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irisin hemen arkasında bulunan şeffaf mercek 
travma, senllite, çeşitli enflamatuvar ve metabollk hasta­
lıklar ve konjenltal nedenlerle kesifleşlrse katarakt ge­
liştiğinden bahsedilir. Pupllla açıklığına İsabet eden ve 
görmeyi İleri derecede bozan bu opasltenln tedavisi ilk 
kez Hintliler tarafından başlatıldı. "Couchlng" denilen bu 
yöntemde sivri bir şişle ön kamaraya giriliyor, ani bir 
darbe İle kesif mercek arkaya, vitre İçine, optik aksdan 
uzak bir yere lükse edil iyordu. Bu usûl hastaların 
önemli bir kısmında gözün kaybı ile sonuçlanan reak­
siyonlara yol açmasına rağmen asırlar boyu yaygın kul­
lanımda kalmıştır. 1745 yılında Fransa'da Davlel kesif 
merceği gözden tamamlyle çıkartarak modern katarakt 
cerrahisinin temellerini atmıştır. 

Alınan merceğin yaptığı optik görev gözlük, kon-
takt lens veya göziçi lensleri ile yeniden sağlanabilir. 
Gözlük camlan gerekil olan +14 civarı yüksek güç ne­
deniyle kalın ve ağırdır, göze olan mesafesi nedeniyle 
de görüntüde %25-30 oranında büyütmeler yapar. 
Diğer gözün sağlam olduğu hallerde beyindeki görme 
merkezine her iki gözden gelen görüntü eşit büyüklükte 
olmadığı İçin anizekonlk arazlar gelişir. Bu durumda a-
mellyatlı göze uygulanacak kontakt lens, korneanın he­
men üzerine yerleştiği için, görüntüde sadece %8 
büyüme yaparak bu uyumsuzluğa yol açmaz. Ancak 
kontakt lensin her göze uygulanamaması, yaşlı ve ço­
cuklarda takıp, çıkarma ve temizleme sorunları, enfeksi­
yondan korneal neovaskülarizasyona uzanan geniş 
kompllkasyonlar yelpazesi kullanımını sınırlamaktadır. 

1949'da ingiltere'de Dr.Harold Ridley'ln dikkatli 
gözlemciliği göziçi lensler çağını başlatmıştır. II.Dünya 
Savaşında kullanılan ingiliz Spitfire avcı uçaklarının pilot 
bölümünü örten şeffaf pleksiglas muhafazadan çeşitli 
çarpışmalarda kopan ufak parçalar pilotların gözlerine 
giriyordu. Bu pilotları tedavi eden Dr.RIdley bu akrillk 
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parçalarının göz içinde, hassas ve hareketli dokulara 
değmeyen sivri parçalar olmadıkça, reaksiyon verme­
den uzun yıllar kaldığını gözlemledi. Hasta viziti esna­
sında bir tıp öğrencisinin 'Ne yazık ki kataraktı şeffaf bir 
mercekle değiştlremlyorsunuz' cümlesi Dr.Ridley'In aklı­
na bu maddeden bir suni arka kamara merceği yapıla­
bileceğini getirdi, ilk kez Rayner firmasınca üretilen bu 
merceklerin, ekstrakapsüler katarakt cerrahisinden son­
ra yapılan, ilk implantasyonlarında yüksek oranda lük-
sasyon ve ağır enflamasyonlar görüldü. Bunda lens 
üretim, polisaj ve sterillzasyon teknolojisinin ve cerrahi 
tekniklerin yetersizliği yanında ilk prototiplerin büyük ve 
ağır olması da bir etkendi. Başlangıçda kuşkuyla bakı­
lan bu uygulama gelişen lens üretim teknolojisi ve cer­
rahi teknikler sayesinde 1970Tı yıllarda hızla yayılmaya 
başlamıştır. Başlangıçda Ridley'in icat ettiği arka kama­
ra lenslerinde sık görülen flksasyon problemine bir çö­
züm olarak Avrupalı oftalmologlar iris destekli (iris-clip, 
iris-claw) ve açı destekli (Ön kamara) lenslerini geliştir­
dilerse de, zaman İyi yerleştirilmiş ve hafif bir arka ka­
mara lensinin en İyi çözüm olduğunu gösterdi. 

