiklar1 ¢alismada unilateral katarakti olan 20 hastaya
monofokal GIL (AcrySof), 21 hastaya akomodatif GIL (Human Optics 1 CU), 22 hastaya
difraktif MGIL (Tecnis ZM900) ve 20 hastaya da refraktif MGIL (ReZoom NXG1) implante
etmislerdir. Postoperatif 18. ay sonuclarinda; diisiik uzaysal frekanslarda ortalama monokiiler
uzak kontrast duyarlilik degerlerinde monokiiler grup ve ortalama monokiiler yakin kontrast
duyarlilik degerlerinde monokiiler ve akomodatif grup, refraktif MGIL grubundan istatistiksel
olarak anlamli daha iyi bulunmustur. Diisiik uzaysal frekanslarda binokiiler kontrast duyarlilik
degerleri arasinda fark bulunmamistir. Yiiksek uzaysal frekanslarda ise monofokal ve
akomodatif grubun hem monokiiler hem de binokiiler kontrast duyarlilik degerleri, difraktif
ve refraktif MGIL grubundan istatistiksel olarak anlamli daha iyi bulunmustur. Difraktif
grubun yakin kontrast duyarlilik degerleri, refraktif gruptan daha iyi bulunmustur. Bu da
MGIL’ler ile 6zellikle yiiksek uzaysal frekanslarda kontrast duyarlilikta diisiikliik oldugunu
gostermektedir. Ancak Yoon ve ark. (102) yakin zamanda “mix and match” yaptiklar
caligmalarinda da refraktif ve difraktif MGIL arasinda hem fotopik hem de mezopik
kosullarda istatistiksel anlamli bir fark olmadigini ve kontrast duyarlilik diizeylerinin hem
diistiik hem de yiiksek frekanslarda iyi oldugunu tespit etmislerdir.

Ferrer-Blasco ve ark. (112) refraktif lens degisimi yapip bilateral asferik apodize
difraktif MGIL implante ettikleri 37 hastanin, ameliyat 6ncesi ve sonrasinda uzakta ve
yakinda tiim uzaysal frekanslarda kontrast duyarlilik degerleri arasinda istatistiksel anlaml1 bir

fark tespit etmemislerdir.
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Alfonso ve ark. (113) bilateral katarakt operasyonu yaptiklari 343 hastanin bir géziine
uzak baskin Acri.Twin 737D GIL, diger gozlerine yakin baskin olan Acri.Twin 733D GIiL
implante etmislerdir. Acri.Twin 737D GIL gelen 151831n %70’ini uzaga, %30’unu yakina
odaklarken, Acri.Twin 733D GIL gelen 1s13in %30’unu uzaga, %70’ini yakina
odaklamaktadir. Postoperatif 6. ayda fotopik ve mezopik kontrast duyarlilik degerlerini
normal sinirlarda bulmuslardir. Binokiiler fotopik ve mezopik kontrast duyarlilik degerlerinin
istatistiksel acidan anlamli olarak monokiiler sonuglardan daha iyi oldugunu bulmuslardir.
Bilateral sumasyon ile binokiiler sonuglarin ¢ok daha iyi oldugunu belirtmislerdir. Monokiiler
sonuglarda Acri.Twin 737D GIL hem fotopik hem de mezopik kosullarda orta ve yiiksek
uzaysal frekanslarda (6 ,12, 18 cpd) istatistiksel acidan anlamli daha iyi bulunmustur. Jacobi
ve ark. (114) asimetrik bilateral difraktif GIL implantasyonunun bu hastalarda kontrast
duyarlig1 arttiracagini savunmuslardir. Uzak baskin GIL uzakta keskin ve yiiksek kontrastta
bir goriintli olustururken, yakinda keskin ama diisiik kontrastta bir goriintii olusturmaktadir.
Yakin baskin GIL’de ise bu tam tersidir. Béylece binokiiler kontrast duyarlilik sonuglarmin

cok daha iyi oldugunu belirtmislerdir.

Defokus Egrisi ve Alan Derinligi

Calismamizda postoperatif 6. aydaki defokus egrileri genel olarak incelendiginde tiim
mesafelerde en iyi sonucun binokiiler gérmede oldugunu belirledik. Defokus egrisinin
hipertmetrop tarafinda +4 ile +3 D arasinda difraktif goziin, +0.5 D’de refraktif goziin
istatistiksel olarak anlamli istiin oldugu gordiik. Ara mesafede defokus egrisinde difraktif ve
refraktif gdz arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmazken, -3 ile -5 D arasinda difraktif
goziin istatistiksel olarak anlamli daha iistiin oldugunu tespit ettik. Binokiiler sonuclar ile
karsilagtirildiginda +1.5 ile -2 D araliginda binokiiler sonuglar difraktif gézden anlamli iyi
iken, +4 ile +1.5 D ve -2.5 ile -5 D araliklarinda binokiiler sonuglar refraktif gozden anlaml
iyi bulundu.

Buckhurst ve ark. (101) yaptiklar1 calismada; bilateral Softec monofokal GiL, bilateral
ReZoom MGIL, bilateral Tecnis ZM900 MGIL, bilateral sag gozlerine ReZoom, sol
gozlerine Tecnis ZM900 implante ettikleri 15’er hastadan olusan dort grubun defokus
egrilerini karsilastirmistir. Tiim gruplar yakin ve ara mesafede monofokal GIL grubundan
istatistiksel anlamli iyi bulunmustur. +1.00 D, -1.00 D ve -1.50 D’de bilateral ReZoom
anlamli daha iyi iken, -3.00 D, -3.50 D, -4.00 D ve -5.00 D’de bilateral Tecnis anlamli olarak
daha iyi bulunmustur. “Mix and match” grubu hem ReZoom, hem de Tecnis ile benzer

sonuglar vermistir. Alan derinligini uzak, yakin, ara mesafe diye karsilastirdiklarinda; ara
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mesafede alan derinliginde bilateral ReZoom grubunun Tecnis’den, yakin mesafe alan
derinliginde ise Tecnis’in ReZoom’dan istatistiksel olarak anlamli daha iyi oldugu
bildirilmigtir.

MGIL implantasyonunun fokus derinligini arttirdig: aciktir. Caligmamizda “mix and
match” yapilarak bir goze refraktif, bir gdze difraktif MGIL implante edilen hastalarda
binokiiler kosullarda hem uzak, hem ara mesafe, hem de yakin gérme keskinliklerinin her iki

tasarimin iistiin 6zelliklerini birlikte yansittigini gozlemledik.

Fotik Fenomenler (Halo, Kamasma)

MGIL’ler tasarimlari itibari ile fotik fenomenleri davet etmektedir. Litaratiirde
hastalarin halo ve kamasma sikayetlerinin fazla oldugunu belirten yayimlar mevcuttur (71,
115, 116). Ancak yeni kusak MGIL’leri ile bu tiir sikayetlere daha 1limli &lgiide
rastlanmaktadir (86, 99, 100, 102).

Bu c¢alismada postoperatif 3. ayda 5 hastada (%25) orta diizeyde, 11 hastada (%55)
hafif diizeyde halo ve kamasma gibi sikayetleri oldugu belirlendi. Postoperatif 6. ayda ise
sikayetlerin 2 hastada (%10) orta diizeyde, 8 hastada (%40) hafif diizeyde oldugu ve giinliik
hayatlarinda higbirini rahatsiz etmedigi tespit edildi. Bu hastalardan birinin sadece difraktif
gruptaki goziinde semptom oldugu, diger hastalarin ise her iki goéziinde esit olarak fotik
semptomlar oldugu 6grenildi. Goes (86) da “mix and match” yaptig1 ¢alismasinda benzer
sekilde fotik semptom tarifleyen hastalarin semptomlarinin her iki goézde de esit oldugunu
bildirmistir.

