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OZET

Amag: Katarakt cerrahisi yapilan olgularda goz icine yerlestirilen sferik ve asferik
g0z ici lenslerin cerrahi sonrasi gorme keskinligi, kontrast duyarlilik ve okiiler
aberasyonlar iizerine olan etkilerinin kargilastirilmast.

Gere¢ ve yontem: Bu calisma prospektif ve randomize olarak yapildi. Fatih
Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Anabilim Dalinda katarakt tanis1 alan
ve cerrahi Onerilen hastalar iki farkli grupta ele alinarak caligmaya dahil edildi.
Birinci grupta yer alan 60 hastanin 60 goziine komplikasyonsuz
fakoemiilsifikasyon yapilarak 30 goze sferik Alcon Acrysof SA60AT ve diger 30
goze de asferik Alcon Acrysof IQ SN60OWF goz ici lens (GIL) implante edildi.
Ikinci gruptaki 30 hastaya bilateral katarakt cerrahisi fakoemiilsifikasyon
yontemiyle yapilarak hastalarin rastgele bir gozlerine sferik Rayner Siiperflex
620H ve diger gozlerine de asferik Rayner Siiperflex 920H GIL yerlestirildi. Her
iki gruba da ameliyat dncesi ve ameliyat sonras1 donemde korneal topografi cihazi
ile 6l¢lim yapilarak tiim hastalarin korneal wavefront degerleri alindi. Ameliyat
sonrasit donemde her iki grubun da gdrme keskinligi ve kontrast duyarliliklar:
Olctilerek sferik ve asferik gruplar arasinda degerler karsilastirildi. Ayrica ikinci
grubun ameliyat sonras1 l.ayda total wavefront 6l¢iimleri yapilarak hastalarin
sferik aberasyon (SA), vertikal ve horizontal koma ve total yiiksek sirali

aberasyon degerleri sferik ve asferik GIL grubunda karsilastirilda.
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Bulgular:

Alcon grubunda: Sferik lens uygulanan 30 hastanin yas ortalamalar1 64.13 +
10.64 yil iken, asferik lens uygulanan 30 hastanin yas ortalamasi 64.70 £ 8.79 yil
idi.. Sferik lens uygulanan hastalarin korneal root mean square ( RMS) ortancasi
0.820 pm iken asferik lens uygulanan hastalarin RMS ortancasi 0.830 um olarak
belirlenmigtir. Calisma baslangicinda ameliyat oncesi korneal RMS degerleri
acisindan sferik ve asferik gruplar arasinda fark yoktu (p=0.900). Ayrica sferik
lens uygulanan hastalarin ameliyat sonrast korneal RMS ortancasi 0.826 um iken
asferik lens uygulanan hastalarin ameliyat sonras1 korneal RMS ortancast 0.832
um olarak belirlendi. Sferik ve asferik gruplar arasinda ameliyat sonras1 korneal
wavefront RMS degerleri istatistiksel olarak benzerdi (p=0.780). Ayrica sferik ve
asferik gruplar arasinda ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi korneal RMS
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p=0.710).

Sferik lens uygulanan gbzlerde ortanca gorme keskinligi % 100,0 iken asferik
lens uygulamasi sonrasinda gérme keskinligi ortancast % 100,0 idi. Alcon
grubunda sferik ve asferik lens uygulamasi sonrasinda elde edilen gorme
keskinligi ortancalar istatistiksel olarak farksizdi (p=0.128).

Sferik lens uygulanan hastalarda log kontrast duyarliligi ortancasi 1.500 olarak
hesaplanmistir. Asferik lens uygulan grupta da ortanca log kontrast duyarlilig
1.800 idi. Asferik lens uygulanan grubun log kontrast duyarlilik ortancasi sferik
lens uygulanan gruptan istatistiksel olarak da anlamli miktarda daha yiiksekti
(p<0.001).

Rayner grubunda: Rayner grubundaki 30 hastanin yas ortalamalar
68.12+8.17 yil idi. Rayner grubunda sferik lens uygulanan hastalarin ameliyat
oncesi RMS ortancast 0.895 um iken asferik lens uygulanan hastalarin RMS
ortancasit 0.955 pum idi. Calisma baslangicinda ameliyat oncesi korneal RMS
degerleri agisindan sferik ve asferik gruplar arasinda fark yoktu (p=0.679). Ayrica

sferik lens uygulanan hastalarin ameliyat sonras1 korneal RMS ortancast 0.899 um
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asferik lens uygulanan hastalarin ameliyat sonras1 korneal RMS ortancast 0.952
um idi. Sferik ve asferik gruplar arasinda ameliyat sonrasi korneal wavefront
RMS degerleri istatistiksel olarak benzerdi (p=0.721) Ayrica sferik ve asferik
gruplar arasinda ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi korneal RMS degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p=0.717).

Stferik lens uygulamasi sonrasinda ortanca gérme keskinligi %85,0 iken asferik
lens uygulamasi sonrasinda ortanca gorme keskinligi %95,0 idi. Rayner grubunda
sferik ve asferik lens uygulamasi sonrasinda elde edilen gorme keskinligi
ortancalari istatistiksel olarak farkliydi (p=0.005). Sferik lens uygulanan hastalarin
log kontrast duyarlilig1 ortancasi 1.650 iken asferik lens uygulan grupta ortanca
log kontrast duyarliligi 1.800 idi. Asferik lens uygulanan grubun log kontrast
duyarlilik ortancasi sferik lens uygulanan gruptan istatistiksel olarak anlamli
miktarda daha yiiksekti (p<0.001),

Rayner grubunda sferik lens uygulanan hastalarin ortalama sferik aberasyon
(SA) degeri 0.136+0.087 pum iken asferik lens uygulanan hastalarin ortalama SA
degeri 0.069+£0.078 um idi. Sferik ve asferik lens uygulanan gruplar arasinda SA
acisindan istatistiksel olarak da anlamli farklilik vardi (p=0.003). Sferik lens
uygulanan hastalarin ortalama vertikal koma degeri 0.053+0.113 pum iken asferik
lens uygulan grupta ise 0.021+0.125 pum idi. Sferik ve asferik lens uygulanan
gruplar arasinda vertikal koma agisindan istatistiksel olarak anlaml farklilik yoktu
(p=0.310) . Sferik lens uygulanan hastalarin horizontal koma ortancasi 0.040 pm
iken asferik lens uygulan grupta ise —0.003 um idi. Sferik ve asferik lens
uygulanan gruplar arasinda horizontal koma ag¢isindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik yoktu (p=0.249). Sferik lens uygulanan hastalarin total yiiksek sirali
aberasyon ortancasi ise 0.340 um iken asferik lens uygulan grupta ise 0.260 um
olarak belirlendi. Sferik ve asferik lens uygulanan gruplar arasinda total yiliksek

siralt aberasyon agisindan istatistiksel olarak da anlamli farklilik vardi (p=0.002).

Sonu¢: Alcon grubunda sferik ve asferik lensler arasinda goérme keskinligi
acisindan anlamli fark yokken kontrast sensitivite asferik lenslerde anlamli olarak

daha yiiksekti. Rayner grubunda asferik lenslerde gorme keskinligi ve kontrast
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duyarhilik degerleri sferik lenslere gore anlamli olarak yiiksekti. Sferik lenslerde
total yiiksek siral1 aberasyonlar ve alt grubu olan SA asferik lenslere gore belirgin
ve anlaml1 derecede yiiksek bulunurken yine total yiiksek sirali aberasyonlarin alt
gruplar1 olan vertikal ve horizontal koma degerleri iki lens grubu arasinda
istatistiksel olarak farksizdi.

Anahtar kelimeler: Kkatarakt, kontrast duyarlilik, gérme keskinligi, sferik

aberasyon, koma, yiiksek sirali aberasyon.



ABSTRACT

Purpose: Comparison of the post-surgery effects of spherical and aspheric
intraocular lenses on visual acuity, contrast sensitivity and ocular aberrations, in
cataract surgery cases with eye implants.

Material and method: This study was performed in random and prospective
manner. Patients, who were diagnosed with cataract and recommended a cataract
surgery in Ophthalmology Department of Fatih University's Faculty of Medicine,
have been included in the study within two different groups. An uncomplicated
phacoemulsification has been performed on 60 eyes of 60 patients in the first
group, and for 30 eyes a spherical Alcon Acrysof SA60AT was implanted, and for
the other 30 eyes an aspheric Alcon Acrysof 1Q SN60WF was implanted. A
bilateral cataract surgery has been performed on the 30 patients in the second
group by the phacoemulsification method, and a spherical Rayner Superflex 620H
was implanted to one of the eyes randomly, and an aspheric Rayner Superflex
920H intraocular lens (IOL) was implanted to the other eyes of the patients.
Corneal wavefront values of all patients are obtained from both groups by
performing measurements via corneal topography device, in preoperative and
postoperative periods. Values between spherical and aspheric groups were
compared by measuring visual acuity and contrast sensitivity of both groups in the
postoperative period. Furthermore, the total wavefront measurements of the
second group were taken at the 1st month after the operation, and spherical
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aberration (SA), vertical and horizontal coma, and total higher-order aberration

values of the patients were compared within spherical and aspheric IOL groups.

Results:

In the Alcon group: The mean age of the 30 patients, who underwent a spherical
lens application, was 64.13+£10.64 years, and the mean age of other 30 patients,
who underwent an aspheric lens application was 64.70 £ 8.79 years, respectively.
Corneal RMS median of patients with a spherical lens, was 0.820 um, and the
RMS median of patients with an aspheric lens, was found as 0,830 um,
respectively. There were no difference (p=0.900) at the start of the study, in terms
of preoperative corneal RMS values, between spherical and aspheric groups. In
addition, postoperative corneal RMS median of patients, who underwent a
spherical lens application was 0.826 pum, and the postoperative corneal RMS
median of patients, who underwent an aspheric lens application was determined as
0,832 um, respectively. Postoperative corneal wavefront RMS values were
statistically similar (p=0.780), between spherical and aspheric groups. In addition,
there were no statistically significant difference (p=0.710), between preoperative
and postoperative corneal RMS values, among spherical and aspheric groups.

The visual acuity median after aspheric lens application was 100.0%, while
the median visual acuity in eyes with spherical lens was 100.0%. In the Alcon
group, the visual acuity medians, obtained after spherical and aspheric lens
application, were statistically indifferent (p=0.128).

The median of log contrast sensitivity, in patients with spherical lens, was
calculated as 1.500. The median of log contrast sensitivity was 1.800 in the
aspheric lens group. The median of log contrast sensitivity in the aspheric lens
group was higher than the one in spherical lens group with a statistically

significance (p<0.001).

In the Rayner group: The mean age of 30 patients in the Rayner group was
68.12+8.17 years. In Rayner group, the RMS median of patients, who underwent

a spherical lens application, was 0.895 pm, and the RMS median of patients with
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aspheric lens was 0.955 pum, respectively. There were no difference (p=0.679)
between spherical and aspheric groups, in terms of preoperative corneal RMS
values, at the start of the study. In addition, postoperative corneal RMS median of
patients with spherical lenses was 0.899 um, and the postoperative corneal RMS
median of patients with aspheric lens was 0.952 um, respectively. Postoperative
corneal wavefront RMS values were statistically similar (p=0.721), between
spherical and aspheric groups. In addition, there were no statistically significant
difference (p=0.717), between preoperative and postoperative corneal RMS
values, among spherical and aspheric groups.

The visual acuity median after aspheric lens application was 95.0%, while the
median visual acuity in eyes with spherical lens was 85.0%. In the Rayner group,
the visual acuity medians, obtained after spherical and aspheric lens application,
were statistically different (p=0.005). The median of log contrast sensitivity in
patients with spherical lens application was 1.650, and for the aspheric lens group
the median of log contrast sensitivity was 1.800. The median of log contrast
sensitivity in the aspheric lens group was higher than the one in spherical lens
group with a statistically significance (p<0.001).

In the Rayner group, the mean spherical aberration (SA) value of patients with
spherical lens application was 0.136+0.087 pum, whereas the mean SA values of
patients with aspheric lens application was 0.069+0.078 um. There was a
statistically significant difference (p=0.003) between spherical and aspheric lens
groups, in terms of SA. The mean vertical coma value of the patients who
underwent a spherical lens application was 0.053+0.113 pum, whereas it was
0.021+0.125 um in the aspheric lens group. There were no statistically significant
difference (p=0.310) between spherical and aspheric lens groups, in terms of
vertical coma. The horizontal coma median of the patients who underwent a
spherical lens application was 0.040 um, whereas it was -0.003 pm in the aspheric
lens group. There were no statistically significant difference (p=0.249) between
spherical and aspheric lens groups, in terms of horizontal coma. The total higher-
order aberration median of the patients with spherical lenses was 0.340 pm,

whereas it was 0.260 pm (IQR=0.130) in the aspheric lens group. There was a
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statistically significant difference (p=0.002) between spherical and aspheric lens

groups, in terms of total higher-order aberration.

Conclusion: In the Alcon group, there were no significant difference in visual
acuity between spherical and aspheric lenses, the contrast sensitivity was
significantly higher in aspheric lenses. In the Rayner group, the visual acuity and
contrast sensitivity values were significantly higher in aspheric lenses than the
values in spherical lenses. The total higher-order aberrations and its subset SA in
spherical lenses was significantly higher compared to the aspheric lenses, and also
the vertical and horizontal coma values, which are the subsets of again the total
higher-order aberrations, were statistically indifferent between the two lens

groups.

Keywords: cataract, contrast sensitivity, visual acuity, spherical aberration, coma,

higher-order aberrations.
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GIRIS VE AMAC

Kataraktin giincel cerrahi tedavisi 3 mm’den kiigliik korneal kesi yoluyla
fakoemiilsifikasyon ve Kkatlanabilir gz i¢i lenslerin (GIL) kapsiil igine
yerlestirilmesi yontemidir. Hem kataraktin kendisi hem de implante edilen
GIL’ler okiiler aberasyonlara neden olarak optik kalitenin azalmasma neden
olabilirler. Niikleer katarakta bagli olarak refraktif indeks artar ve bunun
sonucunda sferik aberasyon (SA) ve diger aberasyonlarin miktar1 artar ve bu
durum kontrast duyarlilikta, gérme keskinliginde azalmaya neden olarak optik
kaliteyi ve fonksiyonel gérmeyi bozabilir.

Okiiler aberasyonlar optik kaliteyi bozan ve katarakt cerrahisi sonrasi hasta
memnuniyetsizligine neden olan 151k sapmalaridir. Isik hiizmeleri optik olarak
problemsiz bir goze geldiginde bu ii¢ boyutlu yapi i¢inde koni seklinde kirilarak
retinada bir noktada odaklanir. Bu yolun tam tersini diistiniirsek, retinadaki bir
noktadan yansiyan 1s181n ayni sekilde birbirine paralel olarak yayilmasi beklenir.
Bu yansiyan 1sinlarin her birinin bir diizlem iizerinde birbirine esit uzaklikta ve
netlikte goriintiisii olusur ve elde edilen goriintiilerin hepsine wavefront denir.
Tiim noktalar birbirine esit uzaklikta ve netlikte ise bu haldeki goriintii
‘miikemmel wavefront’ olarak adlandirilir fakat g6z i¢i ve ylizeyinde olusan
herhangi bir sebepten dolayr bu 1s1n demetinde sapmalar olugmasi ve olusan

noktalarin esit uzaklikta ve netlikte olmamasi durumunda wavefront aberasyon ya



da okiiler aberasyonlar olusur. Gelisen teknoloji ile birlikte wavefront 6l¢iim
cihazlan sayesinde gozdeki diistik ve yliksek sirali aberasyonlar1 6lgmek miimkiin
hale gelmistir. Diislik siral1 okiiler aberasyonlar kontakt lens veya gozliikle tedavi
edilebilirken yiiksek sirali aberasyonlar bu yontemlerle tedavi edilemez. SA ve
koma refraktif cerrahiyle en ¢ok alakali ve optik kaliteyi en ¢ok etkileyen yiiksek
siral1 aberasyon tipleridir.

Katarakt cerrahisinde kullanilan GIL’lerin dioptrik giicii, optik ¢apr,
materyali, dizayn1 ve refraktif indeksi gibi parametreler okiiler aberasyonlari
etkileyebilir. Sferik dizayna sahip GiL’ler korneanin neden oldugu pozitif sferik
aberasyonu artirirlar ve bu da kisiye kontrast duyarlilikta diisme, optik kalite ve
fonksiyonel goérme de azalma olarak yansir. Bu nedenlerle gozdeki SA ve diger
yiiksek sirali aberasyonlar1 azaltabilecek ve gorme kalitesini artirabilecek asferik
GIL iiretme ihtiyact dogmustur. Asferik GIL teknolojisi son 5 yilda belirgin
ilerleme gostermistir. Her gegen giin yeni 6zelliklere sahip asferik GIL’ ler dizayn
edilmekte ve bu konudaki ¢alismalara her giin yenisi eklenmektedir.

Biz de benzer sekilde katarakt cerrahisinde eskiden beri kullanilan sferik
GIL’ ler ile son yillarda klinik kullanima sunulmus olan asferik GiL’ lerin gérme
keskinligi, okiiler aberasyonlar ve kontrast duyarlilia olan etkilerini
degerlendirmek istedik. Bu amagla tiim diinyada sik olarak kullanilan hidrofobik
materyalli sferik Alcon SA60AT ve asferik Alcon SN6OWF GIL’ i ile hidrofilik
materyal 6zelliginde ve model, boyut ve kalinlik olarak ayni dizaynda {iretilen
sferik Rayner Siiperflex 620H ve asferik Rayner Siiperflex 920H GIL’i ¢calisma
amaciyla segtik. Literatiirde heniiz asferik Rayner ile ilgili bir ¢alisma
bulunmamaktadir ve bizim g¢alismamizin amaci da heniiz etkilerini tam olarak
bilmedigimiz bu grup lenslerin optik kaliteye olan etkilerini belirlemektir. Ayrica
literatiirde sferik ve asferik GIL’lerin gérme keskinligi ve kontrast duyarliligina
olan etkileri ile ilgili ¢ok farkli sonuglar bulundugundan Alcon grubu lensin sferik
ve asferik dizaynlarimin gorme keskinligi ve kontrast sensitiviteye etkilerini

degerlendirerek bu konuya katkida bulunmak istedik.



GENEL BIiLGILER

LENSIN ANOTOMISI

Lens; kornea, akoz hiimdr, vitreus gibi goziin kirici dokularindandir. Ancak
lens ve kornea esas kirici etkiye sahiptir. Korneanin sabit kirici etkisi oldugu
halde lens degisebilen kiricilik degerleri ile goriintiiniin retina {izerinde
odaklanmasini saglar. Lensin kiricilik indeksi, ¢evresini saran akoz hiimor ve
vitreustan farkli olmasi nedeniyle, merkezde 1,4 dis kisimlarinda ise 1.36
civarindadir. Akomodasyon yapilmadigi durumda, goziin 60 Diyoptri (D) lik
konverjan 15181 kirma giiciiniin 15-20 D’sini karsilamaktadir. Geri kalan 40 D’lik
refraksiyon hava —kornea gegisinde olmaktadir (1).

Seffaf ve bikonveks yapidaki kristalin lensin Fonksiyonlar1 asagidaki gibidir:
*seffafligini kendisinin korumasi
*15181 kirmast
*akomodasyonu saglamasi

Lens; asimetrik, lstten ve alttan hafif basik ve sferoid yapidadir (2). Lensin
On ve arka yliziiniin birlestigi ¢cepecevre birlesim yerine ekvator denilir. Cap1 8,8
mm ile 9,2 mm arasindadir (3). Lens hayat boyu biliylimeye devam etmektedir.
Dogumda lensin ekvatorda cap1 6,4 mm, 6n-arka capt 3,5 mm ve agirligt 90 mg,
eriskin lensin ekvatorda ¢apt 9 mm, 6n arka ¢apt 5 mm ve agirhig 20-30

yaslarinda 0.174 gr, 80-90 yaslarinda 0.266 gr’dir (2).



Lens anatomisinde, klinik a¢idan 6nemli yeni bir siniflandirma yapilmistir
(4). Buna gore lens; yumusak materyalden olusan ve aspire edilebilen ylizeysel
korteks, yan yumusak materyalden olusan ve aspire edilebilen veya dogurtulabilen
ara tabakada epiniikleus, sert materyalden olusan ve dogurtulabilen veya
parcalanabilen en icte niikleus tabakalarindan meydana gelmektedir. Insan seffaf
lensinin olusumu embriyogenezin erken donemlerinde baglar (5). Dort mm’lik bir
embriyoda gestasyonun 3-4. haftalarinda insan lens formasyonunun basladigi
tespit edilmistir (6). Gebeligin 6. haftasinda embriyonik niikleus gelisir.
Embriyonik niikleusun etrafini fetal niikleus sarar. Doguma kadar embriyonik ve
fetal niikleus lensin biiylik bir boliimiinii olusturmaktadir. Embriyonik fissiirden
giren hiyaloid arter 6ne dogru geliserek lense ulasir ve atrofiye ugrayip
kayboluncaya kadar gelisen yapilart gegici olarak besler. Lens fetal gelisim
esnasinda sinirlerini ve damarlarin1 kaybeder (7, 8). Lens dis tarafi bazal membran
ile g¢evrili, seffaf, sinir innervasyonu ve kan damarlariyla beslenmesi olmayan
viicuttaki yegane yapidir (9).

Lens histolojik olarak kapsiil, lens epiteli ve lens fibrilleri olarak 3 yapidan
olusur. Lens kapsiilii epitel hiicreleri tarafindan ddseli olan ve tip 4 kollajenden
olusan elastik ve seffaf bir bazal membrandir. Lens kapsiilii akomodasyon iglemi
esnasinda lensin seklini degistirmesinde en biiyiik rolii oynar (6). On kapsiil
altinda tek sirali dizilmis hekzogonal hiicre tabakasidir (3). Lens epiteli
ektodermal orijinli olup lens ekvatorunda hayat boyu replikasyonunu devam
ettirir. Omriinii tamamlayan hiicreler derideki gibi dokiilemediginden lensin hayat
boyu on-arka ¢ap1 artmaktadir (10). Lens fibrilleri, lensin ana yap1 elemanlaridir.
Ekvator ¢evresinde bulunan ve mitotik 6zellige sahip lens epitel hiicreleridir (3).
Epitel hiicre ve fibrin yapisi ilk 20 yasta % 45-50 oraninda artar. Bunlarin
sonucunda dogumda 65 mg olan lens, 1 yasinda 125 mg'a, 20 yasinda 152 mg'a ve
90 yasinda 260 mg'a ulasir (3). Lens silyer cismin pars plana ve pars
plikatasindaki pigmentsiz epitelinin bazal laminasindan orijin alan zonuler lifler

vasitastyla desteklenmektedir (1).



