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——Summary
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Kalarak! cerrahisi sonrasi arka kamara géz i¢i lensi
(AK-GIL)  yerlestirilmis  gozlerde GIL'in ilt ve  desantralizas-
vonu, olduk¢a sik goriilen ve bazi problemlere neden olabilen
bir komplikasyondur. Bu makalede, iilt ve desautralizasyonun
olgiim  yontemleri, ortaya  ¢ikina  nedenleri  ve yarattigi  sonuglar

ele  almmgnir.
Anahtar Kelimeler : G6z igi lensi, Tilt, Desantralizasyon
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Giunimiizde, katarakt cerrahisinde modern teknik

mikrocerrahi  olanaklarinin kullanilmas:1 sayesinde,
oldukg¢a basarili sonuglar alinmakta ve hastalarin ¢ogu
tatmin edici bir gérme diizeyine kavusmaktadir. Ancak
yine de daha iyi bir gorsel kalite elde etmeye yodnelik

¢alismalar devam etmektedir.

Planlt  ekstrakapsiiler  katarakt  ekstraksiyonu
(PEKKE) sonrasi, goz i¢i lensi (GIL) yerlestirilen olgu-
larda, yerlestirilmeyenlere gore postoperatif astigmatiz-
manin daha yiiksek oldugu literatiirde pek ¢ok yazar
tarafindan bildirilmistir (1-3). Bunun nedenlerinden biri
GIL malpozisyonudur. GIL desantralizasyon ve tilti,
hastalarda glare, astigmatizma, halo gorilmesi ve ref-
raktif hatalar gibi goriintii kalitesini bozan olaylara ne-

den olur.

Son yillarda GIL desantralizasyon ve tilti giderek
artan bir tartigma konusu haline gelmistir. Biz de bu
makalede, tilt ve desantralizasyona neden olan faktorleri
ve buna bagli olarak gelisen refraksiyon bozukluklar: ve

astigmatizma gibi problemleri ag¢iklamayi amagladik.
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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 oftilt and decentration are
described.
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Tilt ve Desantralizasyon

Tilt, GIL'in, optik merkezden gecen bir eksen
etrafinda rotasyon yapmas: ve koronal diizleme gore bir
kenarinin daha 6nde bulunmasidir (Sekil I).

Desantralizasyon ise, GIL'in koronal plan iizerinde
yukari-asagi, saga-sola veya oblik yodnlerde yer
degistirmesidir (4) (Sekil 1).

1. Tilt ve Desantralizasyon Olc¢iim Yontemleri

GIL tilt ve desantralizasyonu ile ilgili ilk ¢aligmalar
postmortem gdzler iizerinde yapilmis, GIL seviyesinin
arkasindan yapilan kesiler yardimiyla 6l¢tiimler gergek-
lestirilmistir. {1k kez 1986'da Komine ve ark. ray-tracing
metoduyla, 1987'de Sasaki ve ark. Scheimpflug ka-
merast kullanarak fotografik imaj analizi ydntemiyle,
Philips ve ark. yine 6zel bir kamera yardimiyla tilt ve de-
santralizasyonu in vivo olarak Ol¢meyi basarmislardir
(5,6). Ancak bu yontemler 6zel cihazlar ve pahali bir do-
nanim gerektirir. Daha sonra Uozato ve Guyton'm
Ptirkinje imajlarint kullanarak gelistirdigi 6lg¢iim yonte-
mi, Oncekilere gore daha basittir (7,8).

Purkinje - Sanson imajlar:

Purkinje-Sanson imajlar1 goziin 4 6nemli refraktif
yiizeyinde olusan yansimalardan ortaya ¢ikar. insan kor-
neasi, merkezi sferik yapida olan ve gelen 1sinlan yansi-
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ARKA KAMARA GOZ i¢i LENSLERINDi- TILT VE DBSANTRALIZASYON

Sekil 1 Sol, GIL'in iist kenarinin 6ne tilti. Sag, GIL'in yukar1 desantralizasyom1 (0: tiit agis1, Ay: desantralizasyon miktar1 ).