Yoon ve ark. (102) da “mix and match” yaptiklar1 hastalarda, zamanla
ndroadaptasyonla halo ve kamagsma gibi fotik semptomlarin azaligini belirtmistir. Ancak
siddetli halo ve kamagma olan hastalarda bilateral grupta zamanla azalma olurken, unilateral
grupta fotik semptomlarin ayni kaldigin1 veya arttigini gézlemlemislerdir. Bunu da unilateral
grupta halo ya da kamagmaya neden olmayan fakik goz nedeni ile noral adaptasyonun zayif
olmasina baglamiglardir. Bu nedenle tek tarafli MGIL takilan hastalarda ilerleyen zamanda
fakik gozlerine cerrahi gerekirse MGIL takilmasi gerektigini belirtmislerdir.

Multifokal GIL’lerin katarakt cerrahisinde siklikla kullanilmaya baslanmasi, dikkatleri
bu merceklerin olumsuz taraflarina yoneltmektedir. Hasta tatmini saglamada basarili bir
cerrahinin yeterli olmadig1 goriilmiistiir. Multifokal GIL'ler 151k enerjisini iki veya daha fazla
goriintii i¢in bolmekte ve uzak mesafe i¢in olugan keskin goriintii diger odaktaki goriintii ile
cakismaktadir. Sonugta gece kosullarinda daha da belirginlesen hayalet goriintiiler (151k

yansimalari, cisimlerin etrafinda bulanik 1s1kl1 halkalar-halo, kamasma-glare) olugsmaktadir.
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Enerjinin boliinmesi kontrast duyarlilikta da azalmaya neden olmaktadir (117-119). Gérme
korteksi daha 6nce karsilasmadigi bu goriintiileri dogru sekilde algilamak ve gereksiz olanlari
ithmal edebilmek i¢in ndroadaptasyon siirecini kapasitesi oraninda hizlandirmaya
caligmaktadir. Noroadaptasyon sinirlarinin 6nceden tahmin edilebilir olmamasi nedeniyle
hasta memnuniyetinin ne kadar iyi olacagi onceden oOngoriilememektedir. Nitekim, bu
mercekler olgularin bir kismi tarafindan tolere edilememektedir. Noroadaptasyonun uzun
fazinin 3-12 ay arasinda oldugu diisliniilmektedir. Makul bir siire beklendikten sonra uyum
saglayamayan olgularda mercegin ¢ikarilmasina kadar gidilebilmektedir (82, 85, 120). Alt1
aylik takip siliresince bizim olgularimizdan higbirinde lens ekstraksiyonu gerektirecek
diizeyde bir sikayet olmamustir.

Hastalara fotik fenomenlere ne kadar siirede alistiklarini sordugumuzda, ortalama
28.4+37.1 giinde alistiklar1 belirlendi. Fotik fenomenlerin hastalarin higbirinin giinliik
yasantisina olumsuz etkisinin olmadig1 6grenildi. Giindiiz ya da gece araba siirmede, giinliik
sosyal faaliyetlerde hicbir hastada problem olmadig: tespit edildi. Postoperatif erken donemde
bir hasta, siddetli kamasma sikayeti nedeni ile evde bile televizyonu gilines gozligii ile
izlerken, 2 ay sonra semptomlarinin siddetinin iyice azaldigim1 ve 6. ayda hafif diizeyde
kamasma sikayeti oldugunu ve giinliik hayatina engel olmadigin1 belirtti.

Lubinski ve ark. (100) hastalarin hi¢birinde siddetli halo ya da kamasma gibi semptom
olmadigini, ancak %75’inde diisiik diizeyde kamasma ve halonun 6zellikle gece kosullarinda
oldugunu belirtmistir. Hiitz ve ark. da (99) benzer sekilde hastalarin higbirinde siddetli halo
olmadigini, %53 linlin de hi¢ halo gérmediklerini bildirmislerdir. Ancak hastalarin %40’inda
postoperatif 3. ayda siddetli kamasma sikayeti oldugunu ve kalan %60 hastada ise hig
kamasma olmadigimi tespit etmislerdir. Hiitz ve ark. (99) postoperatif 3. ay sonuglarini
verdikleri i¢in kamasma oraninin yiiksek ve siddetli olmasi hastalarin néroadaptasyonlarini

tamamlamamis olmalarina bagl olabilir.

Gozliik Kullanim

Calismamizda 6 aylik takip siiresince hicbir hastada gozlik kullanma ihtiyact
olmamistir. Gilineng ve ark. yaptiklar1 ¢alismada “mix and match” yaklasimi ile bilateral
MGIL implantasyonu yapilan bilateral alt grupta hastalarin %901 uzak ve yakin mesafe igin
gozliik kullanmazken, 10 hastaya refraktif, diger 10 hastaya da difraktif MGIL takilan
unilateral grupta bu oran %60 bulunmustur. Gézliikten bagimsiz kalma acisindan bilateral alt

grup, unilateral gruplara gore istatistiksel olarak anlamli tistiin bulunmustur (6).
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Goes’un (86) yaptig1 ¢alismada -1.50 D astigmatizma nedeni ile LASIK ile tedavi
edilen hasta dahil higbir hastanin gdzliik kullanma ihtiyaci olmamugtir.

Hiitz ve ark.’nin (99) yaptiklar1 ¢caligsmada ise hastalarin %93’ gozliik kullanmazken,
hastalar televizyon izlerken, gazete okurken vs. gozlik kullanimi agisindan daha ayrintili
sorgulandiginda bu oranin %84 e diistiiglinii belirtmislerdir.

Lubinski ve ark. (100) da postoperatif 6. ayda hi¢bir hastanin gozliik kullanim ihtiyaci
olmadigini belirtmislerdir.

Bu calisma ile birlikte benzer yapida olan bu dort ¢alismada da “mix and match”
yaklasimi ile yapilan MGIL implantasyonlarinda gézliikten bagimsiz kalma oranlarmin ne

kadar yiiksek oldugu goriilmektedir (86, 99, 100).

Yasam Kalitesi ve Hasta Memnuniyetinin Degerlendirilmesi

NEI VFQ-25 anketi hastanin bildirimi ile gérme durumuna gore yasam kalitesini
Olgen bir ankettir (121, 122). Saglikli insanlarda kullanilabilecegi gibi katarakt, glokom, yasa
bagli makula dejeneresansi, Graves oftalmopati gibi okiiler hastaligi olan kisilerde de
kullanilmaktadir (123-125). Bizim c¢alismamizda NEI VFQ-25 anket sonuglarina gore,
hastalarin uzak gorme, yakin gérme, ve sosyal fonksiyonlarda %90 ve {izerinde bir
memnuniyete sahip olduklar1 belirlendi. Giinliik araba kullanan hastalar (10 hasta)
degerlendirildiginde, hastalarin araba kullanirken memnuniyeti %97 bulundu.

Zhang ve ark. (126) 21 hastaya bilateral apodize difraktif AcrySof ReSTOR SN60D3
MGIL’i implante etmis, 22 hastaya da bilateral monofokal AcrySof SN6OWF implante ederek
monovizyon yapmiglardir. Hem preoperatif, hem de postoperatif 3. ayda NEI VFQ-25 anketi
ile yasam Kkalitesini degerlendirmislerdir. Iki grupta da postoperatif degerler, preoperatif
degerlerden ¢ok daha iyi bulunmustur. Sadece monovizyon grubunda genel saglik
postoperatif daha kotii bulunmustur. Ayrica preoperatif degerler ile karsilastirildiginda
giindiiz araba kullanma multifokal grubunda postoperatif istatistiksel olarak anlamli daha iyi
bulunmusken; gece ve zor kosullarda araba siirme ve bilgisayar kullanim1 monofokal grupta
postoperatif ¢ok daha iyi bulunmustur.