LENSTE YASLILIKTA ORTAYA CIKAN DEGIiSIKLIKLER

Tiim yasam boyunca hem lensin kitlesi hem de yapisi biiyiir. Ilk 10 yilda
goriilen hizli biliylime lens epitel hiicre proliferasyonu ve fibrillerin artmasi
nedeniyledir. Yaslanmayla beraber epitel hiicrelerinde, fibril ve lens kapsiiliinde
degisimler olur. 80 yasinda epitel hiicrelerindeki iskelet proteinleri azalmistir.
Hiicre plazmasinda kolesterol/fosfolipit oraninin artmasi sonucu fibrillerdeki sivi
miktar1 azalir. Yapisal elemanlari artar. 20 yagindan sonra ortaya ¢ikan bu olaylar
sonucunda niikleus sertlesir. Lens yaslandik¢a, agirligi ve kalinlig1 artarken uyum
yapma yetenegi azalir. Etrafinda yeni kortikal lif tabakalari olustukca lens
cekirdegi sikigir ve sertlesir (nilikleer skleroz). Lens yaslanirken soluk sar1 veya
renksiz olan gdriiniimii, yetiskinlerde koyu sariya, yaslilarda ise kahverengi ve
siyaha doner. Renkteki bu degisiklikler sadece niikleusla sinirhidir. Lensin polar
ekseni boyunca olciilen kalinligi, hayatin her on yilinda yaklasik olarak 0,2 mm

artmaktadir (11).

KATARAKT

Katarakt terimi selale ya da demir parmaklik anlamima gelen Latince
"cataracta" ve yunanca "katarraktes" kelimelerinden tliremistir (12). Katarakt
diinyada onlenebilir korliiglin en 6nemli sebebidir. Bununla birlikte katarakt
ekstraksiyonu sonrasinda GIL implantasyonu belki de diinyada en etkin kabul
edilebilecek cerrahi tedavi yontemidir (5). Katarakt anatomik olarak kabaca lens
opaklagsmasina, fonksiyonel olarak ise yalmizca gormeyi engelleyen
opaklagmalara verilen addir. Biyokimyasal olarak da doniisiimsiiz protein
koagiilasyonu sonucu gelisen kesafetlerdir (13). Ancak bir lens opasitesinin
katarakt olarak tanimlanabilmesi i¢in normal gormeyi bozmus olmasi

gerekmektedir (14). Etyolojide heredite, travma, inflamasyon, oksidatif stres,



metabolik bozukluklar ve beslenme bozukluklari, radyasyon ya da senil

degisiklikler rol oynayabilir (15).

Dogum sonrasi ilk 3 ay icinde gelisen kesafetler dogumsal katarakt olarak
adlandirilir. 3 ile 18. ay arasinda olan kataraktlara ise infantil kataraktlar
denilmektedir (13). Katarakt daha ¢ok ii¢lincii dekadda baslayip ilerleme gosterir
(16). Tium Kkatarakt olgularinin biiyilk kismini yasa bagli olan Kkataraktlar
olusturmaktadir (17).

Senil Katarakt

En sik goriilen katarakt tipi olan senil katarakt kesafetin yerlesim yerine gore
On subkapsiiler, arka subkapsiiler, niikleer ve kortikal olarak adlandirilir. Kristalin
lenste zaman igerisinde olusan kataraktdz degisikliklerle beraber Oncelikle
kontrast duyarlilik ve sonrasinda gorme keskinliginde azalma olur. Normal
poplildsyonda geng¢ kisilerde korneanin sebep oldugu pozitif sferik aberasyon
kristalin lensin negatif sferik aberasyon etkisiyle notralize edilir, gorme kalitesi
bozulmaz. Ancak yaslanmayla beraber lensin kalinligi ve agirhigi artarken
akomodatif giicii azalmaktadir. Ozellikle niikleer kataraktta bagl olarak refraktif
indeks artar ve bunun sonucunda lensin sahip oldugu negatif SA pozitif degerlere
dogru kaymaya baslar ve SA ile birlikte diger yiiksek sirali aberasyonlar artig
gosterir. Yaslanmayla birlikte lens ve korneal aberasyon arasindaki dengenin

bozulmasi ile birlikte optik kalite kotiilesir (69,70).



KATARAKT CERRAHISI

Katarakt insanin var olusundan beri varligindan haberdar olunan ve
tedavisine calisilan bir hastaliktir. Katarakt cerrahisi bugiin diinya iizerinde en
¢ok uygulamasi yapilan medikal islemdir. Kataraktin belgelenen ilk tedavisi mil
cekmedir (Fransizca coucher “yataga yatirmak” eyleminden). Islem goz
anatomisinin kisith olarak bilinmesinin bir sonucudur. Mil ¢ekme en ¢ok olgun
kataraktli hastalara uygulanmistir (18). M O. 25 ile M S. 50 yillar1 aras1 yazilmis
Celsus yazitlarinda, M O. 300 yillarinda Philoxen olarak adlandirilan hekimlerin
katarakt:1 tedavi ettikleri belirtilmis ancak teknikleri hakkinda bilgi verilmemistir
(19). ik ¢aglarda Arap cerrah Ammarin (996-1020) yumusak kataraktlarda
intralentikiiler alandan kendi oydugu bir tiip yardimiyla lensi emerek aspire etme
yontemiyle farkli bir boyut kazanmis ve boylece modern katarakt cerrahisinin
temelleri atilmistir (20). Jacques Daviel (1696-1762) katarakt ekstraksiyonu
yontemiyle kornea alt kadranda kesi yapip, kornea kaldirilip, lens kapsiilii ¢izilip,
niikleus basiyla ¢ikartilip, korteks kiiretajla uzaklastiriliyordu (18). Daviel’in
ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu (EKKE) bir yenilik ve mil c¢ekme
yontemine gore onemli bir ilerlemeydi fakat yara iyilesmesi, iivea, retina ve
vitreus prolapsusu ve olusan ciddi inflamasyondan dolay1 Daviel bu yontemini %
50 basarili olarak tarif etti (18). Sonrasinda ilk olarak Samuel Sharp 1753’de
basparmagi basisi ile kapsiilii saglam birakarak kataraktli lensi limbal kesiden
cikararak ilk basarili intrakapsiiler katarakt ekstraksiyonunu (IKKE) yapt1. Ilk kez
19 Kasim 1949 yilinda Harold Ridley tarafindan yapay lens goz i¢ine yerlestirildi
(19). 1965-1972 yillar1 arasinda Cornelius Binkhorst GIL’e destek saglanmasi
icin arka kapsiiliin saglam olmasi1 gerektigini bildirdi (21). Katarakt cerrahisine
viskoelastik maddelerin girisi Pape ve Balzs tarafindan 1979 yilinda olmustur
(21).



FAKOEMULSIFIKASYON GUNCEL CERRAHISI

Fakoemiilsifikasyon yontemi ile ilgili ilk c¢aligmalar Charles Kelman
tarafindan baglatilmistir. Kelman ilk defa 1963 yilinda katarakti par¢alamak i¢in
hizli donen bir matkabi hayvan modelinde denemis ancak kornea endotel
harabiyeti ile karsilagmistir. 1965 yilinda irrigasyon ve ultrasonik initeli ilk
fakoemiilsifikasyon cihazini yapmistir ve ilk defa 1967 yilinda Kelman insan
goziinde 76 dakika siiren operasyon ile fakoemiilsifikasyon teknigini
gerceklestirmistir (22,23). Kelman'in tarif ettigi cerrahi teknikte niikleus 6n
kamaraya ¢ikartilarak emiilsifiye edilmektedir. Ancak buna bagl olarak yiiksek
oranda endotel hiicre kayb1 ve ameliyat sonrasi kornea ddemi goriildiigiinden o
yillarda bu teknik taraftar toplamadi (24). Ozellikle 1980'lerin sonlarinda Gimble
tarafindan kapsiiloreksis, cep i¢i (in situ) fakoemiilsifikasyon uyguland: ve bu
teknik popiilarite kazandi (25). 1990 yilinda Gimbel ve Neuhann tarafindan
fakoemiilsifikasyonun o6nemli bir basamagi olan "Continuous Curvilinear
Capsulorhexis" yontemi tanimlanmaistir (26).

Ulkemizde ilk katarakt ekstraksiyonu, Avrupa'da uygulanmaya
baslanmasindan birkag yil sonra Dr. Niyazi Ismet GOZCU tarafindan
gerceklestirilmistir. Kriyoekstraksyon ile intrakapsiiler katarakt cerrahisi ise 1965
yilinda Ankara Universitesi goz kliniginde uygulanmaya girmistir. Ekstrakapsiiler
katarakt cerrahisi 1980'li yilarin ortasindan itibaren tercih edilen yontem
olmustur. Fakoemiilsifikasyon teknigi ile ilgili yaymlara ise 1991 yilindan

itibaren rastlanmaktadir (27).



GOZ iCi LENSLER

Tarihcesi:

1949 yilina kadar katarakt cerrahisi afakiye neden oluyordu, ilk defa Ingiliz
oftalmolog Harold Ridley, ikinci diinya savasi sirasinda géz yaralanmasi gegiren
pilotlart incelerken ugagin kokpit bolimiiniin 6n caminin Polimetilmetakrilat
(PMMA) parcaciklarinin goziin 6n segmentinde iyi tolere edildigini gézlemledi.
Ridley’in lensi ii¢ onemli alanda &ngdrii olusturmayr basardi. ilk olarak
bikonveks tasarimda kendi PMMA lensini yapt1. ikinci olarak lens implantasyonu
icin kapsiil dis1 cerrahiyi kullandi ve iliclincii olarak arka kameraya lens
yerlestirdi. Kisaca Ridley katarakt cerrahisinde bugiine kadar devam eden 6n
goriisiin temelini olusturdu (18). 1950 yillarinda IKKE uygulanmaya basland1. Bu
donemle beraber irise fikse edilen lensler ve sert on kamera lensleri kullanilmaya
baslandi. Sert 6n kamera lensleri ile ilgili komplikasyonlar fleksible 6n kamera
lenslerinin gelisimini tetikledi. Modern EKKE’nin gelisimi sonucunda da lens
kapsiilinden destek alan arka kamera GIL’leri gelistirildi (18). Daha sonra
viskoelastik maddelerin yaygin olarak kullanilmasi ve Pierce, Sinsky ve Shering
gibi arastiricilarin GIL’ler {izerinde yaptiklari modifikasyonlar sonucunda arka

kameraya GIL yerlestirilmesi standart bir islem halini almistir (28).

GiL'lerin Uretim Teknikleri

Giiniimiizde 6 farkli teknik ile GIL'i iiretilmektedir (29,30):



Torna kesim teknigi (en popiiler metoddur), baski kalip teknigi, baski ile
polimerizasyon teknigi, dokme kalip teknigi, enjeksiyon kalip  teknigi, foto
polimerizasyon teknigi.
GIL tipleri

G0z i¢i lensler temel olarak iki kisimdan olusur:

a. Gormeyi saglayan ve refraktif 6zelligi olan optik kisma.
b. Lensi goz i¢inde stabilize eden haptik kismu.

Uretildigi materyale gore GIL’ler rijid (sert) veya katlanabilir (yumusak)
olmak tizere iki gruba ayrilmaktadir.

Sert GIL'lerin optigi polimetilmetakrilat (PMMA) ve haptigi ya PMMA ya
da polipropilenden (prolen) yapilir. Bazi1 GiL'ler de tamamen PMMA’ dan yapilir
(29).

Katlanabilir GIL'leri ise ya silikon ya da polyhidroksietilmetakrilat
(PHEMA)'tan yapilirlar (31,32). Optik materyali olarak cam, haptik materyali

olarak da naylon (polyamide) ve metaller de kullanilmigtir.

PMMA GiL’ler:

PMMA,; metil metakrilat monomerinin polimeridir. Akrilik asitten derive
edilen, metakrilik asit metil esterinin ek polimerizasyonuyla elde iiretilir. PMMA
ilk yapay GIL maddesidir. Ayrica PMMA en uzun siire test edilmis maddedir,
birgok avantaji vardir. iklim ve yaslanma ile ilgili degisimlere direnglidir. Kirma
indeksi 1.49’dur (28).

YAG lazer atiglariyla olusan lekelerden sonra PMMA lenslerde kamagma
son derece azdir. Ozetle PMMA hafif, berrak, stabil bir maddedir (33,34).

Silikon GIL’ler:

Katlanabilir GIL'leri ise ya silikon ya da PHEMA'dan yapilirlar (31,32).

Silikon GIL’lerinde kiricilik indeksi 1.43'diir. Gérsel kamasma ve renk algilama
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yakinmalart azdir. Hidrolize ve okside olmazlar (35,36). Akrilikten sonra en ¢ok
kullanilan maddedir. Silikon hidrofobik akrilikten daha fazla hidrofobiktir.
Avantajlari; optik performansi iyi, elastik yapisi ile gerilme ve minimal kesi
boyutuna izin verir. Hidrofobik yapisindan dolay: iiveal ve kapsiiler biyouyum

iyi, arka kapsiil bulanikligi (AKB) orani diisiik (28).

Akrilik GIL’ler:

Katlanabilir GIL’lerin yeni grubu esnek akrilik lenslerdir. Metilmetakrilat ve
akrilat esterlerin capraz bagl kopolimerleri 6zellikle GIL icin gelistirilmistir. UV
filtrelidirler. Nd:YAG kullanim1 bu lenslerin kullanima girmesiyle azalmistir.
Kirilma indeksi 1.47 ile 1.5 arasindadir (37).

1.55 gibi yiiksek kirma indeksi sayesinde PMMA dahil mevcut en ince
lenstir. Biyo uyumu ytiksek, kapsiil fibrozu az ve iyi merkezlenme gibi avantajlari
vardir (28). Cogu fakoemiilsifikasyon cerrahinin ilk tercihi akrilik GIL
olmaktadir. Fizyolojik ve gorsel performanst PMMA ile karsilastirilabilecek
diizeyde iken ondan daha az reaktiftir ve inflamasyon daha iyi tolere edilir. Son
donemlerde 9%0.04 sar1 kromofor maddeyi lens i¢ine ilave ederek, UV o6tesi
1sinlarin tutulumunu saglayarak ileride gelisecek retinal dejenerasyonu dnleyecek

GIL’ler iiretilmistir. Hidrofobik ve hidrofilik olarak iki tipi vardir:

1.Hidrofobik akrilik lensler:

Yiiksek refraktif indekse sahip olduklari i¢in optikleri daha incedir ve bu da
ve implantasyonun daha kiiciik kesiden gergeklestirilmesine olanak saglar.
Kismen sert olduklart i¢in katlanmaya direng gosterirler. Arka kapsiil adezyonu
iyi oldugundan bu lenslerde arka kapsiil opasifikasyon orani da diisiiktiir. Ayrica
dik kenarl1 optik lenslerle en diisiik oranda arka kapsiil opasifikasyon
gerceklesmektedir. Ancak dik kenar ve yliksek refraktif indeks 15181 i¢

yansimalarina neden olarak gorsel aberasyonlar ve disfotopsi yaratabilir.
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Calismamamizda kullandigimiz Alcon Acrysof SA60AT ve Alcon Acrysof
SN60WF hidrofobik akrilik materyalden tiretilmistir.

2. Hidrofilik akrilik lensler:

Dokuya uyumlu olmalar1 nedeniyle endotel temasinda hasara yol agmaz, su
icerigi nedeniyle kolay katlanirlar ve ¢abuk agilirlar. Uretim maliyetlerini diisiik
olmasi piyasada kullanim alanlarin1 ¢ok genisletmistir. Katlama ve insersiyon
sirasinda mikro travmalardan lens ylizeyi etkilenmez, ¢izikler olusmaz.

Hidrofilik yiizey lens epitel hiicresi ¢ogalmasina ve hiicre gogiine uygun zemin
olusturdugundan, arka kapsiil opasifikasyon oran1 yiiksektir, ancak bu lensler Nd-
YAG lazere direnglidir. Caligmamizda kullandigimiz asferik Rayner Siiperflex

920H ve sferik Rayner Siiperflex 620H hidrofilik akrilik materyalden tiretilmistir.

GIL Teknolojisinde Yeni Tasarimlar

GIL’ler sferik ve asferik dizayn 6zelliklerine gore ikiye ayrilirlar. Ameliyat
olmayan gozlerde wavefront aberasyonlar diisliktiir ve SA baskindir. Korneal
yizeyde SA pozitiftir ve bu durum geng bireylerde kristalin lensin negatif
aberasyon etkisiyle kompanse edilir (38,39). Yasla ve katarakt olusumuyla
beraber kornea ve kristalin lens arasindaki bu uyum bozulur ve total SA tekrar
pozitif olarak kaydedilir (38,39). Bu asamada yapilan katarakt cerrahisi ve sferik
GIL implantasyonu sonrasi gérme miktari artsa da gozdeki SA ve diger yiiksek
sirali aberasyonlar azaltilamaz . SA’daki artigin sonucu  kisiye kontrast
sensitivitede azalma, gorme keskinligindeki azalma ve fokus derinliginde bir
miktar artis olarak yansir (40,41). Bu nedenlerle gozdeki yiiksek sirali
aberasyonlar azaltabilecek ve gdrme kalitesini artirabilecek asferik GIL {iretme
ihtiyact dogmustur. Asferik GIL teknolojisi 6zellikle son 5 yilda belirgin ilerleme
gostermistir ve her gecen giin yeni Ozelliklere sahip asferik GiL’ler dizayn
edilmektedir. Giiniimiizde 3 tip asferik GIL dizaym sekli vardir; correcting, nétral

ve optimizing asferik GIL’ ler.
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Correcting lensler: Correcting lensler korneadaki pozitif SA’y1 kompanse etmek
icin negatif SA ile dizayn edilmislerdir. Boylece korneal SA’y1 sifirlayarak
maksimum optik kalite, gorme keskinligi ve kontrast sensitivitede sferik lenslere
gore iyilesme amaglanmistir. Bu oOzelliklerinden dolay1r  correcting lensler,
hiperasferik lensler olarak adlandirilabilir (42). AMO Tecnis Z9000 bu grup
icinde ilk olarak kullanilan GIL’> dir ve Tecniste anterior yiizeyde asferisite
mevcuttur. Yine bu grupta yer alan Alcon Acrysof SN6OWEF‘de posterior ylizeyde
asferisite mevcuttur. Biz ¢aligmamizda correcting asferik Alcon Acrysof 1Q
SN60OWF ile sferik Alcon Acrysof SA60AT’yi kontrast sensitivite ve gorme
keskinligi acisindan karsilastirdik.

Notral lensler: Notral lensler, negatif SA’ya sahip olmadan, korneal pozitif
SA’y1 degistirmeden, notral bir etki olusturarak sadece kendi yiizeyindeki SA’y1
azaltarak gérme kalitesi ve kontrasti artiran gergek asferik lenslerdir. Hiperasferik
lenslerde desantralizasyon egilimi daha fazladir ve yine bu lensler SA’y1 tamamen
sifirlayarak hastalarda fokus derinligini, yakin okumay1 ve hasta memnuniyetini
bir miktar azaltabilir, bu ihtiyactan dolay1 notral lensler dizayn edilmistir. Notral
lensler, SA’y1 tamamen azaltmazlar ve boylece hem asferik hem de sferik GIL
avantajlarindan yararlanilir. Bosch Lomb Sofport ve Akreos Advanced Optics bu
grubun ilk Ornekleridir. Biz ¢aligmamizda ayni kisilerin bir gdzlerine
yerlestirdigimiz asferik Rayner Siiperflex 920H nétral asferik lensi ve ayni
kisilerin diger gozlerine yerlestirdigimiz sferik Rayner Siiperflex 620H ile
wavefront aberasyonlar, kontrast duyarliblk ve gorme keskinligi agisindan

karsilastirdik.

Optimizing lensler: Refraktif kusurlarda myopi hastalarinda pozitif,
hipermetroplarda negatif korneal SA olusur. Optimizing lensler myop ve
hipermetrop hastalarda sifira yakin pozitif sferik aberasyon olusturmak icin

dizayn edilmistir. LigiAS60 bu grubun ilk 6rnegidir.
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KONTRAST ve KONTRAST DUYARLILIGI

Kontrast, objenin zemine gore aydinlanma farki olarak ya da iki bdlge arasi
ortalama aydinlanma farki olarak tanimlanmaktadir. Kontrast duyarliligi, hastanin
bir test cismini ayirt etmek i¢in, ihtiya¢ duydugu en az miktardaki kontrast (agik
ve koyu renk arasindaki fark) miktaridir. Geleneksel Snellen testine gore, kontrast
duyarliligr testi goérme bozukluklarinin degerlendirilmesinde ¢ok daha fazla
duyarlidir. Milkemmel Snellen degerleri olan bazi bozukluklar1 da ortaya
koymakta bagarilidir.

Uzaysal frekansin fiziksel Ol¢limii, obje ile g¢evresi arasindaki parlaklik
farkinmn karsilastirilmas: temeline dayanir. Olgiim tekniginin se¢imi stimulusun
fiziksel yapisina baglidir. Parlaklik profilinden bakildiginda kontrast farkl
seviyede parlakliga sahip olan obje ile gevresinin ve bu parlaklik seviyelerin
oranlanmasi ile hesaplanir.

Kontrast = (Zemin parlakligi - Obje Parlaklii) / (Zemin parlakligi + Obje
Parlakligr)

Eger obje sinilizoidal dizilimler gosteren bir yapida ise maksimum parlakliktaki
parlak bantlar ile minimum parlakliktaki koyu bantlarin parlakliklar1 arasindaki
fark toplam parlaklik ile oranlanir.

Kontrast = (Maks. parlaklik - Min. Parlaklik) / (Maks. parlaklik + Min. Parlaklik)
Her iki formiilde de izlendigi gibi kontrast yiizde orani seklinde ifade edilmekte
olup, parlaklik farki yok ise kontrast seviyesi % 0'dir. Bu formiillerden
anlasilacagr gibi maksimum kontrast da % 100 olacaktir.

Gorsel uyaranin saptanmasi retina iizerinde olusturdugu goriintiiniin
bliyiiliigiine baghdir. Biiyiikliik aci-dakika olarak ifade edilir. Cismin algilanmasi
icin kabul edilen esik deger ise 1 agi-dakikadir ve retinadaki bir reseptoriin

capindan daha kiicliktiir (43). Gorme ag1 derecesi basina diisen birbiri ardinca
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gelen ¢izgilerin sayist ise frekans (“grating” siklusu) adini almakta ve birimi
“cycles per degree” (cpd) olarak ifade edilmektedir

Kontrast duyarliligin uzaysal frekansin fonksiyonu olarak egri seklinde
cizilmesi, kontrast duyarlilik fonksiyonu (KDF) veya modiilasyon transfer
fonksiyonu (MTF) adini almaktadir (44). Kontrast duyarlilik fonksiyonu ¢esitli
kontrast diizeyleri altinda biiyiik, orta ve kiigiik objelere (uzaysal frekanslara)
kars1 hastanin gérme hassasiyetini saptamaktadir.

