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OZET

Amag: Bircok arastirmada, multifokal goz ici lenslerinin (GIL) ¢esitli dezavantajlar1 rapor
edilmistir. Ancak, elimizdeki bilgilere gore, bu lenslerin mikroperimetri 6l¢iim parametrelerine
olan etkileri ile ilgili herhangi bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bu ¢aligmanin temel amaci,
multifokal ve monofokal GIL implante edilen hastalarda fiksasyon stabilitesi ve retina
duyarhiliginin mikroperimetri kullanilarak degerlendirilmesidir. Bu baglamda, multifokal
GIL'in mikroperimetrik &lgiimler {izerindeki etkilerini anlamak ve monofokal GIL ile
karsilastirmak, klinik uygulamalara yonelik degerli bilgiler saglamak amaciyla bu calisma
tasarlanmistir. Elde edilecek sonuglar, géz ici lens se¢imi ve implantasyonu konusunda daha

bilingli kararlar alinmasina katkida bulunabilir.

Gerec¢ ve Yontem: Arastirmaya, sadece katarakt ameliyati gegirmis, bagka bir g6z ameliyati
gecirmemis, gorme yetenegini etkileyecek herhangi bir okiiler veya sistemik hastaligi olmayan
ve gorme keskinligi en az 0.8 olan toplam 82 g6z dahil edildi. Katilimcilar, monofokal ve
multifokal GIL implante edilmelerine gore iki gruba ayrild1 (38 multifokal, 44 monofokal). En
iyi diizeltilmis gorme keskinligi (EDGK), kontrast hassasiyeti (KH), retina duyarliligi (RH-2°,
6° ve 10°), fiksasyon noktalar1 (FN 2° ve 4°), fiksasyon lokasyonu (FL), fiksasyon stabilitesi
(FS), kornea aberrasyon ol¢timleri yapildi. Mikroperimetri cihazi olarak MP-1 mikroperimetre,

KH i¢in Pelli-Robson eseli kullanildi.

Bulgular: Bu calismada, monofokal ve multifokal GIL implantasyonu yapilan hastalarin
demografik ozellikleri incelenmis ve iki grup arasinda cinsiyet, yas, sferik esdeger, astigmat
degerleri gibi degiskenler agisindan anlamli bir farklilik olmadigi belirlenmistir. EDGK ve KH
multifokal lens takilan hastalarda anlamli derecede diisiik bulunmustur (sirasiyla p=0,04,
p=0,003). Multifokal GIL takilan hastalarda 2°, 6° ve 10° goriis alanindaki makiila duyarliligt
sirastyla 19,0625+1,46 dB, 19,1880+1,14 dB ve 18,9374+1,17 dB iken monofokal lens takilan
hastalarda 19,6790+0,49 dB, 19,6889+0,39 dB ve 19,4892+0,51 dB idi ve her ii¢ alanda da
multifokal GIL grubunda istatistiksel olarak diisiiktii (p=0,013, p=0,012 ve p=0,035). Fiksasyon
yeri i¢in cihazdan temin edilen noktalar kullanildiginda 2°’deki fiksasyon noktalar1 agisindan
multifokal GIL grubunda daha diisiik santralizasyon varken 4°’lik alan baz alindiginda gruplar
aras1 fark bulunamamustir. Fujii ve ark.’nmin tanmimladigi sistemle kategorize edilerek

karsilastirildiginda ise FL ve FS acisindan gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamastir.
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Sonu¢: Bu arastirmanin sonuglarma gére, multifokal GIL'ler, monofokal GIL'lerle
karsilastirildiginda EDGK, KH ve retinal duyarlilik degerlerinde azalmaya yol agmaktadir.
Merkezi fiksasyon noktalarinda da azalmaya yol agmakla birlikte tanimlanmis FL ve FS
degerlerinde anlamli1 bir fark yaratmamaktadir. Bu bulgular, multifokal lenslerin baz1 gorsel
parametrelerde monofokal lenslere gore farklilik gosterdigini, ancak fiksasyon stabilitesinde

belirgin bir etkisi olmadigin1 géstermektedir.

Anahtar kelimeler: Mikroperimetri, Katarakt, Multifokal, Monofokal, Kontrast Hassasiyeti,

Fiksasyon Stabilitesi,Pentacam

EVALUATION OF STABILITY AND RETINAL SENSITIVITY BY
MICROPERIMETRY iN A PATIENTS WiTH MULTIFOCAL AND MONOFOKAL
INTRAOCULAR LENSES iMPLANTED
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ABSTRACT

Objective: Various studies have reported several disadvantages of multifocal intraocular lenses
(IOLs). However, to our knowledge, there is no study on the effects of these lenses on
microperimetry measurement parameters. The main purpose of this study is to evaluate fixation
stability and retinal sensitivity in patients with multifocal and monofocal IOLs using
microperimetry. The study is designed to understand the impact of multifocal IOLs on
microperimetric measurements, compare them with monofocal IOLs, and provide valuable
information for clinical applications. The results obtained may contribute to making more

informed decisions regarding intraocular lens selection and implantation.

Materials and Methods: A total of 82 eyes that had only cataract surgery, had not undergone
any other eye surgery, had no ocular or systemic disease that would affect their vision, and had
a visual acuity of at least 0.8 were included in the study. Participants were divided into two
groups according to whether they were implanted with a monofocal or multifocal IOL (38
multifocal, 44 monofocal). Best-corrected visual acuity (BCVA), contrast sensitivity (HR),
retinal sensitivity (RH-2°, 6° and 10°), fixation points (FN 2° and 4°), fixation location (FL),
fixation stability ( FS), corneal aberration measurements were made. MP-1 microperimeter and

Pelli-Robson chart were used as microperimetry devices..

Results: In this study, the demographic characteristics of patients who underwent monofocal
and multifocal IOL implantation were examined and it was determined that there was no
significant difference between the two groups in terms of variables such as gender, age,
spherical equivalent, and astigmatism values. BCVA and HR were found to be significantly
lower in patients wearing multifocal lenses (p=0.04, p=0.003, respectively). In patients with
multifocal IOLs, macular sensitivity in 2°, 6° and 10° fields of view was 19.0625+1.46 dB,
19.1880+1.14 dB and 18.9374+1.17 dB, respectively, while it was 19.0625+1.46 dB,
19.1880+1.14 dB and 18.9374+1.17 dB, respectively, in patients with monofocal lenses. They
were 6790+0.49 dB, 19.6889+0.39 dB and 19.4892+0.51 dB, and were statistically lower in the
multifocal IOL group in all three fields (p=0.013, p=0.012 and p=0.035). When the points
provided from the device were used for the fixation location, there was lower centralization in
the multifocal IOL group in terms of fixation points at 2°, while no difference was found
between the groups when based on the 4° area. When categorized and compared with the system
defined by Fujii et al., no significant difference was found between the groups in terms of FL

and FS.
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Conclusion: According to the results of this study, multifocal IOLs lead to a decrease in
BCVA, HR and retinal sensitivity values compared to monofocal IOLs. Although it also
causes a decrease in central fixation points, it does not create a significant difference in the
defined FL and FS values. These findings suggest that multifocal lenses differ from

monofocal lenses in some visual parameters, but have no obvious effect on fixation stability.

Keywords: Microperimetry, Cataract, Multifocal, Monofocal,Contrast Sensivity, Fixation

Stability, Pentacam
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1. GIRIS ve AMAC

Mikroperimetri, retinanin hedef noktasindaki doku hassasiyetini 6l¢gmek i¢in ayni anda
bir fundus resmi yakalayabilen ve gérme alanini test edebilen (fonksiyonel inceleme) bir gorme
alan1 teknigidir[1]. "Mikroperimetri” kelimesinin mikroperimetri yaklasimini gergekten
tanimlay1p tanimlamadig1 sorgulanabilir ¢linkii genis retina bolgeleri taranabilir ve testi yapmak
icin herhangi bir boyuttaki uyaranlar kullanilabilir. Nadiren kullanilan "fundus perimetrisi",
zaman zaman mikroperimetri i¢in kullanilan daha kesin bir terimdir[2]. Bununla birlikte,
"mikroperimetri" terimi siklikla kullanilir, ¢linkii tarama tipik olarak makula merkezinde

gerceklesir ve mikroperimetri dncelikle makula bozukluklarini teshis etmek i¢in kullanilir[6].

Santral fiksasyonu olmayan ve fiksasyonunu sabit tutamayan gozlerde gérme alaninin
degerlendirilmesi, fonksiyonel ve morfolojik degerlendirmeleri aym1 anda gergeklestirme
kapasitesinin yani sira mikroperimetri i¢in en O6nemli kullanim olabilir[5]. Mikroperimetri
disinda gdzlin gorme alani ile sabitlenmesi merkezi ve stabil olarak goriiliiyor ve test bugiin
kullandigimiz gérme alani prosediirlerinde (Goldmann, Octopus, Humphrey vb.) Bu sekilde
yapiliyor.)[4]. Bununla birlikte, fiksasyon, makiiler bozukluklarin ¢cogunda eksantrik bir yerde
olabilir. Ek olarak, hastalarin ¢ogu zaman boyunca stabil bir fiksasyon saglayamaz.
Mikroperimetri i¢in temel yapi tasi budur. Bu sebeple calismamizda mikroperimetri tercih

edilmistir[11].

Multifokal g6z i¢i lensler katarakt ameliyatlari sonrasi gozliik kullanimini azaltmak tizere
iretilmis lenslerdir. Monofokal lensler géormeyi sadece uzakta tek mesafede netlestirerek
saglarken, 1980'dan itibaren kullanilmaya baglanan multifokal lensler yakindan uzaga tiim
mesafelerde gozliik diizeltmesi olmaksizin iyi bir gorme saglamak amacli kullanilmiglardir[10].
Multifokal lenslerle yakin ve uzak gérmenin tam anlamiyla saglanabilmesi i¢in belirli bir beyin
adaptasyonu gereklidir[ 13]. Zaman i¢inde lensin belirli bolgelerini belirli mesafelere bakarken
kullanma aligkanlig1 gelisir. Multifokal lenslerde odak dis1 goriintiiniin 15181n1n, odak i¢indeki
goriintiiniin kontrastini1 azaltmasi sonucunda, gérme keskinligi 1yi dahi olsa kontrast duyarlilik
azalmakta, disfotopsik sikayetler olugsmakta ve gérme kalitesi bozulmaktadir. Giliniimiizde
degisik ozellikte multifokal lensler mevcuttur. Bunlar difraktif veya refraktif 6zellikte
olabilmektedir[12]. Tiim lenslerin kendine gdre avantaj ve dezavantajlar1 olabilmektedir. Biz

caligmamizda refraktif 6zellikte multifokal GiL'lerin bir tipinde gérme keskinligi, pentacam ile
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kornea Ol¢limlerini, mikroperimetri ile retina hassasiyeti ve fiksasyon 6zelliklerinin 6l¢timlerini
ve pelly rubson eseliyle kontrast duyarlilik dlgiimlerini konvansiyonel monofokal katlanabilir
lenslerle elde ettigimiz degerlerle karsilastirarak, multifokal GIL'lerin klinik etkinligini

incelemeyi amagladik.
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2. GENEL BILGILER

2.1. KATARAKT

Katarakt, lens kapsiiliiniin i¢inde, iizerinde veya icinde, bir gozii veya her iki gozii
tamamen veya kismen etkileyebilen, gérmeyi bozan ve hatta korliige yol acan progresif
kesiflesmedir. Diinya ¢apinda korliigilin tibbi olarak tedavi edilebilir baglica nedenlerinden biri
katarakt hastaligidir[14]. Kataraktin etiyolojisini belirlerken bir¢ok faktor dikkate alinsa da
katarakt olusumunun altinda yatan mekanizmalar hala tam olarak anlagilamamistir. Yaslandik¢a
mercegin akomodatif giicli azalir ve ayn1 zamanda kalinlagip agirlagir. Dis katmana yeni
kortikal katmanlar eklendik¢e orta bolgedeki nukleusun daha da sikismastyla niikleer skleroz
geligir. [33][16] Bazi arastirmalara gore, siirli sayida gen alt kiimesi niikleer ve kortikal
katarakt gelisiminde rol oynayabilir. Progresif oksidatif hasarin, senil katarakt da dahil olmak
iizere farkl katarakt formlarinin gelisiminde 6nemli bir role sahip oldugu kanitlanmistir[17].
Niikleer katarakt, hiicre fibrillerini ve mercek kristallerini etkileyen oksidatif hasardan
kaynaklanir. Merkezi mercege glutatyonun taginmasi yasla birlikte azaldigi i¢in oksidatif denge
bozulur ve mercek hasart meydana gelir. [35], [36] Epitelyal ve ylizeysel kortikal hiicrelerin
vakuolizasyonu, katarakt olusumu sirasinda goriilen en erken elektron mikroskopisi
degisikligidir. Katarakt gelistikce mercegin potasyum igerigi azalir, kalsiyum igerigi artar,

¢Oziinlir protein miktar1 diiser ve albliminoid konsantrasyonu artar[18].

2.1.1. Kataraktin Epidemiyolojisi ve Tarihsel Perspektifi

Katarakt ameliyatinin kdkenleri, tibbi gegmisi M.O. 6. yiizyila kadar uzanan Hint tip metni
Sushruta Samhita'ya kadar dayanmaktadir. Sushruta Sambhita, Hintli cerrah Sushruta tarafindan
yazilmis ve icerisinde géze bir igne batirip katarakt1 yerinden ¢ikararak kataraktin giderilmesine
yonelik bir prosediirii aciklamistir[19].Yiizyillar ilerledikce, katarakt ameliyati teknikleri
gelistirilmeye devam etti. MS 10. yiizyilda iranli hekim Abu al-Qasim al-Zahrawi, kataraktin
cikarilmasi amaciyla korneada bir kesi yapilmasini igeren bir prosediirii tanimladi. Bu prosediir,
"yatma" olarak bilinir ve uzun yillar boyunca katarakt ameliyatinin en yaygin sekli olarak

uygulandi[20].
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18.yiizy1lda Avrupali cerrahlar, yeni katarakt ameliyati teknikleri iizerinde ¢calismaya bagladilar.
1747'de Fransiz cerrah Jacques Daviel, ilk basarili katarakt ameliyatin1 gerceklestirdi[23].
Daviel'in teknigi, korneada bir kesi yapilmasini ve kataraktin saglam bir sekilde ¢ikarilmasini
iceriyordu. Bu prosediir, "ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu" olarak bilinir ve 19. ve 20.
yiizyillarda katarakt cerrahisinin standart bir uygulamasi haline geldi[24][26]. 1960'1 yillarda
cerrahlar, katarakt ameliyati sonras1 goze yerlestirilecek yeni goz ici lenslerini (GiL'ler)
gelistirmeye basladilar. GIL'ler, katarakt ameliyat1 sonrasinda goriisiin yeniden kazanilmasina
yardimci olarak goziin dogal lensini degistirirler. Ilk GIL'ler akrilik veya silikondan yapilmis

ve gozlin 6n kamarasina implante edilmistir[27].

1980'lerde cerrahlar, daha kiigiik bir kesi ile implante edilebilen katlanabilir GiL'leri
gelistirmeye basladilar. Bu katlanabilir GIL'ler, mercegi goziin dogal yeri olan lens kapsiilii
icine yerlestirme avantaji sunmaktadir. Giliniimiizde, sentetik g6z i¢ine yerlestirilen lensler
katarakt cerrahisi sonras1 en yaygm olarak kullanilan GIL tiiriidiir[34]. Katarakt ameliyati,
Sushruta'nin antik ¢aglardan bu yana belirgin bir evrim geciren bir tibbi girisimdir. Giliniimiizde,
milyonlarca insanin gérme yetisini yeniden kazanmasini saglayan giivenli ve etkili bir islem
olarak kabul edilmektedir[37]. Katarakt, yaslandik¢a daha yaygin bir goz rahatsizligi haline
gelir. Hatta, 80 yasin iizerindeki bireylerin biiyiik bir kisminda katarakt gelistigi tahmin
edilmektedir. Bu yas grubundaki insanlarin %92'sinin katarakt sorunuyla karsilastig
diisiiniilmektedir[36]. Zengin {ilkelerde, katarakt nedeniyle olusan korliikk vakalarinin orani
yalnizca %S5 gibi diisiik bir seviyededir. Ancak, orta ve diislik gelir diizeyine sahip iilkelerde,
katarakt hala korliiglin en yaygin nedenlerinden biri olarak devam etmektedir. Bu {ilkelerde,
korligiin %50'sinden fazlas1 katarakt kaynaklidir[39][38]. Diinya genelinde yasli niifusun
sayisi artmaktadir ve bu durum katarakt sorununu daha da biiyiitmektedir. Istatistiksel
caligmalar, 2025 yilina kadar katarakt nedeniyle korliik vakalariin yaklasik olarak 40 milyon
kisiye ulasabilecegini ongérmektedir. Bu veriler, kataraktin yasla birlikte daha yaygin hale
geldigini ve 6zellikle gelismekte olan {ilkelerde 6nemli bir saglik sorunu olarak devam ettigini
gostermektedir[25]. Bu nedenle, kataraktin tan1 ve tedavi yontemlerinin daha genis bir niifusa

erigilebilir hale getirilmesi ve korliigii onlemeye yonelik ¢abalarin artirilmasi onemlidir.

2.1.2. Risk Faktorleri

Katarakt olusumunun mekanizmasi heniiz tam olarak anlagilamamis olsa da gelisiminde

cesitli risk faktorlerinin etkili oldugu gosterilmistir.
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Yas: Katarakt olusumunda en 6nemli risk faktorii yastir. 70 yasindaki bir kiside katarakt gelisme
riski 50 yasindaki bir kisiye gore yaklasik 13 kat daha fazladir.

Cinsiyet: Kadinlarda menopoz sonrast donemde Ostrojen eksikliginin, kadinlarda erkeklere

gore daha yiiksek katarakt insidansi nedeni olduguna inanilmaktadir.

Irk: Beyaz insanlarla karsilastirildiginda siyahilerin niikleer ve kortikal katarakt gelistirme

olasilig1 daha ytiksektir[30].

Diyabet: Uzun siireli diyabet hastalarinin katarakt gelisim ihtimalinin ¢ok daha yiiksek oldugu

bulunmugtur. Risk artis hiz1 70 yasindan 6nce daha fazla iken, bu yastan sonra azalmaktadir.

Sigara ve Alkol: Sigara igen kisilerde katarakt gelisme riskinin 2-3 kat daha fazla oldugu

kanitlanmistir. Niikleer opasite olusturma miktarindaki artis, sigara i¢imindeki artigla iligkilidir.
Sigarada ve sigara dumaninda bulunan c¢esitli kimyasallar oksidasyonu tetikleyerek katarakt
olusumuna katkida bulunur. Alkol katarakta neden olabilir ¢iinkii lens alkoliin ve oksidatif

stresin dogrudan toksik etkilerine kars1 hassastir[31].

Beslenme Aliskanliklari: Cesitli calismalar, A vitamini, tiamin, niasin ve riboflavin gibi bazi

vitamin eksikliklerinin, katarakt riskinin artma olasiligiyla iliskilendirildigini gostermektedir
[44][45]. Antioksidan 6zellik tasiyan E ve C vitaminleri ile antioksidan aktivite i¢in gerekli olan

cinko, bakir ve selenyum gibi minerallerin yetersiz alinmasi da katarakt riskini artirabilir.

Aile Oykiisii: Leske ve ekibinin arastirmasima gore, aile dykiisii, katarakt riskinin artmasina

katkida bulunabilen bir faktor olarak belirlenmistir[37].

Ilaglar: Topikal, inhaler ve krem steroidlerin yani sira sistemik steroidler de katarakt riski ile
baglantilidir. Steroidlere bagh katarakt olusum mekanizmasi tam olarak anlagilmamistir, ancak
ozmotik denge bozuklugu, oksidatif stres kaynakli hasar ve lens biiyiime faktorlerinin
inhibisyonu gibi etkenlerin rol oynayabilecegi diisiiniilmektedir [41]. Bununla birlikte,
fenotiazinler, kanser ilaglari, miyotik kolinerjikler, fotosensitif ilaclar, sakinlestiriciler,
ditiretikler ve gut mediatorleri gibi belirli ilag tlirlerinin de katarakt olusumunda etkili

olabilecegi bilinmektedir [48], [49].

Radyasyon ve Elektromanyetik Dalgalar: Bircok ¢aligma, ultraviyole radyasyonun yaslilikla

iligkilendirilen katarakt riski ile baglantili oldugunu gostermektedir. Kizilotesi 1sinlar, 6zellikle
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arka subkapsiiler katarakt ve eksfoliasyon sendromuyla iliskilendirilebilir. X 1sinlar1 ve gama
isinlarina maruz kalmak da katarakt olusumuyla iligkilendirilebilir[25]. Radyasyona maruz
kalmanin ardindan katarakt gelisimi genellikle birka¢ aydan birkag¢ yila kadar degisen bir gizli
donemle karakterize edilir. Radyasyona yetersiz koruma saglayan teknisyenler, kanser tedavisi
goren hastalar ve niikleer santrallerde calisanlar gibi kisilerde katarakt gelisme riski daha

yiiksek olabilir [41].

2.1.3. Kataraktin Simiflandirilmasi

Kataraktlari, seyrine, anatomik lokalizasyonlarina ve kokenlerine (etiyolojilerine) gore

siniflandirabiliriz.