tan bir konveks aynadir. Bu nedenle, sonsuzdaki bir cis-
min korneadan yansimasi ile korneanin arkasinda, diiz,
zahiri (hayali) ve kornea egrilik yarigapinin yaris1 kadar
uzaktaki bir noktada bir imaj olusur. Eger korneaya
karsidan bir 151k kaynagi tutulursa, korneanin arkasinda
151k yansimasi seklinde bir imaj olusur. Bu imaj, 1.
imajidir (P, kornea 1sik reflesi) (9). P,, 4

Purkinje imaj1 i¢inde en parlak olani ve klinikte en ¢ok

Purkinje

kullanilanidir.

Kornea arka yiizii 2.. lens 6n yiizi 3., lens arka yiizi
4. Purkinje imajini olusturur. Purkinje imajlarinin par-
laklig1, primer olarak refraktif yiizey ve onun 6niindeki
ortamin kirma indisi farkindan etkilenir. Kornea-hava
arasindaki kirma indisi farki, diger yilizeylerin kirma in-
disi farkindan ¢ok daha biiyiik oldugu i¢in, normal fakik

gbzde P, digerlerinden 100 kat daha parlaktir (8). P,, P,

Kornea

ve P, ¢ok soluk olduklari i¢in nadiren fark edilirler.
Psodofakik gozde, akdz ve lens refraktif indisleri arasin-
daki fark, fakik gozdekine gdre daha yiksek oldugu igin
P, ve P, imajlar1 15 kez daha parlaktir ve kolaylikla

goriilebilir. P, ve P,, P,'den daha hareketlidir (8).

Purkinje Imajlar1 Yardimiyla Tilt ve

Desantralizasyon Olgiimii

Tilt ve olmayan psddofak bir
gbzde, hasta tam karsisindaki 151k kaynagina bakarken

P, P, ve P, refleleri ust iiste gelir (Sekil 2). Bu sirada

desantralizasyon

gozlemci 151k kaynaginin arkasindan bakmalidir. Tilt
varsa, P, ve P, {ist liste gelmez ve hasta karsiya bakarken
¢ Purkinje reflesi de ayr1 ayri gorilur (Sekil 3). Goéziin
tilt yoniine dogru tilt agis1 kadar devie olmasi halinde,

GIL koronal plana paralel hale gelir. Bu sirada yine tam

sekil 2. Tilt ve desantralizasyon olmayan bir gozde, hasta karsiya bakarken Purkinje imajlar1 st iiste gelir.
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Sekil 3. Tilt ve desantralizasyon olan bir gozde Purkinje imajlart ayr ayn goriiliir.

Kornea

Fiksasyon
N0k£a$|

T e
'S

Sekil 4. Goriinen tiit agis1 kadar tilt yoniine devie olan gézde P, ve P,'liin siiperimpoze olmasi.

karsidan 151k kaynagi tutulup kaynagin arkasindan
bakildiginda P, ve P, siiperimpoze olacaktir (Sekil 4).
Bu durumda, goriinen tilt ag¢isinin tanjanti, 151k kay-
nagi—fiksasyon objesi arasindaki mesafenin, hastanin
gozi-151k kaynagi arasindaki mesafeye boliinmesiyle
bulunur. Goziin lambda agisi ve bakis yoni degisen
gozde kornea 151k reflesinin zit yondeki kiiciik hareketi
nedeniyle, gergek tilt agisi, goriinen tilt agisinin %85'ine
esittir (8) (Sekil 5). Bu olgiimler, hasta goziinden belli
bir uzaklikta saydam bir asetat kagid1 yerlestirilerek ve
fiksasyon noktas: ile 151k kaynagi arasindaki mesafe bu

kagit tizerinde Olgiilerek kolayca yapilabilir (10),

Bir fiksasyon objesine bakarak tilt agis1 kadar tilt
yoniine devie olmus psddofak gézde P, ve P, 'liin siiper-
impoze oldugu nokta lensin optik merkezindedir. Bu du-
rumda st iiste gelmis P, ve P, ile, P, arasindaki mesafe
desantralizasyon miktarini verir. Bu mesafe ya cetvelle
olguliir (ki bu kadar kiigik bir mesafeyi 6l¢mek oldukga
zordur) ya da belli bir biliyliitmeyle fotograflanarak
olgulir (Sekil 4).

