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ÖZ

 Günümüzde presbiyopi düzeltilmesinde kullanılan bir çok 
tekniğin içinde, özellikle multifokal ve akomodatif lenslerin 
de katkısıyla, katarakt cerrahisi refraktif bir cerrahi haline 
dönüşmektedir. Bu derleme ile kullanılan çeşitli presbiyopi 
düzeltici teknikler ve özellikle multifokal lensler artı ve ek-
sileriyle ortaya konmaya çalışılmış, hasta seçim ölçütleri, 
ameliyatlar öncesinde ve sırasında dikkat edilecek husus-
lar, bu ameliyatlarla ortaya çıkan “mix and match”, “nöral 
adaptasyon” türü yeni kavramlar gözden geçirilmiştir. 

Anahtar Kelimeler: Katarakt, presbiyopi cerrahisi, göz içi 
lensleri, multifokal göz içi lensleri, akomodatif göz içi lens-
leri, mix and match, nöral adaptasyon.

 

ABSTRACT

 Currently, within numerous techniques for correction of 
presbyopia, particulary with the contribution of multifocal 
and accommodating intraocular lenses, cataract surgery is 
becoming refractive surgery. In this article, various presb-
yopia correcting techniques, especially multifocal lenses 
are put forward with its pros and cons, patient selection 
criteria, points to pay attention before and during surgery, 
concepts which come out with these procedures like “mix 
and match” and “neural adaptation” are reviewed. 

Key Words: Cataract, presbyopia surgery, intraocular lenses, 
multifocal intraocular lenses, accommodating intraocular 
lenses, mix and match, neural adaptation
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GİRİŞ
Dünyada bugün için 2 milyarýn üzerinde bir presbi-

yopik nüfus olduðu bilinmektedir.1 Presbiyopi’nin tedavi-
sine iliþkin yaklaþýmlar çok eski yýllara dayanýr. Örneðin 
Benjamin Franklin ilk bifokal gözlükleri 1784’de icat 
etmiþtir. Günümüzde, katarakt ve refraktif cerrahisin-
de son yýllarda çok hýzla yaþanmakta olan geliþmelerin 
de katkýsýyla, daha önce olmadýðý halde, presbiyopik 
sorunlarýn çözümüne yönelik, giderek artan bir hasta ta-
lebi ile göz cerrahlarý karþý karþýya kalmaktadýrlar. 

Biliyoruz ki presbiyopi net bir yakýn görüþ için gerekli 
akomodasyon genliðinin, kýrklý yaþlardan itibaren yeter-
siz hale gelmesi ve sonraki 2-3 on-yýlda giderek daha 
da azalmasý anlamýna gelmektedir. Presbiyopinin fizyo-
patolojik mekanizmasýnýn tam olarak ortaya konamamýþ 
olmasýna karþýn, ileri sürülmüþ ve tartýþýlan 3-4 teori 
vardýr. Ayrýca bu teorilere dayanan çeþitli tedavi yöntem-
leri de ayný nedenlerle tartýþýlýr durumdadýrlar. Kýsaca 
ortaya atýlmýþ akomodasyon teorilerini þu þekilde özet-
leyebiliriz,2

1- Kapsuler teori3 /Helmotz, Fincham, Fisher 
2- Vitreus desteði teorisi4,5 /Cramer, Pflugk, Tscherning 
3- Zonuler teori6,7 /Schachar, Rohen 
4- Suspesiyon (Catenery) teorisi2,8,9 /Coleman

Presbiyopinin cerrahi dýþýnda; gözlük ve kontakt lens 
ile düzeltilmesi mümkündür. Özellikle multifokal kontakt 
lenslerdeki yeni geliþmelerle önceye göre daha iyi sonuç-
lar elde edildiði de bilinmektedir.

Presbiyopinin cerrahi yöntemlerle düzeltilmesinde 
ise, ortaya konmuþ bir çok yöntem vardýr. Bunlar Tablo 
1’de izlenmektedir.1 

Yukarýdaki akomodasyon teorilerine baktýðýmýz za-
man, hangi teori haklý olursa olsun (lensin kapsulü, zo-
nulü ya da silier kas veya vitreusun lensle olan etkileþimi) 
sonuçta akomodasyondan sorumlu bölgenin merke-
zinde hastanýn kristal lensinin olduðunu görüyoruz. Bu 
deðerlendirmeden yola çýkarak çözümün de lens üzerin-
de gerçekleþtirilmesi gereðini düþünebilir ve savunabiliriz. 
Oysa yukarýdaki listeye baktýðýmýzda cerrahi seçenekler 
arasýnda ortaya atýlan birçok tekniðin skleradan, korne-

aya dek lensten uzaktaki alanlara hitap ettiðini görmek-
teyiz. Bu yöntemlerin önemli bir kýsmýnýn çok sýnýrlý kabul 
görmüþ olmasýnda, iþte bu gerçeðin payý vardýr. Adý ge-
çen alternatif yöntemlere ait kýsa tanýmlama, sonuç ve 
sorunlarý Tablo 2’de görebilirsiniz.

AKOMODATİF VE MULTİFOKAL GİL’LERİ;
Harold Ridley’in 1949’da ilk göz içi lensini (GÝL) 

buluþu ve ardýndan 1950’de implante etmesiyle baþlayan 
GÝL sürecinde,27 gerçekte multifokal ya da çok odaklý GÝL 
fikri literatürde ilk kez 1962 yýlýnda ortaya atılmışsada, 
ancak günümüzde katarakt cerrahisinin bir tür refraktif 
cerrahiye dönüþtüðünü ve yeni bir dönemin baþladýðýný 
görmekteyiz.

Geleneksel monofokal GÝL’leri sadece bir en uy-
gun odaklama saðlarlar, (ya uzak, ya yakýn, ya da 
ara mesafe için). Diðer mesafeler için ilave gözlük dü-
zeltmesine gereksinim gösterirlerken, multifokal ya da 
akomodatif GÝL’lerinin giriþi bu manada yeni bir alanýn 
doðmasýna yol açmýþtýr. Katarakt ameliyatý sonrasý gör-
sel rehabilitasyon içerisinde presbiyopinin de düzeltilmesi 
amacýyla kullanýlan GÝL’ler günümüzde 2. jenerasyona 
ulaþmýþlardýr. Bu jenerasyonda hâlihazýrda literatürde 
tartýþmaya konu olmuþ, FDA onayý olan 3 temel GÝL 
görmekteyiz. Bunlardan ReZoom (AMO) refraktif, ReStor 
(Alcon) kombine refraktif/difraktif multifokal GÝL’leri 
olup, CrystaLens (Eyeonics) ise akomodasyon yapan mo-
nofokal bir GÝL’dir. 

Akomodatif GÝL’leri; 
Ýnsan kristal lensinde akomodasyon kaybý yaþlanma 

ile oluþan optik ve fiziksel deðiþikliklerle olur. Lensdeki 
bu deðiþimler; artmýþ kitle, kalýnlýk, sertlik, ön ve arka 
yüzey kurvatürü ve kýrma indeksindeki olasý daðýlým 
deðiþiklikleridir.28,29 Diðer taraftan siliyer kas fonksi-
yonunun iþlevlerini 80 yaþýnda da sürüdürdüðü tes-
pit edilmiþtir.30 Akomodasyon kaybýný geri döndürmeyi 
hedefleyen lenslere “akomodatif GÝL’leri” denilir ki, bu 
grubun en önemli örneði “Crystalens AT-45 (Eyeonics, 
Aliso Viejo, CA.)” dir. Crystalens afaki düzeltmek için 
Kasým 2003’de, presbiyopi düzeltmek için de Aðustos 
2004’de FDA onayý almýþtýr ve FDA onayý bulunan ilk ve 
tek akomodatif GÝL’dir.31 

Crystalens AT-45 bikonveks 4.5 mm. optik çaplý, 
fleksibl menteþeli plate haptikleri ve haptik uçlarýnda da 
T þekilli polimid looplarý olan silikon, UV filtreli, yüksek 
kýrma indeksli çok parçalý, bir lensdir. Looplar arasýnda 
tüm çapý 11.5 mm, haptik uçlarý arasýda ise 10.5 mm.’dir. 
Yakýn ve ara mesafe görülmek istendiðinde yani akomo-
dasyon çabasý baþladýðýnda menteþelerinden öne doðru 
optik hareketine izin verir. Burada iddia edilen çalýþma 
mekanizmasý, akomodatif efor ile silier kas kitlesinin 
yerdeðiþimi ve artan vitreus basýncýnýn GÝL optik kýsmýný 
öne itmesidir. Akomodasyon çabasý bittiðinde optik eski 
yerine yani geriye dönecektir. Bu hareketin 0.56-1.44 mm. 
arasýnda olduðuna dair raporlar olmakla birlikte, kapsu-
ler fibrozisin etkisiyle zamanla ortadan kalktýðý da orta-
ya konmuþtur.32,33 Bu lenslerle saðlanan ortalama yakýn 

Tablo 1: Presbiyopi’nin cerrahi tedavisinde kullanılan tüm yön-
temler;

A. İntraoküler Girişimler
 1. Lens ekstraksiyonu /Akomodatif GİL
 2. Lens ekstraksiyonu/ Multifokal GİL
 3. Fakik Multifokal GİL
B. Skleral Cerrahi
 4. Anterior Silier Sklerotomi
 5. Lazer Presbiyopik Reversal
 6. Skleral Ekspansiyon Bantları
C. Korneal Girişimler
 7. Conductive Keratoplasti
 8. İntrakorneal Inlay
 9. Multifokal Lasik
 10. Monovizyon Lasik

* GİL: Göz içi lensi
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Tablo 2: Önerilmiş tıbbi ve cerrahi yöntemler, tanımlama, sorunlar.

