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ÖZET 

 

Amaç: Birçok araştırmada, multifokal göz içi lenslerinin (GİL) çeşitli dezavantajları rapor 

edilmiştir. Ancak, elimizdeki bilgilere göre, bu lenslerin mikroperimetri ölçüm parametrelerine 

olan etkileri ile ilgili herhangi bir çalışma bulunmamaktadır. Bu çalışmanın temel amacı, 

multifokal ve monofokal GİL implante edilen hastalarda fiksasyon stabilitesi ve retina 

duyarlılığının mikroperimetri kullanılarak değerlendirilmesidir. Bu bağlamda, multifokal 

GİL'in mikroperimetrik ölçümler üzerindeki etkilerini anlamak ve monofokal GİL ile 

karşılaştırmak, klinik uygulamalara yönelik değerli bilgiler sağlamak amacıyla bu çalışma 

tasarlanmıştır. Elde edilecek sonuçlar, göz içi lens seçimi ve implantasyonu konusunda daha 

bilinçli kararlar alınmasına katkıda bulunabilir. 

Gereç ve Yöntem: Araştırmaya, sadece katarakt ameliyatı geçirmiş, başka bir göz ameliyatı 

geçirmemiş, görme yeteneğini etkileyecek herhangi bir oküler veya sistemik hastalığı olmayan 

ve görme keskinliği en az 0.8 olan toplam 82 göz dahil edildi. Katılımcılar, monofokal ve 

multifokal  GİL implante edilmelerine göre iki gruba ayrıldı (38 multifokal, 44 monofokal). En 

iyi düzeltilmiş görme keskinliği (EDGK), kontrast hassasiyeti (KH), retina duyarlılığı (RH-2°, 

6° ve 10°), fiksasyon noktaları (FN 2° ve 4°), fiksasyon lokasyonu (FL), fiksasyon stabilitesi 

(FS), kornea aberrasyon ölçümleri yapıldı. Mikroperimetri cihazı olarak MP-1 mikroperimetre, 

KH için Pelli-Robson eşeli kullanıldı. 

Bulgular: Bu çalışmada, monofokal ve multifokal GİL implantasyonu yapılan hastaların 

demografik özellikleri incelenmiş ve iki grup arasında cinsiyet, yaş, sferik eşdeğer, astigmat 

değerleri gibi değişkenler açısından anlamlı bir farklılık olmadığı belirlenmiştir. EDGK ve KH 

multifokal lens takılan hastalarda anlamlı derecede düşük bulunmuştur (sırasıyla p=0,04, 

p=0,003). Multifokal GİL takılan hastalarda 2°, 6° ve 10° görüş alanındaki maküla duyarlılığı 

sırasıyla 19,0625±1,46 dB, 19,1880±1,14 dB ve 18,9374±1,17 dB iken monofokal lens takılan 

hastalarda 19,6790±0,49 dB, 19,6889±0,39 dB ve 19,4892±0,51 dB idi ve her üç alanda da  

multifokal GİL grubunda istatistiksel olarak düşüktü (p=0,013, p=0,012 ve p=0,035). Fiksasyon 

yeri için cihazdan temin edilen noktalar kullanıldığında 2°’deki fiksasyon noktaları açısından 

multifokal GİL grubunda daha düşük santralizasyon varken 4°’lik alan baz alındığında gruplar 

arası fark bulunamamıştır. Fujii ve ark.’nın tanımladığı sistemle kategorize edilerek 

karşılaştırıldığında ise FL ve FS açısından gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır.  
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Sonuç: Bu araştırmanın sonuçlarına göre, multifokal GİL'ler, monofokal GİL'lerle 

karşılaştırıldığında EDGK, KH ve retinal duyarlılık değerlerinde azalmaya yol açmaktadır. 

Merkezi fiksasyon noktalarında da azalmaya yol açmakla birlikte tanımlanmış FL ve FS 

değerlerinde anlamlı bir fark yaratmamaktadır. Bu bulgular, multifokal  lenslerin bazı görsel 

parametrelerde monofokal lenslere göre farklılık gösterdiğini, ancak fiksasyon stabilitesinde 

belirgin bir etkisi olmadığını göstermektedir. 

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

Fiksasyon Stabilitesi,Pentacam 
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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. GİRİŞ ve AMAÇ 

 

         Mikroperimetri, retinanın hedef noktasındaki doku hassasiyetini ölçmek için aynı anda 

bir fundus resmi yakalayabilen ve görme alanını test edebilen (fonksiyonel inceleme) bir görme 

alanı tekniğidir[1]. "Mikroperimetri" kelimesinin mikroperimetri yaklaşımını gerçekten 

tanımlayıp tanımlamadığı sorgulanabilir çünkü geniş retina bölgeleri taranabilir ve testi yapmak 

için herhangi bir boyuttaki uyaranlar kullanılabilir. Nadiren kullanılan "fundus perimetrisi", 

zaman zaman mikroperimetri için kullanılan daha kesin bir terimdir[2]. Bununla birlikte, 

"mikroperimetri" terimi sıklıkla kullanılır, çünkü tarama tipik olarak makula merkezinde 

gerçekleşir ve mikroperimetri öncelikle makula bozukluklarını teşhis etmek için kullanılır[6]. 

           Santral fiksasyonu olmayan ve fiksasyonunu sabit tutamayan gözlerde görme alanının 

değerlendirilmesi, fonksiyonel ve morfolojik değerlendirmeleri aynı anda gerçekleştirme 

kapasitesinin yanı sıra mikroperimetri için en önemli kullanım olabilir[5]. Mikroperimetri 

dışında gözün görme alanı ile sabitlenmesi merkezi ve stabil olarak görülüyor ve test bugün 

kullandığımız görme alanı prosedürlerinde (Goldmann, Octopus, Humphrey vb.) Bu şekilde 

yapılıyor.)[4]. Bununla birlikte, fiksasyon, maküler bozuklukların çoğunda eksantrik bir yerde 

olabilir. Ek olarak, hastaların çoğu zaman boyunca stabil bir fiksasyon sağlayamaz. 

Mikroperimetri için temel yapı taşı budur. Bu sebeple çalışmamızda mikroperimetri tercih 

edilmiştir[11]. 

          Multifokal göz içi lensler katarakt ameliyatları sonrası gözlük kullanımını azaltmak üzere 

üretilmiş lenslerdir. Monofokal lensler görmeyi sadece uzakta tek mesafede netleştirerek 

sağlarken, 1980'dan itibaren kullanılmaya başlanan multifokal lensler yakından uzağa tüm 

mesafelerde gözlük düzeltmesi olmaksızın iyi bir görme sağlamak amaçlı kullanılmışlardır[10]. 

Multifokal lenslerle yakın ve uzak görmenin tam anlamıyla sağlanabilmesi için belirli bir beyin 

adaptasyonu gereklidir[13]. Zaman içinde lensin belirli bölgelerini belirli mesafelere bakarken 

kullanma alışkanlığı gelişir. Multifokal lenslerde odak dışı görüntünün ışığının, odak içindeki 

görüntünün kontrastını azaltması sonucunda, görme keskinliği iyi dahi olsa kontrast duyarlılık 

azalmakta, disfotopsik şikayetler oluşmakta ve görme kalitesi bozulmaktadır. Günümüzde 

değişik özellikte multifokal lensler mevcuttur. Bunlar difraktif veya refraktif özellikte 

olabilmektedir[12]. Tüm lenslerin kendine göre avantaj ve dezavantajları olabilmektedir. Biz 

çalışmamızda refraktif özellikte multifokal GİL'lerin bir tipinde görme keskinliği, pentacam ile 
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kornea ölçümlerini, mikroperimetri ile retina hassasiyeti ve fiksasyon özelliklerinin ölçümlerini 

ve pelly rubson eşeliyle kontrast duyarlılık ölçümlerini konvansiyonel monofokal katlanabilir 

lenslerle elde ettiğimiz değerlerle karşılaştırarak, multifokal GİL'lerin klinik etkinliğini 

incelemeyi amaçladık.  
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2. GENEL BİLGİLER 

 

 

2.1. KATARAKT 

        Katarakt, lens kapsülünün içinde, üzerinde veya içinde, bir gözü veya her iki gözü 

tamamen veya kısmen etkileyebilen, görmeyi bozan ve hatta körlüğe yol açan progresif 

kesifleşmedir. Dünya çapında körlüğün tıbbi olarak tedavi edilebilir başlıca nedenlerinden biri 

katarakt hastalığıdır[14]. Kataraktın etiyolojisini belirlerken birçok faktör dikkate alınsa da 

katarakt oluşumunun altında yatan mekanizmalar hala tam olarak anlaşılamamıştır. Yaşlandıkça 

merceğin akomodatif gücü azalır ve aynı zamanda kalınlaşıp ağırlaşır. Dış katmana yeni 

kortikal katmanlar eklendikçe orta bölgedeki nukleusun daha da sıkışmasıyla nükleer skleroz 

gelişir. [33][16] Bazı araştırmalara göre, sınırlı sayıda gen alt kümesi nükleer ve kortikal 

katarakt gelişiminde rol oynayabilir. Progresif oksidatif hasarın, senil katarakt da dahil olmak 

üzere farklı katarakt formlarının gelişiminde önemli bir role sahip olduğu kanıtlanmıştır[17]. 

Nükleer katarakt, hücre fibrillerini ve mercek kristallerini etkileyen oksidatif hasardan 

kaynaklanır. Merkezi merceğe glutatyonun taşınması yaşla birlikte azaldığı için oksidatif denge 

bozulur ve mercek hasarı meydana gelir. [35], [36] Epitelyal ve yüzeysel kortikal hücrelerin 

vakuolizasyonu, katarakt oluşumu sırasında görülen en erken elektron mikroskopisi 

değişikliğidir. Katarakt geliştikçe merceğin potasyum içeriği azalır, kalsiyum içeriği artar, 

çözünür protein miktarı düşer ve albüminoid konsantrasyonu artar[18]. 

 

2.1.1. Kataraktın Epidemiyolojisi ve Tarihsel Perspektifi 

      Katarakt ameliyatının kökenleri, tıbbi geçmişi M.Ö. 6. yüzyıla kadar uzanan Hint tıp metni 

Sushruta Samhita'ya kadar dayanmaktadır. Sushruta Samhita, Hintli cerrah Sushruta tarafından 

yazılmış ve içerisinde göze bir iğne batırıp kataraktı yerinden çıkararak kataraktın giderilmesine 

yönelik bir prosedürü açıklamıştır[19].Yüzyıllar ilerledikçe, katarakt ameliyatı teknikleri 

geliştirilmeye devam etti. MS 10. yüzyılda İranlı hekim Abu al-Qasim al-Zahrawi, kataraktın 

çıkarılması amacıyla korneada bir kesi yapılmasını içeren bir prosedürü tanımladı. Bu prosedür, 

"yatma" olarak bilinir ve uzun yıllar boyunca katarakt ameliyatının en yaygın şekli olarak 

uygulandı[20]. 



20 
 

18.yüzyılda Avrupalı cerrahlar, yeni katarakt ameliyatı teknikleri üzerinde çalışmaya başladılar. 

1747'de Fransız cerrah Jacques Daviel, ilk başarılı katarakt ameliyatını gerçekleştirdi[23]. 

Daviel'in tekniği, korneada bir kesi yapılmasını ve kataraktın sağlam bir şekilde çıkarılmasını 

içeriyordu. Bu prosedür, "ekstrakapsüler katarakt ekstraksiyonu" olarak bilinir ve 19. ve 20. 

yüzyıllarda katarakt cerrahisinin standart bir uygulaması haline geldi[24][26]. 1960'lı yıllarda 

cerrahlar, katarakt ameliyatı sonrası göze yerleştirilecek yeni göz içi lenslerini (GİL'ler) 

geliştirmeye başladılar. GİL'ler, katarakt ameliyatı sonrasında görüşün yeniden kazanılmasına 

yardımcı olarak gözün doğal lensini değiştirirler. İlk GİL'ler akrilik veya silikondan yapılmış 

ve gözün ön kamarasına implante edilmiştir[27]. 

           1980'lerde cerrahlar, daha küçük bir kesi ile implante edilebilen katlanabilir GİL'leri 

geliştirmeye başladılar. Bu katlanabilir GİL'ler, merceği gözün doğal yeri olan lens kapsülü 

içine yerleştirme avantajı sunmaktadır. Günümüzde, sentetik göz içine yerleştirilen lensler 

katarakt cerrahisi sonrası en yaygın olarak kullanılan GİL türüdür[34]. Katarakt ameliyatı, 

Sushruta'nın antik çağlardan bu yana belirgin bir evrim geçiren bir tıbbi girişimdir. Günümüzde, 

milyonlarca insanın görme yetisini yeniden kazanmasını sağlayan güvenli ve etkili bir işlem 

olarak kabul edilmektedir[37]. Katarakt, yaşlandıkça daha yaygın bir göz rahatsızlığı haline 

gelir. Hatta, 80 yaşın üzerindeki bireylerin büyük bir kısmında katarakt geliştiği tahmin 

edilmektedir. Bu yaş grubundaki insanların %92'sinin katarakt sorunuyla karşılaştığı 

düşünülmektedir[36]. Zengin ülkelerde, katarakt nedeniyle oluşan körlük vakalarının oranı 

yalnızca %5 gibi düşük bir seviyededir. Ancak, orta ve düşük gelir düzeyine sahip ülkelerde, 

katarakt hala körlüğün en yaygın nedenlerinden biri olarak devam etmektedir. Bu ülkelerde, 

körlüğün %50'sinden fazlası katarakt kaynaklıdır[39][38]. Dünya genelinde yaşlı nüfusun 

sayısı artmaktadır ve bu durum katarakt sorununu daha da büyütmektedir. İstatistiksel 

çalışmalar, 2025 yılına kadar katarakt nedeniyle körlük vakalarının yaklaşık olarak 40 milyon 

kişiye ulaşabileceğini öngörmektedir. Bu veriler, kataraktın yaşla birlikte daha yaygın hale 

geldiğini ve özellikle gelişmekte olan ülkelerde önemli bir sağlık sorunu olarak devam ettiğini 

göstermektedir[25]. Bu nedenle, kataraktın tanı ve tedavi yöntemlerinin daha geniş bir nüfusa 

erişilebilir hale getirilmesi ve körlüğü önlemeye yönelik çabaların artırılması önemlidir. 

2.1.2. Risk Faktörleri 

      Katarakt oluşumunun mekanizması henüz tam olarak anlaşılamamış olsa da gelişiminde 

çeşitli risk faktörlerinin etkili olduğu gösterilmiştir. 
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Yaş: Katarakt oluşumunda en önemli risk faktörü yaştır. 70 yaşındaki bir kişide katarakt gelişme 

riski 50 yaşındaki bir kişiye göre yaklaşık 13 kat daha fazladır. 

Cinsiyet: Kadınlarda menopoz sonrası dönemde östrojen eksikliğinin, kadınlarda erkeklere 

göre daha yüksek katarakt insidansı nedeni olduğuna inanılmaktadır. 

Irk: Beyaz insanlarla karşılaştırıldığında siyahilerin nükleer ve kortikal katarakt geliştirme 

olasılığı daha yüksektir[30]. 

Diyabet: Uzun süreli diyabet hastalarının katarakt gelişim ihtimalinin çok daha yüksek olduğu 

bulunmuştur. Risk artış hızı 70 yaşından önce daha fazla iken, bu yaştan sonra azalmaktadır. 

Sigara ve Alkol: Sigara içen kişilerde  katarakt gelişme riskinin 2-3 kat daha fazla olduğu 

kanıtlanmıştır. Nükleer opasite oluşturma miktarındaki artış, sigara içimindeki artışla ilişkilidir. 

Sigarada ve sigara dumanında bulunan çeşitli kimyasallar oksidasyonu tetikleyerek katarakt 

oluşumuna katkıda bulunur. Alkol katarakta neden olabilir çünkü lens alkolün ve oksidatif 

stresin doğrudan toksik etkilerine karşı hassastır[31]. 

Beslenme Alışkanlıkları: Çeşitli çalışmalar, A vitamini, tiamin, niasin ve riboflavin gibi bazı 

vitamin eksikliklerinin, katarakt riskinin artma olasılığıyla ilişkilendirildiğini göstermektedir 

[44][45]. Antioksidan özellik taşıyan E ve C vitaminleri ile antioksidan aktivite için gerekli olan 

çinko, bakır ve selenyum gibi minerallerin yetersiz alınması da katarakt riskini artırabilir. 

Aile Öyküsü: Leske ve ekibinin araştırmasına göre, aile öyküsü, katarakt riskinin artmasına 

katkıda bulunabilen bir faktör olarak belirlenmiştir[37]. 

İlaçlar: Topikal, inhaler ve krem steroidlerin yanı sıra sistemik steroidler de katarakt riski ile 

bağlantılıdır. Steroidlere bağlı katarakt oluşum mekanizması tam olarak anlaşılmamıştır, ancak 

ozmotik denge bozukluğu, oksidatif stres kaynaklı hasar ve lens büyüme faktörlerinin 

inhibisyonu gibi etkenlerin rol oynayabileceği düşünülmektedir [41]. Bununla birlikte, 

fenotiazinler, kanser ilaçları, miyotik kolinerjikler, fotosensitif ilaçlar, sakinleştiriciler, 

diüretikler ve gut mediatörleri gibi belirli ilaç türlerinin de katarakt oluşumunda etkili 

olabileceği bilinmektedir [48], [49]. 

Radyasyon ve Elektromanyetik Dalgalar: Birçok çalışma, ultraviyole radyasyonun yaşlılıkla 

ilişkilendirilen katarakt riski ile bağlantılı olduğunu göstermektedir. Kızılötesi ışınlar, özellikle 
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arka subkapsüler katarakt ve eksfoliasyon sendromuyla ilişkilendirilebilir. X ışınları ve gama 

ışınlarına maruz kalmak da katarakt oluşumuyla ilişkilendirilebilir[25]. Radyasyona maruz 

kalmanın ardından katarakt gelişimi genellikle birkaç aydan birkaç yıla kadar değişen bir gizli 

dönemle karakterize edilir. Radyasyona yetersiz koruma sağlayan teknisyenler, kanser tedavisi 

gören hastalar ve nükleer santrallerde çalışanlar gibi kişilerde katarakt gelişme riski daha 

yüksek olabilir [41]. 

 

2.1.3. Kataraktın Sınıflandırılması 

        Kataraktları, seyrine, anatomik lokalizasyonlarına ve kökenlerine (etiyolojilerine) göre 

sınıflandırabiliriz. 

A- Seyrine Göre 

1- Doğumsal 

2- Edinsel 

B- Anatomik Lokalizasyonuna Göre 

1- Nükleer 

2- Kortikal 

3- Subkapsüler 

4- Mikst 

C- Etiyolojisine Göre 

1- Konjenital ve İnfantil 

2- Senil 

3- Komplike 

4- Travmatik 
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5- Patolojik 

6- Sekonder 

       Senil katarakt, özellikle yaşlı bireylerde görme kaybının en sık rastlanan sebeplerinden 

biridir ve etyopatogenezi tam olarak anlaşılamamıştır. Senil kataraktlar, anatomik 

yerleşimlerine göre genellikle üç ana tipe ayrılır: nükleer, kortikal ve arka subkapsüler. Ancak, 

çoğu hastada birden fazla tip kataraktın bir arada bulunduğu görülür[42][43]. 

 

2.1.3.1. Nükleer Katarakt 

       50 yaşın üzerindeki bireylerde, belirli bir nükleer skleroz ve sararma durumu normal bir 

fizyolojik süreçtir. Genellikle bu katarakt tipi, görme üzerinde minimal etkilere yol açar ve 

normal yaşlı bireylerde, lensin bu doğal değişikliklere rağmen görme seviyeleri genellikle 

20/20'dir [50]. Nükleer katarakt oluşum mekanizması şu şekildedir: Lens yaşlandıkça kalınlığı 

ve kütle artışı gösterir. Yeni oluşan kortikal lif tabakaları, nükleusu sıkıştırır ve daha da 

sertleştirerek sklerozun oluşmasına katkıda bulunur[48]. Nükleer katarakt genellikle yavaş 

ilerler ve çoğu zaman her iki gözü de etkiler, ancak bazen bir gözde diğerine göre daha belirgin 

olabilir. Genellikle katarakt, uzağı yakına göre daha fazla etkiler[39].  

