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Özet 
Kalarak! cerrahisi sonrası arka kamara göz içi lensi 

(AK-GİL) yerleştirilmiş gözlerde GİL'in iilt ve desantralizas-
vonıı, oldukça sık görülen ve bazı problemlere neden olabilen 
bir komplikasyondur. Bu makalede, iilt ve desaııtralizasyonıın 
ölçüm yöntemleri, ortaya çıkına nedenleri ve yarattığı sonuçlar 
ele alınmıştır. 
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, , Summary 
Tilt and decentration are frequent complications that can 

cause some problems in eyes with posterior chamber intraocu­
lar lenses, after cataract surgery. In this paper, measurement 
methods, causes, and consequences of tilt and decentration are 
described. 
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Günümüzde , katarakt cerrahisinde modern teknik 
mikrocerrahi o lanak la r ın ın ku l lan ı lmas ı sayesinde, 
oldukça başarılı sonuçlar a l ınmakta ve hastaların çoğu 
tatmin edici bir gö rme düzeyine kavuşmaktadır . Ancak 
yine de daha iyi bir görsel kalite elde etmeye yönelik 
çal ışmalar devam etmektedir. 

Planl ı eks t r akapsü le r katarakt ekstraksiyonu 
( P E K K E ) sonrası , göz içi lensi (GİL) yerleştirilen olgu­
larda, yerleşt i r i lmeyenlere göre postoperatif astigmatiz-
manın daha yüksek olduğu literatürde pek çok yazar 
tarafından bildirilmiştir (1-3). Bunun nedenlerinden biri 
GİL malpozisyonudur. GİL desantralizasyon ve tilti, 
hastalarda glare, astigmatizma, halo görülmesi ve ref-
raktif hatalar gibi görüntü kalitesini bozan olaylara ne­
den olur. 

Son yıllarda GİL desantralizasyon ve tilti giderek 
artan bir tart ışma konusu haline gelmiştir. B i z de bu 
makalede, tilt ve desantralizasyona neden olan faktörleri 
ve buna bağlı olarak gelişen refraksıyon bozuklukları ve 
astigmatizma gibi problemleri açıklamayı amaçladık. 
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Tilt ve Desantralizasyon 
Tilt, GİL ' in , optik merkezden geçen bir eksen 

etrafında rotasyon yapması ve koronal düzleme göre bir 
kenarının daha önde bulunmasıdır (Şekil I). 

Desantralizasyon ise, GİL ' in koronal plan üzerinde 
yukar ı - a şağ ı , s ağa - so la veya obl ik yön le rde yer 
değişt irmesidir (4) (Şekil 1). 

1. Tilt ve Desantralizasyon Ölçüm Yöntemleri 
GİL tilt ve desantralizasyonu ile i lg i l i ilk çal ışmalar 

postmortem gözler üzer inde yapı lmış , GİL seviyesinin 
arkasından yapılan kesiler yardımıyla ölçümler gerçek­
leştirilmiştir. İlk kez 1986'da Komine ve ark. ray-tracing 
metoduyla, 1987'de Sasaki ve ark. Scheimpflug ka­
merası kullanarak fotografik imaj analizi yöntemiyle , 
Philips ve ark. yine özel bir kamera yardımıyla tilt ve de­
santralizasyonu in vivo olarak ölçmeyi başarmışlardır 
(5,6). Ancak bu yöntemler özel cihazlar ve pahalı bir do­
nan ım gerektirir. Daha sonra Uozato ve Guyton 'm 
Ptırkinje imajlarını kullanarak geliştirdiği ölçüm yönte­
mi, öncekilere göre daha basittir (7,8). 

