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OZET

GOz ici lens (GIL) implantasyonu icin en uygun lokalizasyon kapsil icidir. Fakat
onceden implante edilmis GIL’in dislokasyonu, travmatik afaki, travmatik kristalin lens
subluksasyonu, GIL opasifikasyonu, bag doku hastaliklar1 gibi sebeplerle yetersiz kapsiil
destegi olabilir. Dolayisiyla yetersiz kapsiil destegi varhginda GIL kapsil igine
yerlestirilemez. Bu patolojilerin ¢cogunlugunda kornea skari, biilloz keratopati gibi kornea
problemleri de mevcuttur. Bu durumlarin tedavisinde sekonder GIL implantasyonu ile birlikte
es zamanli (kombine) veya asamali olarak (basamakli yaklasim) kornea nakli uygulanabilir.
Son yillarda siitiirsiiz skleral GIL fiksasyon ydntemlerinden Yamane c¢ift igneli skleral
fiksasyon teknigi giderek yayginlagsmaktadir. Bu teknik, kornea nakli ile birlikte uygulanmaya
adaydir. Fakat bu konuyla ilgili caligma sayis1 kisitlidir. Bu tez calismasinda amag
keratoplasti gerektiren kornea patolojisi ile kapsiil disina GIL implantasyonu gerektiren
yetersiz kapsiil destegi bulunan hastalarda Yamane ¢ift igne teknigi ile GIL implantasyonu ve
keratoplastiyi aralikli olarak uygulayarak cerrahi yontemin etkinligini ve komplikasyonlarmi
degerlendirmektir. Bu amagla kornea patolojisi olan 24 hastanin 24 géziine Yamane ¢ift igne
teknigi ile sekonder GIL implantasyonu uygulanmistir. Sekonder GIL implantasyonu sonrasi
hastalarm en iyi diizeltilmis gérme keskinlikleri (EIDGK) istatistiksel olarak anlamli sekilde
iyilesmistir (logMAR 06lgeginde ortalama 1,66 + 0,44’¢ 1,15 + 0,71; p=0.00). Hastalarin
11’inde nakil plan1 ertelenmistir. Nakil endikasyonu bulunan hastalarm ortalama EIDGK ’leri,
nakilden vazgegilenlere gore istatistiksel anlamli olarak daha kotidiir (logMAR 6lgeginde
ortalama 1,68 + 0,53’¢ 0,83 £ 0,61; p=0,006). Sckonder GIL implantasyonu sonrasi 4 hastada
gdz ici basmei (GIB) yiiksekligi, 1 hastada vitreus hemorajisi, 2 hastada hifema, 2 hastada
kistoid makiila 6demi (KMO), 1 hastada sarkoidoza sekonder graniilomatéz tiveit niksi, 1
hastada GIL desantralizasyonu geligmistir. Dokuz hastaya penetran keratolasti (PKP)
uygulanmistir. Nakil dncesine gore ortalama EIDGK leri anlamli sekilde daha iyidir (1,68 +
0,53’e 1,01 + 0,58; p=0,028). Nakil sonras1 2 hastada KMO, 3 hastada GIB yiiksekligi, 1
hastada keratit, 2 hastada epitel defekti, 2 hastada gecici hipotoni gelismistir. Calismamizda
goriilen komplikasyon oranlar1 literatiirdeki ¢aligmalarla benzerdir. Korneas: problemli
hastalarda Yamane g¢ift igne teknigi ile sekonder GIL implantasyonu gérme rehabilitasyonu

icin guvenli ve etkili bir ydontemdir.



ABSTRACT

Capsular bag is the most suitable place for intraocular lens implantation. Herein,
inadequate capular support can be occured because of dislocation of previously implanted
intraocular lens, traumatic aphakia, traumatic subluxation of crystalline lens, opacification of
intraocular lens and connective tissue diseases. Eventually intraoocular lens can not be
implanted in to the bag. Corneal problems such as corneal scar, bullous keratopathy usually
accompany to this situations. Secondary intraocular lens implantation can be applied with
keratoplasty simultaneously (combined procedure) or gradually (stepwise approach). Yamane
flanged double needle sutureless intraskleral fixation technic has of late years been gradually
pervading. This technic is candidate for applying with keratoplasty. But there are not many
studies in this direction. Aim of this study is evaluating effectiveness of treatment and
complications by applying the stepwise approach of Yamane double neeedle technic with
penetrating keratoplasty. For this purpose, Yamane double needle technic was applied to 24
eyes of 24 patients. Mean best corrected visual acuity improved significantly after secondary
intraocular lens implantation (In logMAR scale mean 1,66 + 0,44 vs 1,15 £+ 0,71; p=0,00).
Transplantation schedule was postponed in 11 patients. Mean best corrected visual acuity of
patients with transplantation indication was significantly worse than the patients who didn’t
need transplantation. (In logMAR scale mean 1,68 + 0,53 vs 0,83 + 0,61; p=0,006). After
secondary intraocular lens implantation, 4 patients had intraocular pressure elevation, 1
patient had vitreus hemorrhage, 2 patients had hyphema, 2 patients had cystoid macular
edema, 1 patient had granulomatous uveitis recurrence (secondary to sarcoidosis), 1 patient
had intaocular lens dislocation. Penetrating keratoplasty was applied to 9 patients. Mean best
corrected visual acuity is better than before keratoplasty (In logMAR scale 1,68 + 0,53 vs
1,01 £ 0,58; p=0,028). After keratoplasty, 2 patients had cystoid macular edema, 3 patients
had elevation of intraocular pressure, 1 patient had keratitis, 2 patients had epitelial defect, 2
patients had hypotonia. The complication rates seen in our study are similar to those in the
literature. Secondary intraocular lens implantation with Yamane double needle technic is a

safe an effective method for visual rehabilitation in patients with corneal pathology.



GIRIS
Kornea, goziin 6n kisminda yer alan saydam yapida avaskiiler bir dokudur. Gdozyasiyla
birlikte stabil bir refraktif ylizey saglamak ve enfeksiyonlara karsi mekanik bir bariyer
olusturmak esas gorevleridir (1). Kornea kalinhigi siklikla 500-600 pm arasinda
degismektedir. Kornea ¢ap1 dikey olarak 10-11 mm, yatay olarak 11-12 mm’dir. Yaklasik 43
dioptrilik kiriciligiyla toplam okiiler refraktif giliciin yaklasik 2/3linii olusturur. Klasik bilgi
olarak kornea; epitel, Bowman tabakasi, stroma, Descemet membrani (DM) ve endotel olmak

iizere 5 katmandan olusur (2,3). Ancak son yillarda bir katman daha tanimlanmistir (4).

Epitel tabakas1 4-6 sira hiicreden olusan ¢ok kath yapida olup 40-50 pm kalinliktadir.
Bu ¢ok kath tabakada 1-2 sira siiperfisyal, 2-3 sira genis kanat hiicreleri ve en altta tek sira
silindirik hiicreler bulunur. Kornea epitel tabakasi viicudun diger bolgelerinde oldugu gibi
stirekli yenilenir. Korneanin periferini ¢cepecevre saran 1-2 mm genislikteki limbus dokusunda
yer alan limbal kok htcreler bu yenilenmede rol oynar. Limbal kok hicrenin epitel hiicresine

doniisiimii yaklasik olarak 7-14 gundur (5,6).

Epitel tabakasinin altinda 12-15 pm kalinliktaki Bowman tabakasi bulunur. Tip [ ve V
kollajen yogunlukta olmak tizere hiicreden yoksun bir yapisi vardir. Bowman membrani
olarak da adlandirilmasina ragmen gercek bir membran degildir. Hasarlandiginda yenilenmez

ve bu hasar skar olusumuna yol agar. Bowman tabakasi korneanin seklinin saglanmasina

katkida bulunur (7).

Bowman tabakasinin altinda bulunan stroma, kornea kalinliginin yaklasik %85-90’1n1
olusturur. Yaklasik olarak 250-300 adet, birbirine paralel uzanan lamelladan olusur. Bu
lamellalarin i¢inde, diger tiim dokulardakinden daha ince kollajen fibrilleri (Tip I ve V),
kollajen filamentleri (Tip VI) arasinda bulunur. Lamellalarin arasinda ise az sayida, yassi
sekilli keratositler bulunur. Stromada yer alan paralel dizilimli ince liflerin varligi korneanin
saydamlig1 i¢in gereklidir. Ayrica bu saydamligin devami, stromadaki su oranmnimn yaklagik

%78’de tutulmasi ile saglanir (8).

Stromanm altinda son yillarda tanimlanan pre-Descemet tabakasi (Dua tabakasi)
bulunur. Bu tabakanin derin anterior lamellar keratoplastide (DALK) hava kabarciklarinin
olusumunda 6nemi vardir. Hava gecirmez bir tabakadir. Hava eger Dua tabakas ile stromanin

son sira lamellas1 arasina girerse “tip I hava kabarcig1” olusur ve DM anterior korneadan



saglikli sekilde ayrilir. Hava eger Dua tabakasi ile DM arasina girerse “tip II hava kabarcig1”
olusur (4).

DM o6n kismi koyu, bantli yapida; arkasi ise amorf ve daha agik renkli yapida bir
membrandir. Bu tabaka 7-12 pm kalinliktadir ve ¢cogunlukla tip IV kollajen ile lamininden

olusur.

Korneanin en alt kisimda endotel hiicre tabakast bulunur. Altigen seklinde,
proliferasyon yetenegini kaybetmis, tek sira halinde dizili hiicrelerdir. Hiicreler arasi siki
baglantilar sayesinde su gecirmez. Endotel hiicre membranindaki Na/K ATPaz pompasi
stromal su dengesinin korunmasinda kritik 6neme sahiptir (8). Travma, inflamasyon vb.
durumlar sonucunda endotel hiicre kaybi gelisirse, kayip olan bolge diger endotel hiicrelerinin
biiyiimesiyle kapatilmaya calisilir. Saglikli bir endotelde mm?’de 2000-3000 hiicre bulunur

(7). Hiicre sayisinmn 500/mm?’nin altma diismesi kornea saydamlig1 i¢in biiyiik risk olusturur

(9).

Kornea opasiteleri diinya genelinde gorme kaybi nedenleri i¢inde 5. sirada bulunur (10).
Kornea opasitesine neden olan baslica patolojiler; endotel hasari/yetmezligi nedeniyle olusan
stromal 6dem, mekanik veya kimyasal yaralanma sonrasi olusan skar cevabi, ila¢/yabanci
madde birikimi, kornea distrofileridir. Travma, keratit, Ulser ve kuru g6z sonucunda skar
olusabilir. Korneada skar olugmasi i¢cin hasar epitel bazal membranmi ge¢ip Bowman

tabakasma ulagmalhidir (11,12).

Kornea stromasinda fazla su birikiminin Onlenmesi endotel hiicrelerinin islevidir.
Keratokonus, glokom, kimyasal/radyasyon yanigi, travma, enfeksiyon nedeniyle olusan
endotel yetmezligi sonucunda kornea 6demi gelisir. Ancak kornea 6deminin en sik sebebi
iatrojenik travmalardir (9). Cerrahi sebepler i¢cinde ise en sik sebep katarakt cerrahisidir (13).
2020 yilinda diinya genelinde yaklasik 30 milyon katarakt cerrahisi uygulanmasi
beklenmektedir (14). Katarakt cerrahisi sonrasinda ise kornea endotel hiicresi hasarlanmasina

bagli yaklagik olarak %1-2 oraninda biilloz keratopati (BK) gelisebilmektedir.

