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GIRIS VE AMAC

Diinya Saghk Orgiitii, gorme keskinligi 20/400 veya daha az, ya da goérme alan1 %10
veya daha altina diisen insanlar1 kor olarak kabul etmistir ve korliigiin yaklasik % 45’inin
sebebi katarakttir (1).

Katarakt, diinyada gorme azlig1 yapan nedenler arasinda ilk sirada yer alir ve prevalansi
yas ile artar. Kataraktin onlenmesi ve tedavisi i¢in ¢esitli yontemler denenmis olmasina
ragmen bugiin icin tek tedavi secenegi cerrahidir. Sorunsuz bir katarakt cerrahisi sonrasi ise
karsimiza c¢ikan en Onemli sorun arka kapsiil kesafetidir. Goriilme sikligr %10-%20 olarak
bildirilmektedir (2).

Bu kesifligin tedavisi olan laser ile arka kapsiilotomi ise pahali bir teknik olup gerekli
techizatin temini her zaman miimkiin olmayabilir. Ayrica laser arka Kkapsiilotomi
uygulamasmin da goz ic¢i lensi desantralizasyonu ve hasari, goz i¢i basincinda yiikselme,
kistoid makiila 6demi ve retina dekolmani gibi komplikasyonlar: bildirilmistir (3).

Arka kapsiil kesafetinin Onlenmesi i¢in yogun caligmalar yiriitiilmektedir. Cerrahi
teknigin gelistirilmesi, goz i¢i lensi materyali ve dizaynindaki yenilikler arka kapsiil kesafeti
oranlarint anlamli dl¢iide diisiirmektedir.

Bu ¢aligmanin amaci, katarakt ameliyati sonrasi uyguladigimiz Zaraccom F260 ve Sensar
AR40e g0z ici lenslerinin arka kapsiil kesafeti gelisimi oranlarin1 ve gorsel sonuglarii

karsilagtirmaktir.



GENEL BIiLGILER

Lens Embriyolojisi

Insan goziiniin gelisimi, ovumun fertilizasyonu ile baslayan ve erken postnatal donemde
devam eden karmasik bir seri olay sonucu ortaya cikar. Goziin prenatal gelisiminde 3 temel
evre vardr. [k evrede, embriyonun primer katmanlarinin gelisimi goriiliir ( embriyogenesiz).
Dollenmeden sonra birbiri ardi sira gelisen ii¢ hiicresel kitle, morula, blastula ve gastruladir.
Hiicreler gastrula doneminde organize olarak ii¢ germinel tabaka olustururlar. Her bir tabaka
da ozel goz yapilarmi olusturur. I¢ tabaka endoderme, dis tabaka ektoderme doniisiir.
Ektoderm c¢izgisel bir yogunlagsma olarak kalinlasirken (primitif serit) embriyonun dorsal
yiiziinde belirginlesir. Primitif seritin on boliimiindeki hiicreler yanlara dogru gog¢ ederler.
Beyin ve goziin biiyikk bir kismi primitif seridin 6n bolimiinden gelisir ki bu kisma
noroektoderm adi verilir(4). Noroektoderm hiicreleri boliinlip sekillenerek, noral tiibii
olusturur. Noral tiibiin katlanmasi sirasinda sirt hiicreleri (noral krest hiicreleri) kenarlarin
birbirlerine yaklagmasiyla tiibiin dorsolateral bolgesine go¢ ederler. Embriyogenesizin
sonunda noral tiibiin kranial ucunda iic primer beyin vezikiili olusur: Prosensefalon,
mezansefalon ve rombensefalon. Prosensefalon daha sonra telensefalon ve diensefalon olarak
ikiye ayrilir. Primitif optik bolge (optik ¢ukurluk) bu iki yap1 arasindan olusacaktir.

Uciincii gestasyonel haftadan sonra organogenezis evresi baslar ve organ taslaklari
olusur. Noral tiibiin 6n ucundaki yan kabarikliklardan optik ¢ukurluklar olusur ve bunun optik
uzantis1 prosensefalona baglanir. Optik cukurluk geliserek optik vezikiile doniisiir. Optik
vezikiil, iizerindeki yiizeysel ektoderm ile temas eder ve kalinlagarak lens plagini olusturur.(5)
Dordiincii haftada optik vezikiiliin dis duvarlari, invajine olarak iki tabakali optik cup’:
olusturur. Ayni1 zamanda lens plagi da invajine olur ve lens vezikiilii olusur. Lens vezikiilii
bazal laminayla cevrili tek kath hiicrelerden olugsmustur. Bazal lamina ileride lens kapsiiliinii
olusturacaktir. Lens vezikiiliiniin arka yarisindaki hiicreler transformasyona ugrarlar. DNA
sentezi ve hiicre ici organelleri azalir, sitoplazma iginde kristalin proteinleri ortaya ¢ikar,
hiicreler uzayarak lens vezikiilii limenini doldurur. Bu uzayan hiicreler primer lens liflerini
olustururlar(6).

Sekonder lens lifleri, lens ekvatoruna dogru goc¢ eden ve uzayan 6n epitel hiicrelerinin
sitoplazmalarindan olusur. Bu lifler hem 6ne hem arkaya dogru primer lens lifleri etrafinda
uzanir ve merkezde birleserek lens siitiirlerini olusturur. Bu sutiirler Y seklindedir. Ondeki

normal Y, arkadaki ise ters donmiis Y olarak goriiniir(7).



Sekonder lens liflerinin gittikge artmasi sonucu lensin sekli kiireselden eliptik forma
doniigiir. Derin liflerinin niikleuslar1 kaybolur, kromatin ve ribozomlar: biitiinliiklerini

kaybederler. Lens lifleri postnatal devrede de biiyiimeyi ve farklilagsmayi siirdiiriir.

Tunika Vaskiiloza Lentis :

Lens gelistikce etrafinda besleyici destek yapi1 olan tunika vaskiiloza lentis tarafindan
sarilir. Gestasyonun birinci ayindan sonra hyaloid arter lensin arka yiiziindeki anastomozlarla
lense ufak kapillerler uzatir.

Posterior vaskiiler kapsiiliin dallar1 ekvatora uzanip koroidal venlerle anastomoz yaparak
tunika vaskiiloza lentisin kapsiilopupiller kismmi, uzun silier arterin dallar1 kapsiilopupiller
kisimla birlesip anterior vaskiiler kapsiilii olusturur (pupiller membran). 9 haftada tamamen
olusmus olan anterior vaskiiler kapsiil dogumdan hemen once kaybolur. Bazen posterior
vaskiiler kapsiiliin kalintis1 yetiskinlerde ufak opasite olarak kalir, buna Mittendorf lekesi

denir. Anterior vaskiiler kalintilar ise pupiller iplikcikler gibi goriiliir.

Lensin Anatomi Ve Histolojisi
Erigkin insan lensi asimetrik sferik yapida olup damar, sinir ve bag dokusu icermez.
Bikonveks yapida olup 6n yiizeyi arka yiizeye gore daha az konvekstir. On ve arka kutup
denen yapilar 6n ve arka yiiziin tepe noktalaridir. Anteroposterior aks ise 6n ve arka kutbu
birlestiren ¢izgidir. On ve arka lens yiizeyleri kenar kisimda birlesirler. Bu ¢epegevre birlesme
yerine ekvator denilir. Ekvatorun ¢ap1 8.8 ile 9.2 mm arasindadir. Kutup aksi ile ekvator aksi
birbirine diktir (8).

Lens, iris ve pupillanin arkasinda ve 6n kamarada yerlesmistir. On yiizeyi akoz sivist ile
arka yiizeyi ise vitre ile temas halindedir. On yiizey ile kornea arasinda yaklasik 3.5 mm’lik
bir mesafe bulunur. Lensi yerinde tutan zoniiler liflerdir. Bu lifler lens ile siliyer cisim
arasinda uzanir. Fibrillince zengin olan bu lifler siliyer cisim tarafindan yapilir ve lensin
ekvator bolgesi ile ekvatoriin 1-2 mm 6n ve arkasina yapisir. Yapistiklar: yer lens kapsiiliiniin
1-2 mikron i¢inedir. Ekvatoryal zoniiller uyum islevinde, on ve arka zoniiller ise destek olarak
gorev yapmaktadir(9).

Histolojik olarak lens ii¢ kisimdan olusur- kapsiil, epitel ve lens icerigi.



Kapsiil:

Lens dis kisminda aselliiler elastik zarf ile sarilmistir. Bu zarf lensin seklini korumasini
saglar ve kiigciik molekiillerin gegisine izin verir. Lens kapsiiliiniin kalinlig1 yasa ve bulundugu
bolgeye gore degisir. Kapsiiliin kallig1 yas ile artar. On kapsiil dogum aninda 8 p iken
eriskin insanda 14 p’a kadar ulasir. Lens kapsiiliiniin en kalin kismi ekvatora yakin olan
kismidir ve 23 p’dur. En ince kismu ise arka kutuptadir ve tiim hayat boyunca 4 p’dur.
Ekvator bolgesinde kapsiil kalinlig1 17 p, arka yiiziin ekvatora yakin kismi 23 p’dur. Bazal
memrana benzeyen bu yapi, anteriorda lens epiteli ve posteriorda uzayan fibroz hiicreler
tarafindan devaml olarak sentez edilmektedir.

Lens kapsiilii u¢ uca eklenmis lamellerden olusmustur. Dis yiize yakin lameller incedir,
hiicrelere yakin lameller kalindir. Lamellerin i¢inde tip IV kolejen, laminin, heparin siilfat,
proteoglikan, ve entaktin gibi ana yapisal proteinler ve az miktarda fibronektin bulunur.
Kesin olarak bilinmese de, kiiltiir i¢inde lens epitel hiicrelerinin kullanildig1 deneylerle, tip IV
kollajenin hiicresel adezyonu  arttirdigr ve fibronektinin de migrasyonu destekledigi

gosterilmistir(10).

Lens Epiteli:

Lens epiteli 0n kapsiil altinda tek sira olarak ekvatora kadar uzanir. Kiip seklinde olan bu
hiicreler 10 um yiikseklik ve 15 um genislige sahiptir. Bazal yiizleri 6n kapsiile sikica yapisir
ve On ylizleri ise yeni olusmus olan uzayan lif hiicreleri ile komsuluk yapar. Lens epitel
hiicreleri biiyiik, girintili ¢ekirdeklere ve organellere (graniilli ve graniilsiiz endoplazmik
retikulum, polizomlar, ribozomlar, lizozomlar, mitokondri ve golgi aygit1) sahiptir. Ayrica
glikojen partikiilleri de icerir. Epitel hiicrelerinin komsu epitel hiicreler ile temas halinde olan
membranlar1 ¢ok kivrimlidir. ki komsu hiicre arasinda desmozom ve zonula okliidens tarzi
sik1 baglantilar bulunur. Desmozonlar baglanti olusturmanin disinda bir ara filament olan
vimentin araciligiyla mekanik stresin dagiliminda da rol oynar. Siki baglantilar ise
makromolekiillerin gecisini kontrol eder. Su ve iyonlar gibi ufak molkiillerin gecisine izin
verirler. Ayrica lens epitel hiicreleri arasinda iletisimi saglayan ve 1500 Da’dan kiiciik
molekiillerin gecisine izin veren gap junctionlar bulunmaktadir.

Lens epitel hiicresinin iskeleti temel olarak 3 6geden olusmaktadir: Mikroflamanlar
(aktin), ara filamanlar (vimentin) ve mikrotiibiiller(tubulin). Hiicre sekli ve hacmini korumak,
hiicre boliinmesi sirasinda kromozomlarin hareketini saglamak, mekanik stresin dagilimini

dengede tutmak gibi gorevleri vardir.



Epitel hiicrelerinin proliferasyon yetenegi bulunduklar1 yere gore degisir. Ekvatorda yer
alan hiicrelerin proliferasyon yetenegi en fazladir. En fazla hiicre merkezi kisimda bulunur ve
patolojik sartlar diginda proliferasyon gostermezler. Bunlar en biiyiik epitel hiicreleridir.
Pregerminatif bolgede yer alanlar ara sira proliferasyon gosterir. Germinatif bolgedekiler ise
devamli prolifere olup hayat boyu yeni lif olusumundan ve lens agirliginin ve hacminin
artisgindan sorumludur. Yeni olusan hiicreler transizyonel bolgeye dogru itilip uzayarak lens
liflerine farklilagirlar. Bu proliferasyon ve differansiasyon asamalarimi akéz ve vitreusta

bulunan biiyiime faktorlerinin yonettigi diistiniilmektedir.

Lens icerigi:

Sikica paketlenmis liflerden ve az miktarda ekstraseliiler matriksten olusur. Erigkin lens
stvisinda nukleus ve korteks bulunur. Nukleus embriyonik, fotal, infantil ve eriskin nukleusu
olmak iizere 4’e ayrilir. Embriyonik nukleus lens vezikiilii i¢cinde olusmus olan orjinal primer
lens lif hiicrelerinden meydana gelir. Diger nukleus tipleri embriyonik nukleusa biiyiime
asamalarinin degisik evrelerinde sekonder liflerin eklenmesiyle olusur. Embriyonik nukleusla
birlikte dogum o6ncesi eklenen sekonder lifler fotal nukleusu olusturur. Embriyonik ve fotal
nukleuslar 4 yasina kadar eklenen liflerle birlikte infantil nukleusu olusturur. Erigkin nukleusu
ise cinsel olgunlasma evresine kadar birikmis tiim liflerden olusur. Korteks ise cinsel
olgunlagma evresi sonrasi eklenen sekonder liflerden olusur. Fotal nukleus evresinden sonra
eklenen lifler epinukleus olarak da adlandirilabilir.

Lens lifleri ekvatordaki lens epitel hiicrelerinin uzamasi ile olugsmaktadir. Bu hiicreler 80
yasina kadar 200 milyon lens fibrili iiretir. Hiicreler boliindiikten sonra uzar ve 180 derece U
seklinde donerler. Anterior ug¢ anterior epitel hiicre katmaninin altina dogru hareket ederken
posterior ug posterior kapsiile dogru hareket eder. Lif tam anlamiyla gelisimini tamamladiktan
sonra anterior epitel ve posterior kapsiilden ayrilir. Perifere her zaman yeni lifler eklenir ve
eski lifler iceri dogru itilir. Lifler igeri dogru gomiildiikkce ve uzadik¢a hiicre nukleusu
anteriora dogru yer degistirir. Bu nedenle en yeni lifin nukleusu daima daha posterior
pozisyonda olur ve bunun sonucunda lens kavsi meydana gelir.

Niikleuslar1 ekvatora yakin oldugu i¢in uzanan kisimda organellerinin olmamasi
nedeniyle lens seffaflig1 saglanir.

Fetal nukleusun olusumuyla birlikte lens fibrilleri 6nde Y, arkada ters Y seklinde
birlesir. Sekizinci aya kadar kiire seklinde olan lens dogumdan sonra yassilasir. Dort yasina
kadar devam eden bu kabuklasma olayr sonucu infantil niikleus ortaya ¢ikar. Bu olusumda

yeni ve geng olan hiicreler en iistte ve kapsiile yakin paketler halindedir. Hiicreler aras1 alan

7



sadece lensin %1.3’lidiir. Embriyonik niikleusta siitiir yoktur. Fotal doneme kadar ii¢ dalli
olan siitiir yapis1 orta yasta 20 dallidir. Her dallanma yeni bir lens fibril katmanini ifade eder.
Kapsiil elastikiyetinin fazla olmamasi fibril katmanlarmin basmg¢ olusturup en icteki
niikleusun sikismasma neden olur. Bunun sonucunda su kaybi meydana gelir ve skleroza
bagl sertlesme olur. Lens merkezinde kolesterol/fosfolipid oranm1 %65 iken periferde %35

oraninda olmasi merkezdeki sklerozun bir gostergesidir(10).