Purkinje - Sanson İmajları 

Purkinje-Sanson imajları gözün 4 önemli refraktif 
yüzeyinde oluşan yans ımalardan ortaya çıkar. İnsan kor­
neası , merkezi sferik yapıda olan ve gelen ış ınlan yansı-
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Hülya GÖKMEN S O Y S A L ve Ar A R K A K A M A R A GÖZ İÇİ LENSLERİNDİ- Tİ LT VE DBSANTRALİZASYON 

Ş e k i l 1. Sol, GİL'in üst kenarının öne tilti. Sağ, GİL'in yukarı desantralizasyomı (0: tüt açısı, Ay: desantralizasyon miktarı ). 

tan bir konveks aynadır. Bu nedenle, sonsuzdaki bir cis­
min korneadan yansıması ile korneanın arkasında, düz, 
zahiri (hayali) ve kornea eğrilik yarıçapının yarısı kadar 
uzaktaki bir noktada bir imaj oluşur. Eğer korneaya 
karşıdan bir ışık kaynağı tutulursa, korneanın arkasında 
ışık yansıması şeklinde bir imaj oluşur. Bu imaj, 1. 
Purkinje imajıdır ( P h kornea ışık reflesi) (9). P,, 4 
Purkinje imajı içinde en parlak olanı ve klinikte en çok 
kullanılanıdır. 

Kornea arka yüzü 2.. lens ön yüzü 3., lens arka yüzü 
4. Purkinje imajını oluşturur. Purkinje imajlarının par­
laklığı, primer olarak refraktif yüzey ve onun önündeki 
ortamın kı rma indisi farkından etkilenir. Kornea-hava 
arasındaki kırma indisi farkı, diğer yüzeylerin kı rma in­
disi farkından çok daha büyük olduğu için, normal fakik 
gözde P h diğerlerinden 100 kat daha parlaktır (8). P 2 , P 3 

ve P 4 çok soluk oldukları için nadiren fark edilirler. 
Psödofakik gözde, aköz ve lens refraktif indisleri arasın­
daki fark, fakik gözdekine göre daha yüksek olduğu için 
P 3 ve P 4 imajları 15 kez daha parlaktır ve kolaylıkla 
görülebilir. P 3 ve P 4 , P , 'den daha hareketlidir (8). 

Purkinje İmajları Yardımıyla Tilt ve 
Desantralizasyon Ö l ç ü m ü 

Til t ve desantralizasyon olmayan psödofak bir 
gözde, hasta tam karşısındaki ışık kaynağına bakarken 
P h P 3 ve P, refleleri üst üste gelir (Şekil 2). Bu sırada 
gözlemci ışık kaynağının arkasından bakmalıdır . Tilt 
varsa, P 3 ve P 4 üst üste gelmez ve hasta karşıya bakarken 
üç Purkinje reflesi de ayrı ayrı görülür (Şekil 3). Gözün 
tilt yönüne doğru tilt açısı kadar devie olması halinde, 
GİL koronal plana paralel hale gelir. Bu sırada yine tam 

Ş e k i l 2. Tilt ve desantralizasyon olmayan bir gözde, hasta karşıya bakarken Purkinje imajları üst üste gelir. 
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Şekil 4. Görünen tüt açısı kadar tilt yönüne devie olan gözde P3 ve P 4 ' ün süperimpoze olması. 

karş ıdan ışık kaynağı tutulup kaynağın a rkas ından 
bakı ldığında P 3 ve P 4 süper impoze olacaktır (Şekil 4). 
Bu durumda, görünen tilt açısının tanjantı, ışık kay-
nağı—fiksasyon objesi arasındaki mesafenin, hastanın 
gözü- ı ş ık kaynağı arasındaki mesafeye bölünmesiyle 
bulunur. Gözün lambda açısı ve bakış yönü değişen 
gözde kornea ışık reflesinin zıt yöndeki küçük hareketi 
nedeniyle, gerçek tilt açısı, görünen tilt açısının %85'ine 
eşittir (8) (Şekil 5). Bu ölçümler, hasta gözünden belli 
bir uzaklıkta saydam bir asetat kağıdı yerleştirilerek ve 
fiksasyon noktası ile ışık kaynağı arasındaki mesafe bu 
kağıt üzerinde ölçülerek kolayca yapılabilir (10), 