Lens dizaynında yaygın kullanım bulan 7mm op­
tik, son yıllarda fakoemülslfikasyondaki ufak inslzyona 
uyacak şekilde ömm'ye kadar ufaltılmıştır. Kapsül içi 
implantasyonların daha sık yapılması ile beraber lens 
haptlklerl giderek kısaltılmış, kısa C haptlkler daha sık 
tercih edilerek, total lens çapı 12mm olan dizaynlar 
kapsül İçi yerleşimler için üretilmiş bulunmaktadır. Bi-
konveks optiğin arka kapsül kesifllğinl azalttığı ve daha 
iyi bir görme kalitesi sağladığı bilinmektedir. Ek yerleri 
olmayan, monoblok (tek parça) GİL gözlçindeki meta­
bollk olarak aktif dokuların ve ultraviyole ışınların neden 
olduğu biyodegradasyona karşı en dayanıklı dizayn ol­
duğu için bilhassa genç hastalarda bu sulkus flk-
sasyonlarında tercih edilmelidir. 

Ufak insizyondan yerleştirilebilecek katlanır optlkli 
GİL çalışmalarında silikonun katlanırlığı, HEMA'nın su 
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çekmesi kullanılarak bu maddelerden değişik GIL mo­
delleri üretilmişse de klinik çalışmalarda PMMA'nın per­
formansına ulaşılamamıştır. Silikon GİL'de yüksek oran­
da arka kapsül kesifliği ve Y A G lazere dayanıksızlık, 
H E M A GİL'de ise dislokasyonlar bu maddelerin P M M A 
karşısında dezavantajı olmuştur. Dr.Ridley'in GİL imala­
tında kul lanmaya başladığı PMMA, aradan 40 yıl geç­
mesine karşın rakipsiz görünmekteyse de yeni madde­
ler arayışı sürmektedir. P M M A içine katılan ultraviyole 
filtre edici kromoforların, bu maddenin Y A G lazere di­
rencini azalttığı görülmesine rağmen yaygın kullanım 
bulduğu da bir gerçektir. 

İmplant cerrahisinde ulaşılan mükemmele yakın 
noktaya rağmen post-op yakın gözlük ihtiyacı katarakt 
cerrahisinin bir komplikasyonu olarak kabul edilerek 
buna da çözüm bulma araştırmaları başlamıştır. Esasen 
monofokal implanta sahip psödofaklar presbiyoplar ka­
dar yakın gözlüğe bağlı değildir. Zira gözün retraktif 
gücü amel iyatdan önce yapılan biyometrik hesapla­
malarla ayarlanabilir. Bu formüllerle ± 1 diyoptri sınırla­
rı içinde bir kesin netice elde etmek mümkündür. Çoğu 
cerrah hastasını hafif miyop yapmak ister ve en faydalı 
tashih edilmemiş görmeyi sağlar. Post-op -1.50 diyoptri 
civarı astigmatizma bırakmak da yakın görmeye yardım 
eder, bu yolla Sturm konoidi kullanılarak foküs derinliği 
artırılır fakat rezolüsyonda biraz kayıp olur. PMMA'nın 
rezolüsyon gücü insan lensinden yüksek olduğu için, 
monofokal GİL kullananların %15'i yakında J5 ve üzeri 
bir görmeye sahiptir. 