Lens Fizyolojisi Ve Biyokimyasi

Normal bir lensin agirliginin %65-66’sin1 su, % 33-35’ini protein, % 1’ini ise aminoasit,
lipit, karbonhidrat, elektrolitler ve peptidler olusturmaktadir ve lensin protein icerigi viicuttaki
diger dokulardan daha yiiksektir(11). Proteinler suda eriyen (sitoplazmik) ve suda erimeyen
(hiicre iskeleti ve plazma membraninda) tiptedir. Suda eriyen proteinler a- kristallinlerdir ve
tiim lens proteinlerinin % 90’1n1 olusturur. Lense 0zeldir ve diger dokular i¢in antijeniktir.
Yasla polipeptidlerde zamanla bozulma, erimede artma, siilfidril gruplarinda azalma goriiliir.
Bunun sonucunda lens seffafligi bozulur.

Embriyonik hayatin baslarinda kesif olan lens zamanla seffaflasir. Seffaf olmasinin
baslica nedenleri lensin ana yapi elemanlar1 olan fibrillerin hekzogonal yapilar1 ve hiicreler
aras1 boslugun ¢ok az olmasmdandir. Kiricilik indeksi 1.41°dir. 295 nm dalga boyu altindaki
isinlar kornea tarafindan emilirken; 295-400 nm arasindaki ultraviole igilarinin tamamina
yakmi lens tarafindan absorbe edilmektedir. 400-1000 nm’lik elektromanyetik enerjinin
tiimiine gecirgendir. Sar1 151k (570-595 nm) retinada, mavi (440-500 nm) retina Oniinde,

kirmizi 151k (620-770 nm ) ise retina arkasinda odaklanir.

Enerji Metabolizmasu:

Lensin enerji iretimi tamamen glukoz metabolizmasina bagimhdir(12). Glukoz
metabolizmasiin aneorobik, aerobik (Krebs siklusu) ve Heksos Mono Phosphat (HMP)
sekilleri vardir. Lensteki metabolizmanin %80’1 aneorobiktir. Anaeorobik glikolizde her bir
glukoz molekiilii iki ATP molekiiliiniin tiretimine neden olur. Bu yol ile ortaya ¢ikan laktik
asit molekiillerinin bir bolimii, krebs sikliisiinde kullanilir. Arta kalan kismi da 6n ve arka
kamara sivisina dokiilerek gozii terk eder. Gozden c¢ikan kamaralar sivisindaki laktik asit
oranmin yeni iiretilene gore daha fazla olusu bu nedendendir. Krebs sikliisiindeki aerobik
glukoz metabolizmasinda her bir glukoz molekiili karsihiginda 38 ATP molekiilii iiretilir.
Aerobik gliikoz metabolizmas1 sadece epitel katinda olur. Oksijenden zengin yeni kamaralar

stvist lens On yliziinden gecerken krebs sikliisii icin gerekli oksijeni epitel hiicresine aktarir.
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Enerji iiretilmesinde kullanilan diger bir yol ise HMP yoludur. HMP yolu ile glukoz
metabolizmasindan cok az ATP molekiili iiretilir. Ancak bu yolla olusan Nikotin Adenin
Diniikleotid Phosphat (NADP) sorbital yolu ve oksidasyonun 6nlenmesinde dnemli bir enzim
olan glutatyon rediiktazin sentezinde kullanilir.

Glukozun metabolize edilmesinde kullanilan diger bir yol da sorbitol yolu olup enerji
tiretiminin % 5’ini karsilar. Bu yolla glukoz 6nce aldoz rediiktaz enzimi ile sorbitole, daha
sonra da alkol dehidrogenaz aracilig1 ile fruktoza doniistiiriilir. Sorbitolun metabolize
edilmesinde bozukluk ortaya ¢iktig1 zaman diffiizyon yetenegi cok az olan sorbitol birikmeye
baslar ve osmotik etki ile lensin su ¢ekerek sismesine neden olur. Bu olayin diabetik katarakt

gelisiminde 6nemli bir rolii vardir (12).

Swi-Elektrolit Dengesi:

Na-K ATPase: ATP’ase enziminin yardimciliginda ATP’nin saglayacagi enerjiyle, lens
epitel hiicrelerinde Na ve K iyonlar1 i¢in aktif bir pompa caligmaya baglar. Bu mekanizma ile
epitel katinda Na lens disina ¢ikar K da lens icine girer. Na/K dengesini korumak i¢in de arka
kapsiilden pasif diffiizyon ile Na lens icine girer, K lens disina ¢ikar. Qubainin epitelin aktif
Na/K pompasi gorevini durdurmasi sonucu lens icinde Na birikmesi olur. Osmotik denge
bozuldugu icin hiicreler su ile siserler ve lens saydamligini kaybeder. Iyonik osmotik dengeler

lens proteinleri iiretiminde de 6nemli rol oynarlar.

Pompa — Sizinti Teorisi:
___K ve amino asitler gibi molekiiller lensin 0n yiiziindeki epitele aktif tasima ile tasinir;
diffiizyonla konsantrasyon farkina gore lens arkasindan vitreusa gegerler. Na lens arkasindan
konsantrasyon farkina bagh olarak diffiizyonla lense girer ve K ile aktif tasima araciligiyla yer
degistirerek On epitelden akdz hiimore girer. Epitel aktif transportun yapildigi ana yerdir.
Lensin anterior boliimiinde K fazla, arka boliimiinde ise Na fazladir. Lensin i¢indeki disariya
gore ¢ok yiiksek olan Ca konsantrasyonu ise hiicre membranindaki Ca ATP’ase ile saglanir.

Hiicre zar1 kalsiyuma gecirgen degildir (13).

Protein Metabolizmast:

Lens proteinleri, suda eriyen ve suda erimeyen olarak iki gruba ayrilir. Suda eriyen
proteinler hiicre i¢indedirler ve proteinlerin %90’ 1n1 olustururlar. a,  ve y kristallinler olarak
tic grupta toplanmislardir (13). Alfa-kristallinler toplam proteinlerin %32’sini olusturur.

Molekiil agirliklari en fazla olamidir. Uretimleri lens epitelinde gerceklesir ve lens liflerinde
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yapimlar1 azalir. Lenste en fazla B-kristallinler (%55) bulunur. Uretimleri, epitel hiicresinin
lens lifine doniistiigii germinatif bolgede yapilir. Suda eriyen proteinler icinde en az y
kristallinler (%15) bulunur. Molekiil agirliklar1 diisiiktiir ve lens lifine doniisiimde ortaya
cikarlar.

Suda erimeyen proteinler eskiden albiiminoidler olarak adlandirilirdi. Bu gruptaki
proteinler ayrica lirede eriyen ve iirede erimeyenler olarak da iki gruba ayrilirlar. Suda
erimeyen proteinler lens liflerinin zarinda bulunurlar. Epitel hiicrelerinde yokturlar. Yaslanma
ile birlikte suda eriyen proteinlerin bir boliimii suda erimeyen proteinlere doniisiir. Yaslt ve
katarakth lenslerde, oksidasyon mekanizmasinin artmasiyla birlikte, tirede ve suda erimeyen
proteinlerde artma goriiliir.

Protein metabolizmas1 epitel ve lens liflerinde olur. Na-K ATP’ase pompasmnin islemesi
protein iiretimi i¢in gereklidir. Alfa-kristallinleri biitiin lens hiicrelerinde tiretilmesine karsilik,
B ve y-kristallinler epitelin germinatif bolgesinde iretilir. Proteinin oksidasyon devresine
girmesi, lens saydamligimin kaybolmasina sebep olur. Lens icindeki E vitamini ve askorbik

asit, lensi oksidasyona kars1 korur.

Akomodasyon :

Goziin odaklandig1 noktanmn uzaktan yakina alinmasi olayina denir. Siliyer kasin zoniiller
lifler tizerindeki etkisi sonucu lens seklinde olusan degisiklige baghdir. Yasla beraber lensin
sekil degisikligi yapma 6zelligi ortadan kalkmaktadir.

Akomodasyonda degisikligin cogu lensin 6n santral yiizeyinde olur. On santral kapsiil
periferden ince ve ©n zoniiller lifler gorme aksmma daha yakin yerlesimli oldugundan
akomodasyonda On santral bolge bombelesir. Siliyer kas kasildiginda zoniiler lifler gevser,
lens daha sferik hale gelir, aksiyel kalinlig1 ve dioptrik ( D ) giicii artar. Gevsediginde ise lens
diizlesir ve dioptrik giicti azalir ( Helmholtz Teorisi ).

Akomodasyon III. Kranial sinirin parasempatik lifleri araciligiyla saglanir. Parasempatik
ilaglar akomodasyona neden olurken (pilokarpin), parasempatolitik ilaglar akomodasyonu
bloke eder ( atropin ).

Akomodasyon amplitiidii yasla beraber azalir. Adolesan cagda 12-16 D olan akomodasyon
giicii 40 yasma gelince 4-8 D, 50 yasindan sonra ise 2 D’den azdwr. Yasla beraber lensin

sertlesmesi akomodasyon giiciinii azaltir, bu presbiyopi olarak adlandirilir (14).
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KATARAKT
Lensin progressif olarak saydamligini yitirmesidir. Olusan opasitelerin bir kism1 sabit ve
lokalize iken bir kismu da ilerleyici ve yaygin sekilde gozlenir. Katarakt tedavi edilebilir
korliik nedenlerinin basinda yer alir. Etiyolojide bircok neden sayilmakla birlikte katarakt
olusumu sirasinda yeralan mekanizmalar tam olarak aydmlatilmis degildir. Bu nedenle de
olusumunun engellenmesinde heniiz basarili olunamamistir ve giiniimiizde cerrahi tedavi tek

secenek olarak ortaya ¢ikmaktadir.

Senil kataraktlar:

En sik goriilen katarakt tipi olarak diinya ¢apinda onde gelen bir saglik problemidir.
Gelismekte olan iilkelerde, yetersiz cerrahi olanaklarla birlikte artan katarakt hastasi sayisi,
tiim korliiklerin yarisina yaklagmaktadir . Bu problemin biiyiikliigii diinya capinda yash insan
popiilasyonunun yiikselmesi ile birlikte artis gostermektedir . Sadece Hindistan’da her sene
3.8 milyon insan katarakt nedeni ile kor olmaktadir. Afrika’da ise yaklasik olarak her sene iki
milyon insan katarakt nedeni ile kor olmaktadir . Yapilan istatistiki caligmalarda katarakt

nedeni ile olusan korliik miktar1 2025 yilinda tahmini olarak 40 milyona ulasacaktir(15).

Senil katarakt gelisiminde rol oynayan risk faktorleri :

Yas : Yaslanma, katarakt gelisimde en 6nemli risk faktorlerinden birisidir. 70 yasinda katarakt
gelisme riski 50 yasindaki riske gore yaklasik 13 kat fazladir (16).

Cinsiyet : Yapilan calismalarda kadinlarda erkeklere gore biraz daha fazla tesbit edilmistir. Bu
artis belkide kadinlarm kortikal katarakt gelisimine gore erkeklere nazaran daha yatkin olmasi
ile aciklanabilir (17).

Irk : Beyazlara gore siyahlarda kortikal ve niikleer katarakt daha sik goriilmektedir (18).
Diabet : Epidemiolojik arastirmalarda uzun donem diabet hastalarinda katarakt gelisiminin
bariz olarak arttig1 goriilmiistiir. 70 yasindan once katarakt gelisiminde bu artis orani daha
yiiksek tesbit edilirken, 70 yasindan sonra oranda bir azalma gézlenmektedir (19).

Aile Hikayesi : Leske ve arkadaslarmin yaptigi1 bir vaka-kontrol ¢alismasinda aile hikayesinin
katarakt riskinde artiga yol actig1 tesbit edilmistir (20).

Ilaglar : Yapilan klinik ve laboratuar cahsmalar1 gostermistir ki bazi ilaclar katarakt gelisimde
rol oynamaktadir. Bu ilaglardan bazilar1 kortikosteroidler, fenotiazinler, miyotik kolinerjikler,

kanser ilaclari, fotosensitif ilaglar, diiiretikler, trankilizanlar, gut mediatorleri’dir (21).
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Beslenme : Biiyiikk bir vaka-konrtol ¢alismasinda antioksidan 6zelligi bulunan riboflavin,
vitamin C, E ve karotenoidlerin alinmasinin, kortikal, niikleer ve miks katarakt gelisimini
Onledigi saptanmistir. Niasin, tiamin ve demirin de koruyucu oldugu tesbit edilmistir (22).
Radyasyon : 295 nm dalga buyundaki UV 15181 korneadan gecerek direkt olarak lens
tarafindan absorbe edilir. Tek yiiksek doz veya multipl diisik doz UV radyasyonu ile
laboratuar sartlarinda hayvanlarda katarakt gelisimine neden olmaktadir . UV radyasyonunun
ozellikle kortikal ve arka subkapsiiler katarakt gelisimine yol actig1 diisiiniilmektedir.
Elektromanyetik spektrumun diger kistmlarindaki radyasyonlar da katarakt gelisiminde rol
oynarlar(23).

Sigara I¢cme : Sigara iciciligi ile niikleer kataraktta artis oldugu diisiiniilmektedir. Kortikal
kataraktta ise boyle bir artis tespit edilmemistir (24).

Diger risk faktorleri : Miyopi, sistemik hipertansiyon, kronik diare, renal yetersizlik.

Senil kataraktin arkasimdaki patogenez, karmasik olup heniiz tam olarak bilinmemektedir.
Bu karmagsik ¢esitli fizyolojik hadiseler arasindaki etkilesimin bir sonucu olarak meydana
gelir. Lensin kalinlig1 ve agirlig: yasla beraber artarken akomodatif giicti azalmaktadir.

Niikleer sklerozda santral niikleus sikisip sertlesmekte ve kortikal boliim konsantrik sekil
almaktadir. Bu multiple mekanizma lensin saydamligmin giderek kaybina katkida
bulunmaktadir. Lens epitelinde yasa bagli olarak degisim meydana gelerek 6zellikle lens
epitel hiicrelerinin yogunlugunda azalma olusmakta ve lens fibrilleri anormal degisime
ugramaktadir.

Ek olarak yasa bagli olarak lens epitel tabakasi ve korteksi yoluyla lens niikleus
hiicrelerine giris yapan su, besinler ve antioksidanlarin ayrica suda ¢oziiniir diisitk molekiil
agirlikli metabolitlerin bu hiicrelere girisinde azalma olur. Bu nedenle yasa bagl olarak
meydana gelen ilerleyici oksidatif hasar, senil katarakt gelisimine yol agmaktadir. Oksidatif
maddelerin liretiminde artma ve antioksidan vitaminlerin azalmasi katarakt patogenezisinde
onemlidir.

Diger mekanizma ise suda ¢Oziiniir olan diisiik molekiil agirlikli sitoplazmik lens
proteinlerinin suda c¢oziiniir yiikksek molekiil agirlikli aggregatlara ve suda coziinmeyen
membran proteinlerine doniismesidir. Bu patolojik doniisiim lensin saydamliginda azalmaya,
15181 dagilmasina ve lensin refraktif indeksinin birdenbire degisimine sebeb olmaktadir.

Senil kataraktlar lens opasitesinin yerlestiZi tabakalara gore iki ana boliimde
incelenirler; niikleer ve kortikal. Ancak bu smiflama daha ¢ok kataraktlarin erken donemi i¢in

daha dogru olmaktadir. Ciinkii katarakt ilerlediginde bu ayrima ait saf o©zellikler
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ayrimlanamaz. Yani senil ve ilerlemis kataraktlarda niikleus, korteks ve subkapsiiler

kesafetler kacinilmaz ve bir arada olmaktadir.

Niikleer Kataraktlar:

Yasla birlikte lens niikleusunun sklerozu, sertlesmesi ve renginin koyulagmasi soz
konusudur. Niikleer kataraktlar lensteki fizyolojik sklerotik degisikliklerin bir sonucudur.
Niikleer kataraktta lensin yogunlugu ve kirma indeksi artar. Psodomiyopi gelisir. Baslangic
evrelerde konkav camlarla diizeltilebilen géorme keskinligi, sklerotik degisikliklerin artmasi ile
giderek azalir.