Korneada skar ve ddem varliginda on segment cerrahisi giiclesmektedir. Bu gibi
olgularda katarakt cerrahisinde oOzellikle 6n ve arka kapsiiliin goriintiilenmesi zorlasir.
Kesintisiz kenarli kapsiiloreksis ve niikleusun uzaklastirilmas: sathalarinda  giicliik
yasanabilir. Cerrahiyi kolaylastirmak i¢in kapsiiler boyama, alternatif illiiminasyon teknikleri
Onerilmistir (15-18).



Kornea opasiteleri standart koaksiyel aydinlatmada, arka sa¢ilimin artmasina ve
yansimalara yol agarak cerrahi prosediirii zorlastirabilir. Bu zorluklar1 asmak igin
transkonjonktival illiiminasyon, endoliiminasyon probu ve korneal parasentez esliginde
kesintisiz egri kenarli kapsuloreksis uygulamalar1 gibi illiminasyon teknikleri Onerilmistir
(15-17). Ozellikle BK’li olgularda bu tekniklerin uygulanabilir oldugu gosterilmistir. Ayni
sekilde katarakt cerrahisi diginda da (6r: endotelyal keratoplasti) bu teknikler
uygulanabilmektedir (17).

Bununla birlikte, kornea patolojisi ileri boyutlarda oldugunda 6ncelikle bu durum tedavi
edilmeden 6n segment cerrahisi yapilamayabilir. Kornea 6demi i¢in topikal steroid, hipertonik
ajanlar (%5 NaCl, polioksietilen, anhidréz gliserin cozeltileri), bandaj kontakt lens ve
evaporasyonu arttirici segenekler gibi tibbi tedavi secenekleri diisiiniilebilir (9). Yiizeyel skar
icin fototerapdtik keratektomi giindeme gelebilir (18). Tiim bunlara ragmen kornea opasitesi

On segment cerrahisini engelleyecek seviyede ise dncelikle keratoplasti uygulamak gereklidir.

Katarakt cerrahisi giinlimiizde en sik yapilan cerrahilerin basinda gelmektedir (14). Bu
cerrahilerde optimum gormeyi elde edebilmek icin géz ici lens (GIL) implantasyonu
yapilmaktadir. GIL implantasyonu icin en uygun lokalizasyon kapsil icidir ve
komplikasyonsuz bir katarakt cerrahisinde GIiL implantasyonu icin asil hedef bu bolgedir.
Fakat cesitli sebeplerle kapsiil i¢ine GIL implantasyonu yapilamayabilmektedir. Kapsiil ici
implantasyona engel en sik sebep dnceden implante edilmis GIL dislokasyonudur (%75).
Diger sebepler swrasiyla: cerrahi afaki, travmatik afaki, travmatik subluksasyon, GIL
opasifikasyonu, bag doku hastaliklar1 ve Uveit-glokom-hifema sendromudur (20). Neredeyse
tamammin ortak noktas1 GIL i¢in yetersiz kapsiil destegidir. Bu sebeplerin ¢ogunda ne yazik
ki kornea da etkilenmektedir. Bu etkilenme yukarida bahsedildigi gibi travma sonucunda
olusan skar gibi etiyoloji ile es zamanl olabilmekle birlikte GIL dislokasyonu, komplike
katarakt cerrahisi sonrasi afaki gibi durumlar sonucunda da gelisebilir. Bu durumda GiL

implantasyonu daha da giiclesmektedir (21).

Giiniimiizde, kapsiil yetersizligi olan hastalarda sekonder GIL implantasyonu igin ac1
destekli 6n kamara lensleri, iris fiksasyonlu lensler ve skleral fiksasyonlu lensler
kullanilmaktadir. Sklera ve irise GIL fiksasyonu icin sitiirlii veya siitiirsiiz teknikler tercih

edilebilmektedir. Hangi teknigin daha iistiin oldugu konusunda fikir birligi yoktur (22).



GENEL BiLGILER
KORNEA TRANSPLANTASYONU (KERATOPLASTI)

Vericiden tam (penetran) veya kismi kalinlikta (lamellar) kornea dokusunun alictya
cerrahi olarak nakledilmesidir. Verici géz olarak baska bir insanin gozii (allogreft) ve hayvan
g0zu (ksenogreft — tarihsel ve deneysel) kullanilabilir. Keratoplasti tiim diinyada en yaygin
‘doku’ transplantasyon yontemidir. Giiniimiizde nakillerin neredeyse tamami kadavradan

yapilmaktadir (23).

Korneanm avaskiiler durumu ve kendine has immiinolojik yapisi, bu transplantasyon
tiiriinii nispeten daha kolay uygulanabilir hale getirmektedir. ilk kez 1813 yilinda Himly
tarafindan tarif edilmistir (24). 1886 yilinda von Hippel tarafindan ksenogreft olarak ilk kez
uygulanmugtir (25). ilk basarili kornea transplantasyonu 1905 yilinda Zirm tarafindan tam kat
olarak uygulanmistir (23). Ancak o donemde basarili sonuglar elde edilememistir. Bu sebeple
daha basarili oldugu diisiintilen lameller keratoplasti yontemleri daha c¢ok tercih edilmistir.
1950’lerde steroidlerin gelisimiyle nakil basaris1 artmis ve penetran keratoplastiye
doniilmiistiir. Ancak son 15-20 yilda, cerrahi aletlerin ve yontemlerin gelismesiyle lamellar

keratoplasti yontemleri giderek daha popiler hale gelmektedir.
Keratoplasti; endikasyona ve anatomik yapisina gore siiflandirilabilir.
Endikasyona gore;

Tektonik: Glob biitlinliigiinii korumak amaciyla; inflamasyon, enfeksiyon, travma vb

sebeplerle perfore olmus korneanin kadavradan alinmis bagka bir kornea ile degistirilmesidir.

Terapotik: Tibbi tedaviye yanit vermeyen yaygin keratitlerin tedavisi (6zellikle fungal

keratit); BK sonucu olusan agrinin giderilmesi ve iilserasyonun tedavisi i¢in yapilir.

Optik: Gormenin daha iyi hale gelmesi i¢in yapilir. Kornea distrofileri, posttravmatik skar,

afakik-psodofakik BK, kornea ektazileri i¢in yapilan keratoplastiler 6rnek gosterilebilir.

Kozmetik: Gorme beklentisi olmayan ancak goriintii olarak sosyal yasamda hastay1 etkileyen

durumlar bu baslik altindadir.



Anatomiye gore;
Kornea opasitesi tiim stromay1 etkiliyor ve endotel kotii ise: PKP (penetran keratoplasti)

Kornea opasitesi 6n korneal stromada yer aliyor ve endotel iyi ise: SALK (superfisyal anterior
lamellar keratoplasti), ALTK (otomatize lameller teropatik keratoplasti)

Kornea opasitesi arka korneal stromada yer aliyor ve endotel iyi ise: DALK (derin anterior
lameller keratoplasti)

Korneada skar yok fakat endotel kotu ise: DSOEK (Descemet soyucu otomatize endotelyal

keratoplasti), DMEK (Descemet membrani endotelyal keratoplasti)

A. PENETRAN KERATOPLASTI (PKP)

Bu ylizyilin basindan itibaren yerini yavas yavas lamellar yontemlere birakmaktadir.

Ancak yine de tiim diinyada en yaygin kullanilan keratoplasti yontemi PKP’dir.

Cerrahi_yodntem: Vericiden alinmis korneadan manuel/otomatize trepanizasyon ile

zimbalanarak (punch) veya femtosaniye laser aracili olarak, alic1 yataktan 0,25-0,5 mm daha
biiyiik capta olacak bicimde yuvarlak sekilli greft hazirlanir. Yine ayni sekilde trepanizasyon
veya femtosaniye laser aracili olarak alici yatak hazirlanir (cerrahin tercihine gore greft
genellikle 8,0-7,75 mm; alic1 yatak da genellikle 7,5-7,75 mm). Yildiz, kare vb kesi sekilli
penetran keratoplasti yontemleri tanimlanmistir fakat yara kenar1 mekanikleri ve tedavi

basarilar1 agisindan tstiinliikleri tartismalidir (23).

Greft, alic1 yataga tek tek 10,0 naylon ile siitiire edilebildigi gibi devaml siitiirle veya
tek ve devamli kombine olarak da siitiire edilebilir. Greft oturtulmadan 6nce 6n kamaraya
viskoelastik madde verilebilir. Boylece iris ve lens diyaframi yataktan uzaklastirilir,
slitlirasyon i¢in uygun bir tonus olusturulabilir. Arka vitre basinci olusma riski bir miktar
azaltilir. Boylece kismen de olsa agik gokyiizii (open sky) sartlari olugmamasi hedeflenir.
Cerrahi sirasinda greft torsiyone olmamali, yara yerleri birbirinin {istiine binmemeli ve yara
yerinin arka agzi agikta kalmamalidir. Her iki siitiir yonteminin de kendine has avantajlar1 ve
dezavantajlar1 mevcuttur. Tek tek siitiirler, devamli siitlire gore daha erken almnabilirler.
Olusan astigmatizmayi diizeltme amagh secici olarak ayr1 ayr1 alinabilirler. Greft alict yataga

oturtulurken, siitiir yonteminden bagimsiz olarak ilk dnce genellikle 4 adet kardinal siitiir
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atilir. Ozellikle 2. kardinal siitiir cok onemlidir. Ciinkii greft ve alict yatak gerginligi iyi
ayarlanamaz ise astigmatizma indiiklenmis olur. Kardinal 2. siitiiriin, ilk kardinal siitiir ile
180° a1 olusturacak sekilde, es gerginlikle tam karsiya atilmasi bu sebeple 6nemlidir. Yine
genellikle hem donor, hem de alici kornea, %95 kalinlik olusturacak sekilde derinden gegilir.
Kesi dudaklarindan tam kat gecilmemesi enfeksiyon riski, yara yeri sizdirmazligi agisindan
onemlidir. Tek tek siitiir sayis1 cerrahin tercihine gore genellikle 16-24 arasinda

degismektedir.

Devamli siitiir yonteminin avantaji daha 1yi bir yara yeri stabilizasyonudur. Yara yeri
ayrilma riski daha diistiktiir ve alinmasi1 daha kolaydir. Bununla birlikte astigmatizmanin
ayarlanmasi ihtimali s6z konusu degildir. Hangi siitiir yonteminin iistiin olduguyla ilgili bir

konsensus yoktur (26).

Cerrahi komplikasyonlar: iris/lens hasari, irregiiler trepanizasyon, greft desantralizasyonu,
on kamara/vitreus/koroid hemorajisi, koroid eflizyonu, endotel hasari, iris inkarserasyonudur

(23).

Cerrahi sonras1 komplikasyonlar: Glokom, yara yeri sizintisi, endoftalmi, keratit, primer
etiyoloji niiksii, primer endotel yetmezligi, greft reddi, retina dekolmani, katarakt, irregiiler
astigmatizma, persistan epitel defektidir (23). Baslica komplikasyonlardan bahsetmek

gerekirse;

Koroidal hemoraji: Cerrahi sirasinda ya da hemen sonrasinda goriilebilir. Katastrofiktir ve

genellikle korliikle sonuglanir. Goriilme sikligi %0,5’den azdir (23).
Endoftalmi: PKP sonrasinda %0,05-%0,2 siklikta gortilmektedir (23-29).

Endotel yetmezligi: Greft yetmezliginin iki ana nedeninden biridir. Primer endotel yetmezligi

seklinde dondr dokunun yetersizligi, entoksikasyon veya nakil sirasinda donodr dokuda olusan
travma nedeniyle erken donemde olusabildigi gibi (cerrahi sirasinda endotelin %30-40’1
kaybolur), cerrahiyi takiben 10 y1l icinde progresif endotel hiicre kaybiyla da ortaya ¢ikabilir.

Primer endotel yetmezligi siklig1 ortalama %10’dur. Glokom bu siireci hizlandirir (29).