B i r fiksasyon objesine bakarak tilt açısı kadar tilt 
yönüne devie o lmuş psödofak gözde P 3 ve P 4 ' ü n süper­
impoze olduğu nokta lensin optik merkezindedir. Bu du­
rumda üst üste gelmiş P 3 ve P 4 ile, P, arasındaki mesafe 
desantralizasyon miktarını verir. Bu mesafe ya cetvelle 
ölçülür (ki bu kadar küçük bir mesafeyi ölçmek oldukça 
zordur) ya da belli bir büyütmeyle fotoğraflanarak 
ölçülür (Şekil 4). Şekil 5. Tilt açısının ölçülmesi. 
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K o z a k i , desantral ızasyon ö lçümü için başka bir 
metod daha tarif etmiştir (6). Bu yöntemde GİL kenarı 
ile kornea merkezi arası mesafe ö lçülmüş ve bu ölçüm­
den geriye doğru işlemler yapılarak desantralızasyon 
miktarı bulunmuştur . Örneğin , optik çapı 6 mm olan bir 
lensin 1 mm desantralize olması halinde, lens kenarı ile 
kornea merkezi a ras ındaki mesafe kornean ın %14 
b ü y ü t m e gücü de göz önüne al ınırsa 
(6/2-1 )x l 14/100=2.3 mm olarak ölçülür. Ölçülen değer 
2.3 mm iken işlemler geriye doğru yapılarak, 1 mm de-
santralizasyon olduğu hesaplanır. 

2. T ü t ve D e s a n t r a l ı z a s y o n Nedenleri-

Ş i d d e t i n e E t k i Eden F a k t ö r l e r 

a) Anatomik Faktörler 

Tüt ve desantralizasyon, kısmen preoperatif krista­
l in lens pozisyonunu yans ı tan anatomik temellere 
bağlıdır. Tscherning, kristalin lensin de tam santralize o l ­
madığı , korneal kurvatür merkezi referans alındığında, 
lensin üst nazal kenarı öne gelecek şekilde 4 - 7 ° ' y e 
varan tilt ve yukarı doğru 0.25 ı n m ' y e varan desantra­
lizasyon gösterdiğini bildirmiştir (11). GİL tilt ve de­
santralizasyon yönü ile i lgi l i olarak yapılan çalışmaların 
ç o ğ u n d a , yapay lensteki malpozisyon yönler i , 
Tscherning'in bildirdiği kristalin lensteki duruma uy­
maktadır. Atının, kendi sensinde GİL' lerin en sık super-
otemporale doğru desantralize olduğunu, bunun da fötal 
fissiir kapanma yeri olan inferonazal meridyenin tam 
karşısına rastladığını bildirmiştir. Bu bilgilere daya­
narak, göz içi yapılardaki (kapsüler bag ve siliyer 
sulkus) kristalin lense de yansıyan tilt ve desantralizas-
yonun, GİL tilt ve desantralizasyon nedenlerinden biri 
olduğu söylenebilir. 

b ) Ön K a p s ü l c k t o m i ve G İ L İ m p l a n t Tekniği 

Ön kapsülck tomi tekniği ve GİL haptiklerinin 
lokalizasyonu, malpozisyonun şiddetinde rol oynayan en 
önemli faktörlerden biridir. 

Modern katarakt cerrahisinde, fakoemülsifıkasyon-
da olsun, klasik nükleus ekspresyonunda olsun, lens 
materyalini temizlemek ve GİL implante etmek için, ön 
kapsülde bir açıklık yaratmak şarttır. Günümüzde kul­
lanılan ön kapsülektomi teknikleri; zarf kapsülotomi 
(envelope), can opener ve kapsüloreks is t i r . Rut in 
katatakt cerrahisinde GİL haptiklerinin lokalizasyonu 
açısından da sulkus fiksasyonıı ve kapsül içi fiksasyonu 
olmak üzere ik i tür inıplantasyon tekniği mevcuttur. En 
iyi sonuca, GİL' in doğal lensin fizyolojik lokalizasyo-
nunda, kalıcı bir şekilde kapsül içine implante edilme­
siyle ulaşılır (12). 

