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ÖZET 

 
Ceylan FA. Kliniğimizde Ultraviyole Işığı Filtreleyen ile Ultraviyole ve Mavi Işığı 

Birlikte Filtreleyen Göz İçi Mercek Yerleştirilen Hastaların Sonuçlarının Optik 

Koherens Tomografi ile Değerlendirilmesi, Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, 

Göz Hastalıkları Anabilim Dalı, Uzmanlık Tezi, Ankara, 2024. 

Katarakt, göze giren ışığı retinaya odaklayan doğal göz içi kristalinin 

bulanıklaşmasıdır. Bu bulanıklık görüşte azalmaya neden olabilir ve tedavi edilmezse 

sonunda körlüğe yol açabilir. Kataraktlar genellikle yavaş ve ağrısız bir şekilde gelişir, bu 

nedenle bir kişinin farkında olmadan görme ve yaşam tarzı etkilenebilir. Dünya çapında 

kataraktlar, önlenebilir körlüğün en önemli nedenidir. Katarakt gelişimini veya 

ilerlemesini önleyen tıbbi bir tedavi yoktur. Bulanık lensin çıkarılması ve berrak bir göz 

içi lens (GİL) yerleştirilmesi olan modern katarakt cerrahisi, kataraktlar için tek kesin 

tedavidir. Katarakt cerrahisi, tüm tıpta yapılan en etkili ve en yaygın işlemdir. 

Lens, 300-400 nm dalga boyu aralığında çoğu ultraviyole ışığı engellerken daha 

kısa dalga boyları kornea tarafından engellenir. Katarakt ameliyatı ile lens çıkarıldığında 

ise göz hasara daha açık hale gelmektedir. Günümüzde GİL’ler UV ışığı filtreleyecek 

şekilde tasarlanmaktadır. Sarı kromorlu GİL’ler ise mavi ışığı da filtre edecek şekilde 

tasarlanmaktadır. Çalışmanın amacı daha önce katarakt cerrahisi uygulanmış, 2 farklı 

filtreye sahip GİL yerleştirilen hastaları optik koherens tomografi (OKT) ile 

değerlendirerek bulguları kıyaslamaktır. 

Çalışmada her bir göz için OKT (Heidelberg Spectralis), biyometri (ZEISS 

IOLMaster 700) tetkikleri incelenmiş ve her iki grup arasında karşılaştırılmıştır. OKT ile 

santral makula kalınlığı, retina sinir lifi tabakası kalınlığı, ganglion hücre tabakası 

kalınlığı, iç pleksiform tabakası kalınığı cihazın yazılımı üzerinden otomatik ölçülmüştür. 

Aksiyel uzunluk ve merkezi kornea kalınlığı ise biyometri cihazı üzerinden elde 

edilmiştir. Retina pigment epiteli (RPE) ve elipsoid zon reflektivitesi ile koroidal 

vaskülerite indeksi ImageJ programı yardımıyla hesaplanmıştır. 
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Çalışmaya katarakt cerrahisi uygulanmış, UV ve mavi ışık filtresine sahip GİL 

yerleştirilmiş 76 göz, sadece UV ışık filtresine sahip GİL yerleştirilmiş 51 göz dahil 

edilmiştir ve kıyaslanmıştır. Her iki GİL grubunda da zaman içerisinde ortalama retina 

kalınlıklarında istatistiksel olarak anlamlı bir kayıp saptanmadı. Peripapiller retina sinir 

lifi kalınlıklarında istatiksel anlamlı değişiklik saptanmadı. Her iki grupta da en iyi 

düzeltmiş görme keskinlikleri benzer düzeydeydi. Göz içi basınçları kontrol ölçümlerinde 

normal sınırlarda ve iki grup arasında anlamlı olarak farklı değildi. Her iki grupta da 

kontrol muayenelerinde retina pigment epiteli ve elipsoid zon değişiklikleri saptanmadı. 

RPE ve elipsoid zon reflektiviteleri ameliyat öncesine göre kontrolde benzer saptandı. 

Koroidal vaskülerite indeksinde anlamlı değişiklik saptanmadı. 

Sonuç olarak sağlıklı gözlere yerleştirilen UV ve mavi ışık filtreli GİL ile sadece 

UV ışık filtreli GİL karşılaştırıldığında OKT bulguları üzerindeki etkilerinin benzer 

olduğu görülmüştür. 

Anahtar Sözcükler: GİL, katarakt, makula, ganglion, optik koherens tomografi, 

mavi ışık filtre 
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ABSTRACT 

 
Ceylan FA. Evaluation of Patients Implanted with Intraocular Lenses Filtering 

Ultraviolet Light versus Filtering Ultraviolet and Blue Light with Optical Coherence 

Tomography, Hacettepe University Faculty of Medicine, Department of 

Ophthalmology, Thesis in Ophthalmology, Ankara, 2024. 

Cataract is the clouding of the natural intraocular lens of the eye that focuses light 

entering the eye onto the retina. This cloudiness can cause a decrease in vision and if left 

untreated, can eventually lead to blindness. Cataracts generally develop slowly and 

painlessly, thus affecting a person's vision and lifestyle without their awareness. 

Worldwide, cataracts are the leading cause of preventable blindness. There is no medical 

treatment to prevent or stop the progression of cataracts. Modern cataract surgery, which 

involves removing the cloudy lens and implanting a clear intraocular lens (IOL), is the 

only definitive treatment for cataracts. Cataract surgery is the most effective and 

widespread procedure performed in medicine. 

The lens blocks most ultraviolet light in the wavelength range of 300-400 nm, 

while shorter wavelengths are blocked by the cornea. However, when the lens is removed 

during cataract surgery, the eye becomes more susceptible to damage. Nowadays, 

intraocular lenses are designed to filter UV light. Yellow chromophore IOLs are designed 

to filter blue light as well. The aim of the study is to evaluate patients who have undergone 

cataract surgery previously with IOLs have two different filters using optical coherence 

tomography (OCT) and compare the findings. 

In the study, OCT (Heidelberg Spectralis) and biometry (ZEISS IOLMaster 700) 

examinations were performed for each eye and compared within between the two groups. 

Central macular thickness, retinal nerve fiber layer thickness, ganglion cell layer thickness 

and inner plexiform layer thickness were automatically measured using the OCT device's 

software. Axial length and central corneal thickness were obtained using the biometry 
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device. Retinal pigment epithelium (RPE) and ellipsoid zone reflectivity, as well as 

choroidal vascularity index, were calculated using the ImageJ program. 

A total of 76 eyes with UV + Blue light-filtering IOLs and 51 eyes with only UV 

light-filtering IOLs, all of which had undergone cataract surgery, were included and 

compared in the study. 

There was no statistically significant loss in retinal thickness over time in both IOL 

groups. No significant difference was found in peripapillary retinal nerve fiber layer 

thickness within and between the two groups. Postoperaive best-corrected visual acuities 

were similar in both groups. Intraocular pressures were within normal limits on follow-up 

measurements and did not differ significantly between the two groups. RPE and ellipsoid 

zone changes were not observed in either group during follow-up examinations. RPE and 

ellipsoid zone reflectivities were found to be similar during follow-up compared to the 

preoperative values. There were no significant changes observed in the choroidal 

vascularity index. 

In conclusion, when comparing the effects of intraocular lenses with blue light 

filtering to those with only UV light filtering placed in healthy eyes, it was observed that 

their effects on OCT findings were similar. 