Glinlimiizde kontrast duyarlilik 6l¢iimiinde hedef olarak hem harfler hem de
cesitli orgii (grid) desenleri kullanilmaktadir. Grid hedefler degisik parlakliklarda
siyah beyaz ¢ubuklardan olusmaktadir. Sinilizoidal dalga desenleri en ¢ok
kullanilan ve Campbell tarafindan santral sinir sisteminin ¢oziimleme diline en
yakin gorlintli 6rnegi oldugu ifade edilen desendir. Bu dalga ydnlerinin
taninabilmesi i¢in en az 6 kez tekrarlandiklar1 bir desen sunulmalidir. Ayrica
gorsel sistem vertikal oryantasyonlu desenlere oblik olanlardan daha duyarlidir
(45). Ek olarak diizeltilmemis astigmatizma, astigmatik aksa paralel olan
desenlerin diger yonlerden daha kolay taninmasini saglar (45,46). Buradan
hareketle harflerin kontrast testi i¢in daha uygun oldugu fikri dogmaktadir.
Harfler kullanilarak kisinin grid desenlerindeki 3 oryantasyondan birini se¢gmek
yerine kontrasti giderek azalan harfleri tahmin etmesi istenmektedir. Ayrica
astigmatizmadan etkilenmeyen harf tipi hedefler yash insanlar tarafindan da daha
kolay anlagilmaktadir. Pelli ve Robson pratik bir ¢6ziim yolu bulmus, kontrast
duyarlik 6l¢limii i¢in degisik kontrast diizeylerinde harf tipi hedefler kullanmistir
(45,46). Olusturduklar1 Kkartlarla elde ettikleri test sonuglarinin da grating
testleriyle benzer oldugunu gostermislerdir. Tek uzaysal frekansli test iiretenlerin
savunma mantiklari, kontrast duyarlik egrisinin, hemen hemen her hastalikta
benzer sekilde oldugu ve bir tek uzaysal frekansa ait kontrast duyarlik degeri ile
gorme keskinligi diizeyinin bilinmesinin diger frekanslari tahmin etmek i¢in

yeterli oldugu iddiasidir (47).
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Kontrast Duyarliik Ol¢iimiinde Kullanilan Klinik Yéntemler:
*Pelli-Robson Karti:

Pelli-Robson 3 metreden bakildiginda yaklasik 0,5 devir /derece, uzaysal
frekansa denk gelen tek boyutlu harf ortotipleri ile galismistir (48). Her sirada ii¢
harflik iki ayr1 kontrast grubu bulunmaktadir. Kontrast seviyesi her bir grupta
0.15 logaritmik iinite azalmakta olup, 8 satirda toplam 16 ayr1 kontrast sergilenir.
[k {i¢ harf % 100 kontrastta olup, en sonunda % 0,56'lik kontrast seviyesindeki
harf {¢liisii yer alir (47,48). Hastanin harfleri okumasi istenir, 3 harfin ikisini
yanlis okudugu siraya dek ilerlenir. Hatali okudugu bu siranin bir 6ncesi o kisinin
skoru olarak kabul edilir. Bu testin otorleri tek uzaysal frekanstaki bu 6l¢iimiin,
gorme keskinligi ile birlikte degerlendirildiginde hastanin her tiirli kontrast
duyarlik kaybini saptamak icin yeterli olacagin1 6ne siirmektedir. Testin avantaji
hastanin tanidigi harfleri (Snellen harfleri) kullanmasi sebebiyle kolay
uygulanabilmesidir. Rubin yiiksek test tekrari giivenilirligi bildirmistir (48).

Testin temel dezavantaji1 bir tek biiyiikliikteki harflerle olusturulmasidir.

*Hamilton Veale Karti:

Pelli-Robson kartlarina benzer sekilde tek boyutlu harflerden ibarettir. Her
sirada iki harflik iki ayr1 kontrast grubu bulunmaktadir. Kontrast seviyesi her bir
grupta 0.15 logaritmik {inite azalmakta olup, 8 satirda toplam 16 ayr1 kontrast
sergilenir. Ilk iki harf % 100 kontrastta olup, en sonunda % 0,60'lik kontrast
seviyesindeki harf ikilisi yer alir. Hastanin harfleri okumasi istenir, yanlig
okudugu harf ciftine dek ilerlenir. Hatali okudugu bu siranin bir dncesi o kisginin

skoru olarak kabul edilir.

*Regan Diisiik Kontrast Gorme Keskinligi Testi
*Vistech Vizyon Kontrast Testi

*F.A.C.T. (Functional Acuity Contrast Test)
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*Cambridge Diisiik Kontrast Gratingleri

*Arden Gratingleri (Amerikan Optik Kontrast Duyarhk Sistemi)

*Nicolet Biomedikal Alet Sirketi

Kontrast Duyarhiig: Etkileyen Faktorler

Kontrast duyarlik gozlemci ve deneysel degiskenlere bagli birgok faktdrden
etkilenir:

Parlakhik:

Aydmlatma seviyesi diistiikce kontrast duyarlik fonksiyonu daha diisiik
uzaysal frekanslara kaymaktadir. Kontrast duyarlik seviyesinde aydinligin
azalmasi ile ortaya ¢ikan bu azalma, diisiik uzaysal frekanslarda, yiiksek uzaysal

frekanslardakinden daha belirgindir.
Bulaniklik ve aberasyon:

Bulaniklik arttikca, yiliksek uzaysal frekanslardaki kontrast duyarlik
azalmaktadir. Kay ve Morrison fokus kaybinin en yiiksek kontrast duyarlik
kaybimm1 3 devir/derecede, en hafif kayiplarin ise diisiik uzaysal frekanslarda
oldugunu bildirmistir (45). Ozellikle kornea ve lense bagli sferik aberasyon

miktar arttikga kontrast sensitivitede azalma olur.
Pupil Biyiikliigii:

Normal geng eriskinlerde ortalama parlaklik seviyesi ile pupil biiyiikliigiiniin
degismesi, retinal aydinligin artisi ile optik aberasyonlarin azalisi arasindaki
dengeyi gosterir. Bazi yayinlarda pupilin genislemesiyle retinal aydinlanmanin da

artacag1 ve tiim frekanslarda kontrast duyarligin artmasi gerektigi savunulmustur.
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Ancak, genis pupil lensin optik aberasyonunu da artiracagindan yiiksek

frekanstaki ayrimi azaltir.
Yas:

Diisiik uzaysal frekanslarda genellikle degismemekle birlikte, yas arttikca
orta ve yiiksek uzaysal frekanslarda kontrast duyarlik seviyesi azalmaktadir (48).
Bu bulguyu gorme keskinligi ve diger gz muayenesi normal olan yaglilarda

gorebiliriz.

WAVEFRONT (ONCUL DALGA)

Homojen bir ortamda bir monokromatik 151k kaynagi her yone sabit hizda
yayilan Oncli dalgalar iiretir. Her hangi bir anda uzayda 151k kaynagindan esit
uzakliktaki noktalar ayni elektromanyetik degere sahiptir. Wavefront bu
noktalarin birlesimi sonucu olusur ve ideal durumda sferiktir (49).

Diizlemsel (iki boyutlu) wavefront konveks veya konkav olmayan diiz lenste
kirilmaya ugrarsa lensin kirilma indeksine bagli olarak yavaslar. Frekans
degismedigi i¢in lens iginde dalga boyu azalir. Lensin diizlemi wavefront
egrisinin diizlemine paralel oldugu lensten ¢ikan oncii dalganin sekli degismeden
kalir. Lensin diizlemi o anki Oncii dalganin diizlemine paralel degil ise
wavefrontta deviasyon olusur fakat sekil degisikligi meydana gelmez. Lensin egri
pozisyonundan dolay1 dalganin bir boliimiiniin hiz1 yavaslar; diger béliimiiniin
hiz1 degismeden kalir. Bu durum tiim 6nciil dalganin pozisyon degistirmesine yol
acar (49).

Diizlemsel wavefront konveks lensten gecerken lensin merkezinden gegen
1sinlarin optik yolu en biiyiiktiir. Ideal konveks lensten gecen diiz wavefront sferik
sekil alir boylece Oncii dalgaya dikey tiim 151k 1sinlar1 ayni noktada toplanir
(Resim 1). Aberasyonu olan bir gozde ise lensten gecgen i1sinlar retina iizerinde

ayni noktada odaklanamaz ve retinal imaj kalitesinde bozulma olur (Resim 2).
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Resim 1. Ideal bir optik sistemde 1sinlar retina iizerinde tek bir noktada odaklanir

ve goriintii mitkemmeldir (50).

1 2
1 3 4
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gekli

Resim 2. Aberasyonu olan bir gozde 1smlar tek bir noktada odaklanamaz ve
goriintli bulaniktir (50).

Bir 151tk demetinde de ¢ok sayida 1sik hiizmelerinin var oldugunu
diistinebiliriz. Bu 151k hiizmeleri optik olarak problemsiz bir goze geldiginde bu ii¢
boyutlu yap1 i¢inde koni seklinde kirillarak retinada bir noktada odaklanir. Bu
yolun tam tersini diisliniirsek, retinadaki bir noktadan yansiyan 1s181in ayni sekilde

birbirine paralel olarak yayilmasi beklenir. Bu yansiyan isinlarin her birinin bir
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diizlem tiizerinde birbirine esit uzaklikta ve netlikte gorlintlsii olusur ve elde
edilen goriintiilerin hepsine wavefront denir. Tiim noktalar birbirine esit uzaklikta
ve netlikte ise bu haldeki goriintli ‘miikemmel wavefront’ olarak adlandirilir (51).
Foveadan yansiyan 1518in lens ve korneadan gecerek disa dogru ydnlenmesi
emetrop, myop, hipermetrop veya diizensiz astigmatizma gibi kirilma kusurlarinin
wavefront analizinde kullanilabilir (51).

Kirilma kusuru olmayan bir goziin wavefrontu emetrop bir gozdeki gibi
gorme hattina dik olan diiz bir plan olarak goriilir. Myopik gozlerde kaseye
benzer, yani periferik wavefront santral wavefronttan daha ileride, hipermetropik
gozlerde tepe seklinde olmasma karsin, diizensiz astigmatizma veya yiiksek

dereceli sapmalar1 olan gozlerde diizensiz sekillerde olacaktir.

OKULER ABERASYONLAR

Okiiler aberasyonlar 2 ana tipe ayrilir; kromatik aberasyonlar ve
monokromatik aberasyonlar.
Kromatik aberasyonlar:

Kromatik aberasyonlar goziin optik elemanlarinin 15181 ayrigtirmasi sonucu
olusan kusurlardir. Bunun iyi bilinen 6rnegi beyaz 15181 esit agilardaki 11k
demetlerine ayiran cam prizmadir. Her ortamin refraktif indeksi 1s181in dalga
boyuna gore degisiklik gosterdiginden insan goziindeki kromatik aberasyonlar her
dalga boyu icin farkli odak noktasindadir. Kromatik aberasyonlar ideal imajdan
hareket eden 1sinlarin dagilimina karsilik gelir ve sadece polikromatik 1gikta
goriiliir. Retinal imaj kontrastinda diisme meydana gelir. Refraktif cerrahi
teknikleri kromatik aberasyonlar: diizeltemez ¢iinkii bu kusurlar okiiler materyalin
optik ozellikleri ile iligkilidirler ve g6z komponentlerinin optik seklinden
bagimsizdirlar (52).

Monokromatik aberasyonlar:

Monokromatik aberasyonlar spesifik dalga boyundaki goriiniir 15181 kapsar ve
diisiik sirali aberasyonlar ve yliksek sirali aberasyonlar olarak iki alt gruba ayrilir.
Monokromatik aberasyonlar, kromatik aberasyonlar diizeltilmeksizin tek basina

diizeltildiginde bile gérme kalitesinde iyilesme saglanir (52).
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Diisiik sirali aberasyonlar gozliik, kontakt lensler ve refraktif cerrahi ile
diizeltilebilirler. Genellikle bu aberasyonlar ortalama wavefront kusurunun
yaklasik %85’ini olustururlar. Koma, sferik aberasyonlar ve diger yiiksek sirali
aberasyonlar ortalama wavefront kusurunun yaklasik %15’ine karsilik gelirler
(52). Yiiksek sirali aberasyonlar yaslanmayla birlikte kornea ve lens arasindaki
dengenin bozulmas: (korneal hastaliklar veya katarakt gibi) sonucu
belirginlesirler. Ozellikle sferik aberasyon goérme kalitesinde ve kontrast
sensitivitede azalmaya neden olabilir. Yiiksek sirali aberasyonlar cam veya

kontakt lenslerle diizeltilemezler.

Wavefrontun Zernicke polinomlarina ayristirilmasi:

Bir optik sistemden kaynaklanan optik aberasyonlari ayristirmak ve
tanimlamak i¢in Zernicke polinomlari denen matematiksel bir agilim kullanilir.
Zernicke polinomlar1 Fourier ayrisimindan kdken alir. Fonksiyonlarin kompleks
iislii sayilarin toplami olarak gdsterilmesine Fourier serisi gosterimi denir. Fourier
acilimi sayesinde fonksiyonlarin frekansi kolaylikla belirlenebilir. Bu yaklasgim
farkli periyotlarda girdiye maruz kalan sistemlerin ¢iktisini ve ¢iktisinin frekansini
belirlemekte kolaylik saglar.

Adaptif optikler alaninda Zernicke polinomlar1 06zellikle wavefrontun
ayristirtlmasinda kullanilir. Bu fonksiyonlar genellikle bir piramidi temsil ederler.
Bu piramidin tepesinden tabanina dogru gidildikce okiiler aberasyonlarin derecesi
artar (Resim 3). Her Zernicke fonksiyonu bir polinomun veya bir siniis ve kosiniis

fonksiyonunun iiriintidiir (49).
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Resim 3: Zernicke piramidi: Tabana dogru inildik¢e aberasyonlarin derecesi
artmaktadir (53).

Ayrigtirmanin  esas amacit her polinom i¢in katsayr degerinin ayrica
belirlenmesidir. Her Zernicke terimine verilen katsayt RMS (root mean square),
oncii dalganin total standart deviasyona katilimina karsilik gelir (49). Burada total
RMS  wavefront Kkusuru, wavefront aberasyon haritasinin  Zernicke
spektrumundaki katsayilarin tek tek karelerinin toplaminin karekdkiine esittir. Bu
katsayilar tek tek radyal diizende ‘n’ sayist ile belirtilerek listelenebilirler (Resim

4).
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Resim 4. Zernicke polinomlari iki numara ile siniflandirilir. Birinci parametre n
ile gosterilir ve polinomun radyal dagilimindaki siralanmasini gosterir. Sira sayisi
biiyiidiikge ana dzellikler daha perifere dogru yer degistirir. ikinci parametre m ile

gosterilir ve polinomun rotasyonel simetrisini (agisal frekans) gosterir (49,54).

Diisiik Sirali Aberasyonlar:

Genellikle bu aberasyonlar ortalama wavefront kusurunun yaklagik %85’ini

olustururlar. 0, 1 ve 2. sira aberasyonlar diisiik siral1 aberasyonlardir (52,55).

*n=_0 aberasyonlar (piston): Imajda distorsiyona yol agmayan sabit faz

kaymalaridir. 0.diizey aberasyonlar basitce tiim lokalizasyonlara ayni sabiti

eklemektedir.

*n=_1 aberasyonlar (tilt): Kaymaya (shift) karsilik gelir. Tilt prizmatik bir

kusurdur. Ideal wavefrontun seklini bozmaz ancak orijinal pozisyonundan

kaymasina neden olur. Okiiler yapilarin agilanmasindaki farkliliktan kaynaklanir.

23



Yani 1. sira aberasyon imajin pozisyonunu etkilerken optik kalitesini
degistirmeyen prizmatik etkidir.

0 ve 1.dlizey aberasyonlar genellikle fikse eden goziin monokromatik optik
aberasyonlar1 hesaplanirken goz ardi edilir. Bunun nedeni fikse eden gbzdeki imaj

kalitesini etkilememeleridir (49).

*n=2 aberasyonlar: Miyopi, hipermetropi ve regiiler astigmatizma ikinci sira

diisiik sirali wavefront aberasyonlar olarak ifade edilebilir. Miyopinin yaptigi
aberasyon optik mihendislerce pozitif defokus olarak adlandirilirken,
hipermetropininki negatif defokus olarak adlandirilir. Regiiler (silindirik)
astigmatizma ortogonal ve oblik komponentleri olan ikinci sira wavefront

aberasyonu olusturur.
Yiiksek Sirali Aberasyonlar:

Zernicke aciliminda 3. diizey ve daha yiiksek aberasyonlar yiiksek diizey
aberasyonlar olarak adlandirilir (49,55). Genellikle bu aberasyonlar ortalama
wavefront kusurunun yaklasik % 85’ini olustururlar. Pupil dilate edildiginde artan

wavefront aberasyonlardir.

*n=3 aberasyonlar: Koma ve trefoil 3. sira aberasyonlardir. Koma refraktif cerrahi

sonrasi sik olarak goriilen bir aberasyondur. Bu {iglincii diizey aberasyonda,
pupillanin bir kosesindeki 1sinlar bitis ¢izgisini ilk olarak ¢aprazlarken, tam karsi
kosedeki 1sinlar en son olarak ¢aprazlar. Bunun etkisi her obje noktasinin imajinin
vertikal ve horizontal komponentleri olan bir kuyruklu yildiza benzemesidir.
Ozellikle horizontal koma ¢ift gérme sikayeti ile iliskili olabilir. Koma ameliyat
sonrast donemde GIL’in tilt ve desantralizasyonuna bagl olarak gelisebilir.
Trefoil refraktif cerrahiden sonra goriilen bir diger iiclincii diizey aberasyondur.

Benzer RMS biiyiikliigiindeki komaya gore goriintii kalitesini daha az diistirtir.

24



*n=4 aberasyonlar: Tetrafoil (quadrafoil), sekonder astigmatizm ve primer SA 4.

sira aberasyonlardir. SA’lar korneanin On yiizeyi, lensin 6n ylizeyi ve arka
ylizeyinden kaynaklanir. Periferal ve santral 1s1k 1sinlarinin retina {izerinde ayni
noktada odaklanamamasi sonucu olusur. Periferal 1ginlar santral 1sinlarin 6niinde
odaklanirsa pozitif sferik aberasyon; arkasinda odaklanirsa negatif sferik
aberasyon admi alir (56). Insan goziinde sferik aberasyona neden olan iki ana
kaynak kornea ve lenstir. Normal popiilasyonda kornea pozitif SA’ya, lens ise
negatif SA’ya sahiptir ve aralarinda bir denge s6z konusudur. Yas arttikca veya
refraktif cerrahi sonrast bu denge bozulabilir. Bunun sonunda retinal imajda

dagilma, bulaniklasma ve cisimlerin etrafinda halo benzeri goriiniim ortaya ¢ikar

(56).

*n=5 ve lizeri aberasyonlar: Radial katsayisina gore pentafoil (C5°) hekzafoil

(C6% gibi aberasyonlarin yani sira yiiksek siral trefoil, koma, astigmatizm ve SA
bu gruplar igerisinde yer alabilir (C5°, C5*, C6* C6% C6° vd.). Ancak bu gruptaki

aberasyonlar nadirdir ve gorme kalitesi lizerindeki etkileri azdir.

Koma, sferik aberasyon ve diger yliksek sirali aberasyonlar optik kaliteyi,
kontrast sensitiviteyi ve fonksiyonel gdrmeyi belirgin olarak azaltan
aberasyonlardir ve tedavi edilmeleri gerekir. Zernicke katsayisina bakilarak
yapilan degerlendirmelerde gorme keskinligi ve kalitesi {izerine etkili iki esas
aberasyonun SA ve koma oldugu goriilmiistiir (52). Bu nedenle calismalarda

genellikle GIL uygulamasi sonrasinda bu iki tip aberasyon iizerinde durulmustur.

Wavefront ol¢iimii:

Wavefront analizi astronomlarin uzaktaki yildizlarin fotograflarin1 daha net
hale getirmek i¢in kullandiklar1 islemlerin géze uyarlanmasi sonucu gelistirilmis
bir teknolojidir. Bu teknolojide astrofizikgiler galaksiden teleskopik lens
sistemlerine giren yiiksek aberasyonlar1 ve wavefront distorsiyonlarint miitkemmel

hale getirmek i¢in ‘adaptif optikler’ adinda bir ayna sistemini kullanirlar (57).
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Wavefront oOlglimler goziin Oniline cesitli yapay mercekler konarak
yapilmaktadir. Bu Olgiimlerin hepsine aberometri (wavefront analizi), dlgiimleri
yapan aletlere aberometre (wavefront analizorii) denir.

Aberometre cesitleri:
* Hartmann Shack prensibi (¢ikan yansima aberometresi)
* Tscherning prensibi (retinal hayal aberometresi)

* Retinal 1s1n izleyici (raytracing) teknik

Hartmann-Shack Aberometresi

Hartmann-Shack Aberometresi, "optik tersine c¢evrilebilirlik (optical
reversibility)" ilkesini kullanir. Diisiik yogunluklu bir lazer 1sin1 retinaya
yonlendirilir ve bu, aberometre igin cisim olarak kullanilir. Lazer noktasindaki
(spot) 1s1k 1sinlari retinayi terk ederken birbirinden uzaklasir, boylece goziin 6n
kismma dogru yol alan digbiikey kiiresel wavefrontlar yaratir. Ideal bir gézde, lens
ve kornea kiiresel wavefrontlar1 diiz wavefrontlara ¢evirir. Aberometredeki bir
lens dizisi bu 151k 1sinlarini, bir 151 algilayicisina (CCD) odaklar. Ideal bir goz
birbirinden esit araliklarla yerlesmis 151k noktalarryla Hartmann-Shack goriintiileri
olusturur (Resim 5, 6). Olgiimii yapilan wavefrontlar, gdzden disar1 cikanlar

oldugu i¢in bu, ¢ikan (outgoing) aberometri olarak kabul edilir (50).

Olgiilen imaj 5 A |
CCD Kamera

Gonderilen imaj
(Hartman imajr)

Resim 5. Hartmann-Shack wavefront algilayicisinin sematik gériintimii (51).
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Resim 6: Hartmann-Shack korneal wavefront goriintiileri (Galilei, Ziemer, Port,

Isvigre).

Tscherning Aberometresi

Tscherning aberometresi, Hartmann-Shack aberometresine benzer; yalniz
sistem tarafindan 6lgiilen wavefrontlar goziin i¢ine girenlerdir ve giren (ingoing)
aberometri adin1 alir. Paralel hale getirilmis i1sinlar, art1 bir lens ve delikli bir
maskeden gecirilir. Gozdeki aberasyonlar, retina iizerine goriintiilenen 151k
noktalar1 arasindaki mesafeleri carpitir. Yiiksek biiyiitmeli bir kamera retina
tizerindeki goriintliyli yakalar. Isik noktalarimin birbirine daha yakin olarak
yerlestikleri alanlar, gézilin optik sistemindeki aberasyonlarin daha biiyilik oldugu

alanlardir (50).

