Presbiyopinin Cerrahi Tedavisi ve Multifokal Goz Igi
Lenslerinin Yeri: Katarakt Cerrahisinden Refraktif Goz
Igi Lensi Cerrahisine Gegig

Surgical Treatment of Presbyopia and Multifocal Intraocular Lenses:
Transitioning from Cataract to Refractive Intraocular Lens Surgery
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ABSTRACT

Ginimuizde presbiyopi dizeltiimesinde kullanilan bir ¢ok
teknigin iginde, ézellikle multifokal ve akomodatif lenslerin
de katkisiyla, katarakt cerrahisi refraktif bir cerrahi haline
déniugmektedir. Bu derleme ile kullanilan cesitli presbiyopi
duzeltici teknikler ve dzellikle multifokal lensler arti ve ek-
sileriyle ortaya konmaya calisiimig, hasta secim dlcitleri,
ameliyatlar 8ncesinde ve sirasinda dikkat edilecek husus-
lar, bu ameliyatlarla ortaya gikan “mix and match”, “néral
adaptasyon” 10r{ yeni kavramlar gézden gecirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Katarakt, presbiyopi cerrahisi, géz igi

lensleri, multifokal géz ici lensleri, akomodatif géz ici lens-
leri, mix and match, néral adaptasyon.

Currently, within numerous techniques for correction of
presbyopia, particulary with the contribution of multifocal
and accommodating intraocular lenses, cataract surgery is
becoming refractive surgery. In this article, various presb-
yopia correcting techniques, especially multifocal lenses
are put forward with its pros and cons, patient selection
criteria, points to pay attention before and during surgery,
concepts which come out with these procedures like “mix
and match” and “neural adaptation” are reviewed.

Key Words: Cataract, presbyopia surgery, intraocular lenses,

multifocal intraocular lenses, accommodating intraocular
lenses, mix and match, neural adaptation
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2 Presbiyopinin Cerrahi Tedavisi ve Multifokal Géz lci Lenslerinin Yeri:..

GiRiS

Dinyada bugin igin 2 milyarin Uzerinde bir presbi-
yopik nifus oldugu bilinmektedir.! Presbiyopi’nin tedavi-
sine iligkin yaklagimlar cok eski yillara dayanir. Ornegin
Benjamin Franklin ilk bifokal gézlikleri 1784'de icat
etmigtir. GUnUmizde, katarakt ve refraktif cerrahisin-
de son yillarda ¢ok hizla yasanmakta olan gelismelerin
de katkisiyla, daha énce olmadigi halde, presbiyopik
sorunlarin ¢ézimine ydénelik, giderek artan bir hasta ta-
lebi ile géz cerrahlar kargi karsiya kalmaktadirlar.

Biliyoruz ki presbiyopi net bir yakin gérus icin gerekli
akomodasyon genliginin, kirkli yaglardan itibaren yeter-
siz hale gelmesi ve sonraki 2-3 on-yilda giderek daha
da azalmasi anlamina gelmektedir. Presbiyopinin fizyo-
patolojik mekanizmasinin tam olarak ortaya konamamig
olmasina kargin, ileri sordlmus ve tarhgilan 3-4 teori
vardir. Ayrica bu teorilere dayanan cesitli tedavi ydntem-
leri de ayni nedenlerle tarhgilir durumdadirlar. Kisaca
ortaya atilmig akomodasyon teorilerini su sekilde 6zet-
leyebiliriz,?

1- Kapsuler teori® /Helmotz, Fincham, Fisher

2- Vitreus destegi teorisi*® /Cramer, Pflugk, Tscherning
3- Zonuler teori®’ /Schachar, Rohen

4- Suspesiyon (Catenery) teorisi?®? /Coleman

Presbiyopinin cerrahi diginda; gézIik ve kontakt lens
ile duzeltilmesi mumkindor. Ozellikle multifokal kontakt
lenslerdeki yeni gelismelerle dnceye gére daha iyi sonug-
lar elde edildigi de bilinmektedir.

Presbiyopinin cerrahi yéntemlerle dizeltiimesinde
ise, ortaya konmusg bir cok yéntem vardir. Bunlar Tablo
1'de izlenmektedir.!

Yukardaki akomodasyon teorilerine bakhgimiz za-
man, hangi teori hakh olursa olsun (lensin kapsult, zo-
nulU ya da silier kas veya vitreusun lensle olan etkilegimi)
sonugta akomodasyondan sorumlu bélgenin merke-
zinde hastanin kristal lensinin oldugunu gériyoruz. Bu
degerlendirmeden yola ¢ikarak ¢6z0min de lens Gzerin-
de gergeklestiriimesi geregini dUsinebilir ve savunabiliriz.
Opysa yukaridaki listeye bakhgimizda cerrahi segenekler
arasinda ortaya atilan birgok teknigin skleradan, korne-

Tablo 1: Presbiyopi’nin cerrahi tedavisinde kullanilan tom yén-
temler;

A. Intraokuiler Girigsimler
1. Lens ekstraksiyonu /Akomodatif GiL
2. Lens ekstraksiyonu/ Multifokal GiL
3. Fakik Multifokal GiL
B. Skleral Cerrahi
4. Anterior Silier Sklerotomi
5. Lazer Presbiyopik Reversal
6. Skleral Ekspansiyon Bantlari
C. Korneal Girigsimler
7. Conductive Keratoplasti
8. intrakorneal Inlay
9. Multifokal Lasik
10. Monovizyon Lasik

* GIL: Géz ici lensi

aya dek lensten uzaktaki alanlara hitap ettigini gérmek-
teyiz. Bu yéntemlerin énemli bir kisminin ¢ok sinirli kabul
g6rmUs olmasinda, iste bu gercegin payi vardir. Adi ge-
cen alternatif ydntemlere ait kisa tanimlama, sonug ve
sorunlari Tablo 2'de gérebilirsiniz.

AKOMODATIF VE MULTIFOKAL GIiL'LERi;

Harold Ridley’in 1949'da ilk géz ici lensini (GIL)
bulusu ve ardindan 1950’de implante etmesiyle baglayan
GIL sirecinde,? gercekte multifokal ya da cok odakl GilL
fikri literatirde ilk kez 1962 yilinda ortaya atilmigsada,
ancak ginimuzde katarakt cerrahisinin bir tir refraktif
cerrahiye dénist0gini ve yeni bir dénemin basladigini
gdrmekteyiz.

Geleneksel monofokal Gil'leri sadece bir en uy-
gun odaklama saglarlar, (ya uzak, ya yakin, ya da
ara mesafe icin). Diger mesafeler icin ilave gézlik do-
zeltmesine gereksinim gdsterirlerken, multifokal ya da
akomodatif GiL'lerinin girisi bu manada yeni bir alanin
dogmasina yol agmigtir. Katarakt ameliyati sonrasi gér-
sel rehabilitasyon icerisinde presbiyopinin de duzeltiimesi
amaaiyla kullanilan GiL’ler ginimizde 2. jenerasyona
ulagsmuglardir. Bu jenerasyonda hélihazirda literatirde
tarismaya konu olmus, FDA onayi olan 3 temel GiL
gdérmekteyiz. Bunlardan ReZoom (AMO) refraktif, ReStor
(Alcon) kombine refraktif/difraktif multifokal GiL'leri
olup, CrystalLens (Eyeonics) ise akomodasyon yapan mo-
nofokal bir GiL'dir.

Akomodatif GiL'leri;

insan kristal lensinde akomodasyon kaybi yaslanma
ile olusan optik ve fiziksel degisikliklerle olur. Lensdeki
bu degisimler; artmig kitle, kalinlik, sertlik, én ve arka
yUzey kurvatiri ve kirma indeksindeki olasi dagilim
degisiklikleridir.?282? Diger taraftan siliyer kas fonksi-
yonunun iglevlerini 80 yasinda da stridirdigu tes-
pit edilmistir.3® Akomodasyon kaybini geri déndirmeyi
hedefleyen lenslere “akomodatif Gil'leri” denilir ki, bu
grubun en dnemli 6rnegi “Crystalens AT-45 (Eyeonics,
Aliso Viejo, CA.)" dir. Crystalens afaki dizeltmek igin
Kasim 2003’de, presbiyopi dizeltmek icin de Agustos
2004'de FDA onayi almigtir ve FDA onayi bulunan ilk ve
tek akomodatif GiL'dir.3!

