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OZET

Amac: Sar1 kromoforlu (mavi 15181 stizen) asferik hidrofobik akrilik goz i¢i lensi ile
standart UV filtreli asferik hidrofobik akrilik gbéz i¢i lensi implantasyonlu
fakoemdilsifikason ameliyat1 yapilan hastalarimizin, gorsel ve refraktif sonuglari ile
kontrast duyarlilik degisiklikleri, arka kapsiil opasifikasyonu ve rezidiiel
astigmatizmalarinin karsilastirilmast.

Gereg ve Yontem: istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Goz Kliniginde Mart 2014-
Mart 2015 tarihleri arasinda komplikasyonsuz katarakt ameliyati olan 56 hastanin 56
gozili calismaya dahil edildi. Hastalarin dosyalari retrospektif olarak tarandi. G6z igi
lensine (GIL) gore hastalar 2 gruba ayrildi. Hastalarin preoperatif ve postoperatif
1.hafta, 1.ay ve 3.ay muayene bulgulari not edildi. Istatistiksel analiz i¢in SPSS 15.0 for
Windows programi kullamldi. Istatistiksel alfa anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak kabul
edildi.

Bulgular: Gruplarin yas ortalamalarinda, cinsiyet, sag ve sol goz oranlarinda,
preoperatif aksiyel uzunlugu ve 6n kamara derinligi ortalamalarinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmadi. Preoperatif, 1.hafta, l.ay ve 3.ay en iyi diizeltilmis gérme
keskinligi ve sferik ekivalan degerlerinde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark saptanmadi. Postoperatif l.ay ve 3.ay fotopik (85cd/m2) ve mezopik (3cd/m2)
kosullarda 4 farkli spasyal frekansta (3cpd, 6¢cpd,12cpd ve 18cpd) oOlciilen kontrast
duyarlhilik degerlerinde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p>0,05). Standart UV filtreli GIL takilan hasta grubunda 1 hastada arka kapsiil
opasifikasyonu izlendi. Fakat 2 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmada.

Sonuc¢: Gorme keskinligi, kontrast duyarlilik, arka kapsiil opasifikasyonu ve rezidiiel
astigmatizma gelisimi acisindan degerlendirilen sar1 kromoforlu GIL ve standart UV

filtreli GIL’li olgularin arasinda herhangi bir farklilik olmadig1 ortaya konmustur.

Anahtar kelimeler: Sari kromofolu GIL, standart UV filtreli GIiL, fakoemiilsifikasyon
ameliyati, kontrast duyarlilik

Vi



SUMMARY

COMPARISON OF VISUAL AND REFRACTIVE RESULTS, CONTRAST
SENSITIVITY CHANGES, POSTERIOR CAPSULE OPASIFICATION AND
RESIDUAL ASTIGMATISM IN CASES WITH CATARACT WHO
UNDERWENT PHACOEMULSIFICATION AND DIFFERENT IOL
IMPLANTATION

Objective: To compare the visual acuity, refractive results, contrast sensitivity function,
posterior capsule opasification and residuel astigmatism values of patients who
underwent phacoemulsification operation with yellow tinted (blue light-filtering)
aspheric hydrophobic acrylic IOL or clear standart UV-blocking aspheric hydrophobic
acrylic IOL implantation.

Material and methods: 56 eyes of 56 patients who underwent uncomplicated cataract
surgery between March 2014-March 2015 at Eye Clinic of Istanbul Education and
Research Hospital were included in this study. Patients files were evaluated
retrospectively. Patients were divided into two groups according to the implanted IOL.
Preoperative and postoperative 1 week; 1% month and 3™ month examination findings
were recorded. SPSS 15.0 for Windows program was used for statistical analysis.
Statistical significance level of alpha was accepted as p <0,05.

Results: There were no statistically significant differences in terms of age, gender, eye
laterality, preoperative axial length and anterior chamber depth between the two IOL
groups. There were no statistically significant differences between the preoperative,
postoperative 1% week, 1% month and 3 month best corrected visual acuity and
equivalant values of the two IOL groups. There were no statistically significant
differences in terms of postoperative 1% month and 3™ month photopic (85cd/m2) and
mesopic (3cd/m2) contrast sensitivity values measured at different spacial frequencies
(3cpd, 6¢pd,12cpd ve 18cpd) (p>0,05). Posterior capsular opacification was observed in
1 patient in the group with standard UV-blocking IOL. However, no statistically
significant difference was found between the two groups.

Conclusion: There were no significant differences in terms of visual acuity, contrast
sensitivity, posterior capsular opacification and residual astigmatism development
between cases with yellow tinted IOL or standard UV blocking IOL.

Keywords: yellow tinted IOL, standard UV blocking 10L, phacoemulsification,
contrast sensitivity
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1. GIRIS VE AMAC

Diinya Saglik Orgiitii'niin (WHO) verilerine gore, diinya niifiisiinda 161 milyon
insanda gérme bozuklugu oldugu ve bunlarin yaklasik 37 milyonun tamamen kor
oldugu tahmin edilmektedir [1].Katarakt biitin bu gérme bozuklugu popiilasyonunun
yarisint olusturup kérliik ve gdrme azalmasinin en 6nemli nedenidir [2, 3]. Is giicii
kaybinin yani sira, yasam kalitesini son derece olumsuz etkileyen ve mortalite artisina
sebep olan bir patolojidir [4-6]. Kataraktin tedavisi cerrahidir. Katarakt cerrahisi, su
anki modern sofistike haline yillarca siliren cerrahi denemeler ve teknolojik buluglar
sonucunda gelmistir [7]. Fakoemiilsifikasyon yontemi (FAKO) ilk defa 1967'de Dr.
Charles Kelman tarafindan tanitilmistir [8]. Ameliyatin kiigiik insizyonla kapali sistemle
uygulanmasi: 6n kamara stabilitesini artmaktadir ve ameliyat sirasinda ve sonrasinda
olusabilecek komplikasyonlarin (iris prolapsusu, hifema, ekspulsif hemoraji, kistoid
makiila 6demi, retina dekolmani) oranlarini azaltmaktadir. Operasyon siiresinin kisa
olmasi, kiiclik kesi nedeniyle daha az astigmatizmanin meydana gelmesi, yara yeri
lyilesme zamaninin ve yara yerine bagli komplikasyonlarin azalmasi, hizli gorsel
rehabilitasyon saglanmasi gibi avantajlari oldugundan dolay1 fakoemiilsifikasyon ve
saydam korneal insizyonla kapsiil i¢i katlanabilir goz i¢i lensi yerlestirilmesi (FAKO +

GIL) giiniimiizde tercih edilen cerrahi metottur [9, 10].

Katarakt cerrahisindeki gelismelere paralel olarak GIL’lerinde de yenilikler
meydana gelmektedir. Giiniimiizde ¢esitli materyallerde ve farkli sekillerde ¢ok sayida

GIL kullanima sunulmustur. GIL kullanima girdiginden beri merceklerin 151k filtrasyon



ozellikleri tartistlmaktadir [11-13]. 1980 yillardan beri potansiyel retina fotoreseptor
hasarmm engellemek igin UV blokaji yapan GiL’leri kullanilmaktadir. Yapilmis olan
caligmalara gore mavi 1s1ga maruz kalmak retinal pigment epitelinde (RPE) oksidatif
strese neden olmaktadir ve bu maruziyetin yasa bagli makula dejenerasyonu
patogenezinde Onemli bir faktor olabilecegi One siiriilmektedir [14, 15]. Bu teoriye
dayanarak, sar1 kromoforlu (mavi 151k filtreli) GiL'leri iiretildi ve klinik uygulamalarda
kullanilmaya baslanmlmistir. Sar1 kromoforlu GIL’leri standart UV filtreli GIL’lerine
gore retina i¢in ilave koruma sagladigi diistiniilmektedir. Bununla birlikte sar1
kromoforlu GIL’lerin mezopik ve skotopik kosullarda gorsel performansi
azaltabilecegine dair endiseler bulunmaktadir. Mezopik ve skotopik kosullarda gorsel
performansin azalmasi sonucunda hastalarin sabah erken veya aksam saatlerinde araba

stirme gibi pek ¢ok etkinligi yapmasi daha zor hale gelecektir.

Bu calismanin amaci, sart kromoforlu mavi 15181 siizen monofokal asferik
hidrofobik GILve mavi 1s1k filtresi olmayan standart UV filtreli monofokal asferik
hidrofobik GIL implantasyon sonrasinda goérsel ve refraktif sonuglarmin, kontrast
duyarlilik degisikliklerin ve arka kapsiil opasifikasyonu insidanslarini karsilagtirmak ve

degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. LENSIN ANATOMISI

Lens saydam, avaskiiler, innervasyonu olmayan optik bir organdir. Bu yiizden

metabolik ihtiya¢larin karsilanmasi ve atiklarin taginmasi i¢in akéz hiimdre bagimlidir.

Lens irisin arkasinda, vitreusun Oniinde patellar fossada yerlesmis
bulunmaktadir. On yiizey 6n kamara ile temas halindedir. Lensin 6n kutbu ile korneanin
on kismi birbirinden yaklasik 3.5 mm uzakliktadir. Arka yiizey ise, ligamentum
hyaloidocapsulare adi verilen dairesel bir alanda vitreus ile temas halindedir. Vitreusun
hiyaloid yiizi ile lens kapsiilii arasinda Berger alani olarak adlandirilan kiiciik
potansiyel bir bosluk bulunmaktadir. Lensin 6n yiiziinlin konveksitesi arka yiiziin
konveksitesinden daha diiz oldugu i¢in bikonveks bir optik yapidir. Lensin 6n ve arka
yiiziin birlestigi yere ekvator denir. Zonulalar araciligi ile ekvator bolgesinden prosessus
siliyaris’lere tutunmustur. On ve arka zoniil lifleri ise lens ekvatorunun 1-2 mm 6n ve
arkasina, lens igine 2 mikron girerek yapisirlar. On liflerin yapigmasi arka liflere gore 1

mm daha 6ndedir. Ekvatoryal zonulalar uyum islevinde uzalip kisalarak gorev yaparlar
[16].

Lens hayat boyu biiyiimeye devam eden bir organdir. Dogumda eriskin yaslara
gidildikce lensin ekvatoryal ¢apt 6-6.5 mm’den 9 mm’ye, 6n arka uzunlugu ise 3-3.5
mm’den 4-4.5 mm’ye, lens agirligi ise 90 mg’dan 225 mg’e ulasir. Yasla beraber

korteks kalinlig1 artmaktadir. Lensin kurvatiir yaricapt da buna uygun olarak azalir.
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Yiizey kurvatiiriiniin bu reaktif etkisi indeks degisikligiyle baskilanir ve miyopinin

olusmas1 beklenirken yasla birlikte hipermetropiye dogru kayis olur [17].

Lensin kiricilik indeksi, ¢evresini saran ak6z hiimor ve vitreustan farkli olmasi
nedeniyle, merkezde 1.4 D, dis kisimlarinda ise 1.36 D dir. Akomodasyon yapilmadigi
durumda, goziin 60 D’lik konverjan 15181 kirma giicliniin 15-20 D’sini kargilamaktadir.

Geri kalan 40 D’lik refraksiyon hava-kornea gegisinde olmaktadir [17].

2.2. LENSIN HIiSTOLOJISI

Lens histolojik olarak 3 yapidan olusur: kapsiil, lens epiteli ve lens fibrilleri.

Kapsiil: Lens kapsiilii epitel hiicreleri tarafindan doseli olan ve tip 4 kollajen,
laminin, heparin siilfat, proteoglikan ve entaktinden olusan saydam elastik bir bazal
membrandir  [18]. Kapsiil akomodasyon sirasinda ki degisiklilklere uyum
gostermektedir [17]. Lens kapsiiliiniin en kalin oldugu yer ekvator komsulugundaki
bolgeler (21-23um) iken en ince oldugu yer arka merkezi kisimdadir (2-4pum).
Dogumda 6n kapsiil arkaya gore kalindir ve yas ilerledikce 6n kapsiiliin kalinlig
artmaya devam etmektedir. Bu bazal membran yapisi siirekli olarak sentezlenmekte
olup viicuttaki en kalin bazal membranlardan birini olusturur. Kapsiil 6nde lens epiteli,
arkada da lens lifi hiicreleri tarafindan sentezlenir. Lens kapsiilii kapiller damarlardan
daha gecirgen bir yapiya sahiptir. Ufak molekiilleri ve 70 kDa biiyiikliigiine kadar olan
proteinleri gecirir. Bu 0zelligi sayesinde lens metabolizmasi i¢in gerekli su ve

elektrolitlerin aligverisini saglar [18, 19].

Lens Epiteli: On lens kapsiiliiniin hemen arkasinda tek sira halinde diizenli olarak
dizilmis, kiiboidal niikleuslu epitel hiicreleri yer alir. Bu hiicreler 10x15 pm
Olciitlerindedir. Epitel hiicreleri iki farkli tiptedir: merkezde olan hiicreler permenant
(boliinmeyen) olmalarina karsin ekvatorda olanlar hayat boyu labildir ve epitel hiicresi
iiretir. Metabolik olarak aktif olan bu hiicreler DNA, RNA, protein, lipit sentezi ve
lensin enerji ihtiyacin1 karsilayacak adenozin trifosfat sentezi gibi normal hiicresel
aktivitelere sahiptirler. Germinatif zon denilen bdlgede, mitozun en ¢cok DNA sentezi
goriilen evresi olan premitoz fazinda bulunan dairesel hiicre grubu bulunmaktadir. Yeni

olusan hiicreler ekvatora dogru ilerler ve lens liflerine doniisiir. Epitel hiicrelerin


tez%20belma%20son.docx#_ENREF_17#_ENREF_17
tez%20belma%20son.docx#_ENREF_17#_ENREF_17
tez%20belma%20son.docx#_ENREF_18#_ENREF_18
tez%20belma%20son.docx#_ENREF_17#_ENREF_17
tez%20belma%20son.docx#_ENREF_18#_ENREF_18
tez%20belma%20son.docx#_ENREF_19#_ENREF_19

uzayarak lif hiicrelerine doniistiikleri zaman membranlarinda proteinler artar, niikleus,
mitokondri, ribozom gibi organeller kaybolur. Boylece lensten gecen 1518in emilimi ve
sacilimi azalir ve 151k lensin i¢inden rahatca iletilir. Ancak organellerin kaybolmasi
sonucunda enerji iiretilmesi igin gerekli metabolik olaylar glikolize bagimli hale gelir
[16, 17].