Yöntem Tanım Sonuç / Sorunlar

Gözlük, Kontakt Lens10 Cerrahi dışı Hasta tatminsizliği, gözlük ya da kontakt lens bağımlılığı
  
Akomodatif GİL11 GİL optiğinin aksiyel hareketinin Sonuç öngörülür değil, yakın düzeltme yetersiz (en çok 1.5 D),
 akomodasyon kazanımına yol açtığı iddia 18 ay sonra alınan ilk sonuçlarda bozulma olmakta, Arka
 edilir, oysa gerçekte yakın kapsül kesafeti, bag fibrozisi, sonuçta etkili lens pozisyonunu
 görmeyi sağlayan nedenin öngörülememesi ve değişimi ile refraktif değişiklikler
 artmış foküs derinliği önemli komplikasyonlardır. Yakın için gözlük kullanma
 olduğu düşünülmektedir.  gereği %76’ lara kadar çıkabilmektedir.
  
Multifokal GİL12 Lens ekstraksiyonu sonrası,  Küçük kesili ameliyatların geliştirilmesi, LRI türü astigmatik
 iki ya da daha çok odaklı  cerrahilerin kombine edilmesiyle astigmatik sonuçların olumlu
 bir lensin yerleştirilmesidir.  etkilenmesi, ileri biyometri sistemleri ile öngörülürlüğün artması

sonrası, %98’lere varan yüksek hasta tatmini oranlarına ulaşıl-
mıştır. Hali hazırda karşılaşılan temel sorunlar; özellikle mezo-
pik koşullarda daha da fazlalaşan kontrast duyarlılık kaybı, gece 
görüşü sorunları, halo, glare, ghosting etkileri, foküs derinliğinin 
azalması ve ara mesafede (40-80 cm) görme problemleridir.

Fakik Multifokal GİL13 Kristal lens çıkarılmaksızın,  Bugün için kullanılan en güncel lens, NewLife (IOLTech) 
 iki odaklı bir lensin açı (daha önce Vivarte -CIBA Vision)’dır. Bunlar iki odaklı
 destekli olarak ön kamaraya lensler olup, ara mesafe için sorun devam
 yerleştirilmesidir. etmektedir. Genellikle alınan yakın sonucu düzeltmesiz
  J2 (%65) civarındadır. Uzak görme çoğunlukla
  etkilenmezse de 1 sıra kayıp olabilir, özellikle mezopik

koşullarda kontrast duyarlılık kaybı olur. Uzak görme açısından 
+0.50 D Hipermetropi hedeflenir. %10 Pupil ovalizasyonu, ön 
segment inflamasyonu ve ön kapsüler lens kesafetleri gelişmesi 
(%2.5) diğer olası komplikasyonlardır. Ameliyat için en az 3.1 mm 
ön kamara derinliği gereklidir. En yüksek tatmin oranı önceden 
hipermetrop olan hastalarda elde edilir.

Anterior Silier Siliyer cisim üzerindeki ön  Hem fakik ve hem psödofakik presbiyopi tedavisinde de
Sklerotomi14 skleraya radial insizyonlar  kullanılabilmesi bir avantajdır. Eğer ki gerçekleştirilen
 yapmaktır. ekspansiyon bir bariyerle korunmazsa akomodatif etki kısa

sürede kaybolacaktır bu nedenle son olarak “New Focus Tissue 
Barrier System” isimli bir koruyucu insizyonun tabanına imp-
lante edilmektedir. 1.5-3.0 D akomodasyon genliğini arttırdığı, 
%80 camsız okuma sağladığı iddia edilmiştir. Perforasyon, uveal 
prolapsus, hemoraji ve ön segment iskemisi riskleri vardır. Hiç 
etkisinin olmadığına dair de bir yayın vardır.15

Lazerle Presbiyopik Geri  Konjonktival peritomi sonrası siliyer cisim En iyi hasta grubu, 50-70 yaş arası konverjansı iyi, 
Dönüşüm=Laser üzerindeki ön sklerada (limbusun emetroplardır. Amaç doğal akomodasyonu restore etmektir.
Presbiyopia Reversal= 0.5 mm gerisinden başlayıp, 4.5 mm, CE için yapılan çalışmada (1582 hasta)
Lazerle skleral gevşetme16  uzunluğunda 4 kadranda birbirinden 2.5 %82 hastada düzeltmesiz J3 ve daha iyi yakın görme elde
 mm aralıklı, yaklaşık 500 μm edilmiştir. Ortalama 2.35 D akomodasyon artışı sağlanmıştır,
 derinliğinde 8 insizyon) infrared %0.4 oranında mikroperforasyon
 lazer doku ablasyonu (Erbiyum görülmüştür. Geri dönüş izlenmemiştir,16

 lazer) ile radial groovelar açmaktır. CE onayı vardır, FDA onayı alınmak üzeredir.

Skleral gevşetme Radial anterior siliyer Bir hafta ya da 1 ay gibi kısa bir sürede regresyon olduğuna
(ekspansiyon) bantları17 insizyonlarla oluşturulan, 4 dair raporlar vardır. Birinci haftada 1.63-2.73 D
 kadrandaki skleral tüneller  olan akomodayon kazancı, 1. yılda ortalama 0.2 D’ye
 arasından yer kazandırıcı düşmektedir. Schachar ya da Zdenek gibi tekniğin öncüsü
 bir materyalin (PMMA; 5.5  ve savunucusu yazarlar aksini iddia etmektedirler. Önerilen
 mm. uzunluk, 1.38 mm sadece fakik emetrop presbiyoplara yapılmasıdır. 
 genişlik, 925 μm FDA (Faz 2) uygulamayı 50-60 yaşları ile sınırlamıştır. Zdenek 
 kalınlıkta) %50-75 sklera  %70-80 hastada tatminkar sonuç alınabildiğini söylemektedir.
 kalınlığı derinliğine Yazarlar bu teknikle aksiyel uzunluğun etkilenmediğini söyleseler
 yerleştirilmesidir. de sonucun oluşan miyopiye bağlı olduğunu iddia edenler de

vardır.18 Ayrıca tekniğin hiç etkinliğinin olmadığı da rapor edil-
miştir.19 Regresyon dışında, uveal pigment ekspojuru, ön segment 
iskemisi, iritis, kronik kırmızı göz, kötü kozmetik görünüm karşıla-
şılan diğer komplikasyonlardır.

