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1. GIRIS ve AMAG

Katarakt tUm dinyada onde gelen korluk nedenlerindendir. Katarakt

tedavisinde cerrahi yaklasim tek ¢6zum yontemidir.

Katarakt cerrahisinde fakoemiilsifikasyon ve kapsil i¢i katlanabilir GIL
(g6zigi lens) yerlestiriimesi tercih edilen cerrahi metodudur. Gunumuzde
cesiti  6zelliklere sahip farkli sekillerde ve materyallerde Gil'leri
bulunmaktadir. Esnek, katlanabilir ve hidrofobik géz ici lensi olan OptiEdge™
dizaynli Sensar™ AR 40e (Advenced Medikal Optics, Inc. Santa Ana, CA,
ABD) 3,2 mm’lik insizyonla kapsul igine implantasyona olanak saglamaktadir.

Lensin kirma gucunu artirarak gézin odaklandigi noktanin uzaktan
yakina alinmasi olayina akomodasyon denir. Bu refraksiyon degisikligi siliyer
kasin zonuler lifler Uzerindeki etkisi sonucu lens seklindeki degisiklige
baglidir. Yasla beraber lensin sekil degisikligi yapma 6zelligi azalarak ortadan
kalkmaktadir. Gunumuzde katarakt cerrahisinden sonra hastalar sadece tek
bir odak noktasinda net gérmeyi saglayabilirler (uzak, yakin veya ara
mesafe). Degisik cesitte GiL'lerin akomodasyon (izerine etkisi olmadi§i ya da
¢ok az oldugu kabul gorse de bu konuda umut verici galismalar mevcuttur.

Akomodasyon objektif veya subjektif yontemlerle olgllebilir. Objektif
Olgum yontemlerinden biri fotorefraksiyon olup Powerrefraktor Il (Plus Optix
CRO03, Erlangen, Almanya) cihazi ile vyapilabilmektedir. Bu cihaz
akomodasyon yaninda verjans ve pupil ¢capi élgumleri de yapabilmektedir. Bu
calismanin esas amaci, psddofakik gbézlerde monofokal GiL’lerin
akomodasyon Uzerine etkisinin olup olmadigini Powerrefraktor 1l cihazini
kullanarak aragtirmaktir. Ayrica akomodasyonla yas, AU (aksiyel uzunluk),

OKD (6n kamara derinligi) ve refraksiyon arasindaki iliski arastiriimistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Anatomi
2.1.1. Kornea

Kornea, saydam, avaskuler ve trigeminal sinirin ilk ayrimiyla gelen
sensoryel sinir sonlanmalari agisindan zengin bir yapidir. Kornea’'nin refraktif
gucu yaklasik +43 D’dir. Bu hava-gbzyasi (+44 D), gozyasi-kornea (+5 D),

kornea-6n kamara (-6 D) gibi ortamlar arasi kiriciliklarin toplamidir (1).

Kornea distan ice epitel, Bowman membrani, stroma, Descemet

membrani ve endotel tabakalarindan olusur.

Kornea kalinhiginin %10’'unu olugsturan epitel tabakasi keratinize
olmayan c¢ok katli epitelden meydana gelir. Epitelde miyelinsiz sinir lifleri
vardir. YUksek rejenere olma kabiliyetine sahip oldugundan o6turu epitelde

nedbelesme vuku bulmaz.

Bowman membrani stromanin yuzeysel tabakasini temsil eden aselller
bir yapidir. Hasar gérdigunde rejenere olmaz. Ayni zamanda travmaya karsi
direncli bir tabakadir (2).

Kornea kalinliginin %90’ina yakinini stroma tabakasi olusturur. Blyuk
Olgude, duzenli aralklarla siirlanmis kollajen fibrillerinden meydana
gelmektedir. Glikozaminoglikanlardan keratan ve kondroitin sulfat ara
maddeyi meydana getirir. Ara madde, kollajen fibrillerin dtzenliligini saglar.
Stromada kollajeni ve ekstraselluler matriksi yapan, gerektiginde migrasyon
yaparak fibroblastlara donusebilen yildizimsi keratositler bulunur (2).

Descemet membrani kornea endotelinin bazal membranidir. Limbusta

sonlanir ve iridokorneal agida Schwalbe hattini olusturur. Descemet



membrani 6nde ve arkada iki kisimdan meydana gelir. Ondeki stromaya
komgu kisim embriyoner yasamda kollajen lifler ve glikoproteinden
olugurken, arkadaki endotele bitisik kisim dogumdan sonra endotel

tarafindan salgilanir.

Endotel tabakasi, tek sira altigen hucrelerden olusmustur. Korneanin,
herhangi bir sismeye maruz kalmaksizin mevcut yapisini surdurebilmesinde
onemli bir rol oynar. Yenidoganda, hucreler kibik ve yuksektirler. Sayilari 1
milyon dolayindadir (ortalama 6000 hucre/mm). Yagllarda hucreler
yassilasmis ve sayica ¢ok azalmiglardir. Endotel hicrelerinde rejenerasyon
olmadidi icin komsu hucreler boyle bir durum karsisinda genigleyerek, ortaya

¢ikan bosluklari doldurmak zorunda kalacaktir (2).

2.1.2. On kamara

Onde kornea, arkada ise iris ve pupil ile sinirlandinimistir. On
kamaranin iris koki ve kornea arasinda kalan bolgesinde iridokorneal agi
bulunur. On kamara agisi; Schwalbe hatti, Schlemm kanali, trabekiiler ag
(uveal ag-korneaskleral ag-jukstakanalikiler ag), skleral mahmuz, siliyer

cismin 6n siniri ve iris kdkinden olusur (3).

On kamara derinligi degiskendir. Afaklarda ve miyoplarda derin,
hipermetroplarda ise sigdir. Normal emetrop bir kiside 6n kamara merkezde
ortalama 3 mm derinligindedir. Merkezde en derin olup iris kdklinde en sigdir.
On kamara, arka kamaradaki siliyer epitelden salgilanan himér akoz ile
doludur. Bu sivi, pupilden gecip %80-%90 trabekuler ag yoluyla, arta kalan
kismi da uveoskleral ve uveavorteks yolla gozu terk eder (3,4).



2.1.3. Arka kamara

Arka kamara irisin arkasinda yer alan hiimér akdzle dolu bélmedir. irisin
arka yuzindeki pigment epitelinden, vitreus 6n ylzune, yanlarda ise siliyer

cisimden, kristalin lense kadar uzanir (4).

2.1.4. Limbus

Kornea, sklera ve konjonktivanin birlesme yeri olan limbus, 1-2 mm
kalinliginda olmasina ragmen, goz icin hayati bazi fonksiyonlarin yer aldigi
cok dnemli bir bélgedir. On kamaranin drenaj sistemi olan trabekiiler ag ve
Schlemm kanali bu olusum i¢inde bulunur. Ayrica goz igi cerrahi girisimlerde

insizyonlarin bazilarinin buradan yapilmasi nedeniyle onem tagir.

2.1.5. Lens ve zoniiller

Kristalin lens, iris ve pupilin arkasina yerlesmis, zonuler lifler yardimiyla
yerinde tutulan tamamen seffaf, bikonveks bir yapidadir. Lens yaklagik 9 mm
gapinda ve 5 mm kaliniigindadir. On y{iziin orta noktasi 6n kutup, arka y(iziin
orta noktasi arka kutup olarak adlandirilir. Lensin 6n ve arka yuzlerinin
egrilikleri kiresel degil, paraboliktir. On yiiziin egrilik yaricapi 10 mm, arka
yuzun egrilik yaricapt 6 mm’dir (5,6). Akomodasyon esnasinda 6n ve arka
yuzlerin egriligi esit olur (4). Lens arka yuzun meydana getirdigi 0,5 D kurala
aykiri astigmatizma, korneanin 0,5 D kurala uygun fizyolojik astigmatizmasi
ile yok edilir (7).

Lens +20 D dolayindaki kirma gucuyle, korneadan sonra gozun ikinci
onemli refraktif guclinU olusturur. Ekvatorda yer alan germinatif hicreler
hayat boyunca yeni lens lifleri yapmaya devam eder ve eski lens lifleri
merkeze dogru itilerek, elastik olmayan lens nikleusunu olustururlar. Lensin
agirhgr dogumda 65 mg olmasina karsilik, yasam suresince artarak 220 mg’a

kadar ulasir (5). Lens 3 bolimden olusur:



Lens kapsulu, yari gecirgendir ve buatun lifleri zarf gibi kaplar,
muhafaza eder. Lens kapsiilii yumusak, homojen, aselller bir yapidadir. On
ve arka kapsulde ekvatora yakin zonullerin yapisma yerlerinde, 6zellikle de
alt arkadaki yapisma yerinde en kalindir. On lens kapsiilii, viicudun en kalin
bazal membrani olup, 6n lens epitelinin bazal membranidir. Arka lens
kapsull, kapsulin en ince kismidir, lensin niukleusu icinde yer alan,
embriyoner déonemde bulunan, dogumla birlikte kaybolan hicrelerin bazal

membranidir.

On lens epiteli, n lens kapsiiliiniin hemen altinda yerlesmistir.

Korteks ve niikleus, lensi olusturan esas yapi olan uzamis lens
hicrelerinden olusurlar. Daha az olgun olan hucrelerin nukleuslar ekvatorda
yer alirlar. Olgun lens hucreleri nukleuslarini kaybederler ve arka kapsulle
baglantilarini keserler. Giderek artan yogunlukta nikleus iginde paketlenirler
(5,8).

Zonduler lifler; Zinn lifleri, suspensor veya asici ligamanlar olarakta
bilinir. Lensi yerinde tutmaya yarar. Lens kapsulinun dig yuzundeki kollajen
dokunun modifiye olmus ince fibrillerinden olusurlar. Ekvatorun her iki
yaninda lens kapsulune ve siliyer cisimler arasindaki girintilerin epitelinin
membranina yapigirlar. Siliyer cisim bolgesindeki yapisma fibrilleri uzundur
ve fibriller pars planaya kadar uzanabilirler. Bu lifler akomodosyon isleminde

kasilmayi lense iletirler (4).