G İ L ' i n in ıp lan tasyon durumunu, kapsü lek tomi 
şekillerine göre şu şekilde inceleyebiliriz: 

A R K A K A M A R A GÖZ İÇİ LENSLERİNDE TİLT V E DESANTRALİZASYON 

Şekil 6. Envelop teknikte kapsülektomi kenarlarından radyal 
yırtık oluşma riski fazladır. 

i) Envelope teknik fZgrf kapsülotomi): G İ L ' i n kap­
sül içine implante edilmesini sağlayan yön temlerden 
biridir. Burada, lensin "bag içi" implantasyonu 
amaçlanır. B i r o luşumun gerçek bir bag olabilmesi için, 
düzenli olması , santral açıklıktan perilere doğru uzanan 
bir yırtık bu lunmamas ı gerekir (12). Za r f kapsü lo tomide . 
üst kadranda kesintili bir ka, sülotomi yapılır. < i l ! i m ­
plante edildikten sonra alt kadranda kalan ön kapsül 
flebi ise, kesintisiz körvilineer bir şeki lde çıkaıııır . Bu 
nedenle, zarf kapsülo tomi t ekn iğ inde , ön k a p s ü l ü n 
santral açıklığı, asimetrik, düzensiz ve yer yer kesintili 
bir açıklıktır. Kapsülektominin üst kenar ındaki kesintili 
bölge ve özellikle bunun kenarları zayıf noktalardır 
(Şekil 6). Kapsülektomi kenarlarında, germe kuvveti her 
noktada eşit olarak dağı lmaz. Nükleus ekspresyonu 
sırasında, kapsülektomi kenarları gerilir ve bu germe 
kuvveti, açıklığın en zayıf noktasından perilere doğru 
radyal bir yırtık oluşturur. B a g duvar ındaki bu yırtık, 
GİL implantasyonu sırasında, fleksibl l ı ıplardan birinin 
veya her ikisinin GİL yerleştirilirken veya çevri l i rken, 
bu açıklıktan ekstrude olmasına yol açar. Bu durum o l ­
mayıp , her iki haptik bag içine yerleştir i lse bile posto-
peratif dönemde , sekonder fibrozis ve kontraksiyon, ön 
kapsül yırtığının iki flebinin zıt yönlere doğru ilerleyip 
yırtığın büyümesine ve geç dönemde bu açıkl ıktan hap-
tiğin kaçışma neden olur. Anterior kapsüldeki bu yırtık­
lar aynı zamanda asimetrik germe kuvvetleri nedeniyle 
ekvatora doğru ilerlemeye meyillidir. Perifere uzanan bu 
yırtıklar bag'in bütünlüğü ve stabilitesinin bozu lmas ına 
yol açar. Bu yüzden envelop teknikle lens implante 
edilmiş olgularda, en az bir haptiğin, baş langıç ta bag 
içinde olsa bile sonradan sulkusa kaçtığı bi ldir i lmişt ir 
(13,14). Radyal yırtıkların bu şekilde haptik kaç ı şma yo l 
açmas ı l i tera türde "pea-pod" etkisi olarak ad­
landırılmıştır (3,15). 

Perifere uzanan radyal yırtıklar bir haptiğin bag 
iç inde, bir hapt iğ in sulkusta b u l u n m a s ı ş ek l i nde 
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Şekil 7. lînvelop teknikte perilere uzanan radyal yırtık sonucu 
gelişen asimetrik haptik fiksasyonu. Bag içindeki haptık, 
sulkııstaki haptikten daha çok bükülür (Y>X). 

A S İ M E T R İ K H A P T İ K F İ K S A S Y O N U na neden 
olurlar. VVassernran ve ark. (3) radyal yırtıklar ile hap-
t iğin sulkusa kaçmas ı a ras ında öneml i bir ilişki 
o lduğunu , bu nedenle zarf kapsülo tomi yöntemiyle 
asimetrik haptik f ıksasyonunun sık görü ldüğünü 
bildirmişlerdir. Rosen (16), bu yöntemle 3 ay gibi kısa 
bir sürede asimetrik haptik fiksasyonu ve malpozisyon 
geliştiğini rapor etmiştir. 

Asimetrik haptik fiksasyonu, GİL tilt ve desantrali-
zasyonunda rol oynayan en önemli nedenlerden biridir 
(17-22). B i r lupu bag içinde, bir lupu sulkusta olan 
lenslerde, kapsül içi ve sulkııs oluşumlarının aynı ko-
ronal planda olmaması nedeniyle, GİL, sulkııstaki haptik 
yönüne doğru tilt yapar. Benzer şekilde, sulkus ve kap­
sül içi çapları birbirinden farklı olduğu için, GİL, sulkııs­
taki haptik tarafına doğru desantralize olur. Ayrıca, her 
ik i fleksibl lup, farklı çaplardaki ortamlara uyum sağla­
mak zorunda olduğu için, farklı miktarlarda eği lme gös­
terir ve zaten GİL' in kendi simetrisi bozulacağından de-
santralizasyon kaçını lmazdır (12) (Şekil 7). 

