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OZET

AMAC: Katarakt cerrahisi sonrasi Tetraflex ve Tek-Clear akomodatif goz i¢i lensi
(GIL) implante edilen hastalarda uzak-yakin gérme keskinliklerini karsilastirmak ve
akomodasyon amptitiidiinii subjektif ve objektif metodlarla degerlendirmek.

GEREC VE YONTEM: Bu karsilastirmal1, prospektif, ardisik ¢alismada Tetraflex
(Grup 1: 17 goz) ve Tek-Clear (Grup 2: 21 goz) akomodatif GIL implante edilen 26
hastanin 38 gozii degerlendirilmeye alindi. Postoperatif 1., 3. ve 6. ay diizeltilmemis
(DUGK) ve en iyi diizeltilmis uzak gorme keskinligi (EDUGK), diizeltiimemis
(DYGK), uzak diizeltmeli (UDYGK) ve en iyi diizeltilmis yakin gérme keskinligi
(EDYGK) ile sferik esdeger (SE) refraksiyon oOl¢iimleri gercgeklestirildi.
Akomodasyon amplitiidii, postoperatif 3. ve 6. ay subjektif olarak defokus
yontemiyle, objektif olarak ise pilokarpin stimulasyonu sonrasi1 6n kamara
derinligindeki degisimin (AOKD) kombine Scheimpflug kamera-Placido disk kornea
topografisi (Sirius) ile dl¢ililmesiyle degerlendirildi.

BULGULAR: Her iki grup arasinda yas, aksiyel uzunluk, GiL giicii, EDUGK,
UDYGK, EDYGK agisindan istatistiksel farklilik saptanmadi. Tiim kontrollerde
Tetraflex GIL implante edilen grupta DUGK, Tek-Clear GIL implante edilen grupta
ise DYGK diger gruba gore istatistiksel olarak yiiksek bulundu (p< 0.05).
Postoperatif 6. ay SE refraksiyon degeri Tetraflex grubunda -0,18 + 0.78 D, Tek-
Clear grubunda ise ise -1.27 + 0.55 D idi ve bu iki grup arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamliydi (p < 0.05). Postoperatif 6. ayda subjektif akomodasyon amplitiidii
Grup 1 ve 2°de sirasiyla 1.15 = 0.26 D ve 1.16 = 0.28 D olarak 6l¢iildi (p> 0.05).
AOKD ise altinct ayda Grup 1 ve 2’de sirastyla 0.37 £ 0.16 mm ve 0.37 = 0.30 mm
olarak kaydedildi (p > 0.05).

SONUC: Akomodatif GiL’ler ile tatminkar bir uzak- yakin gérme keskinligi elde
edilmigtir. Tetraflex ve Tek-Clear lenslerinin akomodasyon kabiliyetleri birbirleriyle
benzer bulunmustur.

ANAHTAR KELIMELER: Akomodatif géz ic¢i lensi, Tetraflex, Tek-Clear,

Akomodasyon amplitiidii



ABSTRACT

PURPOSE: To compare distance—near visual acuity and to evaluate accommodative
amplitude with subjective and objective methods in patients implanted with the
Tetraflex and the Tek-Clear accommodating intraocular lenses (IOL) after cataract
surgery.

MATERIAL AND METHODS: In a comparable, prospective, consecutive study,
38 eyes of 26 patients whom implanted Tetraflex (Group 1: 17 eyes) and Tek-Clear
(Group 2: 21 eyes) accommodating IOL were performed. At one, three and six
months after the surgery, uncorrected (UCVA) and best corrected distance visual
acuities (BCVA), uncorrected (UNVA), distance-corrected (DCNVA) and best
corrected near visual acuities (BCNVA) and spherical equivalent (SE) refraction
errors were determined. Accommodative amplitude measured with subjective
defocus method and objective anterior chamber depth (ACD) assesment before and
after topical application of pilocarpine using Scheimpflug camera combined with
Placido disk corneal topography (Sirius) at 3 and 6 months.

RESULTS: No significant statistical differences in age, axial lenght, IOL power,
BCVA, DCNVA and BCNVA was recorded within the 2 groups. UCVA was higher
in Tetraflex implanted eyes and UCNVA was higher in Tek-Clear implanted eyes
statistically with p < 0.05 at all examinations. SE refraction error was -0,18 + 0.78 D
in Tetraflex group and -1.27 = 0.55 D in Tek-Clear group (p < 0.05) . At 6 months,
subjective accommodative amplitude was 1.15 + 0.26 D and 1.16 £ 0.28 D and
pilocarpine-induced anterior chamber depth reduction (A ACD) was 0.37 £ 0.16 and
0.37 + 0.30 mm in Group 1 and 2, respectively (p > 0.05).

CONCLUSION: The accommodative IOLs provides satisfactory near and distance
vision after the surgery. Accommodation ability of Tetraflex and Tek-Clear lenses
was found similary.

KEYWORDS: Accommodating intraocular lens, Tetraflex, Tek-Clear,

Accommodative amplitude



GIRIS VE AMAC

Fakoemiilsifikasyon cerrahisi ve goz i¢i lens teknolojisindeki geligsmeler ile
birlikte hasta beklentileri de giinden giine artmis, katarakti olan ve ayni zamanda
uzak-yakin gozliiklerinden kurtulmak isteyen bireylere presbiyopinin de tedavi
edilmesi amaciyla kataraktin ekstraksiyonunu takiben multifokal ve akomodatif g6z

ici lensleri (GIL) git gide artan oranda implante edilmeye baglanmustir.

Akomodatif goz i¢i lenslerinin baslica ¢alisma mekanizmasi akomodatif ¢aba ile
beraber lens optiginin 6ne dogru hareket etmesi ve/veya lens seklinin ve refraktif
giiclin degismesi ile saglanir (1,2). Optiklerin birbirine yaklasip uzaklagmasi suretiyle
etki eden ¢ift optikli GIL’ler ve kapsiil igini tamamen doldurup insan lensini taklit

etmeyi amaglayan GiL’ler iizerindeki ¢aligmalar da yogun olarak siirdiiriilmektedir.

FDA (U.S. Food and Drug Administration) onayt almis olan ilk ve tek
akomodatif g6z i¢i lensi Crystalens AT-45 (Eyeonics, Aliso Viejo, CA, ABD)’tir (3).
Tetraflex akomodatif GIL (Lenstec Inc, St. Petersburg, Florida, ABD) iizerindeki
FDA calismalar1 halen devam etmektedir (4). Tek-Clear (Tekia, Irvine, California,
ABD) de Avrupa komisyonundan presbiyopi tedavisinde kullanilmak iizere 2006
yilinda onay almis olan bir baska akomodatif GIL’dir (5).

Bu calismanin amaci klinigimizde katarakt cerrahisini takiben Tetraflex ve Tek-
Clear akomodatif gbz ici lensi implante ettigimiz hastalarda gorsel ve refraktif
sonuclar1 karsilagtirmak ve hastalarin akomodasyon amplitiidlerini subjektif ve

objektif olarak degerlendirmektir.



GENEL BiLGILER

AKOMODASYON

Akomodasyon; yakindaki bir cisme odaklanabilmek igin lensin seklinin
degistirilmesi suretiyle goziin 15181 kirma giicliniin arttirtlmasidir (6). Odaklanmamis
bir obje goriintiisliniin algilanmasi, siliyer cisme néromotor bir uyarinin gitmesine,
bu da lensin sekil degistirmesine ve goziin refraktif giicliniin artmasina neden olur,
sonugta optik kalite artar ve retinal gorlintii netlesir. G6z akomodasyon kabiliyeti

sayesinde odak noktasini uzak cisimlerden yakin cisimlere degistirebilir (7).

Akomodasyon icin afferent yol sirasiyla optik sinir, optik traktus, korpus
geniculatum laterale, optik radyasyonlar ve oksipital kortekstir. Efferent yol ise
optikomezansefalik yol, Eddinger-Westphall cekirdegi, okiilomotor sinir i¢indeki
parasempatik lifler, siliyer gangliyon, kisa siliyer sinirler ve siliyer cisimdeki siliyer

kaslardir.

Goze yaklagtirilan bir cismin ¢ift goriilmeye baslandig1 nokta ‘akomodasyonun
yakin noktasi’ olarak ifade edilir. Cisim akomodasyonun yakin noktasinda iken
yapilan akomodasyon maksimumdur. Yasla birlikte lensin elastikiyetini kaybetmesi
sonucunda akomodatif cevap da zayiflar. Akomodatif cevap zayifladik¢a goziin
yakin noktasi uzaklasir. Geng bir insanin akomodasyon giicli 12-16 Diyoptri (D)
iken, 40 yasinda bu gii¢ 4-8 D’ ye diiser. 50 yasindan sonra akomodasyon yapabilme
kabiliyeti 2 diyoptrinin altindadir.

Yakin refleksinin bir pargasi olarak akomodasyonla birlikte konverjans ve
pupiller miyozis de meydana gelir (8). Akomodasyon bozuklugu 6zellikle yakinda

bulanik gérme ile kendini gosterir.



Goziin akomodatif cevabi iki sekilde ifade edilebilir (9);

1. Akomodasyon amplitiidii: Diyoptri olarak belirtilir. Lensin 15181 kirma giiciindeki

degisimi gosterir. Maksimum akomodasyon miktarini tanimlar.

2. Akomodasyon arahgi: Goziin uzak noktas: ile odaklanabilecegi en yakin nokta

arasindaki mesafedir. Metre ya da santimetre cinsinden ifade edilir.

AKOMODASYON TEORILERI

1. Kapsiiler Teori: Helmholtz, Fincham, Fisher
2. Vitreus Destegi Teorisi: Tscherning, Cramer, Pflugk
3. Zoniiler Teori: Schachar, Rohen

4. Suspansiyon Teorisi: Coleman, Fish

1. Kapsiiler Teori:

Helmbholtz’un teorisine gore akomodasyon esnasinda siliyer kaslar kasilir, buna
bagli olarak zoniiler lifler gevser. Lensin elastik kapsiiliiniin gerginliginin azalmasi
neticesinde Ozellikle lens On yiiziinde digbiikeylik artar. Daha sferik (yuvarlak) bir
goriiniim alan lensin ekvatoryal ¢ap1 azalir, 6n-arka uzunlugu yani kalinlig1 ise artar.
Bu sayede lensin 15181 kirma giicii arttirtlmis olur. Bu teoriye gore presbiyopi yasla

birlikte lensin elastikiyetini kaybetmesi sonucunda gelisir (10-13).

2. Vitreus Destegi Teorisi:

Tscherning, Helmholtz’un aksine akomodasyon esnasinda zoniillerin gerildigini,

bunun da lensin santral bolgesinin bombelesmesi ve perifer kisminin diizlesmesi ile

sonuc¢landigint savunmustur (14). Ancak Tscherning, uyum sirasinda artan zoniil ge-



rilimini deneysel olarak kanitlayamamistir. Pflugk’a gore ise vitreus, lense
posteriordan -6zellikle periferde- etkin bir kuvvet uygulamaktadir. Boylece, uyum
sirasinda lens merkezi cogunlukla etkilenmezken, posterior periferdeki basing

nedeniyle lens anterior yiizeyinin sekli degismektedir (15).

3. Zoniiler Teori:

Schachar’in ileri siirdiigli bu teoriye gore siliyer cismin {i¢ komponenti
(longitudinal, radyal, sirkiiler lifler) uyumlu sekilde ¢alisarak 6n ve arka zoniillerin
geriliminde azalma ve ekvatoryal zoniillerin geriliminde artma yapacak sekilde
hareket ederler. Schachar’a gore akomodasyonda ekvatoryal zoniiller aktif rol oynar.
Santral lentikiiler yiizeyde diklesme ve perifer ylizeyde yassilagsma-diizlesme ile
santral optik gii¢ arttirilmig olur. Bu teoriye gore presbiyopi, yaslanma ile birlikte
lensin ekvatoryal biiylimesinin devam etmesi, buna bagli olarak lens ekvatoru ile
siliyer kaslar arasindaki boslugun azalmasi ve siliyer kasin ekvatoryal zoniiler lif

gerginligini saglayamamasi sonucu meydana gelmektedir (16-19).

4: Suspansiyon Teorisi:

Coleman ve Fish’in ortaya attiklar1 bu teoriye gore lens ve zoniiller, humor akoz
ile vitreus arasinda bir diyafram gibi durmakta ve bu diyaframin iki tarafindaki
vitreus basincinin artmasina ve akdz basincinin azalmasma yol agan basing

degisiklikleri akomodasyonda rol oynamaktadir (13,20).

PSODOAKOMODASYON

Fonksiyonel yakin gérmenin, goziin fokus derinliginin artmasina bagli olarak
kolaylasmast durumunda psddoakomodasyondan soz edilir. Psddoakomodasyon

siliyer kas aktivasyonundan bagimsizdir. Psddoakomodasyonu akomodasyondan



ayiran temel nokta; goziin optik giiciinde herhangi bir degisiklik olmamasidir. Fokus
derinliginde artma; kii¢iik pupilla, multifokalite, korneal sferik aberasyonlar ve
astigmatizma gibi nedenlerle olusabilir (21,22). Pupil c¢apinin kiiciilmesine bagl
olarak, lensten gecip retina iizerine odaklanan 1sik demetinin ¢apinin kiiciilmesi
fokus derinliginin artmasina yol agar. Presbiyopi tedavisinde kullanilan multifokal
kontakt lensler, multifokal g6z ici lensleri ve korneada olusturulan multifokalite
akomodasyon yapilmadan fonksiyonel yakin gérmenin artmasini saglar. Bu fenomen
sayesinde bazi hastalar monofokal goz ici lensi implantasyonundan sonra yakini iyi

gorebilirler.

AKOMODASYON AMPLITUDU OLCUM METODLARI

Akomodasyon amplitiidii, objektif ve subjektif yontemlerle degerlendirilebilir.
A) SUBJEKTIF YONTEMLER:
1. Yakin Nokta Metodu (Near Point veya Push-Up Test):

Hasta uzak vizyon i¢in diizeltilmesi yapildiktan sonra, yakin okuma kartini
goriintii  bulaniklagincaya kadar goziine yaklastirir. Akomodasyon, goriintliniin
bulaniklastigi mesafe Olgiilerek degerlendirilir (23). Fokus derinligi, hedef (harf)
boyutu, ortam aydinlatmasi, pupil ¢ap1 gibi faktorler sonuglar1 etkilemekle birlikte

siklikla akomodasyon amplitiidiiniin fazla 6l¢tilmesine neden olur (6, 24-26).
2. Defokus Metodu (Eksi Camlarla Sislendirme):

Bir goz kapatilir. Diger goze uzak i¢in tashih yapildiktan sonra hasta uzak
eseline bakarken 20/20 sirasin1 bulanik goriip okuyamayincaya kadar uzak tashihin
ontine 0.25 D araliklarla miyopik cam eklenir. Eklenen eksi camlarin toplami

akomodasyon amplitiidiinii verir (23, 27).