Niikleer katarakta bagl degisiklikler en iyi yarikli lamba biyomikroskobisinde, dar 151k
direk aydmlatma ile izlenir. Biyomikroskopik olarak kesit alindiginda diffiiz lens opasitesinin
sadece lens niikleusunu tuttugu gozlenir. Cok baslangic donemde ve santral niikleustaki kiigiik
opasitelerde monookiiler diplopi sikayeti ve ileri donemlerde renk tonu ayrimlarinda gii¢liik
gozlenebilir. Skleroz bazen sadece fotal niikleustadir. Bu nedenle birbirinden koyu bir alanda
ayrilmis iki niikleus gozlenir. Bu tip niikleer katarakt iki fokuslu lens olarak adlandirilabilir.
Niikleer kataraktlar lens yapisal proteinlerinin fizyokimyasal degisikliklere ugramasi ile
iliskilidir. Oksidasyon, nonenzimatik glikozilasyon, proteolizis, deamidasyon, fosforilasyon
ve karbamilasyona bagli olarak yiiksek molekiil agirlikli proteinlerin  formasyonu ve
agregasyonu gozlemlenir. Bu yiiksek molekiil agirlikli proteinlerin arayiizde agregasyonu
15181 gecisine engel olur ve niikleer katarakttaki 1s1k sacilmasi’na (scattering) neden olur.
Niikleer lens proteinlerinin kimyasal modifikasyonu lens renginin once sariya daha sonra
kahverengiye, ilerlemis vakalarda da siyaha doniismesine (katarakta nigra) neden olur (25).
Alfa-kristalin proteininin agregasyonu Onleyerek katarakt gelisimini onledigi diisiiniilmektedir

(26).

Kortikal Kataraktlar:

3 ana katarakt tipinin en yayginidir. Kortikal tabaka erigkin bir insanda on ve arka yiizde
toplam 2 mm’lik bir kalinliga sahiptir.Kortikal tabaka metabolik olarak aktiftir. Niikleusa gore
daha az kompakttir. Bu sebeple galaktozemi ve diabette elektrolit dengesizligine baglh asiri
hidrasyona daha yatkindir ve lensin hidrasyonu artar (27). Lens s1viy1 humor akdzden absorbe
eder. Bu lens protein molekiillerinde ve amino asit komponentlerindeki yikima veya lens
kapsiiliindeki permeabilite artimina bagh olarak ortaya cikar.

Erken bulgular lenste vakuollerin izlenmesi ya da lens liflerindeki ayrilmadir.

Biyomikroskobik olarak ileri donemlerde periferik kama seklinde opasiteler ve lens i¢inde
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lameller ayrilmalar dikkati ceker. Yariklar pupilla alanina geldiginde fokal aydinlatma ile
beyaz gri renkli radyal opasiteler izlenir. Sonucta korteks bulaniklasir, takiben proteinler
koagiile olur ve opasiteler sekillenir.

Kortikal opasiteler lensin alt yarisinda, 6zellikle de nazal kadranda daha erken ortaya
cikarlar. Bunun kesin nedeni tam olarak bilinmemektedir. Fakat giines 1s1gindaki UV 1sinlarin
goziin supraorbital yapilar1 tarafindan korunan lensin {ist yarisina ulasamayis1 neticesinde
Ozellikle alt kadranda ortaya ciktigi diisiiniilmektedir(28). Neticede bu opasiteler diger
kadranlarda periferde ortaya cikarlar. Bu tip kataraktta santral lens ge¢ tutuldugundan hastalar

uzak gérmelerinin iyi oldugunu soylerler.

Arka Subkapsiiler Katarakt :

Digerlerine gore daha nadir goriiliir. Retroilluminasyonla kolaylikla goriilebilir. Siklikla
lokalizasyon santraldedir. Fundoskopiyi engelleyebilir. Erken evrelerde glare ve yakina
bakarken objelere odaklanma zorlugu gibi subjektif semptomlardan hasta sikayetci olur(29).
Akomodasyon sirasinda miyozisten dolay1 santaralde lokalize olan arka subkapsuler katarakt,
izerinden gecen 15181n sagcilmasina ve makula iizerine fokuslanan goriintiiniin engellenmesine
neden olur. Bu nedenle yakin gérme daha ¢ok bozulur.

Bu katarakt direk illuminasyonla dar ve genis 151k altinda kolayca goriilebilir ve
karakteristik olarak graniiler tarzda posterior kapsiiliin hemen yiizeyinde goriiliir. Bu teknikte
uzun siire tutulan 1siktan dolayr hasta glare’den Otiirii rahatsiz olur. Retroilluminasyonla
kolayca opasitenin smirlar1 agiga cikarilabilir. Opasiteler golge seklinde veya posterior
kapsiiliin santralinde ada seklinde goriiliir . Erken evrelerde toz benzeri olan bu katarakt direkt
illuminasyonla goriilemez ayrica retroilluminasyonla da zorlukla goriilebilir. Katarakt
ilerledikce bu toz benzeri yapilar ilerleyerek gdlge yaparlar ve retroilluminasyonla kolaylikla
goriiniir hale gelirler ve ileri evrede kalsifiye plak haline gelirler. Bu plak siki yapisikligi
nedeniyle cerrahi esnasinda vakum yaparken arka kapsuliin riiptiire olmasma neden olabilir.
Siklikla cerrahiden sonra kalan kiiciik kalintilar kendiliginden absorbe olup vizyonu
engellemezler aksi takdirde Nd:YAG laser yapilir.

Arka subkapsiiler kataraktin (ASK) posterior kapsiil ve korteks arasindaki potansiyel
bosluga hiicresel debris birikmesi veya kapsiil epitel hiicrelerinin migrasyonundan Otiirii
olustugu diisiiniiliir.

ASK radyasyon ve steroid alimi1 sonucu olusabilecegi gibi, DM, yiiksek miyopi, retinal
dejenerasyonlar (retinitis pigmentosa) sonucu da olusabilir ve gyrate atrofiyle beraber

goriilebilir (30).
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Miks Katarakt :
Genellikle kataraktlar tek tip olarak baslar ve en sonunda dejeneratif hadisenin
ilerlemesiyle miks hale gelir. Bu nedenle miks katarakt varsa katarakt ilerlemis durumdadir ve

hastalarda gérme azlig1 daha fazla olup yakin zamanda cerrahiye ihtiya¢ vardir.

Presenil Katarakt :

Bu katarakt 55 yasmin altinda goriiliip siklikla arka subkapsiiler olmakla birlikte niikleer
veya kortikal de olabilir. Arka katarakt hizl ilerleyip bir yil icinde tamamiyle arka kapsiilii
orter. Ek olarak lens epitel hiicrelerinde goze carpan degisimin ardindan 6dem ve en sonunda
dekompansasyon meydanda gelir. Bazen niikleus tutulmasa da en sonunda opaklasir. Lens
korteksi baglangicta tutulmayabilir fakat en sonunda opasifikasyonlar baslar ve hizla ilerler.

Bu kataraktin sebebi bilinmemektedir. Fakat baz1 caligmalar galaktoz metabolizmasindaki
metobolik bir enzimin eksikliginin sebep olabilecegini ileri siirmektedir. Bu enzimin aldoz
rediiktaz oldugu ve galaktiol denen maddenin lensde birikip kronik bir osmotik strese sebep

oldugunu ileri stirmiislerdir (31).

Diger Yasla iliskili Az Rastlamlan Katarakt Tiirleri :

Kapsuler (polar) katarakt : Yasa bagh lens kapsiilinde lokalize opasite gelismesidir.
Ayrica bu katarakta persistan pupiler membran, iiveitle birlikte posteiror sinesi, travma,
ilaclar, radyasyon sebep olabilir. Kapsiiler kalinlasma glassblowers katarakta sebep olabilir
ve hem Miller sendromu ve hem de Lowe sendromunda goriilebilir. Polar katarakt anterior
veya posterior kapsiilde olusabilir. Siklikla konjenital olmasina ragmen travmaya sekonder de
olusabilir. Polar katarakt siklikla opak, lokalizedir ve siklikla ilerleyici degildir Grme yeterli
sevide kalabilir ve konservatif tedavi (pupil dilatasyonu, giines gozliigii, optikal refraksiyon)

yeterli olabilir.

On subkapsuler katarakt : Arka subkapsuler kataraktin aksine 6n subkapsuler katarakt 6n lens
epitelinin tiim tabakalarinda olusabilir ve anormal lens kapsiilii katilagmasina sebep olur. Arka
subkapsuler kataraktla beraber goriilebilir ve siklikla lokal travma, radyasyon, iiveit, ilaclar

sebep olabilir.

Lens epitelinin dekompanzasyonu : Baz1 vakalarda biitiin anterior kapsiil epitelinde jeneralize

bulaniklikla birlikte 6dem goriilebilir. Bu durum siklikla arka subkapsiiler ve kortikal
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kataraktin birkac¢ yil icinde matiir katarakta doniisecegine isaret edip hizla vizyon kaybina

neden olur. Bazen presenil kataraktlarda da goriilebilir.

Retrodots : Siklikla derin korteks ve periniikleer bolgeye yerlesen, 15181 geciren yuvarlak
opasitelerdir. Siklikla kalsiyum oksalat igerirler (32). Genellikle miks katarakt olusuncaya

kadar gérme iyidir.

Ilerlemis katarakt : Siklikla miks kataraktin ilerlemesi sonucu matiir katarakt olusur. Bu
katarakt korteks ve nukleusun opaklagmas1 sonucu retina reflesinin alinamamasina sebep olur.
Bu evrede lens beyazdir ve bu nedenle kataraktin tarihte selale (waterfall) olarak
adlandirilmasina sebep olmustur . {lerleyen evrelerde korteksin likefiye olmasiyla, kahverengi
nukleus yercekiminin etkisiyle asagiya yerlesir ve Morgagnian katarakt olarak adlandirilir.
Eger lens siserse entumesan katarakt olarak adlandirilir. Kortikal sivinin biraz kagmasi sonucu

lens giimiisiimsii beyaz ve kuru bir hal alir ve hipermatiir katarakt olusur.

KATARAKT CERRAHISI

TARIHCE :

Halen tibbi tedavisi arastirma konusu olan kataraktin cerrahi tedavisinin 3000 yillik bir
tarihi vardir. MO. 1000 yillarinda Misirhilar patolojiyi tanimis ve tedavi amaciyla farkli
metodlar uygulamislardir. Daha sonralart MO. 800 yilinda Hintli Susrata Circa' nin sivri bir
sisle 6n kamaraya girerek bulanik lensi vitreus igine attig1 bilinmektedir. ibni Sina da bu
yontemi uygulamistir.

Lensin tam olarak anatomik yerini tesbit etmek 1600'lerde miimkiin olmustur. 1752'de
Fransa'da Jacques Daviel goziin alt yarisinda limbustan yaptigi insizyonla, on kamaraya
girerek lensi goz disina ¢ikarmustir.

1773'te Sharp intrakapsiiler teknigi uygulamis, 1865'te de Von Graffe ilk kez iist limbustan
yaklasmis ve iridektomiyi gelistirmistir.

1867'de Williams ilk kez korneal siitiir kullanmistir. 1902'de de Barraquer ilk kez lensi
vakumla ¢ikarmigtir.

IIk Goz Ici Lensi (GIL) 1949 yilinda bir Ingiliz cerrah olan Harold Ridley tarafindan
implante edilmistir (33). Ridley geng bir tip talebesi tarafindan ameliyatla alinan lensin yerine
neden yenisinin konulmadigmin sorulmasi iizerine GIL implantasyonunu kararlastirir. Savas
yillarinda bir ¢ok hava subaymin goz perforasyonlarmin tamirinden sonra goz iginde kalan

akril cam parcalarinin reaksiyon yapmadigini izlemis ve materyal olarak akril camini
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se¢mistir. O yillarda yerlestirilen GIL’lerden sonra komplikasyonlarin fazlalig1 yontemin terk
edilmesine ve Ridley’in goz hekimligi ruhsatinin elinden alinmasina neden olmustur.

Katarakt cerrahisi, teknolojinin de yardimu ile yillar igerisinde kendini geligtirmis ve
yenilemistir. Fakoemiilsifikasyon yontemi (FAKO) ilk defa 1967'de Dr. Charles Kelman
tarafindan tanitilmigtir. Dr. Kelman 1965’in sonlarina dogru bugiinkii fakoemiilsifikasyon
cihazinin temelini olusturan irigasyon aspirasyon iinitesini gelistirmistir. 1967’ ye gelindiginde
ise , kor bir hastanin eniikleasyon planlanan agrili goziinde, ilk fakoemiilsifikasyon islemini
tatbik etmistir (34).

Konvansiyonel fako 3mm* lik bir kesiden 6n kamaraya girilerek ultrasonik enerji ile lens
nukleusunun parcalanmasi ve biitiin lens materyalinin otomatik irrigasyon aspirasyon sistemi
ile goz disina ¢ikartilmasidir . Intraokiiler lensin yerlestirilebilmesi igin kesinin genisletilmek
zorunda olunmasi nedeni ile 1980’11 yillara kadar genis kabul gormemistir.

1984 yilinda Mozocco tarafindan ilk katlanabilir lensin tanitilmasi, 1984 -1985 yillarinda
Gimbel ve Neuhan tarafindan kapsiiloreksisin gelistirilmesi, dikissiz uygulanan "self-sealing"
korneal ve skleral tiinel insizyonlarin gelistirilmesi, fako yonteminde yiiksek olan endotel
travmasini azaltan viskoelastiklerin gelistirilmesi, hidrodiseksiyon ve hidrodelineasyonun
tanimlanmasi, Fako tekniginin ilerlemesine Onemli katkida bulunarak fakoyu bugiinkii

popiileritesine ulastirmstir .

KATARAKT CERRAHISIi VE KOMPLIKASYONLARI:

Intraoperatif Komplikasyonlar

A) Katarakt insizyonu ile ilgili;

* Tlinel perforasyonu

* Descemet membran dekolmani

* Tiinelin uzun / kisa/ genis / dar/ derin / ylizeyel olmasi
* Termal yaniklar

B) Anterior kapsiilektomi ( kapsiiloreksis) sirasinda;
* Biiyiik kapsiiloreksis

* Kiigiik kapsiiloreksis

* Kapsiiloreksisin perifere ilerlemesi

C) Hidrodiseksiyon esnasinda;

* Asir1 sisirmeye bagli:

- On kamaraya niikleus prolapsusu
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- Arka kapsiil riiptiirii

- On kamaranin derinlesmesi

- Niikleusun arka kamaraya gecisi

* Yetersiz sigirme:

- Niikleusun ¢evrilememesi

- Zorlama sonucu zoniiler ayrilma

D) Fakoemiilsifikasyon sirasinda;

* Iris prolapsusu ve riiptiirii

* Descemet dekolmani

* Endotel temasi

* Kapsiiloreksis riiptiirii

* Korneal yanik (dar kesi, diisiik akim hizi, yiiksek fako giicii, kesi okliizyonu)
* Arka kapsiil riiptiirti

* Niikleus materyalinin vitreusa diismesi
* On segment hemorajisi

E) Kortikal irrigasyon ve aspirasyon sirasinda;
* Kapsiiloreksis riiptiirii

* Korteksin yetersiz alinmasi

* Arka kapsiil riiptiirti

F) GIL implantasyonu esnasinda;

* Endotel hasar1

* Iris hasar1

* Descemet dekolmani

* Zonill diyalizi

* Arka kapsiil riiptiirti

* Kapsiiloreksis riiptiirii

* GIL’ nin vitreusa diismesi

* On segment hemorajisi

Postoperatif Komplikasyonlar:
A) Yara yeri acilmasi
B) Yara yeri s1zintis1
C) Filtrasyon blebi olugmasi
D) Epitelyal yiirtime
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E) Postoperatif astigmatizma

F) Korneal 6dem ve biilloz keratopati
G) Hifema

H) Endokapsiiler hematom

1) Intraokiiler basing artis

I) Kapsiiler blok sendromu

J) GIL “nin yanlis hesabi

K) GIL desantralizasyonu ve dislokasyonu
M) Kistoid makiiler 6dem

N) Endoftalmi

O) Arka kapsiil kesiflesmesi

P) Retina dekolmam

OPERASYON SIRASINDAKI FAKO KOMPLIKASYONLARI (35):

Kornea Yamg :

Ultrasonik ucta olusan asir1 1s1 nedeniyle kesi dudaklarinda yanik meydana gelir. Bu
komplikasyon kesinin durumu, I/A dengesi ve ultrasonik enerji ile ilgilidir. Fako ucunun
girdigi kesi yeri ¢ok dar olursa kilif sikisir, bu irrigasyon yetersizligine sebep olur, sonucta
ultrasonik ucun sogumasi gecikir. Aspirasyon yolundaki tikaniklik veya diren¢ de keza fako
ucunun sogumasmi geciktirir. Irrigasyon yetersizligi kesinin dogru yapilmasi ile
coziimlenebilir. Ultrasonik ucun iizerinin teflon kilif ile kapli olmasi ismin cevreye
iletilmesini 6nlemede faydalidir. Ozellikle ultrasonik enerjinin gereginden fazla ve araliksiz
uzun siire yiiksek giicte kullanilmas1 ucun asir1 1snmasina sebep olur. Irrigasyon sivismin
sogutularak kullanilmasi1 da yamig1 onlemede faydahdir. Ultrasonik enerji kullanilirken yara

yerinin disaridan sik sik 1slatilmasi yanik olusumunu azaltmada etkilidir.