Yamauchi ve ark.’nin (127) 46 hastaya bilateral Tecnis (ZMAO00 / ZMB00) MGIL’i,
85 hastaya bilateral Tecnis monofokal GIL’i taktiklar1 calismalarinda postoperatif 18. haftada
NEI VFQ-25 ile yasam kalitesini degerlendirmislerdir. Iki grup arasinda sadece gece araba
siirmede monofokal grup istatistiksel olarak anlamli daha iyi bulunmustur. Diger alt

parametrelerde iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark tespit edilmemistir.
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Giineng ve ark. yaptig1 ¢aligmada refraktif gruptaki hastalarin %80°1, difraktif gruptaki
hastalarin %75°1, memnuniyet diizeylerinin “miikemmel veya c¢ok iyi” oldugunu belirtmistir.
Refraktif gruptaki hastalarin tamami, difraktif gruptaki hastalarin ise %90°1 ayn1 ameliyati
baskalarina da tavsiye edebileceklerini belirtmistir (6). Lubinski ve ark. (100) postoperatif 6.
ayda hastalarin gorsel performanslarindan memnuniyetlerinin ¢ok yiiksek oldugunu ve
postoperatif 3. aya goére daha iyi olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptamadiklarini belirtmislerdir. Goes (86) “mix and match” yaptig1 hastalarin %93.75’inin
memnuniyetinin “cok iyi ve iyi” oldugunu belirtmistir. Tiim hastalar bagka insanlara bu
yontemi Onerdiklerini sOylemistir. Bizim c¢alismamizda da hastalarin  %95°1 gorsel
performaslarindan memnuniyetinin “miikemmel ya da ¢ok iyi” oldugunu belirtti ve %951 bu
yontemi yakinlarina 6nerebileceklerini sdyledi. “Mix and match” yapilan bu ¢aligmalardan da
hasta memnuniyetinin iist diizeylerde oldugunu gérmekteyiz.

Postoperatif gozliikk kullanmama motivasyonu yiiksek olan, gercekei beklentileri olan,
olusabilecek kamasma gibi fotik fenomenleri kavrayip degerlendirebilen hasta grubunda

MGIL implantasyonu tatmin edici sonuglar vermektedir.

Okuma Hiz1

Calismamizda refraktif ve difraktif gézler arasinda okuma hizi agisindan istatisiksel
anlamli bir farklilik tespit etmedik. Ancak ortalama binokiiler okuma hizinin monokiiler
okuma hizlarindan daha yiiksek oldugunu belirledik. Bunun da binokiiler sumasyon ile gorsel
performansin artmasina bagli oldugunu diisiindiik. Hiitz ve ark. da (99) benzer sekilde “mix
and match” yaptiklar1 hastalarinda ortalama diizeltmeli ve diizeltmesiz okuma hizlar1 arasinda
istatistiksel anlamli bir fark olmadigini bildirmisleridir. Ayrica “mix and match” yapilan
hastalarin tiim 151k seviyelerinde ¢ok iyi okuma hizina sahip olduklarini belirtmislerdir.

Chen ve ark. (128) baskin gozlerine ReZoom NXGI, diger gozlerine Tecnis ZM900
implante ettikleri 15 hasta ile, bilateral Sensar AR40e monofokal GIL taktiklar1 16 hastay:
okuma becerileri ve stereopsis agisindan karsilastirmuslardir. 100 ve 6 cd/m” aydimlikta,
optimal mesafede, tashihsiz okuma hizlari MGIL grubunda monofokal gruba gore anlamli
derecede hizli bulunmustur. MGIL grubunda tashihli ve tashihsiz okuma hizlar1 arasinda
istatistiksel anlamli bir fark yokken, monofokal grubunda tashihli okuma hizlar1 tashihsize
gore anlamli olarak hizli bulunmustur. Sonug olarak ReZoom ve Tecnis ile “mix and match”
yapildiginda gozlik kullanim oranlarinin  azaldigini, yakin stereopsisin ve okuma

becerilerinin tatmin edici diizeyde oldugunu bulmuglardir.
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Hiitz ve ark. (129) 20’ser hastaya bilateral Array SN40N, Tecnis ZM001 ve ReSTOR
MGIL’i implante ettikleri ¢aligmalarinda, postoperatif 6. ayda hastalarin los ve parlak 1sikta
pupil c¢aplarim1 ve okuma performanslarini degerlendirmislerdir. Gruplarin pupil ¢aplari
arasinda anlamli bir fark ¢ikmazken, parlak 1sikta Tecnis ve ReSTOR MGIL’i, Array’den
anlamli olarak daha iyi bulunmustur. Los 1sikta ise Tecnis MGIL’inin anlamli olarak
ReSTOR ve Array’dan daha iyi oldugu bildirilmistir.

Hiitz ve ark. (130) 10’ar hastaya bilateral Array SN40N, Tecnis ZM001 ve ReSTOR
MGIL’i implante ettikleri ¢alismalarinda 40, 60 ve 80 cm mesafeden, parlak ve los 1sikta
tashihsiz olarak okuma hizlarimi postoperatif 1. yilda karsilastirmiglardir. Parlak 1sikta iic
MGIL arasinda 60 ve 80 cm ara mesafelerde okuma hiz1 acisindan fark yokken, 40 cm’de
Tecnis ve ReSTOR, Array’den anlamli olarak daha iyi bulunmustur. Los 1sikta 80 cm’de {i¢
lens arasinda fark bulunmazken, 60 cm’de Tecnis’in, Array ve ReSTOR’a gore diizeltmesiz
okuma hizinm anlamli olarak daha iyi oldugunu belirtmislerdir. Sadece refraktif MGIL ile
difraktif MGIL arasindaki tasarim farki degil, difraktif MGIL’lerin kendi i¢inde tasarimindaki
degisikliklerle birbirine stiinliikleri degigsmektedir. Teknolojideki hizli ilerlemelerle her
tasarimin neden oldugu dezavantaj asilmaya calisiimakta, yeni nesil MGIL ile daha basarili

sonuglar elde edilmektedir.

Hasta Secim Kriterleri

Multifokal GIL’lerin basar1 ile uygulanabilmeleri i¢in hasta se¢imi anahtar rol
oynamaktadir. Hastanin gozlik takmay1 kesin olarak istemiyor olmasi, dikkatli ve istekli
olmas1 gerekmektedir. Kisilik 6zellikleri, meslegi, yasam tarzi ve beklentilerinin iyi
incelenmesi gerekmektedir. Titiz, takintili, miikemmelliyetci, ince iglerle ugragsmasi gereken
hastalar bu cerrahi i¢in iyi birer aday degildir ( 82, 85, 120).

Multifokal merceklerin otuz santimetreden bes metreye kadar her mesafede
miikemmel goérme beklentisi olan hastalar i¢in etkili bir ¢éziim olusturmalari miimkiin
gorinmemektedir (82, 85, 120). Korteksin ndroadaptasyon yetenegi siire ve kapasite olarak
kisiden kisiye degismektedir. Erken hafiza kaybi olan ya da baska bir norolojik hastaligi
bulunan olgularda adaptasyon yeteneginin smirli olacagr dngoriilmektedir (131, 132). Bu
nedenle nérolojik rahatsizliklar olan olgular da MGIL leri igin uygun adaylar degillerdir.

Stirekli gece araba kullanmak zorunda olan hastalar, gece goriis problemleri ve
goriintli  kalitesiyle ilgili memnuniyetsizlik bildirebilmektedir (82, 85, 120). Sasilik,
ambliyopi, optik noropati, retina hastaliklar1 veya makiilopati gibi binokiiler goriisii bozan

patolojilerin iyi sorgulanmasi gerekmektedir. Travma, glokom, psddoeksfoliasyon, kronik
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iiveit, korneal opasite, senil miyozis, hiporeaktif pupil ya da floopy iris sendromuna neden
olabilecek alfa-antagonist ilag kullanim &ykiisii bulunan olgular MGIL takilmas i¢in uygun
goriilmemektedir (82, 85, 120).

Preoperatif donemde hastanin konverjans yeteneginin degerlendirilmesi, imkan varsa
multifokal kontakt merceklere olan uyumunun gézlenmesi faydali olabilmektedir (131).

Multifokal GIL implante edilmesi planlanan olgularda biometri dlgiimlerinin hatasiz
yapilmis olmasi 6nem arz etmektedir. Bu nedenle belirgin 6n segment anomalileri olan
hastalar ve LASIK benzeri kornea cerrahisi gegirmis hastalarda uygulanmamalidir. (80,
117, 133).

