Mono, Bi ve Multifokal Gozigi Lensleri
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irisin hemen arkasinda bulunan seffaf mercek
travma, senllite, g¢esitli enflamatuvar ve metabollk hasta-
liklar ve konjenltal nedenlerle kesifleslrse katarakt ge-
listiginden bahsedilir. Pupllla acikligina isabet eden ve
goérmeyi lleri derecede bozan bu opasltenin tedavisi ilk
kez Hintliler tarafindan baslatildi. "CouchlIng" denilen bu
yontemde sivri bir sisle 6n kamaraya giriliyor, ani bir
darbe ile kesif mercek arkaya, vitre Igine, optik aksdan
uzak bir yere likse ediliyordu. Bu usal hastalarin
6nemli bir kisminda goéziin kaybi ile sonuglanan reak-
siyonlara yol agmasina ragmen asirlar boyu yaygin kul-
lanimda kalmistir. 1745 yilinda Fransa'da Davlel kesif
mercegi gozden tamamlyle c¢ikartarak modern katarakt
cerrahisinin temellerini atmistir.

Alinan mercegin yaptigi optik goérev gézlik, kon-
takt lens veya goézici lensleri ile yeniden saglanabilir.
Gozlik camlan gerekil olan +14 civari yuksek gli¢ ne-
deniyle kalin ve agirdir, géze olan mesafesi nedeniyle
de gorintide %25-30 oraninda buyltmeler yapar.
Diger g6zin saglam oldugu hallerde beyindeki gérme
merkezine her iki gézden gelen goérintu esit blyuklukte
olmadig: igin anizekonlk arazlar geligir. Bu durumda a-
mellyatli géze uygulanacak kontakt lens, korneanin he-
men Uzerine yerlestigi igin, goérintide sadece %8
buylime yaparak bu uyumsuzluga yol agmaz. Ancak
kontakt lensin her géze uygulanamamasi, yash ve ¢o-
cuklarda takip, ¢ikarma ve temizleme sorunlari, enfeksi-
yondan korneal neovaskllarizasyona uzanan genis
kompllkasyonlar yelpazesi kullanimini sinirlamaktadir.

1949'da ingiltere'de Dr.Harold Ridley'In dikkatli
g6zlemciligi goézici lensler g¢agini baslatmistir. 11.DUnya
Savasinda kullanilan ingiliz Spitfire avci ugaklarinin pilot
boélimunl orten seffaf pleksiglas muhafazadan cesitli
carpismalarda kopan ufak parcalar pilotlarin goézlerine
giriyordu. Bu pilotlari tedavi eden Dr.Rldley bu akrillk
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parcalarinin g6z icinde, hassas ve hareketli dokulara
degmeyen sivri parcalar olmadikga, reaksiyon verme-
den uzun yillar kaldigini gézlemledi. Hasta viziti esna-
sinda bir tip 6grencisinin 'Ne yazik ki katarakti seffaf bir
mercekle degistiremlyorsunuz' cimlesi Dr.Ridley'In akli-
na bu maddeden bir suni arka kamara mercegi yapila-
bilecegini getirdi, ilk kez Rayner firmasinca uretilen bu
merceklerin, ekstrakapstler katarakt cerrahisinden son-
ra yapilan, ilk implantasyonlarinda yilksek oranda luk-
sasyon ve agir enflamasyonlar géruldi. Bunda lens
tretim, polisaj ve sterillzasyon teknolojisinin ve cerrahi
tekniklerin yetersizligi yaninda ilk prototiplerin buyuk ve
agir olmasi da bir etkendi. Baslangigda kuskuyla baki-
lan bu uygulama gelisen lens Uretim teknolojisi ve cer-
rahi teknikler sayesinde 1970Ti yillarda hizla yayilmaya
baslamistir. Baslangi¢gda Ridley'in icat ettigi arka kama-
ra lenslerinde sik gorilen flksasyon problemine bir ¢o6-
zim olarak Avrupali oftalmologlar iris destekli (iris-clip,
iris-claw) ve agl destekli (On kamara) lenslerini gelistir-
dilerse de, zaman lyi yerlestirilmis ve hafif bir arka ka-
mara lensinin en lyi ¢6ziim oldugunu gésterdi.