Desme Ayrilmasi :

Fako cerrahisi esnasinda nadiren descemet membrani kornea arka yiizeyinden ayrilabilir.
Bu ayrilma siklikla membranin yara yeri yada parasentez kenarinda cerrahi aletlere
yakalanmas1 sonucu gelisir. Yara yerinin kiigiik olmasi, aletlerin siki girisi bu
komplikasyonun sikligini artirirken uygun insizyon mimarisi ve derin 6n kamara dekolman
sikligin1 azaltir. Aletlerin arka dogrultuda on kamaraya girmesi ve fako ucunun kesici

yiizeyinin ameliyat mikroskobuna bakacak sekilde yerlestirilmesi bu riski azaltabilir. Kiiciik
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dekolmanlar yara yerinin arka kenarma bas1 uygulanarak bir miktar akdz bosaltilmasi yolu ile
repoze edilebilir. On kamaraya hava verilmesi daha genis dekolmanlarm yatistirilmasinda
yardimci olabilir. On kamaraya hava yerine SF6 yada C3F8 gibi genisleyebilen gazlarmn
genislemeyen konsantrasyonlarda verilmesi bu gazlarin ylizey gerilim ozellikleri ve uzun
absorbsiyon zamanlar1 nedeniyle desme membrani dekolmani tedavisinde oldukg¢a faydalidir.
Genis desme membranm1 dekolmalarinda repozisyon sonrast membran iizerinde traksiyon
goriilen olgularda tam kalinlikli 10.0 siitiir tedavide kullanilabilir. Nadiren desme dekolmani
viskoelastik enjeksiyonu esnasinda kaniil ucunun arka stromal planda bulunmasina baglh

olarak da gelisebilir.

Iris Travmas: :

Bu komplikasyon irisin periferinde; yani fako ucu giris yerinde, yan giris yerlerinde veya
pupilla kenarinda olabilir. Periferik iris travmalarinda fako ucu giris insizyon yerinin c¢ok
geride ve insizyon boyunun kisa ve genis olmasmin rolii vardir. Bu komplikasyon fako
ucunun, On kamaraya girisi ve c¢ikist swrasinda, operasyon sirasinda irise temasi veya
insizyondan iris prolapsusu nedeniyle olur. Dar 6n kamarada asir1 irrigasyon nedeniyle Goz
Ici Basmci (GIB) yiiksek olursa bu risk daha da artar. Insizyonun dogru yapilmasi ve
viskoelastik ile on kamara olusturularak fako ucunun sokulmasi bu komplikasyonu onlemede
faydahdir. Pupilla kenarmmdaki iris travmalari, fako ucunun aspirasyon swrasinda irisi
yakalamasiyla meydana gelir. Fako ucu ile lensin emiilsifikasyonu sirasinda, 6zellikle kiigiik
pupillada, irise yakin olarak yiiksek akim ve vakumda calisilmasi iris yakalanmasi riskini
daha da arttiracaktir. Ozellikle anti-surge sisteminin yetersiz oldugu cihazlarda tikanmanin
kirilmasi ile 6n kamaranin ani daralmasi pupilla kiigiilmesine sebep olarak iris yakalanma
riskini arttiracaktir. Iris yakalanmasim 6nlemek igin pupilla yeterince genisletilmeli, iristen
uzakta ¢alisilmali ve irise temastan kacinarak miyozis uyarilmamalidir. Pupilla sfinkteri bir
kere fako ucu ile yakalanarak yapis1 bozuldugunda iris gevser, aspirasyon agzina ¢ekmek

daha kolaylagir. Iris hook’lar1 irisi geride tutmak igin kullanilabilir.

On Kapsiiloreksis Kenar1 Riiptiirii :

Tamamlanmus bir kapsiiloreksisin operasyon sirasinda yirtilmasi ¢esitli nedenlerle olabilir.
Fakoemiilsifikasyon isleminin baslangi¢ fazinda olabilir. Ultrasonik u¢ kazara kapsiil kenarina
takilip yirtabilir.Bu durum ozellikle kiiciik kapsiiloreksislerde perifere dogru asir1 oyuk
yapilmas1 nedeniyle olusur. .On kapsiiliin tripan mavisi ile boyandig1 durumda kapsiil daha

gevreklestigi icin fako ucunun temasinda daha kolay yirtilabilir. Bu safthada on kapsiil kenar1
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yirtilmasini  Onlemek i¢cin kapsiil kenarindan uzakta calisilmalidir. Fakoemiilsifikasyon
sirasinda on kamara kollaps: kapsiil kenarina temasi daha fazla arttirarak kapsiil kenarinin
yirtilmasima sebep olabilir. On kapsiil kenar1 yirtiimasi nukleusu parcalara ayirma islemini
zorlastirir ve islem sirasinda yirtigin biiylimesine yol acabilir. Yirtik olusmussa derin 6n
kamarada 6zellikle viskoelastik altinda emiilsifikasyona devam etmek uygundur. On kamara
silinmesi veya fako ucunun 6n kamaradan ¢ikarilmasi yirtig1 biiyiitebilir. Kapsiil kenar1 yirtigi
erken fark edilir ve perifere dogru ilerlememis ise fako ucu c¢ikarilirken 6n kamara
viskoelastik ile derinlestirilerek yirtigin iki ucu kapsiiloreksise doniistiiriilmelidir. Niikleusun
chopper ile parcalara boliinmesi sirasinda fako ucu veya chopper ile on kapsiil kenari
yirtilabilir. Yirtik birden fazla olursa durum daha ciddidir. On kapsiiloreksis kenart riiptiiriinde
nukleus parcalama ve emiilsifiye etme islemlerinde kapsiilii germemeye ve kapsiil kenarini

fako ucu ile yakalamamaya dikkat edilmelidir.

Arka Kapsiil Riiptiirii :

Fakoemiilsifikasyonun birka¢ asamasinda meydana gelebilir. Niikleusun yataginda
parcalara ayrilmasi sirasinda olabilir. Yumusak niikleuslarda ikiye ayirma sirasinda spatiiliin
arka kapsiilii zedelemesiyle olabilir. Sert niikleuslarda kirma islemi sirasinda parcalarin tam
ayrilmasi icin nukleus yarilarmin kapsiili asir1 germesi veya chopper’in arka kapsiili
zedelemesi nedeniyle olabilir. Derin oyuk acilmamis olguda ikiye kirma islemi sirasinda
nukleusa asir1 baski nedeniyle kapsiil gerilmesi bu riski artirir. Fako-chop tekniginde fako
ucuna c¢ekirdegi iyi saplamak icin yliksek vakum gerekir. Okliizyonun ani kirilmasi ile 6n
kamara kollaps: chopper’in arka kapsiilii yirtmasina sebep olabilir. Niikleusun parcalara
ayrilmasi swrasinda arka kapsiil yirtilmis ise niikleus parcalar1 6n kamaraya viskoelastik
altinda ¢ikarilarak ©on kamarada emiilsifikasyona devam edilir. Bu islem diisiik irrigasyon,
diisilk akim altinda yapilir. Cerrah deneyimli degil ise insizyon yeri genisletilerek niikleus
parcalar1 viskoelastik yardimu ile ¢ikarilir. Viskoelastigin nukleus ile arka kapsiil arasina fazla
verilmesi yirtigin biiylimesine de yol agabilir.

Ayrica niikleus parcaciklarmin temizlenmesi swrasinda arka kapsiil riiptiirii olabilir.
Fakoemiilsifikasyonun son devrelerinde, Ozellikle epinukleus ve Kkorteksin kalmadig:
olgularda arka kapsiiliin fako ucuna gelmesini 6nlemek i¢in yan giristen spatiil gibi kiint bir
alet nukleus materyali gerisine yerlestirilir. Bu devrede kapsiil acilir ise ve hyaloid saglam ise
aciklig1 kapamak icin viskoelastik kese i¢ine enjekte edilir ve ¢ekirdek pargasi 6n kamaraya
getirilir, emiilsifiye edilir. Fako ucu on kamaradan ¢ikarilirken viskoelastik ile 6n kamara

olusturulur ve miimkiinse yirtik kapsiiloreksise doniistiiriiliir. Hyaloid par¢alanmis ve vitreus
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on kamaraya gelmis ise viskoelastik nukleus parcasinin uzagina enjekte edilir. Kalan nukleus
emiilsifiye edilmeden Once parca etrafindaki vitreus, On vitrektomi ile 6n kamaradan
temizlenir. Viskoelastik ile 6n kamara tekrar olusturulduktan sonra nukleus pargasi emiilsifiye
edilir. Bu isleme viskoelastik destegi ile devam edilir. Hyaloid parcalanmis ve vitreus 6n
kamarada ve iri birka¢ nukleus parcasi var ise bu pargalarin arkaya diismesini onlemek icin
nukleus materyali altina kese icine viskoelastik enjekte edilir, endoteli korumak i¢in kornea
arkasima da enjekte edilir. Insizyona yakin bolgedeki vitreus 6n vitrektomi ile temizlenir, kesi
genisletilir, lup ile manuel olarak nukleus parcalar1 ¢ikarilir, kesi yeri siitiire edilir, sonra 6n
vitrektomi ile kortikal materyal ve biitiin 6n kamara vitreusten temizlenir. Kalan nukleus
materyali kiiciik ise vitreustan nukleusu ayirmak i¢cin nukleus pargasi altina viskoleastik
enjekte edilir, kalan kese boslugu da viskoelastik ile doldurulur ve 6n vitrektomi yapilir. On
kamaranin kollabe olmamasi i¢in devamli viskoelastik takviyesi ile fakoemiilsifikasyon
sirasinda vitreus geride tutulmaya calisilir. Bu iglem sirasinda yiliksek vakum fakat diisiik
akim ve diisiik ultrason kullanilmalidir. Bu islem 6n kamarada tiirbiilans1 azaltarak serbest
vitreus hareketini azaltabilir. Bu islem nukleus parcasini vitreustan uzaklastrmak icin 6n
vitrektomi ve viskoelastik ile desteklenir. Nukleus emiilsifiye edildikten sonra kalan korteks
materyali 6n vitrektomi ile temizlenir.

Bu olgularda gozi¢i lens implatasyonuna olgunun durumuna gore karar verilir. Kiigiik
arka kapsiil yirtiklar1 kapsiiloreksise doniistiiriilebilmis ise kapsiil i¢ci GIL implantasyonu
basarilabilir. Arka kapsiil yirtig1 biiyiik ise ve yeterli 6n kapsiil destegi var ise arka kamara

lensi sulkusa yerlestirilebilir.

Nukleusun Vitreusa Diismesi :

Fakoemiilsifikasyon sirasinda arka kapsiil yirtilinca nukleus parcasi ile fako ucu arasina
vitreus girmesi par¢anin yakalanmasini gii¢clestirir ve bu sirada vitreusun fako ucuna sikismasi
ve irrigasyon basmcinin da etkisi ile par¢a goz dibine kacar. Parcalar 6n vitreusta asili ise
destek i¢in parcalarin gerisine biraz viskoelastik yerlestirilir.Daha sonra pargalar1 6n segmente
cekmeden Once vitreus fibrillerinden ayirmak i¢in bimanuel vitrektomi yapilir. Vitreus jeline
karismis olan niikleus pargalarmin vitrektomi yapilmadan manuel olarak yara yerinden
cikarilmaya c¢aligilmasi vitreus bazinda istenmeyen retina traksiyonuna sebep olabilir. Bu da
retina dekolmanina yol agabilir.

Nukleus materyali vitreus boslugu icerisine arkaya diiser ise, vitrektomiyi takiben yukar1
dogru nukleusu yiizdiirmeye calismak bazen faydali olur. Bu miimkiin olmaz ise, fako

fragmantasyon ile iiclii girisli pars plana vitrektomi yolu ile lens materyalinin sekonder
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cikarilmasi i¢in retinal konsiiltasyon erken ameliyat sonras1 donemde programlanabilir. Diisen
nukleus parcalar1 biiyiik ise perflorakarbon yardimi ile limbal insizyon yaparak

¢ikarmak miimkiindiir. Daha sonra GIL sulkusa yerlestirilebilir(36).

OPERASYON SONRASI FAKO KOMPLIKASYONLARI :

Arka Kapsiil Kesafeti:

Arka Kapsiil kesafeti AKK) GIL cerrahisinin ilk giinlerinden itibaren bilinen bir
komplikasyondur. EKKE’nin can sikici bir komplikasyonu olarak 1980’ler boyunca ve
1990’11 yillarm ortalarina kadar %?25-50 oraninda devam etmistir(37). Sorunsuz fako
cerrahisinin en sik postoperatif komplikasyonu arka kapsiil kesafetidir Goriilme siklig1 %10
illa % 20 arasinda degismektedir. Yeni cerrahi teknikler ve korteks bakiyesi temizligi

yontemleri sayesinde insidansinda diismeler tesbit edilmektedir(38).

AKK Patogenezi

AKK kapsiil kesesinde kalan lens epitel hiicrelerinin rejenere olmasi1 ve bakiyelerinin
proliferasyonu ile meydana gelir. AKK gelismis gozlerden elde edilen kapsiillerin
incelenmesi, bunlarin muhtemelen epitel hiicresi ve kollajenden degisen fibroblast benzeri
hiicrelerce olusturuldugunu gostermistir. Kiiboid 6n epitel hiicreleri ile mitotik aktivitesi
yiikksek ekvatoryel hiicreler potansiyel hiicrelerdir. Lens epitel hiicrelerinin proliferasyon,
metaplazi ve migrasyonunu neyin uyardiginin tam olarak anlagilamamasina ragmen histolojik
veriler AKK’nin 6n segment enflamasyonu ve kan-akdz bariyerinin bozulmas: ile ilgili
olabilecegini gostermektedir. Enflamatuar mediyatorlerinin @ salimmm  ve kompleman
aktivasyonu hiicre proliferasyonunu uyarabilir. AKK’nin gen¢ hastalarda, iiveite bagh
komplike kataraktlarda ve travmatik kataraktlarda daha fazla goriilmesi bu teoriyi
desteklemektedir.

