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KISALTMALAR

ADP : Adenozin difosfat
AKL : Arka kamara lensi
ATP : Adenozin trifosfat

EIDGK : Eniyi diizeltilmis gérme keskinligi

ERM : Epiretinal membran
GIiB : GOz ici basing

GIL : GOz i¢i lens

HMP : Heksoz monofosfat

IKKE : Intrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu
KMO  : Kistoid makula 6demi

OKT : Optik koherans tomografi
OKL : On kamara lensi

PAS . Periferik anterior sinesi
PHEMA : Polihidroksletilmetakrilat
PMMA : Polimetilmetakrilat

PPV : Pars plana vitrektomi
TGF-B : Transforming Growth Faktor
UBM > Ultrason biyomikroskopi
UGH : Uveit- glokom- hifema

ViH : Vitre i¢i hemoraji



OZET

Amag: Calismanin amaci skleral fiksasyon ile sekonder goz igi lens (GIL)
implantasyonunda lens pozisyonunun gorsel sonuglar iizerine etkisi olup olmadigini
arastirmaktir. Aynt zamanda hastalarin afak kalma nedenlerini, cerrahinin gorsel
basarisini ve komplikasyonlarini da incelemek amaglanmistir.

Materyal-Method: Beyoglu Go6z Egitim ve Arastirma Hastanesi 6n segment
kliniginde Haziran 2017- Mart 2018 tarihleri arasinda skleral fiksasyon ile GIL
implantasyonu uygulanan 94 hastanin 94 gozii calismaya dahil edildi. Hastalarin
afaki nedenleri, ameliyat Oncesi ve sonrast 6. ayda gorme keskinligi, silindirik
refraktif kusuru, en iyi diizeltilmis gérme keskinligi (EIDGK), géz i¢i basing (GIB)
degeri, kornea kalinligi, endotel sayisi, korneal astigmatizma degeri kaydedildi ve
karsilagtirildi. Tim hastalara Z-siitiir skleral fiksasyon teknigi uygulandi. Ayrica 6n
segment optik koherens tomografi (OCT) ile implante edilen GIL pozisyonu
degerlendirildi. On segment OCT cihaz ile iris konfigiirasyonu, pupil ¢ap1, GIL’in
horizontal ve vertikal tilt GIL durumu, GIL tilt acist incelendi. On segment OCT
Olgtimleri ile Postoperatif gorme keskinligi ve refraktif kusurlari arasindaki iligki
arastirildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 94 hastanin ameliyat oncesi ortalama silindirik
refraktif kusuru -1,50 = 1,2 D, EIDGK 0,36 + 0,24, GIiB degeri 15,3 + 2,97 mmHg,
kornea kalmhigt 565 + 40,1 p, endotel sayist 2270,7 + 566/mm?, korneal
astigmatizma degeri -1,54 + 1,76D idi. Ameliyat sonrast 6. ay ortalama gorme
keskinligi 0,43 £ 0,36, silindirik refraktif kusuru -1,79 £1,2 D, EIDGK 0,64 + 0,27,
GIB 14,57 + 3,08 mmHg, kornea kalmligi 577 + 46 p, endotel sayis1 2133 +
653/mm?, korneal astigmatizma degeri -1,65 + 1,30D, lentikiiler astigmatizma degeri
1,13+ 0,87 D idi.

Hastalarin ameliyat dncesi ve sonrasi silindirik refraktif kusur, GIB ve korneal
astigmatizma degerleri arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi. Hastalarin
postoperatif gorme keskinligi ve EIDGK degerleri, preoperatif doneme kiyasla daha
yiiksekti (Sirasiyla. p< 0,001; p< 0,001). Hastalarin cerrahi sonrasi kornea kalinligi
artmig, endotel hiicre sayisi azalmistt (p= 0,02, p= 0,001). Horizontal diizlemde
yapilan dl¢iimlerde GIL pozisyonu 61 (%64,9) hastada; vertikal diizlemde yapilan



dl¢iimlerde GIL pozisyonu 40 (%42,5) hastada tilt olarak degerlendirildi. Horizontal
diizlemde GIL pozisyonu tilt olanlar ile tilt olmayanlar arasi gérme keskinligi,
EIDGK, silindirik refraktif kusur ve lentikiiler astigmatizma degerlerinde istatistiksel
anlamli fark saptanmadi (Sirasiyla. p= 0,81, p= 0,4, p= 0,21, p=0,57). Vertikal
diizlemde ise GIL pozisyonu tilt olanlar ile tilt olmayanlar aras1 gérme keskinligi,
silindirik refraktif kusur ve lentikiiler astigmatizma degerlerinde istatistiksel anlamli
fark bulunmazken (Sirasiyla p= 0,4, p=0,13, p=0,92); tilt olmayanlarda EIDGK daha
yiiksekti (p=0,005). Ayrica GIL tilt acis1 ile gdrme keskinligi, EIDGK ve silindirik
refraktif kusur arasi korelasyon saptanmadi.

Sonug: Z siitiir teknigi ile skleral fiksasyon ile GIL implantasyonu ile preoperatif
hedeflenen gorme keskinligine ulasilmaktadir. Go6z i¢i lens tilt pozisyonu sik
rastlanilsa da gorsel sonuglar1 ve silindirik refraktif kusurunu etkilememektedir.
Vertikal diizlemde tilt pozisyon horizontal diizlemden daha nadir goriilmekle beraber
gorsel sonuglar lizerine daha etkili olabilir.

Anahtar kelimeler: Afaki, gorsel sonuglar, 6n segment optik koherans tomografisi
(OKT), sekonder g6z i¢i lens implantasyonu, skleral fiksasyon, tilt goz i¢i lens, Z

stitiir teknigi.



ABSTRACT

Purpose: The objective of the study was to investigate whether the effects of the lens
position in secondary scleral fixated intraocular lens (IOL) implantation on visual
results. Also the causes of aphakia, postoperative visual results and complications of
the surgery were evaluated.

Material-Method: Ninety-four eyes from 94 patients which underwent secondary
scleral fixated IOL implantation in Beyoglu Eye Research and Training Hospital
between June 2017-March 2018 were included the study. The cause of aphakia, the
values of preoperative and postoperative 6th month uncorrected visual acuity
(UCVA), cylindiric refractive error, best corrected visual acuity (BCVA), intraocular
pressure (IOP), corneal thickness, endothelial cell count and corneal astigmatism of
the patients were recorded and compared. Z suture scleral fixation technique was
applied to all patients. Additionally, the position of the implanted IOL was evaluated
with anterior segment optic coherens tomography (OCT). The iris configuration,
pupil diameter, horizontal and vertical tilt positions and tilt angle of the 10L were
investigated with anterior segment OCT. The relationship between the anterior
segment OCT measurements; and the visual acuity or refractive errors were
investigated.

Results: 94 patients were included in the study. The mean preoperative cylindiric
refractive error was -1,50 = 1,2 D (diopters), BCVA was 0,36 + 0,24, IOP was 15,3 +
2,97 mmHg, corneal thickness was 565 £+ 40,1 pu, endothelial cell count was 2270,7 +
566/mm? and corneal astigmatism was -1,54 + 1,76D. The mean postoperative 6th
month UCVA was 0,43 + 0,36, cylindiric refractive error was -1,79 1,2 D, BCVA
was 0,64 + 0,27, IOP was 14,57 + 3,08 mmHg, corneal thickness was 577 + 46 p,
endothelial cell count was 2133 + 653/mm® , corneal astigmatisma was -1,65 +
1,30D and lenticular astigmatism was 1,13 + 0,87 D.

There were no statistically significant relationship between preoperative and
postoperative values of cylindiric refractive errors, IOP and corneal astigmatism. The

postoperative UCVA and BCVA were higher than preoperative values (p< 0,001, p<
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0,001; respectively). The postoperative measurements of the corneal thickness
increased and the endothelial cell count decreased with respect to preoperative
measurements (p= 0,02, p= 0,001). The IOL position was evaluated as tilted in
horizontal axis in 61 (%64,9) patients; and in vertical axis in 40 (%42,5) patients.
The UCVA, BCVA, cylindiric refractive error and lenticular astigmatism between
patients with and without tilt in IOL position at horizontal axis were not statistically
different (p= 0,81, p= 0,4, p= 0,21, p=0,57; respectively). The UCVA, cylindiric
refractive error and lenticular astigmatism between the patients with and without tilt
in the IOL position at vertical axis were not statistically different (p= 0,4, p=0,13,
p=0,92; respectively); however, BCVA was found to be better in the patients with no
vertical tilt in the 10OL position than the patients with vertically tilted 10L position
(p=0,005). Furthermore no correlation was indicated between IOL tilt angle; and
UCVA, BCVA or cylindiric refractive error.

Conclusion: The visual acuity value aimed preoperatively is achieved
postoperatively by scleral fixated IOL implantation with Z suture technique. The tilt
in position of IOL occurs commonly but does not affect visual results and cylindiric
refractive errors. The vertical tilt is observed less common than the horizontal tilt ;
but seems to be more effective on visual results.

Key worlds: Aphakia, visual results, anterior segment OCT, secondary intraocular

lens implantation, scleral fixation, tilt of intraocular lens, Z-suture technique.
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GIRIS

Afaki, goz i¢i lensin olmamasi durumudur. Giiniimiizde en yaygin nedeni
onceden gecirilmis katarakt cerrahisidir. Ayn1 zamanda goz i¢i lens ve kristalin lens
subluksasyonlarinda (En yaygin nedenleri travma, psddoeksfoliyasyon sendromu,
Marfan sendromu, Homosistiniiri, Weill-Marchesani Sendromu, siilfid oksidaz
eksikligi gibi sistemik hastaliklardir) ve bu sublukse lenslerin cerrahi yontemler ile
cikarilmasi sonrasi karsimiza c¢ikmaktadir. Yine geleneksel yoOntemler olan
intrakapsiiler katarakt ekstraksiyonlar1 sonrasi afaki mutlak sonu¢ olmaktadir.

Afakinin gorsel tedavisi; gozliik kullanimi, kontakt lens kullanimi, sekonder
g0z i¢i lens implantasyonu ve korneal refraktif cerrahi (Keratofaki, epikeratofaki) ile
miimkiindiir. Giiniimiizde afakinin diizeltilmesinde sekonder goz i¢i lens (GIL)
implantasyonu rutin bir uygulama halini almistir (1).

Sekonder GIL implantasyonlar: silier sulkus/kapsiiler keseye standart arka
kamara lens (AKL) implantasyonu, transkleral siitiirlii/siitiirsiiz AKL implantasyonu,
iris arkasina AKL fiksasyonu ve 6n kamaraya iris kiskach lens veya ag¢1 destekli 6n
kamara lensi implantasyonu seklinde yapilabilmektedir. Kapsiiler destek olmamasi
durumunda en fizyolojik sekonder GIL implantasyon teknigi olan sulkus/kapsiiler
keseye GIL implantasyonu miimkiin olamamaktadir (2). Kapsiil destegi olmadig1
durumlarda 6n kamara lensleri ve irise fikse edilen arka kamara lenslerine gore
komplikasyonu daha az olan transskleral yontemler daha ¢ok tercih edilmektedir (3-
7).

Bu calismada, skleral fiksasyon ile sekonder GIL implantasyonu yapilan
hastalarda implante edilen GIL pozisyonu 6n segment optik koherens tomografi ile
goriintiilenerek; GIL pozisyonunun gérsel sonuglar iizerine etkisi olup olmadigini
incelemeyi amagladik. Ayni1 zamanda afaki nedenlerini, preoperatif ve post-operatif
diizeltilmemis ve diizeltilmis gérme keskinligi, refraktif kusur, géz i¢i basinci,
keratometre degeri, kornea kalinligi ve endotel hiicre sayist degisimini ve

komplikasyonlar1 inceledik.



GENEL BIiLGILER

LENS
Lens Embriyolojisi

Lens, embriyonun yiizey ektoderm hiicrelerinden gelisir. Lens hiicrelerini
olusturacak hiicreler ile hemen komsulugunda bulunan dokularin karsilikli bir
etkilesimi vardir. Bu etkilesim sonucu bir grup hiicre Pax-6 transkripsiyon faktoriinii
salgilar. Es zamanl olarak ayni tarafta bulunan noéral epitel hiicreleri optik vezikiilii
olusturmaya baglarlar. Optik vezikiil daha sonra yilizey ektoderm hiicreleri ile temas
eder. Temas saglandiktan sonra optik vezikiilden birbirleriyle baglantilarini1 saglayan
bir ekstraseliller matriks salgilanir. Optik vezikiille temasta olan yiizey epitel
hiicreleri daha sonra lens plagini olusturacak sekilde uzamaya baglarlar. Lens plag
olustuktan sonra plak ve optik vezikiil canak olusturacak sekilde ice dogru
katlanmaya baslar. ice dogru katlanmaya baslayan lens plag: yiizey ektoderminden
ayrilir. Ayrilmanin hemen sonrasinda optik ¢anak ile lens arasinda bir ekstraseliiler
matriks olusur ve optik canak ve lens birbirinden ayrilir.

Baslangicta lens vezikiiliinii olusturan epitel hiicreleri ince bir bazal lamina
iizerinde durmaktadirlar. Ice katlanma sirasinda bu bazal lamina lens vezikiiliinii
sarar ve lens Kkapsiiliinii olusturacak sekilde kalinlasir. Lens vezikilii yiizey
ektoderminden ayrildiktan sonra arka kutupta kalan hiicreler uzamaya baslarlar. Bu
primer fibril hiicrelerinin uzamasiyla vezikiilin liimeni dolar. Lens epitel
hiicrelerinin aktif proliferasyon gosterdigi bu asamada epitel kenarlarinda bulunan
hiicreler ekvatora dogru itilir ve sekonder fibril hiicreleri olustururlar. Bu sekonder
fibril hiicreler uzarlar ve bazal ve apikal uclar1 lens merkezine dogru yonelir. Bu
yonelme sonucu primer fibriller lens merkezine dogru itilirler. Eriskin lensinde bu
hiicreler embriyonik nukleusu olustururlar (8).

Lens Anatomi ve Histolojisi

Lens, elastik ve bag dokudan olusan bikonveks yapiya sahiptir. Yasam boyu
gelisimini devam ettiren tek yapidir. 19.70 diyoptri kirma giiciiyle korneadan sonra
gdziin en kiric1 ortanudir. Onde iris ve pupilla agikligr arkada vitreus ile komsudur.
Lens, bag ve damar dokusundan olusan fibrillin yapidaki zoniiller ile arka kamarada

asili durumdadir.



Lens histolojik olarak kapsiil, lens epiteli, lens fibrilleri tabakalarindan
olusur.
Lens On yiizii arka yiiziine gore daha diizdiir. Lens 6n ve arka yiizii ekvatorda
birlesir. Lensin ¢ap1 8.8-9.2 mm arasindadir. Lens zoniil fibrilleriyle asilmstir.
Zoniiller bag ve damar dokusunda bulunan fibrilin yapisindadir. Zoniiller elastik
olmayan mikrofibrillerden olusmus olup bu fibriller siliyer epitelin pigmente
olmayan tabakasindan koken alir. Mikrofibriller, elastik fibrilin bir komponenti olan
protein fibrilininden olusmuslardir. Siliyer cisimden koken alan ekvatoryel zoniil
fibrilleri lens ekvatoruna, pars planadan kdken alan 6n ve arka zoniil fibrilleri ise lens
ekvatorunun 1-2 mm 6n ve arkasina, lensin igine 2 pm girerek yapisirlar. Ekvatoryel
zoniiller uyum , 6n ve arka zoniiller ise destek fonksiyonundan sorumludurlar. Lens
kapsiilii, lens fibrillerini ve epitel hiicrelerini en distan saran ve koruyan elastik bazal
zardir. Insan viicudundaki diger bazal zarlardan farkli olarak devamli kalinlasir. On
kapstil lens epitelinden, arka kapsiil ise lens epitel hiicrelerinin uzantilarindan olusur.
Eriskinde, 6n kapsiil yaklasik 14 mikron, arka kapsiil ise 4 mikron kalinligindadir.
Lens epiteli , 6n kapsiil altinda tek sira dizilmis hekzogonal hiicrelerden olusur. Lens
fibrilleri lensin ana yapi elemanlaridir. Mitozla ¢ogalan lens epitel hiicreleri lens
arkasina dogru gog ederler ve lens ekvatorunda fibril hiicrelerine doniisiirler. Fibril
hiicrelerinin uzamasi ve diferansiyasyonu devam ederken olgunlagmais fibril hiicreleri
lensin derinlerinde kalir. Bdylece yasam boyu lensin boyutu ve hiicre sayisi artar.
Zamanla sertlesen embriyonik ve fotal niikleusa klinik pratikte ‘niikleus’, etrafindaki
yumusak olan infantil ve eriskin niikleusa ise epiniikleus denir (9).
Lens Fizyolojisi

Lens ozmoregiilaritesi, Na™’u aktif olarak pompalanmasi ve CI" ve suyun
pasif olarak transfer edilmesine baglidir. Lensin canliliginin devami, pek ¢ok diger
aktif ve pasif transport sistemlerinin devamli olarak ¢alismasina baglidir. Lens
kapsiil, epitel hiicreleri ve fibril hiicreleri tabakalarindan olusur. Kapsiil, lens iyon ve
su diflizyonunda ilk bariyerdir. Lens kapsiilii baz1 proteinlere gecirgen iken serum
globulinine gegirgen degildir. Francois ve Rabaey ise kapsiiliin diisiik agirliklt
molekiillere geg¢irgen oldugunu bunun aksine yiiksek molekiiler agirliga sahip
molekiillere gecirgen olmadigini tespit etmistir. Kapstil gegirgenligi i¢in kesin sinir

bilinmese de 40.000 Dalton molekiil agirligi sinir olarak kabul edilmektedir. Epitel



hiicreleri, kapsiil ve lens fibril hiicreleri arasinda yer alir. Diger epitel hiicrelerinden
farklt olarak hiicreler arasinda siki baglantilar mevcut degildir. Lateral epitel
membranlar1 ‘gap junction’larla baghdir ve bu baglantilar diisiik molekiiler agirlikli
metabolitlerin ve iyonlarin gecisine izin verir. Lens igerisinde fibril hiicreleri ¢ok
sayida baglanti kompleksi ile sik1 bir sekilde birbirine baglanmistir. Fibril hiicreleri
arasinda bulunan baglanti kompleksleri sayesinde metabolit transferi saglanir. Lens
fibril plazma membran1 MIP proteini igerir. MIP proteini membran proteinlerinin
%350 sini olustururken ayni zamanda baglanti kompekslerinde de bulunur (9).
Iyon Transferi

1960’larda Kinsey ve Reddy tarafindan yapilan calisma lenste bulunan
transport sistemlerinin anlasilmasinda énciiliik etmistir. Bu ¢alismada Na*-K* ATPaz
gibi pompalarin epitel tabakasinda bulundugu ve su ve Cl’un basit difiizyonla
lensten disar1 atildig1 gdsterilmistir. Bu sisteme gore K' epitel hiicresi tarafindan
aktif transport ile igeri alinmakta ve epitel hiicresini gecince lens igerisinde serbestge
dolasmaktadir. Sonrasinda arka kapsiilden pasif difiizyonla lensi terk etmektedir. Na*
arka kapsiilden kimyasal konsantrasyonuna gore lens igerine girmekte ve sonrasinda
Na'-K" ATPaz pompast ile epitelden aktif olarak disari atilmaktadir. Bu mekanizma
ile K lensin 6n yiiziinde yogun olarak bulunmakta iken Na* lens arka tarafinda daha
yogun konsantrasyonda bulunmaktadir. Sonrasinda pek cok calisma ile bu
mekanizma desteklenmistir. Epitel hiicrelerinin bu pompa fonksiyonlar1 agiklanmig
olmakla beraber lens fibril hiicrelerinin pompa fonksiyonlari heniiz tam olarak
aydmlatilmamistir. Bununla birlikte Na’-K* ATPaz sisteminin sadece epitel
hiicresinde bulunmadigi, 6n korteks ve siitiir sistemleri etrafinda bulunan fibril
membranlarinda da bulundugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur. Iyon transportu ve
pompa sistemlerinin daha net anlasilabilmesi i¢in pek ¢ok ¢alismaya ihtiya¢ vardir
9).
Amino Asit ve Kalsiyum Transferi :

Lens metobolizmas1 ve devamliligl i¢in aminoasitler olmazsa olmazdir.
Aminoasitlerin aktif transportundan, lens epitel hiicreleri sorumludur. Lens kalsiyum

seviyesi ise hiimor akdzde ve vitreusta bulunandan ¢ok daha azdir (9).