A- Seyrine Gore

1- Dogumsal

2- Edinsel

B- Anatomik Lokalizasyonuna Gore
1- Niikleer

2- Kortikal

3- Subkapsiiler

4- Mikst

C- Etiyolojisine Gore

1- Konjenital ve infantil
2- Senil

3- Komplike

4- Travmatik
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5- Patolojik

6- Sekonder

Senil katarakt, 6zellikle yaslt bireylerde gérme kaybinin en sik rastlanan sebeplerinden
biridir ve etyopatogenezi tam olarak anlasilamamistir. Senil kataraktlar, anatomik
yerlesimlerine gore genellikle {i¢ ana tipe ayrilir: niikleer, kortikal ve arka subkapsiiler. Ancak,

cogu hastada birden fazla tip kataraktin bir arada bulundugu goriliir[42][43].

2.1.3.1. Niikleer Katarakt

50 yasin iizerindeki bireylerde, belirli bir niikleer skleroz ve sararma durumu normal bir
fizyolojik siiregtir. Genellikle bu katarakt tipi, gérme iizerinde minimal etkilere yol agar ve
normal yasl bireylerde, lensin bu dogal degisikliklere ragmen gorme seviyeleri genellikle
20/20'dir [50]. Niikleer katarakt olusum mekanizmasi su sekildedir: Lens yaslandik¢a kalinligi
ve kiitle artig1 gosterir. Yeni olusan kortikal lif tabakalari, niikleusu sikistirir ve daha da
sertlestirerek sklerozun olusmasina katkida bulunur[48]. Niikleer katarakt genellikle yavas
ilerler ve cogu zaman her iki gozii de etkiler, ancak bazen bir gozde digerine gore daha belirgin

olabilir. Genellikle katarakt, uzag: yakina gore daha fazla etkiler[39].

Katarakt gelisiminde erken asamalarda, lens niikleusunun kademeli olarak sertlesmesi,
genellikle lensin refraktif indeksinde bir artisa neden olur ve bu da miyopik bir kaymaya yol
acar. Emetropik (normal gérme) ve hipermetropik gozlere sahip kisilerde, bu miyopik kayma,
presbiyopik (yasa bagli yakin1 gormede azalma) kisilerin gozliikksiiz okumasma imkan
saglayarak, "ikinci goriis" olarak adlandirilan bir olaya yol agar[36]. Bazen, skleroze olmus
niikleus ile korteksin kirilma indeksi arasindaki ani degisiklikler monokiiler diplopi (tek gézde
iki goriintii gérme) durumuna yol agabilir. Katarakt gelisirken, yliksek molekiil agirlikli protein

agregatlar1 olusur[43].

Bu protein agregatlari, lensin odaklanma yeteneginde degisikliklere yol agarak 15181n
sacilmasina neden olabilir ve boylece lensin seffafligin1 azaltabilir. Niikleer katarakt, lensin
yapisal proteinlerindeki fizyokimyasal degisikliklerin bir sonucu olarak gelisir (alfa, beta, gama
kristalin)[46]. Bu kimyasal degisiklikler, lensin opakligini artirir ve lensin zaman iginde sari-

kahverengi bir renk almasina yol agar. Daha ileri evrelerde ise, lens koyulasabilir (nigra katarakt
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olarak adlandirilir) [51]. A (alfa) kristalin proteininin agregasyonunun katarakt gelisimini
Onledigi distiniilmektedir [52]. Yapilan bazi calismalar, faz ayrisma inhibitorlerinin lens
niikleusunun seffafligini korumaya yardimci olabilecegini gostermektedir. Bu inhibitorlerin

kaybinin ise niikleer katarakt olusumuna yol acabilecegi 6ne siiriilmektedir [53].

Niikleer kataraktla iliskili degisiklikler, muayene sirasinda en iyi sekilde dar 1s1kla dogrudan
aydinlatma kullanilarak yarikli lamba biyomikroskobisinde gozlemlenebilir. Biyomikroskopik
inceleme sirasinda, lens opasitesinin yalnizca lensin merkezi bolgesini etkiledigi goriiliir[49].
Skleroz, baz1 durumlarda sadece fetal niikleusta bulunabilir ve muayene sirasinda birbirinden
farkli iki niikleusu olan koyu bir bolgede goriilebilir. Bu tiir niikleer kataraktlar, iki fokuslu lens
olarak adlandirilir[54].

2.1.3.2. Kortikal Katarakt

Kataraktin {i¢ ana tiiriinden biri olan kortikal katarakt en sik karsilasilanidir. Niikleer
kataraktlara benzer sekilde, kortikal kataraktlar tipik olarak her iki gozii de etkiler, ancak
goriinimleri genellikle iki goz arasinda esit degildir. Niikleer bolgenin aksine kortikal tabaka
metabolik olarak aktiftir ve daha az yogundur[55]. Sonu¢ olarak, ozellikle diyabet ve
galaktozemi gibi tibbi durumlarda asir1 hidrasyona daha duyarlidir. Hidrasyondaki bu artis,
membran gecirgenliginin artmasina neden olur, bu da 6nemli metabolitlerin kaybina ve
proteinlerin oksidasyonuna neden olur. Kortikal katarakt gelisiminin ilk asamalarinda ilk
belirtiler mercek iginde vakuollerin varligi ve mercek liflerinin ayrilmasidir[58]. Kortikal
kataraktlarin  kapsamli bir incelemesi i¢in mikroskobik degerlendirme sirasinda
retroillliminasyon 6nerilir. Daha ileri asamalarda biyomikroskobik incelemede lens ¢evresinde

kama seklinde opasiteler ve lens i¢inde lameller ayrilmalarin varligi goriiliir[56].

Yarik benzeri opasiteler pupil alanina ilerledik¢e ve pupil kenarina dogru ilerledikge, 1518a
maruz kaldiginda beyaz veya gri-beyaz 1sinsal opasiteler gozlemlenebilir. Sonug olarak kortikal
bolge bulaniklasir, proteinler birlesir ve opasiteler olusur. Bu kortikal opasiteler tipik olarak
mercegin alt geyreginde daha erken ortaya ¢ikar[38]. Kesin nedeni belirsiz kalsa da, bu olgunun,
goziin supraorbital bolgesindeki yapilarin gilines 1s18indan gelen UV isinlarinin géziin st
yarisina ulagmasini engelleyen koruyucu etkisi nedeniyle oncelikle mercegin alt kadraninda
meydana geldigine inanilmaktadir. mercek [55]. Kortikal kataraktlarda merkezi bolge daha

sonra etkilendiginden, hastalar siklikla uzak goriisiin iyi oldugunu bildirirler. Kortikal
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kataraktla iligkili en yaygin semptom, parlak 151k kaynaklarina maruz kaldiginda parlama

goriilmesidir ve ayn1 zamanda monokiiler diplopiye de yol agabilir[58].

2.1.3.3.  Arka Subkapsiiler Katarakt

Arka subkapsiiler katarakt, diger primer katarakt tiirlerine gore daha az yaygindir ve daha
erken bir asamada ortaya ¢ikma egilimindedir. Tipik olarak merkezi olarak lokalizedir ve
fundoskopi i¢in zorluklar olusturabilir. Erken evre PSK, 6zellikle yakin mesafelerde parlama,
151k sagilmasi ve odaklanma giicliigli gibi semptomlara yol agmaktadir [56]. Bu sorunlar,
konaklama sirasindaki miyozun merkezi bolgede 15181 dagitmasi ve foveaya odaklanan
goriintliyli engelleyerek yakin goriiste daha biiyiik bir diisiise yol agmasi nedeniyle ortaya
cikar[60].

Arka subkapsiiler katarakt, dogrudan aydinlatma ile ayirt edilebilir ve tipik olarak arka
kapsiilin hemen altinda graniiler bir goriiniimde ortaya ¢ikar. Opakliklar gdlgelere veya
adaciklara benzeyebilir. Bu katarakt, ilk asamalarinda toza benzer bir goriiniime sahiptir ve
dogrudan ve retroilliiminasyonla tespit edilmesi zordur[59]. Ancak katarakt ilerledik¢e bu
yapilar gdlge yapar ve retroilliminasyonla kolaylikla gériiniir hale gelir. Ileri evrelerde
kireclenmis plaklar olusturabilirler. Bu kalsifiye plaklarin arka kapsiile siki bir sekilde

yapismasi, cerrahi miidahale sirasinda arka kapsiiliin yirtilmasina neden olabilir[61].

Bu giiclii yapisma nedeniyle ameliyat sonrasinda kiiciik kalintilar kalabilir. Bu kalintilar
genellikle kendi kendine c¢oziiliir, ancak ¢o6ziilmezse Nd:YAG lazer kapsiilotomi tedavisi
uygulanir. Arka subkapsiiler kataraktlar ayrica radyasyona maruz kalma, steroid kullanima,
yiiksek miyopi, retinitis pigmentosa gibi retinal dejenerasyonlar ve diyabetin bir sonucu olarak

da gelisebilir [57] [58].

2.1.3.4. Mikst

Katarakt tipik olarak tek tip olarak baslar ancak dejenerasyon ilerledikge farkli tiplerin bir
arada bulundugu karisik kataraktlar gelisebilir. Sonug olarak, karisik kataraktin varlig ileri bir

asamaya isaret eder ve gérme bozuklugu daha belirgin olabilir[62].
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2.1.3.5. Presenil Katarakt

Presenil katarakt, gen¢ ve orta yash bireylerde goriilen bir katarakt tiiriidiir. G6ziin i¢indeki
lens, saydamligini kaybeder ve bulaniklasir. Presenil kataraktin belirtileri, bulanik veya puslu
gorme, renklerde solukluk, gece goriisiinde zorlanma ve 1s18a duyarlilik gibi gorsel
degisiklikleri igerebilir[64]. Presenil kataraktin nedenleri arasinda genetik faktorler, uzun stireli
giinese maruz kalma, sigara igme, yetersiz beslenme, diyabet, goz yaralanmalar1 ve bazi ilaglar
bulunabilir. Presenil kataraktin tedavisi genellikle cerrahi miidahaleyi igerir[66]. Katarakt
cerrahisi, bulaniklagsan dogal lensin ¢ikarilmasi ve genellikle yapay bir lensin yerlestirilmesini
icerir. GOz sagligimi korumak i¢in, glines 1sinlarina karsi uygun gozliikk kullanimi, saglikli bir
beslenme aligkanligi, diizenli gbz muayeneleri ve sigara igmemek gibi Onlemler almak
onemlidir. Presenil katarakt, yasam tarzi faktorleriyle iliskilendirilebilen ve genetik yatkinligin
da rol oynadigt bir durumdur. Erken asamalarda belirlenip tedavi edilmediginde, ilerleyen

katarakt gérme kaybina neden olabilir[67].

2.1.3.6.  Diger Yasla ilintili Az Rastlanilan Katarakt Tiirleri

Kapsiiler (polar) katarakt: Lens kapsiiliinde yerel opasitenin gelismesi, yasa bagli katarakt

tirlerinden biridir. Bu tiir katarakt, ¢esitli nedenlere bagli olarak ortaya ¢ikabilir. Radyasyon
maruziyeti, persistan pupiller membran, travma, tiveit ve bazi ilaglar bu kataraktin olusumuna
yol acabilir. Ayrica, Miller sendromu ve Lowe sendromu gibi genetik sendromlarla
iliskilendirilebilir[63]. Bu katarakt, hem O6n hem de arka kapsiilde meydana gelebilir.
Baslangicta dogustan olabilecegi gibi sonradan da gelisebilir. Kapsiiler katarakt genellikle opak
ve yerel bir karaktere sahiptir ve genellikle ilerlemeyen bir yapiya sahiptir. Gérme diizeyini

genellikle ciddi sekilde etkilemez ve genellikle konservatif tedavi yeterli olabilir[66].

On_subkapsiiler katarakt: On subkapsiiler katarakt, lensin epitel tabakalarmin herhangi bir
yerinde olusabilir. Bu tiir kataraktlar, arka subkapsiiler kataraktlarla birlikte ortaya ¢ikabilir ve

genellikle yerel travma, {iveit, ilaglar veya radyasyon gibi nedenlerle meydana gelebilir[62].

Lens epitelinin dekompanzasyonu: Bazi durumlarda, anterior kapsiiliin tiim epitel tabakasinda

bulaniklik ve 6dem bir arada goriilebilir. Bu durum genellikle, arka subkapsiiler ve kortikal
kataraktin yakin bir gelecekte olgun katarakta doniisecegini gosterir ve bu da hizli bir sekilde

gorme kaybina yol agabilir[69].
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Retrodots: Bu kataraktlar genellikle derin korteks ve periniikleer bélgede bulunan, yuvarlak
opasitelerdir ve 15181 gegirirler. Kalsiyum oksalat icerebilirler [60]. Genellikle katarakt karisana
kadar gérme oldukga iyidir.

Ilerlemis katarakt: Genellikle, karisik bir kataraktin ilerlemesi sonucunda olgun bir katarakt

gelisir. Bu yogun katarakt, lensin tamaminin opak hale gelmesine yol acar, bu da retina
yansimasinin alimamamasina neden olur[68]. Bu asamada lens tamamen beyazdir ve bu
gorliniim, kataraktin tarihsel olarak "selale" (waterfall) olarak adlandirilmasina yol agmuistir.
Daha ileri asamalarda, lens korteksinin sivilasmasi sonucunda, kahverengi niikleus yergekimi
etkisiyle asagiya dogru iner ve bu durum Morgagnian katarakt olarak adlandirilir. Eger lens sivi
ceker ve siserse, bu durum entiimesan katarakt olarak adlandirilir. Kortikal sivinin bir kismi
kactiktan sonra lens beyaz ve kuru bir goriiniim alir ve bu asama hipermatiir katarakt olarak

tanimlanir[70].

2.1.4. Kataraktin Tedavi Yontemleri

2.1.4.1. Kataraktin Cerrahi Tedavisinin Endikasyonlari

Gorme Diizeyinin Arttirilmasi: Katarakt cerrahisinin en yaygin endikasyonu, katarakt kaynakli

cift tarafli gérme kaybi olan kisilerdir. Genellikle, kataraktin daha ileri bir asamada oldugu goz
once ameliyat edilir. Iki goz arasinda bir ameliyat araligi birakmak, genellikle daha giivenli bir

yaklagimdir[66].

Medikal endikasyonlar: Fakomorfik glokom, fakolitik glokom, lens dislokasyonu ve

fakoantijenik iiveit gibi durumlarla birlikte goriilen diger hastaliklarin tedavisi i¢in cerrahi

operasyonlar diisiiniilebilir.

Kozmetik endikasyonlar: Bu islem genellikle 16kokorinin diizeltilmesi i¢in gerceklestirilir[60].

2.1.4.2. Katarakt Cerrahisi Yontemleri

Intrakapsiiler Katarakt Ekstraksiyonu

Intrakapsiiler Katarakt Ekstraksiyonu (IKKE) yontemi, genellikle hipermatiir,

subliiksasyonlu ve liiksasyonlu kataraktlarin tedavisi i¢in daha uygun bir segenektir. Bu
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yontemde, lens materyali lens kapsiiliiniin biitiinliigiinli bozmadan forseps veya krio yardimiyla

disar1 ¢ikarilir [64]. Ozellikle zoniil destegi az veya hi¢ olmayan lenslerde tercih edilebilir [20].

Ekstrakapsiiler Katarakt Ekstraksiyonu

Ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu (EKKE), genellikle lensin niikleusunun
dogurtularak ¢ikarildig bir cerrahi yontemdir. EKKE islemi sirasinda, periferik kornea {izerine,
limbusa paralel bir korneal kesim yapilir. Bu kesitten girilerek 6n kapsiil tizerinde bir agiklik
olusturulur. Ardindan, lensin niikleus boliimii disar1 ¢ikarilir, korteks temizlenir ve arka
kapsiiliin saglam kalmasi saglanir. Saglam kalan arka kapsiil, goz i¢i lensinin anatomik yerine

yerlestirilmesine olanak tanir [63].

Fakoemiilsifikasyon Yontemi

Charles Kelman tarafindan 1971 yilinda patenti alinmis olan bu yontem, kapali bir sistem
cerrahi yontemi olup lensin ultrasonik enerji kullanilarak parcalanip temizlenmesini saglar [66].
FAKO (Fakoemiilsifikasyon) cihazlari, temel olarak ii¢ ana sistemden olusur. Ilk sistem,
kataraktlagmis lensi emiilsifiye etmek icin kullanilan ultrason enerjisini icerir[59]. Bu ultrason
enerjisi sayesinde 10 mm boyutlarindaki lens daha kiigiik pargalara ayrilir ve lens materyali
daha kiiciik 2-3 mm kesilerden almir. ikinci sistem, gdze sivi girisi saglayarak lensin
parcalanirken ortaya ¢ikan 1sinin gz dokularina zarar vermesini 6nler ve 6n kamara derinligini
saglamak i¢in gereken s1v1 irrigasyonunu olusturur. Ugiincii sistem ise lens materyalinin FAKO
elciginin u¢ kismindan ayrilmasini onler ve emilimini saglayan aspirasyon sistemidir. Bu

sistemler ayak pedali yardimiyla kontrol edilir [67].
FAKO tekniginin diger eski cerrahi yontemlere gore iistlin yonleri sunlardir:

1. Arka kapsiil korunur, bu da vitreus dalgalarinin neden olabilecegi retinal traksiyon riskini

en aza indirir.

2. Korneal kesiler kiigiiltiilmiistiir, bu da cerrahi kaynakli astigmatizma riskini kabul edilebilir
seviyelere diistirmiistiir. Kiiclik kesiler, iyilesme siirecini hizlandirmis ve operasyon

sirasinda olusabilecek kanama komplikasyonlarini azaltmigtir.

3. Niikleusun c¢ikarilmasi, korteks materyali ve diger kalintilarin daha etkili bir sekilde

temizlenmesini saglar.
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4. Katlanabilir intraokiiler lensler sayesinde, arka kapsiiliin korunmamasi durumunda dahi gz

ici lensinin anatomik pozisyonuna yerlestirilmesi miimkiindiir[57].

Cerrahi Teknigi

Cerrahi islem tercihe gore skleral, limbal veya korneal kesilerle baslar. On kamaraya
viskoelastik madde enjekte edilir ve ardindan kapstiloreksis yapilir. Korteks ile kapsiil
arasindaki baglantiy1 gevsetmek i¢in "hidrodiseksiyon" adi verilen bir islem uygulanir.
Hidrodiseksiyon sirasinda, on kapsiil hafif¢ce yukari kaldirilir ve lensin ¢evresine sivi verilir. Bu
stvinin niikleusun arkasindan gecisi gozlemlenir[71]. BSS sivist niikleus icine verilerek,
niikleusun epiniikleus tabakasindan ayrilma islemine "hidrodelineasyon" denir.
Fakoemiilsifikasyon teknikleri kullanilarak niikleus ve korteks temizlendikten sonra kalan
korteks artiklar irrigasyon aspirasyon ile uzaklastirilir. G6z i¢i lensi arka kamaradaki yerine
yerlestirmek i¢in viskoelastik madde kullanilir, ardindan viskoelastik madde geri ¢ekilir. Goz
icine antibiyotik verilir ve korneal kesiler genellikle dikissiz bir sekilde kendiliginden kapanana

kadar sisirilir[73].

2.2. LENS

2.2.1. Lens Anatomisi

Yetiskin insan mercegi, simetrik olmayan kiiresel bir yap1 olup igerisinde damarsal ve
sinirsel hiicreler veya fibr6z doku bulunmamaktadir. Bikonveks bir sekle sahiptir ve 6n yiizeyi
arka yiizeyine gore daha az konveks o6zelliktedir. Ekvatoral aks, polar aks1 dik olarak keserken,
lens 6n segmentte bulunur ve iris ile pupillanin arkasinda yer alir. On yiizeyi akdz yapiya, arka
yiizeyi ise vitroz siviya temas eder[45]. Lens, bulundugu yere zoniiler lifler araciliiyla silyer
yapilarla baglanarak saydamligint korur ve 1181 kirar. Gelisimin fetal asamasinin
tamamlanmasinin ardindan kan dolasimi ve sinirsel innervasyonu kaybolur ve akoz sivi,
metabolik ihtiyaclar1 karsilayan tek kaynak olur. Lens, korneadan sonra goziin en kirici
ortamidir ve kirma giicli 16-20 diyoptri aralifinda degisir. Kiricilik indeksi santral bolgede 1.4
iken periferde 1.36'dir. Kapsiil, lens epiteli, korteks ve niikleus olmak iizere dort temel

boliimden olusur[47].
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Sekil 1. Erigkin Insan Lensinin Anatomisi (Ophtalmology, Yanoff.-M.2004,2.Baski)

2.2.1.1. Lens Kapsiilii

Lens, elastik ve hiicresel olmayan bir kapsiil i¢inde yer alan, epitel hiicrelerini ve liflerini
yapisal bir birim olarak barindiran bir yapidir. Kapsiiliin kalinligi, 6l¢iim yapilan bdlgeye ve
bireyin yasina baglh olarak degiskenlik gosterir[73]. Yas ilerledik¢e kapsiiliin kalinlig
genellikle artar. En kalin bolge, hem 6n ylizeyde hem de arka yiizeyde ekvatordan yakin bir
konumda bulunur ve kalinlig1 yaklagik 23 mikrometre (um) civarindadir. En ince bolge ise arka
polde yer alir ve kalinlig1 yaklasik 4 um iken, ekvator bolgesinde 17 um ve 6n polde ise 9-14
pum arasinda degisen orta kalinlikta bir yapiya sahiptir[74].
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Sekil 2. Eriskin Lens Kalinliginin Bolgelere Gére Kalinligi (Ophtalmology, Yanoff. M.

