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SIMGELER VE KISALTMALAR

GIL : GOz ici lensi

EDGK : En iyi diizeltilmis gérme keskinligi
AKL : Arka kamara g0z ici lensi

OKL : On kamara g6z ici lensi

SAKL : Skleral fiksasyonlu arka kamara g0z ici lensi
IKL : Iris kiskacli lens

D : Dioptri

GIB : Goz i¢i basing

KMO - Kistoid makiiler 6dem

PMMA : Polimetilmetakrilat

PPV : Pars plana vitrektomi

PPL : Pars plana lensektomi

uv : Ultraviyole

IKKE : Intrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu

EKKE : Ekstrakapstler katarakt ekstraksiyonu



1. OZET

Amag: iris kiskacli afakik lens (IKL), skleral fiksasyonlu arka kamara lensi (SAKL)
ve irise siitlirli arka kamara lens implantasyonunun ameliyat sonrasi donemdeki
anatomik ve fonksiyonel basarisi, erken ve ge¢ donem komplikasyonlarini

degerlendirmek.

Gere¢ ve Yontem: Mayis 2008 ile Ekim 2011 tarihleri arasinda, Beyoglu Goz
Egitim ve Arastrma Hastanesi'nde primer veya sekonder gdz i¢i lens (GIL)
implantasyonu yapilan 83 hastanin 90 g0zu retrospektif olarak incelendi. Hastalara;
on kamara IKL (Grup 1, n=35), retropupiller IKL (Grup 2, n=24), SAKL (Grup 3,
n=22), irise suturld AKL (Grup 4, n=9) implante edildi.

Bulgular: Ortalama yas 52.17 + 22.61 yil, ortalama takip slresi 10.86+9,09 aydi.
Ameliyat sonrasi1 en iyi diizeltilmis gérme keskinligi (EDGK) Grup 1°de %82.4,
Grup 2’de %78.3, Grup 3’de %77.3, Grup 4’te %88.9’unda artmis veya degismemis
olarak bulundu. LogMAR’a gore 0,3’lin altinda (Snellen ile 20/40 iizeri) géren hasta
orant Grup 1’de %69.6, Grup 2°de %70.6, Grup 3’de %47.1, Grup 4’te %66,7
bulundu. Ameliyat sonrasi erken donemde goriilen en sik komplikasyon 12 (%14,3)
g6zde hafif-orta 6n kamara reaksiyonu ve 6 (%7,1) gozde gecici korneal 6dem idi.
En ciddi komplikasyon 1 (%1,1) g6zde endoftalmi idi. Ge¢ donemde en sik 6 (%6,7)
g06zde kistoid makula 6demi, 4 (%4,4) gdzde glokom idi.

Sonug: Kapsiiler destegi yetersiz olan gdzlerdeki afakik rehabilitasyonda GIL
implantasyonu faydali bir segenektir. Ameliyat dncesi okiler bulgular ve cerrahin

tecriibesi lens ve implantasyon yontemi i¢in en dogru se¢imi yapmada dnemlidir.

Anahtar Kelimeler: Afaki, goz ici lensler, komplikasyonlar.



2. GIRIS VE AMAC

Lensin saydamligini yitirmesine veya goze ulagan 1518 sacilmasina neden olan
lensteki herhangi bir opasiteye katarakt denir. Gérmeyi bozacak kadar belirgin
katarakt dinya genelindeki tedavi edilebilir korligiin birinci nedenidir (1).
Giinlimiizde kataraktin tedavisi cerrahi yontemlerle yapilmaktadir (2). Kataraktin
cerrahi tedavisinde “géz ici lens (GIL) implantasyonu” optik avantajlar1 ve
komplikasyon oranlarmin kabul edilebilir diizeyde olmasi nedeniyle rutin uygulama
halini almustir. “Katarakt ekstraksiyonunu ile birlikte uygulanan GIL implantasyonu”
tiim diinyada uygulanan tibbi tedaviler i¢cinde en sik ve en basarili yontem olmustur
(3). Goz igi lens ozellikle gorsel gelisim igin kritik donemde, kontakt lensler ve

gOzliikten daha iyi retina goriintiisii saglar (4-6).

Goz i¢i lens implantasyonunda temel prensip kapsiil ve zoniil desteginin yeterli
oldugu durumlarda standart arka kamara lenslerinin (AKL) sulkusa veya kapsiil i¢ine
yerlestirilmesidir. Kapsiil ve/ veya zoniiler destegin yetersiz oldugu durumlarda ise
on kamara lensleri (OKL), iris kiskag lensler (IKL), iris siitiirlii lensler ve skleral
sutiirli arka kamara lensleri (SAKL) kullanilabilir (7). Bir GIL’in gorsel
rehabilitasyonda saglayabilecegi carpici optik kazang 1940’11 yillarda Harold Ridley
(8) tarafindan anlasiimistir. Kayitlanan ilk GIL implantasyonu 1949 yilinda Harold
Ridley (9,10) tarafindan gergeklestirilmistir.

Bu ¢alismada skleral fiksasyonlu AKL (tek parca PMMA/ katlanabilir akrilik),
irise sutirasyonlu AKL (tek parca PMMA/ Katlanabilir akrilik), 6n kamara ve
retropupiller IKL kullanildi. Calismada kullanilan IKL’ler 6zellikle kapsiil ve/ veya
zoniil yetmezlikli afakik olgularin diizeltilmesinde kullanilan modern OKL’leridir.
Iris destekli lenslerin ilk modelleri 1950°li yillardan 1980°li yillara kadar
kullanilmuglardir (11). Ilk lenslerdeki yiiksek komplikasyon oranlar sebebiyle farkli



lens tasarimlar1 aranmis ve giiniimiizdeki modern lenslere ulasilmustir. Tk defa Worst
(12) tarafindan 1978 yilinda “Worst” lensi olarak tamitilan IKL’lerin eski iris destekli
modellerle kiyaslandiginda oldukca avantajli oldugu fark edilmistir. Bundan sonra
teknolojik gelisimin esliginde IKL’nin dizayn1 da gelistirilmistir (13). IKL’ ler
giincel olarak “refraktif amacli fakik GIL” ve kapsiil ve/ veya zoniil yetmezlikli

olgularda “afakik GIL” implantasyonunda kullanilmaktadir (14,15,16).

Bu ¢alismada kapsiil ve/ veya zoniler destegin yetersiz oldugu afakik olgularda
sekonder olarak ve primer lens cerrahisi esnasinda kapsiil destegini yitiren olgularda
yerlestirilen IKL, SAKL, irise siitiirli AKL’lerin ameliyat sonrast1 donemdeki
anatomik ve fonksiyonel basarisi, erken ve ge¢ donem komplikasyonlari

arastirilmstir.

Calisma; komplike katarakt cerrahisi sonucu gelisen afaki, komplike katarakt
cerrahisi ve vitreoretinal cerrahi ile es zamanl gergeklestirilen GIL implantasyonlar,
travmatik katarakt, kendilifinden veya travma nedeniyle kristalin lens veya GIL

dislokasyonu gelisen olgular1 kapsamaktadir.



3. GENEL BIiLGILER

3.1. Tarihge

Modern katarakt cerrahisi ilk kez J. Daviel tarafindan 1748’te lensin goz disina
cikartilmasiyla baglamistir (17). Yirminci yy’nin ilk dort dekadinda katarakt
cerrahisinde en popiiler yontem intrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu (IKKE) idi. Bu
yontemde; 180 dereceyi bulan bir insizyon ile lens ve kapsili bir butiin olarak
uzaklastirilmaktaydi. Vitreus kaybi, hemoraji, retina dekolmani1 ve kronik kistoid
makula 6demi (KMO) gibi komplikasyonlar sik goriiliiyordu. Hastalar daha uzun
zamanda 1iyilesiyorlardi. Bu teknikte hastalar afak birakiliyordu. Ekstrakapsiiler
katarakt ekstraksiyonu (EKKE) teknigi 1949 yilinda Harold Ridley’ in mikroskopu
ve GIL uygulamasina kadar popiiler bir yontem degildi. Teknigin daha kiigiik bir
kesiden ¢alismay1r miimkiin kilmas1 ve saglam bir arka kapsiil saglamasi nedeniyle
hizlica tiim diinyaya yayilmistir. Bu teknikle birlikte GIL implantasyonu da
yapilabiliyordu. Tiim bu avantajlara ragmen kortikal materyalin temizlenmesindeki
zorluk ve bunun sonucu goriilen ameliyat sonrasi ciddi enflamasyon ve yogun arka
kapsiil opasitesi nedeniyle 1950 yillarinda oftalmaloglarin ¢ogu intrakapsiiler
yonteme geri donmiislerdir. irrigasyon- aspirasyon ve kapstlotomi yéntemlerinin

gelismesi sonucunda 1970’ lerde tekrar EKKE teknigi popiiler olmustur (18).

Fakoemiilsifikasyon (FAKO) teknigi 1960 yillarinda Charles D. Kelman
tarafindan icat edilmis ve gelistirilmistir. Bir dis doktorunu ziyaretinde gordigi,
disteki lekelerin uzaklastirilmasinda kullanilan ultrasonik enerji ile galisan aletten
esinlenmistir (16). Tarihi gelisimi anlatilan bu ii¢ énemli cerrahi teknikten IKKE ile
planli olarak, EKKE ve FAKO tekniklerinde ise GIL’ in yerlestirilemedigi
durumlarda afaki olugmaktadir. Afakik gozlerin tedavisinde ilk deneme 1623 yilinda
Ispanya’da (6) merceklerle uygulanmistir. Gozliik tedavisinden uzun bir zaman sonra
GIL implantasyonu ile ilgili ilk tesebbiisiin 18. yy’ da Tadini adl1 bir oftalmolog
tarafindan yapildigi sanilmaktadir (17,19). Casanova 1766 yilinda bu kisi ile tanigmis

ve giinliigiinde Tadini'nin ona gosterdigi kristalden yapilma parlak diizgiin lenslerden



bahsetmistir. Tadini bu lenslerin korneanin arkasindaki lensin yerine
konulabilecegini diislinlyordu. Tarihgede ikinci bir isim, Casaamata, camdan
yapilmig olan lensi 1795 yilinda goz i¢ine koymus fakat lens hemen vitreus igine
diismiistiir. Bu ylizden Casaamata’y1 belki de afakinin diizeltilmesi agisindan ilk
denemeyi yapan kisi olarak kabul edebiliriz (19). Modern GIL implantasyonu ilk kez
1949 yilinda Ingiliz hekim Harold Ridley (10) (1906-2001) tarafindan
gerceklestirilmistir. Ridley geng bir tip talebesi tarafindan ameliyatta alinan lensin
yerine neden yenisinin konulmadiginmn sorulmas: iizerine GIL implantasyonunu
kararlagtirir. Savas yillarinda birgok hava subayinin gbéz perforasyonlarinin
tamirinden g6z i¢inde kalan akril cam parcalarinin reaksiyon yapmadigimi izlemis
oldugundan materyal olarak akril cami seger. Ekim 1949 yilinda EKKE sonrasinda
ilk GIL’i kapsiil igine implante eder. Materyalinin kirma indeksinin ¢ok yiiksek
olmasi, hastanin 14 diyoptri (D) miyop olmasina yol agmistir (19). Bunu izleyen
yillarda bir ¢ok oftalmolog (Strampelli, Baron, Barraquer, Choyce, Ridley, Schrec)
tarafindan gesitli OKL’leri tasarlanmustir. Ozellikle ilerleyen yillarda yiiksek oranda
ortaya ¢ikan psodofakik biilloz keratopati (PBK) nedeni ile yeni materyal ve lens
tasarimlar1 arastirilmistir. Epstein, Binkhorst, Worst calismalarini iris destekli
lenslerde yogunlastirmiglardir. Pearce 1977°de iris siitiirii ile fikse edilen posterior
kamara lensini tanitti. Shearing “J” bacakli AKL’ lerini 1978°de sulkus igin
gelistirmistir. Perritt, Simcoe, Sinskey, Kratz gibi isimler de bu lenslerde degisiklik
uygulamislardir (19). Mazzocco 1985°te ilk katlanabilir silikon GIL modelini tanitt
ve 1986'da ilk implantasyonunu gerceklestirdi. Zaman i¢inde akrilik ve hidrojel
materyallerden de katlanabilir GIL’ler iiretilmis ve yaygin kabul gormiistiir. 1997
yilinda ise Cummings ve Kamman isimli cerrahlar uyum yapan GIL’ler iizerinde

calismiglardir (20).

Bu gelismelere paralel olarak GIL sterilizasyonu ve gii¢ hesaplamalar1 da
gelistirilmistir. Ornegin 1966 yilina kadar rontgen 1sinlari ile aksiyel uzunluk lgiimii
yapilirken daha sonra ultrason ile verilerin daha giivenilir oldugu saptanmustir. GIL
implantasyonunda kornea endotelinin korunmasmin 6nemi; 1976 yilindan sonra

viskocerrahinin temeli olan ¢esitli viskoelastik maddelerin {iretilmesine yol agmistir

(18,19).



3.2. Lens

Anatomi ve Embriyoloji

Kristalin lens, 6n yiizii; irisin arka yiizii ve pupilla agikligiyla, arka yiizii ise
vitreus on yizuyle komsudur. Lens, bulundugu arka kamarada zonil fibrilleriyle
asili, bikonveks, optik bir organdir. Tek bir germinal hiicre tabakasindan, yiizey
ektoderminden geligir. Dort mm'lik bir embriyoda gestasyonun 3-4. haftalarinda
insan lens formasyonunun basladig tespit edilmistir (21). Lensin prosesus siliarislere
baglayan zonula lifleri ise 3. ayin sonunda silier cismin nonpigmente epitelinden
gelisir. Optik vesikiil lensin biiyiime ve farklilasmasinda 6nemli bir destekleyici rol
oynamaktadir. Embriyonik fissiirden giren hiyaloid arter 6ne dogru geliserek lense
ulasir ve atrofiye ugrayip kayboluncaya kadar gelisen yapilar1 gegici olarak besler.
Lens fetal gelisim esnasinda sinirlerini ve damarlarini kaybeder. Lensin 0n yiizu arka
yuiziine gore daha diizdir. On yiizde en tepe noktaya on kutup, arka yizde en tepe
noktaya ise arka kutup denir. Lensin 6n ve arka yuzun birlestigi ¢epegevre birlesim
yerine ekvator denir.

Lens ¢ap1 dogumda, ekvatoryel olarak 6-6.5mm ve On arka olarak da 3—
3.5mm'dir. Yetiskinlerde ise bu ¢ap artar 9 mm ve 4,5-5 mm’ye ¢ikar. Sonraki
donemlerde ekvatoryal cap stabilize olup, on arka aksta kalinlasma baslar. Lens
santral niikleusun cevresini saran korteks ve Y siitilirleri tarafindan ayrilmig fetal
niikleustan olusur. Lens ekvatoryel epitelden 6n ve arka dogrultuda yeni kortikal
liflerin olusumuyla devamli olarak biiyiir. Lens kapsulu elastik transparan bir bazal
membrandir ve lensi tamamen ¢evreler. Insan viicudundaki diger bazal zarlardan
fark1 devamli kalinlagmasidir. Bu 6zelligiyle insan viicudunun en kalin bazal zaridir.
Kapsiiliin 6n kismi epitelyal hiicreler, arka kismi ise uzamug lif hiicreleri tarafindan
yapilir. Dig fibriller ice gore birbirlerine daha siki tutunurlar. Kapsiil fibrillerinin

cogunlugu tip 4, az bir kismui ise tip 1 ve 3 kollajenden yapilmistir (22,23).

On kapsil dogum aninda 8 mikron iken olgun insanda 14 mikrona kadar
kalinlagir. Arka kapsiil merkezi ise tiim hayat boyunca 4 mikron kalinliktadir.
Ekvator bolgesinde kapsiil kalinligi 17 mikron, arka yiliz ekvatora yakm kismi 23



mikrondur. Lens kapsiili akomodasyon islemi esnasinda lensin seklini

degismesinde en biiyiik rolii oynar (21).

Zonuller bag ve damar dokusunda bulunan fibrilin yapisindadir. On mikronluk
mikrofibriller birleserek 1 mm kalinhginda fibrilleri olustururlar. Silyer cisimden
koken alan ekvatoryel zondl fibrilleri lensin ekvatoruna, pars planadan kdken alan 6n
ve arka zonal fibrilleri ise lens ekvatorunun 1-2 mm Oniine ve arkasina lensin igine 2
mikron kadar girerek yapisir. Ekvatoryal zonuller uyum islevinde, 6n ve arka
zoniiller ise lense destek olarak gorev yapar. Bu yapilanmayla lens zoniil fibrilleriyle
hiimér akoz sivisinda tutunur. On liflerin yapismasi arka liflere gére 1 mm daha
ondedir. On kapsiilde 6,5 mm’ den genis bir kapsiilotomi yapildiginda zoniiller hasar
gorecegi icin zonll subluksasyonu ortaya ¢ikabilir. Bu nedenle cerrahi 6n kapsiil ad1
verilen bu alandaki islem ¢ap1 6,5 mm’yi gegmemelidir (23).

Fizyoloji

Lens kristalin bir yapidadir ve igeriginin %66's1 sudur. Su igerigi yasla birlikte
azalir. Lens kiitlesinin %33'i proteindir ve viicutta en fazla protein iceren dokudur
(24). Kalan % I’ini ise aminoasit, lipid, karbohidrat, elektrolitler ve peptidler
olusturur. Lens voliimiiniin osmoregiilasyonu; sodyum iyonlarmim aktif pompa ile
disar;, su ve klor iyonlarmin pasif olarak igeri girmesiyle saglanir. Lens
metabolizmas1 esas olarak epitelde gerceklesir. Lens kapsiilii, igeri ve disar1 olan
difuzyonda ilk bariyerdir. Kapsul ufak molekiillere ve 70 kilodalton blytklugine
kadar olan proteinlere kars1 gegirgendir (22,23).

Lens 19 D kirma giiciiyle korneadan sonra ikinci optik ortamdir. Yasla birlikte
400 nm ve 1400 nm aras1 1s1k 1sinlarimin gecisiyle olusan degisiklikler sari
kahverengi pigmentin olusumunu artirrr. Yaslanma siiresiyle lenste kahverengi
pigmentlerin birikmesinden dolay: ultraviyole ve mavi 1g1k 1ginlarmm (350-500nm)
absorbsiyonu artar. Bu sebepten yash lifler sikisir ve dehidrate olurlar (24). Yasla

birlikte epitelyal hiicrelerin agirliklar1 azalir, genislikleri artar.



Biyokimya ve Metabolizma

Avaskiiler olan lens ihtiyaci olan besin maddelerini akdz hiimdrden alir. Diger
pek ¢ok hiicre gibi lensin ana enerji kaynagi glukozdur. Gereken enerjinin %70’
anaerobik glikolizis yoluyla saglanir. Glukozun kullanildig1 diger yollar ise pentoz
fosfat yolu (%14), sorbitol yolu (%5) ve sitrik asit siklusu (%3)'dur. Sitrik asit
siklusu yalniz epitel hiicrelerinde yer alir. Epitel hiicreleri total lens kitlesinin ¢ok
kiiciik bir kismini olusturmasina ragmen lensin ihtiyaci olan ATP'in %20-30'luk
kismi sitrik asit siklusu tarafindan saglanir (25). Bu da lens metabolizmasinda en

onemli kismin epitel oldugunu gostermektedir.

Lens; kristalin ve albumunoid yap1 proteinleri olmak iizere iki g¢esit yapisal
protein igerir. Total lens proteinlerinin %90'dan fazlasini kristalinler olusturur. Bu

proteinler lensin refraktif 6zelliginden sorumludur.

3.3.1iris

Uveanmn en 6nde yer alan uzantis1 olup, kornea ve lens arasmda humér akdz
icinde asili durumda bulunan yaklasik 21 mm c¢apinda, ortasinda pupilla denen
aciklig1 olan, ince kontraktil ve pigmentli bir diyaframdir. Santralde pupiller zon ve
periferde silyer zondan olusur. En kalin oldugu nokta pupiller kenardan 2 mm
uzaktadir. En ince kismu ise silyer kenardadir. Iki zonun birlestigi alandaki
kabarikliga kolaret ad1 verilir. Iris onde stroma arkada ise pigment epitelinden olusur.
On vyiizde epitelyum bulunmaz. Stroma iki kathidir. On katinda major arter
halkasindan gelen zengin damar yapisi, ince kollajen lifler ve kramatoforlar, arka
stromal tabakada ise daha fazla elastik lif, daha az damar ve kramatofor bulunur.
Stromada iki farkli kas yapisi bulunur. “Sphincter pupilla” kasi pupilla kenarmda 1
mm genisliginde halka seklindeki diiz kas lifleridir. “Dilator pupilla” kasi ise iris
kokinden sphincter pupilla’ya kadar uzanan ince myoepitel tabakadir. Stromanin
arkasinda bulanan iris pigment epiteli de iki katlh yapiya sahiptir. Iris periferde iris
koki ile sklera ve silier cismin 6n kismina tutunur. Lensin konveks 6n yiizii irise
hafifce dokunarak 6ne dogru bombelesmesini saglamaktadir. Pupillanin ¢apt 1-8 mm

arasinda degismektedir. Hafifce alt nazalde yerlesmistir (26).



3.4. Afaki

Go6zln lensinin yoklugu olarak tanimlanan “afaki” en sik Onceden gegirilmis
katarakt cerrahisine bagli olarak goriiliir. Bununla birlikte okiiler travma, dogumsal
veya edinsel zonil problemleri nedeniyle de afaki gelisebilmektedir. Tek tarafli
afakide iki g6z arasindaki refraksiyon farki nedeniyle olusan anizometropi nedeniyle
binokiler gérme ve stereopsis kaybedilmektedir. Ayrica akomodasyon da ortadan
kalkmaktadir. Hastalarin basit glinliik aktivitelerini yerine getirmeleri zorlagmaktadir.
(27,28)

3.4.1. Afakinin Optik Duzeltilmesi

Gozluk tedavisi

Kristalin lensin kirma giiciinii tekrar yerine koymak i¢in kullanilan gozliikler en
basit tedavi yontemidir. Afakinin diizeltilmesi i¢in 1950 yillarma kadar gozliikkler en
yaygimn optik araglardi. Gozliiglin avantajlar1 arasinda ucuz olmasi, kolaylikla temin
edilebilmesi, gz yiizeyinde ve goz iginde komplikasyon riski bulunmamasi ve diger
rehabilitasyon yontemlerinde tamamlayic1 olarak kullanilmasi sayilabilir.  Genel
olarak go6zliik kullanimi varolan dezavantajlar1 nedeniyle ilk siradaki yerini
kaybetmistir. Kisaca bu dezavantajlardan bahsedilecektir.

Magnifikasyon (Buyutme): Ortalama 12,5 D go6zluk ile vertex mesafesi 14 mm
oldugu zaman retinal imaj normal boyutlarindan yaklasik olarak % 25 oraninda daha
biiytiktiir. Her bir diyoptri gozliik camui i¢in yaklasik olarak % 2 oraninda retinal imaj
biiyiimektedir. Bu durum 6zellikle tek tarafli afakide semptomatik anizokoniye sebep
olarak binokiiler gérmeyi bozmaktadir (27,28).

Optik aberasyonlar: Afakide ciddi sferik aberasyonun sonucu olarak aniden diiz
cizgilerin egri bir sekle donustiigii dikkati gekmektedir. “Igne yastig1 distorsiyonu”
sonucu kapilar igeri dogru bikuliyormus gibi gorinur (28). Mercegin kenarindaki
prizmatik etkiler sonucunda olusan “halka skotom” ve “Jack-in-the-box” fenomeni
diger optik aberasyonlardir. Bunlarin sonucu olarak hastalarda el ve gz arasinda

koordinasyon zayiflig1 gelisebilir (27).