Key Words: IOL, cataract, macula, ganglion, optical coherence tomography, blue 

light filtering 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 
Göz lensinin temel işlevi ışığı retina üzerine iletmek ve odaklamaktır. Bu işlevi 

kolaylaştırmak için lens yüksek protein yoğunluğuna sahiptir. 1833'te Sir David 

Brewster'ın deneyleri ile uzun bir bilimsel araştırma başlamıştır.1 1894'te Mörner, şimdi 

kristalinler olarak adlandırdığımız yapısal proteinleri ilk kez tanımlamıştır.2 

Doğumda yaklaşık 65 mg ağırlığında olan insan lensi, 10 yaşına kadar olan süreçte 

ağırlığı yaklaşık 160 mg'a kadar artar ve büyüme bu noktada büyük ölçüde yavaşlar, 90 

yaşında yaklaşık 250 mg ağırlığa ulaşır.3,4 Lensin toplam kütlesinin %60'ı kadarı 

proteinlerden oluşabilir.5 Lens kollajen bir kapsülle çevrilidir. Kapsül difüzyon için 

bariyer görevi görür ve lensin şekillenmesine katkıda bulunur.6,7 Ana bileşenleri tip IV 

kollajen, laminin, entaktin, perlekan, tip XVIII kollajen, heparin sülfat proteoglikan ve 

fibronektindir.8,9 Kapsüler filamentler, eşit boyutta ve paralel bir şekilde hizalanmış olup, 

en arka kutupta en ince, ekvatorda en kalındır.9 Lens kapsülü, insanlarda gebeliğin 5-6 

haftasında ilk kez tespit edilebilir.10 

Lens, 300-400 nm dalga boyu aralığında çoğu ultraviyole ışığı engellerken daha 

kısa dalga boyları kornea tarafından engellenir. Işığı engelleyen pigment 3- 

hidroksikinurenin glikozidi, lens epitelindeki triptofan katabolizmasının bir ürünüdür.11 

Yüksek yoğunluktaki ultraviyole ışık retinaya zarar verebilir, bu nedenle yapay göz içi 

lensler ultraviyole ışığı da engellemek için üretilir.12 

Katarakt, göze giren ışığı retinaya odaklayan doğal göz içi kristalinin 

bulanıklaşmasıdır. Bu bulanıklık görüşte azalmaya neden olabilir ve tedavi edilmezse 

sonunda körlüğe yol açabilir. Kataraktlar genellikle yavaş ve ağrısız bir şekilde gelişir, bu 

nedenle bir kişinin farkında olmadan görme ve yaşam tarzı etkilenebilir. Dünya çapında 

kataraktlar, önlenebilir körlüğün en önemli nedenidir. Katarakt gelişimini veya 

ilerlemesini önleyen tıbbi bir tedavi yoktur. Bulanık lensin çıkarılması ve berrak bir GİL 

yerleştirilmesi olan modern katarakt cerrahisi, kataraktlar için tek kesin tedavidir. Katarakt 

cerrahisi, tüm tıpta yapılan en etkili ve en yaygın işlemdir.13 
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Kataraktlar genellikle yavaş bir şekilde görmede düşüş ile gelişir ve gözlüklerle 

düzeltilemez. Yaygın şikayetler arasında bulanık görüş, az ışıkta okuma zorluğu, gece 

kötü görme, ışıklar etrafında parlamalar ve halkalar, bazen çift görme yer alır. Katarakt 

belirtileri arasında sık sık gözlük reçetesinde değişiklikler ve 55 yaşın üzerindeki 

hastalarda okuma gözlüğü olmadan okuma yeteneğinde artış bulunabilir.14 

Başlıca yaşa bağlı, travmatik ve metabolik olmak üzere birkaç tür katarakt vardır. 

Yaşa bağlı olan en yaygın türdür, patogenez çok faktörlüdür ve tam olarak 

anlaşılamamıştır. Travmatik katarakt, künt ve delici göz yaralanmalarını takiben, elektrik 

çarpması, kimyasal yanıklar ve radyasyona maruz kalma sonrasında ortaya çıkabilir. 

Metabolik kataraktlar ise kontrolsüz diyabetlilerde, galaktozemi, Wilson hastalığı ve 

Miyotonik distrofi hastalarında ortaya çıkabilir.13 

Mavi ışık tehlikesi terimi ise, kısa dalga boylu ışığın, kısa süreli yoğun 

maruziyetlerinde, daha uzun dalga boyuna sahip ışıklardan daha fazla fototoksik olmasını 

tanımlar.12,15,16,17. UV ışınlarının, afakik gözlerde mor ışıktan potansiyel olarak daha fazla 

fototoksik olması, mavi ışığın da daha uzun dalga boylarına kıyasla akut olarak daha 

zararlı olabileceğini açıklayabilir.18 Mavi ışık tehlikesi verileri, 2500 wattlık bir xenon 

lambası kullanılarak yapılan ve süreleri 1 ile 1000 saniye arasında değişen retinal 

maruziyetlerle gerçekleştirilen anestezi altındaki rezus maymunları üzerindeki 

deneylerden kaynaklanmıştır.18 Bu terimin, retinal maruziyetlerin büyüklük olarak 

milyonlarca kat daha düşük olduğu iç ve dış mekan aydınlatmalarıyla ilgisi yoktur.12,15,17,19 

Mavi ışık tehlikesi güneş, kaynak ışığı ve ameliyat mikroskobu makulopatisi gibi akut 

koroidal ve retinal yaralanmalara neden olabilen parlak ışık kaynaklarına maruziyetleri 

ifade eder. Bu durumun yanlış kullanımı, Uluslararası Aydınlatma Komisyonu'nun, mavi 

ışık tehlikesi teriminin güneş veya kaynak ışığı gibi parlak ışık kaynakları için 

kullanılması gerektiğini vurgulayan bir açıklama yayınlamasına neden olmuştur.17 

Amerika Medicare ve Medicaid Hizmetleri Merkezleri, mavi ışık ile makula 

dejenerasyonu  arasındaki  ilişkinin  spekülatif  olduğunu  ve  mevcut  kanıtlarla 
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kanıtlanmadığını öne sürmüştür.20,21 On dört yıl sonra Uluslararası Aydınlatma 

Komisyonu aynı sonucu yayınlamıştır.17 

Bu tez çalışmasının amacı ise UV ve mavi ışık filtresine sahip GİL yerleştirilmiş 

hastalar ile sadece UV ışık filtresine sahip GİL yerleştirilmiş hastalarda OKT sonuçları 

üzerindeki etkisini ortaya koymaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 
2.1 Retinanın Anatomisi ve Vasküler Yapıları 

 

Retina gelen ışınları yakalayan ve bunları beynin görsel bir resim gibi algılaması 

için hem elektriksel hem de kimyasal sinyaller olarak nöronal yollar boyunca ileten, göz 

küresini içten kaplayan, fotoreseptör hücreler ve glial hücrelerden oluşan bir katmandır. 

Retina, irise en yakından en uzağa olmak üzeri on katmandan oluşur.22 Bunlar sırasıyla şu 

şekildedir: 

 İç limitan membran 

 Sinir lifi tabakası 

 Ganglion hücre tabakası 

 İç pleksiform tabaka 

 İç nükleer tabaka 

 Dış pleksiform tabaka 

 Dış nükleer tabaka 

 Dış limitan membran 

 Fotoreseptör tabakası 
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Şekil 2.1. Retinal hücre katmanlarının şematik gösterimi (Ferrara M. ve ark. 

çalışmasından düzenlenmiştir 23 

 

 

Sarımsı pigmentli görünümü nedeniyle makula lutea olarak da adlandırılan 

makula, retinanın en hassas bölgesini oluşturur ve en yüksek görme keskinliğine sahip 

bölgedir. Fundoskopik muayenede optik diskin temporal kısmında bulunur. Makulanın 

merkezinde fovea şeklinde adlandırılan yüksek konsantrasyonda koni hücresi içeren 

avasküler bir çöküntü mevcuttur.24,25 

Retina beslenmesi iki vasküler sistem tarafından sağlanır. Santral retinal arter, 

retinanın iç katlarının oksijenizasyonunu sağlarken; koryokapillaris ise retina pigment 

epitelini ve dış retina katlarını beslemektedir. 26 
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Şekil 2.2 Oküler vasküler yapıların şematik gösterimi27 

Yüzeyel Kapiller Pleksus 

Ara Kapiller Pleksus 

Derin Kapiller Pleksus 

Fotoreseptörler 

Bruch Membranı 

Koroid 

Sklera 

Yüzeyel Kapiller Pleksus 

Ara Kapiller Pleksus 

Derin Kapiller Pleksus 

Fotoreseptörler 

Bipolar Hücreler 

Bruch Membranı 

Düşük Perisit Yoğunluğu 

Koryokapillaris 

RPE Sıkı Bağlantılar (Dış 

Retina Kan Bariyeri) 