Karbonhidrat Metabolizmasi :



Lens metabolizmasinin temel amaci saydamligini korumak, lensin biiyiimesi
ve onarimidir. Adenozintrifosfat (ATP) hiicredeki temel enerji kaynagidir. Lens i¢in
gerekli ATP, baslica glukoz metabolizmasi ile saglanir. Glukoz, hiimor akdzden
pasif difiizyon ve kolaylastirilmis difiizyonla lens i¢ine alinir. Hekzokinazla hemen
glukoz—6-fosfata doniisiir. Sonra glukoz—6- fosfat iki ayr1 mekanizma ile kullanilir:
1. Anaerobik Glikoliz
2. Heksoz Monofosfat Yolu (HMP)

Anaerobik glikoliz yolu daha aktif olarak laktata giden yolda adenozin
difosfat1 (ADP) adenozin trifosfata (ATP) ¢evirerek metabolizmaya gerekli enerjiyi
kazandirir. Glukozun %78’1 enerji elde etmek icin anaerobik glikoliz yolagin
kullanir. Glukozun sadece % 3’ii aerobik yola girer ve lens ATP’sinin % 20-30’u
olusturur.

HMP yolu ‘Pentoz Fosfat Yolu’ olarak da adlandirilir. Lens glukozunun %
5’1 bu yol ile kullanilir. HMP yolu ile yag asidi metabolizmasi i¢in gerekli olan
NADPH ve niikleotid biyosentezi i¢in gerekli olan riboz olusturulur.

Glukoz lenste ¢ok arttiginda glikoliz son iiriinleri anaerobik glikoliz yolagini
durdururken, glukoz sorbitol yoluna kayar ve sorbitol olusur. Aldoz rediiktaz bu
yolun temel enzimidir. Lensin sorbitole gegirgenligi azdir ve lens igi sorbitol birikimi
olur. Ayrica sorbitol yolu ile NADPH’in NADP’ye c¢evrimi HMP yolunu
aktifleyerek lens i¢i fruktoz birikimine de yol agar. Boylece lens i¢i ozmotik basing
artar ve lens icine su girisi olur. Sonugcta fibrillerde sisme, lens yapisinda degisim ve
lenste opasifikasyon gergeklesir. Aldoz rediiktaz enziminin bir substrati da
galaktozdur ve sonugta galaktitol olusur. Galaktitol de sorbitol gibi lens iginde
birikir. Hayvan deneylerinde aldoz rediiktazin aktif oldugu hayvanlarda lens
opasifikasyonu olusurken; aldoz rediiktaz eksikligi olan hayvanlarda ise lensin
saydamligini korudugu goriilmiistiir (10).

KATARAKT FIZYOPATOLOJISI

Lensin saydamligi kristalinlerin ve lens fibrillerinin organizasyonu ile
saglanir. Lensin saydamligini kaybetmesi ise katarakt olarak adlandirilir. Katarakt,
lens yapisinin bozulmasi ile ortaya ¢ikar. Katarakt olusum mekanizmas1 ve bu

meydana gelen biyokimyasal ve biyofiziksel degisiklikler uzun yillardir



calisilmaktadir. Kabaca lens mimarisinin bozulmasi sonucu ortaya ¢ikan kesafet
cesitli modeller lizerinde de ¢alisilmaya devam edilmektedir.
Yasa Bagh Katarakt

Senil katarakt olarak da adlandirdigimiz yasa bagli katarakt, insanda en sik
goriilen katarakt ¢esitidir. Senil katarakt, yasli insanlarin gérme problemlerinin en sik
sebebidir. Katarakt insidans1 65 ila 74 yaslar1 arasinda %50, 75 yas tstiinde %70'dir.
Senil kataraktin patogenezi multifaktoriyeldir ve tam olarak anlagilamamistir (11,
12). Senil kataraktlar; niikleer katarakt, kortikal katarakt ve posterior subkapsiiler
katarakt olarak 3’e ayrilabilir (7,10).

Katarakt 50 yas altinda erkeklerde daha sik iken; 50 yas tlizerinde kadinlarda
daha sik gozlenmektedir. Bu bize katarakt patogenezinde hormonal mekanizmayi
gostermektedir. Yapilan ¢alismalarda hormon replasman terapisi alan kadinlarda
ayni yas grubundaki kontrol grubuna gore daha az kortikal katarakt insidansi tespit
edilmistir ( 11,12).

Yasa bagli katarakt gelisimi birgok faktdre bagli olarak gelisir. Yasanilan
cevre, ilag kullanimi, elektromanyetik radyasyon ve diyet gibi pek cok faktoriin
katarakt gelisiminde rol oynadigi gosterilmistir (13).

Senil kataraktta lenste pek ¢ok biyokimyasal ve biyofizyolojik degisiklik
meydana gelir. (Tablo 1)
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Glutatyon Azalir

Tablo 1: Yasa bagh kataraktta meydana gelen biyokimyasal degisiklikler

Kataraktdz lenste meydana gelen degisimleri anlayabilmek, ayni lens
icerisinde birbirine komsu kesif ve saydam alanlar1 biyokimyasal olarak
karsilastirmak ile miimkiin olabilmektedir. Kesif ve saydam alanlar incelendiginde
onemli farkliliklar dikkati ¢ekmektedir. Bu farkliliklardan birisi, kataraktoz lenste o
kristalinlerin ve 23K proteinlerin de bulunmamasidir. Ayrica kesif alanlarda disiik
agirhikli peptidlerin - bulunmasi da 6nemli bir farkliliktir. Alfa kristalinlerin kesif
alanlarda bulunmamasi ¢6ziinebilme 6zelliklerini kaybederek ¢okelti olusturduklar:
anlamma gelebilir. Yirmiii¢ K proteinlerinin kaybolmasi beraberinde baglandiklari
vS 25 kristalinlerinde kaybolmasi anlamina gelir ve yS kristalinlerin kaybolmasi
insan katarakt tiplerinin hemen hemen hepsinde goriilen onemli bir degisimdir.
Diisiik agirhikli peptidlerin, vy kristalin ailesinden olustuklart kanitlanmustir.
Katarakt6z lenste diisiik agirlikli proteinlerin artmasi, proteolitik aktivitenin artmasi
ile aciklanabilir. Fakat katarakt gelisiminde fotodegradasyon gibi diger
mekanizmalar da goz ardi edilmemelidir. Yasa bagh katarakt olusumunda birgok
faktoriin etkili oldugu bilinmekle birlikte hangi olay ya da molekiiliin bu olaylar
zincirini baglattigl heniliz aydinlatilabilmis degildir. Giiniimiizde kabul gdren ana
mekanizma oksidatif reaksiyonlardir (9).

Akdz ve vitreusta bulunan "Transforming Growth Faktor'in (TGF-B)
katarakt olusumunu tetikledigi c¢alismalarla gosterilmistir.  TGF-B'nin Kkatarakt
olusumuna neden olan mekanizmasi net olarak anlagilamamigsa da TGF-f'iin lens
hiicrelerini etkileyerek diiz kas aktini ve tipl ve 3 kollajen gibi en az 2 yabanci
protein tipini irettigi bilinmektedir. TGF-f intraseliiler ve ekstraseliiler proteinlerin
yapimint stimiile eder ve bunlar lensin anterior epitelin homojen yapisini etkiler (12).

Lens yaslanirken agirlign ve kalinligi artarken akomodasyon giicii azalir.
Kortikal fibrillerin yeni tabakalar1 konsantrik olarak olusur ve lens niikleusu sikigirak
sertlesir. Lens proteinleri kimyasal modifikasyonla degisir ve yiiksek molekiiler
agirlikli proteine doniigiir. Protein agregatlari lensin refraktif indeksinde ani
dalgalanmalar yaratir ve lens ilerleyen yasla birlikte sar1 ve kahverengi bir renk alir

(11,13).



Ayni zamanda yaslanma ile lens kapsiiliinde psddoeksfolyasyon goriilebilir.
Psodoeksfolyasyonda lens iizerinde, kornea, iris, hyaloidin anterior yiiziinde, silier
proseslerde, zoniillerde ve trabekiiler agda fibrilograniiler beyaz materyal birikir. Bu
depozitler bazal membranlardan kaynaklanir. Gri beyaz depozitler pupilla kenarinda
ve lens kapsiilii lizerinde belirginlesir. Eksfolyasyon sendromu unilateral ya da
bilateral olarak goriilebilmektedir. Siklikla 7. dekatta gorilir. Eksfolyasyon
sendromu, zoniiler zaafiyete, spontan lens luksasyonuna ve fakodonezise neden
olabilmektedir (13).

AFAKI

Afaki gbz i¢i lensin olmama durumudur. Onceden gecirilmis katarakt
cerrahisi en yaygin sebebidir. Bununla birlikte goz i¢i lens ve kristalin lens
subluksasyonlart (En yaygin nedenleri travma, psddoeksfoliyasyon sendromu,
Marfan sendromu, Homosistiniiri, Weill-Marcherani Sendromu, siilfid oksidaz
eksikligi gibi sistemik hastaliklar) sonucu da afaki izlenmektedir. G6z i¢i lens ve
kristalin lensin cerrahi yontemlerle ¢ikarilmasi sonrasi da goriilebilmektedir. Yine
geleneksel  katarakt  cerrahisi  yOntemleri olan  intrakapsiiler  katarakt
ekstraksiyonlariin bir sonucu olarak afaki karsimiza ¢ikmaktadir.

Katarakt cerrahisinin ilk komplikasyonu afakidir (1). Lensin alinimi ile
olusan anizometropi binokiiler gorme ve stereopsis kaybina neden olabilmektedir.
Ayrica akomodasyon da, afakik bir gozde miimkiin olmamaktadir. Afaki tedavisinde
kullanilan katarakt gozliikleri gibi geleneksel yontemler basta giinliik aktivitelerin
kisitlanmas1 gibi bir¢ok probleme sebep olmaktadir. Glinlimiiz katarakt cerrahisinde
baz1 6zel endikasyonlar disinda afakinin diizeltilmesinde GIL implantasyonu rutin
bir uygulama halini almistir ve bu problemleri biiyiik 6l¢lide gidermistir.
AFAKININ OPTIK DUZELTILMESI
Afakinin optik diizeltilmesinde 4 yontem kullanilabilir (1):

1-Gozluk kullanimi

2-Kontakt lens kullanimi1
3-Goz i¢i lens implantasyonu
4-Korneal refraktif cerrahi (Keratofaki, epikeratofaki)

1- Gozlik Kullanimi:




Afakik bir goziin optik kusurunun konveks camlarla diizeltilmesi ilk defa
Benito Daza De Valde tarafindan ortaya atilmis, ilk kez Lorenz Heister tarafindan
pratikte gozliik kullanimi gergeklestirilmistir. 50 y1l Oncesine kadar afakinin
diizeltilmesinde gozliikk kullanimi en yaygin yontem olarak kullanilmaktaydi. Uzun
yillar boyunca da optik diizeltmede tek yontem olarak kullanilmistir. Ayrica katarakt
cerrahisi iyl gOren gozlin gorme diizeyi belirgin olarak bozulmadan
uygulanmamaktaydi, bundan dolayr gorme diizeyinde herhangi bir iyilesme
gozlendiginde afakinin hasta psikolojisi acisindan diizeltilmesi gozliikle daha kolay
olmaktaydi (14).

Ancak katarakt gozliikkleriyle meydana gelen problemlerden dolay:
giiniimiizde pek fazla tercih edilmemektedir. Gozliik, bilateral afaklarda pratiktir ve
daha kolay tolere edilebildigi i¢in gorece daha sik kullanilabilir. Monookiiler afakide,
afakik katarakt gozliikleri tolere edilemez ancak diger g6z gormiiyorsa
uygulanabilmektedir.

Afakik gozliiklerin olusturdugu problemler su sekilde siralanabilir (14):
1-Anizokoni:

Anizokoni iki g6z retinasindaki goriintiilerin biiytikliik ve/veya sekil olarak
farkli olmasidir. Ancak binokiiler vizyon olan gézlerde goriiliir (15). Afakik bir goz
yiiksek hipermetrop refraktif sferik degere sahiptir. Tek tarafli afakide, binokiiler
gorme acisindan en biiyiik sorun anizometropidir. Afakik bir goz refraktif kusuru en
gec birkag hafta icinde diizeltilmelidir ve bu siirenin uzamasi1 durumunda binokiiler
gorme olumsuz olarak etkilenmektedir (16-17).

Goziin oOn-arka ¢ap1 yaklasik 23-24 mm’dir. Afakik bir gozde korneaya
paralel gelen 1sinlar goziin 31 mm arkasinda odaklanirlar. Bu ylizden Onceden
emetrop bir goz afakik hale gelince goriintiiniin retina lizerine diismesi i¢in yaklagik
10-12 D’lik bir mercek kullanilmasi gerekmektedir. Goziin 10 mm Oniine
yerlestirilen +10 D’lik bir cam goriintiide %30 kadar biiyiimeye neden olur. Olusan
bu biiytikliik farki nedeniyle flizyon miimkiin olmaz ve diplopi olusur (18). Eger
hastanin diger gozii 1yi gorliyorsa gozliik kullanamaz. Diger gz Oniine buzlu cam
konularak anizokoni ve diplopi engellenmis olur. Fakat hasta binokiiler gérmeden
mahrum edilmis olur, stereopsis dogal olarak yoktur (19,20). Bilateral afakide

goriintiilerin iki gézde nispeten esit olmasi sayesinde sorun nispeten daha az olmakla
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beraber bazi fiizyon problemleri yine de ortaya ¢ikabilmektedir. Ozellikle konverjans
sirasinda gozlik camimin prizmatik etkisi nedeniyle ekzoforya gelisir. Bu etki,
okuma sirasinda giigliige ve konverjans yetersizligine sebep olur (21).

Gozlikle diizeltilmis afakide ¢ok nadiren binokiiler gérmenin saglandig: da
gosterilmistir ama bu durum oldukga giigtiir (22).
2-Distorsiyon:

Camin kalinlig1 ve kiriciligi merkezde ve periferde esit olmadigr icin optik
eksenden uzaklastikca biiyiitme etkisi degisir. Konveks camlarda oldugu gibi objenin
aksiyel kisimlari, periferik kisimlarindan daha az biyiitiiliirse parabolik distorsiyon
(igne yastig1 distorsiyon); konkav camlarda ise objenin periferik kisimlart daha az

biiyiitiiliir ve hiperbolik distorsiyon (fig1 distorsiyonu) olusur. (Resim-1)

Emetropl Miyop Cam Hipermetrop Cam

ouill Eonl o

Resim-1: Gozliik camlarinda oblik bakis acis1 distorsiyonu
Ophthalmology Second Edition, Yanoff M, Duker J (23)
3- Sferik aberrasyon:
Optik eksenden uzak 1sinlar, merkeze gelen 1sinlardan daha fazla kirilirlar ve
retinanin Oniinde odaklanirlar. Bu nedenle 1sinlar tek noktada odaklanamaz, dagilim
gosterir. Bu da perifer kisimlarda daha bulanik goriise neden olur. Yiiksek sferik

degerdeki camlar bu etkiyi arttirir.
4- Koordinasyon zayifligi:

Camun biiytitiicti etkisi ve distorsiyon etkisi nedeniyle yanlis oryantasyon ve
koordinasyon bozulmasi meydana gelebilir. Zamanla bu etki azalmakla beraber bazi

hastalar bu durumu tolere edemezler.
5- Gorme alaninda daralma:

Afakik gozlik kullanilarak yapilan gérme alanmi testinde, gérme alaninda
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periferik daralma saplanir. Bu durumun nedenleri; afakik gozliiklerin kiigiik boyutu,
g6zIliik caminin periferinde refraktif olmayan gérme alani olusmasi ve halka skotomu
olusmasidir. Kiigiik gozliiklerde halka skotom daha santraldedir, go6zligiin
periferinde refraktif olmayan gorme alan1 daha biiyiiktiir.

Yiiksek diyoptrili konveks camlarda halka skotom meydana gelir. (Resim-2).
Bu skotom yaklagik 12-15 derece genisliginde refraktif olan gérme alanina denk
gelir. Gozligin prizmatik etkisi nedeniyle olusmaktadir. Halka skotom gergek
skotom degildir ve gozliigiin periferinde olusan prizmatik etkiden dolayr meydana
gelir. Ring skotom, diiz bakis pozisyonunda lens periferinde santral fiksasyon
noktasindan 50-65 derece uzaginda olusur. Skotom gbz hareketleriyle degisim

gosterir, sabit degildir. Bu nedenle cisimler goriis alaninda sicrar sekilde goriilebilir

(Jack-in-the-box fenomeni) (23). (Resim-3).

Resim-2: Halka Skotom
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Resim-3: Jack-in-the-box fenomeni

Resim-2 ve Resim-3: Ophthalmology Second Edition, Yanoff M, Duker J (23)

G0z, sabit gozliikk cami arkasinda serbest¢e hareket eder, bundan dolay: hasta
gozlnill herhangi bir noktaya fikse ettiginde bu onun optik merkezi olmayacagindan
dolayr prizmatik etki olusur. Kontakt lensler ve goz i¢i lensler ise gozle birlikte
hareket ettiklerinden prizmatik etki olusmaz ve prizmatik etkinin neden oldugu

problemler yaganmaz (24).

2- Kontakt Lens Kullanimi:

Monookiiler afakinin kontakt lensle diizeltilmesinde, bir¢ok hastada basarili
sonuglar elde edilmistir (25).

Afaki rehabilitasyonunda gozliige kiyasla bir¢ok avantaja sahiptir. Gozlik
kullaniminda meydana gelen %30 magnifikasyon etkisi kontakt lens kullanimi ile
%6,4’e diiser (14, 26). Igne yastign distorsiyonu ve sferik aberrasyon meydana
gelmez. Halka skotomu izlenmedigi igin periferik vizyon daha iyidir ve gorme
alaninda daralma go6zlenmez. Gozliikle yiliksek oranda izlenen oryantasyon
bozuklugu kontakt lens kullananlarda izlenmez. Gozliikle diizeltilemeyen diizensiz
astigmatizma kontakt lens ile daha iyi diizeltilir. (Afakik gozler daha Once
gecirdikleri cerrahilere bagh yliksek diizensiz astigmatizmaya sahiptir.) En biiyiik
dezavantajlar ise kullanim ve bakim zorlugudur. Kontakt lens kullanimi el becerisi
gerektirdiginden ¢ogu yash olan afakik hasta grubunda kullanim giicliikleri

olusmaktadir. Kontakt lens kullaniminin en biiyilk komplikasyonu kotii hijen
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kosullar1 sonrasi gelisen mikrobik keratittir. Yasli hastalarda zaten mevcut olan kuru
g0z, blefarit gibi nedenler kontakt lens kullanimini sinirlayan en onemli faktorlerdir

(27,28).

3-Goz ici lens implantasyonu:

Psodofaki afakide en uygun gérme rehabilitasyon metodudur (29).

Gozliikk ve kontakt lenslere gore birgok avantaji vardir. Magnifikasyon etkisi
%1-2 ile minimal seviyededir. Anizokoni, optik distorsiyonlar, halka skotomu ve
gorme alaninda periferik daralma gibi gozliikk kullaniminda meydana gelen
sorunlarin hi¢biri izlenmez.  Kontakt lens kullanimindaki el manipiilasyonu,
kullanim ve bakim problemleri yoktur. GIL implantasyonunun en biiyiik problemi
cerrahiye bagli komplikasyonlardir. Ayrica cerrahi sonrasi rezidii refraktif hatalar
kalabilmektedir. Cerrahi tekniklerin gelismesi ve GIL iiretim kalitesindeki artisla
birlikte cerrahiye bagli komplikasyonlar biiyiik oranda azalmistir.

4-Korneal refraktif cerrahi: (Epikeratofaki, Keratofaki )

Keratofaki, donor korneadan istenilen diyoptride alinan lentikiiliin hastanin
korneasinin stroma tabakasi i¢ine yerlestirilerek korneal kalinligin artirilmasi ve
kornea kiriciliginin degistirilmesi islemidir. Epikeratofaki, 1980 yilinda afakinin
optik olarak diizeltilmesi igin tanimlanmistir (30).