Gorme alaninda daralma: Afakik gozliikler periferik gérme alaninda daralmaya
neden olurlar. Yiiksek D’li konveks lenslerde halka skotom olusur. Bu skotom;
refraktif gérme alanmin yaklasik 12-15 derece cevresinde, santral fiksasyon
noktasindan 50-65 derecelik uzakliktadir. 9 derecelik gorme alani etkilenmektedir.
Halka skotom gergek bir skotom olmayip gozliiglin periferinde olusan prizmatik
etkiden dolayr olusmaktadir. Skotom sabit degildir, g6z hareketleriyle degisir.
Objeler goriis alaninin igerisine sigrar sekilde gorulebilir (Jack-in-the-box fenomeni)
(27).

Kozmetik: GO0z oldugundan biiyiik goriiniir. Yan bakildiginda ise gozler disari
firlamig gibi goriiniir. Ayrica mercegin kendiside itici bir gérintime sahiptir (28).
Hatal ayarlama: Afak hastalar sadece lensin optik merkezini kullanabilir. Pupiller
mesafenin yanlis ayarlanmasi prizmatik hataya neden olur ve gérme islevini azaltir.
Vertex mesafesindeki kuciik degisimlerde (1 mm) biyik refraksiyon hatalar1 ortaya
cikmaktadir (29).

Kontakt lens kullanim

Afakinin korneal planda diizeltilmesi siklikla kontakt lens ile miimkiindiir (30).
Retinaya yaklasildik¢a optik diizeltmenin D’si artmaktadir. Ornegin +10 D gozlik
kullanan hastanin afakik kontakt lens numarast +11,7 D olacaktir. Kornea planinda
blyiltme % 6-8 olup bu deger anizokoni smirindadir (31). Bu olay bir g6z afakik bir
g6z fakik olgularda kontakt lens dizeltmesi ile binokiler tek gormeye izin verir.
Ayrica kontakt lensler gozle birlikte hareket ettiklerinden prizmatik etki olusmaz
(31,32). Pediatrik afakide cerrahiden ¢ok kisa bir siire sonra uygulanabilir olmasi,
biiyiiyen ¢ocuk goéziinde dinamik kirilma kusuru degerlerine gore degistirilebilir
olmasi, komplikasyonlarin daha c¢ok okiiler ylizeyle ilgili olmasi ve goz ici
problemler gibi ciddi problemler olmamasi gibi nedenlerle heniiz GIL
yerlestirilmesinin uygun olmadig: kiiclik yastaki bebeklerde kontakt lens kullanimi
iyi bir afaki rehabilitasyonu saglar.

Ozellikle ileri yas olgularda eslik eden sistemik hastaliklar nedeniyle el becerisi
azaldig1 icin kullanim ve bakim zorlugu daha da artar. Enfeksiyon, bu lenslerin

pahali olmast ve temininde gligliiklerin olmas1 dezavantajlar1 arasinda sayilabilir.
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(33). Eslik eden kuru goz, okiiler yiizey hastaliklar1 ve kapak hastaliklar1 kiigiik

kornea ¢ap1 (mikroftalmi) kontakt lens kullanimi sinirlar. .

Epikeratofaki

Epikeratofaki 1980 yilinda ilk defa Kaufman tarafindan afakinin optik tashihi
icin kullanilmistir (34). Uygun bir sekil verilen korneal greft epiteli alindiktan sonra
kornea yiizeyine siitiire edilerek korneal kalinlik artirilir. Ik defa afaki i¢in kullanilan
bu yontem daha sonra miyopi ve keratokonus hastalarinda da kullanilmis ve
“epikeratoplasti” adin1 almistir. Keratoplastiye benzer sekilde uzun bir iyislesme
donemi  gerektirmektedir. Glnumiizde afaki tedavisinde neredeyse hig

kullanilmamaktadir..

GIiL implantasyonu

Gozluk veya kontakt lens tedavisinden daha riskli olsa da afakinin kirli ancak
basarili GIL implantasyonu ile mumkindir. Afakinin tedavisi (tashihi) igin
uygulanan “sekonder GIL implantasyonu” giiniimiizde diger tedavi metodlarmin
online gecmistir. Mikkemmele yakin optik sonuglari olan bu ydontemin en dnemli
dezavantaji erken ve gec olusabilen komplikasyonlardir. “GIL bilgisi” ve “afakide

GIL implantasyonu” konularindan daha detayli olarak bahsedilecektir.

3.5. Pstdofaki

Afakik gozliikklerde ortalama kmrma giici +12,5 D iken arka kamaraya
implantasyon yapilan lenslerde kirma giicii ortalama +21 D olup, kristalin lens ile
kiyaslandiginda optik biiyiitme % 1,5 civarindadir. OKL’ lerinde ortalama +18 D’ lik
kirma giicii vardir. Optik biiyiitme ise % 2 civarindadir. Psddofakide binokiiler

gorme fonksiyonu mumkdandir. (27)

3.5.1. Goz Ici Lensler

Psodofakik GIL dizaynlari

GIL’ler temel olarak iki kisimdan olusur:
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1) GIL’i g6z i¢inde stabilize eden haptik kismu.
2) Gormeyi saglayan ve refraktif 6zelligi olan optik kismi.

GIL, yapildigi maddesine gore smiflandirildiginda sert veya yumusak
(katlanabilir) GIL olarak iki grupta incelenir.

GIiL Materyal Bilgisi

Gilintimiizde piyasada; PMMA, silikon ve akrilik lensler bulunmaktadir. Silikon
ve akrilik lensler katlanabilir yapida olduklarindan kiigiik kesilerden g6z igine
implantasyon yapilabilir. PMMA’ nin refraktif indeksi 1,49, silikonun 1,41-1,46
arast ve akrilik materyalin 1,55 dir. Kirllma indeksi ne kadar yiksek olursa lens
kurvatiri o kadar diiz olabilmektedir. Boylece istenen kirma giicii
saglanabilmektedir. Bu nedenle ayn1 diyoptride bikonveks silikon lens en dik, akrilik
lens ise en duz egime sahiptir. Bu sayede en ince lensler akrilik yapida olanlardir
(27).

Gunumiizde GIL modelleri bikonveks, planokonveks, veya meniskiis dizayna
sahiptir. Genellikle Klinik performans ve optik analizler “bikonveks” dizaynlarda
daha iyi bulunmustur. Optik dizaynin kalitesi; tiltasyon, desantralizasyon ve sferik
aberasyon dereceleri ile l¢ullr (27). Pozitif meniskiis lenslerin performansi oldukca
kotii olup giiniimiizde nadiren kullanilmaktadir. Bu tip lenslerde 10-15 derecelik bir
tiltasyon ciddi astigmatizmaya yol acabilir. On yiizeyde konveks, arka yiizeyde diiz
olan planokonveks lensler ilk tasarlanan modellerdir. Uretimleri basittir. Bikonveks
lenslerle kiyaslandiginda desantralizasyon veya tilt sonucu retinal goriintii daha ¢ok
bozulmaktadir. Yapilan optik ¢calismalarda en az optik aberasyon on yuzil arka yize
kiyasla daha dik olan bikonveks tasarimlardir. Tilt, desantralizasyon ve sferik
aberasyondan daha az etkilenmektedir. Konveks arka yilzeyi ile epitel hiicre
migrasyonunu 6nler ve arka kapsul opasifikasyonunu etkileyen mekanik bir avantaj

saglar. GUnimiizde ¢cogunlukla kullanilan lens tipi bikonveks lenslerdir (27).
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Kenar Tasarmm

Yansimalar, ¢evresel 1siklarin titremesi ve parlamalar genellikle lensin kenar
tasarimu ile iligkilidir. Oval tasarimli optiklere sahip lenslerin yassi kenarlar1 veya
yuvarlak optiklere sahip lenslerin diiz kenarlari, diisiik 151k seviyelerinde istenmeyen
i¢c ve dis yansimalar olustururlar. Bu yiizden ¢ogu lens bu yansimalardan kurtulmak
icin yuvarlatilmig optik kenarlara sahiptirler (27). Glinimiizde GIL dizayn1 ve kenar
tasarimlar1 gelistirilerek g6zin sahip oldugu optik aberasyonlar1 dengeleyen asferik

lensler Gretilmektedir (35).

Optik Tletim

Insan gozinde optik iletim 400-700 nm dalgaboyundadir. Kornea 300 nm’den
kisa dalgaboylarin1 elimine eder. Kristalin lens 400 nm’den kiigiik dalga boylarini
elimine eder. Herhangi bir nedenle kristalin lensin yerinden uzaklastiriimasi 300-400
nm arasindaki dalga boylarmmin retinaya ulasmasina neden olmaktadir. PMMA
lensler 320 nm altindaki dalga boylarini1 gegirmezler. PMMA lens implantasyonu
sonucunda filtre edilemeyen 320-400 nm arasindaki 1s1k dalgalarmmn 1970’1i yillarda
vitreus sinerezisi, makiler dejenerasyon, KMO ve eritropsiye neden olabilecegi
tartistlmustir. Ureticiler PMMA materyalini 400 nm filtrasyon esigine getirip kristalin
lens gibi retinay1 korumayi amaglamislardir. UV filtrasyonu saglamak icin PMMA
lenslerin i¢ine {iretim asamasinda katilan benzotriazol veya benphanone gibi
kromoforlar etkili bir UV filtresi gorevi gorlrler (36). Klinik c¢alismalar bu
korunmanin eritropsinin giderilmesi disinda etkisi olmadigini gostermistir. TUm

bunlardan dolay: giiniimiizde GiL cesitleri genellikle UV filtre icermektedirler (27).
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4.5.2. Tarihte GiL Evrimi

Lens tasarim ve fiksasyon

Binkhorst 1967 yilinda her bir GiL tipi icin cesitli fiksasyon yontemlerinin
detayli bir smiflandirmasmi sunmustur (37). Binkhorst 1985 yilinda bu siniflamay1
yenileyerek fiksasyon yerlerine gére dort GiL tipi tizerinde durmustur. Giinimiizde
cerrahlar GIL’ leri ii¢ ana sinifa ayirmaktadirlar (Tablo 1).

Tablo 1. Fiksasyon yerine gore GIiL’ lerin siniflamas1

Binkhorst’ unsiniflamasi1 | Guncel siniflama

* On kamara lensleri (a1 destekli) *On kamara lensler

» [ris destekli lensler *[ris desteklilensler
* Kapsiil desteklilensler *Arka kamara lensleri
* Arka kamara aqisi (sulkus) destekli

lensler

Ridley’in ilk lens implantasyonundan bugiine kadar gecen sire icerisinde GIL’lerin

gelisimi alt1 jenerasyona ayrilabilir (Tablo 2).
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Tablo 2. GIL’ lerin evrimi.

Jenerasyon Tarih Tanim

) 1949-1954 Orjinal Ridley arka kamara lensi

) 1952-1962 Erken donem 6n kamara lensleri

3 1953-1975 iris destekli lensler

. 1963-1990 intermediyer6n kamara lensleri

5 1975-1990 Gelismis arka kamara lensleri

5 1990 Ve SOnrast Modern arka ve 6n kamara lensleri

1. Jenerasyon (Ridley’ in Arka kamara Lensleri)

Ridley’in orjinal lensi EKKE sonrasi implante edilmek iizere tasarlanmis bikonveks
PMMA disktir. Bu lenslerde ciddi dislokasyon problemleri bildirilmistir. Ancak
dislokasyon sorunlarina ragmen, Ridley ¢alismalarina devam etmis ve gunimizdeki

modern teknolojinin éncist olmustur.

2. Jenerasyon (Erken Dénem On kamara Lensleri)

Ridley lenslerinde yasanan dislokasyonlar sonucunda implantantasyon i¢in daha
dar smirlara sahip olan 6n kamara acist on plana c¢iknusti. On kamaraya
implantasyon hem IKKE hem de EKKE sonrasinda uygulanmustir. Teknik olarak
daha basit bir yontem olarak gortlmistur (38,39). Bu tip lensler izerinde pek cok
cerrahmn caligmis olmasina ragmen Fransa’da yasamis olan Baron OKL’nin ilk
tasarimcisi ve uygulayicisi olarak tarihe gegmistir. Yontemi ilk olarak 13 Mayis 1952
yilinda gergeklestirmistir (38,39). Baron lensleriyle birlikte; ge¢ endotel atrofisi ve

PBK gorilmiistiir. Giiniimiizde “Uveit-Glokom-Hifema” (UGH) sendromu olarak
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adlandirilan durum ilk olarak OKL’ lerinin basarisizhigi sonucunda olusan okiiler

doku hasarini yansitmaktadir (38,39).

3. Jenerasyon (iris Destekli Lensler)

Ridley lenslerinde yasanan dislokasyonlar ve 6n kamara lenslerinde yasanan
ciddi korneal endotel hasar1 bazi cerrahlarin GIL implantasyonundan tamamen
vazge¢cmelerine sebep olmustur. Bu problemler iris destekli ya da iris fiksasyonlu
lenslerin gelisimine zemin hazirlamistir. Hollanda’dan Cornelius Binkhorst iris
destekli lenslerin savunucusu olmustur (37,39). Kendisinin ilk lensi dort luplu- iris
Klipsli lens tasarimidir (Sekil 1). Binkhorst ilk zamanlarda bu lensin iris ile temasinin
bir soruna sebep olmayacagina inanmistir. Daha sonra kendisi iris klips lenslerindeki;
iris strtinmesi, pupilla anormallikleri ve dislokasyon problemlerini bildirmistir.
Dislokasyonu engellemek igin anterior dort luplu lenslerinin 6n luplarmi daha uzun
yapmis fakat periferik temastan 6tiirii kornea hasarini arttirmistir (29). Binkhorst” un
ektrakapsiler yonteme gecisi ve 1965 yilindaki iki luplu iridokapsiiler lensinin
tanitilmas1 GIL tasarimmda onemli ilerlemelerdir. Tekrar kapsiil icine GIL
implantasyonunda onculiik ederek yeni jenerasyon lenslerin gelisimine onculik
etmistir (39). Iris fiksasyonlu lenslerin ilk yillarinda dislokasyon, pupilla deformitesi
ve erozyonu, iris atrofisi, pigment dispersiyonu, Uveit, hemoraji ve ortam
opafikasyonu gibi bir¢cok klinik ve subklinik problemler ortaya ¢ikmistir. Bu
komplikasyonlarm bir ¢ogu lensin luplarinin ya da haptiklerin irise kronik olarak
strtinmesinin sonucudur. Metal lup ve ¢oklu lup lenslerde risk olduk¢a artmaktadir.
Cinkii bu tip tasarimlarda iiveal temas ve hareketli iris dokusunun slrtinmesi
kagmilmazdir (38). Eski model iris destekli lens tasarimlariyla birlikte kornea 6demi
goriilme sikliginda bir artis gorulmustir. Iyi bilinen PBK ve KMO birlikteligi
Obstbaum ve Galin tarafindan “kornea retina enflamatuar sendromu” olarak
adlandirilmstir (40).

Gogu iris destekli lensler bikonveks olup, optik pupillanin 6niine yerlestirilir.
Genel olarak, iki dizlemli lenslerin yerlestirilmesi icin daha genis bir limbal yara
aciklig1 gerekmektedir. Glinliimiizde cerrahlar arasinda iris destekli lense sahip olan

bir hastanin geleneksel tedavilere hizli bir sekilde cevap vermeyen enflamasyon ya
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da korneal endotel yetmezligi gibi ge¢ komplikasyonlar gelistirmesi durumunda
lensin ¢ikarilmasi veya degisiminin en uygun tedavi oldugu konusunda gorus birligi
vardir (38).

4. Jenerasyon (Intermediyer On Kamara Lensleri)

Iris destekli lensler seksenlerin baslangicina kadar onemli degisiklilere
ugramislarken, bu arada OKL’lerinin bazi tasarimlar1 sunulmustur. Daha esnek lup
veya haptiklere sahip OKL’lerinin gelistirilmesi ile eski sert lenslerde sikca
karsilasilan siirtiinme ve Olcililendirme sorunlarmin ¢oziilmesi hedef alinmistir. S6z
konusu bu yeni lenslerin fiksasyon elemanlar1 genelde PMMA ve polipropilen olmak
iizere daha dengeli polimerlerden yapilmislardir. En iyi OKL’leri (i¢ veya dort nokta
fiksasyonlu Kelman lensleri gibi esnek, acik luplu ve tek pargali PMMA
tasarimlardir (Sekil 1), (41,42). Lensin esnekligi 6n kamaraya boyut agisindan uyum
sorununu azaltmustir. Keskin optik yeya haptik kenarlarin ortadan kaldirilmasi
mikemmel doku temas yuzeyi saglamistir. Peter Choyce tarafindan popiiler hale
getirilen footplate yapida haptikler bir spatilin dizlestirilmis u¢ kismima
benzemektedir. Bunlar su anda hem sert hem de esnek modern OKL’ leri ile birlikte
kullanilmaktadirlar. Herhangi bir nedenle lensin ¢ikarilmasi gerekirse, footplate
yapilar g6z disina minimum doku hasari ile ¢ikarilabilirler. Kiigiik ¢apli lens luplar1
OKL’leri i¢in ikinci tip fiksasyon elemanlaridirlar. Luplar acik veya kapali bir
tasarima sahip olabilirler (Sekil 1). Yuvarlak, kiicik ¢apli ve kapali luplar
giiniimiizde artik kullanilmamaktadir. Bu luplar ¢evre dokulara sikica gémiiliirler ve

¢ikarilmalar1 gerektiginde doku hasarina neden olurlar (38,39,42).
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Choyce erken Leiske kapali lup

Binkhorst f 1
iris Klips lens
&

dénem OKL OKL
Modern footplate
haptikiiagik luplu
!/Vorst lens 3 veya 4 nokta
itk model fiksasyoniu
modern OKL

Sekil 1. OKL ve iris destekli lenslerin erken modelleri ve modern OKL’ leri.

5. Jenerasyon (gelistirilmis arka kamara lensleri)

1975’ten sonra Ridley’ in orjinal “arka kamaraya lens implantasyonu”
konseptine geri doniis olmustur. ingiltere’ den John Pearce (43), Ridley’ den bu yana
ilk tek diizlemli AKL’ lerini implante etmistir. Pearce’in lensi, iki alt ayagin kapsiil
icine ve bir st ayagin 6n kapsiiliin oniine implante edilip, irise dikildigi sert, U¢
ayakli tasarim idi. Steven Shearing, 1977 yili baslarimda AKL’inde devrim yaratan
onemli bir lens tasarimi getirmistir (44). Tasarim iki adet esnek “J” sekili lupa sahip
bir optikten olusmakta idi. William Simcoe, Shearing’in kisa siire sonra “C” luplu
AKL’ini tanitmustir (45). Esnek agik lup tasarimlari (J- lup, modifiye J- lup, C- lup
ve modifiye C- lup) giinimizde hala mevcut bulunan en genis sayida GIL
modelleridir (Sekil 2).
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Sekil 2. A) C haptikli GIL B) J bacakh GIL.

6. Jenerasyon (sert PMMA, katlanabilir lensler ve modern OKL’ leri)

Cerrahi tekniklerde ve GIL tretim teknolojisindeki gelismeler, eski tekniklerin
gelismesine yol agmistir. Bunun sonucunda kapsiil i¢ine giivenli ve kalic1 olarak
fiksasyon gerceklestirilmistir. Kapsul ici lensler hem rijit hem de yumusak
biyomateryallerden uretilmektedir. Tek parca olan bir GIL tasarimmnin ideal ¢ap,
onun kapsiil kesesi igine tam olarak oturmasini saglayan, 12-12,5 mm’ dir. Siliyer
sulkusun ¢ap1 biraz daha biiyiiktiir ve yas ilerledik¢e azalmaktadir. Gelismis kuclk
kesili cerrahi teknikler ve GIL tasarimlari, dogal olarak katlanabilir lenslere dogru
gelisme goOstermistir. Glinimuzde bircok katlanabilir lens, silikon, hidrojel ya da
akrilik materyallerden (Uretilmektedir. Multifokal, akomodatif ve torik GIL
tasarimlarmin gelisimi bu evrimsel sirecin bir drnegidir. Miyopi i¢in saydam lens
ekstraksiyonuna artan ilgi ve ayrica fakik GIL’lerin kullanimi giincel gelismelerdir
(38). Hem afak hem de fakik implantasyonlar icin gelistirilen OKL’lerinin cesitli
modern tasarimlar1 6. jenerasyona dahil edilmistir. Cogu Kelman- Choyce tasarimlari
ve Baikoff ve Clemente’ nin modifikasyonlari olan bu OKL’ ni genel olarak 1963 ve
1990 yillar1 arasindaki erken intermediyer donemde kullanilan ¢ok sayida diisiik
nitelikli OKL’ lerinden ayirmak gerekmistir (Sekil 1). Modern tasarimlar 6zel klinik
endikasyonlar i¢in uygundur ve “tim OKL' leri kotiidiir” on yargisma dahil

edilmemelidir (38). Worst’ un modern iKL’leride 6. Jenerasyon lensler arasindadir.
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3.6. GIL Giicii Hesaplamasi

Fedorov ve arkadaglar1 1967 tarihinde teorik verjans formiillerini kullanarak
implant giliclinii tespit etmelerinden sonra birgok formiil ortaya konmustur (46). Bu
formuller; Binkhorst (47), Colenbrander (48), Thijssen (49) ve Van der Heijde
(50)°dir. Bu formiillerin tiimii iris destekli lenslerde basari ile kullanilmistir. On ve
arka kamara lensleri kullanilmaya bagslandiginda 6n kamara oOl¢timii gibi yeni
Olglimlere gerek duyulmustur. Birkag yazar 1980’lerde bu parametreleri dikkate alan
yeni bir formiil rapor etmislerdir. SRK (Sanders, Retzlaff, Kraff) adli bu formiil
(51,52) en popiiler regresyon formiiliidiir. Cok kisa ve ¢ok uzun gozlerde SRK I
formilu belirgin hatalara neden olabilmektedir. Clnki optik sistem nonlineer
olmasina karsin kullanilan SRK formiilii lineerdir. Bu nedenle son zamanlarda SRK
I, SRK/T, Holladay formilii (53) gibi nonlineer yaklasimlar giindeme gelmistir.
Holladay formiiliinde kisisel farkliliklar1 kompanse etmek i¢in ‘surgeon factor’ (SF)

kavrami formiile eklenmistir.

SRK Il Formulia:  P=A-2,5L - 0,9K"dir (40).

P: Emetropi saglayacak lens implant giicii (Diyoptri)

L: Aksial uzunluk (mm)

K: Ortalama keratometre degeri

A: Her bir lens tipi ve/veya Ureticisi igin 6zel sabit bir deger.

K degerindeki her 1 diyoptrilik degisiklik implant giiciinde 0,9 D’lik hataya
neden olurken, aksial uzunluktaki her | mm hata 2,5 D’lik bir hataya neden olur. A
sabiti, implant retinaya ne kadar yakinsa o kadar biiyiiktiir. Bundan dolay1
AKL’lerinde A sabiti 6n kamara ve iris destekli lenslere gore daha biiyiiktiir.
Cocukluk yas grubunda katarakt cerrahisi sonras1 GIL yerlestirilmesi hakkinda tam
bir goriis birligi yoktur. Bunun en 6nemli nedeni ¢ocugun halen anatomik olarak
biiyliyen gozii ve devam eden gérme gelisimidir. Dogumda kristallin lensin ¢ap1 7

mm iken 2 yasinda 9 mm’ye c¢ikar ve lensin biiylimesinin ¢ogu ilk iki yilda
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gerceklesir. Bu nedenle biiylimenin biiyiik kisminin gerceklestigi 2 yasin iizerinde
GIL vyerlestirilmesi myopik kayma ile ilgili sorunlar1 azaltabilir (33). Dahan ve
arkadaslari ilk iki yas igerisinde aksiyel uzunluk ve keratometrik degisikliklerin ¢ok
hizl1 oldugunu ve bu yas grubunda GIL yerlestirilecekse emetropi icin gereken
degerin %80’inin, 2-8 yas arasindakilerin ise gereken degerin %90’ inin uygulanmasi

gerektigini 6ne siirmektedirler (33).