Koryokapillaris 

İç Retina Kan Bariyeri 

Müller 

Hücresi 

Perisit Yüksek 
Perisit 

Yoğunluğu 

Astriyosit 

Ganglion 

Hücre 

Müller 
Hücre

si 

Kapiller 

Sıkı 

Bağ 
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Koroid, yoğun pigmentli sinüzoidal bir yapıdır ve oftalmik arterin iki dalından 

kanlanır. Koroidin arka kısmını kısa arka siliyer arterler beslerken; iris, siliyer cisim ve 

koroidin ön kısmı ise uzun arka siliyer arterden beslenir. Koroid damar birbirine bağlı üç 

farklı damar katmanı mevcuttur. Retinaya en yakın kısmında koryokapilleris mevcut iken 

sırasıyla dışarıya doğru Sattler katmanı ve Haller katmanı vardır. Gözdeki kan hacminin 

yaklaşık yüzde seksen beşi koroidde dolaşmaktadır.26 

 

2.2 Retina Görüntüleme Yöntemleri 

 

Optik Koherens Tomografi (OKT), retinanın in vivo kesitsel görünümünü 

sağlayan ve invaziv olmayan bir tanı tekniğidir. Ilk kez 1991 yılında Huang ve arkadaşları 

tarafından tanıtılmıştır.28 Başlangıçta OKT görüntüleri ‘’Time Domain’’ ismi verilen 

yöntemle elde edilmiştir. Bu yöntem cihaz içerisinde hareket eden aynaya ve gözden geri 

yansıyan ışınların gecikme zamanına bağlı olduğu için time domain OKT şeklinde 

adlandırılmıştır. 840 nanometre dalga boyunda ışık demeti kullanılmakta ve saniyede 400 

aksiyal tarama yapılabilmektedir. Zamanla bu yöntem yerini Spektral Domain OKT 

ismindeki yönteme bırakmıştır. Saniyede 20000-40000 aksiyal tarama yapabilen bu 

yöntemle küçük boyutlu lezyonları görüntülemek kolaylaşmıştır. Çalışma sistemi göze ve 

referans aynaya gönderilen ışın demetinden yansımaların spektrometride toplanması ve 

çeşitli formüllerle görüntünün oluşması esasına dayanmaktadır. Referans ayna bu 

yöntemde sabittir. Klasik spektral domain OKT’ler 800-870 nanometre dalga boylarında 

ışık demeti kullanmaktadır.29 (Şekil 2.3) Swept-source teknolojisi kullanılarak saniyede 

100000-400000 aksiyal tarama yapabilen OKT cihazlarında ise dalga boyu 1050-1060 

nanometre düzeyindedir. Doku penetransı daha yüksek olup aynı anda daha geniş bir alan 

daha ince kesitlerle değerlendirilebilir.30 
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Şekil 2.3. Optik koherens tomografi görüntüsü 

 

 

 

Optik Koherens Tomografi Anjiyografi (OKT-A), retinanın ve koroidin mikro 

damar sistemini görüntülemek için kullanılan non-invaziv bir yöntemdir. Bu 

teknolojiyi kullanan ilk çalışmalar 2014 yılında yayınlanmıştır.31 Yöntemin çalışma 

prensibi damar içerisinde hareket eden kırmızı kan hücrelerinin göze iletilen lazer 

ışığını yansıtmasına dayanmaktadır.32 OKT-A algoritmaları standart olarak dört 

farklı segmente ayrılır. Bunlar iç retinal pleksus, dış retinal pleksus, dış retina, ve 

koryokapillaristir. Başlıca avantajları ise kontrast madde kullanımına gerek 

olmaması ve işlem süresinin kısa olmasıdır.32 (Şekil 2.4) 
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Şekil 2.4. Optik koherens tomografi anjiyografi görüntüsü 

 

 

 

2.3 Optik Biyometri 

 

Klinik uygulamada, GİL güç hesaplamaları için optik biyometri mevcut 

standarttır. Optik biyometri, gözün anatomik özelliklerini ölçmek için son derece doğru, 

invaziv olmayan otomatik bir yöntemdir. Doğru ölçümler, katarakt cerrahisi öncesinde 

implante edilmeden önce bir GİL'in doğru gücünü belirlemek için kritiktir. 



10 

 

 

Birden fazla cihaz ve formül mevcuttur ve hedef refraksiyonu gerçekleştirmek için 

aksiyel uzunluk, ön kamara derinliği ve korneal yarıçaplar (K1 ve K2) doğru bir şekilde 

ölçülmelidir. 

 

 

 

 

Şekil 2.5. Optik Biyometri Cihazı (IOLMaster 700) 

 

 

2.4. Lens ve Katarakt 

 

Lens, doğrudan pupilin arkasında yer alan şeffaf, bikonveks bir disk şeklindeki 

yapıdır. Üç kısımdan oluşur: lens kapsülü, subkapsüler epitel ve lens lifleri. 

Lens kapsülü, altındaki lens epitelinin bazal membranıdır. Vücuttaki en kalın bazal 

membrandır ve çoğunlukla tip IV kollajen34 ile glikoprotein içerir. Tüm lensi sarar ve 

kalınlığı 2 ile 28 mikrometre arasında değişir.35 

Subkapsüler epitel, lens kapsülünün hemen altında, lensin ön ve yan yüzeylerinde 

bulunur. Bir kat kübik hücreden oluşur ve hücreler öne doğru daha düz, arkaya doğru daha 

uzun hale gelirler. Lens epitel hücreleri aynı zamanda yeni lens liflerine bölünür. 36 
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Lens lifleri, lensin maddesini oluşturur. Subkapsüler epitelden köken alan ve 

çekirdeklerini ve organellerini kaybeden altıgen şekilli hücrelerdir. 7-10 mikron uzunluğa 

ulaşıncaya kadar uzanırlar.35 Sonunda, hücreler lensin kırılma indeksini artıran özel lens 

proteinleri olan kristallinlerle dolarlar. 

 

Şekil 2.6. Lens Histolojisi 33 

 

 

Lens, 300-400 nm dalga boyu aralığında çoğu ultraviyole ışığı engellerken daha 

kısa dalga boyları kornea tarafından engellenir. Işığı engelleyen pigment 3- 

hidroksikinurenin glikozidi, lens epitelindeki triptofan katabolizmasının bir ürünüdür.11 

Popülasyondaki kataraktların çoğu yaşa bağlı kataraktlardır, ancak kataraktın 

birçok türü ve nedeni bulunmaktadır. Kataraktın üç en yaygın türü (nükleer, kortikal ve 

Lens Epiteli 
Lens Kapsülü 

Lens Fibrilleri 
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posterior subkapsüler) ve daha az yaygın olan diğer türleri (ön subkapsüler, posterior 

polar, travmatik, doğumsal ve polikromatik) bulunmaktadır. 

Yaşa bağlı katarakt gelişiminin patogenezi çok faktörlüdür ve aşağıdaki faktörleri 

içerir: 

 

 Zamanla kortikal (dış lens) liflerinin yeni katmanları sürekli olarak çoğaldıkça 

merkezi lens materyalinin sıkışması ve sertleşmesi (nükleer skleroz) 

 Lens proteinlerinde (kristalinler) anormal değişiklikler, kimyasal ve yapısal 

değişikliklere neden olarak şeffaflığın kaybı 

 Lens proteinlerinin pigmentasyonu (sarıdan kahverengine) 

 Lensin iyonik bileşenlerindeki değişiklikler 

Semptomlar arasında aşağıdaki durumlar bulunur: 

 Uzak veya yakın mesafede bulanık görme (farklı tipler uzaktaki mesafeyi 

yakından daha fazla etkileyebilir veya tersi olabilir) 

 Parlama (ışıkların etrafında haleler veya çizgiler, parlak ışıkların varlığında 

görme zorluğu) 

 Düşük ışık durumlarında görme zorluğu 

 Kontrast hassasiyetinin kaybı 

 Renkleri ayırt etme yeteneğinin kaybı 

 Yakını görememe veya kırılma durumunda değişiklik 

Risk faktörleri arasında aşağıdaki durumlar bulunur: 

 Diyabet veya yüksek kan şekeri 

 Steroid kullanımı (ağızdan, damar içine veya inhalasyon yoluyla) 