Normalde lensin protein ve glutatyon yogunlagsmasi yuksek, kalsiyum
yogunlagsmasi duguktir. Yaslandikga su igerigi azalir, kalsiyum icerigi artar.
Bu degisiklikler lensin sertlesmesi ve katarakt olusumuyla paraleldir. Lensin
seffafligini yitirmesinden dnce, lensteki glutatyon yogunlagmasi azalmaktadir.
Muhtemelen bu madde, lens metabolizmasinda rol oynamaktadir. Lens % 65

oraninda su, % 35 oraninda protein igerir.



Isinlar kirma indeksi 1,33 olan kamaralar sivisindan gecgerek lense
geldiklerinden, lensin kiricilik indeksi korneadan buyuk olmasina ragmen
lensde korneadakinden daha az kirilirlar. Kornea kiricilik indeksi 1,37, kirma

gucu 43 D dir. Lensin kiricilik indeksi 1,41, kirma gucu 20 D’dir.

Lens butin hayat boyu gelisme gosterir. Ekvatoryal cap ve lensin
kalinhgr devaml artar, fakat egrilik yarigapinin azalmasina baglh olarak optik

gucunde dusus meydana gelir.

2.2. Aksiyel Uzunluk (AU)

Aksiyel uzunluk, primer bakis pozisyonunda gozun 6n yulzeyi ile arka
yuzeyi arasindaki mesafedir. Dogumda yaklasik 18 mm, 3 yasinda ise 23
mm’dir. Aksiyel uzunluktaki her 1 mm’lik uzamanin yol agacagi 3 D’lik miyopi
cesitli mekanizmalarla telafi edilir. 3—14 yas arasi ise g6z yaklasik yilda 0,1
mm’lik uzama gosterir. Refraksiyon kusurlari, bu dénemde meydana

gelebilen telafi edici mekanizmalarin aksamasindan dolayi ortaya ¢ikar (9).

2.3. Katarakt

ister kiiciik ve lokal bir opasite olsun, isterse lensi tamamen kesif hale
getirsin, lensin herhangi bir opasitesine verilen isimdir. Etiyolojide heredite,
travma, inflamasyon, metabolik bozukluklar, beslenme bozukluklari,

radyasyon ya da senil degisiklikler rol oynayabilir (10).

Kataraktlar topografik siniflandirmaya goére nukleer, kortikal ve
subkapsuler olmak Uzere Ug grupta incelenir (11).

Niikleer kataraktlarda yaslanma ile birlikte lens nekleusu sertlesir ve
pigmentasyonu artar. Biomikroskopide nukleusun lameller yapisini kaybettigi
ve kahverengi renk almaya bagladigi gorulur. Hastada miyopik kirma kusuru

gelisebilir. Lensteki pigmentasyon arttikga lens daha opak hale gelir.



Kortikal kataraktlar tek baslarina ya da nukleer katarakt ile birlikte
gorulebilirler. Nukleer katarakt olusumunda sklerozis olayi asil fizyopatolojik
nedenken, burada temelde rol oynayan etken lensin su gekmesi yani hidrops
olayidir. Baglangigta vakuollesme, isinsal yariklarin siviyla dolarak g¢atlaklarin
olusmasi ile lenste bulaniklasma bagslar. Protein koagulasyonu arttik¢a
doénUsumsltz organik yogunlagsmalar olur. Kapsulden nikleusa kadar tam

korteks tutuldugunda bu duruma, matiir katarakt denir (11).

Subkapsuler kataraktta ise kesiflik siklikla arka subkapsuler bazen de
on subkapsuler yerlesim gosterir. Diabetiklerde ve uzun sureli steroid
kullananlarda gorulebilir. Biomikroskopide retroilliminasyon ile iyi gorulur ve
kapsulin altinda sadece ince parlak bir plak gibi tabaka olugturur. Lensin
kalan kismi seffaf olabilecegi gibi, nikleer katarakt da bulunabilir (12).

2.4. Katarakt Cerrahisinin Tipleri
2.4.1. intrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu

Lensin kapsullyle beraber tumdnin cikarilmasi iglemidir. 160°-180°
kesi yapillmasi nedenine bagli olarak ortaya ¢ikan yuksek astigmatizma geg
gorsel iyilesmeye neden olmanin yani sira arka kapsul desteginden yoksun
olan géze standart GIL implantasyonu olasilik digidir (11).
2.4.2. Ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu

Arka kapsul ve 6n vitreus yUz(i bozulmadan lens cikarir. On

kapsulotomi, nukleusun dogurtulmasi ve korteksin temizlenmesi islemlerini

icerir (12).



2.4.3. Fakoemiilsifikasyon ve aspirasyon

ilk kez 1967°'de Kelman tarafindan uygulanan bu yéntemde, niikleus
dogurtulmasi yerine On kamarada ultrasonik ucla pargalanarak aspire
edilmis, ancak ileri derecede endotel hucre kaybi oldugu gorulmustur (13).
Daha sonralari kapsuloreksis yontemi ve viskoelastiklerin kulanimi ile kapsul
icinde ayni igslem daha guvenli olarak yapilmistir. GOz igine girmek igin, kesi
turG olarak skleral tinel ya da seffaf korneal kesi uygulanabilir. Klglk kesi
kullanildiginda yara yeri kapatilmasinda sutur kullanimi cerrahin tercihine
baghdir. Cesitli nikleus pargalama yontemleri tarif edilmigtir.

Kisa operasyon slresi nedeni ile daha az 6n kamara reaksiyonu, kiiguk
kesi nedeni ile daha az astigmatizma, erken gorsel sonug ve erken iyilestirme
avantajlaridir.  Ozellikle fakoemililsifikasyon tekniginin  katlanabilir ~ GiL
implantasyonu ile birlikte kullanimi ginimuzde daha ¢ok tercih edilmesini

saglamigtir.

2.4.4. Pars plana lensektomi ve fakofragmantasyon

GOz igine dusmus bir lensin varlidinda veya vitreoretinal cerrahi
gereken katarakth bir gdézde sklera tzerinden, pars planadan girilerek yapilan

lensektomidir (14).

2.4.5. Mikro kesili fako cerrahisi (MKFC) :

Son yillarda katarakt cerrahisindeki egilim 6n segmente yansiyan fako
enerjisini azaltmak Uzerine kurulmustur. Bu cerrahinin Ustlinlaga, ¢ok kuguk
lens implantlarinin girisine izin verecek ¢ok kuguk bir kesiden (1,2—1,5mm)
operasyona imkan tanimasidir. DUsuk endoftalmi riski, azalmis cerrahiye
bagll astigmatizma, azalmig inflamasyon mikro kesinin beklenen

avantajlaridir.



2.5. Lens tipleri

2.5.1. Polimetilmetakrilat (PMMA)

1998'de PMMA GiL leri katarakt cerrahisinde cerrahlarin en ¢ok tercih
ettigi lenslerden birisiydi (15). PMMA GiL’leri tek parga (monoblok) seklinde
ya da sonradan eklenmis ayak (haptik) ¢esitleri sunmaktadir. Materyalin sert
yapisi, katlanabilir GiL’lerin sahip olmadidi optik olarak genis bir arti ve eksi
gug araligina sahip olmasina olanak saglamaktadir (16). Bu sayede oldukga
yuksek numarali miyopik hastalarin tedavisinde kullaniimaktadirlar (17).

Optik capi 5 ila 7 mm arasindadir. Standart Ust korneaskleral kesi

tekniginde 5,5-6 mn7’lik optik ¢apli modeller kullaniimaktadir.

Genelde kapsul i¢i sabitlemede toplam uzunlugu 12-12,5 mm olan
lensler tercih edilmektedir. Bunun yaninda yUksek miyopi gibi durumlarda
daha genis optik ¢apl (6 mm) ve uzunlukta (13 mm) lensler kullaniimaktadir.
Segilen bu tur lensler yuksek miyopi gibi durumlarda daha iyi santralizasyon
ve sabitlenme saglamaktadirlar. 13,5-14 mm c¢apl lensler ise sekonder

sulkus fiksasyonu igin kullaniimaktadirlar.

2.5.2. Silikon lensler

ilk olarak 1984 yilinda kullanilmaya baslanmiglardir. Bu katlanabilir
lensler dretildigi glinden beri popdulerligini kaybetmemislerdir. Hidrofobik
yuzeye sahiptirler ve kapsuler yapisma goOstermezler. Birgok cerrah
tarafindan daha kuguk kesili cerrahiye olanak saglamasi nedeniyle tercih
edilmislerdir (18).

Plate haptikli ve modifiye C haptikli olarak iki haptik sekline sahiptirler.
Staar Surgical'in Urettigi 10,8 mm ¢apa sahip plate haptikli lens o6zellikle

intakt kapsuler implantasyon igin tasarlanmistir. Bu plate haptiklerin kapsul



icindeki lensin stabilitesini uzun donem sagladigi dusunulmektedir (19,20).
Bu GIL &zel bir tek kullanimlik kartus ve viskoelastik kullanan, enjektér
mekanizmasi ile implante edilmektedir. Kesi boyu ise 2,8-3 mm civarinda
olmahdir. On radyal kapsil defektli olan gbézlerde kullaniimasi
Onerilmemektedir. Bunun nedeni ise plate haptikli lenslerin bu gibi
durumlarda desantralizasyona ve dislokasyona egilimli oldugunun
dusundlmesidir. Modifiye C haptikli silikon lensler ise polipropilen, polyamid
veya PMMA haptikli olabilmektedirler. Bu lenslerde enjektdr yardimi ile
katlanilarak implante edilebilmektedirler. Fakat haptiklerin katlama esnasinda
deformasyona ugramamasina veya kirlmamasina 0zen gostermek

gerekmektedir.