       Katarakt gelişiminde erken aşamalarda, lens nükleusunun kademeli olarak sertleşmesi, 

genellikle lensin refraktif indeksinde bir artışa neden olur ve bu da miyopik bir kaymaya yol 

açar. Emetropik (normal görme) ve hipermetropik gözlere sahip kişilerde, bu miyopik kayma, 

presbiyopik (yaşa bağlı yakını görmede azalma) kişilerin gözlüksüz okumasına imkan 

sağlayarak, "ikinci görüş" olarak adlandırılan bir olaya yol açar[36]. Bazen, skleroze olmuş 

nükleus ile korteksin kırılma indeksi arasındaki ani değişiklikler monoküler diplopi (tek gözde 

iki görüntü görme) durumuna yol açabilir. Katarakt gelişirken, yüksek molekül ağırlıklı protein 

agregatları oluşur[43]. 

       Bu protein agregatları, lensin odaklanma yeteneğinde değişikliklere yol açarak ışığın 

saçılmasına neden olabilir ve böylece lensin şeffaflığını azaltabilir. Nükleer katarakt, lensin 

yapısal proteinlerindeki fizyokimyasal değişikliklerin bir sonucu olarak gelişir (alfa, beta, gama 

kristalin)[46]. Bu kimyasal değişiklikler, lensin opaklığını artırır ve lensin zaman içinde sarı-

kahverengi bir renk almasına yol açar. Daha ileri evrelerde ise, lens koyulaşabilir (nigra katarakt 
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olarak adlandırılır) [51]. A (alfa) kristalin proteininin agregasyonunun katarakt gelişimini 

önlediği düşünülmektedir [52]. Yapılan bazı çalışmalar, faz ayrışma inhibitörlerinin lens 

nükleusunun şeffaflığını korumaya yardımcı olabileceğini göstermektedir. Bu inhibitörlerin 

kaybının ise nükleer katarakt oluşumuna yol açabileceği öne sürülmektedir [53]. 

      Nükleer kataraktla ilişkili değişiklikler, muayene sırasında en iyi şekilde dar ışıkla doğrudan 

aydınlatma kullanılarak yarıklı lamba biyomikroskobisinde gözlemlenebilir. Biyomikroskopik 

inceleme sırasında, lens opasitesinin yalnızca lensin merkezi bölgesini etkilediği görülür[49]. 

Skleroz, bazı durumlarda sadece fetal nükleusta bulunabilir ve muayene sırasında birbirinden 

farklı iki nükleusu olan koyu bir bölgede görülebilir. Bu tür nükleer kataraktlar, iki fokuslu lens 

olarak adlandırılır[54]. 

 

2.1.3.2. Kortikal Katarakt 

        Kataraktın üç ana türünden biri olan kortikal katarakt en sık karşılaşılanıdır. Nükleer 

kataraktlara benzer şekilde, kortikal kataraktlar tipik olarak her iki gözü de etkiler, ancak 

görünümleri genellikle iki göz arasında eşit değildir. Nükleer bölgenin aksine kortikal tabaka 

metabolik olarak aktiftir ve daha az yoğundur[55]. Sonuç olarak, özellikle diyabet ve 

galaktozemi gibi tıbbi durumlarda aşırı hidrasyona daha duyarlıdır. Hidrasyondaki bu artış, 

membran geçirgenliğinin artmasına neden olur, bu da önemli metabolitlerin kaybına ve 

proteinlerin oksidasyonuna neden olur. Kortikal katarakt gelişiminin ilk aşamalarında ilk 

belirtiler mercek içinde vakuollerin varlığı ve mercek liflerinin ayrılmasıdır[58]. Kortikal 

kataraktların kapsamlı bir incelemesi için mikroskobik değerlendirme sırasında 

retroillüminasyon önerilir. Daha ileri aşamalarda biyomikroskobik incelemede lens çevresinde 

kama şeklinde opasiteler ve lens içinde lameller ayrılmaların varlığı görülür[56]. 

         Yarık benzeri opasiteler pupil alanına ilerledikçe ve pupil kenarına doğru ilerledikçe, ışığa 

maruz kaldığında beyaz veya gri-beyaz ışınsal opasiteler gözlemlenebilir. Sonuç olarak kortikal 

bölge bulanıklaşır, proteinler birleşir ve opasiteler oluşur. Bu kortikal opasiteler tipik olarak 

merceğin alt çeyreğinde daha erken ortaya çıkar[38]. Kesin nedeni belirsiz kalsa da, bu olgunun, 

gözün supraorbital bölgesindeki yapıların güneş ışığından gelen UV ışınlarının gözün üst 

yarısına ulaşmasını engelleyen koruyucu etkisi nedeniyle öncelikle merceğin alt kadranında 

meydana geldiğine inanılmaktadır. mercek [55]. Kortikal kataraktlarda merkezi bölge daha 

sonra etkilendiğinden, hastalar sıklıkla uzak görüşün iyi olduğunu bildirirler. Kortikal 
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kataraktla ilişkili en yaygın semptom, parlak ışık kaynaklarına maruz kaldığında parlama 

görülmesidir ve aynı zamanda monoküler diplopiye de yol açabilir[58]. 

 

2.1.3.3. Arka Subkapsüler Katarakt 

       Arka subkapsüler katarakt, diğer primer katarakt türlerine göre daha az yaygındır ve daha 

erken bir aşamada ortaya çıkma eğilimindedir. Tipik olarak merkezi olarak lokalizedir ve 

fundoskopi için zorluklar oluşturabilir. Erken evre PSK, özellikle yakın mesafelerde parlama, 

ışık saçılması ve odaklanma güçlüğü gibi semptomlara yol açmaktadır [56]. Bu sorunlar, 

konaklama sırasındaki miyozun merkezi bölgede ışığı dağıtması ve foveaya odaklanan 

görüntüyü engelleyerek yakın görüşte daha büyük bir düşüşe yol açması nedeniyle ortaya 

çıkar[60]. 

         Arka subkapsüler katarakt, doğrudan aydınlatma ile ayırt edilebilir ve tipik olarak arka 

kapsülün hemen altında granüler bir görünümde ortaya çıkar. Opaklıklar gölgelere veya 

adacıklara benzeyebilir. Bu katarakt, ilk aşamalarında toza benzer bir görünüme sahiptir ve 

doğrudan ve retroillüminasyonla tespit edilmesi zordur[59]. Ancak katarakt ilerledikçe bu 

yapılar gölge yapar ve retroillüminasyonla kolaylıkla görünür hale gelir. İleri evrelerde 

kireçlenmiş plaklar oluşturabilirler. Bu kalsifiye plakların arka kapsüle sıkı bir şekilde 

yapışması, cerrahi müdahale sırasında arka kapsülün yırtılmasına neden olabilir[61].  

         Bu güçlü yapışma nedeniyle ameliyat sonrasında küçük kalıntılar kalabilir. Bu kalıntılar 

genellikle kendi kendine çözülür, ancak çözülmezse Nd:YAG lazer kapsülotomi tedavisi 

uygulanır. Arka subkapsüler kataraktlar ayrıca radyasyona maruz kalma, steroid kullanımı, 

yüksek miyopi, retinitis pigmentosa gibi retinal dejenerasyonlar ve diyabetin bir sonucu olarak 

da gelişebilir [57] [58]. 

 

2.1.3.4. Mikst 

        Katarakt tipik olarak tek tip olarak başlar ancak dejenerasyon ilerledikçe farklı tiplerin bir 

arada bulunduğu karışık kataraktlar gelişebilir. Sonuç olarak, karışık kataraktın varlığı ileri bir 

aşamaya işaret eder ve görme bozukluğu daha belirgin olabilir[62]. 
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2.1.3.5. Presenil Katarakt 

    Presenil katarakt, genç ve orta yaşlı bireylerde görülen bir katarakt türüdür. Gözün içindeki 

lens, saydamlığını kaybeder ve bulanıklaşır. Presenil kataraktın belirtileri, bulanık veya puslu 

görme, renklerde solukluk, gece görüşünde zorlanma ve ışığa duyarlılık gibi görsel 

değişiklikleri içerebilir[64]. Presenil kataraktın nedenleri arasında genetik faktörler, uzun süreli 

güneşe maruz kalma, sigara içme, yetersiz beslenme, diyabet, göz yaralanmaları ve bazı ilaçlar 

bulunabilir. Presenil kataraktın tedavisi genellikle cerrahi müdahaleyi içerir[66]. Katarakt 

cerrahisi, bulanıklaşan doğal lensin çıkarılması ve genellikle yapay bir lensin yerleştirilmesini 

içerir. Göz sağlığını korumak için, güneş ışınlarına karşı uygun gözlük kullanımı, sağlıklı bir 

beslenme alışkanlığı, düzenli göz muayeneleri ve sigara içmemek gibi önlemler almak 

önemlidir. Presenil katarakt, yaşam tarzı faktörleriyle ilişkilendirilebilen ve genetik yatkınlığın 

da rol oynadığı bir durumdur. Erken aşamalarda belirlenip tedavi edilmediğinde, ilerleyen 

katarakt görme kaybına neden olabilir[67].      

2.1.3.6. Diğer Yaşla İlintili Az Rastlanılan Katarakt Türleri 

Kapsüler (polar) katarakt: Lens kapsülünde yerel opasitenin gelişmesi, yaşa bağlı katarakt 

türlerinden biridir. Bu tür katarakt, çeşitli nedenlere bağlı olarak ortaya çıkabilir. Radyasyon 

maruziyeti, persistan pupiller membran, travma, üveit ve bazı ilaçlar bu kataraktın oluşumuna 

yol açabilir. Ayrıca, Miller sendromu ve Lowe sendromu gibi genetik sendromlarla 

ilişkilendirilebilir[63]. Bu katarakt, hem ön hem de arka kapsülde meydana gelebilir. 

Başlangıçta doğuştan olabileceği gibi sonradan da gelişebilir. Kapsüler katarakt genellikle opak 

ve yerel bir karaktere sahiptir ve genellikle ilerlemeyen bir yapıya sahiptir. Görme düzeyini 

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

Ön subkapsüler katarakt: Ön subkapsüler katarakt, lensin epitel tabakalarının herhangi bir 

yerinde oluşabilir. Bu tür kataraktlar, arka subkapsüler kataraktlarla birlikte ortaya çıkabilir ve 

genellikle yerel travma, üveit, ilaçlar veya radyasyon gibi nedenlerle meydana gelebilir[62]. 

Lens epitelinin dekompanzasyonu: Bazı durumlarda, anterior kapsülün tüm epitel tabakasında 

bulanıklık ve ödem bir arada görülebilir. Bu durum genellikle, arka subkapsüler ve kortikal 

kataraktın yakın bir gelecekte olgun katarakta dönüşeceğini gösterir ve bu da hızlı bir şekilde 

görme kaybına yol açabilir[69]. 
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Retrodots: Bu kataraktlar genellikle derin korteks ve perinükleer bölgede bulunan, yuvarlak 

opasitelerdir ve ışığı geçirirler. Kalsiyum oksalat içerebilirler [60]. Genellikle katarakt karışana 

kadar görme oldukça iyidir. 

İlerlemis katarakt: Genellikle, karışık bir kataraktın ilerlemesi sonucunda olgun bir katarakt 

gelişir. Bu yoğun katarakt, lensin tamamının opak hale gelmesine yol açar, bu da retina 

yansımasının alınamamasına neden olur[68]. Bu aşamada lens tamamen beyazdır ve bu 

görünüm, kataraktın tarihsel olarak "şelale" (waterfall) olarak adlandırılmasına yol açmıştır. 

Daha ileri aşamalarda, lens korteksinin sıvılaşması sonucunda, kahverengi nükleus yerçekimi 

etkisiyle aşağıya doğru iner ve bu durum Morgagnian katarakt olarak adlandırılır. Eğer lens sıvı 

çeker ve şişerse, bu durum entümesan katarakt olarak adlandırılır. Kortikal sıvının bir kısmı 

kaçtıktan sonra lens beyaz ve kuru bir görünüm alır ve bu aşama hipermatür katarakt olarak 

tanımlanır[70]. 

 

2.1.4. Kataraktın Tedavi Yöntemleri 

 

2.1.4.1. Kataraktın Cerrahi Tedavisinin Endikasyonları 

Görme Düzeyinin Arttırılması: Katarakt cerrahisinin en yaygın endikasyonu, katarakt kaynaklı 

çift taraflı görme kaybı olan kişilerdir. Genellikle, kataraktın daha ileri bir aşamada olduğu göz 

önce ameliyat edilir. İki göz arasında bir ameliyat aralığı bırakmak, genellikle daha güvenli bir 

yaklaşımdır[66]. 

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

fakoantijenik üveit gibi durumlarla birlikte görülen diğer hastalıkların tedavisi için cerrahi 

operasyonlar düşünülebilir. 

Kozmetik endikasyonlar: Bu işlem genellikle lökokorinin düzeltilmesi için gerçekleştirilir[60]. 

 

2.1.4.2. Katarakt Cerrahisi Yöntemleri 

 

İntrakapsüler Katarakt Ekstraksiyonu 

        İntrakapsüler Katarakt Ekstraksiyonu (İKKE) yöntemi, genellikle hipermatür, 

sublüksasyonlu ve lüksasyonlu kataraktların tedavisi için daha uygun bir seçenektir. Bu 
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yöntemde, lens materyali lens kapsülünün bütünlüğünü bozmadan forseps veya krio yardımıyla 

dışarı çıkarılır [64]. Özellikle zonül desteği az veya hiç olmayan lenslerde tercih edilebilir [20]. 

Ekstrakapsüler Katarakt Ekstraksiyonu 

         Ekstrakapsüler katarakt ekstraksiyonu (EKKE), genellikle lensin nükleusunun 

doğurtularak çıkarıldığı bir cerrahi yöntemdir. EKKE işlemi sırasında, periferik kornea üzerine, 

limbusa paralel bir korneal kesim yapılır. Bu kesitten girilerek ön kapsül üzerinde bir açıklık 

oluşturulur. Ardından, lensin nükleus bölümü dışarı çıkarılır, korteks temizlenir ve arka 

kapsülün sağlam kalması sağlanır. Sağlam kalan arka kapsül, göz içi lensinin anatomik yerine 

yerleştirilmesine olanak tanır [63]. 

Fakoemülsifikasyon Yöntemi 

       Charles Kelman tarafından 1971 yılında patenti alınmış olan bu yöntem, kapalı bir sistem 

cerrahi yöntemi olup lensin ultrasonik enerji kullanılarak parçalanıp temizlenmesini sağlar [66]. 

FAKO (Fakoemülsifikasyon) cihazları, temel olarak üç ana sistemden oluşur. İlk sistem, 

kataraktlaşmış lensi emülsifiye etmek için kullanılan ultrason enerjisini içerir[59]. Bu ultrason 

enerjisi sayesinde 10 mm boyutlarındaki lens daha küçük parçalara ayrılır ve lens materyali 

daha küçük 2-3 mm kesilerden alınır. İkinci sistem, göze sıvı girişi sağlayarak lensin 

parçalanırken ortaya çıkan ısının göz dokularına zarar vermesini önler ve ön kamara derinliğini 

sağlamak için gereken sıvı irrigasyonunu oluşturur. Üçüncü sistem ise lens materyalinin FAKO 

elciğinin uç kısmından ayrılmasını önler ve emilimini sağlayan aspirasyon sistemidir. Bu 

sistemler ayak pedalı yardımıyla kontrol edilir [67]. 

FAKO tekniğinin diğer eski cerrahi yöntemlere göre üstün yönleri şunlardır: 

1. Arka kapsül korunur, bu da vitreus dalgalarının neden olabileceği retinal traksiyon riskini 

en aza indirir. 

2. Korneal kesiler küçültülmüştür, bu da cerrahi kaynaklı astigmatizma riskini kabul edilebilir 

seviyelere düşürmüştür. Küçük kesiler, iyileşme sürecini hızlandırmış ve operasyon 

sırasında oluşabilecek kanama komplikasyonlarını azaltmıştır. 

3. Nükleusun çıkarılması, korteks materyali ve diğer kalıntıların daha etkili bir şekilde 

temizlenmesini sağlar. 



29 
 

4. Katlanabilir intraoküler lensler sayesinde, arka kapsülün korunmaması durumunda dahi göz 

içi lensinin anatomik pozisyonuna yerleştirilmesi mümkündür[57]. 

 

Cerrahi Tekniği 

      Cerrahi işlem tercihe göre skleral, limbal veya korneal kesilerle başlar. Ön kamaraya 

viskoelastik madde enjekte edilir ve ardından kapsüloreksis yapılır. Korteks ile kapsül 

arasındaki bağlantıyı gevşetmek için "hidrodiseksiyon" adı verilen bir işlem uygulanır. 

Hidrodiseksiyon sırasında, ön kapsül hafifçe yukarı kaldırılır ve lensin çevresine sıvı verilir. Bu 

sıvının nükleusun arkasından geçişi gözlemlenir[71]. BSS sıvısı nükleus içine verilerek, 

nükleusun epinükleus tabakasından ayrılma işlemine "hidrodelineasyon" denir. 

Fakoemülsifikasyon teknikleri kullanılarak nükleus ve korteks temizlendikten sonra kalan 

korteks artıkları irrigasyon aspirasyon ile uzaklaştırılır. Göz içi lensi arka kamaradaki yerine 

yerleştirmek için viskoelastik madde kullanılır, ardından viskoelastik madde geri çekilir. Göz 

içine antibiyotik verilir ve korneal kesiler genellikle dikişsiz bir şekilde kendiliğinden kapanana 

kadar şişirilir[73]. 

 

2.2. LENS 

 

2.2.1. Lens Anatomisi 

          Yetişkin insan merceği, simetrik olmayan küresel bir yapı olup içerisinde damarsal ve 

sinirsel hücreler veya fibröz doku bulunmamaktadır. Bikonveks bir şekle sahiptir ve ön yüzeyi 

arka yüzeyine göre daha az konveks özelliktedir. Ekvatoral aks, polar aksı dik olarak keserken, 

lens ön segmentte bulunur ve iris ile pupillanın arkasında yer alır. Ön yüzeyi aköz yapıya, arka 

yüzeyi ise vitröz sıvıya temas eder[45]. Lens, bulunduğu yere zonüler lifler aracılığıyla silyer 

yapılarla bağlanarak saydamlığını korur ve ışığı kırar. Gelişimin fetal aşamasının 

tamamlanmasının ardından kan dolaşımı ve sinirsel innervasyonu kaybolur ve aköz sıvı, 

metabolik ihtiyaçları karşılayan tek kaynak olur. Lens, korneadan sonra gözün en kırıcı 

ortamıdır ve kırma gücü 16-20 diyoptri aralığında değişir. Kırıcılık indeksi santral bölgede 1.4 

iken periferde 1.36'dır. Kapsül, lens epiteli, korteks ve nükleus olmak üzere dört temel 

bölümden oluşur[47]. 
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Şekil 1. Erişkin İnsan Lensinin Anatomisi (Ophtalmology,Yanoff.M.2004,2.Baskı) 

 

2.2.1.1. Lens Kapsülü 

         Lens, elastik ve hücresel olmayan bir kapsül içinde yer alan, epitel hücrelerini ve liflerini 

yapısal bir birim olarak barındıran bir yapıdır. Kapsülün kalınlığı, ölçüm yapılan bölgeye ve 

bireyin yaşına bağlı olarak değişkenlik gösterir[73]. Yaş ilerledikçe kapsülün kalınlığı 

genellikle artar. En kalın bölge, hem ön yüzeyde hem de arka yüzeyde ekvatordan yakın bir 

konumda bulunur ve kalınlığı yaklaşık 23 mikrometre (µm) civarındadır. En ince bölge ise arka 

polde yer alır ve kalınlığı yaklaşık 4 µm iken, ekvator bölgesinde 17 µm ve ön polde ise 9-14 

µm arasında değişen orta kalınlıkta bir yapıya sahiptir[74]. 
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Şekil 2. Erişkin Lens Kalınlığının Bölgelere Göre Kalınlığı (Ophtalmology, Yanoff. M. 