3. Akomodasyon Cetveli (Akomodometre):

Akomodasyonun uzak ve yakin noktas1 Prince ya da Royal Air Force (RAF)
cetveli gibi cm-diyoptri cinsinden dl¢lim yapan bir cetvel yardimiyla hesaplanabilir

(28-30).

B) OBJEKTIiF YONTEMLER:

1.Dinamik Retinoskopi:

Hastanin uzaga ve yakina bakarken refraksiyonu degerlendirilir (28, 29).

2. Refraktometre, Otorefraktometre ve Videorefraktometre:

Akomodasyon sirasinda goziin optik giiclindeki degisim ve miyopiye kayan

refraktif durum olgiiliir (23,28, 29, 31).

3. Akomodasyona Bagh On Kamara Derinligindeki Degisimin Olciilmesi:

Ozellikle psddofakik gdzlerde siliyer kasin kasilmasi ile gézde meydana gelen
biyometrik degisimlerin 6l¢iimiinde ve goz ici lens hareketinin gozlenmesinde su

cihazlar kullanilabilir:

e Scheimpflug goriintiileme (32, 33)

e Ultrason biyomikroskopi (34)

e A-scan ultrason biyometri (32)

e Parsiyel koherens interferometre (35-37)

e On segment optik koherens tomografi (37, 38)
e [OL Master (38)

e On kamara derinlik analizorii (39)



Subjektif yontemler hastanin motivasyonuna ve kooperasyonuna bagimlilik
gosterir ve akomodasyonun psddoakomodasyondan ayrimini tam olarak yapamaz.
Dinamik retinoskopi, objektif bir metod olmasmma ragmen hasta okurken Ol¢iimii
devam ettirebilmenin zorlugu ve retinoskopik refle hareketinin subjektif yoruma
dayanmasi nedeniyle hekimler arasinda farkli sonuglar verebilir (40,41). Arka kapsiil
opasifikasyonu (AKO), artefaktlara ve goziin optik kalitesinde azalmaya yol acarak
kiigiik pupilden de ol¢lim yapildigi igin otorefraktometre ile yanlis sonu¢ alinmasina
neden  olabilir.  Psddofakik  gozlerde akomodasyonun  saptanmast  ve
degerlendirilmesinde en iyi yOntem, intraokuler lens hareketinin ve 6n kamara
derinligindeki  degisimin  yukarida  siralanan, yiiksek  gilivenilirligi  ve
tekrarlanabilirligi olan cihazlarla objektif olarak oSlgiilmesidir (27). Bu olgiimlerin
alinabilmesi amaciyla gézde akomodasyon olusturmak igin siklikla farmakolojik
yontemlere basvurulur. Akomodasyonun farmakolojik olarak uyarilmasi, minimal
efor ile diisiik kooperasyonda bile dl¢iim yapilabilmesine olanak tanir. Pilokarpin,
parasempatomimetik bir ajandir ve iris sfinkter kasi ve siliyer kaslardaki kolinerjik
reseptorlere direkt etki ederek miyozise ve akomodasyon spazmina neden olur (42).
Pilokarpinin %2, %4 ve %6’ lik konsantrasyonlar1 akomodasyonu uyarmak amaciyla

topikal olarak uygulanabilir.

SCHEIMPFLUG KAMERA-PLACIDO DiSK TOPOGRAFI SISTEMi

Sirius (Costruzione Strumenti Oftalmici, Florence, Italya) rotasyon yapan
Scheimpflug kamera ile Placido disk korneal topografinin kombinasyonundan
olusan, 25 Scheimpflug goriintiiyii ve 1 adet Placido goriintiiyli saniyeler i¢inde bir
araya getirerek kornea ve 6n segment yapilariin degerlendirilmesine imkan sunan
bir sistemdir (43). Cihaz, kornea ve 6n segmenti goriintiilemek i¢in Scheimpflug
prensibini kullanir. Scheimpflug prensibi, kameranin filmine paralel olmayan
nesnelerin fotograflarinin optik 6zelliklerini tarifler. Sistem donen bir Scheimpflug
kamera ve monokromatik slit 151k kaynagindan (mavi LED 475 nm) olusmaktadir.
Goziin optik aksi etrafinda donerek goriintii alan Scheimpflug kamera, nesnenin ii¢

planda kesisen slit goriintiilerini yakalar ve tek noktada odaklayarak ii¢ boyutlu



goriintlisiinli olusturur. 3 boyutlu 6n segment analizi (6n kamara derinligi, agis1 ve
hacmi), pakimetri (kornea kalinlig1) ve kornea arka yiizey topografisi Sjeimpflug
goriintiileme ile elde edilen parametrelerdir (44). Placido disk ise 22 halkadan olusur,

bu 22 Placido halkas1 sayesinde kornea 6n yiizey topografisi degerlendirilir.

Sirius hizli ve nonkontakt bir yontemdir. Hasta basini1 ve ¢enesini sabitleyerek,
her iki gozii acik olarak oturur. Hastanin ol¢lim yapilacak gozii hedefe fikse
olmalidir. Bu sirada ¢ekimi yapan kisi, ¢cekim ile eszamanli olarak ¢ekim yapilan
goziin gorilintiisiinii, cihazin isaretledigi pupil kenarini ve kornea apeksini bilgisayar
ekraninda izler ve ekrandaki yonergelerin (horizontal, vertikal ve 6n arka eksende)
yardimi ile cihazin kumandasini kullanarak goriintiiyii santralize eder. Goriintii
alindiktan sonra cihaz bu goriintiileri analiz eder ve haritalar halinde sunar. Sirius
Scheimpflug kamera- Placido disk korneal topografi sistemi ile elde edilebilen
haritalar; korneanin 6n ve arka yiizeylerinin refraktif gii¢ haritasi, degisken ylizeylere
iligkin ylikseklik haritalar1, korneanin 6n ve arka yiizeylerinin tanjansiyel ve aksiyel
kurvatiir ve elevasyon haritalari, kornea kalinlik haritas1 ve 6n kamara derinlik
haritasi, korneal wavefront ve gorme kalitesi analizi ve hastanin degisik zamanlarda
yapmis oldugu ziyaretlerin kiyaslanmasint saglayan progresif analizlerdir.
Pupillografi, kontakt lens uygulama simiilasyonu, keratokonus, glokom ve katarakt
ozeti, meibografi, Raytracing teknigi ile GIL 6l¢iimii, gdzyast filmi analizi ve
dansitometri bu cihazin diger 6zellikleridir. Yapilan caligmalarla, Sirius topografi
cihaziyla aliman Olg¢iimlerin yliksek yinelenebilir ve tekrarlanabilir (ayn1 ve farkli
cekim yapan kisilerle) 6zellikte oldugu hem saglikli gézlerde hem de refraktif cerrahi
gecirmis gozlerde gosterilmistir (45-50).

PRESBiYOPI

Yaslanmayla akomodasyon yeteneginin azalmasi sonucu gelisen yakin gdrme
bozukluguna presbiyopi denir (presbys: yasli; ops, opos: gdz). Presbiyopi belirtileri

genel olarak 40-45 yaslarindan sonra goriilmeye baglar. Presbiyopinin patofizyolojisi
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hala net olarak anlasilamamistir. Helmholtz’a gore lens kapsiiliiniin elastisitesinde
azalma, kristalin lensteki skleroz ve sertlesme presbiyopiye neden olan faktdrlerin
basinda gelir. Schachar’a gore ise yash lensin ekvatoryal c¢apindaki artis

akomodasyonun zayiflamasina ve presbiyopiye yol agar (51).

Siliyer kas fonksiyonunun azalmasi bir baska etken olabilir ancak yapilan
caligmalar siliyer kaslarin omiir boyunca aktif olarak islevini yerine getirdigini
gostermistir (52, 53). Strenk ve arkadaglari, siliyer kas fonksiyonlarmin psddofakik
gozlerde de devam ettigini manyetik rezonans goriintiileme (MRGQG) ile ispatlamigtir

(54).

PRESBiYOPINiIN GOZLUK iLE TEDAVISi

Giliniimiizde monofokal, bifokal, trifokal, progresif yakin gozliik camlar1 ve bazi
meslek gruplart i¢in gelistirilmis 6zel cam dizaynlart mevcuttur. Hangi hastaya ne
kadar yakin diizeltme yapilacagi hastanin yasi, meslegi, hobileri ve calismak i¢in

tercih ettigi mesafe ile iligkilidir.

PRESBiYOPININ KONTAKT LENS iLE TEDAVISIi

Presbiyopinin diizeltilmesi amaciyla bifokal, multifokal kontakt lensler ile

monovizyon kontakt lensleri kullanilabilir.

Monovizyon kontakt lensleri ile bir géz (dominant) uzak goérme, diger goz
(nondominant) ise yakin gorme i¢in ayarlanir. Uygulamanin kolay ve ucuz olmasi,
aydinlatma ve pupil capindan etkilenmemesi, 6zellikle erken presbiyopide basari
sansinin yiiksek olmasi monovizyonun avantajlari olmakla birlikte binokiiler bulanik
gérme ve stereopsiste azalmaya neden oldugundan monovizyona uyum bir siireg

gerektirir.
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Multifokal kontakt lensler;

gaz gecirgen sert lensler (asferik, gegisli,

asferik/konsantrik), yumusak lensler (asferik, konsantrik, asferik/konsantrik), hibrit

lensler ( bi-asferik) ve skleral lensler (asferik, konsantrik) olarak siniflandirilir. Erken

presbiyopide monovizyon ile multifokal kontakt lenslerinin karsilastirildigi bir

calismada objektif gorme testlerinde fark gozlenmemekle birlikte gercek yasam

kosullarinda (giindiiz ve gece araba kullanma, yoldaki isaretleri secebilme,

televizyon seyretme, bilgisayar kullanma ve uzaktan yakia odaklanma vs.)

multifokal kontakt lenslerin performansinin daha iyi oldugu kaydedilmistir (55).

PRESBiYOPININ CERRAHI TEDAVISi

1. SKLERAL PROSEDURLER

Skleral ekspansiyon bant implantasyonu
Suprasiliyer kontraksiyon segment implantasyonu
Anterior siliyer sklerotomi =+ silikon ya da titanyum tikag

Laser Presbiyopia Reversal (LAPR)

2. KORNEAL PROSEDURLER

Monovizyon Excimer Lazer Cerrahisi
Multifokal Excimer Lazer Cerrahisi
Laser Termokeratoplasti

Kondiiktif Keratoplasti

Intrastromal Presbiyopi Tedavisi

Intrakorneal Implantlar

3. LENTIiKULER PROSEDURLER

Akomodatif Goz I¢i Lensleri
Multifokal Goz I¢i Lensleri

Monovizyon
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1. SKLERAL PROSEDURLER

a. Skleral Ekspansiyon Band1 Implantasyonu:

Schachar teorisine gore lensteki skleroz, lens boyutlarinin artmasi gibi faktorler
siliyer cisim ve lens ekvatoru arasindaki etkili mesafenin azalmasina dolayisiyla
siliyer cismin lens iizerindeki etkisinin azalmasina neden olmaktadir (51). Bu
prosediirde skleraya dort kadranda intraskleral band segmentleri implante edilerek
skleral halka genisletilmeye bdylece siliyer cisim ile lens ekvatoru arasindaki mesafe
acilarak zoniilleri tekrar gergin ve siliyer cisim kasilmasiyla lensi gerebilecek

pozisyona getirmek hedeflenmektedir.

b. Suprasiliyer Kontraksiyon Segment implantasyonu:

Bu yontemde presbiyopinin fizyopatolojisi a¢isindan Helmholtz  teorisi
desteklenmektedir. Skleranin ¢ok derinine siliyer cisim ile sklera arasina implante
edilen segmentler, siliyer cisim capini daraltir. Bu sayede lens zoniillerinin siliyer
cisim kasilmasiyla daha fazla gevseyerek daha efektif bir akomodasyona yol agmasi

saglanmis olur (56, 57).

c. Anterior Siliyer Sklerotomi:

Bu operasyonda yine Schachar’in teoremine dayanarak lens ekvatoru ile siliyer
cisim arasindaki mesafeyi arttirabilmek amaciyla konjonktiva agilip sklerada radyal
kesiler yapilarak skleral ekspansiyon saglanmaya calisilmaktadir. Literatiirde
stabiliteyi arttirmak amaciyla silikon veya titanyum implantlarin yerlestirildigi
caligmalar mevcuttur (58, 59). Etkinligi ispatlanmamis ve komplikasyon orani

yiiksek olan (60) bu tedavi metodu giiniimiizde uygulanmamaktadir.
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d. Laser Presbiyopia Reversal (LAPR):

Lazer ile geri doniisiimlii sklera gevsetilmesi iglemidir. Limbusun 0.5 mm
arkasindan sklera dokusuna 8 gevsetici lazer kesisi yapilir. Yontemin avantajlari;
yara iyilesmesi siirecinde etkisinin azalmamasi, komplikasyon oranmnin diisiik
olmasi, optik ekseni korudugu i¢in kamasma, bulanik gorme gibi sikayetlerin
goriilmemesi, ileride yapilacak higbir cerrahiyi engellememesi ve nispeten non

invaziv olmasidir.

2. KORNEAL PROSEDURLER

a. Monovizyon Excimer Lazer Cerrabhisi:

Monovizyon; bir goziin optik diizeltmesinin uzak icin, digerinin ise yakin igin
yapilmasi durumudur. Miyop yapilarak yakin gérmenin diizeltildigi gézde tashihsiz
uzak gormenin bozulmasi ka¢inilmazdir. Noral adaptasyon sonucu hasta uzaga
bakarken miyopik gozden gelen imaji, yakina bakarken ise emetrop olan gozden
gelen imaj1 baskilar. Genelde nondominant goz yakin gérme i¢in, dominant goz ise
uzak gérme i¢in ayarlanir. Monovizyonun en 6énemli dezavantaji hem uzakta hem de

yakinda binokiiler ve stereoptik gérmenin miimkiin olmamasidir (61, 62).