Uygun bir sekil verilen korneal greft epiteli alindiktan sonra kornea yiizeyinin
uistiinde siitlire edilir. Epikeratofakinin gorsel sonuclar1 kontakt lens korreksiyonu ve
lens implantasyonundan genellikle daha az basarilidir ve vizyon postoperatif 6 ay
veya daha uzun siirelere kadar istenen diizeye gelememektedir (31). Tek tarafli afak
olup kontakt lens kullanamayanlarda alternatif bir yontemdir. Ancak giliniimiizde
afakinin rehabilitasyonunda sik kullanilan yontemler degildir. Teknik zorluklar
nedeniyle uygulama sahalar1 dardir. Afaki rehabilitasyonunda goz igi lenslerin yerini
almas1 disiiniilmemekle beraber alternatif olabilmektedir (31, 32).

GOZ ICi LENSLER

Goz i¢i lensler gorme fonksiyonundan esas sorumlu olan, refraktif 6zellige
sahip optik kismi1 ve lensin goz i¢inde stabilizasyonunu saglayan haptik kismi olmak
tizere 2 kisimdan olusur.

G0z ici lensler lens materyaline gore siniflandirildiginda sert veya katlanabilir

(yumusak ) gdz ici lensleri olarak iki gruba ayrilmaktadir. Sert GIL'lerin optigi
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polimetilmetakrilat (PMMA) ve haptigi ya PMMA ya da polipropilen (prolen)den
olusur.

PMMA g6z i¢i uygulanan ilk GIL materyalidir. PMMA; metil metakrilat
monomerinin polimeridir. PMMA,; hafif, berrak, stabil bir maddedir (2). Cesitli
PMMA formlar ticari olarak mevcuttur. Torna kesim veya kompresyon kalip
GiL'lerde kullanilan PMMA, perspex CQ gibi yiiksek molekiil agirlikli tiptir. Diger
iretim sekli olan injeksiyon kalip formunda ise diisiik molekiil agirliklih PMMA
kullanilir (2).

PMMA; hafif, spesifik agirligi 1,19 olan dayanikli bir materyaldir. Refraktif
indeksi 1,49' dur. Monomer yapisi toksik Ozellik gosterse de polimer etkisizdir ve
g0z ici belirgin reaksiyon olusturmaz. Nd-YAG laser kapsiilotomi PMMA optigi
tizerinde hasar olusturabilir. PMMA materyalinin iyi doku toleransi, diisiik
enflamatuar reaksiyon cevabi, yiiksek biyouyumlulugu, gorece yliksek refraktif
indeksi ve 1yi optik 6zellligi gibi bir¢ok avantaji vardir (33,34). PMMA lensleri
yiizeylerinde birtakim degisiklikler yapilarak postoperatif inflamasyon azaltilmaya
calisslmistir.  GIL  yiizeylerinin heparinle kaplanmasinin  erken postoperatif
inflamasyonu azalttig1 gosterilmistir. Boylelikle GIL yiizeyinde presipitat olusumu
engellenir ve olusacak presipitatlarin say1 ve ¢aplarinda azalma gozlenir (35-37).

Insanin dogal lensi UV 1smlarina karsi filtre fonksiyonu vardir. Afak ve
psodofaklarda UV filtrasyonu saglamak i¢in PMMA lenslerin igine {iiretim
asamasinda katilan benzotriazol veya benphanone gibi kromoforlar ile UV filtre
fonksiyonu saglanir (33). Giiniimiizde PMMA GIL’ler popiileritesini kaybetmistir,
yerini katlanabilir GIL’ler almustir.

Katlanabilir GIL'leri ise silikon veya polyhidroksletilmetakrilatdan (PHEMA)
yapilirlar (38).

Silikon estomerleri kolayca bigimlendirilir, otoklavda sterilize edilir, dejenere
olma, kalsifiye olma gibi yan etkilere sahip degildirler. Silikon goz i¢i lenslerinde
kiricilik indeksi 1.43°diir. Nd:YAG lasere hassastir. Diisiik enerji seviyelerinde bile
GIL’inde hasar olusabilir. Silikon lensler kaliplama ya da injeksiyonla kaliplama
seklinde tretildigi i¢in optik kaliteleri diizenlenebilmektedir. UV 1sinina direnglidir.
Gorsel kamasma ve renk algilama yakinmalar1 azdir. Hidrofobik ylizeye ve yliksek

biyouyumluluga sahiptirler.
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Katlanabilir g6z ici lenslerin diger grubu akrilik lenslerdir. UV filtrelidirler.
Kirtlma indeksi 1.47 ile 1.55 arasindadir. Akrilik lensler materyal 6zelligine gore
hidrofilik ve hidrofobik olarak ayrilir. Hidrofilik lensler biyouyumluluk agisindan
daha avantajli iken daha yiiksek oranda arka kapsiil kesafetine neden olurlar.

Goz ici lensleri optik 6zelliklerine gdre monofokal GIiL, multifokal GiL, torik
GIL ve akomodatif GIL olarak 4’e ayrilir.

Monofokal GIL: En yaygin kullanilan gruptur. Sabit refraktif indeksi vardur.
Tek veya ii¢ parcali olabilirler, farkli tasarimlara sahip modelleri vardir.

Multifokal GIL: Akodomosyondan bagimsiz olarak birden fazla odak
mesafesi saglayarak yakin ve ara goriis Ozelligi kazandirilmis lenslerdir. Cok
odaklilik refraktif veya difraktif olarak saglanabilir. Refraktif multifokal GiL’lerde
birden fazla odak optikte bulunan refraktif zonlar ile saglanir. Zonlar sferik veya
asferik Ozellik gosterebilir.Refraktif multifokal lenslerin mekanizmasinda 15181n
%50’si uzak goriis, %37 si yakin goris, %13’ ara mesafe goriisii icin
kullanilmaktadir (39,40,41).

Iyi bir yakin gérme elde etmek icin en az 3,5 mm genisliginde pupilla gereklidir.
Buna karsilik kamasma ve kontrast sensitivitesinde azalma olabilir (2,42).

Difraktif multifokal lenslerin mekanizmasi ise bir optik aciklik kenarindan (mercek
kenari, pupil, pinhol vs) gecen 15181n bir kisminin dogrultusunu degistirerek farkl bir
odak noktasina yonelmesine dayanir. Mercegin arka yiiziinde ise difraksiyonu
saglayan, cok sayida konsantrik halkadan olusur. Bu halkalar 1518 kirinimi sonucu
olusan wavefront dalgalarinin {ist {iste binerek birbirini giliclendirmesi ya da
zayiflatmasi sonucu, uzak ve yakin olmak iizere iki belirgin odak noktasi olusturur
(7).

Torik GIL: Diizenli ve korneal astigmatizmaya sahip hastalarda tercih
edilirler. En biiyiik problemi rotasyondur.

Akomodatif GIL: Temel mekanizma fizyolojik olan akodomasyonu taklit
etmedir. Akomodatif GIL’lerin genel olarak iki ana mekanizmaya sahiptirler.

1-Aksiyel yonde hareket edenler; bir veya iki lensin 6ne aksiyel hareketi

ile akomodasyon elde edilir (43).

2-Kurvatur degisimine sahip olanlar; kiigiik bir yer degistirme hareketi ile

akomodasyon saglanir (44).
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Lensin 6ne hareketi ile olugsacak akomodatif gii¢ lensin D giiciine ve goziin
aksiyel uzunluguna baglidir.

G0z i¢i lensleri fiksasyon bolgelerine gore Binkhorst tarafindan 4’e ayirmistir
(45):
1) On kamara ac1 destekli lensler (Resim-4)
2) Iris destekli lensler (Resim-5)
3) Kapsiil destekli lensler
4) Arka kamara ac1 (silier sulkus) destekli lensler.

Arka kamara lensleri en popiiler lenslerdir. On kamara ac1 destekli lensler arka

kamara lenslerinin takilamadigi durumlarda bir secenek olmaktadir.

Resim-5: Iris destekli GiL (9) (Ozgetin H ; Katarakt ve tedavisi )

Modern 6n kamara ve arka kamara goz i¢i lensleri, iris destekli lenslere gore
daha yiiksek basar1 gostermistir. iris destekli ve ac1 destekli n kamara GIL’lerinin
en biiylik komplikasyonlar1 inflamasyon, medikal tedaviye cevap vermeyen (lens
eksplantasyonu gerektiren) korneal dekompansasyonudur (46).

Irise siitiire edilen arka kamara GIL’ler; lensin arka kamarada olmasinin
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avantajlarin1 saglamakla birlikte; skleraya siitiire arka kamara GiL’lerde oldugu gibi
uzun cerrahi siire dezavantaji da tasimaktadir. Limbus araciligiyla iris fiksasyonu
cerrahi teknik zorlugu nedeniyle yaygin degildir (47).

Bununla birlikte; kronik iris inflamasyonu ve kistoid makula édemi (KMO)
ile sonuglanan iris zedelenmesi, asinmasi gibi potansiyel problemlere neden
olmaktadir.

Arka Kamara Lenslerinde Genel Dizayn Karakteristikleri Optik Biiyiikliik ve
Sekli

GOz i¢i lensi optik biyikligi 4,5 mm ile 7,5 mm arasinda degismektedir.
Genis optikli lensler desantralizasyonun daha az olmasi, optik kenarlarindan 11k
sapmalarinin daha az goriilmesi nedeniyle istenmeyen optik aberasyonlarin daha az
olusumu ve pupil yakalanmasi (capture) gibi komplikasyonlarin daha az goriilmesi
gibi avantajlara sahiptir (2).

En yaygin GIL sekli bikonveks lenslerdir. Optigin arka kismmmn konveks
olmas1 bir¢ok avantaj saglar: Dogal lense benzerler ve iyi optik kalite saglarlar.
Optigin arka konveks kismi Elsching incilerinden olusan opasifikasyonun goriildiigi
posterior kapsiil kismin1 kapatarak arka kapsiil opasifikasyonunu azaltir ve irisin arka
yiiziiyle daha az temas olacagindan irise ait komplikasyonlar azalir. Refraktif lens
yiizeyi goziin nodal noktasina yakin olacagindan anizokori ihtimali azalir. Meniskiis
ve plano konveks lens sekilleri fazla popiiler degildir (2, 42).

Arka Kamara Lenslerinde Haptik; Biiyiikliik, Sekil ve Konfigiirasyonu

Goz i¢i lensi toplam uzunlugu 10,4-14 mm arasinda degismektedir.
Gilinlimiize kadar bir¢ok lens konfiglirasyonu denenmistir. Bu siirecte J loop, daha
sonrasinda ise C loop dizaym gelistirilmistir. Giiniimiizde en popiiler GIL dizaym
modifiye C loop ve plate haptik konfiglirasyonudur.

Haptik optik birlesim yerleri 3 ile 10 derece arasi agilanma gdstermektedir.
Haptik uglar1 optige gore daha anteriordadir. Bu 6zellik iris yakalanmasi, iris
stirtiinmest riskini azaltmakta ve optigin arka kapsiille direkt temasin1 saglamaktadir.
Boylelikle sekonder kapsiil opasiteleri ve vitreusun One hareketi minimuma
indirilmis olur.

SEKONDER GOZ iCi LENSLER

Sekonder goz i¢i lensler i¢in li¢ segenek mevcuttur:
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1-Standart arka kamara lensleri (AKL)

2-Siitrlii arka kamara lensleri

3- On kamara lensleri (OKL)

Eger kapsiiler destek mevcutsa standart AKL silier sulkusa veya daha
fizyolojik olan kapsiiler keseye implante edilebilir. Kapsiiler destek mevcut degilse
yaklagim on kamara veya skleraya fikse edilen arka kamara lensleri seklinde

olacaktir. Skleraya fikse edilen lenslerin popiileritesi son zamanlarda artmaktadir.

Giiniimiizde kapsiil destegi olmayan ve GIL gereken hastalara implantasyon

i¢in baslica lic metoddan bahsedilebilir:
I-Transskleral siitiirlii/siitliirstiz AKL.
2-Irise siitiirlii AKL.
3-Aci destekli / Irise fikse OKL.

Eger hem kapsiil destegi mevcut degilse hem de iris ayrilmis veya yoksa transskleral
AKL tek segenek olmaktadir (2).
Siitiirsiiz Standart AKL: Sekonder GIL implantasyonu seceneklerinden en

fizyolojik olanidir.

Avantajlart:
* Kistoid makula 6demi (KMO), pupiller blok, iiveit glokom hifema (UGH)
sendromu, psodofakik biilloz keratopati gelisme insidansi diistiktiir.
*Endotelyal hiicre kayb1 diger yontemlere kiyasla az goriiliir.
*Retina dekolmam ve KMO nedeni olabilen vitreus hareketleri minimumdur.
* Implante edilen lens gdziin nodal noktasina yakin pozisyondadir.
* Implante edilen lens trabekiiler yapilardan uzaktadir.

Dezavantajlari:
*Yeterli kapsiil destegi gerektirdigi icin silier sulkusa/ kapsiiler keseye

implantasyon her zaman miimkiin olmayabilir.

*Qzellikle zoniil zafiyeti ve kapsiiler destegin kismi oldugu durumlarda

artmis dislokasyon riski mevcuttur.

Transskleral Siitiirlii Standart AKL: Gliniimizde daha sik tercih edilen

yontemdir.

Avantajlart:
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*Siitiirstiz standart AKL avantajlarina sahiptirler.
*Iris dokusunun varligindan bagimsizdr.
*Psddofakodonesis sinirhidir.
*Uveal temas azaltilmistir.
Dezavantajlari:
*Cerrahi implantasyon teknigi nispeten daha zordur.
*Operasyon siiresi uzundur.
*Siklikla kapsamli vitrektomi gerekir.
*Siitiire baglh veya artmis cerrahi siireye bagl endoftalmi riski vardir.
*Siitlir yoluyla epitelyal ige yliriime gelisebilir.
*Vitrektomi ve vitreus tabanma yakin manipiilasyon nedeniyle, retina
dekolmani ve KMO riski vardir.
*Siliyer cisimden siitiir gegisine bagli hemoraji riski tasirlar.
*GIL fiksasyonu siitiire bagimlidir.
*Haptik nedeniyle siliyer cisim erozyonu olusabilir.
Esnek Ac¢ik Bacakhh OKL
Avantajlari:

*Implantasyon kolaydir.

*Operasyon siiresi kisadir.

Dezavantajlari:
*Uygun sekilde yerlestirilmesi irise temas nedeniyle zordur.

*Implantasyon sonrasinda da endotel kayb1 devam edebilir ve psddofakik
biill6z keratopatiye neden olabilir.
*Eski kapali bacakli OKL’lerde iiveit, glokom, hifema, KMO gibi
komplikasyonlar olusabilir.
CERRAHI TEKNIKLER
Sekonder Arka Kamaraya GiL implantasyonu
Sekonder GIL implantasyonun en fizyolojik ve ideal olan1 herhangi bir
fiksasyon siitliriine gerek kalmadan standart bir AKL'nin kapsiiler keseye veya silier

sulkusa implantasyonudur. Ancak bunun i¢in zoniiller ve kapsiil desteginin yeterli
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olmasi gerekmektedir. Ayrica kapsiiler kese implantasyonu i¢in kese biitiinligii,
anterior ve posterior arasinda belirgin fibrozisin olmamasi gereklidir. Arka ve 6n
kapstiller aras1 yapisikliklar eger viskoelastik madde ile birlikte kaniille ayristirilirsa
GIL kapsiil igine de yerlestirilebilir.

Kismi bir arka kapsiil riiptiirii varsa rezidiiel kapsiiler destegin olup
olmamasi ve saat kadrani olarak miktar1 verilecek karari etkiler. Kiigiik bir yirtik var
fakat vitrenin varligi ile birlikte 6n hiyaloidde de yirtilma varsa yirtik alaninda sinirli
bir 6n vitrektomi yapilip silier sulkusa GIL implante edilir. Genis bir yirtik
varliginda zoniiler destek degerlendirilmelidir. Eger zoniiler destek bir tarafta 180°
veya iki kadranda ise yeterlidir, bu iki kadranda sulkusa implante edilebilir (2,48).
Sekonder On Kamaraya GIL implantasyonu

On kamara lensleri kapsiil ici / silier sulkusa GIL implantasyonu yapilamasini
engelleyen yetersiz zoniil ve kapsiil destegi durumlarinda, genis bir 6n kamarasi olan
afak gozlerde endikedir.

Bu tip implantasyonda kullanilan g6z i¢i lensler:

1- On kamara ac1 destekli GIL ile sekonder GIL implantasyonu: ilk defa 1949

yilinda Ridley tarafindan tanimlanmustir.

-Esnek bacakli sert 6n kamara GIL ile sekonder lens implantasyonu: pupilla
miyozisi saglandiktan sonra forniks tabanli konjonktival kesi yapilir.
Sonrasinda yaklagtk 7 mm’lik korneaskleral kesi yapilir. On kamara
viskoelastik madde ile doldurulur. GIL penset ile tutularak kesi yerinden 6n
kamaraya alinir. Gerekirse iist bacak ortasindan Sinsky ¢engel yardimiyla
itilerek aciya yerlestirilir. Gonyolens ile haptik durumlart goézlenebilir.
Periferik iridektomi mevcut degilse yapilmalidir. Sonrasinda yara yeri ve
konjonktiva suture edilerek operasyon solandirilir (48).

-Katlanabilir ac1 destekli 6n kamara lensi ile sekonder GIL implantasyonu:
Sert 6n kamara lenslerinde kesi biiyiikliigii yliksek astigmatizma ve basarisiz
gorsel sonuglara neden olabilir. Bunu engellemek amaciyla Baikoff ve ark.
tarafindan katlanabilir 6n kamara ac1 destekli GIL gelistirilmistir.
Implantasyon igin iki adet yan giris ve saat 12 den acilan 3mm’lik
korneoskleral kesi yeterlidir. GIL viskoelastik ile doldurulmus én kamaraya

katlanarak alinir. Kesiler hidrate edilerek kapatilabilir.
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2-Iris kiskacli GIL ile sekonder GIL implantasyonu: 1977 yilinda Worst® un

gelistirdigi iris kiskacli lensler kullanilir. Saat 12°den yaklasik 5-6 mm’lik korneal
kesi ve iki adet parasentez girisi agilir. On kamara viskoelastik madde ile
doldurulduktan sonra GIL glide iizerinden 6n kamaraya itilir. Daha sonra GIL
horizontal plana almir. GIL horizontal plan1 korunarak iris ¢engeli ile iris dokusu
GIL kiskacina sikistirilir. Ayni islem diger kiskag igin de tekrarlanmir. Kesi yerleri
kapatilir.

Skleral Siitiir Fiksasyonlu AKL implantasyonu

Malbran ve arkadaglari ilk defa 1986 yilinda intrakapsiiler katarakt
ekstraksiyonu (IKKE) uygulanmis afak hastalarda = siitiirlii transkleral GIL
implantasyon teknigini tanimlamistir. Sonrasinda transkleral AKL implantasyonu
uygulamas1 hizla popiilerlik kazanmistir (49). Bu tip implantasyonda GIL silier
sulkusa veya pars planaya implante edilebilir. Fakat implantasyon i¢in en uygun yer
siliyer sulkustur (50,51).

Pars plana implantasyonu komplikasyonlar ve teknik nedenlerden dolay1
giiniimiizde pek tercih edilmemektedir. Yine de lens dizaynlarinda ve cerrahi
tekniklerdeki gelismelerle pars plana fiksasyonu oneren yazarlar da vardir (50).

Yeterli kapsiil ve zoniil desteginin olmadig1 durumlarda, afak ve psédoafak
biilloz keratopatide keratoplastiyle kombine olarak, herhangi bir nedenle GIL
degisimi gerektiginde, travmatik ve konjenital subluksasyonlarda, IKKE cerrahisi
uygulanmis, EKKE komplikasyonu olarak arka kapsiil operasyon esnasinda riiptiire
oldugunda skleral siitiirliit AKL implantasyonu endikedir. Ayrica aniridili, genis iris
kolobomlu ve iris atrofili, yaygin anterior sinesileri olan, 6n kamarasi s1g ve glokomu
mevcut olan hastalara OKL implantasyonu uygun olmadig: igin transkleral AKL

implantasyonu tek secenek olabilmektedir.