T Klin .1 Ophthalmol I WS, 7
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Sekil 5. Tilt acisinin dlgiilmesi.
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Kozaki, desantralizasyon o&l¢iimil igin baska bir
metod daha tarif etmistir (6). Bu yontemde GIL kenari
ile kornea merkezi aras1 mesafe ol¢iilmiis ve bu 6lgim-
den geriye dogru islemler yapilarak desantralizasyon
miktart bulunmustur. Ornegin, optik ¢apt 6 mm olan bir
lensin 1 mm desantralize olmasi1 halinde, lens kenari ile
kornea merkezi arasindaki mesafe korneanin %14
biuylitme giici de goz O6niline alinirsa
(6/2-1)x1 14/100=2.3 mm olarak dlgiiliir. Olgiilen deger
2.3 mm iken islemler geriye dogru yapilarak, 1 mm de-
santralizasyon oldugu hesaplanir.

2. Tiit ve Desantralizasyon Nedenleri-
Siddetine Etki Eden Faktorler
a) Anatomik Faktorler

Tiit ve desantralizasyon, kismen preoperatif krista-
lin lens pozisyonunu yansitan anatomik temellere
baglidir. Tscherning, kristalin lensin de tam santralize ol-
madigi1, korneal kurvatiir merkezi referans alindiginda,
lensin iist nazal kenari1 one gelecek sekilde 4-7°'ye
varan tilt ve yukar: dogru 0.25 inm'ye varan desantra-
lizasyon gdsterdigini bildirmistir (11). GIL tilt ve de-
santralizasyon yonii ile ilgili olarak yapilan ¢aligmalarin
¢ogunda, yapay
Tscherning'in bildirdigi kristalin lensteki duruma uy-

lensteki  malpozisyon yonleri,
maktadir. Atinin, kendi sensinde GiL'lerin en sik super-
otemporale dogru desantralize oldugunu, bunun da fotal
fissiir kapanma yeri olan inferonazal meridyenin tam
karsisina rastladigint bildirmistir. Bu bilgilere daya-
narak, g6z i¢i yapilardaki (kapsiiler bag ve siliyer
sulkus) kristalin lense de yansiyan tilt ve desantralizas-
yonun, GIL tilt ve desantralizasyon nedenlerinden biri

oldugu soylenebilir.

b) On Kapsiilcktomi ve GIL Implant Teknigi

On kapsiilcktomi teknigi ve GIL haptiklerinin
lokalizasyonu, malpozisyonun siddetinde rol oynayan en

onemli faktorlerden biridir.

Modern katarakt cerrahisinde, fakoemiilsifikasyon-
da olsun, klasik niikleus ekspresyonunda olsun, lens
materyalini temizlemek ve GIL implante etmek igin, 6n
kapsiillde bir agiklik yaratmak sarttir. Giinimizde kul-
lanilan 6n kapsiilektomi teknikleri; zarf kapsiilotomi
(envelope), can opener ve kapsiiloreksistir. Rutin
katatakt cerrahisinde GIL haptiklerinin lokalizasyonu
acgisindan da sulkus fiksasyonu ve kapsiil igi fiksasyonu
olmak tizere iki tiir iniplantasyon teknigi mevcuttur. En
iyi sonuca, GIL'in dogal lensin fizyolojik lokalizasyo-
nunda, kalici bir sekilde kapsiil igine implante edilme-

siyle ulasilir (12).