Greft reddi: Greft reddi 5 yil igerisinde %20 oraninda olusabilir. Kiimiilatif risk 10 yilda
yaklasik %30°dur. Ana red sebebi olan doku endoteldir. Epitel reddinin ¢ogunlukla klinik
Onemi yoktur. Fakat 2-3 hafta i¢inde endotel yetmezligine donebilir. O yilizden dikkat

edilmelidir. Stroma reddinin ise tespit edilmesi gugtir (23,29).
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Astigmatizma: PKP sonras1 4-5 D kadar regiiler astigmatizma %10 oraninda gériiliir. Irregiiler
astigmatizma ise %50 kadar yliksek oranlarda goriilebilmektedir. Cerrahi sirasinda topografi

esliginde siitiir rotasyonu ile bu oran diisiirtilebilir (23).

Glokom: Periferik anterior sinesi araciligiyla kapali agili glokoma neden olabildigi gibi,
kronik 6n kamara inflamasyonu, trabekiilit, trabekiiler yikim ve kronik steroid kullanimi
sebebiyle acik agili glokoma da neden olabilir. Yapilan ¢aligmalarda ¢ok degisken olmakla
birlikte bu konuda yapilmig en biiyiik calismada insidans %14 olarak gosterilmistir. Kornea
distrofileri ve keratokonus i¢in yapilan nakiller sonrasinda glokom daha az goriiliir.
Afaki/psodofaki, iridokorneal endotelyal sendrom, BK, 6n segment travmasi risk orani daha
yiiksek olan durumlardir (27-36).

Mikrobiyal Kkeratit: PKP sonrasinda %5 oraninda goriilebilir. Genellikle siitiir kaynaklidir.

Ancak yaygin mantar keratiti nedeniyle yapilan terapdtik keratoplastilerde verilen oranlar
degisken olmakla birlikte daha yiiksektir (23,29,37).

Norotrofik keratit: Ilk {i¢ yil iginde sensdryal korneal ndron rejenerasyonu %40 oraninda

gerceklesir. Persistan epitel defektlerine ve greft yetmezligine neden olabilir (23).

Greftte ayrilma: PKP sonrasinda %1-2 oraninda goriiliir. Tekrar siitiire edilerek onarilmahidir

(23).

Urrets-Zavalia Sendromu: Cerrahi sonrasi irisin sabit dilate kalmasidir. Patofizyolojisi tam

olarak aydinlatilamasa da cerrahi travma veya toksik etkiler sonucunda iris sfinkteri hasari;
cerrahi sonrasi akut géz i¢i basinci yiiksekligi sonucu olusan iris sfinkteri iskemisinin bu
duruma neden oldugu disiintilmektedir. Cerrahiler icinde en sik PKP sonrasinda

gorilmektedir (%2,2-17,7) (38).
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B. ANTERIOR LAMELLAR KERATOPLASTI (ALK)

Alict endotel ve DM korunur. Greft reddi ve yetmezligi riski PKP’ye gore diisiiktiir.
Penetran ve posterior lameller keratoplasti tekniklerine gore kullanilan toplam steroid miktar1
daha azdir (23). Ancak cerrahi teknik PKP’ye gore daha gu¢ ve uzundur. Lamellar ylzeyler
arasinda ylizey diizensizlikleri ve donériin alict yataktan ayrilma riski mevcuttur. Bunun

sonucunda c¢ift on kamara ve irregiiler astigmatizma gergeklesebilir (39).

Superfisyal anterior lameller keratoplasti (SALK)

Ik kez 2003 yilinda tammmlanmistir (31). Eger kornea stroma patolojisi, korneanin én
1/3’lik bolimiinde ise (anterior 200 um) uygulanabilir. Ancak ok yiizeyel patolojilerin
fototerapotik keratektomi ile tedavi edilebilecegi unutulmamalidir. Bu nakil yontemine uygun
patolojiler: anterior korneayr etkileyen Reis-Biickler distrofisi, Salzmann’mn nodiiler
dejenerasyonu, anterior kornea skari, yiizeyel kornea tiimorleri, dermoid benzeri konjenital
lezyonlar, siirli keratokonustur. Eger kornea enfeksiyonu sadece 6n korneada sinirl ise (6n

segment OKT ile gosterilebilir) denenebilir.

Cerrahi: Bu yontemde hastalikli korneanin 6n yiizeyi kaldirilarak ayni kalinlikta donor
kornea yerlestirilir. Hastadan, mikrokeratom ile 9,5 mm ¢apli bir halka kullanilarak 160-200
um kalinliktaki bir kornea flebi kaldirilir. Kalan kornea dokusunun seffaf oldugu goriiliir.
Donér dokudan da benzer bir kalinliktaki kornea flebi 8,5 mm capli bir halka kullanilarak
kaldirilir. Fibrin doku yapistiricist ile dondr flep, alici yuva iizerine yapistirilir. Islem
sonrasinda bandaj kontakt lens yerlestirilir. Flep, fibrin yapistiric1 yerine 10.0 naylon siitiir ile
de tespit edilebilir. Flep kaldirma mikrokeratom yerine femtosaniye laser ile de yapilabilir
(27,39). Fakat anterior kornea skari varliginda laser Onerilmez. Ciinkii skar dokusu laser
penetrasyonunu azaltir. Eger skar dokusu kornea yiizeyinde depresyona sebep oluyorsa
mikrokeratomla diizgiin yiizeyli bir flep yatagi olusturulamayabilir. Bu da dondr korneanin
flep yatagina diizglin oturmamasina, greft ayrilmasina, irregiiler astigmatizmaya sebep
olabilir. Eger flep yiizeyinde diizensizlesmeye sebep olan bir patoloji varsa nakil 2 basamakl
bir cerrahi ile de yapilabilir. Ilk basamakta kornea flebi kaldirilir. Alic1 yatakta kalan korna
dokusunun seffaf oldugu goriildiikten sonra kaldirilan flep tekrar yerine oturtulur. 4-6 hafta
sonra kornea yiizeyine trepan oturtulduktan sonra dnceden yapilmis flep insizyonundan bir
miktar daha az bir derinlikte olacak sekilde vertikal diizglin yiizeyli bir insizyon yapilir.
Boylece 1 mm cevresel kalinlikta ¢embersel bir flep geride birakilmig olur. Sonrasinda,

kaldirilan flepten 0,25 mm kadar daha biiyiik olacak sekilde dondr korna diski hazirlanir.
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Alic1 yataga oturtulur. iki basamakli SALK ydntemiyle donér ve alic1 yatak uyumu daha iyi
saglanmis olur (39).

Eger nakil keratokonuslu bir korneada yapiliyorsa, epitelinden temizlenen dondr kornea
dokusu flep yatagina yerlestirildikten sonra, hasta korneadan kaldirilmis flep tekrar donor

kornea dokusunun Uzerine yapistirilabilir. Buna sandvi¢ yontemi ad1 verilmektedir (32).

Anterior otomatize lamellar keratoplastinin, SALK’den farki, daha derin kornea
patolojileri (1/3-1/2) igin kullanilabilmesi ve cerrahide manuel mikrokeratom yerine dakikada
30000 kesi yapabilen otomatik mikrokeratomlarin kullanilmasidir. Bunun disinda genel

prensip aynidir (27,39).

Derin Anterior Lamellar Keratoplasti (DALK)

Derin stromay1 da etkileyen fakat endotelin ve DM nin etkilenmedigi kornea distrofileri
(6rnegin, graniiler, latis distrofi), derin stroma skarlari, keratokonus gibi patolojilerde
uygulanir. Pre-Descemetik ve Descemetik DALK olmak tizere iki alt ¢esidi mevcuttur.
Cerrahisi penetran keratoplastiden daha zordur ve daha uzun surelidir (40-41). Pre-
Descemetik yontemde geride bir miktar stroma birakilir. Descemetik DALK’ta ise geride
Descemet membrani, Dua tabakasi ve endotel kalir (4). Dua tabakasinin geride birakilmasi,
nakil yatagmin mekanik stabilitesini korumak i¢indir. Yapilan ¢alismalarda bu tabakanin
mekanik gerime karsi direng basmcinin 500-700 mmHg oldugu gosterilmistir (33). Bu
nedenle PKP uygulanmis bir géze gore DALK uygulanmig bir gdziin herhangi bir travmaya

(6rnegin fakoemiilsifikasyon) kars1 direnci olduk¢a daha fazladir.

Cerrahi: DM ile stromanin saglikli bir sekilde ayrilmasi hedeflenir. Eger bu ayrilma
diizgiin gerceklesebilirse diizgiin bir alic1 yatak yiizeyi elde edilmis olur. Anterior lamellar
keratoplastilerin tiim alt tiirlerinde alici yatak ile dondr doku ara yiizeyinde olusan
diizensizlikler nedeniyle irregiiler astigmatizma olugma riski mevcuttur (39). Bu durum
PKP’nin aksine anterior lameller yontemler i¢in bir dezavantaj olusturur. Giiniimiizde en sik
kullanilan teknik Anwar’n biiylik kabarcik teknigidir (40). Korneanin %60-80 kalinliginda bir
derinlige ulagabilmek i¢in kismi kalinlikta bir vakum trepanizasyon uygulanir. 27 veya 30
gauge enjektor ignesi ucu asagi bakacak sekilde, enjektdr ucunun 5 mm gerisinden yaklasik
60° aciyla igne katlanir. Cerrahin oldugu taraftan, trepanizasyon yarigmdan hazirlanan

enjektdr ignesiyle (ucu asagi bakacak sekilde) girilir. Korneanin parasantralinden, limbusa
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paralel bir sekilde trepanizasyon yarigmin dibinden ilerlenir. Ozellikle enjektdr ignesinin
ucunun asagida olmasina dikkat edilmeli ve asamali ilerletilmelidir. Bunun sebebi DM’nin
perforasyon riskidir. Enjektor ignesi 3-4 mm ilerletildikten sonra, korneanin parasantralinde,
santral ile ayn1 hizada bir bdlgeye gelindiginde enjektordeki hava verilir. Hava verildikten
sonra iki farkli tablonun goriilme ihtimali vardir. ilki ve daha sik goriileni basarili bir hava
kabarciginin yaklasik olarak trepanizasyon yariginin sinirlarina kadar yayilmig bir halde
olmasidir. Cerrah enjektorden havayi ilk verisinde bir miktar direngle karsilagacak, hava pre-
DM bdlgesine gectigi zaman direng aniden azalacak ve kabarcik bahsedildigi gibi kolayca
yayilacaktir. Bu durumda hava pre-DM tabakasi (Dua) ile stroma arasindadir (Tip 1
kabarcik). ikinci ihtimal ise yar1 opak sekilde kopiiksii bir kornea opasitesinin olusmas1 ve
kalan kornea kisimlarmin seffaf bir sekilde kalmasidir. Ya da tip 1 hava kabarcigi icerisinde
daha ufak ve daha opak yeni bir kabarcik olusur (Tip 2 kabarcik). Bu durumda enjektére karsi
olan diren¢ de azalmaz. Hava sadece Descemet membranini ayirmistir ve Dua tabakasi buna
dahil degildir. Bu asamada yapilmasi gereken, enjektor ucunun geri gekilip trepanizasyon
yarigmin baska bir bolgesinden tekrar girilerek hava verilmesidir. Yine de basarili olunmazsa
islem tekrarlanir ama cerrahin bu islemi ancak 3-4 defa yapma sans1 vardir. Baska bir segenek
de daha kiiciik boyuttaki hava kabarcigmm oniine ufak bir delik agilip bosaltilabilir ve
anterior kismima viskoelastik verilebilir. Aksi halde DALK i¢in diger cerrahi tekniklere
dontilmesi gereklidir. Tiim bunlara ragmen basarili bir hava kabarcigi olusma ihtimali,
cerrahin tecriibesine gore degismekle beraber %80-90°dir (27,39). Hava kabarcigi olustuktan
sonra, bir parasentez ile On kamara basinc1 distriilerek, devaminda uygulanacak
basamaklarda DM perforasyonu riski azaltilir. Devaminda anterior stromanin santralinde,
15’lik cerrahi bigak ucuyla yaklagik 1 mm’lik bir delik agilir. Delik agilmadan 6nce anterior
stroma dengeli tuz ¢ozeltisi (BSS) ile sisirilip, kismi anterior keratektomi de uygulanabilir.
Delik agildiktan sonra hava kabarciginin aniden bosalmamasina dikkat edilmelidir. Bunun
icin cerrahi bicak hep ayni diizlemde tutulmali, delik agilirken tanjansiyel bir agiyla yiizeye
paralel girilmeli, bicak tilte edilmemelidir. Bazi cerrahlar delik acildiktan sonra hava
kabarcigimimn diseke ettigi pre-DM bdlgesine viskoelastik vererek hava diseksiyonunu daha da
guclendirmeyi tercih etmektedirler (41). Sonrasinda spatiil ile ag¢ilan delikten girilerek havanin
diseke edemedigi stroma-desme yapisikliklarini diseke etmek igin tiim pre-DM bdlgesi
stvazlanir. Stvazlama yapildiktan sonra spatiil ucu bir miktar anteriora kaldirilarak kalan 6n
stroma gerilir. Cerrahi bigak araciligiyla, spatiil ile ayn1 eksende olacak sekilde spatiile dogru
vertikal kesi yapilir. Birbirine dik sekilde iki adet yatay dogrusal kesi yapilarak 6n stroma 4