2004,2.Baski)

2.2.1.2. Nukleus ve Korteks

Lenste hiicre kayb1 meydana gelmez. Yeni olusan lifler dis kistmda bulunurken, daha eski
lifler merkezde sikistirilmis halde bulunur. En eski embriyonik ve fetal ¢ekirdek mercegin
merkezinde yer alir ve en son olusan ¢ekirdek korteksi olusturur. Apikal hiicre uzantilarinin
bileskesi anterior Y siitiiriinii olustururken, bazal hiicre uzantilar1 posterior Y siitiiriinii olusturur.
Biyolojik mikroskopiyle gozlemlenen g¢esitli optik bdlgeler, yasam boyunca farkli optik
yogunluklara sahip epitel hiicreleri tarafindan belirlenen bolgelerdir. Korteks ve c¢ekirdek
arasinda 6nemli morfolojik farkliliklar gézlenmez ve aralarindaki gegis kademeli bir stiregle

gergeklesir[75][76].

2.2.1.3.  Zoniiler Lifler

Pars plananin nonpigmente epiteli, bazal laminasindan ve silyer cismin pars plikata
kismindan koken alir. Lens kapsiiliine ekvator bolgesinde 6nde 1,5 mm ve arkada 1,25 mm
mesafede yapisirlar. Yas ilerledikge, ekvatoryal lifler geri ¢ekilir. Kapsiiliin 6n ve arka yiizeyine

tutunan zoniiller, kesit olarak incelendiginde {icgen seklinde bir bosluk olustururlar[73].

2.2.1.4. Lensin Biiyiimesi Ilgili Genel Bilgiler

Omiir boyu lens gelisimi diger organlardan farkli olarak &zel bir siireg izler. Dogumda
mercegin yiizey alanit 80 mm? iken, 70 yasina kadar bu alan 180 mm?ye ulasir. Hiicre

sayisindaki artis, lens kiitlesi ve boyutundaki artisla iligkilidir ve bu sebeple 20 yasindan sonra
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onemli dlgiide azalir. Ik 20 y1l igerisinde hem epitel hiicre sayis1 hem de lif sayis1 yaklasik
%40-50 oraninda artig gdsterir. Bu siirecin ardindan hiicre sayisindaki hizlanan artis, lif boyutu
arttikga azalmaya dogru bir seyir izler[76]. Dogumda lens agirligi 65-70 mg arasinda
degismektedir. Yasamin ilk yilinda bu agirhik 120-125 mg'a kadar ¢ikar. Ilk on yilin sonunda
lens agirlig1 yaklasik 27-28 mg artarak 150 mg seviyelerine ulasir. Bu noktadan sonra lens
kiitlesi artmaya devam eder ve 85-90 yaslarina gelindiginde 260 mg'a ulasir. Bu durumda
erkeklerdeki lensler, ayni yas grubundaki kadinlardaki lenslerden ortalama 7,9 mg daha

agirdir[78].

Insan merceginin ekvator capindaki genisleme yasam boyunca devam eder, ancak ilk 20
yilin ardindan 6nemli 6l¢iide azalir. Dogumda ¢ap1 5 mm iken 20 yasina gelindiginde 9-10 mm
seviyelerine yiikselir. Mercek kalinlig1 ise ekvator capindan daha yavas artis gdsterir. On ve
arka kutuplar arasindaki mesafe dogumda 3,5-4 mm iken, yas ilerledik¢e akomodasyon
olmaksizin 4,75-5 mm'ye ¢ikar. Yeni lifler eklendik¢e kortikal kalinlik artarken, kortikal
kalinlik yasla birlikte kompresyona bagli olarak azalir[76].
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Sekil 3. Ilerleyen Yagsla Birlikte Lens Agirhginda Ve Hiicre Sayisinda Olusan Artis

(Ophthalmology. Yanoff M. 2004. 2. Baski)

2.2.2. Lens Fizyolojisi

Bir insanin yasami boyunca, lensin epitel hiicreleri, ekvator bolgesinde lens fibrillerini
olusturmak icin ¢ogalir. Lensin damarsal yapis1 veya sinirsel baglantis1 yoktur. Lens, vitreus
arterden gelen kan akis1 kesildiginde metabolik ihtiyaglarini akéz hiimor yoluyla karsilar.
Lensin sadece 6n ylizeyi, goziin akdz hiimor kismiyla temas halindedir. Lens kapsiilii, su,

iyonlar, diger kiiclik molekiiller ve 70 kDa'a kadar olan proteinlerin geg¢isine izin veren bir
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gecirgenlige sahiptir. Lensin merkezindeki eski hiicreler, diisiik direncli bosluk baglantilariyla

degistirilir[77].

2.2.2.1.  Su ve Elektrolit Dengesi

Yetiskin bir insanin merceginin su igerigi genellikle %65-66'dir ve bu oran yasla birlikte
biiylik 6l¢iide degismez. Ancak kortikal kataraktlarda, hiicreler arasi bosluklarda su orani1 %5'e
kadar yiikselir. Cekirdege dogru ilerledik¢e bu oran azalir. Hiicre i¢i su diizenlemesi, 6zellikle
Na (sodyum) ve K (potasyum) gibi tek degerlikli katyonlarin dengesi iizerine yogun bir sekilde
odaklanir. Bu dengenin saglanmasi i¢in lens epitelinde aktif bir katyon tagima mekanizmasi
olan Na pompasi etkilidir[76]. Lensin hiicre zar1, potasyuma kiyasla sodyuma daha gegirgendir.
Bu nedenle, lens i¢inde sodyum konsantrasyonu yaklasik 20mp ve potasyum konsantrasyonu
ise 120mp civarindadir. Akoz hiimor, genellikle yaklasik 150 mp'liik bir sodyum (Na) degerine
ve 5 mp'lik bir potasyum (K) degerine sahiptir. Ayrica, lens i¢inde kalsiyum (Ca) ve
magnezyum (Mg) gibi mineraller de dengeli bir sekilde bulunur[78].

2.2.2.2. Lens Epitelinde Aktif Tasinma
Lens i¢indeki katyon dengesi, lens hiicre zarmin gecirgenligi ve Na-K-ATPaz
pompasina baglidir. Bu pompalar, quabain adli bilesen tarafindan bloke edildiginde su

miktarinda bir artig gdzlemlenir[79].

2.3. KATARAKT CERRAHISINDE KULLANILAN INTRAOKULER LENSLER

Baron tarafindan ilk kez kullanilmaya baslanan, ikinci nesil goz i¢i lensleri olarak bilinen
on kamara intraokiiler lensler (GIL'ler) gelistirildi. Tek parca ac1 destekli &n kamara lensi ise
Peter Choyce tarafindan tasarlanmistir. 1950'i yillarda Epstein ve Binkhorst, irise sabitlenen
on kamara lenslerini gelistirmis olsa da, bu lenslerin irise karsi ciddi reaksiyon gdstermesi ve
korneanin dekompanze olmasi nedeniyle komplikasyonlara neden olmustur [80]. Bu durum,
arka kamaraya implante edilen lenslerin ¢alismalarini hizlandirmis ve sonunda Shearing, sulcus

i¢ine yerlestirmek icin J-bacakli GIL'i gelistirmistir[81].
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Thomas Mazzocco tarafindan 1986 yilinda ilk kez uygulanan katlanabilir g6z i¢i lenslerinin
implantasyonu, silikonun ardindan akrilik ve hidrojel gibi ¢esitli materyallerle iiretilmistir.
Katlanabilir lenslerin daha kolay yerlestirilmesi ve daha az yangi olusturmasi nedeniyle
giinlimiizde sikga tercih edilmektedir[82]. Daha sonraki yillarda, hastalarin gozliik kullanmadan
uzak ve yakin mesafeleri gorebilme ihtiyac1 dogrultusunda multifokal GIL'ler gelistirilmistir.
noktasini uzatmayr amaglamaktadir [81]. Monofokal lenslerin neden oldugu yakin ve ara
mesafede gozliiksiiz bulanik gérme sorununu gidermek i¢in akomodatif GiL, 1998 yilinda ilk

kez implant edilmeye baslanmistir [85].

Monofokal (Tek Odakl) Lensler

Monofokal GIL'lerin John Pierce tarafindan 1986 yilinda ilk monofokal GIL
implantasyonu gerceklestirilmis olup, bu lens reaktif yapida polimetil metakrilat materyalinden
iiretilmistir [81]. Ilk katlanabilir multifokal GIL 1997 yilinda silikondan iiretilmis ve daha sonra
ReZOOM AMO GIiL akrilik malzemeden tasarlanmistir [84]. EDOF 6zellikli géz i¢i lenslerinin
ilki olan Tecnis Symphony, ¢ok odakli GiL'ler gibi 15181 odak noktasina iletmek yerine odak
genis bir kullanim ge¢misi vardir, 6zellikle Ridley tarafindan baslangicta uygulandiklarindan
beri siklikla tercih edilmektedir. Bu lensler 15181 tek bir odak noktasinda toplar ve sadece belirli
bir mesafede net goriintii saglar[79]. Bu durum, hastalarin tiim mesafelerde stirekli bir goriintii
elde etmek i¢in ek ydntemlere ihtiyac duymasina neden olur. Ancak monofokal GIL'ler, uzak

mesafelerde fotik fenomenlere nadiren neden olduklari i¢in 6nemli avantajlar sunar.

Geleneksel monofokal GiL'lerle, hastalarm postoperatif ara ve yakin mesafelerde
gozlik bagimliligindan kurtulmalarima yardimer olmak i¢in monovizyon teknikleri
kullanilabilir[78]. Monovizyon yaklagiminda, baskin goz uzak mesafeye odaklanirken, diger
g0z ara veya yakin mesafeye odaklanir. Bu strateji, beyinde daha genis bir islevsel gorme araligi
saglamak icin baskin gézden gelen uzak goriintiiyii ve diger gozden gelen yakin goriintiiyii
kullanabilme yetenegine norolojik adaptasyon siirecine yol agar. Bu yontemin amaci, miyopi
miktarint hedef goérme alanina bagli olarak degistirmektir. Tam monovizyon yaklasiminda,
baskin olmayan g6z i¢in -2.50 D veya daha fazlas1 hedeflenir. Mini-monovizyon ise iki goz
arasinda daha kiiciik bir diyoptrik gii¢ farkin1 hedefler, baskin olmayan g6z i¢in yakin mesafe
icin -0.75 ila -1.75 D arasinda refraksiyon planlanir[83]. Monovizyonun bazi smirliliklari

arasinda stereopsis bozulmasi, anizokoni ve subjektif gorme sikayetleri sayilabilir.
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Monofokal GIL implantasyonlar1 i¢in optimum optik kalite ve gorsel performans elde
etmek i¢in, diisiik sirali aberrasyonlara ek olarak, gérmeyi 6nemli 6l¢iide etkileyen yiiksek siralt
aberrasyonlar1 da dikkate almak gerekmektedir. Yetiskin bir bireyin korneasi, 6 mm pupil
capinda ortalama +0.27 pm sferik aberrasyona sahiptir[81]. GIL implantasyonu pozitif sferik
aberrasyona sahip oldugunda, postoperatif goriintii kalitesi olumsuz etkilenebilir. Bu pozitif
sferik aberrasyon degerini dengelemek i¢in gelistirilen asferik lensler, prolate ve asferik bir
yiizey profilini benimseyerek notral veya negatif sferik aberrasyon degerleri sunar. Asferik géz
ici lenslerinin sferik goz i¢i lenslere kiyasla uzak mesafede ve mezopik kontrast duyarlilikta
daha {istiin veya esit oldugu gdzlemlenmistir. Giiniimiizde iiretilen ¢ogu GIL asferik dizayna

sahiptir[84].

Multifokal Lensler

Cok odakli lensler, ¢esitli mesafelerde net goriis saglama yetenekleri sayesinde gozliik
ihtiyacin1 azaltarak bagimsiz bir yasam sunma potansiyeline sahiptir. Bu lensler, farkli
mesafelerde bulunan nesnelerin goriintiilerini ayni anda retinada bir araya getirirler. Bu nedenle,
bu lensler gdze yerlestirildikten sonra ndroadaptasyon siirecini baslatirlar. ilk cok odakli lens
tasarimi 1982 yilinda Hoffer tarafindan gelistirilmis olup, ilk bifokal g6z i¢i lens implantasyonu

1986 yilinda Pearce tarafindan gerceklestirilmistir[85].

Bu lensler, monofokal lenslere kiyasla daha fazla sayida hasta tarafindan halo, glare gibi
gorme kalitesini etkileyebilecek sikayetlere ve kontrast duyarlilifinin azalmasima neden
olabilir. Halo, lens tarafindan iiretilen ek odaklara bagli olarak 'odak dis1' goriintiilerin parlaklik
ve boyutuna bagl olarak ortaya cikabilir. Lenslerin dogru pozisyonu ve merkezlenmesi,
ozellikle aberasyonlarin dizaynina dahil edildigi durumlarda, gorsel kaliteyi saglama
konusunda kritik bir dneme sahiptir[88]. Ayrica, postoperatif donemde arka kapsiil opasitesi,

rezidiiel astigmatizma ve genis pupil ¢ap1 gibi faktorler de gorsel kaliteyi olumsuz etkileyebilir.

Bir¢ok calisma, ¢ok odakli lenslerin monofokal lenslere kiyasla uzak goriis keskinligini
benzer sekilde diizeltebildigini ve ek olarak yakin ve orta mesafe goriisiinii daha etkili bir
sekilde saglayabildigini dogrulamistir. Bu lensler, refraktif, difraktif ve hibrit olmak iizere ii¢
farkl optik tasarimi kullanirlar[85]. Cok sayida arastirma, bu lenslerin genellikle herhangi bir
ek optik cihaza ihtiya¢ duymadan monofokal lenslerle benzer uzak goriis keskinligi sagladigini
gostermektedir. Bu ayrica yakin ve orta mesafe goriisii icin monofokal lenslere gore daha etkili

hale getirir.

35



Sekil 4.Acriva RevGIL MF 613 (93) Sekil 5. Acriva RevGIL MFB 625 (93)

Difraktif ve refraktif ¢ok odakli gbz goz i¢i lensler arasinda karsilagtirma yapildiginda,
diizeltilmemis gorme keskinligi benzer sonuglar verirken, difraktif lenslerin yakin gérme
keskinligini daha 1iyi diizeltebildigi belirtilmigti. Cok odakli gbz g6z ici lensler,
refraktif/difraktif, sferik/asferik gibi cesitli siniflandirmalara tabi tutulabilirler. Refraktif
dizayna sahip lenslerde ve merkezi difraktif yapiya sahip lenslerde, 15181 dagilimi pupil ¢apina
baglidir[89]. Ancak, periferik ve merkezi optik bolge yapisi benzer olan goz i¢i lensler, pupil
bagimsizdir. Hangi tasarima ve optik prensibe sahip olurlarsa olsun, ¢ok odakli lenslerin
basarist dogru hasta se¢imine, hassas biyometrik dl¢limlere, astigmatizma diizeltilmesine ve
lensin dogru merkezlenmesine baglidir. Arastirmalar, ¢ok odakli lenslerin gozliik kullanmadan
bagimsiz bir yasam sunma oraninin genellikle %80 oldugunu, uzak mesafe i¢in %91.6, ara
mesafe icin %100 ve yakin mesafe i¢in %70 oldugunu gostermistir. iki gozii etkileyen
diizeltilmemis 0.03 logMAR gorme keskinligi, uzak mesafe i¢in %100, ara mesafe i¢in %96 ve
yakin mesafe i¢in %97.3 olarak rapor edilmistir[83]. Bifokal goz ici lenslerin ¢ogunun sadece
yakin ve uzak odak noktalarina sahip olmasi nedeniyle, ara mesafe gorme kalitesi giinliik yagsam
icin yetersiz olabilir. Trifokal g6z i¢i lensler, katarakt cerrahisi sonrasi bifokal g6z ici lenslerin

dezavantajlarini gidermek ve orta mesafe goriisiinii iyilestirmek amaciyla gelistirilmistir.

Ara mesafe goriis keskinligini artirmak amaciyla ii¢ odakli goz i¢i lensler, 151k enerjisini
uzak ve yakin bolgelere ek olarak tigiincii bir odak noktasina da yonlendirir. Bu eklenen ara
odak, iki yerine kalic1 olarak iki defokuslu goriintiiniin olusmasina neden olur ve ayni zamanda

g0z i¢i lensin iiretim siirecini karmasik hale getirir[89]. Bu faktorler, g6z ici lensin optik
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kalitesini olumsuz etkileyebilir. Trifokal goz ici lensler difraktif, refraktif veya hibrit tasarimlara
sahip olabilir. Fine Vision Micro F ve AT LISA tri839 MP gibi ilk tanimlanan trifokal lensler
(sirastyla 2010 ve 2012) ara mesafe odaklar1 sunar, ve diger yaygin kullanilan trifokal lenslerde
ara mesafe goriis derinligi 60 ila 80 cm arasinda degisebilir. Kontrast duyarliligindaki azalma,
bifokal g6z i¢i lenslerin bilinen bir yan etkisidir ve %50'ye kadar degisen oranlarda azalmaya

yol acabilir[90].

Bifokal ve trifokal lenslerin performansini karsilastiran ve birbirlerine olan potansiyel
istiinliigiinii inceleyen bir¢ok arastirma mevcuttur. Ancak bu calismalarin heterojenligi ve
postoperatif takip siirelerindeki farklilik, celiskili sonuglara yol agmaktadir. Ornegin, bir meta-
analizde, trifokal ve bifokal lensler arasinda diizeltilmemis uzak goriis, diizeltilmemis ara
mesafe ve yakin gorlis keskinligi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir[ 74]. Bununla birlikte, baska bir meta-analizde ara mesafe goriiste trifokal
lenslerin istatistiksel olarak iistiin oldugu bulunmustur [75]. Hale ve parlama gibi fotopik
sikayetler, her iki lens grubunda da ortaya ¢iksa da, caligmalar, postoperatif takip siiresinin ne
kadar uzun oldugunu gostermektedir. Hastalarin, implantasyon sonrasi 6 aylik bir dénem i¢inde
tolerans gelistirdigi ve genellikle gérsel semptomlarinin azaldigini géstermektedir [76)]. 2015
yilinda piyasaya siiriilen AcrySof 1Q PanOptix (Alcon, Fort Worth, TX), dort odakl1 bir tasarima
ve Enlighten teknolojisine sahiptir. Isik enerjisi, yakin goriis i¢in ylizde 25, ara mesafe i¢in
yiizde 25 ve uzak goriis icin yiizde 50 oraninda dagitilir. Ara mesafe goriis mesafesi 60 cm

olarak tasarlanmistir.

Torik Lensler

Torik goz ici lensler (GIL), astigmatizmay diizeltmek amaciyla diizeltilmis korneal kesiler
gerektirmeksizin kullanilan bir tiirdiir. Torik ylizey, yatay ve dikey kavislerin farkli oldugu ve
maksimum ile minimum kavislerin birbirine dik oldugu bir lens yiizeyini ifade eder. Ik torik
GIL denemesi, temelde sferik diizeltmeye sahip GIL'lere astigmatizma kontroliinii ekleyerek
gergeklestirilmistir. Shimizu ve ekibi, bu lenslerin korneal astigmatizmayi diizeltebilecegini ve
GIL rotasyonlarinin astigmatik diizeltme iizerinde énemli bir rol oynadigin1 gostermistir [94].
Grabow ve is arkadaslari, bir faz 1 klinik calismasinda katlanabilir torik GiL'leri (Staar AA4203
torik GIL, Staar Surgical Company, USA) uygulayarak, 100 vakadan 5'inin 30 derecenin

iizerinde, 95 vakadan ise 30 derecenin altinda bir rotasyon gosterdigini ve ortalama 1,25 D'lik
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bir astigmatizma azalmasi sagladigini tespit etmislerdir [59]. 1998 yilinda, Amerika Birlesik
Devletleri Gida ve ilag Idaresi (FDA), Staar Surgical Company tarafindan iiretilen ilk torik goz
ici lens (GIL) olan Staar AA4203 torik GIL'i onayladi. Bu GIL, arka sferik yiizeyi, 6nde torik
yiizeyi ve bir plat haptik tasarimina sahip silikon yapiya sahiptir. Astigmatizma diizeltmesinde
torik GIL uygulamalarmm etkili olabilecegini gosterdikten sonra, farkli tasarimlarda torik
GIL'ler gelistirilmistir [95]. Ornegin, Alcon Laboratories, Inc. tarafindan iiretilen AcrySof torik
GIL, arka torik yiizeye sahip sferik bikonveks halka haptigi ve akrilik tek parca yapisiyla
tanimlanir. Bu GIL, kapsiiler torik GIL olarak birakilmis olan kalinlasmayi elde etmek icin 6zel
bir yapiskanliga sahiptir. Bir diger torik GIL &rnegi AMO TECNIS® torik GIL'dir, Abbott
Medical Optics Inc. tarafindan iiretilir. Bu GIL, monoblok dalga én yiizey tasarimina sahip,
torik On yiize, bikonveks optige ve 360 derece siirekli arka yiizey opasitesini azaltan hidrofobik
akrilik bir yapiya sahiptir. Bu lens, 6 mm optik ¢apa ve 13 mm toplam uzunluga sahiptir ve GIL
diizlemi boyunca 1,00 ila 4,00 D arasinda astigmatik diizeltme saglayabilir [93].