Skleral Siitiirlii Arka Kamara Lens Ozellikleri

Skleral siitiirlii arka kamara lensleri sert ya da katlanabilir olmak {iizere iki
cesittir.

Sert lens olarak haptikleri 10-15° ag¢ili, haptiklerinde tek yada cift delik
bulunan monoblok C looplu, genis optikli, bikonveks PMMA materyalden iiretilmis

lenslerdir (52). Haptiklerinde tek delik olan lenslerde tilt problemi olunca haptiginde
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¢ift delik olan GIL dizaynlar1 gelistirilmistir ve bu lenslerle tiltin daha az problem
oldugu bildirilmistir (51).

Uzun yillardir katarakt cerrahisi standart olarak kii¢iik kesiden katlanabilir
GIL ile yapilmaktadir. Fakat Regiollo ve arkadaslarmin (6) 4 mm’lik kiiciik kesiden
stitiirle AKL implantasyonu ile ilgili calismalar1 yayinlanincaya kadar, transskleral
GIL implantasyonlarinda PMMA lens kullanilmaktaydi (5).

Transskleral fiksasyonlu katlanabilir GIL kullanilmasi intraoperatif daha
giivenli ortam ve postperatif daha hizli vistiel rehabilitasyon sagladig
belirtilmektedir (7).

Litaratiire baktigimizda son yillarda bir ¢ok cerrah tarafindan transkleral
fiksasyon yontemi ile implantasyonda katlanabilir GIL’lerinin tercih edildigini
gormekteyiz (3,4,5,6,7).

Katlanabilir GIL olarak haptikleri 5° acil1, haptiklerinde ii¢ delik bulunan
monoblok modifiye C looplu, genis optikli equikonveks akrilik hidrofilik lensler
iiretilmistir. Bu 6zel iiretilen delikli GIL’ler disinda standart 3 parcali GiL’de
transskleral implantasyonda kullanilabilir.

GIL'nin cap1 transkleral AKL implantasyonunda énemlidir. Silier sulkus
capinin 10,5-11 mm oldugu diisiiniiliince, 13,5-14 mm c¢apli lenslerde haptik doku
temasi fazladir. Bu yiizden stabilizasyon ve doku hasar1 agisindan 12-12,5 ¢apli AKL
kullanilmas1 daha uygun olmaktadir (53). 13,5mm c¢apli GIL ile daha iyi
stabilizasyon oldugunu ileri siiren yazarlar da vardir (54).

Lens sert veya katlanabilir olabilse de transkleral fiksasyon cerrahi teknigi
benzerdir. Kullanilan GIL materyali sadece kesi genisligini etkiler. Cerrahi sirasinda
PMMA GIL implante edilitken korneal kesi 7 mm’ye kadar genisletilirken,
katlanabilir GIL implante edilecek ise yaklasik 3 mm’lik korneal kesi yeterlidir (9).
Siitiir Ozellikleri

Stitlirler skleradan, disaridan ice veya igeriden disar1 olacak sekilde
gecilebilir. Digaridan girilecek yer goriildiigiinden siitiirlerin distan ige gecilmesi
daha avantajhidir. Siitiir u¢ dizaynmi spatiil ya da taper-cut olabilir. Taper-cut uglu
igneler kanama agisindan daha avantajlidir ve distan igeri gegislerde bu 6zellik daha
onemlidir. Spatiil u¢lu igneler ise keskin u¢ sayesinde dokudan kolay gecerler, bu

nedenle igeriden disariya gegislerde tercih edilirler. Igne kalinhig1 azaldik¢a kanama
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riski azalmakta fakat maniplasyon giiclesmektedir. Bu nedenle igne kalinligi da
fiksasyonda onemlidir (52).

En sik kullanilan siitiirler Ethicon’un CiF-4, TG-160-6, W 1713 ve Alcon’un
tirettigi PC-7 ve PC-9 modelleridir. PC siitiirleri ince tel yapilar1 ve reverse cutting
ozellikleri ile daha iyi doku penetrasyonu saglarlar (53).

Skleraya Fikse GIL Implantasyon teknikleri:

-Digiimli skleral flepsiz sitiirlt transkleral yontemler:

Konjonktiva agildiktan sonra skleradan direkt ¢ikilan siitiir baglanir. Diigiim
konjonktiva altinda kalir, zamanla konjontiva erozyonu, enfeksiyon ve endoftalmi
nedeni olabilir (54-57).

Flepsiz diigiim siitiirlii yaklagimlar giiniimiizde yavas yavas siitiir erozyonu

nedeniyle terkedilmistir.

-Skleral flepli sutiirlu transkleral yontemler

Flepsiz cerrahi yaklagimlarda diiglim erozyonunun yarattig1 enfeksiyon riski
nedeniyle flep kaldirilmasi giindeme gelmistir. (54-57).

Ilk olarak konjonktiva forniks tabanli olacak sekilde agilir. Konjonktiva
peritomisi flep agilacak lokalizasyona uygun olacak sekilde yaklastk 3 mm
genisliginde ve 180° karsilikli olmalidir. Sklera hemostazi icin koter kullanilir.Goz
hipoton olmadan skleral flepler olusturulur. Hipoton gbzde skleral yapilarda kollaps
olusmasz siitiirlerin pars plana ya da pars plikata yerlesimli olmasina neden olabilir.
Opysa transskleral fiksasyonda ignelerin silier sulkustan gegisi istenmektedir (58).

Skleral flepler vertikal (12-6), oblik (2-8; 1-7; 4-10) ve horizontal (3-9)
seklinde acilabilir. Saat 6 bolgesi distan ige siitiir koymada zorluklar1 olan bir
bolgedir, daha ¢ok keratoplastiyle kombine cerrahilerde ve 6zel durumlarda tercih
edilmelidir (59). Ayrica bu bélgelerden de silier damar sistemi gegmektedir. Saat 3-
9 bolgesi teknik olarak daha kolaydir. Fakat korneal sinirlerin bu eksende
yogunlagmasi nedeniyle uzun vadeli hassasiyet ve agr1 yaratabilir. Yine bu eksende
uzun arka silier arterler ile on silier arterlerin anastomozu yogunlagsmaktadir. Bu
anastomoz silier cismin en genis vaskiiler yapisidir. Bu bolgeden flep kaldirma ve
siitirasyon esnasinda yiiksek kanama riski vardir ve ge¢ evrede bile olusabilecek

erozyonlar kanama riski tasiyacaktir. Buna karsilik horizontal ekseni tavsiye eden

cerrahlar da vardir (58, 60).
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Saat 1-7/2-8 vb. oblik yerlesimler, horizontal (3-9) yerlesimli fleplerin sakincalari
ortadan kaldirir. Vaskiiler yap1 ve korneal sinirlerden uzaktir ve el maniiplasyonu
daha kolaydir (52).

Skleral fleplerin %50 kalinlikta ve 3x3mm eskenar liggen seklinde olmast
onerilir. Bu sekilde yapilan eskenar tiggen flepler tepeden tek siitiirle kapatilabilir.
Transkleral gecirilen siitiir bu {iggenin tam merkezinden geg¢melidir. Bu da I-
I,5smm'lik limbus mesafesine uyar. Flep 8/0 ipek siitiir ile kapatilir. Diigiim ucu
erozyona sebep olmamak igin ¢ok kisa kesilmemelidir. Fibrozis artirici 6zelligi
nedeniyle prolen diigiim iizerinde yeterli ve iyi bir fibrotik doku gelistirmesi ve
monoflaman gomme giicliigli nedeniyle ince flepin kopup zarara ugramasi gibi
problemlerle karsilasilmamasi 8/0 ipek siitiirlin avantajlaridir (52).

Transkleral GIL fiksasyonlarinda temel ilke GiL’in sadece sulkusa temasinin
olmasidir. GIL’in iris ve vitreus temasi miimkiin oldugunca engellenmelidir.iris
temast kronik irritasyon, pigment desarji, iris atrofisi ve enflamasyon riski tasirken,
vitreus temas: artmis KMO, vitritis ve dekolman riski tasimaktadir. Sekonder GIL
uygulamasinda ©n vitrektomi olduk¢a Onemli bir unsurdur. Vitreus tam
temizlenmedigi zaman GIL’in sulkusa oturmasina engel olabilir. Ayrica sulkusa
implantasyona engel olabilecek lens kapsiilii ve korteks kalintilar1 da varsa
temizlenmelidir. Bu kaltilar fiksasyon zorlugu, GiL tiltligi ve desantralizasyonu

gibi problemlere neden olabilmektedir (52).

Skleral siitiirlii GIL implantasyonunda genel olarak 2 tiirlii yaklasim vardir:

Eksternal yaklasim(Ab extrno): Skleral flepler hazirlandiktan sonra diiz sert bir igne
ile hazirlanan bu skleral flep altindan girilir ve goz i¢inde silier sulkustan ¢ikilir, igi
bos bir kilavuz igne girilen ignenin tam kars1 tarafinda diger skleral flep altindan goz
icine girilir. Igne bu kilavuz ignenin iginden girilerek ikinci skleral flepten ¢ikilir.
Korneal kesiden 6n kamaraya girilip siitlir disar1 ¢ikarilip ikiye ayrilir. Siitlir uglar
AKL'nin deliklerinden gegirilip baglandiktan sonra lens arka kamaraya alinir, iki
taraftan siitiirler gerilip GIL stabilize edildikten sonra flep altinda siitiire edilir.
Skleral flep 8/0 ipekle kapatildiktan sonra konjonktival flepler kapatilir (Resim-6)
(61).
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Resim-6: Lewis Pair Pak Siitiir fiksasyon teknigi (61)

Internal yaklagim(Ab interno): Disarida GIL deliklerinden siitiir uclar gegirildikten
siitiirlerden biri iris arkasindan gecilerek limbustan | mm geride flepten ¢ikarilir. Bu
islem karsi tarafta da tekrarlandiktan sonra lens iris arkasina siitiirler gerilerek alinir.
Kornea siitiire edilir. Skleral ve konjonktival flepler siitiire edilerek kapatilir (Resim-
7). Aym cerrahi teknik katlanabilir GIL kullanilarak daha kiigiik korneal kesiden de
uygulanabilir (Resim-8)
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Resim-8: Katlanabilir GIL ile kiiciikk kesiden yapilan transkleral flepli siitiirlii
fiksasyon (61)

Ab-externo siitiirasyon implantasyon yeri daha 6ngoriilebilir oldugu i¢in daha

avantajli goriinmektedir, Ab-interno siitiirasyonda ise el maniiplasyonu ne kadar iyi
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olursa olsun ignenin girdigi yer goriilememektedir.

Ayrica; bu klasik, iki noktadan implantasyon yaklasimi disinda kismi kapsiil
destegi olan olgularda  {giincli bir yontem olarak tek siitiir fiksasyonuyla
implantasyon teknigide uygulanabilmektedir (63). Bu teknik kapsiil desteginin sinirlt
olarak kaybedildigi ve vitreus kaybinin oldugu olgularda tercih edilebilmektedir. Goz
ici lensinin inferior bacagi korunmus kapsiil kalintisi lizerine gelecek sekilde
yerlestirildikten sonra saat 12 hizasindan iris ekartorii ile pupilla yukar1 dogru cekilir.
Stiperior bacaga dnceden baglanmis olan 10/0 prolen siitiiriin ignesi silier sulkustan
gecilip limbusun 1.5 mm kadar gerisinden skleradan c¢ikarilir. Skleradaki siitiir
hafifce cekilerek gerilirken baglama penseti ile iist haptik silier sulkusa yerlestirilir.
Siitiir sklera lizerinde baglanir. Yani bir haptik mevcut kapsiil destegi ile diger haptik

sutur ile fikse edilir.

Z- Sutlir Transskleral Fiksasyon Teknigi:

Siitiir  erozyonu ve sonrasinda gelisen endoftalmiden kaginmak igin
geligtirilen skleral flep tekniginde de ge¢ donemde skleral flepte gelisen atrofi
nedeniyle siitlir erozyonlar1 ve endoftalmi gelisimi énlenememistir (59). Sonrasinda
alternatif yontemler gelistirilmeye baglanmis ve Z-siitiir transkleral fiksasyon teknigi
tanimlanmistir (64). Z-siitlir implantasyon teknigi siitiirli diiglim ve skleral flep
olmadan siitiiriin zig-zag sekilde sklera i¢cinden gecilerek fikse edildigi yontemdir.
Katlanabilir/ PMMA GIL iki tarafli 10-0 polipropilen siitiir ile transskleral siitiire
edilir. Transskleral gecilen siitiir, penetrasyon bolgesine bitisik olacak sekilde
limbusa paralel 3-4 mm intraskleral gegilerek ¢ikilir. Cikilan bdlgenin bitisiginden
bu kez ters yone intraskleral 3-4 mm ilerlenir. Bu sekilde 5 kez zig-zag siitiirasyon
yapilir. En son ¢ikilan yerde siitiir kesilir (Resim-9).

28



Resim-9: Z-siitiir teknigi (64)

A: Limbustan 1,3 mm uzakta skleral ¢ikis yapildiktan sonra o bélgeye bitisik olarak intraskleral 3-4
mm ilerlenir

B: Cikilan yerde ters yone, limbusa paralel, skleral ¢ikis yerine bitigik intraskleral 3-4 mm ilerlenir

C: Bu manevra 5 kere tekrarlanir ve zig-zag modelle sonuglanan 5 intraskleral gecis elde edilir

D: Son olarak siitiir sklera seviyesinden kesilir ve herhangi bir diigiim yapilmadan birakilir

Siitiirsiiz Skleral Fiksasyonlu AKL implantasyonu

Intraskleral siitiirsiiz yontemler:

Son zamanlarda birgok siitiirsiiz intraskleral fiksasyon teknigi tanimlanmistir
ve bu yontemlerin popiileritesi her gegen giin artmaktadir (65-67). Bu yontemlerin en
biliylik avantaji siitiir nedeniyle olusan inflamasyonun ve enfeksiyonun, siitiir
erozyonunun, siitir kopmasina bagli ge¢ donem GIL dislokasyon riskinin
olmamasidir. Bir¢cok farkli teknik tanimlanmis olmakla beraber temel prensip
haptigin bir araci alet (27 gauge igne-forceps vs) yardimiyla sklera iginden gegerek
limbustan yaklagik 1-1.5mm uzaktan cikarilmasi ve ¢ikan haptik uglarinin skleraya
gomiilerek veya koterize edilerek stabilize edilmesidir (Resim-10). Bu sekilde

konjonktva erozyonunu 6nlenir ve lensin fiksasyonunu saglanir (65, 67-72).
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Resim-10: Siitlirsiiz lameller skleral diseksiyon ile intraskleral intraokiiler lens
implantasyonu (71)

SKLERAL FIKSASYON ILE GIL IMPLANTASYONU
KOMPLIKASYONLARI
1-ENDOTEL YETMEZLIGI

Uygulanan her goz igi girisiminde kornea endotel sayis1 belli seviyede azalir.
Korneal endotel kaybi sekonder implantasyonlarda %9,4-%15,6 olarak
bildirilmektedir (73, 74). En biiyiik risk grubunu 6n kamara lensi implante edilen
hastalar olusturmaktadir (75). Irise siitiire arka kamara GIL’lerinde endotelyal hiicre
kaybr 1 yil iginde %19 iken, kapali loop én kamara GIL'lerinde bu oran %28'dir (76).
Fakat literatiirde aksi caligmalar da mevcuttur. Ornegin korneal transplantasyon
sonras1 yapilan endotel hiicre sayimlarinda skleral siitiirlii lens implante edilen
vakalarla 6n kamaraya implantasyon yapilan vakalar karsilastirilmis ve aralarinda
endotelyal hiicre kayb1 acisindan anlamli fark gozlenmedigi tespit edilmistir (77).

Preoperatif =~ donemde  spekiiler — mikroskopla endotel  durumunun

degerlendirilmesi daha sonra gelisebilecek bir korneal dekompansasyonu riskini
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tahmin etmede dnemlidir (74). Sekonder GIL implante edilecek vakalarda endotelin
spekiiler mikroskopik degerlendirilmesi tavsiye edilmektedir (78,79,80).

Bazi gozlerde ise korneal belirgin problem olmadigi halde, postoperatif
donemde beklenenden daha fazla korneal 6dem olusmaktadir. Bunun nedeninin
kalitsal olarak endotelin travmaya direngsizligi ile ilgili oldugu diisiiniilmektedir.
Goz igi irrigasyon sivisinin kompozisyonunun da postoperatif korneal O6dem
patogenezinde biiyilk 6nemi vardir. Korneal 6deme en ¢ok serum fizyolojik sebep
olur. Ringer laktat daha az korneal 6dem nedeniyken; glutatyon-adenosin ile
zenginlestirilmis ringer laktat ise en az korneal 6deme neden olan irrigasyon
stvisidir.

Kalici korneal 6dem sebepleri;

-Kornea endotelyal distrofisi (Kornea guttata, Fuchs endotelyal distrofisi

gibi)

-Cerrahi sirasinda travma

-Endotele vitreus temasi

-Iris, lens kapsiilii veya GIL’in endotele temasi

-Epitelyal invazyon, endotelyal proliferasyon

-Descemet membran dekolmani

-Glokom, tiveit

-Cerrahi sirasinda endotele yabanci cisim yapigmasi

Asirt endotel hiicre kayiplarinda kalan endotel hiicrelerinin fonksiyonu
defekti kapatmaya yetmez ve pompa mekanizmasi bozulur. Stromal 6dem gelisir.
Bunu epitelyal odem, biilloz keratopati ve ge¢ opasifikasyon izler. Olusan
opasifikasyonun tek tedavisi penetran keratoplastidir. Literatiirde sekonder GIiL
implantasyonu sonrasi1 psodofakik biill6z keratopati % 1-2 oraninda goriilmektedir.
2-ON KAMARA REAKSIYONU

GIL implantasyonunu takiben erken postoperatif dénemde rastlanan
inflamasyon cerrahi miidahaleye cevap olarak kismen kan-akdz bariyerinin gegici
olarak bozulmasina yol agan cerrahi miidahale nedeniyle gelisir.

Operasyon siiresinin uzamasi, talk pudrasi, asir1 manipulasyon ve goz icine

giren aletler inflamasyon siddetini arttirabilir. Hipopiyonlu ve hipopiyonsuz persistan
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tiveitin etyoloji ve patogenezi oldukca karisik olup ¢esitli faktorlere bagli olarak
olusabilmektedir (81).

Teorik olarak irise siitiire ve 6n kamara lensi gibi lensler iristen rélatif olarak
agir olan GIL’in uveal dokulara temas1 nedeniyle daha fazla inflamasyona neden
olabilir (81).

Enflamasyon mekanizmalari soyle siralanabilir;
a) Mekanik irritasyona bagli inflamatuar reaksiyonlar

Asir1  cerrahi manipulasyonlar veya GIL’in kenarlarmin siirtiinmesi
prostaglandin, bradikinin ve 16kotrien gibi inflamatuar mediatorlerin salinmasina yol
agmaktadir.

b) immunolojik faktérler ve kompleman aktivasyonu

GIL implantasyonunu takiben postoperatif dénemde goriilen kronik
inflamasyon implant materyaline kars1 olusan asir1 duyarlhilifa veya yabanci cisim
tarzindaki immiin cevaba baglanmustir. GIL’lerin haptiklerinin yapiminda kullanilan
polipropilenin kompleman aktivasyonunu indiikledigi ve inflamasyonu artirdigi
gosterilmistir.
c)Toksik Anterior Segment Sendromu

GIL implantasyonunu takiben ilk birka¢ giin i¢inde erken veya 6-8 hafta
sonra geg¢ olarak ortaya ¢ikan, lens yiizeyinde presipitasyon, hipopiyon, kemozis, agr1
ve vitreus bulanikligi ile seyreden bir sendromdur. Steroidlere iyi cevap verir.
Steroidlere cevap vermezse implantin alinmasi gerekir.
3-ON KAMARA KAYBI

On kamaranin tiim s1glasma ve kayiplarmi yara kagagi ile agiklamak miimkiin
fakat bu yetersizdir. Yara kacagi disinda akoz sekresyonunun inhibe olup
olmamasina bagl olarak 6n kamara dar veya normal derinlikte olabilir. Yara kagagi
iris diyaframini 6ne gelmesine yol acar ve pupiller blogu taklit eder.