GIL'in iniplantasyon durumunu, kapsiilektomi

sekillerine gore su sekilde inceleyebiliriz:
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Sekil 6. Envelop teknikte kapsiilektomi kenarlarindan radyal

=
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yirtik olusma riski fazladir.

i) Envelope teknik fZgrf kapsiilotomi): GIL'in kap-
siil igine implante edilmesini saglayan yontemlerden
biridir.
amaclanir. Bir olusumun ger¢ek bir bag olabilmesi i¢in,

Burada, lensin "bag i¢i" implantasyonu
diizenli olmasi, santral agikliktan perilere dogru uzanan
bir yirtitk bulunmamas1 gerekir (12). Zarfkapsiilotomide.
ist kadranda kesintili bir ka, siilotomi yapilir. <il! im-
plante edildikten sonra alt kadranda kalan 6n kapsiil
flebi ise, kesintisiz korvilineer bir sekilde ¢ikaruir. Bu
nedenle, zarf kapsilotomi tekniginde, on kapsiliin
santral acikligi, asimetrik, diizensiz ve yer yer kesintili
bir agikliktir. Kapsiilektominin iist kenarindaki kesintili
bolge ve oOzellikle bunun kenarlar1 zayif noktalardir
(Sekil 6). Kapsiilektomi kenarlarinda, germe kuvveti her
noktada esit olarak dagilmaz. Niikleus ekspresyonu
sirasinda, kapsiilektomi kenarlari gerilir ve bu germe
kuvveti, agikligin en zayif noktasindan perilere dogru
radyal bir yirtik olusturur. Bag duvarindaki bu yirtik,
GIL implantasyonu sirasinda, fleksibl luplardan birinin
veya her ikisinin GIL yerlestirilirken veya cevrilirken,
bu agikliktan ekstrude olmasina yol agar. Bu durum ol-
may1p, her iki haptik bag igine yerlestirilse bile posto-
peratif donemde, sekonder fibrozis ve kontraksiyon, on
kapsiil yirtiginin iki flebinin zit yonlere dogru ilerleyip
yirtigin bilyimesine ve ge¢ donemde bu agikliktan hap-
tigin kagisma neden olur. Anterior kapsiildeki bu yirtik-
lar ayn1 zamanda asimetrik germe kuvvetleri nedeniyle
ekvatora dogru ilerlemeye meyillidir. Perifere uzanan bu
yirtiklar bag'in biitiinligii ve stabilitesinin bozulmasina
yol agar. Bu yilizden envelop teknikle lens implante
edilmis olgularda, en az bir haptigin, baslangigta bag
icinde olsa bile sonradan sulkusa kactigi bildirilmistir
(13,14). Radyal yirtiklarin bu sekilde haptik kagigsma yol
agmas1 literatiirde olarak  ad-
landirilmistir (3,15).

"pea-pod"  etkisi

Perifere uzanan radyal yirtiklar bir haptigin bag

iginde, bir haptigin sulkusta bulunmasi seklinde

T Kiin Oftalmoloji 1991, 7
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Sekil 7. linvelop teknikte perilere uzanan radyal yirtik sonucu
gelisen asimetrik haptik fiksasyonu. Bag ig¢indeki haptik,
sulkustaki haptikten daha ¢ok biikilir (Y>X).

ASIMETRIK HAPTIK FIKSASYONU na neden
olurlar. VVassernran ve ark. (3) radyal yirtiklar ile hap-
iliski

yontemiyle

tigin sulkusa kag¢mast arasinda Onemli bir

oldugunu, bu nedenle zarf kapsiilotomi

asimetrik haptik fiksasyonunun sik gorildagina
bildirmislerdir. Rosen (16), bu yontemle 3 ay gibi kisa
bir siirede asimetrik haptik fiksasyonu ve malpozisyon

gelistigini rapor etmistir.

Asimetrik haptik fiksasyonu, GIL tilt ve desantrali-
zasyonunda rol oynayan en Onemli nedenlerden biridir
(17-22). Bir lupu bag ig¢inde, bir lupu sulkusta olan
lenslerde, kapsiil i¢i ve sulkiis olusumlarinin ayni ko-
ronal planda olmamas1 nedeniyle, GIL, sulkiistaki haptik
yoniine dogru tilt yapar. Benzer sekilde, sulkus ve kap-
siil i¢i caplar1 birbirinden farkli oldugu icin, GIL, sulkus-
taki haptik tarafina dogru desantralize olur. Ayrica, her
iki fleksibl lup, farkli ¢aplardaki ortamlara uyum sagla-
mak zorunda oldugu igin, farklt miktarlarda egilme gos-
terir ve zaten GIL'in kendi simetrisi bozulacagindan de-

santralizasyon kag¢inilmazdir (12) (Sekil 7).