Crystalens AT-45 bikonveks 4.5 mm. optik capli,
fleksibl menteseli plate haptikleri ve haptik uglarinda da
T sekilli polimid looplar olan silikon, UV filtreli, yUksek
kirma indeksli ¢cok parcali, bir lensdir. Looplar arasinda
tom capi 11.5 mm, haptik uglari arasidaise 10.5 mm.'dir.
Yakin ve ara mesafe gérilmek istendiginde yani akomo-
dasyon ¢abasi bagladiginda mentegelerinden éne dogru
optik hareketine izin verir. Burada iddia edilen ¢alisma
mekanizmasi, akomodatif efor ile silier kas kitlesinin
yerdegisimi ve artan vitreus basincinin GIL optik kismini
6ne itmesidir. Akomodasyon cabasi bittiginde optik eski
yerine yani geriye dénecektir. Bu hareketin 0.56-1.44 mm.
arasinda olduguna dair raporlar olmakla birlikte, kapsu-
ler fibrozisin etkisiyle zamanla ortadan kalkhgr da orta-
ya konmustur.3233 By lenslerle saglanan ortalama yakin
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Tablo 2: Onerilmig tibbi ve cerrahi yéntemler, tanimlama, sorunlar.

Yontem

Tanim

Sonug / Sorunlar

Gozlik, Kontakt Lens'®

Akomodatif GiL"

Multifokal GiL'?

Fakik Multifokal GiL'

Anterior Silier
Sklerotomi'

Lazerle Presbiyopik Geri
Doéniusum=Laser
Presbiyopia Reversal=
Lazerle skleral gevsetme'®

Skleral gevsetme
(ekspansiyon) bantlari'”

Conductive Keratoplasti
(CK)ZO,Z]

Cerrahi digi

GIL optiginin aksiyel hareketinin
akomodasyon kazanimina yol achgi iddia
edilir, oysa gergekte yakin

gdérmeyi saglayan nedenin

artmig fokus derinligi

oldugu dusuntlmektedir.

Lens ekstraksiyonu sonrasi,
iki ya da daha ¢ok odakl
bir lensin yerlestirilmesidir.

Kristal lens ¢ikarilmaksizin,
iki odakli bir lensin ag
destekli olarak 6n kamaraya
yerlestirilmesidir.

Siliyer cisim Uzerindeki 6n
skleraya radial insizyonlar
yapmaktr.

Konjonktival peritomi sonrasi siliyer cisim
Uzerindeki én sklerada (limbusun

0.5 mm gerisinden baslayip, 4.5 mm,
uzunlugunda 4 kadranda birbirinden 2.5
mm aralikli, yaklagik 500 pm
derinliginde 8 insizyon) infrared

lazer doku ablasyonu (Erbiyum

lazer) ile radial groovelar agmaktr.

Radial anterior siliyer
insizyonlarla olusturulan, 4
kadrandaki skleral toneller
arasindan yer kazandirici
bir materyalin (PMMA; 5.5
mm. uzunluk, 1.38 mm
genislik, 925 pm
kalinlikta) %50-75 sklera
kalinhgi derinligine
yerlestirilmesidir.

Periferik korneada stromaya bir prob
vasitasiyla 8-32 arasi radiofrekans
enerjisinin uygulanip, kontraksiyon
saglanmasi ve santral korneada diklesme
saglanmasidir. Genellikle

monovizyon icin uygulanir.

Hasta tatminsizligi, gézIuk ya da kontakt lens bagimlilig

Sonug 8ngérilir degil, yakin dizeltme yetersiz (en cok 1.5 D),
18 ay sonra alinan ilk sonuglarda bozulma olmakta, Arka
kapsul kesafeti, bag fibrozisi, sonucta etkili lens pozisyonunu
dngérilememesi ve degisimi ile refraktif degisiklikler

dnemli komplikasyonlardir. Yakin icin gézlok kullanma

geregi %76’ lara kadar cikabilmektedir.

Kucuk kesili ameliyatlarin geligtirilmesi, LRI t0r0 astigmatik
cerrahilerin kombine edilmesiyle astigmatik sonuclarin olumlu
etkilenmesi, ileri biyometri sistemleri ile ngéroltrlogin artmasi
sonrasi, %98'lere varan yiksek hasta tatmini oranlarina ulagil-
migtir. Hali hazirda kargilagilan temel sorunlar; ézellikle mezo-
pik kosullarda daha da fazlalagan kontrast duyarlilik kaybi, gece
gérist sorunlan, halo, glare, ghosting etkileri, foks derinliginin
azalmasi ve ara mesafede (40-80 cm) gérme problemleridir.

Bugin igin kullanilan en gincel lens, NewlLife (IOLTech)

(daha &nce Vivarte -CIBA Vision)'dir. Bunlar iki odakli

lensler olup, ara mesafe igin sorun devam

etmektedir. Genellikle alinan yakin sonucu dizeltmesiz

J2 (%65) civarindadir. Uzak gérme ¢ogunlukla

etkilenmezse de 1 sira kayip olabilir, dzellikle mezopik
kosullarda kontrast duyarlilik kaybi olur. Uzak gérme agisindan
+0.50 D Hipermetropi hedeflenir. %10 Pupil ovalizasyonu, &n
segment inflamasyonu ve &n kapstler lens kesafetleri gelismesi
(%2.5) diger olasi komplikasyonlardir. Ameliyat icin en az 3.1 mm
8n kamara derinligi gereklidir. En ytksek tatmin orani énceden
hipermetrop olan hastalarda elde edilir.

Hem fakik ve hem psédofakik presbiyopi tedavisinde de
kullanilabilmesi bir avantajdir. Eger ki gerceklestirilen
ekspansiyon bir bariyerle korunmazsa akomodatif etki kisa
strede kaybolacaktir bu nedenle son olarak “New Focus Tissue
Barrier System” isimli bir koruyucu insizyonun tabanina imp-
lante edilmektedir. 1.5-3.0 D akomodasyon genligini arttirdigi,
%80 camsiz okuma sagladigr iddia edilmigtir. Perforasyon, uveal
prolapsus, hemoraji ve 8n segment iskemisi riskleri vardir. Hig
etkisinin olmadigina dair de bir yayin vardir.'®

En iyi hasta grubu, 50-70 yas arasi konverjansi iyi,
emetroplardir. Amag dogal akomodasyonu restore etmektir.
CE i¢in yapilan calismada (1582 hasta)

%82 hastada dizeltmesiz J3 ve daha iyi yakin gérme elde
edilmigtir. Ortalama 2.35 D akomodasyon artigi saglanmigtr,
%0.4 oraninda mikroperforasyon

go6rilmustor. Geri dénus izlenmemistir, '

CE onayi vardir, FDA onayi alinmak Uzeredir.

Bir hafta ya da 1 ay gibi kisa bir strede regresyon olduguna
dair raporlar vardir. Birinci haftada 1.63-2.73 D

olan akomodayon kazanci, 1. yilda ortalama 0.2 D’ye
dismektedir. Schachar ya da Zdenek gibi teknigin éncist

ve savunucusu yazarlar aksini iddia etmektedirler. Onerilen
sadece fakik emetrop presbiyoplara yapiimasidir.

FDA (Faz 2) uygulamayi 50-60 yaslari ile sinirlamighr. Zdenek
%70-80 hastada tatminkar sonug alinabildigini sdylemektedir.
Yazarlar bu teknikle aksiyel uzunlugun etkilenmedigini sdyleseler
de sonucun olusan miyopiye bagli oldugunu iddia edenler de
vardir.’® Ayrica teknigin hic etkinliginin olmadigr da rapor edil-
mistir.'” Regresyon disinda, uveal pigment ekspojuru, 6n segment
iskemisi, iritis, kronik kirmizi géz, kéti kozmetik gérintm karsila-
silan diger komplikasyonlardir.

En iyi dusUk hipemetrop ve planopresbiyoplara yapilir.