Lens dizayninda yaygin kullanim bulan 7mm op-
tik, son yillarda fakoemiulslfikasyondaki ufak inslzyona
uyacak sekilde émm'ye kadar ufaltilmistir. Kapsul igi
implantasyonlarin daha sik yapilmasi ile beraber lens
haptlklerl giderek kisaltilmig, kisa C haptlkler daha sik
tercih edilerek, total lens capi 12mm olan dizaynlar
kapsill Ici yerlesimler igin Uretilmis bulunmaktadir. Bi-
konveks optigin arka kapsil kesifllginl azalttigi ve daha
iyi bir gérme Kkalitesi sagladigi bilinmektedir. Ek yerleri
olmayan, monoblok (tek parca) GiL gézlcindeki meta-
bollk olarak aktif dokularin ve ultraviyole isinlarin neden
oldugu biyodegradasyona karsi en dayanikli dizayn ol-
dugu igin  bilhassa geng¢ hastalarda bu sulkus flk-
sasyonlarinda tercih edilmelidir.

Ufak insizyondan yerlestirilebilecek katlanir optlkli
GIL galismalarinda silikonun katlanirhg, HEMA'nin su
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cekmesi kullanilarak bu maddelerden degisik GIL mo-
delleri Uretilmisse de klinik calismalarda PMMA'nin per-
formansina ulasilamamistir. Silikon GilL'de yiiksek oran-
da arka kapsul kesifligi ve YAG lazere dayaniksizlik,
HEMA GilL'de ise dislokasyonlar bu maddelerin PMMA
kargisinda dezavantaji olmustur. Dr.Ridley'in GiL imala-
tinda kullanmaya basladigi PMMA, aradan 40 yil gec-
mesine karsin rakipsiz gérinmekteyse de yeni madde-
ler arayisi sirmektedir. PMMA igine katilan ultraviyole
filtre edici kromoforlarin, bu maddenin YAG lazere di-
rencini azalttigi gérilmesine ragmen yaygin kullanim
buldugu da bir gercektir.

implant cerrahisinde ulasilan mikemmele yakin
noktaya ragmen post-op yakin goézlik ihtiyaci katarakt
cerrahisinin bir komplikasyonu olarak kabul edilerek
buna da ¢6zum bulma arastirmalari baslamistir. Esasen
monofokal implanta sahip psddofaklar presbiyoplar ka-
dar yakin go6zlige bagl degildir. Zira go6zln retraktif
gucl ameliyatdan 6nce yapilan biyometrik hesapla-
malarla ayarlanabilir. Bu formillerle + 1 diyoptri sinirla-
ri icinde bir kesin netice elde etmek mumkindir. Cogu
cerrah hastasini hafif miyop yapmak ister ve en faydali
tashih edilmemis goérmeyi saglar. Post-op -1.50 diyoptri
civarli astigmatizma birakmak da yakin gérmeye yardim
eder, bu yolla Sturm konoidi kullanilarak fokls derinligi
artirthr fakat rezolisyonda biraz kayip olur. PMMA'nin
rezolisyon guci insan lensinden yuksek oldugu igin,
monofokal GIL kullananlarin %15'i yakinda J5 ve izeri
bir gérmeye sahiptir.

Multifokal GIL dizaynlarinin gelisimi bifokal kontakt
lenslerdeki ana prensiplerden olmustur. 1936'da Fein-
bloom klasik bifokal goézlik camina benzeterek SEG-
MENTE BIFOKAL KONTAKT LENS adi verilen ilk bifo-
kal kontakt lensi gelistirmistir (Sekil 1). Ust kismi uzak
goérmeyi alt kismi yakin gérmeyi veren bu lensler alter-
nan goérmeyi (Translating vision) saglar. Uzaga bakisda
gelen 1ginlar lensin Ust kismindaki optikden gegerken,
yakina bakisda goézler asagi lens yukari hareket eder
ve Isinlar lensin alt kismindaki yakin segmentden ge-
cer. GIL hareket etmedigi igin bu prensip GilL'e uygula-
namamistir.