Lens Fibrilleri: Lenste higbir hiicre, yeni bir lif olusup onceki liflerin boslugunu
doldurmadan yok olmamaktadir. En eski lif hiicreleri en merkezde olanlardir.
Bunlardan en eskileri ise embriyonik ve fetal donemden kalma lens niikleusu lif
hiicreleridir ve bu hiicreler embriyonik donemde olusup lens merkezinde devamliligini
stirdiiren hiicrelerdir. En distaki lifler ise en son {retilenler olup lensin korteksini
olusturmaktadirlar. Tiim bu degisikler neticesinde 65yasindaki bir insan lensinin %65'

nukleus ve %35'1 korteks haline doniisiir.

Apikal hiicrelerin uzantilarinin birlesimi anterior Y siitiiriinii, bazal hiicrelerin
uzantilarinin birlesimi ise posterior Y siitiiriinii olusturur. Biomikroskopik muayenede
bir¢ok optik zon goriiliir. Bu optik zonlar hayat boyunca degisik optik dansitesi olan
epitelyum hiicrelerinin demarkasyonun olusturdugu zonlardir. Korteks ve niikleus
arasinda belirgin bir morfolojik fark yoktur, aralarinda gec¢is kademelidir. Baz1 cerrahi
kitaplarda niikleus, epiniikleus, korteks gibi terminolojik ayrimlar yapilmaktadir. Bunun
sebebi lens materyalinin cerrahi islem sirasinda farkli katmanlarda potansiyel degisik

goriiniim ve 6zellik gostermesidir [17].

2.3. LENSIN EMBRIYOLOJISI

Gestasyonun 25. giinlinde 6n beyin diensefalonun iki yaninda optik vezikiil adi
verilen iki ¢ikinti olugur. Optik vezikiller laterale dogru biiyldiik¢e tek sira kiibik
epitelden olusan yilizey ektoderme yaklasir. Gestasyonun 27.giiniinde bu hiicreler
kolumnar hal alir ve buna lens plakoidi denir. 29.giinde bu plakoidin merkezinde bir
¢okiintii (Iens ¢ukuru veya fovea lentis) olusur. Lens ¢ukuru lens vezikiiliinii olusturmak
icin derinleserek envajinasyon olusturur. Ayni zamanda yiizey ektoderm ile baglantisini
olusturan hiicreler apoptoz ile dejenere olurlar; bodylece lens hiicreleri yiizey
ektoderminden ayrilmis olur. Boylece bazal membran i¢inde kalmis tek kat kiiboid

hiicreden olusan bir kiirecik olusur ve buna ‘lens vezikiili ‘denir. Gestasyonun
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30.gilinilinde olusan lens vezikiiliin ¢ap1 0.2mm’dir. Lens vezikiiliin olugmasiyla ayni
zamanda, optik vezikiil 2 katli optik ¢cukuru olusturmak i¢in envajinasyon yapmaktadir.
Lens vezikiiliiniin arka hiicreleri uzamaya baglar ve primer lens lifleri olarak
adlandirilir. Bu hiicreler 40. giinde lens vezikiiliniin liimenini doldurur. Primer lens
liflerinin niikleuslar1 6ne dogru yer degistirir, piknotiklesir ve dis membranlara bagl
organelleri degrade olarak eriskin yasamda lensin merkezini olusturacak embriyonik
niikleusa déniisiir. On lens vezikiiliindeki hiicreler degismezler. Tek sirali kiiboidal
hiicreler olarak kalirlar ve lens epitelini olustururlar. Lensin biliylime ve degisimi bu
hiicrelerin proliferasyonundan kdken alir. Lens kapsiilii, onde lens epiteli ile arkada lens
lifleri tarafindan olusturulur. Gestasyonun 7.haftasinda lens ekvatoruna yakin olan epitel
hiicreleri ¢ogaldiktan sonra uzayarak katmanlar halinde siirekli sekonder lens liflerini
olusturular. Her sekonder lif hiicresi kapsiilden ayrilirken niikleusunu ve hiicre zarina
bagli organellerini kaybeder. Gestasyonun 2. ve 8. aylar1 arasinda olusan lens lifleri
fetal niikleusu olusturular. Lens lifleri 6nde ve arkada biiyiidiikce, 6n ve arka kutup
yakininda her iki taraftan gelen liflerin bulusup i¢ ige gectigi yerlerde bir patern olusur.
Bu paternlere siitiirler denir. Gestasyonun 8.haftasinda belirginlesir ve 6nde diiz arkada

ters Y seklinde izlenir.

Gestasyonun 5.-6. haftanin sonuna kadar goze optik diskten giren hiyaloid arter,
lens kapsiiliinii arka yiiziinde tunika vaskiiloza lentis olarak adlandirilan bir kapiller ag
olusturmak tizere dallara ayrilir. Bu sistem lensi besler. 4.-5. aylarda bu vaskiiler sistem
atrofiye gitmeye baslar. On kismu irisin damarsal arkini ve pupiller membrani olusturur.
8.ayda sadece hyaloid arterin kalintilar1 kalir. Baz1 durumlarda tunika vaskiiloza lentisin
kalintis1 arka yiiziinde ufak bir opasite olarak izlenebilir (Mittendorf lekesi). Lensi
prosesus siliyarislere baglayan zoniila lifleri ise 3.aym sonlarma dogru gelisirler

[16, 17].

2.4. LENSIN FiZYOLOJISi VE BIYOKIMYASI

Lensin en yiiksek metabolik aktiviteye sahip olan hiicreler: epiteldeki ve disg
korteksteki hiicrelerdir. Lens epiteli enerjiyi protein sentezi, oksijen, glukozu, elektrolit,
karbonhidrat ve aminoasit transportu i¢in kullanir. Ak6éz hiimor bir besin kaynagi ve
atik maddeler i¢in bir hazne gorevi goriir. Yalnizca lensin 6n yiizli akozle temastadir.

Merkezdeki yasli hiicrelerin dig ortamla iletisimini diisiik direngli ara baglantilar (gap
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junction) saglar. Bu ara baglantilar kiiglik molekiillerinin hiicreden hiicreye tasinmasini
kolaylastirmaktadir. Lens ultraviyole radyasyonu ile karst karsiyadir. 300 nm dalga
boyu altindaki 1sinlar kornea tarafindan emilirken 300-400 nm arasindaki ultraviyole
1sinlarinin tamamina yakini lens tarafindan absorbe edilmektedir. Lensin su ve elektrolit
dengesi saydamliginin korunmasi i¢in gereklidir. Ayrica lensin saydamligi lens
hiicrelerinin makromolekiiler komponentlerinin ¢ok diizenli dizilim ve 15181 dagitan
komponontlerdeki kiricilik indeksi farklarinin ¢ok kiigiik olmasina baglidir. Normalde
insan lensinin % 66’s1 su, % 33’0 protein, % 1’i aminoasit, lipid, karbonhidrat,
elektrolitler ve peptidlerden olusur. Lens diger dokulardan daha fazla protein igerir. Bu

yiiksek bir refraktif index olusturmak i¢in gereklidir [16].

Lensin yapisindaki proteinleri iki gruba ayrilir:
a) Suda ¢oziinen (kristallin)

b) Suda ¢dziinemeyen

Proteinlerin %80’ suda ¢oOziinen tipte olup kristalin olarak adlandirilirlar.
Kristalin proteinleri 2 ana gruba béliinmektedir. Bunlar alfa (o) ve beta () - gamma (y)
kristalin. B ve y proteinlerin DNA (deoksiribo niikleik asit) dizilisleri ayni1 yapida
oldugu i¢in artik B-y kristalinleri olarak adlandirilmaktadirlar. Alfa kristalinler lens
proteinlerinin %32’si olustur ve bu protein lenste bulunan en agir proteinlerdir.
Molekiiler agirliklart ortalama 600 kDa (kilodalton)’dur. Alfa kristalinler epitel
hiicrelerinin lens fibrillerine doniisiimiinde rol oynarlar. Onlarin ana gorevi bulunan
diger kristalinlerinin denatiirasyonunu ve ¢éziinmez olmalarin1 engellemektedir. Suda
¢Oziinen proteinlerin %55’ ini B kristalinler olusturur. y kristalinler ise en kiiclik yapidaki
kristalin grubudur (20 kDa) ve diisiikk oranda bulunur. Soguk kataraktinin olugsmasinda
rol oynar. Membranin yapisal proteinleri ve hiicre catisindaki proteinler suda

¢oziinemeyen proteinlerdir.
Iki tip suda ¢oziinemeyen protein vardir:

1) Urede ¢oziinebilen; lens hiicrelerinin hiicresel ¢atisin1 olustururlar.

2) Urede ¢oziinemeyen; lens fibrillerinin plazma membranlarmin yapisinda
bulunurlar, membran proteinlerinin %50’sini olusturan Major Intrinsic Protein (MIP) ile

beraber bulunmaktadirlar. 20-30 yaslarinda iirede ¢oziinebilen ve ¢dziinemeyen protein
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miktar1 birbirine esittir. MIP lens fibrillerinin uzamasi esnasinda goriiniir hale gelir ve

epitel hiicrelerinin lens fibrillerine doniisiimiinde gap junction rolii oynar.

Yas ilerledikce lens proteinleri suda ¢oziinemez hale gelir ve agregatlar olusturur,
bu da lens opasitelerine ve 15181n sac¢ilmasina neden olur. Ancak lens seffafligini korusa
da, yasla beraber suda ¢Ozlinemeyen proteinlerin miktarinda artis goOsterilmistir.
Katarakt gelismis géz merceklerinde bunun abartili bir bigimde gelistigi goriilebilir.
Yagsla beraber brunesan katarakt olusum siirecinde, niikleer proteinler giderek iirede
cOziinememeye baslar ve sari-kahverengi pigment kiimelerinin goriilmesine neden

olmaktadir [16, 20].

Korteks nukleusa gore daha hidratedir. Lens hacminin % 5’1 lens lifleri arasinda
ekstraselliiler alanda kalan sudur. Lens igindeki Na konsantrasyonu 20 mM, K
konsantrasyonu 120 mM civarindadir. Cevre akdzde ise Na 150 mM iken, K 5 mM
civarindadir. Lens ¢evre akdz ve vitreusa oranla dehidrate konumda olup daha ¢ok K ve
aminoasit, daha az Na ve Cl igerir. Lensin i¢i ve dis1 arasindaki katyon dengesi hiicre
membranlar1 ve Na-K-ATPaz pompasina baglidir. Bu pompa Na’u disar1 atarken K’1

iceri alir. Mekanizma ATP yikimi ve Na-K-ATPaz enzimi aktivitesine baglidir [16].

Ca dengesi lens icin 6nemlidir. Hiicre i¢i Ca diizeyi 30 mM iken hiicre disinda 2
mM civarindadir. Bu yiiksek transmembran Ca gradienti kalsiyum pompasi tarafindan
saglanir. Lens hiicre membranlart kalsiyuma gegirgen degildir. Artmis Ca diizeyi
azalmis glukoz metabolizmasi yiiksek molekiil agirlikli protein ¢okelmeleri ve yikici

proteazlarin aktivasyonu gibi degisikliklere yol acabilir.

Karbonhidrat ve enerji metabolizmasi:

Lensteki enerji liretimi neredeyde tamamen glukoz metabolizmasina bagimlhidir
[16]. Glukoz ve diger baz1 sekerler lense basit difiizyon ve kolaylagtirilmig diffiizyonla
girerler. Krebs siklusu ile olugan aerobik metabolizma epitelle sinirhidir. Glikoliz diizeyi
hekzokinaz miktari ile sinirhdir. Yaslanma ile hekzokinaz azalir ve bunun sonucunda
enerji iiretiminde azalma meydana gelir. Bunun sonucunda elektrolit metabolizmasinin
kontrolii de gili¢lesir. Glikoliz sonucu olusan laktik asitin biiyiikk kismi da Krebs

siklusunda kullanilmaktadir. Krebs siklusu ile lensteki toplam glikozun sadece %3l
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metabolize edilir. Lensin toplam enerji ihtiyacinin %20'si bu yolla saglanir. A¢iga ¢ikan

karbondioksit ise basit diffiizyon ile akoze geger.

Enerji tiretiminde kullanilan diger bir yol ise hekzosmonofosfat yoludur. Bu yolla
iiretilen ATP miktar1 az olmakla beraber sonucta olusan nikotinamid adenin diniikleotid
fosfat (NADPH) sorbitol yolu ve oksidasyonun onlenmesinde 6nemli bir enzim olan
glutatyon rediiktazin sentezinde kullanilir. Glukozun metabolize edilmesinde kullanilan
bir bagka yol da sorbitol yolu olup %5 oraninda gerceklesir. Bu yolla glukoz dnce aldoz
rediiktaz enzimi ile sorbitole sonra da polyol dehidrogenaz araciligi ile disar1 diffiize
olabilen fruktoza doniistiiriiliir. Sorbitoliin, diffiizyonunun diisiikliigii nedeniyle, lensin
ozmotik etki ile lensin su g¢ekerek sismesi sonucunda oOzellikle diabetik katarakt

gelisiminde 6nemli rolii oldugu bilinmektedir [16].