 Ultraviyole ışık maruziyeti 
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 Sigara 37 

 Göz hastalıkları: Retinitis Pigmentosa, Üveit 

 Göz travması 

 Geçirilmiş göz cerrahisi 

 Genetik yatkınlık 

 Dermatolojik hastalıklarla ilişkilendirilmiş kataraktlar 

 Radyasyon veya kemoterapi tedavisi 

 Akut dehidratasyon hastalıkları 38 
 

 

Şekil 2.7. Nükleer Katarakt Ön Segment Fotografı 33 
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2.5 Katarakt Tedavisi 

 

Katarakt tedavisinde etkili medikal tedavi gösterilememiştir. En yaygın katarakt 

ameliyatı türü, kataraktı aspirasyonla alınabilecek kadar küçük parçalara bölmek için 

ultrason enerjisinin kullanıldığı fakoemülsifikasyon tekniğidir. Diğer teknikler arasında, 

kapsüler torbadan çıkarıldıktan sonra kataraktın tüm çekirdeğinin gözden çıkarıldığı 

ekstrakapsüler katarakt ekstraksiyonu bulunur. Ekstrakapsüler katarakt ekstraksiyonu 

geleneksel olarak birden fazla dikiş gerektiren, korneadan büyük bir kesi yoluyla 

gerçekleştirilir. 

Modern katarakt ameliyatındaki hedef yalnızca kataraktın çıkarılması değil aynı 

zamanda kataraktın GİL ile değiştirilmesidir. Genellikle katarakt ameliyatı sırasında 

kapsüler torbaya bir arka kamara merceği yerleştirilir. Modern katarakt ameliyatında 

kullanılabilecek birden fazla GİL türü vardır, bunlar arasında tek odaklı, çok odaklı, 

akomodatif, ışık ayarlı ve astigmatizmayı düzeltici lensler bulunmaktadır. Tüm GİL'lerin 

amacı, görme kalitesini iyileştirmek ve gözlük veya kontakt lenslere bağımlılığı 

sınırlamaktır. 

Son zamanlarda, LASIK, INTACS ve kornea nakli gibi refraktif oftalmologlar 

tarafından bilinen femtosecond lazer, katarakt ameliyatında yardımcı olmak üzere 

uyarlanmıştır. Bu prosedür katarakt cerrahının fakoemülsifikasyonla benzer bir şekilde 

lens materyalini çıkarmasına dayanmasına rağmen birkaç adımı otomatik bir lazer 

mekanizması ile değiştirmektedir. 

Önceden basit cerrahi teknikler ve ameliyat sonrasında zayıf görsel sonuçlarının 

olması nedeniyle kataraktlar ileri aşamada yapılırken, günümüzde tekniklerin ve görsel 

sonuçların iyileşmesi nedeniyle ameliyatlar erken aşamada gerçektirilmektedir.39, 40 Ciddi 

komplikasyon riski artık kataraktın ileri bir aşamaya bırakılması durumunda daha fazla 

olabilir.41 
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2.7. Göz İçi Lensler 

 

Çalışmamızda kullanılan göz içi merceklerin özellikleri tabloda özetlenmiştir 

(Tablo 2.1). 

Tablo 2.1. Göz İçi Lenslerin Teknik Özellikleri 
 

Fiziksel Özellik Alcon AcrySoft SA60AT Alcon AcrySoft IQ SN60WF 

Optik Tipi Ön Asimetrik Bikonveks Ön Asimetrik Bikonveks 

 

Optik Malzemesi 

UV ışığı filtreleyen 

Hidrofobik 

Akrilat/Metakrilat Kopolimer 

UV ve Mavi ışığı filtreleyen 

Hidrofobik Akrilat/Metakrilat 

Kopolimer 

Spektral 

Transmisyon 

(Havada) 

+20.0 D için 400nm’de %10 

iletim 

+20.0 D için 400nm’de %10 

iletim 

Kırılma İndeksi 1.55 1.55 

Optik Gücü +6.0D ile +30.0D arasında +6.0D ile +30.0D arasında 

Haptik 

Konfigürasyonu 

STABLEFORCE Modifiye L 

Haptikleri 

STABLEFORCE Modifiye L 

Haptikleri 

 

Haptik Materyal 

UV ışığı filtreleyen 

Hidrofobik 

Akrilat/Metakrilat Kopolimer 

UV ve Mavi ışığı filtreleyen 

Hidrofobik Akrilat/Metakrilat 

Kopolimer 

Optik Çap (mm) 6.0 6.0 

Toplam Uzunluk 

(mm) 
13.0 13.0 

Haptik Açısı 0 0 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

 
Bu çalışmada Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Göz Hastalıkları 

Anabilim Dalında Ocak 2020 – Aralık 2021 yılları arasında polikliniğine başvuran, 

katarakt cerrahisi uygulanan ve takiplerine devam eden hastalar retrospektif olarak 

değerlendirildi. 

Çalışma Helsinki Deklarasyon ilkelerine ve Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Etik kurul koşullarına uygun olarak yürütüldü. 

 

3.1 Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri 

 

Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Göz Anabilim Dalında katarakt 

tanısı alan ve fakoemülsifikasyon tekniği kullanılarak tek cerrah tarafından ameliyat 

edilen; 

 Komlikasyon gelişmeyen 

 

 UV ışık filtreli monofokal GİL yerleştirilen 

 

 UV ve Mavi ışık filtreli monofokal GİL yerleştirilen 

 

 Oküler ve sistemik hastalığı olmayan hastalar çalışmaya dahil edildi. 

 

 

 

3.2 Çalışmadan Dışlama Kriterleri 

 Ortam opasiteleri sebebiyle görüntü alınamayan 

 

 Diyabetik retinopati, yaşa bağlı makula dejenerasyonu, hipertansif retinopati, 

santral seröz koryoretinopati tanısı olan 

 HBA1C değeri 6’nın üzerinde olan 

 

 Arteriyel tansiyonu regüle olmayan 
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 Herhangi bir üveit öyküsü olan 

 

 Glokom şüphesi veya tanısı olan 

 

 Makular ödemi olan 

 

 Klorokin kullanan 

 

 Katarakt cerrahisi dışında göz cerrahisi geçirmiş olgular çalışmaya kabul 

edilmemiştir. 

 

3.3 Demografik ve Klinik Özelliklerin Değerlendirilmesi 

 

Çalışmaya dahil edilen hastaların yaşı, cinsiyeti not edildi. Tüm olguların 

dosyaları ve tetkikleri aynı hekim tarafından incelendi. 

 

3.4 Hastaların Gruplandırılması 

 

Hastalar yerleştirilen GİL’e göre iki gruba ayrıldı. Bu gruplar UV filtreli 

mercek (SA60AT) yerleştirilen ile UV ve Mavi ışık filtreli (SN60WF) mercek 

yerleştirilen hasta grubuydu. 

 

3.5 Ön Segment Ölçümleri, Aksiyel Uzunluk ve Santral Kornea Kalınlığı 

Değerlendirilmesi 

Gözün ön arka uzunluğu yani aksiyel uzunluk ve santral kornea kalınlığı 

(SKK) ZEISS IOLMaster 700 (Carl Zeiss Meditec AG, Almanya) cihazı 

tarafından hastanın oturur pozisyonda çenesi sabit göz kapakları açık, cihazın 

fiksasyon ışığına bakarak yapılan çekimlerden elde edilmiştir. Cihazın otomatik 

yazılımı sayesinde alınan veriler kaydedilmiştir (Şekil 3.1) 
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Şekil 3.1. ZEISS İOLMaster 700 AL ve SKK verileri 

 

 

3.6 OKT Görüntülerinin Alınması ve Değerlendirilmesi 

 

Oturur poziyonda olan hastanın, Spektral domain OKT cihazının 

(Spectralis OCT, Heidelberg Engineering, Heidelberg, Almanya) fiksasyon ışığına 

bakarak gözleri açık ve hareketsiz pozisyonda alınan görüntüleri değerlendirmeye 

alındı. Makular kalınlık için 20x20 derecelik bir alanı kapsayan 240 m aralıklı, 

yatayda 25 adet B tarama içeren 512 A-tarama protokolü kullanıldı. OKT cihazının 

refraksiyon düzeltmesi +12.00 D ve -24.00 D arasında otomatik olarak 

uygulandığı için düzeltme formülü kullanılmadı. Santral makular kalınlık 

ölçümleri, retina sinir lifi tabakası kalınlık ölçümleri, ganglion hücre tabakası 

kalınlık ölçümleri ve iç pleksiform tabakası kalınlık ölçümleri cihazın kendi 

arayüzü ve yazılım aracılığıyla kaydedildi (Şekil 3.2) 
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Şekil 3.2. OKT Kalınlık Ölçümü 

 

 

Koroidal vasküler indeks (KVİ) ImageJ uygulaması ve Niblack ikileştirme tekniği 

kullanılarak elde edilen subfoveal koroid lümen alanının toplam Koroidal alana bölünmesi 

ile elde edilmiştir (Şekil 3.3). 