3.7. Afakinin Tedavisinde GIL Implantasyonu

Afakinin tedavisinde sekonder GIL implantasyonu daha énce de belirtildigi gibi
diger tedavi yontemlerinden iistiindiir. iImplantasyonda segilecek olan lensin tipini
kapsiiliin ve zoniillerin durumu belirlemektedir. Yeterli kapsiil ve zoniil destegi varsa
arka kamaraya bag icine sekonder GIiL implantasyonu ilk tercih edilecek ydontemdir.
Katarakt cerrahisinde IKKE sonucunda planli olarak kapsiiler kese alinmaktadr.
EKKE cerrahisinde; nikleusun dogurtulmasi aninda asir1 basing uygulanmasi, arka
polar katarakt varligi, can opener tarzi kapsiilotominin yirtilarak arkaya uzanmasi,
irrigasyon- aspirasyon aletleri ve GIL implantasyonu asamalarinda arka kapsiil
rupturt gelisebilir. Ozellikle kiigik kapsiilotomi veya lensin ¢ok biyik oldugu
durumlarda goze basilarak nukleus dogurtulurken vitreus basinciyla birlikte zontiller
de One haraket etmektedir. Bu esnada zoniil kaybi olabilmektedir. FAKO
cerrahisinde ise herhangi bir asamada arka kapsiil agilabilir. En basit hidrodiseksiyon
asamasinda bile asir1 kapsiil i¢i sivi nedeniyle arka kapsiil ruptird mimkindur.
FAKO’da zoniil hasar1 yetersiz hidrodiseksiyon, niikleus manevralar1 ve uygunsuz
kapstlotomi ile meydana gelebilmektedir.

Konjenital zoniil zayiflig1 en stk Marfan, homosistiniiri, ailevi lens ektopisi ve
idiopatik lens ektopisi gibi nedenlerle olusur (54). Ge¢ baslangi¢li zoniil zayifliginin
en sik nedeni psddoeksfoliyasyon sendromudur. Tam olarak biyokimyasal yapisi
bilinmeyen bu madde lens epitelinden kaynaklanir (55). icinde lizozomal enzimlerin
saptandig1 materyal zoniilleri zayiflatir ve spontan lens dislokasyonlarma neden
olabilir. Psédofakik gozlerde ge¢ donemde spontan GIL dislokasyonlarina da neden

olabilir. Kronik Uveit, matlr katarakt, buftalmi, yiksek miyopi ve silikon materyalin
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uzun siire gdzde kalmasi gibi nedenlerde zoniil zayifligina neden olabilmektedirler
(56).

Fiziksel, elektriksel, kimyasal ve termal travmalar lensi ve kapsull etkilese de
kapsul ve zonudl batunliguni esas olarak etkileyen travmalar kontuzyon ve
penetrasyonlardir (56). Go6ze gelen kiint travmanin arka kapsiil riiptiiriine yol
acabildigi bilinmektedir (57). Kint travmada olusan sok dalgalar1 bu riiptiire sebep
olabilir (56). Darbe sirasindaki ekvatoryal genisleme de kapsiilde yarilma meydana
getirebilir (58). Tipik yirtiklar arka kapsiiliin merkezinde oval veya dairesel tarzda
olusmaktadir. Penetran yaralanmalar ise direkt olarak kapsiil ve zoniil hasarma sebep
olabilirler. Yeni yirtiklar fibrozis gelismedigi igin cerrahi sirasinda kolayca
genisleyebilirler (58). Eski yirtiklarin kenarlar1 ise zaman iginde fibrozise ugradigi
icin daha az riskli olabilirler. Bu gibi durumlarda AKL implantasyonu bazi
problemlere yol acabilir. Kapsil veya zonul desteginin yetersiz oldugu durumlarda
arka kamaraya implantasyon icin sitlrlu tekniklerle GIL fiksasyonu veya modern
OKL’leri ve IKL’ler kullanilmaktadir (Tablo 3). Gz i¢in uygun lensin segilmesini;
hastanin yasi, 6n segment yapilarinin anatomik durumu ve cerrahin deneyimi

belirlemektedir.

Tablo 3. Zonul desteginin kaybedildigi durumlar

Zoniil yetersizligine yol acan durumlar
. Planh IKKE
Cerrahi
Planh EKKE (kapsiilotomi, arka kapsiil yirtig

Lensektomi

Travma

Primer

Sekonder
(Weill Marchesani, Homosistiniiri, Siilfit-
oksidaz yetmezligi, Hiperlizinemi)

Konjenital lens ektopisi
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3.7.1. Kapsul/ zonul yetmezliginde katarakt cerrahisi

Preoperatif muayenede fakodonezis, lens subluksasyonu, pupil sinirinda veya 6n
kamarada vitreus varligi gibi durumlarin teshis edilmesi 6nemlidir. Erken teshis ile
cerrahi sirasinda zoniil diyalizini artiric1 manevralardan kaginilir. Ozellikle travmatik
katarakt olgularmmda preoperatif bulgular dikkatle incelenmelidir (59). Bu gibi
vakalarda ameliyat smasinda  dispersif  Ozellikte  viskoelastik  kullanimi
Onerilmektedir. Kapsuloreksiste ise lens stabil degilse baslangic yirtigi olusturmak
zorlasabilir. Forseps ile 0n kapsilu stabilize edip ikinci bir aletle (kistotom) flep
olusturulabilir. Zonil diyalizinde ¢ekme kuvvetleri tanjansiyel olarak ve diyaliz
yonunde olursa lezyonun genislemesi énlenir (56). FAKO tekniginde disiik akim
hizi, diisuk vakum ve sise ylksekligi ile kullanilan Osher’ in slow motion teknigi ile
en az goz i¢i basmg (GIB) dalgalanmasi saglanabilir (37). Alternatif olarak sert
kataraktlarda chopping teknikleri zoniiler stresi azaltmaktadir. Fakat bu yontemde
niikleus pargalar1 daha hareketlidir. Hangi yontem kullanilirsa kullanilsin bilinen iris
hook’ larimin kapsiiloreksis kenarlarma konulmasi kapsiiler keseyi stabilize
etmektedir (60). Bunun yaninda Fine tarafindan tanmimlanmis olan Kkorteks
aspirasyonu sirasinda “hidrodiseksiyonla kortikal yarma” manevrasi zoniiler stresi en
aza indirir (61). GIL implantasyonu asamasmda eger zoniil hasar1 varsa yavasga
acilan akrilik lensler, silikon lenslere tercih edilmelidir. GIL implante edilirken ikinci
haptik i¢in yapilan manevralardan kag¢inilmali, ayn1 anda 2 haptigi de kapsul igine
koymak gerekmektedir. Mackool gelistirdigi manevrada haptikleri baglamis ve
kapsul icinde bu suturi kesmistir (62). Kapsuler kontraksiyon ve postoperatif
desantralizasyon nedeniyle “Plate” haptikli lensler tercih edilmemelidir. Sinirlt zoniil
diyalizinde haptikleri diyaliz aksinda yerlestirirsek ovalizasyon azalirken haptigin
destegi de azalir. Eger haptikleri zoniil alanmma dik yerlestirirsek haptik destegi
artarken bu seferde kapstiler kesenin ovalizasyonu artar ve desantralizasyon riski
artar. Eger kapsiil germe halkas1 kullanilirsa bu problemden kurtulabiliriz. Kapsiil
germe halkasi kapsiiler keseyi stabilize eder. Eger subluksasyon varsa kapstl germe
halkas1 mutlaka FAKO asamasindan dnce yerlestirilmelidir. Yine cerrahi sirasinda
zonul diyalizi fark edilirse hemen kapsiil germe halkas1 konulmasi onerilmektedir.

Burada hidrodiseksiyon sonrasinda yapilan viskodiseksiyonla halka ile kapsiil
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arasindaki korteksin sikismasi Onlenebilir (63). Bu manevralarin amaci intraokiiler
maniiplasyonlar1 en aza indirmektir. Bununla birlikte tama yakin zoniil defektlerinde
IKKE veya pars plana lensektomi yapmak ve sonra GIL implantasyon
seceneklerimizi g6zden gegirmekte alternatif bir yontemdir (56).

3.7.2. Arka kamaraya sekonder GIL implantasyonu (kapsiil/ zoniil destegi var)

Sekonder implantasyon gereken hastalarda ideal secenek standart bir AKL’ inin
kapsiiler keseye ya da sulkusa implantasyonudur. Bu bdlgenin avantajlari; goziin
orijinal lens pozisyonuna yakin olmasi, kornea endoteline uzak olmasi ve trabekiiler
yapiyla iliskisiz olmasidir. Ayrica vitreus Oniinde mekanik bir bariyer olusturarak
vitreus hareketlerini en aza indirir. Retina dekolmani ve KMO riskini azaltir (56). Bu
avantajlar nedeniyle kapstl desteginin yeterli oldugu oldugu arka ve 6n kapsuller
arasinda fibrozis halkasmin saptandigir olgularda sulkus fiksasyonu genellikle
yeterlidir. Kii¢iik yirtiklara bagh kismi arka kapsiil riiptiiriinde vitreus varsa yirtik
alaninda smirli bir 6n vitrektomi yapilmasi1 yeterli olabilmektedir. Bu durumda
sulkusa GIL implantasyonu yapilabilmektedir. Genis yirtiklarda devamli olarak 180
derece veya karsilikli iki kadranda zoniiler destek bulunuyorsa, bu iki kadranda
sulkusa implantasyon yapilabilir. Yetersiz kapsiil destekli olgularda monoblok genis
capli PMMA lensleri tercih edilmelidir. Ug parcali lenslerde haptikler yeterince stabil
olmadig1 icin tercih edilmezler. Kiiglik kesi gereken olgularda 6-6,5 mm optik capli
lensler, aniridili hastalarda ise 6zel yapim aniridik lensler kullanilabilir. Son yillarda
6 mm optikli katlanabilir akrilik yapida haptiklerinde halkalar1 olan skleral

fiksasyona uygun lensler vardir (64).

3.7.3. On kamaraya sekonder GIL yerlestirilmesi

Baron’un ilk OKL’ lerinden sonra bir ok OKL modeli tasarlanmistir. Uzun
yillar boyunca sekonder GIL implantasyonu i¢in OKL’ leri kullanilmustir. Seksenli
yillarm ortalarinda sert ve kapali luplu OKL’ lerine ait ciddi PBK, enflamasyon,
KMO, ac1 hasari, periferik 6n sinesi (PAS), haptiklerin fibrozisi, pupiller blok ve
hifema gibi komplikasyonlarin yasanmast sonucu AKL’lerinin sekonder

implantasyonu tekrar hiz kazanmstir (64). Son yillarda gelistirilmis modern OKL’
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lerinde ise bu komplikasyonlar oldukca azalmistir. Afakinin tedavisinde OKL
implantasyonu cerrahlar arasinda teknik olarak basit ve kullanigh bir yontem olarak
gorilmistiir. Modern olarak kullanilan lensler esnek bacaklara sahip agik luplu, a¢1
destekli lensleridir. Ayrica “footplate” seklindeki haptik sonlanisi sayesinde doku
erozyonu ve fibrozis olduk¢a azalmaktadir (64). Baikoff ve ark.’nin gelistirdigi
optigi katlanabilen OKL’ leri kiigiik korneal kesiden goz i¢ine uygulanabilmektedir.
Postoperatif suturlere bagh gelisebilecek astigmatizmay: onledigi igin populerlik
kazanmustir (7).

Guncel modeller genellikle {i¢ veya dort nokta fiksasyonlu ve delikler icermeyen
“footplate” yapida ayaklara sahip GIL’ lerdir (Sekil 1). Bu modern lenslerin
eksplantasyon hizlar1 % 0,06 ve % 0,16 arasmdadir. Modern OKL’leri ile ciddi
oranda komplikasyonlar azalmistir (49). Ornegin Clemente’nin yerlestirdigi ac1
destekli lenslerde % 0,5 oraninda retina dekolmani, % 0 PBK, % 0,5 kronik KMO, %
0,4 oraninda ise glokomun progresyonu goriilmiistir (48). OKL’ leri ile diger
alternatif lenslerin kiyaslanmasi tezin tartisma bolimiinde sunulacaktir.

Sonug olarak modern OKL’ i, kapsiil/ zoniil yetmezligi olan olgularda sekonder
GIL implantasyonunda degerli bir alternatiftir. Ozellikle 80 yas lzerindeki korneal
patolojisi bulunmayan olgular i¢in en uygun segenek olabilir. Siklig1 olduk¢a azalmig
olsada kornea endotel hasari, PAS ve glokom kullanimini smirlayan en onemli

nedenlerdir.

Cerrabhi teknik

Horizontal olarak kornea ¢ap1 Olgiiliir ve bu ¢aptan 1-1,5 mm daha blylk bir
lens secilir. Vitrektomi yapilarak pupiller alan, 6n kamara ve yara yerinde vitreus
varsa temizlenir. Preoperatif miyotik damlatilmamissa 6n kamaraya asetilkolin veya
karbakol wverilir. Periferik iridektomi yapilir. Viskoelastik madde verilir ve
sonrasinda lensin alt bacagi agiya oturtulur. Ust bacak ise bir penset ile nazikge yara
yerinden igeri itilerek pozisyon almasi saglanir (56,64). Footplate veya haptiklerin
iridektomi alan1 veya PAS bolgelerinin iistiine gelmemesine dikkat edilir. Ameliyat
mikroskopundan bakilinca lensin ayaklarmin goriilmeyecek sekilde agiya oturmus

olmas1 gerekmektedir.
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3.7.4. Iris Kiskac Lens implantasyonu

Gecmisten giniimize irise fiksasyon yolu ile implantasyon icin cesitli GIL
dizaynlar1 gelistirilmistir. 1lk dizaynlar, iris klips lensler ve iridokapsiler lenslerdir.
Klipsli lensler pupiller smira 4 klipsi ile fikse olurken iridokapstler lenslerde
haptikler lens on kapsiilii ve iris arasinda olusan yapisikliklara fikse oluyorlardi
(Sekil 1). Bu dizaynlarin giiniimiizde siklikla kullanilan modeli orijinal adiyla Iris
Claw lenslerdir. Iki fiksasyon noktasi yenge¢ kiskagma benzemektedir.

Iris Claw lens 1978 yilinda Jan Worst tarafindan dizayn edilmis ve son 20 yilda
lens tizerinde 6nemli modifikasyonlar yapilmistir (66). Genellikle midperifer irisin
kiigiik bir parcasmnin pupillanin hemen oOniinde lensin kiskaclarinin arasina
tutturulmasi esastir. Yine on kamaranin dar olmasi ve yaygin PAS durumunda irisin
arka yulzine de implantasyon yapilabilmektedir (67). Worst tarafindan dizayn
edilmis ilk orjinal “model 205 iris claw” lensidir. Afakik model yaklasik olarak
300.000 hasta iizerinde kullanilmistir. Giiniimiizde ise artan oranda cerrahlar bu
lensin glncel modelini katarakt cerrahisine girerken yedek lens olarak
kullanmaktadirlar (Sekil 3). Optik ¢ap1 5 mm, total ¢ap1 8,5 mm, yiiksekligi yaklasik
olarak 1 mm olan Artisan afakik lensinin midperifer irise tutturuldugunda aci
elemanlarm1 ve normal 6n kamara fizyolojisini bozmadig1 bildirilmektedir (64). iki
D ile 30 D gii¢ arasinda mevcut, ayrica pediatrik afaki i¢in optik ¢ap1 4-5 mm, total
cap1 7,5-8 mm olan lens mevcuttur. Afakik IKL’ ler 1986 yilinda modifiye edilmis
ve ilk kez Paul U. Fechner tarafindan fakik GIL implantasyonu i¢in kullanilmistir
(68,69). 1Ik modeller Artisan Myopia ve Artisan Hyperopia olup PMMA yapiya
sahiptirler (69). 1991 yilindan sonra fakik GIL’ lerin kronik endotel kaybina yol acan
bikonveks yapisi konveks konkav olacak sekilde tasarlanmis ve lensin givenilirligi
artirilmistir (69). 2001 yilinda Artisan torik lensi piyasaya sunulmustur. Afakik
olgularda preoperatif astigmatizmanm intraokiiler olarak diizeltilebilecegi bazi
olgularda gosterilmistir (64,70). Bu lens Artisan Myopia ve Artisan Hyperopia
lensine benzemektedir. Dizayn olarak bikonkav yapiya sahiptir. PMMA yapisinda
olup +12 D’ den -20 D’ ye sferik degerler arasinda 7 D’ ye kadar ek silindirik

dizeltme saglayabilmektedir. Torik lens igin giic hesaplamasini Van der Heijde
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formiilii ile firma hesaplamaktadir. Astigmatizmanin aksma dik veya paralel olacak

sekilde iki model icermektedir (71).

Sekil 3. Artisan afakik lensin total ¢cap1 8,5 mm, optik ¢ap1 ise 5 mm’ dir.
ve yuvarlak i¢inde lensin irise tutturulan kismi goriilmektedir.

Fakik implantasyon igin 2003 yilinda Artiflex katlanabilir IKL gelistirildi. Kiiglik
korneal kesi ile sttirsiiz sekilde implantasyona izin verdigi icin postoperatif sttdrlere
bagl astigmatizmay1 6nlemektedir. Bu lens 2004 yilinda “Artisan Myopia” adi ile
FDA onay1 almistir. 2005 yilinda ise “Artiflex Myopia” lensi piyasaya stirtilmustur.
Artiflex lenslerin optik kismi silikon materyalden olusmaktadir. Haptikler ise PMMA
yapidadir. Bu yiizden katlanarak kiigiik kesiden implantasyona izin vermektedir (13).
Guniimizde fakik GIL amaciyla kullanilan Artiflex ve Artisan Toric lensler afakik
olgularda sekonder GIL implantasyonunda kullanilmistir (72,73). Burada esas olarak
fakik GIL igin tasarlanmis lenslerin detaylarindan bahsedilmeyecektir. Afakik
olgular icin Ophtec firmasmm Artisan Aphakia (AC 205) ve ayni1 6zelliklere sahip
Advanced Medical Optics firmasinin pazarladigi Artisan Verysise afakik lensleri

kullanilmaktadir.
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Cerrahi Teknik

Gabor tarafindan ilk kez sublukse lens icin FAKO sonrasi 6n kamara IKL
implantasyonu basar1 ile uygulamistir (65). Hafif bir 6grenme egrisi olmasina
ragmen, islem sirasinda kontrollii goz i¢i basinci ile kapali glob ile g¢alisma, giivenli
yara kapanmasi, ihmal edilebilir astigmatizma ve minimal cerrahi travma gibi
avantajlarinin oldugunu vurgulamaistir.

Iris kiskagli lens iris on veya arka ylzeyine fikse edilebilir. On kamaranin s1g
olmasi, PAS wvarligi gibi durumlarda retropupiller implantasyon uygulanabilir
(67,74). Ozellikle PAS ve glokom riski yiiksek olan keratoplasti adaylar1 igin
retropupiller yerlesimin avantajli oldugu bahsedilmektedirler (75,76,77). Klasik
olarak pupillanin 6niine yerlestirildigi metodda (st kadrandan skleral, limbal veya
korneal yerlesimli insizyon hazirlanir. Parasentez girisleri limbusa paralel olacak
sekilde hazirlanir (Sekil 4). Eger gerekiyorsa on vitrektomi yapilir. On kamaraya
asetilkolin veya karbakol verilir. Daha sonra viskoelastik madde enjekte edilir. Lens
once yara yerinden igeri inserte edilir ve tamami1 g6z i¢ine girdikten sonra rotasyon
yapilarak kiskaclar saat 3-9 pozisyonuna getirilir (Sekil 4). Genis uclu, stabilizasyon
saglayan bir GiL tutucu forseps ile GIL tutularak hafifce iris diizleminin 6niine alinir.
Parasentez yerinden girilen tutturucu igne (enclavation needle) veya forseps ile
midperiferik irisin kicik bir bolimi lensin kiskaglar1 arasma nazikge tutturulur
(Sekil 4). Her iki kiskag tutturulduktan sonra periferik iridektomi yapilir ve yara yeri
sltirasyonu yapilir. Viskoelastik madde temizlenir (56). Arka kamaraya
implantasyonda ise forseps ile lens sikica tutularak retropupiller mesafeye alinir.
Tam kiskaglarm {lizerine uyacak bolgeden az bir kuvvetle bastirilarak iris tutturulur.

Retropupiller yaklasimda lens vitreusa bakacak sekilde tutulmalidir (Sekil 5).
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Sekil 4. Parasentez kesilerin hazirlanmasi ve tutturma manevrasi, solda tutturucu

igne (enclavation needle).

Sekil 5. Tutturucu igne, cerrahi olarak tutturma islemi, solda ise retropupiller

implantasyon.
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Ozellikli olgular

Penetran keratoplasti (PK): iKL’ler 6n kamara lensleri grubunda gorilselerde daha
kiigiik boyutlara sahip olmasi ve optik pupillanin hem 6niine hem de retropupiller
alana implante edilebilmesi nedeniyle PK swrasinda open sky sartlarda
kullanilmiglardir. Bu alanda siitiirlii lenslere gore daha basit bir teknik olmasi ve
cerrahi siireyi oldukca kisaltmasi nedeniyle avantajli bulunmustur. Bunun yaninda
retropupiller yerlesimi ile kornea endotelinden ve ©On kamara agisindan lensi
uzaklastirmak avantajli gériilmektedir (75,76,77).

Pediatrik olgular: Tek tarafli pediatrik afakide giliniimiizde ilk segenek olarak
kontakt lensler kullanilmaktadir. Ancak kontakt lens kullanilamiyorsa sekonder GiL
implantasyonu siklikla uygulanmaktadir. Pediatrik, tek tarafli afakide IKL’ ler
Ozellikle katarakt cerrahisi sonrasinda kapsuler destegi bulunmayan olgularda
kullanilmistir (78,79,80). Bu lensin 6zellikle diger alternatiflerine gore oldukca
kiiciik boyutlarda olmasi bir avantaj olarak goriilmiistir. Seksenlerde guvenilirlik
yoniyle umut vadeden bu antite, glinimuzde hala givenilir bir yontem oldugunu
kanitlamistir (82). Gerektigi anda lensin tekrar ¢ikarilmasi veya degistirilmesi de
oldukca kolaydir. Bu da pediatrik gozler i¢in 6nemli bir avantajdir.

Konjenital iris defetli veya okiiler anomalisi olan gozler: Afakik IKL; iris
kolobomlarinda, mikrokornea, megalokornea, aniridili gozlerde kullanilmasi
miumkinddr (73). Ayrica pupilin ve korneal skarin durumuna gore ekzantrik
fiksasyon yapilabilmesi bu anormal gdzlerde avantaj saglar. Ornegin Kamburoglu
(83) ve ark.’lar1 travmatik aniridili bir olguda IKL’ i vertikal olarak
yerlestirmiglerdir. Worst (84) megalokornea olgularmda KL’ in basarili oldugunu
sunmustur. Keratoplasti gereken cocuklarda da oldukc¢a uygun bir yéntemdir.
Vitrektomize gozler: Vitrektomi sonrasinda veya vitrektomi ile kombine olarak
uygulanabilir. Ozellikle komplike katarakt cerrahisinden sonra kalan niikleus
pargalart i¢in yapilan vitreoretinal cerrahiden sonra kapsiil destegi bulunmayan
afakinin diizeltilmesi i¢in siitlirlii AKL’ lerine alternatif olarak kullanilabilir.
Glokom: Glokom hastalarinda 6zellikle 6n kamarasi sig olan yaygm PAS bulunan

olgularda KL’ lerin retropupiller yerlestirilebilmesi bir avantajdir. Eski OKL’ ne
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nazaran modern OKL’ lerinde mevcut glokomun hizlanmasi oldukca azalmustir.

IKL’ de ise ag1 ile temas olmadigindan daha da giivenli olduklar1 diistiniilmektedir.