Elektrolit ve su dengesi:

Eriskin insan lensinin %66'smn1 su olusturur. Bunun %80'i kapsiilde bulunur.
Niikleusa dogru gidildik¢e oran diiser. Hiicre i¢i suyun regiilasyonu biiyiik Olciide
sodyum ve potasyum gibi monovalan katyonlara bagimhidir. Na-K dengesi lens
epitelindeki aktif bir katyon transport mekanizmasi ile saglanmaktadir. Na pompasi en
onemli transport mekanizmasidir. Lens plazma membraninda bulunan Na-K ATPaz’in
kullanildig1 bu yolla sodyum disari atilirken lens i¢ine potasyum cekilir ve bu sirada bir
mol ATP kullanilir. Lenste de hiicre membran1 K+'a kars1t Na+'dan daha gecirgendir.
Lenste Ca ve Mg da denge icinde bulunurlar. Ca konsantrasyonun artmasi lenste
sitotoksik etki ile katarakt gelisimine neden olabilmektedir. Mg ise enzimatik olaylarda
kofaktor olarak rol oynamaktadir [16, 18].

Protein metabolizmasi:

Proteinler lens agirligmin %33 — 35" ini olusturur. Insan viicudunda proteinlerin en
yiiksek oranda bulundugu yer lenstir. Proteinler esas olarak ¢oziinebilen kristalin ve
coziinemeyen proteinler olarak iki kisimdir. Coziinebilen kristalin proteinler 3 gruptur.
Bunlar alfa, beta ve gamma fraksiyonlardir. Alfa kristalin en biiyiik molekiil yapisina
sahip olup dogumdan Once olusur, yasam boyunca mevcuttur ve embriyonik lens

proteini olarak bilinir, ¢éziinemeyen proteinler ile yakin iligki i¢indedirler. Genglerde
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alfa kristalin miktar1 kortekste en yiiksek degerde iken albuminoid miktar1 da niikleusta
en yliksektir. Yaslandik¢a alfa kristalin miktar1 azalir, ¢dzlinemeyen proteinler artar.

Gamma kristalin en diisiik oranda bulunur ve soguk kataraktinin olusmasinda rol oynar

[16, 18, 19].

Lens lipidleri:

Biiyiik miktar1 hiicre membranlarinda protein-lipid kompleksleri seklinde bulunur.
Lenste bulunan lipidlerin  biiyiik  boliimiinii  kolesterol, fosfolipidler ve
glikosfingolipidler olusturur. Insan lens hiicre membraninda bulunan esas fosfolipid,
sfingomiyelindir. Kolesterol ve sfingomiyelin birlikteligi lens hiicre mebranini stabil
hale getirir [16, 18, 19].

Oksidasyon ve rediiksiyon yollari:

Oksidatif yolla olusacak molekiiler diizeydeki lens hasarini 6nlemeye yarar.
Katalaz ve siiperoksit dismutaz gibi detoksifikasyon enzimlerinin yani sira glutatyon da
bu kademelerde 6nemli goérevlere sahiptir. Bu mekanizmalarin bozulmasi katarakt

gelisiminde 6nemli rol oynar [16, 18, 19].

2.5. KATARAKT

Katarakt, bir veya iki gozde, kismi veya biitlin, lensin iizerinde, i¢inde veya
kapsiiliinde yer alan goérmeyi bozan veya korliige sebebiyet veren kesiflesme olarak
tanimlanabilir.  Kataraktlar =~ morfolojik  veya  etiyolojik  faktorlere — gore
sinflandirilabilirler. Etiolojiye gore kataraktlar: konjenital, gelisimsel ve jlivenil, senil,
patolojik, travmatik, komplike ve sekonder kataraktlar olarak siniflandirilabilirler.
Topografik yapilarina gore: on/arka subkapsiiler, kortikal, niikleer ve miks olarak
isimlendirilebilirler. Konjenital kataraktlar: izole, sendromlarla birlikte ve infantil
kataraktlar; Edinsel kataraktlar ise: senil, patolojik, komplike, travmatik ve sekonder
kataraktlar olarak gruplandirilabilirler [18, 21-26].
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Senil kataraktlar:

En sik goriilen katarakt tipi olarak diinya capinda onde gelen bir saglk

problemidir.

Gelismekte olan {ilkelerde, yetersiz cerrahi olanaklarla birlikte artan katarakt
hastasi sayisi, tiim korliiklerin yarisina yaklasmaktadir. Bu problemin biiyiikligi diinya
capinda yasli insan populasyonunun yiikselmesi ile birlikte artis gostermektedir [2].
Afrika’da ise yaklasik olarak her sene 2 milyon insan katarakt nedeni ile korlesmektedir
[27]. Yapilan istatistiksel galismalarda katarakta bagli olusan korluk miktar1 2025
yilinda tahmini olarak 40 milyona ulasacaktir [20].

Senil katarakt gelisiminde rol oynayan risk faktorleri:

Yas: Yaslanma, katarakt gelisimde en Onemli risk faktorlerinden birisidir. 70

yasinda katarakt gelisme riski 50 yasindaki riske gore yaklasik 13 kat fazladir [28].

Cinsiyet: Yapilan ¢aligmalarda kadinlarda erkeklere gore biraz daha fazla tesbit
edilmigtir. Bu artig belki de kadinlarin kortikal katarakt gelisimine gore erkeklere

nazaran daha yatkin olmasi ile agiklanabilir [29].

Irk: Beyazlara gore siyahlarda kortikal ve niikleer katarakt daha sik
goriilmektedir [30, 31].

Diyabet: Epidemiolojik arastirmalarda uzun donem diyabet hastalarinda katarakt
gelisiminin bariz olarak arttig1 goriilmiistiir. 70 yasindan once katarakt gelisiminde bu
artis oran1 daha yliksek tespit edilirken, 70 yasindan sonra artig oraninda bir azalma

gozlenmektedir [32].

Aile hikayesi: iki vaka-kontrol ¢alismasinda aile hikayesinin katarakt riskinde

artisa yol agtig1 tespit edilmistir [27, 33].

llaglar: Yapilan klinik ve laboratuar ¢alismalar1 gdstermistir ki bazi ilaglar
katarakt gelisimde rol oynamaktadir. Bu ilaglardan bazilar1 kortikosteroidler,
fenotiazinler, miyotik kolinerjikler, kanser ilaglari, fotosensitif ilaglar, ditiretikler,

trankilizanlar ve gut mediatorleri’dir [34, 35].
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Beslenme: Biiyiik bir vaka-kontrol c¢alismasinda antioksidan 6zelligi bulunan
riboflavin, vitamin C, E ve karotenoidlerin alinmasinin, kortikal, niikleer ve mikst
katarakt gelisimini 6nledigi saptanmistir. Niasin, tiamin ve demirin de koruyucu oldugu

tesbit edilmistir [33].

Radyasyon: Ultraviole 15181 korneadan gecerek direkt olarak lens tarafindan
absorbe edilir. Tek yiiksek doz veya multipl diisitk doz UV radyasyonu ile laboratuar
sartlarinda hayvanlarda katarakt gelisimine neden olmaktadir [36, 37]. UV
radyasyonunun oOzellikle kortikal ve arka subkapsiiler katarakt gelisimine yol agtigi
distiniilmektedir [38, 39]. Elektromanyetik spektrumun diger kisimindaki radyasyonlar
da katarakt gelisiminde rol oynarlar [34].

Sigara: Sigara igiciligi ile niikleer kataraktta artis oldugu diisiiniilmektedir. Kortikal
kataraktta ise boyle bir artig tespit edilmemistir [40].

Diger risk faktorlerin arasinda miyopi, sistemik hipertansiyon, kronik diare ve
renal yetersizlik yer almaktadir. Fakat, senil kataraktin arkasindaki patogenez, karmasik

olup heniiz tam olarak bilinmemektedir.

Senil kataraktlar lensteki opasitenin yerlestigi tabakalara gore niikleer katarakt,
kortikal katarakt ve arka subkapsiiler katarakt olmak tizere 3’e ayrilir. Ancak bu
siniflama kataraktlarin daha ¢ok erken donemleri i¢in uygun olmaktadir. Ciinkii katarakt
ileri evrelere ulastiginda bu ayrim ¢ok net olarak yapilamaz. ilerlemis olan kataraktta

niikleusda, kortekste ve arka subkapsiiler bolgede opasiteler gozlenir.

Niikleer Kataraktlar:

Yasla birlikte lens niikleusunun sklerozu, sertlesmesi ve renginin koyulagsmasi s6z
konusudur. Niikleer kataraktlar lensteki fizyolojik sklerotik degisikliklerin bir
sonucudur. Normal yashlarda lenste olusan fizyolojik degisikliklere ragmen gdérme
keskinligi 20/20 seviyelerindedir [41]. Niikleer kataraktta lensin yogunlugu ve kirma
indeksi artar. Psodomiyopi gelisir. Baslangic evrelerde konkav camlarla diizeltilebilen
gorme keskinligi, sklerotik degisikliklerin artmasi ile giderek azalir. Bu sklerotik

degisim cok yavas olur. Bazi hastalar 6zellikle uzaktaki cisimlerde optik distorsiyondan
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rahatsiz olurlar. Ozellikle yiiksek aksial miyoplarda uzak gorme keskinligi

psddomiyopiye bagli olarak kisa siire iyi kalabilir.

Baslangi¢c donemde ve santral niikleustaki kiigiik opasitelerde monokiiler diplopi
sikayeti ve ileri donemlerde renk tonu ayrimlarinda giigliik gézlenebilir. Skleroz bazen
sadece fetal niikleustadir. Bu nedenle birbirinden koyu bir alanda ayrilmis iki niikleus

gbzlenir. Bu tip niikleer katarakt iki odakli lens olarak adlandirilabilir.

Niikleer kataraktlar lens yapisal proteinlerinin fizyokimyasal degisikliklere
ugramasi ile iligkilidir (a, b, c kristalin). Oksidasyon, nonenzimatik glikozilasyon,
proteolizis, deamidasyon, fosforilasyon ve karbamilasyon’a bagli olarak yiiksek
molekiil agirlikli proteinlerin (1,000 nm) formasyonu ve agregasyonu gozlemlenir. Bu
yiiksek molekiil agirlikli proteinlerin arayiizde agregasyonu 15181n gecisine engel olur ve
nukleer katarakttaki 151k sacgilmasi’na (scattering) neden olur. Niikleer lens
proteinlerinin kimyasal modifikasyonu lens renginin Once sartya daha sonra
kahverengiye ilerlemis vakalarda da siyaha doniismesine (katarakta nigra) neden olur
[42]. A (alfa) kristalin proteininin bir molekiiler saperon olarak agregasyonu onleyerek
katarakt gelisimini 6nledigi diisiiniilmektedir [43]. Yakin zamanda yapilan ¢alismalar
faz separasyon inhibitdrlerinin niikleusun seffafligini korumasinda gorev aldiklarini
diisiindiirmektedir. Bu inhibitorlerin kaybinin niikleer katarakt formasyonuna neden

olabilecegi diigiiniilmektedir [44].

Kortikal kataraktlar:

Ucg ana katarakt tipinin en yaygmmdir [45]. Niikleusa gore daha az kompakttir. Bu
sebeple galaktozemi ve diabette elektrolit dengesizligine bagli asir1 hidrasyona daha
yatkindir ve lensin hidrasyonu artar [46, 47]. Lens siviy1r hiimor akézden absorbe eder.
Bu lens protein molekiillerinde ve amino asit komponentlerindeki yikima veya lens
kapsiilindeki permeabilite atimina bagli olarak ortaya g¢ikar. Erken bulgular lenste
vakuollerin izlenmesi ya da lens liflerindeki ayrilmadir. Biyomikroskopik olarak ileri
donemlerde periferik kama seklinde opasiteler ve lens i¢inde lameller ayrilmalar dikkati
ceker. 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 ¢ikar. Fakat
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giines 1s181indaki UV 1gmlarin goziin supraorbital yapilari tarafindan korunan lensin st
yarisina ulagamayist neticesinde 6zellikle alt kadranda ortaya ¢iktigi diisiiniilmektedir
[48]. Neticede bu opasiteler diger kadranlarda periferde ortaya c¢ikarlar. Bu tip
kataraktta santral lens gec¢ tutuldugundan hastalar uzak gormelerinin iyi oldugunu

soylerler. Kortikal kataraktlar en iyi retroilluminasyon ile gézlemlenirler.

Arka Subkapsiiler Kataraktlar:

Digerlerine gore daha nadir gorilir [49, 50]. Retroiluminasyonla kolaylikla
gorilebilir. Akomodasyon sirasinda miyozisten dolay1 santralde lokalize olan arka
subkapsuler katarakt, tizerinden gegen 151g1in sagilmasina ve makula tizerine odaklanan
goriintlinlin ~ engellenmesine neden olur. Siklikla lokalizasyon santraldedir.
Fundoskopiyi engelleyebilir. Erken evrelerde kamasma (glare) ve yakina bakarken
objelere odaklanma zorlugu gibi subjektif semptomlardan hasta sikayetci olur [51]. Bu
nedenle yakin gérme daha ¢ok bozulur. Bu teknikte uzun siire tutulan 1siktan dolay1
hasta kamasmadan Otiiri rahatsiz olur. Bu nedenle retroiluminasyonla kolayca
opasitenin siirlar1 agiga ¢ikarilabilir ve opasiteler golge seklinde veya arka kapsiiliin
santralinde ada seklinde goriiliir [52]. Erken evrelerde toz benzeri olan bu katarakt

direkt illuminasyonla goriilemez. Ayrica retroilluminasyonla da zorlukla gorilebilir.

Katarakt ilerledikge bu toz benzeri yapilar ilerleyerek golge yaparlar ve
retroilluminasyonla kolaylikla goriiniir hale gelirler ve ileri evrede kalsifiye plak haline
gelirler. Bu plak siki yapisikligi nedeniyle cerrahi esnasinda vakum yaparken arka
kapsuliin riiptiire olmasina neden olabilir. Arka subkapsiiler kataraktin (ASK) arka
kapstil ve korteks arasindaki potansiyel bosluga hiicresel debris birikmesi veya kapsiil
epitel hiicrelerinin migrasyonundan &tiirti olustugu diistiniiliir [53]. ASK’nin radyasyon
ve steroid alimi sonucu olusabilecegi gibi, diabetes mellitus (DM), yiiksek myopi,
retinal dejenerasyonlar (retinitis pigmentosa) sonucunda da olusabilir ve gyrate atrofiyle

beraber goriilebilir [54-56].