 

Şekil 3.3. KVİ Hesaplanması 
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Elipsoid zon ve retina pigment epitel (RPE) reflektivitesi ImageJ uygulaması ve 

Plot Profil analizi kullanılarak elde edildi (Şekil 3.4) 

 

Şekil 3.4. Plot Profil Analizi 
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3.7 İstatistiksel Yöntemler 

 

Çalışma sonucu elde edilen veriler veritabanına kaydedilerek IBM SPSS Statistics 

26.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, USA) paket programında yapıldı ve p düzeyi 

0,05’in altında olan sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

Verilerin tanımlayıcı istatistiğinin değerlendirilmesinde nitel değişkenler için 

sıklık ve yüzde; nicel değişkenler için ise ortalama, standart sapma, ortanca, minimum ve 

maksimum ölçümleri kullanılmıştır. Verideki ilgili değişkenlerin normallik dağılımı 

Shapiro Wilk normallik testi ile değerlendirilmiştir. İki sayısal değişken karşılaştırılırken, 

normal dağılıma uyan değişkenler için T testi, normal dağılıma uymayanlar için Mann- 

Whitney U testi kullanılmıştır. İkiden fazla sayısal değişken karşılaştırılırken değişkenler 

normal dağılıma uymadığı durumda Kruskal-Wallis varyans analizi kullanılmıştır. Nitel 

değişkenler Ki-Kare testi ile analiz edilmiştir. Sayısal değişkenler arası korelasyonu 

incelemek için Spearman’nın rho korelasyon katsayısı kullanıldı. Bu değişkenler için satır 

veya sütun yüzdelerini içeren tablolar oluşturulmuştur. 
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4. BULGULAR 

 
Çalışmaya 85 hastanın 127 gözü; UV ve mavi ışık filtreli mercek yerleştirilen 

gruptan 49 hastanın 76 gözü, UV filtreli mercek yerleştirilen gruptan 36 hastanın 51 gözü 

dahil edilmiştir. UV ve mavi ışık filtreli mercek yerleştirilen 49 hastanın 23’ü kadın ve 

26’sı erkektir. UV ışık filtreli mercek yerleştirilen grup ise 20 erkek 16 kadından 

oluşmaktadır. Grupların cinsiyet dağılımları arasında istatistiksel anlamlı bir fark yoktur 

(p=0.825) (Tablo 4.1). 

Tablo 4.1. Grupların cinsiyete göre dağılımı 
 

 
UV + Mavi Işık Filtreli UV Işık Filtreli 

Kadın 23 16 

Erkek 26 20 

 

 

UV ve mavi ışık filtreli mercek yerleştirilen grupta yaş ortalaması 71.59 (8.12) 

olarak saptanmışken sadece UV ışık filtreli mercek yerleştirilen grubun yaş ortalaması 

68.88 (10.86) olarak saptandı. Her iki grup yaş dağılımı arasında istatistiki olarak anlamlı 

fark saptanmadı (p= 0.193) (Tablo 4.2). 

Tablo 4.2. Grupların yaşa göre dağılımı 
 

 
UV + Mavi Işık Filtreli UV Işık Filtreli 

Yaş ortalaması  SD 71.59 (8.12) 68.88 (10.86) 

 

 

UV ve mavi ışık Filtreli mercek yerleştirilen grupta ortalama takip süresi 35.03 

(4.72) ay, UV ışık filtreli mercek yerleştirilen grubun ortalama takip süresi ise 34.53 

(3.95) aydır (p=0.516) (Tablo4.3). 
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Tablo 4.3. Ortalama Takip Süresi 
 

 
UV + Mavi Işık Filtreli UV Işık Filtreli 

Ortalama Takip Süresi (Ay) 35.03 (4.72) 34.53 (3.95) 

 

 

UV ve mavi ışık Filtreli mercek yerleştirilen grupta ameliyat sonrasında göz içi 

basıncı 13.49 (2.16) mmHg olarak saptanmışken UV ışık filtreli mercek yerleştirilen 

grupta göz içi basıncı 13.96 (2.13) mmHg olarak saptandı. Her iki grup arasında ameliyat 

sonrası en iyi düzeltilmiş görme keskinliği ve göz içi basıncında istatistiki olarak anlamlı 

fark görülmedi (Tablo 4.4). 

 

Tablo 4.4. Grupların ameliyat sonrası en iyi düzeltmiş görme keskinlikleri ve göz içi 

basınçları 
 

 
UV + Mavi Işık 

Filtreli 

UV Işık 

Filtreli 

 

p 

En iyi düzeltilmiş görme keskinliği 

(LogMAR) 

 

0.089 (0.06) 

 

0.094 (0.05) 

 

0.66 

Göz içi Basıncı (mmHg) 13.49 (2.16) 13.96 (2.13) 0.23 

 

4.1. Santral Kornea Kalınlığı ve Aksiyel Uzunluk 

 

Santral kornea kalınlığı ve aksiyel uzunluk çalışmaya katılan 85 hastanın 127 gözü 

için ayrı ayrı değerlendirildi. Aksiyel uzunluğun her iki grupta benzer olduğu görüldü 

(p=0.963) İki grubun ortalama santral kornea kalınlığı istatistiksel olarak anlamlı farklı 

değildi (p=0.878) (Tablo 4.5). 
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Tablo 4.5. Ortalama Santral Kornea Kalınlığı ve Aksiyel Uzunluk 
 

 
UV + Mavi Işık Filtreli UV Işık Filtreli p 

Santral kornea kalınlığı (µm) 535.01 (34.95) 534.71 (31.68) 0.88 

Aksiyel uzunluk (mm) 23.36 (0.97) 23.37 (0.93) 0.96 

 

 

Çalışmaya katılan tüm gözlerin aksiyel uzunlukları 21.57 mm ve 25.35 mm 

arasındaydı. Mavi ve UV ışık filtreli mercek yerleştirilen hastalarının ortalama aksiyel 

uzunlukları 23.36 (0.97) mm iken UV ışık filtreli mercek yerleştirilen grubunun 23.37 

(0.93)mm’ydi (p=0.963). 

UV ve mavi ışık filtreli mercek yerleştirilen hastalarının ortalama santral kornea 

kalınlığı 535.01 (34.95) µm iken UV ışık filtreli mercek yerleştirilen grubunun 534.71 

(31.68) µm olarak saptandı (p=0.878). 

 

4.2. Optik Koherens Tomografi Ölçümleri 

Ameliyat öncesinde OKT ile ölçülen ortalama santral makula kalınlıkları UV ve 

mavi ışık filtreli mercek yerleştirilen grupta 272.07 (20.41) µm düzeyindedir. UV filtreli 

mercek yerleştirilen grupta ise ortalama santral makula kalınlığı 263.80 (23.64) µm 

düzeyindedir (p=0.038) (Tablo 4.6). 

Tablo 4.6. Ameliyat Öncesi ve Sonrası Ortalama Santral Makula Kalınlığı 
 

 UV + Mavi Işık 

Filtreli 

 

UV Işık Filtreli 

 

p 

Ameliyat Öncesi Santral Makula 

Kalınlığı (µm) 
272.07 (20.41) 263.80 (23.64) 0.04 

Ameliyat Sonrası Santral Makula 

Kalınlığı (µm) 
275.51 (21.31) 269.27 (24.03) 0.13 

p 0.310 0.249  
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Ameliyat sonrası en uzun takip muayenesinde OKT ile ölçülen santral makula 

kalınlıkları UV ve mavi ışık filtreli mercek yerleştirilen grupta 275.51 (21.31) µm 

düzeyindedir. UV filtreli mercek yerleştirilen grupta ise ortalama santral makula 

kalınlığı 269.27 (24.03) µm düzeyindedir (p=0.127) (Tablo 4.6). 