Yapilan ¢esitli ¢aligmalarda, tilt ve desantralizasyon
yonleri genellikle ist kadranlara dogrudur. Envelop
teknikte 6n kapsiilde en ¢ok radyal yirtik olusumu da st
kadranlarda goriiliir. On kapsiiliin bu bolgede en zayif ve
radyal yirtik olusumuna miisait olmasi, en sik goriillen

tilt ve desantralizasyon yonleriyle uyumludur (18).

Radyal yirtiklarin baska bir olumsuz etkisi de su
sekilde aciklanir; kapsiil fibrozisi genellikle bu yirtik-
larin kenarlarindan baslar. Kapsiildeki fraksiyon bantlari,
kapsiiliin iris veya siliyer cisme yapismasi, kapsiiler bag
ekvatorunda irregiiler, yuvarlak olmayan bir kontur olus-
masina, asimetrik kapsiil fibrozisine neden olur. Boyle
bir ortamda GIL iizerinde asimetrik ve dengesiz itme-
cekme kuvvetleri ortaya cikar. Bu nedenle GIiL'in

santralizasyoni1 daha da zorlasir (23,24).

T Kiin J Ophlhalmol 998, 7
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ii) "Can-opener" kapsiilotomi: ~Bu yontemde, 0On
kapsiilde, birbiriyle birlesen kesintili, multipl kii¢lik
yirtiklarla 6n agiklik olusturulur. Her bir yirtik, lens eks-
traksiyonu veya GIL implantasyonu sirasinda perifere il-
erleyebilir. Hem yirtiklarin uzamasi, hem de ge¢ kon-
traksiyon nedeniyle, zaman gegtik¢e On santral ag¢iklik
biuyir (12). Ancak, can-opener tekniginde, her iki hap-
tigin de sulkusa yerlestirilmesi planlandigindan
asimetrik haptik fiksasyonu gibi kotii bir sonug¢ burada

s0z konusu degildir.

Can-opener kapsiilotomiyle sulkusa yerlestirilen
lenslerde tilt ve desantralizasyon olusumunda, GIL hap-
tiklerinin yumusak ve vaskiilarize uvea dokusunda

yarattigir erozyonun rol oynadigi bildirilmistir (25,26).

iii Kapsiiloreksis (Contittitous Curvilinear
CapsulovJiexis): GIL'in uzun siireli olarak en iyi ve en
giivenli bir sekilde saglayan yon-
temdir (15,18,19,27,28). Kapsiiloreksiste 6n kapsiilde,

devamli-diizgiin kenarlt bir agiklik saglanir. Bu agiklik

santralizasyonunu

tam olarak yuvarlak olmasa bile siirekli-diizgiin bir kon-
tur s6z konusudur. Bu nedenle gergek bir kapsiiloreksis
olgusunda germe kuvvetleri dengeli bir sekilde dagildig:
icin, radyal yirtik olusmast ve zamanla bag yapisinin
bozulmast olduk¢a zordur. Kapsiiloreksisten sonra niik-
leus fakoemiilsifikasyonla degil de klasik ekstraksiyonla
¢ikarilsa bile kapsiil kenar1 elastisitesi sayesinde, radyal
yirtik olugsma ihtimali diger yontemlere gore daha azdir.
Bu nedenle kapsiiloreksis yapilarak kapsiil i¢i implan-
tasyonu saglanan lenslerde tilt ve desantralizasyon en

azdir.

Sulkus ve kapsiil i¢i implantasyon tekniklerinden
baska, arka kapsiilii olmayan hastalarda kullanilan skle-
ral fiksasyon tekniginde de, cerrahi teknigin GIL pozis-
yonunda biiyik etkisi vardir. Skleral fiksasyon lens-
leriyle ilgili en iyi pozisyonu saglayabilmek konusunda

¢alismalar yapilmaktadir (29-31).