Hastanin ameliyat éncesi 0.5 D'den az astigmatizmasinin

olmasi aranan bir gereklilikdir. %90 J3 ve daha iyi camsiz

yakin gérme saglanabilmektedir. Regresyon en temel

sorundur. Ameliyata bagl astigmatizma, dizensiz

astigmatizma ( ilk 1-3 ay olgularin cogunda 1.0 D civari cerrahi
nedenli astigmatizma olusur), ilave cerrahi geregi (CK veya Lasik)
gibi dnemli olumsuz olasiliklar vadir. Monovizyona baglh derinlik
hissi kaybi bir diger dezavantajdir. Bu nedenle ameliyat éncesi
kontakt lensle monovizyon denemesi yapilmasi uygundur.
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intrakorneal inlay??
bir inlay’in merkezi pupille kargilik
gelecek sekilde yerlestirilerek, fokis

derinliginin arttirlmasidir. Mikrokeratom

veya intralase ile 8.0 mm. cap ve
160 um kalinlikta flep

olusturulup, capr 5.0 -5.5 mm olan inlay

yerlestirilir 2. Bu alanda yeni
gelistirilen bir bagka inlay, Acufocus
Inc.tor.?* (Irvine, Calif.) 3.9 mm
caph, 10pum kalinliktadir. Merkezde

1.6 mm’lik acikhk vardir.Bu pinhole etkisi

yaratarak fokis derinligini arttirip,
hem uzak, hem yakin gérmeyi arttirir.
Ortadaki acikligin gevresindeki zon

1. Lameller bir korneal flep altina asferik

1. Hastalarda lasik flebi
olusturuldugundan flebe dair
komplikasyonlar olusabilir. Haze ve
inlay’in desantralizasyonu
karsilasilabilen diger sorunlardir. Alio ve
ark.’lan 5 olguda uygulama sonrasi epitelyum
opasifikasyonu nedeniyle cikarilan inlay
olgulari bildirmislerdir.?

2. Acufocus ile Yilmaz ve ark.’lan 51
olguda %98 hastada hem uzak, hem
yakin 20/15 gérme saglandigini
bildirmislerdir.?*

opak olmayip, %10 1sik gegisine izin verir.

Multifokal Lasik=
PresbilLasik? asferik kurvatir saglayacak sekilde
modifiye edilmesiyle yakin

gdérmenin arthrilmasidir.

Monovizyon Lasik?¢

0.75/-2.25 D arasi (ort:-1.50 D)
miyop yapilacak sekilde Lasik tedavisi
uygulamasidir.

Korneada gerceklestirilen ablasyon profilinin

Hastanin dominant gézinin emetrop,
non-dominant gézinin ise yasina gére-

Uzak dizeltmesine ilave fokis derinliginin artmasiyla

ortalama 1.5 D yakin ilavesi saglar. Ik 2-4 haftalik

dénemde uzak gérme genellikle duger (1-2 sira)

sonra dizelirse de, bu sefer yakin gérmeden kayip olur.

1.5 D'den fazla astigmatllarda uygulanmaz, Kuru gézltler ve ileri
presbiyoplar uygun aday degildirler. En uygun grup +1,0/+3,5
D arasi kiicik hipermetroplardir. Genellikle sonug; 20/25 ve Gzeri
uzak gérme ile J3 ve daha iyi yakin gérme seklindedir. Tatminsiz
hasta orani yaklagik %10’dur. Zamanla presbiyopinin

ilerlemesi ile yakin gérmede elde edilen kazang kaybedilir.

Ameliyat 8ncesi hastanin monovizyona adapte olup
olamayacaginin, kontakt lens kullanimi ile

denenmesi gereklidir. Hastanin stereo gérmesi

bozulur, derinlik algilamasi gerektiren isleri yapamaz, %15
hasta tatmin olmaz, bunlarin yarisi ilave bir girigimle
binokiler gérmeye dénmek isterler. Basarili olgularda da
adaptasyon genellikle 3 ayi alir.

etkisi +1.25 D. olup, ameliyattan 18 ay sonra azaldig
da bildirilen gézlemler arasindadir’'. Genellikle alinan
sonug J3 veya 20/40 civarn bir yakin gérmedir. Oliver
Findl ve ark./lari lensin aksiyel hareketinin T mm’den
az oldugunu, klinisyenlerin rapor ettikleri akomodas-
yon miktarinin bu hareketle agiklanamayacagini orta-
ya koymuslardir.?43¢ Crystalens’in optik performansinin
arkasinda yatan gergegin artik lensin kicik optik capi
nedeniyle artmig fokUs derinligi olduguna inanilmaktadir.
Crystalens optik capi 4.5 mm olup, genellikle uygulanan
GiL'lerinin 6.0 mm olan optik caplarina gére %25 daha
kiguk apertir saglamaktadir, fizik kanunlarina gére bu
%25 artmig fokUs derinligi demektir.3’

Crystalens AT-45 igin, 2006 yilinda yayinlanan
FDA raporuna goére,®' en iyi duzeltiimis yakin gérme
icin gereken ilave gi¢ ortalama 1.24 D (0-2.5 D) olarak
bildirilmistir, standart GilL'lerinden olusan kontrol gru-
bunda bu rakam +2.32 D’dir. (1.0-3.0) (Tablo 3)

Tablodan da anlasilacagr tzere bu lenslerle iyi uzak
gdérme, cok iyi ara mesafe ancak ktiye yakin gérme elde
edilmektedir. Akomodatif lenslerin bir diger iyi ézelligi,
halo, glare tUri sorunlara yol agmamalari ve kontrast
duyarllik kaybi yaratmamalaridir. Ancak skotopik pu-
pil capr 6.0 mm’den biyUk olan hastalar uygun hasta-
lar degildir, bu hastalarda halo-glare sorunu olabilir.
Uygulamada emetropi ya da -0.50 D miyopi amaglanir.
Ameliyattaki gugliklerden biri kiigUk kapsuloreksis capi
ile caligmaktir.

Bu grupta yer alan 2. bir énemli akomodatif GiL,
1-CU'dir (Human Optics, Erlangen, Ger.). 5.5 mm optik

capli, 11.8 mm tim caph bu hidrofilik akrilat lens, 2 mm
ve alt kesiden takilabilmektedir.®® Elde edilen sonuclar
Crystalens ile benzer sekildedir.383? Akomodatif grupta
yenilik olarak kabul edilen bir grup lens daha mevcuttur.
Bunlarin ilk érnedi NulLens’dir (Nulens Ltd, Herzeliya,
israil). On ve arka iki rigid plateden olusan bu lensde,
6n plate icinde bir aciklik vardir ve silikon jelden bir
fleksibil polimer bunun icinde yer alir. Akomodatif caba
ile arka plate éne dogru itilir ve jel 6n plate’in agikligini
kabartacak sekilde kayar. Bu dik egim kabarikhgr ako-
modasyon genligi saglar. Bu sekilde maymunlarda 30
D’lik akomodasyon dékimante edilmisgtir.“° Bu tir optigi
deforme olan lenslere bir diger 6rnek, Smart 1OL'dir
(Medennium, Irvine, CA.)*". Bunun diginda dual optikli
lensler; Synchrony (Visiogen, Irvine, CA.) ve Safarazi
lens (Bausch&Lomb, Rochester, NY) 2.5 D’ye dek ako-
modasyon sagladigi gosterilmis lenslerdir.“04! Synchrony
lensi, birbirine yay benzeri bir mekanizma ile baglanmus,
iki silikon lensten olusur. On optik 5.5 mm. capli, 30-35 D
gUcindedir (konveks), arka optik ise 6.0 mm capli okiler
aksiyel uzunluga gére degisen negatif gictedir (konkav).
Lensin boyu 9.5 mm, eni 9.8 mm, kalinhig ise sikigik du-
rumda 2.2 mm’dir ve tim lens bag ici yerlestirilir, uygu-
lama icin 3.8 mm kesi gereklidir. Lensin ¢calisma sistemi
Helmholtz teorisine® dayanir. Non-akomodatif dénem-
de, gerili durumdaki zonuller 6n-arka mesafeyi birbirine
yakin tutarlar ve yay mekanizmasindaki enerji baskila-
nir. Silier kastaki kasilma ile zonullerin gevsemesi sonu-
cu, kapsil Uzerindeki gerici etkisi azalr, yay enerjisini
birakir ve lensin 2 parcasi birbirinden uzaklasir, 6n parca
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Tablo 3: Crystalens AT-45 FDA raporu.