Yapılan çeşitli çal ışmalarda, tilt ve desantralizasyon 
yönleri genellikle üst kadranlara doğrudur. Envelop 
teknikte ön kapsülde en çok radyal yırtık oluşumu da üst 
kadranlarda görülür. Ön kapsülün bu bölgede en zayıf ve 
radyal yırtık oluşumuna müsait olması , en sık görülen 
tilt ve desantralizasyon yönleriyle uyumludur (18). 

Radyal yırtıkların başka bir olumsuz etkisi de şu 
şekilde açıklanır; kapsül fıbrozisi genellikle bu yırtık­
ların kenarlar ından başlar. Kapsüldeki fraksiyon bantları, 
kapsülün iris veya siliyer cisme yapışması , kapsiiler bag 
ekvatorunda irregüler, yuvarlak olmayan bir kontur oluş­
masına, asimetrik kapsül fibrozisine neden olur. Böyle 
bir ortamda GİL üzerinde asimetrik ve dengesiz itme-
ç e k m e kuvvetleri ortaya çıkar. Bu nedenle GİL' in 
santralizasyonıı daha da zorlaşır (23,24). 

ii) "Can-opener" kapsülotomi: Bu yöntemde , ön 
kapsülde, birbiriyle birleşen kesintili , multipl küçük 
yırtıklarla ön açıklık oluşturulur. Her bir yırtık, lens eks-
traksiyonu veya GİL implantasyonu sırasında peri fere i l ­
erleyebilir. Hem yırtıkların uzaması , hem de geç kon-
traksiyon nedeniyle, zaman geçt ikçe ön santral açıklık 
büyür (12). Ancak, can-opener tekniğinde, her iki hap-
tiğin de sulkusa yer leş t i r i lmes i p l an l and ığ ından 
asimetrik haptik fiksasyonu gibi kötü bir sonuç burada 
söz konusu değildir. 

Can-opener kapsülo tomiyle sulkusa yerleştiri len 
lenslerde tilt ve desantralizasyon o luşumunda , GİL hap-
tiklerinin y u m u ş a k ve vaskiilarize uvea dokusunda 
yarattığı erozyonun rol oynadığı bildiri lmiştir (25,26). 

iii) Kapsüloreksis (Contittıtoııs Cıırvilinear 
CapsııloıJıexis): GİL ' in uzun süreli olarak en iyi ve en 
güvenli bir şekilde santralizasyonunu sağlayan yön­
temdir (15,18,19,27,28). Kapsüloreksis te ön kapsülde, 
devamlı-düzgün kenarlı bir açıklık sağlanır. Bu açıklık 
tam olarak yuvarlak olmasa bile sürekl i-düzgün bir kon­
tur söz konusudur. Bu nedenle gerçek bir kapsüloreksis 
olgusunda germe kuvvetleri dengeli bir şekilde dağıldığı 
için, radyal yırtık oluşması ve zamanla bag yapısının 
bozulması oldukça zordur. Kapsüloreksis ten sonra nük-
leus fakoemiilsifikasyonla değil de klasik ekstraksiyonla 
çıkarılsa bile kapsül kenarı elastisitesi sayesinde, radyal 
yırtık oluşma ihtimali diğer yöntemlere göre daha azdır. 
Bu nedenle kapsüloreksis yapılarak kapsül içi implan­
tasyonu sağlanan lenslerde tilt ve desantralizasyon en 
azdır. 