Peroperatif komplikasyon gelismesi halinde; 6n kamarada belirgin kanama, iris hasari,
MGIL'in simetrik ve kapsiil icine yerlestirilemeyecek olmasi, arka kapsiiler yirtik, vitreus
kayb1, zoniil diyalizi, kapsiiloreksiste radial yirtik gézlenmesi, primer arka kapsiil fibrozisi,
korneal siitiir kullanmak zorunda kalmmasi ve postoperatif GIL desantralizasyonuna ya da
egilmesine neden olabilecek sekilde kapsiil ya da zoniilde anormallik bulunmas: halinde
(kapsiiler fibrozis, psddoeksfoliasyon, travma oykiisli ya da eksantrik anterior kapsiiloreksis)
olgunun presbiyopik GIL uygulamalarinda basar1 sans1 azalmaktadir (82, 85, 120).

Goes (86) yaptig1 calismada implante edecegi GIL’i secerken hastanin ihtiyaclarini 6n
planda bulundurdugunu belirtmektedir. Ornegin, bir taksi soforiine monofokal GIL 6nerirken;
¢ok okuyan bir hastaya bilateral difraktif MGIL 6nerdigini; gozliik kullanmak istemeyen, hem
okuyup, hem bilgisayar kullanip, hem de araba siiren bir hastaya “mix and match”
yaklagimini 6nerdigini belirtmektedir. Ayrica dogru biometri ve uygun hasta se¢imi ile hasta
memnuniyetinin ¢ok daha iyi olacagini vurgulamaktadir. Yoon ve ark. (102) ise “mix and
match” yaptiklart ¢calismalarinda; ¢ok okuyan hastalarin baskin goézlerine difraktif tasarimda
MGIL implante ederken, ara mesafe ve uzak agirlikli ¢alisan hastalarm baskin gozlerine
refraktif tasarimda MGIL implante etmislerdir. Oysa Knorz (134) “mix and match”
yaklasiminda baskin gdze refraktif tasarimda MGIL, baskin olmayan goze difraktif tasarimda
MGIL takilmasin1 &nermistir. Giineng ve ark. da “mix and match” yaptiklar1 calismada
hastalarin baskin gozlerine difraktif tasarrmda MGIL, baskin olamayan gézlerine refraktif
tasarimda MGIL yerlestirmislerdir ve hasta memnuniyeti ve gérsel performans acisindan
tatmin edici sonuglar aldiklarini bildirmislerdir (6). Bu calisma ve benzer bir¢cok caligmada
(86, 99, 100) hastalarin baskin gdzlerine refraktif tasarimda MGIL takilmasina ve tatmin edici
gorsel sonuglar alinmasina ragmen Yoon ve ark.’nin (102) 6nerdigi gibi “mix and match”

yaklasiminda hastanin ihtiyacina gore baskin gdze takilacak MGIL’e karar verilebilir.
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Bilateral / Unilateral MGIL implantasyonu

Uygulamanin bilateral olmas1 gozliikkten bagimsiz kalma oranlarini arttirmakta ve
hayalet imajlar en aza indirgenmektedir. Yine de ozellikle travmatik katarakt veya baska
nedenler ile tek tarafli yapilan uygulamalarda noroadaptasyonun yardimiyla basarili sonuglar
bildirilmektedir (82, 85, 120, 131). Gimbel ve ark. (115), kontrlateral fakik veya monofokal
psodofakik durumlarin MGIL ile uyumsuzluk olusturdugunu ileri siirerek, unilateral MGIL
implantasyonunu 6nermemektedirler. Oysa Yoon ve ark. (102) yakin zamanda yaptiklar
calismalarinda tek tarafli katarakti olan hastalarda MGIL takilmasimi onermislerdir. Ancak
siddetli halo ve kamasma olan hastalarda; bilateral MGIL implante edilenlerde zamanla
azalma olurken, unilateral MGIL implante edilenlerde ise fotik semptomlarin ayni kaldigini
veya arttifini gozlemlemislerdir. Bunu da unilateral grupta halo ya da kamasmaya neden
olmayan fakik g6z nedeni ile noral adaptasyonun zayif olmasina baglamiglardir. Bu nedenle
tek tarafli MGIL takilan hastalarda ilerleyen zamanda fakik gdzlerine cerrahi gerekirse MGIL
takilmasini 6nermislerdir.

Uzak baskin multifokal GIL’lerin baskin gdze takilmasi, yakin baskin multifokal
GIL’lerin ise baskin olmayan goze takilmasi, olgularin sonug optik kalitesini etkileyen bir
faktor olarak dikkate alinmalidir (134, 135). Biz de ¢alismamizda hastalarin baskin gozlerine
uzak baskin olan refraktif ReZoom MGIL’ini, baskin olmayan gézlerine ise yakin baskin olan
difraktif Tecnis MGIL’ini implante ettik. Ancak Yoon ve ark. (102) hastalar daha ¢ok yogun
kitap okumak gibi yakin mesafe isler yapiyorsa baskin gozlerine difraktif Tecnis, daha ¢ok
bilgisayar kullanimi gibi ara mesafeyi iyi gormesi gereken isler yapiyorsa baskin gozlerine

refraktif ReZoom implante etmislerdir. Bu da bir segenek olarak diisiiniilebilir.

Noroadaptasyon

Noroadaptasyon gorme korteksinin binokiiler ve net bir goriintii olusturabilmek igin
yeni refleks arklar1 gelistirme ¢abasi olarak tanimlanmaktadir. Yeterince ¢oziimlenememis
olmakla birlikte, oftalmolojide anlasilmasi gereken en Onemli konulardan biri olarak
goriinmektedir ( 69, 120).

Viziiel korteks, multifokal lenslerin degisken odaklama o6zelligine kendini adapte
etmek i¢in belli bir slireye gereksinim duymaktadir. Viziiel korteksin multifokalite 6zelligiyle
ilgili refleks arkini gelistirmek icin gosterdigi ¢aba, yani ndroadaptasyon siiresi kisisel
farkliliklar gostermektedir. Calismamizda da hastalarin fotik fenomenlere ortalama 28 giinde
alistiklarin1 belirledik, ancak bu néroadaptasyon siiresi bazi hastalarda 4 aya kadar uzadigini

gozlemledik. Goes’un (86) yaptig1 ¢aligmada da “mix and match” yapilan hastalar yeni
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gormelerine ortalama 23 giinde adapte olmuslardir. Ancak bu siirenin 6 aydan bir yila kadar
uzayabilecegi, hatta %10 gibi bir hasta grubunda néroadaptasyonun tam tamamlanamadigi
bilinmektedir (120, 136).

Kaymak ve ark. (137) yaptiklar1 calismada bilateral MGIL implante edilen 16 hastanin
(8 hastaya ReSTOR, 8 hastaya Tecnis ZM900) birer gdzlerine ndéroadaptasyonu hizlandirmak
icin 2 hafta boyunca yaklasik yarmm saat siiren alt1 seanslik gorsel egitim vermislerdir. iki
hafta sonra gérme keskinligine adapte olmadaki gelisimi %82 bulmuslar ve kontrol grubu
olan diger gozlerinden istatistiksel olarak anlamli fark oldugunu bildirmislerdir. Bu hasta
grubunda noroadaptasyonu hizlandirmak icin gorsel rehabilitasyon iyi bir secenek olabilir.

Noroadaptasyon kapasiteleri yliksek olan olgularda, muhtemel olarak istenmeyen
goriintlileri en aza indirme ve sapmalar1 diizeltme konusunda hiicresel ve/veya kortikal
diizeyde gelismis islemciler bulunmaktadir. Beyin gelismis ag yapist sayesinde gorsel
imajlarin kalitesiz olanlarin1 ihmal edip, imaj kalitesini arttirmayr yeniden dgrenmektedir.
“Mix and match” teknigi ile de hastalar néroadaptasyon ile hem refraktif, hem de difraktif
tasarimin istiin oldugu 6zellikleri alip binokiiler bakildiginda ¢ok daha iyi ve alan derinligi
artmis bir gérme keskinligine sahip olabilmektedirler.