20/25 J1 veya T

20/32 J2 veya T 20/40 J3 veya T

Duzeltilmemis Bilateral

Uzak %98.6

Ara Mesafe %100

Yakin %66
Duozeltilmemis Unilateral

Ara Mesafe %95.0

Yakm %25.6
Kombine uzak, ara ve yakin mesafe %24

%100 %100
%100 %100
%97.3 %100
%97.5 %99.2
%50.4 %%89.3
%50 %88

dne dogru hareket eder, akomodatif etki olugmus olur.
Teorik olarak 32 D'lik 6n bdlimin 1.5 mm &ne hareketi
3.3 D ilave kirlma giicO yaratmaktadir. Werner ve ark.
lar, tavsan gézlerinde bu lenslerle diger lenslere gére
daha az fibrozis, n ve arka kapsil kesafeti oldugunu
bildirmiglerdir.? Halihazirda FDA deneme asamasinda
olan lens 2006 yili ortalari itibariyla, dinyada 350'den
fazla insanda uygulanmighr.4°

Cok odakli lenslerle 1gigin bélinmesi sonucun-
da anlamli kontrast duyarlilik kaybi olusu, halo-gla-
re ve gece gorisy sorunlarinin olmasi kisaca iglevsel
kayiplarin olmasi en sonunda ¢are olarak Gretilecek len-
sin akomodatif lens grubundan beklendigi kanaatine bizi
ulagtirabilir.

Cok Odakli (Multifokal) Lensler:

Bu lenslerde simultane gérme prensibi gecerlidir,
yani gelen iginlar uzak olsun yakin olsun es zamanl
olarak retinada odaklanirlar. Bu 2 (veya daha ¢ok) ayri
odak noktasi ile saglanir. Birincil odak noktasi uzak, ikin-
cil odak noktasi yakin odak icin, 3.5-5.0 D ilave gug ile
olusturulurlar. Bu gézIUk planinda yaklagik 2.5-3.5 D’ye
kargilik gelir. Cok odaklilik farkli optik prensipleri olan 2
temel tasarimla saglanabilir, bunlar refraktif ve difraktif
optiklerdir®® (Grafik 1).

A. Kirllma (Refraksiyon)

B. Yansima (Refleksiyon)

Refraktif cok odakli Gil'leri; cok sayida farkli odak
uzunluklan saglayan radial konsantrik simetrik zonlar-
dan olusur. Lensin 8n ya da arka yUzey kurvatirt degis-
tirildiginde, 151k her bir zonda farkl olarak kirilir. Zonlar
sferik ya da asferik olabilir. Sferik zonlar, her bir zon
icinde tek bir odak uzunluguna sahiptirler, bdylece ¢ok
odaklilik zondan zona gegerek olusturulur. Oysa asferik
zonlar her bir zon icinde ¢ok sayida odak uzunluklarina
sahiptirler, bu da cok odakliligin lens yizeyine esit olarak
dagilmasini saglar.

Difraktif cok odakli lenslerde ise; lensin primer egimi
Uzerindeki kicik basamaklar 1g1g1 birincil odaktan (uzak)
ikincil odaga (yakin) dogru difraksiyona ugratirlar. Her
bir difraksiyon basamaginin genisligi lens merkezinden
perifere dogru gittikce azalir, bdylece difraksiyon agisi
perifere dogru giderek artar. Halkalarin biyoklok ve
paterni degistirilerek, isik enerjisinin géreceli dagilimi ve
odak noktasi lokalizasyonu 6zellestirilebilir.*3

Refraktif Cok Odakl (Multifokal) GiL:

Bu gruptaki en 6nemli GIL'i ReZoom (AMO, Santa
Ana, CA.) lensidir. ReZoom AMO firmasinca énceki Array
lensleri Gzerine gelistirilmis coklu zon bir GiL'idir. Array
lensi cok odakli lensler icinde FDA onayi alan ilk lenstir.
ReZoom multifokal GiL, zonal asferik refraktif bir lenstir,
gelen igik tGm fokal plana ydneltilir ve ttm mesafeler icin
gérme saglar. icice gecmis 5 konsantrik halkadan olusan

C. Sagilma (Difraksiyon)

Grafik 1: Isigin kontrolli olarak yén degistirmesini saglamanin 3 yolu vardir. A. Kirllma: Burada agiyr 1si§in iginde yol aldigi 2
materyal arasi kirma indeksi farki belirler. B. Yansima: Yansima agisi gelis acisina esittir. C. Sagilma: Basamak (grating) periodu
sacilma agilarini belirler. Ayrica basamak faz yapisi (sikhigi) ne kadar isigin, hangi yéne gidecegini de belirler.
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Tablo 4: ReZoom lensi/ilk veriler*®

Uzak icin gézluk kullanmama %93,3
Ara mesafe igin gézlik kullanmama %91.4
Yakin igin g6zIk kullanmama %66.7
Hastalarin hig gézluk kullanmama orani %93.0

konsantrik zonlar vardir. Merkezde uzak doninant 1. zon
2.1 mm (parlak 1sik), cevresinde 2. yakin dominant zon
2.1-3.4 mm (orta-distk 151k), 3. zon uzak dominant 3.4-
3.9 mm (orta-dUsuk 1sik), 4. zon yakin dominant 3.9-4.6
mm (dUstk 11k), ve 5. zon uzak domianant zon 4.6-4.7
mm (dUstk 1g1k) olarak siralanirlar. Array lensine gére
uzak dominant 3. zon %80 daha buyuk, yakin dominant
4. zon ise %55 daha kigUktir. Ayrica yakin dominant
olan 2. zon da %5 daha biytk hale getirilmistir. Bu
degisikliklerle daha iyi uzak gérme, mezopik kosullarda
daha oz halo ve glare ve fotopik kosullarda daha iyi
okuma saglaoma hedeflenmigtir.* Gelen isik tOm fokal
plana yéneltilir ve tOm mesafeler icin gérme saglanir.
ReZoom uzak dominat bir lenstir ve ¢ok iyi uzak goris
saglar. Yakin icin ilavesi +3.5 D gucinde olup, kornea
dizeyinde +2.6 D'ye karsilik gelirr.*® ReZoom agisindan
bakildiginda bu lensin pupilla capindan anlamli derece-
de etkilendigi gérolor. Bu GIL'i uzak dominant bir lens
olarak kictk pupilla sartlarinda %83 uzak, %10 ara gor-
me saglar, yakin igin yetersiz bir 1sik gecisi oldugu kesin-
dir. Mezopik durumlarda (5 mm’lik pupil) ReZoom daha
fazla yakin (%30) ve ara mesafe gicine (%10) ve daha
az uzak gice sahiptir (%60). Bu da daha fazla halo ve
glare’e gece sartlarinda yol acar.**

Refraktif-Difraktif Cok Odakli (Multifokal) GiL:

Bu grupta FDA onayi olan GiL'i Acrysof ReStor'dur.
(Alcon, FortWorth, TX). ReStor multifokal GiL, refraktif ve
difraktif kombine bir lenstir.*® Lensin bikonveks optigi
6.0 mm caphdir. On yizey merkezinde apodize difraktif
yapt 3.6 mm capli bir alanda yer alir ve 4.0 D’lik bir
ilave saglar. Bu gozltk planina +3.2 D’lik bir ilaveye
kargilik gelir. Difraktif basamaklar giderek yuksekligi
azalan 12 konsantrik halkadan olusur, yikseklikleri 1.3
um’den basglayip, 0.2 um’ye azalr. Difraktif kismdaki
apodizasyon teknolojisi odaklanmamig isinlarin yarathg
halo etkisini en aza indirger ve kontrast duyarhihgr arttirir.
Daha cevredeki periferal bdlge monofokal olup, pu-
pil dilate oldugunda uzak gérmeye yarar. Lensin 2 alt
modeli vardir, tek parcali olan model (SA60D3) optigi
gibi yine ayni akrilat/metakrilat materyalden haptiklere