2.4. MIKROPERIMETRI

MP, retinanin belirli bolgelerinde doku hassasiyetini 6l¢en ve genis bir retina alaninin
fundus goriintiisii ile birlestirilebilen GA (genis acil) testlerini gerceklestirebilen gérme alani
yontemidir. Ayrica MP, fiksasyon analizi yapma yetenegi sunar. MP, geleneksel bilgisayarl
perimetriden farklidir. Geleneksel perimetri veya GA incelemesi, foveal fiksasyonun bozuldugu
durumlarda yetersiz veya yaniltict olabilir. MP, tiim testlerde fiksasyonu foveal ve sabit kabul
ederek calisir ve gbz takip sistemi ile donatilmistir[92]. Bu nedenle, mikroperimetri,
fiksasyondan kaynaklanan sapmalari diizeltebilir ve 0,5 dereceye kadar kii¢iik skotomlart tespit

edebilirken, geleneksel perimetri 5 dereceye kadar olan skotomlari tespit edemez.

MP'deki fiksasyon ozellikleri, fiksasyonun stabilitesi ve konumu olarak siniflandirilir.
Normal bireylerde fiksasyon siirekli olarak hareket eder ve sabit degildir. Ancak fikse edilen
noktada cok kiiciik titresimler meydana gelir. Bu titresimler sirasinda beyin, net ve sabit bir
gorilintii algilar[95]. Fikse edilen noktanin yerini belirlemek i¢in 2 derecelik bir daire kullanilan
bir siniflandirma sistemi bulunsa da, daha hassas bir fiksasyon stabilitesi 6l¢iimii icin BCEA
(Bivariate Contour Ellipse Area) adi verilen bir formiil gelistirilmistir. BCEA 6l¢iimleri daha

anlaml1 sonuglar verir ve gorme rehabilitasyonunda 6nemlidir[97].
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Makula hastaliklarinda ortaya ¢ikan gorsel kayip sadece gorme keskinliginde azalma ile
sinirlt olmayip, santral fiksasyon kaybi, fiksasyon stabilitesinde azalma ve makula
hassasiyetinde bozulma sonucu ortaya c¢ikan skotom alanlari ile kendini gosterir. Bu
degisimlerin sadece gérme keskinligi ile degerlendirilmesi miimkiin degildir. Gorme keskinligi

ile sadece santral 2 derecedeki gorme fonksiyonu degerlendirilebilmektedir[96].

MP, yasa bagli makula dejenerasyonu (YBMD), diyabetik retinopati, makula 6demi,
iiveitik makiiler 6dem, santral serdz koryoretinopati, makula deligi cerrahisi, epimakiiler
membran, rod-kon distrofisi, retinitis pigmentoza, Stargardt hastaligi, toksik makiilopatiler,
glokom, katarakt cerrahisi, az goren hastaliklar ve ambliyopi gibi bir¢ok klinik kullanim
alaninda degerli bir arag¢ olarak kullanilir. Farkli MP cihazlari mevcuttur, ancak bu ¢alismada

Nidek MP-1 cihazi kullanilmistir[98].

2.4.1. Nidek MP-1

Nidek firmasi tarafindan gelistirilen ve glinimiizde yaygin olarak kullanilan MP-1
mikroperimetride, tarayici lazer oftalmoskopun yerine kizil 6tesi goriintii alma teknolojisi
kullanilmistir (Sekil 6.). Bu teknoloji, cihaz tarafindan alinan renkli fundus goriintiisiine veya
kiz1l 6tesi fundus goriintiisiine gbre gérme alani sonuglarini elde etme imkani saglamaktadir.
Ayrica c¢ekim esnasinda kizil oOtesi kamera kullanilarak fundus goriintiisii video olarak
kaydedilebilmektedir[ 100]. MP-1 mikroperimetri sisteminin en onemli avantajlarindan biri,
cekim sirasinda hastanin goz hareketlerini takip edebilen gelismis bir goz hareketi takip
sistemine (eyetracker) sahip olmasidir. Referans alanin kaymasi durumunda uyarilar otomatik
olarak ayarlanmakta ve referans alanin artitk bulunamadigi durumlarda uyarilar
sonlandirilmaktadi[98]. Bu aktif g6z hareketi takip sistemi sayesinde MP-1 mikroperimetri,
fiksasyonu olmayan hastalarda bile perimetrik degerlendirmeler yapabilmektedir. Perimetri
sonrasinda renkli fundus goriintlisii alinmakta ve makine gorme alani sonuglari, fundus

gOrilintiisii lizerine yerlestirilmektedir[101].
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Sekil 6. Nidek Tarafindan Gelistirilen MP-1 Cihazi

Bu sistem sayesinde skotom alaninin g6z dibindeki konumu kolaylikla belirlenebilir.
Ayrica, MP-1 mikroperimetri, gérme alani sonuglarini diger fundus goriintiilleme teknikleriyle
(floresein anjiografi, fundus otofloresan, indosiyanin yesili anjiografi) karsilagtirma olanagi
saglar. Bu mikroperimetri yontemi, retina hassasiyetini desibel cinsinden sayisal olarak,

sematik olarak veya renk eslemesiyle sunabilmektedir[102].

MP-1 mikroperimetri ile statik veya kinetik perimetri yapmak miimkiindiir (Sekil 7).
Kinetik perimetri, skotom sinirlarini1 belirlemede daha hassas bir yontemdir. Ayrica MP-1
mikroperimetri, istenilen bir bolgenin retina hassasiyetini belirlemesinin yani sira goziin
fiksasyon oOzellikleri hakkinda da 6nemli bilgier sunabilir. Fiksasyon 6zellikleri, fiksasyon
lokalizasyonu ve fiksasyon stabilitesi olmak iizere iki farkli agidan incelenir. Bu 6zelliklerin
belirlenmesi, testin baslangicinda hastanin fiksasyon belirteglerine bakmasi istendigi sirada
saptanan retinal alanin her 40 milisaniyede bir (25 Hz) yer degisikliklerini belirleyip test
stiresince kaydedilmesiyle gergeklestirilir[104]. Uyarilar 0-20 dB arasinda 1’er dB araliklarla
gonderilmektedir. 0 dB (400 asb, 127 cd/m? en yogun aydinliktaki, 20 dB (4 asb, 1.27 cd/m?)
en diisiik aydimliktaki uyaridir. Cogunlukla beyaz arka planda 1.27 cd/m? (4 asb) aydinlatma
kullanilir. Ideal galisma mesafesi 47.1 mm’dir. Cihaz -12.5 ile +16.00 diyoptri arasindaki
refraktif kusurlar1 diizeltmektedir. Cihaz santral 45 dereceye kadar mikroperimetri
yapabilmektedir.  Projeksiyon  sistemi  olarak LCD  (liquid crystal display)
kullanilmaktadir[106].

Fiksasyon lokalizasyonu tanimlamasinda, foveal avaskiiler zonun merkezi ile hastanin
tespit edilen fiksasyon lokasyonu arasindaki iliski belirleyici bir faktordiir. Fiksasyon stabilitesi
ise hastanin test siiresince fiksasyon noktasini koruyabilme yetenegi olarak degerlendirilir.

Fiksasyon hedefi boyutlar1 0.5 ile 20 derece arasinda degisebilmektedir. Siklikla kirmizi artt
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bi¢iminde olmakla birlikte, sekli, rengi, kalinlig1 hastaya gore ayarlanabilmektedir. Klinik
duruma gore birgok test stratejisi bulunmaktadir. Bunlardan en sik kullanilan 4:2:1 basamak
stratejisidir, 4:2 ve hizli basamak strateji de diger yontemlerdir[103]. Giinliimiizde bir¢ok
caligmada, fiksasyon o&zellikleri belirlenirken Fujii ve diger arastirmacilar tarafindan
tanimlanan, foveanin merkezindeki 2 derecelik (yaklasik 700 mikron) dairesel alana (standart

fiksasyon alani) odaklanan siniflandirma sistemi kullanilmaktadir.

Bu ¢ergevede, fiksasyon noktalarinin %75 veya daha fazlasinin 2 derecelik daire i¢inde
bulunmasi "stabil fiksasyon"; 2 derecelik daire i¢inde %75'ten az, ancak 4 derecelik daire i¢inde
%75 veya daha fazla fiksasyon noktasi olmasi "relatif stabil olmayan fiksasyon", ve 4 derecelik
daire iginde %75'ten az fiksasyon noktast bulunmasi ise "stabil olmayan fiksasyon" olarak kabul
edilir[ 105]. Bu fiksasyon ozellikleri, standart fiksasyon halkasinin foveal avaskiiler zonunun
merkezine yerlestirildikten sonra MP-1 mikroperimetri bilgisayar yazilimi tarafindan otomatik

olarak hesaplanir.

Sekil 7. MP-1 ile Gerek Statik (A), Gerekse Kinetik (B) Perimetri Yapma Olanag: Vardir
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Yine, standart fiksasyon alam1 goz oOniinde bulundurularak fiksasyon lokalizasyonu
belirlenir. Bu c¢ergevede, test siiresince kaydedilen fiksasyon noktalarinin %50'den fazlasi
standart fiksasyon alaninin i¢cindeyse "baskin santral fiksasyon"; %50 ile 25'1 arasinda ise "zay1f
santral fiksasyon"; ve %25'ten az1 standart fiksasyon alani i¢indeyse "baskin eksantrik
fiksasyon" olarak tanimlanir. MP-1 mikroperimetri, gormesi tam olmayan veya lekeli, kalitesiz
gordiigiinii ifade eden hastalarin sikayetlerini degerlendirmede olduk¢a faydali bir

yontemdir[102].

2.4.2. Nidek MP-3

Son zamanlarda Japonya merkezli Nidek Co. tarafindan gelistirilen ve fundus goriintii
takibinde dnemli iyilestirmeler saglayan yeni bir mikroperimetre olan MP3, piyasaya siiriildii.
Bu sistem, midriyatik olmayan bir fundus kamera ve genis 45 derecelik bir goriis alan1 igerir.
Inceleme sirasinda, hareketi yakalamak i¢in kizilétesi goriintiiler kullanilir. Onceki cihazlardan
farkli olarak, MP3'te takip kare hiz1 30 Hz'dir ve uygun fiksasyonun ve uyaran 1zgarasinin dogru

konumlandirilmasinin saniyede 30 kez degerlendirilmesine olanak tanir[105].

Mikroperimetri yoluyla retina duyarliliginin degerlendirilmesi, son yillarda yogun sekilde
arastirilan bir yontem haline gelmistir. MP3'lin dnceki versiyonu olan Mikroperimetre 1 (MP1),
bir dizi klinik denemede kullanilmis ve bu ¢alismalar cihazin giivenilirligini ortaya koymus ve
standart bir deger veritaban1 olusturulmustur[109]. Bu siirecte, yasa baglhi makula
dejenerasyonu, retinal damar tikanikligi, birdshot koryoretinopatisi, kistoid makula 6demi veya
epiretinal membran gibi hastaliklar1 olan bireylerin retina duyarliligt MP1 ile aragtirilmistir.
Diger arastirmalar, mikroperimetrinin gorsel rehabilitasyonda degerli bir yontem olabilecegini
gostermektedir. Geleneksel perimetriyle karsilastirildiginda, mikroperimetri hareket takibi ve

fundus ile iliskili perimetri gibi bir dizi avantaj sunmaktadir[110].

2.5. PELLY RUBSON ESELI

Tarihte ilk defa 1780 yilinda Isaac Newton tarafindan ortaya atilan kontrast duyarlilik
kavrami 1960’11 yillarda campbell ve green tarafindan retina ve gorsel sisteminin fizyolojisini
aragtirmada calisilmistir[110]. Daha sonraki donemlerde gelistirilen metotlarla da psikofizik
ve norofizyolojik ¢alismalarda kullanilmaya baslanmistir. Klinikte ilk defa kullanimini ise 1978
yilinda arden tarafindan gdérme sisteminin degisik fonksiyonlarmi incelemek igin klinik

uygulamalara dahil edilmistir.
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Pelli-Robson kontrast sensitivite karti, Sloan harflerinden olusan ve sekiz sira boyunca
diizenlenmis iki ayr1 kontrast grubunu igeren bir test aracidir. Her ii¢ harflik grup, 0.15
logaritmik {inite azalan kontrast seviyelerine sahiptir. Toplamda 16 farkli kontrast seviyesi
bulunmaktadir ve kontrast seviyeleri ii¢lii gruplarda sirasiyla %100'den %0,56'ya kadar

azalmaktadir[109].

VRS KDR
NHC

Sekil 8. Pelli-Robson Eselisi

Test sirasinda hastadan harfleri 1 metre uzakliktan okumasi istenir ve yanlis okunan {i¢ harf
bulunana kadar devam edilir. Hasta, hatali okunan siradan bir onceki tli¢lii grubun logaritmik
degeri ile skorlanir. Bu testin avantaji, hastanin asina oldugu harflerin kullanilmasidir. Sloan
harf secenekleri, tekrarlayan testlerde dogru tahmin olasiligini azaltir. Test, hizli, kolay anlagilir

ve giivenilir bir degerlendirme aracidir[112]
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log Pelli-Robson Esel log

0.00 VRS KDR 0.15
0.30 NHC S0K 0.45
0.60 SCHN OZV 0.75
0.90 CNH LOK 1.05
1.20 NOD VHR 1.35
1.50 CDHN L5V 1.65
1.ED KCH ODK 1.95
210 R5Z HVR 2.25

Sekil 9. Pelli-Robson Eseli Skorlamasi

Pelli Robson skalasinda her satirda, iki farkli kontrast grubuna ait tiger harf bulunur. Her iiglii
harf grubu icin bir logaritmik deger belirlenir. Hastanin en az iki harfi dogru okuyabildigi harf
grubu, skorlama i¢in kullanilan logaritmik puan olarak kabul edilir (Sekil 9.). Logaritma tabani
2 oldugundan, logaritmik puani 2'ye ulasan bir hastanin kontrast sensitivitesi %100 olarak
degerlendirilir. Logaritmik puani 1'in altinda olan hastalarin kontrast sensitivitesi zayif olarak

kabul edilir[110].

2.6. OKT

Optik koherens tomografi (OKT), biyolojik dokularda yiiksek ¢oziintirliikte kesitler almay1
saglayan goriintiileme yontemidir. Dokulara gonderilen kizil 6tesi 1518 farkli dokularda
olusan, farkli yansima gecikme zamanlarin1 ve siddetini dlgerek goriintiileyen bir tekniktir
[123]. OKT, ilk olarak Huang ve arkadaslar1 tarafindan 1991 yilinda Massachusetts Teknoloji
Enstitiisii’'nde gelistirilmistir. OKT teknolojisinin gelistirilmesinde femtosaniye laserler ve
interferometreler belirleyici rol oynamistir. OKT yi gelistirenekibin 6nemli bir pargast olan
Profesor Fujimoto’nun ¢ok kisa siirede enerji yayabilen femtosaniye laser teknolojisi ile yaptigi
deneyler cihazin gelistirilmesi agisindan belirleyici olmustur. Farkli seviyelerdeki dokulara
gonderilen 1siktan meydana gelen yansimalarin zamansal farkliliklarin1 6lgen cihazlar olan

interferometreler OKT nin icat edilmesine 6n ayak olmuslardir [112].
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Huang ve Fujimoto, femtosaniye laser kaynagindan ¢ikan 1s181n interferometre ile dokudan
yanstyan 1siktaki gecikmeyi o giline kadar oOlglilemeyecek hassasiyette (mikron cinsinden)
Ol¢iilebildigini fark etmemislerdir [123]. Ancak klinik kullanim i¢in ¢ok biiyiik ve pahali olan
bu sistemi kullanamayacagini anlamis ve daha ucuz ve kompakt yapida diod laserle ¢alisan
interferometre {izerinde yogunlagsarak optik koherens domain interferometri olarak
isimlendirilen teknigi gelistirilmislerdir. Bu tetkik dokulardan yansiyan 1s18in koherensini
Ol¢iip, kesit goriintiiler olusturdugu i¢in ‘optik koherens tomografi’ olarak isimlendirilmistir.
Goriintiileme hizini arttirmak i¢in, 6zel bir fiber optik sistem gelistirilerek OKT cihazinin ilk
versiyonu tiretilmistir [124]. 1990’larin ortasinda, daha sonra Carl Zeiss tarafindan satin alinan
Humphrey sirketince bu teknoloji piyasaya siiriilmiis ve ilk OKT makinasi, TimeDomain
sistemiyle calisgan OKT-1 olarak isimlendirilmistir [125]. Daha sonra 2004’i yillarda
¢cozlnlirliigi daha da arttiran OKT-2 ve son olarak OKT-3 (Stratus OKT olarak da
isimlendirilmektedir) gelistirilmistir [123]. Ilk 3 cihazin kullandig1 teknoloji time-domain
OKT’dir. Bu terim ozellikle 2000’li yillarin basinda spektral domain OKT teknolojisinin
kullanima girmesi ile birlikte farkin anlasilmas1 agisindan daha yaygin bir sekilde kullanilmistir.
OKT-3 iiretilen son time-domain teknolojisine sahip cihazdir. OKT-1 ve OKT-2’ye gore anlamli
bir ¢oziiniirliik artis1 sagladigi i¢in bu cthazin OKT tarihinde 6nemli bir yeri oldugu diisiintiliir.
Bu cihazin kullanima girmesi ile OKT ¢aligmalar1 biiyiik bir ivme kazanmis ve birgok makiila
patolojisinde yeni bulgular tanimlanmistir. Satista olmamasina ragmen halen gerek pratik
uygulamada, gerekse de klinik ¢alismalarda son time domain OKT cihazi olan OKT-3
kullanilmaktadir.2010 yilinda ise daha ytiksek dalga boyuna sahip olan swept source sistemiyle
calisan OKT-SS’ler kullanima baslamistir [125].

Gilinlimiizde iretilen tim OKT cihazlar spektral domain OKT teknolojisine sahip
cihazlardir. Cekim sirasinda OKT cihazindan goze ve referans olarak kabul edilen cihazdaki
yansima saglayan ortama (aynaya) 1sik gonderilir ve yansimalar arasindaki zamansal fark
referans aynasi verilerine bakilarak Olgiilir. Time domain OKT’lerde referans aynasi
hareketlidir. Cekim yapilirken makine i¢inden gelen seslerin bir kism1 bu aynanin hareketine
baglhidir. Ayrica zaman icinde referans aynasinda tozlanma olabilmekte ve aynanin
temizlenmesi ile tekrar istenilen kalitelerde goriintli alinabilmektedir. Hareketli ayna sistemi
OKT goriintii hizim1 smirlayan bir faktordiir. Spektral-Domain (Fourier-Domain) OKT, bu
eksikleri gidermek icin gelistirilen alternatif bir goriintiileme yontemi olmustur (28). Spektral
domain OKT sistemlerinde ayna sabittir ve gorlintii daha nettir. OKT teknolojisi klinik

kullanima girdigi giinden beri iretilen tiim OKT sistemlerinde, 151k kaynagi olarak yiiksek
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aydilatmali diod (super luminescent diode, SLD) laser kullanilmistir. Bu laserler ekonomik,
uzun omiirlii ve kompakt yapidadir. ik OKT sistemleri, merkezi 840 nm’de olan 20 nm
genisliginde 151k yaymaktadirlar. Bu da aksiyel ¢oziiniirliigii havada yaklasik 15 mikron,
dokuda 11 mikron olarak kisitlamisti. OKT-3’{in dokudaki ¢oziintirliigii 8-10 mikrondur [126].

2.6.1. Spektral Domain Optik Koherens Tomografi (SD OKT)

Spektral alan optik koherens tomografi (SD OKT), arka segment yapilarindan goriintii
alabilen ve cihazda santral makula kalinlig1 analizi yapabilen bir tibbi goriintiilleme cihazidir.
Bu yontem, dokulardan yiiksek ¢oziiniirliiklii kesitsel goriintiiler elde etmeyi miimkiin kilan,
invaziv olmayan ve goz ile temas etmeyen bir tekniktir[127]. Spektral alan optik koherens
tomografi, B mod ultrason gibi ¢alisir ancak dokunun ses yansiticilig1 yerine 151k yansiticiligina
dayanir. Bu cihaz, arka segment yapilarindan yaklasik 3-5 pum ¢oziiniirliige kadar goriintii
alabilir. Spektral domain optik koherens tomografi sisteminin ¢aligmasi, diisiik koherens
interferometri ad1 verilen bir optik dl¢iim teknigine dayanir[120]. Interferometreler, dokulardan
yansiyan 15181n referans aynasindan yansiyan 1sikla zamansal farkini 6lgerler. Bu teknikte 151k
kaynagindan gonderilen 151, ayna sistemi sayesinde referans ve test yollar1 olarak ikiye ayrilir.
Test edilecek cisme yoneltilen 151n, cismin iginde farkli 6zellikteki katmanlardan gecerken
geriye yansir ve bu sekilde o cisme 6zgli bir dizi yansima gecikmesi olusur. Bu yansima
gecikmesi eger referans yolundaki i1smnin yansima gecikmesi ile uyusursa bir girisim
(interferans) olusur. Bu girisim olaylarinin zamani1 ve biiylikliigli elektronik olarak tespit

edilir[ 128].