Advenced Medical Optics (AMO) firmasinin urettigi silikon lensler
yuksek kiricilik indeksleri sayesinde (1,46) oldukca incedirler. Bu 6zellikleri ile
de implantasyonda blyuk kolayliklar saglamaktadir. 2,9 mm’lik kesiden, 6zel
enjektori (AMO Unfolder) ile implante edilebilmektedirler. S130 lensleri
polipropilen haptikli, S140 lensleri ise PMMA haptiklidir. Silikon lenslerin arka
yuzeyleri intravitreal gazlar ile temas ettiginde opaklasabilirler. Silikon yaglar
ile bir ara yuz olugtururlar ve pars plana vitrektomi sirasinda retinanin
gérunmesini engellerler (21). Bu durum ameliyat sonrasi takiplerde de guglik

olusturur. ileride vitrektomi gecirebilecek hastalara kullanilmamalidir.

ik dretilen (ilk kusak) 3 pargal silikon lenslerin daha fazla ve uzun
suren inflamatuar degisiklige neden oldugu dusunulmekteydi. Bununla birlikte
on kamara reaksiyonu (hlcre ve flare), arka kapsul opasifikasyonu, kapsul
kontraksiyonu ve kronik uveit daha yaygin olarak gorulmekteydi. Tum bu
problemler kan-akoz bariyeri hasarli hastalarda daha da artmis olarak
g6zlenmekteydi. Kapsul kontraksiyonu ise psodoeksfolyasyon sendromlu

hastalarda daha sik gorulmekteydi.

ikinci kusak silikon lensler ise kullanilan saf silikon materyal ile daha az

probleme yol agmakta gibi gérinmektedirler (Staarin RMX 3 modeli ile
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Allergan’in SLM2 modeli). Yapilan bir galigsma da Allergan’in S140 lensinin
Alcon Surcigal'in akrilik GiL’'ine gére daha az arka kapsiil opasifikasyonuna

neden oldugu iddia edilmistir (22).

Silikon lenslerin dezavantajlari, kapsuler fibrozise diger lenslere gore
daha fazla yol agmalaridir. Desantralizasyon bu lenslerde sikga gorulebilen
bir durumdur. Desantralizasyon silikon lenslerin g¢ikariimasinda en buyuk
nedeni olusturmaktadir. Yttrium-Aluminium-Granat (YAG) laser uyumlulugu
diger lenslere gore dusuktur. Bu da YAG kapsulotomi proseduru sirasinda
zorluklara neden olmaktadir. Vitreoretinal cerrahi ile uyumlu degildir. Bu
sebeple diabetik ¢ocuklarda ve ylksek miyoplarda implantasyonu uygun
degildir (23). Tek parca silikon plate haptikli Staar AA403 ve AA420
lenslerinin AMO SI30 lenslerine gore daha az desantralizasyona neden
olduklari gosterilmistir (24). AMO SI30 lenslerinin kapsule kuguk gelmesi ve
buna bagl ge¢ dénem asimetrik kapsul kontraksiyonuna yol agcmasi buna
neden olarak gosterilmistir (25). Bu lenslerin ayrica korneal olmayan
astigmatizmayi arttirdigi (26) ve diger lenslere oranla kapsuler fibrozisi
arttirdig1 gozlemlenmigtir (27).

2.5.3. Hidrojel lensler

20 yildir kullanilmaktadir. Tamamen hidroksietil metakrilat'tan (HEMA)
uretilmigtir (28-30). Bu lensler tek pargadir. Otoklavda sterilizasyona
uygundur. % 38 su icerigi ile hidrofiliktirler. Minimal hicre depozisyonuna,
minimal kapsuler fibrosise neden olurlar. YAG laser uyumlulugu iyidir.
Yirtilmaya egilimli olmalari, ultraviyole blokaj etkilerinin olmamasi, sik
dislokasyona neden olmalari dezavantajlaridir. Uzun donemde arka kapsul

opasifikasyonu oranlarinin diguk oldugu (%20) gosterilmistir (31).
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2.5.4. Akrilik lensler

Silikon lenslerin olusturdugu problemlerin birgoguna yol agmazlar.
Bununla birlikte katlanabilir lenslerin ve PMMA lenslerin tum &zelliklerine
sahiptirler. Bir enjektor yardimi ile implantasyona olanak saglarlar. Kapsuler
opasifikasyon ve kapsuler kontraksiyon bu tur lenslerde PMMA ve silikon
lenslere gore daha az olarak gortlmektedir. Bazi su vakuolleri optik Gzerinde
g6zlenebilir. Fakat bunlar gérme keskinliginde azalmaya neden olmazlar.
Yuksek kalitede plastik ve koseli yapi; glare, hale gérme ve temporal koyu
goOlgelenmelere nadiren neden olmaktadirlar. Gunimuzde goz cerrahlari
tarafindan en c¢ok kullanilan lens grubudur. Cesitli firmalarin degisik
Ozelliklere sahip akrilik lensleri bulunmaktadir. Alcon firmasinin 5,5-6,0-6,5
mm optik ¢apli tek parca veya PMMA modifiye C haptikli 3 parga lensleri
bulunmaktadir. Bu lensler 12,5-13,5 mm toplam uzunlukta olabilmektedirler.
On yiziinde 5,5 D temel egrilik bulunmaktadir. Arka ylizey ise geri kalan

refraktif glice gore sekillenmektedir.

Hidrofobik akrilik lensler, akrilat ve metakrilat kopolimerlerinden
yapilmiglardir. Yuksek refraktif indekse sahiptirler. Bu da optigin ince
olmasina olanak saglar ve implantasyon daha kiglUk kesiden
gerceklestirilebilir. Kismen sert olduklari icin katlanmaya direng gosterirler. ilk
nesillerde implantasyon oncesi isitiimalari gerekmekteydi. Buglin i¢in oda
sicakhginda katlanma problemsiz gergeklestirilebilmektedir. Agilimlarin yavas
olmasi da daha kontrolll bir implantasyon saglar. Yuzeylerin mikrotravmalara
kargl hassas olmasi c¢izilmelere yol agmaktadir. Arka kapsul adezyonu ile
dusuk arka kapsul opasitesi oranina yol agmaktadir. Ayrica dik kenarli optik
lenslerle en kiiguk oranda arka kapsul opasitesi gergeklestirmektedir. Ancak
dik kenar ve yuksek rekraktif indeks isidin i¢c yansimalarina neden olarak
gorsel aberasyonlar ve disfotopsi yaratabilir. Alcon SA serisi purtiklt kenar,
Allergan Optiedge serisinde yuvarlak on kenar tasarimi gelistirerek bu
problemi minimuma indirmiglerdir. YAG laser direnci oldukg¢a iyidir. Bu

lenslerde rastlanan bir bagka problem glistening adi verilen noktasal lekeler,
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kabarciklardir. Lens igindeki suyun buharlagmasindan oldugu dusunulen
mikrovakuollerin artmasi sonucu gorme dusuklugunin meydana geldigi
bilinmektedir. Materyal ve seklindeki iyilestirmelerle azalmis isiktan rahatsiz
olma, dusuk arka kapsll opasitesi orani, santralizasyon mikemmelligi

saglanmistir. Ayrica glistening problemi buyuk 6lgude giderilmistir.

Enjektor sisteminin lens Uzerinde en az hasara neden olmasi lensin
yara yerine Kirpiklere temasinin onlenmesi ile kontaminasyon agisindan

ustunlugu ayrica daha kolay implantasyon saglamasi olumlu yonleridir.

Hidrofilik akrilik lensler, Dokuya uyumlu olmalari nedeniyle endotel
temasinda hasara yol agmaz, su igerigi nedeniyle kolay katlanirlar ve gabuk
acihrlar. Uretim maliyetlerinin diisiik olmasi piyasa da kullanim alanlarini gok
genisletmistir. Katlama ve insersiyon sirasinda mikro travmalardan yuzey
etkilesimi olmaz, hassas degildir, yizeyinde cizikler olmaz. YAG direnci iyidir.
Ote yandan hidrofilik ylizey hiicre gdcl ve lens epitel hiicresi proliferasyonu
icin uygun zemin olusturur, bu da yuksek arka kapsul opasitesi oranina yol
acar. Bir bagska ¢ok onemli sorun gozeneklerine eletrolitlerin girebilmesidir.
Protein molekdlleri giremez ama kalsiyum gibi elektrolitlerin birikmesi ile
psodofakik katarakt da denilen lensde opaklasma probleminin ortaya

¢ikmasina yol agmistir.

Hibrit akrilik lensler, Bazi uretici firmalar HEMA ile katlanabilirligi
arttinlmig akrilik lensleri geligtirmislerdir. Bu lensler dengeli tuz solisyonu
icerisinde sunulmaktadir. Bu lensler silikon lenslerden daha iyi biyo uyumlu
(biocompatible) ve hidrofobik akrilik lenslerden daha ucuzdurlar. Bu lenslerin
onculerinden HydroviewT'VI Storz firmasinca Uretilmektedir. YUksek refraktif
indeksi (1,47) sebebiyle optidi incedir. Su icerigi %18 dir. PMMA haptikleri
optige kimyasal baglarla baglanmistir. Toplam uzunlugu (¢api) 12,5 mm dir.
istenildiginde (inflamasyon olusturma 6zelligi diisiik oldugundan) sulkusa
yerlestirilebilmektedir. Cesitli firmalarca dretilebilen hibrit akrilik lenslerin

bircogu yalnizca kapsul i¢i implantasyon icin Uretiimektedir. DUsuk silikon yag
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kaplanma orani ile ileride vitreoretinal cerrahi olasiligi bulunan vakalarda

kullanilabilmektedir.