Monovizyonda hedeflenen refraksiyon degeri tartismali olmakla beraber bazi
yazarlar -2.50 D diizeltmeyi Onerirken diger baz1 yazarlar ise -2.00 D’ yi agmamay1

tavsiye etmektedir (63,64).

Presbiyopi tedavisinde excimer lazerin monovizyon olusturmak icin kullanildigi
baslica korneal cerrahi prosediirler; laser assisted subepitelial keratomileusis
(LASEK), epipolis-laser in situ keratomileusis (epi-LASIK) ve fotorefraktif
keratektomi (PRK) gibi ylizey ablasyonlar1 ve laser in situ keratomileusis (LASIK)’

tir.
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Excimer Lazer cerrahisinin kontakt lens ya da kondiiktif keratoplasti (CK)’ye
iistiinliigii monovizyonun gecici olmamasidir. Bununla birlikte korneada kalic1 bir
anatomik degisikligi yapildigi g6z ardi edilmemeli, Oncesinde kontakt lens
monovizyon ile deneme yapilarak hastanin monovizyonu tolere edip edemeyecegi

gozlenmelidir.

b. Multifokal Excimer Lazer Cerrahisi (Presbi-LASIK):

LASIK teknigi kullanilarak multifokal bir korneal yiizey olusturulmasi prensibine
dayanan korneal refraktif cerrahi prosediirdiir. Yakin gérmeyi saglayacak bolgenin
santral, parasantral ya da periferde olusturulmasina gore farkli multifokal kornea

modelleri meydana getirilebilir.

c. Laser Termokeratoplasti (LTK) :

Holmium laserin kullanildig1 LTK isleminde santral kornea egiminin arttirilmasi
hedeflenir. Bu yontem, erken donemde yiiksek regresyon gosterdiginden ve
beklenmeyen refraktif sonuglar dogurdugundan (65) giliniimiizde pek

uygulanmamaktadir.

d. Kondiiktif Keratoplasti (CK) :

Kondiiktif keratoplasti; muayenehane sartlarinda da uygulanabilen bir islemdir.
Periferik korneada radyofrekans enerjisi kullanilarak olugturulan termal etki, stromal
kollajenin biiziilmesine bagli olarak korneanin yeniden sekillenmesine ve santral
korneanin diklesmesine neden olur. Etkisi gecicidir. Emetrop bir bireyde
keratorefraktif prosediirle monovizyon saglanilmasi diisiiniiliiyorsa flebe baglh
komplikasyonlarin ve doku ablasyonunun olmamasi, ektazi riski tasimamast ve

minimal invaziv olmasi nedeniyle kondiiktif keratoplasti tercih edilebilir.
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e. Intrastromal Presbiyopi Tedavisi INTRACOR):

Korneada flep olusturmadan stromaya uygulanan bir yontemdir. Santral 3 mm’lik
alana femtosaniye laser ile 5-6 konsantrik dairesel kesi yapilarak korneada yeniden

sekillenme saglanir ve kornea santrali diklestirilir (66).
f. Intrakorneal implantlar:

Presbylens (ReVision Optics, Lake Forest, CA, ABD) hidrojel materyalden
yapilmis bir implanttir. Bu implantin intrakorneal yerlestirilmesi ile kornea yiizeyi

diklestirilmis olur, bu sayede multifokalite saglanir.

Flexivue Microlens (Presbia, Los Angeles, CA, ABD) diiz santral zon ve

refraktif periferik zondan (+1.25’ten +3.50 D’ye 0.25 D’lik araliklarla) olusur.

Goziin refraktif indeksini degistirerek etki eder.

Acufocus Korneal inlay (ACI); ortasinda 1.6-1.8 mm ¢apinda bir bosluk

bulunan, dis ¢ap1 3,8 mm olan, 4-10 mikron kalinliginda, 142 mikron agirliginda
poliviniliden florit (PVDF) materyalinden yapilmis molekiiler karbon eklenerek
siyah renk verilmis ince disk seklinde bir alloplastik implanttir. Yiizeyi tlizerinde
beslenme delikleri mevcuttur. Presbiyopik hastalarda pinhol etkisi ile goziin refraktif
giiclinli degistirmeden odak derinligini arttirmay1 (psédoakomodasyon); bu sekilde

de yakin gérmeyi diizeltmeyi amaglar.

3.LENTIKULER PROSEDURLER
a. Multifokal Goz ici Lensleri:
Katarakt cerrahisi sonrasi hem uzak hem de yakin goérmenin ek gozlik

kullanimma gereksinim gostermeksizin diizeltilebilmesi amaciyla tasarlanmig

lenslerdir. Siliyer cisim fonksiyonu veya kapsiil mekaniginden bagimsiz olarak
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caligir. Multifokal goz i¢i lensi implantasyonu yapilan gozlerde iki veya daha fazla
farkli odak noktas1 bulunmasi sayesinde yakindan ve uzaktan gelen 1sinlar es zamanh
olarak retinada odaklanir. Multifokal g6z i¢i lenslerindeki bu ¢ok odaklilik, refraktif

ve/veya difraktif olmak iizere farkli optik prensipler ile saglanmaktadir.

Multifokal g6z i¢i lensleri sferik ya da asferik olabilir. Sferik zonlar tek bir odak
uzunluguna sahiptir. Boylece ¢ok odaklilik zondan zona gecerek olusturulur. Oysa
asferik zonlar, her bir zon iginde bir¢ok odak uzunluguna sahiptir, bdylece

multifokalite lens yiizeyine esit olarak dagilmis olur (67, 68).

Multifokal g6z ici lensi implantasyonu sonrasi sik karsilasilan sorunlar kontrast
duyarlilikta azalma, kamagsma, Ozellikle geceleri belirgin olan glare ve isiklar

etrafinda halkalar (halo) goriilmesidir (69).

Refraktif Multifokal Goz I¢i Lensleri

Refraksiyon (kirilma), saydam bir ortamda ilerleyen 15181n, yolu lizerinde kirilma
katsayis1 farkli baska saydam bir ortama girerken yon degistirmesidir. Refraktif
multifokal g6z i¢i lenslerinde, optik yiizeyde bulunan refraktif zonlar, gelen 15181
bolerek farkli odak noktalarina yonlendiririrler. Isik enerjisinin dagilimi agirlikl
olarak pupil capr ile iligkilidir. (Pupil ¢ap1 biiyiidiigiinde, yakin odaga daha fazla 151k
diiser.)

Array (AMO), ReZoom (AMO), M-Flex (Rayner), MF 4 (Ioltech), DUAL 60
(Corneal) ve Lentis Mplus (Oculentis) lensleri refraktif prensipli multifokal g6z igi

lensleridir.
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Difraktif Multifokal Goz ici Lensleri

Herhangi bir optik agiklik kenarindan (mercek kenari, pupil, pinhol vs.) gecen
151810 bir kisminin dogrultusunu degistirerek farkli bir odak noktasina yonelmesine
difraksiyon (kirmnim ya da saginim) denir (70). Difraktif merceklerin 6n veya arka
yiiziinde difraksiyonu saglayan, ¢cok sayida konsantrik halkadan olusan basamakli bir
yap1 bulunmaktadir. Bu basamaklar retinada ayni anda yakin ve uzak odak

noktalarina fokuslanan 1s1k dalgalarini olusturur.

Tecnis (AMO), ReStor (Alcon Laboratories), Acri.LISA ve AT LISA (Carl
Zeiss Meditec), Acri. Twin (Acri.Tech / Carl Zeiss Meditec), MicroSil (Dr.Schmidt
Intraocular Linsen), Acriva Reviol (VSY), Focusforce ReVision (Zarracom), OptiVis

(Aaren Scientific) ve FineVision (PhysIOL) difraktif multifokal GIL’lerdir.

b. Akomodatif Goz I¢i Lensleri:

Mercekte yaslanmayla beraber olusan optik ve fiziksel degisiklikler (artmis
kitle, kalinlik, sertlik, 6n ve arka yiizey kurvatiirii ve kirma indeksi degisiklikleri)
sonucu akomodasyon kaybi gerceklesir. Oysa siliyer kaslar fonksiyonlarini uzun

yillar siirdiirebilmektedir.

Akomodatif goz ici lensleri akomodasyon kaybini telafi etmeyi amaglayan,
presbiyopi tedavisinde 6nemli rol oynayan lenslerdir. Bir¢ok farkli tasarima sahip
olan akomodatif lensler, akomodatif etkilerini farkli mekanizma ile gosterirler. Tek
optikli akomodatif g6z ici lensleri optigin 6ne dogru hareketi ile, dual optikli
akomodatif goz ici lensleri optiklerin birbirine yaklagmasi ya da uzaklagmasi ile,
esnek yapiya sahip haptiksiz akomodatif géz i¢i lensleri ise dogal kristalin lense
benzer mekanizma ile akomodasyon saglarlar. Baslica akomodatif goz i¢i lensleri

asagida siralanmistir (71-74) :
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e Tek optikli lensler: Crystalens AT-45, HumanOptics 1-CU, Tetraflex, Tek-
Clear, C-Well

e Cift optikli lensler: Synchrony, Akkolens, Turtle, Sarfarazi Eliptik
Akomodatif G6z i¢i lensi

e Kapsiil icini dolduran lensler: Smart, WIOL-CF, Flexoptic

CRYSTALENS AT-45 (Eyeonics, Aliso Viejo, CA, ABD):

Crystalens, FDA onay! bulunan ilk ve tek akomodatif GIL’dir. Bikonveks
yapida, 4,5 mm optik capli, fleksibl menteseli haptikleri ve haptiklerin sonlanma
yerinde de stabiliteyi saglamak amaciyla T sekilli polimid kancalar1 bulunan bu
lensin tiim ¢ap1 11.50 mm’dir. Akomodatif caba ile beraber siliyer kas kitlesinin yer
degisimi ve artan vitreus basincinin optik kismi 6ne dogru itmesiyle lensin refraktif
giicli artar ve yakin gérmede iyilesme saglanir. Cumming ve arkadaslarinin verdigi
FDA calismasi verilerine gore Crystalens akomodatif GIL implante edilen hastalarin
%97’sinde diizeltilmemis yakin gore keskinligi 20/30 ve daha iyi bulunmustur (2).
Macsai ve arkadaslar1 da yaptiklar1 ¢alismada Crystalens implante ettikleri gézlerin
%90’1nda yakinda tashihsiz J3 ve daha iyi gorme oranlar1 saptamislardir (75). Lensin
optik kisminin 6ne hareketinin 0.56-1.44 mm arasinda oldugu bildirilmekle beraber
zamanla kapsiiler fibrozisin etkisiyle bu hareket azalir. Alio ve arkadagslari,
Crystalens AT-45 implante edilen gozlere gerektiginde neodymium:YAG laser
kapsulotomi uygulamislar ve refraktif sonuglarda bir degisiklik saptamamislardir

(76).
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Resim 1: Crystalens AT-45 akomodatif gz i¢i lensi
(Bausch & Lomb)

1-CU Akomodatif Goz I¢i Lensi (HumanOptics, Erlangen, Almanya) :

5.5 mm optik ¢apli, 9.8 mm tiim capli hidrofilik akrilat yapida, tek parca olan bu
lens dort adet yass1 haptigi ile kapsiil igine yerlesir. Siliyer kasin kasilmasi ile birlikte
zoniillerin gevsemesi, optik-haptik birlesim yerinin kivrilarak GIL optiginin 6ne
dogru hareketine neden olur. Yapilan caligmalarla da HumanOptics 1-CU lensinin

monofokal GIL’lere gore daha iyi yakin gérme sagladigi gosterilmistir (1, 77, 78).

Resim 2: 1CU Akomodatif Goz I¢i Lensi (HumanOptics, Erlangen, Almanya) (78)
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KELLAN TETRAFLEX KH-3500 (Lenstec Inc, St. Petersburg, Florida, ABD):

Tek pargalt bir lens olup 5.75 mm’lik optik ¢apa ve One dogru 5 derece
acilanmis keskin kenarli kare seklinde haptige sahiptir. Genis optik capi sayesinde
halo, glare gibi komplikasyonlar en aza indirilirken keskin kenarli yapisi arka kapsiil
opasifikasyon riskini azaltir. Tiim ¢ap1 11.50 mm’dir. %26’ st sudan olusan oldukca
esnek bir madde olan hidroksietilmetikrilatdan (HEMA) yapilmis olan lens
katlanabilir 6zellikte olup kartus/enjektor sistemi ile 2.5-3.0 mm’lik kiiclik bir

kesiden implante edilebilir.

Resim 3: Tetraflex akomodatif goz i¢i lensi

(Lenstec Inc, St. Petersburg, Florida, ABD)

Helmholtz akomodasyon teorisine gore c¢alisan bu lens siliyer kasin kasilip
gevsemesi ile goziin optik aksi boyunca hareket edebilen bir optige sahiptir. GIL
optiginin bu hareketi sayesinde refraktif giic degisir. Akomodatif efor sirasinda esnek
haptikler, optigin 6ne dogru hareketine izin vererek goziin kiricilik giiclinde artiga

neden olur (79).
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TEK-CLEAR Akomodatif Goz I¢i Lensi (Tekia, Irvine, California, ABD):

Amerika Birlesik Devletleri merkezli Tekia firmasinin iiretmis oldugu bu lens
tek parcali olup hidrofilik akrilik materyalden tiretilmistir. 5.5 mm optik ¢apli, keskin
kenarl: bir lenstir. Calisma mekanizmasi Tetraflex lensiyle benzerlik gostermektedir.
Optigi ile kapsiil icine 360 derece yerlesen yuvarlak haptigi arasindaki egilip
biikiilebilen kiris sistemi akomodasyon esnasinda goz ici lensi hareketini optimize
eder. Avrupa Komisyonu 2006 yilinda Tek-Clear lensinin presbiyopi tedavisinde

kullanimini onaylamistir.