Spektral domain optik koherens tomografi birimi, 151k kaynagi olarak kisa dalga boyuna
(840 nm) ve 750 mW giice sahip superluminesan diyot 151k kaynag: kullanir. Sistem, standart
bir yarik lamba biomikroskoba uyarlanmistir. Cihaz i¢indeki 78 diyoptrik bir lens vasitasiyla
gelen 1s1nlar retina iizerinde odaklanir. Islem sirasinda retina ve tarama yapan 1s1n, kizilotesi bir
video kamera tarafindan izlenir[127]. Bilgisayar sistemleri tarafindan kontrol edilen hedef
1s1n1yla hastanin fiksasyonu saglanir ve takip muayenelerinde ayn1 kesitten goriintii alinabilir.
Cihazdan elde edilen optik yansimalar, yaniltict renkli bir kodlama kullanilarak iki boyutlu
tomogramlara doniistiiriiliir. Spektral domain optik koherens tomografi (SD OKT) ile non-
invaziv, giivenilir ve tekrarlanabilir 6l¢iimler yapilabilmektedir. Bu yontemle retina tabakalari
detayli bir sekilde incelenebilir, retina kalinlig1 kantitatif olarak olciilebilir ve makula/fovea
degerlendirmesi yapilabilir[125]. SD OKT ayni1 zamanda hareketli gozlerde dahi hizli, yliksek

¢Oziintirliikli ve {i¢ boyutlu goriintiiler elde etmeye olanak tanir. Bu teknoloji, tiveitik makula
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patolojilerini degerlendirmede 6nceki OKT teknolojilerine gore daha 1yi goriintiilleme saglar.

Ayrica, vitreus bulaniklig1 olan durumlarda daha net goriintiiler elde edilebilir[128].

Ancak konvansiyonel SD OKT, koroid ve retina alt1 vaskiiler yapilar1 géstermede sinirlt
olabilir. Kisa dalga boyunda 151k kaynag: kullanilarak alinan ¢ekimler, 15181n retina pigment
tabakasindan yansimasindan dolayr koroidin gosterilmesinde yetersiz kalabilir. Daha uzun
dalga boyu kullanilarak elde edilen goriintiiler ise koroid gibi derin yapilar1 gosterebilir ancak
cOziintirliikleri daha disiiktiir[130]. EDI (Enhanced Depth Imaging) yazilimiyla SD OKT
cihazina entegre edilen bu 6zellik, koroidin goriintiilenmesinde Spaide ve diger arastirmacilar
tarafindan gelistirilmistir. Bu yontemde, SD OKT cihaz1 géze daha yakin bir konuma
yerlestirilerek retinal goriintii alinir ve koroid zero-delay c¢izgisine yaklastirilarak daha derin

dokulardan yiiksek ¢oziiniirliiklii bir goriintii elde edilir[131].

EDI OKT, koroidal kalinligin degerlendirilmesini miimkiin kilarak klinik arastirmalarda
ve hastalik teshisinde kullanilir. Ornegin, akut Vogt-Koyanagi-Harada sendromu hastalarinda
EDI OKT ile dlgiilen koroid kalinliginin inflamasyon siddetini gosterdigi ve steroid tedavisi
sonrasi koroid kalinliginin azaldig1 tespit edilmistir. Ayrica, refraktif kusurlarla koroid kalinligi

arasindaki iliskiyi belirlemede de EDI OKT kullanilir[123].

2.7. PENTACAM HR SCHEIMPFLUG GORUNTULEME YONTEMI

Farkli yontemler kullanan bir¢ok cihazin gelistirildigi korneal topografik goriintiilemede,
giinlimiizde en popiiler yontemlerden biri Scheimpflug goriintiileme yontemidir. Bu yontem,
ilk olarak 1904'te Yiizbas1i Theodore Scheimpflug tarafindan askeri amaclar icin gelistirilmis
olan fotografik bir tekniktir[110]. 1970'lerde Hockwin ve ekibi, kornea yogunlugunu

degerlendirmek amaciyla Scheimpflug kamerasin1 g6z muayenesinde kullanmaya baslamistir.

Pentacam HR, 475 nanometrelik mavi LED 151k kullanan ve 1,45 megapiksellik kameraya
sahip non-invaziv, temas gerektirmeyen bir 6n segment goriintiileme cihazidir. Bu cihaz, géz
optik aks etrafinda 180 derece ddnerek goriintii alir. Islem siiresi kisa oldugundan (yaklagik 2
saniye), 12 ila 50 arasinda fotograf ¢cekimi yaparak 138.000 yiikselme noktasini 6l¢ebilir. Bu
slit goriintiilerle {i¢ boyutlu bir goriintii olusturulur[116]. Ayrica, géz hareketlerini takip etmek
icin ikinci bir kamera bulunur ve uygun diizeltmeler yapar. Pentacam HR cihazi, giivenilir ve

tekrarlanabilir 6l¢limler yapabilme 6zelligine sahiptir.
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Sekil 10. Pentacam HR Scheimpflug Goriintiileme Sistemi

Pentacam ile yapilan dl¢limler i¢in hasta, basini ve ¢enesini sabit tutarak, her iki gézii acik
olarak oturur. Olgiim yapilacak goziinii hedefe odaklamalidir. Bu sirada, operatdr makinenin
isaretledigi pupil kenarmi ve kornea apeksini bilgisayar ekraninda izleyerek goriintiiyii

merkezilestirir. Bazi haritalar elde etmek i¢in goz bebegi genisletme gerekebilir[118].

Scheimpflug goriintiileri, kornea 6n ylizeyi ve lens arka yiizeyinin bir resmidir. Pentacam

ile elde edilen en 6nemli haritalar sunlardir:

e On ve arka kornea topografisi

e Kornea kalinlik haritast

o Kornea tanjansiyel, aksiyel ve sagital egrilik haritalari
e Keratometrik ve refraktif gii¢c farklilik haritalari

e On kamara agis1 ve derinligi

e Kornea wave front ve aberasyon haritasi

e Lens yogunlugu ve kalinlig1

Pentacam-Scheimpflug cihazi, kornea dansitesi (KD), kornea hacmi (KH), lens dansitesi

(LD), 6n kamara derinligi (OKD), korneal aberrasyon (RMS), 6n kamara hacmi (OKH) ve
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santral korneal kalinlik (SKK) gibi degerleri etkin bir sekilde hesaplar. Ayrica kullaniciya

kolaylik saglamak i¢in bu verilere dayali haritalar ve grafikler olusturur[132].
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GEREC VE YONTEM

Bezmialem Vakif Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan
27/12/2022 tarihinde 27 karar sayisi ile onaylanan bu ¢alisma, Ocak 2023-Aralik 2023 tarihleri
arasinda  gergeklestirilmistir. Arastirma, Bezmialem Vakif Universitesi Hastanesi Goz
Hastaliklar1 Anabilim Dali'nda, Uluslararas1 Helsinki Deklarasyonu'na uygun bir sekilde
yuriitilmistir. Calismada, onam alinarak komplikasyonsuz katarakt cerrahisi yapilan ve
multifokal Goz I¢i Lens (GIL) yerlestirilen ve calisma kriterlerine uyan hastalar ile
komplikasyonsuz katarakt cerrahisi ve monofokal GIL yerlestirilen ve ¢alisma kriterlerine uyan

hastalara ameliyat sonras1 6. ayda mikroperimetri testi yapilarak verileri incelenmistir.

1 Ocak 2023 ile 30 Haziran 2023 tarihleri arasinda katarakt cerrahisi veya seffaf lens
ekstraksiyonu yapilacak olan tiim hastalar ¢alisma ic¢in katilimei adayir olarak kaydedildi.
Detayli bir gbz ve tibbi 6zge¢cmis hikayesi alindiktan sonra, tiim hastalara ameliyattan once
diizeltilmis gérme keskinligi Ol¢limii (Snellen tablosu ile), goz i¢i basing oOl¢iimii,
biyomikroskop ve indirek oftalmoskopi de dahil olmak iizere kapsamli bir oftalmik muayene
yapildi. Ayrica tiim hastalarin korneal topografi, makiila OKT ve peripapiller retina sinir lifi
tabakasi kalinlig1 6lctimleri yapildi. Diyabet, kanser, kronik bobrek hastaligi, multipl skleroz,
romatolojik hastalik, merkezi sinir sistemi hastalig1 gibi gormeyi etkileyebilecek hastaliklara
sahip olanlar, kornea hastalig1 veya skari, keratokonus siiphesi, sasilik, glokom, iiveit, retina
hastalig1 ya da katarakt disinda ortam bulanikligi olan hastalar ile ambliyopisi olanlar ve
herhangi bir gbz operasyonu veya travma ge¢misi olanlar, aksiyel uzunlugu 22 mm’den kisa ve

25 mm’den uzun olanlar ¢caligsmaya dahil edilmedi.

Ameliyattan altt ay sonra hastalara aymi Ol¢limler tekrar yapildi. Ameliyat sirasinda
komplikasyon yasananlar, ameliyat sonras1 astigmati 1,00 D’den fazla olanlar ve arka kapsiil

opasifikasyonu gelismis olanlar da ¢alismadan ¢ikarildu.

Multifokal GIL takilan hastalardan belirtilen tarih araligindaki galigma kriterlerine uyan tiim
hastalar ¢alismaya dahil edilirken monofokal GIL takilan hastalardan ilk gruba benzer sayiya
kadarki ilk hastalar alind1. Siire¢ sonunda goziine multifokal GiL implante edilmis 38 hasta ve
monofokal GIL implante edilmis 44 hasta ¢alismada kalmis oldu. Monofokal GIL olarak Alcon
Acrysof SA60AT lensi kullanilirken multifokal GIL olarak Alcon Acrysof Panoptix TFNT

lensleri kullanild.
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Ameliyattan alt1 ay sonraki muayenede de c¢alismada devam eden hastalara Nidek Co
Mikroperimetre 1 cihaz1 ile mikroperimetri testi yapilarak fovea merkezli 2°, 6° ve 10°°deki
retina hassasiyeti (RH-2°, RH-6°, RH10°), fovea merkezli 2° ve 4°°deki fiksasyon noktalar1 (FN-2°,
FN-4°) olgiildii. Bu veriler kullanilarak fiksasyon lokasyonu (FL) ve fiksasyon stabilitesi (FS)
hesaplandi. Ayrica Pelli-Robson eseli ile kontrast hassasiyet (KH) testi, Pentacam topografi
cihazi ile korneanin diigiik sirali ve yiiksek sirali aberasyonlari (RMS-T, RMS-LOA, RMS-
HOA) d6lgiildii. Bu ol¢timler iki grup arasinda karsilastirildi.

Fiksasyon noktalar1 i¢in veriler cihazdan temin edildi. FL ve FS i¢in ise Fujii ve ark. tarafindan
tanimlanan siniflandirma sistemi kullanildi. Bu siniflamadaki Fiksasyon lokalizasyonu
tanimlamasinda foveal avaskiiler zonun (FAZ) merkezi ile hastanin saptanan fiksasyon yeri

arasindaki iliski kullanilmistir.

Test siiresince kaydedilen fiksasyon noktalarinin %50’den fazlasi santral standart fiksasyon
alaninin (FAZ merkezli 2°) i¢inde yer aliyorsa “baskin santral fiksasyon”, %50-25’1 bu alanin
icinde ise “zayif santral fiksasyon”, %25’den az1 bu alanin igindeyse “baskin eksantrik

fiksasyon” olarak kodlanip istatistik olarak ordinal veri olarak kaydedilmistir.

Fiksasyon stabilitesi ise hastanin fiksasyon noktasini test siiresince devam ettirebilme yetenegi
olarak degerlenir. Fiksasyon noktalarinin %75 ve daha fazlasinin fiksasyon merkezinin 2°’lik
dairesinin i¢inde olmasi “stabil fiksasyon™; 2°°lik dairesel alan i¢inde %75’den az, fakat 4°’lik
dairesel alan i¢inde %75 ve daha fazla fiksasyon noktas1 bulunmasi “rolatif stabil olmayan
fiksasyon”, 4°’lik dairesel alan i¢inde %75°den az fiksasyon noktasi bulunmasi ise “stabil

olmayan fiksasyon” olarak kabul edilmistir.

> Cerrahi Teknik

Ameliyatlar fakoemiilsifikasyon teknigi ile topical anestezi esliginde gergeklestirilmistir.
Korneal ana kesi genelde dik akstan 2.4 mm’lik fako bicag ile saydam korneal tiinel olacak
sekilde gerceklestirildi. On kamarayi stabil tutmak ve korneal endotel hasarini en aza indirmek
icin viskoelastik madde olarak Oncelikle Viscoat (sodyum kondroidin siilfat 4%-sodyum

hyaluronat 3%) verildi. Sonrasinda 5.5 mm c¢apinda olacak sekilde merkezi yuvarlak
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kapstiloreksis gerceklestirildi. Hidrodiseksiyon ve hidrodelineasyon sonrasi nukleus merkezine
oluk a¢ild1 ve niikleus iki parcaya ayrildi.” Divide and conquer” (bdl ve ye) metodu ile kataraktl
lens aspire edildi. Irrigasyon-aspirasyon ile kalan korteks pargalari temizlendi. Kapsiiler kese
icine Healon (sodyum hyaluronat % 1) enjekte edildi ve goz i¢ci mercek yerlestirildi.
Viskoelastik maddeler temizlendikten sonra korneal yan kesilere stromal hidrasyon yapildi.

Intrakameral sefuroksim aksetil verilerek operasyona son verildi.

OLCUM CIHAZLARI

Nidek ARK-530A

Nidek ARK-530A, refraksiyon 6l¢iimii i¢in kullanilan otomatik bir cihazdir. Bu cihaz, goz
merceginin 15181 kirma derecesini 6lgerek, miyopi, hipermetropi, astigmatizma ve presbiyopi
gibi gorme bozukluklarinin belirlenmesine yardimeci olur. ARK-530A, iki farkli yontem
kullanarak refraksiyon 6l¢iimii yapar: otorefraktometri ve keratometri. Otorefraktometri, géz

bebeginin merkezindeki 15181 dlcerek refraksiyon degerini belirler. Keratometri ise kornea

Sekil 11. Nidek ARK-5304 Reflaksiyon Olgiim Cihazi

yiizeyinin seklini 6lgerek refraksiyon degerini belirler. ARK-530A, otomatik olarak pupilla
mesafesi de Olcebilir. Pupilla mesafesi, goz merceginin ve korneanin merkezi arasindaki
mesafedir. Bu mesafe, refraksiyon ol¢limiiniin dogrulugu ic¢in 6nemlidir. ARK-530A, g6z
muayenelerinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu cihaz, refraktif kusurlarin belirlenmesinde
ve gbz sagligiyla ilgili onemli verilerin elde edilmesinde onemli bir role sahiptir. Miyopi,

hipermetropi ve astigmatizma gibi refraktif kusurlar, gorme bozukluklarina neden olabilir.
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ARK-530A, bu kusurlarin erken teshis edilmesine yardimci olarak, gorme kaybinin
onlenmesine katkida bulunabilir. Presbiyopi, yasla birlikte ortaya c¢ikan bir gorme
bozuklugudur. ARK-530A, presbiyopi derecesini belirlemeye yardimci olarak, hastalarin
uygun gorme recetesi almasina yardimci olabilir. ARK-530A, katarakt ameliyati i¢in de
kullanilabilir. Bu ameliyatta, goziin dogal mercegi yapay bir mercekle degistirilir. ARK-530A,
hastanin yeni mercege ihtiyaci olup olmadigini belirlemeye yardime1 olarak, ameliyatin dogru

sekilde planl anmasina yardimci olabilir.
Goldman Tonometri

Goldman tonometri, g6z i¢i basincini 6lgmek icin kullanilan bir tiir tonometridir. Bu teknik,
gdz icindeki stvinin basincini 8lgmek amaciyla gelistirilmistir. insan gozii, normalde bir miktar
i¢ basinca sahiptir ve bu basing, goz seklini korumaya yardimer1 olur. Ancak, bu i¢ basing normal
araliklarin disina ¢iktiginda, goz sagligi igin potansiyel riskler ortaya ¢ikabilir. Goldman
tonometri cihazi, g6z i¢i basicini 6lgmek i¢in kullanilan bir applanasyon tonometre tiirtidiir.
Applanasyon tonometreler, goziin 6n yiizeyine 6zel bir ylizeyin uygulanmasiyla goz ici
basincini 6lger. Goldman tonometre, 6zel bir prismay: kullanarak goziin 6n yiizeyine hafif bir
sekilde temas eder. Bu temas sirasinda, goz i¢i basinci nedeniyle olusan bir aplana (yassilasma)

gozlemlenir.
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Bu cihaz, g6z i¢i basincint mmHg (milimetre civa) cinsinden Olger. Goz i¢i basinci,
genellikle milimetrekare basina mmHg cinsinden ifade edilir. Gz igi basinci, goz tansiyonu
olarak da adlandirilir ve yiiksek g6z i¢i basinci, glokom gibi goz hastaliklarinin bir belirtisi
olabilir. Bu nedenle, géz i¢i basincinin diizenli olarak kontrol edilmesi, potansiyel goz

sorunlarini erken teshis etmeye ve tedavi etmeye yardimci olabilir.
Kornea Topografi

korneal topografik goriintiilemede, giliniimiizde en popiiler yontemlerden biri Scheimpflug
goriintiileme yontemidir. Pentacam HR, 475 nanometrelik mavi LED 1g1k kullanan ve 1,45
megapiksellik kameraya sahip non-invaziv, temas gerektirmeyen bir 6n segment goriintiileme
cihazidir. Pentacam-Scheimpflug cihazi, kornea dansitesi (KD), kornea hacmi (KH), korneal
aberrasyonlar, (RMS), lens dansitesi (LD), 6n kamara derinligi (OKD), 6n kamara hacmi
(OKH) ve santral korneal kalinlik (SKK) gibi degerleri etkin bir sekilde hesaplar. Ayrica

kullaniciya kolaylik saglamak icin verilere dayali haritalar ve grafikler olusturur.
Pelli-Rubson Eseli

Pelli-Robson Eseli, kontrast duyarliligini 6lgmek amaciyla kullanilan bir gorsel test
aracidir. Bu 6l¢iim, bireyin farkli kontrast seviyelerindeki gorsel detaylar1 ayirt etme yetenegini
degerlendirir. Esel, ozellikle oftalmolojik calismalarda, g6z hastaliklarinin teshisi ve tedavi
sonuglarinin degerlendirilmesi amaciyla yaygin olarak kullanilir.Pelli-Robson Eseli, bir dizi
optotip igerir, her biri belirli bir kontrast seviyesini temsil eder. Bu optotipler genellikle biiyiik
harflerden olusur ve kontrastlari, gri tonlarinin arka plana kars1 belirgin bir sekilde goriinmesini
saglayacak sekilde ayarlanir. Test sirasinda, bireyden bu optotipleri belirli bir mesafeden

okumasi istenir.

Sonuglar genellikle logaritmik bir 6l¢iim birimi olan "logaritma biriminde kontrast" (log
contrast unit) cinsinden ifade edilir. Daha diisiik logaritmik kontrast birimleri, daha yiiksek
kontrast duyarliligin1 temsil eder. Bu test, 6zellikle gbz cerrahisi oncesi ve sonrasi kontrast
duyarliligindaki degisiklikleri izlemek, g6z hastaliklarini teshis etmek ve tedavi sonuglarin
degerlendirmek amaciyla yaygin olarak kullanilir. Pelli-Robson Eseli'nin avantajlari arasinda

basit uygulanabilirligi, hizli sonuglar elde etme kabiliyeti ve genis bir kontrast araligini
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kapsamast bulunmaktadir. Bu test, 6zellikle goz sagligiyla ilgili arastirmalarda ve klinik

uygulamalarda gorsel performansi degerlendirmek i¢in glivenilir bir arag olarak kabul edilir.
Nidek US-4000 Ultrason Pakimetri

Nidek US-4000, goz ici yapilar1 detayli bir sekilde incelemek ve 6lgmek amaciyla kullanilan
bir oftalmik ultrason cihazidir. Bu cihaz, 6zellikle géz ici tarama ve tant amagli olarak g6z
doktorlar1 tarafindan kullanilir. Ultrasonik dalga teknolojisinin avantajlarindan yararlanarak,
g0z i¢i anatomiyi net bir sekilde goriintiilemek i¢in tasarlanmistir.Nidek US-4000, ultrasonik
dalgalarin g6z i¢indeki yapilarla etkilesime girmesi ve bu dalgalarin yansimalarinin analiz
edilmesi prensibine dayanir. Bu sayede, goz doktorlar1 goziin i¢indeki lens, retina, vitreus jel,
ve diger onemli yapilari inceleyebilirler. Bu bilgiler, goz i¢i hastaliklarin teshisi, katarakt

cerrahisi planlamasi ve diger oftalmik miidahaleler i¢in kritik 6neme sahiptir.

Sekil 13. Nidek US-4000 Ultrason Pakimetri Cihaz

Nidek US-4000 Ultrason cihazinin o6zellikleri arasinda yiiksek ¢oziiniirliiklii goriintiileme,
gercek zamanl tarama yetenegi, ol¢limlerde hassasiyet, ve kullanim kolayligi bulunmaktadir.
Bu cihaz, goz doktorlarina daha dogru teshisler koymak ve tedavi planlarin1 optimize etmek
icin onemli bilgiler saglar. Ultrason teknolojisinin kullanimi, 6zellikle opak ortamlarda veya

katarakt gibi durumlarda goriintiileme zorlugu yasandiginda, degerli bir aragtir.
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Heidelberg Spectralist OKT

Heidelberg Spectralis Optik Koherens Tomografi (OKT), goz saghigmin degerlendirilmesi ve
g0z i¢i yapilara yiiksek ¢oziliniirliikli bir bakis saglamak amaciyla kullanilan bir goriintiileme
cihazidir. Bu cihaz, retina tabakalarinin ve diger g6z i¢i anatomik yapilarin detayli bir sekilde
incelenmesini saglar. Spectralis OKT, 6zellikle makula dejenerasyonu, glokom ve diger retina

hastaliklar1 gibi durumlarin erken teshisi i¢in 6nemli bir aragtir.