adet pasta dilimine ayrilir. Sonrasmna kiint uclu Vannas makast veya kiint uglu baska
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mikromakaslarla spatiil kontroliinde trepan yarig1 hizasindan 6n stromaya kesi yapilir.
Sonrasina trepanizasyon yarigi hizasindan veya hafifce daha igerden sirkiler hareketlerle
adeta lens 0n kapsiiliiniin devamli siirvilineer soyulmasi gibi anterior rezidiiel stroma soyulur.
Bu islem yapilirkken DM agiga ¢ikar. DM’nin kurumamasi i¢in BSS ile sulandirilmig
stingerlerle nemli kalmas1 saglanir. Ancak DM a¢i1ga ¢ikmadan 6nceki basamaklarda iyi bir

gorlis saglanabilmesi i¢in stroma 0n yiizeyi hep kuru tutulmalidir.

Alict yatak yukarida bahsedildigi gibi olusturulduktan sonra dondrden alinmis uygun
boyutlardaki korneanin i¢ ylizeyi tripan mavisiyle boyanir ve endotel ile DM soyulur.
Sonrasinda PKP’de uygulandig1 gibi tek tek veya devaml siitiir ile 10.0 naylon kullanilarak
dondr kornea alic1 yataga tespit edilir. Islem sonunda én kamaraya hava tamponadi verilerek

Dua tabakas1 ve DM ’nin donér stromaya bitismesi gii¢lendirilebilir.

Greft yatagmm olusturulmasinda femtosaniye aracili laser de kullanilmaktadir (42). Hatta

femtosaniye aracili laserin kullanildigz siitiirstiz DALK da tarif edilmistir (43).
Komplikasyonlar:

DM perforasyonu: En sik cerrahi komplikasyondur. Cerrahi sirasinda %10-30 oraninda
goralir (23, 44).

Astigmatizma: Cerrahi sonrasi astigmatizma agisindan PKP ile istatistiksel olarak benzerdir.
Bu cerrahi sonras1 4-5 D regiiler astigmatizma %10 sikhikla goriiliir. irregiiler astigmatizma

goriilme siklig1 ise primer etiyolojiye gore degismekle birlikte %15-50’tir (23,34).

Primer endotel yetmezligi: Cerrahi sirasinda endotel hiicre kayb1 PKP’ye gore daha azdir
(%8-15) (23,27).

Erken donem siitiir gevsekligi: DM’den gegmemek icin cerrahi sirasinda siitiirler PKP’ye

oranla daha yiizeysel atilir. Bu sebeple cerrahi sonrasi erken donemde siitlir gevsekligi ve

stitlire bagh enfeksiyon riski, iyi takip edilmezse PKP’ye oranla daha yiiksektir (23,37).

Greft reddi: Cerrahi sonrasi endotel red riski yoktur. Stroma reddi %1-2 oraninda goriilmesine
ragmen hem tespit etmek giictiir hem de greft fonksiyonunu genellikle etkilemez. Cerrahi

sonrast 3 aydan daha uzun siire sonra goriiliir (23).
Endoftalmi: Cerrahi sonrasi endoftalmi siklig1 %0,2°den azdir (23,27).

Greft ayrilmasi: DALK sonrasinda PKP’ye benzer olarak %]1-2 siklikta goriiliir (23,36,46).
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Urrets-Zavalia sendromu: PKP’den sonra en gok DALK sonrasinda goriiliir (%7,5) (38,45)

Koroidal hemoraji ve efiizyonu, retina dekolmani: Bildirilmemistir.

Mikrobiyal keratit, cerrahi sonrasi 6n segment inflamasyonu: PKP ile benzerdir (23,37).

Glokom: Glokom gelisim mekanizmasi tam olarak aydinlatilamamistir ve %0-17 siklikla
goriiliir. PKP sonrasi oranlara benzer olmakla birlikte, PKP sonras1 glokom gelisen hastalarin
Ugte ikisine cerrahi gerekirken, DALK sonrasinda glokom gelisenlerde GIB tibbi tedaviyle
biiyiik ¢ogunlukla kontrol altina alinabilmektedir (23,27,38,45,36,47).

C. POSTERIOR LAMELLAR KERATOPLASTI

Saglam stroma varliginda hastalikli endotelin yerine yapilan nakil yontemidir. Fuchs’un
endotel distrofisi, posterior polimorfoz distrofi, konjenital herediter endotel distrofisi,
afakik/psodofakik BK (saglam stromasi olanlar), iridokorneal endotelyal sendrom gibi
endotelin tutuldugu patolojilerde uygulanir. Siitiirsiiz, 6n kamarada gaz tamponat esliginde
posterior lamellar keratoplasti 1998 yilinda tarif edilmis ve ayni cerrah tarafindan yontem
gelistirilerek Descemet soyucu endotelyal keratoplasti (DSEK) olarak 2004 yilinda literatiire
gecmistir (48,49). Aym1 yontem otomatik mikrokeratom kullanilarak Descemet soyucu
otomatize endotelyal keratoplasti (DSOEK) yontemi olarak gelistirilmistir (50). DSEK ve
DSOEK cerrahisinde dondrden endotel ve DM’nin yaninda ince de olsa bir miktar stroma da
transplante edilir. DSEK cerrahisini tarif eden cerrah tarafindan 2006 yilinda Descemet
membrani endotelyal keratoplasti (DMEK) yontemi tarif edilmistir. Ayni1 sekilde otomatik
mikrokeratom esliginde olan1 da Descemet membrani otomatize endotelyal keratoplasti
(DMOEK) olarak tarif edilmistir. DMEK ve DMOEK yo6ntemlerinde ise hi¢ stroma kalintisi

olmadan sadece DM ve endotel transplante edilir (51).

Bu cerrahiler PKP ve ALK’nin aksine astigmatizmayr indiiklemezler. Gorsel
rehabilitasyon siireleri daha kisadir. Siitiir ve yara yeri ile ilgili komplikasyon sikliklar1 daha
azdr. Fakat donor doku ile alic1 yatak arasinda yiizey diizensizlikleri, opasiteler olusursa
gérmeyi olumsuz etkiler. Greft ayrilma riski daha yiiksektir. Intersitisyel keratit olusumunda

radikal miidahale gerektirirler. Cerrahisi daha zordur ve 6grenme egrisi uzundur (23,27,39).
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Descement soyucu (otomatize) endotelyal keratoplasti

Uygulayanin tercihine gore kesi limbal, seffaf korneal veya skleral yapilabilir. Temporal,
superotemporal veya superior lokalizasyonda yapilabilir. Kesi 3-6 mm boyutlarinda
yapilabilir. Alici yatak boyutlarini belirlemek i¢in kornea epiteli lizerinden trepan ile
indentasyon uygulanir (8,5-9 mm). Yine cerrahin tercihine gore korneanin endotel yiizeyi
tripan mavisiyle boyanabilir. Otomatize olmayan yOntemde On kamara havayla
doldurulduktan sonra cerraha bakan ylizeyi DM goriisiinii artiracak yansiticilikta bir kaydirag:
ile onu tizerinde DM soyucu bicagi olan 6zel bir cerrahi aparat (DORC International,
Hollanda), kesinin tam karsisindaki iris periferine kadar ilerletilir. Descemet soyucu ile
Descemet yapraginin ucu bir miktar kaldirildiktan sonra geri kalan kismi adeta lens on
kapstiliiniin kesintisiz siirvilineer soyulmasi gibi bir Descemet forsepsi ile soyulur
(descemetoreksis). Otomatize olan yontemde ise DM, irrigasyonlu bir Descemet soyucu ile
(Harvey Precision Instruments, Rotonda West, Florida, ABD) 360 derece gevresel ve kismi
olarak kazmir ve soyulur. Kalan DM ise irrigasyon-aspirasyon kaniiliiyle alinir. Islem hava,

BSS veya viskoelastik esliginde yapilabilir.

Vericiden alinan kornea, endotel yiizii cerraha bakacak sekilde i¢cbiikey bir hazneye konur
(yapay 6n kamara). Trepan ile 8,5-9 mm c¢apli, endotel ve kismen stroma igeren lamellar disk
almir. Donor disk c¢esitli yontemler ile 6n kamaraya verilebilir. Genis kesiden, dondr disk
katlanmadan, viskoelastik ile kizak esliginde on kamaraya verilebilir. Farkli olarak endotel
viskoelastik ile kaplanarak, katlayici forseps veya yerlestirici ile endotele temas etmeden
katlanir. Kii¢iik boyutlu kesiden on kamaraya verilir. Acilmasi beklenir. Acilmasini
kolaylastirmak i¢in spatiil vb ile sivazlanabilir. Sonrasinda dondr doku arkasma hava verilerek
alic1 yataga yapistirilir. Hasta sirt Gistii 15-60 dk bekletilir. Bu yapisma mekanizmasi tam
olarak bilinmemektedir. Yapismanin kolaylagsmasi i¢in ara yiizeyden sivi aspirasyonu

yapilabilir veya dondr doku yine sivazlanabilir (48-50).