Memory lens, bir hibrit akrilik lenstir. Yapisinda HEMA ve etilen glikol
dimetakrilat icerir. % 20’lik su igerigi ile hidrofiliktir. 25 °C altinda serttir. Bu
sicakhgin altinda katlanmig halini muhafaza eder. 25 °C'nin Uzerinde g6z
icine katlanmis halde implante edilir. Yaklasik 20 dakikada agilarak orijinal
seklini alir (32). Bu sure boyunca cerrah tarafindan lensin agilmasi
izlenmelidir. Kalsiyum—albumin birikimleri i¢in tam bir set olusturan hidrofilik
mikropor yapisina sahiptir. Katlama i¢in aletin gerekmemesi, implatasyonun
kolay olmasi ustlinlagudidr. Bu lens yapisi geregi 2 ila 10 °C arasinda
muhafaza edilmelidir. Bu nedenle sicak iklimli yerlerde bu durum zorluklar

olusturmaktadir.

2.5.5. Cok odakli lensler

Bu lenslerde simultane gorme prensibi gegerlidir, yani gelen iginlar
uzak olsun yakin olsun es zamanli olarak retinada odaklanirlar. Cok odaklilik
farkl optik prensipleri olan iki temel tasarimla saglanabilir, bunlar refraktif ve
difraktif optiklerdir.

ReZoom (AMO, Santa Ana, CA, ABD) zonal asferik refraktif bir lenstir,
gelen tum 1sik fokal plana yoneltilir ve tum mesafeler icin gérme saglar. Uzak
gbrme agirlikli bir lens olarak pupilla ¢apindan anlamh derecede etkilendigi
g6rultr. Mezopik durumlarda (5 mm’lik pupil) daha fazla yakin ve ara mesafe
gucune ve daha az uzak guce sahiptir. Bu da gece sartlarinda daha fazla

halo ve glare’e yol acar (33).

Acrysof ReStor (Alcon, FortWorth, TX, ABD) refraktif ve difraktif
kombine bir lenstir. Difraktif basamaklar giderek yuksekligi azalan 12
konsantrik halkadan olusur. Difraktif kisimdaki apodizasyon teknolojisi

odaklanmamig isinlarin yarattigr halo etkisini en aza indirger ve kontrast
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duyarliligi artirir (34). Avrupada yapilan ¢ok merkezli bir galismada, 127
hastaya cift tarafli yapilan uygulama sonrasi, geceleri orta dereceli halo %25
hastada izlenirken, siddetli glare %8,5, siddetli halo %4,2 oraninda rapor
edilmistir (35). Gelen 1s1gin higbir kisminin ara zonda odaklanmamasi
nedeniyle ara gorme oldukgca zayiflamakta, bilgisayar kullanimi gibi ara
mesafedeki gorsel iglevleri aza indirgemektedir. Acrysof ReStor ile Ulkemizde
yapilan uygulamalarda da literatlrle uyumlu benzer sonuglar alinmistir
(36,37).

Tecnis lensi asferik difraktif gok odakli bir lenstir. Silikon optik materyale
sahiptir ve en dnemli 6zelligi modifiye prolate 6n ylzeyinin bulunusu ve arka
yuzeyinde de 32 konsantrik halka ile difraktif bir ylzeyinin yer alisidir (33).
On prolate yiizeyi ile difraktif arka ylzeyin yarattigi kontrast kaybini
dengeledigi iddia edilmektedir (38,39).

Acri.LISA (Acri. Tech, Berlin, Almanya) asferik, refraktif, difraktif iki
odakl bir lenstir. On yiizeydeki difraktif optiginde yumusak gegis saglanmasi
nedeniyle halo, glare turu optik sorunlar aza indirgenmistir. Optimize asferik
optigi ile de pozitif korneal sferik aberasyonu dengeleme ve daha kaliteli
gbérme sagdlarlar. Alio (40,41) bu lenslerle ReZoom lenslerinden daha iyi
gorsel kalite elde ettiklerini, daha iyi sferik ve higher order aberasyon sonucu

aldiklarini bildirmigtir.

2.5.6. Akomodatif lensler

Kristalin lenste akomodasyon kaybi yaglanma ile olugan optik ve fiziksel
degisikliklerle olusur. Lensteki bu degisimler; artmis kitle, kalinlik, sertlik, 6n
ve arka ylUzey kurvatlrd ve kirma indeksindeki olasi dagilim degisiklikleridir
(42,43). Diger taraftan siliyer kas fonksiyonunun islevlerini 80 yasinda da
surdurdugu tespit edilmistir (44). Akomodasyon kaybini geri dondurmeyi
hedefleyen lenslere akomodatif GiL’leri denilir ki, bu grubun en énemli 6rnegi
Crystalens AT—-45 (Eyeonics, Aliso Viejo, CA, ABD) olup bikonveks 4,5 mm
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optik ¢apli, esnek menteseli duz haptikleri ve haptik uglarinda T sekilli polimid
looplari olan silikon, ultraviyole filtreli, yuksek kirma indeksli, cok pargali bir
lenstir. Savunulan mekanizmasi, akomodatif gu¢ sirasinda siliyer kas
kitlesinin yerdegisimi ve artan vitreus basincinin GiL optik kismini éne
itmesidir. Bu hareketin 0,56-1,44 mm arasinda olduguna dair raporlar
olmakla birlikte, kapsuler fibrozisin etkisiyle zamanla ortadan kalktigi da
ortaya konmustur (45,46). Findl ve arkadaslari (47,48) lensin aksiyel
hareketinin 1 mm’den az oldugunu, klinisyenlerin rapor ettikleri akomodasyon
miktarinin bu hareketle aciklanamayacagini ortaya koymuslardir. Bu lensin
optik performansinin arkasinda yatan gergegin artik lensin kiguk optik g¢api

nedeniyle artmis fokus derinligi olduguna inaniimaktadir (49).

Bu grupta yer alan ikinci bir énemli GIL, 1-CU’dir (Human Optics,
Erlangen, Almanya). 5,5 mm optik ¢ap, 11,8 mm toplam uzunlugu olan bu
hidrofilik akrilat lens, 2 mm kesiden takilabilmektedir (46). Elde edilen

sonuglar Crystalens ile benzer sekildedir (50).

Akomodatif grupta yenilik olarak kabul edilen bir grup lens daha vardir.
Bunlar NuLens (NuLens Ltd, Herzeliya, israil) ve Smart GiL'dir (Medennium,
Irvine, CA, ABD) (33). Bunun disinda dual optikli lensler Synchrony
(Visiogen, Irvine, CA, ABD) ve Safarazi lens (Bausch&Lomb, Rochester, NY,
ABD) 2,5 D'ye dek akomodasyon sagladigi gosterilmis lenslerdir (51,52).
Synchrony lensi, birbirine yay benzeri bir mekanizma ile baglanmis iki silikon
lensten olusur. On optik 5,5 mm ¢apli, 30-35 D giictindedir (konveks), arka
optik ise 6,0 mm c¢apli okuler aksiyel uzunluga gore degisen negatif glgctedir
(konkav). Lensin cgalisma mekanizmasi Helmholtz teorisine dayanir (33).
Akomodasyon olmadigi donemde, gerili durumdaki zonuller 6n ve arka optik
arasindaki mesafeyi birbirine yakin tutarlar ve yay mekanizmasindaki enerji
baskilanir. Siliyer kastaki kasilma ile zonullerin gevsemesi sonucu, kapsul
uzerindeki gerici etkisi azalir, yay enerjisini birakir ve lensin iki pargasi
birbirinden uzaklagir, 6n parca 6ne dogru hareket eder, akomodatif etki

olusmus olur.
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Yapilan calismalarda GIL yerlestirilen hastalarda arka kapsiil
opasitesiyle de iligkili olarak kontrast duyarlilikta azalma tespit edilmigtir (53).

2.6. Akomodasyon ve olgulmesi

Gozun diyoptri kuvvetindeki dinamik, optik degisikliktir. G6zin odak
noktasinin uzak cisimden yakin cisme degisimini saglar. Normalde uzak
mesafedeki goruntl ve nesneler géziun odakladiginin farkina varmadan goze
yakin tutularak keskin bir sekilde gorulebilir. Gergekte, uzak bir gorintu net
bir sekilde goéruldugunde gbze yakin tutulan ince bir igne ¢ift gorulecektir.
Benzer olarak, goz igneye odaklanirsa, uzaktaki gérintl cift gérilecektir. iki
igne deligi, gdze girip odak olusturacak iki kicglk 1sin demeti yayar. Bu odak,
retinaya duserse iki demet bir noktada birlesir ve gozlemci tek bir nokta
algilar. Bu odak, retinanin 6nune ya da arkasina dugerse bu iki demet
retinadaki iki farkli noktada kesisir ve gorintiu cift olarak algilanir (Sekil 1).
Scheiner bunu, gézin akomodasyonunu o&lgmekte kullanmistir. Basitce
aciklanacak olursa, uygun bir uzakliktaki nesne go6zun daha yakinina
getirilmigtir. Goz akomode edildigi surece odaktaki nesne korunur ve tek
basina algilanir. Nesne yakin noktaya vyaklastiginda akomodasyon
gOsterebilecegi en fazla gabayi gosterir. Nesnenin daha fazla yaklastiriimasi,
cift gériinmesine sebep olur. ik ¢ift algilama noktasi, akomodasyonun yakin

noktasi olarak adlandirilir (54).

Sekil 1. Scheiner’in disk deneyi
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Kisaca ortaya atilmig akomodasyon teorilerini su sekilde 6zetleyebiliriz.
-Kapstuler teori: Helmholtz, Fincham, Fisher
-Vitreus destegi teorisi: Cramer, Pflugk, Tscherning
-Zonuler teori: Schachar, Rohen

-Suspensiyon (Catenery) teorisi: Coleman

Yakin zamana kadar akomodasyon Helmholtz  hipoteziyle
aciklaniyordu. Bu hipotez siliyer kas kasilmasiyla zonullerin gevsemesi ve
lensin 6n arka kalinhginin degismesi sonucu relatif olarak 6n ve arka lens
yuzeyinde egriligin degismesi sonucuna dayanir (Sekil 2). Ayni sekilde
presbiyopi lens fiberlerinin ve kapsullinin elastikliginin azalmasindan dolayi
akomodasyon kaybi seklinde tanimlanmigti (55). Fincham akomodasyonda
lens kurvaturindeki bombelesmenin lens kapsulindeki elastisite artisindan
cok kapsuldeki uniform olmayan kalinliga bagh oldugu sonucuna varmistir
(56).