Sulkus ve kapsül içi implantasyon tekniklerinden 
başka, arka kapsülü olmayan hastalarda kullanılan skle-
ral fıksasyon tekniğinde de, cerrahi tekniğin GİL pozis­
yonunda büyük etkisi vardır. Skleral fiksasyon lens-
leriyle i lgi l i en iyi pozisyonu sağlayabi lmek konusunda 
çalışmalar yapı lmaktadır (29-31). 

c) G İ L D izayn ı 

İmplan te edilen lensin haptik konf igü rasyonu . 
materyali ve çapı da malpozisyonu etkileyen faktörler­
dendir (20,21,32). GİL dizaynı özellikle kapsül içi im­
plantasyon planlanan olgularda daha önemli bir etkendir. 
Yapay lensin kapsül içinde dengeli ve stabil bir şekilde 
kalabilmesini , dolayıs ıyla santralizasyonunu etkiler. 
Ass ia (17), postmortem göz le rde kendi gel iş t i rdiği 
uveoskleral pencere tekniği ile, GİL' ler in pozisyonunu, 
kapsülün ve göz içi yapıların durumunu ayrıntılı olarak 
incelemiş ve GİL dizaynının lens pozisyonunda rolü 
olduğunu bildirmiştir. Lensin total çapı ve rijiditesi art­
tıkça, kapsül kenarlarına uygulanan radyal kuvvetler art­
maktadır. Uzun J lııplu lenslerde haptik-ekvator teması 
daha az bir alanda olmakta, ayrıca ön kapsül kenarlar ın­
daki radyal gerginlik artmaktadır. C lııplu lenslerde ise, 
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haptiklerle ekvator arasında daha büyük bir alanda koıı-
takt vardır. Lupların kapsül ekvatoruna temas ettiği alan 
arttıkça ön kapsül kenarlarındaki gerginlik daha dengeli 
olarak dağılmaktadır . Bu nedenle daha az radyal yırtık 
ve daha az malpozisyon gelişmektedir . 

Yapılan çeşitli çal ışmalarda, 360° sirküler haptikli 
GİL ' lerde en az, C luplu lenslerde az, J luplu lenslerde 
en çok malpozisyon olduğu, monoblok lenslerde daha az 
malpozisyon görüldüğü bildirilmiştir (10,17,23). Ancak 
bu çalışmalar kapsül içi yerleşim planlanmış olgular üze­
rinde yapılmıştır. Sulkus fiksasyonu amaçlanan lenslerde, 
İtip dizaynının malpozisyona fazla etkisi yoktur. 

Optik çapı, malpozisyon şiddetini etkilemez, ancak 
tilt ve desantralizasyona bağlı görsel aberasyonlar, 
küçük optikli lenslerde daha belirgindir. 

Haptiklerin yapıldığı materyal, rijid veya fleksibl 
oluşu da malpozisyon miktarını etkileyebilir (2,33). 

d) Asimetrik Kapsül Fibrozisi ve 
Korteks Bakiyeleri 

GİL üzerindeki torsiyonel ve lineer kuvvetleri 
artırarak tilt ve desantralizasyonun ar tmasına yol açar 
(20,21). 

e) Asimetrik Zonül Zedelenmesi 

Sil iyer sulkus ve bag yapısının dıstorsiyon ve de-
santralizasyonuna yol açtıkları için tilt ve desantralizas-
yonu arttırırlar (18,34). 

0 Aksiyel Uzunluk (AXL) 

Auran (11,35), daha uzun gözlerde tiltin azaldığını, 
desantralizasyonun arttığını bildirmiştir. 

A X L azaldıkça, glob ve siliyer halkanın çapı azala­
cağı için, GİL üzerine etki eden torsiyonel kuvvetin art­
ması, GİL' i destekleyen intraoküler yapılarda ve GİL 'de 
daha çok tilt o luşumuna yol açar. Auran, desantralizas-
yon ile A X L arasındaki ilişkiyi ise şu şekilde açık­
lamışt ı r : G lob b ü y ü d ü k ç e , G İ L ' i n koronal planda 
hareket edebileceği potansiyel aralık artar ve bu da daha 
yüksek desantralizasyona neden olur. Ayrıca, A X L ' n i n 
artması daha düşük güçte lens implantasyonu gerek­
t irdiğinden, desantralizasyon kolaylaşır. 