Sonug olarak calismamizda, biitiin mesafelerde elde etti§imiz tatmin edici gérme
keskinligi diizeyleri nedeniyle MGIL’in ‘‘mix and match’’ prensibi ile implante edilmesinin
olgularin gozlikten bagimsiz kalma oranlarini arttirabilecegi ve fotik fenomenleri
azaltabilecegi sonucuna vardik. Calismamizda hasta sayisinin az olmasi, bilateral refraktif ve
bilateral difraktif MGIL takilmis kontrol gruplarinin olmamasi sonuglarm yorumlanmasi
acisindan kisitlayict birer faktordiir. Ayrica postoperatif tiim Ol¢iimlerin ayni kisi tarafindan
yapilmasi standardizasyonu saglamak acisindan iyi olmakla birlikte, kisisel yanlilik (bias)
faktoriinliin elimine edilememesine neden olmaktadir. Bu nedenlerle bu konuda bilateral
refraktif ve bilateral difraktif ve “mix and match” MGIL implantasyonlarmin yapildig
progresif, randomize, ¢ift kdr caligmalarin planlanmasi ve uygulanmasi ile daha anlaml ve

objektif sonuglar elde edilebilecektir.
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SONUCLAR

Diizeltilmemis uzak GK’leri karsilastirildiginda postoperatif 1.,3. ve 6. ayda refraktif
grup istatistiksel olarak anlamli daha iyi bulundu.

Diizeltilmemis yakin GK’leri agisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark
saptanmadi. Ancak difraktif gruptaki gozlerin istatistiksel olarak anlamli daha yakindan
daha iyi okuduklar1 belirlendi.

Diizeltilmemis ara mesafe GK’leri karsilagtirildiginda postoperatif 6. ayda refraktif
gruptaki gozlerin istatistiksel olarak anlamli daha iyi olduklar1 gozlendi.

Hastalarin binokiiler GK’leri sonuglarinin tiim mesafelerde tatmin edici diizeylerde
oldugu belirlendi ve postoperatif takipler siiresince higbir hastanin gozliikk ihtiyact
olmadi.

Refraktif ve difraktif gruplar arasinda sferik ekivalan degerleri agisindan istatististiksel
olarak anlamli fark tespit edilmedi.

Refraktif ve difraktif gruplar arasinda fotopik ve mezopik kosullarda yapilan kontrast
duyarlilik dl¢timlerinde hicbir uzaysal frekansta istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edilmedi. Binokiiler kosullarda kontrast duyarlilik egrilerinin her iki gruba goére daha iist
seviyelerde oldugu gozlendi.

Defokus egrisinde tiim mesafelerde en iyi sonucun binokiiler gérmede oldugu
belirlendi. Defokus egrisinin hipertmetrop tarafinda +4 ile +3 D arasinda difraktif
goziin, +0.5 D’de refraktif goziin istatistiksel olarak anlamli {istlin oldugu goriildii. Ara
mesafede defokus egrisinde difraktif ve refraktif géz arasinda istatistiksel anlamli fark
saptanmazken, -3 ile -5 D arasinda difraktif gozilin istatistiksel olarak anlamli daha
tistlin oldugunu tespit edildi.

Her iki grup arasinda okuma hizlar agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
edilmedi.

NEI VFQ-25 anket sonuglarina gore, hastalarin uzak gérme, yakin gérme ve sosyal
fonksiyonlarda %90 ve iizerinde bir memnuniyete sahip olduklar1 belirlendi. Hastalarin
%95°1 hem uzak, hem ara mesafe, hem de yakin gdrme diizeyinin “miikemmel ya da
cok 1yi” oldugunu belirtti.

Hastalarin %50’sinde hi¢ halo ya da kamagma sikayeti yokken, %40’inda hafif
diizeyde, %10’unda ise orta diizeyde oldugu belirlendi. Fotik fenomenlerin hastalarin

hicbirinin giinliik yasantisina olumsuz etkisinin olmadig1 6grenildi.

68



10.

11.

12.

13.

14.

KAYNAKLAR

Meyer D, Liebenberg P. Cataract etiology: A comprehensive review. In: Agarwal S,
Agarwal A, Apple DJ, Buratto L, Alio JL, Pandey SK, eds. Textbook of ophthalmology.
New Delhi; Jaypee Brothers MP Ltd; 2002:1587-1619.

Duke-Elder S. System of ophthalmology. St. Louis; CV Mosby; 1969:250.

Ridley H. Intraocular acrylic lenses after cataract extraction. The Lancet
1952;19:118-121.

Hayashi K, Manabe SI, Yoshida M, et al. Effect of astigmatism on visual acuity in eyes
with a diffractive multifocal intraocular lens. J Cataract Refract Surg
2010;36:1323-1329.

Visser N, Bauer NJC, Nuijts RMMA, et al. Toric intraocular lenses: Historical
overview, patient selection, IOL calculation, surgical techniques, clinical outcomes, and
complications. J Cataract Refract Surg 2013;39:624-637.

Gunenc U, Celik L. Long-term experience with mixing and matching refractive Array
and diffractive CeeOn multifocal intraocular lenses. J Refract Surg 2008;24:233-242.
Pavlou F. Multifocal IOLs: The mix and match approach. Ophthalmology Times
Europe 2006;1:2.

Kador PF. Biochemistry of the lens. In: Albert DM, Jakobiec FA, eds. Principles and
practice of ophthalmology. Philadelphia; W.B. Saunders Co; 1994:147-165.

Sharma KK, Santhoshkumar P. Lens aging: Effects of crystallins. Biochim Biophys
Acta 2009;1790:1095-1108.

Kupfer C. The conquest of cataract: A global challenge. Trans Ophthal Soc UK
1984;104:1-10.

Minassian DC. Mehra V. 3,8 million blinded by cataract each year: Projection from the
first epidemiological study of incidence of cataract blindness in India. Br J Ophthalmol
1990;74:341-343.

Steinkuller PG. Cataract: The leading cause of blindness and vision loss in Africa. Soc
Sci Med 1983;17:1693-1702.

Weingeist TA, Liesegang TJ, Grand MG. Lens and cataract: Biochemistry. In: Denny
M, Taylor F, eds. Basic and Clinical Science Course. San Francisco; American
Academy of Ophthalmology; 2000:10-17.

Zigman S, Schultz J, Yulo T. Cataract induction in mice exposed to near UV light.

Ophthalmic Res 1974;6:259-262.

69



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Kashima K, Trus BL, Unser M, et al. Aging studies on normal lens using the
Scheimpflug slit lamp camera. Invest Ophthalmol Vis Sci 1993;34:263-269.

Van Heyningen R. What happens to the human lens in cataract? In: Spivey B, Henkind
P, Lichter P. Selected Readings in Ophthalmology Companion Source Manual. San
Francisco; American Academy of Ophthalmology; 1976:112-120.

Horwitz J. The function of alpha-crystallin. Invest Ophthalmol Vis Sci 1993;34:10-15.
Clark JI, Livesey JC, Steele JE. Phase separation inhibitors and lens transparency.
Optom Vis Sci 1993;70:873-879.

Maraini G, Pasquini P, Sperduto RD, et al. Distribution of lens opacities in the Italian-
American case-control study of age-related cataract: The Italian-American study group.
Ophthalmology 1990;97:752-756.

Kinoshita JH. Mechanisms initiating cataract formation. Invest Ophthalmol
1974;13:713-724.

Kinoshita JH, Kador P, Catiles M. Aldose reductase in diabetic cataract. JAMA
1981;246:257-261.

Schein OD, West S, Munoz B, et al. Cortical lenticular opacification: Distribution and
location in a longitudinal study. Invest Ophthalmol Vis Sci 1994;35:363-366.

Taylor HR, West SK. The clinical grading of lens opacities. Aust NZ J Ophthalmol
1989;17:81-86.

Klein BE, Klein R, Linton KL. Prevalence of age-related lens opacities in a population:
The Beaver Dam Eye Study. Ophthalmology 1992;99:546-552.