On Arka

Zondiler
tansiyon

Sekil 2. Helmholtz Teorisi

Yakin zamandaki ¢alismalar akomodasyon modelinin ¢ok daha farkli
oldugunu ileri surmektedir. Schachar’in ileri sirdigu bu teoride silyer cismin
u¢ komponenti (longitudinal, radyal, sirkuler fiberler) uyumlu sekilde ¢aligarak

on ve arka zonullerin geriliminde azalma ve ekvatoryal zonullerin geriliminde
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artma yapacak sekilde hareket ederler (Sekil 3). Boylece dinamik i¢ hacim
degisikliklerinden o6tard, merkezdeki kalinligin artmasi ve periferdeki
kalinhgin azalmasiyla lens ¢apinin uzamasi s6z konusudur. Sonu¢ olarak

g6zdeki refraksiyon glicu oldukga artmaktadir (57).

y+~  Capta artma

f A+ Periferal incelme

¥
J. 1 Santral kalinlasma

Arka zoniillerde gevseme On zoniillerde gevseme

L

Ekvatoryal zoniillerde kasilma

Sekil 3. Akomodasyonda Schachar modeli

Eger akomodasyonun bu yeni teorisi dogru ise presbiyopi lens
fiberlerinin ve kapsulin sadece skleroze olmasiyla agiklanamaz. Lens
ekvatorunun arka kamaraya dogru geniglemesindeki yetersizliginden dolayi

g6zun akomodasyon gucunde azalma olmalidir.
2.6.1. Akomodasyon i¢in stimulus

Akomodasyondaki refleks degisimler icin optik stimulusin dogasi 50
yildan uzun bir zamandir tartigihyor. Standart goris akomodasyonun retinal
goruntinin parlaklik kontrastini maksimize ya da optimize etmek igin odagi
degistiren bir kapali déngu negatif retrokontrol sistemi oldugu yénundedir. Bu
goruste, hem yetersiz akomodasyon hem de akomodasyon asimi igin
kontrast azalir ve defokus bulanikligindaki degisikliklerden gelen geri bildirim,

akomodatif stirecin 6nemli bir parcasidir.
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2.6.2. Amplitud ve akomodasyonun alani

GOz tam olarak akomode oldugunda, retinayla birlesen bogsluktaki nokta
net goériste géziin en yakin noktasini olusturur. istirahat durumundan tam
akomodasyona gegerken gOsterilen akomodasyon, akomodasyonun
amplitidu olarak adlandirilir. Géziin 6n kismindan uzak ve yakin noktalarin
mesafesi r ve p ile ifade edilir ve buna mukabil azalmis verjanslar R ve P ile
gosterilir. Diyoptride R — P = A farki akomodasyonun amplitududur (Sekil 4).
p — r = a’nin uzak noktasindan yakin noktasina olan kesin gorusun karsilikli

mesafesi, akomodasyonun alani olarak adlandirilir (54).

Yakin nokta
Uzak nokta

OO Akomodasyon alam

I ————————— — e e -

s hY
{ !
L Yakin nokta Uzak nokta ;f

e | ! .f

e e ] e = —— — B
P \_/ R - CO

Sekil 4. Miyopi ve hipermetropide akomodasyon alani
Akomodasyon |lll. kranial sinirin parasempatik lifleri aracihgiyla saglanir.

Parasempatik ilaglar akomodasyona neden olurken ( 6rnegin pilokarpin)
parasempatolitik ilaclar akomodasyonu bloke eder (Ornegin atropin).
Akomodasyonun uyarilmasi eksi merceklerle yapilan miyopik bulaniklik,
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tabani digarida prizma yardimi ile verjans artirilmasi yakin obje ve
longitudinal kromatik aberasyon ile yapilabilir.

Odak derinligi gértntandn netligini yitirmeden hedefin ileri veya geri hareket
ettirilebilecegi araliktir. Odak derinligini pupil c¢api, aydinlatma, ileri yas
akomodasyon etkiler.

2.6.3. Presbiyopi

Akomodasyon amplitutu gocukluktan 75 yasina gelene kadar azalir.
Amplitatteki bu azalmanin yakini rahat okuyabilmeye imkan tanimamaya
basladigi bu déneme presbiyopi dénemi diyoruz. Presbiyopi 45 yas civarinda
kendini gostermeye baslar. Donders’e gore bu donemde akomodasyon
amplituta 3,5 D dir. Eger bahsettigimiz kisi emetropsa yakin gorme noktasi R-
P= 3,5 D olacaktir. Bununla beraber p=100/3,5=28,5 cm olacaktir. 55
yasinda ise kisinin amplitita 1,75 e dusecektir ve yakin gérme noktasi
p= 100/ 1,75= 57 cm olacaktir. 10 yil sonra, 65 yasindayken amplitit 0,5
olacak ve yakin gérme noktasi p=100/ 0,5= 200cm olacaktir. Sonug olarak 75
yasina gelindiginde akomodasyon amplititu sifira inecek ve akomodasyon

alani sifir olacaktir.
Akomodasyon amplitutu ve yas arasindaki iligkiyi Donders arastirdi (Sekil 5)

ve bu durum temel alinarak uzun bir suredir yakin ekleme ile presbiopi

dizeltmesi yapilmaktadir (54).
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Sekil 5. Akomodasyonun yas ile iligkisi
2.7. PowerRefractor Il (Plus Optix CR03™, Erlangen, Almanya)

Akomodasyon olgumu subjektif olarak odak derinligi, gorme keskinligi,
kontrast duyarliliktan etkilenir ve akomodasyon amplitidi oldugundan fazla
Olgulur. Push up tekniginde yakin eseli yaklastirilarak bulaniklastigi mesafe
kaydedilir. Yine eksi merceklerle uzak eseli bulaniklastirilarak subjektif
degerlendirme vyapilabilir.  Objektif olarak ise statik ve dinamik
refraktometreler vasitasiyla degerlendirme yapilabilir. Fotoretinoskopi
akomodasyon, verjans ve pupil c¢aplarinin her iki gézde es zamanl ve
uzaktan objektif olarak Olgulmesine imk&n veren bir yontemdir.
Powerrefraktor ise bu okulomotor triadin dlgulmesi igin retinoskopi yontemini
kullanan ilk ticari cihazdir (58). Tuebingen Universitesi G6z Hastanesinde
(Erlangen, Almanya) gelistiriimis ve MultiChannelSystems (Reutlingen,
Almanya) tarafindan ticari dagitimi yapilan bir Grandur (59). Powerrefraktorun
en buyuk avantaji binokuler 6lgim yapmasinin yani sira hasta ile cihaz
arasinda herhangi bir fiziksel temas olmamasidir. Powerrefraktorler
kameranin optik aksi ile 1sik kaynagi arasindaki iliskiye goére kamera optik

aksi acik ve kapali olarak siniflandirilirlar. Powerrefraktor |l cihazi kamera
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optik aksinin kapal oldugu ekzantrik fotorefraksiyon prensibi ile ¢alisan bir
cihazdir (Sekil 6). Her birinde dijital kamera gevresine yerlestiriimis dokuz
adet infrared light emitting diods (LEDs) bulunan toplam alti segment
icermektedir (60).

Sekil 6. Powerrefraktor Il cihazinin énden gérinuma
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3. GEREG VE YONTEM

Calismamizda Mart 2006 ile Mayis 2007 tarihleri arasinda Afyon
Kocatepe Universitesi Tip Fakiltesi Géz Kliniginde tek gbzii muayenede
tamamen normal izlenip diger gdézde katarakt olan olgular ¢alismaya alindi.
Katarakt cerrahisinde fakoemuilsifikasyon yodntemi ile lens ekstraksiyonu
uygulandi ve ayni seansta Sensar AR 40e™ (Advenced Medical Optics
Santa Ana, CA, ABD) katlanabilir hidrofobik akrilik GIL implantasyonu yapildi.
Cerrahi sonrasinda duzeltiimis gérme keskinligi Snellen eselinde her iki
gbzde de 1,0 tespit edilmesi sarti aranan 30 hastanin 60 gbzu calismaya

alindi.

Helsinki bildirgesinin kurallari dogrultusunda prospektif bir ¢alisma
gergeklestirildi. Calisma dncesinde Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Etik Kurulu onay! alindi. Calismaya katilim gonullulik esasina dayanilarak
belirlendi. Hastalara bilgilendiriimis onam formu verilerek imzalamak
istemeyen ve calismaya katilmak istemeyenler galisma kapsami diginda
birakildi.

Tek goziine Fakoemillsifikasyon ydntemiyle lens ekstraksiyonu ve GiL

implantasyonu uygulanan;
Opere olan gozde;

- Gorme keskinligini etkileyen glokom, senil makila dejeneresansi gibi
herhangi bir g6z hastaligi olmayan,

- Ameliyat sonrasinda duzeltiimig gorme keskinligi Snellen eselinde 1,0
olarak saptanan,

- Cerrahi esnasinda komplikasyon izlenmeyen,

- Daha 6nce herhangi bir gz ameliyati gegirmeyen,

- Ameliyattan sonra arka kapsul kesafeti gelismeyen,

- Korneada duzensizlige neden olabilecek patolojisi olmayan,
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- Pupil ¢api preoperatif, dilatasyon sonrasi minimum 5 mm olarak olgulen,
Kontrol grubunu olusturan diger goézlerde;

- Gorme keskinligi Snellen eselinde 1,0 olarak saptanan,

- Glokom, Psodoeksfolyasyon Sendromu gibi herhangi bir goz hastalgi
olmayan,

- Son alti ayda topikal ilag kullanimi olmayan,

- Diyabet ve hipertansiyon gibi herhangi bir sistemik hastaligi bulunmayan,

- 37-61 (ortalama 54,13+6,46) yaslari arasinda olan 30 hasta calismaya

alindi.