Tablo 5: ReStor lensi pazar éncesi, FDA raporu verileri*®

20/25 ve T uzak gérme (UCVA) %88.1*
%88.4**
J2 ve T yakin gérme (40 cm) (UCVA) %90.5*
%87.0**
20/40 ve T ara mesafe gérme (70 cm) (UCVA) %67.6
Hastalarin hi¢ gézluk kullanmama orani %81.0*
Dikis dikme ve igne isini g6zI0ksiz yapma %38.5

MA60D3*. SA60D3**

sahip olup, tim cap 13.0 mm‘dir. U¢ parcali modelde
(MA60D3) cap yine 13.0 mm olup, haptikler polimetil-
metakrilattan yapilmiglardir. ReStor’'un kombine refraktif
/difraktif optigi, iyi uzak, kuvvetli bir yakin gérme saglar
(Yakin ilave gig; gozluk seviyesinde +3,2 D) Ancak bu
yakin gérme bazi hastalar igin cok kuvvetli olabilmektedir.
Gelen 1g1gin hicbir kisminin ara zonda odaklanmamasi
nedeniyle ara gérme oldukca zayiflamakta, bilgisayar
kullanimi gibi ara mesafedeki gérsel islevleri aza indir-
gemektedir. Bu durum lensin Pazar éncesi FDA raporun-
da da gérilmektedir*® ( Tablo 5).

ReStor lensindeki apodizasyon teknolojisi difrak-
tif basamaklarin gecislerinin yumusatilarak halo t0rg
olumsuz etkilerin azaltlmasi anlamina gelmektedir.4’
MA60D3 (U¢ parcal) modelle yapilan Avrupa cok mer-
kezli calismada,*® 127 hastaya iki tarafli yapilan uygu-
lama sonrasi, uzak icin %88 hastada, yakin icin %84
hastada gézlikten bagimsizhk saglandigi bildirilmistir.
%85 hastada 20/25 ve J2 dizelimesiz gérme elde
edilmigtir. Geceleri orta dereceli halo %25 hastada izle-
nirken, siddetli glare %8.5, siddetli halo %4.2 oraninda
rapor edilmislerdir.*® Bu tur fotik sorunlar olan hastalar-
da dilue pilokarpin (%0.125) veya brimonidine tartarat
(%0.15) kullaniminin sorunlart biyOk oranda ¢6zd0gu
bilinmektedir. Ayrica her tirli halo-glare sorununun za-
manla azaldig da bilinen bir baska unsurdur. Acrysof
Restor ile Ulkemizde yapilan uygulamalarda da literattrle
uyumlu benzer sonuclar alinmighr.4?:50

Asferik Difraktif Cok Odakh (Multifokal) GiL:

Bu gruba dair tek érnek Tecnis Multifocal (ZMOO1
ve ZM900=ZM9000) lensidir. Silikon optik materyalli (UV
absorbl, polisiloksan) bu lensin en biyUk 6zelligi modi-
fiye prolate 6n yiUzeyinin bulunusu ve arka yizeyinde de
32 konsantrik halka ile difraktif bir yizeyin yer aligidir®s.
Bikonveks, 6.0 mm optik, ZM900; 12.0 mm, ZMO0OT;
13.0 mm tOm ¢aph 3 parcali, (haptik materyali: polivini-
liden florid=PVDF) yakin icin +4.0 D ilave gésteren bu
lensin, A sabiti 119.0 ve kirma indeksi 1,46’dir. CapC
tarzi poliviniliden florid maddesinden yapilmis haptik-
leri vardir. Heniz presbiyopi duzeltmesi icin FDA onayi
yoktur ancak FDA calismasi sirmektedir. On prolate
yuzeyi ile difraktif arka yizeyin yarathgr konrast kaybini
dengeledigi iddia edilmektedir.3':52

Yapilan ¢alismalarda ézellikle dUstk 11k sartlarinda
okumanin en iyi oldugu multifokal GiL olarak sonug ver-
mektedir.>3

Refrakiif, Difraktif, Asferik Bifokal GiL'leri:

Bu grupta yeni bir lens difraktif, refraktif iki odakli
GIL Acri.LISA (Acri.Tech, Berlin, Ger.)'dir. %25 su icerik-
li, hidrofobik akrilik, UV korumali bifokal lenslerdir. Isik
dagilimi %65 uzak, %35 yakin icin saglanmigtir. On yi-
zeydeki difraktif optiginde yumusak gecis saglanmasi ne-
deniyle halo, glare 1irU optik sorunlar aza indirgenmistir.
Optimize asferik optigi ile de pozitif korneal sferik abe-
rasyonu dengeleme ve daha kaliteli gérme saglarlar.
Lensin 4 alt modeli mevcuttur. Acri.Smart 366 D, LISA
modeli 6.0 mm optik ¢apli, 11.0 mm ttm capli monob-
lok yapida, plate haptikli olup, MICS kesisinden implan-
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Tablo 6: Presbiyopi diizeltiimesinde yaygin kullanilan GiL'lerinin genel ézellikleri.

GIL Grup Optik/Tom Materyal, Kirma A sabiti
Cap (mm) Tasarim indeksi (A-mod, nominal)
Crystalens Akomodatif  4.5/11.5 Silikon, plate 1.43 119.0-
AT-45 haptik 119.24
a_»

ReStor Difraktif/ Hidrofobik

Refraktif akrilik
SA60D3 6.0/13.0 Monoblok 1.55 118.1
MA60D3 6.0/13.0 3 parcali 1.55 118.1
ReZoom Refraktif 6.0/ 13.0 3 parcali 1.47 118.4
Tecnis MF Asferik/ Silikon

! ZMO001 Difraktif 13.0/6.0 3 pargali 1.46 119.0
ZM900 12.0/6.0 3 parcali 1.46 119.0
N ;

AcrLLISA Asferik/ Hidrofobik

Difraktif/ akrilik

Refraktif
366D 6.0/11.0 Plate haptik 1.46 118.0
356D 6.0/11.5 Monoblok 1.46 118.5
526 D 6.5/12.0 3 parcali 1.46 118.0
536 D 6.0/12.5 3 parcali 1.46 118.0

tasyona imkan tanir. Acri. LISA 356 D modeli 6.0 mm
optik capli, 11.5 mm tim capli monoblok yapida, 526
D modeli 6.5 mm optik ¢apli, 12.0 mm tom ¢apl U¢
parcali, 536 D modeli; 6.0 mm ¢aph, 12.5 mm tim
capli, 3 parcalidir. Lenslerin yakin odak igin +3.75 D
ilave gicleri vardir. Lenslerin psédoakomodasyon aralig
5.5 D olarak 8lgilmistir ve ara mesafe icin iyi géris
sagladiklar rapor edilmigtir.>* Subat 2006'da CE onayi
alinmigtir. Alio bu lenslerle ReZoom lenslerinden daha
iyi gérsel kalite elde ettiklerini, daha iyi sferik ve higher
order aberasyon sonucu aldiklarini bildirmigtir.3%-57

GiL’lerinin karsilagtiriimasi:

Tablo 6'da presbiyopi duzeltiimesinde yaygin
kullanilan Gil'lerinin genel ézelliklerini gérmektesiniz.

FDA onayi almig olan 3 temel lens arasi kiyaslama
yapildiginda su 6zetleme yapilabilir. 445859

ReZoom uzak gérme ydéninden ReStor'dan daha
iyi ve yakin gérme icin de Crystalensten daha iyidir.
Hastalar bazen gece géris problemine sahip olabilirler.
ReStor (Alcon) , iyi bir uzak, kuvvetli yakin gérme saglar.
Ancak bu yakin gérme bazi hastalar igin ¢ok kuvvetli ola-

bilir. Gelen 1s1§in higbir kismi ara zonda odaklanmaz.
Ara gérme olduk¢a zayiftir, bu da bilgisayar kullanimi
gibi ara mesafedeki gérsel islevleri aza indirger.
Crystalens bir akomodasyon yapan GIL olarak, ha-
rika uzak géris (Kontrast duyarlilik kaybi yok), iyi ara
mesafe saglar ancak yakin gérme diger 2 multifokale
gére zayiftir (+1.25 D ilave). Tipik sonu¢ yakin gérme
icin J3 veya 20/40 olmaktadir. Yakin gérmedeki ciddi
problem nedeniyle Crystalens’in daha da geligtiriimesi
geregi ortaya ¢ikmaktadir. ReZoom ve ReStor arasinda
lenslerin farkliliklarini ézetle su sekilde gérebiliriz.