Retinal Isin izleyici (Raytracing) Teknik

Retinal 151n izleme, giren (ingoing) aberometriye baska bir Ornektir.
Tscherning aberometresi ile ayni ilkede calisir; fakat bir dizi delikler bulunan bir
maskeyi kullanmak yerine, pupilla boyunca tarama yapmak i¢in bir lazer 1sin1
kullanilir. Normal olarak her yerdeki lazer 1511, fovea iizerindeki tek bir noktaya
odaklanir. Optik aberasyonlarin bulundugu yerlerde, lazer 1simmnin yolu
degistirilir. Her bir lazer 1smm1 yerlesimindeki degisimin miktar1 Olgtilerek

aberasyon derecesi belirlenmis olur (50).
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MATERYAL ve METOD

Fatih Universitesi Tip Fakiiltesi G6z Hastaliklar1 Anabilim Dali kliniginde
Mayis 2010-Subat 2011 tarihleri arasinda yaslar1 45-80 arasinda olan ve katarakt
cerrahisi endikasyonu konulduktan sonra fakoemiilsifikasyon yontemi ile
komplikasyonsuz katarakt ekstraksiyonu ve ayni seansta arka kamera GiL’i
yerlestirilen 90 hastanin 120 gozii ¢calisma kapsamina alindi. Bu hastalar iki grupta
incelendi.

Ik grupta 60 hastanin 60 gdzii ¢alismaya alindi. Bu grupta 29 kadin, 31
erkek hasta vardi. Bu gruptaki 30 hastaya fakoemiilsifikasyon yontemi ile
komplikasyonsuz katarakt ekstraksiyonu sonrasi, kapsiil kesesi igcine Alcon 1Q
SN60WF, 30 hastaya da yine ayn1 yontemle kapsiil kesesi icine Alcon SA60AT
yerlestirildi.

Ikinci grupta bilateral katarakt cerrahisi endikasyonu olan 21°i kadin, 9’u erkek
30 hastanin birer hafta arayla yapilan fakoemiilsifikasyon yontemi ile katarakt
cerrahisi sonrasi, bir gozlerine asferik Rayner 920H GIL’i, diger gozlerine de
sferik Rayner 620H GIL’i kapsiil kesesi igine  komplikasyonsuz olarak
yerlestirildi. Rayner enjekte edilen her iki hasta grubu da birbirinden bagimsiz
olarak degerlendirildi.
Hasta secimi

Diabetes mellitus, hipertansiyon, tiroit patolojileri vb. gorme sistemini
olumsuz etkileyecek sistemik hastaligi olanlar ¢alismaya alinmadi. Korneal ylizey

diizensizligi olanlar, irregiiler korneal topografi bulgusu olanlar, 2.0 D'den yiiksek
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astigmatizmasi olanlar, yliksek myopi ya da hipermetropi ve ambliyopisi olanlar,
retinal dejenerasyon bulgusu olanlar, glokomatéz veya diger nedenlerle optik
noropatisi olanlar; 6zetle katarakt harici bir nedenle gérme keskinliginde azalma
olan hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi. Ayrica komplikasyonsuz katarakt cerrahisi
sonrast erken arka kapsiil bulanikligi (AKB) gelisimi, kistoid makiiler 6dem,
operasyon sonrasi géorme keskinliginde belirgin artis olmayan (0.6 ve alt1) hastalar

ve takiplere diizenli katilmayan hastalar ¢alismadan ¢ikarildi.

Ameliyat 6ncesi degerlendirme

Calisma kapsamindaki 90 hastanin operasyon Oncesi rutin kan tetkikleri ve
dahili muayeneleri yapildi. Hastalarin ameliyat Oncesi otorefraktometre,
pnomotonometre, yarikli lamba biomikroskopi, dilate fundus muayenesi yapildi.
Otorefraktometre sonucuna gore duvara asilmig Snellen eseli ile aydinlik ortamda
6 m mesafeden hastalarin en iyi diizeltilmis gorme keskinligi tespit edilerek
gorme diizeyi 0.4 ve daha diisik olanlara katarakt cerrahisi Onerildi.
Otorefraktometre ile keratometriler alinip A scan biometri cihaz1 ile aksiyel
uzunluk, 6n kamera derinligi ve SRK Il regresyon formiilii ile ameliyat sonrasi
istenen refraksiyon degeri emetrop olarak kabul edilerek GIL giicii hesaplandi.
Her hastaya ameliyat oncesi Hartmann-Shack prensibiyle korneal topografi
(Galilei, Ziemer, Port, Isvigre) yapilarak korneal wavefront haritalar1 gikarilip
total RMS degerleri kaydedildi. Hazirliklar dahilinde tiim hastalara onam formlari

imzalatildi.

Cerrahi teknik

Ameliyat Oncesi opere olacak goze pupilla dilatasyonu igin %1 lik
siklopentolat hidrokloriir (Sikloplejin, Abdi Ibrahim, istanbul ), % 2,5 fenilefrin
hidrokloriir (Mydfrin, Alcon, ABD), % 0.5’lik tropikamid (Tropamid, Bilim,
Istanbul) damlatildi. Tiim hastalara % 0.5’lik proparakain (Alcain, Alcon, ABD )
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ile topikal anestezi sonrast % 10’luk Povidon lodin ile gbz kapaklar1 ve cevresi
temizlendi. % 5’lik povidon Ilodin operasyondan 3-4 dakika once gdz icine
damlatildi. 2.8 mm’lik keratom bigak kullanilarak sag g6z igin iist temporal, sol
g0z icin Ust nazalden saydam korneadan yaklagik 1,5 mm kadar korneal valv
etkisi olusturacak sekilde kornea icinde ilerleyerek 6n kameraya girildi. On
kameraya 0,1 ml kadar %1°lik lidokain enjekte edildikten sonra saat 2 hizasindan
parasentez yapildi. On kameraya viskoelastik madde enjekte edilerek kistotom ile
on kapsiil agilarak yaklagik 5,2-5,5 mm capinda devamli, sirkiiler kapsiiloreksis
uygulandi.  Hidrodiseksiyon =~ ve  hidrodeliniasyon  yapildiktan  sonra
Fakoemiilsifikasyon probu ile ©On kameraya girildi. Fakoemiilsifikasyon
parametreleri niikleus sertlik derecesine gore ayarlanarak Quick chop yontemiyle
niikleus emiilsifiye edildi. Otomatik irrigasyon/aspirasyon yapildi ve kapsiil kesesi
viskoelastik ile doldurularak ilk gruptaki 30 géze Alcon 1Q SN60OWF ,30 goze
Alcon SAG0AT kapsiil kesesi icine implante edildi (Tablo 1). Ikinci grupta 30
goze asferik Rayner Siiperflex 920H, 30 goze sferik Rayner Siiperflex 620H
kapsiil kesesi i¢ine 6zel enjektor sistemleri kullanilarak komplikasyonsuz sekilde
enjekte edildi (Tablo 2). Sonrasinda irrigasyon/aspirasyon yapilarak korneal giris
yerleri sigirildi ve 6n kameraya 0.1 ml Moksifloksasin (Vigamox, Alcon, ABD )
enjeksiyonu ile cerrahiye komplikasyonsuz son verildi.
Ameliyat sonrasi bakim
Hastalar ameliyat sonrasi 1. giin asetozalamid tablet (Diazomid, Sanofi

Aventis, Istanbul ) 1x1, ameliyat sonras1 1 hafta boyunca Moksifloksasin damla
(Vigamox, Alcon, ABD ) 4x1 ve 1 ay siireyle Dexametazon damla (Maxidex,
Alcon, Belcika) ) 4x1 ve propanofen damla (Oftalar, Alcon, ABD ) 4x1 kullandi.
Tiim hastalar ameliyat sonras1 1.giin, 1.hafta ve 1.ayda degerlendirildi.
Ameliyat sonrasi degerlendirme

Ameliyat sonrast1 donemde 1.hafta ve l.ay kontrollerinde tiim hastalara
otorefraktometre, pnomotonometre, yarikli lamba biomikroskopi ve fundus
muayenesi yapildi. Otorefraktometre sonucuna gore duvara asilmis Snellen eseli
ile aydinlik ortamda hastalarin en iyi diizeltilmis gérme keskinligi tespit edildi.

Ayni zamanda Hemalton Veale kontrast duyarlilik kart1 (Pelli Robson karti ile
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benzerlik gosteren, tek boyutlu ve frekansli harf ortotipi olan bir karttir, Resim 7)
kullanilarak standart sekilde aydinlatilmis muayene odasinda hastanin optimum
gorme kosullar1 saglandiktan sonra 1 metre mesafeden tek tek gozler kapatilarak
kontrast sensitivite 6l¢iimleri her g6z i¢in ayr1 ayr kaydedildi. Tim gorme testleri
ayni goz hekimi tarafindan yapildi. Ameliyat sonrasi l.ayda tiim hastalardan
korneal topografi (Galilei, Ziemer, Port, Isvi¢re) almarak korneal wavefront
haritalar1 ¢ikarildi ve ameliyat sonrasi total RMS degerleri kaydedildi. Ayrica
bilateral katarakt cerrahisi olan 30 hastanin 60 goziiniin (Rayner grubu) 1.ay
kontroliinde her iki gozlerine de mezopik (1 mum/m?) sartlarda, midriazis
yapilmadan, fizyolojik pupil sahasinda Hartmann-Shack prensibiyle total
wavefront oOlgimleri (Schwind, Eyetech-solutions, Kleinostham, Almanya)
yapilarak tiim hastalarda SA , koma ve diger yiiksek sirali aberasyon degerleri
kaydedildi.

"N V L T:
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Resim 7. Calismamizda kullanilan Hemalton Veale kontrast duyarlilik karti.
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Istatistiksel Analizler

Hastalardan elde edilen siirekli degiskenlerin (ameliyat oncesi ve ameliyat
sonrasi total RMS, gorme keskinligi, total yiiksek sirali aberasyon vb) normal
dagilima uygunluklar1 grafiksel olarak ve Shapiro-Wilk testi ile incelendi.
Tanimlayict istatistiklerin gdsteriminde say1 ve % ile birlikte normal dagilima
bagli olarak ortalamatstandart sapma ya da ortanca (¢eyreklikler arasi genislik —
Interquartile Range- IQR) degerleri kullanildi. Kategorik degiskenler arasindaki
iliskiyi arastirmak amaci ile Ki-Kare (Chi-Square, y?) testi uygulandi. iki grup
karsilagtirmalarinda (sferik—asferik, sag—sol goz gibi) normal dagilima bagh
olarak bagimsiz iki Orneklem t testi (students’ t test) ya da non-parametrik
karsiligt olan Mann-Whitney testine basvuruldu. Tim istatistiksel analiz ve
hesaplamalar MS-Excel 2003 ve SPSS for win. Ver. 15.0 (SPSS Inc., Chicago,
IL, USA) paket programlar1 kullanildi. Karsilastirma islemlerinde p<0.05 seviyesi

anlamli farkliligin gostergesi olarak kabul edildi.

Cahsmamizda kullandigimz GIL’ler

Aksiyel uzunluk A-Scan biometri cihazi ile tespit edildi ve GIL giicii ameliyat
sonras1 emetrop olacak sekilde SRK II formiilii ile olusturuldu. Kullanilan GIL
Ol¢timleri 19.0-24.5 D arasinda kaydedildi.

Alcon Acrysof SA60AT ve Alcon Acrysof 1Q SN6OWF

Her ikisi de hidrofobik akrilat metaakrilat materyalinden iretilmislerdir.
Haptikleri L seklindedir ve haptik esnekligi kapsiiler kese kirigimini en aza indirir.
Her ikisinin de anterior bikonveks yapisi yiizey parlamalarini engeller ve lensin

katlanmasini kolaylastirir.
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Acrysof SA60AT her iki yilizeyde sferik ozellik gosterirken, Acrysof 1Q on
yiizeyde sferik, arka yiizeyde asferiktir. Ayrica bu lens negatif sferik aberasyon
etkisi gosteren hiperasferik bir lenstir ve yine SA60AT den farkli olarak Acrysof

IQ mavi 15181 filtre eden, sar1 renkte bir lenstir (Resim 8§ ve 9).

s

Resim 8. Alcon Acrysof 1Q SN60OWF. Resim 9. Alcon Acrysof SAGOAT.
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Calismamizda kullanilan Alcon GIL’lerinin optik &zellikleri tablo

Ozetlenmistir.

Tablo 1. Calismamizda kullanilan Alcon GIL’lerinin optik dzellikleri

Alcon Acrysof Alcon Acrysof 1Q
SAG0AT SN60WF
Ozellikler Katlanabilir Katlanabilir
Hidrofobik akrilik | Hidrofobik akrilik
Materyal Akrilik optik Akrilik optik
Mavi 1sik filtreli
Optik boyu (mm) | 6.0 6.0
Uzunluk 13.0 13.0
Optik tipi Bikonveks Bikonveks
Her iki yiizey sferik | On yiizey sferik,
arka ylizey asferik
Agt 0 0
Diyoptri aralign | 6-34 6-34
A sabiti 118.4 118.7
Refraktif indeks | 1.55 1.55
Enjektor sistemi | Monarch Il Monarch 11

1°de
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Sferik Rayner Superflex® 620H

Hidrofilik akrilik materyalden yapilmis tek parga lenstir. Yiiksek biyo
uyumlulugu, diisiik AKB etkisi, diisiik silikon yag1 yapisma 6zelligi ve kusursuz
santralizasyon ve goz icinde stabilizasyon saglayan bir lenstir. Her iki ylizeyinde

de sferik dizayna sahiptir.

Tek kullanimlik plastik enjektor sistemi ile 2.8 mm’lik kesiden goz igine kolayca

implante edilebilmektedir (Resim 10).

Resim 10: Rayner Superflex ® 620H sferik GIL’i ve enjektdr sistemi

Asferik Rayner Superflex ® 920H

Hidrofilik akrilik materyalden yapilmis tek parca lenstir. Correcting lensler
olarak bilinen hiperasferik lensler korneal pozitif sferik aberasyonu azaltmak i¢in
negatif asferik yiizeye sahiplerdir. Rayner Superflex ® 920 asferik GIL’i ise
anterior ylizeyinde asferik dizayna sahip olan notral 6zellikte bir lenstir. Yiiksek

biyo uyumlulugu ,diisiik AKB etkisi, diisiik silikon yagi yapisma o6zelligi ve

35



kusursuz santralizasyon ve goz icinde stabilizasyon saglayan ozellikleri ile de

sferik partnerinin pozitif 6zelliklerine sahiptir.

Tek kullanimlik plastik enjektor sistemi ile 2.8 mm'lik kesiden goz igine

kolayca implante edilebilmektedir (Resim 11).

Resim 11: Rayner Superflex ® 920H asferik GIL’i ve enjektdr sistemi

Calismamizda kullanilan Rayner GIL’inin sferik ve asferik dizaynlarinin

optik ozellikleri tablo 2°de 6zetlenmistir.
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Tablo 2. Calismada kullanilan Rayner GIL’inin sferik ve asferik dizaynlarinin optik

ozellikleri
Asferik  Rayner Superflex® | Sferik Rayner  Superflex®
920H 620H
. Katlanabilir Katlanabilir
Ozellikler ) . - ) o -
Hidrofilik akrilik Hidrofilik akrilik
Materyal Hidroksietilmetakrilat Hidroksietilmetakrilat
metilmetakrilat Metilmetakrilat
Optik boyu
(mm) 6.25 6.25
Uzunluk
125 125
Optik tipi ) )
Bikonveks Bikonveks
Ac1
¢ 29 29
Diyoptri araligi || -10.0°dan -1.0’e, Plano, +1.0’ den | -10.0’dan ~ -1.0’e,  +1.0°den
+25.0°e 0.50 D araliklarla +22.0°e 0.50 D araliklarla
A sabiti
118.0 118.0
Refraktif indeks
1.46 1.46
Tek kullanimlik yumusak Tek kullanimlik yumusak

Enjektor sistemi

uclu enjektor.

uclu enjektor.
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BULGULAR

Calisma toplam 90 hasta iizerinde yiiriitilmiistiir. 60 hastanin 60 goziine
Alcon sferik ve asferik dizayna sahip GIL’leri implante edilmistir. 30 hastaya
bilateral katarakt cerrahisi sonrasi hastalarin bir gozlerine asferik Rayner ve diger
gdzlerine de sferik Rayner GiL’i implante edilmistir. Uygulama tiiriine gore hasta

cinsiyetlerinin dagilimi Tablo 3’de gosterilmistir.

Tablo 3. Alcon ve Rayner GIL’i gruplarinda hasta cinsiyetleri

CINSIYET
Kadin Erkek Toplam*
GRUP LENS n % n % N %
Sferik 13 44.80 17 54.8 30 50.0
ALCON Asferik 16 55.20 14 45.2 30 50.0
Toplam* 29 100.00 31 100.0 60 100.0
Sferik 21 50.00 9 50.0 30 50.0
RAYNER  Asferik 21 50.00 9 50.0 30 50.0
Toplam* 42 100.00 18 100.0 60 100.0

*: Toplam Alcon grubu igin kisi sayisini, Rayner grubu igin ise goz sayisini ifade

etmektedir.

Tablo 3’e gore; Alcon grubunda kadin ve erkeklerin sferik ve asferik lens
uygulamalarma dagilimlari istatistiksel olarak farksizdir (%?=0.601; p=0.438)
(Grafik 1).
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ALCON - Sferik ALCON - Asferik

Grafik 1. ALCON uygulamasinda sferik ve asferik lenslere gore cinsiyet
dagilima.
Rayner grubunda da kadin ve erkeklerin sferik ve asferik lens uygulamalarina
dagilimlan istatistiksel olarak farksizdir (?=0.000; p=1.000). Hastalar Alcon ve
Rayner gruplarinda sferik ve asferik lens uygulanan hastalarin cinsiyet dagilimlari

benzerdi (Grafik 2).
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RAYNER - Sferik RAYNER - Asferik

Grafik 2. Rayner uygulamasinda sferik ve asferik lenslere gore cinsiyet dagilima.

Alcon grubundaki hastalarin yaslar1 44-81 yil arasinda degismektedir. Sferik
lens uygulanan hastalarin yas ortalamalar1 64.13 + 10.64 yil iken asferik lens
uygulanan hastalarin yas ortalamasi1 64.70 £ 8.79 yil olarak belirlenmistir. Alcon
grubundaki hastalarin sferik ve asferik lens gruplarina ayrilmasinda yaslar
istatistiksel olarak benzer olacak bi¢imde dengeli dagitim yapilmistir (t=0.225;
p=0.823), (Tablo 4, Grafik 3).

Rayner grubundaki hastalarin yaslart 56-85 yil arasinda degismektedir.
Rayner grubunda sferik ve asferik lens uygulamasi bir hastanin iki gozii de
kullanilarak yapildigindan hastalarin yaslari dikkate alinarak lens uygulamalarina

dagitilmasina gerek kalmamistir (Tablo 4, Grafik 3).

Tablo 4. ALCON ve RAYNER gruplarinda hasta yaslarinin dagilimi.

En En Std. Test
Grup Lens Diisiik Yiiksek Ortalama  Sapma istatistizsi P
Sferik 44 80 64.13 10.64
ALCON t=0.225 0.823
Asferik 45 81 64.70 8.79
RAYNER  Sferik ve Asferik 56 85 69.60 6.26 N/A N/A
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Grafik 3. Hasta yaslarinin gruplara gore ortalamasi (Standart sapma ¢ubuklari ile
birlikte).

Alcon grubundaki hastalarin uygulama oOncesi korneal wavefront RMS
degerleri 0.520-2.220 pm arasinda degismektedir. Sferik lens uygulanan
hastalarin korneal RMS ortancast 0.820 um (IQR=0.613) iken asferik lens
uygulanan hastalarin RMS ortancas1 0.830 pm (IQR=0.313) olarak belirlenmistir.
Alcon grubundaki sferik ve asferik lens uygulamasi yapilan hastalarin uygulama
oncesi RMS degerleri istatistiksel olarak benzer sekilde dagilim gostermistir
(Z=0.126; p=0.900), (Tablo 6). Ayrica Alcon grubundan ameliyat sonrast olarak
alinan korneal wavefront RMS degerleri 0.520-2.250 pm arasinda degismekteydi
ve sferik lens uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi korneal RMS ortancasi 0.826
um (IQR=0.621) iken asferik lens uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi1 korneal
RMS ortancast 0.832 um (IQR=0.319) olarak belirlendi. Ayrica sferik ve asferik
gruplar arasinda ameliyat sonras1 korneal wavefront RMS degerleri istatistiksel
olarak benzerdi (Z=0.128 p=0.780). Ayrica sferik ve asferik gruplar arasinda
ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi korneal RMS degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlaml bir fark yoktu (p=0.710).
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Tablo 5. Alcon ve Rayner gruplarinda sag ve sol gozlere gore hastalarin RMS

degerleri ortancalari.

En En
Grup Lens Goz n  Disiik Yiiksek Ortanca IQR Z P

Sag 12 0.560 1.710 0.820 0.620

Sferik ! 15 0593 0573
ALCON Sal 18 0580 2220  0.820 0.563
a
Asferik g 0.520 1580  0.840 0.340 0.187 0.870
Sol 15 0560 1.340  0.810 0.300
Sag 15
Sterik stl.g s 0540 1780  0.850 0.390 0,680 051
RAYNER ol 15 0510 1.930  0.920 0.430
Asferik a8 0.370  1.770 ~ 0.900 0.600 0.602 0.567
Sol 15 0540 2070  1.010 0.730

Rayner grubundaki hastalarin uygulama oncesi korneal wavefront RMS
degerleri 0.370 ile 2.070 arasinda degismektedir. Sferik lens uygulanan hastalarin
RMS ortancas1 0.895 um (IQR=0.435) iken asferik lens uygulanan hastalarin
RMS ortancasi 0.955 um (IQR=0.688) olarak belirlenmistir. Rayner grubundaki
sferik ve asferik lens uygulamasi yapilan hastalarin  uygulama o6ncesi RMS
degerleri istatistiksel olarak benzer sekilde dagilim gostermistir (Z=0.414;
p=0.679) (Tablo 6 ). Ayrica Rayner grubundan ameliyat sonrasi olarak alinan
korneal wavefront RMS degerleri 0.390-2.020 arasinda degismekteydi. Sferik lens
uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi korneal RMS ortancast 0.899 pm
(IQR=0.440) ve asferik lens uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi korneal RMS
ortancasi 0.952 um (IQR=0.684) olarak belirlendi. Ayrica sferik ve asferik gruplar
arasinda ameliyat sonras1 korneal wavefront RMS degerleri istatistiksel olarak
benzerdi (Z=0.421 p=0.721) (Tablo 7). Sferik ve asferik gruplar arasinda
ameliyat oncesi ve ameliyat sonrast korneal RMS degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlaml bir fark yoktu (p=0.717).
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Tablo 6. Alcon ve Rayner gruplarinda hastalarin ameliyat oncesi korneal

wavefront RMS degerleri ortancalari

En En

Grup Lens Diisiik Yiiksek Ortanca IQR Z P
Sferik 0.563 2.230 0.820 0.613

ALCON i 0.126 0.900
Asferik 0.531 1.680 0.830 0.313
Sferik 0.510 1.930 0.895 0.435

RAYNER ) 0.414 0.679
Asferik 0.370 2.070 0.955 0.688

Tablo 7. Alcon ve Rayner gruplarinda hastalarin

wavefront RMS degerleri ortancalari

ameliyat sonrasi korneal

En En

Grup Lens Diisiik Yiiksek Ortanca IQR Z P
Sferik 0.560 2.250 0.826 0.621

ALCON . 0.128 0.780
Asferik 0.520 1.580 0.832 0.319
Sferik 0.514 1.940 0.899 0.440

RAYNER . 0.421 0.721
Asferik 0.390 2.020 0.952 0.684

Alcon ve Rayner gruplarinda sferik ve asferik lens uygulamalarinda sag ve

sol gozler arasinda da uygulama oncesi korneal RMS degerleri ortancalari

arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05), (Tablo 5).