Hastalara preoperatif ve postoperatif detayli gdoz muayenesi yapildi.
Tum olgulara ameliyat oncesinde Snellen egseli ile duzeltimemis ve en iyi
dizeltiimis gérme keskinligi muayenesi, topikal anestezi sonrasi Goldman
aplanasyon tonometresi ile géz igi basing dlgiimu, biyomikroskopik muayene
ile 6n segment muayenesi, tam pupiller dilatasyon sonrasi fundus lensleri
yardimiyla fundus muayenesi, keratometri, biyometri rutin olarak yapildi.
implante edilecek GIL dioptrisi tayini SRK (Sanders-Retzlaff-Kraff) Il Formiili

kullanilarak hesaplandi.

Ameliyat oncesi pupil % 1’lik siklopentolat ve % 1’lik tropikamid ile dilate
edilerek peroperatif dilatasyon saglandi. Fakoemdulsifikasyon cerrahisi tum
hastalarda The Sovereign™, Whitestar (Advenced Medical Optics, Inc. Santa
Ana, CA, ABD) cihazi ile yapildi. Bltin hastalar ayni cerrahi teknik
uygulanarak ameliyat edildi. Cerrahi teknik asagidaki protokole gore
uygulandi:

1. Topikal anestezi i¢in % 0,5’lik proparakain kullanildi.

2. Cerrahi bolge temizligi yapildi, drape yapistirildiktan sonra gobze tel
blefarosta yerlestirildi.

3. Korneal yan girisler, 19 gauce Stiletto bicak yardimiyla nazal ve temporal

limbusa yakin seffaf korneadan acild.
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4. On kamara viskoelastik madde (Healon GV™) ile dolduruldu.

5. 3,2 mm’lik bigakla ust temporal limbusa yakin seffaf korneadan iki agamali
insizyonla tunel agildi.

6. Forseps kullanilarak 5 mm c¢apli kapsuloreksis yapildi.

7. Hidrodiseksiyon ve bazi olgularda ek olarak hidrodelineasyon dikkatli bir
sekilde uygulandi.

8. Dort kadran fako-kirma teknigi kullanilarak tipik fakoemulsifikasyon yapildi.
9. Kalan korteks materyalinin temizligi icin bimanuel olarak irigasyon ve
aspirasyon yapildi ve 6n kapsul altindaki epitel hucreleri temizlendi.

10. Kapsill ici ve 6n kamara viskoelastik madde (Healon GV™) ile
doldurulduktan sonra GIL enjeksiyon sistemi yardimiyla kapsil igine
yerlestirildi.

11. On kamara dengeli tuz soliisyonu kullanilarak lensin arkasi ve éniindeki
viskoelastik materyal (Healon GV™) temizlendi.

12. Stromal hidrasyon uygulanarak yan girigler hidrate edildi.

13. Kesi yerlerinden sizdirma olup olmadigdi ve gézin tonusu kontrol edildi.
14. Higbir olguda korneal sutur konulmadi.

15. Ameliyat Oncesi ve sonrasi % 5’lik povidon iodin uygulamasi yapildi.

16. Ameliyat sonrasi goz steril rondel ile kapatilarak operasyona son verildi.
17. Ameliyattan sonra topikal olarak levofloxasin damla 14 gin slreyle,

prednisolon ve indometazon damla ise bir ay sureyle kullanildi.

Tum olgularda biometri sonucuna gore ameliyat sonrasi emetrop
olacak sekilde bulunmus kiricilik degerlerine uygun GiL’ler implante edildi.
Lens gucunin hesaplanmasinda SRK Il formull kullanildi. TiUm hastalarda
Sensar™ GIL (Advenced Medical Optics, Inc. Santa Ana, CA, ABD)
kullanildi. Kullanilan lensin énden, yandan ve OptiEdge™ tasarimli kenar

go6runtisu sekil 7°’de gosterilmigtir.
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Sekil 7. Sensar™ GIL’in onden, yandan ve OptiEdgeTIVI tasarimh kenar goriintiisi

Kullandigimiz bu lens, monofokal, katlanabilir, hidrofobik, akrilik
dzelliklere sahip bir lenstir. Hastalarda operasyon esnasinda GIL ile ilgili bir

problem yasanmadi. Kullanilan bu lensin ayrintii 6zelikleri tablo 1’de
gOsterilmistir.
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Tablo 1. SensarwI GIiL’lerin temel 6zellikleri

AR40M AR40E AR40e
Optik Ozellikler
Gug -10,0D/+1,5D | +2,0D/+5,5D +6,0D / +30,0D
Cap 6mm 6mm 6mm
Sekil Meniskls Bikonveks Bikonkav
Materyal Akrilik/ UV Akrilik/ UV Akrilik/ UV
A sabiti 118,4 118,4 118,4
Cerrah faktori 1,45 1,45 1,45
Haptik Ozellikler
Toplam ¢ap 13,5mm 13,5mm 13,0mm
Tip Modifiye C Modifiye C Modifiye C
Materyal PMMA PMMA PMMA
Acl 5 5 5

Ameliyat sonrasi 1. gun, 1. hafta, 1. ve 3. ayda Snellen eseli ile
dizeltimemis ve duzeltiimis gorme keskinligi muayenesi, ayrintil
biomikroskopi, keratometri, Goldmann aplanasyon tonometresi ile g6z ici
basinci 6lgimU ve ek olarak 1. ayda pupil dilatasyonu sonrasinda fundus

muayenesi rutin olarak uygulanmisgtir.

Operasyon sonrasi akomodasyon olgumu 6. ayda Powerrefraktor |l
(Plus Optix CRO3™, Erlangen, Almanya) cihazi ile yapilmistir. Powerrefraktor
I’nin ekran goérinumua sekil 8’de verilmistir. Odanin aydinhdi, genis pupil
Olguleri ve azalmig odak derinligini elde etmek igin (120 lukse) azaltildi.
Olgimu  etkileyebilecek diger 1sik kaynaklari ortamdan uzaklastirildi.
Powerrefraktor 1l kamerasi ile hasta arasindaki mesafe 1 metre olarak
ayarlandi. Hastalarin gozleri ile kamera ayni hizaya gelecek sekilde hastalar
oturtuldu. 30 cm uzaklkta bir yakin hedef ve 3 metre uzaktaki bir uzak hedef
hastalara test oncesi gosterildi. Ekran menusinde R modu isaretlendi. Hasta
ile kamera arasindaki mesafe ekran Uzerindeki uzaklik degerlendirme

panelinden kontrol edildi. Baglat diugmesine basilarak kamera aktif hale
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getirilerek 6lgime baglandi. Hastalara oncelikle uzak hedefe bakmalar
soylendi, 20 sn kadar uzak hedefe bakildiktan sonra hastalardan yakin
hedefe bakmalari istendi. Ekranda kamera yerine tarama yazdigi anda olgim
baslatildi. Akomodasyondaki ¢ok ani ve belirgin yukseligler hata olarak kabul
edilerek dikkate alinmadi. Olgiim ydntemi ¢ kez tekrarlanarak test hatalari
en aza indiriimeye calisildi. G6z hareketinden kaynaklanan eksen disi
refraksiyon hatalarini dnlemek igin yakin ve uzak hedefler kizildétesi kamera
ile hasta arasindaki hizaya en az egiklik ile hastaya sabit bir ¢izgi lUzerinde

gOsterildi. Akomodasyon 6lguldu ve cihaz tarafindan kaydedildi.

Sekil 8. Powerrefraktor Il cihazinin monitor gorintiisi

On kamara derinligi (OKD) ve On-arka aksiyel uzunluk (AU)
dlglimlerinde Ophthasonic A-Scan 1lI™ (Mentor 0&O, Inc. Norwell, ABD)
cihazi kullanildi (sekil 9). Hasta oturur ve primer bakis pozisyonundayken
cihaz probu korneaya temas ettirilerek Olgim yapildi. Gonderilen ses
dalgalarinin optik akstan gegmesine ve lens 6n- arka yuz reflesi ile retina
reflesinin yeterli ve esit ylkseklikte olmasina dikkat edildi. Olglim manuel
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olarak yapildi. Kornea ile prob arasinda sivi meniskisuinun olmasi hatali
uzun Olgumlere neden olabileceginden probun kuru oldugu, gézde pomad
veya asiri gozyasinin olup olmadigi kontrol edildi. Her hastadan sonra prob
dezenfeksiyon sollsyonu (etanol) ile temizlendi ve kornea hasarlanmasini

onlemek icin su ile durulandi.

Sekil 9. Ophtasonic A scan ™ cihazinin 6nden gorunusi

Keratometrik Olgumler ve duzeltiimis en iyi gorme keskinligi icin
refraksiyon degerlerinin tespitinde ameliyat éncesi ve sonrasi, KR-7000P™
(Topcon, Mélndal, isveg) cihazi kullaniimistir (sekil 10). Calismamizda

refraksiyon degeri olarak sferik esdegerleri kullandik.

Bu c¢alismada ameliyat olan go6zlerde ve kontrol gdzlerinde
akomodasyon Olcumleri yapildi ve her iki grup birbiriyle karsilastirildi.
Akomodasyonun yani sira OKD, AU ve refraksiyon degerleri de her iki grupta
dlclldi. Her iki gdz grubunda yas, akomodasyon, OKD, AU ve refraksiyon
arasindaki iligki arastirildi. Ayni zamanda bu parametrelerin ayni g6z

grubunda birbirleriyle olan iligkileri karsilastiridi.
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Sekil 10. KR- 7000P™ cihazinin yandan goriiniisi

Verilerin depolanmasinda SPSS 11,5 versiyonu (SPSS Inc. Chicago,
IL, ABD) kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
yontemlerin (ortalama, standart sapma) yani sira niceliksel verilerin
kargilastirimasinda Student t testi, Pearson korelasyon testi kullanildi.
Sonuglar  %95'lik glven arahidinda, anlamhilik p<0,05 dlzeyinde

degerlendirildi.