Descemet membrani (otomatize) endotelyal keratoplasti

[k kez 2006 yilinda tarif edilmistir (52). DSEK yonteminden daha ince bir donér doku
hazirlanir. Cerrahi islem daha giigtiir. Greft dislokasyon riski daha yiiksektir. Fakat refraktif

sonuglarinin daha iyi oldugu one siiriilmiistiir (53,54).
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Greft hazirlama yontemlerinden en sik kullanilan ‘no touch’ (temassiz) tekniginde donor
sklerokorneal doku steril diiz bir ylizeye alnir. (Ters kabarcik, viskodisseksiyon ve
hidrodisseksiyon gibi yontemler de tanimlanmustir). Alinan doku periferinden disli forseps ile
sabitlendikten sonra trabekiiler agin hemen i¢ kesiminden, dissiz kiint bir forseps, Y kanca vb
araciligiyla hafifce siyrilir. Tripan mavisi ile boyanir. ‘No touch’ tekniginde dondr
sklerokorneal doku, icinde solisyon bulunan (Optisol, Bausch & Lomb, New York) bir
hazneye alinir. Hazne igerisindeki dondr doku, soliisyon yiizeyinin altinda kalir ama dibe
batmaz. Boyali endotel dokusunun mikroskop altinda incelenmesini miimkiin kilar. Boyanmis
endotel ve DM’nin diizensiz, ¢entikli kenarlar1 varsa kiint uclu forseps ile siyrilarak diizgiin
kenarlar1 olan bir daire elde edilmeye calisilir. Boylece DM, sklerokorneal dokudan ayrilirken
stabil kenarl bir yiizey olusmasi amaclanir. Kenar1 dnceden siyrilmis olan DM, kiint uclu bir
forseps yardimiyla sirkiiler bir manevrayla verici dokudan tamamen soyularak alinir. DM, 3
basamakli, trepan yardimiyla yapilan bir islem ile de almabilir. Siyrilan DM, endoteli dis
yiizeyinde kalacak bigimde tomar seklinde katlanir. BSS sollisyonu ile beslenen, tip hazneli
bir enjektdre bagli modifiye edilmis bir GIL kartusu kullanilabildigi gibi distal 4/5’i
viskoelastik, proksimal 1/5”ine BSS doldurulmus sade bir GiL kartusuna da konulabilir. Alici
yatak DSEK, DSOEK yonteminde oldugu gibi hazirlanir. Alici yatak, DSEK’te dondr doku
capindan 1-2 mm daha kii¢lik olmalidir ancak DMEK’te alic1 yatak ya esit boyutta olmali ya
da daha biiyiik olmalidir. Piston ucu kdopiikle kapli bir yerlestirici kullanilarak kartustaki
DM/endotel dokusu 2,8 mm boyutundaki seffaf korneal kesiden on kamaraya verilir.
Descemet tomarmin agilan yiizi yukar1 bakmalidir. Tomarm agilmasini kolaylastirmak igin,
santraldeki pozisyonunu koruyacak ve 6n kamaranin yeterince sig kalmasini saglayacak kadar
az miktarda hava 6n kamaraya verilebilir. Tomarin agilmasini kolaylastirmak i¢in alic1 ara yiiz
ve dondr tomarin aGilan yiizii arasina ufak irrigasyonlar yapilabilir. Tomar agildiktan sonra
alic1 yataga yapismasi i¢in 6n kamara havayla doldurulur ve hasta 30-60 dakika kadar sirt iistii
pozisyonda bekletilir. Sonrasinda pupiller blok olusmamasi i¢in bir miktar hava geri alinabilir
veya periferik iridotomi uygulanabilir. Hastanin iyilesme siiresince sirt iistii pozisyonda
kalmasi (6zellikle ilk 1 hafta) 5nemlidir. Greft dislokasyonu siktir. On kamaraya tekrar hava
verilebilir. Endotel yiizii yukarida kalacak sekilde dondr doku ters donebilir. Bu durumda

ameliyathanede tekrar dondurilmesi gerekir (52-54).
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Komplikasyonlar:

Greft dislokasyonu: En sik goriilen komplikasyondur. DSOEK sonras1 ortalama %14, DMEK

sonrast %28,8 siklikta goriliir (55). Genellikle bir defa daha hava verilmesi yeterli olmaktadir.

Hava yerine SFg verilmesi dislokasyon riskini azaltmaktadir (56,57).

Primer endotel yetmezlisi: DMEK sonrasi ortalama %1,9, DSOEK sonrasi ortalama %5
siklikta goriiliir (58-60).

Glokom ve GIB yiiksekligi: Degisken veriler mevcuttur (DMEK: %0-24 DSOEK: %0,1-9,5)
(55,60). Calismalarda glokom tabiri sik sik GIB yiiksekligiyle es anlaml1 kullanilmaktadir. Bu

da tamimda ve goriilme sikliklarmmn belirlenmesinde giigliik olusturmaktadir. GIB yiiksekligi,
on kamarada bulunan havanin pupil blogu sonucunda kapali aciya sebep olmasiyla

gerceklesebildigi gibi trabekiilit, steroid kullanim1 sonucunda da olusabilir (61).

Greft reddi: DSOEK sonrasi ortalama %9, DMEK sonrasi ortalama %1,9 siklikta goriiliir
(55,62)

Endoftalmi: Her iki yontemde de benzer olarak yaklasik 1/1200 oraninda goriiliir (23).

Retina dekolmani: %0,2 (63)

Katarakt: %0,2-%15,5 (55)

Kistoid makdler 6dem: %7,4-13,3 (55)

On kamarada hemoraji: %1,2 (64)

Epitel biyiimesi ve intersitisyel keratit: Vaka serileri halinde bildirilmistir. Ozellikle

intersitisyel keratit hizla miidahale edilmesi gereken bir durumdur. Terapotik PKP ile

sonuclanabilir (65,66).
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YETERSIZ KAPSUL VARLIGINDA SEKONDER GiL

IMPLANTASYONU TEKNIiKLERIi

A. ACI DESTEKLI ON KAMARA GOZ iCi LENSI (OKGIL)

1952 yilinda tarif edilmistir. Giiniimiize kadar birgok farkli tasarima sahip OKGIL
kullanilsa da giiniimiizde agik ilmekli (loop) OKGIL kullaniimaktadir. Haptiklerin uglarinda
kiigiik ayakliklar bulunur. Bu ayakliklar irido-korneal agiya miimkiin olan en az miktarda
temas edebilecek sekilde tasarlanmustir. EsKi tasarimlarda optigin 6n kubbesinin korneaya
temas etme riski mevcutken, giinimiz GIL'lerinde 6n kubbe yiiksekligi asgari diizeye
indirilerek bu temas Onlenmistir. Bu cerrahi teknikte amag, haptik uglarindaki ayakliklarin
skleral mahmuzlara oturmasidir. Haptik uglar1 arasindaki mesafe (GIL cap1), beyaz-beyaz
capmdan 1 mm fazla olmalidir. Bu ylzden cerrahi dncesinde beyaz-beyaz ¢api1 Ol¢iimii
yapilir. Eger GIL cap1 ufaksa stabilizasyon saglanamaz. Tekrarlayan iritis ve iliskili
komplikasyonlar goriiliir. Eger GIL ¢ap1 biiyiilkse agiya asir1 baski yapar. On kamara

distorsiyonu, glokom ve iliskili komplikasyon siklig1 artar.

Olgiim alindiktan sonra cerrahiye kiiciik seffaf kornea kesisi ile baslanir. On kamarada
vitreus mevcutsa n vitrektomi yapilir. Kesi 6 mm'ye genisletilir. On kamaraya miyotik ajan
(asetilkolin veya karbakol) verildikten sonra viskoelastik madde verilir. GiL, siiriicii esliginde
ve irise temas etmekten kaginarak on kamaraya verildikten sonra agiya oturtulur. Periferik
iriotomi/iridektomi uygulanir. On kamara temizlendikten sonra kornea kesisi sttre edilir.
Cerrahi teknik diger tekniklere gore oldukc¢a sade olsa da haptik ayakliklarinin skleral

mahmuzlara oturmasini saglamak énemlidir.
Komplikasyonlar:

e Gecici kornea 6demi (%9-66)

e Uveit (%1-39)

e ERM (epiretinal membran) olusumu (%6-24)
e Vitreus hemorajisi (%6,7-15,1)

e GIB yiiksekligi (%6-13,5)

o BK (%12)

e Hifema (%4,2-9,1)
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e Kistoid makiila 6demi (KMO) (%3,3-5)
e Iiris inkarserasyonu (%3)

e Retina dekolmani (%2,2)

e GIL dislokasyonu (%1,1) (67-72)

Diger sekonder fiksasyon teknikleri ile komplikasyon ve sonu¢ gorme keskinligi
acisindan farki olmadigini savunan caligmalar oldugu gibi ozellikle kronik 6n kamara
inflamasyonu yaparak kronik donemde endotel kayb1 ve ERM olusumu oldugunu savunan

glincel caligmalar da mevcuttur (67-72).

B. IRiS FIKSASYONU

Bu teknik, skleral fiksasyon teknigine gore biraz daha kolaydir. Bu teknigin
uygulanabilmesi i¢in endotel hiicre sayis1 >1200 hiicre/mm?, 6n kamara derinligi >3 mm ve
iris biitiinligii korunmus olmahdir (73-79). Kontraendikasyonlar: neovaskdler, pigmente,

eksfolyatif veya ileri seviye glokom, iridodiyaliz ve iris atrofisidir (9,78-81).
Iris Siitiirlii Goz ici Lensi (ISGIL)

Ik kez 1976 yilinda tarif edilmistir (82). Cerrahi esnasinda saat 3 ve 9'a kornea yan
girigleri agilir ve 6n kamarada vitreus var ise 6n vitrektomi yapilir. Saat 12'den kornea ana
kesisi yapilir. GIL haptikleri parasentez yapilan kadranlara denk gelecek sekilde sulkusa
alinir. Irise miyotik ajan verilerek optik ‘capture’ yapilir. Periferik korneadan, iristen ve iris
arkasindaki haptik periferinin de arkasindan ETD4-6 benzeri kivrik siitlir ignesi takili 10.0
polipropilen ile ge¢ilir ve tekrar disar1 ¢ikilir. Siitiir ignesi kesilerek sutir ipleri Sinskey veya
Lester kancasiyla korneadan gegirilerek 6n kamaraya alinir. Sonrasinda siitiir iplerinin uglar1
yan girislerden disar1 alinir. Serbest siitiirler diiglimlenir ve uglar1 yan girislerden ¢iktiklar:
yerden kesilir. Sonrasinda yan girislerden prolabe olan iris ve diiglim 6n kamaraya geri alinir.
Optik, arka kamaraya geri ittirilerek ‘capture’ sonlandirilir. On kamara temizligi tekrarlanir.
Bu teknik 2004 yilinda modifiye edilmistir (83). irise daha az baski olusmasi igin Siepser

kayan diigiim teknigi yonteme eklenmistir. Bu sayede iris daha az retrakte olmaktadir.
Komplikasyonlar:

e Oval pupil (%47)
e GIL dislokasyonu (%17,1)
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e Vitreus hemorajisi (%2,2-7,4)

e KMO (%2,2-7,4)

e Hifema (%3,7-7,1)

e Iris iskemisi (%3,7)

e Uveit (%2,2)

e Koroid dekolmani (%7,4)

e Gegici GIB yiiksekligi (%3,7) (67,82-86)

Giincel bir ¢calismada skleral fiksasyona gore bu yontemin astigmati daha az indiikledigi
ve cerrahi sonrasi iyilesme siiresinin daha kisa oldugu oOne siiriilmiistiir (84). Baska bir
caligmada ise erken ©6n kamara inflamasyonunun daha siddetli olmasi nedeniyle stabil
olmayan astigmatizma olustugu ve erken donem dislokasyon oranmin daha yiiksek oldugu

one stirtilmistiir (85).

Tim yontemler degerlendirildigi zaman goriilecektir ki bu yontemin esas problemi iris
ovallesmesidir. Bu durum, estetik kaygisi tasiyan hastalar i¢in sorun olusturabilecegi gibi

halo, glare benzeri sikayetlere de sebep olabilmektedir (84).
Iris Kiskach Géz I¢i Lensi IKGIL)

IKGIL ilk defa 1972 yilinda tanmmlanmustir. Giiniimiizde tek parcali, katlanmaz,
bikonveks, PMMA materyalinden yapilma bir GIL kullanilmaktadir (Artisan/Verisyse Afakik
AKGIL, Ophthec BV, Groningen, Hollanda). Gévde eni 5,4 mm, boyu 8,5 mm'dir. Cocuklar
icin eni 4,4 mm, toplam uzunlugu 6,5 mm olan; kii¢iik gézler i¢in eni 4,4 mm, toplam
uzunlugu 7,5 mm olan modelleri de vardir. GIL pupil 6niine (prepupillar) veya arkasina
(retropupillar) implante edilebilir.