Conductive Keratoplasti  Periferik korneada stromaya bir prob En iyi düşük hipemetrop ve planopresbiyoplara yapılır. 
(CK)20,21 vasıtasıyla 8-32 arası radiofrekans Hastanın ameliyat öncesi 0.5 D’den az astigmatizmasının
 enerjisinin uygulanıp, kontraksiyon olması aranan bir gereklilikdir. %90 J3 ve daha iyi camsız
 sağlanması ve santral korneada dikleşme yakın görme sağlanabilmektedir. Regresyon en temel
 sağlanmasıdır. Genellikle sorundur. Ameliyata bağlı astigmatizma, düzensiz
 monovizyon için uygulanır. astigmatizma ( ilk 1-3 ay olguların çoğunda 1.0 D civarı cerrahi

nedenli astigmatizma oluşur), ilave cerrahi gereği (CK veya Lasik) 
gibi önemli olumsuz olasılıklar vadır. Monovizyona bağlı derinlik 
hissi kaybı bir diğer dezavantajdır. Bu nedenle ameliyat öncesi 
kontakt lensle monovizyon denemesi yapılması uygundur.
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etkisi +1.25 D. olup, ameliyattan 18 ay sonra azaldýðý 
da bildirilen gözlemler arasýndadýr11. Genellikle alýnan 
sonuç J3 veya 20/40 civarý bir yakýn görmedir. Oliver 
Findl ve ark.’larý lensin aksiyel hareketinin 1 mm’den 
az olduðunu, klinisyenlerin rapor ettikleri akomodas-
yon miktarýnýn bu hareketle açýklanamayacaðýný orta-
ya koymuþlardýr.34-36 Crystalens’in optik performansýnýn 
arkasýnda yatan gerçeðin artýk lensin küçük optik çapý 
nedeniyle artmýþ foküs derinliði olduðuna inanýlmaktadýr. 
Crystalens optik çapý 4.5 mm olup, genellikle uygulanan 
GÝL’lerinin 6.0 mm olan optik çaplarýna göre %25 daha 
küçük apertür saðlamaktadýr, fizik kanunlarýna göre bu 
%25 artmýþ foküs derinliði demektir.37

Crystalens AT-45 için, 2006 yýlýnda yayýnlanan 
FDA raporuna göre,31 en iyi düzeltilmiþ yakýn görme 
için gereken ilave güç ortalama 1.24 D (0-2.5 D) olarak 
bildirilmiþtir, standart GÝL’lerinden oluþan kontrol gru-
bunda bu rakam +2.32 D’dir. (1.0-3.0) (Tablo 3)

Tablodan da anlaþýlacaðý üzere bu lenslerle iyi uzak 
görme, çok iyi ara mesafe ancak kötüye yakýn görme elde 
edilmektedir. Akomodatif lenslerin bir diðer iyi özelliði, 
halo, glare türü sorunlara yol açmamalarý ve kontrast 
duyarlýlýk kaybý yaratmamalarýdýr. Ancak skotopik pu-
pil çapý 6.0 mm’den büyük olan hastalar uygun hasta-
lar deðildir, bu hastalarda halo-glare sorunu olabilir. 
Uygulamada emetropi ya da -0.50 D miyopi amaçlanýr. 
Ameliyattaki güçlüklerden biri küçük kapsüloreksis çapý 
ile çalýþmaktýr. 

Bu grupta yer alan 2. bir önemli akomodatif GÝL, 
1-CU’dir (Human Optics, Erlangen, Ger.). 5.5 mm optik 

çaplý, 11.8 mm tüm çaplý bu hidrofilik akrilat lens, 2 mm 
ve altý kesiden takýlabilmektedir.33 Elde edilen sonuçlar 
Crystalens ile benzer þekildedir.38-39 Akomodatif grupta 
yenilik olarak kabul edilen bir grup lens daha mevcuttur. 
Bunlarýn ilk örneði NuLens’dir (NuLens Ltd, Herzeliya, 
Ýsrail). Ön ve arka iki rigid plateden oluþan bu lensde, 
ön plate içinde bir açýklýk vardýr ve silikon jelden bir 
fleksibil polimer bunun içinde yer alýr. Akomodatif çaba 
ile arka plate öne doðru itilir ve jel ön plate’in açýklýðýný 
kabartacak þekilde kayar. Bu dik eðim kabarýklýðý ako-
modasyon genliði saðlar. Bu þekilde maymunlarda 30 
D’lik akomodasyon dökümante edilmiþtir.40 Bu tür optiði 
deforme olan lenslere bir diðer örnek, Smart IOL’dür 
(Medennium, Irvine, CA.)41. Bunun dýþýnda dual optikli 
lensler; Synchrony (Visiogen, Irvine, CA.) ve Safarazi 
lens (Bausch&Lomb, Rochester, NY) 2.5 D’ye dek ako-
modasyon saðladýðý gösterilmiþ lenslerdir.40,41 Synchrony 
lensi, birbirine yay benzeri bir mekanizma ile baðlanmýþ, 
iki silikon lensten oluþur. Ön optik 5.5 mm. çaplý, 30-35 D 
gücündedir (konveks), arka optik ise 6.0 mm çaplý oküler 
aksiyel uzunluða göre deðiþen negatif güçtedir (konkav). 
Lensin boyu 9.5 mm, eni 9.8 mm, kalýnlýðý ise sýkýþýk du-
rumda 2.2 mm’dir ve tüm lens bag içi yerleþtirilir, uygu-
lama için 3.8 mm kesi gereklidir. Lensin çalýþma sistemi 
Helmholtz teorisine3 dayanýr. Non-akomodatif dönem-
de, gerili durumdaki zonuller ön-arka mesafeyi birbirine 
yakýn tutarlar ve yay mekanizmasýndaki enerji baskıla-
nır. Silier kastaki kasýlma ile zonullerin gevþemesi sonu-
cu, kapsül üzerindeki gerici etkisi azalýr, yay enerjisini 
býrakýr ve lensin 2 parçasý birbirinden uzaklaþýr, ön parça 

İntrakorneal inlay22 1. Lameller bir korneal flep altına asferik 1. Hastalarda lasik flebi
 bir inlay’in merkezi pupille karşılık oluşturulduğundan flebe dair
 gelecek şekilde yerleştirilerek, foküs komplikasyonlar oluşabilir. Haze ve
 derinliğinin arttırılmasıdır. Mikrokeratom inlay’in desantralizasyonu
 veya intralase ile 8.0 mm. çap ve karşılaşılabilen diğer sorunlardır. Alio ve
 160 μm kalınlıkta flep ark.’ları 5 olguda uygulama sonrası epitelyum
 oluşturulup, çapı 5.0 -5.5 mm olan inlay opasifikasyonu nedeniyle çıkarılan inlay
 yerleştirilir 2. Bu alanda yeni olguları bildirmişlerdir.23

 geliştirilen bir başka inlay, Acufocus 2. Acufocus ile Yılmaz ve ark.’ları 51
 Inc.’tür.24 (Irvine, Calif.) 3.9 mm olguda %98 hastada hem uzak, hem
 çaplı, 10μm kalınlıktadır. Merkezde yakın 20/15 görme sağlandığını
 1.6 mm’lik açıklık vardır.Bu pinhole etkisi bildirmişlerdir.24

 yaratarak foküs derinliğini arttırıp,
 hem uzak, hem yakın görmeyi arttırır. 
 Ortadaki açıklığın çevresindeki zon
 opak olmayıp, %10 ışık geçişine izin verir.

Multifokal Lasik= Korneada gerçekleştirilen ablasyon profilinin Uzak düzeltmesine ilave foküs derinliğinin artmasıyla
PresbiLasik25 asferik kurvatür sağlayacak şekilde ortalama 1.5 D yakın ilavesi sağlar. İlk 2-4 haftalık
 modifiye edilmesiyle yakın dönemde uzak görme genellikle düşer (1-2 sıra)
 görmenin arttırılmasıdır. sonra düzelirse de, bu sefer yakın görmeden kayıp olur.

1.5 D’den fazla astigmatllarda uygulanmaz, Kuru gözlüler ve ileri 
presbiyoplar uygun aday değildirler. En uygun grup +1,0/+3,5 
D arası küçük hipermetroplardır. Genellikle sonuç; 20/25 ve üzeri 
uzak görme ile J3 ve daha iyi yakın görme şeklindedir. Tatminsiz 
hasta oranı yaklaşık %10’dur. Zamanla presbiyopinin

  ilerlemesi ile yakın görmede elde edilen kazanç kaybedilir.  

Monovizyon Lasik26 Hastanın dominant gözünün emetrop, Ameliyat öncesi hastanın monovizyona adapte olup
 non-dominant gözünün ise yaşına göre- olamayacağının, kontakt lens kullanımı ile
 0.75/-2.25 D arası (ort:-1.50 D) denenmesi gereklidir. Hastanın stereo görmesi
 miyop yapılacak şekilde Lasik tedavisi bozulur, derinlik algılaması gerektiren işleri yapamaz, %15
 uygulamasıdır. hasta tatmin olmaz, bunların yarısı ilave bir girişimle
  binoküler görmeye dönmek isterler. Başarılı olgularda da
  adaptasyon genellikle 3 ayı alır.
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öne doðru hareket eder, akomodatif etki oluþmuþ olur. 
Teorik olarak 32 D’lik ön bölümün 1.5 mm öne hareketi 
3.3 D ilave kýrýlma gücü yaratmaktadýr. Werner ve ark.
larý, tavþan gözlerinde bu lenslerle diðer lenslere göre 
daha az fibrozis, ön ve arka kapsül kesafeti olduðunu 
bildirmiþlerdir.42 Hâlihazýrda FDA deneme aþamasýnda 
olan lens 2006 yýlý ortalarý itibarýyla, dünyada 350’den 
fazla insanda uygulanmýþtýr.40

Çok odaklý lenslerle ýþýðýn bölünmesi sonucun-
da anlamlý kontrast duyarlýlýk kaybý oluþu, halo-gla-
re ve gece görüþü sorunlarýnýn olmasý kýsaca iþlevsel 
kayýplarýn olmasý en sonunda çare olarak üretilecek len-
sin akomodatif lens grubundan beklendiði kanaatine bizi 
ulaþtýrabilir. 