Lasa S, Podgor M, Datiles M, et al. Glare sensitivity in early cataracts. Br J Ophthalmol
1993;77:489-491.

Datiles MB. Clinical evaluation of cataracts. In: Tasman W, Jaeger EA. Duane's
Clinical Ophthalmology. Philadelphia; JB Lippincott; 1993:6-21.

Yanoff M, Fine BS. Lens. In: Tasman W, Jaeger EA. Duane's Clinical Ophthalmology.
Philadelphia; JB Lippincott; 1986:2-24.

Fishman GA, Anderson RJ, Lourenco P. Prevalence of posterior subcapsular lens
opacities in patients with retinitis pigmentosa. Br J Ophthalmol 1985;69:263-266.
Fagerholm PP, Philipson BT. Cataract in retinitis pigmentosa: An analysis of cataract
surgery results and pathological lens changes. Acta Ophthalmol 1985;63:50-58.
Kaiser-Kupfer M, Kuwabara T, Uga S, et al. Cataract in gyrate atrophy: Clinical and
morphologic studies. Invest Ophthalmol Vis Sci 1983;24:432-436.

Stambolian D. Galactose and cataract. Surv Ophthalmol 1988;32:333-349.

70



32.

33.

34.

35.
36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

Vrensen GF, Willekens B, De Jong PT, et al. Heterogeneity in ultrastructure and
elemental composition of perinuclear lens retrodots. Invest Ophthalmol Vis Sci
1994;35:199-206.

Clayman HM. Evolution and current status of cataract surgery. In: Albert DM, eds.
Ophthalmic surgery: Principles and tecniques. USA; Blackwell Science Inc;
1999:250-256.

Floyd RP. History of cataract surgery. In: Albert DM, Jakobiec FA, eds, Principles and
Practice of Ophthalmology. Philadelphia; PA, Saunders; 1994:606—613.

Kelman CD. Cryoextraction of cataracts. Int Ophthalmol Clin 1967;7:335-346.

Kelman CD. The history and development of phacoemulsification. Int Ophthalmol Clin
1994;34:1-12.

Kelman CD. Phacoemiilsification and aspiration: A new technique of cataract removal.
A preliminary report. Am J Ophtalmol 1967;64:23-35.

Clayman HM. Intraocular lenses. In: Albert DM, eds. Ophthalmic surgery: Principles
and techniques. USA; Blackwell Science Inc; 1999:327-334.

Keates RH, Pearce JL. Clinical results of the multifocal lens. J Cataract Refract Surg
1987;13:557-560.

Sheppard AL, Bashir A, Wolffsohn JS, Davies LN. Accommodating intraocular lenses:
A review of design concepts, usage and assessment methods. Clin Exp Optom
2010;93:441-52.

Findl O, Menapace R, Rainer G, et al. Contact zone of piggyback acrylic intraocular
lenses. J Cataract Refract Surg 1999;25:860-862.

Gills JP, Fenzl RE. Minus-power intraocular lenses to correct refractive errors in
myopic pseudophakia. J Cataract Refract Surg 1999;25:1205-1208.

Leaming DV. Practice styles and preferences of ASCRS members-1998 survey.
J Cataract Refract Surg 1999; 25:851-859.

Kusaka S, Kodama T, Ohashi Y. Condensation of silicone oil on the posterior surface of
a silicone intraocular lens during vitrectomy. Am J Ophthalmol 1996;121:574-575.
Hayashi H, Hayashi K, Nakao F, Hayashi F. Quantitative comparison of posterior
capsule opacification after polymethylmethacrylate, silicone and soft acrylic intraocular
lens implantation. Arch Ophthalm 1998;116:1579-1582.

Kamiya I, Kohzuka T. Comparison of post-operative inflammation in eyes with acrylic
or heparin coated lens implantation in Diabetics. J Cataract Refract Surg

1996;10:276-280.

71



47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

Giineng U, Kogak N. Presbiyopinin ¢dziimiinde gozigi lensleri. Turkiye Klinikleri J
Surg Med Sci 2007;3:27-31.

Holland E, Lane S, Horn JD, et al. The AcrySof Toric intraocular lens in subjects with
cataracts and corneal astigmatism: A randomized, subject-masked, parallel-group, 1
year study. Opthalmology 2010;117:2104-2111.

Egrilmez S, Yagc1 A. Keratoplasti sonrasi astigmatizma tedavisinde arkuat keratotomi
yonteminin refraktif ve gorsel sonuclari. Turkiye Klinikleri J Ophthalmol
2003;12:181-187.

Hill W. Expected effects of surgical astigmatism on AcrySof toric intraocular lens
results. J Cataract Refract Surg 2008;34:364-367.

Kim MH, Chung TY, Chun ES. Long term efficacy and rotational stability of AcrySof
toric intraocular lens implantation in cataract surgery. Korean J Ophthalmol
2010;24:207-12.

Shimizu K, Misawa A, Suzuki Y. Toric intraocular lenses: Correcting astigmatism
while controlling axis shift. J Cataract Refract Surg 1994; 20:523-526.

Sun XY, Vicary D, Montgomery P, et al. Toric intraocular lenses for correcting
astigmatism in 130 eyes. Ophthalmology 2000;107:1776-1781.

Ruhswurm I, Scholz U, Zehetmayer M, et al. Astigmatism correction with a foldable
toric intraocular lens in cataract patients. J Cataract Refract Surg 2000;26:1022-1027.
Patel CK, Ormonde S, Rosen PH, et al. Postoperative intraocular lens rotation: A
randomized comparison of plate and loop haptic implants. Ophthalmology
1999;106:2190-2195.

Shah GD, Praveen MR, Vasavada AR, et al. Rotational stability of a toric intraocular
lens: Influence of axial length and alignment in the capsular bag. J Cataract Refract
Surg 2012;38:54-59.

Glasser A, Campbell MCW. Presbyopia and the optical changes in the human
crystalline lens with age. Vision Res 1998;38:209-229.

Glasser A, Campbell MCW. Biometric, optical, and physical changes in the isolated
human crystalline lens with age in relation to presbyopia. Vision Res
1999;39:1991-2015.

Pandey SK, Thakur J, Werner L, et al. The human crystalline lens, ciliary body, and
zonules; their relevance to presbyopia. In: Agarwal A. Presbyopia; a Surgical textbook.

NJ; Slack; Thorofare; 2002:17-27.

72



60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

Strenk SA, Semmlow JL, Strenk LM, et al. Age-related changes in human ciliary
muscle and lens: A magnetic resonance imaging study. Invest Ophthalmol Vis Sci
1999;40:1162-1169.

Nishi Y, Mireskandari K, Khaw P, et al. Lens refilling to restore accommodation.
J Cataract Refract Surg 2009;35:374-382.

Cumming JS, Colvard DM, Dell SJ, et al. Clinical evaluation of the crystalens AT-45
accommodating intaocular lens. J Cataract Refract Surg 2006;32:812-825.

Pepose JS, Qazi MA, Davies J, et al. Visual performance of patients with bilateral vs
combination Crystalens, ReZoom and ReSTOR intraocular lens implants. Am J
Ophthalmol 2007;144:347-357.

Holladay JT, Van Dijk H, Lang A, et al. Optical performance of multifocal intraocular
lenses. J Cataract Refract Surg 1990;16:413-422.

Avitabile T, Marano F. Multifocal intraocular lenses. Curr Opin Ophthalmol
2001;12:12-16.

Duffey RJ, Zabel RW, Lindstrom RL. Multifocal intraocular lenses. J Cataract Refract
Surg 1990;16:423-429.

Ozcura F, Dayanir V. Presbiyopide multifokal, akomodatif ve ayarlanabilir gz igi
mercekleri. Tiirk Oftalmoloji Dernegi Egitim Yayimnlart No:12, Optik Refraksiyon
Rehabilitasyon Temel Bilgiler (1. Baska). istanbul; Ozgiin Ofset; 2010:252-263.

Hansen TE, Corydon L, Krag S, Thim K. New multifocal intraocular lens design.
J Cataract Refract Surg 1990;16:38-44.