31



4. BULGULAR

Calismamiza katilan 30 hastanin 15’i erkek (%50), 15’i bayan (%50)
olup yas ortalamalari 54,1316,46 (37-61) idi. 20 hastanin sag g6zu (%66,7),

10 hastanin sol g6zu (%33,3) opere edildi (Tablo 2).

Tablo 2. Demografik 6zellikler

Olgu sayisi Yiizde (%)
Goz Sag 20 66,7
Sol 10 33,3
Cinsiyet Kadin 15 50
Erkek 15 50

Tablo 3’de psodofakik ve kontrol gbz grubunda

bulunan ortalama

akomodasyon, dn-arka aksiyel uzunluk (AU), 6n kamara derinligi (OKD) ve

refraksiyon degerleri verilmigtir.

Tablo 3. Psodofak ve kontrol goz grubunda ortalama degerler

Akomodasyon AU OKD Refraksiyon
Psodofak goz 1,1810,56 23,38%1,15 | 3,2210,26 -0,2611,09
Kontrol g6z 1,50%0,61 23,31+1,01 | 2,65%0,25 0,18%1,23
p 0,003 0,261 <0,001 0,132

AU: aksiyel uzunluk, OKD: 6n kamara derinligi, p: student t testi

30 psddofak gbézin yalanci akomodasyonu ortalama 1,18+0,56 D ve

kontrol grubundaki 30 fakik gozin akomodasyon gucu ortalama 1,50+0,61 D

olarak saptandi. Fakik kontrol grubunun akomodasyon gucu psodofakik
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grubun yalanci akomodasyonundan istatiksel olarak anlaml yuksek bulundu
(p=0,003).

AU degerleri psddofakik géz grubunda 23,38%1,15, kontrol grubunda
ise 23,31+£1,01 olarak bulundu. Her iki grupta AU degerleri agisindan
istatiksel olarak anlamli bir fark izlenmedi (p=0,261).

OKD degerleri psdédofakik gdz grubunda 3,22+0,26, kontrol grubunda
ise 2,65+0,25 olarak bulundu. Psodofakik g6z grubunda kontrol grubu ile
karsilastinldiginda anlamli bir yukseklik saptandi (p<0,001).

Refraksiyon degerleri psddofakik géz grubunda -0,26+1,09, kontrol g6z
grubunda ise 0,18+1,23 olarak saptandi. iki grup Kkarsilastirildiginda
refraksiyon degerleri agisindan herhangi bir fark izlenmedi (p=0,132).

Psodofaki ve kontrol grubu karsilastirildiginda akomodasyonla yas
arasindaki iligki grafik 1’de gosterilmigtir. Psddofaki grubunda daha fazla
olmak Uzere her iki grupta da akomodasyonla yas arasinda anlamli olarak
ters orantil bir iligki izlenmistir (p=0,007, r=-0,482 ve p=0,043, r=-0,371).
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Grafik 1. Kontrol ve psédofak g6z grubunda akomodasyon ile yag arasindaki iligki
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Psodofakik ve kontrol goz grubu kiyaslandiginda akomodasyonla AU
arasindaki iligki grafik 2'de goOsterilmigtir. Psodofakik g6z grubunda
akomodasyonla AU arasinda anlaml bir iliski saptanamamistir (p= 0,552,
r= 0,113). Kontrol grubunda ise sinira yakin bir anlamhlik izlenmistir (p=
0,049, r= 0,363).
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Grafik 2. Kontrol ve psédofak g6z grubunda akomodasyon ile AU arasindaki iligki

Psodofakik ve kontrol géz grubu kiyaslandiginda akomodasyon ile OKD
degderleri arasindaki iliski grafik 3’de izlenmektedir. Psodofakik goz grubunda
akomodasyonla OKD arasinda anlamli bir iligki izlenmezken (p=0,732,
r=-0,065), kontrol grubunda sinira yakin bir anlamlilik izlenmistir (p=0,040,
r=0,376).
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Grafik 3. Kontrol ve psédofakik g6z grubunda akomodasyon ile OKD arasindaki iligki

Psoddofakik ve kontrol géz gruplar kiyaslandiginda akomodasyon ile
refraksiyon arasindaki iliski grafik 4’te gosterilmigtir. Her iki grupta da anlamli
bir iligki saptanamamistir (p=0,896, r=-0,025 ve p=0,571, r=-0,108).
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Grafik 4. Kontrol ve psédofakik g6z grubunda akomodasyon ile refraksiyon arasindaki

iligki
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5. TARTISMA

Dunyada bugin igin 2 milyarin Uzerinde presbiyopi ¢aginda nufus
oldugu bilinmektedir. Presbiyopinin tedavisine iligkin yaklasimlar ¢ok eski
yillara dayanir. Ornegin Benjamin Franklin ik fokal gdézlikleri 1784’de icat
etmistir. GUnUmuzde, katarakt ve refraktif cerrahideki son yillardaki
gelismelerin de katkisiyla, daha dnce olmadigi halde, presbiyopik sorunlarin
¢6zUmune yonelik giderek artan bir hasta talebi ile oftalmologlar karsi karsiya

kalmaktadirlar.

Presbiyopi net bir yakin gorus igin gerekli akomodasyon genliginin,
kirkl yaslardan itibaren yetersiz hale gelmesi ve sonraki 20-30 yilda giderek

daha da azalmasi anlamina gelmektedir.

Modern katarakt cerrahisinin en buyuk sorunlarindan biri psodofakik
g6zlerde akomodasyon kabiliyetinin duzeltiimesidir. Katarakt cerrahisinden
sonra presbiyopi duzeltiimesindeki problemleri ¢cézmedeki farkli girisimler
yakin gormeyi saglamaya olanak vermeye yodnelik olarak gelisimini
surdirmektedir. Multifokal GIL’leri buna bir drnektir. Biyolojik olarak uygun
silikon jeller ve sisirilmis kapsul i¢i balonlar ile kapsuler boslugun iginin
doldurulmasi gibi diger cerrahi teknikler ve skleral ekspansiyon cerrahisi ile
ilgili calismalarla ilgili degisen sonugclar rapor edilmistir (61-64). Yine son
zamanlarda piyasaya sirilen akomodatif GiL'leri de presbiyopi tedavisinde

umut verici olarak gorulmektedir.

Sik olarak kullanilan monofokal arka kamara GiL’leri cok iyi biyolojik
uyumuna ve gorme keskinligindeki mikemmel duzeltme yetenegine ragmen
psodofakik gozlerde ¢cok az akomodasyona neden olduklari bildirilmistir (66—
68). Bu nedenle hastalar ameliyattan sonra sadece bir en uygun odaklama
yaparlar (ya uzak ya yakin ya da ara mesafe). Diger mesafeler icin ilave

gozluk duzeltmesine gereksinim duyarlar.
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Fakik hastalarda bazi olgim teknikleri ve aracglari akomodasyonu
degerlendirmek icin uygundur. Bazilari hastalarin uzak veya yakin bir
hedefteki optotipleri okuyabilme yetenegini subjektif olarak temel almaktadir.

Digerleri refraksiyonu objektif olarak dlgmektedir (66).

Farmakolojik uyaran olmadan dinamik bir trendde, gézun yakin noktasi
push-up testi ile degerlendirilebilir. Bu testte yakin okuma hedefi gézin daha
da yakinina getirilir ve hasta optotiplerin bulaniklagtigi ana karar verir.
Akomodasyon gucu defocusing teknigi ile Olgulir. Burada hasta 6 m
uzakliktaki hedefe odaklanir ve uzak tashihi yapilan g6z, akomodasyon gucu

tarafindan karsilanmasi gereken sferik eksi camlarla bulaniklastirilir (66).

Gecgmis 20 yilda akomodasyon miktarini 6lgmek igin ¢ok sayida cihaz
geligtiriimigtir. Bu cihazlardan biri de Powerrefraktor II'dir. Es zamanl
binokuler 6lgim yapabilmektedir. Cogu cihaz fakik hastalarda gecerli ve
guvenilir sonuglar vermektedir ama psddofakik gozleri 6lgmede basarisizliga

ugramaktadirlar.

Psodofakik hastalarda refraksiyon veya akomodasyonu oOlgcmek igin
objektif tekniklerin uygulanmasi, yapay merceklerin 6n ve arka ylzeylerinden
gelen parazit yansimalar nedeniyle daha zordur. Yapay mercek materyalinin
refraktif endeksi insan kristalin merceginden daha yuksektir ve yapay mercek
yuzeyleri, daha yuksek duzeyde optik aberasyonlarin oldugu insan kristalin
mercek ylzeyinden farkli olarak ¢ogunlukla kireseldir. Sonug olarak, purkinje
imajlari Il ve 1V, otorefraktometre ve videorefraktometrelerin dlgimuine
karigabilir. Boylece bazi olgum yontemleri psddofakik hastalarda duzgun
sonuglar uretmez ve dikkatli kullaniimalidir (66).

Langenbucher ve arkadaslar (66) yaptiklari galismada ameliyat sonrasi
muayenelerdeki olgumler arasinda diger subjektif ve objektif yontemlere
kiyasla powerrefraktor olgumlerinde en yuksek dalgalanmalarin oldugunu

géstermislerdir ve bunun temel olarak 6n ve arka GIL ylizeyinden purkinje
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imajlart Il ve IV’Un yanhg yorumlanmasi sonucu olabilecegini bildirmislerdir.
Biz galismamizda 6. ayda tek olgum yaptigimiz i¢in Olgimler arasinda fark

olup olmadigini tespit edemedik.

Eger psodofakik gozlerdeki akomodasyon kavrami mercek optigin
siliyer kas kasilmasina bagl ileri hareketini baz aliyorsa, akomodasyon
amplititii 1sin izleme teknikleri kullanilarak OKD’ deki degisimden veya géziin
akomode veya akomode olmayan durumundaki biyometrik veriler kullanilarak
GIL tahmini formili ile refraksiyonun hesaplanmasiyla belirlenebilir.
Gullstrand modeli kullanildiginda, 1,00 mmlik bir ileri hareket, gézun refraktif
degisimini yaklasik 1,8 D etkiler (67).