Hastalar sferik ve asferik lens uygulamalarina uygulama yapilacak gozlerin sag ya

da sol olmasinin RMS degerlerine etkisi olmayacak bicimde dengeli dagitilmistir.

Calisma baslangicinda tedavi iizerinde etkili olabilecek yas ve korneal

wavefront RMS degerlerinin uygulama gruplarina dengeli dagitildigi (tiim

gruplarin benzer oldugu) ispatlandiktan sonra Alcon ve Rayner gruplarinda

uygulamanin etkinligi ayr1 ayr1 degerlendirilmistir.
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ALCON GRUBU

Gorme keskinligi:

Alcon grubunda sferik lens uygulamasi sonrasinda gérme keskinligi en diisiik
%70.0, en yiiksek % 100.0 iken ortanca géorme keskinligi % 100.0 (IQR=%20.0)
olarak belirlendi. Asferik lens uygulamasi sonrasinda gérme keskinligi %80.0 ile
%100.0 arasinda degismektedir. Ortanca gérme keskinligi % 100.0 (IQR=% 10.0)
olarak hesaplanmistir. Alcon grubunda sferik ve asferik lens uygulamasi
sonrasinda elde edilen géorme keskinligi ortancalar istatistiksel olarak farksizdir

(Z=1.524; p=0.128), (Tablo 8).

Tablo 8. Alcon grubunda sferik ve asferik lens uygulama sonrasi gérme keskinligi

oranlar1 (%).

Lens En diisiik En yiiksek Ortanca IQR Z P
Sferik 70.0 100.0 100.0 20.0

1.524 0.128
Asferik 80.0 100.0 100.0 10.0

Sag gozde sferik lens uygulamasi sonrasinda gérme keskinligi %70.0 ile
%100.0 arasinda degismekteydi. Sag gbz i¢in géorme keskinligi ortancasi %95.0
(IQR=%17.5) olarak belirlendi. Sol gozde de sferik lens uygulamasi sonrasinda
gorme keskinliginin %70.0-%100.0 araliginda degistigi belirlendi. Ortanca gérme
keskinligi sol goz i¢in %100.0 (IQR=%20.0) olarak hesaplandi. Sferik lens
uygulamasi sonrasi sag ve sol gbéz arasinda gorme keskinligi orani agsindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (Z=0.166; p=0.884). Sferik lens
uygulamasi sag ve sol gozde goérme keskinligi orani ilizerinde benzer etkilere
sahiptir.

Asferik lens uygulama sonrasinda sag gozde gorme keskinligi oran1 %80.0 ile

%100.0 arasinda degismekteydi. Ortanca gorme keskinligi sag goz i¢in % 100.0
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(IQR=%10.0) olarak hesaplandi. Sol goz gorme keskinligi oran1 %90.0 — %100.0,
ortancast ise %100.0 (IQR=%10.0) olarak bulundu. Asferik lens uygulamasi
sonrasinda sag ve sol goziin gorme keskinligi orani istatistiksel olarak da

benzerdir (Z=0.126; p=0.935).

Kontrast Duyarhhk:

Sferik lens uygulanan hastalarda log kontrast duyarliligi 1.350 — 1.800
araliginda degismektedir. Ortanca log kontrast duyarliligt 1.500 (IQR=0.188)
olarak hesaplanmistir. Asferik lens uygulan grupta da log kontrast duyarliligi
1.350 — 1.800 araliginda degisirtken ortanca log kontrast duyarliligi 1.800
(IQR=0.150) olarak belirlenmistir. Asferik lens uygulanan grubun log kontrast
duyarlilik ortancasi sferik lens uygulanan gruptan istatistiksel olarak da anlamli

miktarda daha yliksektir (Z=3.801; p<0.001), (Grafik 4, Tablo 9).

Tablo 9. Alcon grubunda sferik ve asferik lens uygulama sonrasi log kontrast

duyarlilik degerleri.
Lens En diisiik En yiiksek Ortanca IQR Z P
Sferik 1.350 1.800 1.500 0.188

_ 3801  <0.001
Asferik 1.350 1.800 1.800 0.150

Ancak sferik ya da asferik lens uygulamasi yapilan goziin log kontrast

duyarlilig: lizerinde istatistiksel olarak anlamli etkisi yoktur (p>0.05).
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Grafik 4. Alcon grubunda sferik ve asferik lens uygulama sonrasi log kontrast
duyarlilik ortancalar1 (IQR/2 sapma c¢ubuklari ile).

RAYNER GRUBU
Gorme Keskinligi:

Rayner grubunda sferik lens uygulamasi sonrasinda gérme keskinligi en
disik %70.0, en yiikksek %100.0 iken ortanca gorme keskinligi %85.0
(IQR=%20.0) olarak belirlendi. Asferik lens uygulamasi sonrasinda gorme
keskinligi %80.0 ile %100.0 arasinda degismektedir. Ortanca gérme keskinligi
%95.0 (IQR=%10.0) olarak hesaplanmistir (Tablo 10). Rayner grubunda sferik ve
asferik lens uygulamasi sonrasinda elde edilen gorme keskinligi ortancalari
istatistiksel olarak farklidir (Z=2.801; p=0.005). Asferik lens uygulanan grubun
gorme keskinligi orani sferik lens uygulanan grubun gérme keskinligi oranindan

daha yiiksektir (Grafik 5).

Tablo 10. Rayner grubunda sferik ve asferik lens uygulama sonrasi goérme

keskinligi oranlar1 (%).

Lens En diisiik En yilkksek Ortanca IQR Z P
Sferik 70.0 100.0 85.0 20.0

2.801 0.005
Asferik 80.0 100.0 95.0 10.0
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Sag gozde sferik lens uygulamasi sonrasinda goérme keskinligi %70.0 ile
%100.0 arasinda degismekteydi. Sag goz i¢in gérme keskinligi ortancast %80.0
(IQR=%10.0) olarak belirlendi. Sol gozde de sferik lens uygulamasi sonrasinda
gorme keskinliginin %70.0-%100.0 araliginda degistigi belirlendi. Ortanca gérme
keskinligi sol goz icin %90.0 (IQR=%20.0) olarak hesaplandi. Sferik lens
uygulamasi sonrasi sag ve sol goz arasinda gérme keskinligi orani agsindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (Z=0.698; p=0.512).

100,0
< 800
D
£ 60,0 -
4
3
X
] 40,0 A
£
S
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0,0 - T
Sferik Asferik
Lens

Grafik 5. Rayner grubunda gorme keskinligi ortancalar1 (IQR/2 sapma ¢ubuklari
ile birlikte).

Asferik lens uygulama sonrasinda sag gozde gorme keskinligi orant %80.0 ile
%100.0 arasinda degismekteydi. Ortanca gorme keskinligi sag g6z i¢in % 100.0
(IQR=%10.0) olarak hesaplandi. Sol gbz gérme keskinligi oran1 %80.0 — %100.0,
ortancast ise %90.0 (IQR=%10.0) olarak bulundu. Asferik lens uygulamasi
sonrasinda sag ve sol goziin gorme keskinligi orani istatistiksel olarak da
benzerdir (Z=0.046; p=0.967).

Kontrast Duyarhhk:

Sferik lens uygulanan hastalarda log kontrast duyarliligt 1.350 — 1.800
araliginda degismektedir. Ortanca log kontrast duyarliligi 1.650 (IQR=0.150)
olarak hesaplanmistir. Asferik lens uygulan grupta da log kontrast duyarlilig
1.350 — 1.800 araliginda degisirken ortanca log kontrast duyarliligi 1.800
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(IQR=0.150) olarak belirlenmistir. Asferik lens uygulanan grubun log kontrast
duyarlilik ortancasi sferik lens uygulanan gruptan istatistiksel olarak da anlamli
miktarda daha ytiksektir (Z=3.979; p<0.001), (Grafik 6, Tablo 11). Ancak sferik
ya da asferik lens uygulamasi yapilan goziin log kontrast duyarliligi iizerinde

istatistiksel olarak anlamli etkisi yoktur (p>0.05).

Tablo 11. Rayner grubunda sferik ve asferik lens uygulama sonrasi log kontrast

duyarhilik degerleri.
Lens En diisiik En yiiksek Ortanca IQR Z P
Sferik 1.350 1.800 1.650 0.150
) 3.979 <0.001
Asferik 1.350 1.800 1.800 0.150
2,0
B 6.
H
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Grafik 6. Rayner grubunda Sferik ve Asferik lens uygulama sonrasi log kontrast
duyarlilik ortancalar1 (IQR/2 sapma ¢ubuklari ile)
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Sferik Aberasyon (SA):

Rayner grubunda sferik lens uygulanan hastalarin SA degeri en diisiik

0.067um iken en yiikksek 0.319 pum olarak belirlendi. Ortalama SA degeri ise

0.136+0.087 um olarak hesaplandi. SA degerleri asferik lens uygulan grupta sirasi

ile —0.067, 0.294 ve 0.06940.078 pum olarak belirlendi.

Sferik ve asferik lens

uygulanan gruplar arasinda SA acisindan istatistiksel olarak da anlamli farklilik

vardir (t=3.128; p=0.003) (Tablo 12). Sferik lens uygulanan hastalarin sferik

aberasyon ortalamasi asferik lens uygulanan hastalara gére daha yiiksektir (Grafik

7). Ancak sferik ya da asferik lens uygulamasi yapilan goziin sferik aberasyon

izerinde istatistiksel olarak anlamli etkisi yoktur (p>0.05).

Tablo 12. Rayner grubunda sferik ve asferik lens uygulama sonrast SA degerleri.

Lens En diisiik En yiiksek  Ortalama Std.Sapma T P
Sferik -0.067 0.319 0.136 0.087
3.128 0.003
Asferik -0.067 0.294 0.069 0.078
0,3 -
o
>
(2]
©
2 o
2 .
=
3
? 00 S
Sferik Asferik
_0,1 i
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Grafik 7. Rayner grubunda Sferik ve Asferik lens uygulama sonrasi sferik
Aberasyon ortalamalari (standart sapma ¢ubuklart ile).
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Vertikal Koma:

Rayner grubunda sferik lens uygulanan hastalarin vertikal koma degeri en
diisik —0.192 um iken en yiiksek 0.381 pum olarak belirlendi. Ortalama vertikal
koma degeri ise 0.053+£0.113 pum olarak hesaplandi. Vertikal koma degerleri
asferik lens uygulan grupta sirasi ile —0.308, 0.253 ve 0.021+0.125 um olarak
belirlendi. Sferik ve asferik lens uygulanan gruplar arasinda vertikal koma
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (t=1.025; p=0.310) (Tablo
13, Grafik 8). Benzer sekilde sferik ya da asferik lens uygulamasi yapilan goziin

vertikal koma iizerinde istatistiksel olarak anlamli etkisi yoktur (p>0.05).

Tablo 13. Rayner grubunda sferik ve asferik lens uygulama sonrasi vertikal koma

degerleri.
Lens En diisiik En yiiksek Orta Std.Sapma T P
Sferik -0.192 0.381 0.053 0.113
_ 1.025 0.310
Asferik -0.308 0.253 0.021 0.125
0,2 -
0,1
©
3
¥
= 0,0
=
£
(4 LS
> Sferik As]erik
-0,1 - L
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Grafik 8. Rayner grubunda sferik ve asferik lens uygulama sonrasi vertikal koma

ortalamalar (standart sapma c¢ubuklari ile).
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Horizontal Koma:

Rayner grubunda sferik lens uygulanan hastalarin horizontal koma degeri en
diisiik —0.205 pum iken en yiiksek 0.218 um olarak belirlendi. Horizontal koma
ortancasi ise 0.040 um (IQR=0.119) olarak hesaplandi. Horizontal koma degerleri
asferik lens uygulan grupta ise siwrasiyla; —0.800, 0.214 ve -0.003 pm
(IQR=0.117) olarak belirlendi. Sferik ve asferik lens uygulanan gruplar arasinda
horizontal koma agisindan istatistiksel olarak anlamh farklilik yoktur (Z=1.153;
p=0.249) (Tablo 14, Grafik 9). Benzer sekilde sferik ya da asferik lens uygulamasi
yapilan goziin horizontal koma iizerinde istatistiksel olarak anlamli etkisi yoktur

(p>0.05).

Tablo 14. Rayner grubunda sferik ve asferik lens uygulama sonrasi horizontal

koma degerleri.

Lens En diisiik En yiikksek Ortanca IQR z P
Sferik -0.205 0.218 0.040 0.119
_ 1.153 0.249
Asferik -0.800 0.214 -0.003 0.117
0,15 1
0,10 A
©
£
S 005
©
c
N 000 : —_—
S
T
-0,05 Sferik Asteric
-0,10
Lens

Grafik 9. Rayner grubunda sferik ve asferik lens uygulama sonrasi horizontal
koma ortancalar1 (IQR/2 sapma ¢ubuklari ile).
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Total Yiiksek Sirali Aberasyonlar:

Rayner grubunda sferik lens uygulanan hastalarin total yliksek sirali
aberasyon degeri en diisiik 0.180 um iken en yiiksek 1.080 um olarak belirlendi.
Total yiiksek sirali aberasyon ortancasi ise 0.340 pm (IQR=0.175) olarak
hesaplandi. Total yiiksek sirali aberasyon degerleri asferik lens uygulan grupta ise
sirastyla; 0.130, 0.820 ve 0.260 um (IQR=0.130) olarak belirlendi. Sferik ve
asferik lens uygulanan gruplar arasinda total yliksek sirali aberasyon agisindan
istatistiksel olarak da anlamli farklilik vardi (Z=3.092; p=0.002). Sferik lens
uygulanan grubun total yiiksek sirali aberasyon ortancasi asferik lens uygulanan
grubun ortancasindan istatistiksel olarak da anlamli sayilacak miktarda daha
biiyiiktiir (Tablo 15, Grafik 10). Ancak, sferik ya da asferik lens uygulamasi
yapilan goziin total yiikksek sirali aberasyon iizerinde istatistiksel olarak anlamli

etkisi yoktur (p>0.05).

Tablo 15. Rayner grubunda sferik ve asferik lens uygulama sonrasi total yiiksek

sirali aberasyon degerleri.

Lens En diisiik En yiiksek Ortanca IQR Z P
Sferik 0.180 1.080 0.340 0.175

] 3.092 0.002
Asferik 0.130 0.820 0.260 0.130
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Grafik 10. Rayner grubunda sferik ve asferik lens uygulama sonrasi total yiiksek

sirali aberasyon ortancalar1 (IQR/2 sapma ¢ubuklart ile).

Pupil Capr:

Rayner grubunda sferik lens uygulanan hastalarin pupil ¢ap1 en disiik 3.400
mm iken en yliksek 4.840 mm olarak belirlendi. Ortalama pupil c¢ap1 ise
4.163+£0.369 mm olarak hesaplandi. Pupil ¢ap1 asferik lens uygulan grupta sirasi
ile 3.670, 4.790 ve 4.179+0.324 mm olarak belirlendi. Sferik ve asferik lens
uygulanan gruplar arasinda pupil c¢api agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik yoktur (t=0.198; p=0.844) (Tablo 16, Grafik 11). Benzer sekilde sferik ya
da asferik lens uygulamasi yapilan goziin pupil ¢api iizerinde istatistiksel olarak
anlaml etkisi yoktur (p>0.05).

Tablo 16. Rayner grubunda Sferik ve Asferik lens uygulama sonrasi pupil caplar

(mm).
Lens En diisiik En yiikksek Ortalama Std.Sapma T P
Sferik 3.400 4.840 4.163 0.369
0.198 0.844
Asferik 3.670 4.790 4.179 0.324
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Grafik 11. Rayner grubunda sferik ve asferik lens uygulama sonrasi pupil ¢ap1
ortalamalar1 (mm), (standart sapma ¢ubuklari ile).
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TARTISMA

Katarakt diinyada onlenebilir korliigiin ana nedenlerinden birisidir (58,59).
Saydamligini yitirmis lensin, su an ic¢in gegerli tek tedavisi cerrahidir ve 65 yasin
tizerinde en sik uygulanan ameliyat seklidir (60). 1970'li yillarin basinda
intrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu popiiler yontemdi. GiL’in kullanima girmesi
sonucu arka kapsiil ve zoniil desteginin zorunlulugu ile ekstrakapsiiler katarakt
cerrahisi giindeme geldi. Ancak bu yontemde niikleusun ¢ikabilecegi biiyiikliikte
bir kesi gerektiginden yara yeri iyilesmesi uzun siirmekte ve ameliyat sonrasi
cerrahi astigmatizma yliksek olmaktaydi. Bu sebeplerden dolay1r gorsel
rehabilitasyon uzun siirmekteydi. Bu nedenle, kiiciik kesiden niikleusun
emiilsifiye edilerek yenmesine olanak saglayan fakoemiilsifikasyon teknigi ile
lens ekstraksiyonu yontemi gelistirildi. Ilk GIL implantasyonu 1949 yilinda bir
Ingiliz cerrah  olan Harold Ridley tarafindan  denenmistir  (61).
Fakoemiilsifikasyon yontemi ise ilk defa 1967°de Dr. Charles Kelman tarafindan
tanitilmistir (62). Gelisen teknoloji ve artan sosyokiiltiirel diizey, hastalarin bu
cerrahideki beklentilerini arttirmigtir. Ik yillarda GiL teknolojisinin yeterince
gelismemis olmasi ve fakoemiilsifikasyon cerrahisi sonrasi GiL yerlestirilebilmesi
icin kesinin genisletilmek zorunda kalinmasi nedeni ile 1980°li yillara kadar bu
cerrahi uygulamaya girememistir (63). Son yillarda hem fakoemiilsifikasyon
cihazlarindaki teknolojik ilerlemeler hem de GIL teknolojisindeki gelismeler
fakoemiilsifikasyon cerrahisini olduk¢a yaygin ve kolay uygulanabilir cerrahi

teknik olmasima yol agmistir. Artik en iyi gorme kalitesi kavrami gergevesinde
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hastalar hizli gorsel rehabilitasyon saglayan konforlu bir ameliyat
arzulamaktadirlar.

Katarakt ameliyatindan sonra daha iyi gorsel sonucun elde edilmesi igin
cerrahlar giiniimiizde de ugras vermektedirler. Keratometri cihazlar1 ve refraktif
cerrahi ile birlikte popiilaritesi giderek artan wavefront cihazlarinin bu gelisim
siirecinde onemli katkilar1 olmustur (64,65).

Wavefront aberometrik Olgiim sistemlerinin klinik oftalmolojinin ¢esitli
alanlarinda kullanima baglanmasiyla birlikte 6zellikle refraktif cerrahi sonrasi
hastalardaki bazi semptomlara cerrahiye bagli aberasyonlarin neden oldugu
gbzlenmistir. Retinanin 6tesindeki viziiel sistemi degerlendirmek daha zor oldugu
i¢cin katarakt ve korneal cerrahinin oncelikli hedefi retina iizerinde miimkiin olan
en yiksek kalitede imaj olusturabilmektir. Bunu saglamanin en Onemli
yollarindan biri de yiiksek sirali aberasyonlari elimine etmektir (66). Okiiler
aberasyonlar optik kaliteyi azaltarak gérme keskinligini ve kontrast duyarliligini
bozabilirler. Bu nedenle en az aberasyona neden olan, dolayisiyla en iyi gérme
keskinligi ve kontrast duyarlilig1 saglayan GIL’i segmek optik kaliteyi artirmanin
en 6nemli yollarindan biridir. G6zdeki birinci ve ikinci sira aberasyonlar sferik ve
silindirik  gozliiklerle veya kontakt lenslerle diizeltilirken, yiliksek sirali
aberasyonlar bu yontemlerle diizeltilemez (52). Halen Kkataraktin, katarakt
cerrahisinin, goz i¢ine yerlestirilen lenslerin, kontakt lenslerin ve refraktif
cerrahinin yol agtig1 ve optik kaliteyi bozan aberasyonlarin dnlenmesine yonelik
sayisiz ¢aligmalar vardir. Biz de bu ¢alismamizda katarakt cerrahisinde kullanilan
Rayner ve Alcon grubu GIL’lerin sferik ve asferik dizaynlarinin wavefront
aberasyonlar, gorme keskinligi ve kontrast duyarlilik {izerine olan etkilerini
arastirdik.

Opere olmamis gozlerde HO aberasyonlar diisiiktiir ve sferik aberasyon
dominanttir. Sferik aberasyonlar korneanin 6n yiizeyi, lensin 6n ylizeyi ve arka
yiizeyinden kaynaklanir. Korneanin tek basina olusturdugu SA, goziin sahip
oldugu total SA’dan genellikle fazladir ¢iinkii lens ve kornea birbirini dengeler.
Zamanla korneanin elipsoit kurvatiirii, sferik sekle donmeye baslar ve 32-45

yaglart arasinda korneal kurvatir ve lensin refraktif indeksinde belirgin
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degisiklikler olur. Boylece SA miktarinda artig olur (67,68). Yaslanmayla birlikte
lens ve korneal aberasyon arasindaki dengenin bozulmas: ile birlikte optik kalite
kotiilesir. Lensin sahip oldugu negatif SA pozitif degerlere dogru kaymaya baglar
(69,70). Sferik aberasyonda santral ve periferal 1sinlar retina {izerinde esit olarak
odaklanamaz. Bu durumda imajda yayilma ve bulaniklagsma olur (67,68). SA
parlak objelerin etrafinda halo ve bulaniklik gibi sikayetlere neden olur.
Applegate ve arkadaslar1 6 mm pupil ¢apinda tek basina SA diizeltildiginde retinal
imaj kontrastinda 12 kat artig oldugunu belirtmislerdir (71). Kataraktli olgularin
cogu yash oldugundan katarakt ve yas birlesince aberasyon miktar1 daha da
artarak retinal imaj kalitesini dusiiriir. Yas ile ilgili degisimler SA ve dolayisiyla
gorme keskinligi ve kontrast duyarlilik degerlerini etkiledigi i¢in biz
calismamizda Rayner ve Alcon GIL’i implante edilen hastalarm sferik ve asferik
gruplar1 arasindaki yas dagilimini inceledik. Alcon GiL’i implante edilen
hastalarin sferik ve asferik gruplar1 arasinda yas bakimindan istatistiksel olarak
anlaml farklilik yoktu (p=0.823). Rayner grubunda bilateral katarakt cerrahisi
yapilarak ayni hastalarin bir gozlerine asferik, bir gozlerine sferik lens
yerlestirildigi icin yas dagilimina gore karsilagtirma yapilmasma gerek
duyulmamustr.