Erken donem 6n kamara kaybinin esas nedeni olan yara kacagi nedenleri:

-Yetersiz siitiirasyon

-Asir1 koterizasyon ve hatali sklerotomi
-Yara dudaginin zayif birlesmesi

-Inkarserasyon
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-Zayif okiiler yap1 intraokuler basing artigi

Geg¢ donem 0n kamara kaybinin nedenleri:
-Siitiir acilmasi
-Geg travma veya siitiir alinmast

Yara sizintis1 ile birlikte akdéz sekresyonunun inhibisyonu ve koroid
dekolmani gelisebilir. Ortalama 5-7 giin i¢inde, 6n kamara kayb1 patolojik sonuglar
dogurur. Periferik anterior sinesi (PAS), pupiller blok sonucu glokom gelisimi,
enfeksiyon, inflamasyon, keratopati ve hipotansiyon bu sonuglar arasindadir (81).
Tedavide Oncelikle hastanin sedasyonu saglanmali ve goz siki bandaj ile
kapatilmalidir. Eger buna ragmen 6n kamara formasyonu saglanamazsa ek siitiirle
cerrahi miidahale yapilmalidir.
4-IRIS PROLAPSUSU

Sekonder GIL implantasyonlarindan sonra uveal dokunun prolapsusu veya
inkarserasyonu gerceklesebilmektedir. Enfeksiyon, GIiL dislokasyonu riski nedeniyle
onemli bir komplikasyondur. En sik nedenleri; yaranin yetersiz kapanmasi,
postoperatif travma ve postoperatif gz ici basincinda yiikselmedir. Iris prolapsusu
acilen repoze edilmelidir. Eger nekroze doku varsa eksize edilmelidir (81).

5-GLOKOM

Sekonder GIL implantasyon tekniklerinden en ¢ok GIB artis riski én kamara
lens implantasyonu yapilan gruptadir. On kamara GIL implantasyonu agc1
distorsiyonu ve fibrozisine, a¢1 elemanlarinin hasarina ve periferik anterior sinesiye
neden olmaktadir. Olusan bu hasar sonras1 GIB artis1 gerceklesebilmektedir. Skleral
fiksasyon uygulanan hastalarda ise a¢1 hasar1 daha az oldugu i¢in glokom daha nadir
goriilen bir komplikasyondur. Mevcut patolojisi olan gozlerde glokomda ilerleme ag1
destekli on kamara GiL’lerinde (%1,7), skleral fiksasyonlu GiL’ine (%0,9) gore
daha yiiksek degerlerde bildirilmistir (47). Glokomda ilerleme insidansi, bu iki lens
tipi igin de penetran keratoplasti sonras: yiiksektir (On kamara lensinde %45, siitiirlii
AKL’de %43) (47).
6-PUPILLER YAKALANMA (OPTIiK CAPTURE)

Arka kamara lenslerinde GIL’lerin optik kismmin tamaminin veya bir

kisminin irisin 6niine gecmesidir. Arka sinesiyi azaltmak i¢in yapilan erken asiri
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postoperatif dilatasyon, ameliyat sonunda 6n kamarada kalan hava ve travma optik
capture riskini artirir. Haptik-optik arasinda 10° ag1 olusturarak yapilan GiL'lerde bu
komplikasyon daha az goriilmektedir. Optik capture vizyonu etkileyebilmekte ve iris

travmasi nedeniyle pigment desarjina, kronik inflamasyona, GIB artisna neden
olabilmektedir (81).
7-IRIS HASARI- PIGMENT DiSPERSIYONU- PIGMENTER GLOKOM

Kan-akoz bariyeri, iris ve silier cismin saglam yapisi ile iliskilidir. GIL’lerin
iris ve silier cisme fazla temasi ve siirtiinmesi kan-akéz bariyerini bozar ve
inflamasyona sebep olur. Arka kamara GIL haptiklerinin iris arka yiizeyine olan
temast onemli miktarda pigmentin bu yiizeyden dagilimina ve pigment dispersiyon
sendromuna benzer iris transiluminasyonuna neden olur. Sonrasinda pigmenter
glokom gelisebilir. On kamara GIL’lerinin siliyer cisimde neden olduklari erozyon
orant %61, major arter halkasinda olusturduklar1 fokal obliterasyonlar %31 iken;
transskleral fiksasyon siliyer cisimde %54 oraninda erozyon olustururken, major
arter halkasinda %17 oraninda fokal obliterasyon meydana getirir. Fokal
obliterasyonlara ve haptik hasarina bagli olarak 6n segment iskemisi ve neovaskiiler
glokom gelisen olgular da bildirilmistir (54).

8- LENS POZiSYONUNA BAGLI KOMPLIKASYONLAR (GiL
DISLOKASYONU-GIL DESANTRALIZASYONU-TILT GIL POZISYONU)

GIL stabilizasyonu i¢in ana destek kapsiil ve zoniilleri ile saglanir. Ancak
skleral fiksasyon ile GIL implantasyonu sonrasi kapsiil ve zoniiller mevcut olmadig1
i¢in tilt GIL ve desantralizasyon oram primer katarakt cerrahisine gore daha fazladur.
Goz i¢i lensinde tilt veya desantralizasyon skleral siitiirli GiL'lerde 9%5-%20
arasinda bulunmustur (82).

GIL dislokasyonu erken ve ge¢ dénemde olusabilir. Konjonktival siitiirler
aliirken  siitiirlerin  yanlishikla koparilmasi sonrast1 da GIL dislokasyonlar:
bildirilmistir (83). Ozellikle siitiirlii tekniklerde ge¢ dénem GIL dislokasyonu siitiir
erozyonu/kopmasi sonrast goriilebilir. Ge¢ donemde olusan fibrozis nedeniyle siitiir
kopsa bile GIL dislokasyonu gelismeyecegini bildiren ¢alismalar da mevcuttur (84).
Ama yine de siitiir iliskili GIL dislokasyonu gelisebilecegi akilda tutulmalidr.
Fiksasyon noktasi sayisi arttik¢a desantralize ve tilt GIL riski azalir.

Minér desantralizasyonlar siktir fakat cogunlukla gorsel acidan onemsizdir.
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Dilate edilmeden pupil alanindan optik kenar1 gozlenmedigi fakat pupil dilate
edildiginde desantralizasyonun farkedildigi durumlar minor desantralizasyon olarak
adlandirilabilir. Ek miidahale genellikle gerekmez. Bunun disinda optik acidan
onemli olan sun-set sendromu olarak adlandirilan GIL inferiora dislokasyonu, sun-
rise sendromu olarak adlandirilan GIL siiperiora dislokasyonu cerrahi miidahale
gerektirir. Yine GIL kisinin hareketleriyle es zamanl olarak hareket edebilir ve bu
durum degisen gorme keskinligi nedeni olabilir (81).

Cerrahi sonrasi kotii gorsel sonuglarin bir nedeni de tilt pozisyonda duran
GIL olabilir. Tilt GIL oblik astigmatizmaya neden olarak gorsel sonuglari
etkileyebilir.
9-SUTUR EROZYONU

Siitiirlii transskleral GIL implantasyonlarinda bir siire sonra siitiir ve siitiiriin
diigiimii nedeniyle konjontiva ve sklera erozyonu gelisebilmektedir. Poliprolen siitiir
erozyonunun skleral siitiirli GIL implantasyonlarinin en yaygm komplikasyonu
oldugu ifade edilmektedir (59). Erozyon gelisen yerler mikroorganizmalarin goz igeri
gecisi icin bir yol haline gelebilir. Siitiirlii tekniklerin en biiyiikk dezavantaji bu
durumdur ve bu nedenle teknikler gelistirilmistir. Baslangicta skleral siitiirlii GIL
sadece konjonktival flep altinda siitiire edilerek fikse edilmekteydi. Skleral flep
hazirlanmayan hastalarda siitiir erozyonu %5-%350 oraninda gozlenmektedir (85).

Bu yontemde erozyon ¢ok sik gozlendiginden skleral flep hazirlanmaya
baslanarak erozyon olusumunu azaltmak amaglanmistir. Skleral flep hazirlanmasi
siitir erozyonunu azaltsa da engelleyememistir. Siitiirlii transkleral GIL
implantasyonlarinda  konjonktivadan siitiir ~erozyonu hastalarin = %17 sinde
goriilmektedir (59,86). Sonrasinda ise siitiir erozyonunu engellemek amaciyla Z-
siitlirasyon ve siitiirsiiz intraskleral fiksasyon yontemleri tanimlanmistir.

Siitlir erozyonunu azaltmak i¢in korneal veya skleral yama greftler
uygulanabilir (54). Siitiir erozyonu gelismesi halinde siitiir uglarinin traglanmasi,
kotere edilmesi, episkleral tiinel hazirlanmas1 ve bunun i¢ine revizyonu, konjonktival
flep revizyonu, argon laser ile siitiirlerin retraksiyonu ve korneal/skleral greftler
baslica tedavi yontemleridir (85).
10-ENDOFTALMI

GIL implantasyonunda gelisebilecek en ciddi ve en korkulan
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komplikasyondur. Inflamatuar reaksiyon hem &n kamarada hem de vitreusda
gozlenir. Agri, kapak Odemi, kemozis, eksuda ve kornea O6demi mevcuttur.
Mikroorganizma diger cerrahilerde oldugu gibi cerrahi sirasinda goz icine transpoze
olabilecegi gibi siitiir iliskili gbz i¢cine mikroorganizma transportu da mimkiindiir.
Siitlir  erozyonu sonucu gozlenen endoftalmiler skleral siitiirli  AKL
implantasyonunun en korkulan komplikasyonudur. Skleral fiksasyon tekniklerinde
siitiir kullanimi, skleral flep hazirlanmamasi endoftalmi riskini arttiran faktorlerdir.
Riski azaltmak i¢in siitiir uglarinin koterize edilmesi ya da serbest skleral greft
kullanilmas1 ve siitiir uglariin uzun kesilmesi tavsiye edilmektedir (60, 87).

Siitiirle iligkili endoftalmi erken (postoperatif 1 ay) veya geg¢ (postoperatif 6
yil) olarak meydana gelebilir. En sik etken olan ajanlar, Streptokokus viridans ve H.
Influenza'dir (56, 88). Poliprolen siitiirle iliskisiz endoftalmilerin siklig1 sekonder
implantasyon yontemleri arasinda benzerdir (89).
11-PSODOFAKIK KiSTOID MAKULA ODEMIi (KMO)

Bazi serilerde skleral fiksasyonun en sik komplikasyonu KMO olarak
bildirilmistir ~ (76).  Skleral fiksasyon sonrast KMO  %5-10 arasinda
gozlenebilmektedir.

KMO’nin mekanizmasi tam olarak bilinmemekle beraber inflamasyon,
vitreus traksiyonu ve jeneralize vaskiiler yetmezligin etken oldugu diisiiniilmektedir.
Prostaglandinler KMO olusumunda ana rol oynayan mediatdrlerdir. Prostaglandin
inhibitdrleri KMO insidansin1 azaltmaktadir. KMO’nin klinik ve fonksiyonel
belirtileri genellikle erken postop donemde goriilmektedir. Genellikle cerrahi sonrasi
2-4 ay goriillirse de, yillar sonra da ortaya cikabilir.

Uvea haptik temast KMO gelisiminde onemli bir etkendir. Penetran
keratoplasti ve skleral siitiir fiksasyonlu hastalarda %9-%36 arasinda degisen
oranlarda KMO gelistigi bildirilmistir (76, 86). Sekonder ©&n kamara GIL
implantasyonu uygulanan gozlerde (arka kapsiil yoksa) yaklasik %30 oraninda KMO
goriilmektedir (38). Shein ve arkadaslar1 ise skleral fiksasyonlu AKL’leri 6n kamara
GIL’leri ile karsilastirildiginda hafifce daha diisiik oranda KMO tespit etmislerdir
(90). Birgok seride, KMO insidans:1 yiiksektir. Ancak bunu yorumlamak zordur.
Ciinkii skleral fiksasyon uygulanan hastalar daha once multipl cerrahiler gecirmis

olup preoperatif mevcut olan KMO’nin tam tespit edilemedigi de diisiiniilmektedir
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(47). Sekonder GIL implantasyonlar1 sonrasi en sik gérme kaybi nedeni KMO’diir.
Ancak kontrol grubu yoklugu sebebiyle, bunu implante edilen GIL’ine veya cerrahi
komplikasyonlara (6rnegin; kapsiil riiptiirii, vitrektomi) baglamak miimkiin degildir
(47). Sitiirstiz standart AKL uygulamasi ile ilgili boyle bir ¢alisma heniiz mevcut
olmadig1 i¢in bu GIL’lerin KMO gelisimine net etkisi bilinmemektedir.Yapilan bazi
calismalarda, primer ve sekonder prosediir arasi siirenin bir yildan daha fazla
olmasinin KMO gelisme riskini azalttig1 bildirilmistir (91). Ayn1 zamanda iki cerrahi
arasindaki siire ile KMO gelisimi arasinda baglant1 olmadigimi bildiren ¢alismalar da
bulunmaktadir (92).

12- RETINA DEKOLMANI

Sekonder lens implantasyonlarinda retina dekolmani insidans1 %0,9 ile %10
arasinda degismektedir (47, 93-95).

Vitreus kaybi olan afakik veya psddofakik hastalarda vitreus traksiyonunu
onlemek ve bunun i¢in uygun sekilde anterior vitrektomi yapmak retina dekolmanini
onlemede ¢ok dnemlidir (29). Transskleral implante edilen GIL’in haptiklerinin pars
planada olusu da retina dekolmani riskini arttirmaktadir (54,83,96).

Gormeyi tehdit eden en o©nemli komplikasyonlardan biri olan retina
dekolmani gelismesinde predispozan faktorler sunlardir;

-Anterior vitrektominin uygun sekilde yapilmamasi

-Miyopi (Ozellikle -6.00 D iizeri )

-Retinada lattice dejenerasyonu

-Diger g6zde retina dekolmani hikayesi olmasi
13- ISIK MAKULOPATISI

Mikroskop 1sigma bagli retinopati tiim GIL implantasyonlarindan sonra
goriilebilmektedir. Uzun cerrahi siire bu riski arttirmaktadir. Operasyon siiresinin
100 dakikayr asmasi, diabetes mellitus, hidroklorotiazid kullanilmasi ve mavi-
maviye yakin UV 1s1k (320-400 nm) 151k makulopatisi i¢in risk faktorleridir. Kirmizi
reflenin goriilmesine gerek kalmadigr durumlarda retina miimkiin oldugunca
koaksiyel 1g1ktan korunmalidir.

14-KOROID DEKOLMANI

Koroid dekolmani intraoperatif uzun siiren hipotoni ve postoperatif hipotoni
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sonrasi gelisebilmektedir.
15-HEMORAJILER

On kamara hemorajisi ve vitre i¢i hemoraji (VIH) skleral fiksasyon sonrasi
nispeten sik goriilen komplikasyonlardir. Hemoraji nedeninin igne gecisi sirasinda
vaskiiler dokularin hasar1 oldugu diistiniilmektedir (89). Kanama kaynaginin siliyer
pasajindan ¢ok episkleral kanama oldugu diisiiniilmektedir. Bu nedenle hemorajiler
iyi bir koterizasyon ile kismen &nlenebilir. Transskleral siitiirlii GIL implantasyonlari
sonrasi hifema %5- %14, vitreus hemorajisi ise %8 oraninda bildirilmistir (85).
Hifema ve vitreus hemorajisi siklikla intraoperatif veya erken postoperatif donemde
komplikasyon olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Vitreus hemorajisi genellikle kendini
sinirlamakta ve spontan olarak rezorbe olmaktadir.

Masif suprakoroidal hemoraji ise nadirdir. Cift igne gegisi, keratoplasti ile
kombine cerrahi, uzun operasyon siiresi hemoraji riskini arttiran faktorlerdir (97).
16-EPITELYAL iCE YORUME

Nadir ancak ciddi bir komplikasyondur. Kiigiik kesili fakoemiilsifikasyon
cerrahisi dahil biitiin korneal girisimli g6z cerrahilerinde goriilebilmektedir. Kornea
yiizey epiteli, intraokiiler yapilara (kornea stroma ve endoteli, iris, silier cisim, lens
kapsiilii ve Bruch membrani) invaze olmaktadir. Korneal dekompansasyon, kronik
On tveit ve sekonder ag1 kapanmasi glokomuna yol agabilir. Tekrarlayan cerrahi
girisimler ve postoperatif yara yeri ayrigmasi epitelyal ice yiiriime riskini
arttirmaktadir (98).
17-PUPILLER BLOK

Sekonder GIL implantasyon tekniklerinden 6n kamara GIL implantasyonu
sonrasi daha sik goriilmektedir. Yara yerinden kagak, postoperatif erken donemde
goriilen pupil blogunun en sik sebebidir (81). Yara yerinin yetersiz kapatilmasi,
oOkstirme, hapsirma gibi eksternal glob basisi, ylikselmis goz i¢i basinct yara yerinde
kacaga ve sonrasinda pupil bloga neden olabilir. Ayrica postop iridosiklitis, hifema,
siklittk membran olusumu, yetersiz yapilan iridotomi/iridektomi, kristalin lens
debrilerinin iris arkasinda sismesi, koroid dekolmani1 ve hemorajisi, serbest vitreus
blogu da pupiller bloga neden olabilir. Pupilla blogu medikal tedavisinde oncelikle
pupil dilatasyonu ve/veya cerrahi girisimle veya Nd-YAG laser ile iridektomi yapilir
(81).
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ON SEGMENT OPTIK KOHERENS TOMOGRAFI

On segment optik koherens tomografi (OKT) ilk olarak 1994 yilinda Izatt ve
arkadaglar1 tarafindan retinal OKT cihazlarindan esinlenerek gelistirilmistir (99).
Retinal OKT’lerde kullanilan 830 nm 151k dalga boyunun skleral penetrasyonu yeterli
olmadigi icin anterior segmentin daha iyi goriintilenebilmesi i¢in 1310 nm 151k dalga
boyu kullanilarak gelistirilmistir. Halihazirda, ticari olarak iiretilmis iki 6n segment
cihazi, SL-OKT (Heidelberg Engineering) ve Visante-OKT (Carl Zeiss Meditec,
Inc.) bulunmaktadir.

Visante OKT hasta oturur pozisyonda iken ¢ekilen anestezi gerektirmeyen bir
yontemdir. Visante OKT ile ag¢1 elemanlari, iris insersiyosu ve konfigiirasyonu,
periferik anterior sinesiler, kornea kalinligi, kornea ayritili yapist ve tabakalari, goz
ici lensler goriintiilenebilir. (Resim-11) Giiniimiizde 6n segment OKT, gozyas: film
tabakas1 ve meniskiisliniin degerlendirilmesinde, pterjium, korneal distrofiler gibi
okiiler yilizey hastaliklarinin degerlendirilmesinde, kontakt lensin kornea ve
konjonktiva ile iligkisinin degerlendirilmesinde, ©n kamarayr ve glokom
patofizyolojisini degerlendirmede, sekonder glokom tanisinda, katarakt, refraktif,

keratoplasti ve glokom cerrahileri sonrasi okiiler ylizeyin ve intraokiiler yapilarin

degerlendirilmesinde kullanilmaktadir.

Resim-11 : Visante-OKT goriintiisiinde izlenen 6n segment yapilart C:kornea, L:iris, SS:skleral
spur, CB:siliyer band, S: sklera.
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MATERYAL METOD

Beyoglu Goz Egitim ve Arastirma Hastanesi 6n segment kliniginde Haziran
2017- Mart 2018 tarihleri arasinda skleral fiksasyon ile GIL implantasyonu
operasyonu uygulanan 94 hastanin 94 gozii ¢alismaya dahil edildi. Calisma, Helsinki
Insan Haklar1 Bildirgesi’ne uygun olup, tiim hastalardan aydinlatilmis onam formu
alind1. Calismanin etik kurul onami (Saglik Bilimleri Universitesi Okmeydani Egitim
Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu/ 05.12.2017/ 775 sayili karari
ile) bulunmaktadir.