Çok Odaklý (Multifokal) Lensler:
Bu lenslerde simultane görme prensibi geçerlidir, 

yani gelen ýþýnlar uzak olsun yakýn olsun eþ zamanlý 
olarak retinada odaklanýrlar. Bu 2 (veya daha çok) ayrý 
odak noktasý ile saðlanýr. Birincil odak noktasý uzak, ikin-
cil odak noktasý yakýn odak için, 3.5-5.0 D ilave güç ile 
oluþturulurlar. Bu gözlük planýnda yaklaþýk 2.5-3.5 D’ye 
karþýlýk gelir. Çok odaklýlýk farklý optik prensipleri olan 2 
temel tasarýmla saðlanabilir, bunlar refraktif ve difraktif 
optiklerdir43 (Grafik 1).

Refraktif çok odaklý GÝL’leri; çok sayýda farklý odak 
uzunluklarý saðlayan radial konsantrik simetrik zonlar-
dan oluþur. Lensin ön ya da arka yüzey kurvatürü değiş-
tirildiğinde, ışık her bir zonda farklı olarak kırılır. Zonlar 
sferik ya da asferik olabilir. Sferik zonlar, her bir zon 
içinde tek bir odak uzunluğuna sahiptirler, böylece çok 
odaklılık zondan zona geçerek oluşturulur. Oysa asferik 
zonlar her bir zon içinde çok sayıda odak uzunluklarına 
sahiptirler, bu da çok odaklılığın lens yüzeyine eşit olarak 
dağılmasını sağlar.

Difraktif çok odaklý lenslerde ise; lensin primer eðimi 
üzerindeki küçük basamaklar ýþýðý birincil odaktan (uzak) 
ikincil odaða (yakýn) doðru difraksiyona uðratýrlar. Her 
bir difraksiyon basamaðýnýn geniþliði lens merkezinden 
perifere doðru gittikçe azalýr, böylece difraksiyon açýsý 
perifere doðru giderek artar. Halkalarýn büyüklük ve 
paterni deðiþtirilerek, ýþýk enerjisinin göreceli daðýlýmý ve 
odak noktasý lokalizasyonu özelleþtirilebilir.43

Refraktif Çok Odaklý (Multifokal) GÝL:
Bu gruptaki en önemli GÝL’i ReZoom (AMO, Santa 

Ana, CA.) lensidir. ReZoom AMO firmasýnca önceki Array 
lensleri üzerine geliþtirilmiþ çoklu zon bir GÝL’idir. Array 
lensi çok odaklý lensler içinde FDA onayý alan ilk lenstir. 
ReZoom multifokal GÝL, zonal asferik refraktif bir lenstir, 
gelen ýþýk tüm fokal plana yöneltilir ve tüm mesafeler için 
görme saðlar. Ýçiçe geçmiþ 5 konsantrik halkadan oluþan 

Tablo 3: Crystalens AT-45 FDA raporu.

  20/25 J1 veya ↑ 20/32 J2 veya ↑ 20/40 J3 veya ↑

Düzeltilmemiş Bilateral
 Uzak %98.6 %100 %100
 Ara Mesafe %100 %100 %100
 Yakın %66 %97.3 %100
Düzeltilmemiş Unilateral
 Ara Mesafe %95.0 %97.5 %99.2
 Yakm %25.6 %50.4 %%89.3
Kombine uzak, ara ve yakın mesafe %24 %50 %88

Grafik 1: Işığın kontrollü olarak yön değiştirmesini sağlamanın 3 yolu vardır. A. Kırılma: Burada açıyı ışığın içinde yol aldığı 2 
materyal arası kırma indeksi farkı belirler. B. Yansıma: Yansıma açısı geliş açısına eşittir. C. Saçılma: Basamak (grating) periodu 
saçılma açılarını belirler. Ayrıca basamak faz yapısı (sıklığı) ne kadar ışığın, hangi yöne gideceğini de belirler.

A. Kırılma (Refraksiyon) B. Yansıma (Refleksiyon) C. Saçılma (Difraksiyon)
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konsantrik zonlar vardýr. Merkezde uzak doninant 1. zon 
2.1 mm (parlak ıþýk), çevresinde 2. yakýn dominant zon 
2.1-3.4 mm (orta-düþük ýþýk), 3. zon uzak dominant 3.4-
3.9 mm (orta-düþük ýþýk), 4. zon yakýn dominant 3.9-4.6 
mm (düþük ýþýk), ve 5. zon uzak domianant zon 4.6-4.7 
mm (düþük ýþýk) olarak sýralanýrlar. Array lensine göre 
uzak dominant 3. zon %80 daha büyük, yakýn dominant 
4. zon ise %55 daha küçüktür. Ayrýca yakýn dominant 
olan 2. zon da %5 daha büyük hale getirilmiþtir. Bu 
deðiþikliklerle daha iyi uzak görme, mezopik koþullarda 
daha az halo ve glare ve fotopik koþullarda daha iyi 
okuma saðlama hedeflenmiþtir.44 Gelen ýþýk tüm fokal 
plana yöneltilir ve tüm mesafeler için görme saðlanýr. 
ReZoom uzak dominat bir lenstir ve çok iyi uzak görüþ 
saðlar. Yakýn için ilavesi +3.5 D gücünde olup, kornea 
düzeyinde +2.6 D’ye karþýlýk gelirr.45 ReZoom açýsýndan 
bakýldýðýnda bu lensin pupilla çapýndan anlamlý derece-
de etkilendiði görülür. Bu GÝL’i uzak dominant bir lens 
olarak küçük pupilla þartlarýnda %83 uzak, %10 ara gör-
me saðlar, yakýn için yetersiz bir ýþýk geçiþi olduðu kesin-
dir. Mezopik durumlarda (5 mm’lik pupil) ReZoom daha 
fazla yakýn (%30) ve ara mesafe gücüne (%10) ve daha 
az uzak güce sahiptir (%60). Bu da daha fazla halo ve 
glare’e gece þartlarýnda yol açar.44

Refraktif-Difraktif Çok Odaklý (Multifokal) GÝL: 
Bu grupta FDA onayý olan GÝL’i Acrysof ReStor’dur. 

(Alcon, FortWorth, TX). ReStor multifokal GÝL, refraktif ve 
difraktif kombine bir lenstir.43 Lensin bikonveks optiði 
6.0 mm çaplýdýr. Ön yüzey merkezinde apodize difraktif 
yapý 3.6 mm çaplý bir alanda yer alýr ve 4.0 D’lik bir 
ilave saðlar. Bu gözlük planýna +3.2 D’lik bir ilaveye 
karþýlýk gelir. Difraktif basamaklar giderek yüksekliði 
azalan 12 konsantrik halkadan oluþur, yükseklikleri 1.3 
μm’den baþlayýp, 0.2 μm’ye azalýr. Difraktif kýsýmdaki 
apodizasyon teknolojisi odaklanmamýþ ýþýnlarýn yarattýðý 
halo etkisini en aza indirger ve kontrast duyarlýlýðý arttýrýr. 
Daha çevredeki periferal bölge monofokal olup, pu-
pil dilate olduðunda uzak görmeye yarar. Lensin 2 alt 
modeli vardýr, tek parçalý olan model (SA60D3) optiði 
gibi yine ayný akrilat/metakrilat materyalden haptiklere 

sahip olup, tüm çap 13.0 mm’dir. Üç parçalý modelde 
(MA60D3) çap yine 13.0 mm olup, haptikler polimetil-
metakrilattan yapýlmýþlardýr. ReStor’un kombine refraktif 
/difraktif optiði, iyi uzak, kuvvetli bir yakýn görme saðlar 
(Yakýn ilave güç; gözlük seviyesinde +3,2 D) Ancak bu 
yakýn görme bazý hastalar için çok kuvvetli olabilmektedir. 
Gelen ýþýðýn hiçbir kýsmýnýn ara zonda odaklanmamasý 
nedeniyle ara görme oldukça zayýflamakta, bilgisayar 
kullanýmý gibi ara mesafedeki görsel iþlevleri aza indir-
gemektedir. Bu durum lensin Pazar öncesi FDA raporun-
da da görülmektedir46 ( Tablo 5).