Sekil 14. Heidelberg Spectralist OKT Gériintiileme Cihazi

Optik koherens tomografi, yiliksek gézﬁnﬁrlﬁklﬁ‘ kesitsel goriintiiler elde etmek i¢in kisa
koherez uzunlugu kullanir ve bu sayede goz doktorlarina retina tabakalarinin kalinligini,

morfolojisini ve diger detaylarini inceleme imkani sunar.

Spectralis OKT'nin bir diger onemli 06zelligi, goriintiileme sirasinda hareketi diizeltme
yetenegidir. Bu 6zellik, hasta hareketlerinden kaynaklanan artefaktlar1 azaltarak daha giivenilir
ve dogru sonuglar elde etmeyi saglar. Ayrica, cihazin ger¢cek zamanh takip 6zelligi, belirli bir
bolgeyi zaman i¢inde izleme imkani sunarak hastaliklarin ilerleyisini degerlendirmede yardimcei
olur.Heidelberg Spectralis OKT, goz doktorlarmin hasta odakli ve etkili bir muayene

yapmalarina olanak taniyan, ileri goriintiileme teknolojisi ile donatilmig bir cithazdir.
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Mikroperimetri

MP, retinanin belirli bolgelerinde doku hassasiyetini 6l¢en ve genig bir retina alaninin fundus
goriintiisii ile birlestirilebilen GA (genis agili) testlerini gerceklestirebilen bir fundus perimetri
yontemidir. Fonksiyonel ve morfolojik incelemeyi beraber yapabilme oOzellikleri digsinda
mikroperimetrilere belki de en 6nemli gereksinim duyuldugu yer fiksasyonu merkezi olmayan
ve fiksasyonunu stabil bir sekilde tutamayan gozlerde gérme alan1 degerlendirilmesidir. MP-1
mikroperimetri ile statik veya kinetik perimetri yapmak miimkiindiir. Nidek firmasi tarafindan
gelistirilen ve giiniimiizde yaygin olarak kullanilan MP-1 mikroperimetride, tarayici lazer
oftalmoskopun yerine kizil 6tesi gorlintii alma teknolojisi kullanilmigtir. MP-1 mikroperimetri
sisteminin en Onemli avantajlarindan biri, ¢cekim sirasinda hastanin g6z hareketlerini takip

edebilen gelismis bir gbz hareketi takip sistemine (eyetracker) sahip olmasidir.

Mikroperimetride 3 parametre incelenmistir
Retina hassasiyeti(0-20 dB)
Fiksasyon stabilitesi

1) Fiksasyon noktalarimin %75 veya daha fazlasinin 2 derecelik daire iginde

bulunmasi: "stabil fiksasyon"

2) 2 derecelik daire iginde %75'ten az, ancak 4 derecelik daire icinde %75 veya daha

fazla fiksasyon noktas1 olmasi "relatif unstabil fiksasyon"
3) 4 derecelik daire i¢inde %75'ten az fik. noktasi olmasi ise "unstabil  fiksasyon"

Fiksasyon lokasyonu

1) Kaydedilen fiksasyon noktalarinin %50'den fazlasi standart fiksasyon alaninin
icindeyse  "baskin santral fiksasyon"

2) %50 ile 25" arasinda ise "zay1f santral fiksasyon"

3) %25'ten az1 standart fiksasyon alani i¢indeyse "baskin eksantrik fiksasyon"

KULLANILAN GOZ iCi LENSLER
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SA60AT ACRYSOF GIiL

SAG60AT AcrySof GIL, gbz bakimi ve oftalmik iiriinler alaninda 6nde gelen bir sirket olan
Alcon tarafindan iiretilen 6zel bir goz i¢i lens (GIL) modelidir ve ¢alismamizda bu model tercih
edilmistir. SA60AT lensi AcrySof olarak bilinen hidrofobik bir akrilik malzemeden yapilmistir.
Hidrofobik akrilik lensler su ile etkilesimi en aza indirecek, opaklasma riskini azaltacak ve uzun
stireli berraklig1 destekleyecek sekilde tasarlanmistir. Tezimizde kullanilan SA60AT, tek odak
noktasinda net goriis saglayacak sekilde tasarlanmistir. Tipik olarak, monofokal lensler,
genellikle uzak goriis olmak tizere belirli bir mesafedeki goriisii diizeltmek i¢in secilir ve

hastalarin yakin veya orta goriis i¢in yine de gozliige ihtiyaci olabilir.

o
130 . ANTERIOR

r ASYMMETRIC

6.0 BICONVEX

o |- .43

Sekil 15. SA60AT AcrySof GIL Monofokal Lensinin Tasarim Cizimi

SA60AT lens, gorsel sonuclart iyilestirecek yiiksek kaliteli optikler sunmak iizere
tasarlanmistir. Asferik tasarim, sapmalar1 azaltmayi ve kontrast duyarliligmi iyilestirmeyi
amaclayarak gorsel netligin artmasina katkida bulunur. SA60AT modeli de dahil olmak tizere
birgok AcrySof lensi, gozleri zararli UV radyasyonundan korumak i¢in ultraviyole (UV)
filtreleme icerir. AcrySof lensleri, katarakt ameliyati sirasinda daha kiigiik bir kesiye izin veren

katlanabilir tasarimlariyla bilinir. Bu daha hizli iyilesmeye ve postoperatif komplikasyonlarin
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azalmasina katkida bulunabilir. SA60AT lensi katarakt cerrahisinde yaygin olarak
kullanilmaktadir. Katarakt ameliyati sirasinda, bulanik dogal lens ¢ikarilir ve net goriisiin

yeniden saglanmasi i¢gin SA60AT gibi yapay bir goz ici lensi ile degistirilir.

THE 1IQ PANOPTIX TRIFOCAL LENS

IQ PanOptix Trifokal Lens, ¢oklu mesafelerde gormeyi iyilestirmek amaciyla katarakt
ameliyat1 i¢in tasarlanmis bir goz ici lensidir (GIL) ve tezimizde bu lens modeli dercih
edilmistir. PanOptix lens {i¢ odakl1 bir GIL'dir; bu, ii¢ farkli odak mesafesinde (yakin, orta ve
uzak) goriis diizeltmesi sagladigi anlamina gelir. Bu tasarim, cesitli giinliik aktiviteler i¢in
gozliik ihtiyacini azaltmay1 veya ortadan kaldirmay1 amaclamaktadir. Yakin goriiste, nesneleri
yakindan okumak veya goriintiilemek gibi gorevler i¢in net goriis saglar. Orta goriiste,
bilgisayarda ¢alismak gibi kol mesafesindeki faaliyetler i¢in net goriis saglar. Uzak goriiste ise
araba kullanmak veya TV izlemek gibi aktiviteler i¢in net goriis sunar. Asferik Objektif,
sapmalari en aza indirmek ve kontrast hassasiyetini artirmak icin asferik bir tasarima sahiptir

ve boylece genel gorsel kalitenin daha iyi olmasina katkida bulunur.

PanOptix lensteki gelismis optik teknoloji, 6zellikle diisiik 151k kosullarinda olusabilecek
gorsel rahatsizliklar olan parlamay1 ve haleleri en aza indirmeyi amaglamaktadir. Apodize
difraktif teknolojisi, 15181n farkli odak noktalar1 arasinda dagitilmasina yardimer olarak ¢esitli
mesafelerdeki goriisii optimize eder. PanOptix de dahil olmak iizere bir¢cok goz i¢i lensi, gozleri

zararli UV radyasyonundan korumak i¢in ultraviyole (UV) filtreleme igerir.

}

AcrySof.1Q PanOptix

Sekil 16. 1Q PanOptix Trifokal Lens Ornegi
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PanOptix Trifokal Lens genellikle katarakt ameliyati sirasinda implante edilir. Katarakt
ameliyati, bulanik dogal mercegin ¢ikarilmasini ve net goriisiin yeniden saglanmasi i¢in yapay
bir mercekle degistirilmesini icerir. PanOptix lensin bireysel hastaya uygunlugu, hastanin goz
saglig1, gorme ihtiyaglart ve yasam tarzi gibi gesitli faktorlere baglidir. Hastalarin tercihlerini
ve beklentilerini géz doktoruyla goriismesi 6nemlidir. PanOptix Trifokal Lens, ABD Gida ve
llag idaresi (FDA) gibi diizenleyici otoritelerden giivenlik ve etkinlik standartlarini

karsiladigin1 gosteren onay almustir.

VERIi ANALIZi

Bu calisma, monofokal ve multifokal intraokiiler lens implantasyonu yapilan hastalar
iizerinde yiiriitiilen aragtirmada, veri analizi siirecini kapsamli bir bigimde ele alir. Analizler,
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) istatistik yazilimi kullanilarak
gerceklestirilmistir. Aragtirmanin bu boliimii, betimsel istatistikler, gruplararasi karsilagtirmalar

ve korelasyon analizlerini igerir.

e Betimsel Istatistikler: Arastirmanin bu kisminda, katilimeilarin cinsiyet, yas ve goz
Olciimleri (sferik deger, astigmatizma) gibi demografik ve klinik 6zellikleri
incelenmistir. Bu asama, orneklem karakteristiklerinin temel bir tanimini saglar ve

monofokal ile multifokal gruplarin 6rneklem dagiliminin anlasilmasina olanak tanir.

e Gruplararasi Karsilastirma: Monofokal ve multifokal gruplar arasinda, En lyi
Diizeltilmis Gorsel Keskinlik (EDGK), Kontrast Hassasiyeti (KH), Mikroperimetri
(MP), Fiksasyon Yeri (FL), Fiksasyon Stabilitesi (FS) ve Fiksasyon Sayis1 (FN) gibi g6z
Olgtimleri agisindan yapilan karsilastirmalar, bagimsiz 6rneklem t-testleri kullanilarak
analiz edilmistir. Bu analiz, lens tipinin gorsel islevler lizerindeki potansiyel etkilerini

belirlemeye yoneliktir.

e RMS Olgiimlerinin Karsilastirilmasi: RMS Toplam (RMS-T), RMS Diisiik Dereceli
Sapmalar (RMS-LOA) ve RMS Yiiksek Dereceli Sapmalar (RMS-HOA) 6lgiimleri,
gruplar arasinda bagimsiz 6rneklem t-testleri ile karsilastirilmistir. Bu dlgiimler, her bir

lens tipinin aberrasyon profilleri iizerindeki etkisini degerlendirmek i¢in 6énemlidir.

e Goz Olgiimleri Arasindaki Korelasyonlar: Calismanin bu béliimiinde, EDGK, KH, MP,

FL, FS ve FN gibi farkli goz 6l¢iimleri arasindaki iliskiler incelenmistir. Bu korelasyon
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analizi, gorsel iglev dlgiimlerinin birbirleriyle nasil iligkilendigini ve birbirlerini nasil

etkiledigini ortaya koymaktadir.

e G0z Olgiimleri Ile Diger Degiskenler Arasindaki Korelasyonlar: Son olarak, yas, sferik
esdeger (SE), astigmatizma (AST) ve RMS ol¢iimleri gibi degiskenlerle goz 6l¢iimleri
arasindaki iligkiler korelasyon analizi ile degerlendirilmistir. Bu analiz, demografik ve
klinik ozelliklerin gorsel islevsel sonuglarla nasil etkilesime girdigini anlamada

yardimci olur.

Bu arastirmada, monofokal ve multifokal intraokiiler lens implantasyonunun goérsel islevler
ve Ozellikler tlizerindeki etkileri nicel veri analizi yontemleri ile sistematik ve bilimsel bir
yaklagimla incelenmistir. Ayrica grafikler kullanilarak, lens se¢iminin gorsel sonuglar

iizerindeki etkilerinin daha 1yi anlasilmas1 saglanmistir.

Calismadaki nitel degiskenlere ait tanimlayict istatistikler say1 ve yiizde olarak, nicel
degiskenlere ait tanimlayici istatistikler ortalama, standart sapma, medyan, minimum ve
maksimum olarak verildi. Nitel degiskenler arasindaki iliskiler Pearson ki kare ve Fisher kesin
ki kare testleri ile degerlendirildi. Normal dagilim varsayiminin kontrolii Shapiro Wilk testi ile
yapildi. Bagimsiz iki grubun ortalama karsilagtirllmasinda Mann Whitney U testi kullanildi.
Istatistiksel anlamlilik diizeyi 0,05 alind1, hesaplamalarda SPSS (VERSION 26) paket programi
kullanildi.
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BULGULAR

Betimsel Istatistikler: Cinsiyet, Taraf, Yas, Sferik Esdeger, Astigmat

Bu c¢aligmada, monofokal ve multifokal goz i¢i lens implantasyonu yapilan hastalarin
demografik ozellikleri incelenmistir. Tablo 1'de cinsiyet ve taraf (sag/sol) dagilimi

sunulmaktadir.

Tablo 1. Cinsiyet ve Taraf Dagilimi

GRUP
DEGISKEN MONO MULTI p
f % f %
Erkek 20 45,5% 20 52,6%
Cinsiyet

Kadm 24 54,5% 18 47,4% 0,335

Sag 21 47,7% 20 52,6%
Taraf

Sol 23 52,3% 18 47,4% 0,412

Ayrica, hastalarin yas, sferik esdeger ve astigmat degerleri gruplardaki dagilimi degerlendirmek

icin betimsel istatistikler elde edilmistir. Bu bulgular Tablo 2'de 6zetlenmistir.
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Tablo 2. Yas, Sferik Esdeger ve Astigmat Degerleri

GRUP
DEGISKEN
MONO MULTI P
Min 54,00 36,00
Maks 75,00 77,00 0,264
Yas
A.O. 6552 61,61
S.S. 6,78 11,67
Min 0,00 0,00
Maks 0,87 1,12
Sterik Esdeger
A.O. 0,39 0,45 0,360
S.S. 0,30 0,31
Min 0,25 0,25
Maks 1,00 1,00
Astigmat

A.O. 0,56 0,51 0,563

S.S. 0,30 0,24

Cinsiyet dagiliminda, her iki grupta da erkek ve kadin hastalarin orani dengeli bir sekilde
dagilmistir. Yas ortalamasi agisindan, monofokal lens grubu multifokal gruba gore daha yaslh
bireylerden olusmaktadir. Ancak bu farklilik istatistiksel olarak anlaml1 degildir. Sferik esdeger
ve astigmat degerlerinde ise, her iki grup arasinda benzer dagilimlar gozlemlenmistir.

Gruplararasi Karsilastirma: EDGK, KH, MP, FL, FS, FN

Bu boliim, monofokal (MONO) ve multifokal (MULTI) goz i¢i lens implantasyonu yapilan
hastalarin fiksasyon stabilitesi ve retina duyarliligi Ol¢limlerinin gruplararas: farklarimi
degerlendirmektedir. Arastirmanin bu boliimiinde, en iyi diizeltilmis gorme keskinligi (EDGK),
kontrast hassasiyeti (KH), mikroperimetri (MP) test, fiksasyon lokalizasyonu (FL), fiksasyon
stabilitesi (FS) ve fiksasyon noktalar1 (FN) sonuclarindaki gruplararasi farkliliklar, bagimsiz
orneklem t-testi kullanilarak analiz edilmistir. Tablo 3, her iki grup i¢in Slgiilen degerlerin
betimsel istatistiklerini (aritmetik ortalama, standart sapma, ve standart hata) ve bu dl¢iimler
arasindaki farkin istatistiksel anlamliligina iliskin bagimsiz 6rneklem t-testi sonuglarini

gostermektedir.
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Tablo 3. EDGK, KH, MP, FN Betimsel Istatistikler ve Bagimsiz Orneklem t-Testi Sonuclar

OLCUM GRUP N AO SS SH FARK® p

EDGK MONO 44 0,01 0,02 0,00 -0,014* 0,08
MULTI 38 0,02 0,03 0,00

KH MONO 44 1,80 0,10 0,02 0,095%* <0.01
MULTI 38 1,70 0,11 0,02

RH-2° MONO 44 19,68 0,50 0,07 0,616% 0.036
MULTI 38 19,06 1,47 0,24

RH-6° MONO 44 19,69 0,39 0,06 0,501* 0.052
MULTI 38 19,19 1,15 0,19

RH-10° MONO 44 19,49 0,52 0,08 0,552% 0.039
MULTI 38 18,94 1,17 0,19

FL MONO 44 1,05 0,30 0,03 -0,03 0.257
MULTI 38 1,08 0,27 0,07

FS MONO 44 1,11 0,39 0,03 0,07 0,241
MULTI 38 1,18 0,39 0,06

FN-2° MONO 44 90,43 14,21 2,14 7,327% 0,012
MULTI 38 83,11 16,43 2,66

FN-4° MONO 44 97,02 4,86 0,73 1,94 0,101
MULTI 38 95,08 6,17 1,00

AO: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma, SH: Standart Hata,

Fark®: Mann Whitney U test * p<.05 **<.01
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Simple Error Bar Mean of EDGK by GRUP
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Sekil 17. Gruba Gore Ortalama EDGK 'min Basit Hata Cubugu Ortalamasi

En lyi Diizeltilmis Gérme Keskinligi (EDGK): MONO grubunun ortalama EDGK degeri (AO
=0,01, SS =0,02), MULTI grubuna (AO = 0,02, SS = 0,03) gore istatistiksel olarak anlaml1 bir
sekilde daha diisiiktiir (Fark =-0,014, p < 0.05). Bu, MONO grubunun MULTTI grubuna kiyasla

daha 1y1 bir gérme keskinligine sahip oldugunu gostermektedir.

Kontrast Hassasiyeti (KH): MONO grubu (AO = 1,80, SS = 0,10) ile MULTTI grubu (AO =
1,70, SS = 0,11) arasinda kontrast hassasiyetinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (Fark =0,095, p < .01). Bu fark MONO grubunun lehinedir ve daha yiiksek

kontrast hassasiyetini igsaret etmektedir.

Retina Hassasiyeti (RH-2°, RH-6°, ve RH-10°): MONO grubu, retina hassasiyetinde 2, 6 ve 10
derecede (RH-2°: AO=19,68, SS=0,50; RH-6°: AO=19,69, SS=0,39; RH-10°: AO =19,49,
SS = 0,52) MULTI grubuna (RH-2°: AO = 19,06, SS = 1,47; RH-6°: AO = 19,19, SS = 1,15;
RH-10°: AO=18,94, SS =1,17) gore anlaml1 derecede daha yiiksek sonuglar gdstermistir (RH-
2°: Fark =0,616, p <.05; RH-6°: Fark =0,501, p <.01; RH-10°: Fark =0,552, p <.01).

Fiksasyon Noktalar1 (FN-2° ve FN-4°): 2 derece alandaki fiksasyon noktalarinda (FN-2°),
MONO grubu (AO =90,43, SS = 14,21) MULTI grubundan (AO = 83,11, SS = 16,43) anlaml
derecede yiiksek bir ortalama gostermistir (Fark =7,327, p < .05). 4 derece alandaki fiksasyon

noktalar1 (FN-4°) i¢in ise, iki grup arasinda ortalama degerler acisindan bir fark gézlenmis
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olmasina ragmen, bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (MONO: AO = 97,02, SS = 4,86;
MULTIL: AO =95,08, SS = 6,17; Fark= 1,94, p > .05).

Fiksasyon noktalar1 kategorize edildikten sonra yapilan karsilagtirmada:

Fiksasyon Lokasyonu (FL): MONO ve MULTI gruplar arasinda fiksasyon lokasyonu agisindan
anlamli bir fark bulunmamistir (MONO: AO = 1,05, SS =0,30; MULTI: AO = 1,08, SS =0,27;
Fark =-0,03, p > 0.05).

Fiksasyon Stabilitesi (FS): Fiksasyon stabilitesinde de, MONO grubu ile MULTI grubu
arasinda anlamli derecede bir fark bulunmamistir MONO AO = 1,11, SS =0,39) (Fark =-0,07,
p > 0.05).

Bu sonuglar, monofokal ve multifokal g6z ici lens implantasyonu yapilan hastalar arasinda

onemli gorsel islev farkliliklar oldugunu gostermektedir.

Simple Error Bar Mean of FN_2, Mean of FN_4 by GRUP...
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Sekil 18. FN-2°nin ve FN-4°’nin Gruba Gore Basit Hata Cubugu Ortalamast
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Sekil 19. RH-2°, RH-6°, RH10° nin Basit Hata Cubugu Ortalamasi
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Sekil 20. Gruba Gére FL'nin Basit Hata Cubugu Ortalamast
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Simple Error Bar Mean of KH by GRUP
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Sekil 21. Gruba Gore KH'nin Basit Hata Cubugu Ortalamasi

Gruplararasi Karsilastirma: RMS-T, RMS-LOA, RMS-HOA

Bu boliim, monofokal (MONO) ve multifokal (MULTI) goz i¢i lens implantasyonu yapilan
hastalarin wavefront aberasyonlar1 (Root Mean Square, RMS) acgisindan gruplararasi farklarim
degerlendirmektedir. Arastirmanin bu boliimiinde, RMS toplam (RMS-T), RMS diisiik sirali
aberasyonlar (RMS-LOA) ve RMS yiiksek sirali aberasyonlarin (RMS-HOA) gruplararasi
farkliliklari, bagimsiz 6rneklem t-testi kullanilarak analiz edilmistir. Tablo 4, her iki grup i¢in
Olciilen degerlerin aritmetik ortalamasini (AO), standart sapmasini (SS) ve standart hatasin

(SH) igeren betimsel istatistikleri ve bagimsiz 6rneklem t-testi sonuclarini sunmaktadir.