5.5 mm

Resim 4: Tek-Clear akomodatif g6z ici lensi
(Tekia, Irvine, California, ABD)

C-WELL Akomodatif Goz I¢i Lensi (Acuity Ltd, Oryehuda, Israil):
Tek optikli bir lenstir. Kapsiil icerisinde optigi sabitleyen haptikleri ve ayni

zamanda optigin O6ne hareketini kolaylastiran optik-haptik eklemleri vardir. C-Well

lensinin optik kismi akomodasyon esnasinda 6ne dogru kayar ve kirma giicii artar.
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Resim 5: C-Well akomodatif g6z i¢i lensi
(Acuity Ltd, Oryehuda, Israil)

SARFARAZI Eliptik Akomodatif GIL (Bausch&Lomb, Rochester, NY, ABD ):

Sarfarazi lensi birbirine ii¢ haptik ile bagli olan iki adet optigi bulunan, tek
pargali silikon yapida bir lenstir. On optik bikonveks pozitif diyoptrili ve arka optik
ise konkav-konveks negatif diyoptrilidir. Siliyer kasin kontraksiyonu ve relaksasyonu
bu lensin akomodasyon yapmasina olanak tanir. Lensin anterior optik elementinin

1.9 mm’lik hareketi 4 D’lik bir akomodasyonla sonuglanir (80).

Sarfarazi Elliptical Accormmuodating IOL

&

-

Irrsasbgationad Devce

Resim 6: Sarfarazi akomodatif g6z i¢i lensi

(Bausch&Lomb)
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SYNCHRONY Akomodatif Goz ig:i Lensi (Visiogen, Inc, Irvine, CA, ABD):

2.2 mm kalinlikta, 6n optigi yay seklindeki haptigi ile arka optige baglanan, tek
pargali silikon bir lenstir. Daha biiyiik ¢apa sahip olan arka optik, negatif diyoptrilidir
ve sabittir, pozitif diyoptrili (+32.0 D) olan 6n optik ise hareketlidir. Siliyer kasin
kasilmasi zoniiler tansiyonu azaltir ve bu da kapsiiler kesenin gevsemesini saglar.
Kapsiil gevseyince anterior optik 6ne hareket eder. Uzaga bakista birbirine daha
yakin olan bu iki optik, akomadatif c¢aba ile birlikte birbirinden uzaklagir (81).
Werner ve arkadaslari, tavsan gozleri lizerinde yaptiklari caligmada, iki optik

arasinda opasifikasyon saptanmadiklarini belirtmislerdir (82).

Resim 7: Synchrony Akomodatif Goz I¢i Lensi
(Visiogen, Inc, Irvine, CA, ABD)

AKKOLENS Akomodatif Goz i¢i Lensi (Akkolens International BV, Hollanda):
Lens hidrofilik materyalden yapilmis iki optige sahiptir. Akomodasyon

esnasinda kapsiiliin daralmasiyla birlikte kiibik dizayndaki optikler dikey eksende

birbiri iizerinde kayarak merkezdeki giicii arttirir ve yakin odaklamayi saglar.
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Resim 8: AkkoLens Akomodatif goz i¢i lensi
(Akkolens International BV, Berda, Hollanda)

TURTLE Akomodatif GIL (AMO Groningen BV, Groningen, Hollanda):

Gelistirilme asamasinda olan bir lenstir. Akomodasyon esnasinda vitrenin one
hareketi ile lensin ¢ergevesi sikistirilir. Bu sikistirma ile iki optik birbiri {izerinde
doner ve lenslerin kirma giicli daha kuvvetli olan ylizeylerinin optik merkezde {ist

iiste gelmesi saglanir (83).

Resim 9:Turtle akomodatif goz igi lensi
(AMO Groningen BV, Groningen, Hollanda) (83)
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SMART Goz ig:i Lensi (Medennium, Irvine, CA, ABD):

Katarakt cerrahisi sirasinda lensin ekstraksiyonunu takiben kapsiiliin jel
kivaminda madde ile doldurmasi yeni gelistirilen bir akomodatif GIL modelidir.
Smart Lens, “Smart materyal” olarak adlandirilan, termodinamik hidrofobik akrilik
bir maddeden yapilmistir. 30 mm uzunlugunda, 2 mm kalinliginda solid bir gubuk
seklinde saklanir, mikroinsizyondan implante edilir ve viicut sicakliginda, 30 saniye
icinde jel kivaminda, akigkan olmayan, kohesiv smart materyale doniiserek
bikonveks bir lens halinde kapsiiler keseyi tamamen doldurur. Geng¢ bir dogal
kristalin lens gibi davranmasi hedeflenen bu intraokiiler lensin akomodatif etkisi

glicliidiir.

X W= _'ﬁfu/w = | AP
Resim 10: Smart gz i¢i lensi (Medennium, Irvine, CA, ABD)

NULENS (NuLens Ltd., Herzeliya Pituah, Israil):

Iki tarafi da sert tabakayla kapli esnek polimer optikten olusan ve sert
tabakalardan 6ndekinde delik bulunan bir kompleks yapidir. Tabakalar preslendigi
zaman polimer 6n ylizeyde bulunan delige dogru sisme yapar, bu sayede kirma giicii
cok artan bir lens elde edilmis olur. Lens haptikleriyle sulkusa yerlestirilmekte ve 6

mm insizyon gerektirmektedir.
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Hard Material

Saft Muterial

Resim 11: NuLens akomodatif g6z ici lensi (NuLens, Ltd., Herzliya Pituah, israil)
(84)

WIOL-CF (Biovision sro; Prague, Cek Cumhuriyeti):

Hidrojel materyelden yapilmis bir lenstir. Haptiksiz yapistyla tiim kapsiil i¢ini
doldurmaktadir. Akomodasyon esnasinda dogal lensin hareketini taklit edercesine 6n

kurvatiirii degiserek kirma giiclinii arttirir.

Resim 12: WIOL-CF akomodatif goz i¢i lensi

(Biovision)

FLEXOPTIC (Quest Vision Inc. Austin, Texas, ABD) :

Silikon yapida olup balon/tenis topu seklindedir. Kapsiil i¢ine yerlestirilen bu

lens akomodasyon esnasinda dogal insan lensi gibi hareket eder.
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FLEXOPTIC IOL: FEM VIEW
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Resim 13: Flexoptic akomodatif goz i¢i lensi

(Quest Vision)

LIQUILENS (Vision Solutions Technology, Rockville, Maryland, ABD):

Bu lens, birbirine karismayan farkli indekste iki siv1 igerir. Hastalar okumak i¢in
baslarin1 asagi egdiklerinde yer ¢ekim kuvveti ile daha agir olan sivi lensin 6n
yiiziinde birikir. Refraktif indeksi daha yiiksek olan bu siv1 sayesinde optik giicii

daha fazla bir lens olusmus olur.

Resim 14: Liquilens akomodatif goz i¢i lensinin ¢alisma mekanizmasi

(Vision Solutions Technology)

FLUIDVISION (PowerVision Inc., Belmont, CA, ABD):

Fluidvision, gelistirilme asamasinda olan, periferinde sivi rezerve eden yeni
jenerasyon akomodatif lenstir. Siliyer kasin kasilip gevsemesi ile meydana gelen
hidrolik gii¢, lensin seklini degistirmesini saglar. Akomodasyon esnasinda sivinin

mikroskopik kanallarla lensin periferinden santraline dogru pompalanarak tasinmasi
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lensin kalinliginin artmasina neden olur. Akomodasyon yapilmadiginda ise siliyer

kasin gevsemesi ile zoniiler lifler gerilir ve lens tekrar incelir.

Resim 15: Fluidvision akomodatif goz i¢i lensi

(PowerVision Inc., Belmont, CA, ABD)

AKOMODATIF GOZ iCi LENSLERINDEKI YENI GELISMELER
Miknatisla hareket eden g6z i¢i lensi, manyetik ayarlanabilir g6z ici lensi, 1s1kla

ayarlanabilir g6z ici lensi, kapsiiller klip ve sulkus fiksasyonlu kapsiiler kese implanti

iizerinde ¢aligmalarin devam ettigi akomodatif etki gosteren diger lenslerdir.
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GEREC VE YONTEM

Bu caligma Helsinki Deklarasyonu’na ve etik kurallara uyularak, tiim hasta ve

hasta yakinlara katarakt, yapilacak ameliyat ve goz i¢i lensleri ile ilgili bilgiler

verilerek ve yazili/sozlii onamlar1 alinarak gergeklestirildi. Prospektif, karsilastirmali

ardisik olarak planlanan ¢alisma i¢in Etik Kurul onay1 alindu.

Istanbul Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Goz

Klinigi’nde Aralik 2011- Nisan 2014 tarihleri arasinda komplikasyonsuz katarakt

cerrahisi ve akomodatif goz ici lensi implantasyonu gergeklestirilen 26 hastanin 39

g0zl calismaya dahil edildi.

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:

Tek tarafli veya cift tarafl1 senil veya presenil katarakt tanisi alan
Presbiyopik yasta olan (40-65 yas arasi)

Okuma yazma bilen

Kooperasyon kurulabilen

Postoperatif kontrollere gelmeye goniillii

Ameliyat sonras1 yakin — uzak gozliik takmak istemeyen

Bu nedenle de katarakt cerrahisi sirasinda akomodatif goz i¢i lensi

implantasyonu gerceklestirilen hastalar ¢aligmaya dahil edildi.

Cahisma Dis1 Birakilma Kriterleri:

Gorme fonksiyonunu etkileyebilecek herhangi bir okiiler ve/veya sistemik
hastalig1 bulunan

Daha 6nceden intraokiiler cerrahi gecirmis olan

Presbiyopisi baglamamig olan (< 40 yas)

Yiiksek miyopik veya yiiksek hipermetropik refraksiyon kusuru olan
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e 1.5 diyoptriden fazla preoperatif korneal astigmatizmasi bulunan

e Katarakt cerrahisi sirasinda arka kapsiil riiptiirii, iris hasari, yara yerine vitre
inkarserasyonu gibi herhangi bir komplikasyon gelisen

e Cerrahi esnasinda kapsiiloreksisi 5.5 mm’den biiyiik, 5.0 mm’den kii¢iik
ve/veya diizensiz yapilmis olan

e Agsirt miikemmeliyetgi kisilik yapisina sahip

e Yakim ¢ok net gérmesi gereken, ¢ok ince iste calisan ( kuyumcu ustasi, saat
tamircisi vs.) ve

e Ambliyopisi olan hastalar ¢aligsma dis1 birakildu.

Tiim hastalardan ayrintili anamnez alindi. Hastalarin yaslari, 6grenim diizeyleri,
meslekleri, hobileri, sikayetleri, beklentileri, sistemik hastaliklar1 ve ila¢ kullanimlar1

sorgulandi.

Hastalar ameliyat oncesinde tam bir oftalmolojik muayeneden gecirildi. Tim

hastalara sirasiyla su incelemeler yapildi ve kaydedildi:

e Otorefraktometre ve keratometre olctimii (TOPCON Auto Kerato-Refrakto-
Tonometer TRK-1P, Japonya)

e GOz i¢i basinct Olgiimii (TOPCON CT-80 Non-Contact Computerized
Tonometer, Japonya)

e ETDRS logMAR eseli ile 4 metrede ayni aydinlatma kosullarinda
diizeltilmemis ve diizeltilmis en iyi uzak goérme keskinligi 6l¢timii

o Isik refleksi, rolatif afferent pupilla defekti (RAPD) ve renkli gérme
degerlendirilmesi

¢ Biyomikroskopik muayene

e Pupillanin dilatasyonunun ardindan fundus muayenesi

e Bioline (Optikon, Roma, Italya) ultrasonik biyometri (immersiyon yéntemi

ile) ile SRK/T formiilii kullanilarak g6z i¢i lensi diyoptrisi l¢iimii
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Tiim operasyonlar ayni1 cerrah (Dr. U.Y.) tarafindan gergeklestirildi.

Bilateral fakoemiilsifikasyon ve akomodatif GIL implantasyonu planlanan
olgularda her iki goziin cerrahisi ayni seansta gerceklestirilmeyip ameliyatlar

arasinda asgari bir hafta beklenildi.

Hastalarin ameliyat oncesi pupilla dilatasyonu %1’ lik siklopentolat , %1’ lik
tropikamid ve %2.5 ’lik fenilefrin goz damlalarinin topikal olarak 5 dakika ara ile en

az 3 sefer uygulanmasi ile saglandi.

Katarakt cerrahisi, esit karisimli 9%0.5” lik bupivakain ve %2’ lik lidokain’in
peribulber enjeksiyonu ile lokal anestezi altinda gerceklestirildi. Periokiiler bolgenin
temizligi % 10’luk povidon-iyodin ile konjonktival kesenin temizligi ise % 5’lik
povidon- iyodin soliisyonu ile gerceklestirildi. Steril 6rtii ve spekulumla kirpiklerin
ve kapak kenarlarinin cerrahi sahadan uzaklastirilmasinin ardindan cerrahiye
baslandi. Yan kesiler i¢in MVR bigak, saydam korneadan tiinel seklinde yapilan ana
kesi icin ise 2.8 mm’lik bicaklar kullanildi. Ana giris yeri hastanin keratometrik
degerlerine gore, tercihen temporal olarak planlandi. Kapsiiloreksisin dairesel, santral
ve 5-5.5 mm biiyiiklilkte olmasina dikkat edildi. Fakoemulsifikasyon islemi ig¢in
Infiniti (Alcon, Fort Worth, Teksas, ABD) cihazi1 kullanildi. Kataraktin
ekstraksiyonunun ardindan 17 goéze TETRAFLEX (Lenstec Inc, St. Petersburg,
Florida, ABD), diger 21 goze ise TEK-CLEAR (Tekia, Irvine, California, ABD)
akomodatif GIL kartusa yerlestirilerek enjektérle kapsiiler kese igine implante edildi.
Hangi marka GIL’in kullanilacag: hastaya uygun diyoptrik giicteki GIL’in
mevcudiyetine gore belirlendi. Antibiyotik profikasisinin ardindan (6n kamara igine
1 mg/0,1 ml sefuroksim) korneal giris yerleri hidrate edilerek sizdirmazlik saglandi.