Glokomda  kiiciik  pupil sebebi ile kortikal temizleme yetersizligine,
psodoeksfoliasyonda ise frajil kapsiil ve zoniiller lifler sebebiyle cerrahin ¢ekingen davranip
yeterli korteks temizligi yapamamasina bagli olarak daha yiiksek AKK insidans1 bildirilmistir

(39).

AKK’nin Klinik Tipleri
1. Elschnig incileri: En sik goriilen kesafet seklidir. On ve arka kapsiil arasindaki lens epitel
hiicrelerinin prolifere olup arka kapsiile ulasmasi sonucu gelisir. Cocuk hastalarda ¢ok siktir

ve yashlarin % 50’sinde 3-5 yil icinde gelisir.
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2. Fibroz tip AKK: Esas olarak on epitel hiicrelerince olusturulur. Klinik olarak nisbeten erken
devrede (2-6 ay) icinde gelisir. Bu tipte epitel hiicreleri metaplaziye ugrayarak fibroblastlara
doniisiirler ve arka kapsiiliin kontraktiiriine ve fibrozisine sebep olurlar. Bu durum arka
kapsiilii burusturur gorsel bozulma ve kamasmaya sebep olur. Arka kapsiiliin beyazimtirak ve
fibrotik kesifligi, bazal membran olusturmast ve kollagen sentezinden kaynaklanmaktadir.
Erken goriilen bu tip, gorsel prognoz agisindan daha selim olup inci tip AKK olusumuna kars1

bir bariyer gorevi gordiigii diisiiniilmektedir.

3. Diger tipler: Hiicre presipitatlar1 ve membranlar; enflamatuvar hiicreler ve mediyatorler,
protein, fibrin, eritrosit ve biiylime faktorii gibi materyallerden kaynaklanabilir. Residiiel 6n
kapsiil ile arka kapsiil arasinda ekvatoryal alanda, rezidiiel epitel hiicrelerinden kaynaklanan

halka seklindeki bulanikliga ‘Soemmering halkasi’ denir.

Cerrahi miidahale sonrasi hastanin 1yi gOrmesi icin arka kapsiilin temiz olmasi
gereklidir. Operasyon sonrast ilk 3 yil icinde arka kapsiillerin %10 ila % 50'si donuklagsmaya
baslar. Fakonun ve ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonunun (EKKE) kullaniminda ilk
zamanlar en sik yapilan sey katarakt ekstraksiyonu sirasinda arka kapsiilde bir ac¢iklik
olusturmakti. Nd:YAG laserin ortaya ¢ikisi ile primer kapsiilotomiye duyulan ihtiya¢ ortadan
kalkmistir. Bu yiizden arka kapsiil saglam birakilmalidir, yalniz eger hasta ameliyatin sonunda
donuklasmis bir kapsiile sahipse ve bu kapsiil tatmin edici bir gérme vaadetmiyorsa veya daha
sonraki bir tarihte bile hastaya laser uygulanmasi elverisli goziitkmiiyorsa kapsiile miidahale

olabilir.

AKK gelisimde okiiler ve sistemik faktorler rol oynar.

AKK gelisimde okiiler faktorler :

1- Retinitis Pigmentosa : Auffarth ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada retinitis pigmentosali
hastalarda AKK insidansin1 ve yogunlugunu daha yiiksek bulmuslardir(40).

2- Psodoeksfolyasyon (PE) : Kiichle ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada PE’li hastalarda daha
yilksek AKK insidansini gostermislerdir (41).

3- Glokom : Glokomatdz gozlerde AKK insidansinin yiiksekligi kanitlanmistir (39,42).
Glokom icin yapilan cerrahi girisim tipi de ameliyat sonras1t AKK gelisimini etkilemektedir.
Tezel ve arkadaslar1 kombine amleliyatinda (katarakt ekstraksiyonu ve trabekiilektomi) limbal

tabanli konjonktival flep girisiminin forniks tabanli konjonktival flep girisimine gore daha
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yilksek AKK insidansma yol actigin1 gostermislerdir (43). Anand ve ark. yaptiklart bir
calismada kombine ameliyatlarda fako kullaniminin ekstrakapsiiler girisime gore daha az
AKK insidansina neden oldugunu tesbit etmislerdir (44).

4- Uveit : Krishna ve ark. yaptiklar1 calismada iiveitli gézlerde daha yiiksek AKK insidansini
saptamiglardir (45).

5- Refraktif bozukluklar ve aksiyel uzunluk : Bazi ¢aligmalarda yiiksek miyoplarda daha
yiikksek AKK insidansi tesbit edilmistir (46).

AKK Gelisimde Sistemik Faktorler :

1- Hasta yas1 : 1995°te Majima yaptig1 calismada lens epitel hiicrelerinin (LEH) geng
hastalarda yiiksek biiylime potansiyeli tasidigint gostermistir (47). Wormstone ve ark. ise bu
yilksek biiylime potansiyelinin yasa bagimli oldugunu tesbit etmislerdir (48). LEH 40
yasindan once, 60 yasindan sonraya gore 3 kat daha fazla ¢ogalmaktadir. 10 yasindaki bir
cocukta AKK gelisimi insidans1 70 yasindaki bir insana gore 3 kattan daha fazla tesbit
edilmistir. Genglerde ve cocuklarda lens epitel hiicre sayisimin ve mitotik aktivitelerin daha
fazla olmasi nedeniyle AKK insidans1 ¢ok daha yiiksek bulunmustur. Bundan dolay: tiim
pediatrik katarak ameliyatlarinda, iki yi1l icinde AKK gelistirecekleri beklentisinden dolay:

primer arka kapsiilotomi onerilmektedir

2- Diabetes mellitus : Tetz ve ark. yaptiklar1 bir caligmada kan-retina bariyerinin yikilmasinin

diabetik hastalarda AKK gelisimini hizlandirdigim diisiinmiislerdir (103).

AKK’ni Azaltici Onlemler:
1. Cerrahi islem: Atravmatik ve kisa siireli cerrahi ile hiicresel cevabin daha az olacagi
sOylenebilir. Kortikal bakiyelerin ve 0Ozellikle ekvatoriyel lens epitel hiicrelerinin iyi
temizlenmesi AKK’ni belirgin sekilde azaltir. En iyi temizlik siirekli kivrik kapsiiloreksis ve
hidrodiseksiyon ile miimkiindiir. Kapsiiloreksis, uzun siire stabil ve merkezi kapsiil i¢i GIL
pozisyonuna izin vermesi, gergin kapsiil saglamasi, kortikal temizligi arttirmasi ve
kapsiilotomi kenar1 ile arka kapsiil arasinda olusan yapisikligin gorme eksenine epitel hiicre
gociinii engellemesi gibi iistiinliikleriyle AKK’ni azaltic1 etki gosterir.

AKK olusumu ile kapsiiloreksis ¢api arasindaki iligki tartismalidir. Kimi arastirmacilar
GIL optiginden biiyiik kapsiiloreksizlerde, kapsiil kenarinin arka kapsiile yapismasi ile baraj
etkisi olusturarak arka kapsiil merkezine hiicre gociiniin engelleyecegini one siirmiislerdir. Ote

yandan optik ¢apmndan kiiciik yapilan kapsiiloreksizde, kapsiil kenar1 ile optik arasinda
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yapisiklik sayesinde epitelin arka kapsiilden uzaklasacagi ve artan mesafenin AKK’ne engel
oldugu diisiincesi de vardir.
Polisajin yararli olup olmadig1 giiniimzde dahi tartigmalidir. Arka subkapsiiler katarakt

varhiginda AKK’ni azaltmada yararhdir (39).

2. Farmakolojik ve immiinolojik ajanlar: Farmakolojik, hipoosmoler ilaglar (steril su) ve
antimetabolitleri icermektedir. Steril suyun hipoosmoler etkisi ile epitelyal hiicreleri tahrip ya
da inhibe etmesinden faydalanarak kapsiil icine enjekte edilerek olumlu sonuglar alinmustir.
Yine bu amagla in vitro sartlarda metotreksat, 5- florourasil, daunomisin ve kolsisin gibi
antimetabolitler kullanilmistir. Bu ajanlar lens epitel hiicrelerini inhibe etmek amaci ile
kullanima girmistir. Ancak bu ajanlarin da yan etkileri ve toksisiteleri mevcuttur.(39,48).
AKK’ni Onlemek i¢in immiinolojik yontemler de denenmistir. Spesifik olarak lens epitel
hiicrelerinde bir reseptore baglanip onu yikima ugratabilecek monoklonal antikorlar tizerinde

calisilmaktadir.(39,48)

AKK’de Tedavi Endikasyonlari:
a) Monokiiler diplopi veya ciddi kamasma
b) Fundusun secilememesi ( hastaligin tedavi veya takibi i¢in)

¢) Onemli 6lciide gérme azalmasi

AKK’da Tedavi:

Arka kapsiil kesafetinin tedavisinde Nd:YAG laser kapsiilotomi yapilmaktadir. Basarili
olmak icin cok iyi odaklanma saglanmali ve minimal enerji kullanilmalidir. Arka kapsiilde
yapilacak 3mm’lik bir aciklik gérmenin gerceklesmesi igin yeterli olur. Ancak biyomikroskop
altinda bu tedavinin uygulanamadig1 c¢ocuklarda ve yash kisilerde arka kapsiil dissizyonu

uygulanmaktadir.

Nd:YAG Lazer Kapsiilotominin Komplikasyonlari:
a) GIL hasart: kotii odaklanma sonucu olusur.
b) Kistoid makiiler 6dem: sik goriilmektedir ve katarakt cerrahisinden 6 ay sonra yapilan
YAG laser kapsiilotomilerde goriilme siklig1 azalmaktadr.
¢) Retina dekolmani: Miyopik gozler hari¢c ender goriilmektedir. Katarakt cerrahisinden 12 ay

sonra yapilan YAG laser kapsiilotomilerde goriilme siklig1 daha da azalmaktadir.
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Kistoid makiiler 6dem ve retina dekolman1 YAG laser kapsiilotomilerden aylar sonra da

gelisebilmektedir.

INTRAOKULER LENSLER:

Ideal bir GIL, goz icine kolayca yerlestirilebilmeli, inflamasyonu uyarmayacak fiziksel ve
kimyasal yapida olmali, goz icinde stabil kalmali, herhangi bir goz dokusuna bas1 yapmamali
ve en iyi optik sonuglar1 vermelidir. GIL’ler giiniimiizde torna kesimi, dokme kalip veya
piiskiirtme kalip yontemleriyle fabrikasyon olarak iiretilebilmektedir. GIL esas olarak optik ve
haptik olmak iizere iki kistmdan olusur.

Optik kismi gormeyi saglayan ve kiricilik ©zelligi olan merkezi boliimiidiir. Cesitli
materyallerden yapilabilmektedir. Bu materyallerin saydam, 1s1 degisimlerine direncli,
dayanikli olmasi, inflamatuar yanit olusturmamasi, diizgiin yiizeyini muhafaza etmesi, zaman
icinde sekil degisikligi gostermemesi ve milkemmel optik 6zellikleri olmasi gereklidir.

Ik defa 1795 yilinda Casamata tarafindan lens implantasyonu denenmis fakat basarisizlik
ile sonuclanmustir. 1949 yilinda Harold Ridley ucak kazalarinda kirilan kokpit cam
parcalarinin  pilotlarin  gozlerinde ciddi reaksiyona sebep olmadigini gozlemistir.
Polymethylmethacrylate (PMMA)’dan yapilmis olan bu camlardan esinlenerek, PMMA
intraokiiler lens iiretiminde kullanilmistir. Kirk bes yasindaki bir bayana EKKE sonrasi disk
seklindeki bir lens Ridley tarafindan arka kamaraya uygulanmstir.

Bu lenslerle hastalarda refraksiyon kusuru diizeltilmis fakat glokom, iiveit, dislokasyon,
hifema gibi komplikasyonlarin olugmasi nedeniyle cerrahlar 6n kamara lenslerine yonelmistir.

On kamara lensleri sert destekli ve katlanabilir destekli olmak iizere iki sekilde iiretildi.
Katlanabilir desteklere sahip lenler icin Dannheim lensi (1955) ornek verilebilir. Sert
desteklere sahip lens olarak ise Strampelli lensi (1953) kullanilmaktayd.

Giiney Afrikali Epstein, ha¢ seklinde destekleri olan bir lens gelistirdi. Haptiklerden iki
tanesi irisin Oniine diger ikisi de irisin arkasina yerlesmekteydi. Bu lens daha sonra Copeland
tarafindan gelistirildi. Uygulanan hastalarin % 15°de kistoid makiila 6demi goriildii. Irisin,
lens haptikleri tizerinde siirtiinmesi buna sebep olarak gosterildi.

Binkhorst 1957 yilinda, haptikleri irise tutunan bir lens dizayn etti. On yi1l sonra meslektasi
Worst bu lensin haptiklerini irise siitiire etti ve o zamana kadar oldukca sik goriilen
dislokasyonlar azald1.

Choyce adindaki arastirmaci Stampelli lensi lizerinde modifikasyonlar yapip kendi adini

tastyan 7 seri lens dizayn etti.
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Azar ise, ii¢ haptige sahip ve Choyce lensinin gelistirilmis hali olan, yeni bir lens dizaynini
gercgeklestirdi.

Dannheim lensi once Barraquer daha sonra ise Shearing tarafindan modifiye edildi.

GIiL Materyali

Intraokiiler lens iiretiminde kullanilan materyaller iki gruba ayrilir. Birincisi silikon, digeri
ise akrilik/metakrilat polimerleridir(49).

Thomas Mazzocco 1984 yilinda ilk katlanabilir silikon lensi implante etti. Silikon lenslerde,
silikon-oksijen birlesimiden olusan omurga esneklikten sorumluyken, metil ve fenil gibi yan
gruplar refraktif indeks ve dayanikhilik gibi faktorlerden sorumludur. Ilk nesil silikon
lenslerde dislokasyon ve renk degisimi lensin cikarilmasma dahi neden olabilmekteydi.
Yapilan caligmalara poliamid haptikli lenslerde polipropilen haptikli lenslere gore daha az
desantralizasyon saptanmistir (50,51,52).

Akrilik gruptaki lensler polymethylmethacrylate (PMMA) ve katlanabilir olarak ikiye
ayrlmaktadir.

PMMA lensler:

PMMA, 1949’dan beri implante edilmekte olan GiL’lerin iiretiminde kullamlan ilk
materyaldi. Bu nedenle en uzun emniyet kaydma sahipti. PMMA GiL’lerinin tek parca
(monoblok) seklinde yada sonradan eklenmis ayakli (haptik) cesitleri bulunmaktadir
(53,54,55).

Giiniimiizde PMMA GIL’ler siklikla kapsiil desteginin yetersiz veye yok oldugu
durumlarda kullanilmaktadir. Kapsiil destegi olmadigi zaman bagvurulacak bir diger secenek,
transskleral siitiirlii arka kamara lensleridir. Ozel olarak skleraya fiske etmek icin iiretilen
PMMA arka kamara GIL’lerin haptiklerinde siitiirasyona yardimci olmak icin delikler
bulunur ve olas1 bir desantralizasyonu kompanse etmek icin optik caplar1 genistir (7 mm). Iris
fiksasyonlu PMMA GIL’ler de alternatif olarak kullanilabilir.

Materyalinin sert yapisi, optik olarak genis bir art1 ve eksi gii¢ araligina sahip olmasina
olanak saglamaktadir.

Optik cap1 5 ila 7 mm arasindadir. Standart iist kornea-skleral kesi tekniginde 5.5 - 6
mm’lik optik capli modeller kullanilmaktadir. Bunun yaninda bazi tecriibeli cerrahlar saydam
korneal kesi teknigine uygun 5 mm optik capli modeli kullanmaktadirlar. Genelde kapsiil ici
sabitlemede 12-12.5 mm capli lensler tercih edilmektedir. Bunun yaninda yiiksek miyopi gibi

durumlarda daha genis optik capli (6 mm) ve uzunlugu olan (13 mm) lensler de
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kullanilmaktadir. Secilen bu tiir lensler yiiksek miyopi gibi durumlarda daha 1iyi
santralizasyon ve sabitlenme saglamaktadirlar. 13.5-14 mm c¢apli lensler ise sekonder sulkus
fiksasyonu icin kullanilmaktadirlar.