Literatirde = akomodasyon, psddoakomodasyon ve  apparent
akomodasyon gibi gesitli terimler psddofakik gozlerle ilgili degisimli olarak
kullaniimaktadir (68-69). Bu durumu genisleyen siliyer kas ve zondlller-
kapsiler cep- GIL arasindaki etkilesimin sebep oldugu ve yakina
sabitlenmede refraksiyondaki degisimle sonuglanan psodofakik gozlerin
refraktif durumundaki dinamik degisiklik olarak tanimlayabiliriz. Psddofakik
psddoakomodasyonu, gelismis duzeltiiemeyen yakin gorus ile sonuglanan
psodofakik gozun siliyer kastan bagimsiz statik optik 6zellikleri olarak

tanimlayabiliriz.

Astigmatizma, odak derinligi, multifokal kornea, ve ileri intraokuler
mercek hareketi yalanci akomodasyonun temel bilesenleri olarak kabul edilir.
Afakide kiguk pupil ve astigmatizma sayesinde fokus derinligi arttirilarak bir
miktar da olsa akomodasyonun saglanabilecegini bildiren c¢aligmalar
mevcuttur. Ulkemizde travmatik katarakt nedeniyle opere olan c¢ocuklarda
yapilmis olan bir c¢alismada subjektif Olcimlere gore afak-psddofak
g6zlerinde yakini goérecek kadar akomodasyon gucunin varligi bildirilmigtir
(65).
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Ravalico ve Baccara (70) yaptiklari ¢alismada agi fiksasyonlu on
kamara, iris destekli 6n kamara, sulkus, kapsul igi implantasyonlari, fakik
kontrol grubuyla akomodasyon ve OKD degerleri agisindan kiyaslamislardir.
Subjektif dlcumlerle akomodasyon olgumu yaptiklari g¢alismada ortalama
akomodasyon degerleri sirasiyla 1,06+0,09D, 1,02+0,04D, 1,01+0,07D,
1,03+0,03D, 1,02+0,1D olarak bulunmustur. GIL ve kontrol gruplarinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir.

Langenbucher (66) ise Powerrefraktor ile yaptigi Olgumlerde
akomodasyonu akomodatif GiL grubunda ortalama 1,00+0,44D, monofokal
GIL kontrol grubunda 0,35+0,26D olarak saptamis. Monofokal GiL kontrol
grubunda akomodasyon deg@erlerinin distuk bulunmasi ¢alismanin daha ileri

yasta hasta grubundan olusmasina baglanabilir.

Bellucci ve Giardini (71) 3M multifokal GiL'ler ile yalanci akomodasyon
blyUkligini monofokal Gil'lere kiyasla daha bilyik bulmuslardir. En iyi
dizeltiimis gérme keskinligini 3M multifokal GiL'li gbzlerde monofokal GIL'li
gOzlere nazaran daha az olarak tespit etmisler ve bu durumu retina Ustunde

ust Uste binen iki imajin neden oldugu kontrast kaybina baglamislardir.

Calismamizda psoddofakik g6z grubunun vyalanci akomodasyonu
ortalama 1,18+0,56 D ve kontrol gbz grubunun akomodasyon gucu ortalama
1,50+£0,61 D olarak saptandi. Fakik gozlerin akomodasyon gucu psodofak
g6zlerin yalanci akomodasyonundan istatiksel olarak anlamli derecede

yuksek bulundu.

Fakik ve psddofakik hastalarda OKD o&lgumleri igin degisik cihazlar
mevcuttur. Yapilan bir ¢alismada fakik hastalarda |IOLMaster (Carl Zeiss
Meditec AG) ve Partial Coherence interferometry élgtimleri arasinda anlamli
fark olmadigi fakat psodofakik hastalarda korelasyon gostermeyen farkliliklar
oldugu bildirilmistir (72). Kullanilan ultrason aletlerinde AU manuel veya

otomatik olarak olgulebilmektedir. Manuel dlgimde OlgimU yapan kisi hem
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ekrana yansiyan ekolari izlemek zorunda kalmakta hem de dlgimuan guvenilir
olmasi igin kullandigi teknige dikkat etmek durumundadir. Otomatik 6lcimde
ise alet esik dederi gegen ve sensitivitesi uygun olan 6lcumiU ekranda
dondurmaktadir. Biz Olgimleri manuel olarak yaptik. Bazi calismalarda
manuel olgumuin afak ve psoddofaklarda daha yararh olduguna dair gorusler
bildirilmigtir (73,74). Gonderilen ses dalgasinin optik akstan gecmesi
gerekmektedir ve lens on- arka yuz reflesi ile retina reflesi yeterli ve esit

yukseklikte olmalidir.

Ravalico ve Baccaro’nun galismasinda (70) ortalama OKD degerleri agl
fiksasyonlu ©6n kamara, iris destekli 6n kamara, sulkus, kapsul igi
implantasyonlari ve fakik kontrol grubunda sirasiyla 3,1mm, 3,2mm, 3,6mm,
3,8mm, 3,1fmm olarak bulunmus. Calismalarinda fakik grubuna kiyasla
kapsul igi grupta istatistiksel olarak anlamli bir yukselis bulmuslardir. Bizim
calismamizda ortalama OKD degerleri calisma grubunda 3,22mm ve kontrol
grubunda 2,65mm olarak bulundu ve calisma grubunda kontrol grubuna

kiyasla anlamli bir artis saptandi.

Nakazawa ve arkadaglari (68), yaptiklari 58 olgulu c¢alismada
psodofakik gozlerde apparent akomodasyonla refraktif kusur, AU arasinda bir
iliski bulmazken, ACD ile ters orantili bir iliski bulmuslar. Bizde ¢calismamizda
apparent akomodasyonla refraktif kusur, AU ve ACD arasinda iligki
bulmazken, yagla ters orantili bir iligki bulduk.

Sonug olarak psddofakik g6z grubunda akomodasyon gucund kontrol
grubuyla kiyasladigimizda anlamh olarak dusuk tespit etmekle birlikte
psodofakik g6z grubunda dusukte olsa bir miktar akomodasyonun oldugunu
saptadik. Literatirde Powerrefraktor ile hatali dlgimler oldugu belirtilse de biz
calismamizda sonuglar tutarll olarak saptadik. Yine de psoédofakik g6z
grubunda akomodasyonu degerlendirebilmek i¢in degisik dlgim yodntemleri
kullanilarak daha fazla sayida aragtirmaya ihtiyag olduguna inanmaktayiz.
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6. OZET

AMAGC: Akomodasyonu objektif olarak olgcen Powerrefraktor Il cihazi

yardimi ile psédofakik gdz grubunu fakik kontrol grubu ile kiyaslamak

GEREC VE YONTEM: Bir géziinde katarakt olan ve baska patolojik
bulgu izlenmeyen, diger gozde ise muayene bulgulari tamamiyla dogal olarak
izlenen ve Snellen eselinde gbérme keskinligi 1,0 olarak saptanan,
Fakoemdilsiifikasyon ve Sensar AR 40e™ GIL implantasyonu yapildiktan
sonra ameliyatl g6zinde ameliyat sonrasi goérme keskinligi Snellen eselinde
1,0 olarak saptanan 30 hastanin opere olan 30 go6zu psodofakik g6z
grubunu, fakik olan diger gozleri ise kontrol grubunu olusturdu. Ameliyat
sonrasi 1. gun, 1. hafta, 1.,3., ve 6. ay kontrollerinde ayrintili refraksiyon, 6n
segment ve fundus muayenesi yapilan hastalarin biyometri ve akomodasyon
dlcimleri 6. ayda yapildi. istatistiksel analiz student t testi ve Pearson

korelasyon testi kullanilarak yapildi.

BULGULAR: Hastalarin ortalama yasi 54,13+6,46 yil (37—61 yil) olarak
bulundu. Psddofakik g6z grubunda yalanci akomodasyon ortalama 1,17+0,56
D ve kontrol g6z grubunda akomodasyon gucu ortalama 1,50+0,61 D olarak
saptandi. Kontrol géz grubunda akomodasyon gucl psodofak g6z
grubundaki yalanci akomodasyondan istatiksel olarak anlamli daha ylksek
bulundu (p=0,003).

SONUGC: Psoddofakik goz grubunda akomodasyon guclni kontrol
grubuyla kiyasladigimizda anlamli olarak disuk olarak saptamis olmakla
birlikte psodofak gozlerde dusuk miktarlarda da olsa bir miktar
akomodasyonun oldugunu saptadik. Psodofak gozlerdeki akomodasyonu
degerlendirebilmek icin degdisik olgim yontemleri kullanilarak daha fazla

sayida arasgtirmaya ihtiya¢ olduguna inanmaktayiz.
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7. SUMMARY

PURPOSE: To compare the pseudophakic group to phakic control
group wing Powerrefractor Il device which measure accommodation

objectively.

METHOD: Thirty patients who had cataract in one eye and normal
fellow eye with a visual acuity of 1,0 were included in the study. All eyes
undergoing cataract surgery had a visual acuity of 1,0 after
phacoemulsification and Sensar AR 40e™ |OL implantation. Detailed
refraction, anterior segment and fundus examination were performed
postoperatively at 1. day, 1. week, 1, 3, 6. months biometry and
accommodation measurements were performed at 6. month. Statistical

analysis was performed by student t test and Pearson correlation test.

RESULTS: The mean age of patients was 54,13+6,46 years (37-61
year). Pseudoaccommodation was found 1,17+0,56 D in pseudophakic eye
group and accommodation was found 1,50+0,61 D in control eye group.
Accommodation power was found statistically higher in control eyes group
when compared to pseudoaccommodation in pseudophakic eye group
(p=0,003).

CONCLUSION: We detected a small amount of accommodation in
pseudophakic eyes even though it is statistically lower when compared to
control group. We think that more studies are necessery to evaluate
pseudophakic accommodation in pseudophakic eyes using different

measurement techniques.
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