Miks katarakt:

Genellikle katarakt tek tip olarak baglar ve en sonunda dejeneratif hadisenin
ilerlemesiyle miks hale gelir. Bu nedenle miks katarakt varsa katarakt ilerlemis
durumdadir ve hastalarda gérme azlig1 daha fazla olup yakin zamanda cerrahiye ihtiyag

vardir.
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Presenil katarakt:

Bu katarakt 55 yasinin altinda goriiliip siklikla arka subkapsiiler olmakla birlikte
niikleer veya kortikal de olabilir. Arka katarakt hizli ilerleyip bir yil icinde tamamiyla
arka kapsiilii orter. Ek olarak lens epitel hiicrelerinde goze ¢arpan degisimin ardindan
6dem ve en sonunda dekompansasyon meydanda gelir. Bazen niikleus tutulmasza da en
sonunda opaklasir. Lens korteksi baslangigta tutulmayabilir fakat en sonunda spoke
opasiteler gelisir ve hizla ilerler. Bu kataraktin sebebi bilinmemektedir. Fakat bazi
caligmalar galaktoz metabolizmasindaki bir enzimin eksikliginin sebep olabilecegini

ileri sirmektedir.

Bu enzimin aldoz rediiktaz oldugu ve galaktiol denen maddenin lenste birikip,
kronik bir osmotik strese sebep oldugu ileri siiriilmiistiir [57]. Bu hastalarin cerrahisi iyi

yapilmalidir [58].

Diger yasla iliskili az rastlanan katarakt tiirleri:

Kapsiiler (polar) katarakt: Yasa bagli lens kapsiilinde lokalize opasite
gelismesidir. Ayrica bu katarakta persistan pupiler membran, epikapsiiler stars, iiveitle
birlikte posterior sinesi, travma, ilaglar, radyasyon sebep olabilir. Kapsiiler kalinlagma,
heat (glassblowers) kataraktta goriilebilir ve hem Miller Sendromu hem de Lowe
Sendromu’nda goriilebilir [59]. Polar katarakt anterior veya posterior kapsiilde
goriilebilir. Siklikla konjenital olmasina ragmen travmaya sekonder de olusabilir. Polar
katarakt siklikla opaktir, lokalizedir ve ilerlemez. Stabil olmas1 nedeniyle gérme yeterli
seviyede olabilir ve konservatif tedavi (pupil dilatasyonu, giines gozligii, optikal

refraksiyon) yeterli olabilir.

On subkapsiiler katarakt: Arka subkapsiiler kataraktin aksine 6n subkapsiiler
katarakt On lens epitelinin tiim tabakarinda olusabilir ve anormal lens kapsiilii
katilasmasina sebep olur. Arka subkapsiiler kataraktla beraber goriilebilir ve siklikla

lokal travma, radyasyon, iiveit ve ilaclar sebep olabilir.

Lens epitelinin dekompansasyonu: Bazi vakalarda biitiin anterior kapsiil
epitelinde generalize bulaniklikla birlikte 6dem goriilebilir. Bu durum, siklikla arka
subkapsiiler ve kortikal kataraktin birka¢ yil i¢inde matiir katarakta doniisecegine isaret

edip hizla vizyon kaybina neden olur. Bazen presenil kataraktlarda da goriilebilir.
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Retrodots: Siklikla derin korteks ve periniikleer bolgeye yerlesen, 15181 geciren
yuvarlak opasitelerdir. Siklikla kalsiyum oksalat igerirler [59]. Genellikle miks katarakt

olusuncaya kadar gérme iyidir.

Ilerlemis katarakt: Siklikla miks kataraktin ilerlemesi sonucu matiir katarakt
olusur. Bu katarakt, korteks ve nukleusun opaklagmasi sonucu retina refleksinin
allmamamasina sebep olur. Bu evrede lens beyazdir ve bu nedenle kataraktin tarihte
selale (waterfall) olarak adlandirilmasma sebep olmustur [60]. ilerleyen evrelerde
korteksin likefiye olmasiyla, kahverengi (Brown) niikleus yercekiminin 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[48].

Toksik Ajanlara Bagh Gelisen Kataraktlar

1. Iyonize Radyasyon: X-ray, ultraviyole 1sinlari, kizildtesi 1sinlar, mikrodalgalar.

2. llaglar: Steroidler, naphthalene, triparanol, lovastatin, ouabain, ergot,
klorpromazine, thallium (acetate and sulfate), dinitrofenol, dimetil sulfoksid, psoralens,

miyotikler, paradiklorabenzen, sodium selenit [39]

Goz ici hastaliklarla iliskili kataraktlar:

Uveit / inflamasyon, glokom, retina dekolmani, retinal dejenerasyon (retinitis
pigmentosa, gyrate atrophy), persistan hiperplastik primer vitreus, aniridi, Peters
anomalisi, sklerokornea, mikrofthalmus, Norrie hastaligi, retinoblastoma, retrolental
fibroplazi, yiiksek myopi, retinal anoxi (Buerger hastaligi, Takayasu arteriti), anterior

segment nekrozu.

Sistemik hastaliklarla iliskili kataraktlar:

1.Metabolik hastaliklar: Diyabet, galaktozemi, hipoparatiroidizm, hipokalsemi,

Lowe, Albright, Wilson, Fabry ve Refsum hastaliklari, homosistintiri.
2.Renal hastalilar: Lowe ve Alport hastaliklar

3.Cilt hastalilari: Konjenital ektodermal displazi, Werner ve Rothmund-Thomson

sendromu, atopik dermatit.

16


tez%20belma%20son.docx#_ENREF_59#_ENREF_59
tez%20belma%20son.docx#_ENREF_60#_ENREF_60
tez%20belma%20son.docx#_ENREF_48#_ENREF_48
tez%20belma%20son.docx#_ENREF_39#_ENREF_39

4.Bag ve iskelet dokusu hastalilari: Myotonik distrofi, Conradi ve Marfan

sendromlari, lens dislokasyonu.

5.Santral sinir sistemi: Marinesco-Sjogren sendromu, bilateral akustik néroma

(norofibromatozis tip 2)

2.6. KATARAKT CERRAHISI
Tarihge:

Halen tibbi tedavisi arastirma konusu olan kataraktin cerrahi tedavisinin 3000
yillik bir tarihi vardir. M.O. 1000 yillarinda Misirlilar patolojiyi tanimis ve tedavi
amactyla farkli metotlar uygulamislardir. Daha sonralart M.O. 800 yilinda Hintli
Susruta Circa' nin sivri bir sisle 6n kamaraya girerek bulanik lensi vitreus igine attig

bilinmektedir. Ibni Sina’da bu ydntemi uygulamustir [61].

Lensin tam olarak anatomik yerini tespit etmek 1600' lerde miimkiin olmustur.
1752' de Fransa' da Jacques Daviel goziin alt yarisinda limbustan yaptig1 insizyonla, 6n

kamaraya girerek lensi goz disina ¢gikarmistir.

1773' te Sharp intrakapsiiler teknigi uygulamig, 1865' te de Von Graffe ilk kez {ist

limbustan yaklasmis ve iridektomiyi gelistirmistir.

1867 de Williams ilk kez korneal siitiir kullanmistir. 1902' de de Barraquer ilk

kez lensi vakumla cikarmustir.

[k g6z ici lensi 1949 yilinda bir Ingiliz cerrah olan Harold Ridley tarafindan
implante edilmistir. Ridley gen¢ bir tip talebesi tarafindan ameliyatla alinan lensin
yerine neden yenisinin konulmadiginin sorulmasi iizerine GIL implantasyonunu
kararlastirir. Savas yillarinda birgok hava subayinin goz perforasyonlarinin tamirinden
g0z i¢inde kalan akril cam parcalarinin reaksiyon yapmadigini izlemis ve materyal
olarak akril camini se¢mistir. O yillarda yerlestirilen GIL nden sonra komplikasyonlarin
fazlaligi yontemin terk edilmesine ve Ridley’in goz hekimligi ruhsatinin elinden

alinmasina neden olmustur [62].
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Fakoemiilsifikasyon yontemi (FAKO) ilk defa 1967'de Dr. Charles Kelman
tarafindan tanmitilmistir [8]. Dr. Kelman 1965’in sonlarina dogru giiniimiiz
fakoemdilsifikasyon cihazinin temelini olusturan irigasyon aspirasyon {nitesini
gelistirmistir.1967°ye gelindiginde ise, kor bir hastanin eniikleasyon planlanan agrili

goziinde, ilk fakoemiilsifikasyon islemini uygulamistir [63].

Konvansiyonel FAKO 3mm* lik bir kesiden 6n kameraya girilerek ultrasonik
enerji ile lens niikleusunun parcalanmasi ve biitiin lens materyalinin otomatik irigasyon
aspirasyon sistemi ile géz disma ¢ikartilmasidir. Intraokiiler lensin yerlestirilebilmesi
icin kesinin genisletilmek zorunda olunmasi nedeni ile 1980’11 yillara kadar genis kabul

gérmemistir [64].

1984 yilinda Mozocco tarafindan ilk katlanabilir lensin tanitilmasi, 1984 -1985
yillarinda Gimbel ve Neuhan tarafindan kapsiiloreksisin gelistirilmesi, dikigsiz
uygulanan "self-sealing" korneal ve skleral tiinel insizyonlarin gelistirilmesi, fako
yonteminde yiiksek olan endotel travmasini azaltan viskoelastiklerin gelistirilmesi,
hidrodiseksiyon ve hidrodelineasyonun tanimlanmasi, FAKO tekniginin ilerlemesine

onemli katkida bulunarak FAKO’yu bugiinkii popiilaritesine ulastirmistir [65].

Intrakapsiiler Katarakt Ekstraksiyonu

Intrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu (IKKE) hipermatiir, lilkse ve subliikse
kataraktlar i¢in uygun bir yontemdir. IKKE tekniginde lens materyali lens kapsiilii

biitiinliigii bozulmadan disar1 alinir [64].

Ekstrakapsiiler Katarakt Ekstraksiyonu

Ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonunda (EKKE) nukleus dogurtularak yapilan
cerrahi yontemdir. EKKE’de 6n kapsiile bir agiklik hazirlanir, lens niikleusu disari
alinir, korteks temizligi yapilir ve arka kapsiil yerinde birakilir. Yerinde birakilan arka

kapsiil goz anatomisine uygun goz i¢i lensi yerlestirilmesini saglar[64].

Fakoemiilsifikasyon yontemi

Tecriibeli  cerrahlar tarafindan uygulandiginda  kontrolli ve minimal
komplikasyonu olan bir yontemdir. Gilinlimiizde FAKO erken gorsel rehabilitasyona

imkan tanimasi sebebiyle birincil katarakt ekstraksiyon yoOntemi haline gelmistir.
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Fakoemiilsifikasyon aygitlar1 temel olarak iki ana sistemden olugsmaktadir. Bunlardan
ilki kataraktli lensi emiilsifiye etmek icin kullanilan ultrason enerjisi iireten sistemdir.
Bu sayede yaklagik 10 mm boyutlarinda olan kataraktl lens kiigiik parcalara ayrilarak
2-3 mm’lik kesiden temizlenebilmektedir. ikincisi ise; olusan pargaciklar1 emmek ve 6n
kamara derinligini korumak i¢in gerekli olan siv1 irrigasyon ve aspirasyon sistemidir.
Bu sistem ayn1 zamanda ultrason enerjisi ile kataraktli lens parcalanirken ortaya c¢ikan
isinin g6z i¢i dokulara hasar vermesini, ultrason enerjisinin itme etkisiyle lens
parcaciklarinin FAKO elceginin ucundan ayrilmasimi ve parcaciklar emilirken 6n

kamara derinliginin kaybolmasini 6nlemektedir.

Fakoemiilsifikasyon Cihazinin Boliimleri

Bu amaglan gergeklestirmek icin fakoemdilsifikasyon aygitlarinda su boliimler

bulunmaktadir.

Ana govde (konsol) ve kontrol paneli: Ultrasonik giiciin olusumu igin gerekli
magnetik alan ya da elektrik alanin olusturulmasi, irrigasyon, akim hizi ve aspirasyon
pompasinin kontrolii gibi bir fakoemdiilsifikasyon aygitinin temel islevleri burada

gerceklestirilir. Ayrica 6n vitrektomi ve bipolar diatermi i¢in gerekli sistemleri de icerir.

Baglant1 sistemi: Elektromekanik giicii fako elcegine ileten kablo ve irrigasyon

aspirasyon borularini igerir.

Elcekler: FAKO elcegi, irrigasyon — aspirasyon elcegi, on vitrektomi elcegi ve

diatermi.

Ayak pedali: Fakoemiilsifikasyon aygitinin cerrah tarafindan kontrol edilmesini
saglar. Temel olarak 3 ana durumu vardir. Ilk asamada sadece irrigasyon, ikinci
asamada hem irrigasyon hem de aspirasyon, liglincli durumda ise bunlara ilave olarak

ultrasonik fakoemiilsifikasyon devreye girer.

Ultrasonik Enerjinin Par¢calama Mekanizmasi:

Ultrasonik enerjinin olusumunu anlamak i¢in bazi Onemli terimleri bilmek

gereklidir:
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[J Piezoelektrik: Uzerine elektrik enerjisi uygulandiginda belli bir hizla titresen
kristal tiirtine verilen addir. Elektrik enerjisini mekanik enerjiye c¢eviren bu kristal,

FAKO elcegi i¢inde bulunur ve burada olusan titresim ug kisimdaki igneye iletilir.

[1 Frekans: Piezoelektrik kristalin saniyedeki titresim sayisidir. Farkli kristal
tiirleri kullanan piyasadaki degisik FAKO aygitlarinda saniyede 25000 ile 60000 Hz
arasinda degisir. Ancak herhangi bir FAKO aygit1 icin sabittir.

[1 Darbe (stroke lenght): FAKO ignesi bu titresimler nedeniyle aksiyal yonde
ileri ve geri hareket etmektedir. Bu hareketin miktar1 (amplitiidii) ultrasonik darbe

siddetini belirler. Maksimum hareket miktar1 yaklagik 100 pum’dir.