3.7.5. Skleral fiksasyonlu GIL implantasyonu

Transskleral fiksasyona ilk 6rnek 1981 yilinda rapor edilmistir (86). Daha sonra
1986 yilindada Malbran ve ark.’lar1 PK ile es zamanli olarak sekonder AKL’ lerinin
stitiir kullanarak sulkusa implante ettiklerini yayinlamislardir (87). Daha sonra Lewis
eksternal yaklasim ile giincel uygulamayi tarif etmistir (88). Yeterli kapsil/ zonl
desteginin olmadig1 durumlarda, biilloz keratopatili olgularda PK ile kombine olarak,
travmatik veya konjenital lens subluksasyonlarinda, operasyon esnasinda arka kapsiil
ripturiinde; skleral sttirli GIL implantasyonu diisiiniilebilir. Aniridili, biiyiik iris
kolobomlari, iris atrofisi, yaygin PAS, 6n kamarast sig ve glokomu mevcut olan
hastalara OKL implantasyonu yapilamayacagindan skleral siitiirlii lensler tercih
edilebilir. Fiksasyon icin en uygun duzey silier sulkustur. Pars plana fiksasyonu,
komplikasyonlar ve teknik eksiklikler nedeniyle tercih edilmemistir. Lens
dizaynlarinda ve cerrahi tekniklerdeki gelismelerle birlikte pars plana fiksasyonu

oneren yazarlar da vardir (89).

Suatdrld lenslerin ozellikleri

Saturli lenslerin  haptiklerinde bir veya iki delik bulunur. Delik sayisinin
artirilmas tilti azaltmak i¢in tasarlanmistir. Total ¢ap1 12,5-13 mm olan lensler tercih
edilmelidir (64,90). Silier sulkusun ¢ap1 10,5-11 mm civarinda oldugu igin total
¢apin bu smirlar1 gegmesi implantasyonu zorlastirir. Sadece aksiyel miyopisi olan
hastalarda ¢ap artirilabilir (64). Optik ¢ap1 olarak 6 mm ve iizerinde olan lensler, tilt
oldugu zaman daha avantajlidirlar. Tilti 6nlemek igin siitiir pozisyonu ve gerginligini
ayarlamakta onemlidir (91). Genellikle C luplu ve 10-15° agili haptikleri olan
monoblok, genis optikli, bikonveks PMMA lensleri kullanilmaktadir. Haptiklerin 10
derece ac¢ili olmasi tilt ve desantralizasyonu dnlemektedir (92). Bir ¢ok tibbi rapor
PMMA optikli sert AKL’ leri ile genis kesili implantasyondan bahsederken, Regillo

ve Tidwell ilk defa 4 mm’ lik kiiglik inzisyonla AKL’ ini siitiire etmislerdir.
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Giliniimiizde 2,8 mm’ lik kesiden implantasyon mimkindur (93). Teknik; daha az
maniiplasyon, hipotoninin 6nlenmesi ve daha az enflamasyon hedeflemektedir. On
kamara cerrahi esnasinda daha stabil kalmaktadir. Ayrica operasyon siiresi
kisalmakta, astigmatizma azalmakta ve erken gorsel rehabilitayon saglanmaktadir.
FAKO cerrahisinde rutin olarak kullanilan keskin sinirli optik kenara sahip lensleri
transskleral fiksasyon i¢in kullanirken dikkatli olunmalidir (64). Schwenn ve ark. ilk
defa kicuk kesiden transskleral siturli olarak ilk multifokal silikon AKL’ini
yerlestirmislerdir. Yine aymi yazarlar siitiirli torik GIL implantasyonu da
gerceklestirmislerdir (94).

sutir Ozellikleri

Piyasada bulunan ve en cok tercih edilen sitirler; Ethiconun CiF-4, TG-160-6,
W 1713 ve Alconun drettigi PC-7 ve PC-9 modelleridir. PC siitiirleri ince tel yapilar1
ve ters kesim Ozellikleri ile daha iyi doku penetrasyonu saglamaktadirlar (29).

Tercih edilen siitiirler 10/0 prolen siitiirlerdir. Bu siitiirlerde u¢ dizayni spatiil
veya ucu sivriltilmis anlamina gelen taper-cut seklinde olacaktir. “Taper cut” uglu
igneler Ozellikle de distan ice gecislerde kanama agisindan daha emniyetlidirler.
Taper cut uglu igneler gliniimiizde pek kullanilmamaktadir. Spatll igneler u¢larmnin
keskin olmasi nedeniyle dokudan kolay gecerler. Bu nedenle igeriden disariya
gecislerde avantajlidirlar. Standart igne kalmlhigi 150 mikrondur. Iceriden disariya
gecislerde igne inceldikce kanama riski azalirken cerrahi hamleler giiclesmektedir.
Bu nedenle 220 mikron kalinligindaki spatiil igneler tercih edilmektedir (29,95).

Cerrahi teknik

Transskleral fiksasyonda ignelerin gegcis yeri icin genellikle silier sulkus tercih
edilir. Orijinal stttr tekniginde igne g6z i¢inden goz digma dogru (internal yaklasim)
yonlendirilmistir. Bu teknik PK ile kombine uygulaninca olduk¢a kolay ve kisa siireli
bir yontem olabilirken korlemesine gerceklestirilen bir metoddur. Giincel olarak
Lewis tarafindan tarif edilen siitliriin disaridan igeri gegtigi (eksternal yaklasim) daha
populer olmustur (51). Bu yontemde cerrah giris yerini gorebilmektedir. Ayrica

kapali bir 6n kamara sistemi oldugu igin sutlri gegerken olusabilecek hipotoni ve
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kollaps 6nlenebilir. Bu sayede vitreus inkarserasyonu ve olusabilecek retina
dekolmanindan korunulabilir (96).

Skleral flepler saat kadrani olarak (12-6 ;2-8 ;I-7 ;4-10; 3-9) seklinde
hazirlanabilir. Saat 6 bolgesinden eksternal yaklasim zordur ve bu bdlgeden silier
damar sistemi geg¢mektedir. Saat 3-9 bolgesi korneal sinirlerin bu eksende
yogunlagsmas: nedeniyle uzun siiren hassasiyet ve agri olusturabilir. Yine bu
kadranlara uyan alanda bulunan uzun arka silier arterler ile 6n silier arterlerin
anastomozu nedeniyle flep ve siitiirleme esnasinda olusacak kanama riski yuksektir.
Cerrahi sonrast ge¢ donemlerde olusabilecek erozyonlar da kanamaya neden
olabilmektedir. Saat 1-7, 2-8, 4-10 gibi oblik yerlesimler ile horizontal plandaki silier
damar ve sinir bolgesinden uzaklasilir ve tek elin kullanilmasma agirlik verilebilir
(37,79) Saat 4-10 kadranlar1 sik kullanilmaktadir. Flep kalinligi % 50, boyutlar1 3x2
mm olan tiggen seklinde flepler tercih edilir. Igne 1-1,5 mm’ lik limbus mesafesine
uyacak sekilde bu tiggenin tam merkezinden gegmelidir (51)

Flep; prolen digim Uzerinde yeterli ve iyi bir fibrotik doku gelistirmesi
nedeniyle 8/0 ipek siitiirle kapatilir (97). Flepsiz yaklasimlarda prolen diiguimlerin
yaptig1 doku erozyonu enfeksiyon riskini artirmaktadir (88). Bunun icin gelistirilmis
digimleme yontemleri bulunmaktadr. Siitiir gecisi  skleraya dik olarak
gerceklestirilir. Silier sulkusa GiL yerlestirirken temel olarak diger dokularla temasin
olmamasina dikkat edilmelidir. Ozellikle vitreus ve iris temas1 miimkiin oldugunca
ortadan kaldirilmalidir. Iris temasmin olmamas: iriste kronik iritasyon, atrofi ve
enflamasyon riskini azaltacak, vitreus temasmin olmamasi ise uzun dénemde KMO,
vitritis ve dekolman gibi sorunlarm en aza indirilmesini saglayacaktir. iris arkasinda
vitreus disinda lens kapsiilii ve korteks kalintilar1 da varsa temizlenmelidir. Aksi
takdirde hem ameliyat swrasinda fiksasyon zorluklari, tilt ve desantralizasyon gibi
problemlerin ortaya ¢ikmasi kolaylasacaktir. Irisin arkasi tam olarak bosalmadikca
sulkus fiksasyonu geregi gibi yapilamayacaktir (95). igne ile gecerken igne iris
arkasinda iris planina paralel tutularak silier cisme penetrasyonundan kaginilmalidir.
Eger igne gegcisi silier sulkustan uzak olursa hemoraji riski artar. Kisaca yontem

asagida 6zetlenmistir:

33



Eksternal yaklasim: Diiz sert igne ile skleral flep altindan girilir ve gz iginde silier
sulkustan ¢ikilir. Karsi taraftan igi bos bir kilavuz igne (klasik instlin ignesi gibi) ile
diger skleral flep altindan g6z igine girilir. Diiz igne bu kilavuz ignenin igine
girdirilerek klavuz ignenin girdigi skleral flepten ¢ikarilir. Daha once hazirlanmis
korneal kesiden siitiir disar1 ¢ikarilip ikiye ayrilir. Elimizdeki iki ayr1 siitiir ucunu,
lensin deliklerinden gecirip baglandiktan sonra, lens arka kamaraya ahnir. iki
taraftan sttdrler gerilip lens stabilize edildikten sonra stture edilir (Sekil 6).

Internal yaklasim: Siitiir lensin uglarma disarida baglanir sonra siitiirlerden

biri iris arkasindan gecilerek limbustan 1 mm geride flebin altindan ¢ikarilir. Bu
islem tam kars1 tarafta da uygulandiktan sonra lens iris arkasina siitiirler gerilerek
alinir ve siitiirasyon yapilir (29) Ayrica; iki noktadan fiksasyon yaklasimi diginda tek
sutlr fiksasyonu teknigi’de uygulanmaktadir. Bu teknik kapsil desteginin sinirli
olarak kaybedildigi olgularda lensin alt haptigi kapsiul destegi bulunan kadrana
gelecek sekilde yerlestirildikten sonra diger haptik internal yaklasimla siitiire edilir
(98). Suturlii GIL implantasyonu igin bir cok modifiye teknik, fiksasyon noktasi ve
digiim yontemi bulunmaktadir. Bu teknikler giiniimiizde afaki tedavisinde onemli

yeri olan tekniklerdir.
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Siitiiriin lense baglanmasi

Sekil 6. Klasik eksternal yaklasimla skleral siitiirlii GIL implantasyonu.

3.7.6. Arka kamaraya iris sutiirlii GIL implantasyonu

Mc Cannel 1976 yilinda arka kamara lensini saglamlastirmak icin irise
siitiirasyonu tanimlad1 (99). Iris stttrli lenslerin cerrahi teknigi kisaca anlatilacaktur.
Teknik olarak saat 3 ve 9 kadranlarindan parasentez hazirlanir. Ikinci asamada 6n
kamaradaki vitreus temizlenir. Saat 12’ deki ana kesi yerinden GIL implante edilir.
Haptikler sulkusa yerlestirilir, optik ise pupil capture olacak sekilde birakilir. Bu
asamada asetilkolin enjeksiyonu ile lens optigi daha iyi stabilize edilebilir. Sonra

10/0 polipropilen siitiir ile sirastyla periferik kornea, iris ve haptigin altindan gecilir
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ve Kkars: taraf iris ve periferik korneadan ¢ikilir. Siitiiriin ignesi kesilir. Bir hook
yardimiyla siitiir uglar1 parasentez yerinden disar1 ¢ikariw. Siitlir gerilir ve iriS
parasentez yerine gelince sltir baglanir. Sonra iris yerine itilir. Sonra optik pupil
arkasima alinir ve ana kesi siitiire edilir (56). Haptik fiksasyonu oldugu gibi daha az

kullanilan optik fiksasyonuda teknik olarak miimkiindiir.

3.7.7. Sublukse/Disloke GIL’in repozisyonu

Disloke/sublukse GIL’in re-fiksasyonu daha once cerrahi gegirmis olan bir
dokuyu tekrar genis insizyondan korur. Genellikle kiigiik korneal-skleral kesiler ve
siitiir gecisleri yeterli olmaktadir. Bazi cerrahlar disloke/sublukse GIL durumunda bu
GIL’in ¢ikarilip yerine yeni GIL takilmas: taraftaridir. Ancak disloke/sublukse
GIL’in iris veya skleraya siitiirasyonuyla repozisyonu hem daha az cerrahi travmayla
hemde ilk cerrahide hesaplanmis orijinal lensin kalmasiyla daha makuldur goriisii
agir basmaktadir (81). Lensin daha 6nceki implantasyon teknigi, monoblok veya {i¢
parcali olmasi, gozdeki cerrahiyi etkileyecek ek bulgular gibi bircok faktor

repozisyon veya ¢ikarip baska lens takma kararinda etkilidir.

3.7.8.Sekonder GIiL implantasyonunda komplikasyonlar

Sekonder GIL implantasyonu sistemik hastaliklar1 olan yasl bireylere, okiiler
anormalliklerin eslik ettigi vakalar ve pediatrik olgulara uygulanmasi gerekebilir.
Olgularin birgogu siklikla daha dnce birkag kez okiiler cerrahi gegirmislerdir. Yine
travma faktorii de siklikla eslik eden bir durumdur. Tiim bu nedenlerden dolay1

sekonder GIL implantasyonuna ait bir cok komplikasyon tanimlanmustir.

Kornea dekompansasyonu

Tum intraokiler cerrahi prosedirlerde bir miktar endotel hiicre kaybi
gelismektedir. Kraff ve ark. sekonder GIL implantasyonunda endotel hiicre kaybi
riskinin arttigin1 bildirmistir (64). Korneal endotel kaybi sekonder implantasyonlarda
% 9,4-15,6 olarak bildirilmektedir (100). Sekonder implantasyonunda PBK oran1 %
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1- 2 arasinda degismektedir (29). Ge¢miste PBK’ nin en sik nedeni uygunsuz
boyutta, ¢ok dik kubbeli, uygun olmayan esneklikteki 0n kamara lensleriydi.
Bununla beraber goriiniiste cok milkemmel yerlestirilmis OKL’ lerinde de endotel
kayb1 yasanabilmektedir. irise siitire AKL’ lerinde endotelyal hiicre kayb1 1 yil
icinde % 19 iken, kapali lup OKL’ lerinde bu oran % 28 bulunmustur (29). Apple
bunun nedenini lens ve doku arasi temastan kaynaklanan subklinik iiveit nedeniyle
ortaya ¢ikan inflamatuar iirlinlerin endotele olan toksik etkilerinden kaynaklandigini
savunmustur (56). Keratoplasti sonrasi yapilan endotel hiicre sayimlarinda skleral
suturli GIL implante edilen vakalarla OKL’i implantasyonu yapilan olgular arasinda
endotelyal hiicre kaybi1 agisindan anlamli fark gézlenmedigi tesbit edilmistir. Her ne
kadar korneal bulgular modern lensler ile azalmissa da &zellikle OKL’ inin
kullanimini sinirlayan en sik neden kornea 6demidir. Cerrahi 6dncesi kornea problemi
bulunan olgularda 6zelikle de OKL’ leri i¢in relatif olarak kontraendikasyon vardir.
Guel ve ark.’nm afakik olgularda kullandiklar1 IKL’ ler i¢in endotel hiicre kaybmi ilk
yilda % 7,78 bulmuslardir (14). Sonra ii¢ yillik takipte toplam kaybin % 10,9
oldugunu bulmuslardir. Fakoemiilsifikasyondan 1 yil sonra ortalama endotel hiicre
kayb1 % 8-10 civarindadir. Korneay1 operasyon sirasinda koruma amaciyla goz ici
irrigasyon sivisinin kompozisyonunu ayarlamak onemlidir. Serum fizyolojik korneal
6deme daha fazla sebep olurken, ringer laktat daha az, BSS dengeli sollisyon ise en
az 6deme sebep olmaktadir. Preoperatif spekiler mikroskopla endotelin durumunun
degerlendirilmesi daha sonra gelisebilecek bir korneal dekompansasyonun iyi bir

prognostik 6l¢timiinii saglar (101 -104).

Glokom

OKL’nin haptikleri agida trabekiiler hasar ve fibrozis hatta PAS ortaya
¢ikarmaktadir. Akdz disa akimin engellenmesi ve GIB artisma paralel sekonder
glokom ortaya cikabilmektedir. Schein ve ark. esnek acik luplu dort noktadan
fiksasyonlu OKL’ leri ile 18 aylhk takipte, iris veya skleral sutirli lenslerle
kiyaslandiginda en az sinesial progresyon oldugunu savunmustur (56). iKL ve skleral

fiksasyonlu AKL’ lerinin hastalarda ag1 distorsiyonu olusturmamasi, glokom riskini
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azaltmaktadir. Glokomlu gozlerde glokomda ilerleme agik luplu OKL’ lerinde (%
1,7), skleral fiksasyonlu lenslere (% 0,9) goére biraz daha ylksek degerlerde
bildirilmistir. PK> de ise glokomda ilerleme insidansi, bu iki lens tipi igin de
yuksektir (% 45) (105).

Pupiller blok

IKKE sonrast OKL’ i implantasyonunda pupiller blok siktir. Yara yerinden
sizint1 erken donemde pupil blogunun en sik sebebidir. Yara yerinin yetersiz
kapatilmasi, Oksiirme, hapsirma gibi eksternal glob basisi, yilkselmis GIB yara
yerinden kacaga neden olabilir. Ayrica ameliyat sonrasi; iridosiklit, hifema, siklitik
membran olusumu, yetersiz iridektomi, kristalin lens artiklarinin iris arkasinda
sismesi, koroid dekolmani ve hemorajisi, serbest vitreusta pupiller bloka neden
olabilir. OKL’ lerinde standart olarak iridektomi yapilmaktadr. KL
implantasyonunda da iridektomi yapilmalidir. Uygunsuz veya yapilmayan iridektomi
sonucu pupiller blok gelisebilir (106). Modern IKL’ler komplikasyonlara neden olan
onceki jenerasyon IKL dizaynlarindan biiyiik 6lciide farkl; (64) midperifer irise
tutunuyorlar ve kubbeli dizayna sahipler. Bazi yazarlar periferik iridektominin

gerekli olmadigin1 savunmaktadirlar (77).

Uveit

Kan- ako6z bariyerinin gegici olarak bozulmasma yol agan cerrahi mudahale
ameliyat sonrasi donemde erken reaksiyona sebep olabilmektedir. Operasyon
stiresinde uzama, yabanci cisimler, asir1 cerrahi manipulasyonlar predispozan
faktorlerdir. Biitiin bunlar enflamatuar mediatorlerin salinmasima yol agmaktadir. Iris
sutiirlii lensler ve OKL’leri iristen rolatif olarak agir olmalar1 nedeniyle kronik basi
ve sirtinmeye bagh olarak daha fazla inflamasyona neden olabilir. IKL’lerde
yapilan modifikasyonlar sonrasinda iris temas: en aza indirilmis ve temas
bolgelerinde lensin yizeyi mikemmel sekilde parlatilmis ve kronik enflamasyon
onlenmeye calisilmistir. Fechner ve ark. IKL’ lerde yapilan 6n segment anjiografisi

ile iris damarlarindan sizint1 olmadig1 gostermistir (107). Perez-Santonja ve ark. ise
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subklinik enflamasyon ve vaskiiler permeabilitede artis saptamislardir. Kleinmann
(107) ise bir olguda tolere edilemeyen tekrarlayan iritis sonucu iIKL’ e eksplantasyon
uygulamistir. Ameliyat sonrast donemde lens materyaline karst olusan asiri
duyarlilik reaksiyonu da kronik enflamasyona neden olabilmektedir. Vicut lense
Kars1 yabanci cisim tarzinda cevap vermektedir. Implantasyonu takiben ilk giinlerde
erken veya 6-8 hafta sonra ge¢ olarak ortaya ¢ikan “Toksik Lens Sendromu”, lens
ylzeyinde presipitasyon, hipopiyon, kemozis, agri ve vitreus bulanikligi ile seyreden
bir durumdur ve steroidlere cevap verir (29). Steroidlere cevap vermezse GIL’in
alinmasi gerekir. Daha 6nce (veiti olan olgularda ise hidrofobik akrilik lensler tercih

edilir.

Yara yeri ile ilgili problemler

Yara yerinden kagak sonucu olusacak 6n kamara kayb1 iris diyaframinin 6ne
gelmesine yol acabilir. Bir hafta icinde; PAS ve pupiller blok, enfeksiyon,
enflamasyon ve keratopati gibi patolojik sonuclar gértlmeye baslar (108). Yara
kacagi ile 6n kamaranin tiim siglasma ve kayiplarinin agiklanmasi miimkiindiir ancak
bu yetersizdir. Yara kacagi disinda akéz sekresyonunun inhibe olup olmamasima
bagli olarak 6n kamara dar veya normal derinlikte olabilir. Hipotoniye bagli koroid
dekolmani gelisebilir. Tedavide oncelikle hastanin sedasyonu saglanmali ve g6z siki
bandaj ile kapatilmalidir. Eger buna ragmen 6n kamara restorasyonu saglanamazsa
ek siitiirle cerrahi onarim yapilmalidir. Yetersiz siitiirasyon, yara dudagmin uygunsuz
apozisyonu, iris- vitreus inkarserasyonu ve iris prolapsusu gelisebilir. Iris prolapsusu

acilen tedavi edilir. Eger nekroze doku varsa eksize edilmelidir (108).

Irisin mekanik irritasyonu

fris ve silier cisim vyizeylerine surtinme kan akoz bariyerini bozar ve
inflamasyona sebep olur. AKL haptiklerinin iris arka yiizeyine olan temas1 onemli
miktarda pigment dagilmasina ve pigment dispersiyon sendromuna benzer iris
deformasyonuna neden olabilir. IKL’> lerde de iris temas: vardr. Yine OKL’

lerindeki uygunsuz boyut ve irise slrtinme sonucunda agri1 ve tveit gelisebilir.
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Giiniimiizde eski OKL’ lerinde gériilen UGH sendromu oldukc¢a azalmistir (56).

IKL’lerde kiska¢ mekanizmasiyla irisin asir1 gerilmesinden kagmmak gerekir.

Skleral suturli lenslere bagh siitiir erozyonu

Geleneksel skleral fiksasyon ile iliskili en sik karsilasilan sorun siitiir kopmasina
veya endoftalmiye predispozan olan g6z dokusunda agik yara olusturan
konjonktivadan shtir expojuru ve doku erezyonudur (85,109).

Skleral flep hazirlanmis olsa bile konjonktivadan siitiir erozyonu hastalarin
%17’sinde gozlenmektedir (109,110). Skleral flep hazirlanmayan hastalarda ise siitiir
erozyonu %5-%50 oraninda gozlenmektedir (111). Sttlr erozyonunu azaltmak icin
korneal veya skleral yama greftler uygulanmistir (112). Lewis ve Ulkemizden
Baykara farkli siitiir teknikleri sunmuslardir. Belluci ve arkadaslar1 konjonktivanin
saglam kalmasina ragmen % 27 oraninda skleral erozyon bildirmistir (35). Suturin
bltunligiinii kaybetmesi ile lensin kismi dislokasyonu gelisebilir. Sttur batinltguni
kaybetse de fibroz doku yeterli derecede olusmussa lensin desantralize
olmayabilecegi hatta fibréz enkapsiilasyonun stabilizasyon icin daha énemli oldugu

sOylenmektedir. Bu varsayima ¢ok giivenilmemektedir (56).

Tilt ve desantralizasyon

Lens kapsilunun destegi olmayinca AKL’ i potansiyel olarak siitiir noktalar1
arasinda tilte olabilmektedir. Tilt ve desantralizasyon sonucunda oblik astigmat,
myopi ve fokiiste disa kayma gelisir. IKL’ lerde yetersiz tutturma ve travma
nedeniyle dislokasyon gelistigi bilinmektedir (113,114). Ciddi travmalarda aniridi
gelisebilir (96). Afakik olgularda yetersiz 6n vitrektomi nedeniyle vitreusa bagh tilt
problemleri gelisebilir. Cerrahide diizgiin yerlestirilip tutturulmus IKL yillar boyunca
stabil olarak kalabilmektedir. Bununla birlikte Singhal ge¢ dénemde iris atrofisi ile
birlikte spontan olarak dislokasyon gelisebilecegini bildirmistir (115). IKL’in irisi
delip kiipe fenomeni olusturarak g6z hareketleri ile lenste titreme yapmasi ve

zamanla hafif asag1 desantralizasyon karsilasilabilecek bir durumdur.
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Psddofakik kistoid makula 6demi (KMO)

Komplike katarakt cerrahisi KMO ile siki iliski icindedir. Katarakt cerrahisi
sonrasinda; mekanik (vitre bantlar1 vb), adrenalin deriveleri, enflamatuar veya fotik
hasar sonucu gelisebilir. Prostaglandin bu konudaki en énemli mediatérdur. Makula
O0deminin nedeni siklikla i¢ kan retina bariyerinin bozulmasidir ve floresein
anjiografide sizmt1 olarak goriiliir (104). Uvea haptik temast KMO gelisiminde
onemlidir (29,56,64,73,116). Ameliyat dncesinde eslik eden vaskdiler faktorler, Gveit,
diyabet, psx de KMO igin bilinen bir risk faktorleridir (116,117).