2004,2.Baskı) 

2.2.1.2. Nukleus ve Korteks 

        Lenste hücre kaybı meydana gelmez. Yeni oluşan lifler dış kısımda bulunurken, daha eski 

lifler merkezde sıkıştırılmış halde bulunur. En eski embriyonik ve fetal çekirdek merceğin 

merkezinde yer alır ve en son oluşan çekirdek korteksi oluşturur. Apikal hücre uzantılarının 

bileşkesi anterior Y sütürünü oluştururken, bazal hücre uzantıları posterior Y sütürünü oluşturur. 

Biyolojik mikroskopiyle gözlemlenen çeşitli optik bölgeler, yaşam boyunca farklı optik 

yoğunluklara sahip epitel hücreleri tarafından belirlenen bölgelerdir. Korteks ve çekirdek 

arasında önemli morfolojik farklılıklar gözlenmez ve aralarındaki geçiş kademeli bir süreçle 

gerçekleşir[75][76]. 

2.2.1.3. Zonüler Lifler 

         Pars plananın nonpigmente epiteli, bazal laminasından ve silyer cismin pars plikata 

kısmından köken alır. Lens kapsülüne ekvator bölgesinde önde 1,5 mm ve arkada 1,25 mm 

mesafede yapışırlar. Yaş ilerledikçe, ekvatoryal lifler geri çekilir. Kapsülün ön ve arka yüzeyine 

tutunan zonüller, kesit olarak incelendiğinde üçgen şeklinde bir boşluk oluştururlar[73]. 

2.2.1.4. Lensin Büyümesi İlgili Genel Bilgiler 

          Ömür boyu lens gelişimi diğer organlardan farklı olarak özel bir süreç izler. Doğumda 

merceğin yüzey alanı 80 mm² iken, 70 yaşına kadar bu alan 180 mm²'ye ulaşır. Hücre 

sayısındaki artış, lens kütlesi ve boyutundaki artışla ilişkilidir ve bu sebeple 20 yaşından sonra 
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önemli ölçüde azalır. İlk 20 yıl içerisinde hem epitel hücre sayısı hem de lif sayısı yaklaşık 

%40-50 oranında artış gösterir. Bu sürecin ardından hücre sayısındaki hızlanan artış, lif boyutu 

arttıkça azalmaya doğru bir seyir izler[76]. Doğumda lens ağırlığı 65-70 mg arasında 

değişmektedir. Yaşamın ilk yılında bu ağırlık 120-125 mg'a kadar çıkar. İlk on yılın sonunda 

lens ağırlığı yaklaşık 27-28 mg artarak 150 mg seviyelerine ulaşır. Bu noktadan sonra lens 

kütlesi artmaya devam eder ve 85-90 yaşlarına gelindiğinde 260 mg'a ulaşır. Bu durumda 

erkeklerdeki lensler, aynı yaş grubundaki kadınlardaki lenslerden ortalama 7,9 mg daha 

ağırdır[78]. 

          İnsan merceğinin ekvator çapındaki genişleme yaşam boyunca devam eder, ancak ilk 20 

yılın ardından önemli ölçüde azalır. Doğumda çapı 5 mm iken 20 yaşına gelindiğinde 9-10 mm 

seviyelerine yükselir. Mercek kalınlığı ise ekvator çapından daha yavaş artış gösterir. Ön ve 

arka kutuplar arasındaki mesafe doğumda 3,5–4 mm iken, yaş ilerledikçe akomodasyon 

olmaksızın 4,75–5 mm'ye çıkar. Yeni lifler eklendikçe kortikal kalınlık artarken, kortikal 

kalınlık yaşla birlikte kompresyona bağlı olarak azalır[76]. 

Şekil 3. İlerleyen Yaşla Birlikte Lens Ağırlığında Ve Hücre Sayısında Oluşan Artış 

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

2.2.2. Lens Fizyolojisi 

        Bir insanın yaşamı boyunca, lensin epitel hücreleri, ekvator bölgesinde lens fibrillerini 

oluşturmak için çoğalır. Lensin damarsal yapısı veya sinirsel bağlantısı yoktur. Lens, vitreus 

arterden gelen kan akışı kesildiğinde metabolik ihtiyaçlarını aköz hümör yoluyla karşılar. 

Lensin sadece ön yüzeyi, gözün aköz hümör kısmıyla temas halindedir. Lens kapsülü, su, 

iyonlar, diğer küçük moleküller ve 70 kDa'a kadar olan proteinlerin geçişine izin veren bir 
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geçirgenliğe sahiptir. Lensin merkezindeki eski hücreler, düşük dirençli boşluk bağlantılarıyla 

değiştirilir[77]. 

2.2.2.1. Su ve Elektrolit Dengesi 

          Yetişkin bir insanın merceğinin su içeriği genellikle %65-66'dır ve bu oran yaşla birlikte 

büyük ölçüde değişmez. Ancak kortikal kataraktlarda, hücreler arası boşluklarda su oranı %5'e 

kadar yükselir. Çekirdeğe doğru ilerledikçe bu oran azalır. Hücre içi su düzenlemesi, özellikle 

Na (sodyum) ve K (potasyum) gibi tek değerlikli katyonların dengesi üzerine yoğun bir şekilde 

odaklanır. Bu dengenin sağlanması için lens epitelinde aktif bir katyon taşıma mekanizması 

olan Na pompası etkilidir[76]. Lensin hücre zarı, potasyuma kıyasla sodyuma daha geçirgendir. 

Bu nedenle, lens içinde sodyum konsantrasyonu yaklaşık 20mμ ve potasyum konsantrasyonu 

ise 120mμ civarındadır. Aköz hümör, genellikle yaklaşık 150 mµ'lük bir sodyum (Na) değerine 

ve 5 mµ'lük bir potasyum (K) değerine sahiptir. Ayrıca, lens içinde kalsiyum (Ca) ve 

magnezyum (Mg) gibi mineraller de dengeli bir şekilde bulunur[78]. 

 

2.2.2.2. Lens Epitelinde Aktif Taşınma 

            Lens içindeki katyon dengesi, lens hücre zarının geçirgenliği ve Na-K-ATPaz 

pompasına bağlıdır. Bu pompalar, quabain adlı bileşen tarafından bloke edildiğinde su 

miktarında bir artış gözlemlenir[79]. 

 

2.3. KATARAKT CERRAHİSİNDE KULLANILAN İNTRAOKÜLER LENSLER 

 

       Baron tarafından ilk kez kullanılmaya başlanan, ikinci nesil göz içi lensleri olarak bilinen 

ön kamara intraoküler lensler (GİL'ler) geliştirildi. Tek parça açı destekli ön kamara lensi ise 

Peter Choyce tarafından tasarlanmıştır. 1950'li yıllarda Epstein ve Binkhorst, irise sabitlenen 

ön kamara lenslerini geliştirmiş olsa da, bu lenslerin irise karşı ciddi reaksiyon göstermesi ve 

korneanın dekompanze olması nedeniyle komplikasyonlara neden olmuştur [80]. Bu durum, 

arka kamaraya implante edilen lenslerin çalışmalarını hızlandırmış ve sonunda Shearing, sulcus 

içine yerleştirmek için J-bacaklı GİL'i geliştirmiştir[81]. 
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      Thomas Mazzocco tarafından 1986 yılında ilk kez uygulanan katlanabilir göz içi lenslerinin 

implantasyonu, silikonun ardından akrilik ve hidrojel gibi çeşitli materyallerle üretilmiştir. 

Katlanabilir lenslerin daha kolay yerleştirilmesi ve daha az yangı oluşturması nedeniyle 

günümüzde sıkça tercih edilmektedir[82]. Daha sonraki yıllarda, hastaların gözlük kullanmadan 

uzak ve yakın mesafeleri görebilme ihtiyacı doğrultusunda multifokal GİL'ler geliştirilmiştir. 

noktasını uzatmayı amaçlamaktadır [81]. Monofokal lenslerin neden olduğu yakın ve ara 

mesafede gözlüksüz bulanık görme sorununu gidermek için akomodatif GİL, 1998 yılında ilk 

kez implant edilmeye başlanmıştır [85]. 

Monofokal (Tek Odaklı) Lensler 

        Monofokal GİL'lerin John Pierce tarafından 1986 yılında ilk monofokal GİL 

implantasyonu gerçekleştirilmiş olup, bu lens reaktif yapıda polimetil metakrilat materyalinden 

üretilmiştir [81]. İlk katlanabilir multifokal GİL 1997 yılında silikondan üretilmiş ve daha sonra 

ReZOOM AMO GİL akrilik malzemeden tasarlanmıştır [84]. EDOF özellikli göz içi lenslerinin 

ilki olan Tecnis Symphony, çok odaklı GİL'ler gibi ışığı odak noktasına iletmek yerine odak 

geniş bir kullanım geçmişi vardır, özellikle Ridley tarafından başlangıçta uygulandıklarından 

beri sıklıkla tercih edilmektedir. Bu lensler ışığı tek bir odak noktasında toplar ve sadece belirli 

bir mesafede net görüntü sağlar[79]. Bu durum, hastaların tüm mesafelerde sürekli bir görüntü 

elde etmek için ek yöntemlere ihtiyaç duymasına neden olur. Ancak monofokal GİL'ler, uzak 

mesafelerde fotik fenomenlere nadiren neden oldukları için önemli avantajlar sunar. 

            Geleneksel monofokal GİL'lerle, hastaların postoperatif ara ve yakın mesafelerde 

gözlük bağımlılığından kurtulmalarına yardımcı olmak için monovizyon teknikleri 

kullanılabilir[78]. Monovizyon yaklaşımında, baskın göz uzak mesafeye odaklanırken, diğer 

göz ara veya yakın mesafeye odaklanır. Bu strateji, beyinde daha geniş bir işlevsel görme aralığı 

sağlamak için baskın gözden gelen uzak görüntüyü ve diğer gözden gelen yakın görüntüyü 

kullanabilme yeteneğine nörolojik adaptasyon sürecine yol açar. Bu yöntemin amacı, miyopi 

miktarını hedef görme alanına bağlı olarak değiştirmektir. Tam monovizyon yaklaşımında, 

baskın olmayan göz için -2.50 D veya daha fazlası hedeflenir. Mini-monovizyon ise iki göz 

arasında daha küçük bir diyoptrik güç farkını hedefler, baskın olmayan göz için yakın mesafe 

için -0.75 ila -1.75 D arasında refraksiyon planlanır[83]. Monovizyonun bazı sınırlılıkları 

arasında stereopsis bozulması, anizokoni ve subjektif görme şikayetleri sayılabilir. 
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         Monofokal GİL implantasyonları için optimum optik kalite ve görsel performans elde 

etmek için, düşük sıralı aberrasyonlara ek olarak, görmeyi önemli ölçüde etkileyen yüksek sıralı 

aberrasyonları da dikkate almak gerekmektedir. Yetişkin bir bireyin korneası, 6 mm pupil 

çapında ortalama +0.27 µm sferik aberrasyona sahiptir[81]. GİL implantasyonu pozitif sferik 

aberrasyona sahip olduğunda, postoperatif görüntü kalitesi olumsuz etkilenebilir. Bu pozitif 

sferik aberrasyon değerini dengelemek için geliştirilen asferik lensler, prolate ve asferik bir 

yüzey profilini benimseyerek nötral veya negatif sferik aberrasyon değerleri sunar. Asferik göz 

içi lenslerinin sferik göz içi lenslere kıyasla uzak mesafede ve mezopik kontrast duyarlılıkta 

daha üstün veya eşit olduğu gözlemlenmiştir. Günümüzde üretilen çoğu GİL asferik dizayna 

sahiptir[84]. 

Multifokal Lensler 

        Çok odaklı lensler, çeşitli mesafelerde net görüş sağlama yetenekleri sayesinde gözlük 

ihtiyacını azaltarak bağımsız bir yaşam sunma potansiyeline sahiptir. Bu lensler, farklı 

mesafelerde bulunan nesnelerin görüntülerini aynı anda retinada bir araya getirirler. Bu nedenle, 

bu lensler göze yerleştirildikten sonra nöroadaptasyon sürecini başlatırlar. İlk çok odaklı lens 

tasarımı 1982 yılında Hoffer tarafından geliştirilmiş olup, ilk bifokal göz içi lens implantasyonu 

1986 yılında Pearce tarafından gerçekleştirilmiştir[85]. 

         Bu lensler, monofokal lenslere kıyasla daha fazla sayıda hasta tarafından halo, glare gibi 

görme kalitesini etkileyebilecek şikayetlere ve kontrast duyarlılığının azalmasına neden 

olabilir. Halo, lens tarafından üretilen ek odaklara bağlı olarak 'odak dışı' görüntülerin parlaklık 

ve boyutuna bağlı olarak ortaya çıkabilir. Lenslerin doğru pozisyonu ve merkezlenmesi, 

özellikle aberasyonların dizaynına dahil edildiği durumlarda, görsel kaliteyi sağlama 

konusunda kritik bir öneme sahiptir[88]. Ayrıca, postoperatif dönemde arka kapsül opasitesi, 

rezidüel astigmatizma ve geniş pupil çapı gibi faktörler de görsel kaliteyi olumsuz etkileyebilir.  

        Birçok çalışma, çok odaklı lenslerin monofokal lenslere kıyasla uzak görüş keskinliğini 

benzer şekilde düzeltebildiğini ve ek olarak yakın ve orta mesafe görüşünü daha etkili bir 

şekilde sağlayabildiğini doğrulamıştır. Bu lensler, refraktif, difraktif ve hibrit olmak üzere üç 

farklı optik tasarımı kullanırlar[85]. Çok sayıda araştırma, bu lenslerin genellikle herhangi bir 

ek optik cihaza ihtiyaç duymadan monofokal lenslerle benzer uzak görüş keskinliği sağladığını 

göstermektedir. Bu ayrıca yakın ve orta mesafe görüşü için monofokal lenslere göre daha etkili 

hale getirir.  
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         Şekil 4.Acriva RevGİL MF 613 (93)                Şekil 5.  Acriva RevGİL MFB 625 (93) 

          

        Difraktif ve refraktif çok odaklı göz göz içi lensler arasında karşılaştırma yapıldığında, 

düzeltilmemiş görme keskinliği benzer sonuçlar verirken, difraktif lenslerin yakın görme 

keskinliğini daha iyi düzeltebildiği belirtilmiştir. Çok odaklı göz göz içi lensler, 

refraktif/difraktif, sferik/asferik gibi çeşitli sınıflandırmalara tabi tutulabilirler. Refraktif 

dizayna sahip lenslerde ve merkezi difraktif yapıya sahip lenslerde, ışığın dağılımı pupil çapına 

bağlıdır[89]. Ancak, periferik ve merkezi optik bölge yapısı benzer olan göz içi lensler, pupil 

bağımsızdır. Hangi tasarıma ve optik prensibe sahip olurlarsa olsun, çok odaklı lenslerin 

başarısı doğru hasta seçimine, hassas biyometrik ölçümlere, astigmatizma düzeltilmesine ve 

lensin doğru merkezlenmesine bağlıdır. Araştırmalar, çok odaklı lenslerin gözlük kullanmadan 

bağımsız bir yaşam sunma oranının genellikle %80 olduğunu, uzak mesafe için %91.6, ara 

mesafe için %100 ve yakın mesafe için %70 olduğunu göstermiştir. İki gözü etkileyen 

düzeltilmemiş 0.03 logMAR görme keskinliği, uzak mesafe için %100, ara mesafe için %96 ve 

yakın mesafe için %97.3 olarak rapor edilmiştir[83]. Bifokal göz içi lenslerin çoğunun sadece 

yakın ve uzak odak noktalarına sahip olması nedeniyle, ara mesafe görme kalitesi günlük yaşam 

için yetersiz olabilir. Trifokal göz içi lensler, katarakt cerrahisi sonrası bifokal göz içi lenslerin 

dezavantajlarını gidermek ve orta mesafe görüşünü iyileştirmek amacıyla geliştirilmiştir. 

        Ara mesafe görüş keskinliğini artırmak amacıyla üç odaklı göz içi lensler, ışık enerjisini 

uzak ve yakın bölgelere ek olarak üçüncü bir odak noktasına da yönlendirir. Bu eklenen ara 

odak, iki yerine kalıcı olarak iki defokuslu görüntünün oluşmasına neden olur ve aynı zamanda 

göz içi lensin üretim sürecini karmaşık hale getirir[89]. Bu faktörler, göz içi lensin optik 
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kalitesini olumsuz etkileyebilir. Trifokal göz içi lensler difraktif, refraktif veya hibrit tasarımlara 

sahip olabilir. Fine Vision Micro F ve AT LISA tri839 MP gibi ilk tanımlanan trifokal lensler 

(sırasıyla 2010 ve 2012) ara mesafe odakları sunar, ve diğer yaygın kullanılan trifokal lenslerde 

ara mesafe görüş derinliği 60 ila 80 cm arasında değişebilir. Kontrast duyarlılığındaki azalma, 

bifokal göz içi lenslerin bilinen bir yan etkisidir ve %50'ye kadar değişen oranlarda azalmaya 

yol açabilir[90]. 

       Bifokal ve trifokal lenslerin performansını karşılaştıran ve birbirlerine olan potansiyel 

üstünlüğünü inceleyen birçok araştırma mevcuttur. Ancak bu çalışmaların heterojenliği ve 

postoperatif takip sürelerindeki farklılık, çelişkili sonuçlara yol açmaktadır. Örneğin, bir meta-

analizde, trifokal ve bifokal lensler arasında düzeltilmemiş uzak görüş, düzeltilmemiş ara 

mesafe ve yakın görüş keskinliği açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır[74]. Bununla birlikte, başka bir meta-analizde ara mesafe görüşte trifokal 

lenslerin istatistiksel olarak üstün olduğu bulunmuştur [75]. Hale ve parlama gibi fotopik 

şikayetler, her iki lens grubunda da ortaya çıksa da, çalışmalar, postoperatif takip süresinin ne 

kadar uzun olduğunu göstermektedir. Hastaların, implantasyon sonrası 6 aylık bir dönem içinde 

tolerans geliştirdiği ve genellikle görsel semptomlarının azaldığını göstermektedir [76)]. 2015 

yılında piyasaya sürülen AcrySof IQ PanOptix (Alcon, Fort Worth, TX), dört odaklı bir tasarıma 

ve Enlighten teknolojisine sahiptir. Işık enerjisi, yakın görüş için yüzde 25, ara mesafe için 

yüzde 25 ve uzak görüş için yüzde 50 oranında dağıtılır. Ara mesafe görüş mesafesi 60 cm 

olarak tasarlanmıştır. 

 

Torik Lensler 

       Torik göz içi lensler (GİL), astigmatizmayı düzeltmek amacıyla düzeltilmiş korneal kesiler 

gerektirmeksizin kullanılan bir türdür. Torik yüzey, yatay ve dikey kavislerin farklı olduğu ve 

maksimum ile minimum kavislerin birbirine dik olduğu bir lens yüzeyini ifade eder. İlk torik 

GİL denemesi, temelde sferik düzeltmeye sahip GİL'lere astigmatizma kontrolünü ekleyerek 

gerçekleştirilmiştir. Shimizu ve ekibi, bu lenslerin korneal astigmatizmayı düzeltebileceğini ve 

GİL rotasyonlarının astigmatik düzeltme üzerinde önemli bir rol oynadığını göstermiştir [94]. 