[J Gii¢: Elcekteki piezoelektrik kristale gelen elektrik voltaji degistirilerek FAKO
ignesinin ileri-geri hareketinin amplitiidii (darbe) azaltilip, arttirilabilir. Amplitiid
arttikca gli¢ artar, azaldikca giic azalir. Gii¢ degisikliklerinde bile frekans sabittir,

degisen sadece ileri-geri hareketin amplitiidiidiir.

Ultrasonik enerjinin sert niikleusu nasil pargaladigi ile ilgili olarak su

mekanizmalar ileri stirilmustiir:

1- Akustik parcalama: FAKO ignesinin oniinde 400 km/saat hizinda hareket

eden yaklasik 500 atm. basinca sahip bir sivi dalgas1 olusur.

2- Mikrokavitasyon kabarciklar: olusumu: FAKO ucunun hareketi 6n kamara
stvist iginde yaklagik 150 um capinda ve 5500 °C derece sicakliga ulasan kabarciklar
olusturmakta ve bu kabarciklarin enerjisi de lens niikleusunu parcalamak i¢in gerekli

enerjiyi saglamaktadir.

3- Cekic ya da direkt mekanik parcalama etkisi: Jack hammer etkisi de denir.
Ultrason insan kulag tarafindan isitilemez, ancak fakoemiilsifikasyon aygiti ultrason
moduna gecince degisik bir ses duyulur. Ultrason giicii arttirildik¢a bu ses de artar. Bu
ses FAKO elcegi ve igne arasindaki harmonik tinilar nedeni ile olugsmaktadir. FAKO
probundaki piezoelektrik ya da magnetostriktif mekanizma elektrik enerjisini, FAKO
probunun ucuna iletilen mekanik enerjiye donistiiriir. Bu sayede FAKO probunun
ucunda saniyede 24.000 ila 60.000 devir (Hz) frekansina kadar longitudinal aksta
hareket olusur [66, 67]. Bu titresim hareketi ile hizla patlayan mikrokabarciklar olusur.
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Gegici kavitasyon olarak tanimlanan bu islemde masif miktarda enerji salinimi olur.
Sonugta 500 atm.'e kadar ulasarak lensi emiilsifiye eden sok dalgalar1 ve 400 m/saat' e
kadar ulasan siv1 dalgalar1 olusur[68, 69]. Mikrodalgaciklardaki 1sinin 5500 °C'ye kadar
ulastigi gosterilmistir [70, 71]. Ortamda bu esnada olusan 1s1 artigi, prob ucunun
etrafindaki irrigasyon sivist akimi ve probun ug¢ deligine dogru olan aspirasyon sivisi

akimi ile azalmaktadir [68].

Fakoemiilsifikasyon esnasinda termal hasar sik rastlanilmayan, ancak rahatsiz
edici bir komplikasyondur. Termal hasar ile yara yerinde agiklik ve sizinti, korneal
0dem, endotelyal hasar, iris hasari, istenmeyen korneal astigmatizma ve kalic1 gérme
kaybi1 olusabilir [66, 68, 69, 72-75]. Kesi genisligi; gorsel sonuglar1 cerrahiye bagli
astigmatizmayr (CBA) etkiledigi i¢in kesi genisliginin kii¢iiltiilmesi 6nem

kazanmaktadir [76-79].

Yara yerinden sizintiy1 engellemek ve CBA’y1 azaltmak i¢in ii¢ basamakli valv
seklindeki kesi; sklera veya kornea iizerindeki dis kesi, endotel tarafinda 6n kamaraya
girisi saglayan i¢ kesi ve bunlar1 birlestiren bir tiinelden olusmaktadir [80]. Bu ii¢
komponentin birlikteligi korneal stabilite tizerinde ortak bir etki olusturmaktadir [81].
Giiniimiizde saydam kornea kesisi (SKK) topikal anestezi ile gergeklestirilebilmesi,
koterizasyon gerektirmemesi, skleral tiinel kesisinde cerrahi sirasinda goriilebilen
kornea distorsiyonunun olmamasi, subkonjonktival kanama ve hifema goriilme

sikliginin daha az olmasi nedeniyle tercih edilmektedir [82].

SKK tekniginde limbal vaskiiler arkin hemen Oniinde dik bir korneal oluk
olusturulduktan sonra kornea i¢inde 2-2,5 mm. uzunlukta tiinel olusturulur, tgiinci
asamada bigak diklestirilerek 6n kamaraya girilir. Burada konjonktivaya hig
dokunulmamasi topikal anesteziyle fakoemiilsifikasyon cerrahisinin uygulanmasini da
kolaylastirmaktadir [83]. Topikal anestezi, SKK ile katlanabilir GIL implantasyonu

uygulanan hastalarda cerrahi siireyi de kisaltmaktadir.

Cerrabhi teknigi:

Skleral, limbal veya korneal kesiler yapilarak én kamaraya girilir. On kamaraya
viskoelastik verildikten sonra kapsiiloreksis yapilir. Daha sonrasinda korteksle kapsiil

aras1 baglar1 gevsetmek amaciyla “hidrodisseksiyon”yapilir. Hidrodisseksiyon i¢in 6n
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kapsiil hafifce yukar: kaldirildiktan sonra sivi yavas yavas lens periferine yonlendirilir.
Sivi dalgasinin kirmizi refle alaninda niikleusun arkasina dolastigi goriiliir. Bazi
durumlarda da korteksle epiniikleus ve niikleus tabakalari, siv1 niikleus icerisine enjekte
edilerek ayristirilir. Bu islem ise “hidrodelineasyon” olarak bilinir. Bu islemler sirasinda
dengelenmis tuz soliisyonlar1 tercih edilir. Cesitli fakoemiilsifikasyon teknikleri ile
niikleus ve korteks temizlendikten sonra korteks bakiyeleri irigasyon aspirasyon yardimi
ile temizlenir. Kesi genisletilerek viskoelastik madde yardimi ile gozigi lensi
yerlestirildikten sonra viskoelastik madde aspire edilir. Intrakamaral antibiyotik verilir.

Kesi yeri genellikle siitiir konulmadan kendiliginden kapanabilmektedir.

Fakoemiilsifikasyon cerrahisinin komplikasyonlari:

Intraoperatif Komplikasyonlar:
e Arka kapsiil riiptiiri
e Yetersiz lens korteks temizligi
e Iris travmasi
e Persistan iris prolapsusu
e Niikleer parcaciklarin vitreusa diigmesi
e Kesi yeri problemleri-Descement dekolmani

e Ekspulsif hemoraji

Erken Post-operatif Komplikasyonlar:
e Korneal stromal 6dem ve descement membran kirigikligt
e (07 161 basinct yiikselmesi
o Uveit
e Kesinin s1zint1 yapmasi
e Hifema
e Kesiye vitreus uzamast
e Pupiller blok
e Kapsiiler blok

e Endoftalmi
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Gec Post-operatif Komplikasyonlar:
e Astigmatizma olusmasi
e Arka kapsiil opasifikasyonu
e Kistoid makiiler 6dem
e Retina dekolmani
e GIL dislokasyonu
e Kapsiil fibrozisi

e Epitel yiirtimesi

Arka kapsiil Opasifikasyonu :

Arka kapsiil opasifikasyonu (AKO) giiniimiizde katarakt operasyonlari sonrasi
goriilen yaygin bir komplikasyondur [84]. Yeni cerrahi teknikler ve korteks bakiyesi
temizligi yontemleri sayesinde insidansinda diismeler tespit edilmektedir [85]. AKO,
katarakt operasyonunu takiben arka kapsiilde korteks plaginin kalmasiyla da 6zellikle
genclerde, arka kapsiil lizerinde epitel hiicrelerinin proliferasyonu (Elschning incileri)
sebebiyle olusur. Residii artiklarin ve fibroblastlarin  degisimi ile olusan
myofibroblastlarin yaptig1 kirigikliklar gérme keskinligi {izerine etkili olmaktadir.
Onlenmesi igin, operasyon sirasinda arka kapsiiliin cilalanmasi ve yerlestirilecek gozigi
lensinin bikonveks optikli ve kapsiil icinde olmas1 faydalidir. Tedavisinde giinlimiizde
siklikla YAG Lazer ile arka kapsiilotomi yapilir. Cerrahi miidahale sonrasi hastanin iy1
gormesi icin arka kapsiiliin temiz olmas1 gereklidir. Operasyon sonrasi ilk 3 yil i¢inde
arka kapsiillerin %10 ila %50'si donuklagmaya baglar. Fakonun ve ekstrakapsiiler
katarakt ekstraksiyonunun (EKKE) kullaniminda ilk zamanlar en sik yapilan sey
katarakt ekstraksiyonu sirasinda arka kapsiilde bir agiklik olusturmakti. Nd:YAG lazerin
ortaya cikist ile primer kapsiilotomiye duyulan ihtiya¢ ortadan kalkmistir. Bu ylizden
arka kapsiil saglam birakilmalidir, yalniz eger hasta ameliyatin sonunda donuklagmis bir
kapsiile sahipse ve bu kapsiil tatmin edici bir gérme vaad etmiyorsa veya daha sonraki
bir tarihte bile hastaya lazer uygulanmasi elverigli goziikmiiyorsa kapsiile miidahale

olabilir.

AKO gelisimde okiiler ve sistemik faktorler rol oynar.
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AKO gelisimde okiiler faktorler:

1- Retinitis Pigmentosa: Auffarth ve arkadaslari yaptiklart ¢alismada retinitis

pigmentosali hastalarda AKO insidansin1 ve yogunlugunu daha yiiksek bulmuslardir.

2- Psodoeksfolyasyon (PSX): Kiichle ve arkadaglar1 yaptiklar1 ¢alismada PSX’li
hastalarda daha yiiksek AKO insidansin1 gostermislerdir [86].

3- Glokom: Glokomatoz gozlerde AKO insidansinin yiiksekligi kanitlanmigtir
[84, 87]. Glokom igin yapilan cerrahi girisim tipi ameliyat sonrasi AKO gelisimini
etkilemektedir. Tezel ve arkadaslar1 kombine amleliyatinda (katarakt ekstraktsiyonu ve
trabekiilektomi) limbal tabanli konjonktival flep girisiminin forniks tabanli konjonktival
flep girisimine gore daha yiikksek AKO insidansina yol actigimi gostermislerdir [88].
Anand ve ark. yaptiklari c¢aligmada kombine ameliyatinda fako kullaniminin
ekstrakapsiiler girisime gore daha az AKO insidansina neden oldugunu tespit

etmislerdir [89].

4- Uveit: Krishna ve ark. yaptiklar1 ¢alismada iiveitli gozlerde daha yiiksek AKO

insidansini saptamislardir [90].

5- Refraktif bozukluklar ve aksiyel uzunluk: Bazi calismalarda yiiksek
miyoplarda daha yiiksek AKO insidansi tespit edilmistir [91].

AKO gelisimde Sistemik Faktorler:

1- Hasta yas1: 1995’te Majima yaptigi calismada lens epitel hiicrelerinin (LEH)
geng hastalarda yiiksek biiyiime potansiyeli tagidigini gostermistir [92]. Wormstone ve
ark. ise bu yiiksek bliylime potansiyelinin yasa bagimli oldugunu tespit etmislerdir [93].
LEH 40 yasindan 6nce, 60 yasindan sonraya gore 3 kat daha fazla ¢cogalmaktadir. 10
yasindaki bir ¢ocukta AKO gelisimi insidans1 70 yasindaki bir insana gore 3 kattan daha

fazla tespit edilmistir.

2- Diyabetik Retinopati: Tetz ve ark. Yaptiklar1 caligmada kan-retina bariyerinin
yikilmasinin diyabetik hastalarda AKO gelisimini hizlandirdigini diistinmiislerdir [94].
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2.7. INTRAOKULER LENSLER:

Intraokiiler lenslerin tarihgesi 200 yil &ncesine dayanmaktadir. Ik olarak
Almanya'dan Casaamata, 1795'de camdan iiretilen bir GiL' i implante etmeye calismis
ancak lens posteriora disloke olmustur. O tarihten itibaren i¢inde bulundugumuz yiizyila
kadar GIL'lere ait baska bir referans bulunmamaktadir [95]. Harold Ridley ordu
gorevindeyken, savas pilotlarinin gozlerinde penetran yaralanmalar sonrasinda Kraliyet
Hava Kuvvetlerine ait savas ucaklarinin plastik kabin camlarinin enflamasyon ve
irritasyona neden olmadan intraokiiler olarak uzun siire kalabildiklerini fark etmistir. Bu
plastik materyal polimetilmetakrilat (PMMA) tiirevi olan Perspextir. Ridley daha sonra
PMMA' dan arka kamara lensi dizayn etmistir. Ridley ilk GIL'i 29 Kasim 1949'da
implante etmis ve ilk sekiz vakasini 1951'de yaymlamistir [95]. Ridley' in arka kamara
implantasyonunda zorluklar yasamasi, on kamara lens implantasyonu icin yeni
arayislart beraberinde getirmistir. Fransa'dan Baron 1952'de ilk a¢1 destekli 6n kamara
lensini implante etmistir. Yine bu donemde Choyce' un a¢1 destekli tek parca 6n kamara
GIL' i ¢esitli modifikasyonlara ugrayarak gelismistir. 1979°da sterilizasyon kolayliklari
saglayan cam GIL' ler Barasch ve Poler tarafindan dizayn edilmistir. 1950'li yillarda
Binkhorst ve Epstein iris fiksasyonlu 6n kamara lenslerini 6n plana ¢ikarirken, Worst,
GIL' irise siitiire ederek fikse etmeyi savunmustur. 1977'dePearce tarafindan iris siitiirii
ile fikse edilen arka kamara lensi gelistirilmistir ancak bu lensin implantasyonu
asamasinda bir¢ok sorun yasanmustir. 1978'de Shearing' in gelistirdigi arka kamara GIL'
in siitiirsiiz olmasi ve kii¢iik kesiden implantasyona imkan vermesi nedenleriyle Pearce'
in lensine olan ilgi uzun émiirlii olmamstir [95]. ilk 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 FDA
onaymi almigtir. Zaman igerisinde katlanabilir GIL'ler, akrilik ve hidrojel
materyallerden de iiretilmistir. Kii¢iik kesiden implante edilen GiL'ler, hizli gérsel
rehabilitasyon saglamalar1 ve daha az intraokiiler enflamasyona yol agmalar1 nedeniyle
yaygin kabul gormiislerdir. GIL gelisimindeki sonraki asama multifokal ve

akomodatatif lenslerin gelistirilmesi olmustur [95].