OKL implantasyonlu gozlerde (arka kapsiil yoksa) yaklasik % 30 insidansla
KMO goriilmektedir. Bu oran esnek, agik luplu 6n kamara lenslerinde % 1,2-10 arasi
oranlarda gelisir (29). Arka kapsiiliin agilip vitre kaybmin olmasi bu olgularin ortak
Ozelligidir. Yapilan bazi ¢alismalarda, primer ve sekonder girisim arasi zamanm bir
yildan daha fazla olmasmin KMO gelisme riskini azalttig1 bildirilmistir (118).
Bununla birlikte iki cerrahi arasindaki siire ile KMO gelisimi arasinda baglanti
olmadigini bildiren ¢alismalar da vardir (119). AKL’ de bazi serilerde KMO en sik
komplikasyon olarak bildirilmistir. Skleral stttrli AKL implantasyonundan sonra en
genel postoperatif komplikasyon olarak kronik KMO bildirilmistir. KMO insidans1

icin farkli lens tipilerindeki oranlar tartisma kisminda sunulacaktir.

Hifema/ vitreus hemorajisi

Hifema ve vitreus hemorajisi ile siklikla intraoperatif veya erken postoperatif
komplikasyon olarak karsilasilmaktadir. Skleral siitiirlii lenslerde gelisen bir ¢ok
hemoraji mindr olup spontan olarak rezorbe olur. Bu durum hayalet hicreli glokoma
sebep olabilir. Ileri yas, hipertansiyon, periferik damar hastaligi, glokom, aort
darligi, amfizem Oykiisii ve onceki g6z ameliyat1 (daha fazla prosediir ile risk artar)
kanama riskini artwan faktorleri icerir ve asir1 intraoperatif manipiilasyon
geraksinimi de riski arttirir (6rnegin, birlikte uygulanan kalan lens materyali
temizligi, yogun vitrektomi, genis iris defekti tamiri, ya da iridoplasti ihtiyag1 gibi) .
Sltir saat 3-9 meridyeninden uzakta ve cerrahi limbusun 0,5-1 mm 6niinde

muhafaza edilir (56). Massif suprakoroidal hemoraji ise nadir gorilen ciddi bir
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komplikasyondur (56). Uzamis ameliyat zamani da hemoraji riskini artiran bir diger
faktordir (120).

Iridodiyaliz
PK sirasinda irise siitiire edilen AKL’ de 233 olgudan 2’ sinde iris kokiine yakin
maniiplasyondan dolay1 gériilmiistir (56). Iris hamleleri sirasinda kontrollii

davranmak ve 6n kamaray: stabil tutmak irisle ilgili problemleri azaltacaktir.

Retina Dekolmani (RD)

Retina dekolmani vitreus prolapsusu olmasada ©on hyaloidin bozuldugu
hastalarda sik goriiliir. Sekonder lens implantasyonlarinda retina dekolmani insidansi
% 0,9-10 arasinda degismektedir. Vitreus kaybi olan hastalarda vitreus traksiyonunu
onlemek ve on vitrektomi yapmak gelisebilecek retina dekolmanini 6nlemede ¢ok
onemlidir. Yapilan patoloji ¢alismalarinda skleral siitiirli AKL implante edilen
vakalarda haptiklerin genellikle silier cismin arkasinda ve silier sulkustan daha ¢ok
pars planaya komsu oldugu bulunmustur. Bu durum retina dekolmani riskini
artirabilmektedir (29). IKL’ ler 6zellikle fakik olgularda yiiksek miyopik olgulara
implante edilmistir ve retina dekolmani gelisen olgular vardir (121). Afakik olgular
da ise komplike katarakt cerrahisi, travma ve vitreus problemleri eslik ettigi icin

sadece IKL’ e ait retina dekolmani tanis1 koymak zordur.

Endoftalmi

En korkulan komplikasyondur. Mekanizma tam olarak anlasilmamustir. Ancak
muhtemelen bakteriyel kontaminasyon ve patojenite ile iliskilidir. Inflamatuar
reaksiyon hem 6n kamarada hem de vitreusta gézlenir Bir cok OKL’ i iceren kiiciik
serilerde oran “sifir” olarak bildirilmistir. Suturld lenslerde sutiire bagl risk

artmaktadir.
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4. GEREC VE YONTEM

Mayis 2008 ile Ekim 2011 tarihleri arasinda, Beyoglu G6z Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde primer veya sekonder GIL implantasyonu yapilan 83 hastanin 90

goziine ait tlim kayith veriler retrospektif olarak incelendi.

Calismaya dahil edilen olgular; sekonder GIL implantasyonu yapilan afakik
olgular, primer lens cerrahisi yapilan ve cerrahi 6ncesi zoniil zaafiyeti olan olgular,
komplike katarakt cerrahisi ile kapsill destegini yitiren olgular, vitreye GiL
dislokasyonu olan olgular idi. Calismaya alinan olgularin tiimiinde kapsiil/ zoniil
destegi yetersizdi. Yeterli kapsiil/ zoniil destegi olan olgular ¢alisma kapsamina
alinmadi. Diizenli takip edilmeyen dosya bilgileri eksik hastalar da ¢alismaya dahil
edilmediler. Yerlestirilen GIiL tipleri ve lokalizasyonlarma gére olgular 4 gruba

ayrilarak degerlendirildi.

Grup 1 — On kamara iris kiskacli lens (OK-IKL)

Grup 2 — Retropupiller iris kiskacli lens (R-IKL)

Grup 3 —Skleral fiksasyonlu arka kamara lensi (SAKL)

Grup 4 — Irise siitiirasyonlu arka kamara lensi
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Ameliyat Oncesi Hazirhk

Hastalarin tiimii preoperatif tam bir g6z muayenesinden gegirilerek incelendiler.

Yas, cinsiyet ve hangi géziin ameliyat edildigi kaydedildi.
Sistemik hastalik anamnezi, dnceki okiiler cerrahi nedenleri kaydedildi.

Kooperasyon kurulan hastalarda Snellen eseline gére en 1yi diizeltilmig gorme

keskinligi (EDGK) alindi. Bu degerlerin LogMAR esdegerleri hesaplandi.

Biyomikroskopik muayene ile kornea, lens, iris ve pupillann durumu,
psodoeksfoliasyon varligi, 6n kamarada vitreus varligi, pupil dilatasyonundan
sonra arka kapsiil desteginin degerlendirilmesi yapildi.

Applanasyon tonometrisi ile GIB &lgiildii.

Nonkontakt lens (66 D yada 90 D) ile pupil dilatasyonundan sonra fundus
degerlendirildi.

Gerek goriilen olgularda Goldmann’m ii¢ aynali lensi ile a¢1 elemanlar,
periferik anterior sinesi ve neovaskiilarizasyonun olup olmadigina bakildi.
IOL master (Zeiss, Almanya) ille GIL giici hesaplandi, Ol¢im
almamayanlardan, biyometrik hesaplama icin otorefraktometre ile hastalarin
keratometrik Ol¢iimleri yapildi. Elde edilen keratometrik degerler, ultrason
biyometri ile elde edilen aksiyel uzunluk ve A sabiti dikkate alinip, aksiyel
uzunlugu 21- 24 mm arasida olanlarda SRK II, 21 mm altinda Hoffer Q ve
24 mm iizerinde olanlarda SRK T formiilii ile GIL giicii hesapland.
Fundusun se¢ilemedigi olgulara arka segment ultrasonografisi (Sonomed /E-
Z scan, AB 5500, USA) yapildi.

On Kamara Derinligi (OKD) (Orbscan, Bausch Lomb, ABD) ve spekiiler
mikroskopi (Konan, CC 7000, Japonya) ile endotel hiicre yogunlugu,
ozellikle OK-IKL planlanan olgularda bakildi.

GOz ici lens dlgiimlerinde, emetropi veya 1 D’ den az miyopi hedeflendi.

Ameliyat oncesinde eslik eden travma, glokom, preoperatif makulopati varligi

gibi risk faktorleri arastirildi. Arka vitrektomi, trabekiilektomi gibi daha onceki
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cerrahiler, ilk cerrahi veya travma ile cerrahi zamanlama arasinda gegen siire gibi

risk faktorleri arastirildi.

Es zamanli uygulanan cerrahiler, ameliyat sonrasi erken donemde ve gec
donemde gelisebilecek pupil blogu, glokom gelisimi veya mevcut glokomun
hizlanmasi, GIL dislokasyonu, tilt, KMO, Uveitik reaksiyon, gegici korneal 6dem,

PBK, PAS, pupil deformasyonu gibi komplikasyonlar arastirildi.

Olgular sekonder implantasyon 6ncesi gecirilen afaki siliresine gore 6 aydan kisa
ve 6 aydan uzun olmak lizere iki gruba ayrilarak bu iki grup arasinda postoperatif

EDGK agisindan bir fark olup olmadig1 degerlendirildi.

Cerrahi Teknik ve GIL Secimi

Preoperatif biyomikroskopik muayene bulgulari; iris atrofisi, midriayazis,
pupiller distorsiyon, PAS, gibi durumlarda arka kamara skleral fiksasyon lensi tercih
edildi. Endotel hiicre yogunlugu 1800 hiicre/mm2, OKD 3 mm’nin altinda ise OK-
IKL tercih edilmedi. Olgular farkli tecriibeli cerrahlar tarafindan ameliyat

edildiginden, cerrahi teknigin se¢iminde cerrahin tercihi de etkili oldu.

Hastalara A konstant1 115,7 olan AMO veya Ophtec firmasmin afak artizan
lensi, A konstant1 118.9 olan tek veya ii¢ par¢ali Acrysof, , A konstant1 118 olan
Lenstec LH-3000 ,A konstant1 118.2 olan tek parcali Tekia, A konstant1 118.0 olan
Hexa-vision veya A konstant1 119 olan PMMA lenslerinden herhangi biri implante
edildi.

Kooperasyonu iyi olan yetiskin bireylere subtenon anestezi uygulanirken
kooperasyon kurulamayan veya cocukluk yas grubundaki hastalara genel anestezi
uygulandi. Lokal anestezik olarak 7:3 oraninda karistirilmis % 0,5 bupivakain ve % 2
lidokain cozeltisinin subtenon enjeksiyonu tercih edildi. 150 Unite hyaluronidaz

ilave edildi.
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Ameliyat edilecek hastalarin anestezileri yapildiktan sonra periorbital bolge ve
goz kapaklar1 antiseptik soliisyonla temizlendi. Disposable drape ile kirpikler drape
altinda kalacak sekilde ortiildii. Kapak ekartorleri ile kapaklar ag¢ildi.

Iris kiskach lens implantasyonu

Cerrahm tercihine gore 5,5-6 mm’ lik saydam korneal kesi yapild1 veya yaklasik
4 mm uzunlugunda 5 mm genisliginde skleral tunel hazirlandi. Fakat kombine ve/
veya GIL degisimi yapilan olgularda daha genis kesiler de kullamldi Rutin
uyguladigimiz pupil dniine implantasyon igin parasentez giris yerleri limbusa paralel
olarak saat 2-10 hizasindan stiletto bigak yardimiyla hazirlandi. Vitrektomi gereken
olgulara 6n vitrektomi uygulandi. Pupiller miyozis i¢in karbakol (Miostat, Alcon)
kullanildi. Daha sonra 6n kamaraya viskoelastik madde verildi. Lens saat 6 yonunde
Oon kamaraya itilerek implantasyon gerceklestirildi (sekil 7A). Kiskaglarin
implantasyonu planlanan pozisyona gore (genellikle saat 3-9) Hook yardimiyla
lensin rotasyonu sagland: (Sekil 7B ). Daha sonra lens tutucu 6zel bir aletle lens
stabilizasyonu saglandiktan sonra yan girislerden 6zel tutturucu igne (enclavation
needle) ile girilerek midperiferik iris kiskaglar arasina sivazlanarak sikistirildi (Sekil
7C-D). Irrigasyon ve aspirasyon ile 6n kamaradaki viskoelastik madde alindi.
Korneal kesi 10,0 monoflaman naylon siitiir (iki tek veya kelebek siitiir) atilarak
kapatildi (Sekil 7E).

Retropupiller implantasyonda, ©n kamaradan kiskaglar saat 3-9 yoniinde iken
forseps ile lens (ters olarak) optik kismindan tutulurak blok olarak iris arkasina
alindi. Tam kiskacin iizerine uyacak bdlgeden az bir kuvvetle bastirilarak iris

tutturuldu (Sekil 8).
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Sekil 7: IKL’in pupil oniine

yerlestirilmesi

7E
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Sekil 8: Retropupiller IKL yerlestirilmesi

Skleral fiksasyon AKL implantasyonu

SAKL yapilan olgularda baslica cerrahi teknik su sekilde uygulandi:
Konjonktival kesiler tercih edilen skleral flep lokalizasyonuna gdre birbirinden 180°
karsilikli (saat 2-8 veya 4-10) olarak 3 mm genisliginde hazirlandi. Skleral flepler
hazirlandiktan sonra delikli SAKL haptiklerinden Alcon PC9 polipropilen sitir
gecirilerek baglandi. GOz i¢i lens optigine uyan genislikte korneal kesiyle on
kamaraya girildi. On kamarada, yara agzinda, pupiller aralikta vitreus ve korteks
kalintilar varsa temizlendi. On kamara viskoelastik madde ile dolduruldu. Pupiller
sahadan iris arkasindan gegirilen transskleral siitiirler (PC 9 siitiir) limbusa 1 mm
uzaklikta olacak sekilde skleral fleplerden disar1 ¢ikartildiktan sonra GIL korneal
kesiden arka kamaraya implante edildi. Lens silier sulkusa yerlestirildikten sonra
stitlirler flep sahasindan tekrar gecirilip gerilerek diigimlendi. Skleral flepler birer
adet 8/0 siitiir ile kapatildi. Konjonktival kesi 8/0 vicrylle kapatildi. Korneal kesi

10/0 monoflaman naylon sitdrle sutire edildi.

Irise siitiirasyon ile AKL implantasyonu

Teknik olarak birbirine 180 derece uzaklikta 2 (saat 3 ve 9 gibi) kadrandan
parasentez hazirlandi. On kamaradaki vitreus temizlendi. Saat 12°deki ana kesi
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(katlanabilir lens icin temporalden) yerinden GiL implante edilir. Haptikler sulkusa
yerlestirilip, optik ise pupil capture olacak sekilde birakildi. Pupil buyik ise
asetilkolin enjeksiyonu ile lens optiginin daha iyi stabilize edilmesi saglandi. Sonra
PC9 siitiir ile sirasiyla periferik kornea, iris ve haptigin altindan gegilip ve karsi taraf
iris ve periferik korneadan ¢ikildi. Sutlrdn ignesi kesildi. Bir hook yardimiyla siitiir
uclar1 parasentez yerinden disar1 ¢ikarildi. SUtUr gerilip ve iris parasentez yerine
gelince sitlr baglandi. Sonra optik pupil arkasina alinir ve ana kesi yeri genis

olanlarda sutlrasyon yapildi.

Postoperatif takip

Postoperatif donemde hastalar ilk hafta giinde 8 kez steroid ve antibiyotik iceren
damla kullandilar. ilk haftanin sonunda steroid ve antibiyotikli damlanin siklig:
giinde 4 kez 1 damla olmak iizere azaltild1 ve 1. ay sonunda tedavi sonlandirildi.
Postoperatif 1. ve 5. gilinler hastalar 6n segment bulgular1 agisindan degerlendirildi.
[Ik bir haftada gériilen komplikasyonlar erken dénem komplikasyon, bir haftadan
sonra gorlilen komplikasyonlar ge¢ donem komplikasyon olarak degerlendirildi.
Erken komplikasyonlara mudahale edildi. Postoperatif 1. hafta, 1 ve 3 aylarda, son
vizitte diizeltilmis en 1iyi uzak gorme keskinligi, GiB 0Olglimii, ve olasi
komplikasyonlar agisindan rutin oftalmik muayene uygulandi. Gz i¢i basmcin 21

mmHg {lizerine olmas1 durumu hipertoni, 8§ mmHg altinda olmasi durumu hipotoni

olarak kaydedildi.

istatistiksel Yontem:

Analizlerde SPSS 16.0 programi kullanildi.  Verilerin  tanimlayic1

istatitiklerinde frekans, oran, ortalama ve standart sapma degerleri kullanildi
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Verilerin dagilimi Kolmogorov-Smirnov ile test edildi. Ortalamalarin analizinde
Mann-whitney u test ve Kruskal-wallis kullanildi. Tekrarlayan 6l¢iimlerin analizind
eWilcoxon test kullanildi. Oransal verilerin analizinde ki-kare test kullanildi. Ki-kare

kosullar1 saglanamadiginda Fischer Exact test kullanildi.
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5. BULGULAR

Ortalama yas1 52,17 + 22,61 olan 90 olgunun 32’si ( %35,55) kadin 58’1
(%64,45) erkek idi. Olgularimiz en az 3 ay takip edildi. Ortalama takip siiresi 10,86
ay (3-40 ay) idi. Goz ici lens lokalizasyonuna ve uygulanan cerrahi tirtine gore 4

gruptaki olgu sayis1 asagidaki gibi saptandi:

Grup  GIL implantasyonu Olgu sayisi (n, %)
Grup 1 On kamara iris kiskagl lens 35 (%38.9)
Grup 2 Retropupiller iris kiskag¢l lens 24 (%26,7)

Grup 3 Arka kamara skleral fiksasyonlu lens 22 (%24,4)

Grup 4 Arka kamara irise sutdrli lens 9 (%10)

Sekil 9: Pupilloplasti ile skleral fiksasyon lens yerlestirilen bir olgu, ok isareti

PC-9 sutlrand gostermektedir.
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Sekil 10: On kamara IKL yerlestirilen bir olgu, postoperatif 1. ay fotografi

Sekil 11: Retropupiller iKL uygulanan bir olgunun postop 1. hafta fotografi

Dort gurubun cinsiyet dagilimlar1 arasinda anlamli (p > 0,05) farklilik yoktu.
Grup 2 nin yas ortalamasi grup 1 ve grup 4 den anlamli (p < 0,05) olarak daha
yliksekti. Grup 3 {in yas ortalamasi grup 4 den anlamli (p < 0,05) olarak daha
yuksekti (Tablo 4).

Tablo 4. Gruplara gore ortalama yas ve cinsiyet dagilimi
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Grup 1l Grup 2 Grup 3 Grup 4

Ortts.s./ n-% Orttss./n-% Ortts.5,/ n-% Orttss./n-% P
Yag 486 £ 222 624 + 208 840 £ 202 343 £ 230 0,007
Kadin 11 31,4% 10 41, 7% 3] 27 3% 5 55,6%
Cinsiyet 0,410

Erkek 24 63,6% 14 58,3% 16 T27% 4 44 4%

Kruskal-wallis (Mann-Whitney u test) / Ki-kare test % 95 given aralig

Go6z i¢i lens implantasyonu yapilan hastalarin ameliyat Oncesi tanilarma
bakildiginda %56,7 si kapsiil destegi olmayan ve/veya zonul zayiflig1 olan afaki idi.
Iki afakik (%2,2) olguda vitre ici hemoraji mevcut idi. Lens subluksasyonu (%21,1),
fakodonezis ile katarakt (%4,4) gibi ameliyat oncesi zonul zayiflig1 olan olgular,
cerrahi esnasinda arka kapsiil perforasyonu veya zonul diyalizi ile kapsiil destegini
yitiren katarakt (%6,7) olgulari, vitreusa GIL dislokasyonu (%7,8), komplike
katarakt cerrahisi sonucu nukleus drop (%1,1) diger tanilar idi (Tablo 5).

Tablo 5. Ameliyat 6ncesi tanilar

n %
Afaki 5 Y567
: Lens subluksasyonu (spontan, marfan, 19 Y211
GIL travmatik)
ll'llplalltﬂsy(m“ Vitreusa GIL dislokasyonu 7 Y78
apilan
yap Katarakt 6 %6,7
hastalarin tanisi
Katarakt (zoniil zayifhgy, fakodonezis) 4 Y%4,4
VIH, afaki 2 Y%2,2
Nukleus drop 1 Yon,1
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Sekonder implantasyon uygulanan afakik hastalarda ortalama afaki suresi
68,3+111,9 ay (1 ay ile 30 yil) idi. Preoperatif ortalama AL 23,6+1,6 idi. Olgularin
%29,5’inin aksiyel uzunlugu 24’iin iizerinde idi (Tablo 6).

Tablo 6. Ameliyat dncesi afaki stresi ve aksiyel uzunluk.

En Disik En Yiksek Ort.+s.5.
Afaki Saresi (ay) 1 360 68,3 = 111,9
Amelivat dncesi aksivel uzunluk (AL) 20 29 236 £16
n L
0-21 1 1,1%
Amelivat Gncesi aksivel uzunluk (AL) 21-24 51 69,3%
24 = 26 29,5%

Preoperatif ortalama OKD Grup 1°de 3,6+0.4, Grup 2’de 3,4+0,6 bulundu. Iki
grup arasinda OKD acisindan anlamhi fark saptanmadi (p<0,05). Grup 2’nin
preoperatif ve postoperatif endotel hiicre sayisi grup 1 ve grup 4 den anlamli (p <

0,05) olarak daha diisiiktii (Tablo7).

Endotel hicre | Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
sayis1 (ECD) Ort.zs.s Ort.ts.s Ort.zs.s  Ort.ts.s p

2432+ 507 | 2233+ 579 | 1969+611 | 2765+ 394 | 0,026

Preoperatif

2341+ 519 | 1967+ 571 | 1896+492 | 2712 + 400 | 0,017

Postoperatif

Tablo: 7 Kruskal-Wallis (Mann-Whitney u test) %95 giiven arahg,

Olgularm 54’iine (%60) sekonder GIL implantasyonu, 29°una (%32.2) primer lens
cerrahisi esnasinda, 7’sine (%7,8) vitreusa GIL dislokasyonu nedeniyle cerrahi
uygulandi (Tablo 8)
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Tablo 8. Hastalara uygulanan GIL prosediirii

GIL
implantasyonu
prosediirii

_ "

Primer lens cerrahisi

Vitreye GiL dislokasyonu

Sekonder GiL
implantasyonu

20

Grup1

%

34,3%

8,6%

57,1%

Grupz

7 202% 4

0 0,0% 3

17 70,8% 15

Grup3

18,2%

13,6%

68,2%

Grup 4
n %
6 66,7%
1 11,1%
2 22,2%

Olgularimizin daha oOnce gecirdikleri

okiiler cerrahiler ve bizim GIL

implantasyonu ile es zamanli uyguladigimiz diger cerrahiler asagidaki Tablo 9 da

gosterilmistir.

Tablo 9.

Es

IKKE

GIL cikarnmast

PPV

On segment rekonstriiksiyonu
Pupilloplasti

PPL, PPV

zamanli

uygulanan

cerrahi

Grup1

171%
8.6%
8,6%
0.0%
0.0%

570

Grup2

4 167% 1
0 00% 3
0 00% 0
0 00% 1
0 00% 2
1 42% 0

Grup3

45%
13,6%
0.0%
45%
9,1%

0%

Grup4

0,0%
0,0%
11,1%

0%

ler

e R ——
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Olgularimizin %36,7’ sinin daha Once arka kapsil perforasyonunu igeren
komplike FAKO, %11’inin PPV, %7,8’inin IKKE, %3,3’niin PPV ve Band serklaj,

%2,2’sinin katarakt ameliyat1 ile trabekiilektomi gecirdigi saptandi. Ayrica 2 olguya

(%2.,2) perforasyon tamiri yapildigi, 2 (%2,2) olgudan vitreusa disloke GIL

cikarildigi, 1 (%1,1) olgudan ACIOL c¢ikarildig1 saptandi. Gruplara gore olgularin

daha 6nce gegirdigi Tablo 10 ameliyatlar verilmistir.