3. Tilt ve Desantralizasyonun Yol Açtığı 
Görsel Aberasyonlar 

Tilt ve desantralizasyon durumunda, lens merkezi 
optik aksın dışına çıktığı için bazı görsel aberasyonlar 
ortaya çıkar. Aslında yapay lens, kristalin lensteki gibi 
aberasyonları önleyen bir yapıya sahip olmadığı için 
(36), psödofaklarda görme kalitesi malpozisyon olsun ya 
da olmasın, şeffaf lensli fakik bir insana göre daha 
düşüktür (37). Ancak GİL tilt ve desantralizasyonu bazı 
olgularda glare, y ans ıma , g ö l g e l e n m e , m o n o k ü l e r 
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diplopi, multiplopi, ışık haleleri görülmesi gibi ek prob­
lemlere yol açar ve retinadaki imajların netliğini bozar 
(38-^11). Bu yakınmalar ın bir k ısmı , GİL 'deki çevi rme 
ve lazer hollerinin pupil a lanına ç ıkmasına bağlıdır ve 
pupil dilatasyonu nedeniyle geceleri artış gösterir . 
M c D o n n e l optik çapı küçük olan lenslerin bu tür 
şikayetlere daha sık yo l açtığını, küçük çaplı optiklerde 
GİL kenarı veya hollerin daha kolay pupil a lanına 
geldiğini bildirmiştir (42). 

A k k m ve ark. psödofak olgularda GİL malpozis-
yonunun gö rme a lan ında da değiş ik l ik le re neden 
olduğunu, bu olgularda desantralizasyon ve tilt yönünde 
görme alanı defektleri saptadıklarını bildirmişlerdir (26). 

Bifokal ve monofokal GİL ' le rde tilt ve desantra­
lizasyon daha ciddi görsel aberasyonlara ve bu tür lens­
lerin kullanım amacına u laş ı lamamasına neden olur (3). 

4. Tilt ve Desantralizasyonun Yol Açtığı 
Refraktif Hatalar 

Lens Ti l t i : Tilt, GİL' in efektif gücünde değişikl iğe 
ve aberasyonel astigmatizmaya neden olur. Sivak (43), 
lazer ışınları kullanarak yaptığı bir çal ışmasında lens 
tiltine bağlı optik sonuçları ortaya koymuştur . Lens tilti, 
paralel olarak göze gelen ışınların farklı şekilde kırıl­
masına yol açar. Emetrop bir gözde tilt o lmaması duru­
munda ışınların retinada odaklaşması gerekir. Oysa tilt 
durumunda paralel gelen ışınlar optik eksen dışında ve 
retina önünde bir noktada odaklanırlar (Şekil 8). Bu ne­
denle tilt hem sferik, hem de silendirik hataya neden olur. 

Göz içine yerleştirilmiş ince kenarlı bir mercekte, 
genellikle ön ve arka kurvatürler eşit o lmadığı için, lens 
önü ve arkasındaki primer ve sekonder odak noktaları 
eşit uzunlukta değildir. Burada önemli olan sekonder 
odak noktasıdır. B i r göz için seçilmiş ideal güçte bir GİL 
için, malpozisyon olmadığı durumda sekonder odak 
noktasının retinada olması yani sonsuzdan gelen ışın­
ların retina üzerinde odaklaşması gerekir. Bu lensin göz 
içindeki efektif gücü: 

n 

Fv = 'dir. 

,/v 

Fv : Arka verteks gücü (GİL efektif gücü) 

fv : Arka verteks mesafesi (GİL arka polü ile, birbirine paralel 
gelerek GİL'den geçen ışınların kesişim noktası arası me­
safe) 

n : GİL'in ortamdaki kırılma indisi. 

Sekonder odak noktası, arka verteks mesafesi, GİL 
efektif gücü de arka verteks gücü olarak adlandırılır. GİL 
tilti arka verteks mesafesini kısaltarak efektif lens gücünü 
artırır ve miyopik kayma oluşturur (43). Miyopiye kay­
madaki artış tilt miktarına bağlı olarak artar. 
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Şekil 8. Lens tilti, sonsuzdan gelen ışınların optik aks dışında 
ve daha önde kesişmelerine yol açar. 

Tilte bağlı astigmatizma ( T B A ) ise, tilt miktarı ve 
GİL gücüne bağlıdır. Optik sistemlerde yapılan hesapla­
malarda, tilte bağlı silendirik hata, korneanın 3.6 mm 
arkasındaki bir lens için: 

0=0.000253 x F x c/2 formülü ile ifade edilmiştir. 