G0z i¢i lensleri dizaynina gore siiflandirildigl zaman:
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= Katlanabilir GIL
e Silikon GIL
e Akrilik GIL
¢ Hidrofobik akrilik GIL
¢ Hidrofilik akrilik GIL
e Kollamer kollajen GIL
= Sert GIL
= Keskin / kare-késeli optik GIL
» Kromoforlu GIL
= Sferik GIL / Asferik GIL
= Heparinli GIL
= Multifokal
= Torik GIL
*  Ayarlanabilir GIL

Kromoforlu GiL:

Sart polimerize edilmis bir boya ilavesi igerirler. Sar1 kromoforlu veya mavi
filtreli GIL de denmektedir. Mavi 1518in retinaya ulasmasmi engelleyen filtre olarak
islev gortirler. 200-400 nanometre (nm) ultraviyole 151k, 400-700 nm goriinen 151k, 400-
550 nm mavi 15181 dalga boyudur. Standart GIL’ler ultraviyoleyi filtre ederler. Mavi
filtreli GIL’leri ultraviyole ve mavi 15181 filtre ederler (500 nm’ye kadar). Giinliik
hayatta sik maruz kalinan giines, bilgisayar ekranlari, ofis aydinlatma ortamlari, xenon
151k kaynaklari, ¢esitli makineler mavi 151k kaynaklarina 6rnek gosterilebilir. Bu lensler
mavi 15181 siizerek retinay1 mavi 151k hasarindan korurlar. Retina {izerinde mavi 15181n iki
olumsuz etkisi bulunur. Tip 1 hasar; uzun siireli diisiik doz 151k, rod hiicrelerinde hasar

olusturur. Tip 2 hasar; parlak 151k kisa siirede, retina pigment epitelinde hasar olusturur
[96].
Sferik / Asferik GIL:

Sferik aberasyon, korneadan pupillaya giden santral, parasantral ve periferik
isinlarin timiiniin kiricihi@inin ayn1 olmamasidir. Kornea merkezi, periferiden daha

kiricidir ve sferik aberasyonu (+) 0,27 mp’dur. Genglerin lenslerindeki (-) sferik
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aberasyon, korneanin (+) sferik aberasyon oOzelliklerini notralize eder. Yasla birlikte
lensin sferik aberasyonu (+)’e dogru kayar. Kornea ile birlikte sferik aberasyon (+)
yonde artar. Sferik GIL’ler bu sferik aberasyonu daha da artirir. Geleneksel GiL’lerin
On yiizeyi egimlidir. Sferik Ozellikte olup degeri pozitiftir ayrica iki farkli odaklari
olmast ve artmis sferik aberasyon degerleri ile kontrast sensitivite kaybi olmasi
beklenir. Asferik lensler (-) 6zellikte olup kontrast duyarliligi ve ayrica gorme kalitesini
de artirirlar [96].

Tez ¢calismamizda kullanilan lensler ve ozellikleri:

1. Eyecryl Plus Natural Yellow hydrophobic IOL ASHFY600
Eyecryl Plus™ sar1 kromoforlu, monofokal, hidrofobik akrilik yapida bir arka kamara
lensidir. Tek pargalidir. Asferik, 360 derece keskin / kare-koseli, 6.00 mm ¢apinda bir
optige sahiptir. “‘C’’ loop planar haptiklere sahiptir. Total uzulugu 13 mm’dir. Enjektor
sistemi ile 2.7 mm’ den goz igine implante edilebilmektedir. Refraktif indeksi 1.48’dir.
A-sabitin degeri 118.5’tir. Abbe degeri 49°dur. Diyoptri dagilimi 0.5 D araliklar ile
(+5) — (+30) D arasindadir.

ASHFYB00

Sekil 1: Sari kromoforlu (Eyecryl Plus™) GIL dizaym
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Tablo 1: Sari kromoforlu (Eyecryl Plus™) GIL’in 6zellikleri

GiL

Material

Optik Tipi

Optik Cap

Total Uzunluk
Haptik agis1
ACD

Refraktif Indeksi

Tavsiye edilen
Ak. A-konstant

Tavsiye edilen
Op. A-konstatnt

Diyoptri araligi

Implantasyon
yeri

Sterilizasyon

Eyecryl Plus™ASHFY600
Sar1 kromorforlu hidrofobik akrilik

Tek parcali, 360° keskin koseli asferik optik

6.00 mm
13.00 mm
0°

5.28

1.48

118.5

SRK-T 1186

SRK -1l 118.9

Holl 1 Const SF: 1.63

HOFFER - Q ACD 5.43

+5.0 - +30.0 D ( 0.5 D araliklari ile )

Kesenin iginde

Radyasyon

Eyecryl Plus™sar1 kromoforlu GIL’in 400-500 nm dalga boyu araliginda mavi
15181 bloke etme 6zelligi mevcuttur. Sekil 2°de UV-filtreli konvensiyonel GIL nin ve
mavi filtreli GIL’nin kisa dalga boylu 1s13ida (400-500 nm) iletim yiizdeleri ve analizi

gosterilmistir.

Conventional 10L with UV absorber

Biotech Yellow Hydrophobic IOL

100 - rees PP TR S I O SRS A0
90 .
80
70
60
50
40
30
20
10
0

% Transmission

200 220 240 260 280 300 320 340 360 380 400 420 440 460 480 500 520 540 560 580 600
Wavelength (nm)

Sekil 2: UV-filtreli konvansiyonel GIL nin ve mavi filtreli GIL nin kisa dalga boylu
1s181nda (400-500 nm) iletim yiizdeleri ve analizi
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2. Acriva Ultra Definition iOL UD613

Mavi 151k filtresi olmayan, standart UV-filtreli monofokal, asferik, yilizeyi hidrofobik
fakat hidrofilik esnekligine sahip olan bir arka kamara lensidir. Tek parcalidir. 360 derece
keskin / kare-koseli, 6.00 mm c¢apinda bir optige sahiptir. ‘“C’” loop planar haptiklere
sahiptir. Total uzulugu 13 mm’dir. Acrijet enjektor sistemi ile 2.7 mm’ den goz igine
implante edilebilmektedir. Kuru ortamda refraktif indeksi 1.509/1.509+0.002°dir. Islak
ortamda refraktif indeksi 1.462/1.462+0.002°dir. A-konstant degeri 118’dir. Abbe degeri

58’dir. Diyoptri dagilimi 0.5 D araliklari ile (0) — (+32) D arasindadr.

Sekil 3: Standart UV-filtreli (Acriva UD613) GIL dizayni

Tablo 2: Standart UV-filtreli (Acriva UD613) GIL’in 6zellikleri

GiL

Material

Optik Tipi

Optik Cap

Total Uzunluk

Haptik ag1s1

Kuru OrtamdaRefraktif Indeksi
Islak Ortamda Refraktif Indeksi
Tavsiye edilen Ak. A-konstant

Tavsiye edilen Op. A-konstant
Diyoptri araligt

Implantasiyon yeri
Sterilizasyon

Acriva Ultra Definition iIOL UD613

2-Oxiethylmethacrylate ve 2-Hydroxymethacrylate
Monomerleri
Hidrofobik akrilik

Tek pargali, 360° keskin koseli asferik optik

6.00 mm

13.00 mm

0°
1.509/1.509+0.002
1.462/1.462+0.002

118
SRK-T 1184
SRK - 11 118.6

0-(+32.0) D ( 0.5 D araliklar ile )
Kesenin i¢inde

Radyasyon
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi G6z Klinigi’de Mart 2014 —
Mart 2015 tarihleri arasinda komplikasyonsuz fakoemiilsifikasyon ve arka kamara goz
ici lens implantasyonu uygulanan 56 hastanin 56 gozii dahil edildi. Calisma igin
Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu onay: alindiktan sonra hastalarin
verileri geriye doniik olarak tarandi. Calismaya dahil edilen tiim hastalara katarakt
operasyonunun ameliyat esnasinda ve ameliyat sonrasi ortaya ¢ikabilecek muhtemel
komplikasyonlar1 hakkinda ayrintili bilgi verildi. Tiim hastalardan bilgilendirilmis onam

formu alindi.

Hasta secimi:

Senil katarakt nedeniyle opere olan, sar1 kromoforlu mavi 15181 siizen monofokal
asferik hidrofobik GIL ( Eyecryl Plus Natural Yellow hydrophobic 10L ASHFY600 )
veya standart UV-filtresi olan monofokal asferik hidrofobik GIL ( Acriva Ultra
Definition IOL UD613 )implantasyonu yapilan ve operasyonda herhangi bir
komplikasyon gelismeyen postoperatif olarak diizenli takip edilen hastalar caligmaya
dahil edildi. Kornea problemi, iiveit, glokom gibi sekonder katarakta neden olabilecek
okiiler hastalig1 olan hastalar, diyabetik retinopati, hipertansif retinopati veya kistoid
makula 6demi nedeni olabilecek okiiler ya da sistemik hastalig1 olan hastalar, daha 6nce
gozle ilgili bir operasyon gegirilmis, ameliyat oncesinde 1,5 D’ den fazla korneal

astigmatizma olan, goziin aksiyel uzunlugunun 26 mm’ den fazla olan hastalar ¢alisma
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dis1 birakildi. Okiiler yan etki igeren sistemik ila¢ kullanim Oykiisii olan hastalar da

calismaya dahil edilmedi.

Acriva UD GIL implante edilmis olan hastalar 1.gruba dahil edildi. Eyecryl Plus
GIL implante edilmis olan hastalar ise 2.gruba dahil edildi.

Operasyon oncesi muayene:

Tiim olgularin ameliyat dncesinde yas, cinsiyet, hangi géziin opere edilecegine ait
demografik 6zellikleri kaydedildi. Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi diizeltilmemis
gorme keskinlikleri (DGK) ve diizeltilmis en iyi gérme keskinlikleri (DEGK), Snellen
eseline gore degerlendirilmistir. Ameliyat Oncesi tiim hastalara detayli oftalmolojik
muayene yapildi. Hastalarin %0.5 proparakain Na (Alcaine, Alcon, Isvigre) ile topikal
anestezi sonrast Goldmann applanasyon tonometresi ile goz i¢i basing ol¢limii, yarik
151k biyomikroskobisi ile 6n segment muayenesi yapilarak katarakt tipleri kaydedildi.
Tiim gozler %2.5 fenilefrin (Mydfrin, Alcon, Isvigre ) ve %0.5’lik tropikamid
(Tropamid, Bilim, Tirkiye) damla damlatilarak dilate edildi, +90 diyoptrilik lens
yardimiyla indirekt olarak ayrintili fundus muayenesi yapildi. Tiim hastalarin
keratometrik Olgtimleri ve diizeltilmis en iyi gérme keskinligi icin refraksiyon
degerlerinin tespitinde ameliyat 6ncesi ve sonrasi, KR-7000PTM (Topcon, Mdlndal,
ISVEC) cihaz1 kullanildi. Implante edilecek GIL dioptrisi tayini IOL Master (Zeiss)

initi kullanilarak nonkontakt parsiyel koherens interferometriyle hesaplanmistir.

Operasyon Teknigi:

Cerrahi islemden 30 dakika once tiim hastalara %?2.5 fenilefrin ve %0.5’lik
tropikamid damla damlatilarak pupillalar1 dilate edildi. Katarakt ameliyati topikal
anestezi altinda yapildi. Ameliyata povidon iyot %S5 ile uygun kapak temizligi yapildi,
konjoktival kese yikandi ve goz draple ortiildii. Subtenon 2cc Lidokain HCI 40 mg+
Adrenalin 0,025 mg (Jetosel, Osel, Tiirkiye) enjekte edildi. 20 gauge MVR bigak ile
temporal ve nazal limbustan 6n kamaraya girildi. Yeterli midriyazis saglanamayan
hastalarin goziine 0.1cc %0.5 adrenalin intrakamaral olarak verildi. On kapsiil reflesi iyi

secilemeyen hastalarda hava-boya (%0.1 tripan blue) kullanildi.
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Fakoemiilsifikasyon Oertli Catarhex Swisstech ( Oertli Instrumente AG, Berneck,
Switzerland) cihaziyla asagidaki protokole uygun olarak yapildi.

1) Saydam kornea kesisi

2) On kamaraya viskoelastik madde (VEM) verilmesi

3) Kapsiiloreksis

4) Hidrodiseksiyon

5) Niikleusun emiilsifikasyonu

6) Korteksin I/A ile temizlenmesi

7) Kapsiiler yatagin VEM ile doldurulmasi

8) GIL yerlestirilmesi

9) VEM aspirasyonu

10) On kamaraya 10 mg/ml konsantrasyonunda 0,1ml sefuroksim aksetil verilmesi

11) Yara yerinin stroma hidrasyonu yontemiyle kapatilmast

Operasyon sonrasi takip:

Hastalar postoperatif ilk 3 giin moksifloksasin damla (Vigamox, Novartis, Isvicre)
8x1, prednizolon asetat damla (Predforte, Allergan, Canada) 8x1kullanmaya basladilar
ve 3.glinden sonra her iki damlay1 4x1 seklinde 4 hafta boyunca kullandilar.

Hastalarin tiimii postoperatif 1. hafta, 1. ay, 3. ay kontrole cagrilarak goz
muayeneleri yapildi. Olgularin  tiimiinin  DGK, DEGK, Goldman aplanasyon
tonometrisi ile goz i¢i basing Olgiimii, biyomikroskop ile 6n segment muayenesi ve

dilate fundus muayenesi yapildi.