ReStor lensindeki apodizasyon teknolojisi difrak-
tif basamaklarýn geçiþlerinin yumuþatýlarak halo türü 
olumsuz etkilerin azaltılması anlamýna gelmektedir.47 
MA60D3 (üç parçalý) modelle yapýlan Avrupa çok mer-
kezli çalýþmada,48 127 hastaya iki taraflý yapýlan uygu-
lama sonrasý, uzak için %88 hastada, yakýn için %84 
hastada gözlükten baðýmsýzlýk saðlandýðý bildirilmiþtir. 
%85 hastada 20/25 ve J2 düzeltmesiz görme elde 
edilmiþtir. Geceleri orta dereceli halo %25 hastada izle-
nirken, þiddetli glare %8.5, þiddetli halo %4.2 oranýnda 
rapor edilmiþlerdir.48 Bu tür fotik sorunlarý olan hastalar-
da dilue pilokarpin (%0.125) veya brimonidine tartarat 
(%0.15) kullanýmýnýn sorunlarý büyük oranda çözdüðü 
bilinmektedir. Ayrýca her türlü halo-glare sorununun za-
manla azaldýðý da bilinen bir baþka unsurdur. Acrysof 
Restor ile ülkemizde yapýlan uygulamalarda da literatürle 
uyumlu benzer sonuçlar alýnmýþtýr.49,50

Asferik Difraktif Çok Odaklý (Multifokal) GÝL:
Bu gruba dair tek örnek Tecnis Multifocal (ZM001 

ve ZM900=ZM9000) lensidir. Silikon optik materyalli (UV 
absorbl, polisiloksan) bu lensin en büyük özelliði modi-
fiye prolate ön yüzeyinin bulunuþu ve arka yüzeyinde de 
32 konsantrik halka ile difraktif bir yüzeyin yer alýþýdýr43. 
Bikonveks, 6.0 mm optik, ZM900; 12.0 mm, ZM001; 
13.0 mm tüm çaplý 3 parçalý, (haptik materyali: polivini-
liden florid=PVDF) yakýn için +4.0 D ilave gösteren bu 
lensin, A sabiti 119.0 ve kýrma indeksi 1,46’dýr. CapC 
tarzý poliviniliden florid maddesinden yapýlmýþ haptik-
leri vardýr. Henüz presbiyopi düzeltmesi için FDA onayý 
yoktur ancak FDA çalýþmasý sürmektedir. Ön prolate 
yüzeyi ile difraktif arka yüzeyin yarattýðý konrast kaybýný 
dengelediði iddia edilmektedir.51,52

Yapýlan çalýþmalarda özellikle düþük ýþýk þartlarýnda 
okumanýn en iyi olduðu multifokal GÝL olarak sonuç ver-
mektedir.53

Refraktif, Difraktif, Asferik Bifokal GÝL’leri:
Bu grupta yeni bir lens difraktif, refraktif iki odaklý 

GÝL Acri.LISA (Acri.Tech, Berlin, Ger.)‘dýr. %25 su içerik-
li, hidrofobik akrilik, UV korumalý bifokal lenslerdir. Iþýk 
daðýlýmý %65 uzak, %35 yakýn için saðlanmýþtýr. Ön yü-
zeydeki difraktif optiðinde yumuþak geçiþ saðlanmasý ne-
deniyle halo, glare türü optik sorunlar aza indirgenmiþtir. 
Optimize asferik optiði ile de pozitif korneal sferik abe-
rasyonu dengeleme ve daha kaliteli görme saðlarlar. 
Lensin 4 alt modeli mevcuttur. Acri.Smart 366 D, LISA 
modeli 6.0 mm optik çaplý, 11.0 mm tüm çaplý monob-
lok yapýda, plate haptikli olup, MICS kesisinden implan-

Tablo 4: ReZoom lensi/ilk veriler46

Uzak için gözlük kullanmama %93,3
Ara mesafe için gözlük kullanmama %91.4
Yakın için gözlük kullanmama %66.7
Hastaların hiç gözlük kullanmama oranı %93.0

Tablo 5: ReStor lensi pazar öncesi, FDA raporu verileri46

20/25 ve ↑ uzak görme (UCVA) %88.1*
 %88.4**
J2 ve ↑ yakın görme (40 cm) (UCVA) %90.5*
 %87.0**
20/40 ve ↑ ara mesafe görme (70 cm) (UCVA) %67.6
Hastaların hiç gözlük kullanmama oranı %81.0*
Dikiş dikme ve iğne işini gözlüksüz yapma %38.5

MA60D3*. SA60D3**
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tasyona imkan tanýr. Acri. LISA 356 D modeli 6.0 mm 
optik çaplý, 11.5 mm tüm çaplý monoblok yapýda, 526 
D modeli 6.5 mm optik çaplý, 12.0 mm tüm çaplý üç 
parçalý, 536 D modeli; 6.0 mm çaplý, 12.5 mm tüm 
çaplý, 3 parçalýdýr. Lenslerin yakýn odak için +3.75 D 
ilave güçleri vardýr. Lenslerin psödoakomodasyon aralýðý 
5.5 D olarak ölçülmüþtür ve ara mesafe için iyi görüþ 
saðladýklarý rapor edilmiþtir.54 Þubat 2006’da CE onayý 
alýnmýþtýr. Alio bu lenslerle ReZoom lenslerinden daha 
iyi görsel kalite elde ettiklerini, daha iyi sferik ve higher 
order aberasyon sonucu aldýklarýný bildirmiþtir.55-57

GÝL’lerinin karþýlaþtýrýlmasý:
Tablo 6’da presbiyopi düzeltilmesinde yaygýn 

kullanýlan GÝL’lerinin genel özelliklerini görmektesiniz. 
FDA onayý almýþ olan 3 temel lens arasý kýyaslama 

yapýldýðýnda þu özetleme yapýlabilir.44,58,59

ReZoom uzak görme yönünden ReStor’dan daha 
iyi ve yakýn görme için de Crystalensten daha iyidir. 
Hastalar bazen gece görüþ problemine sahip olabilirler. 
ReStor (Alcon) , iyi bir uzak, kuvvetli yakýn görme saðlar. 
Ancak bu yakýn görme bazý hastalar için çok kuvvetli ola-

bilir. Gelen ýþýðýn hiçbir kýsmý ara zonda odaklanmaz. 
Ara görme oldukça zayýftýr, bu da bilgisayar kullanýmý 
gibi ara mesafedeki görsel iþlevleri aza indirger. 

Crystalens bir akomodasyon yapan GÝL olarak, ha-
rika uzak görüþ (Kontrast duyarlýlýk kaybý yok), iyi ara 
mesafe saðlar ancak yakýn görme diðer 2 multifokale 
göre zayýftýr (+1.25 D ilave). Tipik sonuç yakýn görme 
için J3 veya 20/40 olmaktadır. Yakýn görmedeki ciddi 
problem nedeniyle CrystaLens’in daha da geliþtirilmesi 
gereði ortaya çýkmaktadýr. ReZoom ve ReStor arasýnda 
lenslerin farklýlýklarýný özetle þu þekilde görebiliriz.

Tablo 6: Presbiyopi düzeltilmesinde yaygın kullanılan GİL’lerinin genel özellikleri.