Yas arttikca SA miktarinda artis ve gorme kalitesinde azalma olmasi
dikkatleri SA iizerine ¢ekmistir. Katarakt cerrahisinde kullanilan sferik GiL’ler
pozitif SA’y1 ve diger yiiksek sirali aberasyonlar1 artirarak optik kalitenin
azalmasina neden olabilirler (72). Bu nedenle korneanin pozitif SA’si
dengeleyen asferik bir GIL’e ihtiyag duyulabilir. Korneadaki pozitif SA’y1
azaltma istegi 6nemli buluslara vesile olmustur (42). Ornegin asferik kontakt
lensler ve asferik GIL’ler bdylece gelistirilmistir.

Giiniimiizde asferik GIL’ler popiilasyonun ortalama korneal aberasyonunun
+0.27 um’den ¢ok az farklilik gosterdigi diisiiniilerek dizayn edilmistir. Ancak
Beiko ve arkadaglar1 696 gozde korneal SA dl¢iimii yapmis ve bu degerin +0.27
um’den £0.095 um farklilik gosterebilecegini géstermislerdir (73). Korneal
SA’nin popiilasyonda farklilik géstermesi nedeniyle ameliyat sonrasi total

wavefront dl¢limlerinde ve gorsel etkinin arastirilmasinda ameliyat 6ncesi korneal
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wavefront sonuglarina gore kisiye ozel asferik GIL secimlerinin optik kalite
acisindan ¢ok daha olumlu sonuglar verebilecegi belirtilmistir (74,75). Biz de
calismamizda her hastadan ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonras1 korneal wavefront
Olgtimlerini alarak gruplar arasinda karsilagtirdik. Alcon hastalarinin sferik ve
asferik gruplar1 arasinda ameliyat oncesi korneal RMS degerleri istatistiksel
olarak birbirinden farksizdi (Z=0.126; p=0.900). Ayrica Alcon grubunda sferik ve
asferik gruplar arasinda ameliyat sonrasi korneal wavefront RMS degerleri de
istatistiksel olarak anlamsizdi (Z=0.128 p=0.780). Benzer sekilde sferik ve asferik
gruplar arasinda ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi korneal RMS degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p=0.710). Yine Rayner
grubunda sferik ve asferik GIL takilan gozler arasinda ameliyat dncesi korneal
RMS degerleri de istatistiksel olarak birbirinden farksizdi (Z=0.414; p=0.679).
Sferik ve asferik gruplar arasinda ameliyat sonrasi korneal wavefront RMS
degerleri istatistiksel olarak benzerdi (Z=0.421 p=0.721) . Ayrica sferik ve asferik
gruplar arasinda ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrast korneal RMS degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p=0.717).

Sferik ve asferik GIL’lerinin yiiksek sirali aberasyonlara ve bunlarin optik
kaliteye etkisi iizerinde ¢ok sayida calismalar vardir. Kasper ve arkadaslar1 40 goz
(20 hasta) ile yaptiklar1 bir calismada asferik GIL (Tecnis Z900) ile sferik GIL’i
(Sensar AR40e) kiyaslamislardir. Bu calismada her iki GIL grubu arasinda gérme
keskinligi ve kontrast sensitivite a¢isindan anlamli fark bulunamazken SA
degerinin (Z4°) asferik GIL grubunda belirgin olarak az oldugu gosterilmistir
(76). Yuangsu ve arkadaslar1 40 gozde sferik Acrysof ve asferik Tecnis GIL’lerini
kiyaslamiglar ve Tecnis GIL’inde total yiiksek sirali aberasyon ve primer SA’nin
Tecnis GIL grubunda belirgin olarak az oldugunu géstermislerdir (77). Kohnen
ve arkadaglar1 52 gozde sferik Alcon SN60OAT ve asferik Alcon SN6OWF
lenslerini kiyaslamis; koma, trefoil, SA degerlerinin asferik grupta daha diisiik
oldugunu belirtmislerdir (78). Kim ve arkadaglar1 48 gozde asferik Tecnis
ZA9003 ve sferik Acrysof SAGOAT GiL’lerini kiyaslamislardir. Bu ¢alismada
asferik GIL grubunda SA degerinin sifira yakin oldugu ancak yiiksek sirali

aberasyonlarin her iki grupta benzer oldugu gosterilmistir (79). Bizim

58



calismamizda da benzer sekilde sferik Rayner Siiperflex 620H uygulanan
hastalarin ortalama SA degeri 0.136+0.087 pum, asferik Rayner Siiperflex 920H
uygulanan hastalarin ortalama SA degeri ise 0.069+0.078 pm olarak saptandi ve
sferik ve asferik lens uygulanan gruplar arasinda SA agisindan istatistiksel olarak
da anlamh farklilik vardi (p=0.003). Yine ¢alismamizda her iki lensin yiliksek
sirali aberasyonlar (SA,vertikal koma,horizontal koma, vb) tizerine olan etkilerini
de degerlendirdik ve sferik Rayner uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi 1.ayda
total yiiksek sirali aberasyon ortancast 0.340 (IQR=0.175) olarak hesaplandi.
Asferik Rayner uygulanan hastalarin total yiliksek sirali aberasyon ortancasi ise ve
0.260 (IQR=0.130) olarak belirlendi. Sonu¢ olarak sferik ve asferik lens
uygulanan gruplar arasinda total yiiksek sirali aberasyon agisindan da istatistiksel
olarak anlamli farklilik vardi (p=0.002).

Rocha ve arkadaslar1 (80) asferik Acrysof IQ (Alcon), sferik Acrysof Natural
(Alcon), sferik Sensar AR40e lenslerini implante ettikleri katarakth gozlerde total
yiikksek sirali aberasyon degerlerini karsilastirmislar ve Acrysof 1Q grubunda
Acrysof Natural ve Sensar AR40e gruplarina gore daha diisiik bulmuslardir.
Acrysof 1Q asferik bir lenstir ve lensin dizaynina bagli olarak daha diisiik
aberasyon degerleri saglamaktadir. Caligmamizdaki asferik Rayner grubunda
total yiiksek sirali aberasyon ve SA degerlerinin sferik Rayner grubuna gore
belirgin sekilde diisiik ¢ikmasinin nedeni de lensin asferik dizayn ozelligine
baglanmistir.

Asferik GIL’ler icerisinde Tecnis Z9000 en uzun takip siiresine sahip ve
calismalarda en ¢ok sunulan GIL’dir. Tecnis’in ilk modeli olan Z9000
fonksiyonel gérmeyi iyilestiren ve gece gormesini diizelten ilk kabul gérmiis
modeldir (81). ilk galismalarin ¢ogunda Tecnis Z9000’in konvansiyonel GiL’lere
gore daha i1yi kontrast sensitiviteye sahip oldugu bildirilmistir. Ancak son
zamanlarda yapilan bazi calismalarda asferik lenslerin fonksiyonel gormeyi
tyilestirdigi sOylenmekle birlikte sferik lenslerle kiyaslandiginda kontrast
sensitivite iizerinde veya kisisel tercih acisindan belirgin fark olmadigi
belirtilmistir (82,83). Genel olarak asferik GiL’lerin goérsel performanslarinin

daha iyi oldugu belirtilse de baz1 galigmalarda sferik GIL’lerin yakin okumada
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daha iyi oldugu soylenmektedir. Rocha ve arkadaslari asferik GIL
implantasyonundan sonra azalan korneal SA’nin yakin ve ara mesafe goérmeyi
azalttigin1 savunmuslardir (84). Bu ¢alismada reziidii SA’nin fokus derinligini
artirdigi belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda da asferik Rayner kullanilan grupta SA
sferik Rayner grubuna gore anlamli sekilde diistiktii (p=0.003).

Padmanaphan ve arkadaslar1 (85) Tecnis ile Acrysof MA60 BM ve AMO
AR40e lenslerini kiyaslamislar ve Tecnis’in SA’y1 belirgin olarak azalttigini
ancak total wavefront hatalarina avantajinin olmadigini géstermislerdir.

Tecnis Z9001 anterior yiizeyde, Acrysof IQ ise posterior yiizeyde asferik
dizayna sahip ve implante edilen gozlerde negatif SA olusturarak korneanin
pozitif SA’sim1 azaltirlar. Akreos AO ve Sofport AO ise anterior ve posterior
yiizeyde asferisiteye sahip, negatif SA etkisi olmayan ve SA’y1 azaltmadan etki
gosteren notral asferik lensler olarak tretilmislerdir (81). Bizim kullandigimiz
Rayner siiperflex de notral asferik lens grubundandir ve dizayn amaci yiiksek
sirali aberasyonlar1 ve SA’y1 azaltirken sferik lenslerde gordiigiimiiz daha biiytik
fokus derinligi saglayarak daha iyi bir yakin okuma ve hasta memnuniyetini
saglamaktir.

Notral asferik lens kavrami son zamanlarda yapilan c¢alismalarda SA’nin
tamamen ya da kismen azaltilmasinin hastalarda fokus derinligini azaltma, yakin
okumada zorlanma ve hasta memnuniyetsizligi nedenleriyle ortaya atilmis ve bu
gruptaki lensler c¢alismalarda degerlendirilmeye baglanmistir. AMO Tecnis
Z9000 GIL -0,27um, Acrysof 1Q -0,19 um negatif SA’ya sahip iken Sofport AO
ndtral bir asferik lenstir. Popiilasyonun ortalama korneal aberasyonunu +0,27 pm
farz edersek bu ii¢ lensin implantasyonu sonucu 0 pm, +0,10 um ve ya +0,27 pm
SA elde ederiz. Peki, bu degerlerden hangisi daha iyi viziiel kalite saglar ? Insan
goziinde viziiel performansin en iyi oldugu ve siliper gormenin maksimum oldugu
yas 19°dur. Bu yasta korneanin SA’s1 goziin internal optik yapisi ile sifirlanir (bu
yasta kornea +0,17 um, lens vb. yapilar -0,17 pm SA’ya sahip ), (86). Acaba bu
yas grubunda siiper gérmeye sadece sifir SA m1 neden olur? Birgok ¢alismada
SA’y1 tamamen sifirlayan asferik GiL’lerin konvansiyonel GIL’ lere gore daha iyi

VA ya sahip olmadig: belirtilmistir.
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Sofport AO ve Akreos AO ile ilgili ¢aligmalar kisithi iken Tecnis Z9000 ve
Acrysof 1Q ile ilgili calismalar ¢ok fazladir. Notral asferik lensler SA’y1
hiperasferikler gibi sifirlamazlar ve bdylece sferik lenslerin avantajlarindan da
yararlanilmis olur. Bir ¢alismada 80 hastada Tecnis Z9000 asferik GIL’i ile
Akreos AO sferik GIL’i kiyaslanmistir (83). Bu calismada Tecnis'in sferik SA’y1
belirgin olarak azalttig1 gosterilmisse de hastalar Akreos AO ile daha iyi gorme
kalitesi tanimlamiglardir ve bunun nedeni olarak Akreos AO’nun daha biiyiik
fokus derinligine sahip olmasi ve bdylece yakin okuma gibi fonksiyonlari
kolaylastirmasi gosterilmistir. Bu ¢alismadan SA’nin maksimum azaltilmasinin
algilanabilir gérme kalitesiyle korelasyonunun diisiik oldugu sonucu ¢ikartilabilir.
Benzer sekilde Xingchao ve arkadaslar asferik Tecnis Z9001, asferik Akreos AO
ve sferik KS-1 GIL’lerini degerlendirdikleri ¢calismada Tecnis Z9001 ile belirgin
olarak azalmig SA (0.022um), Akreos AO’da reziidii SA (0,1419um) ve sferik bir
GIL olan KS-1°de belirgin SA (0.211pm) degerlerini bulmuslardir (87). Her iki
asferik GIL sferik GiL’e gore SA’y1 belirgin olarak azaltirken, iki asferik GIL
arasinda da SA agisindan anlamli bir fark bulmuslardir. Katarakt cerrahisinden {i¢
ay sonra ii¢ grup arasinda yakin ve uzak géorme keskinliginde anlamli fark yokken
sferik GIL e gore her iki asferik GIL’ de belirgin artmis kontrast sensitivite tespit
etmisler ve iki asferik GIL arasinda kontrast sensitivite agisindan anlamli fark
bulamamuslar. Nétral asferik GIL olan Akreos AO’da her iki yiizeyde asferisite
mevcuttur ve pozitif korneal SA’y1 sifirlamaz. Johanson ve arkadaslar1 bir miktar
SA olmasinit fokus derinligi artis1 sagladig: i¢in bir avantaj olarak gdérmiislerdir.
Bu ¢alismada Tecnis Z9001 ile SA’nin tam olarak diizeltilmesi ya da Akreos AO
ile reziidii olarak kalmas1 uzak ve yakin gorme keskinligini, kontrast sensitiviteyi
ya da glare sensitiviteyi belirgin olarak etkilememistir (83).

Asferik Tecnis Z9000 ve sferik Acrysof MA60AC lenslerinin kiyaslandig: bir
calismada Tecnis grubunda SA’nin ve total yiiksek sirali aberasyonlarin belirgin
olarak diisiik ancak gorme kalitesi, disfotopsi, kontrast sensitivite ve kisisel viziiel
fonksiyon gibi diger parametrelerin her iki grupta benzer oldugu gosterilmistir
(88). Marcos ve arkadaslari SA ile fokus derinligi ve arasindaki iliskiyi
arastirmiglardir. Bu calismada asferik Acrysof 1Q SN60WF ile sferik Acrysof
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SN60 ve Sensar AR40 GIL’lerini kiyaslamiglardir. 6m, 1m ve 0.3m mesafede
gorme keskinligi degerlendirilmistir ve asferik GIL” de SA belirgin olarak diisiik
olmakla birlikte yakin gdrme keskinligi kotii, tam tersi sferik GIL’lerde SA
yiiksek olmakla beraber yakin gérme daha iyi bulunmustur. Bu ¢aligmada total SA
azalmasinin yakin gérme keskinligini bozabilecegini ve bu durumun kisisel tercih
farkliliklarini agiklayabilecek bir unsur oldugunu séylemislerdir (89). Goriildiigii
gibi notral asferik lensler olan Sofport AO ve Akreos AO ile ilgili caligmalar ¢ok
kisitlt oldugu gibi asferik Rayner'le ilgili bir ¢aligma heniiz bulunmamaktadir ve
bizim c¢alisgmamizin amacit da heniiz etkilerini tam olarak bilmedigimiz bu grup
lenslerin optik kaliteye etkilerini belirlemektir. Ayrica literatiirde sferik ve asferik
GIL’lerin gérme keskinligi ve kontrast duyarliigina olan etkileri ile ilgili ¢ok
farkli sonuglar bulundugundan Alcon grubu lensin sferik ve asferik dizaynlarinin
gorme keskinligi ve kontrast sensitiviteye etkilerini degerlendirerek bu konuya
katkida bulunmak istedik.

Literatiirde SA’nin tamamen eliminasyonu ile ilgili ¢eligkili bulgular vardir.
Peki, o halde ideal SA ne olmalidir? Viziiel sistemdeki tiim aberasyonlarin
elimine edilmesi siiper gérme saglar seklinde basit bir mantik ne kadar dogrudur?
Levy ve arkadaglar1 (90) siiper gérmeye sahip 35 hastada ortalama RMS degerini
0,334 pm ve ortalama SA degerini +0,10 pum olarak hesaplamiglardir. Bu
sonuglar sifirdan hayli uzak oldugu i¢in sasirtict bulunmustur. Ayrica Amesbury
ve Schallborn (91) siiper gorme keskinligine ve siiper kontrast sensitiviteye sahip
deniz pilotlarinda kii¢iik miktarda pozitif SA oldugunu dogrulamistir. Bu ¢alisma
Levy ve arkadaslarimin ¢alismasim1 (90) desteklemektedir. Peki, okiiler
aberasyonlar nasil olur da milkkemmel goérme performans: ile birliktelik
gosterebilir? Applegate ve arkadaslart (92) yiiksek sirali aberasyonlarin
diistindiiglimiizden daha kompleks oldugunu belirtmislerdir. Bu c¢alismada bazi
yiiksek sirali aberasyon kombinasyonlarinin tek bir yiiksek sirali aberasyon tipine
gore daha az zararli oldugu gosterilmistir. yiiksek sirali aberasyonlarin zararl
olduguna iliskin genel diislince irregiiler korneada oldugu gibi yiiksek miktarda

olmalari durumundadir. Normal popiilasyonda daha az miktarda yiiksek sirali
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aberasyon bulunur (91). Ayrica bazi ¢alismalarda RMS degerinin viziiel
performans i¢in yetersiz bir belirte¢ oldugu belirtilmistir (54).

Wang ve arkadaslar1 (38) goziin internal optiginin sahip oldugu SA
miktarinin -0,145pm oldugunu belirtmislerdir. Her ne kadar bu SA’ya posterior
kornea, lens ve jel benzeri ortamin katkist ayri ayri sdylenmese de Acrysof
IQ’nun sahip oldugu -0,19 um SA degeri dogal lensin sahip oldugu SA degerine
benzemektedir. Peki, Acrysof IQ ile elde edilen +0,10 um rezidii SA siiper
normal gorme keskinli§ine neden olabilir mi? Rocha ve arkadasglarinin (80)
Acrysof 1Q ile diger sferik lensleri kiyasladigi ¢alismada Acrysof 1Q, sferik
GIL’leri golgede biraksa da sadece mezopik sartlarda ve diisiik uzaysal
frekanslarda iyilesme saglamistir.

Acaba sifir veya pozitif reziidii SA yani sira negatif reziidii SA ideal olabilir
mi? Bazilar1 asferik GIL implantasyonu sonrasi -0,10 pum reziidi SA
onermislerdir. Ancak negatif SA’nin daha iyi gérme keskinligine neden oldugu
ile ilgili bir delil yoktur. Hooladay negatif SA’nin sadece yakin gérmede yararh
oldugunu soylemistir (86).

Aberasyonlar arasi etkilesimler ile ilgili c¢alismalar smirli sayidadir.
Genellikle caligmalarda aberasyonlarin artmasi ile viziiel performans azalir
seklinde bilgi vardir. Yiiksek miktarda aberasyon bulunan bir gézde aberasyonlar
ile viziiel performans arasindaki korelasyon ¢ok iyidir. Ancak daha diisiik sirali
aberasyonlar ile viziiel performans arasindaki korelasyon kotidir. Bu koti
korelasyonun nedeni ne olabilir? Yani RMS degerleri nispeten diisiik olan hastalar
arasinda nigin viziiel performans farklilik gosterir? Bunun birinci nedeni olarak
hastalar arasindaki noral transfer fonksiyonu farkliligi gosterilmistir. Yani viziiel
sistemdeki goriintlinlin noral yollarla tasinmasi ve yorumlanmasi farkliliklar
gosterebilir. Diger bir neden ise viziiel performans: degerlendiren testlerin
(6rnegin yiiksek kontrast gérme keskinligi gibi ) yetersiz olusudur (54).

Her ne kadar RMS degerleri hesaplanirken matematiksel olarak veriler
birbirinden bagimsiz olsa da, her bir aberasyonun gérmeye olan etkisi ve birbiri
ile olan etkilesimi bu deger ile belirlenemez. Ornegin bir aberasyon digerini

dengeleyerek MTF’yi ve imaj kalitesini artirabilir. Applegate ve arkadaslar1 (54)
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SA ve defokus kombinasyonunun tek basina SA veya defokus durumuna gore
gorme keskinligini daha az etkiledigini belirtmislerdir. Bu ¢alismada defokusun
RMS degeri 0,2 um, SA’nin RMS degeri 0,15 pm olarak simiile edilmis. Total
RMS degerinde 0,25 um elde edilen imaj kalitesi 0,15 um ve 0,2 um ye gore daha
iyl bulunmustur. Ayrica bu calismada 2 ve katlarindaki radyal sirali (6rnegin
radyal siras1 2 ve 4 ) ve aym agisal frekansa sahip (O6rnegin 0, -2 ve 2 )
kombinasyonlarmin tek bagsina olusturduklar1 zararli etkiden daha az imaj
kalitesini etkiledigi de belirtilmistir. Yani C2° +C4° ve C2? ve C4?
kombinasyonlarinin gérme keskinligini artirdig1r sonucuna varilmistir. Ancak tiim
kombinasyonlarin gérme keskinligini artirdig1 diistintilmemelidir. Ciinkii yukarida
belirtilen kombinasyonlar Zernicke modlarimin  kiiciik  bir  pargasini
olusturmaktadir. Ayni ¢alismada C4°+C4™ ve C4°+C4 (yani 4. radyal sira )
kombinasyonlarinin gérme keskinligini tek tek bulunmalari durumuna goére daha
fazla azalttig1 da belirtilmistir. Burada vurgulanmak istenen Zernicke modundaki
daha diisiik diizeyli aberasyonlar ile RMS degeri arasindaki korelasyonun yetersiz
olusudur. Dolayisiyla optik kalitenin degerlendirilmesi icin RMS degerleri yant
sira yeni parametrelere ihtiyag vardir.