Multifokal GİL dizaynlarının gelişimi bifokal kontakt 
lenslerdeki ana prensiplerden olmuştur. 1936'da Fein-
bloom klasik bifokal gözlük camına benzeterek S E G ­
M E N T E BİFOKAL KONTAKT L E N S adı verilen ilk bifo­
kal kontakt lensi geliştirmiştir (Şekil 1). Üst kısmı uzak 
görmeyi alt kısmı yakın görmeyi veren bu lensler alter­
nan görmeyi (Translating visión) sağlar. Uzağa bakışda 
gelen ışınlar lensin üst kısmındaki optikden geçerken, 
yakına bakışda gözler aşağı lens yukarı hareket eder 
ve ışınlar lensin alt kısmındaki yakın segmentden ge­
çer. GİL hareket etmediği için bu prensip GİL'e uygula­
namamıştır. 

Bifokal kontakt lenslerin bir diğer türü K O N S A N -
TRİK (ANNÜLER) BİFOKAL K O N T A K T LENS'dir (Şekil 
2). Bu türde santral, yuvarlak optik zonun etrafında ge­
niş bir sirküler periferik zon (Annulus) bulunur. Tipik di­
zaynda santral kısımda uzak, periferik kısımda yakın 
korreksiyon bulunmasına karşın bazı dizaynlarda bu 
yerleşim ters olarak yapılmıştır. Konsantrik lenslerde 
uzak ve yakın objelerden gelen ışınlar her iki optik zon-
dan da geçer ve retinada iki imaj oluşur. Buna SİMÜL­
T A N E VİZYON denir. Uzak bir objeye bakarken uzak 

s e g m e n t i s e g m e n t i 

Şekil 2. Konsantrik (Annüler) bifokal kontakt lens. 

optikden geçen ışın foküs edilir, yakın optikden geçen 
ışın foküs dışıdır ve retinada oluşan uzak obje imajının 
etrafında bulanık bir imaj halkası yapar. Yakın objeye 
bakarken bu durumun tersi oluşur. Retinada aynı anda 
çift imaj oluşmasına rağmen, vizüel korteks foküs edi­
len imajı seçmeyi öğrenir, foküs dışı oluşan diğer imajı 
ise suprese eder. Bu olay büyük oranda pupil çapına 
bağlıdır. Örneğin kişi uzaktaki bir cisme parlak ışıkda 
bakıyorsa pupil miyotik olduğu için lensin periferik (ya­
kın) kısmından geçen ışık çok az olacağından ikinci 
(yakın) imaj minimaldir. Tersine uzaktaki c isme gece 
bakılıyorsa lensin yakın kısmından daha fazla ışık geçe­
cek ve azalan kontrasta bağlı uzak imajın kalitesi de 
düşecektir. Bu olay lensin santralinde uzak korreksiyo-
nun yerleştirildiği tipik konsantrik dizaynda söz konusu­
dur. 

Konsantrik bifokal kontakt lenslerden hareketle ge­
liştirilen bifokal GİL'e örnek olarak Suncoast firmasının 
lensi gösterilebilir. Bu modelde klasik 7 mm monofokal 
implantın ortasına, 2mm çapda +4 yakın ilaveyi sağla­
yan ikinci bir optik kısım işlenmiştir (Şekil 3). Bu di­
zaynda santral optik ve pupilla ilişkilerine bağlı olarak, 
parlak ışıkda yakın görme iyiyken uzak görmede (ör­
neğin gündüz araba sürerken) azalma ve kontrast kay­
bı olur. Gece ise 5mm pupilla açıklığında uzak objeden 
gelen ışınların %84'ü GİL'in uzak segmentinden, %16'sı 
ise yakın (santral) segmentinden geçerek iyi bir uzak 
görme keskinliği ve kontrast sağlar. Bu iki zonlu kon­
santrik GİL desantrasyona karşı hassastır. Desant-
ralizasyon sonucu santral segmentin pupilla sahasın­
dan tamamen veya kısmen uzaklaşması yakın görme 
keskinliğinde azalmalara yol açar. 