Bifokal kontakt lenslerin bir diger tiri KONSAN-
TRIK (ANNULER) BIFOKAL KONTAKT LENS'dir (Sekil
2). Bu turde santral, yuvarlak optik zonun etrafinda ge-
nis bir sirkuler periferik zon (Annulus) bulunur. Tipik di-
zaynda santral kisimda uzak, periferik kisimda yakin
korreksiyon bulunmasina karsin bazi dizaynlarda bu
yerlesim ters olarak yapiimistir. Konsantrik lenslerde
uzak ve yakin objelerden gelen isinlar her iki optik zon-
dan da gecer ve retinada iki imaj olusur. Buna SIMUL-
TANE VIZYON denir. Uzak bir objeye bakarken uzak
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Sekil 1. Segmente bifokat kontakt lens.
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Sekil 2. Konsantrik (Anniiler) bifokal kontakt lens.

optikden gecen isin fokis edilir, yakin optikden gegen
1isin fokus disidir ve retinada olusan uzak obje imajinin
etrafinda bulanik bir imaj halkasi yapar. Yakin objeye
bakarken bu durumun tersi olugsur. Retinada ayni anda
¢ift imaj olusmasina ragmen, vizuel korteks fokis edi-
len imaji segmeyi 6grenir, fokius disi olusan diger imaji
ise suprese eder. Bu olay buyuk oranda pupil ¢capina
baghdir. Ornegdin kisi uzaktaki bir cisme parlak Isikda
bakiyorsa pupil miyotik oldugu igin lensin periferik (ya-
kin) kismindan gegen 1sik ¢ok az olacagindan ikinci
(yakin) imaj minimaldir. Tersine uzaktaki cisme gece
bakiliyorsa lensin yakin kismindan daha fazla isik gege-
cek ve azalan kontrasta bagli uzak imajin kalitesi de
dusecektir. Bu olay lensin santralinde uzak korreksiyo-
nun yerlestirildigi tipik konsantrik dizaynda s6z konusu-
dur.

Konsantrik bifokal kontakt lenslerden hareketle ge-
listirilen bifokal GiL'e érnek olarak Suncoast firmasinin
lensi gosterilebilir. Bu modelde klasik 7 mm monofokal
implantin ortasina, 2mm capda +4 yakin ilaveyi sagla-
yan ikinci bir optik kisim islenmistir (Sekil 3). Bu di-
zaynda santral optik ve pupilla iligskilerine bagl olarak,
parlak 1sikda yakin gérme iyiyken uzak gdérmede (6r-
nedin gindiz araba sirerken) azalma ve kontrast kay-
b1 olur. Gece ise 5mm pupilla agikliginda uzak objeden
gelen 1ginlarin %84'i GIL'in uzak segmentinden, %16'si
ise yakin (santral) segmentinden gegerek iyi bir uzak
goérme keskinligi ve kontrast saglar. Bu iki zonlu kon-
santrik GIL desantrasyona karsi hassastir. Desant-
ralizasyon sonucu santral segmentin pupilla sahasin-
dan tamamen veya kismen uzaklagmasi yakin gérme
keskinliginde azalmalara yol acar.

Buraya kadar bahsi gecen lenslerde imaj olusumu
refraksiyon kurallariyla acgiklanabilir. Fakat yeni gelistiri-
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Sekil 3. Suncoast bifokal GiL