PMMA, metilmetakrilat monomerinin polimeridir. Aseton, hidrojen siyanid ve sonra
stilfirik asitle muamele edilir. Sonu¢ metakrilamid siilfattir. Bu da metanolle metilmetakrilata
doniisiir. Elde edilen bu iiriin, serbest radikal olusturan katki maddeleri ile kontrollii
polimerize edilir ve PMMA elde edilir.

Asirt monomer iceren PMMA materyalinden olagan olarak bir miktar toksik monomer
aciga ciktigr bilinmektedir. Monomerin ag¢iga ¢ikisini provoke eden islemler arasinda 1sitma,
dokiim ve cilalama sayilabilir. Dokular icersinde de monomerin agiga cikisi s6z konusu
olabilir, ancak monomer su icinde repolimerize olur ve gozi¢i dokularda yiiksek
konsantrasyonlara ulasamaz. PMMA’nin kimyasal ve fiziksel 6zellikleri 1s1, buhar ve gama
sterilizasyonla bozulur. Sodyum hidroksit ve etilen oksit ise PMMA’nin yapisinda bir
degisiklige sebep olmaz.

Nd :YAG laser ile yapilan islemlerden sonra monomerin agiga ¢ikisi tekrar giindeme
gelmistir. 5 mj enerji seviyeleri ile hiicrelere zarar verebilen monomerin varhigi
bildirilmektedir. Ancak YAG laser uygulamalarinda temel sorun bu degildir. Optigin
parcalanmas1 daha onemli sonuclar dogurabilir. YAG laser ile tahrip olma esigi enjeksiyon
dokiim yontemi ile yapilanlarda daha yiiksektir.

PMMA kompleman: aktive etmez, dolayisiyla polipropilen ve naylon gibi lokositlerde
kemotaksisi stimule etmez. Haptik materyali olarak da yogun olarak kullanilir.

PMMA genis bir isik spektrumuna gecirgendir. Ultraviole (UV) 1sinlarina gegirgenlik,
retinal hasar i¢in muhtemel bir nedendir. Buna engel olmak i¢cin UV emici 6zellige sahip
materyaller PMMA icine kimyasal olarak ve kromoforlara baglanarak yerlestirilir. ilk planda
kromoforlarin toksik olabileceginin diisiiniilmesine karsin, bu konuda yeterli kanit
bulunamamigstir. Ancak kistoid makiiler 6dem acisindan koruyucu etkisi olabilir.

PMMA omurgasina yan gruplar eklenerek bu lenslere katlanabilir 6zellik kazandirilmisgtir.

Katlanabilir akrilik lensler de hidrofilik ve hidrofobik olarak iki gruba ayrilmaktadir.

Heparin Kaph Lensler:
Heparin kapli lenslerde, farmokolojik olarak aktif olan monomolekiiler heparin tabakasi
kovalent baglarla PMMA yiizeyine kaplanir. Bu lenslerin yiizeyinde fibroblast, platelet ve
monosit, diger lenslere gore daha az bulunmustur. Ancak ge¢ donemde anlamli klinik

avantajlar1 olmadig1 konusunda diisiinceler vardir (53,54,55).
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PMMA Yapisindaki Lenslerin Yapimi:
PMMA yapisindaki lensler torna yontemi, enjeksiyon dokiimii, basin¢la dokiim ve kalipla

dokiim teknikleri ile yapilir.

Torna Yontemi:
Biiyiik bir PMMA kitlesi manuel veya kompiiterize yontemlerle tornalanarak islenir. Ilk

basamak iiriinii cok piiriizliidiir. Cok iyi parlatilmali ve cilalanmalidir.

Enjeksiyon Yontemi:

Yiiksek basing ve 1sida PMMA blogu eritilerek 6nceden hazirlanmis kaliplar i¢ine basingla
enjekte edilir. Sogutma isleminden sonra ¢ok az polisajla lens kullanima sunulabilir. Yapimi
kolay ve maliyeti diisiik olan bu lensler YAG lasere duyarhdir. Zamanla optik kisimlarda da

distorsiyon olabilir.

Basingli Dokiim:
Torna yontemi ile enjeksiyon dokiimiiniin karistmidir. PMMA materyali 6nce tornalanir ve
sekillendirilir. Sonra belli sekil ve dioptri i¢in hazirlanmis kaliba yerlestirilir. Cok yiiksek 1s1

ve basing¢ uygulanir.

Kalip Dokiim
Enjeksiyon dokiimii gibidir, ancak materyal olarak metilmetakrilat monomer bir katalizator
ile karistirilir. Hazirlanan soliisyon kaliba dokiilir ve PMMA polimerizisyonu kalip i¢cinde

olur. Polimerizasyon 6ncesi UV emicileri katilabilir.

Silikon Lensler

[k defa 1978 yilinda Dr. Zaho tarafindan Cin’de kullanilmustir.

Silikon, kum ve kuvartzdan olusan silikondioksitten elde edilen yapay bir polimerdir.
Silikon dioksit yiiksek 1sida karbonla reaksiyona girerek elementer silikonu olusturur. Bu toz
haline getirilerek yiiksek 1sida metilkloriir ile silikon elastomeri meydana getirilir. Silikon
elastomerleri kiiciik agirlikli organik silikon-oksijen bilesikleridir.

Silikon elastomer, PMMA ic¢in kullanilan enjeksiyon kalip yontemine benzer sekilde 1s1
ve yiiksek basing altinda celik bir kalip icine enjekte edilerek GIL iiretilir. Bu materyalin optik

ozellikleri oldukca kalitelidir. Polis, cilalama ve parlatmaya ihtiyac gostermez, dolayisiyla
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PMMA'’ya gore iltihabi reaksiyon olusturabilen maddelerle bulugma riski ¢cok azdir. Silikon
otoklavda sterilize edilebilir. Sikistirildiktan sonra eski sekline donme yetenegi cok iyidir.
Olduk¢a dayaniklidir fakat gerilme direnci diisiik oldugundan kolayca yirtilabilir (53,54,55).

Bu katlanabilir lensler iiretildigi giinden beri popiilerligini kaybetmemislerdir. Hidrofobik
yiizeye sahiptirler ve kapsiiler yapisma gostermezler. Bircok cerrahin daha kiiciik kesili
cerrahiye olanak saglamasi nedeniyle tercihi olmuslardir.

Diiz ayakli ve modifiye C ayakl olarak iki ayak sekline sahiptirler. Staar Surgical’in
rettigi 10.8 mm capa sahip diiz ayakli lens Ozellikle intakt kapsiiler implantasyon i¢in
tasarlanmistir. Bu diiz ayaklarin kapsiil i¢indeki lensin stabilitesini uzun donem sagladig:
diistiniilmektedir. Bu GIL’i 6zel bir, tek kullanimlik kartus ve viskoelastik kullanan, enjektor
mekanizmasi ile implante edilmektedir. Kesi boyunun ise 2.8 ila 3 mm civarmnda olmasi
gerekmektedir. On radyal kapsiil defektli olan gozlerde kullanilmas1 6nerilmemektedir. Bunun
nedeni ise diiz ayakli lenslerin bu gibi durumlarda desantralizasyona ve dislokasyona egilimli
oldugu diisiiniilmektedir.

Modifiye C ayakli silikon lensler ise polipropilen, poliamid, veya PMMA ayakl
olabilmektedirler. Bu lenslerde enjektor yardim ile katlanilarak implante edilebilmektedirler.
Fakat haptiklerin katlama esnasinda deformasyona ugramamasina veya kirilmamasina 6zen
gostermek gerekmektedir.

Advanced Medical Optics (AMO) firmasmin iirettigi silikon lensler yiiksek kiricilik
indeksleri sayesinde (1.46) oldukg¢a incedirler. Bu ozellikleri ile de implantasyonda biiyiik
kolayliklar saglamaktadirlar. 2.9 mm lik kesiden, 6zel enjektorii (AMO Unfolder TM) ile
implante edilebilmektedirler. SI30 lensleri polipropilen ayakli (haptikli), SI40 lensleri ise
PMMA ayaklhdir.

Silikon lenslerin arka ylizeyleri intravitreal gazlar ile temas ettiginde opaklasabilirler.
Silikon yaglar ile bir arayiiz olustururlar ve pars plana vitrektomi sirasinda retinanin
goriinmesini engellerler (56). Bu durum ameliyat sonrasi takiplerde de giicliikk olusturur.
Ileride vitrektomi gecirebilecek hastalara kullanilmamalidir.

IIk iiretilen (ilk kusak) ii¢ pargali silikon lenslerin daha fazla ve uzun siiren inflamatuar
degisikliklere neden oldugu diisiiniilmekteydi. Bununla birlikte 6n kamara reaksiyonu (hiicre
ve flare), arka kapsiil opasifikasyonu, kapsiil kontaksiyonu ve kronik iiveit daha yaygin olarak
goriilmekteydi. Tiim bu problemler kan ak6z bariyeri hasarl hastalarda daha da artmis olarak
gozlenmekteydi. Kapsiil kontraksiyonu ise psodoeksfolyasyonlu hastalarda daha sik
goriilmekteydi.
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Ikinci kusak silikon lensler ise kullanilan saf silikon materyal ile bu tiir problemlere daha
az yol agmakta gibi goriinmektedirler (STAAR’iIn RMX 3 modeli ve Allergan’in SLM?2
modeli).

Ozetle silikon lenslerin dezavantajlart :

1- Kapsiiler fibrozise diger lenslere gore daha fazla yol agmaktadirlar.

2- Desantralizasyon bu lenslerde ¢ok sik¢a goriilen bir durumdur. Desantralizasyon silikon
lenslerin ¢ikarilmasinda en biiyiik nedeni olusturmaktadir.

3- YAG laser uyumlulugu diger lenslere gore daha diisiiktiir. Bu da YAG kapsiilotomi
prosediirii sirasinda zorluklara neden olmaktadir.

4- Vitreoretinal cerrahi ile uyumlu degildir. Bu sebeple diabetik cocuklarda ve yiiksek
miyoplarda implantasyonu uygun degildir(57).

Tek parca silikon diiz ayakli Staar AA403 ve AA420 lenslerinin AMO SI30 lenslerine
gore daha az desantralizasyona neden olduklar1 gosterilmistir (58). AMO SI30 lenslerinin
kapsiile kiiciik gelmesi ve buna bagl ge¢ donem asimetrik kapsiil kontraksiyonuna yol agmasi
buna neden olarak gosterilmistir. Bu lenslerin ayrica korneal olmayan astigmatizmayi

arttirdigi (59) ve diger lenslere oranla kapsiiler fimozisi arttirdig1 gozlemlenmistir (60).

AKRILIK LENSLER :

Akrilik GIL’leri silikon lenslerin olusturdugu problemlerin bir¢oguna yol acmazlar.
Bununla birlikte katlanabilir lenslerin ve PMMA lenslerin tiim 6zelliklerine de sahiptirler. Bir
enjektor yardimi ile implantasyona olanak saglarlar. Kapsiiler opasifikasyon ve kapsiiler
kontraksiyon bu tiir lenslerde PMMA ve silikon lenslere gore daha az olarak goriilmektedir.
Bazi1 su vakuolleri optik tizerinde gozlenebilirler fakat bunlar gorme keskinliginde azalmaya
neden olmazlar. Yiiksek kalitede plastik ve koseli yapi; glare, hale géorme ve temporal koyu
golgelenmelere nadiren neden olmaktadirlar.

Giinlimiizde g6z cerrahlar1 tarafindan en c¢ok kullanilan lensler arasindadir. Cesitli

firmalarin degisik ozelliklere sahip akrilik lensleri bulunmaktadir.

Hidrofobik Akrilik Lensler :
Akrilat ve metakrilat kopolimerlerinden yapilmislardir. Yiiksek refraktif indekse
sahiptirler. Bu da optigin ince olmasina olanak saglar ve implantasyon daha kiiciik kesiden
gerceklestirilebilir. Kismen sert olduguklar1 i¢in katlanmaya direng gosterirler. 11k nesillerde

implantasyon oncesi i1sitilmalar1 gerekmekteydi. Bugiin i¢cin oda sicakhiginda katlanma
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problemsiz gerceklestirilir. Ac¢ilimlarinin yavas olmasi da daha kontrollii bir implantasyon
saglar. Yiizeylerinin mikrotravmalara kars1 hassas olmasi ¢izilmelere yol agmaktadir.

Arka kapsiil adezyonu ile diisiik AKK oranma yol agmaktadir. Ayrica dik kenarli optik
lenslerle en diisik oranda AKK gerceklesmektedir. Ancak dik kenar ve yiiksek refraktif
indeks 15181n i¢ yansimalarina neden olarak gorsel aberrasyonlar ve disfotopsi yaratabilir.

YAG laser direnci oldukga iyidir. Bu lenslerde rastlanan bir problem glistening denilen
noktasal lekeler, kabarciklardir. Lens i¢cindeki suyun buharlagsmasindan oldugu diisiiniilen
mikrovakuollerin artmasi sonucu gérme diistikliigiiniin meydana geldigi bilinmektedir.

Materyal ve seklindeki iyilestirmelerle azalmis ayla ve 1siktan rahatsiz olma, diisik AKK
orani, santralizasyon miikemmelligi saglanmistir. Ayrica glistening problemi biiyiikk Olgiide
giderilmigtir.

Enjektor sisteminin, lens iizerinde en az hasara neden olmasi lensin yara yerine, kirpiklere
temasinin Onlenmesi ile kontaminasyon ag¢isindan {istiinliigii ayrica daha kolay implantasyon

saglamast, olumlu yonleridir.

Hidrofilik Akrilik Lensler :

Dokuya uyumlu olmalar1 endotel temasinda hasara yol agcmaz, su igerigi nedeniyle kolay
katlanirlar ve ¢abuk agilirlar. Uretim maliyetlerinin diisiik olmasi piyasada kullanim alanlarini
cok genisletmistir. Katlama ve insersiyon sirasinda mikrotravmalardan yiizey etkilesimi
olmaz, hassas degildir, yiizeyinde ¢izikler olusmaz.

YAG direnci iyidir. Ote yandan hidrofilik yiizey hiicre gogii ve lens epitel hiicresi
prolifersyonu i¢in uygun zemin olusturur, bu da yiiksek AKK oranina yol acar.

Bir bagka ¢ok dnemli sorun gozeneklerine elektrolitlerin girebilmesidir. Protein molekiileri
giremez ama Ca gibi elektrolitlerin birikmesi ile "psddofakik katarakt" da denilen lenste
opaklasma probleminin ortaya ¢ikmasina yol agmustir.

Star, Visacryl, Pharmacia, CeeOn, Physiol, Corneal, Schmidt, Morcher ve diger bir¢cok
firmanin hidrofilik akrilik lensleri piyasada bulunmakta ve siklikla kullanilmaktadir.

Hibrit Akrilik Lensler :
Bazi iiretici firmalar HEMA ile katlanabilirligi arttirilmis akrilik lensleri gelistirmislerdir.
Bu lensler dengeli tuz soliisyonlar: icerisinde sunulmaktadirlar. Bu lensler silikon lenslerden
daha biyouyumludur. Bu lenslerin Onciilerinden HydroviewTM Storz firmasinca

tiretilmektedir. Yiiksek refraktif indeksi (1.47) sebebiyle optigi incedir. Su igerigi %18 dir.
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PMMA ayaklar1 optige kimyasal baglarla baglanmstir. Cap1 12.5 mm dir. Istenildiginde
inflamasyon olusturma Ozelligi diisik oldugundan, sulkusa yerlestirilebilmektedir. Cesitli
firmalarca {iiretilen hibrit akrilik lenslerin bir ¢cogu yanlizca kapsiil i¢i implantasyon ig¢in
tretilmektedir. Diisiik silikon yag kaplanma orami ile ileride vitreoretinal cerrahi olasilig1

bulunan vakalarda kullanilabilmektedir.