Buraya kadar bahsi geçen lenslerde imaj oluşumu 
refraksiyon kurallarıyla açıklanabilir. Fakat yeni geliştiri-
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difraktlf açıklık daraldıkça lensin periferlne gelen ışık 
merkeze gelen ışıkdan daha çok kırılır. Zon sınırları ve 
yüzeyleri öyle ayarlanmıştır ki difraktif mlkroyapı İki fo-
kal noktada İki ana görüntü oluşturur (Şekil 5). Difraktlf 
halkaların kamaşmayı artırdığı ve kontrast sensitlvlteyl 
azalttığı hakkında klinik şüpheler vardır. Hastaların 
%75'inde ilave tashlhslz J1 ve J3 arası yakın görme 
sağladığı bildirilmiştir. YAG lazer kapsülotoml gereken 
hallerde lens dizaynı bir sorun çıkarmamaktadır. 

Şekil 3. Suncoast bifokal GİL 
Şekil 4. Difraktif kontak! lens 

len bifokal kontakt lens hem refrakte hem de difrakte 
olan ışınlarla retinada hayal oluşturur. DİFRAKSİYON 
ışınların keskin kenarlar ve ufak delikler karşısında 
uğradığı bir optik olaydır. Bu lense karşı gelen pupll 
açıklığında her zaman olur ve lens performansını etki­
ler. Normal lensde belli bir limite kadar olan bu olay, 
lens birçok ufak bölgeye bölününce artar. DİFRAKTİF 
LENS klasik kontakt lensin arka yüzüne dairevi ve içice 
oyuklar İşlenerek yapılmıştır. Gelen ışığın %40'ı difrak­
siyona uğramadan uzak imajı, %40'ı İse birinci sınıf di­
fraksiyona uğrayarak yakın İmajı oluşturur. Difraktif lens 
simültane vizyon prensibine göre çalışır. Lensde aynı 
anda çalışan iki kırma gücü vardır ve iki ayrı objeden 
(uzak ve yakın obje) iki imaj oluşur. Bütün simültane 
vizyon lensleri gibi bu lensde de, foküs edilen imajın ü-
zerindeki bulanık ikinci imaja bağlı olarak, kontrast 
azalması olur (Şekil 4). 

Difraktif kontakt lens prensipleri ile çalışan, 3M fir­
masının ürettiği, multlfokal GİL bu sahaya olan yoğun 
İlginin odaklandığı bir modeldir ve halen en yaygın kli­
nik çalışmalarda denenmektedir. Bu GİL'de ana refraktif 
güç standart bir monofokal GİL ön yüzünden, difraktif 
güç İse arka yüze lazer kontrollü bir torna ile işlenmiş 
bir dizi konsantrik oyukdan alınmaktadır. Lens materyali 
ve haptlk dizaynında bir değişiklik yoktur. 6mm çapın­
daki lensde 30 zon vardır ve zon sınırlarındaki basa­
mak yükseklikleri 2um den ufaktır. Zon genişliği san­
tralden perlfere doğru düzenli olarak daralır. Böylece 

Şekil 5) 3M multlfokal GİL a) Makroskopik yapı b) Zonların 
basamak detayı. 
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Şekil 6. AMO ARRAY multifokal GİL 

Refratif GİL'in aksine, Difraktif GİL'in çalışması 
büyük oranda pupilla genişliğine ve lens santralizasyo-
nuna bağlı değildir. Zira bu lensin kırma gücü optik yü­
zeyinin her kısmında yaklaşık olarak sabittir. 