Grabow ve iş arkadaşları, bir faz 1 klinik çalışmasında katlanabilir torik GİL'leri (Staar AA4203 

torik GİL, Staar Surgical Company, USA) uygulayarak, 100 vakadan 5'inin 30 derecenin 

üzerinde, 95 vakadan ise 30 derecenin altında bir rotasyon gösterdiğini ve ortalama 1,25 D'lik 
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bir astigmatizma azalması sağladığını tespit etmişlerdir [59]. 1998 yılında, Amerika Birleşik 

Devletleri Gıda ve İlaç İdaresi (FDA), Staar Surgical Company tarafından üretilen ilk torik göz 

içi lens (GİL) olan Staar AA4203 torik GİL'i onayladı. Bu GİL, arka sferik yüzeyi, önde torik 

yüzeyi ve bir plat haptik tasarımına sahip silikon yapıya sahiptir. Astigmatizma düzeltmesinde 

torik GİL uygulamalarının etkili olabileceğini gösterdikten sonra, farklı tasarımlarda torik 

GİL'ler geliştirilmiştir [95]. Örneğin, Alcon Laboratories, Inc. tarafından üretilen AcrySof torik 

GİL, arka torik yüzeye sahip sferik bikonveks halka haptiği ve akrilik tek parça yapısıyla 

tanımlanır. Bu GİL, kapsüler torik GİL olarak bırakılmış olan kalınlaşmayı elde etmek için özel 

bir yapışkanlığa sahiptir. Bir diğer torik GİL örneği AMO TECNIS® torik GİL'dir, Abbott 

Medical Optics Inc. tarafından üretilir. Bu GİL, monoblok dalga ön yüzey tasarımına sahip, 

torik ön yüze, bikonveks optiğe ve 360 derece sürekli arka yüzey opasitesini azaltan hidrofobik 

akrilik bir yapıya sahiptir. Bu lens, 6 mm optik çapa ve 13 mm toplam uzunluğa sahiptir ve GİL 

düzlemi boyunca 1,00 ila 4,00 D arasında astigmatik düzeltme sağlayabilir [93]. 

 

2.4. MİKROPERİMETRİ 

         MP, retinanın belirli bölgelerinde doku hassasiyetini ölçen ve geniş bir retina alanının 

fundus görüntüsü ile birleştirilebilen GA (geniş açılı) testlerini gerçekleştirebilen görme alanı 

yöntemidir. Ayrıca MP, fiksasyon analizi yapma yeteneği sunar. MP, geleneksel bilgisayarlı 

perimetriden farklıdır. Geleneksel perimetri veya GA incelemesi, foveal fiksasyonun bozulduğu 

durumlarda yetersiz veya yanıltıcı olabilir. MP, tüm testlerde fiksasyonu foveal ve sabit kabul 

ederek çalışır ve göz takip sistemi ile donatılmıştır[92]. Bu nedenle, mikroperimetri, 

fiksasyondan kaynaklanan sapmaları düzeltebilir ve 0,5 dereceye kadar küçük skotomları tespit 

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

         MP'deki fiksasyon özellikleri, fiksasyonun stabilitesi ve konumu olarak sınıflandırılır. 

Normal bireylerde fiksasyon sürekli olarak hareket eder ve sabit değildir. Ancak fikse edilen 

noktada çok küçük titreşimler meydana gelir. Bu titreşimler sırasında beyin, net ve sabit bir 

görüntü algılar[95]. Fikse edilen noktanın yerini belirlemek için 2 derecelik bir daire kullanılan 

bir sınıflandırma sistemi bulunsa da, daha hassas bir fiksasyon stabilitesi ölçümü için BCEA 

(Bivariate Contour Ellipse Area) adı verilen bir formül geliştirilmiştir. BCEA ölçümleri daha 

anlamlı sonuçlar verir ve görme rehabilitasyonunda önemlidir[97]. 
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         Makula hastalıklarında ortaya çıkan görsel kayıp sadece görme keskinliğinde azalma ile 

sınırlı olmayıp, santral fiksasyon kaybı, fiksasyon stabilitesinde azalma ve makula 

hassasiyetinde bozulma sonucu ortaya çıkan skotom alanları ile kendini gösterir. Bu 

değişimlerin sadece görme keskinliği ile değerlendirilmesi mümkün değildir. Görme keskinliği 

ile sadece santral 2 derecedeki görme fonksiyonu değerlendirilebilmektedir[96]. 

         MP, yaşa bağlı makula dejenerasyonu (YBMD), diyabetik retinopati, makula ödemi, 

üveitik maküler ödem, santral seröz koryoretinopati, makula deliği cerrahisi, epimaküler 

membran, rod-kon distrofisi, retinitis pigmentoza, Stargardt hastalığı, toksik makülopatiler, 

glokom, katarakt cerrahisi, az gören hastalıklar ve ambliyopi gibi birçok klinik kullanım 

alanında değerli bir araç olarak kullanılır. Farklı MP cihazları mevcuttur, ancak bu çalışmada 

Nidek MP-1 cihazı kullanılmıştır[98]. 

 

2.4.1. Nidek MP-1     

         Nidek firması tarafından geliştirilen ve günümüzde yaygın olarak kullanılan MP-1 

mikroperimetride, tarayıcı lazer oftalmoskopun yerine kızıl ötesi görüntü alma teknolojisi 

kullanılmıştır (Şekil 6.). Bu teknoloji, cihaz tarafından alınan renkli fundus görüntüsüne veya 

kızıl ötesi fundus görüntüsüne göre görme alanı sonuçlarını elde etme imkanı sağlamaktadır. 

Ayrıca çekim esnasında kızıl ötesi kamera kullanılarak fundus görüntüsü video olarak 

kaydedilebilmektedir[100]. MP-1 mikroperimetri sisteminin en önemli avantajlarından biri, 

çekim sırasında hastanın göz hareketlerini takip edebilen gelişmiş bir göz hareketi takip 

sistemine (eyetracker) sahip olmasıdır. Referans alanın kayması durumunda uyarılar otomatik 

olarak ayarlanmakta ve referans alanın artık bulunamadığı durumlarda uyarılar 

sonlandırılmaktadı[98]. Bu aktif göz hareketi takip sistemi sayesinde MP-1 mikroperimetri, 

fiksasyonu olmayan hastalarda bile perimetrik değerlendirmeler yapabilmektedir. Perimetri 

sonrasında renkli fundus görüntüsü alınmakta ve makine görme alanı sonuçları, fundus 

görüntüsü üzerine yerleştirilmektedir[101]. 
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Şekil 6. Nidek Tarafından Geliştirilen MP-1 Cihazı 

 

       Bu sistem sayesinde skotom alanının göz dibindeki konumu kolaylıkla belirlenebilir. 

Ayrıca, MP-1 mikroperimetri, görme alanı sonuçlarını diğer fundus görüntüleme teknikleriyle 

(flöresein anjiografi, fundus otoflöresan, indosiyanin yeşili anjiografi) karşılaştırma olanağı 

sağlar. Bu mikroperimetri yöntemi, retina hassasiyetini desibel cinsinden sayısal olarak, 

şematik olarak veya renk eşlemesiyle sunabilmektedir[102]. 

         MP-1 mikroperimetri ile statik veya kinetik perimetri yapmak mümkündür (Şekil 7). 

Kinetik perimetri, skotom sınırlarını belirlemede daha hassas bir yöntemdir. Ayrıca MP-1 

mikroperimetri, istenilen bir bölgenin retina hassasiyetini belirlemesinin yanı sıra gözün 

fiksasyon özellikleri hakkında da önemli bilgier sunabilir. Fiksasyon özellikleri, fiksasyon 

lokalizasyonu ve fiksasyon stabilitesi olmak üzere iki farklı açıdan incelenir. Bu özelliklerin 

belirlenmesi, testin başlangıcında hastanın fiksasyon belirteçlerine bakması istendiği sırada 

saptanan retinal alanın her 40 milisaniyede bir (25 Hz) yer değişikliklerini belirleyip test 

süresince kaydedilmesiyle gerçekleştirilir[104]. Uyarılar 0-20 dB arasında 1’er dB aralıklarla 

gönderilmektedir. 0 dB (400 asb, 127 cd/m2)  en yoğun aydınlıktaki, 20 dB  (4 asb, 1.27 cd/m2) 

en düşük aydınlıktaki uyarıdır. Çoğunlukla beyaz arka planda 1.27 cd/m2 (4 asb) aydınlatma 

kullanılır. İdeal çalışma mesafesi 47.1 mm’dir. Cihaz -12.5 ile +16.00 diyoptri arasındaki 

refraktif kusurları düzeltmektedir. Cihaz santral 45 dereceye kadar mikroperimetri 

yapabilmektedir. Projeksiyon sistemi olarak LCD (liquid crystal display) 

kullanılmaktadır[106]. 

         Fiksasyon lokalizasyonu tanımlamasında, foveal avasküler zonun merkezi ile hastanın 

tespit edilen fiksasyon lokasyonu arasındaki ilişki belirleyici bir faktördür. Fiksasyon stabilitesi 

ise hastanın test süresince fiksasyon noktasını koruyabilme yeteneği olarak değerlendirilir. 

Fiksasyon hedefi boyutları 0.5 ile 20 derece arasında değişebilmektedir. Sıklıkla  kırmızı artı 
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biçiminde olmakla birlikte, şekli, rengi, kalınlığı hastaya göre ayarlanabilmektedir. Klinik 

duruma göre birçok test stratejisi bulunmaktadır. Bunlardan en sık kullanılan 4:2:1 basamak 

stratejisidir, 4:2 ve hızlı basamak strateji de diğer yöntemlerdir[103]. Günümüzde birçok 

çalışmada, fiksasyon özellikleri belirlenirken Fujii ve diğer araştırmacılar tarafından 

tanımlanan, foveanın merkezindeki 2 derecelik (yaklaşık 700 mikron) dairesel alana (standart 

fiksasyon alanı) odaklanan sınıflandırma sistemi kullanılmaktadır. 

         Bu çerçevede, fiksasyon noktalarının %75 veya daha fazlasının 2 derecelik daire içinde 

bulunması "stabil fiksasyon"; 2 derecelik daire içinde %75'ten az, ancak 4 derecelik daire içinde 

%75 veya daha fazla fiksasyon noktası olması "relatif stabil olmayan fiksasyon", ve 4 derecelik 

daire içinde %75'ten az fiksasyon noktası bulunması ise "stabil olmayan fiksasyon" olarak kabul 

edilir[105]. Bu fiksasyon özellikleri, standart fiksasyon halkasının foveal avasküler zonunun 

merkezine yerleştirildikten sonra MP-1 mikroperimetri bilgisayar yazılımı tarafından otomatik 

olarak hesaplanır. 

Şekil 7. MP-1 ile Gerek Statik (A), Gerekse Kinetik (B) Perimetri Yapma Olanağı Vardır 
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         Yine, standart fiksasyon alanı göz önünde bulundurularak fiksasyon lokalizasyonu 

belirlenir. Bu çerçevede, test süresince kaydedilen fiksasyon noktalarının %50'den fazlası 

standart fiksasyon alanının içindeyse "baskın santral fiksasyon"; %50 ile 25'i arasında ise "zayıf 

santral fiksasyon"; ve %25'ten azı standart fiksasyon alanı içindeyse "baskın eksantrik 

fiksasyon" olarak tanımlanır. MP-1 mikroperimetri, görmesi tam olmayan veya lekeli, kalitesiz 

gördüğünü ifade eden hastaların şikayetlerini değerlendirmede oldukça faydalı bir 

yöntemdir[102]. 

 

2.4.2. Nidek MP-3 

        Son zamanlarda Japonya merkezli Nidek Co. tarafından geliştirilen ve fundus görüntü 

takibinde önemli iyileştirmeler sağlayan yeni bir mikroperimetre olan MP3, piyasaya sürüldü. 

Bu sistem, midriyatik olmayan bir fundus kamera ve geniş 45 derecelik bir görüş alanı içerir. 

İnceleme sırasında, hareketi yakalamak için kızılötesi görüntüler kullanılır. Önceki cihazlardan 

farklı olarak, MP3'te takip kare hızı 30 Hz'dir ve uygun fiksasyonun ve uyaran ızgarasının doğru 

konumlandırılmasının saniyede 30 kez değerlendirilmesine olanak tanır[105]. 

       Mikroperimetri yoluyla retina duyarlılığının değerlendirilmesi, son yıllarda yoğun şekilde 

araştırılan bir yöntem haline gelmiştir. MP3'ün önceki versiyonu olan Mikroperimetre 1 (MP1), 

bir dizi klinik denemede kullanılmış ve bu çalışmalar cihazın güvenilirliğini ortaya koymuş ve 

standart bir değer veritabanı oluşturulmuştur[109]. Bu süreçte, yaşa bağlı makula 

dejenerasyonu, retinal damar tıkanıklığı, birdshot koryoretinopatisi, kistoid makula ödemi veya 

epiretinal membran gibi hastalıkları olan bireylerin retina duyarlılığı MP1 ile araştırılmıştır. 

Diğer araştırmalar, mikroperimetrinin görsel rehabilitasyonda değerli bir yöntem olabileceğini 

göstermektedir. Geleneksel perimetriyle karşılaştırıldığında, mikroperimetri hareket takibi ve 

fundus ile ilişkili perimetri gibi bir dizi avantaj sunmaktadır[110]. 

2.5. PELLY RUBSON EŞELİ 

    Tarihte ilk defa 1780 yılında İsaac  Newton tarafından ortaya atılan  kontrast duyarlılık 

kavramı 1960’lı  yıllarda campbell ve green tarafından retina ve görsel sisteminin fizyolojisini 

araştırmada  çalışılmıştır[110]. Daha sonraki dönemlerde geliştirilen metotlarla da psikofizik 

ve nörofizyolojik çalışmalarda kullanılmaya başlanmıştır. Klinikte ilk defa kullanımını ise 1978 

yılında arden tarafından görme sisteminin değişik fonksiyonlarını incelemek için klinik 

uygulamalara dahil edilmiştir. 
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Pelli-Robson kontrast sensitivite kartı, Sloan harflerinden oluşan ve sekiz sıra boyunca 

düzenlenmiş iki ayrı kontrast grubunu içeren bir test aracıdır. Her üç harflik grup, 0.15 

logaritmik ünite azalan kontrast seviyelerine sahiptir. Toplamda 16 farklı kontrast seviyesi 

bulunmaktadır ve kontrast seviyeleri üçlü gruplarda sırasıyla %100'den %0,56'ya kadar 

azalmaktadır[109]. 

Şekil 8. Pelli-Robson Eşelisi 

 

Test sırasında hastadan harfleri 1 metre uzaklıktan okuması istenir ve yanlış okunan üç harf 

bulunana kadar devam edilir. Hasta, hatalı okunan sıradan bir önceki üçlü grubun logaritmik 

değeri ile skorlanır. Bu testin avantajı, hastanın aşina olduğu harflerin kullanılmasıdır. Sloan 

harf seçenekleri, tekrarlayan testlerde doğru tahmin olasılığını azaltır. Test, hızlı, kolay anlaşılır 

ve güvenilir bir değerlendirme aracıdır[112] 
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Şekil 9. Pelli-Robson Eşeli Skorlaması 

Pelli Robson skalasında her satırda, iki farklı kontrast grubuna ait üçer harf bulunur. Her üçlü 

harf grubu için bir logaritmik değer belirlenir. Hastanın en az iki harfi doğru okuyabildiği harf 

grubu, skorlama için kullanılan logaritmik puan olarak kabul edilir (Şekil 9.). Logaritma tabanı 

2 olduğundan, logaritmik puanı 2'ye ulaşan bir hastanın kontrast sensitivitesi %100 olarak 

değerlendirilir. Logaritmik puanı 1'in altında olan hastaların kontrast sensitivitesi zayıf olarak 

kabul edilir[110]. 

2.6. OKT 

       Optik koherens tomografi (OKT), biyolojik dokularda yüksek çözünürlükte kesitler almayı 

sağlayan görüntüleme yöntemidir. Dokulara gönderilen kızıl ötesi ışığın farklı dokularda 

oluşan, farklı yansıma gecikme zamanlarını ve şiddetini ölçerek görüntüleyen bir tekniktir 

[123]. OKT, ilk olarak Huang ve arkadaşları tarafından 1991 yılında Massachusetts Teknoloji 

Enstitüsü’nde geliştirilmiştir. OKT teknolojisinin geliştirilmesinde femtosaniye laserler ve 

interferometreler belirleyici rol oynamıştır. OKT’yi geliştirenekibin önemli bir parçası olan 

Profesör Fujimoto’nun çok kısa sürede enerji yayabilen femtosaniye laser teknolojisi ile yaptığı 

deneyler cihazın geliştirilmesi açısından belirleyici olmuştur. Farklı seviyelerdeki dokulara 

gönderilen ışıktan meydana gelen yansımaların zamansal farklılıklarını ölçen cihazlar olan 

interferometreler OKT’nin icat edilmesine ön ayak olmuşlardır [112].  
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       Huang ve Fujimoto, femtosaniye laser kaynağından çıkan ışığın interferometre ile dokudan 

yansıyan ışıktaki gecikmeyi o güne kadar ölçülemeyecek hassasiyette (mikron cinsinden) 

ölçülebildiğini fark etmemişlerdir [123]. Ancak klinik kullanım için çok büyük ve pahalı olan 

bu sistemi kullanamayacağını anlamış ve daha ucuz ve kompakt yapıda diod laserle çalışan 

interferometre üzerinde yoğunlaşarak optik koherens domain interferometri olarak 

isimlendirilen tekniği geliştirilmişlerdir. Bu tetkik dokulardan yansıyan ışığın koherensini 

ölçüp, kesit görüntüler oluşturduğu için ‘optik koherens tomografi’ olarak isimlendirilmiştir. 

Görüntüleme hızını arttırmak için, özel bir fiber optik sistem geliştirilerek OKT cihazının ilk 

versiyonu üretilmiştir [124]. 1990’ların ortasında, daha sonra Carl Zeiss tarafından satın alınan 

Humphrey şirketince bu teknoloji piyasaya sürülmüş ve ilk OKT makinası, TimeDomain 

sistemiyle çalışan OKT-1 olarak isimlendirilmiştir [125]. Daha sonra 2004’ü yıllarda 

çözünürlüğü daha da arttıran OKT-2 ve son olarak OKT-3 (Stratus OKT olarak da 

isimlendirilmektedir) geliştirilmiştir [123]. İlk 3 cihazın kullandığı teknoloji time-domain 

OKT’dir. Bu terim özellikle 2000’li yılların başında spektral domain OKT teknolojisinin 

kullanıma girmesi ile birlikte farkın anlaşılması açısından daha yaygın bir şekilde kullanılmıştır. 

OKT-3 üretilen son time-domain teknolojisine sahip cihazdır. OKT-1 ve OKT-2’ye göre anlamlı 

bir çözünürlük artışı sağladığı için bu cihazın OKT tarihinde önemli bir yeri olduğu düşünülür. 

Bu cihazın kullanıma girmesi ile OKT çalışmaları büyük bir ivme kazanmış ve birçok maküla 

patolojisinde yeni bulgular tanımlanmıştır. Satışta olmamasına rağmen halen gerek pratik 

uygulamada, gerekse de klinik çalışmalarda son time domain OKT cihazı olan OKT-3 

kullanılmaktadır.2010 yılında ise daha yüksek dalga boyuna sahip olan swept source sistemiyle 

çalışan OKT-SS’ler kullanıma başlamıştır [125].  

         Günümüzde üretilen tüm OKT cihazları spektral domain OKT teknolojisine sahip 

cihazlardır. Çekim sırasında OKT cihazından göze ve referans olarak kabul edilen cihazdaki 

yansıma sağlayan ortama (aynaya) ışık gönderilir ve yansımalar arasındaki zamansal fark 

referans aynası verilerine bakılarak ölçülür. Time domain OKT’lerde referans aynası 

hareketlidir. Çekim yapılırken makine içinden gelen seslerin bir kısmı bu aynanın hareketine 

bağlıdır. Ayrıca zaman içinde referans aynasında tozlanma olabilmekte ve aynanın 

temizlenmesi ile tekrar istenilen kalitelerde görüntü alınabilmektedir. Hareketli ayna sistemi 

OKT görüntü hızını sınırlayan bir faktördür. Spektral-Domain (Fourier-Domain) OKT, bu 

eksikleri gidermek için geliştirilen alternatif bir görüntüleme yöntemi olmuştur (28). Spektral 

domain OKT sistemlerinde ayna sabittir ve görüntü daha nettir. OKT teknolojisi klinik 

kullanıma girdiği günden beri üretilen tüm OKT sistemlerinde, ışık kaynağı olarak yüksek 
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aydınlatmalı diod (super luminescent diode, SLD) laser kullanılmıştır. Bu laserler ekonomik, 

uzun ömürlü ve kompakt yapıdadır. İlk OKT sistemleri, merkezi 840 nm’de olan 20 nm 

genişliğinde ışık yaymaktadırlar. Bu da aksiyel çözünürlüğü havada yaklaşık 15 mikron, 

dokuda 11 mikron olarak kısıtlamıştı. OKT-3’ün dokudaki çözünürlüğü 8-10 mikrondur [126]. 