C: Silendirik hata (dioptri) 

F: GİL gücü (dioptri) 

q: Tilt (derece) 

GİL ' in üst kenarı (90°) öne gelecek şekilde bir tilt 
kurala uygun bir astigmatizma yaratır. 

20 D bir lensin 10° tilti, 0.5 dioptri silendirik 1 dioptri sferik 

20° tilti, 2 dioptri silendirik 4 dioptri sferik 

30° tilti 5 dioptri silendirik 12 dioptri sferik 

hataya neden olur (43). 

T B A , her zaman olumsuz etkilere yo l açmaz. 
Gözdeki tek astigmatizma kaynağı olmadığı için, miktarı 
ve eksenine göre, zaman zaman korneal ast igmatizmayı 
nötralize ederek gözün toplam ast igmatizmasını azalta­
bilir. Bu nedenle bazı kl inik çal ışmalarda T B A küçüm­
senmiş ve k l in ik önemi olmadığı ileri sürülmüştür 
(44,45). GİL tilti lense bağlı bir astigmatizma oluştur­
duğu için, hastalarda post-operatif sütürotomi plan­
lanırken, sadece korneal astigmatizma ve keratometrik 

veriler değil, total astigmatizma da değerlendiri lmelidir . 

Tilt aynı zamanda minimal bir prizmatik etkiye de 
neden olur (42). 

Lens Desantralizasyonu: desantralizasyonun en iyi 
aç ık lanab i len refraktif etkisi pr izmatik etkidir. 
Desantralizasyon durumunda, lensin merkezi ile optik 
aks birbiriyle çakışmaz (11). 

Prentice kura l ına göre ; b ü t ü n mercekler optik 
merkez dışındaki noktalarına gelen bütün ışınlarda priz­
matik deviasyona neden olurlar. Prizmatik deviasyon 
optik merkezde sıfır iken merkezden uzaklaştıkça artar. 

D - P x d 

D : Prizmatik etki (Prizm dioptri). 

P : GİL gücü (Dioptri) 

d : Optik merkezden uzaklık (Desantralizasyon (cm)) 

Buna göre desantralizasyonun yarattığı prizmatik 
etki GİL gücü ve desantralizasyon miktarı ile orantılı 
olarak artar. Bu etkinin ö n e m i öze l l ik le vert ikal 
meridyende belirgindir. Çünkü gözün vertikal füzyonel 
verjansı, horizontal füzyonel verjansına göre çok daha 
küçüktür. Eğer desantralizasyon yukarı veya aşağı doğru 
ise vertikal füzyonel verjans kapasitesi, prizmatik etkiyi 
kompanze edemeyebilir ve vertikal diplopi ortaya çıkar. 
Literatürde yukarı doğru 2 mm GİL desantralizasyon 
olan 2 olguda vertikal diplopi bildirilmiştir (46). 

Desantralizasyonun yarattığı prizmatik etki, lens 
şekil faktörü (shape factor) denen, lens ön ve arka yüzey 
kurvatürlerine göre hesaplanan değere de bağlıdır. Lens 
şekil faktörü, lensin plano-konveks, konveks-plano veya 
bikonveks olmasına göre değişir. En az prizmatik de-
viyasyonun plano-konveks lenslerde görü ldüğü 
bildirilmiştir (4,47). 

Tilte bağlı refraktif hatalar lens şekil iaktörüyle faz­
la bağlantılı değildir. 

Literatürde, desantralizasyonun sferik ve silenderik 
hatalara yol açtığına dair klinik çalışmalar olmasına rağmen 
(48) bunun nasıl oluştuğuyla i lgil i tatmin edici açıklamalar 
yapılmamıştır. Muhtemelen desantralizasyon tek başına o l ­
madığı için veya oküler distorsiyona ve çeşitli aberasyon­
lara yol açtığı için, astigmatizmada da rolü olabilir. 

Sonuç olarak GİL ' in tilt ve desantralizasyonu, 
katarakt ameliyat lar ından sonra o ldukça sık görülen, 
hastalarda sübjektif yakınmalara ve istenmeyen refraktif 
hatalara yol açabilen bir komplikasyon olarak hatırda tu­
tulmalıdır. 
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