 GİL Grup Optik/Tüm  Materyal, Kırma A sabiti
   Çap (mm) Tasarım indeksi (A-mod, nominal)
      

 Crystalens  Akomodatif 4.5/11.5 Silikon, plate 1.43 119.0-
 AT-45   haptik  119.24

 ReStor Difraktif/  Hidrofobik
  Refraktif  akrilik
 SA60D3  6.0/13.0 Monoblok 1.55 118.1
 MA60D3  6.0/13.0 3 parçalı 1.55 118.1

 ReZoom  Refraktif 6.0/ 13.0 3 parçalı 1.47 118.4

 Tecnis MF  Asferik/  Silikon
 ZM001  Difraktif 13.0/6.0 3 parçalı 1.46 119.0
 ZM900  12.0/6.0 3 parçalı 1.46 119.0

 AcrLLISA  Asferik/  Hidrofobik
  Difraktif/  akrilik
  Refraktif
 366 D  6.0/11.0 Plate haptik 1.46 118.0
 356 D  6.0/11.5 Monoblok 1.46 118.5
 526 D  6.5/12.0 3 parçalı 1.46 118.0
 536 D  6.0/12.5 3 parçalı 1.46 118.0

Tablo 7: FDA onaylı üç lensin birlikte değerlendirilmesi45

 ReZoom ReStor  CrystaLens
 (AMO) (Alcon) (Eyeonics)

Uzak Harika İyi Harika
Ara Fonksiyonel Kötü İyi
Yakın Çok iyi Harika Kötü
Etkili yakın ilave güç +2.6 +3.2 +1.25
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ReStor lens en iyi yakýn okumayý 2 mm pupil-
le saðlamaktadýr, buna karþýn 5 mm pupilde de en 
kötü sonucu vermektedir. ReZoom ise 2 mm pupilla-
da daha iyi uzak görme saðlamakta, fakat potansiyel 
olarak daha fazla glare ve haloyu (mezopik þartlarda) 
oluþturmaktadýr.58 Rezoom’un ReStor’a göre üstünlük 
saðladýðý nokta uzak ve yakýna ilaveten ara mesafe için 
de ayrý bir odak saðlamasýdýr. Ara mesafe bilgisayar-
la çalýþma, yemek yapma, alýþveriþ yapma gibi günlük 
aktivitelerde kritik öneme sahiptir. ReStor bir bifokal GÝL 
olup, ara görme için özel bir odaðý yoktur. Bu nedenle 
hafifçe hipermetropik bir uzak uç amaçlayarak aþýrý ilave 
(+3.2 D) yakýn noktadan çýkarýlýp, defoküs eðrisi sola 
çekilerek daha rahat okuma mesafesi saðlanabilir. Yani 
ara mesafede görmeyi arttýrabilmenin yolu uzakta bir 
miktar hipermetropik planlama yapmaktýr. (Kýsaca uzak 
görmeden bir miktar ödün vermeyi gerektirir). ReZoom 
tüm pupil çaplarýnda daha iyi kontrast duyarlýlýðý saðlar. 
ReStor’un difraktif optiði pupil 2 mm iken geçen ýþýðýn 
%84’ünü, 3 mm iken %86’sýný kullanýr. Yani ReStor, 
fotopik þartlarda (araba kullanma, golf oynama) ýþýk 
geçiþinde sýnýrlýlýk olmasý dolayýsýyla bir miktar görme 
kaybýna yol açar. 

ReZoom’un da küçük pupilladan etkilendiði 
doðrudur.44 Bu durumda oldukça uzak dominanttýr (%83), 
ama fonksiyonel ara mesafe görmesi vardýr (%10) fakat 
yakýn görme yoktur. Mezopik durumda ise (5 mm.lik pu-
pil), iki lensde farklý durumlar ortaya çýkar. ReStor olduk-
ça uzak dominanttýr (%84), minimal yakýn görme vardýr 
(%10) vardýr. ReZoom’da ise daha fazla yakýn (%30) ve 
ara (%10) güç vardýr ve daha az uzak güç (%60) oluþur. 
Bu da daha fazla glare ve haloya ReZoom’un yol açmasý 
demektir. Ayrýca ReStorla mezopik þartlarda daha kötü 
yakýn görme (Restoranda menü okuma gibi) oluþacaktýr.

Ýþte her iki lensin de çeþitli durumlarda artý ve ek-
silerinin olmasý “mix and match” (karýþtýr ve uyumla) 
uygulamasýný akla getirmiþtir. 

Mix and Match: 
Hastanýn foküs derinliðini arttýrmak ve/veya görsel 

fonksiyonlarýný geliþtirmek amacýyla, her bir gözünde bir-
birini tamamlayan farklý optik sistemlerin kullanýlmasýdýr. 
En yaygýn örneði KL ve GÝL’leriyle yapýlan monovizyon-
dur. Bu hasta tarafýndan bir seviyeye kadar nöroadap-
tasyonu gerektirir. Nöro-adaptasyon klinik olarak bimo-
dal olup; 

1- Erken adaptasyon cevabý 
2- Uzun süreli adaptasyon cevabý olarak geliþir.60 
Mix and Match olarak en az 11 seçenek vardýr61 

(Tablo 8).
Akaishi ve Fabri’nin 2006 Dünya oftalmoloji kong-

resinde (Sao Paulo, Brezilya) sunduklarý mix and match 
serilerine bakýldýðýnda, 4 grubun karþýlaþtýrýldýðý görül-
mektedir62 (Tablo 9). 

ReZoom/ReZoom (RZ/RZ), ReStor/ReStor (RS/RS), 
ReZoom/ReStor (RZ/RS) ve ReZoom/Tecnis Diffraktif (RZ/
TD) gruplarýna bakýldýðýnda en iyi yakýn görmenin RZ/
TD ve RS/RS gruplarýnda, en iyi ara mesafe görmenin 
RZ/TD ve RZ/RZ gruplarýnda, en iyi uzak görmenin de 
RZ/RZ, RZ/RS ve RZ/TD gruplarýnda elde edildiðini izle-
mekteyiz. Gruplar arasýnda en kötü yakýn görme; RZ/RZ, 
en kötü ara mesafe görme RS/RS ve en kötü uzak görme 
ise RS/RS gruplarýna aittir. Okuma hýzý açýsýndan en iyi 
sonuçlar RZ/TD ve RS/RS gruplarýyla elde edilirken, göz-
lükten baðýmsýz olmada en yüksek oranlara ise RZ/RS ve 
RZ/TD ile mix and match gruplarýnýn sahip olduðu gö-
rülmektedir. Halo-glare açýsýndan bakýldýðýnda en kötü 
grup RZ/RZ grubu, en iyi grup ise RZ/TD grubu olarak 

Tablo 8: Mix and Match seçenekleri59

Birinci göz İkinci göz

Normal kristal lens Monofokal GİL
Normal kristal lens Akomodatif GİL
Normal kristal lens Multifokal GİL
Monofokal GİL Monofokal GİL/ 
 Monovizyon (fark: 1.5 D ↑)
Monofokal GİL Monofokal GİL/ 
 Blended vizyon (fark: 1.5 D ↓)
Akomodatif GİL Akomodatif GİL/
 Blended vizyon (fark: 1.5 D ↓)
Multifokal GİL Multifokal GİL/ 
 Blended vizyon (fark: 1.5D ↓)
AkomodatifGİL Monofokal GİL
Multifokal GİL Monofokal GİL
Akomodatif GİL Multifokal GİL
Multifokal GİL Multifokal GİL/ 
 Birbirini tamamlayan GİL’leri

Tablo 9: Akaishi ve Fabri’nin Mix and Match serisi.

 RZ/RZ RS/RS RZ/RS RZ/TD

 N=100 N=100 N=88 N=15
Bilateral
Düzeltilmemiş 20/20 20/25 20/20 20/20
UZAK GK

Bilat. J2.15 J3.85 J2.30 J2.10
Düzeltilmemiş
ARA MESAFE
GK

Bilat. J2.30 J1.40 J1.50 J 1.10
Düzeltilmemiş
YAKIN GK

Ortalama Okuma 125 165 155 185
hızı
kelime/dakika

Gözlükten %75 %89 %100 %100
Bağımsızlık

Halo/Glare 2+ 1+ 1+ 1-

RZ: ReZoom, RS: ReStor, TD: Tecnis Difraktif, GK: Görme kes-
kinliği.
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ortaya çýkmaktadýr. Milne’nin mix and match verilerine 
bakýldýðýnda hasta tatmini, ameliyatý baþkasýna tavsiye 
etme, gözlükten tam baðýmsýzlýk, gündüz ve gece halo 
görme, GÝL’in çýkarýlmasý talebi gibi parametrelerin 
tamamýnda RZ/RS grubu, RS/RS grubuna üstün sonuçlar 
vermiþtir.61,63 Bucci’nin ayný gruplarla yaptýðý çalýþmada 
bilateral düzeltilmemiþ uzak, yakýn ve ara mesafe ölçüm-
lerinde RZ/RS grubu, RS/RS grubundan daha iyi sonuç ve-
rirken bunlarýn sadece ara mesafe için olanlarý istatistiki 
anlamlýlýk göstermektedir.61,64 Woodham ise Crystalens/
RS mix and match sonuçlarýný bildirmiþ, uzakta 20/25, 
ara mesafede J1.3, ara mesafede J1.3 ortalama bino-
küler düzeltilmemiþ görme sonuçlarý yakalamýþlardýr, bu 
deðerler yakýnda Crystalens ile saðlanan ve ara mesafe 
ve uzakta RS ile saðlanan sonuçlardan daha iyi görün-
mektedir.61,65

Sonuç olarak þunlar söylenebilir; insan vizüel sis-
temi alterne benzemez optiklere gözlerinde adapte 
olmaktadýrlar. Multifokal GÝL ya da Akomodatif GÝL’ler 
diðer gözdeki monofokal GÝL varken baþarý ile uygula-
nabilmektedir. Multifokal GÝL ya da Akomodatif GÝL’ler 
diðer gözdeki kristal lens varken baþarý ile uygulanabil-
mektedir.