Kontrast duyarlilik 6l¢iimii icin ise CSV 1000 Kontrast Duyarlilik Testi(Vector
Vision) kullanildi. Kontrast duyarlilik, refraksiyondan etkilendigi i¢in tiim hastalara
gozliikle tam tashih yapildiktan sonra kontrast duyarlilik testi yapildi. Tim testler
fotopik ( 85cd/m?) ve mezopik (3cd/m? ) aydinlanmasinda yapildi. CSV 1000 testi sine
dalga grating’leri iceren 4 siradan olusur. iki metre 50 santimetre mesafeden, 3, 6, 12,
18 dongii/derece (cpd) uzaysal frekanslar i¢in kontrast duyarlilik test edilir. Her sirada 8
¢ift yuvarlak bulunmaktadir. Ust {iste duran 2 yuvarlaktan birinde gizgiler mevcuttur ve
frekans arttikca cizgiler incelmektedir. Kontrast duyarlilik egrisi elde etmek i¢in hastaya

1. siradan baslayarak hangi yuvarlakta ¢izgileri fark ettigi sorulur. Hastanin dogru
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bildigi son numara grafikte isaretlenir. Istatistiksel hesaplama igin kontrast duyarlilik

degerleri log unit (Log CS) olarak ifade edildi.

Istastitiksel Analiz:

Istatistiksel analiz i¢in SPSS 15.0 for Windows programu kullanildi. Tanimlayici
istatistikler; kategorik degiskenler icin say1 ve yiizde, sayisal degiskenler i¢in ortalama,
standart sapma olarak verildi. Sayisal degiskenler normal dagilim kosulunu
sagladiginda bagimsiz iki grup karsilastirmalart Student t Test ile, normal dagilim
kosulu saglanmadiginda Mann Whitney U testi ile yapildi. Bagimli gruplarda sayisal
degiskenlerin farklar1 normal dagilim kosulunu saglamadiginda ikiden ¢ok grupta
Frieadman Test ile analiz edildi. Alt grup analizleri Wilcoxon Test ile yapilip
Bonferroni Diizeltmesi ile yorumlandi. Gruplarda oranlar Ki Kare Analizi ile

karsilastirildi. Istatistiksel alfa anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi G6z Klinigi’ne Mart 2014 —
Mart 2015 tarihleri arasinda basvuran 56 hastanin 56 gozii dahil edildi. Hastalarin
yaslar1 45 ile 83 arasinda degismekte olup standart UV-filtresi olan GIL grubun yas
ortalamas1 67,9+8,8ve sar1 kromoforlu GIL grubunun yas ortalamasi 65,5+10,1 idi.
Gruplarin  yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli  farklilik
goriilmemektedir (p>0,05). Cinsiyet dagilimlar1 (kadin/erkek) standart UV-filtresi olan
GIL grubunda 15/13, sar1 kromoforlu GIL grubunda 12/16 olarak izlendi. Gruplarin
cinsiyet dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmemektedir
(p>0,05). Standart UV-filtresi olan GIL grubun hastalar1 %35,7’si sag, %64,3’ii sol
gdzden opere edildi. Sar1 kromoforlu GIL grubun hastalar1 %50’si sag, %50’si sol
gbozden opere edildi. Gruplarin Sag/Sol goz dagilimlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklihik gériilmemektedir (p>0,05). Standart UV-filtresi olan GIL grubun preop
aksiyel uzunlugu ortalamasi 24,76+7,72 mm, sar1 kromoforlu GIL grubun preop aksiyel
uzunlugu ortalamasi 23,38+0,77 mm olarak izlendi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik goriilmemektedir (p>0,05). Preop 6n kamara derinligi ortalamasi
standart UV-filtresi olan GIL grubunda 3,13+0,38mm ve sar1 kromoforlu GIL grubunda
3,26+0,25mm olarak saptandi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

goriilmemektedir (p>0,05). (Tablo 3).
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Tablo 3: Gruplarin demografik 6zelliklerine ve preoperatif 6lgliimlere gore
degerlendirilmesi

Standart UV- Sar1 kromoforlu  p-degeri
filtreli GIL GIL
Yas Ort.+SD 67,9488 65,5+10,1 0,356
Cinsiyet n (%) Erkek 13 (46,4) 16 (57,1) 0,422
Kadin 15 (53,6) 12 (42,9)
Goz n (%) oD 10 (35,7) 14 (50,0) 0,280
oS 18 (64,3) 14 (50,0)
Preop aksiyel uzunlugu Ort.+SD 24,76+7,72 23,38+0,77 0,676
Preop 6n kamara derinligi Ort.£SD 3,13+0,38 3,26+0,25 0,132

Hastalarin preoperatif uzak en iyi diizeltilmis gorme keskinligi her iki grupta
0,69+35 LogMar olarak saptandi. Birinci hafta DEGK standart UV-filtresi olan GiL
grubunda 0,03+0,04 LogMar, sar1 kromoforlu GIiL grubunda 0,04+0,35 LogMar olup;
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir (p=0,311). Birinci ay
DEGK standart UV-filtresi olan GIL grubunda 0,02+0,03 LogMar, sar1 kromoforlu GiL
grubunda 0,034+0,03 LogMar olup; iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamaktadir (p=0,428). Ugiincii ay DEGK standart UV-filtresi olan GiL grubunda
0,05+0,19 LogMar, sar1 kromoforlu GIL grubunda 0,01+0,03 LogMar olup; iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir (p=0,766). Tablo 4’de

hastalarin gorme keskinligi degerleri verilmistir.

Tablo 4: Diizeltilmis uzak en iyi gorme keskinligi degerlerinin iki grup arasinda

karsilastirilmasi
Standart UV- Sar1 kromoforlu
filtreli GIL GIL

DEGK Ort.£SD Ort.+SD p-degeri
Preop 0,69+0,35 0,69+0,35 0,959
1. hafta 0,03+0,04 0,04+0,05 0,311
l.ay 0,02+0,03 0,03£0,03 0,428
3.ay 0,05+0,19 0,01+0,03 0,766

Hastalarin ameliyat sonrasinda diizeltilmemis uzak gorme keskinlikleri
degerlendirildi. Postoperatif 1.haftada standart UV-filtresi olan GIL grubunda

diizeltilmemis uzak goérme keskinligi ortalama 0,19+0,13 LogMar, sar1 kromoforlu
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GILgrubunda 0,18+0,13 LogMar olarak bulundu. Iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamaktadir (p=0,855). Postoperatif 1.ayda standart UV-filtresi olan
GIL grubunda diizeltilmemis uzak gdrme keskinligi ortalama 0,18+0,12 LogMar, sar1
kromoforlu GiLgrubunda 0,16+0,81 LogMar olarak bulundu. iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir (p=0,491). Postoperatif 3.ayda
standart UV-filtresi olan GIL grubunda diizeltilmemis uzak gérme keskinligi ortalama
0,17+0,12 LogMar, sar1 kromoforlu GiLgrubunda 0,12+2,10 LogMar olarak bulundu.
Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir (p=0,051). Tablo

5’te hastalarin diizeltilmemis uzak gorme keskinligi degerleri verilmistir.

Tablo 5: Diizeltilmemis uzak gorme keskinligi degerlerinin iki grup arasinda
karsilastirilmast

Standart l.JV- Sari kro.moforlu
filtreli GIL GIL
DGK Ort.£SD Ort.+SD p-degeri
Postop 1. hafta 0,19+0,13 0,18+0,13 0,855
Postop 1.ay 0,18+0,12 0,16+0,81 0,491
Postop 3.ay 0,17+0,12 0,12+0,10 0,051

Hastalarin preoperatif ve postoperatif 1.hafta, l.ay ve 3.ay sferik ekivalan
ortalamalaridegerlendirildi. Gruplarin arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
goriilmemektedir (p>0,05). Tablo 6’da preoperatif ve postoperatif sferik ekivalan

degerleri gruplara gore verilmistir.

Tablo 6: Sferik ekivalan degerlerinin iki grup arasinda karsilastirilmasi

Standart UV-filtreli  Sari1 kromoforlu

GIL GIL
Sferik Ekivalan Ort.£SD Ort.£SD p-degeri
SE preop -0,70+1,94 -0,70+2,57 0,754
SE_postop 1.hafta -0,23+0,45 -0,39+0,44 0,450
SE_postop 1.ay -0,25+0,46 -0,34+0,38 0,895
SE_postop 3.ay -0,26+0,37 -0,35+0,31 0,729
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Preoperatif astigmatizma degerleri iki grup arasinda karsilastirildi. Astigmatizma
degerleri grup 1’de grup’2 ye oranla daha fazla olarak tespit edildi. Fakat bu fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05).

Tablo 7: Preoperatif astigmatizma sonuglarinin iki grup arasinda karsilastiriimasi

Standart UV- Sar1 kromoforlu p-degeri
filtreli GiL
GiL
Preop Astigmatizma -0,92+0,58 -0,78+0,62 0,299

Postoperatif rezidiiel astigmatizma degerleri iki grup arasinda karsilastirildi. Bu
degerlendirmede her iki grupta rezidiiel astigmatizmanin preoperatif degerlerine gore

azaldigim izlendi. iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmad:

(p>0,05).

Tablo 8: Rezidiiel astigmatizma sonuglarinin iki grup arasinda karsilastiriimasi

Rezidiiel Astigmatizma Standart UV- Sar1 kromoforlu

filtreli GIL GIL
Ameliyat sonrasi Ort.+SD Ort.+SD p-degeri
1. hafta -0,79+0,50 -0,58+0,47 0,139
l.ay -0,71+0,44 -0,51+0,38 0,125
3.ay -0,58+0,43 -0,46+0,40 0,111

Hastalarin preoperatif, postoperatif 1.hafta, l.ay ve 3.ay gbéz i¢i basinglari
degerlendirildi. Gruplarin arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir
(p>0,05). Tablo 9’da preoperatif ve postoperatif goz i¢i basing ortalamalar1 gruplara

gore verilmistir.

37



Tablo 9: Goz i¢i basing ortalama degerlerinin iki grup arasinda karsilagtirilmasi

Standart UV-filtreli Sar1 kromoforlu
GIiL GiL
iop Ort.£SD Ort.+SD p-degeri
Preop 15,07£2,07 15,11+1,57 0,866
1. hafta 14,57+1,55 14,64+1,66 0,845
l.ay 14,68+1,22 14,43+1,67 0,317
3.ay 15,18+1,36 15,07+1,41 0,866

Hastalar arka kapsiil opasifikasyonu agisindan degerlendirildi. Standart UV-
filtreli GIL grubunda 1 hastada arka kapsiil opasifikasyonu izlendi. Fakat iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir (p>0,05). Tablo 10’da arka

kapsiil opasifikasyonun dagilimi gruplara gore verilmistir.

Tablo 10: Arka kapsiil opasifikasyonun sonuglari iki grup arasinda karsilastirilmasi

Standart UV-filtreli Sari kromoforlu

GIL GIL
n (%) n (%) p-degeri
Arka kapsiil opasifikasyonu 1(3,6) 0(0) 1,000

Hastalarin 1.ay postoperatif kontrast duyarlilik diizeyleri degerlendirildi. Biitiin
frekanslarda fotopik ve mezopik durumlarda iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamaktadir (p>0,05). Tablo 11’de postoperatif l.ay kontrast

duyarhilik diizeylerin skorlar1 LogCS olarak gruplara gore verilmistir.
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Tablo 11: Gruplara gére postoperatif 1.ay kontrast duyarlilik diizeylerin

degerlendirilmesi

Standart UV-

Sar1 kromoforlu

filtreli GIL GiL
1.ay Kontrast Ort.£SD Ort.+SD p-degeri
duyarlig
Fotopik
3CPD 1,84+0,09 1,85+0,11 0,587
6 CPD 2,04+0,09 2,02+0,10 0,750
12 CPD 1,73+0,09 1,71+0,08 0,679
18 CPD 1,29+0,09 1,28+0,09 0,473
Mezopik
3CPD 1,48+0,06 1,50+0,04 0,266
6 CPD 1,60+£0,05 1,62+0,04 0,430
12 CPD 1,32+0,11 1,28+0,08 0,052
18 CPD 0,51+0,06 0,48+0,04 0,052
2,2
2
v
% 1,8
o
- 16
>
514
T
£ 12 —o— Standart UV-Filtreli GiL
% ' == Sarn kromoforlu GilL
- 0,8
8 0,6
§ 04
X
0,2
0
3CPD 6 CPD 12 CPD 18 CPD

Sekil 4: Fotopik 85cd/m? kosullarinda postoperatif 1.ay 3,6,12 ve 18 spasiyal frekanslarda
her iki grubun ortalama log kontrast duyarlilik (log CS) skorlar1
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Sekil 5: Mezopik 3cd/m? kosullarinda postoperatif 1.ay 3,6, 12 ve 18 spasiyal frekanslarda
her iki grubun ortalama log kontrast duyarlilik (log CS) skorlart

Hastalarin 3.ay postoperatif kontrast duyarlilik diizeyleri degerlendirildi. Biitiin
frekanslarda fotopik ve mezopik durumlarda iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamaktadir (p>0,05). Tablo 12°de postoperatif 3.ay kontrast
duyarhilik diizeylerin skorlar1 LogCS olarak gruplara gore verilmistir.