len bifokal kontakt lens hem refrakte hem de difrakte
olan iginlarla retinada hayal olusturur. DIFRAKSIYON
isinlarin  keskin kenarlar ve ufak delikler karsisinda
ugradigi bir optik olaydir. Bu lense karsi gelen pupll
acikliginda her zaman olur ve lens performansini etki-
ler. Normal lensde belli bir limite kadar olan bu olay,
lens bircok ufak bélgeye béliiniince artar. DIFRAKTIF
LENS klasik kontakt lensin arka yiiziine dairevi ve igice
oyuklar islenerek yapilmistir. Gelen 1sigin %40"1 difrak-
siyona ugramadan uzak imaji, %40" ise birinci sinif di-
fraksiyona ugrayarak yakin imaji olusturur. Difraktif lens
simiiltane vizyon prensibine gore calisir. Lensde ayni
anda calisan iki kirma giicii vardir ve iki ayri objeden
(uzak ve yakin obje) iki imaj olusur. Bitiin simiiltane
vizyon lensleri gibi bu lensde de, fokiis edilen imajin -
zerindeki bulanik ikinci imaja bagh olarak, kontrast
azalmasi olur (Sekil 4).

Difraktif kontakt lens prensipleri ile ¢calisan, 3M fir-
masinin iirettigi, multifokal GIL bu sahaya olan yogun
ilginin odaklandigi bir modeldir ve halen en yaygin Kli-
nik caligmalarda denenmektedir. Bu GiL'de ana refraktif
gii¢ standart bir monofokal GIL 6n yiiziinden, difraktif
giic Ise arka yiize lazer kontrollii bir torna ile iglenmig
bir dizi konsantrik oyukdan alinmaktadir. Lens materyali
ve haptlk dizayninda bir degisiklik yoktur. 6mm capin-
daki lensde 30 zon vardir ve zon sinirlarindaki basa-
mak yiikseklikleri 2um den ufaktir. Zon genisligi san-
tralden perifere dogru diizenli olarak daralir. Boylece
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difraktif aciklik daraldik¢a lensin periferine gelen 1sik
merkeze gelen isikdan daha cok kiriir. Zon sinirlar ve
yiizeyleri dyle ayarlanmistir ki difraktif mlkroyapi iki fo-
kal noktada iki ana goriintii olusturur (Sekil 5). Difraktif
halkalarin kamasmayi artirdigi ve kontrast sensitlviteyl
azalttigi hakkinda klinik siipheler vardir. Hastalarin
%75'inde ilave tashlhslz J1 ve J3 arasi yakin gérme
sagladigi bildirilmistir. YAG lazer kapsiilotoml gereken
hallerde lens dizayni bir sorun ¢ikarmamaktadir.

Yiizey oluklari

Sekil 4. Difraktif kontak! lens

(a}

{b]

Sekil 5) 3M multifokal GIL a) Makroskopik yapi b) Zonlarin
basamak detayi.
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Sekil 6. AMO ARRAY multifokal GiL

Refratif GIL'in aksine, Difraktif GIL'in galigmasi
blyiik oranda pupilla genisligine ve lens santralizasyo-
nuna bagh degildir. Zira bu lensin kirma giicii optik yii-
zeyinin her kisminda yaklasik olarak sabittir.

Arastirma ve gelistirme safhasinda olan bir diger
GIL ise AMO firmasinin irettigi ARRAY multifokal GiL-
'dir. Bu model Fresnel lensi gibi bir anniiler lensler
birlesimidir. Fresnel lensinde zon sinirlarindaki difrak-
siyon imaj kalitesini bozdugu igin bu GiL'de zon sinirla-
rindaki gecis, Fresnel lensine gore, daha yumusak ya-
pilmistir. ARRAY GiL'de standart bikonveks arka kama-
ra lensin 6n yilizeyindeki 4.7mm'lik bir zona herbiri
0.9mm genislikte 5 anniiler refraktif zon islenmistir
(Sekil 6). Her bir zonda bir grup, birbirini izleyen ve 3.5
diyoptri yelpazeye dagilan kirici radyiisler vardir. Her
zonun merkeze bakan kisminda uzak tashih vardir, zon
periferine gidildikge yakin ilave giicii artar, maksimuma
cikar, periferde azalarak tekrar uzak tashihe déner. Bu
degisim her bir 0.9mm genisligindeki 5 ayri zonda tek-
rarlanir. Gii¢ gegcisleri dyle ayarlanmistir ki, bir objeden
gelen 1s1giIn %60"1 zonun uzak tashih boliimiinden ge-
cer. Refraktif glic dagihmi 5 ayn zonda tekrarlandigi
icin GIL pupilla degisimlerine ve desantrasyona daha
az hassastir. On yiiziin arka yiizden daha konveks
olmasi desantrasyon ve yan durmay! (tiiting) azalti-
c1 ozellik saglar. GIL yiizeyi devamhhginda, 3M Di-
fraktif GiL'inde oldugu gibi biiyiik degisiklikler olma-
digi, gegisler ani degil yumusak oldugu igin, 1sIin yayil-
masi ve kirlmasina bagh imaj bozulmalarinin daha
az oldugu iddia edilmektedir.