Cerrahisi su sekildedir: saat 12'den, 5,5 mm seffaf kornea kesisi acilir. Saat 2 ve 10'dan
iki adet yan giris agilir. On kamaraya miyotik ajan verilir. Endoteli korumak igin koheziv
viskoelastik ajan kullanilir. GIL 6n kamaraya konulduktan sonra 90° cevrilerek horizontal
pozisyona alinir. Pupil santrale denk gelecek sekilde ortalanir. Santralizasyon saglanirken
GIL, Shephard klempi ile tutulur. Sonrasinda ters Sinskey kancasi veya ucu kivrilmis 27
gauge igne ile iris saat 3 ve 9 kadranlarindan tuzak bicimindeki haptiklere tutturulur. iris
gamzelerinin olusmasi, GIL’in stabil bir sekilde irise sabitlendigini gosterir. Ilk haptige iris

tutturuldugunda, diger haptige gegmeden Once santralizasyon kontrol edilmelidir. Sonrasinda
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superiordan 1 adet periferik iridotomi uygulanir. Alternatif olarak periferik iridotomi cerrahi
oncesinde Nd: YAG laser iridotomi ile de uygulanabilir.
Ayni islem seffaf korneakesisi yerine skleradan tiinel agilarak da yapilabilir. Bu sayede
kornea astigmatizmasi indiiklenmemis olur.
Komplikasyonlar:
e Oval pupil (%16)
e Gegici hipotoni (%19)
e Iris hasar1 (%18)
e Uveit (%17)
e Vitreus hemorajisi (%2,6-7)
e  KMO (%4-10)
e GIB yiiksekligi (%2-28)
e Hifema (%2,6-4)
e Retina/koroid dekolmani (%2,6-4)
e GIL dislokasyonu (%2,4)
e BK (%1,3-2)
e Endoftalmi (%2)
Yapilan giincel ¢aligmalarda skleral fiksasyon yontemlerine gore refraktif durumun benzer
oldugu ancak iris ile iliskili komplikasyonlarin sikligmin IKGIL implantasyonu tekniginde

daha yiiksek oldugu gosterilmistir (87-89).

SKLERAL FiKSASYON

Irisi atrofik, distorsiyone veya iridiodiyalizli olgularda; kontrollii glokomu olanlarda bu
cerrahi uygulanabilir. Ayrica endotel hiicre sayis1 <1200 hiicre/mm?3, én kamara derinligi <3
mm olanlarda da uygulanabilmektedir. Fakat iris fiksasyonuna gére daha zordur ve daha
tecriibeli (miimkiinse arka segmentle de ugrasan) cerrahlarin yapabilecegi bir islemdir.
Tekrarlayan Gveit, kontrolsiiz glokom, proliferatif diyabetik retinopati, makila patolojisi olan

olgularda uygulanmamalidir.
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Sutarlt Skleral Fiksasyon

Ik defa 1986 yilinda tanimlanmustir (90). Siitiirlii fiksasyonun ilk ortaya ¢ikis amaci, disloke
olmus kapsiil i¢ci GIL’in refiksasyonudur. Fakat kapsiil desteginin olmadig1 diger durumlar
icin de bu cerrahi yontem uygulanabilmektedir. Siitlirler sulkus hizasindan veya pars plana
hizasindan atilmaktadir. Onceden 3 parcali GIL’ler kullanilirken, bu fiksasyon yontemine dzel

tek pargali lensler de iiretilmistir.

Cok sayida farkli tarzda siitiirlii skleral fiksasyon teknigi tanimlanmustir. Bu farkliliklar dort
ayr1 basamakta degerlendirilebilir. Bunlar: siitiir ignelerinin gecisine gore ab-interno veya ab-
eksterno, haptigi fikse edici diigiim yontemine gdre, AKGIL'in sabitlendigi nokta sayismna

gore, siitiir erozyonundan ka¢ginma yontemine gore siniflandirilabilir.
a. Ab-eksterno iki noktali skleral fiksasyon

Saat 4’ten 10" a kadar siiperiordan konjonktival peritomi agilir. 2 mm taban genisliginde ve
3 mm yiiksekliginde 2 adet skleral {icgen flep, saat 4 ve 10'da olusturulur. Superiordan genis
korneoskleral kesi agilir (optik capi kadar). Ortamda vitreus varsa on vitrektomi yapilir. On
kamaraya ve iris ile kapsiil arasina (eger kapsiil yoksa iris arkasina) viskoelastik ajan verilir.
Ucgen fleplerin birinin icinden, limbusun 1,5-2 mm gerisinden, diiz siitiir ignesi girilir. Pupil
kenarindan ucu goziikene kadar irise paralel bicimde iris arkasindan ilerletilir. Pupil ucundan
goriindiigii zaman karsi flep icinden 1,5 mm geriden 27 gauge diiz, i¢i bos enjektore yine irise
paralel olacak sekilde girilir ve kars1 taraftaki siitlir ignesinin ucuna kadar ilerletilir. Stitiir
ignesi, enjektor ignesinin i¢ine sokularak stabil hale getirildikten sonra karsi flep ucundan
cikarilir. Sinskey vb. bir kanca ile goz icerisindeki siitiir ipi, ilmek olusturacak sekilde
superior kesiden disar1 almir ve 2 ug olusturacak sekilde ortasindan kesilir. Bu uglar, GIL’in
iki haptiginin ucuna diigiimlenir (kare diiglim, ¢ember diigiim vs). Flep altlarindan ¢ikan
sutir ipleri kademe kademe cekilerek GIL goz igine almir ve sulkusa yerlestirilir. Flep
altlarindan ¢ikan siitiirlerin anteriorundan, skleray: kismi gececek sekilde ayri, birer adet siitiir
gecilir. Gegilen bu siitiirlerin ¢ikan uzun kismi, haptik ucuna bagl olan siitiir ipinin ucunu
icine alacak sekilde baglanir. Ayni islem diger haptik ucuna bagl siitiir i¢in de yapilir. Skleral
flepler, korneoskleral kesi ve konjonktival peritomi kapatilir (91,92). Ayni yontem daha sonra

katlanabilir GIL'lerin gelismesiyle kiigiik insizyonlu olarak modifiye edilmistir (93,94).

Bu yontemin ¢esitli farkli modifiye versiyonlar1 da tarif edilmistir;
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Direkt ab-eksterno insersiyonu: Bu yontemde, diiz igne, kars1 taraftan girilen enjektor ignesi

ile karsilanmaz. Bunun yerine iki ayr1 diiz igne limbusun 0,5-0,75 mm gerisinden girilir ve
superiordaki korneoskleral kesiden ¢ikilir. Bu yontemde enjektor ignesi kullanilmaz ama diiz
ignelerin korneoskleral kesi bolgesine dondiriilerek ¢ikilmasi géz dokularinda distorsiyona

yol acar (95).

Bir baska direkt yontem ise diiz siitlir ignesi yerine, kivrik uglu siitiiriin serbest (ignesiz)
tarafi 27 gauge enjektdr ignesinin liimenine alinir. I¢inde siitiir ipi bulunan enjektor ignesi flep
altindan, limbusun 0,5-0,75 mm gerisinden g6z icerisine girilir. Daha sonra stperiordaki
korneoskleral kesiden McPherson forseps ile girilir. Forseps ile enjektor ignesininin i¢indeki

serbest siitiir ipi alinarak superiordaki ana kesiden tekrar disar1 ¢ikilir (92).

Haptik ilmek (loop) yontemi: Saat 2 ve 8'den 2 adet liggen skleral flep kaldirilir. Siiperior

korneaskleral insizyon yapilir. Diiz igneli 10.0 prolene siitiir ignesi skleral fleplerin birinin
altindan, limbusun 1 mm gerisinden girilir ve ¢ikilir. Ayn1 islem, skleral gecis olusturmak
amaciyla karsidaki flep alt1 i¢in de yapilir. Daha sonra diiz igneli 10.0 prolen siitiir saat 2'den
girilir ve 6dnceden olusturulan saat 8'deki ¢ikistan c¢ikilir. Ayn1 islem bagka bir siitiir ile saat
8'den girilip saat 2'den cikilarak tekrarlanir. Bu asamada igneleri karsilikli uclarda bulunan iki

adet 10.0 prolen siitiir arka kamarada bulunmaktadir.

Haptik ilmeginin yapilisi
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Sinskey veya Kuglen kanca gibi bir aparat ile bu sutirler superior korneoskleral
insizyon yerinden ilmek (loop) olusturacak sekilde disar1 alinir. Siitiir veya cerrahi kancalarla
tutmak icin haptiklerinde delik olan bir GIL alinir. Bu gézlerin birinden halka gegirilir.
Sonrasinda tiim optigi i¢ine alacak sekilde GIL’in cevresinden de gegirilir. Halkanm iki
bacag1 da geri gekilerek diigiim olusturmadan GIL haptiklerinin biri tutulmus olur. Ayni islem
diger haptik i¢cin de tekrarlanir. Sonrasinda superiordaki insizyondan GIL arka kamaraya
gonderilir ve sulkus civarma oturtulur. Onceki yontemlerde belirtildigi gibi bir baska siitiir
(kivrik uglu 9.0 prolen olabilir) aracilig: ile haptikleri tutan siitiirler flep altindan skleraya
fikse edilir. Sonrasinda da flepler, konjonktival peritomiler ve korneoskleral insizyon
kapatilir. Bu yontemin esas avantaji, haptiklerin diigiimsiiz olarak siitiir ipleri tarafindan
tutulabilmesidir. Burada aslinda yapilan sey, bir gemici diigiimii ¢esidi olan kusak diigliim
(girdle hitch) yonteminin GIL haptiklerini tutmak icin uyarlanmasidir. Fakat katlanamayan
lens kullanilan diger siitiirlii skleral fiksasyon yontemleri gibi bu yontem de artik popiilerligini

yitirmektedir (96).

Ab eksterno Kkesintisiz ilmekli fiksasyon: Saat 4 ile 10 arasinda konjonktival peritomi yapilir.

Skleral flep kaldirilmaz. Siiperior sklerokorneal insizyon yapilir. Limbusun 0,8-1 mm
gerisinden diiz igneli siitiir ile goz i¢ine girilir. Ayn1 sekilde 180° karsidan 26-28 gauge
enjektor ignesi ile girilerek siitiir ignesi enjektor icine alinir. Siitiir ignesi karsi taraftan ¢ikilir.
Ayni igne ile ¢ikilan yerin hemen yanindan tekrar girilir ve ilk girilen yerden ¢ikilir. Bu
asamada arka kamarada iki kat siitiir ipi bulunmaktadir fakat ikisi de ayni siitiire aittir.
Sinskey vb bir kanca ile superior kesiden iki adet ilmek (loop) disar1 alinir. iki ilmegin de
ortasindan kesilir. Boylece her biri 180° kars1 uglarda bulunan, birer ¢ift serbest ucu superior
kesiden disar1 uzanan iki adet siitiir ucu olusturulmus olur. Her bir ¢ift serbest ug, karsilikli
birer haptige diigiimlenir. Sonrasinda GIL g6z i¢ine alinarak, dnceki yontemlerde tarif edildigi

gibi cerrahi sonlandirilir.

Bu yontemde skleral flep olusturulmamaktadir. Fakat bu yontemle tilt olusma riski daha

yuksektir (91,97).