Shoji N, Shimizu K. Binocular function of the patient with the refractive multifocal
lens. J Cataract Refract Surg 2002;28:1012-1017.

Dick HB, Krummenauer F, Schwenn O, et al. Objective and subjective evalution of
photic phenomena after monofocal and multifocal intraocular lens implantion.
Ophthalmology 1999;106:1878-1886.

Javitt JC, Steinert RF. Cataract extraction with multifocal intraocular lens implantation:
A multinational clinical trial evaluating clinical, functional and quality of life outcomes.
Ophthalmology 2000;107:2040-2048.

Lipner M. Entering the expanding world of multifocal accommodative 10Ls. Eye
World 2008;13:41-43.

Holladay JT, Piers PA, Koranyi G, et al. A new intraocular lens design to reduce

spherical aberration of pseudophakic eyes. J Refract Surg 2002;18:683-691.

73



74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.
83.

&4.

85.

86.

87.

Montes-Mico R, Ferrer-Blasco T, Cervino A. Analysis of the possible benefits of
aspheric intraocular lenses: Review of the literature. J Cataract Refract Surg
2009;35:172-181.

Kohnen T, Klaproth OK, Buhren J. Effect of intraocular lens asphericity on quality of
vision after cataract removal: An intraindividual comparison. Ophthalmology
2009;116:1697-1706.

Tzelikis PF, Akaishi L, Trindade FC, Boteon JE. Spherical aberration and contrast
sensitivity in eyes implanted with aspheric and spherical intraocular lenses: A
comparative study. Am J Ophthalmol 2008; 145:827-833.

de Vries NE, Webers CAB, Verbakel F, et al. Visual outcome and patient satisfaction
after multifocal intraocular lens implantation: aspheric versus spherical design.
J Cataract Refract Surg 2010;36:1897-1904.

Alfonso JF, Puchades C, Fernandez-Vega L, et al. Visual acuity comparison of 2
models of bifocal aspheric intraocular lenses. J Cataract Refract Surg 2009;35:672-676.

de Vries NE, Nuijts RM. Multifocal intraocular lenses in cataract surgery: Literature
review of benefits and side effects. J Cataract Refract Surg 2013;39:268-278.

Bellucci R. Multifocal intraocular lenses. Current Opinion in Ophthalmology
2005;16:33-37.

Celik L, Giinen¢ U. Multifokal intraokiiler lensler: Difraktif ve refraktif tasarimlarin
klinik degerlendirilmesi. MN Oftalmol 2004;11:4-10.

Giineng U, Arikan G. Multifokal gz igi lensleri. Glo-Kat 2010;6:16-20.

Chiam PJT, Chan JH, Agarwal RK, et al. ReStor intraocular lens implantation in
cataract surgery: Quality of vision. J Cataract Refract Surg 2006;32:1459-1463.

Strauss L, Azar DT. Physiological optics for keratorefractive surgery. In: Azar DT,
Gatinel D, Xuan XT eds. Refractive Surgery 2nd ed. Philedelphia; Elsevier Inc;
2007:89-101.

Can 1. Presbiyopinin cerrahi tedavisi ve multifokal goz ici lenslerinin yeri: Katarakt
cerrahisinden refraktif goz i¢i lensi cerrahisine gegis. Glo-Kat 2007;2:1-12.

Goes FJ. Visual results following implantation of a refractive multifocal IOL in one eye
and a diffractive multifocal IOL in the contralateral eye. J Refract Surg
2008;24:300-305.

Egrilmez S. Kontrast duyarlik. Tiirk Oftalmoloji Dernegi Egitim Yayinlar1 No:12, Optik
Refraksiyon Rehabilitasyon Temel Bilgiler (1. Baski). Istanbul; Ozgiin Ofset;
2010:193-203.

74



88.

&9.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.
99.

100.

Pieh S, Marvan P Lackner B, et al. Quantitative performance of bifocal and multifocal
intraocular lenses in a model eye: Point spread function in multifocal intraocular lenses.
Arch Ophthalmol 2002;120:23-28.

Haring G, Dick HB, Krummenauer F, et al. Subjective photic phenomena with
refractive multifocal and monofocal intraocular lenses: Results of a multicenter
questionnaire. J Cataract Refract Surg 2001;27:245-249.

Egrilmez S. Geometrik optik. Tiirk Oftalmoloji Dernegi Egitim Yayinlar1 No:12, Optik
Refraksiyon Rehabilitasyon Temel Bilgiler (1. Baski). Istanbul; Ozgiin Ofset;
2010:48-71.

Chang DF, Dell SJ, Hill WE, et al. Mastering refractive IOLs: The art and science.
Thorofare; NJ; Slack Inc; 2008:138-216.

Lichtinger A, Rootman DS. Intraocular lenses for presbyopia correction: Past, present,
and future. Curr Opin Ophthalmol 2012;23:40-46.

Idil SA, Caliskan D, Idil NB. Development and validation of the Turkish version of the
MNREAD visual acuity charts. Turk J Med Sci 2011;41:565-570.

Toker E, Onal S, Eraslan M, et al. The Turkish version of the National Eye Institute
refractive error quality of life instrument: Translation, validity and reliability. Qual Life
Res 2008;17:1269-76.

Holladay JT. Proper method for calculating average visual acuity. J Refract Surg
1997;13:388-391.

Soytiirk M, Egrilmez S. Gorme keskinligi ve 6l¢iimii. Tiirk Oftalmoloji Dernegi Egitim
Yayinlar1 No:12, Optik Refraksiyon Rehabilitasyon Temel Bilgiler (1. Baski). Istanbul;
Ozgiin Ofset; 2010:177-192.

Jain S, Arora I, Azar DT. Success of monovision in presbyopes: Review of the literature
and potential applications to refractive surgery. Surv Ophthalmol 1996;40:491-499.
Greenbaum S. Monovision pseudophakia. J Cataract Refract Surg 2002;28:1439-1443.
Hiitz WW, Bahner K, Rohrig B, et al. The combination of diffractive and refractive
multifocal intraocular lenses to provide full visual function after cataract surgery. Eur J
Ophthalmol 2010;20:370-375.

Lubinski W, Podboraczynska-Jodko K, Gronkowska-Serafin J, Karczewicz D. Visual
outcomes three and six months after implantation of diffractive and refractive

multifocal IOL combinations. Klin Oczna 2011;113:209-215.

75



101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

Buckhurst PJ, Wolffsohn JS, Naroo SA, Davies LN, Bhogal GK, Kipioti A, Shah S.
Multifocal intraocular lens differentiation using defocus curves. Invest Ophthalmol Vis
Sci 2012;53:3920-3926.

Yoon YS, Song IS, Kim JY, et al. Bilateral mix-and-match versus unilateral multifocal
intraocular lens implantation: Long-term comparison. J Cataract Refract Surg
2013;39:1682-1690.

Holladay JT, Hoffer KJ. Intraocular lens power calculations for multifocal intraocular
lenses. Am J Ophthalmol. 1992 15;114:405-408.

Hayashi K, Hayashi H, Nakao F, et al. Influence of astigmatism on multifocal and
monofocal intraocular lenses. Am J Ophthalmol 2000;130:477-482.

Visser N, Nuijts RM, de Vries NE, et al. Visual outcomes and patient satisfaction after
cataract surgery with toric multifocal intraocular lens implantation. J Cataract Refract
Surg 2011;37:2034-2042.

Navarro R, Ferro M, Artal P, et al. Modulation transfer functions of eyes implanted with
intraocular lenses. Appl Opt 1993;32:6359-6367.

Artal P, Marcos S, Navarro R, et al. Through focus image quality of eyes implanted
with monofocal and multifocal intraocular lenses. Opt Eng 1995;34:772-779.

Robert M, Jorge L. Distance and near contrast sensitivity function after multifocal
intraocular lens implantation. J Cataract Refract Surg 2003;29:703-711.

Ravalico G, Baccara F, Rinaldi G. Contrast sensitivity in multifocal intraocular lenses.
J Cataract Refract Surg 1993;19:22-25.