¢) GIiL Dizayn:

implante edilen lensin haptik konfigiirasyonu.
materyali ve ¢ap1 da malpozisyonu etkileyen faktorler-
dendir (20,21,32). GIL dizayni1 6zellikle kapsiil i¢i im-
plantasyon planlanan olgularda daha 6nemli bir etkendir.
Yapay lensin kapsiil i¢ginde dengeli ve stabil bir sekilde
kalabilmesini, dolayisiyla santralizasyonunu etkiler.
Assia  (17), kendi

uveoskleral pencere teknigi ile, GIL'lerin pozisyonunu,

postmortem godzlerde gelistirdigi
kapsiiliin ve goz i¢i yapilarin durumunu ayrintili olarak
incelemis ve GIL dizayninin lens pozisyonunda rolii
oldugunu bildirmistir. Lensin total ¢ap1 ve rijiditesi art-
tik¢a, kapsiil kenarlarina uygulanan radyal kuvvetler art-
maktadir. Uzun J luplu lenslerde haptik-ekvator temasi
daha az bir alanda olmakta, ayrica on kapsiil kenarlarin-

daki radyal gerginlik artmaktadir. C luplu lenslerde ise,

“
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haptiklerle ekvator arasinda daha biiyik bir alanda ko11-
takt vardir. Luplarin kapsiil ekvatoruna temas ettigi alan
arttikca On kapsiil kenarlarindaki gerginlik daha dengeli
olarak dagilmaktadir. Bu nedenle daha az radyal yirtik

ve daha az malpozisyon geligsmektedir.

Yapilan ¢esitli caligsmalarda, 360° sirkiler haptikli
GiL'lerde en az, C luplu lenslerde az, J luplu lenslerde
en ¢ok malpozisyon oldugu, monoblok lenslerde daha az
malpozisyon gorildigi bildirilmistir (10,17,23). Ancak
bu calismalar kapsiil i¢i yerlesim planlanmis olgular iize-
rinde yaptlmistir. Sulkus fiksasyonu amaglanan lenslerde,
itip dizayninin malpozisyona fazla etkisi yoktur.

Optik ¢ap1, malpozisyon siddetini etkilemez, ancak
tilt ve desantralizasyona bagli gorsel aberasyonlar,
kiiciik optikli lenslerde daha belirgindir.

Haptiklerin yapildigi materyal, rijid veya fleksibl
olusu da malpozisyon miktarini etkileyebilir (2,33).

d) Asimetrik Kapsiil Fibrozisi ve
Korteks Bakiyeleri

GIL iizerindeki torsiyonel ve lineer kuvvetleri
artirarak tilt ve desantralizasyonun artmasina yol acgar
(20,21).

e) Asimetrik Zoniil Zedelenmesi

Siliyer sulkus ve bag yapisinin distorsiyon ve de-
santralizasyonuna yol actiklart igin tilt ve desantralizas-
yonu arttirirlar (18,34).

0 Aksiyel Uzunluk (AXL)

Auran (11,35), daha uzun gozlerde tiltin azaldigini,

desantralizasyonun arttigini1 bildirmistir.

A X L azaldikga, glob ve siliyer halkanin ¢ap: azala-
cagl icin, GIL iizerine etki eden torsiyonel kuvvetin art-
masi, GIL'i destekleyen intraokiiler yapilarda ve GIL'de
daha ¢ok tilt olusumuna yol agar. Auran, desantralizas-
yon ile A XL arasindaki iliskiyi ise su sekilde agik-
lamistir: Glob biiyiidiik¢e, GIL'in koronal planda
hareket edebilecegi potansiyel aralik artar ve bu da daha
yiksek desantralizasyona neden olur. Ayrica, AXL'nin
artmas1 daha disik giligte lens implantasyonu gerek-

tirdiginden, desantralizasyon kolaylasir.