Bahsedilen bu GIL modellerinin implantasyonunda
standart cerrahi teknik ve post-operatif bakimda her-
hangi bir degisiklik gerekmez. Yalniz bifokal GIL (Sun-
coast)'de biyometrik hesaplar multifokal GiL (3M, AMO
ARRAY)'lere gbre daha hassas yapilmahdir. Bifokal GiL
giicii az gelirse uzak tashih gerekebilir. Multifokal GiL-
'deki degisen kirma giicii uzak goriisde uygun fokiisii

Uzak Tashih Kismi

saglayabilir. Yakin goriusde bir dereceye kadar bu telafi
edilebilir. Biyometride SRK-T ve Holladay Il gibi yeni
nesil formiiller daha kesin hesaplamalar saglar.

Yakin ilave giiciine gelince, GiL'de yakin ilave
miktari esdeger gézliikden daha yiiksektir, zira GIL gé-
ziin optik sistemi igcine yerlestirilmistir. SRK-T formii-
linde genel tavsiye GIL ilave giiciiniin yakin gézliik
ilave giiciinden 15 misli fazla olmasidir. implanta yapi-
lacak 3.5 diyoptri ilave 2.4 diyoptri yakin gozliik ilave
gliciine esdegerdir.

Halen arastirmalari siiren ideal multifokal GiL'de
aranan Ozellikler sunlardir;

1. En iyi GIL dizayni 1sik azalinca, yakin gérmede
azalma olsa bile, uzak gormeyi korumahdir. Zira yakin
gorme aktivitelerinin cogu bol 1sikda yapiimaktadir.

2. GIL desantrasyonu gérmeyi azaltmamalidir.

3. Pupil gapindaki degisimler GIL performansini
olumsuz etkilememelidir.

4. GIL biyometrik hesaplardaki hatalan tolere ede-
bilmelidir.

Tiim bunlar igin ideal multifokal GIL gesitli pupil
biyukliklerinde ve desantrasyon durumlarinda bile ge-
len 1519In %50'sl uzak, %50'si yakin korreksiyondan ge-
cecek sekilde multipl optik kisimlar ihtiva etmelidir. GiL
uiizerinde boyle cok sayida degisen giicde optik kisim-
lar bulunmasi biyometrik hesaplamalar ve korneal
astigmatizmanin getirdigi sorunlari da biiyiik oranda te-
lafi etmektedir.

KAYNAKLAR

1. Apple DJ. Intraocular Lenses. WIlliams&WIilkins Co. Balti-
more 1989.

2. Mandell RK. Contact Lens Practice. Charles C.Thomas
Publisher. Springfield 1988.

3. Stein HA. Specialty Contact Lenses. The CLAOJ 1987;
13:253-8.

4. Jafte NS. Cataract Surgery and lts Complications. The CV
Mosby Co. St Louis 1990.

5. Percival PA. A Comparision of Multifocal and Monofocal
I0OLs. In The Bag. Ocular Surgery News Supplement 1988;
Nov 9-12.

6. Simpson MJ. The Diffractive Multifocal Intraocular Lens.
European Journal of Implant and Refractive Surgery 1989;
2:115.

7. AMO Research and Development Engineering. Optical
Principles, Human Vision and I0Ls. An Integrative Ap-
proach to Understanding the Role of IOLs In Enhancing
Visual Performance. Technical Report Series No 7.

207