Her iki grupta ameliyat öncesine kıyasla ortalama santral makula kalınlığında 

istatistiksel anlamlı değişiklik yoktu (p=0.310, p=0.249) (Tablo 4.6). 

Ameliyat öncesinde OKT ile ölçülen ortalama retina sinir lifi tabakası 

kalınlıkları UV ve mavi ışık filtreli mercek yerleştirilen grupta 13.26 (3.09) µm 

düzeyindedir. UV ışık filtreli mercek yerleştirilen grupta ise 12.67 (2.93) µm 

düzeyindedir (p=0.279) (Tablo4.7) Ortalama ganglion hücre tabakası kalınlıkları UV 

ve mavi ışık filtreli mercek yerleştirilen grupta 15.55 (4.53) µm düzeyindedir. UV 

filtreli mercek yerleştirilen grupta ise 14.31 (4.22) µm düzeyindedir (p=0.123) 

(Tablo4.7) Ortalama iç pleksiform tabakası kalınlıkları UV + Mavi ışık filtreli 

mercek yerleştirilen grupta 20.38 (4.00) µm düzeyindedir. UV filtreli mercek 

yerleştirilen grupta ise 19.37 (3.77) µm düzeyindedir (p=0.157) (Tablo4.7). 

Tablo 4.7. Ameliyat Öncesi Retina Sinir Lifi, Ganglion Hücre ve İç Pleksiform 

Tabakalarının Kalınlıkları 
 

 
UV + Mavi Işık 

Filtreli 

UV Işık 

Filtreli 

 

p 

Retina Sinir Lifi Tabakası Kalınlığı (µm) 13.26 (3.09) 12.67 (2.93) 0.28 

Ganglion Hücre Tabakası Kalınlığı (µm) 15.55 (4.53) 14.31 (4.22) 0.12 

İç Pleksiform Tabakası Kalınlığı (µm) 20.38 (4.00) 19.37 (3.77) 0.16 
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Ameliyat sonrası en uzun takip muayenesinde OKT ile ölçülen ortalama 

retina sinir lifi tabakası kalınlıkları UV ve mavi ışık filtreli mercek yerleştirilen 

grupta 13.29 (2.09) µm düzeyindedir. UV ışık filtreli mercek yerleştirilen grupta 

ise 12.94 (2.77) µm düzeyindedir (p=0.348) (Tablo4.8) Ortalama ganglion hücre 

tabakası kalınlıkları UV ve vavi ışık filtreli mercek yerleştirilen grupta 15.84 

(3.82) µm düzeyindedir. UV ışık filtreli mercek yerleştirilen grupta ise 15.55 

(4.76) µm düzeyindedir (p=0.293) (Tablo4.8) Ortalama iç pleksiform tabakası 

kalınlıkları UV ve mavi ışık filtreli mercek yerleştirilen grupta 21.21 (3.78) µm 

düzeyindedir. UV ışık filtreli mercek yerleştirilen grupta ise 20.82 (3.78) µm 

düzeyindedir (p=0.387) (Tablo4.8). 

 

Tablo 4.8. Ameliyat Sonrası Retina Sinir Lifi, Ganglion Hücre ve İç Pleksiform 

Tabakalarının Kalınlıkları 
 

 UV + Mavi Işık 

Filtreli 

UV Işık 

Filtreli 

 

p 

Retina Sinir Lifi Tabakası Kalınlığı (µm) 13.29 (2.09) 12.94 (2.77) 0.35 

Ganglion Hücre Tabakası Kalınlığı (µm) 15.84 (3.82) 15.55 (4.76) 0.29 

İç Pleksiform Tabakası Kalınlığı (µm) 21.21 (3.78) 20.82 (3.78) 0.39 
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Tablo 4.9. Ameliyat Öncesi ve Sonrası Ortalama Retina Sinir Lifi, Ganglion Hücre ve 

İç Pleksiform Tabakalarının Kalınlıkları 
 

UV + Mavi Işık Filtreli Ameliyat Öncesi Ameliyat Sonrası p 

Retina Sinir Lifi Tabakası Kalınlığı (µm) 13.26 (3.09) 13.29 (2.09) 0.95 

Ganglion Hücre Tabakası Kalınlığı (µm) 15.55 (4.53) 15.84 (3.82) 0.67 

İç Pleksiform Tabakası Kalınlığı (µm) 19.37 (3.77) 21.21 (3.78) 0.19 

UV Işık Filtreli Ameliyat Öncesi Ameliyat Sonrası p 

Retina Sinir Lifi Tabakası Kalınlığı (µm) 12.67 (2.93) 12.94 (2.77) 0.63 

Ganglion Hücre Tabakası Kalınlığı (µm) 14.31 (4.22) 15.55 (4.76) 0.17 

İç Pleksiform Tabakası Kalınlığı (µm) 20.38 (4.00) 20.82 (3.78) 0.06 

 

 

Her iki grupta da ameliyat öncesine kıyasla en uzun takip muayenesi ölçümlerinde 

her üç tabaka kalınlığında da istatistiksel anlamlı değişiklik yoktu (Tablo4.9). 

Ameliyat öncesinde OKT ile ölçülen makular ganglion hücre kompleksi kalınlığı 

UV ve mavi ışık filtreli mercek yerleştirilen grupta 49.20 (10.88) µm düzeyindedir. UV 

ışık filtreli mercek yerleştirilen grupta ise makular ganglion hücre kompleksi kalınlığı 

46.35 (10.24) µm düzeyindedir (p=0.279) (Tablo4.10). 

 

Ameliyat sonrası en uzun takip muayenesinde OKT ile ölçülen makular ganglion 

hücre kompleksi kalınlığı UV ve mavi ışık filtreli mercek yerleştirilen grupta 50.34 

(8.96) µm düzeyindedir. UV ışık filtreli mercek yerleştirilen grupta ise makular ganglion 

hücre kompleksi kalınlığı 49.31 (10.45) µm düzeyindedir (p=0.554) (Tablo4.10). 
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Tablo 4.10. Ameliyat Öncesi ve Sonrası Makular Ganglion Hücre Kompleksi Kalınlığı 
 

 
UV + Mavi Işık 

Filtreli 

UV Işık 

Filtreli 

 

 

p 

Ameliyat Öncesi Makular Ganglion 

Hücre Kompleksi (µm) 

 

49.20 (10.88) 

 

46.35 (10.24) 

0.28 

Ameliyat Sonrası Makular Ganglion 

Hücre Kompleksi (µm) 

 

50.34 (8.96) 

 

49.31 (10.45) 

 

0.55 

p 0.480 0.152 
 

 

 

Her iki grupta da ameliyat öncesine kıyasla ameliyat sonrası en uzun takip 

muayenesi ölçümlerinde makular ganglion hücre kompleksi kalınlığında istatistiksel 

anlamlı değişiklik yoktu (p=0.480, p=0.152) (Tablo 4.10). 

Ameliyat öncesinde UV ve mavi ışık filtreli mercek yerleştirilen grupta OKT ile 

ölçülen ortalama peripapiller retina sinir lifi tabakası kalınlıkları 97.16 (10.71) µm, UV 

ışık filtreli mercek yerleştirilen grupta ise ortalama peripapiller retina sinir lifi tabakası 

kalınlıkları 95.10 (9.65) µm düzeyindedir (Tablo 4.11). 