Levy ve arkadaslar1 yas ortalamalar1 24,3 olan ve siiper gdrmeye sahip 35
hastada (70 goz ) okiiler yiiksek sirali aberasyonlarin miktarini analiz etmigler; bu
calismada ortalama RMS degerini 0,334 pum, total SA 0,110 pum, total koma 0,136
pum ve total trefoil degerleri 0,268 pum olarak bulunmus. Ayrica Joslin ve
arkadaglar1 (93) myopi icin kullanilan korneal kontakt lenslerin yiiksek sirali
aberasyonlar1 belirgin olarak artirdigint ancak goérme keskinligine belirgin
etkisinin olmadigini belirtmislerdir. Ayrica bir ¢alismada akomodasyon sonucu
yiiksek sirali aberasyonlarin modifiye oldugu ancak bu durumun imaj kalitesine
belirgin etkisinin olmadig1 gosterilmistir (94). Wang ve arkadaslarinin myopik
gozlerde yaptig1 caligmalarda yiiksek sirali aberasyon degerleri siiper normal
gormeye sahip gozlerle benzerlik gdstermektedir (95,96). Sonug olarak yiiksek
siralt aberasyonlarin viziiel fonksiyonlara olan etkisi kompleks olup tam olarak
anlagilamamistir. Bu ylizden Ozellikle lazer refraktif cerrahide tiim yliksek sirali

aberasyonlarin elimine edilmesi mantikli degildir. Ozellikle daha diisiik yiiksek
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sirali aberasyonlarin RMS degeri ile optik kalite arasindaki korelasyon diisiik
oldugu i¢in Marsack ve arkadaslar1 (97) optik kaliteyi belirlemek i¢in yeni
parametreler raporlamislardir. Bu ¢alismada 6 mm pupil ¢apinda 0,25 um RMS
degerine sahip aberasyonlarin degisik varyasyonlarinda standart log Mar gérme
keskinligi kart1 ile yapilan Ol¢iimlerde goérme keskinliginde farkliliklar oldugu
belirtilmistir. Yani tiim simiilasyonlarda RMS 0.25 um olmasina ragmen goérme
keskinligi degerlerinde farklilik saptanmistir. Dolayisiyla optik kaliteyi daha net
belirleyebilmek i¢in 34 farkli test kombinasyonunda 31 ayr1 parametre ile yiiksek
kontrast gorme keskinligi degiskenligi Ol¢lilmiis ve en iyi parametrenin % 81
degiskenlik orani ile Strehl orani oldugu belirtilmistir. Strehl orani abere bir
gozdeki gercek PSF degerinin, difraksiyon kisith miitkemmel gézdeki PSF
degerine oranidir. PSF ise kirinim ve aberasyonun etkileri sonucu objenin retinal
imajindaki 151k dagilim yogunlugudur. Bu fonksiyon bir goriintiileme sisteminde
obje olan bir noktanin imaj diizlemine transferi sirasindaki degisimini tanimlar.
Ozetle aberasyonlarin optik kaliteye etkisini anlayabilmemiz igin RMS yani sira
yeni parametrelere de ihtiyag duyulabilir. Bu konuda simiilasyon ¢aligmalarinin
yani sira daha fazla sayida in vivo ¢alisma yapilmasi gerektigi kanaatindeyiz.

SA’dan sonra optik kaliteyi etkileyen ikinci dnemli aberasyon olan koma da
gorme keskinligi ve kontrast duyarlilik degerlerinde belirleyicidir (98). Koma
degerleri yasla birlikte belirgin degisiklik gostermezken korneal kesi ve GIL
desantralizasyonu ile degisiklik gdsterebilir. Kasper ve arkadaslar1 (99) bilateral
kataraktli olgularda bir géze Tecnis 29000, diger géze Sensar AR40e implante
etmisler ve her iki lenste de koma degerlerinde artis oldugunu bulmuslardir. Choi
ve arkadaglar1 (100) normal kontrol grubu ile ti¢ farkli akrilik Acrysof MAG60BM,
Sensar AR40 ve korneal ACR6D lenslerini implante ettikleri kataraktli gozlerde
koma degerini karsilagtirmiglar ve ii¢ lens grubunda koma degerinin normal
gozlere gore daha fazla oldugunu bulmuslardir. Bu iki calismayla koma
degerlerindeki artisin korneal kesi ile ilgisi oldugu diisiiniilebilir.

Peki, sferik ve asferik GIL se¢imi ile koma degerleri arasinda nasil bir iliski
olabilir? Munoz ve arkadaslar1 (101) Tecnis Z9000, Sensar AR40e ve Stabibag

(I0Ltech) lenslerini implante ettikleri kataraktli gézlerde 4 mm ve 6 mm’lik optik
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zonda 6l¢iimler almislar ve Tecnis Z9000 lensinin IOLtech Stabibag lensine gore
daha disiik koma degerlerine yol actigin1i bulmuslardir. Ancak Bellucci ve
arkadaglar1 (102) Tecnis 29000, Acrysof SA60AT, Acrysof MAG60BM, Sensar
AR40e ve CeeOn 911 Edge lenslerini implante ettikleri kataraktli gozlerde 4
mm’lik optik zonda koma degerlerlerini karsilagtirmiglar ve anlamli farklilik
bulamamislardir. Yine Rocha ve arkadaglar1 (80) Acrysof 1Q, Acrysof Natural ve
Sensar AR40e implante edilen kataraktli gozler arasinda koma degerleri agisindan
fark bulamamiglardir. Tiim bu caligmalar biri disinda asferik lenslerin koma
degerlerini etkilemediklerini gostermektedirler. Bizim calismamizda da benzer
sekilde sferik ve asferik Rayner lens uygulanan gruplar arasinda vertikal ve
horizontal koma agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu.

Koma degerleri ozellikle asferisite 6zelliginden ¢ok opere gozlerde GiL’inde
desantralizasyon ve tilt meydana geldiginde artar. GIL’lerde tilt veya
desantralizasyon irregiiler astigmatizma, koma ve SA’y1 indiikler. Buna bagh
olarak hastalarda glare, halo ve gece gormesinde azalma gibi disfotopsi sikayetleri
olur. Asferik GiL’ler sferik GIL’lere gére daha ¢ok desantralize olma
egilimindedir. Ornegin 0.5mm’den daha fazla desantralizasyon durumunda asferik
GIL avantajlart bozulur ve SA ve koma artabilir (103,104). Holaday ve
arkadaglar1 0,4 mm’den daha az desantralizasyon ve 7 dereceden daha az tilt
olmasi durumunda asferik GIL’lerin optik performans agisindan avantajli
olabilecegini belirtmislerdir (42).

Lenslerin desantralizasyonuna GIL ¢apr ile kapsiil cep ¢apmnin uyusmazhig,
biiyiik capli kapsiil cebi, GIL’inin sulkusa yerlestirilmesi, haptiklerden birinin
cepte digerinin sulkusta olmasi, kapsiiler fimozis, kapsiiler fibrozis ve kapsiildeki
radyal yirtiklar neden olabilir. Oshika ve arkadaslar1 (105) disfotopsili bir
psodofak hastanin wavefront analizlerinde koma degerlerinde artis oldugunu
gormiigler, tilt ve desantralizasyon gelismis olan GiL’ini degistirmek zorunda
kaldiklarim1 rapor etmislerdir. Biz ameliyat sonrast 1. ayda yaptigimiz
biyomikroskopik muayenede tilt ve desantralizasyona rastlamadik, ayrica
ameliyat sirasinda ve ameliyat sonrasi komplikasyon gelisen hastalar ¢alismadan

cikartildig1 icin kapsiil ve lens yerlesimi ile ilgili sorunlar s6z konusu olmadi ve
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hastalar tarafindan glare, halo veya benzer sekilde disfotopsi sikayetleri olmadi.
Bu durumun vertikal ve horizontal koma sonuglarimizi agiklar nitelikte oldugunu
diistinmekteyiz.

Katarakt cerrahisinden sonra ortaya cikan optik aberasyonlar GiL’lerinin
optik Ozellikleri yani sira cerrahi insizyonun lokalizasyonu ile de alakalidir.
Katarakt cerrahisinde korneal veya skleral insizyon kullanilmaktadir. Pesudovs ve
arkadaglar1 (106) fakik, skleral kesi-PMMA lens, skleral kesi-Acrysof lens ve
korneal kesi-Acrysof lens uygulanmig go6zleri aberasyonlar agisindan
karsilastirmiglardir. Bu ¢alismacilar skleral tiinelle implante edilen PMMA lensin
fakik gruba ve her iki yolla implante edilen Acrysof lensine gore daha az
aberasyona neden oldugunu, Acrysof lensin skleral tiinelle implantasyonunun,
korneal insizyonla implantasyonuna gore daha az aberasyona yol agtigini
bulmuslardir. Bu c¢alisma aberasyonlara kesi yerinin etkisinin fazla oldugunu
gostermistir. Ayrica yine Pesudovs ve arkadaglar siiperior korneal insizyonlarin
biiyliik pupil ¢apinda sferik ve tetrafoil aberasyonlart arttirdigini bulmuslardir
(106). Bizim caligmamizda her iki gruba da ayni keratom bicagi ile (2.8 mm)
korneal valf olusturacak sekilde benzer korneal kesi yapilarak ve ayni enjektor
sistemi ile korneal kesiden girilerek lens implantasyonu yapildig: igin kesi sekli ve
biiyiikliigii optik aberasyonlar acisindan farklilik arz etmemistir.

Rocha ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada (80) iist nazal insizyonda (sol
g06z) koma degerlerinin, list temporal insizyonda (sag goz) ise trefoil degerlerinin
yiikksek oldugunu bulmuslardir. Biz de calismamizda buna benzer sekilde sol
gozde list nazal ve sag gozde iist temporal insizyonlar kullandik. Calismada
hastalara bilateral lens implantasyonu yapildig1 i¢in sag ve sol goz, dolayisiyla iist
nazal ve iist temporal insizyon sayilarimiz esitti ve bu ylizden kesinin
lokalizasyonun iki grubumuz arasinda sonuglarimizi etkilemedigini diisiiniiyoruz.
Ayrica ¢aligmamizda sag veya sol goziin aberasyonlara etkisi agisindan da anlamli
fark saptanmamustir.

Aberasyonlar GIL’lerin sferik ve asferik dizayn1 yani sira dioptrik giicii, optik

capi1, materyali ve refraktif indeksi gibi nedenlere bagli olarak da degisir:
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Lenslerin optik giicii arttikga SA’lar artar. Bellucci ve arkadaglar1 (102) farkl
diyoptrilerdeki Acrysof MA60BM (Alcon) lenslerinin SA’larim1 6lgmiisler ve
diyoptri miktar1 arttikga SA’larin arttigin1 bulmuslardir. Yine Padmanaphan ve
arkadaglar1 (107) Acrysof MAG60OBM lensinin yiiksek diyoptrilerde SA’y1
indiikledigini bulmuglardir. Bellucci ve arkadaglar1 (102) yiiksek hipermetrop bir
hastaya +30 D lensi implante edildikten sonra aberasyon degerlerinin ¢ok arttigini
gormiisler. Bizim c¢alismamizda anizometropik, yliksek miyop ve yliksek
hipermetrop hastalar calismaya dahil edilmedi ve her hastaya bilateral cerrahi
nedeniyle her iki gbze benzer diyoptrilerde lens enjeksiyonu yapildi, bu anlamda
da sonuglarimizin bu faktoérden etkilenmedigini diisiiniiyoruz.

GIL’in sekli ile aberasyon miktar1 arasinda da bir iliski vardir. GIL’in 6n
yiizeyinin egimi arttik¢a daha az SA gelismektedir (108).

Refraktif indeksi daha fazla olan lensler daha fazla SA’ya neden olurlar
(102). Kasper ve arkadaslar1 (99) bilateral kataraktli olgularin bir goziine Tecnis
79000, diger goziine Sensar AR40e implante ederek yliksek sirali aberasyon
degerlerini  karsilastirmiglar ve iki lens arasinda istatistiksel farklilik
bulamamislardir. Bu ¢alismada kullanilan lenslerin RI’larindaki (Tecnis Z9000
R4=1.46, Sensar AR40e R4=1.47) benzerlikten dolayr yiiksek siral
aberasyonlarda farklilik bulanamamis olabilir. Padmanaphan ve arkadaslar1 (107)
katarakt ameliyatindan sonra Tecnis Z9000, Acrysof MA60BM ve Sensar AR40e
implante ettikleri gozleri ameliyat sonrasi yiiksek sirali aberasyon degerlerini
karsilastirmislar ve lensler arasinda farklilik olmadigini bulmuglardir. Ancak
Acrysof MA60BM lensinin RI’siin diger lenslere daha yiiksek olmasina ragmen
yiiksek sirali aberasyonlar acisindan fark bulunamamis olmasi RI'nin yiiksek
siral1 aberasyonlara etkisini gosteren diger ¢alismalara tezat teskil etmektedir.
Martin ve Sanders (109) STAAR kollamer lens (RI=1.44), STAAR silikon lens
(R1=1.41), Sensar AR40e (RI=1.47) ve Acrysof SAG0AT (RI=1.55) lenslerini
implante ettikleri kataraktli gozlerde yiliksek sirali aberasyon degerlerini
karsilastirmislar ve Acrysof SA60AT lensinin STAAR kollamer lensine gore daha
fazla aberasyona neden oldugunu ancak bunun istatistiksel olarak anlamli

olmadigint bulmuslardir. Bu arastirmacilar iki lens arasindaki bu farkliligi RI
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farkina baglamislar ve RI’ nin miktar arttik¢a aberasyon degerlerinin arttigin
savunmuslardir. Ancak bu iki lens arasinda sadece RI farkliligi degil materyal
farklilig1 da vardir. Ayrica RI’s1 daha da diisiik olan STAAR silikon lensi ile
Acrysof SAG0AT arasinda aberasyonlar agisindan fark bulunamamis olmasi ise
silikon ve akrilik materyallerinin farkina bagl olabilir. Ote yandan calismada
kullanilan bir baska akrilik lens olan Sensar AR40e grubunda elde edilen yiliksek
siral1 aberasyonlarin RI’s1 daha diisiik olan diger lens gruplart ile benzer
degerlerde bulunmasi materyal 6zelligi yani sira RI’nin da aberasyonlar {izerinde
etkili oldugunu diisiindiirmektedir. Biz ¢alismamizda onceki c¢aligmalardaki bu
eksikligi gidermek amaciyla ayni lensin (Rayner) hem sferik hem de asferik
dizaynin1 karsilagtirdigimiz icin her iki grupta da materyal ve RI degerleri ayni
idi. Boylece wavefront 6l¢tim sonuglarindaki farkliliklarin lenslerin sadece dizayn
(sferik veya asferik) 6zelliklerinden kaynaklaniyor oldugu yorumunu yapabiliriz.
GIL’lerin optik ¢ap1 da aberasyonlar1 etkilemektedir. Optik ¢ap arttikca
aberasyonlarin diizeldigini gosteren caligmalar vardir (110,111). Caspirini ve
arkadaslar1 (112) Acrysof MA30BA, Sensar AR40e, Acrysof SA30AL (Alcon),
Sensar AR40, Tecnis Z9000 lenslerini implante ettikleri kataraktli gozlerde
ameliyat sonrasi 2. ayda 5 mm’lik optik zonda SA degerlerini karsilastirmiglar ve
5.5 mm optik ¢apli Acrysof MA30BA’a goére 6 mm optik capli Tecnis Z9000,
SensarAR40e, Acrysof SA30AL lenslerinin daha diisiik SA’ya neden olduklarini
bulmuslardir. Bu durum Acrysof MA30BA lensinin optik ¢apinin kii¢iik olmasi
ile agiklanmugtir. Bu bilgiden yola ¢ikarak biz de Rayner lensinin 6.25 mm ve 5.75
mm optik ¢apl alt gruplar1 oldugu halde, optik ¢ap azaldik¢a aberasyonlarin artist
bilindigi i¢in ¢alismamizda Rayner lensinin tiim hastalarda 6.25 mm'lik stiperfleks
dizaynini kullandik. Bdoylece daha az okiiler aberasyon elde etmeyi amacladik.
Lens materyali de aberasyonlarda etkilidir. Silikon veya PMMA lenslerine
gore akrilik GIL’leri daha fazla aberasyona yol agarlar (113). Akrilik hidrofobik
lensler ise akrilik hidrofilik lenslere gore daha fazla aberasyona neden olurlar,
ancak bunun nedeni tam bilinmemektedir (114). Choi ve arkadaslar1 (100) normal
fakik gozlerle, akrilik hidrofobik Acrysof MAG0BM, hidrofobik Sensar AR40,
hidrofilik korneal ACR6D lenslerini implante ettikleri kataraktli gozlerde yiiksek
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sirali aberasyon degerlerini karsilagtirmiglar, ii¢ lens ve normal grup arasinda
yiiksek sirali aberasyon degerleri arasinda fark bulamamislardir. Bu calisma
hidrofobik lenslerle hidrofilik lenslerin aberasyona etkilerinin benzer oldugunu
gostermektedir. Ancak Taketani ve arkadaslar1 (114) yaptiklart calismada
hidrofilik lenslerin daha az aberasyona sebep oldugunu bulmuslardir. Bu
caligmalarin sonuglar1 birbirleriyle ¢elismektedir. Bu yilizden hidrofobik ve
hidrofilik lensleri aberasyonlar agisindan degerlendiren daha fazla sayida
caligmaya ihtiya¢c vardir. Rayner, hidrofilik akrilik Ozellikte bir lenstir ve
karsilagtirilan iki lens de bu ozellikte oldugu icin lensin materyal 6zelliginin
sonuclarimizi etkilemedigini diisiiniiyoruz.

Okiiler aberasyonlar etkileyen diger bir faktor de pupil ¢apidir. Pupil ¢capinin
artmas1 SA degerini artirabilir. Sferik ve asferik GiL’lerin farkli pupil ¢aplarinda
SA ve diger yiiksek sirali aberasyonlara etkisini arastirmak {izere ¢ok sayida
calisma yapilmistir. Bellucci ve arkadaslar1 (102) 4 ve 6 mm pupil ¢capinda Tecnis,
SA60AT, MA60MB ve AR40e lenslerini karsilastirmiglar ve yiiksek siralt
aberasyonlar i¢in anlamli fark saptanmazken SA degeri Tecnis grubunda her iki
pupil ¢apinda da belirgin olarak diisiik bulunmustur. Yine Munoz ve arkadaslar
(101) 4 ve 6 mm pupil capinda Tecnis ve AR40e lenslerini karsilastirmislardir. Bu
caligmada da ytiksek sirali aberasyonlar i¢in anlamli fark saptanmazken SA degeri
Tecnis grubunda her iki pupil ¢apinda da belirgin olarak diisiik bulunmustur.
Rocha ve arkadaglar1 (80) Acrysof 1Q, SN60AT ve AR40e lenslerini 4mm ve 5
mm pupil ¢aplarinda kiyaslamiglar ve Acrysof 1Q grubunda hem yiiksek sirali
aberasyon hem de SA degerleri belirgin olarak diisiik bulunmustur. Kasper ve
arkadaslar1 (76) Tecnis ve AR40e lenslerini fizyolojik mezopik pupil ¢apinda
kiyaslamiglar ve yiiksek sirali aberasyon degerleri her iki grupta istatistiksel
olarak anlamsizken SA Tecnis grubunda belirgin olarak diisiik bulunmustur. Yine
Kasper ve arkadaglar1 (115) sferik AMO40e ve asferik AMO Tecnis lenslerini 3,
4, 5 ve 6 mm pupil ¢aplarinda kiyaslamislardir. Bu c¢aligmada tiim pupil
caplarinda SA ve diger 4. sira aberasyonlar asferik grupta belirgin olarak
diisiikken total yiiksek sirali aberasyon degerleri asferik grupta sadece 6 mm pupil

capinda diisiik bulunmustur. 3. ve 5. sira aberasyonlar her iki grupta tiim pupil
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caplarinda benzerdi. Literatiirde genel olarak farkli pupil ¢aplarinda sferik ve
asferik GIL’ler arasinda yiiksek sirali aberasyon degerleri benzerlik
gosterdiginden bizim calismamizda sadece mezopik sartlarda ve yasli hasta
popiilasyonunda goriilen fizyolojik myozis etkeni de diisiiniilerek fizyolojik pupil
capinda midriazis yapilmadan wavefront Ol¢imleri alinmistir ve literatiir ile
uyumlu olarak SA ve total yiiksek sirali aberasyon degerleri asferik GIL grubunda
anlamli olarak diisik bulunmustur. Ayrica calismamizda Rayner lensinin sferik ve
asferik implantasyonunun yapildigi1 gozler arasinda wavefront 6l¢iimlerinde pupil
capt acgisindan istatistiksel olarak farklilik saptanmamistir. Boylece sferik ve
asferik gruplar arasindaki okiiler aberasyon degerlerinin pupil c¢apindan
etkilenmedigini diisliniiyoruz.

Optik kaliteyi etkileyen nedenlerden biri de kullanilan GIL’in monofokal
veya multifokal olup olmadigidir. Multifokal GIL’leri uzak ve yakim gozliiksiiz
gormek isteyen hastalar i¢in 6nemli bir teknolojik gelismedir. Ancak multifokal
GIL’lerinin teknik &zellikleri ve hastalar tarafindan farkli adaptasyon karakteri
gostermeleri bu lenslerin yaygin kullanimina engel teskil etmektedir. Multifokal
GIL’leriyle ilgili bildirilen en énemli olumsuzluk nedenlerinden biri; lensin 151k
enerjisini iki veya daha fazla goriintii i¢in bolmesidir. Bu durum kontrast
duyarhiligin azalmasma yol acar. Ayrica hayalet imajlar da multifokal GIL
kullaniminda kaginilmaz bi¢cimde goriilmektedir. Hayalet imajlar 151k yansimalari
ve halkalar1 veya bulanik halkalar olarak tanimlanmaktadir. Bu hayalet
goriintiilerin olusmasinin nedeni uzak mesafe i¢in olusan keskin goriintiiniin fokus
goriintlisiyle ¢akigmasindandir. Bu durum ozellikle gece kosullarinda daha
belirgindir (116, 117). Diger bir dezavantaj ise; multifokalitede bir akstan digerine
stirekli  degiskenlik gOsteren goriintii, primer veya cerrahiye sekonder
astigmatizma ile birlikte optik aberasyon miktarini artiracagi i¢in ¢dziimii zor bir
noroadaptasyon silirecine yol agabilir. Bu nedenledir ki multifokalite ve
astigmatizma birlikteligi hasta mutsuzlugu i¢in ¢ok daha Onemli bir neden

olusturur (118).
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Son olarak wavefront &lgiim arastirmalarinda GIL’lere eklenen yeni
Ozelliklerin wavefront sapmalarin1 ne sekilde degistirdikleri arastirilmis ve bu
konuda Rocha ve arkadaslar1 (80) mavi filtreli asferik Acrysof 1Q, mavi filtreli
sferik Acrysof Natural, sferik Sensar AR40e lenslerini implante ettikleri kataraktl
gozlerde Acrysof 1Q’ lensinin diger lenslere gore daha az SA’ya neden oldugunu
bulmuglardir. Acrysof Natural ile Sensar AR40e arasinda SA agisindan fark
bulunamamast mavi filtre 06zelliginin SA {izerinde herhangi bir etkisinin
olmadigint ve burada esas etkenin lensin asferisitesinin  oldugunu
distindiirmektedir.