Diglama kriterleri: 18 yasindan kiiciik hastalar, yiiksek astigmatizmaya neden

olabilecek korneal diizensizligi olan hastalar (nefelyon, gegirilmis penetran
keratoplasti, korneal perforasyon &ykiisii vs.), diizensiz pupillasi olan hastalar, , 6n
segment OKT ile GIL pozisyonu ve dlgiimleri degerlendirilemeyen ve 6 aydan kisa
stire takip edilen hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi.
Hastalarin ameliyat Oncesi yaslari, cinsiyetleri, cerrahi uygulanan goziin tarafi,
sistemik hastaliklari, travma oykiisii, kullandig1 ilaglar, afaki nedeni ve afak kalma
stiresi, refraktif kusur degerleri, gorme keskinlikleri (Snellen), en 1yi diizeltilmis
gorme keskinlikleri (EIDGK), biyomikroskopik muayene bulgulari, goz i¢i basinglari
(GIB), fundus bulgulari, daha énce gegirdikleri goz cerrahileri, kornea kalinhigi ve
endotel sayilar1 kaydedildi. Hastalarin preoperatif ve postoperatif 6. ay refraktif
degerleri otorefraktometre (Full Auto Ref-Keratometer RK-F2, Canon, Japan) ve
skiaskopi muayenesi ile belirlendi. Spekiiler mikroskopi cihazi (CEM-530 Specular
microscope, Nidek Co, Ltd, Japan) ile elde edilen kornea kalinliklari ve kornea
endotel hiicre sayilari operasyon oncesi kaydedildi. Operasyon oncesi GIL
hesaplamasi igin optik biyometri cihaz1 (AL-Scan, Optical biometer, Nidek Co., Ltd.,
Japan) kullanildi. Bu ol¢imdeki keratometri ve korneal astigmatizma degerleri
kaydedildi.

Cerrahi Teknik: Cerrahiler hasta yast ve genel durumu degerlendirilerek
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genel anestezi veya lokal anestezi altinda gerceklestirildi. Intraokiiler lens
implantasyonu 6ncesinde, varsa implantasyona engel olabilecek lens korteks, kapsiil
kalmtilart ve vitreus temizligi yapildi. Aym seansta GIL ¢ikarilmasi yapilan
hastalardan GIL 6n kamaraya ¢ikarildiktan sonra yarisina kadar kesilerek korneal
giristen dondiiriilerek ¢ikarildi.

Skleral fiksasyon yontemi olarak Z siitiir teknigi kullanildi: Skleral fiksasyon
yapilacak alanda konjonktiva ve tenon diseke edildi. Yiizeyel damarlar koterize
edildi. Siitir gegme noktalar1 isaretlendi. Kartus iginden 15,3 mm sivri uglu %
dairesel igneli 10.0 proprolen siitiir (Alcon, PC-9) ignesi dista olacak sekilde
gecirildi. Siitiir olan tarafta, siitiir loop haline getirilerek 3 parcali GIL (Alcon,
Acrysof IOL) haptigi baglandi ve sonrasinda kartusa yerlestirildi. 2.7 mm slit bigak
ile saydam korneal ana kesi yapildi. On kamaraya viskoelastik madde verilerek 6n
kamara stabilizasyonu saglandi. Skleral fiksasyon siitiirii limbusa 1,5 mm mesafeden,
igten disa transskleral olarak gegildi. GIL kartus yardimiyla baglanmayan diger
haptigi disarida kalacak sekilde 6n kamaraya enjekte edildi. Disaridaki haptik de
15,3 mm sivri uglu % dairesel igneli 10.0 proprolen siitiir ile baglandi. Bu siitiir de,
diger fiksasyon yerinin 180 derece karsisi olacak sekilde ic¢ten disa transskleral
olarak gegildi. On kamaradaki viskoelastik madde irrigasyon aspirasyon ile
temizlendi. Kornea kesisi 10.0 naylon siitiir ile kapatildi. Ug parcali GIL arka
kamaraya yerlestirildikten sonra, skleral fiksasyon siitiirleri Z-plasti teknigi ile
skleraya sabitlendi. Konjontiva 8.0 vicril siitiir ile siitiire edildi. Ameliyat sonunda alt
kadrandan subkonjonktival deksametazon enjeksiyonu yapildi.

Ameliyat sonrasinda ilk bir hafta moksifloksasin damla 5x1 ve 4 haftada
azaltilarak kesilecek sekilde prednisolon asetat damla 4x1 baslandi. Hastalar
postoperatif 1. giin, 1. hafta, l.ay, 3. ay ve 6. ayda rutin kontrole gagirildi.
Postoperatif  komplikasyonlar kaydedildi. Rutin  oftalmolojik muayeneleri
(diizeltilmemis ve en iyi diizeltilmis gérme keskinligi-biyomikroskopik muayene-
applanasyon tonometresi ile GIB 6l¢iimii-fundus muayenesi) disinda postoperatif 6.
ayda spekiiler mikroskopi ile kornea kalinliklar1 ve endotel sayilari ve optik
biyometri cihazi ile keratometri degerleri tekrar ol¢iildii. Ek olarak 6n segment—OKT
(Visante OCT 3.0 Model 1000, 246 Int Ophthalmol (2013) 33:245-250 123 Carl
Zeiss Meditec, Inc) ile GIL pozisyonlar1 degerlendirildi.
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On segment OKT vertikal ve horizontal iki planda GIL gériilecek sekilde
cekildi. Cekimler hastalar oturur pozisyonda iken, standart oda aydinliginda ve ayni
klinisyen tarafindan yapildi. Biitiin hastalarin ¢ekimleri sirasinda oda aydinlatmasi
esitti. On segment OKT goriintiilerinde iris konfigiirasyonlari, pupil caplar
(horizontal-vertikal diizlemde), GIL ile kornea arasi mesafe (horizontal-vertikal
diizlemde); iki taraf aciy1 birlestiren ¢izgi ile GIL 6n yiizii arasindaki mesafeler pupil
santralinden 1mm uzakliktan ve pupil kenarindan &lciildi. (Resim-12) Iris
konfigiirasyonu, iris kokiinden pupil kenar1 irisin posterioruna ¢izilen ¢izgi ile iris
posterior yiizeyinin pozisyonu degerlendirilerek belirlendi. Iris posterior yiizeyi
arkaya dogru ise konkav; one dogru ise konveks; ayni planda ise diiz konfigiirasyon
olarak degerlendirildi. Pupil kenar1 6lgimleri arasinda 100 mikron ve iizeri, pupil
santralinden 1mm uzakliktan yapilan 6l¢iimler arasinda ise 80 mikron ve {izeri fark
saptanan hastalarin GIL pozisyonu ‘tilt’ kabul edildi. (Resim-13) Bu degerler
altindaki farklarda GIL’in tilt olmadig1 kabul edildi. (Resim-14) Pupil kenar
olgiimleri arasi farkin; pupil araligma oraninm arctanjanti alinarak; GIL’in tilt agist

hesaplandi. (Resim-15)

90 270°

1.26 mm

Resim 12: On segment OKT de alinan dlgiimler 1. Kornea GIL 6n yiizii aras1 mesafe 2. Pupil
merkezinden 1mm uzakliktan, iki taraf ac1y1 birlestiren ¢izgi ile GIL 6n yiizii aras1 mesafe 3.

Pupil kenarindan, iki taraf agiy1 birlestiren ¢izgi ile GIL 6n yiizii aras1 mesafe
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180° 0

Resim 13: Tilt olarak degerlendirilen GIL horizontal planda cekilen 6n segment OKT
goruntusu

90° 270°

Resim 14: Tilt olmayan GIL vertikal planda cekilen 6n segment OKT gériintiisii
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GIL ile iki taraf aciy1 birlestiren dogru arasi aci

Resim-15: GIL tilt acis1 a: iki taraf agiy1 birlestiren horizontal ¢izgi ile GIL 6n yiizeyi arasi
mesafelerin pupil kenarindaki farki b: iki taraf agiy1 birlestiren ¢izgideki pupil araligindaki

uzunlugu o: GIL tilt agis1 (arctanjant a/b)

Tiim hastalarin lentikiiler astigmatizma degerleri Holladay ve ark.’larinin
tanimladig1 vektor analizi ile hesaplanmigtir.(100-101)

On segment OKT olgiimleri ile hastalarin ameliyat sonras1 gérme keskinligi
ve refraktif kusurlar arasindaki iliski istatistiksel yontemlerle arastirildi. Tilt olan ile
tilt olmayan GIL pozisyonlarinda postoperatif gorme keskinligi, EIDGK ve silindirik
refraktif kusur degerleri karsilastirildi. Tilt agis1 5 derece iistii ve alt1 ve 10 derece
iistii ve alt1 olan GIL pozisyonlarinda da gorme keskinlikleri ve silindirik refraktif
kusurlar1 karsilastirildi. Horizontal ve vertikal diizlemdeki tilt agisi, 6. ay gorme
keskinligi, 6. ay silindirik refraktif kusur ve 6. ay EIDGK aras1 korelasyon olup
olmadig1 degerlendirildi.

Istatistiksel analiz: Verilerin istatiksel analizinde SPSS 20.0 paket programi
kullanildi. Kategorik dl¢timler say1 ve yiizde olarak, sayisal 6lgiimler ise ortalama ve
standart sapma olarak Ozetlendi. Sayisal Ol¢iimlerin normal dagilim varsayimi
saglayip saglamadigi Kolmogorov Smirnov testi ile test edildi. Ameliyat Oncesi ve
sonrast gibi bagimli sayisal dl¢limlerin karsilastirilmasinda eslestirilmis 6rneklem T
testi kullanildi. Go6z i¢i lens pozisyonu tilt olan ve tilt olmayan gruplarin
karsilastirilmasinda bagimsiz 6rneklem T testi kullanildi. G6z i¢i lens pozisyonunun
tilt olduklar1 diizlemlerin karsilastirilmasinda one-way ANOVA testi kullanildi.
Farkin hangi diizlemden kaynaklandigini bulmak i¢in Tukey HSD testi kullanildi.
Sayisal olgiimler arasi etkilesimi incelemek i¢in Pearson korelasyon katsayisi ve

ilgili r degeri elde edildi. Tiim testlerde istatistiksel 6nem diizeyi 0,05 olarak alind1.
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BULGULAR

Calismaya 94 hastanin 94 gozii dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi 61,24 +
17,42 yil (18-89 yas arasi) idi. Doksan dort hastanin 68’1 (%72,3) erkek, 26’s1
(%27,7) kadind1. Gozlerin 51°1 (%54,3) sag, 43’1 sol (%45,7) gozdii.

Sistemik Oykiide 7 hastanin (%7,4) Marfan sendromu oldugu, 21 hastanin da
(%22,3) travma Oykiisiiniin oldugu Ogrenildi. Hastalarin demografik verileri,

sistemik ve okiiler 6zellikleri Tablo-2’de gosterilmistir.

Tablo-2: Hastalarin demografik 6zellikleri ve sistemik bulgulart

Yas 61,24 + 17,42 y1l
Cinsiyet 68 Erkek (%72,3)
26 Kadin (%27,7)
Taraf 51 Sag (%54.3)
43 Sol (%45,7)
Marfan Sendromu 7 Hasta (%7,4)
Travma 21 Hasta (%22,3)
Psodoeksfoliyatif sendrom 32 Hasta (%34)

Hastalarin afaki nedenleri; 33 hastada (%35,1) gecirilmis komplike
fakoemiilsifikasyon cerrahisi, 31 hastada (%33) GIL dislokasyonu, 12 hastada
(%12,8) kristalin lens dislokasyonu, 11 hastada (%11,7) gecirilmis IKKE cerrahisi, 2
hastada (%2,1) mevcut 6n kamara lensinin ekstraksiyonu idi. Bes hastanin (%35,3)
daha Onceki cerrahisini merkezimizde gegirmedigi ve medikal Oykiisii bilinmedigi
icin afaki nedeni bilinmemektedir. Komplike fakoemiilsifikasyon cerrahisi geciren

33 hastanin 20’sinde (%60,6) zoniil zafiyeti, 13’{inde arka kapsiil riiptiirii (%39,4)
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nedeniyle kapsiiler destek kaybedilmisti. Hastalarin afaki nedenleri Tablo-3’te
gosterilmistir. Hastalarin afak olarak gecirdikleri siire ortalama 417,28 giindii (0-

1950 giin arast).

Tablo-3: Afaki nedenleri

Afaki nedenlerine gore gozlerin dagilim

Komplike fakoemiilsifikasyon cerrahisi 33 (%35,1)
e Zoniil zaafiyeti 20 (%60,6)
e Arka kapsiil riiptiirii 13 (%39,4)

GIL dislokasyonu 31 (%33)

Kristalin lens dislokasyonu 12 (%12,8)

Gegirilmis IKKE operasyonu 11 (%11,7)

Mevcut 6n kamara lensinin ekstraksiyonu 2 (%2,1)

Bilinmeyen 5 (%5,3)

Hastalarin preoperatif ortalama sferik refraktif kusuru +10,6 = 4,7 D,
silindirik refraktif kusuru -1,50 + 1,2 D, ortalama sferik esdegeri +9,71 + 4,8 D idi.
Preoperatif ortalama diizeltilmemis gérme keskinligi 0,07 + 0,14, ortalama EIDGK
0,36 + 0,24 idi.

Biyomikroskopik muayenede 32 hastada (%34) psddoeksfoliasyon sendromu
vard1. Ortalama GIB 15,3 + 2,97 mmHg idi. On alt1 (%17) hasta operasyon dncesi
antiglokomat6z tedavi aliyordu.

Fundus muayenesinde 37 hastada (%39,3) arka segment patolojisi mevcuttu.
Bu hastalardan 21°1 (%22) daha once vitreoretinal cerrahi ge¢irmisti; 6’sinda (%6,4)
dejeneratif miyopiye bagh fundus degisiklikleri, 4’inde (%4,3) yasa bagli makula
dejenerasyonu, 3’tinde (%3,2) epiretinal membran (ERM), 2’sinde (%2,1) diyabetik

retinopati, 1’inde (%1,1) gecirilmis vitreoretinal cerrahi ve sekonder ERM
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birlikteligi, 1’inde (%1,1) gegirilmis vitre i¢ci hemoraji Oykiisii mevcuttu. Pars plana
vitrektomi (PPV) gegiren 21 hasta incelendiginde; 9°u (%42,9) retina dekolmani, 7’si
(%33,3) GIL-kristalin lens dislokasyonu, 2’si (%2,1) intraokiiler yabanci cisim, 2’si
(%2,1) endoftalmi, 1’1 (%1,1) niikleus drop nedeniyle vitreoretinal cerrahi ge¢irdigi
saptand1. Seksen ii¢ hasta daha dnce goz cerrahisi (ortalama 1,3 cerrahi) gecirmis, 11
hastaya daha once cerrahi uygulanmamisti.

Hastalarin operasyon Oncesi ortalama kornea kalinliklart 565 + 40,1 p,
endotel hiicre sayilar1 ortalama 2270,7 =+ 566,8/mm? idi. Ortalama keratometri
Olgtimleri K1 degeri 41,76 + 2,24 D, K2 degeri 43,37 + 1,97 D, ortalama korneal
astigmatizma degeri -1,54 + 1,76 D idi.

Tiim hastalara Z siitiir teknigi ile skleral fiksasyon uygulandi. On sekiz
hastaya (%19,1) ayn1 seansta kombine cerrahi uygulandi. Kombine cerrahi olarak 12
hastaya (%66,7) GIL ekstraksiyonu, 4 hastaya (%22.,2) lensektomi, 2 hastaya
(%11,1) fakoemiilsifikasyon cerrahisi ayni seansta uygulandi. GIL ekstraksiyonu
yapilan 12 hastanin 2’sine PPV ayni seansta uygulandi. Hicbir hastada ameliyat
sirasinda komplikasyon gelismedi. Tiim hastalara 3 pargali lens implante edildi.
Implante edilen lens giicii ortalama 20,97 + 4,93 D idi.

Erken postoperatif donemde 18 hastada (%19,1) kornea 6demi, 19 hastada
(%20,2) GIB yiiksekligi, 3 hastada (%3,3) vitre i¢i hemoraji goriildii. Erken donem
GIB yiikselmesi olanlarin 6’sinda (%31,6) preoperatif glokom mevcuttu. Geg
postoperatif dénemde ise 9 hastada (%9,6) KMO, 5 hastada (%5,3) GIL capture, 4
hastada (%4,3) ERM, 2 hastada (%2,1) GIL dislokasyonu, 2 hastada (%2,1) kalic1
GIB yiiksekligi, 1 hastada (%]1,1) hipotoni, 1 hastada (%]1,1) kalic1 kornea 6demi, 1
hastada (%1,1) pigment dispersiyonu izlendi. Yedi (%7,4) hastada postoperatif
komplikasyonlara bagl cerrahi tedavi gerekti. Dért hastada GIL capture, 2 hastada
GIL dislokasyonu nedeniyle tekrar cerrahi uygulandi. Bir hastada kalict GIB
yiiksekligi nedeniyle trabekiilektomi uygulandi. Bu hastanin preoperatif 3 ilagla
kontrol altina alinabilen glokomu mevcuttu. Postoperatif komplikasyonlar Tablo-4’te

verilmistir.
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Tablo-4: Post-operatif Komplikasyonlar

Komplikasyon

Goz Sayist

Erken donem postoperatif komplikasyo

nlar

GIB artist

19 (%20,2)

Kornea 6demi

18 (%19,1)

Vitre i¢i hemoraji 3 (%3,3)
Ge¢ donem postoperatif komplikasyonlar

Kistoid makiiler 6dem 9 (%9,6)
GIL capture 5 (%5,3)
Epiretinal Membran 4 (%4,3)
GIL dislokasyonu 2 (%2,1)
GIB artis1 2 (%2,1)
Hipotoni 1(%1,1)
Kornea dekompansasyonu 1(%1,1)
Pigment dispersiyonu 1(%1,1)

Altinci ay sferik refraktif kusur ortalama +0,38 + 1,71 D, silindirik refraktif
kusur ortalama -1,79 + 1,38 D, sferik esdeger ortalama -0,36 + 1,50 D idi. Hastalarin

postoperatif diizeltilmemis gérme keskinl

0,3 +£0,22, 1. ay 0,35 £ 0,22, 3. ay 0,37 + 0,22, 6. ay 0,43 £ 0,36 idi. Hastalarin

postoperatif gorme keskinligi degisimi Grafik-1’de verilmistir. Hastalarin altinci

ayda ortalama EIDGK 0,64 + 0,27 idi.

igi ortalamasi 1. giin 0,28 + 0,34, 1. hafta
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Grafik 1: Hastalarin postoperatif diizeltilmemis gorme keskinligi degisimi

Hastalarin silindirik refraksiyon kusurlar1 preoperatif donem ile postoperatif
6. ayda benzerdi (p=0,76). Postoperatif donemde tashihsiz gérme keskinligi
muayenesinde 71 hastada (%75,5) preoperatif en iyi diizeltilmis gérme keskinligi
veya iistii bir degere ulasildi. Postoperatif 6. ay EIDGK degerleri 81 hastada (%92,6)
preop EIDGK ne esit veya daha yiiksekti. Hastalarm preoperatif diizeltilmis gérme
keskinlikleri ile postoperatif 6. ay tashihsiz gorme keskinligi arasi istatistiksel
anlamli fark bulunmadi (p=0,32). Postoperatif 6. ayda EIDGK, preoperatif EIDGK’e
gore anlamli olarak daha yiiksekti (p=0,001). Postoperatif EIDGK, tashihsiz gorme
keskinliginden istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,001).

Postoperatif GIB ortalamas1 1. giin 16,2 + 7,3 mmHg, 1. hafta 15,3 + 5,6
mmHg, 1. ay 14,9 + 3,7 mmHg, 3. ay 14,6 £ 2,4 mmHg, 6. ay 14,6 £ 3,1 mmHg idi.
Hastalarin preoperatif ve postoperatif GIB degerleri 6. ayda benzerdi (p=0,055).