Araştırma ve geliştirme safhasında olan bir diğer 
GİL ise AMO firmasının ürettiği ARRAY multifokal GİL-
'dir. Bu model Fresnel lensi gibi bir annüler lensler 
birleşimidir. Fresnel lensinde zon sınırlarındaki difrak­
siyon imaj kalitesini bozduğu için bu GİL'de zon sınırla­
rındaki geçiş, Fresnel lensine göre, daha yumuşak ya­
pılmıştır. ARRAY GİL'de standart bikonveks arka kama­
ra lensin ön yüzeyindeki 4.7mm'lik bir zona herbiri 
0.9mm genişlikte 5 annüler refraktif zon işlenmiştir 
(Şekil 6). Her bir zonda bir grup, birbirini izleyen ve 3.5 
diyoptri yelpazeye dağılan kırıcı radyüsler vardır. Her 
zonun merkeze bakan kısmında uzak tashih vardır, zon 
periferine gidildikçe yakın ilave gücü artar, maksimuma 
çıkar, periferde azalarak tekrar uzak tashihe döner. Bu 
değişim her bir 0.9mm genişliğindeki 5 ayrı zonda tek­
rarlanır. Güç geçişleri öyle ayarlanmıştır ki, bir objeden 
gelen ışığın %60'ı zonun uzak tashih bölümünden ge­
çer. Refraktif güç dağılımı 5 ayrı zonda tekrarlandığı 
için GİL pupilla değişimlerine ve desantrasyona daha 
az hassastır. Ön yüzün arka yüzden daha konveks 
olması desantrasyon ve yan durmayı (tilting) azaltı­
cı özellik sağlar. GİL yüzeyi devamlılığında, 3M Di­
fraktif GİL'inde olduğu gibi büyük değişiklikler olma­
dığı, geçişler ani değil yumuşak olduğu için, ışın yayıl­
ması ve kırılmasına bağlı İmaj bozulmalarının daha 
az olduğu İddia edilmektedir. 

Bahsedilen bu GİL modellerinin implantasyonunda 
standart cerrahi teknik ve post-operatif bakımda her­
hangi bir değişiklik gerekmez. Yalnız bifokal GİL (Sun-
coast)'de biyometrik hesaplar multifokal GİL (3M, AMO 
ARRAY)'lere göre daha hassas yapılmalıdır. Bifokal GİL 
gücü az gelirse uzak tashih gerekebilir. Multifokal GİL-
'deki değişen kırma gücü uzak görüşde uygun foküsü 

sağlayabilir. Yakın görüşde bir dereceye kadar bu telafi 
edilebilir. Biyometride SRK-T ve Holladay II gibi yeni 
nesil formüller daha kesin hesaplamalar sağlar. 

Yakın ilave gücüne gelince, GİL'de yakın ilave 
miktarı eşdeğer gözlükden daha yüksektir, zira GİL gö­
zün optik sistemi içine yerleştirilmiştir. SRK-T formü­
lünde genel tavsiye GİL ilave gücünün yakın gözlük 
ilave gücünden 1.5 misli fazla olmasıdır. İmplanta yapı­
lacak 3.5 diyoptri ilave 2.4 diyoptri yakın gözlük ilave 
gücüne eşdeğerdir. 

Halen araştırmaları süren ideal multifokal GİL'de 
aranan özellikler şunlardır; 

1. En iyi GİL dizaynı ışık azalınca, yakın görmede 
azalma olsa bile, uzak görmeyi korumalıdır. Zira yakın 
görme aktivitelerinin çoğu bol ışıkda yapılmaktadır. 

2. GİL desantrasyonu görmeyi azaltmamalıdır. 

3. Pupil çapındaki değişimler GİL performansını 
olumsuz etkilememelidir. 

4. GİL biyometrik hesaplardaki hataları tolere ede­
bilmelidir. 

Tüm bunlar için ideal multifokal GİL çeşitli pupil 
büyüklüklerinde ve desantrasyon durumlarında bile ge­
len ışığın %50'sl uzak, %50'si yakın korreksiyondan ge­
çecek şekilde multipl optik kısımlar İhtiva etmelidir. GİL 
üzerinde böyle çok sayıda değişen güçde optik kısım­
lar bulunması biyometrik hesaplamalar ve korneal 
astigmatizmanın getirdiği sorunları da büyük oranda te­
lafi etmektedir. 
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