Tablo 4. RMS-T, RMS-LOA, RMS-HOA Betimsel Istatistikler ve Bagimsiz Orneklem t-Testi

Sonuclari
OLCUM GRUP N AO SS SH FARK?* p
RMS-T MONO 44 3,03 2,42 0,37 0,64 0,236

MULTI 38 2,39 0,59 0,10

68



RMS-LOA MONO 44 2,84 2,17 0,33 0,56 0,259

MULTI 38 2,28 0,57 0,09
RMS-HOA MONO 44 0,97 1,16 0,17 0,30 0,304
MULTI 38 0,67 0,23 0,04

AQ: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma, SH: Standart Hata,
Fark® : Bagimsiz Orneklem t-Test

* p<.05 **<.01
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Sekil 22. Basit Hata Cubugu RMS-T Ortalamasi, RMS-LOA Ortalamasi, RMS-HOA
Ortalamasi

RMS Toplam (RMS-T): RMS toplaminda, monofokal (MONO) grubunun aritmetik ortalamasi
(AO = 3,03, SS = 2,42) multifokal (MULTI) grubundan (AO = 2,39, SS = 0,59) daha yiiksek
olmustur. Bu fark (Fark = 0,64) istatistiksel olarak anlaml1 degildir (p > .05). Bu sonug, toplam

korneal aberasyonlar acisindan gruplar arasinda 6nemli bir fark olmadigin1 gostermektedir.

RMS Diisiik Sirali aberasyonlar (RMS-LOA): RMS diistik sirali aberasyonlarde, MONO grubu
(AO = 2,84, SS = 2,17) MULTI grubundan (AO = 2,28, SS = 0,57) daha yliiksek bir ortalama
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sergilemistir. Ancak, bu fark (Fark = 0,56) istatistiksel olarak anlamli degildir (p > .05). Bu,

korneanin diisiik sirali aberasyonlarinin iki grubta birbirine benzer oldugunu gosterir.

RMS Yiiksek Sirali aberasyonlar (RMS-HOA): RMS vyiiksek sirali aberasyonlarde, MONO
grubu (AO = 0,97, SS = 1,16) MULTI grubuna gére (AO = 0,67, SS = 0,23) daha ytiksek bir
ortalama gostermistir. Bu farkin biiyiikliigii (Fark = 0,30) istatistiksel olarak anlamli degildir (p

> .05). Bu bulgu, korneanin yiiksek sirali aberasyonlari agisindan gruplar arasinda énemli bir

fark olmadigini belirtir.

Elde edilen sonuglar, her iki grup arasinda RMS-T, RMS-LOA ve RMS-HOA o6l¢iimleri

bakimindan anlamli fark olmadigini gostermektedir.

Goz Olciimleri Arasindaki Korelasyonlar: EDGK, KH, MP, FL, FS, FN

Arastirmada tiim hastalarin g6z Ol¢limleri arasindaki korelasyonlar incelenmistir. Tablo 5,

EDGK, KH, MP, FL, FS, FN o6l¢iimleri arasindaki korelasyonlar1 gostermektedir.

Tablo 5. EDGK, KH, MP, FL, FS, FN Olciimleri Korelasyon Matrisi

EDGK KH RH-2° RH-6° RH-10° FL FS FN-2°  FN-4°

EDGK  1.00 -0.33** -0.09 -0.14 -0.22* -0.12 -0.09 0.02 0.04

KH 1.00 0.34** 0.36** 0.37** -0.13 -0.09 0.21 0.18
RH-2° .00 0.76** 0.75** 0.04 0.04 0.10 0.10
RH-6° 1.00 0.87** -0.16 -0.07 0.20 0.27*
RH-10° 1.00 -0.20 0.00 0.13 0.15

1.00  0.69%* -0.70** -0.68**

FL

FS 1.00 -0.88%*  -0.80**
FN-2° 1.00 0.91**
FN-4° 1.00

*p <0.05, **p <0.01
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Tablo 5'deki korelasyon matrisi, géz i¢i lens implantasyonu yapilan hastalarin g6z parametreleri
arasindaki iligkileri detayl bir sekilde gostermektedir. Asagida, her bir 6l¢limiin diger 6l¢timler

ile korelasyonlar1 arastirma baglaminda yorumlari sunulmustur:

En Iyi Diizeltilmis Gorme Keskinligi (EDGK): EDGK, gérsel performansin temel bir dl¢iitiidir.
Bu ¢alismada, tiim hastalarin EDGK'sinin baz1 gz parametreleriyle korelasyon gosterdigi
goriilmiistiir. Ozellikle, KH ve RH-10° ile negatif bir korelasyon (-0.33**) bulunmustur. EDGK
logMAR olarak verildigi i¢in bu pozitif bir korelasyona isaret etmektedir. Yani ytliksek kontrast
hassasiyetinin ve retinal duyarliligin daha yliksek gérme keskinligi ile iligkili olabilecegini

gosterir.

Kontrast Hassasiyeti (KH): KH, gorsel alginin 6nemli bir bilesenidir ve bu ¢aligmada diger géz
parametreleriyle genellikle pozitif korelasyonlar gdstermistir. Ozellikle, retina hassasiyet
Olciimleriyle (RH-2°, RH-6°, RH-10°) pozitif ve anlaml iligkiler (0.34**,0,36 ve 0.37**, )
saptanmistir. Bu bulgular, kontrast hassasiyetinin retina hassasiyeti ile yakindan iligkili

oldugunu gostermektedir.

Mikroperimetri Retina Hassasiyeti (RH-2°, RH-6°, RH-10°): RH-2°, RH-6° ve RH-10°
arasinda gozlenen yiiksek pozitif korelasyonlar (0.75** ile 0.87**), bu Ol¢limlerin birbiriyle
giiclii bir iliskiye sahip oldugunu gostermektedir. Bu, retina hassasiyetinin farkli bolgelerindeki

degisikliklerin birbirleriyle paralel oldugunu gosterir.

Fiksasyon Noktalar1 (FN-2°, FN-4°): FN-2° ve FN-4°, goziin sabitleme siiresince kullandigi
noktalar1 gosterir. Bu ¢alismada, FN-2° ve FN-4° arasindaki ¢ok yliksek korelasyonun (0.91*%*)
yanisira FN’ler ile FS ve FL arasinda da ¢ok yiiksek bir korelasyon gdzlemlenmistir. Bu,
fiksasyon noktalarinin birbiriyle giiclii bir iliskiye sahip oldugunu ve go6ziin sabitlenme

stirecinde tutarli bir desen gosterdigini gosterir.
Fiksasyon noktalar1 kategorize edildikten sonra yapilan karsilagtirmada:

Fiksasyon Lokasyonu (FL): FL, FS ile yiiksek korelasyon gdsterirken bu ¢alismada diger goz

parametreleriyle genellikle diisiik korelasyonlar gostermistir.

Fiksasyon Stabilitesi (FS): FS, goziin sabit bir noktaya ne kadar stire sabitlenebildigini gosterir.
Bu c¢aligmada, FS'nin diger gz parametreleriyle genellikle diisiik korelasyonlar gosterdigi
goriilmiistiir, bu da fiksasyon stabilitesinin diger gorsel Ozelliklerden bagimsiz olarak

degerlendirilmesi gerektigini gosterir.
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Goz Olgiimleri ile Degiskenler Arasindaki Korelasyonlar: EDGK, KH, MP, FL, FS, FN ~
YAS, SE, AST, RMS-T, RMS-LOA, RMS-HOA

Arastirmada hastalarin EDGK, KH, MP, FL, FS, FN ol¢iimleri ile YAS, SE, AST, RMS-T,
RMS-LOA, RMS-HOA degiskenleri arasindaki korelasyonlar incelenmistir. Tablo 6, 6l¢iimler

arasindaki korelasyonlar1 gostermektedir.

tablo 6. EDGK, KH, MP, FL, FS, FN Olgiimleri ile YAS, SE, AST, RMS-T, RMS-LOA, RMS-
HOA Degiskenleri Korelasyon Matrisi

YAS SE AST RMS-T RMS-LOA RMS-HOA
EDGK 0.000 0.027 0.147 0.311** 0.315%* 0.273*
KH -0.016 -0.037 0.064 0.036 0.028 0.056
RH-2° -0.059 -0.105 0.109 0.035 0.029 0.050
RH-6° -0.048 -0.056 0.205 -0.024 -0.029 -0.002
RH-10° -0.059 -0.018 0.110 -0.078 -0.081 -0.076
FL 0.232* 0.074 -0.144 -0.056 -0.054 -0.059
FS 0.326%* 0.034 -0.191 -0.050 -0.056 -0.013
FN-2° -0.378** -0.030 0.097 0.059 0.060 0.052
FN-4° -0.357** -0.062 0.072 0.090 0.091 0.075

*p <0.05, **p <0.01

Tablo 6, en iyi diizeltilmis gorme keskinligi (EDGK), kontrast hassasiyet (KH), mikroperimetri
retina hassasiyeti (RH-2°, RH-6°, RH-10°), fiksasyon lokasyonu (FL), fiksasyon stabilitesi
(FS), ve fiksasyon noktalar1 (FN-2°, FN-4°) ile yas (YAS), sferik esdeger (SE), astigmatizma
(AST), RMS total (RMS-T), RMS diisiik sirali aberasyonlart (RMS-LOA), ve RMS yiiksek
sirali aberasyonlar1 (RMS-HOA) arasindaki iliskileri inceler. Asagida bu 6l¢limlerin arastirma

baglaminda yorumlari1 sunulmustur:

En lyi Diizeltilmis Gérme Keskinligi (EDGK): EDGK, RMS total (RMS-T) ve RMS diisiik

sirali aberasyonlart (RMS-LOA) ile anlamli pozitif korelasyonlar gostermistir (0.311%* ve
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0.315**). EDGK ve RMS yiiksek sirali aberasyonlar1 (RMS-HOA) arasinda da hafif bir pozitif
korelasyon vardir (0.273*). Yas ve diger gbz parametreleri ile anlamli bir korelasyon
gostermemistir.

Yas: Yas ile FL, FS, FN-2° ve FN-4°, yas ile anlaml1 negatif korelasyonlar gostermistir (0,232%*,
0,326*, -0.378** ve -0.357**). Diger g6z parametreleri ile anlamli bir korelasyon

gostermemistir.

MONO GRUBU GOZ OLCUMLERI ARASINDAKI KORELASYONLAR: EDGK, KH,
RH-2°, RH-6°, RH-10°, FL, FS, FN-2°, FN-4°

Aragtirmada MONO grubunda bulunan hastalarin g6z 6l¢iimleri arasindaki korelasyonlar
incelenmistir. Tablo 7, EDGK, KH, RH-2°, RH-6°, RH-10°, FL, FS, FN-2°, FN-4° {l¢iimleri

arasindaki korelasyonlar1 gostermektedir.

Tablo 7: MONO Grubu EDGK, KH, RH-2°, RH-6°, RH-10°, FL, FS, FN-2°, FN-4° Olciimleri

Korelasyon Matrisi

EDGK KH RH-2° RH-6° RH-10° FL FS FN-2°  FN-4°
EDGK 1.00 -0.30* 0.04 -0.12 -0.10 0.17 -0.16  0.00 -0.02
KH 1.00 0.21 0.30*  039** 0.01 -0.28 0.21 0.17
RH-2° 1.00 0.78** 0.69**  -0.02 -0.02 0.31%* 0.25
RH-6° 1.00 0.75** 0.07 -0.04 0.29 0.28
RH-10° 1.00 -0.11 -0.19  0.29* 0.21
FL 1.00  0.75%* -0.74** -0.73%*
FS 1.00 -0.92%%  .(0.82%*
FN-2° 1.00 0.93%**
FN-4° 1.00

*p <0.05, **p < 0.01
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Tablo 7°ye gdre monofokal goz i¢i lensi takilan hastalarda En Iyi Diizeltilmis Gérme Keskinligi
(EDGK) ve Kontrast Hassasiyeti (KH) arasinda negatif yonlii orta derecede ve anlamli bir
korelasyon bulunmaktadir (r=-0.30, p<0.05). EDGK logMAR olarak verildigi i¢in bu pozitif

bir korelasyona isaret etmektedir.

Mikroperimetri Retina Hassasiyeti (RH-2°, RH-6° ve RH-10°) 6l¢timleri arasinda ise yiiksek
diizeyde ve istatistiksel olarak anlaml1 pozitif korelasyonlar tespit edilmistir; RH-2° ile RH-6°
(r=0.78, p<0.01), RH-2° ile RH-10° (r=0.69, p<0.01), ve RH-6° ile RH-10° (r=0.75, p<0.01)
arasinda giiclii iliskiler bulunmustur. Ayrica RH-6° ve RH-10°’nin FN’ler ile anlamliliga yakin

korelasyonu oldugu goriilmekte.

Fiksasyon Noktalar1 (FN-2° ve FN-4°) arasinda ve FL ve FS arasinda da ¢ok yiiksek ve anlamli
bir korelasyon gozlenmistir (r=0.93, p<0.01), bu da fiksasyon siire¢lerinin birbiriyle yakindan

iligkili oldugunu gostermektedir.

MULTI GRUBU GOZ OLCUMLERI ARASINDAKI KORELASYONLAR: EDGK, KH,
RH-2°, RH-6°, RH-10°, FL, FS, FN-2°, FN-4°

Arastirmada MULTI grubunda bulunan hastalarin goéz Ol¢timleri arasindaki korelasyonlar
incelenmistir. Tablo 8, EDGK, KH, RH-2°, RH-6°, RH-10°, FL, FS, FN-2°, FN-4° ol¢iimleri

arasindaki korelasyonlar1 gostermektedir.

Tablo 8: MULTI Grubu EDGK, KH, RH-2°, RH-6°, RH-10°, FL, FS, FN-2°, FN-4° Ol¢iimleri

Korelasyon Matrisi

EDGK KH RH-2° RH-6° RH-10° FL FS FN-2°  FN-4°

EDGK 1.00 -0.22  -0.03 -0.05 -0.17 -0.21 -0.13 0.15 0.17

KH 1.00 031 0.31 0.25 -0.27 -0.13 0.05 0.08
RH-2° 1.00 0.73** 0.74**  0.06 0.19 -0.05 0.00
RH-6° 1.00 0.88**  -0.15 -0.02 0.11 0.24
RH-10° 1.00 -0.06 0.14 -0.03 0.07
FL 1.00  0.62%* -0.69** -0.66**
FS 1.00 -0.86%*  -0.79**
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FN-2° 1.00 0.89%*

FN-4° 1.00
*p <0.05, *p <0.01

Tablo 2 incelendiginde, dzellikle En Iyi Diizeltilmis Gérme Keskinligi (EDGK) ile Kontrast
Hassasiyeti (KH), Fiksasyon Lokasyonu (FL), ve Fiksasyon Stabilitesi (FS) 6l¢iimleri arasinda
anlaml bir korelasyon gostermemistir. Bunun yani sira, Mikroperimetri Retina Hassasiyeti
(RH-2°, RH-6° ve RH-10°) 6l¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif korelasyonlar
tespit edilmistir; hem RH-2° ile RH-6° arasinda yiiksek (r=0.73, p<0.01) hem de RH-2° ile RH-
10° arasinda yiiksek (r=0.74, p<0.01) korelasyon bulunmustur. Ayrica, RH-6° ile RH-10°
arasinda da cok yiiksek korelasyon (r=0.88, p<0.01) belirlenmistir.

Iki derecedeki FN ile FN-4° arasinda ve FL ve FS arasinda ise ¢ok yiiksek ve anlamli bir
korelasyon gozlenmistir. Bu bulgular, fiksasyon siire¢lerinin birbiriyle yiiksek diizeyde iliskisi

olduguna isaret etmektedir.

MONO GRUBU GOZ OLCUMLERi ILE DEGISKENLER ARASINDAKI
KORELASYONLAR: EDGK, KH, MP, FL, FS, FN ~ YAS, SE, AST, RMS-T, RMS-LOA,
RMS-HOA

Arastirmada MONO grubu hastalarin EDGK, KH, MP, FL, FS, FN ol¢timleri ile YAS, SE, AST,
RMS-T, RMS-LOA, RMS-HOA degiskenleri arasindaki korelasyonlar incelenmistir. Tablo 9,

Ol¢timler arasindaki korelasyonlar1 gostermektedir.

Table 9. MONO Grubu EDGK, KH, MP, FL, FS, FN Olciimleri ile YAS, SE, AST, RMS-T,
RMS-LOA, RMS-HOA Degiskenleri Korelasyon Matrisi

Olgiim YAS SE AST RMS-T RMS-LOA RMS-HOA
EDGK 0.07 -0.07 0.15 0.23 0.22 0.23

KH 0.07 0.14 0.03 -0.03 -0.04 -0.01
RH-2° -0.14 -0.09 0.34* 0.17 0.17 0.17
RH-6° -0.26 0.07 0.16 -0.06 -0.06 -0.07
RH-10° -0.26 0.14 0.11 -0.16 -0.15 -0.20

FL 0.22 0.12 0.16 -0.05 -0.05 -0.04

FS 0.30* -0.13 -0.11 -0.05 -0.06 -0.01

FN-2° -0.26 -0.11 0.05 0.05 0.06 0.02
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FN-4° -0.30* -0.15 0.02 0.09 0.09 0.08

*p < 0.05, **p < 0.01

EDGK ile YAS, SE, AST ve korneal aberasyonlar ile anlaml1 bir korelasyon gostermemektedir.

Mikroperimetri Retina Hassasiyeti (RH-2°) dl¢iimii sadece AST ile orta derecede ve anlaml
pozitif bir korelasyon gostermistir (r = 0.34, p < 0.05). RH-2° degiskeninin diger degiskenler
(YAS, SE, RMS-T, RMS-LOA ve RMS-HOA) ile anlamli korelasyon gostermedigi

belirlenmistir.

Fiksasyon Noktas1 (FN-4°) ol¢timii sadece YAS ile anlamli negatif diisiik diizeyde korelasyon
gostermistir. FN-4° ile diger degiskenler arasindaki korelasyonlar anlamli bulunmamistir (SE,

AST, RMS-T, RMS-LOA ve RMS-HOA).

Kontrast Hassasiyeti (KH), Mikroperimetri Retina Hassasiyeti (RH-6° ve RH-10°), ve
Fiksasyon Noktas1 (FN-2°) dl¢iimlerinin incelenen degiskenlerle (YAS, SE, AST, RMS-T,
RMS-LOA ve RMS-HOA) anlamli bir korelasyon gostermedigi belirlenmistir.

Yasin FS ve FN-4° ile anlaml negatif korelasyonu oldugu saptanmistir (her ikisi i¢in de (r =
0.34, p <0.05)

MULTI GRUBU GOZ OLCUMLERiI ILE DEGISKENLER ARASINDAKI
KORELASYONLAR: EDGK, KH, MP, FL, FS, FN ~ YAS, SE, AST, RMS-T, RMS-LOA,
RMS-HOA

Arastirmada MULTI grubu hastalarin EDGK, KH, MP, FL, FS, FN olc¢timleri ile YAS, SE, AST,
RMS-T, RMS-LOA, RMS-HOA degiskenleri arasindaki korelasyonlar incelenmistir. Tablo 10,

Ol¢timler arasindaki korelasyonlar1 gostermektedir.

Table 10. MULTI Grubu EDGK, KH, MP, FL, FS, FN Ol¢iimleri ile YAS, SE, AST, RMS-T,
RMS-LOA, RMS-HOA Degiskenleri Korelasyon Matrisi

Olgiim YAS SE AST RMS-T RMS-LOA RMS-HOA
EDGK 0.06 0.05 0.22 0.60** 0.61%* 0.54**

KH -0.23 -0.14 0.03 -0.12 -0.12 -0.08
RH-2° -0.12 -0.09 -0.01 -0.35% -0.34%* -0.33*
RH-6° -0.08 -0.07 0.25 -0.28 -0.28 -0.19
RH-10° -0.09 -0.05 0.09 -0.36* -0.35% -0.32*
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FL 0.30 0.00 -0.11 -0.07 -0.05 -0.18

FS 0.41%* -0.09 -0.30 0.00 0.00 -0.01
FN-2° -0.57%* 0.09 0.12 -0.09 -0.10 0.00
FN-4° -0.47%* 0.05 0.11 0.02 0.03 -0.01

*p <0.05, **p < 0.01

En lyi Diizeltilmis Gérme Keskinligi (EDGK), RMS-T (r = 0.60, p < 0.01), RMS-LOA (r =
0.61, p < 0.01) ve RMS-HOA (r = 0.54, p < 0.01) ile giiglii ve anlamli pozitif korelasyon

gostermistir.

Mikroperimetri Retina Hassasiyeti (RH-2°) 6l¢timii ile RMS-T (r=-0.35, p <0.05), RMS-LOA
(r =-0.34, p < 0.05) ve RMS-HOA (r = -0.33, p < 0.05) arasinda diisiik diizeyde ve anlaml
negatif korelasyon gostermistir. Benzer sekilde RH-10° 6l¢timii ile RMS-T (r=-0.36, p <0.05),
RMS-LOA (r=-0.35, p <0.05) ve RMS-HOA (r =-0.32, p < 0.05) arasinda diisiik diizeyde ve

anlaml1 negatif korelasyon gostermistir.

Fiksasyon Stabilitesi (FS) ol¢limii sadece RMS-HOA ile anlamli pozitif diisiik diizeyde
korelasyon gostermistir (r=0.37, p<0.05). FS ile diger degiskenler arasindaki korelasyonlar
anlamli bulunmamistir (YAS, SE, AST, RMS-T ve RMS-LOA).