Multifokal Lensler :

90"l yillarin basinda disk sekilli silikon, bunu takiben PMMA bifokal lenslerden istenilen
verimin alinamamasi1 sonucu , 90l yillarin sonunda katlanabilir, silikon, ¢ok zonlu
(multifokal) lenslere gec¢ilmistir. Bu lenslerde ortadaki 2 mm'lik zon uzak icin olup bunun
disindaki mesafeler icin degisik kiricilikta zonlar mevcuttur. Mikemmel kapsiil igi

santralizasyon olmadigi taktirde hastada sikintiya yol agmaktadir.

Akomodatif Lensler :

Son yillardaki en heyecan verici gelismelerden biridir. Akomodasyon esnasinda haptiklerde
bulunan kanallar sayesinde optik kisim goz icinde One ve arkaya hareket edebilmekte bu
sekilde refraksiyonda degisiklik saglanmaktadir. Insan goziindeki deneylerde tam
memnuniyet heniiz saglanmamistir. Multifokal lenslerde oldugu gibi miilkemmel
santralizasyon gerekmektedir. Kullanilan materyal hidrofilik akrilik olup caplar1 9.8 ve 10
mm'dir. Kiiciik kapsiiloreksisteki gelisebilen kasilma lensin On-arka hareketini kisitlamakta

veya yok etmektedir.

GIL DIZAYNLARI
Komplikasyonsuz fako cerrahisinin en bilyiik sorunlarindan biri olan arka kapsiil kesafetini
azaltmak icin, farkli GIL dizaynlar1 gelistirilmistir. Disk tipi GIL’leri haptikleri olmadig1 icin
yeterli gerginligi saglamayip, kapsiilii tam olarak doldurmazlar ve epitel hiicrelerinin arka
kapsiile gociine engel olamazlar. Bu nedenle yiiksek AKK oranlar1 bildirilmistir. Hiicre
gociinii engellemek icin gercek bariyer tek parca PMMA GIL’nin kapsiil icine
yerlestirilmesidir. Kapsiil i¢ine yerlestirilen tek parca PMMA lensler arka kapsiilii disa ve
radyal yonde genisletir ve AKK azalmis olur .
GIL optiginin posterior konveksitesinin AKK ©nlenmesindeki 6nemi gosterilmistir ve
bunun posterior lens yiizeyi ile lens kapsiilii arasinda mekanik bir apozisyon olusturarak lens
epitelyal hiicre gociiniin arka kapsiil tizerine dogru olusunu durdurmak suretiyle etkili oldugu

diistiniilmektedir .

34



Keskin optik kenarli lensler arka kapsiilde daha yiiksek basing olusturarak epitelyal hiicre
gogiine karsg1 mekanik bariyer olustururlarken, yuvarlak optik kenarli lensler ayn1 yogunlukta
basig etkisi olusturamayarak hiicrelerin kolayca gociine izin verirler. Ayn1 materyalden
yapilmis lenslerde haptik kenarlarmin keskin veya yuvarlak olusu arka kapsiil kesafet
oranlarim etkilemektedir (39).

GIL ile kapsiil arasindaki artnms adezyonun nicin AKK’ni azalttigina dair 3 neden
sayilabilir. IIki, hiicrelerin biiyiimesi icin gereken boslugun, ‘No space no cell’ uygun alan
yoksa hiicre de yoktur’ teorisine uygun olarak bulunmayisidir. Bu teori, histolojik
caligmalarla, diger lens tiplerinde de, arka kapsiil optikle temas ettirildiginde optik gerisine
hiicre gociiniin olmadiginin gosterilmesi ile de desteklenmistir. ikincisi, GIL ile kapsiil
arasindaki siki adezyon, lens epitelyal hiicrelerinin akdz hiimor veya vitreus icindeki
‘Transforming Growth Factor-B gibi biiylime faktorlerinin de destekledigi epitelyal hiicre
proliferasyonuna dogru yonelmesini engellemektir. Uciincii olasilik, adezyonun fiziksel bask1

nedeniyle lens epitelyal hiicrelerinin atrofisi ve kapali alanda hapis olmalar1 seklindedir .

CALISMAMIZDA KULLANILAN GiL’LERi:

Zaraccom F 260:

Tiirkiye’de iiretilen ilk GIL’dir. Tek parca(monoblok) olarak iiretilmistir. Optik ¢ap1 6 mm
olup total cap1 12 mm’dir. Bikonveks optik dizayna sahip olup haptik acis1 O derecedir.
Refraktif indeksi 1.51°dir. A-sabiti 118.4’tiir. Optik materyali akrilat-metakrilat olan
hidrofobik akrilik bir lenstir. UV 1sinlarin1 absorbe edici 6zelligi vardir ve YAG lasere
dayaniklidir. Fotopolimerizasyon teknigi ile iiretilmis olup yiizeyi oldukga piiriizsiizdiir. Optik

kenar yapisi keskindir. Katlayarak veya enjektor sistemi kullanilarak implante edilebilir.

Sensar AR40e:

OptiEdge teknolojili Sensar AR40e lensi(Allergan Surgical, California, USA) i¢ yansimay1
dagitmak ve kamasmayi1 yok etmek icin diizgiin, hafifce yuvarlanmis kenarlar1 olan ve Sensar
AR40’nin devami olan modeldir. Bu lens de ‘vakuolsiiz’ oldugu sodylenen bir akrilik
kopolimerden iiretilmistir. Yeni OptiEdge tasarimu ii¢ elementi birlestirir: Yuvarlatilmig bir 6n
kenar, egimli yan kenar ve dikey arka kenar . Yuvarlatilmis 6n kenar kamasmay1 en aza
indirmek icin tasarlanmistir. Yiizeyinden gegen 1smlar1 yayar ve kenarindan gecen isinlari
sacar. Egimli yan kenar i¢ yansimalara yol acabilecek yiizey alanmi azaltmak ve i¢

yansimalari retinadan uzaklastirmak iizere tasarlanmustir.

35



U¢ parcali bir lenstir. Haptikleri PMMA’dir (modifiye C) ve optik-haptik acis1 5
derecedir.Optik ¢cap1 6 mm ve tiim ¢ap1 13 mm’dir. A-sabiti 118.4’tiir. Optik materyali akrilat-
metakrilat olan hidrofobik akrilik bir lenstir. UV 1gmlarimi absorbe edici 6zelligi vardir ve
YAG lasere dayanikhidir. Lens materyali oda 1sisinda esnektir ve dnceden 1sitmak gerekmez.

Unfolder Sapphire serisinin implantasyon sistemi Onerilir.
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MATERYAL VE METOD

Calismaya Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Anabilim
Dalr’nda Ekim 2005- Ocak 2007 tarihleri arasinda komplikasyonsuz fakoemiilsifikasyon ve
GIL implantasyonu yapilan 66 hastanmn 80 gozii dahil edildi.

Daha Onceden gecirilmis goz cerrahisi, goz ici inflamasyona neden olacak iiveit,
endoftalmi vs. Oykiisii olan, diabetik retinopati veya baska bir nedenle PRP tedavisi almig
veya almakta olan, senil katarakt disinda katarakti ( konjenital, travmatik vs.) olan,
Olciimlerinde hataya neden olabilecek kornea skar1 olan hastalar caligmaya dahil edilmedi.

Hastalarin preoperatif donemde, postoperatif 1. ay ve 1. yil tashihli gorme keskinligi, non-
kontakt tonometre ( Xpert NCT Plus Advanced Logic Tonometer, Reichert, Buffalo, NY) ile
GIB, biyomikroskopi ile n segment ve dilatasyonlu fundus muayenesi bulgularmna ait
bilgileri hasta dosyalar1 incelenerek retrospektif olarak degerlendirildi.

Hastalar katarakt cerrahisi esnasinda kullanilan IOL tipine gore iki gruba ayrildi . Grup 1’e
Zaraccom F260( Anadolu Medikal Optik) implante edilmis olan hastalar; Grup 2’ye Sensar
AR40e ( Advanced Medical Optics) implante edilmis olan hastalar dahil edildi.

Ameliyatlar lokal anestezi altinda fakoemiilsifikasyon (Diplomax, AMO) yontemi ile ii¢
cerrah tarafindan yapildi. Pupil dilatasyonundan sonra 3 mm’lik kornea kesisi yapildi ve 6n
kamara viskoelastik materyal ( Oculocrom-Croma Pharma) ile reforme edildi. Ultrata forsepsi
ile on kapsiilde ortalama 5 mm c¢apinda kapsiiloreksis tarzi kapsiilotomi yapildi.
Kapsiiloreksisin tamamlanmasimdan sonra dengeli tuz soliisyonu (BSS) ile hidrodiseksiyon ve
hidrodelineasyon yapildi. Fakoemiilsifikasyon ile nukleus ve epinukleus yenildi. Tiim korteks
materyali irrigasyon / aspirasyon (I/A) tipi ile aspire edildi. Gerekli vakalarda posterior
kapsiile polisaj yapildi. On kamara ve kapsiiler bag tekrar viskoelastik materyal (Neocrom,
Croma-Pharma) ile dolduruldu. Korneal insizyon katlanabilir IOL implantasyonu icin 3,5
mm’ye genisletildi. Tiim IOL’ler bag i¢ine implante edildi ve viskoelastik materyal /A tipi
ile alind1.BSS ile kornea stromas: hidrate edilerek korneal tiinel kapatild1 ve sizdirmazlik
kontrolii yapildi. Gerekli olan vakalarda yara yeri 10-0 ethilon ile siitiire edildi. Tiim hastalara
postoperatif donemde topikal steroid ( Prednisolone acetate %1 - Pred forte, Allergan) ve
antibiyotik (Ofloxacin %3 — Exocin, Allergan) verildi.

Postoperatif 1. yil kontrolleri sonras: hastalara maksimum dilatasyon (Tropikamid %1,
sikloplejin %1, midfirin %1 ile) yapilarak TOPCON 2003 slit-lamp ile arka kapsiiliin
retroilluminasyonda standart goriintiileri alindi. Bu goriintiiler EPCO 2000 ( Evaluation of
Posterior Capsule Opasification) bilgisayar programi ile analiz edildi. Arka kapsiil sinirlar1 ve

arka kapsiil iizerindeki tiim opak alanlarin sinirlart bilgisayar faresi yardimiyla manuel olarak
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cizilerek tiim optik ve santral 3 mm’lik zonda (optik zon) AKK miktar1 hesaplandi.

Opasifikasyon yogunlugu klinik olarak derecelendirildi (Tablo I).

Tablo I. AKK’nin derecelendirilmesi

Area 0 Opasifikasyon yok
Area 1 Opasifikasyon minimal
Area 2 Opasifikasyon hafif
Area 3 Opasifikasyon orta
Area 4 Opasifikasyon agir

Sekil 1°de tiim optik boyunca arka kapsiilde bulunan kesif alanlarin EPCO program ile

isaretlenmis sekline bir 6rnek gosterilmektedir.
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Sekil 1.

Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayic istatistiksel yontemlerin (ortalama, standart

sapma) yam sira niceliksel verilerin karsilastirmasinda Paired Samples test, Student t testi

kullanildi. Sonuclar  %95°lik  giivenilirlik araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde

degerlendirildi.
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BULGULAR

Hastalarin demografik bilgileri Tablo-2’de verildi.

Tablo II. Hastalarin demografik bilgileri

Zaraccom Grubu Sensar Grubu P Degeri
Yas
Ortalama + SD 66.6 £ 10.5 66.6 + 11.5 1.0
Yas arahig: 47 -83 40 -85
Cinsiyet
Erkek 17 22 0.069
Kadm 15 12
Ort. Takip Siiresi(ay) 11£2.1 11£2.3 0.785
Goz Sayisi 40 40

Zaraccom F260 ve Sensar AR40e gruplar1 demografik olarak degerlendirildiginde, iki
grup arasinda yas, cinsiyet, ortalama takip siiresi bakimindan istatistiksel olarak fark

saptanmadi (p degerleri swrasiyla 1.0, 0.069, 0.785). Her iki grupta goz sayilari esitti.
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Tablo III. Optik zon ve tiim optik icin EPCO skorlarinin karsilastirilmasi

EPCO SKORLARI
Zaraccom Grubu Sensar Grubu P Degeri
(n=40 g6z) (n=40 g6z)

OPTIK ZON
EPCO SKORU

Ortalama + SD 0.0714 £0.0179 0.1072 £ 0.1818 0.38
TUM OPTIK
EPCO SKORU

Ortalama + SD 0.3796 + 0.6505 0.4218 £ 0.6392 0.77

EPCO programindan yararlanilarak postoperatif 1. yilda tiim optik ve optik zon i¢in
opasifikasyon skorlar1t Zaraccom F260 ve Sensar AR40e gruplarinda degerlendirildi. Optik
zon icin, Zaraccom F260 ve Sensar AR40e gruplarinda ortalama EPCO skorlar1 sirasiyla
0.0714+£0.0179 ve 0.1072+0.1818 olarak bulundu ve iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farkhilik saptanmadi (p=0.38). Tiim optik icin ise, ortalama EPCO skorlar1
sirastyla 0.379620.6505 ve 0.4218+0.6392 olarak saptandi ve aralarinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir farklilik bulunmadi (p=0.77).
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Tablo IV. Optik zonda hi¢ opasifikasyon bulunmayan gézlerin toplam goze oranlari

Zaraccom Grubu Sensar Grubu
Toplam Go6z Sayis1 40 40
Optik Zonda Opasifikasyon (-) 12 9

Zaraccom grubunda bulunan 40 goziin 12’sinde (%30) ve Sensar grubunda bulunan 40

goziin 9’unda (%22,5) optik zonda hi¢ opasifikasyon yoktu.

Tablo V. Zaraccom ve Sensar grubu i¢in postoperatif 1.ay ve 1. yilda gorme keskinliklerinin

kargilastirilmasi
Zaraccom Grubu Sensar Grubu P Degeri
(n=40 goz) (n=40 goz)
GORME KESKINLIiGi
(1. AY)
Ortalama + SD 0.805+0.177 0.850+0.212 0.312
GORME KESKINLIiGi
(1.YIL)
Ortalama + SD 0.780 £ 0.204 0.825 £0.224 0.350

Zaraccom F260 ve Sensar AR40e gruplarinda en iyi diizeltilmis gorme keskinlikleri
postoperatif 1. ay ve 1 yil sonra degerlendirildi. Postoperatif 1 ay sonra ortalama en iyi

diizeltilmis gorme keskinligi Zaraccom grubunda 0.80540.177 iken Sensar grubunda 0.850+
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0.212 olarak bulundu ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu.(p
degerleri sirastyla 0.312 ve 0.350). Postoperatif 1 y1l sonra ortalama en iyi diizeltilmis gorme
keskinligi Zaraccom grubunda 0.780+0.204 iken Sensar grubunda 0.825+ 0.224 olarak
bulundu ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi.

Grafik 1. Zaraccom ve Sensar gruplarinda zamana gore en 1iyi diizeltilmis gorme

keskinliklerinin degisimi
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8

0,76
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Post-op 1. ay Post-op 1. yil
Sire

Bir y1l sonunda Zaraccom F260 grubundan 1 hastada gérme keskinligi AKK nedeniyle
Snellen eseline gore 0.9°’dan 0.2°ye diistii ve YAG kapsiilotomi yapildi. YAG kapsiilotomi
sonras1 gorme keskinligi tekrar 0.9 diizeyine ulasti. Resim1’de hastanin YAG kapsiilotomi

oncesi retroilluminasyonda ¢ekilmis 6n segment fotografi goriilmektedir.