2.6.1. Spektral Domain Optik Koherens Tomografi (SD OKT) 

          Spektral alan optik koherens tomografi (SD OKT), arka segment yapılarından görüntü 

alabilen ve cihazda santral makula kalınlığı analizi yapabilen bir tıbbi görüntüleme cihazıdır. 

Bu yöntem, dokulardan yüksek çözünürlüklü kesitsel görüntüler elde etmeyi mümkün kılan, 

invaziv olmayan ve göz ile temas etmeyen bir tekniktir[127]. Spektral alan optik koherens 

tomografi, B mod ultrason gibi çalışır ancak dokunun ses yansıtıcılığı yerine ışık yansıtıcılığına 

dayanır. Bu cihaz, arka segment yapılarından yaklaşık 3-5 μm çözünürlüğe kadar görüntü 

alabilir. Spektral domain optik koherens tomografi sisteminin çalışması, düşük koherens 

interferometri adı verilen bir optik ölçüm tekniğine dayanır[120]. İnterferometreler, dokulardan 

yansıyan ışığın referans aynasından yansıyan ışıkla zamansal farkını ölçerler. Bu teknikte ışık 

kaynağından gönderilen ışın, ayna sistemi sayesinde referans ve test yolları olarak ikiye ayrılır. 

Test edilecek cisme yöneltilen ışın, cismin içinde farklı özellikteki katmanlardan geçerken 

geriye yansır ve bu şekilde o cisme özgü bir dizi yansıma gecikmesi oluşur. Bu yansıma 

gecikmesi eğer referans yolundaki ışının yansıma gecikmesi ile uyuşursa bir girişim 

(interferans) oluşur. Bu girişim olaylarının zamanı ve büyüklüğü elektronik olarak tespit 

edilir[128]. 

             Spektral domain optik koherens tomografi birimi, ışık kaynağı olarak kısa dalga boyuna 

(840 nm) ve 750 mW güce sahip superluminesan diyot ışık kaynağı kullanır. Sistem, standart 

bir yarık lamba biomikroskoba uyarlanmıştır. Cihaz içindeki 78 diyoptrik bir lens vasıtasıyla 

gelen ışınlar retina üzerinde odaklanır. İşlem sırasında retina ve tarama yapan ışın, kızılötesi bir 

video kamera tarafından izlenir[127]. Bilgisayar sistemleri tarafından kontrol edilen hedef 

ışınıyla hastanın fiksasyonu sağlanır ve takip muayenelerinde aynı kesitten görüntü alınabilir. 

Cihazdan elde edilen optik yansımalar, yanıltıcı renkli bir kodlama kullanılarak iki boyutlu 

tomogramlara dönüştürülür. Spektral domain optik koherens tomografi (SD OKT) ile non-

invaziv, güvenilir ve tekrarlanabilir ölçümler yapılabilmektedir. Bu yöntemle retina tabakaları 

detaylı bir şekilde incelenebilir, retina kalınlığı kantitatif olarak ölçülebilir ve makula/fovea 

değerlendirmesi yapılabilir[125]. SD OKT aynı zamanda hareketli gözlerde dahi hızlı, yüksek 

çözünürlüklü ve üç boyutlu görüntüler elde etmeye olanak tanır. Bu teknoloji, üveitik makula 
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patolojilerini değerlendirmede önceki OKT teknolojilerine göre daha iyi görüntüleme sağlar. 

Ayrıca, vitreus bulanıklığı olan durumlarda daha net görüntüler elde edilebilir[128]. 

          Ancak konvansiyonel SD OKT, koroid ve retina altı vasküler yapıları göstermede sınırlı 

olabilir. Kısa dalga boyunda ışık kaynağı kullanılarak alınan çekimler, ışığın retina pigment 

tabakasından yansımasından dolayı koroidin gösterilmesinde yetersiz kalabilir. Daha uzun 

dalga boyu kullanılarak elde edilen görüntüler ise koroid gibi derin yapıları gösterebilir ancak 

çözünürlükleri daha düşüktür[130]. EDI (Enhanced Depth Imaging) yazılımıyla SD OKT 

cihazına entegre edilen bu özellik, koroidin görüntülenmesinde Spaide ve diğer araştırmacılar 

tarafından geliştirilmiştir. Bu yöntemde, SD OKT cihazı göze daha yakın bir konuma 

yerleştirilerek retinal görüntü alınır ve koroid zero-delay çizgisine yaklaştırılarak daha derin 

dokulardan yüksek çözünürlüklü bir görüntü elde edilir[131]. 

            EDI OKT, koroidal kalınlığın değerlendirilmesini mümkün kılarak klinik araştırmalarda 

ve hastalık teşhisinde kullanılır. Örneğin, akut Vogt-Koyanagi-Harada sendromu hastalarında 

EDI OKT ile ölçülen koroid kalınlığının inflamasyon şiddetini gösterdiği ve steroid tedavisi 

sonrası koroid kalınlığının azaldığı tespit edilmiştir. Ayrıca, refraktif kusurlarla koroid kalınlığı 

arasındaki ilişkiyi belirlemede de EDI OKT kullanılır[123].  

2.7. PENTACAM HR SCHEİMPFLUG GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMİ 

        Farklı yöntemler kullanan birçok cihazın geliştirildiği korneal topografik görüntülemede, 

günümüzde en popüler yöntemlerden biri Scheimpflug görüntüleme yöntemidir. Bu yöntem, 

ilk olarak 1904'te Yüzbaşı Theodore Scheimpflug tarafından askeri amaçlar için geliştirilmiş 

olan fotoğrafik bir tekniktir[110]. 1970'lerde Hockwin ve ekibi, kornea yoğunluğunu 

değerlendirmek amacıyla Scheimpflug kamerasını göz muayenesinde kullanmaya başlamıştır.  

         Pentacam HR, 475 nanometrelik mavi LED ışık kullanan ve 1,45 megapiksellik kameraya 

sahip non-invaziv, temas gerektirmeyen bir ön segment görüntüleme cihazıdır. Bu cihaz, göz 

optik aksı etrafında 180 derece dönerek görüntü alır. İşlem süresi kısa olduğundan (yaklaşık 2 

saniye), 12 ila 50 arasında fotoğraf çekimi yaparak 138.000 yükselme noktasını ölçebilir. Bu 

slit görüntülerle üç boyutlu bir görüntü oluşturulur[116]. Ayrıca, göz hareketlerini takip etmek 

için ikinci bir kamera bulunur ve uygun düzeltmeler yapar. Pentacam HR cihazı, güvenilir ve 

tekrarlanabilir ölçümler yapabilme özelliğine sahiptir. 
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Şekil 10. Pentacam HR Scheimpflug Görüntüleme Sistemi 

 

       Pentacam ile yapılan ölçümler için hasta, başını ve çenesini sabit tutarak, her iki gözü açık 

olarak oturur. Ölçüm yapılacak gözünü hedefe odaklamalıdır. Bu sırada, operatör makinenin 

işaretlediği pupil kenarını ve kornea apeksini bilgisayar ekranında izleyerek görüntüyü 

merkezileştirir. Bazı haritalar elde etmek için göz bebeği genişletme gerekebilir[118]. 

Scheimpflug görüntüleri, kornea ön yüzeyi ve lens arka yüzeyinin bir resmidir. Pentacam 

ile elde edilen en önemli haritalar şunlardır: 

• Ön ve arka kornea topografisi 

• Kornea kalınlık haritası 

• Kornea tanjansiyel, aksiyel ve sagital eğrilik haritaları 

• Keratometrik ve refraktif güç farklılık haritaları 

• Ön kamara açısı ve derinliği 

• Kornea wave front ve aberasyon haritası 

• Lens yoğunluğu ve kalınlığı 

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

(LD), ön kamara derinliği (ÖKD), korneal aberrasyon (RMS), ön kamara hacmi (ÖKH) ve 
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santral korneal kalınlık (SKK) gibi değerleri etkin bir şekilde hesaplar. Ayrıca kullanıcıya 

kolaylık sağlamak için bu verilere dayalı haritalar ve grafikler oluşturur[132]. 
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GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Bezmialem Vakıf Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 

27/12/2022 tarihinde 27 karar sayısı ile onaylanan bu çalışma, Ocak 2023-Aralık 2023 tarihleri 

arasında gerçekleştirilmiştir. Araştırma, Bezmialem Vakıf Üniversitesi Hastanesi Göz 

Hastalıkları Anabilim Dalı'nda, Uluslararası Helsinki Deklarasyonu'na uygun bir şekilde 

yürütülmüştür. Çalışmada, onam alınarak komplikasyonsuz katarakt cerrahisi yapılan ve 

multifokal Göz İçi Lens (GİL) yerleştirilen ve çalışma kriterlerine uyan hastalar ile 

komplikasyonsuz katarakt cerrahisi ve monofokal GİL yerleştirilen ve çalışma kriterlerine uyan 

hastalara  ameliyat sonrası 6. ayda mikroperimetri testi yapılarak verileri incelenmiştir. 

1 Ocak 2023 ile 30 Haziran 2023 tarihleri arasında katarakt cerrahisi veya şeffaf lens 

ekstraksiyonu yapılacak olan tüm hastalar çalışma için katılımcı adayı olarak kaydedildi. 

Detaylı bir göz ve tıbbi özgeçmiş hikayesi alındıktan sonra, tüm hastalara ameliyattan önce 

düzeltilmiş görme keskinliği ölçümü (Snellen tablosu ile), göz içi basınç ölçümü, 

biyomikroskop ve indirek oftalmoskopi de dahil olmak üzere kapsamlı bir oftalmik muayene 

yapıldı. Ayrıca tüm hastaların korneal topografi, maküla OKT ve peripapiller retina sinir lifi 

tabakası kalınlığı ölçümleri yapıldı. Diyabet, kanser, kronik böbrek hastalığı, multipl skleroz, 

romatolojik hastalık, merkezi sinir sistemi hastalığı gibi görmeyi etkileyebilecek hastalıklara 

sahip olanlar, kornea hastalığı veya skarı, keratokonus şüphesi, şaşılık, glokom, üveit, retina 

hastalığı ya da katarakt dışında ortam bulanıklığı olan hastalar ile ambliyopisi olanlar ve 

herhangi bir göz operasyonu veya travma geçmişi olanlar, aksiyel uzunluğu 22 mm’den kısa ve 

25 mm’den uzun olanlar çalışmaya dahil edilmedi.  

Ameliyattan altı ay sonra hastalara aynı ölçümler tekrar yapıldı. Ameliyat sırasında 

komplikasyon yaşananlar, ameliyat sonrası astigmatı 1,00 D’den fazla olanlar ve arka kapsül 

opasifikasyonu gelişmiş olanlar da çalışmadan çıkarıldı. 

Multifokal GİL takılan hastalardan belirtilen tarih aralığındaki çalışma kriterlerine uyan tüm 

hastalar çalışmaya dahil edilirken monofokal GİL takılan hastalardan ilk gruba benzer sayıya 

kadarki ilk hastalar alındı. Süreç sonunda gözüne multifokal GİL implante edilmiş 38 hasta ve 

monofokal GİL implante edilmiş 44 hasta çalışmada kalmış oldu. Monofokal GİL olarak Alcon 

Acrysof SA60AT lensi kullanılırken multifokal GİL olarak Alcon Acrysof Panoptix TFNT 

lensleri kullanıldı. 
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Ameliyattan altı ay sonraki muayenede de çalışmada devam eden hastalara Nidek Co 

Mikroperimetre 1 cihazı ile mikroperimetri testi yapılarak fovea merkezli 2°, 6° ve 10°’deki 

retina hassasiyeti (RH-2°, RH-6°, RH10°), fovea merkezli 2° ve 4°’deki fiksasyon noktaları (FN-2°, 

FN-4°) ölçüldü. Bu veriler kullanılarak fiksasyon lokasyonu (FL) ve fiksasyon stabilitesi (FS) 

hesaplandı. Ayrıca Pelli-Robson eşeli ile kontrast hassasiyet (KH) testi, Pentacam topografi 

cihazı ile korneanın düşük sıralı ve yüksek sıralı aberasyonları (RMS-T, RMS-LOA, RMS-

HOA) ölçüldü. Bu ölçümler iki grup arasında karşılaştırıldı. 

Fiksasyon noktaları için veriler cihazdan temin edildi. FL ve FS için ise Fujii ve ark. tarafından 

tanımlanan sınıflandırma sistemi kullanıldı. Bu sınıflamadaki Fiksasyon lokalizasyonu 

tanımlamasında foveal avasküler zonun (FAZ) merkezi ile hastanın saptanan fiksasyon yeri 

arasındaki ilişki kullanılmıştır.  

Test süresince kaydedilen fiksasyon noktalarının %50’den fazlası santral standart fiksasyon 

alanının (FAZ merkezli 2°) içinde yer alıyorsa “baskın santral fiksasyon”, %50-25’i bu alanın 

içinde ise “zayıf santral fiksasyon”, %25’den azı bu alanın içindeyse “baskın eksantrik 

fiksasyon” olarak kodlanıp istatistik olarak ordinal veri olarak kaydedilmiştir. 

Fiksasyon stabilitesi ise hastanın fiksasyon noktasını test süresince devam ettirebilme yeteneği 

olarak değerlenir. Fiksasyon noktalarının %75 ve daha fazlasının fiksasyon merkezinin 2°’lik 

dairesinin içinde olması “stabil fiksasyon”; 2°’lik dairesel alan içinde %75’den az, fakat 4°’lik 

dairesel alan içinde %75 ve daha fazla fiksasyon noktası bulunması “rölatif stabil olmayan 

fiksasyon”, 4°’lik dairesel alan içinde %75’den az fiksasyon noktası bulunması ise “stabil 

olmayan fiksasyon” olarak kabul edilmiştir.  

 

 

➢ Cerrahi Teknik  

      Ameliyatlar fakoemülsifikasyon tekniği ile topical anestezi eşliğinde gerçekleştirilmiştir. 

Korneal ana kesi genelde dik akstan 2.4 mm’lik fako bıçağı ile saydam korneal tünel olacak 

şekilde gerçekleştirildi. Ön kamarayı stabil tutmak ve korneal endotel hasarını en aza indirmek 

için viskoelastik madde olarak öncelikle Viscoat (sodyum kondroidin sülfat 4%-sodyum 

hyaluronat 3%) verildi. Sonrasında 5.5 mm çapında olacak şekilde merkezi yuvarlak 
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kapsüloreksis gerçekleştirildi. Hidrodiseksiyon ve hidrodelineasyon sonrası nukleus merkezine 

oluk açıldı ve nükleus iki parçaya ayrıldı.” Divide and conquer” (böl ve ye) metodu ile kataraktlı 

lens aspire edildi. İrrigasyon-aspirasyon ile kalan korteks parçaları temizlendi. Kapsüler kese 

içine Healon (sodyum hyaluronat % 1) enjekte edildi ve göz içi mercek yerleştirildi. 

Viskoelastik maddeler temizlendikten sonra korneal yan kesilere stromal hidrasyon yapıldı. 

İntrakameral sefuroksim aksetil verilerek operasyona son verildi. 

 

ÖLÇÜM CİHAZLARI 

  

Nidek ARK-530A 

        Nidek ARK-530A, refraksiyon ölçümü için kullanılan otomatik bir cihazdır. Bu cihaz, göz 

merceğinin ışığı kırma derecesini ölçerek, miyopi, hipermetropi, astigmatizma ve presbiyopi 

gibi görme bozukluklarının belirlenmesine yardımcı olur. ARK-530A, iki farklı yöntem 

kullanarak refraksiyon ölçümü yapar: otorefraktometri ve keratometri. Otorefraktometri, göz 

bebeğinin merkezindeki ışığı ölçerek refraksiyon değerini belirler. Keratometri ise kornea  

Şekil 11.  Nidek ARK-530A Reflaksiyon Ölçüm Cihazı 

yüzeyinin şeklini ölçerek refraksiyon değerini belirler. ARK-530A, otomatik olarak pupilla 

mesafesi de ölçebilir. Pupilla mesafesi, göz merceğinin ve korneanın merkezi arasındaki 

mesafedir. Bu mesafe, refraksiyon ölçümünün doğruluğu için önemlidir. ARK-530A, göz 

muayenelerinde yaygın olarak kullanılmaktadır. Bu cihaz, refraktif kusurların belirlenmesinde 

ve göz sağlığıyla ilgili önemli verilerin elde edilmesinde önemli bir role sahiptir. Miyopi, 

hipermetropi ve astigmatizma gibi refraktif kusurlar, görme bozukluklarına neden olabilir. 
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ARK-530A, bu kusurların erken teşhis edilmesine yardımcı olarak, görme kaybının 

önlenmesine katkıda bulunabilir. Presbiyopi, yaşla birlikte ortaya çıkan bir görme 

bozukluğudur. ARK-530A, presbiyopi derecesini belirlemeye yardımcı olarak, hastaların 

uygun görme reçetesi almasına yardımcı olabilir. ARK-530A, katarakt ameliyatı için de 

kullanılabilir. Bu ameliyatta, gözün doğal merceği yapay bir mercekle değiştirilir. ARK-530A, 

hastanın yeni merceğe ihtiyacı olup olmadığını belirlemeye yardımcı olarak, ameliyatın doğru 

şekilde planl anmasına yardımcı olabilir. 

Goldman Tonometri 

      Goldman tonometri, göz içi basıncını ölçmek için kullanılan bir tür tonometridir. Bu teknik, 

göz içindeki sıvının basıncını ölçmek amacıyla geliştirilmiştir. İnsan gözü, normalde bir miktar 

iç basınca sahiptir ve bu basınç, göz şeklini korumaya yardımcı olur. Ancak, bu iç basınç normal 

aralıkların dışına çıktığında, göz sağlığı için potansiyel riskler ortaya çıkabilir. Goldman 

tonometri cihazı, göz içi basıncını ölçmek için kullanılan bir applanasyon tonometre türüdür. 

Applanasyon tonometreler, gözün ön yüzeyine özel bir yüzeyin uygulanmasıyla göz içi 

basıncını ölçer. Goldman tonometre, özel bir prismayı kullanarak gözün ön yüzeyine hafif bir 

şekilde temas eder. Bu temas sırasında, göz içi basıncı nedeniyle oluşan bir aplana (yassılaşma) 

gözlemlenir. 

Şekil 12. Goldman Tonomeri Cihaz Örneği 
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      Bu cihaz, göz içi basıncını mmHg (milimetre cıva) cinsinden ölçer. Göz içi basıncı, 

genellikle milimetrekare başına mmHg cinsinden ifade edilir. Göz içi basıncı, göz tansiyonu 

olarak da adlandırılır ve yüksek göz içi basıncı, glokom gibi göz hastalıklarının bir belirtisi 

olabilir. Bu nedenle, göz içi basıncının düzenli olarak kontrol edilmesi, potansiyel göz 

sorunlarını erken teşhis etmeye ve tedavi etmeye yardımcı olabilir. 

Kornea Topografi 

korneal topografik görüntülemede, günümüzde en popüler yöntemlerden biri Scheimpflug 

görüntüleme yöntemidir. Pentacam HR, 475 nanometrelik mavi LED ışık kullanan ve 1,45 

megapiksellik kameraya sahip non-invaziv, temas gerektirmeyen bir ön segment görüntüleme 

cihazıdır. Pentacam-Scheimpflug cihazı, kornea dansitesi (KD), kornea hacmi (KH), korneal 

aberrasyonlar, (RMS), lens dansitesi (LD), ön kamara derinliği (ÖKD), ön kamara hacmi 

(ÖKH) ve santral korneal kalınlık (SKK) gibi değerleri etkin bir şekilde hesaplar. Ayrıca 

kullanıcıya kolaylık sağlamak için verilere dayalı haritalar ve grafikler oluşturur. 