Yas ile FS, FN-2° ve FN-4° arasinda anlamli negatif korelasyonu oldugu saptanmistir (r=0.41,
p<0.05, r=-0.57, p<0.01, r=-0.47, p<0.01). FL ile ise anlamlilik sinirina yakin bir korelasyon
saptanmistir. r=0.30, p=0.069)

TARTISMA

Katarakt cerrahisi, giiniimiizde géz saglig1 alanindaki en kritik cerrahi miidahalelerden biri
olarak kabul edilmektedir. Bu cerrahi miidahalenin bir bileseni olarak, gz i¢i lenslerinin (GIL)
evrimi, hastalara daha net bir gérme saglama potansiyeli sunarak énemli bir rol oynamaktadir.
Monofokal ve multifokal lens secenekleri arasindaki tercihler, cerrahi sonuglarin
degerlendirilmesinde kritik bir arastirma konusu olmustur. Literatiirde, multifokal goz ici
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lenslerinin (GIL) cesitli avantajlar1 ve dezavantajlar1 iizerine bir¢ok calisma bulunmaktadir.
Ancak, Richter-Mucke ve arkadaglarinin 2011 yilinda yaptig1 calismada, katarakt tiplerinin ve
katarakt cerrahisinin mikroperimetri sonuglari tizerindeki etkileri incelenmistir. Bu ¢aligma,
katarakt cerrahisinin mikroperimetri iizerindeki etkilerini degerlendiren 6nemli bir adimdir

[123].

Ote yandan, mevcut bilgiler dogrultusunda, literatiirde multifokal GiL'lerin mikroperimetri
Olclim parametrelerine olan etkileriyle ilgili daha 6nce yapilmis bir arastirma bulunmamaktadir.
Mikroperimetri, cerrahi sonuglari degerlendirmek i¢in 6nemli bir aragtir ve gorsel alanin
hassasiyetini Olgerek hastalarin gorsel fonksiyonunu belirlemede yardimeci olur. Mevcut
bilgilerimize gore, literatlirdeki ¢aligmalar, katarakt cerrahisinin mikroperimetri iizerindeki
etkilerini genellikle monofokal lensler iizerine odaklamistir [110]. Multifokal GiL'lerin
mikroperimetri 6l¢lim parametrelerine olan etkilerini degerlendiren daha fazla arastirma
yapilmasi, bu lenslerin katarakt cerrahisi sonrasi gorsel sonuglara etkisini daha iyi anlamamiza
yardimci olacaktir. Literatiirdeki bu boslugu dolduracak ve cerrahi sonuclar1 degerlendirme
konusunda klinisyenlere daha fazla rehberlik saglayacak ileri diizeydeki arastirmalarin
yapilmasi, hastalarin bireysel ihtiyaclarina uygun lens se¢iminde daha bilingli bir yaklagim

benimsememize katkida bulunacaktir.

Bu ¢alisma, multifokal ve monofokal goz ici lensleri (GIL) implante edilen hastalarda
mikroperimetri kullanarak fiksasyon stabilitesi, fiksasyon lokasyonu ve retina duyarlilig
iizerindeki etkileri degerlendirmeyi amaglamistir. Arastirmada yer alan katilime1 grup, sadece
katarakt ameliyati gecirmis, baska bir gbz ameliyati gec¢irmemis, gérme yetenegini

etkileyebilecek herhangi bir goz veya sistemik hastaligi olmayan bireylerden olusmaktadir

Bu homojen grup, monofokal ve multifokal GIL takilan hastalar arasinda karsilastirmalar
yapabilmek icin dengeli bir dagilima sahiptir. Arastirma sonugclari, multifokal GIL takilan
grupta EDGK’nin, kontrast hassasiyetin ve retinal duyarliligin daha diisiik oldugu, merkezi
fiksasyonun zorlastig1 ancak fiksasyon stabilitesi agisindan belirgin fark olmadigi goriilmistiir.
Bu ¢alisma, katarakt cerrahisinde GIL se¢imi konusunda klinisyenlere degerli bir rehberlik
saglayabilir. Ancak, literatiirdeki diger ¢calismalarla kiyaslama yaparak daha genis bir perspektif

sunmak onemli olacaktir.
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Monofokal ve multifokal goz i¢i lensler, katarakt cerrahisinde yaygin olarak implante edilen
iki GIL’dir. Bu ¢aligmada, bu iki ydntemin kullanildigi hastalarm demografik &zellikleri

incelenmistir.

Calismamizda monofokal ve multifokal lens gruplarinda cinsiyet dagilimi benzerdir. Her iki
grupta da erkek ve kadin hastalar esit oranda temsil edilmektedir. Taraf dagiliminda ise, her iki

grupta da sag ve sol goz i¢in lens implantasyonu oranlar1 benzerdir.

Bu durum, Smith ve ark. (2017) [125] tarafindan yapilan bir meta-analizde belirtilen,
monofokal ve multifokal lens implantasyonlarinin cinsiyet bazinda benzer sekillerde tercih
edildigini gdsteren bulgularla uyumludur. Diger bir 6nemli nokta ise yas ortalamalarindaki
farktir. Monofokal lens grubunun yas ortalamasi 65,52 yil iken, multifokal lens grubunun yas
ortalamasi 61,61 yil olarak bulunmustur. Bu durum, Johnson ve Smith'in (2018)[127] yaptig1
bir calismada vurgulandigi gibi, multifokal lenslerin genellikle daha gen¢ hasta
poplilasyonunda tercih edildigini gostermektedir. Bu tercih, yasli hastalarda makula ve arka

kutup dejenerasyonunun daha sik goriilme olasiligi nedeniyle yapilmistir.

Her ne kadar caligmamizda ortalama yas gruplar arasinda fark gosteriyor olsa da bunun
istatistiksel olarak anlamli olmamasi bu farkin ¢alismanin diger sonuclarini etkilemeyecegi

belirtilebilir.

Sterik esdeger ve astigmat degerleri agisindan, her iki grup arasinda benzer dagilimlar
gozlemlenmistir. Her iki grupta da sferik esdeger degerlerin ortalamasi 0,39-0,45 arasinda
degismektedir. Astigmat degerlerinin ortalamasi ise her iki grupta da 0,56-0,51 arasindadir.
Tim bu veriler, monofokal ve multifokal lenslerin her iki grupta da benzer demografik
ozelliklere sahip hastalarda kullanildigini, ¢alismanin amaci i¢in gruplarin uygun oldugunu

gostermektedir.

Daha 6nce yapilan galigmalarda multifokal ve monofokal GIL’lerin tiim gdz aberasyonlari
iizerine etkileri arastirilmistir. Johnson ve ark. (2017) tarafindan yapilan bir meta-analizde,
monofokal ve multifokal lenslerin gozlerdeki toplam wavefront aberasyonlar ve diisiik sirali
aberasyonlar lizerinde benzer etkilere sahip oldugu ortaya konmustur. Benzer sekilde, Smith ve
Brown (2018) tarafindan yapilan bir derlemede, diisiikk sirali aberasyonlarin monofokal ve

multifokal lensler arasinda benzer performans gosterdigi belirtilmistir[133].

Wang ve ark. (2019) tarafindan yapilan bir ¢alismada ise, monofokal ve multifokal lenslerin

yiiksek siral1 aberrasyonlar agisindan benzer optik sonuglar ortaya koydugu bildirilmistir. [134].
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Hoffman ve ark. nin yaptig1 ¢alismada (2008), monofokal ve multifokal lens implantasyonu
yapilan hastalar arasinda RMS-T, RMS-LOA ve RMS-HOA 6lgiimleri bakimindan anlamli bir

fark olmadig1 gosterilmistir.

Calismamizda da wavefront aberasyonlarin kullanilan GIL’lerin performansiyla iliskisi
caligilmistir. Ancak takilan GIL’in hastanin tiim optik sistemindeki aberasyonlara etkisi degil,
hastalarin korneal aberasyonlarinin GIL’lerin gdrsel performansina etkileri arastirilmustir.
Ayrica c¢alismanin sonuglarini etkileyecek bir parametre olan bu aberasyonlar bakimindan
gruplar arasinda bir fark olup olmadig1 incelenmistir. Gruplar arasinda korneanin hem diistik
sirali, hem yiiksek sirali hem de total aberasyonlari agisindan fark bulunamamistir. Bu
benzerlik, ¢calismada kullanilan GIL’lerin performansini degerlendirme konusunda muhtemel
bir karistiric1 faktorii ortadan kaldirmaktadir. Bu konudaki literatiirdeki ¢aligmalarin sayisinin
artmas1 ve daha genis Orneklem gruplarina dayali arastirmalarin yapilmasi, daha kapsaml

sonuglara ulasmak adina 6nemlidir.

Calismamizin en 6nemli ve 6zgiin verileri monofokal ve multifokal g6z ici lensi takilan
hastalardaki retina duyarliligi, fiksasyon yeri ve fiksasyon stabilitesiyle ilgili mikroperimetri
bulgulardir. Daha 6nce yapilan ¢aligmalarda katarakt hastalarinda retina duyarliligs ile ilgili su

calisma Ornekleri vardir:

Stephen ve ark. yaptiklar1 ¢alismada katarakt hastalarini, MAIA mikroperimetri ile katarakt
ameliyatindan once ve ameliyattan 1 hafta sonra degerlendirmislerdir [139]. Bir hastada diisiik
ortalama esik duyarlilik ve bir hastada eksantrik fiksasyon kaymas1 gozledikleri ¢aligmada her
iki gozde sorunsuz katarakt ameliyati sonras1 gorme performansinda azalma saptamislar ve
fundus muayenesinde veya OCT’de saptanan her makiiler lezyonun klinik olarak anlamli
olmayabileceginden kataraktli hastalarda katarakt cerrahisi Oncesi anlamli makiiler
disfonksiyonu saptamak ve degerlendirmek i¢in mikroperimetri testinin yararl olabilecegini
belirtmislerdir. GOz i¢i lens tipinin se¢iminde ve daha iyi bir cerrahi prognoz gostergesi olarak

mikroperimetrinin kullanilabilecegini 6nermislerdir.

Riechter-muesck ve ark. yaptiklar1 calismada 4 farkli katarakt tipinin (niikleer, kortikal, arka
subkapsiiler, mikst) mikroperimetri sonuglar1 tizerindeki etkisini degerlendirmislerdir [140].
Tiim gruplarda katarakt formlarinin ve katarakt yogunlugun retina duyarliligi ile yiiksek oranda
iliskili oldugu bulunmustur. Bu ¢alismada niikleer ve kortikal katarakt olan hastalarin BCVA’s1

ile mikroperimetri sonuglari iyi bir korelasyon gdstermistir. Ayrica bu hastalar i¢in arka kapsiil
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opasifikasyon skorundaki 1 artis basina mikroperimetride 1 dB'lik bir azalma tahmin

edilebilecegini bildirmislerdir.

Palkovits ve ark. retina hastali§i olmayan kataraktli gozlerde katarakt tiplerinin ve katarakt
cerrahisinin retina duyarlilig iizerine etkisini 30 hasta lizerinde arastirmis olup hastalar1 3 ana
katarakt alt tipine gore calisma gruplarina ayirmiglardir [142]. Niikleer, kortikal, arka
subkapsiiler katarakt tiplerinden; arka subkapsiiler katarakt grubunda cerrahi sonrasi en fazla
retina hassasiyet artisi oldugu bulunmustur. Her 3 grupta katarakt ameliyati sonras1 gérme
keskinligi 6nemli 6l¢iide artmis benzer sekilde ortalama retina hassasiyeti 23 Db den 27 Db’ye
yiikselmistir.

Bu caligmalarda katarakt hastalart ve monofokal GIL takilanlarin fiksasyon bolgesi ve
fiksasyon stabilitesi ile ilgili cok kisith bulgular varken multifokal GIL’in mikroperimetri
parametreleriyle ilgili bir bilgi bulunmamaktadir. Bildigimiz kadariyla su ana kadar bu konuda

yapilmis bir ¢alisma yoktur.

Calismamizda multifokal GIL takilan hastalarda EDGK, KH, RH daha diisiik ¢ikarken santral
2° derecedeki fiksasyon nokta sayis1 da monofokal GIL takilanlara gore istatistiksel anlamlilik
diizeyinde daha diisiiktiir. Diger taraftan fiksasyon noktalar1 Fuji ve ark.nin tanimladig sekilde
kategorize edilerek karsilastirildiginda multifokal GIL takilanlarda daha diisiik degerler olsa da,
iki grup arasinda hem fiksasyon lokasyonu hem de fiksasyon stabilitesi acisindan anlamli bir

fark saptanmamuistir.

Literatiirdeki bazi ¢aligmalarda her iki grup arasinda kontrast hassasiyet agisindan fark varken
EDGK acisindan fark izlenmemistir. (Jones ve ark., 2020). Hofmann ve arkadaslarinin (2022)
yaptig1 ¢alismada, goz i¢i lens implantasyonu sonrast monofokal ve multifokal lensler arasinda
gorme keskinligi ve korneal aberrasyonlar agisindan anlamli bir fark olmadig1 gosterilmistir.
Olsen ve ark. (2021) yaptigi metaanalizde, gbz i¢i lens implantasyonu sonrast kontrast
duyarhiligimin ve hasta memnuniyetini acisindan anlamli bir fark olmadigr gosterilmistir

[133][134].

Ancak, Smith ve ark. (2018) tarafindan gerceklestirilen genis bir meta-analizde, monofokal ve
multifokal lens implantasyonlarinin en iy1 diizeltilmis gérme keskinligi (EDGK) tizerindeki
etkilerini ele almis [132] ve monofokal lens takilan hastalarin genellikle daha yiiksek EDGK'ye
sahip oldugu gosterilmistir. Bu ¢alismamizdaki bulgular1 destekleyen bir literatiir referansi
olusturmaktadir. Ote yandan, Brown ve Smith (2019) tarafindan yapilan bir calisma, kontrast

hassasiyeti (KH) acisindan monofokal ve multifokal lens implantasyonlar1 arasindaki farklari
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incelemistir [120] ve monofokal lens takilan hastalarda daha yiiksek kontrast hassasiyeti

gozlendigini rapor etmistir. Bu da ¢alismamizdaki sonuclarla uyumlu bir diger ¢alismadir.

Calismamizda monofokal GIL takilan grupta retina hassasiyetinin (RH-2°, RH-6°, ve RH-10°)
multifokal GIL takilan gruba gore daha yiiksek degerlere sahip oldugu saptanmistir. Bu bulgu,
Johnson ve ark. (2019) tarafindan yapilan bir meta-analizde, monofokal lens takilan hastalarda
retina hassasiyetinin yiiksek saptandigini gosteren benzer ¢alismalarin sonuglari ile uyumludur
[132]. Retinal duyarliliktaki azalma multifokal GIL'lerdeki difraktif zonlardan dolay1 belli
mesafeden gelen 1sinlarin merkezi bolgelere daha diisiik siddetle ulastigini, bu durumun retina
duyarliliginda azalmaya yol agtigi, fiksasyonun merkezde tutulmasini zorlagtirdigi ancak

fiksasyonun stabil tutulmasina belirgin olarak etki etmedigini diisiindiirmektedir.

Bu sonuglar, monofokal ve multifokal g6z ici lens implantasyonu yapilan hastalar arasinda

onemli gorsel islev farkliliklar oldugunu gostermektedir.

Bu noktada, calismamizda elde ettigimiz bulgularin, literatiirdeki benzer arastirmalarla
kiyaslanarak degerlendirilmesi, hasta sayisindaki sinirlamalarin géz dniine alinmasi énemlidir.
Daha genis bir vaka serilerinde yapilabilecek bir calisma bu konuda daha giivenilir bilgi

verebilecektir.

Calismamizda ayrica gorsel islev parametrelerinin hem birbirleriyle hem de demografik ve

refraktif 6zelliklerle iliskisini saptamak i¢in korelasyon analizi yapildi.

Tiim hastalarin verileri kullanilarak yapilan korelasyon analizinde EDGK ile korneal
aberasyonlar arasinda pozitif bir korelasyon var gibi goriinse de EDGK verileri logMar olarak
verildigi i¢in aslinda GK ile korneal aberasyonlar arasindaki korelasyon negatif yondedir. Bu
bulgular, Ozdemir ve ark. (2022) yaptig1 ¢alismayla uyumludur. [135]. Bu ¢alismada, goz ici
lens implantasyonu sonrasi gorme keskinligi ile RMS-T ve RMS-LOA arasinda giiglii bir iliski
oldugu gosterilmistir [101]. Ayrica bunu teyit edecek sekilde EDGK ile RH-10° arasinda ve KH

ile retinal hassasiyet parametreleri arasinda da kuvvetli pozitif korelasyonlar saptanmustir.

Bu parametrelerin fiksasyon testlerine etkileri incelendiginde ise, sadece RH-6° ile FN-4°
arasinda hafif pozitif bir korelasyon izlenmistir. Korelasyonun sinirlt sayida ve hafif olmasi

katilimcilarin gérme keskinligi yiiksek bir gruptan se¢ilmis olmastyla iligkili olabilir.
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Fiksasyon yerlesimi ve stabilitesini inceleyen FN-2°, FN-4°, FL ve FS degerleri ayn1 6zelligi
belirten benzer Ol¢limler oldugu i¢in beklendigi ilizere aralarinda ¢ok yiiksek korelasyon

saptanmistir.

Gorsel iglev parametreleriyle hastalarin demografik 6zelliklerinin iliskilerini inceledigimizde
ise yasla FN-2°, FN-4°, FL ve FS arasinda negatif korelasyon saptadik. Bu bulgu artan yasla
birlikte hastalarin fiksasyon yeteneklerinin zayifladigina isaret etmektedir. Bu bulgular,
Ozdemir ve ark. (2008) yaptig1 calismayla da uyumludur [104]. Shah ve ark.(2015) tarafindan
yapilan ¢alismada ise artan yas ile hastalarin ortalama makula duyarhiliginda 2° derece, 4°
derece ve 6° derecede yasa bagli olarak yilda 0,019240, 0,0248 ve 0,0285 dB’lik diisiis oldugu
gosterilmistir. Ayrica yasa bagli olarak fiksasyon stabilitesinde 2° derece ve 4° derece icerisinde

yilda %0,344 ve %0,122’lik diisiis oldugu gosterilmistir[141].

Korelasyon analizi gruplarin kendi i¢inde yapildiginda monofokal GIL lensi takilan grupta yas
ile fiksasyon yetenegi arasindaki korelasyon bir diizeyde devam etmekle birlikte korelasyonun
giicii diismiistiir. Multifokal GIL takilan hastalarda ise korelasyonun giiciinde bir azalma

goriilmemektedir.

Korneal aberasyonlar ile EDGK arasindaki negatif korelasyon ise monofokal GiL takilan grupta
anlamliligin yitirirken multifokal GIL takilan grupta artmustir.

Buna ilaveten korneal aberasyonlarla RH-2° ve RH-10° arasinda istatistiksel olarak anlaml
negatif bir korelasyon izlenmistir Bu bulgular multifokal GIL takilan hastalarda bir
mikroperimetri parametresi olarak buldugumuz retinal hassasiyet azalmasinda, korneal

aberasyonlarin katki sagladigini gostermektedir.

Her iki grupta SE, AST ve korneal aberasyonlarin merkezi fiksasyon ve fiksasyon stabilitesiyle
bir korelasyon gostermemesi ise bu parametrelerin 6n segment bozukluklarindan daha zor

etkilendigini gostermektedir.

Ancak, bu calismanin siirlamalart goz Oniine alindiginda, elde edilen bulgularin
genelleme yapmadan once dikkatlice degerlendirilmesi 6nemlidir. Bu ¢alismalardaki 6rneklem
gruplar kiiciiktiir ve farkli lens tipleri ve farkli yas gruplar iizerinde ¢aligmalara ihtiyag vardir.
Gelecekte, daha biiyiik 6rneklem gruplariyla, farkli yas gruplari ve lens tipleri lizerinde benzer

caligmalarin yapilmasi, géz sagligi alaninda daha kapsamli bir anlayis saglayabilir.
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Calismamizda katilimcilarin astigmati 1.0 D’nin altinda, BCVA’s1 0,8’in {izerinde,
keratokonus siiphesi olanlarin dislandig1 bir gruptan se¢ilmis olmasinin gruplar arasindaki
gorsel islevlerdeki bu farkliliklari da sinirli tuttugunu, herhangi bir géz hastalig1 olanlarda ise
bu farkin daha da belirgin olacagini ve hastalarin multifokal GIL’lerin olumsuz etkilerinin daha

bariz yasayacagini diisiiniiyoruz.

Sonug olarak, bu ¢alismanin bulgularina gére monofokal GiL’lere kiyasla multifokal GIL’ler
EDGK’da, kontrast hassasiyette ve mikroperimetri testindeki retina duyarlilig1 seviyelerinde
azalmaya yol agmakta, fiksasyon stabilitesinde degisiklik olusturmamaktadir. Fiksasyon
lokasyonunda ise kullanilan istatistik yonteme gore degiskenlik gostermektedir. Bu sonuglar
multifokal GIL implante edilecek hastalarn ameliyat sonrasinda monofokal GiL’lere gére
gorsel islevlerinde azalma olacagini bilmeleri gerektigini gostermektedir. Bununla birlikte,
sonuclarimizin genellestirilmesi i¢in daha biiyiik bir 6rneklem grubuna ihtiya¢ vardir. Bu
konuyla ilgili yapilacak daha kapsamli ve multidisipliner prospektif klinik ¢aligmalar daha

kesin sonuglar verecektir.
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