Hastalarin 6. ay kornea kalinlig1 ortalama 577,20 + 46,26 n , kornea endotel
hiicre sayis1 ortalama 2133,94 + 653,03/m m? idi. Altinci ay K1 degeri ortalama 41,97
+ 2,20 D, K2 degeri ortalama 43,66 £+ 1,92 D, korneal astigmatizma degeri ortalama -
1,65 + 1,30 D, lentikiiler astigmatizma degeri ortalama 1,13 + 0,87 D idi. (Tablo 4)
On dokuz hastada (%20) postoperatif 6. ayda, endotel hiicre sekillerinin bozuk ve
diizensiz olmas1 nedeniyle endotel sayisi cihaz tarafindan olgiilemedi. Hastalarin
postoperatif 6. aydaki kornea kalinliklari, preoperatif doneme gore anlamli olarak
daha kalindi (p=0,016). Postoperatif 6. aydaki kornea endotel hiicre sayisi preoperatif
doneme gore anlamli alarak daha azdi (p=0,001). Hastalarin korneal astigmatizma

degerleri arasinda preoperatif ve postoperatif 6. ayda fark yoktu (p=0,76). (Tablo-5)
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Tablo-5: Hastalarin gorsel sonuglari, refraktif kusur, GIB ve kornea degisimleri

Preoperatif Postoperatif (6.ay) p degeri
Gorme keskinligi 0,07 +0,14 0,43 £0,36 <0,001
EIDGK 0,36 + 0,24 0,64 + 0,27 <0,001
Silindirik refraktif -150+1,2D -1,79+ 1,38 0,76
kusur
GIiB 15,3 + 2,97 14,57+ 3,08 0,055
Kornea kalinhg: 565+ 40,1 n 577,2 +46,2n 0,016
Endotel sayist 2270,7+566,8/mm?® |  2133,9+ 653/mm? 0,001
Korneal 154+1,76 D -1,65+1,3 0,76
astigmatizma

6. ay Oon segment OKT ol¢iimlerinde 39 hastada (%41,5) konkav iris, 33
hastada (%35,1) diiz iris, 22 hastada (%23,4) konveks iris konfiglirasyonu mevcuttu.
Horizontal pupil ¢ap1 ortalama 3,58 + 1,23 mm; vertikal pupil ¢ap1 ortalama 3,68 +
1,33 mm idi. Kornea ile GIL 6n yiizii aras1 mesafe horizontal planda ortalama 4,38 +
0,65 mm, vertikal planda ortalama 4,40 + 0,65 mm idi.

Horizontal planda yapilan &lgiimlerde GIL pozisyonu 33 hastada (%35,1)
diiz, 61 (%64,9) hastada tilt olarak degerlendirildi. Vertikal planda yapilan
dlgiimlerde GIL pozisyonu 54 hastada (%57,4) diiz, 40 (%42,5) hastada tilt olarak
degerlendirildi.

Horizontal planda GIL pozisyonu tilt olmayan hastalarin 6. ay diizeltilmemis gérme
keskinligi ortalama 0,42 + 0,25, GIL pozisyonu tilt olan hastalarin diizeltilmemis

gorme keskinligi ortalama 0,43 + 0,41 idi. GOz i¢i lens pozisyonu tilt olmayan
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hastalarin EIDGK ortalama 0,61 + 0,28, tilt olan hastalarin EIDGK ise ortalama 0,66
+ 0,27 idi. Postoperatif 6. ay silindirik refraktif kusur incelendiginde, tilt olmayan
hastalarin silindirik refraktif kusuru ortalama -2,02 + 1,75 D, tilt olan hastalarin -1,63
+ 1,13 D idi. Goz i¢i lens pozisyonu tilt olmayan hastalarin ortalama lentikiiler
astigmatizma degeri 1,12 + 0,73, tilt olan hastalarin ise 1,14 + 0,94 idi. Horizontal
diizlemde tilt olan ve olmayan hastalarin postoperatif gérme keskinlikleri, EIDGK’
leri, silindirik refraktif kusurlart ve lentikiiler astigmatizma degerleri arasindaki

farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. (Tablo-6)

Tablo-6: Horizontal planda tilt olan ve olmayan hastalarin gorsel sonuglari

GIL tilt grup GIL tilt olmayan grup p degeri
(n=61; %64,9) (n=33; %35,1)
6. ay gorme 0,43+£0,41 0,42+0,25 0,81
keskinligi
6. ay EIDGK 0,66 + 0,27 0,61+0,28 0,40
Silindirik -1,63+£1,13 -2,02+£1,75 0,21
refraktif kusur (D)
Lentikiiler 1,14 +£0,94 1,12+ 0,73 0,57
astigmatizma (D)

Vertikal planda GIL pozisyonu tilt olmayan hastalarin 6. ay diizeltilmemis
gorme keskinligi 0,47 + 0,25, GIL pozisyonu tilt olan hastalarin 6. ay diizeltilmemis
gorme keskinligi ortalama 0,39 + 0,50 idi. Go6z i¢i lens pozisyonu tilt olmayan
hastalarin EIDGK ortalama 0,72 + 0,24, tilt olan hastalarin ise EIDGK ortalama 0,56
+ 0,26 idi. Postoperatif 6. ay silindirik refraktif kusuru ise GIL pozisyonu tilt
olmayan hastalarda ortalama -1,53 + 1,08 D, tilt olan hastalarda ortalama -1,95 +
1,42 D idi. Go6z igi lens pozisyonu tilt olmayan hastalarin ortalama lentikiiler

astigmatizma degeri 1,11 £ 0,84 D, tilt olan hastalarin ise 1,13 + 0,92 D idi. Vertikal
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diizlemde GIL pozisyonu tilt olmayan ve tilt olan hastalarm gérme keskinlikleri,
silindirik refraktif kusurlar1 ve lentikiiler astigmatizma degerleri arasi istatistiksel
anlaml fark saptanmadi. G6z igi lens pozisyonu vertikal diizlemde tilt olmayan

hastalarda EIDGK anlamli olarak daha yiiksektir (p=0,005). (Tablo-7)

Tablo-7: Vertikal planda GIL tilt olan ve olmayan hastalarin gérsel sonuglari

GIL tilt grup GIL tilt olmayan grup | p degeri
(n=40; %42,5) (n=54; %57,4)
6. ay gorme keskinligi 0,39 £ 0,50 0,47 £0,25 0,40
6. ay EIDGK 0,56 0,26 0,72+0,24 0,005*
Silindirik refraktif -195+ 1,42 -1,53+1,08 0,13
kusur(D)
Lentikiiler 1,13+ 0,92 1,11 + 0,84 0,92
astigmatizma (D)

*: istatistiksel anlamli fark (p< 0,05)

Daha 6nce belirtilen ydntem ile 100 mikron fark baz alinarak tilt GIL
pozisyonu tespit edilen 70 (%74,5) hastanin; 31’inde (%33) hem vertikal hem
horizontal diizlemde, 30’unda (%31,9) horizontal diizlemde, 9’unda (%9,6) vertikal
diizlemde tilt oldugu tespit edildi. Hem horizontal hem vertikal diizlemde GIL’i tilt
olan grupta 6. ay silindirik refraktif kusur -1,67 + 1,04 D, gérme keskinligi 0,41 +
0,53, EIDGK 0,55+ 0,27; horizontal diizlemde tilt olan grupta 6. ay silindirik
refraktif kusur -1,62 + 1,30 D, gérme keskinligi 0,48 + 0,26, EIDGK 0,78 + 1,91;
vertikal planda tilt olan grupta 6. ay silindirik refraktif kusur -3,50 + 2,27 D, gérme
keskinligi 0,3 + 0,14, EIDGK 0,57+ 0,15; tilt saptanmayan grubun ise 6. ay silindirik
refraktif kusuru -1,4 + 0,71 D, gérme keskinligi 0,45 + 0,24, EIDGK 0,63 + 0,27 idi.
Altinct ay gorme keskinliklerinde bu dort grup arasi istatiksel anlamli fark
bulunmadi. Altinc1 ay EIDGK horizontal tilt olan grupta, horizontal ve vertikal tilt
olan gruba gore daha yiiksekti (p=0,04). Horizontal planda tilt olan grup ile tilt
saptanmayan grup arasinda ise EIDGK aras1 fark tespit edilmedi. Vertikal planda

GIL pozisyonu tilt olan hastalar diger 3 gruba (horizontal tilt-horizontal ve vertikal
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tilt- tilt olmayan) gore daha yiiksek silindirik refraktif kusura sahipti. (sirasiyla
p=0,001; p=0,002; p<0,001) (Tablo-8)

Horizontal Horizontal+ Vertikal tilt Tilt p degeri
tilt Vertikal tilt n=9 (%9,6) olmayan
n=30 n=31 (%33) n=24
(%31,9) (%25,5)

6. ay gorme | 0,48 + 0,26 0,41+0,53 0,3+0,14 0,45+0,24 0,78
keskinligi

6. ay 0,78 £1,91* | 0,55+0,27* 0,57 +0,15 |0,63 +0,27 | 0,007***
EiDGK

Silindirik -162+130| -1,67+1,04 | -3,50+2,27** | -1,44+0,71 | 0,001***
refraktif
kusur (D)

Tablo-8: Tilt oldugu eksene gore gorsel sonuglar

*: Horizontal planda tilt olan - horizontal+vertikal tilt olan grup aras1 EIDGK agisindan p
degeri: 0,04

**. Vertikal tilt grup ile horizontal - horizontal + vertikal - tilt olmayan gruplar arasi
silindirik refraktif kusur agisindan p degerleri sirastyla p=0,001, p= 0,002, p<0,001.

***: jstatistiksel anlaml fark

Goz i¢i lens tilt agis1 horizontal planda ortalama 3,8 + 4,09 °, vertikal planda
ortalama 2,83 + 4,03° idi.

Horizontal planda GIL tilt agis1 5° iizeri olan 24 hasta (%25) vardi. GIL tilt
acis1 5° alt1 olan hastalarda ortalama gérme keskinligi 0,45 + 0,39, EIDGK 0,65 +
0,28, ortalama silindirik refraktif kusur -1,80 = 1,51 D, ortalama lentikiiler
astigmatizma degeri 1,07 £ 0,92 iken; goz ici lens tilt agis1 5° iizeri olan hastalarda
ortalama gorme keskinligi 0,37 + 0,25, EIDGK 0,62 + 0,28, ortalama silindirik

refraktif kusur -1,74 + 0,88 D, ortalama lentikiiler astigmatizma degeri 1,13 + 0,75
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idi. Horizontal GiL tilt agis1 5 derece altinda ve iizerinde olan hastalarm ortalama
gérme keskinligi, EIDGK, silindirik refraktif kusurlar1 ve lentikiiler astigmatizma
degerleri benzerdi (Sirastyla p=0,34, p=0,65, p=0,59, p=0,52). (Tablo-9)

Tablo-9: Horizontal planda GiL tilt agis1 5 derece altinda ve iizerinde olan hastalarin

gorsel sonuglari

Tilt acis1 > 5° Tilt acis1 < 5° p degeri
n=24 (%25) n=70 (%75)
6. ay gorme Kkeskinligi 0,37 £ 0,25 0,45+ 0,39 0,34
6. ay EIDGK 0,62 +0,28 0,65+ 0,28 0,65
Silindirik refraktif kusur (D) | -1,74+0,88 -1,80 +1,51 0,59
Lentikiiler astigmatizma (D) 1,13+0,75 1,07 £0,92 0,52

Vertikal planda GIL tilt acis1 5° {izeri olan 15 hasta (%15,9) vardi. Vertikal
planda GIL tilt acis1 5° alt1 olan hastalarda ortalama gdrme keskinligi 0,45 + 0,4,
EIDGK 0,67 + 0,27, ortalama silindirik refraktif kusur -1,69 + 1,29 D, lentikiiler
astigmatizma 1,08 + 0,94 D iken; vertikal tilt agis1 5° iizeri olan hastalarda ortalama
gorme keskinligi 0,35 + 0,16, EIDGK 0,57 + 0,26, ortalama silindirik refraktif kusur
-1,79 + 1,01, lentikiiler astigmatizma 1,1 + 0,52 D idi. Vertikal planda GIL tilt ais1 5
derece ve lizeri olan hastalar ile 5 derece ve alt1 olan hastalarin gérme keskinligi,
EIDGK, silindirik refraktif kusur ve lentikiiler astigmatizma degerleri arasi fark
bulunmadi. (Sirasiyla; p=0,34, p= 0,22, p= 0,79, p=0,75) (Tablo-10)
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Tablo-10: Vertikal planda GIL tilt agis1 5 derece altinda ve iizerinde olan hastalarin

gorsel sonuglari

Tilt acis1 > 5° Tilt acis1 < 5° p degeri
n=15 (%15,9) n=79 (%84,1)
6. ay gorme Keskinligi 0,35+0,16 0,45+04 0,34
6. ay EIDGK 0,57 0,26 0,67 +0,27 0,22
Silindirik refraktif kusur (D) -1,79+ 1,01 -1,69+1,29 0,79
Lentikiiler astigmatizma (D) 1,1+0,52 1,08 £ 0,94 0,75

Horizontal planda GIL tilt acis1 10° iizeri olan 6 hasta (%6,4) vardi
Horizontal GIL tilt agis1 10° alt1 olan hastalarda ortalama gdérme keskinligi 0,43 +
0,37, EIDGK 0,65 + 0,27, silindirik refraktif kusur ortalama -1,73 + 1,4 D, lentikiiler
astigmatizma ortalama 1,11 + 0,88 D idi. G6z igi lens tilt agist 10° iizeri olan
hastalarda ortalama gdrme keskinligi 0,35 + 0,24, EIDGK 0,70 + 0,24, silindirik
refraktif kusur ortalama -2,04 + 0,99 D, lentikiiler astigmatizma ortalama 1,44 + 0,86
D idi. Horizontal diizlemde GIL tilt agis1 10 derece altinda ve iizerinde olan
hastalarin ortalama gérme keskinligi, EIDGK , silindirik refraktif kusurlar1 ve
lentikiiler astigmatizma degerleri benzerdi. (Sirasiyla; p=0,54, p=0,56, p=0,58,
p=0,38) (Tablo-11)
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Tablo-11: Horizontal planda GIL tilt agis1 10 derece altinda ve iizerinde olan

hastalarin gorsel sonuglari

Tilt acis1 > 10° | Tilt acis1 < 10° p degeri
n=6 (%6,4) n=88 (%93,7)
6. ay gorme keskinligi 0,35+0,24 0,43 +£0,37 0,34
6. ay EIDGK 0,7 £0,24 0,65 + 0,27 0,65
Silindirik refraktif kusur (D) -2,04 £ 0,99 -1,73+1,4 0,59
Lentikiiler astigmatizma (D) 1,44 + 0,86 1,11 + 0,88 0,38

Vertikal planda GIL tilt agis1 10° iizeri olan 7 hasta (%7,4) vardi. Vertikal
planda GIL tilt acis1 10° alt1 olan hastalarda ortalama gdrme keskinligi 0,44 + 0,38,
EIDGK 0,65 + 0,26, ortalama silindirik refraktif kusur -1,66 + 1,23 D, ortalama
lentikdiler astigmatizma 1,01 + 0,58 D idi. Vertikal tilt acis1 10° iizeri olan hastalarda
ortalama gorme keskinligi 0,39 + 0,12, EIDGK 0,68 + 0,19, ortalama silindirik
refraktif kusur -2,17 + 1,41 D, ortalama lentikiiler astigmatizma 1,04 + 0,90 D idi.
Vertikal diizlemde GIL tilt agis1 10 derece alti ve iizeri olan hastalarin gérme
keskinlikleri, EIDGK, silindirik refraktif kusur ve lentikiiler astigmatizma degerleri
benzerdi. (Sirastyla p=0,74, p= 0,77, p= 0,35, p=0,55). (Tablo-12)

56



Tablo-12: Vertikal planda GiL tilt acis1 10 derece altinda ve iizerinde olan hastalarin

gorsel sonuglari

Tilt acis1 > 10° Tilt acis1 < 10° | p degeri
n=7 hasta (%7,4) | n=87 (%92,6)
6. ay gorme keskinligi 0,39 +0,12 0,44 +£0,38 0,74
6. ay EIDGK 0,68 +£0,19 0,65 + 0,26 0,77
Silindirik refraktif kusur (D) -217+1,41 -1,66 +1,23 0,35
Lentikiiler astigmatizma (D) 1,04 +0,90 1,01 + 0,58 0,55

Horizontal ve vertikal tilt acgis1 ile 6. ay silindirik refraktif kusur, gérme

keskinligi ve EIDGK arasi1 korelasyon bulunamadi. Horizontal ve vertikal GiL tilt

acilari aras1 pozitif korelasyon izlendi. (Tablo-13)
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Tablo-13: Horizontal ve vertikal tilt agisi, 6. ay gorme keskinligi, EIDGK ve

silindirik refraktif kusur aras1 korelasyon analizi

6. ay 6.ay gorme | 6.ay EIDGK | Horizontal | Vertikal GiL
silindirik keskinligi GIL tilt tilt agist
refraktif acis1
kusur
6.ay r:-0,222* r: 0,187 r: 0,024 r:0,111
silindirik
refraktif p:0,34 p: 0,76 p: 0,822 p: 0,326
kusur
6.ay gorme r:-0,222* r:0,413** r:-0,88 r: -0,151
keskinligi

p:0,34 p:0,000 p: 0,406 p: 0,182
6. ay EIDGK r: 0,187 r:0,413** r: 0,27 r:-0,167

p: 0,76 p:0,000 p: 0,800 p: 0,138
Horizontal r: 0,024 r:-0,88 r: 0,27 r: 0,294**
GIL tilt acis1

p: 0,822 p: 0,406 p: 0,800 p: 0,008
Vertikal GiL r: 0,111 r:-0,151 r:-0,167 r: 0,294**
tilt acis1

p: 0,326 p: 0,182 p: 0,138 p: 0,008

(*:p<0,05;*:p<0,01)
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TARTISMA

Katarakt cerrahisinde fakoemiilsifikasyon tekniginin yayginlagmasindan
sonra her ne kadar komplikasyon oranlar1 azalmis olsa da zoniil zaafiyeti olan ve
komplike cerrahi sonrasi kapsiil desteginin kaybedildigi durumlarda afaki her zaman
bir komplikasyon olarak devam edecektir ve sekonder GIL implantasyonlar1 her
zaman giincelligini koruyacaktir.

Literatiirde sekonder GIL implantasyonlar ile ilgili ¢ok sayida ¢alisma
bulunmaktadir. Sekonder GIL implantasyonu yapilan olgularin yas ortalamasi
literatiirde 52,3-76,9 arasinda degismektedir (80, 102-105). Bizim g¢alismamizda
olgularin yas ortalamasi 61,2 olup literatiirle uyumludur. Kadin/erkek oram ise
caligmalar arasi ciddi farklilik gostermektedir (2/1,1/3 arasinda) (80, 102-105). Bu
calismada %72 oraninda erkek cinsiyet iistiinliigli bulunmustur.

Luk ve arkadaglarinin (105) 99 hastanin 104 goziiniin dahil edildigi ve skleral
fiksasyon ile GIL implantasyonunun uzun doénem sonuglarni inceledigi
caligmalarinda afakinin en sik nedeni olarak komplike katarakt cerrahisi (%79),
ikinci siklikta ise travma sonrasi gelisen katarakt/lens ekstraksiyonu (%15)
bildirilmistir. Sewelam ve arkadaslarinin ¢alismasinda (106) ise 20 hastanin %65’
travma, %30’u ise komplike katarakt nedeniyle zoniil ve kapsiil destegini yitirmistir.
Akkaya ve arkadaslarmin (107) 96 hastayr dahil ettikleri ¢aligmasinda ise %55
komplike katarakt cerrahisi, %28 GIL/lens dislokasyonu nedeniyle skleral fiksasyon
cerrahisine ihtiya¢ duyulmustur. Yamane ve arkadaglarimin (71) 34 hastaya
intraskleral fiksasyon uyguladigi c¢alismasinda ise en sik neden (%62) disloke
GIL’ dir. Goériildiigii gibi en sik komplike katarakt cerrahisi, travma ve disloke
GIL’ler afakiye neden olarak skleral fiksasyon ile GIL implantasyonu cerrahisi
ihtiyacin1 ortaya ¢ikarmistir. Komplike katarakt cerrahisinde ise en sik posterior
kapsiil biitiinliigliniin bozulmas1 sonrast kapsiiler ve zoniiler destek kaybedilmistir
(102, 105). Bu ¢alismada ise skleral fiksasyon cerrahisi uygulanan hastalarin en sik

afaki nedenleri %44 hastada GIL/kristalin lens dislokasyonu, %35 hastada komplike
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katarakt cerrahisidir. GIL/kristalin lens ekstraksiyonunun en sik nedenleri
psodoeksfoliyasyon sendromu, travma ve Marfan sendromu iken komplike katarakt
cerrahisinin en sik nedeni zonill zafiyetine (%64) baghh kapsiiler kesenin
biitiinliigliniin bozulmasidir.