Pelli-Rubson Eşeli  

       Pelli-Robson Eşeli, kontrast duyarlılığını ölçmek amacıyla kullanılan bir görsel test 

aracıdır. Bu ölçüm, bireyin farklı kontrast seviyelerindeki görsel detayları ayırt etme yeteneğini 

değerlendirir. Eşel, özellikle oftalmolojik çalışmalarda, göz hastalıklarının teşhisi ve tedavi 

sonuçlarının değerlendirilmesi amacıyla yaygın olarak kullanılır.Pelli-Robson Eşeli, bir dizi 

optotip içerir, her biri belirli bir kontrast seviyesini temsil eder. Bu optotipler genellikle büyük 

harflerden oluşur ve kontrastları, gri tonlarının arka plana karşı belirgin bir şekilde görünmesini 

sağlayacak şekilde ayarlanır. Test sırasında, bireyden bu optotipleri belirli bir mesafeden 

okuması istenir. 

 

      Sonuçlar genellikle logaritmik bir ölçüm birimi olan "logaritma biriminde kontrast" (log 

contrast unit) cinsinden ifade edilir. Daha düşük logaritmik kontrast birimleri, daha yüksek 

kontrast duyarlılığını temsil eder. Bu test, özellikle göz cerrahisi öncesi ve sonrası kontrast 

duyarlılığındaki değişiklikleri izlemek, göz hastalıklarını teşhis etmek ve tedavi sonuçlarını 

değerlendirmek amacıyla yaygın olarak kullanılır. Pelli-Robson Eşeli'nin avantajları arasında 

basit uygulanabilirliği, hızlı sonuçlar elde etme kabiliyeti ve geniş bir kontrast aralığını 
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kapsaması bulunmaktadır. Bu test, özellikle göz sağlığıyla ilgili araştırmalarda ve klinik 

uygulamalarda görsel performansı değerlendirmek için güvenilir bir araç olarak kabul edilir. 

Nidek US-4000 Ultrason Pakimetri 

Nidek US-4000, göz içi yapıları detaylı bir şekilde incelemek ve ölçmek amacıyla kullanılan 

bir oftalmik ultrason cihazıdır. Bu cihaz, özellikle göz içi tarama ve tanı amaçlı olarak göz 

doktorları tarafından kullanılır. Ultrasonik dalga teknolojisinin avantajlarından yararlanarak, 

göz içi anatomiyi net bir şekilde görüntülemek için tasarlanmıştır.Nidek US-4000, ultrasonik 

dalgaların göz içindeki yapılarla etkileşime girmesi ve bu dalgaların yansımalarının analiz 

edilmesi prensibine dayanır. Bu sayede, göz doktorları gözün içindeki lens, retina, vitreus jel, 

ve diğer önemli yapıları inceleyebilirler. Bu bilgiler, göz içi hastalıkların teşhisi, katarakt 

cerrahisi planlaması ve diğer oftalmik müdahaleler için kritik öneme sahiptir. 

Şekil 13. Nidek US-4000 Ultrason Pakimetri Cihazı 

Nidek US-4000 Ultrason cihazının özellikleri arasında yüksek çözünürlüklü görüntüleme, 

gerçek zamanlı tarama yeteneği, ölçümlerde hassasiyet, ve kullanım kolaylığı bulunmaktadır. 

Bu cihaz, göz doktorlarına daha doğru teşhisler koymak ve tedavi planlarını optimize etmek 

için önemli bilgiler sağlar. Ultrason teknolojisinin kullanımı, özellikle opak ortamlarda veya 

katarakt gibi durumlarda görüntüleme zorluğu yaşandığında, değerli bir araçtır. 
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Heidelberg Spectralist OKT  

Heidelberg Spectralis Optik Koherens Tomografi (OKT), göz sağlığının değerlendirilmesi ve 

göz içi yapılara yüksek çözünürlüklü bir bakış sağlamak amacıyla kullanılan bir görüntüleme 

cihazıdır. Bu cihaz, retina tabakalarının ve diğer göz içi anatomik yapıların detaylı bir şekilde 

incelenmesini sağlar. Spectralis OKT, özellikle makula dejenerasyonu, glokom ve diğer retina 

hastalıkları gibi durumların erken teşhisi için önemli bir araçtır. 

Şekil 14. Heidelberg Spectralist OKT Görüntüleme Cihazı 

 

 

Optik koherens tomografi, yüksek çözünürlüklü kesitsel görüntüler elde etmek için kısa 

koherez uzunluğu kullanır ve bu sayede göz doktorlarına retina tabakalarının kalınlığını, 

morfolojisini ve diğer detaylarını inceleme imkanı sunar. 

Spectralis OKT'nin bir diğer önemli özelliği, görüntüleme sırasında hareketi düzeltme 

yeteneğidir. Bu özellik, hasta hareketlerinden kaynaklanan artefaktları azaltarak daha güvenilir 

ve doğru sonuçlar elde etmeyi sağlar. Ayrıca, cihazın gerçek zamanlı takip özelliği, belirli bir 

bölgeyi zaman içinde izleme imkanı sunarak hastalıkların ilerleyişini değerlendirmede yardımcı 

olur.Heidelberg Spectralis OKT, göz doktorlarının hasta odaklı ve etkili bir muayene 

yapmalarına olanak tanıyan, ileri görüntüleme teknolojisi ile donatılmış bir cihazdır. 
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Mikroperimetri 

MP, retinanın belirli bölgelerinde doku hassasiyetini ölçen ve geniş bir retina alanının fundus 

görüntüsü ile birleştirilebilen GA (geniş açılı) testlerini gerçekleştirebilen bir fundus perimetri 

yöntemidir. Fonksiyonel ve morfolojik incelemeyi beraber yapabilme özellikleri dışında 

mikroperimetrilere belki de en önemli gereksinim duyulduğu yer fiksasyonu merkezi olmayan 

ve fiksasyonunu stabil bir şekilde tutamayan gözlerde görme alanı değerlendirilmesidir. MP-1 

mikroperimetri ile statik veya kinetik perimetri yapmak mümkündür. Nidek firması tarafından 

geliştirilen ve günümüzde yaygın olarak kullanılan MP-1 mikroperimetride, tarayıcı lazer 

oftalmoskopun yerine kızıl ötesi görüntü alma teknolojisi kullanılmıştır. MP-1 mikroperimetri 

sisteminin en önemli avantajlarından biri, çekim sırasında hastanın göz hareketlerini takip 

edebilen gelişmiş bir göz hareketi takip sistemine (eyetracker) sahip olmasıdır.  

      Mikroperimetride 3 parametre incelenmiştir 

Retina hassasiyeti(0-20 dB) 

Fiksasyon stabilitesi 

  1) Fiksasyon noktalarının %75 veya daha fazlasının 2 derecelik daire içinde 

bulunması: "stabil fiksasyon" 

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

fazla fiksasyon noktası olması "relatif unstabil fiksasyon" 

              3) 4 derecelik daire içinde %75'ten az fik.  noktası olması ise "unstabil      fiksasyon" 

Fiksasyon lokasyonu 

1) Kaydedilen fiksasyon noktalarının %50'den fazlası standart fiksasyon alanının 

içindeyse      "baskın santral fiksasyon" 

2)  %50 ile 25'i arasında ise "zayıf santral fiksasyon" 

      3)  %25'ten azı standart fiksasyon alanı içindeyse "baskın eksantrik fiksasyon" 

 

 

KULLANILAN GÖZ İÇİ LENSLER  
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SA60AT ACRYSOF GİL 

         SA60AT AcrySof GİL, göz bakımı ve oftalmik ürünler alanında önde gelen bir şirket olan 

Alcon tarafından üretilen özel bir göz içi lens (GİL) modelidir ve çalışmamızda bu model tercih 

edilmiştir.  SA60AT lensi AcrySof olarak bilinen hidrofobik bir akrilik malzemeden yapılmıştır. 

Hidrofobik akrilik lensler su ile etkileşimi en aza indirecek, opaklaşma riskini azaltacak ve uzun 

süreli berraklığı destekleyecek şekilde tasarlanmıştır. Tezimizde kullanılan SA60AT, tek odak 

noktasında net görüş sağlayacak şekilde tasarlanmıştır. Tipik olarak, monofokal lensler, 

genellikle uzak görüş olmak üzere belirli bir mesafedeki görüşü düzeltmek için seçilir ve 

hastaların yakın veya orta görüş için yine de gözlüğe ihtiyacı olabilir.  

Şekil 15. SA60AT AcrySof GİL Monofokal Lensinin Tasarım Çizimi 

 

      SA60AT lens, görsel sonuçları iyileştirecek yüksek kaliteli optikler sunmak üzere 

tasarlanmıştır. Asferik tasarım, sapmaları azaltmayı ve kontrast duyarlılığını iyileştirmeyi 

amaçlayarak görsel netliğin artmasına katkıda bulunur. SA60AT modeli de dahil olmak üzere 

birçok AcrySof lensi, gözleri zararlı UV radyasyonundan korumak için ultraviyole (UV) 

filtreleme içerir. AcrySof lensleri, katarakt ameliyatı sırasında daha küçük bir kesiye izin veren 

katlanabilir tasarımlarıyla bilinir. Bu daha hızlı iyileşmeye ve postoperatif komplikasyonların 
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azalmasına katkıda bulunabilir. SA60AT lensi katarakt cerrahisinde yaygın olarak 

kullanılmaktadır. Katarakt ameliyatı sırasında, bulanık doğal lens çıkarılır ve net görüşün 

yeniden sağlanması için SA60AT gibi yapay bir göz içi lensi ile değiştirilir. 

 

THE IQ PANOPTİX TRİFOCAL LENS 

      IQ PanOptix Trifokal Lens, çoklu mesafelerde görmeyi iyileştirmek amacıyla katarakt 

ameliyatı için tasarlanmış bir göz içi lensidir (GİL) ve tezimizde bu lens modeli dercih 

edilmiştir. PanOptix lens üç odaklı bir GİL'dir; bu, üç farklı odak mesafesinde (yakın, orta ve 

uzak) görüş düzeltmesi sağladığı anlamına gelir. Bu tasarım, çeşitli günlük aktiviteler için 

gözlük ihtiyacını azaltmayı veya ortadan kaldırmayı amaçlamaktadır. Yakın görüşte, nesneleri 

yakından okumak veya görüntülemek gibi görevler için net görüş sağlar. Orta görüşte, 

bilgisayarda çalışmak gibi kol mesafesindeki faaliyetler için net görüş sağlar. Uzak görüşte ise 

araba kullanmak veya TV izlemek gibi aktiviteler için net görüş sunar. Asferik Objektif, 

sapmaları en aza indirmek ve kontrast hassasiyetini artırmak için asferik bir tasarıma sahiptir 

ve böylece genel görsel kalitenin daha iyi olmasına katkıda bulunur. 

      PanOptix lensteki gelişmiş optik teknoloji, özellikle düşük ışık koşullarında oluşabilecek 

görsel rahatsızlıklar olan parlamayı ve haleleri en aza indirmeyi amaçlamaktadır. Apodize 

difraktif teknolojisi, ışığın farklı odak noktaları arasında dağıtılmasına yardımcı olarak çeşitli 

mesafelerdeki görüşü optimize eder. PanOptix de dahil olmak üzere birçok göz içi lensi, gözleri 

zararlı UV radyasyonundan korumak için ultraviyole (UV) filtreleme içerir.  

Şekil 16.  IQ PanOptix Trifokal Lens Örneği 
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PanOptix Trifokal Lens genellikle katarakt ameliyatı sırasında implante edilir. Katarakt 

ameliyatı, bulanık doğal merceğin çıkarılmasını ve net görüşün yeniden sağlanması için yapay 

bir mercekle değiştirilmesini içerir. PanOptix lensin bireysel hastaya uygunluğu, hastanın göz 

sağlığı, görme ihtiyaçları ve yaşam tarzı gibi çeşitli faktörlere bağlıdır. Hastaların tercihlerini 

ve beklentilerini göz doktoruyla görüşmesi önemlidir.  PanOptix Trifokal Lens, ABD Gıda ve 

İlaç İdaresi (FDA) gibi düzenleyici otoritelerden güvenlik ve etkinlik standartlarını 

karşıladığını gösteren onay almıştır. 

VERİ ANALİZİ 

       Bu çalışma, monofokal ve multifokal intraoküler lens implantasyonu yapılan hastalar 

üzerinde yürütülen araştırmada, veri analizi sürecini kapsamlı bir biçimde ele alır. Analizler, 

SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) istatistik yazılımı kullanılarak 

gerçekleştirilmiştir. Araştırmanın bu bölümü, betimsel istatistikler, gruplararası karşılaştırmalar 

ve korelasyon analizlerini içerir. 

• Betimsel İstatistikler: Araştırmanın bu kısmında, katılımcıların cinsiyet, yaş ve göz 

ölçümleri (sferik değer, astigmatizma) gibi demografik ve klinik özellikleri 

incelenmiştir. Bu aşama, örneklem karakteristiklerinin temel bir tanımını sağlar ve 

monofokal ile multifokal grupların örneklem dağılımının anlaşılmasına olanak tanır. 

• Gruplararası Karşılaştırma: Monofokal ve multifokal gruplar arasında, En İyi 

Düzeltilmiş Görsel Keskinlik (EDGK), Kontrast Hassasiyeti (KH), Mikroperimetri 

(MP), Fiksasyon Yeri (FL), Fiksasyon Stabilitesi (FS) ve Fiksasyon Sayısı (FN) gibi göz 

ölçümleri açısından yapılan karşılaştırmalar, bağımsız örneklem t-testleri kullanılarak 

analiz edilmiştir. Bu analiz, lens tipinin görsel işlevler üzerindeki potansiyel etkilerini 

belirlemeye yöneliktir. 

• RMS Ölçümlerinin Karşılaştırılması: RMS Toplam (RMS-T), RMS Düşük Dereceli 

Sapmalar (RMS-LOA) ve RMS Yüksek Dereceli Sapmalar (RMS-HOA) ölçümleri, 

gruplar arasında bağımsız örneklem t-testleri ile karşılaştırılmıştır. Bu ölçümler, her bir 

lens tipinin aberrasyon profilleri üzerindeki etkisini değerlendirmek için önemlidir. 

• Göz Ölçümleri Arasındaki Korelasyonlar: Çalışmanın bu bölümünde, EDGK, KH, MP, 

FL, FS ve FN gibi farklı göz ölçümleri arasındaki ilişkiler incelenmiştir. Bu korelasyon 
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analizi, görsel işlev ölçümlerinin birbirleriyle nasıl ilişkilendiğini ve birbirlerini nasıl 

etkilediğini ortaya koymaktadır. 

• Göz Ölçümleri İle Diğer Değişkenler Arasındaki Korelasyonlar: Son olarak, yaş, sferik 

eşdeğer (SE), astigmatizma (AST) ve RMS ölçümleri gibi değişkenlerle göz ölçümleri 

arasındaki ilişkiler korelasyon analizi ile değerlendirilmiştir. Bu analiz, demografik ve 

klinik özelliklerin görsel işlevsel sonuçlarla nasıl etkileşime girdiğini anlamada 

yardımcı olur. 

      Bu araştırmada, monofokal ve multifokal intraoküler lens implantasyonunun görsel işlevler 

ve özellikler üzerindeki etkileri nicel veri analizi yöntemleri ile sistematik ve bilimsel bir 

yaklaşımla incelenmiştir. Ayrıca grafikler kullanılarak, lens seçiminin görsel sonuçlar 

üzerindeki etkilerinin daha iyi anlaşılması sağlanmıştır.  

       Çalışmadaki nitel değişkenlere ait tanımlayıcı istatistikler sayı ve yüzde olarak, nicel 

değişkenlere ait tanımlayıcı istatistikler ortalama, standart sapma, medyan, minimum ve 

maksimum olarak verildi. Nitel değişkenler arasındaki ilişkiler Pearson ki kare ve Fisher kesin 

ki kare testleri ile değerlendirildi. Normal dağılım varsayımının kontrolü Shapiro Wilk testi ile 

yapıldı. Bağımsız iki grubun ortalama karşılaştırılmasında Mann Whitney U testi kullanıldı. 

İstatistiksel anlamlılık düzeyi 0,05 alındı, hesaplamalarda SPSS (VERSİON 26) paket programı 

kullanıldı. 
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BULGULAR 

 

Betimsel İstatistikler: Cinsiyet, Taraf, Yaş, Sferik Eşdeğer, Astigmat 

Bu çalışmada, monofokal ve multifokal göz içi lens implantasyonu yapılan hastaların 

demografik özellikleri incelenmiştir. Tablo 1'de cinsiyet ve taraf (sağ/sol) dağılımı 

sunulmaktadır. 

 

Tablo 1. Cinsiyet ve Taraf Dağılımı 

DEĞİŞKEN 

 GRUP   

 MONO MULTI  p 

 f % f %   

Cinsiyet 

Erkek 20 45,5% 20 52,6%   

0,335 Kadın 24 54,5% 18 47,4%  

Taraf 

Sağ 21 47,7% 20 52,6%   

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

 

Ayrıca, hastaların yaş, sferik eşdeğer ve astigmat değerleri gruplardaki dağılımı değerlendirmek 

için betimsel istatistikler elde edilmiştir. Bu bulgular Tablo 2'de özetlenmiştir. 
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Tablo 2. Yaş, Sferik Eşdeğer ve Astigmat Değerleri 

DEĞİŞKEN 

 GRUP    

 MONO MULTI  p 

Yaş 

Min 54,00 36,00   

0,264 Maks 75,00 77,00  

A.O. 65,52 61,61  

S.S. 6,78 11,67  

Sferik Eşdeğer 

Min 0,00 0,00   

 

0,360 

Maks 0,87 1,12  

A.O. 0,39 0,45  

S.S. 0,30 0,31  

Astigmat 

Min 0,25 0,25   

 

0,563 

Maks 1,00 1,00  

A.O. 0,56 0,51  

S.S. 0,30 0,24  

 

Cinsiyet dağılımında, her iki grupta da erkek ve kadın hastaların oranı dengeli bir şekilde 

dağılmıştır. Yaş ortalaması açısından, monofokal lens grubu multifokal gruba göre daha yaşlı 

bireylerden oluşmaktadır. Ancak bu farklılık istatistiksel olarak anlamlı değildir. Sferik eşdeğer 

ve astigmat değerlerinde ise, her iki grup arasında benzer dağılımlar gözlemlenmiştir. 

Gruplararası Karşılaştırma: EDGK, KH, MP, FL, FS, FN 

Bu bölüm, monofokal (MONO) ve multifokal (MULTI) göz içi lens implantasyonu yapılan 

hastaların fiksasyon stabilitesi ve retina duyarlılığı ölçümlerinin gruplararası farklarını 

değerlendirmektedir. Araştırmanın bu bölümünde, en iyi düzeltilmiş görme keskinliği (EDGK), 

kontrast hassasiyeti (KH), mikroperimetri (MP) test, fiksasyon lokalizasyonu (FL), fiksasyon 

stabilitesi (FS) ve fiksasyon noktaları (FN) sonuçlarındaki gruplararası farklılıklar, bağımsız 

örneklem t-testi kullanılarak analiz edilmiştir. Tablo 3, her iki grup için ölçülen değerlerin 

betimsel istatistiklerini (aritmetik ortalama, standart sapma, ve standart hata) ve bu ölçümler 

arasındaki farkın istatistiksel anlamlılığına ilişkin bağımsız örneklem t-testi sonuçlarını 

göstermektedir. 
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Tablo 3.  EDGK, KH, MP, FN Betimsel İstatistikler ve Bağımsız Örneklem t-Testi Sonuçları 

ÖLÇÜM GRUP N AO SS SH FARKa  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,  

Farka : Mann Whitney U test   * p<.05 **<.01 
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Şekil 17. Gruba Göre Ortalama EDGK’nın Basit Hata Çubuğu Ortalaması 

 

 

En İyi Düzeltilmiş Görme Keskinliği (EDGK): MONO grubunun ortalama EDGK değeri (AO 

= 0,01, SS = 0,02), MULTI grubuna (AO = 0,02, SS = 0,03) göre istatistiksel olarak anlamlı bir 

şekilde daha düşüktür (Fark =-0,014, p < 0.05). Bu, MONO grubunun MULTI grubuna kıyasla 

daha iyi bir görme keskinliğine sahip olduğunu göstermektedir. 

Kontrast Hassasiyeti (KH): MONO grubu (AO = 1,80, SS = 0,10) ile MULTI grubu (AO = 

1,70, SS = 0,11) arasında kontrast hassasiyetinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmuştur (Fark =0,095, p < .01). Bu fark MONO grubunun lehinedir ve daha yüksek 

kontrast hassasiyetini işaret 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) göre anlamlı derecede daha yüksek sonuçlar göstermiştir (RH-

2°: Fark =0,616, p < .05; RH-6°: Fark =0,501, p < .01; RH-10°: Fark =0,552, p < .01). 