Optik kaliteyi degerlendirmemize yarayan diger iki 6nemli parametre gérme
keskinligi ve kontrast sensitivitedir. Sferik ve asferik GIL’lerin gdrme
keskinligine olan etkilerinin karsilagtirildigr c¢alismalarda farkli sonug ve
yorumlara rastlamak miimkiindiir. Baz1 ¢alismalar asferik GIL’lerin SA ve total
yiiksek sirali aberasyonlar1 azaltarak gorme keskinligini artirdi§ini savunsa da
bazilar sferik GIL’lerin fokus derinligini artirarak hastalarda daha tatmin edici bir
gorme diizeyi sagladigini belirtmislerdir. Baz1 ¢alismalarda ise iki lens arasinda
farklilik olmadig1 belirtilmistir. Ornegin Shinichiro ve arkadaslar1 41 hastanin 82
goziine katarakt cerrahisi sonrast bir goze asferik Tecnis ZA9003 ve diger goze
sferik Sensar AR40e implante etmisler ve ameliyat sonrasi l.ayda her iki lens
arasinda diizeltilmis gérme keskinligi agisindan anlamli bir fark bulamamiglardir
(119). Bir diger 6rnek Rocha ve arkadaslart Alcon Acrysof 1Q, Acrysof Natural ve
AMO Sensar ile yaptiklar ¢calismada ti¢ grup arasinda gérme keskinligi agisindan
fark bulamamislardir (80). Buna ragmen Bellucci ve arkadaslar1 asferik Tecnis
79000 ile sferik Alcon Acrysof SA60AT yi karsilastirdiklar: bir caligmada Tecnis
ile belirgin olarak artmis bir gérme keskinligi elde etmislerdir (120). Mester ve
arkadaslar1 (130) da Tecnis’in sferik GIL’lere gore daha iyi gérme keskinligine
sahip oldugunu savunmuglardir. Bu giline kadar yapilmis en genis kapsaml
calisma olan Moorfields GIL ¢alisma grubunun raporunda 79 hastaya asferik
Tecnis Z9000 ve 100 hastaya sferik Acrysof MAG0AC lensleri bilateral implante
edilmis. Bu calismada SA ve total yiiksek sirali aberasyonlar Tecnis grubunda

belirgin olarak diisiikken goérme keskinligi, disfotopsi, kontrast sensitivite gibi
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diger parametreler her iki grupta benzerlik gostermekte idi (88). Son zamanlarda
asferik Acrysof 1Q ile sferik Acrysof GIL’ lerinin kiyaslandig: bircok ¢alisma
mevcuttur. Bu c¢aligmalarin ¢ogunda iki lens arasinda gérme keskinligi acisindan
belirgin fark saptanmazken kontrast sensitivite agisindan ¢aligmalar arasinda farkli
sonuclar izlenmektedir (78, 122). Bizim calismamizda da Acrysof SN6OWF ve
Acrysof SA60AT gorme keskinligi agisindan karsilastirilmasinda Alcon grubunda
sferik ve asferik lens uygulamasi sonrasinda elde edilen gorme keskinligi
ortancalar1 istatistiksel olarak farksizdi (p=0.128). Ancak kontrast duyarlilik
asferik grupta anlamli olarak yiiksekti (p<0.001). Genel olarak yapilan
calismalarda sferik ve asferik lenslerde gorme keskinliginde belirgin fark
olmamakla beraber ¢alismamizda kullandigimiz diger lens olan Rayner’in sferik
ve asferik tiplerinde gérme keskinligi anlamli olarak asferik grupta daha ytiksekti
(p<0.002). Biz bu sonucun asferik Rayner'in notral bir asferik lens olmasi nedeni
ile hem aberasyonlar1 azaltici etkisine hem de fokus derinligini azaltmayip yakin
ve ara mesafe okumayi artirici etkisine sekonder oldugunu diisiiniiyoruz.
Wavefront aberasyon Ol¢iimii ve gorme keskinligi viziiel sistemin sadece
retinaya kadar olan kismmi degerlendirirken kontrast sensitivite retina
sonrasindaki noral transfer sistem hakkinda da fikir sahibi olmamizi saglar.
Kontrast sensitivite fonksiyonel gorme gibi kompleks bir kavramla i¢ icedir.
Fonksiyonel gorme kavramu yiizleri net olarak tanima, rahatca gazete okuma, gece
zorlanmadan araba siirme, mesleki gorevleri yerine getirebilme ve eglenceli
aktivitelere kolaylikla katilabilme gibi yasam kalitesiyle ilgili fonksiyonlar1 igerir.
Yani fonksiyonel gérme sadece gorme keskinligi ile degerlendirilemez. Ornegin
gorme keskinligi 20/20 olan bir kiside giin dogumu veya batiminda giinese karsi
araba siirerken fonksiyonel gormesinde problem olabilir. Ciinkii fonksiyonel
gormenin i¢inde kontrast sensitivite ve glare etkisi gibi durumlar mevcuttur.
Caligmalar fonksiyonel gérmenin en gli¢lii indikatdrii olarak kontrast sensitiviteyi
gostermektedir. Snellen gorme keskinligi 6lgtimleri ile saptanamayan fonksiyonel
gorme defektleri kontrast sensitivite testleri ile saptanabilir (123). Yiiksek optik

kalite i¢in yiiksek kontrast sensitivite gerekmektedir (66).
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Kontrast sensitivite olgiimleri bircok testle yapilabilir. Ornegin Vistech,
F.A.C.T, Vector vision CSV1000 gibi testler bircok uzaysal frekansta kontrast
sensitiviteyi degerlendirebilir. Ancak bu testlerin 6zellikle katarakt hastalar1 gibi
yasli popiilasyonda uygulanmasi zordur ve tekrarlanabilirligi diistiktiir (124).
Kontrast sensitivite degerlendirmesinde bir baska yontem de harf eselleridir ve
bunun en bilinen 6rnegi Pelli Robson kartidir. Pelli Robson ve benzeri esellerde
kontrast sensitivite tek bir harf boyutunda ve sadece bir uzaysal frekansta
degerlendirilir (66). Bircok calismada kontrast sensitivitenin Pelli Robson karti
ile degerlendirilmesi bagarili bulunmustur (125,126). Pelli Robson kart1 kolaylikla
uygulanabilmesi, tekrarlanabilmesi ve rahatlikla degerlendirilebilmesi agisindan
tercih edilmektedir. Biz de calismamizda ozellikle yash popiilasyonda kolay
uygulanabilirlik ve tekrarlanabilirlik 6zeliginden dolayr Pelli Robson kartindan
esinlenerek yapilan ve mevcut ¢alismalarda yiiksek gilivenilirlik elde edilmis olan
Hemalton Veale kontrast sensitivite kartt kullandik.

Wavefront aberasyonlar1 ve kontrast sensitivite arasindaki iliskiye bakacak
olursak yiiksek sirali aberasyonlar kontrasti azaltarak optik transfer fonksiyonu
bozabilir. Diisiik sirali aberasyonlar yiiksek uzaysal frekanslarda azalmaya neden
olurken, yiiksek sirali aberasyonlar tiim uzaysal frekanslarda negatif etkiye neden
olur. Diger bir ifadeyle yiiksek sirali aberasyon seviyesi arttikga kontrast
sensitivitenin tiim frekanslarinda azalma olur (56).

Daha onceden bahsedildigi iizere 6zellikle SA ve koma miktart arttiginda
ozellikle kontrast duyarlilikta azalma, glare, halo, gece goriisiinde azalma
meydana gelir (98). Sferik ve asferik GIL’lerinin kontrast sensitiviteye ve optik
kaliteye etkisi lizerinde ¢ok sayida ve farkli sonuglar iceren ¢aligsmalar vardir. Son
zamanlarda yapilan iki ¢alismada +0.10um SA’ya sahip opere gozlerde hem
fotopik hem mezopik sartlarda kontrast sensitivitenin en 1yi oldugu gosterilmistir
(90,127). Yine Kasper ve arkadaglar1 40 g6z (20 hasta) ile yaptiklar1 bir ¢alismada
asferik GIL Tecnis Z90) ve sferik GIL Sensar AR40e’yi kiyaslamislar. Bu
calismada her iki GIL grubu arasinda gdérme keskinligi ve kontrast sensitivite
acisindan anlamli fark bulamamislardir (76). Rocha ve arkadaslar1 (80) 60 hastada
Alcon Acrysof 1Q, Acrysof Naturel ve AMO Sensar GiL’leri arasindaki
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aberasyon ve kontrast sensitivite degerlerini kiyaslamislar ve Acrysof IQ GiL’inin
diger GiL’ler ile kiyaslandiginda SA’y1 ve diger yiiksek sirali aberasyonlari
belirgin olarak azalttigin1 gdstermislerdir. Ancak her ii¢ GIL grubu arasinda
kontrast sensitivite agisindan istatistiksel olarak fark saptanmamistir. Yuang su ve
arkadaslar1 40 gdzde sferik Acrysof ve asferik Tecnis GiL’lerini kiyaslamislar ve
Tecnis GIL’inde total yiiksek sirali aberasyon ve primer SA’nin Tecnis GIL
grubunda belirgin olarak az oldugunu gostermislerdir. Bu ¢alismada da her iki
GIL arasinda kontrast duyarlilik agisindan anlamli fark saptanmamustir (77).
Tecnis 29000 ve Acrysof MAGBOAC lenslerinin kiyaslandigi bir ¢alismada Tecnis
grubunda SA’nin ve total yiiksek sirali aberasyonlarn belirgin olarak diisiik,
ancak gorme kalitesi, disfotopsi, kontrast sensitivite ve kisisel viziiel fonksiyon
gibi diger parametrelerin her iki grupta benzer oldugu gosterilmistir (88).

Bazi arastirmacilar ise asferik GIL’lerin kontrast sensitivite iizerinde belirgin
pozitif etkileri oldugunu savunmuslardir. Ornegin Kohnen ve arkadaglari 52
gozde sferik Alcon SN60OAT ve asferik Alcon SN6OWF lenslerini kiyaslamislar
ve mezopik gérme keskinligi, fotopik ve mezopik kontrast sensitivite degerlerinin
asferik grupta daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir (78). Benzer sekilde Kim ve
arkadaglar1 48 gozde asferik Tecnis ZA9003 ve sferik Acrysof SA60AT
GIL’lerini kiyaslamislardir ve bu c¢alismada her iki grup arasinda gorme
keskinliginde farklilik saptanmazken kontrast sensitivite asferik grupta daha
yiiksek bulunmustur (79). Patric ve arkadaslar1 50 gézde asferik Tecnis Z9001 ve
sferik ClariFlex GIL’lerini kiyaslamislar her iki grup arasmnda gorme
keskinliginde farklilik saptanmazken kontrast duyarlilik asferik grupta daha
yiiksek bulunmustur (128).

Biz ¢alismamizda 30 gbézde sferik Alcon Acrysof SA60AT ve yine 30 gozde
asferik Alcon Acrysof 1Q SN60WF kullandik ve bu iki lensi kontrast duyarlilik
acisindan karsilagtirdik. Asferik lens uygulanan grubun log kontrast duyarlilik
ortancast sferik lens uygulanan gruptan istatistiksel olarak da anlamli miktarda
daha yiiksekti (p<0.001). Acrysof 1Q’da kullanilan her iki lensin materyal 6zelligi,
optik capi, RI degeri ayni oldugu i¢in ayrica Acrysof 1Q’da olan mavi 15181 filtre

etme Ozelligi wavefront Olgiimlerini etkilemedigini bildigimiz i¢in bu iki lens
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arasindaki kontrast duyarlilik farkinin asferik yilizey 6zelliginden kaynaklandigin
diisiiniiyoruz. Ayrica kullandigimiz asferik Rayner lens uygulanan grubun log
kontrast duyarlilik ortancasi sferik lens uygulanan gruptan istatistiksel olarak da
daha yiiksekti (p<0.001). Hem Alcon hem de Rayner lenslerinin asferik
dizaynlarinda kontrast duyarliligin istatistiksel olarak daha yiiksek saptanmasinin
sferik ve diger yliksek sirali aberasyonlarin asferik lens grubunda daha diisiik
olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Bellucci ve arkadaslar1 (120) Tecnis ve Acrysof 1Q ve Acrysof SA60AT
GIL’lerini kiyaslamislar ve gdérme keskinliginin Tecnis grubunda belirgin iyi
oldugunu belirtmislerdir. Buna ragmen Tecnis'in kontrast sensitiviteye ve glinliik
fonksiyonlara olan etkisinin gérme keskinligine gore daha iyi oldugunu da
vurgulanuglardir. Peki, asferik bir GIL’de en iyi kontrast sensitivite hangi
miktarda reziidii SA ile elde edilebilir? Son zamanlarda Beiko’nun yaptig1 bir
calismada (129) +0,10 um SA’nin Tecnis veya IQ kullanimindan bagimsiz olarak
kontrast sensitiviteyi dnemli miktarda diizelttigi 6ne siiriilmiistiir. Bu ¢aligmada
anterior korneal SA’min +0,37 um oldugu kiiciik bir gruba Tecnis GIL
implantasyonu yapilmis ve Tecnis’in -0.27 pum negatif SA etkisiyle elde edilen
+0,10 pm SA’nin hem mezopik hem de fotopik kosullarda kontrast sensitiviteyi
artirdig; aym sekilde anterior korneal SA’nin  +0,27 um olan ve 1Q GIL
uygulanan grupta elde edilen +0,10 pm SA’nin kontrast sensitivitede benzer
diizelme sagladigi, istelik sifir SA’nin kontrast sensitivitede daha az diizelme
sagladig1 belirtilmistir. Bu nedenle SA sifirlanmasinin kontrasti yeterli diizeye
cikarmadigr diisiiniildiigli icin noétral asferik lensler iiretilmistir. Reziidii SA
olmas1 kontrast sensitivite iizerine olumlu bir etki olusturmaktadir. Buna ragmen
bazi caligmalarda da negatif SA’ya sahip lensler ve notral lensler arasinda kontrast
duyarlilk acisindan fark bulunamamistir. Ornegin Akreos AO anterior ve
posterior ylizeyde asferisiteye sahip, negatif SA etkisi olmayan notral bir asferik
GIL’dir. Xingchao ve arkadaslar1 asferik Tecnis Z9001, asferik Akreos AO ve
sferik KS-1 GIL’lerini degerlendirdikleri ¢alismada Tecnis Z9001 ile belirgin
olarak azalmis SA (0.022pum), Akreos AO’da reziidii SA (0.141um) ve sferik bir
GIL olan KS-1°de belirgin SA (0.211um) degerlerini bulmuslar. Her iki asferik
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GIL sferik GIL’e gore SA’y1 belirgin olarak azaltirken, iki asferik GIL arasinda
da anlamli bir fark bulmuslardir. Katarakt cerrahisinden {i¢ ay sonra ii¢ grup
arasinda yakin ve uzak gdérme keskinliginde anlamli fark yokken sferik GiL’e
gore iki asferik GIL’de belirgin artmis kontrast sensitivite tespit etmisler ve iki
asferik GIL arasinda kontrast sensitivitede anlamli fark bulamamuslardir (87).
Ayrica daha dnceden bahsedildigi iizere Johanson ve arkadaglar1 bir miktar SA
olmasimi fokus derinligi artis1 sagladigi icin bir avantaj olarak gérmiislerdir. Bu
calismada Tecnis Z9001 ile SA’nin tam olarak diizeltilmesi ya da Akreos AO ile
reziidli olarak kalmasi uzak ve yakin gérme keskinligini, kontrast sensitiviteyi ya
da glare sensitiviteyi belirgin olarak etkilememistir (83). Kullandigimiz Rayner
notral bir asferik lenstir ve bu anlamda negatif SA etkisi olan diger bir asferik
lensle kiyaslanmasi bu konudaki farkli goriis ayriliklarinin aydinlatilmasinda
faydali olabilir. Sonug olarak bir¢ok caligma sifirlansin veya sifirlanmasin SA’da
azalmanin fonksiyonel gormeyi ve kontrast sensitiviteyi artirdigi yoniindedir.
Ayrica bir diger ayrmti da tiim GIL’ler kiyaslandiginda akrilik GIL’ler kontrast
sensitiviteyi daha iyi diizeltebilmistir (121,130). Calismamizda kullandigimiz
Alcon hidrofobik akrilik, Rayner ise hidrofilik akrilik yiizeye sahiptir. Sferik ve
asferik gruplar arasinda materyal farklilig1 olmadig: i¢in kontrast sensitivite sonug
farkliliklarimizin asferik dizayn 6zelligine bagli oldugu kanisindayiz.

Kontrast sensitivite kalitesinden beklenen hem mezopik hem de fotopik
sartlarda uzaysal frekanslarda iyilesmedir. Peki, mevcut asferik GIL’ler bu
beklentiyi karsilayabilmis midir? Tecnis 0Ozellikle daha yiiksek uzaysal
frekanslarda konvansiyonel GIL’leri golgede birakmistir (120,131). Bir calismada
Tecnis’in 18 cpd’de kontrast sensitivitede % 100 diizelme sagladigi
konvansiyonel GIL’in ise aym uzaysal frekansta % 50 diizelme sagladig
belirtilmistir (121). Diger c¢alismalarda daha diisiik uzaysal frekanslarda
farkliliklar daha belirgindir (68,131,132). Denoyer ve arkadaslar1 (133) Tecnis
79000 ile sferik lens olan Cee On Edge’yi kiyaslamiglar, Tecnis’in mezopik
kontrast sensitiviteyi belirgin olarak iyilestirdigi ancak fotopik ve glare
durumlarinda belirgin fark olmadigini sdylemislerdir. Caporosi ve arkadaglarinin

(134) Tecnis Z9000, Acrysof IQ ve Sofport AO lenslerini kiyasladigir bir
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calismada tiim asferik GIL’lerde fotopik durumlarda 12 ve 18 cpd’de ve mezopik
durumlarda tiim uzaysal frekanslarda iyilesme bildirmisler ancak GiL’ler arasinda
anlaml farklilik saptamamuiglar. Yine Pandida ve arkadaslar1 (135) asferik grupta
glareli ve glaresiz mezopik kosullarda tiim wuzaysal frekanslarda iyilesme
bildirmisken, Tzeliks ve arkadaslar1 (136) glareli mezopik durumlarda yiiksek
uzaysal frekanslarda belirgin farklilik olmadigini rapor etmistir. Awwad ve
arkadaslar1 (137) ise asferik lenslerde kontrast sensitivitede sadece 12 ve 18
cpd’de iyilesme bildirmiglerdir.

Gorildiigii gibi literatiirde 1zgara testleri ile yapilan c¢alismalar farkli
aydinlatma sartlarinda ve farkli uzaysal frekanslarda birbiri ile belirgin farkliliklar
gosterdiginden bu durum kafa karigtirict olabilir. Bu nedenle Pelli Robson
kartindaki gibi harf eseli ile tek bir uzaysal frekansta yapilan 6l¢iimler daha pratik
ve anlasilir olabilir. Bu testin otorleri tek uzaysal frekanstaki bu 6l¢iimiin, gérme
keskinligi ile birlikte degerlendirildiginde hastanin her tiirlii kontrast duyarlik
kaybim1 saptamak icin yeterli olacagin1 One siirmektedir (47,48). Ravy ve
arkadaslar1 (66) fotopik sartlarda 1 metre mesafeden Pelli Robson kart1 kullanarak
asferik Tecnis Z9000, asferik Acrysof SN60WF ve asferik Akreos AO
GIL’lerinin kontrast sensitiviteye olan etkilerini degerlendirmisler ve bu ii¢
GIL’in ortalama logaritmik kontrast sensitivite degerleri arasinda anlamli fark
saptamamiglardir. Bu nedenle biz calismamizda sadece fotopik sartlarda ve tek bir
uzaysal frekansta 1 metre mesafeden hart eseli ile ¢alisarak net bir sonug¢ almay1
hedefledik. Kontrast sensitivite testimizin pratik olarak uygulanabilmesi,
tekrarlanabilmesi ve kolaylikla yorumlanabilmesi bizim i¢in bir avantaj olusturdu.
Sonuglarimizin ¢alismada kullandigimiz GIL’lerin kontrast sensitiviteye olan
etkileri hakkinda yeterince fikir verdigi kanaatindeyiz.

Bu calismamizin sonucu olarak Alcon sferik ve asferik lenslerinin gérme
keskinligi iizerine olan etkileri ayni1 olsa da kontrast duyarlilik asferik grupta
belirgin olarak yiiksekti. Rayner’de ise gorme keskinligi ve kontrast duyarlilik
asferik grupta belirgin olarak daha fazlaydi. Ayrica Rayner asferik dizayninin
koma degerleri sferik olandan farlilik gostermese de, SA ve total yiliksek sirali

aberasyonlar asferik grupta belirgin olarak diisiiktii. Gerek materyal, gerek optik
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capt ve kenar Ozelligi ve gerekse refraktif indeks yoniinden aralarinda higbir
farklilik olmayan bu iki tip Rayner lenslerinin 6lgiimlerindeki farkliligin tamamen
asferik dizayn oOzelliginden kaynaklandigini diisiiniiyoruz. Ayrica literatiirde
Rayner’in sferik ve asferik dizaynlarmin kiyaslandigi benzer bir calisma
bulunmadigindan bizim c¢alismamizin bu anlamda oOnciilik edecegi ve goz
hekimlerine GIL uygulamasma yonelik yeni bir secenek sunacag iimidi

igerisindeyiz.
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SONUCLAR

. Alcon Acrysof sferik SA60AT ve asferik SNO6OWF lens uygulamasi
sonrasinda elde edilen gorme keskinligi ortancalar1 istatistiksel olarak
farksizdi (Z=1.524; p=0.128).

. Asferik SN6OWF lens uygulanan grubun log kontrast duyarlilik ortancasi
sferik SAG0AT lens uygulanan gruptan istatistiksel olarak da anlaml
miktarda daha yiiksek saptanmist1 (Z=3.801; p<<0.001).

. Rayner Siiperflex 620H sferik ve asferik 920H lens uygulamasi sonrasinda
elde edilen gorme keskinligi ortancalari istatistiksel olarak farkliydi
(Z=2.801; p=0.005). Asferik lens uygulanan grubun gérme keskinligi
orani sferik lens uygulanan grubun gérme keskinligi oranindan daha
yiiksekti.

Asferik Rayner Siiperflex 920H lens uygulanan grubun log kontrast
duyarlilik ortancasi sferik Rayner Siiperflex 620H uygulanan gruptan
istatistiksel olarak da anlamli miktarda daha yiiksek oldugu gosterilmisti
(Z2=3.979; p<0.001).

Sferik ve asferik Rayner lens uygulanan gruplar arasinda SA agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (t=3.128; p=0.003). Sferik lens
uygulanan hastalarin SA ortalamasi asferik lens uygulanan hastalara gore
daha yiiksek oldugu saptanmisti.

. Vertikal koma acisindan sferik ve asferik Rayner lens uygulanan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (t=1.025; p=0.310).
Horizantal koma agisindan sferik ve asferik Rayner lens uygulanan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (Z=1.153; p=0.249).
Sferik ve asferik Rayner lens uygulanan gruplar arasinda total yliksek
siral1 aberasyon agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi
(Z=3.092; p=0.002). Sferik lens uygulanan grubun total yiiksek sirali
aberasyon ortancast asferik lens wuygulanan grubun ortancasindan

istatistiksel olarak anlamli miktarda daha biiyiik saptanmisti.
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