Tablo 10. Daha 6nce gecirilen ameliyatlar

Dahadnce
gecirilen
ameliyatlar

Grup1 Grup2 Grup3 Grup4
n % n % n % n %
. L 343

Komplike fakoemiilsifikasyon 12 % 6 250% 12 545% 3 33.3%
IKKE 3 86% 4 167% 0 00% 0 0,0%
PPV 4 114% 3 125% 4 182% 0 0,0%
Trabekiilektomi 1 9% 0 00% 0 00% 0 0,0%
GIL cikarilmas 0 0,0% 2 8.3% 0 0,0% 0 0,0%
Perforasyon tamiri 1 2.9% 0 0,0% 1 4,5% 0 0,0%
Katarakt amellyat, 2O57% 0 00% 0 00% 0 00%
Trabekiilektomi ’ ’ ’ ’
PPV, BS 1 29% 2 83% 0 00% 0 0,0%
ACIOL cikarilmasi 0 0,0% 0 0,0% 1 4.5% 0 0,0%

Preoperatif GIL uygulanacak gézde saptanan diger bulgular 7 olguda (%7,8) 8

D’nin iizerinde miyopi, 7 (%7,8) olguda GIL implantasyon tiiriinii se¢imde etkili

pupil diizensizligi,

3 (%3,3) olguda ERM, 2 (%2,2) nistagmus idi. Tablo 11°de

ameliyat dncesi diger okuler bulgular verilmistir.
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Tablo 11. Ameliyat 6ncesi diger okuler bulgular

Yiiksek miyopi
7 7.8%
PAS
1 1,1%
Diizensiz pupil
7 7.8%
ERM
3 33%
Ekzotropya
Preoperatif | : 2%
otropya
digerokuler 1 11%
bulgular Ambliyopi
2 2,2%
Nistagmus (+/-strabismus)
2 22%
AMD
1 1,1%
iridodiyaliz, korneal skar
1 1,1%
Pupiller membran
1 1,1%
NPDRP
1 1,1%
Mikrosferofaki
1 1,1%

Olgularimizin 12’s1 (%13,3) Marfan sendromu idi. Marfan hastalarindan 5'ine
OK-IKL, 3'iine RIKL, 2'sine SAKL, 2'sine irise siitiirasyonlu AKL takildi. RIKL
takilan 2 hastaya dncesinde PPL ve PPV uygulandi.. OK-IKL takilan 1 olguya da
oncesinde IKKE yapild.

Grup Marfan(n)  Es zamanh cerrahi

Grup 1 5 1 olguya IKKE
Grup 2 3 2 olguya PPV + PPL
Grup 3 2

Grup 4 2.

Marfan sendromu olanlarda ameliyat oncesi aksiyel uzunlugun diger hastalara
gore anlamli farklilik (p > 0,05) gostermedigi saptandi (Tablo 12).
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Tablo 12. Marfan sendromu olanlarda ve diger olgularda ameliyat oncesi ortalama
AL.

Sistemik Hastalk

Diger Marfan
Ort+s.5. Ort.+s.5. P
Ameliyat Gncesi aksiyel uzunluk (AL) 2368 + 1,592 23,16 + 1,309 0,091

Mann-whitney u test % 95 gliven aralig

Olgularimizin %15,6’s1 (14) daha 6nce arka vitrektomi geg¢irmis idi. Bunlardan

5’ine OK- KL, 5’ine RIKL, 4’iine ise SAKL takild.

Gorme Keskinligi

Dort grupta preoperatif dénem, postoperatif 1.hafta, 3. ay, ve son vizitte
Olcilen EDGK  degerlerinin gruplar arasinda anlamli (p > 0,05) farklilik
gostermedigi saptandi. Grup 3’ {in postoperatif 1. ay EDGK ortalamas1 grup 1 ve
grup 4’den anlamli (p < 0,05) olarak daha diisiik idi. Grup 1’de postoperatif 3. ay ve
son vizitte preoperatif duruma gére EDGK degeri anlamli (p < 0,05) artis gosterdi.
Grup 2 de postoperatif 3.ay ve son vizitte preoperatif duruma gore EDGK degeri
anlamhi (p < 0,05) artis gosterdi. Grup 3’de postoperatif 1.hafta ve postoperatif
l.ayda preoperatife gore EDGK degeri anlamli (p < 0,05) olarak diisiik bulundu.
Grup 4 de ameliyat oncesine gore anlamli olmasada EDGK degerlei artis oldugu

gorildi (Tablo 13, Grafik 1).
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Tablo 13. Ameliyat dncesi ve sonrasi en iyi diizeltilmis gorme keskiniligi ortalamas1

(LogMAR)

EDGK Grup1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 P
(logMAR) ort.ts.s Ort.ts.s ort.ts.s Ort.ts.s
Preop 0,9+0,9 1,0+£0,8 06+ 05 |[11+£0,7 0,522
Postop 1.109 £0,7 1,2+ 0,7 1,4+10 |[09+10 0,073
hafta
Postop 1.ay | 0,7 %0,7 0,8+0,5 1,0+ 0,7 |05+0,6 |0,034
Postop 3.ay |O,5 0,6 0,7+04 0,7 05 |(05+06 |0,112
Final GK 04+04 05+0,3 05+ 04 [05+06 |0,642
Grup ici degisimler p degeri
Postop 1.
hafta 0,277 0,237 0,002 0,866
Postop 1. ay

0,479 0,381 0,011 0,075
Postop 3. ay

0,032 0,023 0,277 0,063
Final GK

0,007 0,003 0,297 0,063
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Tablo 13. Kruskall Wallis (Mann Whitney u test) Wilcoxon test %695 gliven

arahg

1,4
1,2
1,0
0,8
0,6
0,4
0,2
0,0

EDGK LogMAR

S

\I;\‘\ —t—Grup 1
\\’\ . =—E—-Grup2
‘% Grup 3
== Grup 4
Preop Post-op1l. Postopl.Ay Postop3.Ay TedaviSonu
Hafta

Grafik 1. Ameliyat 6ncesi ve sonrasit EDGK degisimi

Dort  grupta takip sonunda EDGK degeri LogMAR’a gore 0,3’ iin altinda

(20/40’m tizerinde) hasta orani1 anlamli (p > 0,05) farklilik g6stermemistir. (Tablo
14), Grup 1’de 20/40’1m lizerinde gbren hasta orani %69.6, Grup 2°de %70.6, Grup
3’de %47.1, Grup 4’te %66,7 bulunmustur (Grafik 2).

Tablo 14. Ameliyat sonrasi EDGK LogMAR ile 0,3’{in altinda goriilme orani

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p
n % n % n % n %
0-0,3 7 30,4% | 5 29,4% | 9 52,9% |1 33,3%
Final GK
0.3< 16  69,6% | 12 70,6% | 8 47,1% | 2 66,7% | 0,562
’

Ki-kare test %095 giiven araligi
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o 70,6%

80,0% / 69,6 66,7%
70,0% A
52,9%

60,0% -
50,0% A —

0; . o 3,3% EGrup1

4 370
40,0% e B Grup 2
30,0% A
OGrup 3
20,0% A P
10,0% - BEGrup 4
0,0%
0-0,3 ‘ 0,3<
TedaviSonu EDGK

Grafik 2. Ameliyat sonrast EDGK LogMAR ile 0,3’iin altinda gériilme orani

Final EDGK Grup 1’°de olgularin %82.4’tinde, Grup 2’de %78.3’iinde, Grup
3’de %77.3’linde, Grup 4’te %88.9’unda artmis veya degismemis olarak bulundu.
Grup 1’de %17.6, Grup 2’de %21.7, Grup 3’de %22.7, Grup 4’te %]11,1 oraninda
EDGK azalmis olarak bulundu (Grafik 3).

QQ Qos
y 82,4% -
90,0% - ;

80,0% -
70,0% -
60,0% -
50,0% -

40,0% - 21 7992.7% B Grup 2
30,0% - 17 6% =

o OGrup 3
20,0% - L%

10,0% -
0,0%

BGrupl

BGrup4d

Artmis-Degismemis Azalmis

EDGK

Grafik 3. Ameliyat sonras1t EDGK degismeyen veya artan olgularin sikligi
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Afaki siiresi 6 aydan kisa ve 6 aydan uzun olan hastalarin tedavi sonras1t EDGK

degerleri arasinda anlamli (p > 0,05) farklilik yoktu (Tablo 15).

Tablo 15. Afaki siiresinin ile EDGK ortalamasina etkisi

Afaki siiresi
6 aydan kisa 6 ay ve daha uzun
Ort.ts.s Ort.ts.s p
Final GK 0,46 + 0,45 0,57 + 0,42 0,762

Mann-Whitney u test %95 giiven araligi

Olgularimizin %23,3’linde (21 olgu) GIL takilan géz travmadan etkilenmis idi.
Travma olan ve olmayan hastalari tedavi sonras1t EDGK degerleri arasinda anlamli

(p > 0,05) farklilik saptanmadi (Tablo 16).

Tablo 16. Travmanin ile EDGK ortalamasina etkisi

Travma
Var Yok
Ort.ts.s Ort.ts.s p
Final GK 0,51 + 0,42 0,47 = 0,42 0,624

Mann-Whitney u test %95 giiven araligi

Erken Donem Komplikasyonlar

Postoperatif erken déonemde goriilen en sik komplikasyon %14,3 (12 olgu) ile
hafif-orta 6n kamara reaksiyonu idi. Gegici korneal 6dem %7,1 (6 olgu) ile erken
dénemde ikinci en sik komplikasyon olarak saptandu. Irregiiler pupil %6 (5 olgu), iris
yakalanmas1 %2,4 (2 olgu), VIH %2,4 (2 olgu), yara yeri sizintis1 %2,4 (2 olgu),
fibrin reaksiyon %1,2 (1 olgu) ve endoftalmi %1,2 (1 olgu) oraninda saptandi.
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Gruplara gore erken donem komplikasyon oranlar1 Tablo 17°de verilmistir.

Tablo 17. Gruplara gore erken donem komplikasyonlarmin goriilme orani.

n % n % n % n

On kamarada hafif-orta 152
) 5 5  208% 0 00% 2
reaksivon %
Fibrin reaksiyon 1 3.0% 0 0.0% 0 0.0% 0
Korneal dem 2 61% 1 42% 3 150% 0
Postoperatif iris capture 0 00% 0 00% 2 100% 0
erkendonem
. Pupiller diizensizlik 1 3.0% 0 0,0% 4 20,0% 0
komplikasyon
ViH 0 00% 0 00% 2 100% O
ViH, Hifema 0 00% 1 42% 0 0,0% 0
Endoftalmi 1 3,0% 0 0,0% 0 0,0% 0
Yara yeri sizintisi 2 6.1% 0 0.0% 0 0.0% 0
Fibrin reaksiyon, sizint1 0 0.0% 0 0.0% 1 5,0% 0

Grup1 Grupz2 Grup3 Grup4

%

28.6%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%

0,0%

Olgularimizin %10’unda preoperatif muayenede psddoeksfoliasyon mevcut idi.

Psodoeksfoliasyonu olan hastalarda postoperatif erken donemde hipertoni varligi

psodoeksfoliasyonu olmayan gruba gore anlamli ( p < 0,05) olarak daha yuksek

saptand1 (Tablo 18, Grafik 4).

Tablo 18. Psodoeksfoliasyon ile postoperatif erken donemde hipertoni gorilme

siklig1
Psodoeksfoliasyon
Var Yok
n % n % p
Hipertoni 3 33,3% 5 6,3%
Postop 1.hafta 0,032
Diger 6 66,7% 75 93,8%

Ki-kare test/ Fischer exact %95 giiven araligi
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100,0% 1 78,6%
80,0% -

60,0% -
40,0% 21.4% B Psodoeksfoliasyonu Var

20,0% - 3,9% W Psodoeksfoliasyonu Yok

0,0%
Hipertoni Diger

Post op 1. Hafta

Grafik 4. Psddoeksfoliasyon ile postoperatif erken dénemde hipertoni gorilme
siklig1

Preoperatif 7 (%7,8) olguda glokom mevcut idi. Dért (%5,6) olguda ise glokom
olmaksizin GIB yiiksekligi mevcut idi. Postoperatif 1. hafta 5 (%5,6) olguda gegici
hipotoni saptandi, olgularin hi¢birinde koroid dekolmani gibi hipotoniye bagl
komplikasyon  gorilmedi. Postoperatif erken dénemde 8 (%8,9) olguda GIB
yuksekligi saptandi.

Gec¢ Donem Komplikasyonlar

Postoperatif 1. haftadan sonra goriilen komplikasyonlarin gruplara goére dagilimi
Tablo 19’ da verilmistir. En iyi diizeltilmis gérme keskinligini etkileyen, en sik
komplikasyon olarak %6,7 ile KMO gériildii. iki olguda (%2,2) RD, 1 olguda
(%1,1) PBK, sadece GIL dislokasyonu 2 olguda (%2,2), glokom ile birlikte GIL
dislokasyonu 2 olguda (%2,2) saptandi. KMO ile birlikte PBK 1 (%1,1) olguda,
KMO ile birlikte GIL dislokasyonu 1 (%]1,1) olguda saptandi.
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Tablo 19. Ge¢ donem komplikasyonlarin gruplara gore goriilme siklig1.

Grup1 Grupz Grup3 Grup4
n % n % n % n %

KMO 3 86% 2 83% 1 45% 0 00%
Glokom 0 00% 1 42% 3 136% 0  0,0%
Glokom progresyonu 1 29% 0 0,0% 0 0,0% 1 11.1%
Retina dekolmam 1 29% 1 42% 0 00% 0 00%
Psddofakik Biilloz 1 29% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%

Postoperatifge¢ | Keratopati ’ ’ ’
dﬁnem Siitiir erozyonu 0 0,0% 0 0,0% 1 4.5% 0 0,0%
komplikasyon |, dislokasyonu 0 00% 1 42% 0 00% 1 111%
KMO, Psidofakik Biilloz 1 20% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%

Keratopati g ’ ’ ’
Glokom, GIL dislokasyonu 0 0,0% 1 4,2% 1 4,5% 0 0,0%
KMO, GIL dislokasyonu 1 29% 0 00% 0 00% 0 0,0%
GiL'de tilt 0 00% 0 00% 1 45% 0 0,0%
Skleromalazi 0 0,0% 0 00% 1 45% 0 00%

—————////

Vitrektomize olan hastalarda KMO varlig1 vitrektomize olmayan gruba gore

anlamli ( p <0,05) olarak daha yiiksekti. (Tablo 20, Grafik 5)

Tablo 20.
Vitrektomize Vitrektomize degil p
n % n %
GegDanem  KMO 3 21,4% 3 3,9% 0.046
Komplikasyon Diger 11 78,6% 73 96,1% ’

Ki-kare test / Fischer exact % 95 gliven aralig
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100,0% -

96,1%

78,6%

80,0% -

60,0% -

21 49

40,0% -
20,0% -

3,9%

B Vitrektomize

H Vitrektomize degil

0,0%

KMO Diger

Geg Donem Komplikasyon

Grafik 5. Arka vitrektomi gegiren hastalarda KMO goriilme siklig

Psodoeksfoliasyonu olan ve olmayan hastalarda KMO oranmin anlamli ( p >

0,05) farklilik gostermedigi saptandi. (Tablo 21)

Tablo 21
Psodoeksfoiasyon
Var Yok
n % n %
KMO 2 22,2% 4 5,0%
Geg donem komplikasyon 0,111
Diger 7 %77,8 76 95,0%
Ki-kare test/ Fischer exact %95 giiven araligi
Preoperatif glokomu olan 2 hastada (%2,2) glokom progresyonu gordldi.

Preoperatif glokomu olmayan 4 (%4,4) hastada ise glokom gelisti. SAKL takilan 1
(%1,1) olguda sutir erozyonu, 1 (%1,1) olguda ge¢ dénemde skleromalazi, 1 (%1,1)

olguda GIL’de tilt saptand.
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6. TARTISMA

Katarakt cerrahisinde arka kapsiil riiptiirii oran1 deneyimli cerrahlar igin % 0,45-
3,6 oraninda bildirilmistir (122). Planli olarak yapilacak intrakapsiiler cerrahi,
komplike katarakt cerrahisi veya ciddi zoniil zayifligima yol acan durumlarda da
standart AKL yerlestirilmesi mimkiin olmayabilir. Kapstl/ zonul desteginin yetersiz
oldugu durumlarda GIL implantasyonu yapilmadan ©Once hasta detaylica
degerlendirilerek implante edilecek GIL’in tipi belirlenmelidir. Bu segimi yaparken;
modern OKL’ leri, IKL, iris suturli lensler, skleral siitiirli AKL’ ler, siklikla
kullandigimiz lenslerdir. Bu lensler komplike katarakt ameliyat1 ile ayni seansta
uygulanabilecegi gibi, afak birakilmis gozlerde sonraki bir seansta da goz icine
yerlestirilebilir. Bununla birlikte, parsiyel penetran keratoplasti ameliyati ( 123-125)
veya kristalin lensin yada g6z i¢ci merceginin vitreus bosluguna likse oldugu
olgularda pars plana vitrektomi ile ayni seansta da uygulanabilmektedir (126-128).

Iste bu secimi yapmak ve hangi hastaya hangi lensin uygun oldugunu bulmak
hekimin gorevidir Yas, okiiler 6ykii, anatomik anormallikler, korneanin durumu,
hastaya bagli kimi faktorler lens ve implantasyon yontemi i¢in en dogru se¢imi
yapmada 6nemlidir. Ornegin iridodiyaliz veya aniridi gibi durumlarda skleral siitiirlii
AKL’i ilk planda dustnualebilir (73). Yine 80 yasin iizerinde korneal patolojisi
bulunmayan bir olguda ilk segenek olarak OKL’inin diistiniilmesi pratik bir
yaklasimdir (56). Bununla birlikte PK sirasinda open sky sartlarda skleral sutirli
AKL’i yerine IKL ¢ok daha pratik ve kisa siireli bir ydntemdir (15,67,75-77). Ayrica
retropupiller implantasyon imkani olmasi greft endotelinin korunmasini saglayan
onemli bir avantajdir (75-77). Kapsiil destegi olmayan olgularda sekonder GiL
implantasyonu ile ilgili literatiir taramasi yapilan bir ¢calismada OKL, SAKL ve iris
kiskagli GIL implantasyonlar: karsilastirilmis, afaki diizeltilmesinde sekonder GIL
implantasyonunun iyi bir alternatif oldugu ve hi¢ bir prosediiriin digerinden daha
giivenilir olmadig belirtilmistir.

Degisik GIL tipleri arasindan tercih yapmak igin kesin faktdriin cerrahi tecriibe
olabilecegi belirtilmistir (129). Bu farkli segeneklerin etkinligi ve relatif giivenilirligi

kadar endikasyonlarda da tam bir konsensus saglanmis degil.
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Hahn ve arkadaslarinin yaptig1 162 olgu igeren bir calismada 75 goze (%46,3)
sekonder GIL implantasyonu yapilabilmis ve bunlarmnda %56,2’sinde gozliik veya
kontakt lens intoleransinin asil endikasyon oldugu belirtilmistir. Ayn1 ¢alismada 43
goze (%57,3) OKL, 32 gbze (%42,7) AKL (bunlardan 7 hastada SAKL) implante
edildigi belirtilmistir (130). Biiyiiktortop ve ark., yaptigi calismada, farkl etiyolojiler
nedeniyle arka kapsiil destegi yetersiz olan 98 hastanin 103 go6ziine SAKL
uygulanmigtir (131). Endikasyonlari; travmatik katarakt, lens subluksasyonu veya
luksasyonu, travmatik katarakt cerrahisi sonrasi afaki ve primer katarakt cerrahisi

sirasinda yeterli arka kapsiil desteginin olmamasi olusturmustur.

Giineng ve arkadaslarinmn 33 olguluk ¢alismasinda 23 goze OKL, 10 gdze AKL
(bunlardan 3 goze SAKL) implante edilmis olup afaki nedenleri ise 8 olguda
travmatik katarakt, 5 olguda konjenital katarakt, 19 olguda senil katarakt ve bir

olguda delici yaralanma sonucu spontan lens rezorpsiyonu oldugunu belirtmistir (4).

Synder ve arkadaslarmm 65 goéze sekonder GIL implantasyonu yapilan
calismasinda 51 goze (%78,5) OKL ve 14 gdze (%21,5) AKL (bunlardan 6 tanesi
SAKL) implante edilmis ve sekonder GIL implantasyonu igin en yaygm neden

olarak gozliik veya kontakt lensi kullanamamak olarak gostermistir (132).

De Silva ve ark. 116 goziin 18’ine (%15,5) primer lens cerrahisinde, 19’una
(%16,4) GIL dislokasyonu nedeniyle GIL degisirken, 79’una (%68,1) sekonder
prosedur ile afak artizan taktiklarni bildirmisler. Primer veya sekonder implantasyon
icin genis endikasyon araligi veren , rapor edilen en genis seriye sahip olduklarmi

belirtmisler (133).

Bizim ¢alismamizda olgularimizin 54’iine (%60) sekonder GiL implantasyonu,
29’una (%32.2) primer lens cerrahisi esnasinda, 7’sine (%7,8) vitreusa GIL

dislokasyonu nedeniyle cerrahi uygulandu.

Caligmamizda GIL yapilan olgularin ameliyat oncesi tanilarina bakildiginda
%56,7 si kapsiil destegi olmayan ve/veya zonul zayiflig1 olan afaki idi. Iki afakik
(%2,2) olguda vitre ici hemoraji mevcut idi. Lens subluksasyonu (%21,1),

fakodonezis ile katarakt (%4,4) gibi ameliyat oncesi zonul zayiflig1 olan, cerrahi
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esnasinda arka kapsiil perforasyonu veya zonul diyalizi ile kapsiil destegini yitiren
katarakt (%6,7) olgulari, vitreusa GIL dislokasyonu (%7,8), komplike katarakt
cerrahisi sonucu nukleus drop (%1,1) diger tanilar idi. Bu hastalarin 35 (%38,9)
OK-IKL, 24’iine (%26,7) RIKL, 22’sine (%24,4) SAKL, 9’una (%10) irise
sttlirli AKL takildi. Bizim ¢alismamiz da endikasyon ¢esitliligi agisindan literatiir

ile kryaslandiginda en genis serilerden biridir.

Gorme Keskinligi

Bellamy’nin kapsiiler destegi olmayan afakik hastalarda uygulanan sekonder
GIL implantasyonuna ydnelik yaptigi literatiir taramasinda gérme keskinligi artan
olgularm oranini SAKL’de %71-%92, OKL’de %77-%92, IKL’de %83 - %100
arasinda oldugunu belirtmistir (129).

Evereklioglu ve ark. 124 afakik g6z tizerinde yaptiklart ¢alismada agik luplu
esnek giincel OKL’ leri ile skleral siitiirlii AKL’ lerini sekonder implantasyon igin
kullanmiglar ve bu iki grup arasinda GK ag¢isindan istatistiki olarak anlamli bir fark
bulmamuslardir, 20/25 ve lizerinde GK; OKL’ lerinde % 54,8, siitiirlii lens grubunda
ise % 64,7 olarak bulunmustur (119). Kwong ve ark. ise komplike katarakt cerrahisi
sonrasinda primer olarak implante ettikleri modern OKL ve skleral siitiirlii AKL’
lerini karsilastirmislar ve 20/40 iizerinde GK’ ni OKL’ i grubunda % 71,7, siitiirlii
lens grubunda ise % 47,2 bulmuslardir (134). Rattigan ve ark. komplike EKKE
cerrahisi ve vitre kaybi olan 50 olguluk seride OKL implantasyonu sonrasinda % 72
oraninda 20/30 seviyesinde GK’ ne ulagildigini bildirmistir (135).