Fiksasyon Noktaları (FN-2° ve FN-4°): 2 derece alandaki fiksasyon noktalarında (FN-2°), 

MONO grubu (AO = 90,43, SS = 14,21) MULTI grubundan (AO = 83,11, SS = 16,43) anlamlı 

derecede yüksek bir ortalama göstermiştir (Fark =7,327, p < .05). 4 derece alandaki fiksasyon 

noktaları (FN-4°) için ise, iki grup arasında ortalama değerler açısından bir fark gözlenmiş 
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olmasına rağmen, bu fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (MONO: AO = 97,02, SS = 4,86; 

MULTI: AO = 95,08, SS = 6,17; Fark= 1,94, p > .05). 

Fiksasyon noktaları kategorize edildikten sonra yapılan karşılaştırmada: 

Fiksasyon Lokasyonu (FL): MONO ve MULTI grupları arasında fiksasyon lokasyonu açısından 

anlamlı bir fark bulunmamıştır (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 

arasında anlamlı derecede bir fark bulunmamıştır (MONO AO = 1,11, SS = 0,39) (Fark =-0,07, 

p > 0.05). 

Bu sonuçlar, monofokal ve multifokal göz içi lens implantasyonu yapılan hastalar arasında 

önemli görsel işlev farklılıkları olduğunu göstermektedir. 

 

Şekil 18. FN-2°'nin ve FN-4°’nin Gruba Göre Basit Hata Çubuğu Ortalaması 
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Şekil 19.  RH-2°, RH-6°, RH10°’nin Basit Hata Çubuğu Ortalaması 

Şekil 20. Gruba Göre FL'nin Basit Hata Çubuğu Ortalaması 
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Şekil 21. Gruba Göre KH'nin Basit Hata Çubuğu Ortalaması  

 

 

 

Gruplararası Karşılaştırma: RMS-T, RMS-LOA, RMS-HOA 

Bu bölüm, monofokal (MONO) ve multifokal (MULTI) göz içi lens implantasyonu yapılan 

hastaların wavefront aberasyonları (Root Mean Square, RMS) açısından gruplararası farklarını 

değerlendirmektedir. Araştırmanın bu bölümünde, RMS toplam (RMS-T), RMS düşük sıralı 

aberasyonlar (RMS-LOA) ve RMS yüksek sıralı aberasyonların (RMS-HOA) gruplararası 

farklılıkları, bağımsız örneklem t-testi kullanılarak analiz edilmiştir. Tablo 4, her iki grup için 

ölçülen değerlerin aritmetik ortalamasını (AO), standart sapmasını (SS) ve standart hatasını 

(SH) içeren betimsel istatistikleri ve bağımsız örneklem t-testi sonuçlarını sunmaktadır. 

 

Tablo 4. RMS-T, RMS-LOA, RMS-HOA Betimsel İstatistikler ve Bağımsız Örneklem t-Testi 

Sonuçları 

ÖLÇÜM GRUP N AO SS SH FARKa p 

RMS-T MONO 44 3,03 2,42 0,37 0,64 0,236 

MULTI 38 2,39 0,59 0,10 

 



69 
 

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 

 

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

Farka : Bağımsız Örneklem t-Test 

* p<.05 **<.01 

 Şekil 22. Basit Hata Çubuğu RMS-T Ortalaması, RMS-LOA Ortalaması, RMS-HOA 

Ortalaması 

 

 

 

RMS Toplam (RMS-T): RMS toplamında, monofokal (MONO) grubunun aritmetik ortalaması 

(AO = 3,03, SS = 2,42) multifokal (MULTI) grubundan (AO = 2,39, SS = 0,59) daha yüksek 

olmuştur. Bu fark (Fark = 0,64) istatistiksel olarak anlamlı değildir (p > .05). Bu sonuç, toplam 

korneal aberasyonlar açısından gruplar arasında önemli bir fark olmadığını göstermektedir. 

RMS Düşük Sıralı aberasyonlar (RMS-LOA): RMS düşük sıralı aberasyonlarde, MONO grubu 

(AO = 2,84, SS = 2,17) MULTI grubundan (AO = 2,28, SS = 0,57) daha yüksek bir ortalama 
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sergilemiştir. Ancak, bu fark (Fark = 0,56) istatistiksel olarak anlamlı değildir (p > .05). Bu, 

korneanın düşük sıralı aberasyonlarının iki grubta birbirine benzer olduğunu gösterir. 

RMS Yüksek Sıralı aberasyonlar (RMS-HOA): RMS yüksek sıralı aberasyonlarde, MONO 

grubu (AO = 0,97, SS = 1,16) MULTI grubuna göre (AO = 0,67, SS = 0,23) daha yüksek bir 

ortalama göstermiştir. Bu farkın büyüklüğü (Fark = 0,30) istatistiksel olarak anlamlı değildir (p 

> .05). Bu bulgu, korneanın yüksek sıralı aberasyonları açısından gruplar arasında önemli bir 

fark olmadığını belirtir. 

Elde edilen sonuçlar, her iki grup arasında RMS-T, RMS-LOA ve RMS-HOA ölçümleri 

bakımından anlamlı fark olmadığını göstermektedir. 

 

Göz Ölçümleri Arasındaki Korelasyonlar: EDGK, KH, MP, FL, FS, FN 

Araştırmada tüm hastaların göz ölçümleri arasındaki korelasyonlar incelenmiştir. Tablo 5, 

EDGK, KH, MP, FL, FS, FN ölçümleri arasındaki korelasyonları göstermektedir. 

 

Tablo 5. EDGK, KH, MP, FL, FS, FN Ölçümleri 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°   1.00 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 

 

 

FL 

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

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, göz içi lens implantasyonu yapılan hastaların göz parametreleri 

arasındaki ilişkileri detaylı bir şekilde göstermektedir. Aşağıda, her bir ölçümün diğer ölçümler 

ile korelasyonları araştırma bağlamında yorumları sunulmuştur: 

En İyi Düzeltilmiş Görme Keskinliği (EDGK): EDGK, görsel performansın temel bir ölçütüdür. 

Bu çalışmada, tüm hastaların EDGK'sinin bazı göz parametreleriyle korelasyon gösterdiği 

görülmüştür. Özellikle, KH ve RH-10° ile negatif bir korelasyon (-0.33**) bulunmuştur. EDGK 

logMAR olarak verildiği için bu pozitif bir korelasyona işaret etmektedir.  Yani yüksek kontrast 

hassasiyetinin ve retinal duyarlılığın daha yüksek görme keskinliği ile ilişkili olabileceğini 

gösterir.  

Kontrast Hassasiyeti (KH): KH, görsel algının önemli bir bileşenidir ve bu çalışmada diğer göz 

parametreleriyle genellikle pozitif korelasyonlar göstermiştir. Özellikle, retina hassasiyet 

ölçümleriyle (RH-2°, RH-6°, RH-10°) pozitif ve anlamlı ilişkiler (0.34**,0,36 ve 0.37**, ) 

saptanmıştır. Bu bulgular, kontrast hassasiyetinin retina hassasiyeti ile yakından ilişkili 

olduğunu göstermektedir. 

Mikroperimetri Retina Hassasiyeti (RH-2°, RH-6°, RH-10°): RH-2°, RH-6° ve RH-10° 

arasında gözlenen yüksek pozitif korelasyonlar (0.75** ile 0.87**), bu ölçümlerin birbiriyle 

güçlü bir ilişkiye sahip olduğunu göstermektedir. Bu, retina hassasiyetinin farklı bölgelerindeki 

değişikliklerin birbirleriyle paralel olduğunu gösterir.   

Fiksasyon Noktaları (FN-2°, FN-4°): FN-2° ve FN-4°, gözün sabitleme süresince kullandığı 

noktaları gösterir. Bu çalışmada, FN-2° ve FN-4° arasındaki çok yüksek korelasyonun (0.91**)  

yanısıra FN’ler ile FS ve FL arasında da çok yüksek bir korelasyon gözlemlenmiştir. Bu, 

fiksasyon noktalarının birbiriyle güçlü bir ilişkiye sahip olduğunu ve gözün sabitlenme 

sürecinde tutarlı bir desen gösterdiğini gösterir. 

Fiksasyon noktaları kategorize edildikten sonra yapılan karşılaştırmada: 

Fiksasyon Lokasyonu (FL): FL, FS ile yüksek korelasyon gösterirken bu çalışmada diğer göz 

parametreleriyle genellikle düşük korelasyonlar göstermiştir.   

Fiksasyon Stabilitesi (FS): FS, gözün sabit bir noktaya ne kadar süre sabitlenebildiğini gösterir. 

Bu çalışmada, FS'nin diğer göz parametreleriyle genellikle düşük korelasyonlar gösterdiği 

görülmüştür, bu da fiksasyon stabilitesinin diğer görsel özelliklerden bağımsız olarak 

değerlendirilmesi gerektiğini gösterir. 
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Göz Ölçümleri ile Değişkenler Arasındaki Korelasyonlar: EDGK, KH, MP, FL, FS, FN ~ 

YAŞ, SE, AST, RMS-T, RMS-LOA, RMS-HOA 

Araştırmada hastaların EDGK, KH, MP, FL, FS, FN ölçümleri ile YAŞ, SE, AST, RMS-T, 

RMS-LOA, RMS-HOA değişkenleri arasındaki korelasyonlar incelenmiştir. Tablo 6, ölçümler 

arasındaki korelasyonları göstermektedir.  

 

 

Tablo 6. EDGK, KH, MP, FL, FS, FN Ölçümleri ile YAŞ, SE, AST, RMS-T, RMS-LOA, RMS-

HOA Değişkenleri Korelasyon Matrisi 

 

YAŞ 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 düzeltilmiş görme keskinliği (EDGK), kontrast hassasiyet (KH), mikroperimetri 

retina hassasiyeti (RH-2°, RH-6°, RH-10°), fiksasyon lokasyonu (FL), fiksasyon stabilitesi 

(FS), ve fiksasyon noktaları (FN-2°, FN-4°) ile yaş (YAŞ), sferik eşdeğer (SE), astigmatizma 

(AST), RMS total (RMS-T), RMS düşük sıralı aberasyonları (RMS-LOA), ve RMS yüksek 

sıralı aberasyonları (RMS-HOA) arasındaki ilişkileri inceler. Aşağıda bu ölçümlerin araştırma 

bağlamında yorumları sunulmuştur: 

En İyi Düzeltilmiş Görme Keskinliği (EDGK): EDGK, RMS total (RMS-T) ve RMS düşük 

sıralı aberasyonları (RMS-LOA) ile anlamlı pozitif korelasyonlar göstermiştir (0.311** ve 
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0.315**). EDGK ve RMS yüksek sıralı aberasyonları (RMS-HOA) arasında da hafif bir pozitif 

korelasyon vardır (0.273*). Yaş ve diğer göz parametreleri ile anlamlı bir korelasyon 

göstermemiştir. 

Yaş: Yaş ile FL, FS, FN-2° ve FN-4°, yaş ile anlamlı negatif korelasyonlar göstermiştir (0,232*, 

0,326*, -0.378** ve -0.357**). Diğer göz parametreleri ile anlamlı bir korelasyon 

göstermemiştir. 

 

MONO GRUBU GÖZ ÖLÇÜMLERİ ARASINDAKİ KORELASYONLAR: EDGK, KH, 

RH-2°, RH-6°, RH-10°, FL, FS, FN-2°, FN-4° 

Araştırmada MONO grubunda bulunan hastaların göz ölçümleri arasındaki korelasyonlar 

incelenmiştir. Tablo 7, EDGK, KH, RH-2°, RH-6°, RH-10°, FL, FS, FN-2°, FN-4° ölçümleri 

arasındaki korelasyonları göstermektedir. 

 

 

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

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* 0.39** 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 göre monofokal göz içi lensi takılan hastalarda En İyi Düzeltilmiş Görme Keskinliği 

(EDGK) ve Kontrast Hassasiyeti (KH) arasında negatif yönlü orta derecede ve anlamlı bir 

korelasyon bulunmaktadır (r=-0.30, p<0.05). EDGK logMAR olarak verildiği için bu pozitif 

bir korelasyona işaret etmektedir.  

Mikroperimetri Retina Hassasiyeti (RH-2°, RH-6° ve RH-10°) ölçümleri arasında ise yüksek 

düzeyde ve istatistiksel olarak anlamlı pozitif korelasyonlar tespit edilmiştir; 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) 

arasında güçlü ilişkiler bulunmuştur. Ayrıca RH-6° ve RH-10°’nin FN’ler ile anlamlılığa yakın 

korelasyonu olduğu görülmekte.  

Fiksasyon Noktaları (FN-2° ve FN-4°) arasında ve FL ve FS arasında da çok yüksek ve anlamlı 

bir korelasyon gözlenmiştir (r=0.93, p<0.01), bu da fiksasyon süreçlerinin birbiriyle yakından 

ilişkili olduğunu göstermektedir.  

 

 

MULTI GRUBU GÖZ ÖLÇÜMLERİ ARASINDAKİ KORELASYONLAR: EDGK, KH, 

RH-2°, RH-6°, RH-10°, FL, FS, FN-2°, FN-4° 

Araştırmada MULTI grubunda bulunan hastaların göz ölçümleri arasındaki korelasyonlar 

incelenmiştir. Tablo 8, EDGK, KH, RH-2°, RH-6°, RH-10°, FL, FS, FN-2°, FN-4° ölçümleri 

arasındaki korelasyonları göstermektedir. 

 

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

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 0.31 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 incelendiğinde, özellikle En İyi Düzeltilmiş Görme Keskinliği (EDGK) ile Kontrast 

Hassasiyeti (KH), Fiksasyon Lokasyonu (FL), ve Fiksasyon Stabilitesi (FS) ölçümleri arasında 

anlamlı bir korelasyon göstermemiştir. Bunun yanı sıra, Mikroperimetri Retina Hassasiyeti 

(RH-2°, RH-6° ve RH-10°) ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif korelasyonlar 

tespit edilmiştir; hem RH-2° ile RH-6° arasında yüksek (r=0.73, p<0.01) hem de RH-2° ile RH-

10° arasında yüksek (r=0.74, p<0.01) korelasyon bulunmuştur. Ayrıca, RH-6° ile RH-10° 

arasında da çok yüksek korelasyon (r=0.88, p<0.01) belirlenmiştir.  

İki derecedeki FN ile FN-4° arasında ve FL ve FS arasında ise çok yüksek ve anlamlı bir 

korelasyon gözlenmiştir. Bu bulgular, fiksasyon süreçlerinin birbiriyle yüksek düzeyde ilişkisi 

olduğuna işaret etmektedir.  

 

MONO GRUBU GÖZ ÖLÇÜMLERİ İLE DEĞİŞKENLER ARASINDAKİ 

KORELASYONLAR: EDGK, KH, MP, FL, FS, FN ~ YAŞ, SE, AST, RMS-T, RMS-LOA, 

RMS-HOA 

Araştırmada MONO grubu hastaların EDGK, KH, MP, FL, FS, FN ölçümleri ile YAŞ, SE, AST, 

RMS-T, RMS-LOA, RMS-HOA değişkenleri arasındaki korelasyonlar incelenmiştir. Tablo 9, 

ölçümler arasındaki korelasyonları göstermektedir.   

Table 9. MONO Grubu EDGK, KH, MP, FL, FS, FN Ölçümleri ile YAŞ, SE, AST, RMS-T, 

RMS-LOA, RMS-HOA Değişkenleri Korelasyon Matrisi 

Ölçüm 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 YAŞ, SE, AST ve korneal aberasyonlar ile anlamlı bir korelasyon göstermemektedir. 

Mikroperimetri Retina Hassasiyeti (RH-2°) ölçümü sadece AST ile orta derecede ve anlamlı 

pozitif bir korelasyon göstermiştir (r = 0.34, p < 0.05). RH-2° değişkeninin diğer değişkenler 

(YAŞ, SE, RMS-T, RMS-LOA ve RMS-HOA) ile anlamlı korelasyon göstermediği 

belirlenmiştir. 

Fiksasyon Noktası (FN-4°) ölçümü sadece YAŞ ile anlamlı negatif düşük düzeyde korelasyon 

göstermiştir. FN-4° ile diğer değişkenler arasındaki korelasyonlar anlamlı bulunmamıştır (SE, 

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

Kontrast Hassasiyeti (KH), Mikroperimetri Retina Hassasiyeti (RH-6° ve RH-10°), ve 

Fiksasyon Noktası (FN-2°) ölçümlerinin incelenen değişkenlerle (YAŞ, SE, AST, RMS-T, 

RMS-LOA ve RMS-HOA) anlamlı bir korelasyon göstermediği belirlenmiştir. 

Yaşın FS ve FN-4° ile anlamlı negatif korelasyonu olduğu saptanmıştır (her ikisi için de (r = 

0.34, p < 0.05) 

MULTI GRUBU GÖZ ÖLÇÜMLERİ İLE DEĞİŞKENLER ARASINDAKİ 

KORELASYONLAR: EDGK, KH, MP, FL, FS, FN ~ YAŞ, SE, AST, RMS-T, RMS-LOA, 

RMS-HOA 

Araştırmada MULTI grubu hastaların EDGK, KH, MP, FL, FS, FN ölçümleri ile YAŞ, SE, AST, 

RMS-T, RMS-LOA, RMS-HOA değişkenleri arasındaki korelasyonlar incelenmiştir. Tablo 10, 

ölçümler arasındaki korelasyonları göstermektedir.   

Table 10. MULTI Grubu EDGK, KH, MP, FL, FS, FN Ölçümleri ile YAŞ, SE, AST, RMS-T, 

RMS-LOA, RMS-HOA Değişkenleri Korelasyon Matrisi 

Ölçüm 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 İyi Düzeltilmiş Görme Keskinliği (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 güçlü ve anlamlı pozitif korelasyon 

göstermiştir. 

Mikroperimetri Retina Hassasiyeti (RH-2°) ölçümü 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) arasında düşük düzeyde ve anlamlı 

negatif korelasyon göstermiştir. Benzer şekilde RH-10° ölçümü 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) arasında düşük düzeyde ve 

anlamlı negatif korelasyon göstermiştir.  

Fiksasyon Stabilitesi (FS) ölçümü sadece RMS-HOA ile anlamlı pozitif düşük düzeyde 

korelasyon göstermiştir (r=0.37, p<0.05). FS ile diğer değişkenler arasındaki korelasyonlar 

anlamlı bulunmamıştır (YAŞ, SE, AST, RMS-T ve RMS-LOA). 

Yaş ile FS, FN-2° ve FN-4° arasında anlamlı negatif korelasyonu olduğu saptanmıştır (r=0.41, 

p<0.05, r=-0.57, p<0.01,  r=-0.47, p<0.01). FL ile ise anlamlılık sınırına yakın bir korelasyon 

saptanmıştır. r=0.30, p=0.069) 

 

 

 

 

TARTIŞMA 

 

     Katarakt cerrahisi, günümüzde göz sağlığı alanındaki en kritik cerrahi müdahalelerden biri 

olarak kabul edilmektedir. Bu cerrahi müdahalenin bir bileşeni olarak, göz içi lenslerinin (GİL) 

evrimi, hastalara daha net bir görme sağlama potansiyeli sunarak önemli bir rol oynamaktadır. 

Monofokal ve multifokal lens seçenekleri arasındaki tercihler, cerrahi sonuçların 

değerlendirilmesinde kritik bir araştırma konusu olmuştur. Literatürde, multifokal göz içi 
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lenslerinin (GİL) çeşitli avantajları ve dezavantajları üzerine birçok çalışma bulunmaktadır. 

Ancak, Richter-Mucke ve arkadaşlarının 2011 yılında yaptığı çalışmada, katarakt tiplerinin ve 

katarakt cerrahisinin mikroperimetri sonuçları üzerindeki etkileri incelenmiştir. Bu çalışma, 

katarakt cerrahisinin mikroperimetri üzerindeki etkilerini değerlendiren önemli bir adımdır 

[123]. 