Tablo 7: FDA onayl U¢ lensin birlikte degerlendirilmesi*

ReZoom ReStor Crystalens
(AMO) (Alcon) (Eyeonics)
Uzak Harika iyi Harika
Ara Fonksiyonel K&ty lyi
Yakin Cok iyi Harika Kot
Etkili yakin ilave gi¢ +2.6 +3.2 +1.25
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Tablo 8: Mix and Match secenekleri®?

Tablo 9: Akaishi ve Fabri’nin Mix and Match serisi.

Birinci g6z

lkinci g6z

RZ/RZ RS/RS RZ/RS RZ/TD

Normal kristal lens
Normal kristal lens
Normal kristal lens
Monofokal GiL

Monofokal GiL
Akomodatif GiL
Multifokal GiL
AkomodatifQiL
Multifokal GIL

Akomodatif GIL
Multifokal GIL

Monofokal GiL

Akomodatif GiL

Multifokal GIL

Monofokal GiL/

Monovizyon (fark: 1.5 D 1)
Monofokal GiL/

Blended vizyon (fark: 1.5 D {)
Akomodatif GiL/

Blended vizyon (fark: 1.5 D {)
Multifokal GIL/

Blended vizyon (fark: 1.5D {)
Monofokal GiL

Monofokal GiL

Multifokal GiL

Multifokal GiL/

Birbirini tamamlayan Gil'leri

ReStor lens en iyi yakin okumayr 2 mm pupil-
le saglamaktadir, buna kargin 5 mm pupilde de en
kéts sonucu vermektedir. ReZoom ise 2 mm pupilla-
da daha iyi uzak gérme saglamakta, fakat potansiyel
olarak daha fazla glare ve haloyu (mezopik sartlarda)
olusturmaktadir.®® Rezoom’un ReStor'a gdére Ustinluk
sagladigi nokta uzak ve yakina ilaveten ara mesafe icin
de ayri bir odak saglamasidir. Ara mesafe bilgisayar-
la ¢alisma, yemek yapma, aligveris yapma gibi gunlik
aktivitelerde kritik neme sahiptir. ReStor bir bifokal GiL
olup, ara gdérme icin 6zel bir odagi yoktur. Bu nedenle
hafifce hipermetropik bir uzak u¢ amaclayarak agiri ilave
(+3.2 D) yakin noktadan cikarilip, defokis egrisi sola
cekilerek daha rahat okuma mesafesi saglanabilir. Yani
ara mesafede gérmeyi arttirabilmenin yolu uzakta bir
miktar hipermetropik planlama yapmaktir. (Kisaca uzak
gérmeden bir miktar 6din vermeyi gerektirir). ReZoom
tOm pupil caplarinda daha iyi kontrast duyarlihigr saglar.
ReStor'un difraktif optigi pupil 2 mm iken gecen 1sigin
%84'Gnt, 3 mm iken %86’sini kullanir. Yani ReStor,
fotopik sartlarda (araba kullanma, golf oynama) isik
gecisinde sinirhlik olmasi dolayisiyla bir miktar gérme
kaybina yol agar.

ReZoom'un da kigik pupilladan etkilendigi
dogrudur.** Bu durumda oldukga uzak dominanttir (%83),
ama fonksiyonel ara mesafe gérmesi vardir (%10) fakat
yakin gérme yoktur. Mezopik durumda ise (5 mm.lik pu-
pil), iki lensde farkli durumlar ortaya ¢ikar. ReStor olduk-
ca uzak dominanttir (%84), minimal yakin gérme vardir
(%10) vardir. ReZoom’da ise daha fazla yakin (%30) ve
ara (%10) gi¢ vardir ve daha az uzak gic¢ (%60) olusur.
Bu da daha fazla glare ve haloya ReZoom’un yol agmasi
demektir. Ayrica ReStorla mezopik sartlarda daha kéti
yakin gérme (Restoranda meni okuma gibi) olusacaktir.

iste her iki lensin de cesitli durumlarda arh ve ek-
silerinin olmasi “mix and match” (kangtir ve uyumla)
uygulamasini akla getirmistir.

N=100 N=100 N=88 N=15
Bilateral
Dizeltilmemis  20/20 20/25 20/20 20/20

UZAK GK

Bilat. J2.15 J3.85 J2.30 J2.10
Duzeltilmemis

ARA MESAFE

GK

Bilat. J2.30 J1.40 J1.50 J1.10
Dizeltilmemis
YAKIN GK

Ortalama Okuma 125 165 155 185
hizi
kelime/dakika

Gozlikten %75 %89 %100 %100
Bagimsizlik

Halo/Glare 2+ 1+ 1+ 1-

RZ: ReZoom, RS: ReStor, TD: Tecnis Difraktif, GK: Gérme kes-
kinligi.

Mix and Match:

Hastanin fokUs derinligini artirmak ve/veya gérsel
fonksiyonlarini geligtirmek amaciyla, her bir géziinde bir-
birini tamamlayan farkli optik sistemlerin kullaniimasidir.
En yaygin érnegi KL ve Gil'leriyle yapilan monovizyon-
dur. Bu hasta tarafindan bir seviyeye kadar néroadap-
tasyonu gerektirir. Néro-adaptasyon klinik olarak bimo-
dal olup;

1- Erken adaptasyon cevabi

2- Uzun sireli adaptasyon cevabi olarak geligir.°

Mix and Match olarak en az 11 secenek vardir®
(Tablo 8).

Akaishi ve Fabri’'nin 2006 Dinya oftalmoloji kong-
resinde (Sao Paulo, Brezilya) sunduklari mix and match
serilerine bakildiginda, 4 grubun karsilastinldigi géril-
mektediré? (Tablo 9).

ReZoom/ReZoom (RZ/RZ), ReStor/ReStor (RS/RS),
ReZoom/ReStor (RZ/RS) ve ReZoom/Tecnis Diffraktif (RZ/
TD) gruplarina bakildiginda en iyi yakin gérmenin RZ/
TD ve RS/RS gruplarinda, en iyi ara mesafe gérmenin
RZ/TD ve RZ/RZ gruplarinda, en iyi uzak gérmenin de
RZ/RZ, RZ/RS ve RZ/TD gruplarinda elde edildigini izle-
mekteyiz. Gruplar arasinda en kéti yakin gérme; RZ/RZ,
en koétt ara mesafe gérme RS/RS ve en kot uzak gérme
ise RS/RS gruplarina aittir. Okuma hizi agisindan en yi
sonuglar RZ/TD ve RS/RS gruplariyla elde edilirken, géz-
[okten bagimsiz olmada en yUksek oranlara ise RZ/RS ve
RZ/TD ile mix and match gruplarinin sahip oldugu gé-
rOlmektedir. Halo-glare agisindan bakildiginda en kst
grup RZ/RZ grubu, en iyi grup ise RZ/TD grubu olarak
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ortaya cikmaktadir. Milne’nin mix and match verilerine
bakildiginda hasta tatmini, ameliyati baskasina tavsiye
etme, gozlikien tam bagimsizlik, gindiz ve gece halo
gérme, Gil'in cikarilmasi talebi gibi parametrelerin
tamaminda RZ/RS grubu, RS/RS grubuna Ustin sonuglar
vermistir.416% Bucci’'nin ayni gruplarla yaphgi ¢calismada
bilateral dizeltilmemis uzak, yakin ve ara mesafe 8lcim-
lerinde RZ/RS grubu, RS/RS grubundan daha iyi sonug ve-
rirken bunlarin sadece ara mesafe icin olanlar istatistiki
anlamlihk géstermektedir.6¢* Woodham ise Crystalens/
RS mix and match sonuclarini bildirmis, uzakta 20/25,
ara mesafede J1.3, ara mesafede J1.3 ortalama bino-
kuler duzeltilmemis gérme sonuglar yakalamiglardir, bu
degerler yakinda Crystalens ile saglanan ve ara mesafe
ve uzakta RS ile saglanan sonuglardan daha iyi gérin-
mektedir.61:65

Sonug olarak sunlar séylenebilir; insan viziel sis-
temi alterne benzemez optiklere goézlerinde adapte
olmaktadirlar. Multifokal GiL ya da Akomodatif Gil'ler
diger gézdeki monofokal GIL varken basari ile uygula-
nabilmektedir. Multifokal GIL ya da Akomodatif Gil'ler
diger goézdeki kristal lens varken basari ile uygulanabil-
mektedir.