UV ve mavi ışık filtreli mercek yerleştirilen grupta ameliyat sonrası en uzun takip 

muayenesinde OKT ile ölçülen ortalama peripapiller retina sinir lifi tabakası kalınlıkları 

97.39 (10.00) µm, UV ışık filtreli mercek yerleştirilen grupta ise ortalama peripapiller 

retina sinir lifi tabakası kalınlıkları 95.02 (10.53) µm düzeyindedir (Tablo 4.11). 
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Tablo 4.11. Ameliyat Öncesi ve Ameliyat Sonrası Ortalama Peripapiller Retina Sinir Lifi 

Tabakası Kalınlıkları 
 

 
UV + Mavi Işık 

Filtreli 

 

UV Işık Filtreli 

 

p 

Ameliyat Öncesi Ortalama Peripapiller 

Retina Sinir Lifi Tabakası Kalınlığı 

(µm) 

 

97.16 (10.71) 

 

95.10 (9.65) 

 

0.27 

Ameliyat Sonrası Ortalama 

Peripapiller Retina Sinir Lifi Tabakası 

Kalınlığı (µm) 

 

97.39 (10.00) 

 

95.02 (10.53) 

 

0.20 

p 0.888 0.969 
 

 

 

Her iki grupta ameliyat öncesine kıyasla ameliyat sonrası en uzun takip 

muayenesinde ortalama peripapiller retina sinir lifi tabaka kalınlıklarında da istatistiksel 

anlamlı değişiklik yoktu (p=0.888, p=0.969) (Tablo4.11). 

 

 

Tablo 4.12. Ameliyat öncesi RPE ve Elipsoid Zon Reflektivitesi 
 

 
UV + Mavi Işık Filtreli UV Işık Filtreli p 

RPE Reflektivitesi 235.95 (11.33) 234.96 (11.55) 0.82 

Elipsoid Zon Reflektivitesi 192.42 (15.83) 191.78 (15.80) 0.63 

 

 

Ameliyat öncesinde alınan OKT görüntülerinden elde edilen görüntüler üzerinden 

ImageJ programı Plot Profil analizi ile hesaplanan gri skalaya göre RPE ve elipsoid zon 

reflektivitesi bulunmuştur. Her iki grup arasında reflektivitede istatistiksel anlamlı fark 

saptanmadı (Tablo4.12). 
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Tablo 4.13. Ameliyat Sonrası RPE ve Elipsoid Zon Reflektivitesi 
 

 
UV + Mavi Işık Filtreli UV Işık Filtreli p 

RPE Reflektivitesi 234.68 (10.88) 233.79 (11.18) 0.90 

Elipsoid Zon Reflektivitesi 191.68 (16.46) 191.38 (16.08) 0.65 

 

 

Ameliyat sonrası en uzun takip muayenesinde alınan OKT görüntülerinden elde 

edilen görüntüler üzerinden ImageJ programı aracılığı ile RPE ve elipsoid zon 

reflektivitesi saptanmıştır. Her iki grup arasında reflektivitede istatistiksel anlamlı fark 

saptanmadı (Tablo4.13). 

Tablo 4.14. Ameliyat Öncesi ve Ameliyat Sonrası RPE ve Elipsoid Zon Reflektivitesi 
 

UV + Mavi Işık Filtreli Ameliyat Öncesi Ameliyat Sonrası p 

RPE Reflektivitesi 235.95 (11.33) 234.68 (10.88) 0.48 

Elipsoid Zon Reflektivitesi 192.42 (15.83) 191.68 (16.46) 0.78 

UV Işık Filtreli Ameliyat Öncesi Ameliyat Sonrası p 

RPE Reflektivitesi 234.96 (11.55) 233.79 (11.18) 0.60 

Elipsoid Zon Reflektivitesi 191.78 (15.80) 191.38 (16.08) 0.88 

 

 

Grupların kendi içerisinde ameliyat öncesinde ve ameliyat sonrası en uzun takip 

muayenesinde hesaplanan reflektiviteleri arasında istatiksel anlamlı değişiklik 

saptanmamıştır (Tablo4.14). 
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Tablo 4.15. Ameliyat Öncesi ve Ameliyat Sonrası KVİ 
 

 
UV + Mavi Işık Filtreli UV Işık Filtreli p 

Ameliyat Öncesi KVİ (%) 67.73 (4.54) 68.00 (4.18) 0.57 

Ameliyat Sonrası KVİ (%) 67.75 (4.48) 68.01 (4.21) 0.58 

p 0.971 0.978 
 

 

 

Ameliyat öncesinde ve en uzun takip muayenesinde alınan OKT görüntüleri 

üzerinden ImageJ programı kullanılarak koroidal alan lümen ve stromal alan olarak 

segmentlere ayrıldı. Koroidal vaskülarite indeksi (KVİ) lümen alanının toplam subfoveal 

koroid alanına oranı olarak hesaplandı. Her iki grupta anlamlı fark saptanmadı 

(Tablo4.15) Gruplar kendi içerisinde değerlendirildiğinde takipte istatiksel anlamlı 

değişiklik saptanmadı (Tablo4.15). 
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5. TARTIŞMA 

 
Çalışmamızda katarakt cerrahisi sonrasında yerleştirilen UV ve mavi Işık 

filtreli mercek ile normal şartlar altındaki mavi ışığın filtrelenmesinin sağlıklı gözler 

üzerinde UV ışık filtreli merceklere kıyasla OKT bulgularında benzer sonuçlar elde 

edildiği gösterildi. UV ve mavi ışık filtreli merceğe sahip olan 49 hastanın 76 gözü 

sadece UV ışık filtresine sahip olan 36 hastanın 51 gözüyle karşılaştırıldı. Her iki 

grupta da ameliyat öncesinde alınmış görüntüler üzerinden yapılan ölçümler ve 

kontrol muayenesi esnasında alınmış görüntüler üzerinden yapılan ölçümler ve 

muayeneler kıyaslandı. Her iki grupta da en iyi düzeltmiş görme keskinlikleri 

açısından anlamlı fark saptanmadı. Ameliyat sonrası ölçülen göz içi basınçları 

normal sınırlarda ve iki grup arasında anlamlı olarak farklı değildi. Her iki grupta da 

retina pigment epiteli ve elipsoid zon değişiklikleri saptanmadı. Retina sinir lifi, 

ganglion hücre ve iç pleksiform tabakaları kalınlıklarında her iki grupta da 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı. Ortalama peripapiller retina sinir lifi 

kalınlıklarında da anlamlı bir fark yoktu. Ayrıca takip süresi boyunca yaşa bağlı 

makula dejenerasyonu veya makular ödem gelişen hasta olmadı. Her iki göz içi lens 

grubunda da RPE ve ellipsoid zon reflektivitesinde anlamlı değişiklik saptanmadı. 

Hesaplanan koroidal vaskülarite indeksleri benzer olmakla birlikte kontrolde 

istatiksel anlamlı bir değişiklik saptanmadı. Katarakt cerrahisi öncesinde planlama 

yapılırken çalışmamızın sonuçları da göz önüne alındığında hekime ve hastaya uygun 

göz içi mercek seçiminde fayda sağlayabilir. Ancak göz içi mercek seçiminde başka 

nedenler etkili olabilmektedir. Hasta tercihi, yaş, meşgül olunan meslek, yakın/uzak 

ağırlıklı çalışma, göz içi hastalık bulunması gibi birçok etken mevcuttur. Ayrıca fazla 

miktarda mavi ışığa maruziyetin uyanıklık ve uyku döngüsü, yorgunluk gibi 

fonksiyonel sonuçları yönünden araştırılması için ek çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Katarakt, göz merceğinde bulanıklık oluşturan bir durumdur ve gözün görme 

yeteneğinde azalmaya neden olur.51,52 Katarakt genellikle yavaşça gelişir ve bir veya 
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her iki gözü etkileyebilir. Belirtiler arasında renklerin soluk görülmesi, bulanık veya 

çift görme, ışıkların etrafında haleler, parlak ışıklarda zorluk ve gece görmekte 

güçlük bulunabilir. Bu durum sürüş yapmayı, okumayı veya yüzleri tanımayı 

zorlaştırabilir.53 Kataraktın neden olduğu kötü görme, düşme riskini artırabilir ve 

depresyona yol açabilir.54 

Lens, 300-400 nm dalga boyu aralığında çoğu ultraviyole ışığı engeller; daha 

kısa dalga boyları kornea tarafından engellenir. Işığı engelleyen pigment 3- 

hidroksikinurenin glikozidi, lens epitelindeki triptofan katabolizmasının bir 

ürünüdür.11 Katarakt tedavisinin cerrahi olması nedeniyle lens çıkarıldığında ise göz 

tehlikelere daha açık hale gelmektedir. UV ışınları, yaşa bağlı makula dejenerasyonu 

da dahil olmak üzere birkaç göz hastalığıyla ilişkilendirilmiştir.55, 56, 57 Günümüz göz 

içi mercekleri UV ışık filtresine sahiptir. 