Tamamlayýcý Multifokal GÝL/Akomodatif GÝL ayný 
tip simetrik uygulanmýþ gözlere göre daha iyi sonuç 
vermektedirler. Bu özellikle ara mesafede kazaným 
saðlamaktadýr. Lensin çýkarýlmasý ya da deðiþimine ka-
rar vermeden önce en az 1 yýl beklemek gereklidir. 

Nöral Adaptasyon:60

Beynin duyusal komponenti duyusal retinadan 
baþlar, optik sinir ve radiasyonlarla ilerler ve oksipital kor-
teksin sonuna ulaþýr. Görsel bilgi önce Broadman’ýn 17. 
alanýna gelir, sonra 18. Broadman alanýnda saklanmýþ 
imajlarla kýyaslanýr ve en son 19. Broadman sahasýnda 
tanýnýr. 

Esasýnda beyin adeta bir imaj geliþtirici bilgisayar 
gibi hareket eder. Bunun bir spasyal yönü, bir de tempo-
ral yönü vardýr. Spasyal geliþtirme olarak ekrandaki önce 
bulanýk ve kalitesiz olan görüntülerin, giderek netleþip 
sonunda okunacak netliðe ulaþmasýný düþünebilirsiniz. 
Temporal yön ise geliþimin saðlandýðý zamanla ilgilidir. 
Ýki tip temporal nöral adaptasyon vardýr. 

1- Hýzlý tip bir kaç saniye ya da dakikada oluþur. 
2- Uzun faz bir kaç ay ya da yýl alýr. 
Asferik, sferik, multifokal GÝL’ler ve refraktif korneal 

cerrahi kýyaslamalarýnda 1 yýl sonunda hasta tatminleri 
artmaktadýr. Oysa bu süreçte Wavefront (WF) aberasyon-
larda deðiþim yoktur. GÝL cerrahisi sonrasýnda görülen 
halo, glare, disfotopsi gibi yakýnmalarýn %99’u 1 yýldan 
önce azalmaktadýrlar. Schallhorn’nin çalýþmalarýna göre 
ekzimer lazer sonrasý 1-3 aylýk dönemde hastalarýn reti-
na üzerine düþen imaj kaliteleriyle subjektif semptomlarý 
arasýnda korelasyon vardýr.66 Oysa bu korelasyon 6 
aydan sonra ortadan kalkmaktadýr. Altı aydan itibaren 
subjektif yakýnmalarý optiklerinde deðiþiklik olmasa bile 
istatistiki olarak anlamlý deðildir. Yani Schallhorn’a göre 
lazer refratif cerrahi sonrasý semptomlar, optik abe-

rasyonlara baðlý olmayýp, daha çok nöral adaptasyon 
yetersizliðine baðlýdýr. Hasta aberasyonlarýna adapte ol-
dukça ilk yýl boyunca baþarý artmaktadýr.

Mester’in çalýþmasýnda AMO Tecnis prolate optik-
li lens takýlmýþ hastalarda ameliyat sonrasý sferik abe-
rasyonlarda belirgin azalma saptanmýþsa da kontrast 
duyarlýlýk 3-6 ay artmaya devam etmiþtir.67

Nöral adaptasyonun uzun fazý 3-12 ay arasýnda 
olmaktadýr. 

Ýspanya’dan Artal’ýn çalýþmasý ilginçtir.68 Artal üni-
versitesinde ödüllü bir yarýþma ile en yüksek görme 
keskinliði (GK) olan öðrenciyi bulmuþtur. Öðrencilerden 
3’ünde 20/9 görme tanýmlanmýþtýr. (Tanýmlanmýþ en iyi 
görme 20/8, en iyi optik sistemle teorik limit retinal re-
zolusyon ise 20/5’dir). Artal bu öðrencilerde WF abero-
metri ve point spread function (PSF) araþtýrmýþ ve bunlarý 
görme keskinliði (GK) ile kıyaslamıştır.

Ýdeal bir optik sistemde PSF, bir nokta olarak gö-
rülmelidir. Eðer bir üçgen, poligon veya örümcek aðýna 
benzerse, bu bir kiþinin uzayda yýldýz gibi, araba gösterge 
panelinde tek bir LED gibi bir noktaya baktýðýnda olduðu 
gibi sonuç alacaðýný düşündürür. Bu çalýþmada ilginç 
olan en iyi PSF’ýn en iyi görmesi olan (GK: 20/9) öğrenci 
olmamasýdýr. Bu öğrenci PSF’da örümcek aðý þeklinde 
görenlerdendir. PSF’si tek nokta olanlarýn da VA’leri çok 
iyi deðildir, 20/16 ve 20/20 arasýdýr, ama çalýþmanýn 
en iyi gözleri deðildir. En iyi görme keskinlikleri ve WF 
aberometreler arasý da korelasyon yoktur. 

Bu çalýþmadan çýkan sonuç görsel sistemleri en 
iyi optik bölümlerden olan hastalar, 20/9 görenler 
deðildir. Bunlar sensorial komponentlerindeki filtrele-
me ve aberasyonarý düzeltme software’larý en iyi olan 
hastalardýr. Artal’ýn 2. çalýþmasýnda ekstraoküler op-
tik korreksiyonu kullanarak hastalarýn aberrasyonlarýný 
30º çevirmiþ ve bulmuþtur ki, 30º rotasyon ile kontrast 
duyarlýlýk (KD) ve GK %60-80 düşmektedir. Bu da gös-
teriyor ki, bu kiþilerin nöral bilgisayarlarý yýllar boyunca 
kendi optik sistemlerinin yarattýðý gürültüleri silerek imaj 
kontrastlarýný arttýrmýþlar, oksipital korteks softwarelerini 
kullanarak gözlerinin optik olarak saðladýklarýndan çok 
daha iyi imaj saðlamýþlardýr. 

2005 Academy refracive surgery subspaciality 
day’de Tan,69 eriþkin bir þahýsda Nöro-vision sistem eva-
luasyonu ile görsel Gabor kapamasý ekzersizleriyle GK’ni 
arttırdığını bildirmiştir. Görme, KD normal seviyelere ka-
dar arttýrlabilmiþtir. 

Ayný fenomenle küçük kýrma kusuru olan
(-0.25/0.50) ve hiç gözlük takmamýþ olan hastalar-
da benzer ve takmýþ hastalara göre daha iyi KD ve GK 
olduðunu, pratiðimizden biliriz. Bu hastalar, ne zaman 
gözlüklerini çýkarsalar gözlük takmadýðý dönemden daha 
kötü görüyoruz derler. Ýþte bu tamamen nöral adaptas-
yondur. Beynin imaj kalitesini arttýrmayý öðrenmesinden 
baþka bir þey deðildir.

Sonuç olarak, mix and match uygulamalarýný 
deðerlendirirken beynin bu iþlevini de hesaba katarak 
deðerlendirme yapma gereði ortaya çýkmaktadýr.
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Hasta Seçimi:12

Hasta seçimi presbiyopik lens cerrahisi açýsýndan en 
önemli konulardan biridir. Burada yapýlacak ilk iþ elimiz-
deki mevcut tüm lenslerin avantaj ve dezavantajlarýný çok 
iyi bilmektir. Günümüzün imkanlarý içinde monofokal 
GÝL’lerinden baþlayýp, asferik GÝL’leri akomodatif ve çok 
odaklý GÝL’lerine dair özellikleri Tablo 10’da özet olarak 
görülmektedir.

Hasta seçiminde bu bilgilere sahip olduktan sonra 
þu özelliklere dikkat etmek gerekir. 

1. Hastanýn gözlük kullanmamak konusunda arzu-
lu olmasý birinci derecede önemlidir.

2. Sürekli gece araba kullanan veya yoðun bilgisa-
yar kullanýcýsý olan hastalar, çok titiz, eleþtirel kiþilik sahi-
bi insanlar, gerçekçi olmayan beklentileri olan hastalar 
uygun deðildirler.