Skleral flepli ab eksterno devaml halka fiksasyonu: Saat 3 ve 9'da iki adet skleral kare flep

olusturulur. Superior korneaya genis kesi yapilir. Skleraya, saat 3 ve 9'da limbusa ulasacak
sekilde iki adet horizontal isaretleme ¢izgisi ¢ekilir. Her biri isaretleme ¢izgisinden 1 mm
asagida ve 1 mm yukarida olan, limbusun 1 mm gerisinde olan birer nokta isaretlenir.

Asagidaki noktadan diiz siitlir ignesi ile girilir. Diiz siitlir ignesinin ucu, pupil kenarindan

27



goziiktiigii sirada, superior korneal kesiden girilen 27 gauge enjektor ignesinin i¢ine alinir ve
disar1 ¢ikilir. Haptiklerinde kanca veya siitiir i¢in yuvalar1 bulunan bir GIL alinir. Diiz siitiir
ignesi bu haptik yuvasindan gegilir. Daha 6nce diiz siitiir ignesi ile girilen noktanin hemen
yukarisindaki isaretlenen noktadan 27 gauge enjektor ignesi ile girilir. Haptik goziinden
gecirilmis olan diiz siitiir ignesi, kornea Kkesisinden tekrar géziin ig¢ine almir ve enjektor
ignesinin icine gegirilerek ayni yerden goziin digina ¢ikilir. Ayni islem diger haptik icin de
kars1 saat kadraninda uygulanir. Sonrasinda siitiirler nazik¢e asamali olarak ¢ekilir ve GIL

arka kamaraya oturtulur. Siitiirler diigiimlenir ve skleral fleplerin arkasinda gomiiliir (98).

Limbal oluk insizyonlu, ¢ift igneli haptik fiksasyonu: Saat 4-8 arasi konjonktival peritomi

yapilir. Saat 3 ve 9'da limbusa paralel olacak sekilde limbusun 0,5-0,75 mm gerisinden 3 mm
uzunlukta kismi kalmlikta skleral oluk insizyonlar1 yapilir. Superior korneal kesi yapilir.
Skleral olugun bir ucundan, ¢ift diiz igneli 10.0 polipropilen siitiirlin bir ignesi ile arka
kamaraya girilir ve superior kornea kesisinden ¢ikilir. Diger igne de skleral olugun diger
ucundan arka kamaraya girilir ve superior kornea kesisinden ¢ikilir. igneler siitiirden ayrilir.
Serbest uclar diigiimlenir. Olusan kapali halka dondiiriilerek diigiim oluk hizasma cevrilir.
Boylece korneal kesiden disar1 kesintisiz bir halka uzanmis olur. Aym islem diger
sklerolimbal olukta da tekrarlanir. Haptiklerinde yuva olan bir GIL alinir. Haptik halka
yonteminde tarif edildigi gibi halkalar haptik yuvalarma diiglimsiiz olarak sabitlenir. Oluklar
sutiire edilerek haptikler fikse edilir. Oluklardan sitirler kademeli olarak cekilerek GIL arka

kamaraya sabitlenir (99).
b. Ab-interno iki noktali skleral fiksasyon

Siitiir ignelerinin korlemesine ge¢ildigi, intraokiiler hemoraji riski daha yiiksek olan

ancak cerrahi siiresi daha kisa olan bir yontemdir.

Ust yaridan konjonktival peritomiyi takiben genis limbal-korneal kesi yapilir (optik
cap1 kadar). Cift igneli (kivrik uclu) 10.0 polipropilen siitiir, ortasindan bdliinerek her biri
birer haptige kare diigiimle baglanir. On vitrektomiyi takiben siitiir ignesi limbal kesiden
girilir, iris arkasindan gecilir ve limbusun 1 mm arkasindan saat 3 ekseninden ¢ikilir. Ayni
islem saat 9 kadranindan da yapilir. Sonrasinda her biri birer haptige bagh olan siitiirler
kontrollii sekilde cekilerek, forseps yardimiyla GIL arka kamaraya alinir. Limbusun 1 mm
gerisinden ¢ikan her bir siitlir skleradan kismi kalinlikta gegilerek 2 mm uzunlukta
konjonktiva altina birakilir. 2 mm siitiir uglar1 ayrica absorbe olabilen baska bir siitiirle ayrica

sabitlenebilir (100).
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C. Ab-interno dort noktali haptik ilmekli skleral fiksasyon

Bu yontem, iris kancalari ile sulkus inspeksiyonu yapilabilmesiyle diger yontemlerden
ayrilir. Saat 3 ve 9 kadranindan 2 adet limbus tabanl skleral flep kaldirilir. Saat 2,4,8 ve 10
kadranlarmdan yan giris acilarak iris kancalar1 takilir. On vitrektomi uygulanir. Saat 3
kadranindan kivrik uglu 27 gauge enjektor ignesiyle limbusun 1 mm posteriorundan girilir.
Arka kamaradan, irise paralel sekilde ilerletilerek karsi taraftan limbusun 1 mm gerisinden
saat 9:15 kadranindan ¢ikilir (ab interno — ileri dilatasyon ve iris retraksiyonu araciligtyla
cikilacak bolgenin intraokiiler hizasi inspekte ederek). 16 mm uzunluklu diiz igneli 10.0
polipropilen siitiirin ignesinin kor tarafi saat 9.15’ten ¢ikan enjektdriin liimenine alinir.
Enjektor ignesinin ucu arka kamaraya geri ¢ekilir ve saat 8:45 kadranindan geri ¢ikilir.
Enjektor ignesi geri ¢ekilir ve saat 3’teki orijinal girisinden ¢ikilir. Enjektor ignesi ¢ikilirken
sitirin diz ignesinin kor ucu saat 8:45°teki pozisyonunda arka kamarada birakilir. Bu
asamada bostaki ucu saat 9:15, igneli ucu saat 8:45 ten ¢ikan, ilmegi icerde kalan 10.0 sitiir
elde edilmis olur. Saat 12’den seffaf korneal/limbal kesi veya skleral tiinel agilir. Sinskey
kancas1 vb. bir kanca ile siitiir ilmegi, sliperiordaki kesiden digar1 alinir. Saat 8:45 ve 9:15 teki
stitiir uglarmin arasindan 27 gauge enjektdr ignesiyle tekrar girilir ve karsi tarafta saat 3:15
kadraninda, limbusun 1 mm arkasidan ¢ikilir. Ayni basamaklar bu taraf i¢in de tekrarlanir.
Bu asamada, her iki karsilikli tarafta, limbusun 1 mm disina ¢ikan 2’ser adet siitiir ucu ucu
c¢ikan iki adet ilmek elde edilmis olur. Her iki ilmek de, haptiklerinde yuvalar1 bulunan bir ii¢
parcali GIL’in yuvalarmdan haptik ilmek yontemiyle gegirilir. Superiordaki kesi GIL
optiginin gecebilecegi sekilde genisletilir. Siitiir uclar1 nazikce asama asama cekilerek GIL
arka kamaraya alinir ve sulkus seviyesine oturtulur. Siitiir uglar1 diigimlenir ve skleral

fleplerin altina alinir. Skleral flepler ve konjonktiva kapatilarak cerrahi bitirilir (101).
Komplikasyonlar (siitiirlii skleral fiksasyonlarm tiimii i¢in):

e S({tlr erozyonu (%15-27)

e GIB yiiksekligi (%1-25)

e  Siitiir kopmasi (%6,1)

e 10%iizerinde GIL tilti (%1-16)
e GIL dislokasyonu (%1-13,6)
e Vitreus hemorajisi (%1-16,6)
e Koroid eflizyonu (%11,1)

o Hifema (%9,8-16,6)

29



e GIiL desantralizasyonu (%1-8,3)

e KMO (%7,3)

e Kornea 6demi (%5-7)

e Retina dekolmani (%2-4,9)

e Optik ‘capture’ (%2,4)

e GIL dislokasyonu (%2)

e Uveit endoftalmi (%1,2)

e Koroid dekolmani/riptiri (%1)

e Suprakoroidal kanama (%1) (67,69,70,85,87,102-104)

Satursuz Skleral Fiksasyon

a. Maggi Sutursuz Skleral Fiksasyonu

Ik tanimlanan siitiirsiiz skleral fiksasyon yontemidir (106). Katlanabilir 6zellikte olmayan
iic adet uzun haptigi bulunan olan 6zel bir GIL kullanilir. Haptiklerin her birinin ugclar1
yaklasik 8,5 mm'dir. Optik ¢apt 5 mm'dir. Haptikler optige 120° araliklarla baghdir.
Konjonktiva agildiktan sonra limbusun 3 mm gerisinden superior kadrandan skleral ttnel
olusturulur. Haptik poziyonlar1 saat 2,6,10 veya 4,8,12 olacak sekilde GIL arka kamaraya
alinir. GIL arka kamaraya alinmadan dnce haptikler 8,0 polipropilen ile uglardan siitiire edilir.
Siitiir ignesi tasicis1 olmak tizere 6zel olarak iiretilmis bir siiriicii, ucundaki igne yardimiyla
tercih edilecek pozisyona gore inferiordaki kadrandan limbusun 2-3 mm gerisinden arka
kamaraya girilir. Inferiordaki skleral tiinelden gegilerek tekrar disar1 ¢ikilir. Bu esnada ilk
haptige bagl siitiir ucu, siiriiciiniin igerisine alinir. Haptik igeri gekilerek GIL arka kamaraya
alinir ve siitiir ucu inferiordan tekrar disar1 ¢ikarilir. Haptik limbustan 6 mm uzakliga
erisinceye kadar gekilir. Islem diger iki haptik igin de uygulanir. Siitiir igneleri almir ve
haptik uclar1 koterize edilerek genisletilir. Bu sayede haptik ug¢larmin skleradan tekrar geriye
kagmasi engellenir. Cerrahi islem tercih edilecek pozisyona gore genis sklerolimbal
insizyonlu ya da kisa sklerolimbal insizyonlu yapilabilir. Islem intraskleral haptik fiksayonu
saglanirken siitlir kullanilmadig1 i¢in siitiirsiiz kategoride degerlendirilmistir. Aksi halde
skleral tiineller siitiirle kapatiimaktadir. Ozel ve katlanabilir 6zellikte olmayan bir GIL

kullanildig1 i¢in bu prosediir yayginlasamamuigtir.
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b. Scharioth Intraskleral Tiinel Fiksasyonu

Standart triport pars plana vitrektomi hazirlanir. Seffaf kornea kesisi yapilir. Limbusun 1,5-
2 mm gerisinden (ab-eksterno) 24 gauge kaniil ile birbiriyle 180 derece agi olusturacak
sekilde iki adet sklerotomi yapilir. 2-3 mm kadar limbusa paralel sekilde skleranin yarisi
kadar bir derinlikten skleral tiinel olusturulur ve kaniil geri ¢ekilir. Standart 3 parcali
katlanabilir GIL, bir haptigi korneal kesi yerinde acikta kalacak sekilde 6n kamaraya verilir.
25 gauge kavrayict uclu forsepsler skleral tiinellerden oncii haptige en yakin olanindan girilir.
Haptik tutularak tiinel igerisine ¢ekilir ve ucu disariya alinir. Ayni islem daha 6nce disarda

birakilan haptik i¢in de tekrarlanir (107).