Skleral siitiirli AKL implantasyonunda gorme azalmasi olmadigmi belirten
kiclk seriler oldugu gibi bazi serilerde de ameliyat oncesine gore gbérme kaybi
olabilecegini bildiren yazarlar da vardir (56,73,136).

Hara ve ark kapsul destegi olmayan afakide SAKL’ine karsin retropupillar
fiksasyonlu IKL implantasyon sonuglarmi yaymladilar. Preoperatif GK’e gore
postoperatif 1. giin skleral fiksasyon grubunda GK anlamli daha diisiikk bulunmus.
Takip siiresince IKL grubunda GK’de anlamli degisiklik goriilmedigi bildirilmis.
(137).
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Kjeka ve ark. yaptig1 retrospektif calismada SAKL taktiklar1 91 goziin ort. 36
aylik takibinde EDGK’ni %89 ayn1 veya artmig olarak bildirdiler. Dort gozde (%4,4)
GK snellen ile 2 sira geriledigi, 4 gozde (%4,4) ise GK parmak sayma ve 151k hissi
diizeyinde bulundugunu bildirdiler (138).

Guell ve ark.” nin IKL implante ettikleri afakik olgularin 36 aylik takipleri
sonucunda diizeltilmemis GK’ leri hastalarin % 50’ sinde ameliyat dncesi donemden
daha iyi veya esit seviyede bulunmustur (14). Menezo ve ark. ise sekonder IKL
implantasyonunda % 78 olguda 20/40 ve Uzerinde GK elde etmislerdir. Ayni
calismada SAKL’ lerinde 20/40 ve daha yiliksek gorme diizeyi % 46,2 olarak
bulunmustur (136).

Baykara ve ark. skleral tiinel kesiden gerceklestirdikleri RIKL implantasyonu
sonucunda % 87,5 oraninda 20/50 iizerinde GK saglamislardir (77). De Silva ve ark.
sekonder prosediir ile afak artizan taktiklar1 116 goziin ortalama 22,4 aylik (3-79 ay)
takibinde EDGK’ni son vizite %68,9 gozde 6/12 veya daha iyi bulduklarini
bildirdiler (133).

McAllister ve ark. SAKL uyguladiklar1 82 goziin en az 6 aylik takibinde
ortalama GK artisini1 1,6 snellen ile istatistiksel olarak anlamli buldular. EDGK’nin
%71,9 arttig1 veya degismedigi, %28 ise geriledigi saptandi. Snellen ile EDGK
%13.,4, 3 veya daha fazla sira geriledigi, bu vakalarin ¢ogunda gérmeyi etkileyen

retinal patolojinin mevcut oldugu rapor edildi (139).

Lett ve ark afak artizan taktiklar1 olgulardan %65,6’sinda GK’nin arttigini
bildirdiler (140).

Mohr ve ark retropupiller IKL taktiklar1 48 hastanin 27’sinde (%56,2) GK
artarken 18 gozde (%37,5) degismedigi 3 gozde (%6,2) ise azaldigni bildirdiler
(141).

Bizim g¢alismamizda sonu¢ GK agisindan ulastigimiz degerler literattrdeki
modern OKL’leri icin verilen degerlerle uyumlu bulunmustur (11,56,119,136,
135,142).

Biiyiiktortop ve ark., tarafindan gergeklestirilen bir calismada primer ya da

sekonder olarak SAKL implantasyonu gerceklestirilen olgularin ameliyat sonrasi
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gorme keskinligi %88.4 oraninda 0.1 ve {izeri, %40.8’inde ise 0.5 ve Uzeri olarak
rapor edilmistir (131).

Bizim ¢alismamizda postoperatif son vizitte Grup 1’de olgularin %82.4’iinde,
Grup 2’de %78.3’tinde, Grup 3’de %77.3’linde, Grup 4’te %88.9’unda EDGK artmis
veya degismemis olarak bulundu. Grup 1’de 20/40’1n lizerinde goren hasta orani
%69.6, Grup 2’de %70.6, Grup 3’de %47.1, Grup 4’te %66,7 bulunmustur. Grup
3’de postoperatif 1.hafta ve postoperatif 1.ayda preoperatife gore EDGK degeri
anlamh (p < 0,05) olarak diisiik bulunmustur. Grup 1’de %17.6, Grup 2°de %21.7,
Grup 3’de %22.7, Grup 4’te %11,1 oraninda EDGK azalmis olarak bulundu.

Herbir GIL tiirii igin gdrsel sonuglar1 dogru bir sekide degerlendirmek genellikle
zordur. Ciinkii bu GIL’ler final GK’ni sinirlayan veya komplikasyonlara neden olan
komplike katarakt cerrahisi gegiren gozlere implante ediliyor. Serimizde GIL
uyguladigimiz hastalarim cogu komplike vakalardir. Sonu¢ goérme keskinliklerini
korneal kesafet, arka segmenti de etkilemis olan travma Oykiisii ve ambliyopinin

varlig1 belirlemistir.

Komplikasyonlar

Farkli GIL segeneklerinde gériilebilen gesitli komplikasyonlarm rolatif oranlar1
Tablo 22’de verilmistir. Bu oranlar bize gercek komplikasyon oranlar1 hakkinda

kabaca bir tahmin verebilir. (64)
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Tablo 22. Sekonder GIL Implantasyonuna bagl komplikasyonlarin rolatif goriilme

siklig1
Komplikasyon OKL | Irise Skleral
sutarlu sutarlu
AKL AKL
Korneal 6dem ++ (+) (+)
Uzun donem greft reddi +(+) (+) -
Glokom ++ + (+)
Sinesi ++ n _
Uveitis /Iritis ++ ++(+) )
GIL tilt/Desantralizasyon + ++ ++
Intraoperatif kanama + ++(+) +++
Koroidal dekolman + + ++
Akut KMO + ++ +(+)
Kronik KMO + +(+) +
Retina dekolmani + + ++
Polypropilen sutlr erozyonu +(+)
Polypropilen siitiir kopmasi + +

~, iliskili degil; +, hafif iligkili; ++, orta iliskili; +++ giiclii iliskili

[rise siitiirlii GIL implantasyonun transskleral siitiirlii GIL implantasyonuna gore
daha basit teknik olmasi, cerrahi siiresinin azalmis olmasi ve transskleral siitiire bagh
komplikasyonlarin olmamas: ile (konjonktival siitiir expojuru gibi) daha avantajli
oldugu savunulmus (90). Irise siitiirasyon i¢in artmis psddofakodenezis ve sekonder

inflamasyon riski belirtilmis (143).

McAllister ve ark SAKL’inin lokalizasyonunun en biiyiikk avantaji oldugunu;
korneal endotelyal patoloji, PAS ve glokomda diger se¢eneklerin iistiinde oldugunu

belirtmigler (139)
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Skleral fiksasyon AKL’de cerrahiden sonra 12 ay igerisinde goriilen
komplikasyonlar ¢ocuk ve eriskinlerde benzer olup (144), disik oranda rapor
edilmis. (105,109,144,145). Fakat uzun doénemde gen¢ hastalarda kabul
edilemeyecek kadar yiiksek oranda siitir kopmasi ve GIiL dislokasyonu rapor
edilmistir (105).

Hara ve ark kapsiil deste§i olmayan afakide SAKL’i ile retropupiller
fiksasyonlu IKL Kkarsilastrmislar, retropupiller IKL implantasyonunda gorsel
iyilesmenin daha erken oldugu, postoperatif GIB yiikselme riskinin daha diisiik

oldugu ve cerrahi siirenin daha kisa oldugunu bildirmislerdir (137).

Mohr ve ark 2002°de retropupiller IKL implantasyonu ile dogru bir teknikle arka
kamaraya yerlestirilen lensin preoperatif ve postoperatif daha az risk ile beraber

oldugunu savunmuslar (141).

De Silva ve ark afak artizan yerlestirdikleri gézlerde erken donem komplikasyon
olarak %2,6 gozde siitlirasyon gerektiren yara yeri sizintis1, %9,5 gézde postoperatif

GIB artis1, %2,6 VIH, %1,7 hifema bildirdiler (133).

Bizim olgularimizda postoperatif erken donemde gorilen hafif-orta 6n kamara
reaksiyonu, gecici korneal 6dem, fibrin reaksiyonun tedavisinde steroid ve
antibiyotik damlalar yeterli oldu. Iris yakalanmasi olan 2 olgudan birinde &nce
midriyazis yapilip, hasta sirtiistii pozisyonunda yatirildi, daha sonra niyozis
saglanarak pupilla lensten kurtarildi. Vitre i¢i hemoraji olan 2 olgu da tedavisiz
izlendi, iki hafta icerisinde hemoraji tamamen rezorbe oldu. Yara yeri sizintis1 olan 3

olguda tekrar siitiirasyon yapild1.

Arka kapsul rupturt ve vitreus kaybi ile seyreden komplike katarakt cerrahisi
sonras1 endoftalmi riski; komplike olmayan cerrahiye gore dort kat daha siktir (%
0,58%e % 0,14) (108). Schechter sttlrli GIL ile 1. ayda akut endoftalmi bildirmistir.

Heilskov ise 5 ay sonra sitire bagh endoftalmi bildirmistir (56).
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Postoperatif endoftalmi saptanan olgumuzun ameliyattan 3 hafta 6nce aga¢ dali
ile travma Oykiisii mevcuttu. Travmatik katarakt ve zoniil diyalizi olan olguya IKKE

yapilip es zamanli IKL takilda.

Postoperatif klinik endoftalmi tanis1 konan olgumuzdan kiiltiir i¢in 6n kamara
ve vitreustan Ornek almnarak intravitreal giliglendirilmis vankomisin-seftazidim
uygulandi. Ertesi giin GK artan ve fundus reflesi alinan olgumuzun kiiltiir sonucu

negatif geldi.

Pohjalainen ve ark. caligmalarina dahil ettikleri Ps6doeksfolyasyon sendromu
(PSX) (+) olgularin %17.4’iinde cerrahi sonrasi 1. giinde GIB 30 mmHg’nin iistiinde
oldugunu bildirmistir (146). Drolsum ve ark.’na gore de, katarakt cerrahisi
sonrasinda kontrol grubuna oranla, PSX grubunda postoperatif 1. giin GIB artis1 daha
belirgin bulunmustur (147). Benzer bir ¢alismada Levkovitch-Verbin H. ve ark. da
PSX olgularinda cerrahi sonrasi erken dénem GIB artismin énemini vurgulamistir

(148).

Calismamizda postoperatif 8 olguda GIB yiiksekligi saptandi. Goz i¢i basinci
yiiksekliginin PSX olanlarda anlamli olarak daha yiiksek oldugu saptandi. Goz igi
basinc1 topikal antiglokomatéz damlalar ile kontrol altina alinamayan GK’ligi diisiik
olan bir olguda diod lazer siklofotokoagiilasyon uyguland: ve GIB kontrol altma

alindi. Diger olgularda medikal tedavi yeterli oldu.

Kornea

Bellamy ve ark yaptiklar1 literatiir taramasinda PBK goriilme oranin1 SAKL i¢in

%0-26,3, OKL icin %0-14,2, IKL icin %4,8 bulunmustur (129).

OKL’ lerinin kornea endoteline yakmliklar;; korneanm lens ile temasi
neticesinde ortaya c¢ikan kornea dekompansasyonu ve/veya PBK potansiyeli
nedeniyle agik bir dezavantajdir. Ge¢miste PBK’ nin en yaygin nedeni boyutlari
hatal, asir1 dik egime sahip veya uygun olmayan esneklikle tasarlanmis OKL’ leri ile
iliskili bulunmustur (29,38,42). Modern OKL’ leri ve IKL’ ler ise mikemmel
parlatilmis yuzeyleri sayesinde 6n kamaraya komsu dokulara olduk¢a az hasar
vermektedirler (38,42,149,150).
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Herhangi bir intraokuler cerrahi girisimde % 10’ luk endotel kaybmin kabul
edilebilir  oldugu bildirilmistir. Korneal endotel kaybi1 sekonder GiL
implantasyonunda % 9,4-15,6 olarak bildirilmektedir (130). Sekonder GiL
implantasyonlarinda PBK oran1 % 1-2 arasinda degismektedir (29). Bazi yazarlar
OKL’ leri ile AKL’ leri arasinda endotel hiicre kayb1 veya PBK oranlarmi benzer
bulmuslardir. Hatta Menezo IKL implantasyonunda, AKL’ lerine oranla daha az
oranda PBK bildirmistir (56,136). Guell ve ark. sekonder IKL implantasyonu
sonrasinda gelisen endotel hiicre kaybin1 fakoemiilsifikasyon uygulanan gozlerdeki
kayipla kiyaslanabilir oranda bulmuslardir (14,134). Ozellikle ilk yildan sonra yillik
endotel hiicre kaybmin dramatik olarak azalmasi1 6nemli bir bulgudur. Guell 3 yillik
takipte PBK bildirmemistir.

De Silva ve ark afakik IKL taktiklar1 ¢calismalarmda korneal dekompansasyon
oranmi  %1,7 olarak bildirmisler (137). 22 ay’dan fazla takip yapilan bagka bir
calismada anlamli endotel hiicre kayb1 saptanmadigi bildirilmis (136).

Kim ve ark. fakik bir olguda sadece IKL’ in kétii pozisyonu sonucunda lensin
One hareketi nedeniyle endotel yetmezligi gelistigini gostermistir (134). Bununla
birlikte bir ¢ok ¢alismada uzun yillar takip edilen olgularda IKL’ ler giivenilir
bulunmakla beraber normal popiilasyona gére anlamli olarak daha fazla endotel
hiicre kayb1 olmaktadir. Bu kayip 6zellikle ameliyat sonrasi erken dénemde daha
fazla olup lensin endotele yaklasmasi ile orantili olarak artmaktadir (69,151,152)
Bizim gorusumiz hem fakik hem de afakik olgular icin; IKL’ in stabilizasyonu,
dogru pozisyonu, OKD ve lens-endotel aras1 mesafe, kronik endotel kayb1 agisindan
dikkat edilmesi gereken onemli faktorlerdir. Lens stabilizasyonu icgin teknik basit

olsa da deneyim gerektirmektedir.

Calismamizda OKD’ i 3 mm’nin altinda olan olgularda arka kamara siitiirlii lens
veya retropupiller iris kiskagl lensi tercih ettik. Ozellikle de endotel-lens arasi
mesafenin artirilmasi i¢in daha uygun bir segenek oldugunu diisiindiik. PBK oranmi
% 1,1 saptadik.

Caligmamizda OK-IKL takilan Marfan hastalig1 olan bir olgumuzda postoperatif
8. ay endotel yetmezligi bulgular1 saptandi. Bu olgumuz 27 yasinda olup,

iridodonezisi mevcut idi ve preoperatif endotel hiicre sayisi yeterli bulunmustu.
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Muhtemel lens endotel temasma bagli mikrotravmanin etkili oldugunu diisiindiik iris
kiskacli lens retropupiller bdlgeye alindi, daha sonra PKB gelisen bu olgu
postoperatif 34. ay penetran keratoplasti yapilarak basart ile tedavi edildi.

Bir diger olgumuzda; vitreusa GIL dislokasyonu nedeniyle PPV uygulanip,
katlanabilir GIL’i ¢ikarildi ve es zamanh OK-IKL lens takildi. Postoperatif 5. ay
EDGK 20/400 olan bu olgumuzun biyomikroskopik muayenesinde endotel
yetmezligi diisliniildli, endotel hiicre sayis1 1162 hiicre/mm2 saptandi. Tekrar
ameliyat olmak istemeyen hastamizin takibinde 9. ayda KMO gelistigi goriildii. Bu
olgu daha o6nce Onemli diizeyde intraoperatif manipulasyon gerektiren cerrahi
gecirmis idi. Endotel yetmezliginin cerrahi travma ve inflamasyona bagli olabilecegi
diisiiniildii. Baz1 gozlerde primer korneal bir problem olmadigi halde postoperatif
donemde beklenenden daha fazla korneal 6dem olusmaktadir. Bunun nedeninin
kalitsal olarak endotelin travmaya direngsizligi ile 1ilgili olabilecegi de

diistiniilmektedir

Korneal endotel yetmezligi ve gelisebilecek PBK olgularin1 saptamak igin
kornea endotel hiicre morfolojisini ve sayisini inceleyen yontemler degerlidir. Bu
yontemlerin biitiin hastalarda kullanilamamasi bu c¢alismanin zayif yonlerinden
birisidir. Bir diger onemli nokta da takip siiresinin ortalama 10,86 ay olmasidir.
Endotel hiicre kayb1 ve korneal yetmezligi net olarak ortaya koymak icin daha fazla
hasta tizerinde, uzun siireli takiplerin yapildig1 ve kornea endotel hiicre morfolojisi

ile sayisini1 inceleyen yontemlerin uygulandigi ¢caliSmalara ihtiyag vardir.

Glokom

Ameliyat 0Oncesinde glokom eslik eden 7 olgunun 2’sinde glokomun
progresyonu gorildi. Glokomun progresyonu sekonder OKL’i implantasyonunda
beklenen bir bulgudur (29,56,64).

De Silva ve ark. ortalama 22,4 aylik takipte afakik OK-IKL’de glokom oranmi
%0,8 olarak bildirdiler.
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Bizim ¢aligmamizda glokom progresyonu goriilen olgular tek tek incelendiginde
bir olguda psx glokomu mevcut idi. Bu olguda OK-IKL uygulanarak periferik
iridektomi agild1. Postoperatif GIB iiclii antiglokomatdz ile kontrol altinda idi. Ancak
1 yil takibine gelmeyen hastada glokomatdz optik atrofi gelistigi saptandi ve
damlalar ile GIB 30 mmHg diizeyinde seyrettiginden trabekiilektomi endikasyonu
kondu.

Diger olgumuz 12 yasinda katarakt cerrahisi sonrasi afak kalan 37 yasinda bir
olguydu. Pupillada deformasyonu olan afakik olguya irise siitiirasyon ile GIL konup,
pupilloplasti uygulandi. Postoperatif 1. hafta GIB vyiiksek saptanan hastanin
maksimum antiglokomatdz tedavi ile GIB’1 kontrol altina alinamaymnca 2. ay diod
laser siklofotokoagiilasyon uygulandi. Diod lazer sonrasi takiplerde antiglokomattz
damla ile GIB kontrol altma alindi.

Preoperatif glokomu olmayan 4 (%4,4) olguda glokom gelisti. Bu olgulardan
biri RIKL, diger {icii SAKL implantasyonu uygulanmis idi.

On kamara IKL uygun fikse edilirse 6n kamarada pigment dispersiyonu etkisi
olmaz, ¢iinkii iris 6n stromada melanin pigment graniilleri miktar1 iris pigment
epiteline gdre daha azdir (153). On kamaras1 s1 olgularda retropupiller yaklasim
daha avantajli olabilir. Ancak lensin pigment epiteline tutturulmasi ge¢ dénemde
pigmenter glokoma yol agabilir. Bununla birlikte erken kayitlarda anlamli bir GIB
artis1 gortlmemistir (77) ve iki biyik seride ge¢ komplikasyon olarak progressif
pigment dispersiyon glokomu goriilmedigi bildirilmistir (154,155).

Hara ve ark SAKL ile retropupiller IKL uyguladiklar1 olgularinda ortalama GIB
postoperatif 1. gin transskleral fiksasyon grubunda IKL grubundan anlamli daha
yiiksek bulduklarmi bildirmisler (137).

McAllister ve ark. SAKL uyguladiklar1 olgularinda en sik komplikasyonu 25
g6zde (%30,5) okuler hipertansiyon olarak bildirdiler (139).

Drolsum ortalama 93,8 ay takip ettigi 18 olguluk sekonder lens
implantasyonunda postoperatif 4. ayda GIB ortalamasmi 13,4 mmHg ve postoperatif
gec donemde GIB ortalamasmi 16,6 mmHg olarak 6lgmiis ve aralarindaki farki
istatistiksel olarak anlamli bularak (p = 0,037) bu hastalarm GIB yiikselmesi gibi gec

donem komplikasyonlar agisindan yakidan takip edilmesi gerektigini vurgulamistir
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(101). IKL’lerin midperifer irise tutunmasi ag1 temasinmn olmamasi, iris planmdan
hafif¢e yiiksekte durmasi ile irisin fizyolojik yapisin1 bozmamasi nedeniyle bazi

yazarlar periferik iridektominin gerekli olmadigini savunmaktadirlar (77).

Bizim olgularimizda go6ziin anatomik yapisi, preoperatif glokom varligi
degerlendirilerek cerrahin tercihine gore bir kisim hastaya periferik iridektomi

uygulandu.

On segmentin optik kohorens tomografisi ile santral ve periferik OKD’nin

gosterilerek IKL’in uygun yerlesiminden emin olunabilir. (156)
Travma

Travmatik gozlerde arka kapsul/ zonll butnliginin kaybedilmesi beklenen bir
bulgudur (56,64,78,157). Calismamizda ameliyat oncesinde travma eslik etmesinin
sonu¢ GK ve komplikasyonlar iizerine anlamli etkisi goriilmedi. Yine de bu konuda

daha genis serili ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Kistoid makula 6demi

Calismamizda retinal komplikasyon olarak 6 (%6,7 ) olguda klinik KMO
saptand1. Ameliyat sonrasi ilk hafta KMO az goriiliirken, 4-6. haftalarda en sik
gorilur (108,109). Komplike katarakt cerrahisi ile KMO siki iliski icindedir. Arka
kapsuliin butdnltginin bozulmas: ve vitreus kaybi hastalarin ortak ozelligidir.
Intrakapstiler cerrahide klinik KMO orani1 % 2-7,6 oranindadir (116,158,159). IKKE
ve iris planinda GIL implantasyonu ile KMO orani ¢arpici sekilde % 6-23° lere
¢ikmaktadir. IKKE’ de anjiografik KMO oran1 % 36-60 civarindadir. EKKE ve
AKL’ lerinin kullanilmasi klinik KMO oranmi % 0,8-3,5 oranlarma disirmiistiir.
EKKE’ de anjiyografik KMO orani ise % 10-20 arasindadir (116). Ursell ve ark.
FAKO ve kapsiler kese igine GIL implantasyonu yapilan komplikasyonsuz
cerrahide klinik KMO oranmni % 0 oraninda bildirmistir (108).

Sekonder OKL implantasyonlu gdzlerde (arka kapsiil yoksa) KMO insidansinin
% 30 oranlarina kadar ¢ikabildigi bildirilmistir. Bu oran modern esnek, agik luplu
OKL’ de genellikle % 1,2-10 oranlarindadir (56,29) Weene vitreus likefaksiyonu ve
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arka vitre dekolmani gelisirse KMO’ in azalacagini savunmustur (56,160). AKL’ leri
ile sekonder implantasyon uygulanan bazi serilerde KMO en sik komplikasyon
olarak bildirilmistir. Skleral sutirli AKL implantasyonundan sonra da en genel
ameliyat sonrast komplikasyon kronik KMO’ dir (56,73,160). IKL’ in irise
tutundugu noktalar ve iris surtinmesi sonucu olusturdugu kronik enflamasyonun
KMO’i artirdig1 konusunda tartisma vardir. Bazi yazarlar 6n segment anjiografisi ile
bu enflamasyonun varoldugunu savunmuslar, bazilar1 ise anjiyografide iris
damarlarindan bir sizint1 olmadigini bildirmislerdir (107). Mentes ve ark.” da sekilde
klinik KMO tespit etmemislerdir (154). Fakat anjiografik KMO % 9,1 oraninda
bulunmustur. Fakoemiilsifikasyon igin farkli ¢alismalarda anjiografik KMO oran1 %
5-19 oranlarinda bildirilmistir (116,161).

Modern IKL’ lerin 10 derecelik haptik agis1 ve tutma noktalarmdaki mikron
diizeyinde cok iyi bir doku yiizeyi saglamasi subklinik enflamasyonu azaltmaktadir.
Menezo ve ark.’ lar1 41 gdzde % 4,8 oraninda KMO saptamuslardir (136). Guell ve
ark. ise daha kiiciik seride KMO saptamamuslardir (14).