Higcbir vakada siitiirasyona gerek duyulmadi.
Tiim hastalara ameliyat sonras1 donemde %1 ‘lik prednizolon asetat ve %0.3’

liik ofloksasin topikal géz damlalar1 giinde 5 kez olmak iizere baslandi. Ofloksasin

10.giinde, prednizolon asetat ise dozu azaltilarak 4 haftada kesildi.
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Resim 16: Calismamizda kullandigimiz Tek-Clear (iistte) ve Tetraflex (altta)

akomodatif goz i¢i lensleri

(BEAH Géz klinigi)

Tablo-1: Calismamizda kullanilan akomodatif goz ici lenslerinin 6zellikleri

TETRAFLEX TEK-CLEAR
Ozellikler Tek pargali katlanabilir Tek pargali katlanabilir
Optik Materyal Akrilik, HEMA (%26 su) Hidrofilik akrilik (%26 su)
Optik cap (mm) 5.75 mm 5.5 mm
Optik tipi Bikonveks, keskin kenarli Bikonveks, keskin kenarli
Total Uzunluk (mm) 11.50 mm 10.0 mm- 11.0 mm (0.2 mm

araliklarla)

Acl 5° 0°

Dioptri arahg:

+5.0’den +36.0’a (+18.0 ile
+25.0 D arasinda 0.2 D

+17.0’den + 30.0’a (0.5 D
araliklarla)

araliklarla)
A sabiti 118.0 118.0
Refraktif indeks 1.46 1.457
Haptik ozellikleri 4 adet keskin kenarli kapali | 360 derece tiim keseyi
loop seklinde dolduracak sekilde, keskin
kenarli
Insizyon biiyiikliigii 2.5 mm- 3 mm <3 mm

Implantasyon yeri

Arka kamara/ kapsiiler kese

Arka kamara/ kapsiiler kese
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Tiim hastalara ameliyat sonras1 1., 3. ve 6. aylarda asagidaki tetkikler rutin

olarak yapildi:

e Diizeltilmemis uzak goérme keskinligi dl¢ciimii ( DUGK)

e En iyi diizeltilmis uzak gérme keskinligi 6l¢iimii (EDUGK)
¢ Diizeltilmemis yakin gérme keskinligi 6l¢iimii (DY GK)

e Uzak diizeltmeli yakin gérme keskinligi 6l¢iimii (UDY GK)
e En iyi diizeltilmis yakin gérme keskinligi 6l¢timii (EDYGK)
e Biomikroskopik muayene

e G0z ici basinct (GIB) dl¢iimii

e Fundus muayenesi

Yakin mesafe gorme keskinligi, 35 cm’den Dr. Sait Egilmez ve arkadaslariin
2004 yilinda gelistirdikleri, akademik calismalar i¢in diizenledikleri uluslararasi

standartlara uygun Tiirk¢e yakin okuma eseliyle dl¢iildii (85).

Gorme keskinligi Ol¢timleri aynit ortamda ve aymi aydinlik seviyesinde (85

candela/m?2) gerceklestirildi.

Postoperatif 3. ve 6. aylarda yukarida sayilanlara ek olarak akomodasyon
amplitiidii subjektif ve objektif olarak degerlendirildi. Akomodasyon amplitiidiiniin
subjektif dlclimii monookiiler olarak defokus yontemi ile yapildi. (bkz: sayfa 7)
Objektif degerlendirme ise akomodasyon esnasinda lens optiginin 6éne dogru olan
hareketine bagli olarak meydana gelen 6n kamara derinligindeki azalmanin Sirius
(Costruzione Strumenti Oftalmici, Florence, Italya) Sjeimpflug kamera- Placido disk
korneal topografi cihazi ile dlgiilmesiyle saglandi. Bunun i¢in 6ncelikle hastalardan
cihazin ‘tamam’ onayr verdigi, cihaz Ol¢lim kalite kriterlerini (goziin hareket
ettirilmesi, desantralizasyon, korneanin tiimiinden yeterli veri alinamamasi)
karsilayan ii¢ 6l¢iim alindi. Ardindan farmakolojik akomodasyon olusturuldu. Bu
amacla 9%?2’lik topikal pilokarpin damlast (muskarinik kolinerjik agonist) beser
dakika ara ile 2 sefer damlatildi. 30-45 dakika sonra tekrar ii¢ Ol¢iim alindi ve
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ortalamas! kaydedildi. Intraokiiler lensin 6ne dogru hareketiyle meydana gelen 6n

kamara derinligindeki azalma, iki 6l¢lim arasindaki fark hesaplanarak kaydedildi.

Resim 17: Tetraflex akomodatif GIL implante ettigimiz bir hastada 6.ayda Scheimpflug goriintiileme

ile tespit edilen pilokarpin 6ncesi ve sonrasi 6n segment degisiklikleri

Postoperatif biitiin kontrollerde her hastada glare ve halo sikayetleri, hasta
memnuniyeti (memnun degil/ biraz memnun/ olduk¢a memnun/ ¢ok memnun/
miikemmel), binokiiler akomodatif GIL implantasyonu yapilan olgularda ise ilaveten
uzak ve yakinda gozlik kullanma ihtiyaclar1 (kullanmiyor/ uzakta/ yakinda/ uzakta
ve yakinda) sorgulandi. Hastalarin taleplerine gore uzak icin uygun refraktif
diizeltme yapilarak ve yakin icin ise eklenecek miktar her hasta icin denenerek

bulunmak suretiyle uzak ve yakin gozligii recete edildi.
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ISTATISTIKSEL YONTEM

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama (ort) , standart sapma (s.s), en
diisiik, en yiiksek, medyan, oran ve frekans (%) degerleri kullanilmistir.
Degiskenlerin dagilimi kolmogorov simirnov testi ile kontrol edildi. Nicel verilerin
analizinde bagimsiz 6rneklem t test ve mann-whitney u test kullanildi. Tekrarlayan
Olctimlerin analizinde wilcoxon test kullanildi. Nitel verilerin analizinde ki-kare test
ki-kare kosullar1 saglanmadiginda fischer test kullanildi. Analizlerde SPSS 22.0
programi kullanildi. P degerinin 0.05° den kiiciik olmasi, istatistiksel anlamli fark

olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Istanbul Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Goz
Klinigi’nde Aralik 2011- Nisan 2014 tarihleri arasinda katarakt cerrahisi ve
akomodatif goz ici lensi implantasyonu planlanan ve calismaya dahil edilme
kriterlerini karsilayan 26 hastanin 39 gozii ¢alismaya alindi. Fakoemiilsifikasyon
asamasinda arka kapsiiliin acildig1 bir goz calisma dist birakilarak 26 hastanin 38

g6zl degerlendirilmeye alindi.

Tetraflex akomodatif GIL implante edilen 15 hastanin 17 gézii Grup 1 olarak,
Tek-Clear akomodatif GIL implante edilen 19 hastanin 21 gozii ise Grup 2 olarak

isimlendirildi.

14 hastaya tek tarafli, 12 hastaya ise bilateral fakoemiilsifikasyon ve
akomodatif GIL implantasyonu uygulandi. 8 hastaya ‘Tetraflex + Tek-Clear’, 2
hastaya ‘Tetraflex + Tetraflex’, 2 hastaya ise ‘Tek-Clear + Tek-Clear’ GIL

implantasyonu gerceklestirildi.

Tetraflex ve Tek-Clear grubundaki hastalarin yas ortalamalar: sirastyla 55,9 +
7,9 ve 52,3 = 7,9 olmakla birlikte gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
gozlenmemistir (p > 0,05). Her iki grup arasinda; cinsiyet ve taraf dagilimi, gézlerin
aksiyel uzunlugu, keratometrik degerleri, implante edilen GIL’in diyoptrik giicii,
preoperatif diizeltilmemis ve en iyi diizeltilmis uzak gérme keskinlikleri (DUGK ve

EDUGK) agisindan da anlaml farklilik bulunmamaktadir (p > 0,05) (Tablo-2).
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Tablo-2: Demografik veriler, opere edilen taraf, gozlerin aksiyel uzunlugu,
keratometrik degerler, implante edilen GIL giicii ve preoperatif gérme

keskinlikleri ile ilgili bilgiler

TETRAFLEX TEK-CLEAR
Ortts.s./n-%  Med(1.Q-3.Q) Ort#s.s./n-% Med(1.Q-3.Q) P
Yas 55,9+ 7,9 56,0 48-65 52,3+79 50,0 45- 58 0,243
0, 0,

Cinsiyet Kadin 6 35,3% 13 61,9% 0,103

Erkek 11 64,7% 8 38,1%

bl 0, 0,

Taraf Sag 7 41,2% 11 52,4% 0,492

Sol 10 58,8% 10 47,6%
GiL Giicii (D) 21,0+ 1,3 21,0 20,0- 22,2 21513 21,5 20,3- 22,0 0,334
Aksiyel Uzunluk (mm) 23,2+ 0,6 23,1 22,6-235 23006 22,9 22,5- 23,5 0,253

Ort. Keratometri degeri (D) 433+12 43,8 425-429 435+13 43,6 44,0-443 0,698

Preop DUGK LogMAR 095+045 100 06-13 097 +053 070 05-12 0,825

Preop EDUGK LogMAR 0,71+043 060 04-10 0,72+041 050 05-10 0813

Mann-whitney u test / Ki-kare test / Bagimsiz 6rneklem t test

Gerek Tetraflex gerekse Tek-Clear akomodatif GIL implante edilen grupta
postoperatif muayenelerin higbirinde GIL desantralizasyonu, malpozisyonu, gdz ici
basinct artisi, kistoid makiiler 6dem ve enfeksiyon gibi komplikasyonlar gozlenmedi.

Her iki grupta da higbir hastada glare ve halo sikayeti saptanmadi.

Tetraflex grubunun postoperatif 1. , 3. ve 6. ay DUGK degerleri sirasiyla 0,14 +
0.16, 0,12 = 0,15 ve 0,16 £ 0,16 logMAR olarak kaydedildi. Tek-Clear grubunun
postoperatif 1., 3. ve 6. ay DUGK degerleri ise sirastyla 0,34 + 0,19, 0,30 + 0,20 ve
0,30 = 0,21 logMAR idi. Her iki grupta da hastalarin postoperatif DUGK,
preoperatif doneme gore anlamli derecede artmisti (p < 0,05) (Tablo-3) (Grafik-1).
Postoperatif kontrollerin hepsinde Tetraflex grubunundaki gézlerde logMAR DUGK,
Tek-Clear grubunundaki gozlere gore anlamli derecede diisiik bulundu (p < 0,05).
Aylara gore degisim irdelendiginde bir tek Tetraflex grubununda postoperatif 6.ay
logMAR DUGK degeri postoperatif 3.aya gore anlamli (p < 0,05) yiikseklik

gostermistir (Tablo-3). 6.ay muayenesinde Tetraflex grubunundaki gozlerin yaklasik
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%75’1, Tek-Clear grubunundaki gozlerin ise yaklasik %65°1 20/40 ve daha iyi bir
DUGK degerine sahipti (p> 0.05) (Grafik-2).

Grafik-1: Preoperatif, postoperatif 1., 3. ve 6. ay diizeltilmemis uzak gorme

keskinlikleri (DUGK) degisim grafigi

1.20

1.00 \
0.80 \
0.60
\\ —+—TETRAFLEX
0.40

w — - —m—TEK-CLEAR
2
0.20 N +
0.00
Preop | 1.Ay | 3.Ay 6.Ay |
DUGK LogMAR |

Tablo-3: Preoperatif, postoperatif 1., 3. ve 6. ay diizeltiimemis uzak gorme
keskinlikleri (DUGK)

TETRAFLEX TEK-CLEAR
Ort#s.s. Med(1.Q-3.Q) Ortts.s. Med(1.Q-3.Q)
Preop 0,95+045 100 06-13 097+053 070 05-12 0,825
1.Ay 0,14+0,16 0,10 00-03 034+019 030 0,2-05 0001
3.Ay 0,12+0,15 005 00-02 030+020 030 02-05 0,002
6.Ay 0,16+0,16 005 0,1-0,3 030+021 020 0,2-0,5 0,008
Preop/1.Ay Degisim  -0,81+0,49 -0,70 -1,3--0,4 -0,64 £0,54 -0,55 -0,9--0,2 0,251

DUGK LogMAR

Degisim p 0,000 0,000
Preop/3.Ay Degisim  -0,83+0,49 -0,75 -1,3--0,4 -0,67 +0,60 -0,60 -0,9--0,2 0,332
Degisim p 0,000 0,000
Preop/6.Ay Degisim  -0,79+0,49 -0,70 -1,2--0,3 -0,67 £0,62 -0,65 -1,0--0,2 0,472
Degisim p 0,000 0,000
1.Ay /3.Ay Degisim -0,02+0,04 000 -0,1-00 -0,03+009 0,00 -0,1-00 0,841
Degisim p 0,053 0,152
3.Ay /6.Ay Degisim 0,04+005 00 00-01 000006 000 00-00 0,059
Degisim p 0012 0,964

Mann-whitney u test / Wilcoxon test
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Grafik-2:Postoperatif 6.ay diizeltiimemis uzak gorme keskinlikleri (Snellen esdeger)
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6. ay muayenelerinde hastalarin en iyi diizeltilmis uzak gérme keskinlikleri
(EDUGK) Tetraflex grubunda 0,01 £+ 0,05, Tek-Clear grubunda ise 0,00 + 0,04
logMAR olarak bulundu. Her iki grupta da postoperatif tim kontrolde EDUGK
preoperatif doneme gore anlamli olarak yiiksek saptanmakla birlikte gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p > 0,05). Aylara gore degisim
incelendiginde bir tek Tetraflex grubunda postoperatif 6.ay logMAR EDUGK
postoperatif 3.aya gore anlamli (p < 0,05) yiikseklik gostermistir (Tablo-4).