      Öte yandan, mevcut bilgiler doğrultusunda, literatürde multifokal GİL'lerin mikroperimetri 

ölçüm parametrelerine olan etkileriyle ilgili daha önce yapılmış bir araştırma bulunmamaktadır. 

Mikroperimetri, cerrahi sonuçları değerlendirmek için önemli bir araçtır ve görsel alanın 

hassasiyetini ölçerek hastaların görsel fonksiyonunu belirlemede yardımcı olur. Mevcut 

bilgilerimize göre, literatürdeki çalışmalar, katarakt cerrahisinin mikroperimetri üzerindeki 

etkilerini genellikle monofokal lensler üzerine odaklamıştır [110]. Multifokal GİL'lerin 

mikroperimetri ölçüm parametrelerine olan etkilerini değerlendiren daha fazla araştırma 

yapılması, bu lenslerin katarakt cerrahisi sonrası görsel sonuçlara etkisini daha iyi anlamamıza 

yardımcı olacaktır. Literatürdeki bu boşluğu dolduracak ve cerrahi sonuçları değerlendirme 

konusunda klinisyenlere daha fazla rehberlik sağlayacak ileri düzeydeki araştırmaların 

yapılması, hastaların bireysel ihtiyaçlarına uygun lens seçiminde daha bilinçli bir yaklaşım 

benimsememize katkıda bulunacaktır. 

      Bu çalışma, multifokal ve monofokal göz içi lensleri (GİL) implante edilen hastalarda 

mikroperimetri kullanarak fiksasyon stabilitesi, fiksasyon lokasyonu ve retina duyarlılığı 

üzerindeki etkileri değerlendirmeyi amaçlamıştır. Araştırmada yer alan katılımcı grup, sadece 

katarakt ameliyatı geçirmiş, başka bir göz ameliyatı geçirmemiş, görme yeteneğini 

etkileyebilecek herhangi bir göz veya sistemik hastalığı olmayan bireylerden oluşmaktadır  

 

 

       Bu homojen grup, monofokal ve multifokal GİL takılan hastalar arasında karşılaştırmalar 

yapabilmek için dengeli bir dağılıma sahiptir. Araştırma sonuçları, multifokal GİL takılan 

grupta EDGK’nın, kontrast hassasiyetin ve retinal duyarlılığın daha düşük olduğu, merkezi 

fiksasyonun zorlaştığı ancak fiksasyon stabilitesi açısından belirgin fark olmadığı görülmüştür. 

Bu çalışma, katarakt cerrahisinde GİL seçimi konusunda klinisyenlere değerli bir rehberlik 

sağlayabilir. Ancak, literatürdeki diğer çalışmalarla kıyaslama yaparak daha geniş bir perspektif 

sunmak önemli olacaktır.  
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Monofokal ve multifokal göz içi lensler, katarakt cerrahisinde  yaygın olarak implante edilen 

iki GİL’dir. Bu çalışmada, bu iki yöntemin kullanıldığı hastaların demografik özellikleri 

incelenmiştir.  

Çalışmamızda monofokal ve multifokal lens gruplarında cinsiyet dağılımı benzerdir. Her iki 

grupta da erkek ve kadın hastalar eşit oranda temsil edilmektedir. Taraf dağılımında ise, her iki 

grupta da sağ ve sol göz için lens implantasyonu oranları benzerdir.  

Bu durum, Smith ve ark. (2017) [125] tarafından yapılan bir meta-analizde belirtilen, 

monofokal ve multifokal lens implantasyonlarının cinsiyet bazında benzer şekillerde tercih 

edildiğini gösteren bulgularla uyumludur. Diğer bir önemli nokta ise yaş ortalamalarındaki 

farktır. Monofokal lens grubunun yaş ortalaması 65,52 yıl iken, multifokal lens grubunun yaş 

ortalaması 61,61 yıl olarak bulunmuştur. Bu durum, Johnson ve Smith'in (2018)[127] yaptığı 

bir çalışmada vurgulandığı gibi, multifokal lenslerin genellikle daha genç hasta 

popülasyonunda tercih edildiğini göstermektedir. Bu tercih, yaşlı hastalarda makula ve arka 

kutup dejenerasyonunun daha sık görülme olasılığı nedeniyle yapılmıştır.  

Her ne kadar çalışmamızda ortalama yaş gruplar arasında fark gösteriyor olsa da bunun 

istatistiksel olarak anlamlı olmaması bu farkın çalışmanın diğer sonuçlarını etkilemeyeceği 

belirtilebilir. 

       Sferik eşdeğer ve astigmat değerleri açısından, her iki grup arasında benzer dağılımlar 

gözlemlenmiştir. Her iki grupta da sferik eşdeğer değerlerin ortalaması 0,39-0,45 arasında 

değişmektedir. Astigmat değerlerinin ortalaması ise her iki grupta da 0,56-0,51 arasındadır. 

Tüm bu veriler, monofokal ve multifokal lenslerin her iki grupta da benzer demografik 

özelliklere sahip hastalarda kullanıldığını, çalışmanın amacı için grupların uygun olduğunu 

göstermektedir.  

Daha önce yapılan çalışmalarda multifokal ve monofokal GİL’lerin tüm göz aberasyonları 

üzerine etkileri araştırılmıştır. Johnson ve ark. (2017) tarafından yapılan bir meta-analizde, 

monofokal ve multifokal lenslerin gözlerdeki toplam wavefront aberasyonlar ve düşük sıralı 

aberasyonlar üzerinde benzer etkilere sahip olduğu ortaya konmuştur. Benzer şekilde, Smith ve 

Brown (2018) tarafından yapılan bir derlemede, düşük sıralı aberasyonlarin monofokal ve 

multifokal lensler arasında benzer performans gösterdiği belirtilmiştir[133]. 

Wang ve ark. (2019) tarafından yapılan bir çalışmada ise, monofokal ve multifokal lenslerin 

yüksek sıralı aberrasyonlar açısından benzer optik sonuçlar ortaya koyduğu bildirilmiştir. [134]. 
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Hoffman ve ark. nın yaptığı çalışmada (2008), monofokal ve multifokal lens implantasyonu 

yapılan hastalar arasında RMS-T, RMS-LOA ve RMS-HOA ölçümleri bakımından anlamlı bir 

fark olmadığı gösterilmiştir. 

         Çalışmamızda da wavefront aberasyonların kullanılan GİL’lerin performansıyla ilişkisi 

çalışılmıştır. Ancak takılan GİL’in hastanın tüm optik sistemindeki aberasyonlara etkisi değil, 

hastaların korneal aberasyonlarının GİL’lerin görsel performansına etkileri araştırılmıştır. 

Ayrıca çalışmanın sonuçlarını etkileyecek bir parametre olan bu aberasyonlar bakımından 

gruplar arasında bir fark olup olmadığı incelenmiştir. Gruplar arasında korneanın hem düşük 

sıralı, hem yüksek sıralı hem de total aberasyonları açısından fark bulunamamıştır. Bu 

benzerlik, çalışmada kullanılan GİL’lerin performansını değerlendirme konusunda muhtemel 

bir karıştırıcı faktörü ortadan kaldırmaktadır. Bu konudaki literatürdeki çalışmaların sayısının 

artması ve daha geniş örneklem gruplarına dayalı araştırmaların yapılması, daha kapsamlı 

sonuçlara ulaşmak adına önemlidir. 

         Çalışmamızın en önemli ve özgün verileri monofokal ve multifokal göz içi lensi takılan 

hastalardaki retina duyarlılığı, fiksasyon yeri ve fiksasyon stabilitesiyle ilgili mikroperimetri 

bulgulardır.  Daha önce yapılan çalışmalarda katarakt hastalarında retina duyarlılığı ile ilgili şu 

çalışma örnekleri vardır: 

Stephen ve ark. yaptıkları çalışmada katarakt hastalarını, MAIA mikroperimetri ile katarakt 

ameliyatından önce ve ameliyattan 1 hafta sonra değerlendirmişlerdir [139]. Bir hastada düşük 

ortalama eşik duyarlılık ve bir hastada eksantrik fiksasyon kayması gözledikleri çalışmada her 

iki gözde sorunsuz katarakt ameliyatı sonrası görme performansında azalma saptamışlar ve 

fundus muayenesinde veya OCT’de saptanan her maküler lezyonun klinik olarak anlamlı 

olmayabileceğinden kataraktlı hastalarda katarakt cerrahisi öncesi anlamlı maküler 

disfonksiyonu saptamak ve değerlendirmek için mikroperimetri testinin yararlı olabileceğini 

belirtmişlerdir. Göz içi lens tipinin seçiminde ve daha iyi bir cerrahi prognoz göstergesi olarak 

mikroperimetrinin kullanılabileceğini önermişlerdir. 

Riechter-muesck ve ark. yaptıkları çalışmada 4 farklı katarakt tipinin (nükleer, kortikal, arka 

subkapsüler, mikst) mikroperimetri sonuçları üzerindeki etkisini değerlendirmişlerdir [140]. 

Tüm gruplarda katarakt formlarının ve katarakt yoğunluğun retina duyarlılığı ile yüksek oranda 

ilişkili olduğu bulunmuştur. Bu çalışmada nükleer ve kortikal katarakt olan hastaların BCVA’sı 

ile mikroperimetri sonuçları iyi bir korelasyon göstermiştir. Ayrıca bu hastalar için arka kapsül 
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opasifikasyon skorundaki 1 artış başına mikroperimetride 1 dB'lik bir azalma tahmin 

edilebileceğini bildirmişlerdir. 

Palkovits ve ark. retina hastalığı olmayan kataraktlı gözlerde katarakt tiplerinin ve katarakt 

cerrahisinin retina duyarlılığı üzerine etkisini 30 hasta üzerinde araştırmış olup hastaları 3 ana 

katarakt alt tipine göre çalışma gruplarına ayırmışlardır [142]. Nükleer, kortikal, arka 

subkapsüler katarakt tiplerinden; arka subkapsüler katarakt grubunda cerrahi sonrası en fazla 

retina hassasiyet artışı olduğu bulunmuştur. Her 3 grupta katarakt ameliyatı sonrası görme 

keskinliği önemli ölçüde artmış benzer şekilde ortalama retina hassasiyeti 23 Db den 27 Db’ye 

yükselmiştir. 

Bu çalışmalarda katarakt hastaları ve monofokal GİL takılanların fiksasyon bölgesi ve 

fiksasyon stabilitesi ile ilgili çok kısıtlı bulgular varken multifokal GİL’in mikroperimetri 

parametreleriyle ilgili bir bilgi bulunmamaktadır. Bildiğimiz kadarıyla şu ana kadar bu konuda 

yapılmış bir çalışma yoktur. 

Çalışmamızda multifokal GİL takılan hastalarda EDGK, KH, RH daha düşük çıkarken santral 

2° derecedeki fiksasyon nokta sayısı da monofokal GİL takılanlara göre istatistiksel anlamlılık  

düzeyinde daha düşüktür. Diğer taraftan fiksasyon noktaları Fuji ve ark.nın tanımladığı şekilde  

kategorize edilerek karşılaştırıldığında multifokal GİL takılanlarda daha düşük değerler olsa da, 

iki grup arasında hem fiksasyon lokasyonu hem de fiksasyon stabilitesi  açısından anlamlı bir 

fark saptanmamıştır. 

Literatürdeki bazı çalışmalarda her iki grup arasında kontrast hassasiyet açısından fark varken 

EDGK açısından fark izlenmemiştir. (Jones ve ark., 2020). Hofmann ve arkadaşlarının (2022) 

yaptığı çalışmada, göz içi lens implantasyonu sonrası monofokal ve multifokal lensler arasında 

görme keskinliği ve korneal aberrasyonlar açısından anlamlı bir fark olmadığı gösterilmiştir. 

Olsen ve ark. (2021) yaptığı metaanalizde, göz içi lens implantasyonu sonrası kontrast 

duyarlılığının ve hasta memnuniyetini açısından anlamlı bir fark olmadığı gösterilmiştir 

[133][134]. 

Ancak, Smith ve ark. (2018) tarafından gerçekleştirilen geniş bir meta-analizde, monofokal ve 

multifokal lens implantasyonlarının en iyi düzeltilmiş görme keskinliği (EDGK) üzerindeki 

etkilerini ele almış [132] ve monofokal lens takılan hastaların genellikle daha yüksek EDGK'ye 

sahip olduğu gösterilmiştir. Bu çalışmamızdaki bulguları destekleyen bir literatür referansı 

oluşturmaktadır. Öte yandan, Brown ve Smith (2019) tarafından yapılan bir çalışma, kontrast 

hassasiyeti (KH) açısından monofokal ve multifokal lens implantasyonları arasındaki farkları 
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incelemiştir [120] ve monofokal lens takılan hastalarda daha yüksek kontrast hassasiyeti 

gözlendiğini rapor etmiştir. Bu da çalışmamızdaki sonuçlarla uyumlu bir diğer çalışmadır.  

  Çalışmamızda monofokal GİL takılan grupta retina hassasiyetinin (RH-2°, RH-6°, ve RH-10°) 

multifokal GİL takılan gruba göre daha yüksek değerlere sahip olduğu saptanmıştır. Bu bulgu, 

Johnson ve ark. (2019) tarafından yapılan bir meta-analizde, monofokal lens takılan hastalarda 

retina hassasiyetinin yüksek saptandığını gösteren benzer çalışmaların sonuçları ile uyumludur 

[132]. Retinal duyarlılıktaki azalma multifokal GİL'lerdeki difraktif zonlardan dolayı belli 

mesafeden gelen ışınların merkezi bölgelere daha düşük şiddetle ulaştığını, bu durumun retina 

duyarlılığında azalmaya yol açtığı, fiksasyonun merkezde tutulmasını zorlaştırdığı ancak 

fiksasyonun stabil tutulmasına belirgin olarak etki etmediğini düşündürmektedir. 

Bu sonuçlar, monofokal ve multifokal göz içi lens implantasyonu yapılan hastalar arasında 

önemli görsel işlev farklılıkları olduğunu göstermektedir. 

 

Bu noktada, çalışmamızda elde ettiğimiz bulguların, literatürdeki benzer araştırmalarla 

kıyaslanarak değerlendirilmesi, hasta sayısındaki sınırlamaların göz önüne alınması önemlidir. 

Daha geniş bir vaka serilerinde yapılabilecek bir çalışma bu konuda daha güvenilir bilgi 

verebilecektir.   

Çalışmamızda ayrıca görsel işlev parametrelerinin hem birbirleriyle hem de demografik ve 

refraktif özelliklerle ilişkisini saptamak için korelasyon analizi yapıldı. 

 

       Tüm hastaların verileri kullanılarak yapılan korelasyon analizinde EDGK ile korneal 

aberasyonlar arasında pozitif bir korelasyon var gibi görünse de  EDGK verileri logMar olarak 

verildiği için aslında GK ile korneal aberasyonlar arasındaki korelasyon negatif yöndedir. Bu 

bulgular, Özdemir ve ark. (2022) yaptığı çalışmayla uyumludur. [135]. Bu çalışmada, göz içi 

lens implantasyonu sonrası görme keskinliği ile RMS-T ve RMS-LOA arasında güçlü bir ilişki 

olduğu gösterilmiştir [101]. Ayrıca bunu teyit edecek şekilde EDGK ile RH-10° arasında ve KH 

ile retinal hassasiyet parametreleri arasında da kuvvetli pozitif korelasyonlar saptanmıştır. 

Bu parametrelerin fiksasyon testlerine etkileri incelendiğinde ise, sadece RH-6° ile FN-4° 

arasında hafif pozitif bir korelasyon izlenmiştir. Korelasyonun sınırlı sayıda ve hafif olması 

katılımcıların görme keskinliği yüksek bir gruptan seçilmiş olmasıyla ilişkili olabilir.  
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Fiksasyon yerleşimi ve stabilitesini inceleyen FN-2°, FN-4°, FL ve FS değerleri aynı özelliği 

belirten benzer ölçümler olduğu için beklendiği üzere aralarında çok yüksek korelasyon 

saptanmıştır. 

Görsel işlev parametreleriyle hastaların demografik özelliklerinin ilişkilerini incelediğimizde 

ise yaşla FN-2°, FN-4°, FL ve FS arasında negatif korelasyon saptadık. Bu bulgu artan yaşla 

birlikte hastaların fiksasyon yeteneklerinin zayıfladığına işaret etmektedir. Bu bulgular, 

Özdemir ve ark. (2008) yaptığı çalışmayla da uyumludur [104]. Shah ve ark.(2015) tarafından 

yapılan çalışmada ise artan yaş ile hastaların ortalama makula duyarlılığında  2° derece, 4° 

derece ve 6° derecede yaşa bağlı olarak yılda 0,019240, 0,0248 ve 0,0285 dB’lik düşüş olduğu 

gösterilmiştir. Ayrıca yaşa bağlı olarak fiksasyon stabilitesinde 2° derece ve 4° derece içerisinde  

yılda %0,344 ve  %0,122’lik düşüş olduğu gösterilmiştir[141]. 

Korelasyon analizi grupların kendi içinde yapıldığında monofokal GİL lensi takılan grupta yaş 

ile fiksasyon yeteneği arasındaki korelasyon bir düzeyde devam etmekle birlikte korelasyonun 

gücü düşmüştür. Multifokal GİL takılan hastalarda ise korelasyonun gücünde bir azalma 

görülmemektedir. 

Korneal aberasyonlar ile EDGK arasındaki negatif korelasyon ise monofokal GİL takılan grupta 

anlamlılığını yitirirken multifokal GİL takılan grupta artmıştır. 

Buna ilaveten korneal aberasyonlarla RH-2° ve RH-10° arasında istatistiksel olarak anlamlı 

negatif bir korelasyon izlenmiştir. Bu bulgular multifokal GİL takılan hastalarda bir 

mikroperimetri parametresi olarak bulduğumuz retinal hassasiyet azalmasında, korneal 

aberasyonların katkı sağladığını göstermektedir. 

Her iki grupta SE, AST ve korneal aberasyonların merkezi fiksasyon ve fiksasyon stabilitesiyle 

bir korelasyon göstermemesi ise bu parametrelerin ön segment bozukluklarından daha zor 

etkilendiğini göstermektedir. 

         

 

         Ancak, bu çalışmanın sınırlamaları göz önüne alındığında, elde edilen bulguların 

genelleme yapmadan önce dikkatlice değerlendirilmesi önemlidir. Bu çalışmalardaki örneklem 

grupları küçüktür ve farklı lens tipleri ve farklı yaş grupları üzerinde çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Gelecekte, daha büyük örneklem gruplarıyla, farklı yaş grupları ve lens tipleri üzerinde benzer 

çalışmaların yapılması, göz sağlığı alanında daha kapsamlı bir anlayış sağlayabilir.  
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        Çalışmamızda katılımcıların astigmatı 1.0 D’nin altında, BCVA’sı 0,8’in üzerinde, 

keratokonus şüphesi olanların dışlandığı bir gruptan seçilmiş olmasının gruplar arasındaki 

görsel işlevlerdeki bu farklılıkları da sınırlı tuttuğunu, herhangi bir göz hastalığı olanlarda ise 

bu farkın daha da belirgin olacağını ve hastaların multifokal GİL’lerin olumsuz etkilerinin daha 

bariz yaşayacağını düşünüyoruz. 

 

 

Sonuç olarak, bu çalışmanın bulgularına göre monofokal GİL’lere kıyasla multifokal GİL’ler  

EDGK’da, kontrast hassasiyette ve mikroperimetri testindeki retina duyarlılığı seviyelerinde 

azalmaya yol açmakta, fiksasyon stabilitesinde değişiklik oluşturmamaktadır. Fiksasyon 

lokasyonunda ise kullanılan istatistik yönteme göre değişkenlik göstermektedir. Bu sonuçlar 

multifokal GİL implante edilecek hastaların ameliyat sonrasında monofokal GİL’lere göre  

görsel işlevlerinde azalma olacağını bilmeleri gerektiğini göstermektedir. Bununla birlikte, 

sonuçlarımızın genelleştirilmesi için daha büyük bir örneklem grubuna ihtiyaç vardır. Bu 

konuyla ilgili yapılacak daha kapsamlı ve multidisipliner prospektif klinik çalışmalar daha 

kesin sonuçlar verecektir. 
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