3. 1.0 D’den fazla korneal astigmatizmasý olan 
kiþiler ancak korneal astigmatik cerrahilerin kombine 
edilmesi þartýyla (Limbal gevþetici insizyonlar veya astig-
matik keratotomi) presbiyopik katarakt ya da lens cerra-
hisine dahil edilebilirler. Bu hastalarda bir baþka seçenek 

katarakt cerrahisi sonrasýnda kalan astigmatizma için 
Lasik gibi bir uygulamaya baþvurmaktýr.

4. Uygulamada sonucun uzak için emetro-
pi olmasý (ReStor ise +0.25-+0.50 D Hipermetropi) 
amaçlandýðýndan, bu uygulamalarda biyometri kritik 
öneme haizdir. Bu açýdan aksiyel uzunluðu 22.0-24.0 
mm arasýnda olan hastalar formül sapmasýna en az 
uðrayacak hastalar olarak en ideal grubu oluþtururlar. 
Önerilen, ilk vakalarda küçük hipermetropik hastalarla 
baþlanmasýdýr. 

5. Belirgin ön segment anomalileri (Fikse dila-
te pupilla, Kornea distrofisi vs.) olanlar ve çeþitli retina 
hastalýklarý olanlarda (Makula dejenerasyonu, reg-
matojen perifer dejenerasyonlarý olanlar) bu giriþim 
yapýlmamalýdýr.

6. Lasik türü lazerle kornea cerrahisi geçirmiþ has-
talar uygun olmayan hastalardýr.

7. Uygulamanýn bilateral olamasý, yani hastanýn iki 
taraflý katarakt olmasý bir ön gerekliliktir. Çünkü bilate-
ral uygulama hem gözlükten baðýmsýz olma oranlarýný 
arttýrmakta, hem de fotik fenomenleri en aza indirge-

Tablo 10: Mevcut GİL’lerinin genel özellikleri61

A. Standart Tek Odaklı (Monofokal) GİL
 1) En ucuz maliyet
 2) Çok iyi uzak, orta ara mesafe, kötü yakın ( 20/20+, J4, J7)
 3) Psödoakomodatif genlik 2.0 D (eksi tarafta 1.0 D.)
 4) Pozitif sferik aberasyon ortalama+0.10 mikron
 5) En iyi sonuçlar negatif sferik aberasyonlu kornealarda elde edilir (post-hipermetropik LASİK, keratokonus, 
  doğal-toplumun %10-20’si)
B. Asferik Tek Odaklı (Monofokal) GİL
 1) Sferik aberasyonsuz (B&L Advanced Optic)
  i. Desantralizasyon ve tilt halinde en olumlu sonuçlar
 2) Negatif sferik aberasyonlu ( AMO Tecnis, Alcon IQ)
  i. Pozitif aberasyonlu tipik kornealarda (Toplumun % 80-90’ı), eğer tilt olmamış ve iyi santralize ise en iyi uzak 
  ve mezopik görme
C. Akomodatif GİL (Eyeonics Crystalens)
 1) Çok iyi uzak (20/20+)
 2) Çok iyi ara mesafe (J1)
 3) İyi yakın (J3)
 4) Presbiyopi düzelten lensler içinde, en az gece görüş sorunları, kontrast kaybı, renk distorsiyonu
 5) Pupil çapıdan bağımsız
D. Zonal Asferik Çok Odaklı (Multifokal) GİL ( AMO ReZoom)
 1) İyi uzak (20/20)
 2) İyi ara mesafe (J2)
 3) İyi yakın (J2)
 4) Gece görüş semptomları, azalmış kontrast duyarlılık, renk distorsiyonu
 5) Pupil çapına bağımlı
E. Asferik Difraktif Çok Odaklı (Multifokal) GİL ( AMO Tecnis)
 1) İyi uzak (20/20-)
 2) Orta ara mesafe (J4)
 3) Çok iyi yakın (J1)
 4) Gece görüş semptomları, azalmış kontrast duyarlılık, renk distorsiyonu
 5) Pupil çapından bağımsız
F. Apodize Difraktif/ Refraktif Çok Odaklı GİL ( Alcon ReStor)
 1) İyi uzak (20/20)
 2) Orta ara mesafe (J4)
 3) Çok iyi yakın (J1)
 4) Gece görüş semptomları, azalmış kontrast duyarlılık, renk distorsiyonu
 5) Pupil çapına bağımlı
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mektedir. Yayýnlanmýþ tüm çalýþmalarda, monoküler 
deðerlendirmelere göre, bilateral veriler çok daha iyi 
sonuçlarý ortaya koymaktadýr.47,48,70-72 Ancak baþlangýçta 
multifokal lenslerin tek taraflý uygulanmamasý önerilir-
ken, özellikle travmatik katarakt ya da baþka zorunlu-
luklar nedeniyle tek taraflý yapýlan uygulamalarda (diðer 
gözlerinde akomodasyon yapan normal lensleri olan 
olgularda) nöro-adaptasyonun yardýmýyla sorunsuz, 
baþarýlý sonuçlar bildirilmeye baþlamýþtýr.72,73 

Çok Odaklý GÝL Uygulamasýnda Dikkat Edilecek 
Hususlar;

1. Özenli hasta seçimi
2. Ameliyat öncesi hastalarýn iyi bilgilendirilmesi, 

gerçekçi olmayan beklentilere kapýlmalarýnýn önlenmesi
3. Biyometrinin çok iyi yapýlmasý gerekli-

dir. IOLMaster veya immersiyonla A-mod teknikleri 
kullanýlarak emetropi ya da +0.25-+0.50 hipermet-
ropi planlanarak (özellikle ReStor için) dioptri hesabý 
yapýlmalýdýr. Bu þekilde defoküs eðrisi sola kaydýrýlarak 
yakýn görme noktasýnýn göze çok yakýn oluþmasý ve halo 
olasýlýðý en aza indirgenmiþ olur. 

4. Ameliyat mükemmel gerçekleþtirilmeli, 
Kapsüloreksis 5.0 veya 5.5 mm. çapýnda, düzgün, 
santralize, yuvarlak olmalý, lens optiðini eþit þekilde 
kaplamalý, insizyon olabildiðince az astigmatizmaya yol 
açacak þekilde ve uygun akstan yapýlmalý, hatta mevcut 
astigmatizmayý azaltacak þekilde yapýlmalýdýr. 1.0 D’den 
fazla preoperatif astigmatizmalý hastalarda kombine 
“Limbal gevþetici insizyonlarla” astigmatizma düzeltilme-
lidir.

5. Ameliyat sýrasýnda infüzyon-aspirasyon aþamasý 
titizlikle yapýlmalýdýr. Bu sadece arka kapsül kesafetinin 
önlenmesi açýsýndan deðil ayný zamanda lensin uzun süre 
ön kapsüle yapýþmasýný önleyerek, 3 ay süreyle kolaylýkla 
lens deðiþimine imkân tanýr. 

6. Emetropi önemlidir, çok odaklý GÝL’leri tek 
odaklý GÝL’lerine göre çok daha defoküs ve astigmatiz-
maya duyarlýdýrlar. Herhangi bir rezidüel kýrma kusuru 
refraktif lazer cerrahisi kullanýlarak düzeltilmek zorunda 
kalýnabilir. 

SONUÇ
Günümüzün ilerleyen katarakt cerrahisi, özel-

likle çok küçük kesilerden katarakt ameliyatlarýnýn 
yapýlabilmesine izin verir, varsa astigmatizmanýn gide-
rilmesi için kombine astigmatik cerrahiye (LRI, AK gibi) 
imkân tanýr hale gelmiþtir. Özellikle biyometri alanýnda 
ortaya çýkan geliþmeler de çok daha keskin postopera-
tif öngörünürlüðü saðlamýþtýr. Bunun sonucunda kata-
rakt hastalarýnýn presbiyopik problemlerinin de ortadan 
kaldýrýlmasý için göz cerrahlarý cesaret kazanmýþlar ve 
GİL’leri yardýmýyla bu sorunu giderme için çaba gös-
terir olmuþlardýr. Hatta bu cerrahi, katarakt olmayan 
hastalarýn þeffaf lenslerine de uygulanýr hale gelmiþtir 
(Refraktif lens deðiþimi). Dolayýsýyla katarakt cerrahisi-
nin giderek presbiyopi düzeltme anlamýnda bir refraktif 

cerrahiye dönüþtüðünü gözlemek güç deðildir. Ancak bu 
gözlemi yaparken, kullanýlan materyaller açýsýndan hala 
sorun ve eksikliklerin olduðunu, bunlarýn da giderilerek 
daha geliþmiþ GİL’lerine ulaþma gereðini vurgulamayý, 
özellikle hastalarýmýzý bu konularda bilgilendirmeyi 
unutmamalýyýz. 
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