Tablo 12:Gruplara gore postoperatif 3.ay kontrast duyarlilik diizeylerin

degerlendirilmesi

Standart UV- Sart kromoforlu

filtreli GIL GIL

3.ay kontrast Ort.£SD Ort.£SD p-degeri
duyarlig
Fotopik
3CPD 1,82+0,09 1,84+0,09 0,605
6 CPD 2,03+0,09 2,07+0,10 0,125
12 CPD 1,70+0,09 1,72+0,09 1,000
18 CPD 1,25+0,10 1,27+0,09 0,716
Mezopik
3CPD 1,46+0,05 1,50+0,05 0,142
6 CPD 1,58+0,06 1,62+0,05 0,180
12 CPD 1,31+0,12 1,28+0,09 0,071
18 CPD 0,47+0,05 0,49+0,04 0,056
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Sekil 6: Fotopik 85cd/m? kosullarinda postoperatif 3.ay 3,6,12 ve 18 spasiyal
frekanslarda her iki grubun ortalama log kontrast duyarlilik (log CS) skorlari

1,8

1,6

1,4

1,2

1 .
\ —a—Standart UV-filtreli GiL
0.8 \ ——Sar1 kromoforlu GiL

0,6 \

0,4

Kontrast duyarhlik diizeyi Log CS

0,2

3CPD 6 CPD 12 CPD 18 CPD

Sekil 7: Mezopik 3cd/m? kosullarinda postoperatif 3.ay 3,6, 12 ve 18 spasiyal
frekanslarda her iki grubun ortalama log kontrast duyarlilik (log CS) skorlar1

41




5. TARTISMA

Bugiinkii modern katarakt cerrahisinde gesitli materyal ve dizaynlarda GIL ler
kullanilmaktadir. Bu c¢alismada, klinigimizde katarakt ameliyatlarinda implate edilen
sar1 kromoforlu ve standart UV filtreli GIL’lerinin klinik sonuglar1 arastirmak amaciyla
56 hastanin 56 gozii retrospektif olarak incelendi. Gruplarin yas ortalamalarinda,
cinsiyet, sag ve sol gbz oranlarinda, preop aksiyel uzunlugu, preop 6n kamara derinligi
ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Postoperatif 1.hafta,1.ay ve
3.ay ortalama DEGK degerlerilerin Standart UV-filtreli ve sar1 kromoforlu GIL’lerin
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir (p>0,05). Bu sonuglar daha

once yapilan ¢alismalarla benzerlik géstermektedir [97-99].

Rodriguez Galietero ve arkadaglarin yaptiklar1 benzer bir c¢alismada, sari
kromoforlu GIL ve standart UV filtreli GIL implante edilen gdzler arasinda, ortalama
sferik ekivalan degerleri agisindan istatisktiksel olarak fark tespit edilmedigini
bildirmisler [100]. Bizim yaptigimiz bu ¢aligmada takip siiresi boyunca ortalama sferik
ekivalan degerleri acisindan her iki GIL arasinda istatistiksel olarak fark tespit

edilmemistir (p>0,05).

Postoperatif donemde miikkemel bir gorme keskinligi edilmesine ragmen bazi
olgularda gorme kalitesi agisindan sorunlar yasanmaktadir. Bunun nedeni goérme
keskinligini dlgen esellerin sadece %100 kontrasta sahip optotiplerden ve objelerden
olugsmus olmasidir. Farkli kontrasttaki objelerin kullanildigi kontrast duyarligi 6lgiim

sistemleri gorme kalitesini degerlendirmede daha hassas testlerdir [101]. Bu yiizden
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gorme kalitesi sadece gorme keskinligi ile degil aynt zamanda kontrast duyarlilig
testleri ile de degerlendirilmelidir. Yapilan ¢aligmalara gére kullanilan GIL materyal ve
dizayninin postoperatif kontrast duyarliligi etkileyen faktorlerdir [102, 103]. Her
materyal kendine has refraktif indekse sahiptir. Refraktif indeksi yiiksek olan maddeler
daha fazla sferik aberasyona neden olmaktadir [104-106]. Sferik aberasyonlarin
fazlalig: ise kontrast duyarliligini diigiirmektedir [103]. Bu sonuglara gore yiiksek

refraktif indeksli materyaller kontrast duyarliligini1 azaltmaktadir.

Gorme kalitesini etkileyen baska bir faktdr ise GIL’in sferik ya da asferik
dizaynina sahip olmasidir. Yapilan calismalara gore asferik GIL lerinin kontrast
duyarhilig1 agisindan sferik GIL lere iistiinliigii gdsterilmistir [107]. Geng insanlarda
korneanin yol agtig1 pozitif aferik aberasyonlar, kristalin lensin neden oldugu negatif
sferik aberasyonlarla dengelenmektedir. Yas ilerledik¢e kristalin lens kalinlasir ve
pozitif sferik aberasyonlara neden olur. Bu da goriintii kalitesini bozar. Katarakt
ameliyatt sonrasi kristalin lens yerine GIL implante edildiginde pozitif sferik
aberasyonlara sahip olan sferik GIL ler, korneanin aberasyonlar1 nétralize etmek yerine,
bu aberasyonlara katkida bulunurlar. Asferik GIL ler ise korneanm yol agtig1 pozitif
aberasyonlar1 noétralize ederek kontrast duyarligini arttirirlar [103]. Belluci ve
arkadaslar asferik yiizeye sahip olan Tecnis Z9000 ile sferik yiizeye sahip Acrysof GiL
leri uygulanan olgular1 kontrast duyarlilifi acisindan karsilastirmiglar ve Tecnis GIL

lensi kullan1ldig1 grupta kontrast duyarliligin daha iyi oldugunu gostermislerdir [107].

Kontrast duyarliligmi etkileyen baska bir faktor ise GIL leririnin 15181 filtrasyon
kapasiteleridir. Bilindigi gibi 400 ile 700 nm dalga boyundaki isinlar retinaya
ulasabilmektedir. Normalde 300 nm den kisa dalga boylar1 kornea tarafindan, 400 nm
den kisa dalga boylar1 kristalin lens tarafindan filtre edilmektedir. Kristalin lens
alindiginda 300 ile 400 nm dalga boyu arasindaki 1sinlar retinaya ulagmaktadir [108,
109]. Bu nedenle kullanilan GIL lerin filtrasyon dzellikleri insan kristalin lensine benzer
olmalidir. Katarakt cerrahisinde kristalin lensin alinip yerine yeterli 11k emilim
yelpazesi olmayan bir GIL yerlestirmenin SMD’yi artirict bir risk olabilecegi ydniinde
bir hipotez One siiriilmiistiir. Epidemiyolojik ¢alismalar 151k hasar1 ile SMD arasindaki
iliskiyi tam olarak ortaya koyamamustir [14, 110-113]. Fletcher ve arkadaslar1 yaptigi
calismada sadece ¢ok diisiik antioksidan seviyeleri olan olgularda 151k ve SMD arasi

baglant1 saptanirken Darzins ve arkadaslari yaptigi ¢alismada SMD grubuna gore
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kontrol grubunda daha fazla 1s1§a maruz kalma saptanmistir. Bu ¢aligmalarda 1s18in
SMD igin risk faktorii oldugunu kesin bir sekilde gdsterememistir [113, 114]. Ancak
SMD ile 1s1k iligkisinin One stiriildiigii hipotez katarakt cerrahisinin SMD ilerlemesine
etkisi oldugunun gosterilememesi ile 6nemini biraz yitirmistir [115-117]. Bu konuda en
onemli ¢alisma AREDS ¢alismasidir ve genis serili ¢alismada olgular cerrahi 6ncesi ve
sonrast 5 yil izlenmis ve katarakt cerrahisinin ileri evre SMD riskini artirmadigi
goriilmiistiir [118]. Potansiyel 151k hasar1 25 yas civarinda pik yapar. Yaslanma ile
birlikte pupillanin daralmasi, kristalin lensin gegirgenliginin azalmasi yine yasla birlikte
artan lipofuskin 1s1k hasarina ragmen potansiyel 151k hasarini azaltir [119-121]. Fakik ve
psodofakik olgular kiyaslandiginda 20 D mavi-1s181 siizen GIL takilan 65 ve 75 yasinda
psodofak olgularda 1s1k koruyuculugu sirasiyla 28 ve 34 yas fakik olgulara es
bulunmustur [121, 122]. Ancak SMD olgularinin ¢ogu 60 yasin iistiinde fakik olgulardir
[123]. Dolayistyla SMD mavi 15182 koruyucu 6zelligi mavi-15181 siizen lenslerden 3 kat
yiksek olan kristalin lense ragmen gelismektedir. Yash kristalin lens SMD’yi
engelleyemiyorsa mavi 15181 siizen GIL’lerinin bunu engellemesi miimkiin

goriinmemektedir, ancak kismi bir koruma saglamaktadir.

Mainster ve arkadaslari mavi 1181 siizen GIL’lerini sadece UV koruyucu GIiL ile
karsilastirilinca mavi koruyucu GIL’leriyle skotopik duyarlilikta %14-21 azalma tespit
etmislerdir [124]. Bu nedenle mavi 15181 siizen GIL’leri karanlikta gérmeyi selektif
olarak azaltabilecegini one siirmiiglerdir. Ancak bu duyarlilik azalmasinin ger¢ek 6nemi

cok tartigmalidir.

Mavi 15181 siizen GIL lerin renkli gérme ve kontrast duyarlilik iizerine de etkileri
olmaktadir. Yapilan ¢aligsmalara gore bu lenslerin gérme performansina anlamli negatif
etkileri olmadigi yoniinde birgok bilgi elde edilmistir [125-129]. Yuan ve arkadaslar
randomize ve kontrollii olarak diizenlenen bir klinik c¢alismada, 30 olguluk kontrol
grubuna standart UV koruyucu GiL, 30 olguya ise sari kromoforu ilave edilmis UV
koruyucu GIL implante edilmis. Sar1 kromoforlu lens (Hoya Tokyo, Japan) UV
koruyuculugu yaninda 400-500 nm’lik aralikta mavi 15181 da bloke etme Ozelligine
sahiptir. Bu ¢alismada sar1 kromoforlu lensler ile diisiik ve orta frekanslarda renkli
gormeyi etkilemeden kontrast duyarlilikta anlamli artis oldugunu ve erken postoperatif
donemde fotofobi siyanopsi sikligini azaltigini tespit edilmistir [101]. Landers ve

arkadaglarin yaptigi daha genis randomize prospektif bir ¢alismada AcrySof-Natural
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GIL (mavi 15181 siizen) ve AcrySof tek pargali GIL (mavi 15182 siizme fonksiyonu yok)
implante edilen olgular karsilastirilmistir. iki yiiz doksan sekiz hasta (147 AcrySof, 150
AcrySof-Natural) renkli gérme, gorme keskinligi ve kontrast duyarlilik agisindan
ameliyat sonras1 ilk 180 giin ve 1.yilda degerlendirilmistir. Iki grup arasinda bu ii¢
parametre acisindan anlamli fark saptanmamistir [127]. Biz bu ¢alismada,postoperatif
l.ay ve 3.ay fotopik ve mezopik kosullarda incelenen kontrast duyarlilik degerlerinin,
sar1 kromoforlu GIL ve standart UV filtreli GIL implantasyonu yapilan gruplarin

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmemistir (p>0,05).

Katarakt cerrahi tekniklerinde ve GIL tasarimlarindaki gelismelere ragmen
katarakt cerrahisinde arka kapsul opasifikasyonu (AKO) postoperatif en yaygin
komplikasyondur. Cesitli faktorler AKO gelisimde rol oynamaktadirlar. Bu faktdrlerden
bazilar1 da koteks bakiyelerin yetersiz aspirasyonu veya GIL’nin {izerine binen
kapsiiloreksistir. Keskin kenarli optik tasarimi ve hidrofobik akrilik materyal AKO
gelisimini  Onleyen lens ile iliskili faktorlerden bazilaridir [130, 131]. Bizim
calismamizda her iki grupta kullanilan GILi keskin kenarl1 optik tasarima ve hidrofobik
akrilik materyale sahiptir. UV filtreli GIL grubunda 1 hastada AKO izlendi. Fakat

gruplar arasinda istastistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi (p>0,05).

Calismamizin smirlamalarindan biri renkli gérmenin degerlendirilememesidir.
Baz1 caligmalarda fotopik ve mezopik kosullarinda renkli gérmede sar1 kromoforlu ve
standart UV-filtreli GIL’lerin arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamustir [129, 132]. Fakat Mester ve arkadaglarin yaptig1 bir ¢alismada, yine bu
iki lensin aym kisinin farkli gézlerine uygulandig1 ¢calismada kontrast gérme ve gorme
keskinligi farki bulunmasa da sar1 kromoforlu GIL’lerinde mavi renk persepsiyonunda
istatistiksel olarak anlamli azalma tespit edilmistir. Ancak bu azalma normal sinirlar

icinde olup renkli gormede siibjektif bozukluk yaratmamaktadir [133].

Mavi 15181 siizen GIL’lerinin sadece UV koruyucu lenslere gore %28-38 daha az
melatonin salgilanmasina neden oldugu ve bu durumun giinliik hormonal dongiiniin
bozulmasi i¢in bir risk faktorii olabilecegi ileri siirlilmiistiir [13]. Fakat farkh
aragtirmacilarin yaptiklar1 arastirmada sar1 kromoforlu ve standart UV-filterli GIL

uygulanan olgular arasinda uyku aliskanligi farkliligi olmadigin1 sonucuna varmislardir
[127, 134].
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6. SONUCLAR

Calismamizda senil katarakt hastalarinda kapsiil ici yerlestirilen sar1 kromoforlu
ve standart UV-filtreli GIL’lerinin gorsel ve refraktif sonuglarinin, kontrast duyarlilik
degisikliklerinin, arka kapsiil opasifikasyonu insidanslarinin ve rezidiiel astigmatizma

degerlerinin karsilastirilmasini amagladik.

Calismamizda yapilan tiim operasyonlar Istanbul Egitim ve Arastirma

Hastanesi’nde ayni ameliyathane kosullarinda, ayn1 cerrah tarafindan gergeklestirildi.

Calismamizin sonucunda takip siiresi boyunca degerlendirilen en iyi diizeltilmis
ve diizeltilmemis gérme keskinligi degerlerinde, fotopik ve mezopik kosullarinda
kontrast duyarlilik diizeylerinde, arka kapsiil opasifikasyonu insidanslarinda ve rezidiiel
astigmatizma degerlerinde iki grup arasinda istastistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi.

Kontrast duyarliligi, renkli gérme ve kognitif fonksiyonun degerlendirilmesini
igeren parametrelerle gelecekteki genis ¢apli kapsamli caligmalar, bu iki GIL tipi
arasinda Onemli karsilastirma sonuglar1 saglayacak ve bizim bu iki tip lensin

ozelliklerini anlamamiza yardime1 olacaklardir.
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