Tamamlayici Multifokal GiL/Akomodatif GiL ayni
tip simetrik uygulanmis gézlere gére daha iyi sonug
vermektedirler. Bu &zellikle ara mesafede kazanim
saglamaktadir. Lensin ¢ikariimasi ya da degisimine ka-
rar vermeden énce en az 1 yil beklemek gereklidir.

Noéral Adaptasyon:*°

Beynin duyusal komponenti duyusal retinadan
baslar, optik sinir ve radiasyonlarla ilerler ve oksipital kor-
teksin sonuna ulagir. Gérsel bilgi dnce Broadman’in 17.
alanina gelir, sonra 18. Broadman alaninda saklanmig
imajlarla kiyaslanir ve en son 19. Broadman sahasinda
taninir.

Esasinda beyin adeta bir imaj gelistirici bilgisayar
gibi hareket eder. Bunun bir spasyal yénu, bir de tempo-
ral ydni vardir. Spasyal gelistirme olarak ekrandaki 8nce
bulanik ve kalitesiz olan gdérunttlerin, giderek netlesip
sonunda okunacak netlige ulagsmasini dusinebilirsiniz.
Temporal yén ise gelisimin saglandigi zamanla ilgilidir.
iki tip temporal néral adaptasyon vardir.

1- Hizli tip bir kag saniye ya da dakikada olugur.

2- Uzun faz bir kag ay ya da yil alir.

Asferik, sferik, multifokal GiL'ler ve refraktif korneal
cerrahi kiyaslamalarinda 1 yil sonunda hasta tatminleri
artmaktadir. Oysa bu strecte Wavefront (WF) aberasyon-
larda degisim yoktur. GIL cerrahisi sonrasinda gérilen
halo, glare, disfotopsi gibi yakinmalarin %99'u 1 yildan
dnce azalmaktadirlar. Schallhorn’nin ¢alismalarina gére
ekzimer lazer sonrasi 1-3 aylik dénemde hastalarin reti-
na Uzerine digen imaj kaliteleriyle subjektif semptomlari
arasinda korelasyon vardir.®® Oysa bu korelasyon 6
aydan sonra ortadan kalkmaktadir. Alti aydan itibaren
subjektif yakinmalari optiklerinde degisiklik olmasa bile
istatistiki olarak anlamli degildir. Yani Schallhorn’a gére
lazer refratif cerrahi sonrasi semptomlar, optik abe-

rasyonlara bagh olmayip, daha ¢ok néral adaptasyon
yetersizligine baglidir. Hasta aberasyonlarina adapte ol-
dukea ilk yil boyunca basgari artmaktadir.

Mester'in calismasinda AMO Tecnis prolate optik-
li lens takilmis hastalarda ameliyat sonrasi sferik abe-
rasyonlarda belirgin azalma saptanmigsa da kontrast
duyarlilik 3-6 ay artmaya devam etmistir.’

Néral adaptasyonun uzun fazi 3-12 ay arasinda
olmaktadir.

ispanya’dan Artal'in calismasi ilgingtir.%® Artal Gni-
versitesinde 8dulli bir yarigma ile en yUksek gérme
keskinligi (GK) olan égrenciyi bulmustur. Ogrencilerden
3'Onde 20/9 gérme tanimlanmigtir. (Tanimlanmig en iyi
gérme 20/8, en iyi optik sistemle teorik limit retinal re-
zolusyon ise 20/5'dir). Artal bu égrencilerde WF abero-
metri ve point spread function (PSF) arastirmig ve bunlar
gérme keskinligi (GK) ile kiyaslamugtir.

ideal bir optik sistemde PSF, bir nokta olarak gé-
rOlmelidir. Eger bir Gggen, poligon veya érimcek agina
benzerse, bu bir kiginin uzayda yildiz gibi, araba gésterge
panelinde tek bir LED gibi bir noktaya baktiginda oldugu
gibi sonug¢ alacagini dustindurir. Bu ¢alismada ilging
olan en iyi PSF'in en iyi gérmesi olan (GK: 20/9) égrenci
olmamasidir. Bu 6grenci PSF'da érimcek agi seklinde
gorenlerdendir. PSF'si tek nokta olanlarin da VA’leri ¢cok
iyi degildir, 20/16 ve 20/20 arasidir, ama ¢aligmanin
en iyi gézleri degildir. En iyi gérme keskinlikleri ve WF
aberometreler arasi da korelasyon yoktur.

Bu calismadan ¢ikan sonug gérsel sistemleri en
iyi optik boélimlerden olan hastalar, 20/9 gérenler
degildir. Bunlar sensorial komponentlerindeki filtrele-
me ve aberasyonari dizeltme software’lar en iyi olan
hastalardir. Artal’in 2. caligmasinda ekstraokiler op-
tik korreksiyonu kullanarak hastalarin aberrasyonlarini
30° cevirmis ve bulmustur ki, 30° rotasyon ile kontrast
duyarlilik (KD) ve GK %60-80 dugmektedir. Bu da gés-
teriyor ki, bu kisilerin néral bilgisayarlar yillar boyunca
kendi optik sistemlerinin yarathgi goriltileri silerek imaj
kontrastlarini arthrmiglar, oksipital korteks softwarelerini
kullanarak gézlerinin optik olarak sagladiklarindan cok
daha iyi imaj saglamiglardir.

2005 Academy refracive surgery subspaciality
day’de Tan,®? erigkin bir sahisda Néro-vision sistem eva-
luasyonu ile gérsel Gabor kapamasi ekzersizleriyle GK'ni
arthirdigini bildirmigtir. Gérme, KD normal seviyelere ka-
dar arthrlabilmisgtir.

Ayni fenomenle kicOk kirma  kusuru olan
(-0.25/0.50) ve hi¢ gézlik takmamis olan hastalar-
da benzer ve takmig hastalara gére daha iyi KD ve GK
oldugunu, pratigimizden biliriz. Bu hastalar, ne zaman
gdzlUklerini gikarsalar gézluk takmadigi dénemden daha
kéto gériyoruz derler. Iste bu tamamen néral adaptas-
yondur. Beynin imaj kalitesini arthirmayi 6grenmesinden
baska bir sey degildir.

Sonug olarak, mix and match uygulamalarini
degerlendirirken beynin bu islevini de hesaba katarak
degerlendirme yapma geregi ortaya ¢ikmaktadir.
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Tablo 10: Mevcut Gil'lerinin genel ézellikleri¢’

A. Standart Tek Odakli (Monofokal) GIL
1) En ucuz maliyet
2)
3) Psédoakomodatif genlik 2.0 D (eksi tarafta 1.0 D.)
4) Pozitif sferik aberasyon ortalama+0.10 mikron
5)

Cok iyi uzak, orta ara mesafe, kétu yakin ( 20/20+, J4, J7)

En iyi sonuclar negatif sferik aberasyonlu kornealarda elde edilir (post-hipermetropik LASIK, keratokonus,

dogal-toplumun %10-20'si)
B. Asferik Tek Odakli (Monofokal) GiL
1) Sferik aberasyonsuz (B&L Advanced Optic)
i. Desantralizasyon ve tilt halinde en olumlu sonuglar
2) Negatif sferik aberasyonlu ( AMO Tecnis, Alcon 1Q)

i. Pozitif aberasyonlu tipik kornealarda (Toplumun % 80-90"), eger tilt olmamis ve iyi santralize ise en iyi uzak

ve mezopik gérme
C. Akomodatif GiL (Eyeonics Crystalens)
1) Cok iyi uzak (20/20+)
2) Cok iyi ara mesafe (J1)
3) lyi yakin (J3)