3. Tilt ve Desantralizasyonun Yol Ac¢tig1
Gorsel Aberasyonlar

Tilt ve desantralizasyon durumunda, lens merkezi
optik aksin disina ¢iktig1 icin bazi goérsel aberasyonlar
ortaya ¢ikar. Aslinda yapay lens, kristalin lensteki gibi
aberasyonlart Onleyen bir yapiya sahip olmadig: igin
(36), psédofaklarda gérme kalitesi malpozisyon olsun ya
da olmasin, seffaf lensli fakik bir insana goére daha
diisiiktiir (37). Ancak GIL tilt ve desantralizasyonu bazi
olgularda glare, yansima, goélgelenme, monokiiler
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diplopi, multiplopi, 151k haleleri goériilmesi gibi ek prob-
lemlere yol agar ve retinadaki imajlarin netligini bozar
(38-*11). Bu yakinmalarin bir kismi, GIiL'deki ¢evirme
ve lazer hollerinin pupil alanina ¢ikmasina baglidir ve
pupil dilatasyonu nedeniyle geceleri artis gosterir.
McDonnel optik c¢apt kiigiik olan lenslerin bu tiir
sikayetlere daha sik yol ac¢tigini, kiigiik ¢apli optiklerde
GIL kenar1 veya hollerin daha kolay pupil alanina
geldigini bildirmistir (42).

Akkm ve ark. psédofak olgularda GIL malpozis-
yonunun goérme alaninda da degisikliklere neden
oldugunu, bu olgularda desantralizasyon ve tilt yoniinde
gorme alani defektleri saptadiklarini bildirmislerdir (26).

Bifokal ve monofokal GiL'lerde tilt ve desantra-
lizasyon daha ciddi gorsel aberasyonlara ve bu tiir lens-
lerin kullanim amacina ulasilamamasina neden olur (3).

4. Tilt ve Desantralizasyonun Yol Actig1
Refraktif Hatalar

Lens Tilti: Tilt, GIL'in efektif giiciinde degisiklige
ve aberasyonel astigmatizmaya neden olur. Sivak (43),
lazer 1sinlar1 kullanarak yaptigi bir ¢alismasinda lens
tiltine baglt optik sonucglart ortaya koymustur. Lens tilti,
paralel olarak géze gelen 1sinlarin farkli sekilde kiril-
masina yol acar. Emetrop bir gozde tilt olmamas: duru-
munda 1sinlarin retinada odaklagsmasi gerekir. Oysa tilt
durumunda paralel gelen 1sinlar optik eksen disinda ve
retina oniinde bir noktada odaklanirlar (Sekil 8). Bu ne-
denle tilt hem sferik, hem de silendirik hataya neden olur.

GOz igine yerlestirilmis ince kenarli bir mercekte,
genellikle 6n ve arka kurvatiirler esit olmadig1 i¢in, lens
oni ve arkasindaki primer ve sekonder odak noktalar:
esit uzunlukta degildir. Burada 6nemli olan sekonder
odak noktasidir. Bir géz igin se¢ilmis ideal giigte bir GIL
icin, malpozisyon olmadig: durumda sekonder odak
noktasinin retinada olmasi yani sonsuzdan gelen 1s1n-
larin retina iizerinde odaklagmas1 gerekir. Bu lensin goz
icindeki efektif giicii:

v =— 'dir.
v

Fv : Arka verteks giicii (GIL efektif giicii)

fv : Arka verteks mesafesi (GIL arka polii ile, birbirine paralel
gelerek GIL'den gecen 1sinlarin kesisim noktasi arasi me-
safe)

n : GiL'in ortamdaki kirilma indisi.

Sekonder odak noktasi, arka verteks mesafesi, GIiL
efektif giicii de arka verteks giicii olarak adlandirilir. GIL
tilti arka verteks mesafesini kisaltarak efektif lens giiciini
artirir ve miyopik kayma olusturur (43). Miyopiye kay-
madaki artig tilt miktarina bagli olarak artar.
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Sekil 8. Lens tilti, sonsuzdan gelen 1sinlarin optik aks disinda
ve daha dnde kesismelerine yol agar.