Tablo-4: Preoperatif, postoperatif 1., 3. ve 6. ay en iyi diizeltilmis uzak gorme
keskinlikleri (EDUGK)

TETRAFLEX TEK-CLEAR
Ortts.s. Med(1.Q-3.Q) Ortts.s. Med(1.Q-3.Q)
Preop 0,71+043 060 04-10 072041 050 05-10 0,813
1Ay -001+005 000 00-00 001+004 000 00-01 0161

EDUGK LogMAR
3.Ay -001+005 000 00-00 000005 000 00-00 0,713
6.Ay 0,01+005 000 00-01 000+004 000 00-00 054
Preop/1.Ay Degisim -0,72+043 -060 -1,0--04 -0,71+042 -0,50 -0,9--0,5 0,930
Degisim p 0,000 0,000
Preop/3.Ay Degisim -0,72+ 0,44 -060 -1,0--04 -0,72042 -050 -1,0--0,4 0,929
Degisim p 0,000 0,000
Preop/6.Ay Degisim -0,70+ 0,45 -0,60 -09--04 -0,71+041 -050 -1,0--0,5 0,930
Degisim p 0,000 0,000
1.Ay /3.Ay Degisim 0,00+002 000 00-00 -001+003 000 00-00 0,363
Degisim p 0,564 0,096
3.Ay /6.Ay Degisim 0,02+£003 000 00-01 001+003 000 00-00 0,162
Degisim p 0,020 0,317

Mann-whitney u test / Wilcoxon test
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Tetraflex grubunun postoperatif 1., 3. ve 6. ay diizeltilmemis yakin gérme
keskinligi (DYGK) degerleri sirasiyla 0,54 + 0,17, 0,49 = 0,16 ve 0,54 £+ 0,15
logMAR olarak bulundu. Tek-Clear grubunun postoperatif 1., 3. ve 6. ay DYGK
degerleri ise sirasiyla 0,41 + 0,16, 0,38 = 0,17 ve 0,36 += 0,16 logMAR idi. Tiim
aylarda Tetraflex grubunda LogMAR DYGK degeri Tek-Clear grubuna goére anlamli
olarak yiiksek bulundu (p < 0,05). Tetraflex grubunundaki hastalarda postoperatif 1.
ve 6. ay arasinda DYGK agisindan anlaml fark gézlenmemekle birlikte Tek-Clear
grubunda logMAR DYGK her kontrolde anlamli olarak azalmistir (p < 0,05)
(Tablo-5). Postoperatif 6. ayda Tetraflex grubunundaki gozlerin %94.1° i, Tek-Clear
grubunundaki gozlerin ise % 95.2” si 20/80 ve daha iyi bir DYGK degerine sahipti
(p> 0.05) (Tablo-8).

Tablo-5: Postoperatif 1.,3. ve 6. ay diizeltilmemis yakin gorme keskinlikleri

(DYGK)

TETRAFLEX TEK-CLEAR
Ortts.s. Med(1.Q-3.Q) Ortts.s. Med(1.Q-3.Q) P

1Ay 054+0,17 060 05-07 041+016 040 0,3-05 0008
DYGK LogMAR 3Ay 049016 050 04-06 038+017 040 03-05 0011

6.Ay 054+015 060 05-06 036+016 040 03-05 0,000
1.Ay /3.Ay Degisim -0,04+0,11 -0,10 -0,1-0,0 -0,04 £0,07 00 -0,1-0,0 0,752
Degisim p 0,138 0,021
1.Ay /6.Ay Degisim 0,01+£007 000 -01-01 -005+009 -01 -0,1-0,0 0,037
Degisim p 0,739 0,016
3.Ay /6.Ay Degisim 0,05+008 010 00-01 -001+t006 00 -01-00 0010
Degisim p 0,033 0,257

Mann-whitney u test / Wilcoxon test

Tetraflex grubunun postoperatif 1., 3. ve 6. ay uzak diizeltmeli yakin gérme
keskinligi (UDYGK) degerleri sirasiyla 0,65 + 0,08, 0,59 + 0,09 ve 0,62 + 0,09
logMAR olarak bulundu. Tek-Clear grubunun postoperatif 1., 3. ve 6. ay UDYGK
degerleri ise sirastyla 0,67 += 0,07 , 0,64 £ 0,11 ve 0,63 += 0,11 logMAR olarak
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kaydedildi. UDYGK acisindan her iki grup arasinda tiim kontrollerde istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (p > 0.05). Aylara gore degisim irdelendiginde de her
ici grup icinde ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p >
0.05) (Tablo-6). Postop 6. ayda Tetraflex grubunundaki goézlerin %64.7° si, Tek-
Clear grubunundaki gozlerin ise % 71.4° i 20/80 ve daha iyi bir UDYGK degerine
sahipti (p> 0.05) (Tablo-8).

Tablo-6: Postoperatif 1., 3. ve 6. ay uzak diizeltmeli yakin gorme keskinlikleri
(UDYGK)

TETRAFLEX TEK-CLEAR
Ortts.s. Med(1.Q-3.Q) Ortts.s. Med(1.Q-3.Q) P

1.Ay 0,65+008 0,70 06-0,7 0,67 +007 070 06-07 0,340
UDYGK LogMAR 3.Ay 059+009 060 06-06 064+011 060 06-07 0,144

6.Ay 062+0,09 060 06-07 063+011 060 06-07 0934
1.Ay /3.Ay Degisim -005+0,11 -0,10 -0,1-00 -003+007 00 -0,1-0,0 0,636
Degisim p 0,059 0,052
1.Ay /6.Ay Degisim -002+0,10 000 -0,1-01 -004+009 00 -01-00 0,467
Degisim p 0,305 0,051
3.Ay /6.Ay Degisim 0,03+0,08 0,00 00-01 -001+007 00 -0,1-00 0,083
Degisim p 0,187 0,527

Mann-whitney u test / Wilcoxon test

Tetraflex grubunun postoperatif 1., 3. ve 6. ay en iyi diizeltilmis yakin gbérme
keskinligi (EDYGK) degerleri sirasiyla 0,05 £ 0,05, 0,05 £ 0,05 ve 0,08 + 0,07
logMAR olarak bulundu. Tek-Clear grubunun postoperatif 1., 3. ve 6. ay EDYGK
degerleri ise sirastyla 0,04 + 0,05, 0,04 £ 0,05 ve 0,06 = 0,06 logMAR olarak
kaydedildi. EDYGK agisindan tiim kontrollerde her iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmadi (p > 0.05). Aylara gore degisim irdelendiginde de
her i¢i grup icinde ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p >

0.05) (Tablo-7).
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Tablo-7: Postoperatif 1., 3.ve 6. ay en iyi diizeltilmis yakin gorme keskinlikleri

(EDYGK)
TETRAFLEX TEK-CLEAR
Ortis.s. Med(l.Q-3.Q) Ortts.s. Med(l.Q-3.Q) P
1.Ay 0,05+0,05 000 00-0,1 0,04 £+0,05 0,00 0,0-01 0,798
EDYGK LogMAR 3Ay 005+005 000 00-01 004+005 000 00-01 0,798
6.Ay 0,08+ 0,07 0,10 0,0-0,1 0,06 + 0,06 0,10 0,0-0,1 0,284
1.Ay /3.Ay Degisim 0,00+ 0,04 000 0,0-0,0 0,00 +0,04 00 0,0-00 1,000
Degisim p 1,000 1,000
1.Ay /6.Ay Degisim 0,04+005 000 00-0,1 001+005 00 00-00 0,200
Degisim p 0,051 0,180
3.Ay /6.Ay Degisim 0,04+ 0,07 000 00-0,1 001+005 00 00-00 0314
Degisim p 0,058 0,180

Mann-whitney u test / Wilcoxon test

Tablo-8” de postoperatif 6. ay muayenesinde her iki gruptaki gozlerin Snellen

esdeger olarak DUGK, EDUGK, DYGK, UDYGK ve EDYGK verileri toplu olarak

gosterilmistir.

Tablo-8: Postoperatif 6 ay. Snellen esdeger gorme keskinlikleri

TETRAFLEX TEK-CLEAR
n % % P

20/25 11 64,7% 14,3% 0,001

20/32 13 76,5% 12 57,1% 0,212

6.ay DUGK SNELLEN  20/40 13 76,5% 14 66,7% 0,508

20/50 16 94,1% 16 76,2% 0,132

20/63 17 100,0% 18 857% 0,228

6.2y EDUGK SNELLEN 2020 13 76,5% 19 90,5% 0,239
20/25 17 100,0% 21 100,0% ;

20/32 1 5,9% 4 19,0% 0,233

20/40 1 5,9% 10 47.6% 0,005

6.ay DYGK SNELLEN  20/50 1 5,9% 15 71,4% 0,000

20/63 6 35,3% 19 90,5% 0,000

20/80 16 94,1% 20 95,2% 1,000
20/40 0 0,0% 0 0,0% -

20/50 1 5,9% 2 95% 1,000

6.ay UDYGK SNELLEN  20/63 2 11,8% 2 9,5% 1,000

20/80 11 64,7% 15 71,4% 0,658

20/100 16 94,1% 18 857% 0,613

20/20 6 35,3% 10 47,6% 0,444

6.ay EDYGK SNELLEN  20/25 14 82,4% 20 95,2% 0,305
20/32 17 100,0% 21 100,0% -

Ki-kare test ( Fischer test)
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Tetraflex grubunun postoperatif 1., 3. ve 6. ay sferik esdeger/ekivalan (SE)
refraksiyon degerleri sirastyla -0.43 + 0.68, -0.29 = 0.74 ve -0.18 = 0.78 D olarak

hesaplanmigtir. Tek-Clear grubunun postoperatif 1., 3. ve 6. ay SE refraksiyon
degerleri ise swrastyla -1.32 £ 0.57, -1.24 £ 0.59 ve -1.27 + 0.55 D olarak

bulunmustur. Tek-Clear grubundaki hastalarin postoperatif biitiin kontrollerindeki SE

degeri, Tetraflex grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede (p < 0,05) yiiksek

(daha miyopik) idi. Aylara gore degisim incelendiginde Tetraflex grubunda SE

refraksiyonun postoperatif 6. ayda birinci aya goére anlamli azaldigr (p< 0.05)

gozlenirken Tek-Clear grubunda aylar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi (p> 0.05) (Tablo-9) (Grafik-3).

Tablo-9: Sferik esdeger/ ekivalan (SE) refraksiyon degerleri

TETRAFLEX TEK-CLEAR
Orttss.  Med(.0-3.0) Ortts.s.  Med(.03.Q) "

1Ay -043+068 -0,50 -08-00 -1,32+057 -1,38 -1,7--1,0 0,000
SE 3Ay -0,29t0,74 -0,13 -0,8-03 -1,24+0,559 -1,25 -1,6--0,9 0,000

6.Ay -0,18+0,78 -0,13 -05-04 -1,27+055 -1,25 -1,5--0,9 0,000
1.Ay /3.Ay Degisim 0,14+0,50 0,00 -0,2-0,4 0,08 £ 0,32 00 -0,2-04 0,801
Degisim p 0,408 0,349
1.Ay /6.Ay Degisim 0,25+0,33 0,13 0,0-0,6 0,05 + 0,29 00 -0,1-0,3 0,086
Degisim p 0,006 0,418
3.Ay /6.Ay Degisim 0,11+038 0,13 -0,1-04 -0,03 £0,25 0,0 -0,3-0,1 0,156
Degisim p 0,241 0,586

Mann-whitney u test / Wilcoxon test

Grafik-3: Aylara gore Sferik esdeger (SE) refraksiyon degeri degisim grafigi
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Postoperatif emetropi araligini -1.0 D < SE < +1.0 D olarak kabul ettigimizde
Tetraflex ve Tek-Clear grubundaki gozlerin aylara gére emetropi orant Tablo-10" da
gosterilmistir. Tetraflex grubunda postoperatif 1., 3. ve 6. ay sferik esdegeri + 1.0 D
araliginda olan goz oram1 Tek-Clear grubuna gore anlamli derecede yiiksek

bulunmustur (p < 0,05) (Grafik-4).

Tablo-10: Postoperatif -1.0 D < SE <+1.0 D arahigindaki goz oranlar

TETRAFLEX TEK-CLEAR
n % n % P

1.A 15 88,2% 7 33,3% 0,001
Sferik Esdeger y g 0

3.Ay 14 82,4% 7 33,3% 0,003
-1<SE<1

6.Ay 14 82,4% 7 33,3% 0,003

Ki-kare test

Grafik-4: Postoperatif -1.0 D < SE <+1.0 D arah@indaki goz oranlar
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Akomodasyon amplitiidii subjektif defokus yontemi ile 3. ve 6. aylarda Tetraflex
grubundaki gozlerde sirasiyla -1.04 + 0.30 ve -1.15 £ 0.27 D, Tek-Clear grubunda
ise -1.10 £ 0.27 ve -1.17 + 0.29 D olarak bulunmus, her iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik (p > 0,05) saptanmamuistir (Tablo-11).
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Scheimpflug goriintiilemeli topografi cihazi ile saptanan pilokarpin Oncesi/
sonrast on kamara derinligindeki fark (A OKD) Kkarsilastirildiginda 3.ay ve 6.aylarda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark (p > 0,05) gorilmemistir.
Postoperatif 6. ayda A OKD, Tetraflex grubunda 0.37 + 0.16 , Tek-Clear grubunda
ise 0.37 £ 0.30 mm olarak Ol¢iilmiistiir (Tablo-11). Postoperatif 6. ayda hastalarin
ortalama On kamara derinlikleri arasinda da istatistiksel olarak anlamli farklilik
izlenmemis olup bu deger Tetraflex grubunda 4.08 + 0.27, Tek-Clear grubunda ise
4.13 + 0.36 mm olarak bulunmustur (p > 0,05).

Tablo-11: Subjektif akomodasyon amplitiidii ve 6n kamara derinligi fark:

TETRAFLEX TEK-CLEAR

Ort#s.s. Med(1.Q-3.Q) Ort#s.s. Med(1.Q-3.Q) P
Subjekif 3Ay -1,04+030 -1,00 -125--0,88 -1,10 +0,27 -1,00 -1,25- -1,00 0,42
Akomodasyon
amplitddi (D) 6Ay -1,15+027 -1,00 -1,25- -1,00 -1,17 +0,29 -1,00 -1,50- -1,00 0,85
OKD Farki 3Ay 0324016 034 0,19-046 033+033 021 018-032 0,217
(AOKD)
(mm)

6.Ay 0,37+0,16 0,36 0,25-0,45 0,37 £ 0,30 0,28 0,20-0,40 0,206
Mann-whitney u test

Postoperatif 6. ay yapilan biyomikroskopik muayenede Tetraflex grubundaki
gozlerin %29,4 ‘iinde, Tek-Clear grubundaki gozlerin ise %28,6’ sinda hafif arka
kapsiil opasifikasyonu (AKO) saptanmis olup higbir hastaya YAG laser kapsiilotomi
uygulamak gerekmemistir. Gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli fark

bulunmamaktadir (p > 0.05) (Tablo-12).