4) Presbiyopi dizelten lensler icinde, en az gece géris sorunlari, kontrast kaybi, renk distorsiyonu

5) Pupil capidan bagimsiz

D. Zonal Asferik Cok Odakli (Multifokal) GiL ( AMO ReZoom)

1) !yi uzak (20/20)
2) lyi ara mesafe (J2)
3) lyi yakin (J2)

4) Gece goéris semptomlarn, azalmig kontrast duyarlilik, renk distorsiyonu

5) Pupil capina bagimli

E. Asferik Difraktif Cok Odakli (Multifokal) GiL ( AMO Tecnis)

1) lyi uzak (20/20-)
2) Orta ara mesafe (J4)
3) Cok iyi yakin (J1)

4) Gece goris semptomlan, azalmig kontrast duyarlilik, renk distorsiyonu

5) Pupil capindan bagimsiz

F. Apodize Difraktif/ Refraktif Cok Odakli GiL ( Alcon ReStor)

1) lyi uzak (20/20)
2) Orta ara mesafe (J4)
Cok iyi yakin (J1)

Pupil capina bagiml

)
3)
4) Gece goéris semptomlarn, azalmig kontrast duyarlilik, renk distorsiyonu
5)

Hasta Secimi:'?

Hasta secimi presbiyopik lens cerrahisi agisindan en
dénemli konulardan biridir. Burada yapilacak ilk is elimiz-
deki mevcut ttm lenslerin avantaj ve dezavantaijlarini cok
iyi bilmektir. GGnimizin imkanlan icinde monofokal
GiL'lerinden baslayip, asferik GiL'leri akomodatif ve cok
odakli GiL'lerine dair &zellikleri Tablo 10’da 6zet olarak
gorulmektedir.

Hasta seciminde bu bilgilere sahip olduktan sonra
su 6zelliklere dikkat etmek gerekir.

1. Hastanin gézltk kullanmamak konusunda arzu-
lu olmasi birinci derecede énemlidir.

2. Surekli gece araba kullanan veya yodun bilgisa-
yar kullanicisi olan hastalar, cok titiz, elestirel kisilik sahi-
bi insanlar, gercekci olmayan beklentileri olan hastalar
uygun degildirler.

3. 1.0 D’den fazla korneal astigmatizmasi olan
kisiler ancak korneal astigmatik cerrahilerin kombine
edilmesi sartiyla (Limbal gevsetici insizyonlar veya astig-
matik keratotomi) presbiyopik katarakt ya da lens cerra-
hisine dahil edilebilirler. Bu hastalarda bir baska secenek

katarakt cerrahisi sonrasinda kalan astigmatizma igin
Lasik gibi bir uygulamaya bagvurmaktir.

4. Uygulomada sonucun uzak icin  emetro-
pi olmasi (ReStor ise +0.25-+0.50 D Hipermetropi)
amaglandigindan, bu uygulamalarda biyometri kritik
dneme haizdir. Bu agidan aksiyel uzunlugu 22.0-24.0
mm arasinda olan hastalar formil sapmasina en az
ugrayacak hastalar olarak en ideal grubu olustururlar.
Onerilen, ilk vakalarda kicik hipermetropik hastalarla
baslanmasidir.

5. Belirgin 6n segment anomalileri (Fikse dila-
te pupilla, Kornea distrofisi vs.) olanlar ve cesitli retina
hastaliklari  olanlarda  (Makula  dejenerasyonu, reg-
matojen perifer dejenerasyonlari olanlar) bu girigsim
yaptimamalidir.

6. Lasik t0rU lazerle kornea cerrahisi gegirmis has-
talar uygun olmayan hastalardir.

7. Uygulamanin bilateral olamasi, yani hastanin iki
tarafli katarakt olmasi bir én gerekliliktir. Cinky bilate-
ral uygulama hem gézlUkten bagimsiz olma oranlarini
arthirmakta, hem de fotik fenomenleri en aza indirge-
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mektedir. Yayinlanmig tOm calismalarda, monokoler
degerlendirmelere gére, bilateral veriler ¢ok daha iyi
sonuclar ortaya koymaktadir.*74879-72 Ancak baglangicta
multifokal lenslerin tek tarafli uygulanmamasi énerilir-
ken, 6zellikle travmatik katarakt ya da baska zorunlu-
luklar nedeniyle tek tarafli yapilan uygulamalarda (diger
gdzlerinde akomodasyon yapan normal lensleri olan
olgularda) néro-adaptasyonun yardimiyla sorunsuz,
basarili sonuglar bildirilmeye baslamigtir.”273

Cok Odakli GiL Uygulamasinda Dikkat Edilecek
Hususlar;

1. Ozenli hasta secimi

2. Ameliyat 8ncesi hastalarin iyi bilgilendirilmesi,
gercekci olmayan beklentilere kapilmalarinin énlenmesi

3. Biyometrinin ¢cok iyi  yapimasi  gerekli-
dir. IOLMaster veya immersiyonla A-mod teknikleri
kullanilarak emetropi ya da +0.25-4+0.50 hipermet-
ropi planlanarak (6zellikle ReStor icin) dioptri hesabi
yapilmalidir. Bu sekilde defokis egrisi sola kaydirilarak
yakin gérme noktasinin géze ¢ok yakin olugmasi ve halo
olasihgr en aza indirgenmis olur.

4. Ameliyat mUkemmel gergeklestirilmeli,
Kapsuloreksis 5.0 veya 5.5 mm. capinda, dizgin,
santralize, yuvarlak olmali, lens optigini esit sekilde
kaplamali, insizyon olabildigince az astigmatizmaya yol
acacak sekilde ve uygun akstan yapilmali, hatta mevcut
astigmatizmayi azaltacak sekilde yapilmalidir. 1.0 D’den
fazla preoperatif astigmatizmali hastalarda kombine
“Limbal gevsetici insizyonlarla” astigmatizma dizeltilme-
lidir.

5. Ameliyat sirasinda infizyon-aspirasyon asamasi
titizlikle yapilmalidir. Bu sadece arka kapsil kesafetinin
énlenmesi agisindan degil ayni zamanda lensin uzun sire
6n kapsule yapismasini énleyerek, 3 ay streyle kolaylikla
lens degisimine imké&n tanir.

6. Emetropi &nemlidir, cok odakli Gil'leri tek
odakli Gil'lerine gére cok daha defokis ve astigmatiz-
maya duyarlidirlar. Herhangi bir rezidiel kirma kusuru
refraktif lazer cerrahisi kullanilarak dozeltiimek zorunda
kalinabilir.

SONUC

GUnUmUzUn ilerleyen katarakt cerrahisi, 6zel-
likle cok kicik kesilerden katarakt ameliyatlarinin
yapilabilmesine izin verir, varsa astigmatizmanin gide-
rilmesi icin kombine astigmatik cerrahiye (LRI, AK gibi)
imkan tanir hale gelmistir. Ozellikle biyometri alaninda
ortaya ¢ikan gelismeler de cok daha keskin postopera-
tif dngdrunurligy saglamighir. Bunun sonucunda kata-
rakt hastalarinin presbiyopik problemlerinin de ortadan
kaldinlmasi igin géz cerrahlar cesaret kazanmiglar ve
Gil'leri yardimiyla bu sorunu giderme icin caba gés-
terir olmuglardir. Hatta bu cerrahi, katarakt olmayan
hastalarin seffaf lenslerine de uygulanir hale gelmistir
(Refraktif lens degisimi). Dolayisiyla katarakt cerrahisi-
nin giderek presbiyopi dizeltme anlaminda bir refraktif

cerrahiye dénistigini gézlemek gig degildir. Ancak bu
gdzlemi yaparken, kullanilan materyaller agisindan hala
sorun ve eksikliklerin oldugunu, bunlarin da giderilerek
daha gelismis GiL'lerine ulasma geregini vurgulamays,
dzellikle hastalarimizi bu  konularda  bilgilendirmeyi
unutmamaliyiz.
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