Resim 1.
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Bir yil sonunda Sensar AR40e grubundan da yine 1 hastada gérme keskinligi AKK
nedeniyle Snellen eseline gore 0.8’den 0.3’ye diistii ve YAG kapsiilotomi yapildi. YAG
kapsiilotomi sonras1 gorme keskinligi tekrar 0.8 diizeyine ulasti. Resim 2’de hastanin YAG

kapsiilotomi dncesi retroilluminasyonda c¢ekilmis 6n segment fotografi goriilmektedir.

Resim 2.
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TARTISMA
Katarakt cerrahisindeki ilerlemelere ragmen arka kapsiil kesafeti halen 6nemli bir
problem olmaya devam etmektedir. Etyolojisinde GIL materyali ve dizayn1 disinda cerrahi
teknik, sistemik veya okiiler hastalik varlig1 gibi faktorler de etkili olmaktadir. Tedavisinde
kullanilan YAG lazerin pahali olusu ve potansiyel komplikasyonlarindan dolay: arka kapsiil
kesafetinin onlenmesine yonelik cabalar devam etmektedir (61,62).

AKK gelisimi iki sekilde izah edilmektedir. Birincisinde On kapsiil kalintilarindan arka
kapsiile go¢ eden lens epitel hiicreleri miyofibroblasatlara doniisiip arka kapsiilde kapsiiler
fibrozise yol agmaktadir. Ikincisinde ise 6n kapsiil kalintilarindan arka kapsiile goc eden lens
epitel hiicreleri arka kapsiilde Elschnig hiicrelerine doniisiir ve iirettikleri ekstraseliiler matriks
ile opasifikasyona sebep olurlar (63).

Yapilan ¢aligmalarda cerrahiden hemen sonra lens ylizeyinde fibroblast benzeri ufak ve
yuvarlak hiicrelerin gelistigi saptanmistir. Bu ilk enflamasyonun cerrahi travma ve yabanci
cisim reaksiyonu sonucu olarak gelistigi diisiiniilmiistiir. Bu hiicrelerin gorevinin debris,
eritrosit ve bakteri gibi lens ylizeyinde bulunan artiklarin fagosite edilmesi oldugu
saptanmustir (64-68).

Lens epitel hiicre gocii arka kapsiil kesafeti gelisimine neden olan Onemli faktorlerinden
birisidir. In vitro ve hayvan deneylerinde bunu gosteren pek ¢ok calisma yapilmistir. Hiicre
gociiniin yami sira hiicre ¢ogalmasit da gerceklesmektedir. Hiicrelerin kaynagi on kapsiil
kalintilar1 olarak gosterilmistir. Bu hiicrelerin, salgiladig: interlokin-1, interlokin-6, fibroblast
biiytime faktorii, tip II ve tip III kollagen sayesinde ge¢ donem enflamasyon gelistigi
saptanmustir (64,69-73).

Apple ve arkadaslar1 1992 yilinda yaptiklar1 bir caliymada arka kapsiil kesafeti gelisiminin
multifaktoriyel bir siire¢ oldugunu ve Onlenmesi i¢in iki prensip iizerinde durulmasi
gerektigini ifade etmislerdir (39): (a) Cerrahi sonrasi 6zellikle ekvatoryal bolgede kalan lens
epitel hiicrelerinin ve korteks materyalinin 1yi temizlenmesi. (b) Arta kalan lens epitel
hiicrelerinin migrasyonlarin engelleyen bir bariyer olusturulmasi. Ancak daha sonra Sacu ve
arkadaslarinin yapmis oldugu baska bir ¢caligmada 6n kapsiil polisajinin AKK gelisimi {izerine
bir etkisi olmadig1 gosterilmistir (80). Sozii edilen bariyer ise lens arka kapsiilii ile implante
edilen lensin optigi tarafindan olusturulmaktadir. Laboratuar sartlarinda gerceklestirilen
matematiksel modellerde optik ¢aplar1 ayni, fakat kenar dizaynlar: farkli lenslerin arka kapsiil
lizerine farkli basing uyguladiklar1 saptanmustir. Ornegin keskin kenarh optiklerin arka
kapsiile uyguladiklar1 basing, yuvarlak optiklere kiyasla %70 e varan oranlarda artig
gostermistir (74).
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Bu bilgiler dogrultusunda gelistirilen keskin optik kenarli GIL implantasyonu sonras: arka
kapsiil kesafeti oraninda anlaml diisiisler goriilmiistiir.

Postmortem yapilan ve 150 gozii kapsayan bir calismada PMMA, silikon ve akrilik
materyalden yapilan lensler incelenmistir. Doku preparatlarinin histolojik olarak incelendigi
bu calismada en diisiik arka kapsiil kasafet oraninin keskin kenara sahip lenslerde oldugu
goriilmiistiir (75).

Keskin optik kenar epitel hiicre migrasyonuna kars1 mekanik bir bariyer olusturmaktadir.
Nishi ve arkadaslar1 keskin optik kenarli PMMA g6z ici lensi implante ettikleri tavsanlarda,
arka kapsiil kesafetini anlamli olarak diisiik bulmuslardir (76,77).

Vargas ve arkadaslarmin da tavsanlar iizerinde yaptig1 bir ¢caligmada da benzer sonuclar
elde edilmistir. Fakoemulsifikasyon sonrasi gozlerden bir tanesine standart katlanabilir
hidrofilik akrilik lens, digerine ise eksi diyoptrili (konkav) katlanabilir lens implante
edilmistir. Arka kapsiiliin 3 hafta sonraki histopatolojik incelemelerinde konkav lens implante
edilen gozde arka kapsiil kesafeti anlamli olarak daha diisiik bulunmustur. Konkav lensteki
keskin kenarin daha kalin ve belirgin olmasi buna sebep olarak gosterilmistir (78).

Keskin optik kenar yapismin arka kapsiil kesafeti gelisiminde GIL materyalinden daha
onemli oldugu da ayrica gosterilmistir(79).

Her ikisi akrilik materyalden yapilmis fakat kenar yapisi farkli olan goz ici lenslerle
yapilan ¢aligmalarda keskin kenarli lenslerde arka kapsiil kesafeti daha diisiik bulunmustur.
Ayni intraokiiler lenslerin kullanildig1, Sacu ve arkadaslarinin yaptigi bir baska ¢caliymada da
benzer sonuglar elde edilmistir (80).

Benzer sekilde keskin ve yuvarlak optik kenarli silikon lenslerin karsilastirildig:
caligmalarda, keskin optik kenarli silikon lenslerde AKK anlamli olarak daha diisiik
bulunmustur (81,82).

Auffarth ve arkadaslarinin yaptig1 farkli optik kenara sahip, silikon ve akrilik lenslerin
karsilastirildiklar: bir calismada AKK keskin optik kenara sahip lenslerde, yuvarlak optik
kenara sahip olanlara gore anlamli olarak daha diisilk bulunmustur. Keskin optik kenarli
akrilik lenslerle keskin optik kenarli silikon lensler arasmnda ise anlamli bir fark
bulunmamustir (83).

Keskin optik kenarli lenslerin dezavantajlar1 arasinda artan kamasma sikayetleri yer alir.
Kamasmanin sebebi olarak, lensin keskin optik kenarindan kirilan ismlarin periferik retina
izerine yogun bir sekilde diismesi suclanmistir. Yuvarlak kenarli lenslerde kirilma sonucu

1sinlar daha genis bir agiyla diistiikleri icin daha az kamasma sikayetine sebep olmaktadirlar.
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Bu sonuclardan yola ¢ikilarak on optik kenar1 yuvarlak, arka optik kenar1 keskin olan lensler
dizayn edilmistir (84-86).

AKK’nin olusumunda GIL materyalinin de ayrica etkili oldugu bilinmektedir. Hidrojel
lenslerin PMMA, silikon ve hidrofobik akrilik lenslere kiyasla biokompatibilitesi daha
fazladir. Artmis biokompatibilite inflamatuar hiicrelerin ve makrofajlarin lense tutunmasina
engel olur. Bu 6zelligin AKK’ni nasil etkiledigi tartismalidir . Hollick ve arkadaslar1 artmig
biokompatibilitenin inflamatuar hiicre gogiinii engellerken, lens iizerindeki lens epitel hiicre
go¢iinil hizlandirdigimi iddia etmislerdir (87).

Abela ve arkadaslar1 hidrofilik akrilik, hidrofobik akrilik ve silikonlu intraokiiler lenslerle
yaptiklar1 bir ¢calismada da hidrofilik lenslerde iiveal biokompabilitenin iyi oldugunu fakat
kapsiiler biokompabilitenin kotii oldugunu saptamiglardir (88).

Uveitli gozlerde tercih edilen hidrofilik lenslerin hidrofobik olanlara gore daha az
enflamasyon fakat daha fazla AKK’ne sebep olmasi dezavantaj olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Yeni dizayn edilen hidrofilik lenslerde bulunan keskin optik kenar yapist AKK oranlarini
diistirmektedir (88,89).

Lens epitel hiicre gociiniin azaltilmas: i¢in cesitli kimyasal maddeler de denenmektedir.
Bunlara ©rnek olarak 5-fluorouracil, colchicine, daunomycin, antitransferrin receptor
immunotoxin, indomethacin, immunotoxin 4197X-RA, arginine-glycin-aspartic acid derivesi,
EDTA, dexamethasone ve mitomycin-C’dir. Son calismalarda ise sistoskeletal proteinler
izerinde yogunlasilmaktadir. (90-98).

Calismamizda 1 yillik takip sonunda AKK ve diizeltilmis en iyi gorme keskinlikleri
bakimidan her ikisi de hidrofobik akrilik materyalden yapilmis ve keskin kenarli olan ancak
optik dizaynlar1 farkli Zaraccom F260 ve Sensar AR40e GIL’leri karsilastirilmis ve Sensar
AR40e GiL’inde opasifikasyon skoru biraz daha fazla olarak bulunmustur ancak istatistiksel
olarak anlaml bir farkliklik saptanmamustir.

Tiirkiye’de iiretilen ilk GIL olan Zaraccom F260 ile ilgili olarak heniiz literatiirde
yayimlanan bir caligma bulunmamaktadir.

Buehl W ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir calismada Sensar AR40 (6n ve arka optik kenar1
yuvarlak) ve bizim de ¢alismamizda kullandigimiz Sensar AR40e (6n optik kenar1 yuvarlak,
arka optik kenar1 keskin) GIL’leri postoperatif 1, 2 ve 3. yillarda AKK bakimindan
karsilastirilmis ve keskin kenarli olan Sensar AR40e grubunda AKK oranlar1 anlamli diizeyde
diisiik olarak saptanmistir (99).

Hideaki ve arkadaglarmin yaptiklar1 baska bir calismada her ikisi de hidrofobik akrilik
materyale sahip ve keskin kenarli olan tek parcali AcrySof MA30BA (Alcon) ve ii¢ parcali
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Sensar AR40e lensleri EPCO sistemi ile AKK bakimindan karsilastirilmis ve aralarinda
farklilik saptanmamustir (100).

Residiiel epitel hiicrelerindeki proliferasyon, AKK olusumuna neden oldugu gibi 6n
kapsiil kontraksiyonuna da neden olmaktadir. Sacu ve arkadaslarinin yaptigi bir caliymada
Sensar AR40 ve Sensar AR40e GIL’leri 6n kapsiil fimozisi bakimindan karsilastirilmis ve
keskin kenarli Sensar AR40e GIL’inde fibrotik ©n kapsiil opasifikasyonuna bagli
kapsiiloreksis kontraksiyonunun daha fazla oldugu saptanmistir (101). Bizim calismamizda
hem Zaraccom F260 grubunda, hem de Sensar AR40e grubunda hicbir gézde kapsiiler
fimozis ortaya ¢cikmadi.

Giintimiizde AKK katarakt cerrahisinin postoperatif doneminde bir sorun olmaya devam
etmektedir. Yeni intraokiiler lens dizaynlar1 AKK’ni olduk¢a azaltmaktadir. Calismamizda
yeni nesil keskin kenarli hidrofobik akrilik goz i¢i lenslerinde AKK gelisme insidansinda
Oonemli bir azalma saglanabilecegi gdzlenmistir.

Tiirkiye’de iiretilen ilk GIL olan Zaraccom F260 ile de AKK’nin yeni nesil GiL’lerine

benzer diizeyde oldugu ve giivenli bir kullanima sahip oldugu goriilmiistiir.
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OZET

Amac: Zaraccom F260 ve Sensar AR40e GIL implantasyonu yapilan hastalar1 gorsel

sonuclar1 ve arka kapsiil kesafeti gelisimi agisindan karsilastirmak.

Yontem: Onceden okiiler cerrahi gecirmemis, okiiler hastalik oykiisii olmayan ve senil
katarakti olan 66 hastanin fakoemulsifikasyon sonrast Zaraccom F260 implantasyonu
yapilmis olan 40 gozii ile Sensar AR40e implantasyonu yapilmis olan 40 gozii karsilastirildi.
Hastalarin preoperatif ve postoperatif 1.5 ay ve 1.yil sonunda tashihli gérme keskinlikleri,
GIB olgiimleri, 6n segment ve fundus muayene bulgular1 retrospektif olarak incelendi ve
postoperatif 1. yil muayenesinde maksimum dilatasyon yapildiktan 30 dakika sonra
retroilluminasyonda arka kapsiiliin standart goriintiileri alindi, arka kapsiil kesafetleri EPCO

2000 ile skorlanda.

Bulgular: Gruplar arasinda ortalama yas, cinsiyet ve takip siiresi bakimindan farklilik
saptanmad1 (p>0.05). Zaraccom grubunda postoperatif 1.5 ay sonra Snellen eseline gore
ortalama tashihli gorme keskinligi 0.805+0.177 ve Sensar grubunda 0.850+0.212 olarak
bulundu ve istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi(p=0.312). Postoperatif 1. yil
kontroliinde Zaraccom grubunda ortalama tashihli gorme keskinligi 0.780+0.204 ve Sensar
grubunda 0.825+0.224 olarak bulundu ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi
(p=0.770). Postoperatif 1. yil kontroliinde ortalama EPCO skoru optik zonda Zaraccom
grubunda 0.071440.0179 ve Sensar grubunda 0.1072+0.1818’di ve aradaki fark anlamli
degildi(p=0.380). Tiim optik ortalama EPCO skoru Zaraccom grubunda 0.3796%0.6505 ve
Sensar grubunda 0.4218+0.6392 olarak bulundu ancak aradaki fark anlaml degildi (p=0.770).

Sonug: Tiirkiye’de iiretilen ilk GIL olan Zaraccom F260 ile AKK’nin yeni nesil GiL’lerine

benzer diizeyde oldugu ve giivenli bir kullanima sahip oldugu goriilmiistiir.
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ABSTRACT

Purpose: The purpose of this study was to compare the visual outcomes and quantitative
analysis of posterior capsule opacification between Zaraccom F160 and Sensar AR40e

intraocular lenses.

Methods: 80 eyes of 66 patients who underwent cataract surgery because of senile cataract
with no complication were enrolled in this study. 40 eyes of 32 patients received Zaraccom;
40 eyes of 34 patients received Sensar AR40e intraocular lens. Patient were examined
preoperative and postoperative first month and first year. During each examination best
corrected visual acuity were examined. At postperative first year examination posterior

capsule photos were taken and imported into the EPCO 2000 program for analysis.

Results: There isn’t any statistical difference between groups for mean age, sex, follow-up
time and visual acuities at postoperative first month and first year follow-ups (p>0.05). The
mean EPCO scores were 0.07144+0.0179 and 0.10724+0.1818 in the Zaraccom group and
Sensar group in the central 3 mm zone, respectively. The difference between the groups was
not significant (p=0.380) The mean EPCO scores were 0.3796+0.6505 and 0.4218+0.6392 in
the Zaraccom group and Sensar group for entire optic zone, respectively. The difference

between the groups was not significant (p=0.770).

Conclusion: As the first IOL produced in Turkey, Zaraccom is as safe as Sensar IOL in

terms of PCO.
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