Weene’ nin 6n kamaraya komplike katarakt cerrahisi sonrasi uyguladigi primer
implantasyonlarda 18 olgunun 4’ iinde (% 22) KMO saptamuslardir. Ancak vitreus
kayb1 olmasmna ragmen sekonder implantasyon vyaptigi 14 olguda KMO
saptamamistir (56,160). Bunu vitreus likefaksiyonu ve arka vitre dekolmanina
baglamistir. Bir baska olanak ise KMO’ in vitreus travmasi ile iliskisi sonucu geg
dénemde bu etkinin ¢6zilmis olmasidir.

Bellamy ve ark KMO sikligimi OKL icin %5,8-23, IKL icin %4,8-5,2
bildirmislerdir (133). De Silva ve ark afak artizan taktiklar1 olgularm %7,7 KMO
(%0,8 kronik) rapor etmislerdir (133).

Bizim galismamizda en sik arka segment komplikasyonu olarak KMO oldugu
goruldu. Bu olgularin 3’ii arka vitrektomi gegirmis olup sekonder GiL takilan olgular
iken, 2 hastaya IKKE ile es zamanli IKL implantasyonu, bir olguya da IKKE sonras1
afakik sekonder GIL implantasyonu uyguland.

Bizim serimizdeki % 6,7 civarindaki KMO sikhig1 literatiirdeki calismalarla
karsilastirildiginda vitreus kaybmm eslik ettigi serilere benzer oranda bulundu (56,
64,73). Ancak 6zellikle PPV gecirmis olgularda KMO anlamli olarak daha yiiksek

79



bulundu. Olgulardan 3’iine OK-IKL, 2’sine RIKL, 1’ine SAKL implantasyonu
yapildig1 saptandi.

Literatiire gore hastalarin eski cerrahilerindeki vitreus kaybi ve sekonder
implantasyon sirasinda vitreus travmasinin tekrarlanryor olmast KMO gelisiminde

onemli bir etken olarak belirtilmis.

Acar ve ark. 12 vitrektomize goze afak artizan taktilari galismalarinda 1 olguda
KMO bildirdiler (162). Riazi ve ark afak artizan taktiklar1 ortalama 14 ay takip
ettikleri  posttravmatik vitrektomize olgularin higbirinde KMO gelismedigini
bildirdiler. Onceki arka vitrektominin kronik inflamasyon ve makiila 6demini
azaltabilecegini savundular (163). Bu konuda daha uzun takip yapilan daha genis
serilere ihtiyag¢ vardir.

KMO’ den kaginmak igin en az cerrahi maniiplasyon, kisa operasyon siiresi,
yeterli 6n vitrektomi ve ameliyat sonras1 4-8. haftalarda hastalarin kontrol edilmesi
uygun olacaktir. IKL uygun pozisyonda implante edilmelidir. Ozellikle gerekli 6n
vitrektominin yapilmasi ¢ok dnemlidir.

Lensin irise tutundugu (enclavation) noktalarinda asir1 iris dokusu pupiller
duzensizlige yol acabilecegi gibi, gereginden az iris tutturulmasi lensin hareketli
kalmasina ve vitreus travmasina yol acabilir.

Bizim tespit ettigimiz klinik KMO’ li hastalarin tedavileri topikal NSAII ve
intravitreal triamsinolon ile yapildi KMO Optik kohorens tomografi (OCT) ile
kontrol edildi (Sekil). Dort olgumuzda GK’i en az 2 sira artti.
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Tilt, GIL dislokasyonu

GIL dislokasyonu olan olgularda en sik neden katarakt ameliyat1 sirasinda arka
kapsiiliin zarar gérmesidir ve siklikla ameliyattan birka¢ giin veya hafta sonra GIL
luksasyonu meydana gelir. Geg¢ dislokasyonlar ise daha az siklikta goriilmekte ve
travma veya psOdoeksfoliasyon sendromunda oldugu gibi zoniiler destegin zamanla
kaybma bagh olabilir (164). Kapsiiler destegi olmayan olgulara yapilan sekonder
GIL implantasyonu agisindan literatiir arastirmasi yapilan bir ¢calismada postoperatif
komplikasyonlar; desantralizasyon ve tilted GIL oranlar1 SAKL i¢in %0-15,3, OKL
icin %0-8,6, iris kiskach GIL igin %1,8-4,8 bildirimis (129).

Cekic ve ark SAKL taktiklar1 olgularinda pupil ve/veya g6z i¢i mercek
desantralizasyonu %7 sikliginda bildirmislerdir (165). Diger seriler de degisik
oranlarda postoperatif pupil ve g6z ici mercek desantralizasyonu bildirirken
(135,166-170), ameliyat esnasinda etkili bir 6n vitrektomi yapilmasmnin bu
komplikasyonu azaltacag1 savunulmustur (166). Iyi bir mercek santralizasyonu igin 4

noktadan skleraya fiksasyon teknigi de onerilmistir (165).

Durak ve ark. skleral fiksasyonlu mercek implantasyonunun primer ve sekonder
uygulamalar1 arasinda desantralizasyon goriilme orani agisindan fark bulunmadigini

ortaya koymuslardir (171).

Kjeka ve ark. SAKL implante ettikleri olgularinda siitiir degredasyonu veya
kopmasina bagli spontan dislokasyon gérmediklerini bildirdiler. Tiim hastalarda ayn1
materyalin (10,0 propylen) kullamildig1, GIL dislokasyonunun muhtmelen tek basma
stur bozulmasi disinda diger faktorlere de bagli oldugunu bildirdiler (138).

Spontan dislokasyon SAKL prosedirine spesifik bir komplikasyon olarak, uzun
donem takipte yiiksek oranda (%27,9 gozde ) rapor edilmis (170,171). Cerrahi ile
spontan dislokasyon arasinda gecen siire yaklasik 4 yil olarak bildirilmis (170).

Bagka bir calismada 12 yildan uzun siireli takipte hi¢bir hastada spontan
dislokasyon bildirilmedi (172).
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Yapilan bir ¢calismada 7 mm optik ¢ap1 ve 5 mm optik zonu olan lenslerin 2 mm’
den az desantralizasyonunda 6nemli bir problem yasanmadigi, bununla birlikte 5
derece tilt varsa refraksiyonu etkiledigi bildirilmistir (92). Durak ve ark.
calismasinda siitlirlii AKL implantasyonunda ortalama tilt miktarini1 6,09 derece ve
0,67 mm bildirilmistir (171). Kapsil ici degerler bunun yaris1 kadardir (75). Iki
noktadan fiksasyonlu skleral siturli lenslerde 10 dereceden fazla tilt % 11,4-16,7
oranmnda goriilmiistiir (91,93,120). iki delikli haptik versiyonu tilti azaltmistir (101).

Calismamizda GIL’de tilt saptanan olgu travmatik katarakt nedeniyle ameliyat
olup, afak kalmis 30 yil sonra skleral fiksasyonlu katlanabilir GIL uyguladigimiz bir
olguydu. Bu olgunun AL’u 23,67 mm idi.

IKL’ lerde yetersiz tutturma ve travma nedeniyle dislokasyon gelistigi
bilinmektedir (113,114). Afakik olgularda yetersiz 6n vitrektomi nedeniyle vitreusa
bagl tilt problemleri gelisebilir. Yapilan ¢aligmalarda afak artizan subluksasyonun

yaklagik %2 oraninda oldugu bildirilmis (173).

De Silva ve ark IKL subluksasyonunun postoperatif 5 giinden 60.aya %6,0
oraninda gorildigiini  bildirdiler. Dislokasyonun 1 hastada travma sonucu
digerlerinde spontan meydana geldigini bildirdiler (133).

Retropupiller IKL tutturma (enclavation) basarisiz olursa IKL vitre igine disloke
olabilir. Bdyle bir komplikasyon IKL’in forseps ile zayifca tutturulmasi sonucu
olabilir. Ilaveten, yetersiz doku kavranmasi dzellikle uzun dénemde IKL haptiginin
ayrilmasma neden olabilir. Komplet dislokasyon her iki haptigin tutundugu yerden

beraber ayrilmasi ile miimkiin (77).

Biz calismamizda daha biitlin hastalarimizda yeterli 6n vitrektominin yapilmis
olmasma 6zen gosterdik. Bizim calismamizda biri RIKL, biri de irise sitiirasyonlu
lens olmak iizere 2 (%2,2) olguda GIL dislokasyonu saptandi. Daha nce konjenital
katarakt nedeniyle lens ekstraksiyonu yapilip, AKL konan bir olgumuzda travma
sonucu vitreusa GIL dislokasyonu olup PPV ile GIL ¢ikarilarak irise sttire edildi.
Bu olgumuzda postoperatif 5. ay tekrar travma sonras1 siitiirlerden biri koparak GIiL
dislokasyonu gelisti. Dislokasyona sebep olan haptik tekrar irise siitiire edilerek

repozisyon yapildi.
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Michaelia ve ark yeterli kapsul destegi olmayan durumlarda transskleral veya
iris siitiirasyonlu GiL’in hem primer prosediir olarak hem de sekonder implantasyon
veya malpozisyona ugramis lensin re-fiksasyonu igin mukemmel bir yontem
oldugunu savunmuslar (174)

Caligmamizda Marfan hastalig1 olan bir (%1,1) olguda 9. ay KMO ve 13.ay 6n
kamara iris kiskagli lens dislokasyonu saptandi. RIKL olan bir (%1,1) olguda ise
postoperatif 2. yil GIL dislokasyonu ve glokom saptandi. Bu vakada iristen kurtulan

kiskag tekrar irise tutturuldu.

Nikleus drop nedeniyle PPV uygulanan ve 1 yil sonra SAKL takilan bir (%1,1)
olgumuzda postoperatif 3. ay GIL dislokasyonu saptandi, ayrica erken donem GIB
yiiksekligi saptanan olguda glokom gelistigi tespit edildi. Bu olgumuzda SAKL
repozisyonu yapilarak, GIB postoperatif 1 yil siiresince 3’lii topikal antiglokomatdzle
normal seyrederken 1. yil tekrar yiikkselen GIB nedeniyle diod lazer

siklofotokoagiilasyon uygulandi.

Eger katarakt ameliyatinda GIL vitreusa disloke olmussa GIL ayni seansta,
hemen ameliyatin ertesinde olan dislokasyonda ise 2 hafta icinde midahale edilmesi
onerilmektedir (164).

Oncelikle eksiksiz bir pars plana vitrektomi yapilmalidir. Vitrektomiyi takiben
GIL ve kapsiiliin durumuna gore sonraki isleme karar verilir. . Yeterli kapsiil
desteginin olmadig1 durumlarda disloke lensin ¢ikarilmasindan sonra OKL, iris
kiskagl veya SAKL secenekleri mevcuttur (164). Diger bir teknik ise lukse lensi
cikartmadan yeni lens konulmasidir. Lukse lensin etrafindaki organize proliferatif
membranlarla fikse oldugu olgularda akilda bulundurulmasi gereken bir teknik

olmakla birlikte, yaygin kabul goren bir teknik degildir (164).

Balestrazzi kapsiil igindeki GIL’lerin spontan bir sekilde vitre igine lukse oldugu
8 olguluk calismasinda tiim olgulara pars plana vitrektomi ile lukse GIL’leri ¢ikarip
SAKL implantasyonu yapmistir. Postoperatif sonu¢ gérme keskinligi 6 olguda 20/30
veya daha iyi ve kalan iki olguda ise total retina dekolmani ve myopik makiiler

dejenerasyon nedeniyle azalmis olarak tespit etmistir (175).
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Biz olgularimizdan hi¢ birinde GIL cikarp yerine farkli &zellikte ve farkl
teknikle lens takmayir tercih etmedik. Mevcut GIL’ini repoze ettik. Miimkiin

oldugunca daha az intraokuler manipiilasyon ile minimum cerrahi travma amagladik.

Retina dekolmani

Yazici1 B. ve ark. 259 olguya SAKL uyguladiklar1 calismada 9 hastada (%3.3)
ameliyat sonras1 yirtikli RD gelistigi gordiiklerini bildirdiler (176). Lens konulmasi
ille RD gelisimi arasindaki ortalama siireyi 5.2 hafta, retina dekolmani gelisen
gozlerde, aksiyel okiiler uzunluk anlamli derecede yiiksek saptadilar (176). Yirtikli
RD komplikasyonunun SAKL implantasyonundan sonra, diger GIL implantasyonu
yontemlerine kiyasla daha sik gorildigi tespit edilmistir. Hastalarm SAKL
implantasyonundan sonra rutin periferik fundus muayenesi ile izlenmeleri
onerilmistir (177).

Bir calismada PPV yapilmaksizin SAKL konmasi sonrast RD orani1 %1,1-6
olarak bildirilmis (109). Baska bir ¢alismada PPV ile kombine SAKL implantasyonu
sonrast RD oran1 %38,2 olarak bildirilmis (166).

Kjeka ve ark. ortalama 36 aylik takipte SAKL oncesi PPV olmus 23 goziin
hicbirinde GIL implantasyonu sonrasi tekrar RD gormediklerini bildirdiler (138).
Van der Meulen ve ark nukleus drop nedeniyle vitrektomi olan 13 gdze IKL impante
ettiler ve sonucun basarili oldugunu bildirdiler (178). Riazi ve ark daha 6nce arka
segment travmasima sekonder PPV, PPL uygulanan 17 afakik géze IKL uyguladilar.
Hicbir gdzde RD goriilmedigini bildirdiler (163). Acar ve ark vitrektomize olgularda
afak artizan implantasyonu ile ilgili ¢aligmalarinda takip sonunda (ortalama 15 ay)

biitlin olgularda retinanin yatisik bulundugunu bildirdiler (162).

De Silva ve ark afak artizan taktiklar1 olgularin %0,8’inde RD bildirdiler (133).
Giiell ve Lorencova IKL taktiklar1 olgularm hig birinde RD veya koroidal hemoraji
bildirmediler (14,179).

Bizim ¢alismamizda SAKL takilan olgularm hi¢ birinde RD goriilmedi. Retina
dekolmani goriilen 2 (%2,2) olgu da IKL takilan olgulardi. . Bu olgulardan biri
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fundusun USG ile yatisik saptandigi ancak detaylarin secilemedigi travmatik
katarakt nedeniyle IKKE ve 6n vitrektomi yapilip, RIKL uygulanan bir olguydu.
Postoperatif 4. ay RD gelisti. Postoperatif 3. ay RD gelisen diger olgu 9 ay dnce
komplike katarakt cerrahisi gecirmis olup, sekonder 6n kamara iris kiskagli lens

takilan olguydu. Bu iki olgunun sirastyla AL’si 23,05 ile 24,76 idi.

Sutdr erozyonu

Arka kamaraya skleral siitiirlii GIL implantasyonu konjonktivadan gegen
fiksasyon  siitlirlinlin erezyonuna bagli endoftalmi, siitiir bozulmasma veya
kopmasma bagh spontan GIL dislokasyonu, fiksasyon siitiiriiniin yanls
yerlestirilmesine bagli lenste tiltasyon, VIH, suprakoroidal hemoraji ve RD gibi
cesitli potansiyel komplikasyonlart mevcut (105). Geleneksel olarak bazi cerrahlar
stitiir diigiimiinii subkonjonktival veya parsiyel skleral flep altina gomerler. Her iki
yaklasimda relatif olarak yiiksek siitlir expojure orani ile sonuglanmustir. Siitiir
sadece konjonktiva ile ortiilii oldugunda uzun dénemde siitiir expojure orani1 %5 ile
%50 arasInda rapor edilmistir. Siitlir skleral flep ile ortiildiiglinde expojure orani

%14,7-%17,9 arasinda bildirilmigtir.

Bellamy literatiir taramasinda kapsiiler destegi olamayan olgulara yapilan
sekonder GIL implantasyonunu arastirmis ve SAKL implantasyonu igin spesifik
komplikasyonlar olan vitreus hemorajisi ve siitiir erezyonu oranini %1,1 -25 ve %15-

20 bildirmistir (129).

McAllister ve ark. siitiir kopma oranini %6 olarak bildirmislerdir. Siitiir kopmas1
goriilen hastalarin cogu 40 yasindan geng olup, geng hastalarda aktif yasam tarzi ile

devamli mikrotravmanin etkili olabilecegi diistiniilmiis (139)

Kjeka ve ark SAKL uyguladiklar1 higbir hastada siitiir erozyonu veya GIL
dislokasyonu bildirmemisler (138).

Cekic ve ark revizyon gerektirecek derecede sklera sitiirli ekspozisyonunu %8
orani ile en sik komplikasyon olarak bildirmislerdir. Bagka serilerde bu oran %7.26
ve %13 olarak bildirilmistir. Kendi vakalarinda sklera siitiirlerinin diigtimden sonraki

kisimlarmi uzunca birakip bu siitiir demetinin orta kismindan bagka bir 10-0 naylon
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monoflaman siitiir gegirerek sklera iizerine siitiire etmisler ve uclarint fornikslere
dogru yatirmiglar (165). Kir ve ark siitiir ekspozisyonu agisindan siitiir ucunun kisa
veya uzun birakilmasinm, sklera flebi hazirlanan veya hazirlanmayan gruplarda
istatistiki olarak farksiz oldugunu ama siitiir ekspozisyonunun, siitiir ucu kisa
birakilan hastalarda anlamli derecede yiiksek oldugunu, sklera fiksasyonlu GiL
implantasyonlarinda siitiir u¢larmm uzun birakilmasmin basit ve etkili bir yontem
oldugunu bildirmiglerdir (180). Baykara ve ark. siitiirlerin ameliyat esnasinda
skleraya gomiilmesini tavsiye ederken (181-183) sonradan konjuktiva {izerine ¢ikan
stitiir uglarmin tedavisinde argon lazerle yakma ile sklera veya dura mater altma
gomme yontemini kullandiklarini rapor etmislerdir (181).

Biz olgularimizda skleral fiksasyon i¢in 9,0 prolen kullandik, siitiir erozyonu 1
olguda (%]1,1) saptadik, yaptigimiz revizyonda aciga ¢ikan siitiir ucunu bir kez

konjonktiva ile 2 kez dura mater altina gomdiik.

Hemoraji

Siitiirlii GIL implantasyonu icin primer kontrendikasyon dogal olarak yiiksek
hemoraji riskidir. En ¢ok hemoraji igne ile goz i¢i yapilarini gecerken olur ve kendini
smirlar. Suprakoroidal hemoraji insidansi intraoperatif manipiilasyon ve islem
stiresinden etkilenmektedir. Hifema % 5-14, vitreus hemorajisi ise % 8 oraninda
bildirilmistir (29). Kjeka ve ark en ciddi komplikasyon olarak 2 g6zde suprakoroidal
hemoraji bildirdiler (138).

Bizim ¢aliymamizda SAKL uygulanan 2 olguda (%2.,4) erken donemde VIH
saptandi, tedavisiz izlenerek tamamen rezorbe oldugu goriildii. Hi¢cbir olgumuzda

suprakoroidal hemoraji gelismedi.
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Tablo 23. Farkli lens tiplerine gore komplikasyonlarin karsilastirilmasi

Yazar GIL Sayt | Komplikasyon %
Ellerton OKL 81 KMO (1,2), Retina dekolmani (1,2),
Sekon. Imp 81 PBK (1,2), Subluksasyon (1,2).
De Silva IKL 116 | KMO (7,7), GIB artisi (9.5)
Korneal 6dem (1,7), Luksasyon (6)
Retina dekolmani (0,8)
Kjeka Sutirli AKL Hifema (3,3), vitreus hemoraji (4,4), suprakoroidal hemoraji (2,2), retina dekolmani

(4,4), korneal 6dem (4,4), KMO (2,2)

Weene OKL 61 KMO (8,1), Retina dekolmant (3,2),
Sekon. imp 61 Korneal 6dem (8,1), Kronik Uveit (1,6),
Vitreus kaybi 48 Glokom (4,91)

Menezo IKL 41 KMO (4,8) Retina Dekolmani (0)

Hemoraji (0)

Korneal 6dem (25) G/B artist (28)

Waziri- IKL 32 Irregiiler pupil (3,1), Hipopiyon (3,1)
Erameh Luksasyon (6,3), Uveit(43,4)

Vitre Kaybi(6.3)

Vitreus kaybi (25)
Guell IKL 16 Flare (60) G/B artis: (18,7)

Halo (12,5) KMO (12,5, preop)

Chakrabarti | Sutirlit AKL 25 KMO(8) Uveit (4)
suturla AKL, 23 Gegici hemoraji (8,6)
Chang Sekon. imp 15 Retina dekolmani (4,3),
Primer imp 5 Sekonder glokom (4,3),
EKKE+PK 3 Greft reddi (1)
Greft reddi (14,2), GiB artsi (19)
Holland Suturli AKL+PK 105 | Retina dekolmani (3,8), KMO(%9,5)

Sutur erozyonu (20)
(4,7 si skleral flep 15,3 konjonktiva)

Lindquist Suturlu AKL 38 Hifema / vitreus hemoraji (5,2)
Desantralizasyon (3,1) Hafif Tilt ( 3,1)

KMO (6,2) Siitiir erozyonu (12,5)
Mc Cluskey sutarli AKL 32 Retina Dekolmani (3,1), Tilt (9,3)
Hifema (6,2), Vitreus Hemoraji (3,1)

Iris siitiirlii+PK 220 | Dislokasyon (0,9)

Price ve Sekon. imp 71 Endoftalmi (0,45)
Whitson GIL degisimi 147 | Retina Dekolmani (0,9)
EKKE 2 KMO (3,6)

Kontrolsuz glokom (1,8)

KMO (5,8) Siitiir Erozyonu (17,9)
Uthoff Suturlu AKL 624 | Vitreus Hemoraji (1) Ciddi Uveit (0,5)
Sekon. Imp Retina Dekolmani (1,4)
Desantralizasyon (1,9)

Asagida farkli calismalarda implante edilmis OKL, IKL ve AKL’ leri ile birlikte goriilen

komplikasyon oranlar1 6zetlenmistir (Tablo 23).
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7. SONUCLAR

1-Kapsiiler destegi yetersiz olan gozlerdeki afakik rehabilitasyonda GIL
implantasyonu faydali bir segenektir.

2-EDGK agisindan elde edilen sonug literatiir ile uyumlu bulunmustur, erken dénem
GK artis1 ve kabul edilebilir komplikasyon oranlar1 ile 6zellikle iris kiskach lensler
faydali bulunmustur. Irise siitiirasyonlu lens uyguladigimiz olgu saymmiz azdi. Dogru
degerlendirme yapmak i¢cin uzun siire takip edilmis daha fazla hasta ile yapilan
calismalara ihtiyag vardir.

3-Calismamizda GK yi kisitlayan en dnemli komplikasyon KMO idi. Daha 6nce arka
vitrektomi geciren olgularda KMO anlamli olarak daha yiiksek saptanustir. KMO’ ne
daha cok tekrarlayan vitreus travmasi, etkili 6n vitrektominin yapilmamasi, irise
mekanik travmanm neden oldugu inflamasyonun neden olabilecegi 6ne striilmiis.
Bizim olgularimizin ¢ogu birden fazla cerrahi geciren olgulardi. G6z i¢i uygulanan
manipulasyonlar ve GIL’in neden oldugu mekanik travmaya bagh inflamasyonu 6n
planda diistindiik.

4-On kamara reaksiyonu, geci¢ci korneal &dem erken donemde en sik
komplikasyonlar idi. Erken donemde karsilastigimiz tiim komplikasyonlar1 basari ile
tedavi ettik.

5-iris kiskagl lenslerde zayif tutturma veya yetersiz doku kavranmasi lensin hareket
etmesine ve dislokasyona neden olabilirken, asir1 iris dokusu da pupiller ¢ekintiye
neden olabilmektedir.

6-Endotel hiicre kayb1 ve korneal yetmezlik, GIL dislokasyonu, siitiir erozyonu gibi
bircok komplikasyonu net olarak ortaya koymak icin daha fazla hasta tzerinde, uzun
stireli takiplerin yapildig1 ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

7-Gorme keskinliginini etkileyen komplikasyonlar da g6z 6niine alinarak en dogru
tercihi yapmada hastanmn yasi, 6n segment yapilarmin anatomik durumu ve cerrahin

deneyimi 6nemlidir.
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