Hastalarin preoperatif sferik esdegeri afaki ile uyumlu olarak ortalama +9,71
D iken postoperatif 6. ay sferik esdeger + 0,36 D’ye diigsmiistiir. Postoperatif 6. ay
silindirik refraktif kusur ise ortalama -1,79 D, korneal astigmatizma degeri -1,65 D
dir. Hastalarin preoperatif ve postoperatif total astigmatizma degerleri ve korneal
astigmatizma degerleri arasinda fark yoktur (p> 0,05). Hastalarin preoperatif ve
postoperatif korneal astigmatizma degerlerinin benzer olmasinin nedeni cerrahi
sirasinda kiigiik kesi (2,7 mm) ve katlanabilir GIL kullanilmas1 olabilir. Chan ve
arkadaslarinin (103) serisinde postoperatif 1. yil sferik esdeger 1,63 D; silindirik
refraktif kusur ise ortalama 2,36 D olarak bulunmustur. Kumar ve arkadaslarinin
(104) calismasinda, postoperatif 5. yil total astigmatizma degeri 1,9 D, korneal
astigmatizma degeri ortalama 1,48 D olarak verilmistir.

Calismalarda skleral fiksasyon uygulanan hastalarin preoperatif EIDGK leri
ortalama 0,05-0,32 arasindadir (71, 102, 105, 108). Bu calismada preoperatif EIDGK
0,36°dir. Literatiirde postoperatif ddsnemde EIDGK ortalamasi 0,24 ile 0,67 arasinda
degismektedir (71, 102, 105, 108). Bizim hastalarimzin postoperatif EIDGK
0,64’diir. Uthoff ve arkadaslar1 (62) 624 vakalik serilerinde hastalarin %92’sinin
EIDGK degerinin, postoperatif donemde preoperatif donemdeki degere esitlendigi
veya arttigini bildirmistir. Bizim serimizde de hastalarin %92,6‘sinin postoperatif
EIDGK’i, preoperatif EIDGK degerine veya iistiine ulagmis. Hastalarimizin gérme
keskinlikleri kiyaslandiginda; preoperatif diizeltilmis gérme keskinligine postoperatif
tashihsiz olarak ulasilmakla birlikte (p> 0,05), postoperatif tashihle daha yiliksek
gorme seviyelerine ulagilabilmektedir (p<0,05).

Her intraokiiler girisim sonrast bir miktar korneal endotelyal kayip
gerceklesebilmektedir. Skleral fiksasyon GIL implantasyonu sonrasi %36,4 hastada
%10’dan az, %3 hastada %30’dan fazla endotel kaybi bildirilmistir (109). Bu
calismada da kornea kalinlig1 postoperatif donemde artmis (p<0,05); endotel sayisi

postoperatif azalmistir (p< 0,05).
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Skleral fiksasyon uygulanan hastalarda en sik erken donem komplikasyonlari
olarak %15-37,5 gecici kornea o&demi, %7,5-42 erken GIB yiiksekligi tespit
edilmistir (102, 103, 107, 108). Ge¢ donem komplikasyonlar1 olarak en sik %3-10,8
kornea dekompansasyonu, %5-17 cerrahi sonrasi kalict GIB artis1 izlenmektedir. Bu
calismada da en sik erken dénem komplikasyonlar1 olarak %20,2 GIB artis1, %19,1
erken donem kornea ddemi izlenmistir. Ge¢ donem komplikasyonu olarak en sik
psodofakik kistoid makula 6demi (%9,6) izlenmistir. Kistoid makula 6demi genelde
daha diisiik oranlarda (%1-6,8 aras1) bildirilmistir (102, 103, 105, 107). Bu ¢alismaya
benzer sekilde Donald ve arkadaslar1 da 98 hastaya skleral fiksasyon uygulamis ve
%11 hastada da KMO gelistigini bildirmislerdir.

Sitiirlii skleral fiksasyon cerrahi tekniklerinin en biiyiikk dezavantaji siitiir
iliskili komplikasyonlardir. Ozellikle diigiimiin yarattig1 konjonktiva erozyonu ve
sonrasinda gelisen endoftalmi en ciddi komplikasyondur ve yillar sonra bile
gelisebilmektedir. Z-siitlir ile skleral fiksasyon tekniginin en biiylik avantaji, siitiirli
bir yontem olmasma ragmen siitiirler intraskleral olarak ge¢ildigi icin, siitiir ve
konjonktiva erozyonu riskinin minimal olmasidir. Bu calismada siitiir iligkili
konjonktiva erozyonu, enfeksiyon ve endoftalmi gériilmemistir. Fakat 2 hastada GIL
dislokasyonu gelismistir. GIL dislokasyonunun nedeninin siitiir gevsemesi veya
kopmas1 olabilecegi diisiintilmiistiir.

GOz i¢i1 lens pozisyonu 2000’li yillardan itibaren ¢esitli yontemler ile
goriintiilenmeye calisilmaktadir (71, 104, 110-113). Durak ve arkadaslar1 (110) GIL
tilt durumunu degerlendirmek igin perimetre, purkinje reflesi ve fiksasyon
noktasindan yararlanarak GIL tilt agisim1 hesaplamigtir. Hayashi ve arkadaslari (113)
ise Scheimpflug videofotografi sistemleri ile tilt agisini degerlendirmistir. Son
zamanlarda ise GIL’in pozisyonunun net olarak gériilmesine olanak verdigi i¢in daha
cok o6n segment OCT ve ultrason biyomikroskopi (UBM) cihazlar1 tercih
edilmektedir. Optik koherens tomografinin UBM’e {istiinliigii non-kontakt ve daha
kolay uygulanabilir bir yontem olmasidir. Fakat OCT gériintiilenmesinde iris, GIL’in
gorlintiillenmesini engelleyebilir. Bu ylizden 6nceki caligmalarda pupil dilatasyonu
saglandiktan sonra OCT g¢ekilmistir (71, 104). Pupil dilatasyonu saglanmasi, iris
konfigiirasyonunu degistirdigi igin iris-GIL mesafesini degistirerek GIL tilt
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durumunu yanlis degerlendirmeye neden olabilir. Bu c¢alismada dilatasyon
saglanmadan tiim hastalarin GIL pozisyonlar1 pupil araliginda izlenebilmistir.

Komplikasyonsuz katarakt cerrahisi sonrasi kese i¢ine implante edilen GIL’in
ortalama tilt agis1 1,13°-1,52° arasinda bildirilmistir (114,115). Sauer ve arkadaslari
(116) silier sulkusa implante ettikleri GIL’lerin ortalama horizontal tilt agisin1 7,68 +
5,16° olarak bildirmislerdir. Hayashi ve arkadaslar1 (113) kapsiiler kese icine
implante ettikleri, silier sulkusa implante ettikleri ve skleraya siitiir ile fikse ettikleri
GIL’lerin tilt agilarim karsilastirmistir. Kapsiiler kese i¢ine implante ettikleri grupta
ortalama 3,18 + 1,66°, sulkusa implante ettikleri grupta ortalama 2,93 + 1,81° ve
skleraya siitiir ile fikse ettikleri grupta ise ortalama 6,35 + 3,09° tilt agis1
gbézlemlemislerdir. Yine bu calismada skleral fiksasyon sonrasi diger iki gruba
kiyasla daha biiyiik tilt acis1 oldugu belirtilmistir. Skleral fiksasyon sonras: 10°’den
biiyiik tilt agisinin da %11,4 gibi yiiksek oranda gorildigi belirtilmistir (113).
Yamane ve arkadaglar1 (71) tanimladiklar siitiirsiiz intraskleral fiksasyon tekniginde
ortalama tilt agisini1 horizontal diizlemde 2,5 + 2.0°, vertikal diizlemde ise 2,2 + 1,8°
olarak bildirmistir. Kumar ve arkadaslar1 (104) ise siitiirsiiz intraskleral fiksasyon
uyguladiklar1 60 hastada ortalama tilt agisin1 horizontal diizlemde 3,2 + 2,7°, vertikal
diizlemde 2,9 + 2,6° olarak gdzlemlemistir. Bu calismada ise GIL tilt acis1 horizontal
diizlemde ortalama 3,8 + 4,09°, vertikal diizlemde ortalama 2,83 + 4,03°’diir. Her ne
kadar siitiirli skleral fiksasyon tekniklerinde siitlirlin  haptiklere asimetrik
baglanmasi, el maniplasyon zorlugu nedeniyle siitiirlerin skleradan tam 180°
karsilikli olarak gecilememesi, siitiirlerin kopmasi/gevsemesi gibi riskler nedeniyle
tilt acisinin daha yiiksek olabilecegi belirtilse de literatiirde boyle bir caligma
bulunmamaktadir. Bu ¢alismada tilt agis1 daha Once yaymlanan intraskleral
yontemlere benzerdir. Literatiirdeki sonuglar da hasta sayis1 ve ozellikleri, cerrahi
teknik ve tilt’t degerlendirmede kullanilan cihazlar ve o6l¢im tekniklerinden
etkilenmis olabilir.

Loya ve arkadaslar1 (111), UBM 6l¢iimlerinde iris plani ile GIL 6n yiizii arasi
mesafenin iki pupil kenar1 farkininin 100 mikron ve iizeri oldugu GiL’leri tilt olarak
kabul etmistir. Otuz alt1 hastanmn dahil edildigi bu ¢alismada tilt GIL %56 oraninda
tespit edilmistir. Kumar ve arkadaslarinin (112) UBM ol¢timleri ile yaptigi ve yine
aym method ile tilt oranma baktiklar1 ¢alismada tilt GIL orami %17.4 olarak
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bulunmustur. Kumar ve arkadaslari farkli bir calismada (104) ise GIL pozisyonunu
goriintiilemek icin 6n segment OCT cihazimi kullanmuslar ve GIL tilt oranmi %35
olarak bulmuslardir. Kumar ve arkadaslar1 GIL pozisyonunun UBM’e kiyasla, OCT
ile daha yiiksek resoliisyonda degerlendirildigini belirtmislerdir. Bu yiizden OCT
Olgtimlerinde daha yiiksek tilt orani elde etmis olabilirler. Ancak OCT 6l¢iimlerini,
dilate pupilde iris plam ile GIL 6n yiizeyi arasinda almuslardir. Pupilin dilate
edilmesi iris konfigiirasyonunu degistirerek hatali 6l¢iimlere neden olabilir. Ayrica
hem Loya (111) ve arkadaslart hem Kumar ve arkadaslar1 (104-112) referans olarak
iris diizlemini almislardir. Ancak daha dnce ¢oklu cerrahi gegirmis olan bu gozlerde
iris sekil ve konfiglirasyonu simetrik olmayabilir ve bu durum yanls
degerlendirmelere neden olabilir. Yamane ve arkadaslarinin (71) iki taraf agiyi
birlestiren dogruyu referans olarak almasi irisin sekil asimetrisinden dogacak hatalar
elimine edebilir. Biz de bu calismada iki taraf aciyi birlestiren dogruyu referans
diizlem olarak aldik. Bu calismada horizontal diizlemde %64,9, vertikal diizlemde
%42,5 oraninda tilt GIL pozisyonu gozlenmistir. GIL tilt acis1 5° ve iizeri GIL
pozisyonu horizontal diizlemde %25 oraninda, vertikal diizlemde ise %15,9
oranmdadir. Tilt agist 10° ve iizerinde tespit edilen GIL orami ise horizontal
diizlemde %6,4, vertikal diizlemde %7,4’diir.

Literatiirdeki diger ¢aligmalarda GIL tilt pozisyonunun, gorsel sonuglar ve
astigmatizma iizerine etkisi gosterilememistir (104, 111, 112). Benzer sekilde bu
calismada da GIL tilt pozisyonunun; 6. ay silindirik refraktif kusur ve gdrme
keskinligi iizerine etkisi gosterilememistir (p > 0,05). Sadece 6. ay EIDGK vertikal
planda tilt olan grupta daha diisiiktiir (p < 0,05). Calismamizda tilt olan ve olmayan
grup arast belirgin fark olmamasinin nedeninin 100 mikron fark alinarak
hesaplanmas: durumunda GIL tilt acisiin yaklasik 1,5-2° gibi kiigiik agiya denk
gelmesi olabilecegini diisiindiik. Bunun iizerine GIL tilt agis1 5° ve 10° esik deger
kabul edilerek bu degerlerin iistii ve altindaki gruplar refraktif silindirik kusur, gérme
keskinligi ve EIDGK agisindan karsilastirildi. Yine de tilt acismin 5° derece iistii
olmasinin 6. ay refraktif kusur, gorme keskinligi ve EIDGK’ni etkilemedigi
goriilmistiir (p > 0,05). Benzer sekilde tilt agisinin 10° {izeri olmasinin da

astigmatizma ve gorsel sonuclara etkisi olmadigi tespit edilmistir (p > 0,05).
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Kumar ve arkadaslarmin calismasinda (104) GIL egimi ile rezidiiel
astigmatizma ve EIDGK aras1 korelasyon olmadig1 belirtilmistir. Benzer sekilde bu
calismada da GIL tilt acis1 ile 6. ay silindirik refraktif kusur, gérme keskinligi ve
EIDGK arasinda herhangi bir korelasyon gdsterilememistir.

Hastalar1 GIL pozisyonu horizontal + vertikal, horizontal, vertikal diizlemde
tilt olan ve tilt olmayan olacak sekilde 4 gruba ayirdigimizda; 6. ay goérme
keskinlikleri tiim gruplarda benzerdir (p > 0,05). En iyi diizeltilmis gérme keskinligi
ise horizontal diizlemde tilt olan grupta en yiksektir (0,78 =+ 1,91) ve
horizontal+vertikal iki diizlemde de tilt olan grup ile arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamlidir (p < 0,05). Vertikal diizlemde tilt olan grup ise en yliksek silindirik
refraktif kusura sahiptir ( -3,50 + 2,27) ve diger gruplarla arasindaki fark istatistiksel
anlamlidir (p < 0,05). Bu sonuglar bize tilt GIL pozisyonunun vertikal planda daha
nadir goriildigiinii ve gorsel sonuglar ilizerine horizontal plandan daha 6nemli
olabilecegini diisiindiirmektedir.

Calismamizda goz i¢i lens pozisyonunun 6. ayda degerlendirilmesi siitiir
iliskili ge¢ donem GIL tiltligini gézden kagirmamiza neden olabilir. Bu durum
calismamizin limitasyonlarindan biridir. Ayn1 zamanda 6n segment OKT ile GiL
haptiklerinin pozisyonunu degerlendirememekteyiz. Haptiklerin sulkus yerlesimli
olup olmadigini degerlendiremeyip, GIL pozisyonunu sadece tilt ve tilt degil olarak
ayirmak GIL pozisyonunun yanlis degerlendirilmesine neden olabilir. Genis hasta
grubuna sahip olmamiza ragmen tiim hastalarda Z siitiir teknigi kullanildigindan
skleral fiksasyon ile GIL implantasyon cerrahisinin farkli tekniklerinin GIL tilt
oranlarina etkisini karsilagtiramadik.

Sonug olarak; Z siitiirasyon teknigi ile skleraya fikse edilen sekonder GIL
implantasyonunda, 6n segment OKT ile degerlendirilen lensin tilt pozisyonunun
gorsel sonucglar ve silindirik refraktif kusur {tizerine etkisi smirhdir. Vertikal
diizlemde GIL tiltligi daha nadir goriilmekle beraber gdrsel sonuglar iizerine daha

etkili olabilir.
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SONUCLAR

Skleral fiksasyon ile GIL implantasyonu gerektiren afaki nedeni, en sik

komplike katarakt cerrahisi (%35,1) ve GIL dislokasyonu (%33)’ dur..

Skleral fiksasyon cerrahisi sonrasi en sik (%20,2) erken donem komplikasyonu
GIB artigidir.

Skleral fiksasyon cerrahisi sonrasi en sik (%9,6) ge¢ donem komplikasyonu
KMO” diir.

Skleral fiksasyon ile GIL implantasyonu sonrasi gdrme keskinligi istatistiksel
anlamli olarak artmaktadir. (p < 0,001)

Preoperatif hedeflenen gérme keskinligi (EIDGK) ile postoperatif 6. ay
diizeltilmemis gorme keskinligi arasi istatistiksel anlamli fark bulunmamaktadir.
(p=0,32)

Skleral fiksasyon sonras1 EIDGK, preoperatif EIDGK degerinden daha yiiksektir.
(p <0,001)

Skleral fiksasyon cerrahisi sonrast GIB degerlerinde degisim izlenmemektedir.
(p=0,55)

Skleral fiksasyon cerrahisi sonrasi hastalarin kornea kalinligi anlamli olarak
artarken (p= 0,016); endotel sayis1 anlamli olarak azalmaktadir. (p=0,001)
Silindirik refraktif kusur preoperatif ve postoperatif donemde benzerdir. (p=
0,76)
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10- Hastalarin preoperatif ve postoperatif korneal astigmatizma degerleri benzerdir.
(p=0,76)

11- Horizontal diizlemde 61 hastada (%64,9) tilt GIL pozisyonu saptanmustir.

12- Horizontal diizlemde GIL pozisyonu tilt olan ve olmayan hastalarin postoperatif
6. ay diizeltilmemis gérme keskinligi, EIDGK ve silindirik refraktif kusuru
benzerdir. (Sirasiyla; p= 0,81; p= 0,40; p=0,21)

13- Vertikal diizlemde 40 hastada (%42,5) tilt GIL pozisyonu saptanmustir.

14- Vertikal diizlemde GIL pozisyonu tilt olan hastalarin, tilt olmayan hastalara gore
EIDGK daha diisiiktiir. (p=005) Fakat bu hastalarin postoperatif 6. Ay gdrme
keskinligi ve silindirik refraktif kusurlar1 aralarinda fark yoktur. (Sirasiyla; p=
0,40; p=0,13)

15- GIL implantasyonu sonrast GiL pozisyonunun tilt oldugu eksene gore hastalar 4°
e ayrildiginda; horizontal+vertikal diizlemde tilt pozisyon 31 (%33) hastada,
horizontal diizlemde tilt pozisyon 30 (%31,9) hastada, vertikal diizlemde tilt
pozisyon 9 (%9,6) hastada saptanmustir. Yirmi dort (%25,5) hastada ise GIL
pozisyonu tilt degildir.

16- Vertikal diizlemde GIL’i tilt olan hastalar en yiiksek silindirik refraktif kusura
sahiptir. Horizontal diizlemde GIL’ i tilt olan hastalar ise en yiiksek gérme
keskinligine sahip olup; horizontal+vertikal tilt olan hastalar ile arasinda
istatistiksel anlaml1 fark bulunmaktadir.(p=0,04)

17- Implantasyon sonras1 GIL tilt acis1 ortalama horizontal diizlemde 3,8 + 4,09°;
vertikal diizlemde 2,83 + 4,03° olarak bulunmustur.

18- Horizontal diizlemde GIL tilt agis1 5° {izeri ve alt1 olan hastalarin postoperatif 6.
ay gorme keskinligi, EIDGK, silindirik refraktif kusurlar1 benzerdir. (Sirasiyla.
p= 0,34; p=0,65; p=0,59)

19- Vertikal diizlemde GIL tilt agis1 5° iizeri ve alt1 olan hastalarin postoperatif 6. ay
gorme keskinligi, EIDGK, silindirik refraktif kusurlari aras1 fark yoktur.
(Sirasiyla. p=0,34; p=0,22; p=0,79)

20- Horizontal diizlemde GIL tilt ag1s1 10° iizeri ve alt1 olan hastalarin postoperatif 6.
ay gorme keskinligi, EIDGK, silindirik refraktif kusurlar1 benzerdir. (Sirasiyla.
p=0,34; p= 0,65; p= 0,59)
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21- Vertikal diizlemde GIL tilt agis1 10° iizeri ve alt1 olan hastalarin postoperatif 6. ay
gorme keskinligi, EIDGK, silindirik refraktif kusurlar1 arasi fark yoktur.
(Swrasiyla. p=0,74; p=0,77; p=0,35)

22-Horizontal ve vertikal GIL tilt acis1 ile 6. ay gorme keskinligi, EIDGK ve
silindirik refraktif kusur arasi korelasyon izlenmemistir.

23- GOz igi lens tilt pozisyonunun, gorsel sonuglar iizerine belirgin etkisi yoktur.

24- Gorsel sonuglar tizerine vertikal tilt pozisyon, horizontal tilt pozisyondan daha
etkilidir.
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