Tilte bagli astigmatizma (TBA) ise, tilt miktar1 ve
GIL giiciine baglidir. Optik sistemlerde yapilan hesapla-
malarda, tilte bagli silendirik hata, korneanin 3.6 mm

arkasindaki bir lens igin:
0=0.000253 x F x ¢2 formiilii ile ifade edilmistir.
C: Silendirik hata (dioptri)
F: GIL giicii (dioptri)
q: Tilt (derece)

GIL'in iist kenar1 (90°) 6ne gelecek sekilde bir tilt
kurala uygun bir astigmatizma yaratir.

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).

TBA, her zaman olumsuz etkilere yol ag¢gmaz.
Gozdeki tek astigmatizma kaynagi olmadig: i¢in, miktari
ve eksenine gore, zaman zaman korneal astigmatizmay1
notralize ederek goziin toplam astigmatizmasini azalta-
bilir. Bu nedenle bazi klinik ¢aligmalarda TB A kii¢iim-
senmis ve klinik Onemi olmadig:r ileri sirilmistir
(44,45). GIL tilti lense bagli bir astigmatizma olustur-
plan-

dugu icin, hastalarda post-operatif siitiirotomi

lanirken, sadece korneal astigmatizma ve keratometrik
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veriler degil, total astigmatizma da degerlendirilmelidir.
Tilt ayn1 zamanda minimal bir prizmatik etkiye de

neden olur (42).

Lens Desantralizasyonu: desantralizasyonun en iyi
refraktif etkidir.

Desantralizasyon durumunda, lensin merkezi ile optik

agiklanabilen etkisi  prizmatik

aks birbiriyle ¢akismaz (11).

Prentice kuralina gore; biitin mercekler optik
merkez disindaki noktalarina gelen biitiin 1sinlarda priz-
matik deviasyona neden olurlar. Prizmatik deviasyon

optik merkezde sifir iken merkezden uzaklastikca artar.

D-Pxd

D : Prizmatik etki (Prizm dioptri).

P : GIL giicii (Dioptri)

d : Optik merkezden uzaklik (Desantralizasyon (cm))
Buna gore desantralizasyonun yarattigi prizmatik

etki GIL giicii ve desantralizasyon miktar1 ile orantili

6zellikle

meridyende belirgindir. Cinki goziin vertikal flizyonel

olarak artar. Bu etkinin Onemi vertikal
verjansi, horizontal fiizyonel verjansina gore c¢ok daha
kiigiiktiir. Eger desantralizasyon yukari veya asagir dogru
ise vertikal flizyonel verjans kapasitesi, prizmatik etkiyi
kompanze edemeyebilir ve vertikal diplopi ortaya ¢ikar.
Literatiirde yukar1 dogru 2 mm GIL desantralizasyon

olan 2 olguda vertikal diplopi bildirilmistir (46).

Desantralizasyonun yarattigi prizmatik etki, lens
sekil faktori (shape factor) denen, lens 6n ve arka yilizey
kurvatiirlerine gore hesaplanan degere de baglidir. Lens
sekil faktorii, lensin plano-konveks, konveks-plano veya
bikonveks olmasina gore degisir. En az prizmatik de-
lenslerde

viyasyonun plano-konveks goriuldigi

bildirilmistir (4,47).

Tilte bagli refraktif hatalar lens sekil iaktoriiyle faz-
la baglantili degildir.

Literatiirde, desantralizasyonun sferik ve silenderik
hatalara yol actigina dair klinik ¢aligmalar olmasina ragmen
(48) bunun nasil olustuguyla ilgili tatmin edici agiklamalar
yapilmamistir. Muhtemelen desantralizasyon tek basina ol-
madig1 i¢in veya okiiler distorsiyona ve ¢esitli aberasyon-

lara yol ag¢t1ig1 i¢in, astigmatizmada da rolii olabilir.

olarak GIL'in tilt ve
katarakt ameliyatlarindan sonra olduk¢a sik goriilen,

Sonug desantralizasyonu,

hastalarda siibjektif yakinmalara ve istenmeyen refraktif
hatalara yol acabilen bir komplikasyon olarak hatirda tu-
tulmalidir.
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