Mavi ışık, 400 nm ile 500 nm arasında bir dalga boyuna sahiptir. Bazı 

çalışmalar, yüksek enerjili mavi ışığın kornea ve lensi penetre edebileceğini, 

doğrudan retina ulaşabileceğini, bu durumun da retina üzerinde foto kimyasal hasara 

neden olabileceğini göstermiştir47 ve buna mavi ışık tehlikesi denmektedir. Mavi ışık 

tehlikesi mavi ışık yoğunluğu, aydınlatmanın mesafesi, bakış yönü ve ışık 

kaynağının spektrumu gibi çeşitli faktörler ile ilişkilidir. 

Lavric ve Pompe, bir gözlerine UV ve mavi ışık filtreli ve diğer gözlerine 

sadece UV ışık filtreli mercek yerleştirilen 30 hastanın 2 yıllık takibini bildirmişti. 

Santral makula kalınlığı ve makular hacim yönünden iki grup arasında 

çalışmamızdaki sonuçlara benzer şekilde istatistiksel anlamlı fark görülmemiş. 58 

Pipis ve arkadaşları 2015'te, 66 gözden oluşan 40 hastanın incelendiği ve bu 

hastaların 27'sine UV ve mavi ışık filtreli göz içi mercek ve 39'una sadece UV filtreli 

göz içi mercek yerleştirildiği bir çalışmada, UV ve mavi ışık filtreli göz içi mercek 

yerleştirilen grupta coğrafik atrofinin çok daha yavaş bir ilerlemesinin olduğunu 
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bildirmiştir. 59 Bizim çalışmamızda göz içi hastalık durumundaki sonuçlar 

değerlendirilmemiştir. 

Laura ve ark. 2018 yılında yayınladıkları sistematik incelemede 17 farklı 

ülkeden 51 çalışmayı incelemiş ve mavi ışık filtreli göz içi merceklerin makular 

sağlığı koruyup korumadığını veya yaşa bağlı makula dejenerasyonu gelişimi ve 

ilerlemesiyle ilişkili riskleri değiştirip değiştirmediğinin belirsiz olduğunu, bu alanda 

daha fazla çalışmaya ihtiyaç olduğunu bildirmişlerdir. 60 Çalışmamızda her iki göz 

içi mercek grubunda sağlıklı gözlerde OKT bulgularında anlamlı farklılık 

saptanmıştır. 

Martin ve ark. 2022 yılında yayınladıkları çalışmada UV ve mavi filtreli göz 

içi merceklerinin yaşa bağlı makula dejenerasyonu riskini veya ilerlemesini 

azaltmadığını bildirmişlerdir. Mavi ışık tehlikesinin, insanları korkutarak mavi ışığı 

kısıtlayan gözlük ve GİL'ler kullanmaya yöneltmek için bir pazarlama stratejisi 

olarak kullanıldığını ve mavi ışığı filtrelemenin, iyi zihinsel ve fiziksel sağlık için 

kritik olan mavi ışığı bastırdığını savunmuşlardır. 61 Çalışmamızda benzer şekilde 

mavi ışık filtresinin, sadece UV ışık filtresine kıyasla OKT bulguları benzer 

saptamıştır ancak fonksiyonel değerlendirmeler için ek çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Jiahn-Shing Lee ve ark. 2022 yılında yayınladıkları meta-analizde UV ve 

mavi ışık filtreli mercek yerleştirilen hastaların 10 yıllık takiplerinde yaşa bağlı 

makula dejenerasyonu insidansında diğer göz içi mercek yerleştirilen hastalara 

kıyasla anlamlı bir fark saptamadıklarını bildirmişlerdir. 62 Bizim çalışmamızda 

takipte yaşa bağlı makula dejenerasyonu gelişen hasta saptanmamıştır. 

Ji Hyun Kim ve ark. 2011 yılında yayınladıkları çalışmada 50 hastanın 50 

gözünü retrospektif incelemiş ve retina sinir lifi kalınlığı üzerinde UV ve mavi ışık 

filtreli merceğin etkisinin olmadığını öne sürmüştür. 63 Çalışmamızda da benzer 

şekilde incelediğimiz hastalarda UV ve mavi ışık filtreli mercek yerleştirilen 
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hastalarda sadece UV ışık filtreli mercek yerleştirilen hastalara kıyasla retina sinir 

lifi kalınlığı değişiminde anlamlı fark saptanmamıştır. 

Çalışmamızdaki kısıtlılıklar ise daha uzun dönem sonuçlarını 

değerlendiremememiz, göz içi hastalık varlığındaki bulguların çalışmaya dahil 

edilmemesi ve hasta sayısının az olmasıdır. Bunun nedeni ise daha eski tarihlerde 

ameliyat edilen hastaların tetkiklerine ulaşılamaması ve yeterli sayıda göz içi 

hastalığı bulunan hastanın olmamasıdır. Hasta gruplarında ameliyat öncesinde retina 

patolojisi olmayan hastalar seçilmiştir. Retina patolojisi varlığında veya daha uzun 

süreli takiplerde sonuçların değişebileceği akılda tutulmalıdır. 
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6. SONUÇ 

 
Çalışmamızda katarakt cerrahisi uygulanmış hastalarda yerleştirilen UV ve 

mavi ışık filtreli göz içi mercekler ve sadece UV ışık filtreli göz içi mercekler 

kıyaslandığında OKT bulgularında anlamlı fark saptanmamıştır ancak daha uzun 

süreli takiplere ihtiyaç vardır. 

Her iki mercek grubunda da santral makula, retina sinir lifi tabaka, ganglion 

hücre tabaka ve iç pleksiform tabaka kalınlıkları kıyaslandığında ameliyat öncesi ve 

ameliyat sonrası en uzun takip muayenesi ölçümlerinde istatistiksel anlamlı bir fark 

olmadığı saptandı. 

Her iki mercek grubunda da en iyi düzeltmiş görme keskinlikleri ve göz içi 

basınçlarında anlamlı fark saptanmadı. 

Hem mavi ve UV ışığı birlikte filtreleyen hem de UV ışığı filtreyen göz içi 

mercek yerleştirilen hastaların ortalama peripapiller retina sinir lifi kalınlıklarında 

ameliyat öncesi ve kontrol ölçümlerinde istatiksel anlamlı bir değişiklik olmadığı 

saptandı. 

Her iki grupta da retina pigment epitel ve elipsoid zon değişiklikleri 

saptanmadı. 

Her iki grupta da ameliyat öncesi ile kıyaslandığında retina pigment epitel ve 

elipsoid zon reflektivitesinde istatistiksel anlamlı fark saptanmadı. 

Her iki grupta da ameliyat öncesi ile kıyaslandığında koroidal vaskülarite 

indeksinde istatistiksel anlamlı değişiklik saptanmadı. 

Her iki grupta da takip esnasında yaşa bağlı makula dejenerasyonu veya 

makula ödemi saptanmadı. 
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Farklı göz içi merceklerin seçiminde çeşitli faktörler rol oynamaktadır. 

Başlıca nedenler arasında hasta tercihi, gözün uygunluğu, cerrahın tercihi, hastanın 

sosyoekonomik durumu gibi nedenler yer almaktadır. Göz içi mercek seçiminde 

retina sağlığı dışında birçok faktör etkilidir ve sonuç olarak cerrahın ve hastanın 

tercihi ile şekillenmektedir. Ortalama üç yıllık izlemde UV ve mavi ışık filtreli GİL 

ve sadece UV ışık filtreli GİL yerleştirilen hastalarda hem grup içerisinde hem 

gruplar arasında OKT bulgularında anlamlı bir fark tespit edilmemiştir. Bu bilgi GİL 

seçimi konusunda hekimlere klinik uygulamalarda ve ileri çalışmalarda ışık 

tutacaktır kanısındayız. 
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