Tablo-12: Postoperatif 6. ayda saptanan arka kapsiil opasifikasyonu (AKO)

oranlar
TETRAFLEX TEK-CLEAR
n % n % P
Var 5 29,4% 6 28,6%
6. ay AKO 0.955
Yok 12 70,6% 15 71,4%
Ki-kare test
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Hasta memnuniyeti

sorgulandiginda biitiin hastalar ameliyat sonugclarini

‘oldukga memnun/ ¢ok memnun ve miikemmel’ olarak degerlendirdi. Binokiiler

akomodatif GIL

implantasyonu yapilan 12 hastanin 10’u (%83.3) giinliikk

yasantilarinda uzak ve yakinda gozliik kullanma ihtiyaci duymadiklarini ifade etti. 1

hasta uzakta, diger 1 hasta ise yakinda siirekli gozliik kullandigini belirtti. Hastalarin

sag ve sol gozlerine implante edilen akomodatif GIL ve uzak / yakin gozliik

kullanma durumlar1 Tablo-13’de hasta bazinda ayrintili olarak verilmistir.

Tablo-13:Binokiiler akomodatif GIL implante edilen hastalar

HASTA

SAG/ SOL GOz

UzAK GOzZLUGU

YAKIN GOZLUGU

No:1

No:2

No:3

No:4

No:5

No:6

No:7

No:8

No:9

No:10

No:11

No:12

Tek-Clear + Tetraflex
Tek-clear+ Tek-clear
Tetraflex+ Tetraflex
Tek-clear+ Tek-clear
Tetraflex+ Tek-clear
Tek-clear+ Tek-clear
Tetraflex+ Tetraflex
Tetraflex+ Tetraflex
Tek-clear + Tetraflex
Tetraflex+ Tek-clear
Tek-clear + Tetraflex

Tek-clear + Tetraflex

(-)

(-)
(-)
(+)
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TARTISMA

Katarakt cerrahisinde ulasilan biiyiik ilerlemelerle birlikte postoperatif donemde
gorme keskinligini arttirmanin yani sira hastada en uygun refraktif sonucu elde
etmek temel amag haline gelmistir. Katarakt cerrahisi sonrast géz icine yerlestirilen
standart lensler monofokal ozelliktedir. Bu lensler ile uzak gérmede miikemmel
sonuglar elde edilse de hastalar ameliyat sonrast donemde yakin gérme icin gozlik

ihtiyac1 duymaktadirlar (86).

Goz i¢i lenslerindeki teknolojik yenilikler iginde hem uzak hem de yakin
mesafede tatminkar gorme vadeden multifokal ve akomodatif goz ici lensleri ayr1 bir

onem arz etmektedir (87).

Multifokal goz ici lensleri, refraktif / difraktif optik 6zellikleri ile, siliyer cisim
fonksiyonundan ve kapsiil mekaniginden bagimsiz olarak ‘cok odaklilik’ olusturmak
suretiyle etki eder. Implantasyon yapilan gézlerde hem uzak hem ara mesafe hem de
yakin objelerden gelen 1sinlar ayni anda retina lizerinde odaklanir. Bu lenslerin en
biiyiik dezavantaji kontrast duyarlilifinda azalma, gece goriisiinde zorlanma, halo ve
glare gibi gorsel sikayetlerdir (88-90). Bu rahatsiz edici viziiel semptom ve bulgular;

imajlarin retinada eszamanli olarak siiperempoze olmasindan kaynaklanmaktadir (4).

Akomodatif g6z ici lenslerinin ¢ogu, siliyer kas kontraksiyonunu takiben lens
optiginin 6ne dogru hareket etmesine olanak saglayan 6zel mentese yapilarina
sahiptir. Akomodatif ¢aba ile beraber, 6ne dogru yer degistiren ve bu sayede refraktif
giicii artan lens optigi sayesinde yakin gérmede iyilesme goézlenir. Bu lenslerin
multifokal GiL’lerde oldugu gibi difraktif ya da refraktif optik dizaym
bulunmadigindan implantasyondan sonra halo, glare gibi sikayetlere yol a¢ma
olasilig1 oldukga diisiiktiir. Tan ve arkadaslar1 yaptiklari bir caligmada 43 goze
Tetraflex akomodatif GiL, 45 goze Akreos AO monofokal GIL, 40 géze de ZMAOO
multifokal GIL implante etmis, hasta memnuniyetini sorguladiklarinda da sadece,
multifokal GIL implantasyonu yapilan gruptaki 2 hastanin (2/40) glare sikayeti
oldugunu saptamiglardir (91). 46 goziin degerlendirildigi bir baska calismada da
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benzer sekilde Tetraflex implante edilen hicbir gozde halo ya da glare sikayeti
gozlenmemistir (92). Bizim c¢aligmamizda da gerek Tetraflex gerekse Tek-Clear
akomodatif GIL implantasyonu yapilan higbir hastada glare, halo gibi bir fotik
fenomen sikayeti tespit edilmemistir. Gérme kalitesindeki bir miktar bozulmay1
tolere edemeyecek obsesif ve takintili bireylerde akomodatif GIL’ler bu yiizden

tercih sebebi olabilir.

Akomodatif GIL implantasyonu planlanan hastalarda cerrahi sirasinda dikkat
edilecek en dnemli noktalardan biri kapsiiloreksis agamasidir. Kapsiiloreksis ¢apinin
5-5.5 mm olmas1 gerekir; kiiclik kapsiiloreksis korteks temizligini zorlastiracagindan,
biiyiik kapsiiloreksis ise GIL’in éne dogru dislokasyonuna, dolayisiyla refraktif
hatalara neden olacagindan sakincalidir. Cok kiiciik kapsiiloreksis, kapsiiler fimozise
yol acabilir. Bu da GIL’in hareketine engel teskil eder. Akomodatif goz igi
lenslerinin fonksiyon gosterebilmesi i¢in kapsiiler kese i¢cine implantasyonu sarttir.
On kapsiiloreksisin yirtilmasi, arka kapsiil riiptiirii veya zoniiler diyaliz durumunda
akomodatif GIL implantasyonundan kaginmak gerekir. Bu nedenle katarakt cerrahisi

sirasinda arka kapsiil riiptiirii gelisen bir goz calismadan ¢ikarilmistir.

Hastalarimizin  postoperatif sferik esdeger (SE) refraksiyon degerlerine
baktigimizda Tetraflex grubunda bu degerin 6. ayda -0.18 + 0.78 D, Tek-Clear
grubunda ise -1.27 + 0.55 D oldugunu gordiik. Her iki GiL i¢in firmalarin verdigi A
konstant degeri aynidir. Tiim hastalarin preoperatif keratometri degerleri ayn1 cihazla
olciilmiis, GIL giicleri ayni biyometri cihaziyla ve aymi formiilasyon (SRK/T)
kullanilarak hesaplanmigtir. Her iki grupta da farkli formiilasyon kullanmamizi
gerektiren yiiksek miyop/ hipermetrop hasta bulunmamaktadir. Tetraflex goz ici
lenslerinin giicleri en ¢ok kullanilan +18.0 ile +25.0 D arasinda 0.2 D’lik araliklarla
degismektedir. Bu da hastalarin postoperatif emetropiye ulagsmalarinda bir avantaj
niteligi tasir. Tek-Clear goz ici lensleri ise yiiksek miyop ve hipermetrop hastalarin
kapsiiler kese caplarmin farkli olmasindan esinlenerek 6 farkli total GIL gap1

secenegi (10.0-11.0 mm arasinda 0.2 mm araliklarla) ile tiretilmektedir. Hastalarin
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kapsiiler kese caplari Tehrani’nin gelistirdigi formiil kullanilarak hesaplanmaktadir

(93). Goziin aksiyel uzunlugu (AU) ve korneanin diyoptri (D) olarak giicii;

(0.277 — (0.00973 x AU 2) ) + ( 0.580 x AU) + (0.04313 x D)

formiiliine yerlestirildiginde elde edilen deger, mm cinsinden ekvatoryal intraoperatif
kapsiiler kese ¢apmi (KKC) vermektedir. Uretici firma 10.30-10.49 mm’lik KKC’ye
sahip bireylerde total ¢apin 10.40 mm oldugu GiL’lerin implantasyonunu énermekte
ve rutin olarak bu captaki GiL’leri pazarlamaktadir. Bizim calismamiza dahil
ettigimiz hastalarin da KKC’leri bu araliga uymaktadir. Gruplarimiz aksiyel uzunluk
ve preoperatif keratometrik degerler agisindan da homojendir. Tiim ameliyatlar1 ayni
cerrahin benzer sekilde gerceklestirmesi cerrah faktoriinii de ortadan kaldirmaktadir.
Tek-Clear grubundaki hastalarin istatistiksel anlamli olarak daha miyop kalmasi,
GIL’in dizaynindan, daha 6ne yerlesmesinden ya da optik haptik bileskelerinin
yeterince stabil olmamasindan kaynaklaniyor olabilir. Ancak hastalarin postoperatif
6. ay 6n kamara derinliklerine bakildiginda Tetraflex grubunda OKD ortalama 4.09 +
0.27 mm, Tek-Clear grubunda ise 4.17 + 0.36 mm olarak bulunmustur. iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmemistir. Bu durum Tek-Clear
GIL’inin daha 6ne yerlestigini destekler bir bulgu degildir. Postoperatif ametropiye
etki eden faktdrlerden geriye bir tek A konstant degeri kalmaktadir. Tek-Clear GIL
ile ilgili literatiir verileri de oldukg¢a kisitli oldugundan daha fazla hasta sayisi ile
caligmalarin siirdiiriilmesi, benzer postoperatif refraktif hatalarin gézlenmesi halinde
yetkili firma tarafindan GIL igin belirlenen A konstant degerinin optimize edilmesi
gerektigini diisiinmekteyiz. Her iki GIL’in uzak ve yakin gdrmeyi iyilestirici
etkilerinin karsilastirilmasinda, diizeltilmemis gorme keskinliklerinden ziyade
hastalarin refraktif kusurlarinin diizeltilmesinden sonra elde edilen gérme keskinligi
parametrelerinin (EDUGK, UDYGK ve EDYGK) daha 6nem tagidigini da belirtmek

isteriz.
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Hastalarimizin  tashihsiz uzak gorme keskinliklerini karsilastirdigimizda
Tetraflex GIL implante ettigimiz gdzlerde bu degerin postoperatif 6. ayda 0.16 +
0.16, Tek-Clear GIL implante ettigimiz gdzlerde ise 0.30 + 0.21 logMAR oldugunu
gormekteyiz. Iki grup arasindaki bu anlamli fark Tek-Clear GIL implante edilen
gozlerde postoperatif donemde izlenen miyopik refraksiyondan kaynaklanmaktaydi.
Hastalarimizin en iyi diizeltilmis uzak gérme keskinliklerine baktigimizda ise her iki

grupta da tiim aylarda tam ve tama yakin gérme elde edilmistir.

Hastalarimizin tashihsiz yakin gérme keskinliklerini karsilastirdigimizda
postoperatif 6. ayda Tetraflex akomodatif GIL implante edilen grupta ortalama 0.54
+ 0.15, Tekclear GIL implante edilen grupta ise 0.36 = 0.16 logMAR’lik bir DYGK
elde edilmistir. Tek-Clear grubundaki gozlerin diizeltmesiz yakin gdrmelerinin
Tetraflex grubuna gore anlamli derecede iyi olmasimin nedenini bu gruptaki
hastalarin sferik ekivalan refraksiyonlarimin diger gruba goére daha miyopik olmasina

baglamaktay1z.

Akomodatif goz i¢i lenslerinin yakin performanslarinin degerlendirilmesinde
onemli bir parametre olan ‘uzak diizeltilmis yakin gérme keskinligi’ sonuclarina
baktigimizda postoperatif 6. ayda her iki grupta da ortalama 0.6 logMAR’lik bir
UDYGK degeri elde ettik. Tetraflex akomodatif GIL implante ettigimiz hastalarm %
64.7’si, Tek-Clear akomodatif GIL implante ettigimiz hastalarin ise % 71.4 ‘ii 20/80
ve daha iyi bir UDYGK ‘ya sahip idiler. FDA’ nin Tetraflex goz i¢i lensi lizerinde
yaptig1 arastirma sonuglarinin verildigi en genis sayida hasta sayisina sahip
caligmada postoperatif birinci yilda 236 hastanin %95’inin UDYGK’s1 20/80 ve daha
iyi olarak belirtilmistir (4). Tetraflex akomodatif GIL implantasyonu sonras1 gérsel
preformansin degerlendirildigi bir baska arastirmada da 76 gdziin 67’ sinde (% 88.2)
postoperatif 6. ayda 20/80 veya daha iyi bir uzak diizeltmeli yakin gérme keskinligi
elde edilmistir (94). Rahimi ve arkadaslari, ayn1 lens ile yaptiklar1 ¢alismada 6. ay
UDYGK degerini 0.69 + 0.25 logMAR olarak kaydetmislerdir (92). Wolffsohn ve

arkadaglar1 ise postoperatif 2-3. hafta yaptiklar1 vizyon muayenesinde bu degeri 0.58
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+ 0.20 logMAR olarak vermislerdir (95). Yirmiyedinci ESCRS toplantisinda
Ispanyali arastirmacilar Tek-Clear akomodatif GIL ile yaptiklar1 pilot calismay1
sunmuslar ve altinci ay UDYGK’ nin ondalik olarak ortalama 0.31 + 0.10 oldugunu
(52 gozde) belirtmislerdir. (96). Bu deger 0.5 logMAR’a denk gelmektedir.
Sonuglarimiz bazi ¢alismalarla benzerlik gdstermekle birlikte bazi caligmalara gore
ise daha diisiik UDYGK degerleri elde edilmistir. Saglikli bir karsilastirma i¢in tiim
hastalarin  pupil boyutlarimin, sferik aberasyonlarinin, korneal astigmatlarinin

bilinmesi gerekir. Clinkii tiim bu parametreler yakin gérmeye etki etmektedir (97).