Terwee T, Weeber H, van der Mooren M, et al. Visualization of the retinal image in an
eye model with spherical and aspheric, diffractive, and refractive multifocal intraocular
lenses. J Refract Surg 2008;24:223-232.

Mesci C, Erbil HH, Olgun A, et al. Differences in contrast sensitivity between
monofocal, multifocal and accommodating intraocular lenses: long-term results. Clin
Experiment Ophthalmol 2010;38:768-777.

Ferrer-Blasco T, Garcia-Lazaro S, Albarran-Diego C, et al. Contrast sensitivity after
refractive lens exchange with a multifocal diffractive aspheric intraocular lens. Arq Bras
Oftalmol 2013;76:63-68.

Alfonso JF, Fernandez-Vega L, Senaris A, et al. Quality of vision with the Acri.Twin
asymmetric diffractive bifocal intraocular lens system. J Cataract Refract Surg

2007;33:197-202.

76



114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

Jacobi FK, Kammann J, Jacobi WK, et al. Bilateral implantation of asymmetrical
diffractive multifocal intraocular lenses. Arch Ophthalmol 1999;117:17-23.

Gimbel HV, Sanders DR, Raanan MG. Visual and refractive results of multifocal
intraocular lenses. Ophthalmology. 1991;98:881-888.

Javitt JC, Wang F, Trentacost DJ, et al. Outcomes of cataract extraction with multifocal
intraocular lens implantation: Functional status and quality of life. Ophthalmology
1997;104:589-599.

Holladay JT. Surgical correction of presbyopia. In: Holladay JT. Quality of vision.
Essential optics for the cataract and refractive surgeon. Thorofare; NJ; Slack Inc;
2007:69-81.

Schmidinger G, Geitzenaur W, Hahsle B, et al. Depth of focus in eyes with diffractive
bifocal and refractive multifocal intraocular lenses. J Cataract Reftact Surg.
2006;32:1650-1656.

Montes MR, Alio JL. Distance and near contrast sensitivitiy function after multifocal
intraocular lens implantation. J Cataract Refract Surg 2003;29:703-711.

Aslan BS, Akyol N. Katarakt cerrahisinde multifokal g6z ic¢i lensleri ve
ndroadaptasyon. Glo-Kat 2008;3:1-4.

Mangione CM, Lee PP, Gutierrez PR, et al. Development of the 25-item National Eye
Institute visual function questionnaire. Arch Ophthalmol 2001;119:1050-1058.

Lin IC, Wang 1J, Lei MS, et al. Improvements in visionrelated quality of life with
AcrySof 1Q SN60WF aspherical intraocular lenses. J Cataract Refract Surg
2008;34:1312-1317.

Mangione CM, Berry S, Spritzer K, et al. Identifying the content area for the 51 item
National Eye Institute Visual Function Questionnaire: Results from focus groups with
visually impaired persons. Arch Ophthalmol 1998;116: 227-233.

Hyman LG, Komaroff E, Heijl A, et al. Treatment and vision-related quality of life in
the early manifest glaucoma trial. Ophthalmology 2005;112:1505-1513.

Bradley EA, Sloan JA, Novotny PJ, et al. Evaluation of the National Eye Institute visual
function questionnaire in Graves ophthalmopathy. Ophthalmology
2006;113:1450-1454.

Zhang F, Sugar A, Jacobsen G, et al. Visual function and spectacle independence after
cataract surgery: Bilateral diffractive multifocal intraocular lenses versus monovision

pseudophakia. J Cataract Refract Surg 2011;37:853-858.

77



127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

137.

Yamauchi T, Tabuchi H, Takase K, et al. Comparison of visual performance of
multifocal intraocular lenses with same material monofocal intraocular lenses. PLoS
One 2013;8:68236.

Chen W, Meng Q, Ye H, et al. Reading ability and stereoacuity with combined
implantation of refractive and diffractive multifocal intraocular lenses. Acta Ophthalmol
2011;89:376-381.

Hiitz WW, Eckhardt HB, Rohrig B, et al. Reading ability with 3 multifocal intraocular
lens models. J Cataract Refract Surg 2006;32:2015-2021.

Hiitz WW, Eckhardt HB, Rohrig B, et al. Intermediate vision and reading speed with
array, Tecnis, and ReSTOR intraocular lenses. J Refract Surg 2008;24:251-256.

Pepin SM. Neuroadaptation of presbyopia correcting intraocular lenses. Current
Opinion in Ophthalmology 2008;19:10-12.

Holladay JT: Understanding neural adaptation. In: Holladay JT: Quality of vision.
Essential optics for the cataract and refractive surgeon. Thorofare; NJ; Slack Inc;
2007;10:115-122.

Chang DH, Davis EA: Multifocal intraocular lenses. In: Azar DT. Refractive Surgery
2nd ed. China; Mosby-Elsevier Inc; 2007:491-499.

Knorz MC. Multifocal intraocular lenses: Overview of their capabilities, limitations,
and clinical benefits. J Refract Surg 2008;24:215-217.

Mapp AP, Ono H, Barbeito R. What does the dominant eye dominate? A brief and
somewhat contentious review. Perception Psychophys 2003;65:310-317.

Pat Phillips New Lens, Same Brain: The importance of neuroadaption. Eye Net 2007
July/August.

Kaymak H, Fahle M, Ott G, et al. Intraindividual comparison of the effect of training on
visual performance with ReSTOR and Tecnis diffractive multifocal IOLs. J Refract
Surg 2008;24:287-293.

78



Ek-1: Gorme keskinlikleri denklik tablosu

ETDRS Standart Uzaysal
Sira Numarasi Frekans
Kalitatif Ondahk Snellen LogMAR Rezoliisyon Devir /
Olciimler Oram Acist Derece

-3 2,00 20/10 -0.30 0,5 60.00
-2 1,60 20/12,5 -0,20 0,625 48,00
-1 1,25 20/16 -0,10 0,8 37,50
0 1.00 20/20 0,00 1 30,00
0,90 0,05 27,00

1 0,80 20/25 0,10 1,25 24.00
0,70 0,15 21.00

2 0,63 20/32 0,20 1,6 18,75
0,60 0,22 18,00

3 0,50 20/40 0,30 2 15,00
4 0,40 20/50 0,40 2.5 12,00
0.30 0,52 9.00

5 0,32 20/63 0,50 3,15 9,52
6 0,25 20/80 0,60 4 7,50
7 0,20 20/100 0,70 5 6,00
8 0,16 20/125 0,80 6,25 480
9 0,13 20/160 0,90 8 3,75
10 6 mps 0.10 20/200 1,00 10 3.00
11 5 mps 0,08 20/250 1,10 12,5 2,40
12 4 mps 0,06 20/320 1,20 16 1,88
13 3 mps 0,05 20/400 1,30 20 1,50
14 0,04 20/500 1,40 25 1,20
15 2 mps 0,03 20/640 1,51 32 0,94
16 0,025 20/800 1,60 40 0,75
17 0,020 20/1000 1,70 50 0,60
18 1 mps 0.016 20/1250 1.80 62.5 0.48
21 50 cm PS 0,008 20/2500 2,10 125 0,24
31 50 cm EH 0,0008 20/25000 3,10 1250 0,02

Microsoft Excel igin ¢evrim formiilleri:

-Log10(Ondalik Gorme Keskinligi)=LogMAR Esdegeri

Power(10;-Logmar Esdegeri)=Ondalik Gorme Keskinligi (Ingilizce Excel igin)
Kuvvet(10: -Logmar Esdegeri)=Ondalik Gorme Keskinligi (Tiirk¢e Excel igin)
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Ek-2: Calismaya dahil edilen hastalarin bas harfleri ve dosya numaralari

B.V. 4005192
H.G. 706189
AC. 1000983
HK. 352217
H.H.C. 4023682
O.E.C. 291584
E.S. 462

S.B. 95233
iD. 286456
Y.O. 51218
H.D. 4049192
M.A.E. 178451
T.K. 4039080
AK. 4040392
LHK. 4040390
H.O. 4062684
S K. 4145137
K.S. 333844
S.A. 783971
S.G. 567402
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