Iyi bir okuma kapasitesi igin yakin esellerde 20/20 ya da 20/25 sirasmin
goriilmesi gerekmemektedir. Oyle ki giinliik hayatimizda okudugumuz birgok yazi
(gazete, dergi, telefon rehberi vs) 20/40 ‘dan daha biiyiik harflerden olusmaktadir.
Ornegin standart gazete ve dergilerdeki yazilarin biiyiikliigii 9.5 Times New Roman
olup bu punto boyutlart ETDRS eselinde 20/80 ‘e (J9) tekabiil etmektedir (98). Dr.
Sanders, Journal of Cataract & Refractive Surgery’de yayinladigi giinliik aktiviteler
icin gerekli yakin gérme keskinligini arastirdig1 bir makalesinde 20/40 (J5) ve daha
kiigiik puntolarla yazilmig bir okuma metni bulamadigni ifade etmistir. Ayni
makalede Tetraflex akomodatif goz i¢i implantasyonu gerceklestirdikleri hastalarin
%88‘ inin monookuler olarak postoperatif 6. ayda gazete ve telefon rehberlerini
okuyabildigini belirtmistir. (98). Bizim c¢alismamizda ise postoperatif 6. ayda her iki
gruptaki hastalarin yaklagik %95’inde tashihsiz olarak, %65-70’inde ise uzak
tashihleri yapilmis olarak 20/80 ve daha iyi bir yakin gorme keskinligi elde
edilmistir. Bu yakin mesafe goriisii hastalarimizin gazete, dergi, telefon rehberi vs.
okuyabilmelerine ve giinliik yasam aktivitelerini silirdlirebilmelerine olanak

saglamaktadir.

Dong ve arkadaslari, Tetraflex akomodatif GIL implantasyonunun 3. ayinda
subjektif akomodasyon degerini defokus metodu ile 0.94 + 0.61 D olarak
bulmuslardir (99). Cin kaynakli bir baska caligmada ise akomodasyon, subjektif
olarak push-up testiyle degerlendirilmis ve bu deger 6. ayda ort. 1.60 + 0.57 D olarak
verilmigtir. (100). Sanders ise subjektif akomodasyon amplitiidiinii RAF cetveliyle 6.
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ayda ortalama 2.77 + 0.64 D olarak belirtmistir (94). Tek-Clear GIL
implantasyonunun 6. ayinda defokus yontemi ile Olgiilen akomodasyon amplitiidii
1.20+£0.29 D bulunmustur (96). Bir bagka pilot calismada ise Tekclear lensinin
ortalama 1.25 D’lik bir yakin gorme iyilesmesi sagladigi bildirilmistir (101).
Sonuglar arasindaki farkliliklar muhtemelen kullanilan metodoloji (yakin nokta/
defokus/ akomodometre) ve sonuglarin subjektif olarak yorumlanmasindan
kaynaklanmaktadir. Oyle ki literatiir tarandiginda defokus metodunun dahi ¢ok
cesitli uygulamalart izlenmektedir. Bazi arastirmacilarin yakin (99,102), bazi
arastirmacilarin uzak eseliyle (103,104), baz1 arastirmacilarin sadece minus lenslerle
(104), diger baz1 arastirmacilarin ise art1 ve eksi camlart birlikte kullanmak suretiyle
(96) akomodasyon amplitiidiinii degerlendirdikleri goriilmektedir. Yine yayinlarin bir
kisminda sislendirme sonucu hastanin tam gordiiglii sirayr géremedigi noktanin
(103,104), diger bir kisim yayinda ise gdrmenin Ornegin 20/50 (0.4) seviyesine
diistiigii noktanin kistas olarak alindig1 belirtilmektedir. (1, 77). Biz arastirmamizda
akomodasyon amplitiidiinii subjektif olarak defokus yontemiyle, hasta 5 metreden
Snellen eseline bakarken 20/20 sirasini bulanik goriip okuyamayincaya kadar uzak
tashihin oniline 0.25 D araliklarla miyopik cam eklemek suretiyle degerlendirdik.
Bununla birlikte altinci ayda bu degeri Tetraflex GIL implante edilen gozlerde 1.15 +
0.26 D, Tek-Clear GIL implante edilen gozlerde ise 1.16 + 0.28 D olarak bulduk ve
bu sonucun subjektif akomodasyon amplitiidiinii bizim gibi defokus ydntemiyle
degerlendiren diger ¢aligmalarla uyumlu oldugunu goérdiik. Kabaca her iki gruptaki

gozlerin subjektif olarak 1 D’ lik bir akomodasyon yaptig1 sdylenebilir.

UDYGK ve akomodasyon amplitiidiiniin subjektif yontemlerle 6l¢iimii, hastanin
akomodasyon kapasitesi hakkinda fikir sahibi olmamizi saglasa da bu oSlglimler
implante edilen goz ici lensinin etkinligi hakkinda net bir bilgi vermemektedir. Bu
degerlerin yorumlanmasinda ve diger hastalarla karsilastirilmasinda da bir takim
zorluklar bulunmaktadir. Oyle ki optik aberasyonlar, rezidiiel miyopik astigmatizma,
pupil capi, korneal multifokalite gibi faktorler psédoakomodasyon yapilmasi
suretiyle yakin gérmenin iyilesmesine katkida bulunur (105-107). Dr. Beiko bunlara

ek olarak hasta motivasyonunun ve GIL giiciiniin 6nemine de vurgu yapmis ve goz
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ici lenslerinin yakin performanslarinin saglikli bir sekilde karsilagtirilabilmesi igin
tim bu faktorlerin kontrol edilmesi gerektigini belirtmisticr (97). Akomodatif
GIL’lerin degerlendirildigi bir metaanalizde de bu GIL’lerin UDYGK’da monofokal
GIL’lere gére 1liml bir diizelme sagladigini ancak ¢aligmalar arasinda &nemli bir

istatistiksel heterojenite oldugu belirtilmistir (108).

Akomodasyon esnasinda siliyer kaslarin kasildigi, zoniiler liflerin gevsedigi,
buna bagl olarak insan lensinin daha digbiikey bir sekil aldig1 bilinen bir gercektir.
Akomodatif cevap, lensin 6zelikle 6n yiiziindeki konveksite artisi ile iligkilidir.
Baikoff ve arkadaslari, negatif lenslerle olusturduklari akomodatif ¢aba esnasinda
insan lensinde meydana gelen degisikliklikleri 6n segment OKT ile degerlendirmis
ve 1.0 D’lik bir akomodasyon ile 30 um’lik bir 6ne hareket, 0.3 mm’lik bir egrilik
yarigapt azalmasi ve pupilde 0.15 mm’lik bir kiiciilme kaydetmislerdir (109). Tek
optikli akomodatif gbéz ici lensleri de etkilerini benzer sekilde optik kismin
akomodasyon esnasinda One hareket etmesi ile gostermektedir. Akomodatif
GIL’lerin giicii, lens optiginin akomodatif ¢aba esnasinda ne kadar éne dogru hareket
ettigi ile baglantilidir. Bu hareket objektif olarak Scheimpflug goriintiileme, ultrason
biyomikroskopi (UBM), a-scan ultrason biyometri, parsiyel koherens interferometre
(PCI), 6n segment optik koherens tomografi, IOL Master, 6n kamara derinlik
analizorii gibi bir cihazla olgiilebilir. GIL’ in one hareketinin ve 6n kamara
derinligindeki  azalmanin  saptanip  Olciilmesi, psddofakik akomodasyonu
psddoakomodasyondan ayirir ve goz i¢i lensinin etkinligi hakkinda net bir bilgi verir.
Akomodatif GIL’lerin yer degistirme miktar1; siliyer kasm kuvveti, kapsiillerin
rijiditesi, vitreus viskozitesi ve GIL’in biikiilme, hareket etme kapasitesini belirleyen

mekanik faktorler ile iligkilidir.

Marchini ve arkadaslar1, Crystalens akomodatif GIL implante edilen gozlerde
akomodasyon ile meydana gelen On segment degisikliklerini UBM ile
degerlendirmisler ve implantasyondan sonraki 6. ayda akomodasyon ile 6n kamara

derinliginde 0.33 mm’lik bir azalma yani g6z i¢i lensinde 330 pum’lik bir 6ne
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hareketlilik saptamiglardir (110). Dong ve arkadaslari, benzer bir ¢aligmay1 Tetraflex
akomodatif GIL implante edilen 42 hastanin 50 goziinde 6n segment OKT ile
ylirlitmiis, postoperatif {i¢iincii ayda akomodasyon esnasinda goz ici lensinde 337
+124 um’lik bir ileri hareket tespit etmislerdir (99). 1 CU akomodatif GIL
implantasyonu yapilmis hastalarin degerlendirildigi bir bagka ¢aligmada pilokarpin
stimulasyonu ile meydana gelen GIL hareketi parsiyel koherens interferometre ile
postoperatif {iclincii ayda ortalama 314 pum olarak Olc¢lilmiistir (111). Bizim
calismamizda ise postoperatif donemde pilokarpin ile olusturulmus farmakolojik
akomodasyon esnasinda Scheimpflug goriintileme ile 6n kamara parametreleri
degerlendirilmis, Tetraflex akomodatif GIL implante edilen gozlerde 3. ve 6. aylarda
sirastyla 6n kamara derinliginde 0.32 + 0.16 ve 0.37 + 0.16 mm’lik bir azalma, Tek-
Clear akomodatif goz i¢i lensi implante edilen gozlerde ise 3. ve 6. aylarda benzer bir
sekilde 6n kamara derinliginde 0.33 + 0.33 ve 0.37 £ 0.30 mm’lik bir azalma
kaydedilmistir. Bir baska deyisle her iki grupta da postoperatif 6 ayda pilokarpin
stimulasyonu ile 370 pm’lik bir ileri GIL hareketi saptanmgtir. Teorik olarak GiL
hareketinin ne kadarlik bir akomodasyon olusturacagi, gozlerin aksiyel uzunlugu ile
ve implante edilen GIL giiciiyle de iliskilidir. Tetraflex lensi i¢in sonuglarimiz dnceki
arastirmalar ile uyumludur. Tek-Clear lensinin Tetraflex’le benzer dizayna (tek
optik) ve benzer calisma mekanizmasina (optik shift) sahip oldugunu belirtmekle
birlikte ¢alismamizda elde edilen sonuglara gore etkinliklerinin de benzer oldugunu
sdyleyebiliriz. Calismamizda gruplar arasinda aksiyel uzunluk ve GIL giicii
parametreleri acisindan istatistiksel anlamli fark olmadigini, bu parametreler
acisindan gruplarin olduk¢a homojen dagildigini, bu durumun ¢alisgmamizin giiglii

yoniinii olusturdugunu belirtmemiz gerekir.

Akomodatif g6z i¢i implantasyonu sonrasi uzun dénemde en sik karsilagilan
sorun arka kapsiil opasifikasyonudur (108). Bu GIL’lerin galisma prensibi geregi 6ne
dogru hareket etmelerinin arka kapsiil opasifikasyonunun daha sik goriilmesine
neden oldugu diisiiniilmektedir. Nguyen ve arkadaglar1 yaptiklar1 bir ¢alismada, 1 CU
akomodatif g6z i¢i lensi implante edip takip ettikleri 65 hastanin 12’sinde

postopetatif 15. aydan sonra tedavi endikasyonu dogan arka kapsiil opasifikasyonu
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saptamiglar ve bu hastalara uyguladiklart Nd: YAG laser kapsiilotomi sonrasi
takiplerde, islemin 1 CU lensinin akomodatif etkisini azaltmadigini1 saptamiglardir
(112). Mastropasqua ve arkadaslar1 ise 1 CU akomodatif GIL implante edilen 14
g6zl 2 sene boyunca takip etmisler, bu siire sonunda hastalarin tamamina Nd: YAG
laser kapsiilotomi uygulamak durumunda kaldiklarini belirtmisler ve goriilen yiiksek
(%100) arka kapsiil opasifikasyonu oraninin intraokiiler lensin materyali ve dizayni
ile iligkili olabilecegi yorumunu yapmislardir. Ayn1 ¢alismada arastirmacilar 6.ayda
saptanan AKO oranint %21 olarak vermislerdir (113). Hem Tetraflex lensi hem de
Tek-Clear lensi arka kapsiil opasifikasyonunu minimalize etmek i¢in keskin kenarli
optik/haptik dizaynina sahip olacak sekilde tasarlanmistir. Optiklerinin bikonveks
yapida olmasi da lens ile kapsiil temasini arttirmak suretiyle AKO oranini azaltici bir
faktordiir (114, 115). Tetraflex GIL ile yapilmis bir calismada birinci yilda 6n ve
arka kapsiil opasifikasyonu orani % 34.8 olarak verilmistir (116). Bir bagka
caligmada ise ise dort yillik takip neticesinde hastalarin % 42.2° sinde AKO
saptandig1 bildirilmistir (117). Tek-Clear GIL ile ilgili veriler ise oldukg¢a kisitlidir.
27. ESCRS kongresinde sunulan pilot ¢aligmada alt1 ay sonunda 2/52 gézde AKO
tespit edildiginden bahsedilmistir (96). Bizim calismamizda postoperatif 6. ayda
Tetraflex implante edilen 17 goziin 5° inde (% 29.4), Tek-Clear implante edilen 21
goziin ise 6 ‘sinda (% 28.6) biyomikroskopik olarak hafif AKO izlenmis fakat bu
gozlerin hicbiri Nd: YAG laser kapsiilotomi endikasyonu (goriisiin azalmasi,
monookiiler diplopi ve kamasma) almamistir. Tetraflex ve Tek-Clear grubundaki
hastalarin yas ortalamalar1 sirasiyla 55,9 = 7,9 ve 52,3 + 7,9 olup hastalarimizin
genel katarakt popiilasyonuna goére daha gen¢ olmasinin arka kapsiil opasifikasyonu
riskini arttirdig1 da unutulmamalidir (114, 118). Ozellikle arka kapsiil opasifikasyonu
gelisimi orani, AKO’un lenslerin akomodasyon kabiliyetine etkisi ve uygulanan
kapsulotomi islemi sonrasi lenslerin etkinligindeki degisimin tespiti amaciyla daha

uzun siireli takiplere ihtiyag vardir.
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Hasta memnuniyeti sorgulandiginda biitiin hastalar ameliyat sonuglarin
‘olduk¢a memnun/ ¢ok memnun ve miikemmel’ olarak degerlendirmistir. Binokiiler
akomodatif GIL implantasyonu yapilan hastalara uzak ve yakinda gozliikk kullanip
kullanmadiklar1 soruldugunda %83.3’iiniin uzak ve yakin gozliiklerinden tamamen
kurtuldugu gézlenmistir. Akomodatif GIL implantasyonu; katarakti olan, ayni
zamanda yakin gozIigli takmak istemeyen, aktif bir yasam tarz1 siiren ve ¢ok ince is

yapmasi gerekmeyen bireyler i¢in iyi ve tatminkar bir ¢dziim olabilir.
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