Bu islemin zorlu yan1 haptigin skleral tiinel icerisine yerlestirilmesidir. Tiinel ¢capinin kiigiik
olmasindan dolay1 forseps ile tiinel icerisine girildikten sonra, tiinel duvarlarindaki skleraya
takilmadan hareket etmek zordur. 23 gauge vitreoretinal bigak ile tiinel duvarlarinin agilmasi
ile daha genis bir tiinel elde edilebilir. Bu prosediire 6zel bir forseps tiirii de iiretilmistir. Bu

forseps daha kisa ve egridir. Bu sayede tiinelden daha rahat gecer.
Komplikasyonlar:

e Gecici hipotoni (%18)

e Gecici korneal 6dem (%7,9)

e Korneal dekompanzasyon (%6)
e Retina yirtig1 (%5)

e GIL desantralizasyonu (%5,6)
o KMO (%4)

e Vitreus hemorajisi (%3,7)

e Hifema (%3,7)

e Persistan GIB yiiksekligi (%3)
e Retina dekolmani (%3)

e GIL dislokasyonu (%]1,8)

e Iris ‘capture’ (%1,8)

e ERM (%1)

e Suprakoroidal hemoraji (%1)

e Endoftalmi (steril) (%1) (108-111)
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c. Fibrin Yapistiric1 Esliginde Siitiirsiiz Skleral Fiksasyon

Ik defa 2008 yilinda tanimlanmistir (112). Peribulbar anestezi esliginde 360° perilimbal
konjonktival peritomi sonrasi {ist nazal ve alt temporalden 2,5x3,0 mm boyutlarinda iki adet
skleral flep olusturulur. Alt nazalden inflizyon kaniilii veya 6n kamara 'maintainer' takilir. 22
gauge igne ile fleplerin altinda limbusun 1,5-2 mm gerisinden limbusa paralel olacak ve
birbirine zit yonlere bakacak sekilde sklerotomi yapilir. On vitrektomi veya sklerotomilerin
birinden pars plana vitrektomi uygulanir. GIL implantasyonu igin iist temporalden skleral
tiinel acilir veya seffaf korneal kesi acilir. Geride kalan haptik disarda kalacak sekilde 6ndeki
haptik 25 gauge mikroforseps ile tutularak alt temporaldeki flep altindaki sklerotomiden
eksterne edilir. Ayn1 islem geride kalan haptik icin de iist nazal sklerotomiden uygulanir.
Insan fibrini (20 mg/0,5 ml, aprotinin ile muamele edilmis) ve trombininden (250 1U/0,5 ml)
olusan 2 adet hazirlanmis karisim birlestirilerek skleral fleplerin altina 6zel aplikatorlerle
uygulanir. Sonrasinda 20 saniye boyunca fleplerin iizerine basing uygulanir. Konjonktivalar

da hazirlanan ayni yapistirici karigimla kapatilabilir.

2013 yilinda bu yonteme ek olarak ayni arastirmaci tarafindan 'el sikisma teknigi'
tanimlanmistir (113). Seffaf kornea insizyonundan siiriicii esliginde GIL 6n kamaraya
verilirken es zamanl olarak yan giristen bir mikroforseps ile dndeki haptik tutulur. Arkada
kalan haptik seffaf korneal kesi igerisinden yukariya dogru 'C' harfi seklinde disar1 uzanir.
Cerrahin siirliciiyii tutan eli bosta kaldiktan sonra ayni elle baska bir mikroforsepsi skleral
tiinelden gecirir. Disar1 uzanan arka haptik, asistan tarafindan tutulur. Yan giristen giren
mikroforseps ile tutulan ©On haptik, skleral tiinelden uzanan diger mikroforsepse el
sikistyormus gibi transfer edilir. Haptik ucu skleral tiinel i¢erisinden disar1 alinir. Daha sonra
arkadaki haptigin ucu da diger skleral tiinelden gecirilmis mikroforseps yardimiyla disari
alinir. Daha Onceki ¢aligmada 22 gauge igne ile olusturulan skleral tiinel daha sonra yapilan

bir ¢alismada 26 gauge igne yardimiyla agilmistur.

Komplikasyonlar:

e Pigment dispersiyonu (%1,9-15)
e KMO (%1,9-7,5)

e Kornea 6demi (%5,7)
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e GIiL desantralizasyonu (%5,6)

e Hifema (%3,7)

e GIL dislokasyonu (%3,3)

e Optik ‘capture’ (%3,3-4,3)

e Skleral incelme (%0,9) (112-114)

d. Yamane Cift Igneli Skleral Fiksasyon

Ik kez 2014 yilinda tanimlanmustir (115). Bir adet 25 gauge standart vitrektomi girisi ve
seffaf korneal insizyonu (2,8 mm) takiben limbusa paralel birbirine 180° konumlanacak
sekilde 1,5 mm uzunlukta skleranin yar1 kalinliginda 2 adet skleral insizyon yapilir. Kesinin
limbustan uzaklig1 1,7 mm'dir. Standart 3 parcali bir GIiL, korneal seffaf kesiden 6n kamaraya
verilir. Arkada kalan haptik disarda birakilir. 27 gauge igne ile skleral insizyon yapilan
limbusa paralel bicimde yaklasik 2 mm gidilerek skleral tiinel olusturulur. Daha sonra arka
kamaraya dikleserek girilir ve sklerotomi tamamlanir. Mikroforseps yardimiyla icerdeki
haptik ucu arka kamarada bulunan ignenin liimenine yerlestirilir. Liimen ¢ap1 gérece dar
oldugu icin haptik stabilizasyonu iyidir. LUmeninde ilk haptik bulunan igne bir miktar ileriye
dogru itilerek GIL saat ydniinde ¢evrilir. Bu sayede disarida kalan haptik 6n kamaraya almir.
Ikinci 27 gauge igne ile diger skleral insizyon alanindan sklerotomi uygulanir. Kalan haptik
de diger ignenin liimenine alinir. Diger haptik de liimene yerlestirildikten sonra her iki igne
ayn1 anda tiinelden geri ¢ekilerek haptik uglar1 es uzunlukta olacak sekilde disar1 ¢ikarilir. Bu
islem sirasmda GIL saat yoniiniin tersinde doner. Disaridaki haptik uglar1 1,5 mm'lik skleral
insizyon alanina gomiiliir. Vitrektomi probuyla periferik iridektomi yapilir. Konjonktiva
kapatilir ve vitrektomi kaniilii ¢ikilir. Cerrahi sirasinda mikroforseps ile haptigin tutularak
igne kanlliine yerlestirilmesi daha onceki calismalarda tarif edilen 'el sikigma' manevrasiyla

benzerdir.

2017 yilinda Yamane, teknigini modifiye etmistir (116). Konjonktiva agilmadan ve kismi
kalinliktaki skleral insizyon yapilmadan, transkonjonktival olarak 30 gauge igne ile limbusun
2 mm gerisinden skleral tiinelleri agarak cerrahi prosediirii daha da pratik hale getirmistir.
Ayrica skleral haptik uclar1 koterize edilip genisletildikten sonra konjonktiva altina gomiilerek
GIL haptiklerinin gdz icerisine dislokasyonunun engellenmesi amaclanmustir. Bu teknik
sayesinde konjonktival skar olusumu engellenmis, 30 gauge igne ile yapilan daha dar

kalibrasyonlu skleral tlinel sayesinde hipotoni riski daha da azaltilmistir. Yamane'nin bu
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teknikle cerrahi uyguladigi 100 gbzde 36 ayda ortalama %3,6 oraninda endotel hiicre kayb1

izlemistir. Ortalama tilt agis1 3,4%dir.

Komplikasyonlar:

e Iiris ‘capture’ (%8)

e Vitreus hemorajisi (%5)

e Post-op erken dénemde hipotoni (%2) ve hipertoni (>25 mmHg, %2)
e KMO (%1)

e Hicbir gézde GIL dislokasyonu gériilmemistir (115,116)

Ayni teknigin uygulandig1 fakat 27 gauge ignenin kullanildigi baska bir ¢aligmada
hipertoni oran1 daha yiiksek gosterilmektedir fakat referans 21 mmHg'dir (%39) (117). Baska
bir ¢alismada siitiirlii GIL fiksasyonu yapilan 44 gz ile Yamane GIL fiksasyonu yapilan 45
gbz birbiriyle kiyaslanmustir (118). Iki gurup arasinda post-operatif 1. ayda refraktif acidan
anlaml bir fark goriilmemistir, ancak 3. ay veya 6. ay gibi daha uzun vadeli bir kiyaslama

yoktur.

Cerrahi uygulanirken 6zellikle skleral tiinel olusturmak i¢in 30 gauge ignenin skleraya
girme agis1 ve pozisyonunu ayarlamak gii¢ olabilir. Bunun i¢in 2019 yilinda Yamane'nin
destegiyle halka stabilizator gelistirilmistir (Geuder AG, Heidelberg, Almanya) (119).
Halkanm her iki tarafinda 180° aralikla birer adet oluk bulunur. Halka limbusa oturtulduktan
sonra igne oluga yerlestirilir ve sonrasma skleraya girilir. Oluklar, ignenin limbustan 2 mm
uzaklikta, iris ile 10°, limbus ile 20° a¢1 olusturacak sekilde skleral tiinel acilmasimi saglar.
Halkanin gerisinde limbusu kavrayan iki adet kiska¢ bulunur. Stabilizator halkanin
kullanildig1 25 go6z ile kullanilmadigi 20 g6z birbiriyle kiyaslanmistir. Halka kullanilan
gozlerde ortalama tilt 2,5° iken kullanilmayan gozlerde 3,5° olup her iki gz arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttur.

Koterizasyon sonrasit haptik uclarindaki genisleme miktar1 cesitli etkenlere baghdir.
Koter eger haptik ucundan 0,5 mm yerine 1,0 mm uzaklikta tutulursa genisleme miktar1 daha
fazla olur. Ayrica forseps ile haptik ucuna ne kadar yakin tutulursa genisleme miktar1 da bir o
kadar azalir. Polivininiliden floriir (PVDF) yapili haptiklerde, polimetilmetakrilat (PMMA)
yapilt haptiklere gore daha direngli ve kararl yapida genigleme elde edilir (120).

Bircok cerrah, ek calismalarla Yamane teknigini 1iyilestirmek icin Onerilerde
bulunmustur. Haptik uclarinin  disar1 alindiktan sonra 2-3 mm kisaltilmasmin  GIL

santralizasyonu i¢in daha etkili oldugu, igne kaniilii igerisine alinan ikinci haptigin, skleral

34



tiinelden daha dnce gecirilip disar1 alinmasi ile daha stabil GIiL fiksasyonu elde edilebilecegi

One siiriilmiistiir (121,122).

Kornea patolojisi olan hastalardan afak olanlara kornea nakli, es zamanli olabildigi gibi
GIL implantasyonunu takiben de gerceklestirilebillmektedir. Bu konuda yapilmis ¢alismalar
daha ¢ok es zamanli cerrahi lehinedir. Buna sebep olarak hizli rehabilitasyon One
stiriilmektedir. Fakat basamakli cerrahi ile komplikasyon oraninin diistiriilmesi ihtimali vardir.
Ayrica mevcut on segment patolojisi giderildikten sonra kornea nakli ihtiyaci da ortadan
kalkabilir.

Bu tez ¢alismasinda amagc; keratoplasti gerektiren kornea patolojisi ile kapsiil disma
GIL implantasyonu gerektiren yetersiz kapsiil destegi bulunan hastalarda Yamane ¢ift igne
teknigi ile GIL implantasyonu ve gerekirse keratoplastiyi aralikli olarak uygulayarak tedavi

etkinligini ve komplikasyonlar1 degerlendirmektir.
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GEREC VE YONTEM

Ege Universitesi Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali Kornea Birimi’nde, Eyliil 2018 ile
Aralik 2019 arasinda, Yamane ¢ift igneli skleral GIL implantasyonu yontemiyle sekonder
GIL implantasyonu uygulanmis hastalarmn dosyalari retrospektif olarak taranmustir. 31 hastaya
bu islem uygulanmistir. Bunlardan 7’sinin en az 1 yil 6nceden kornea nakilli oldugu goriilmiis
ve caligmadan c¢ikarilmistir. Kalan 24 hastadan yazili ve sozli onam alindiktan sonra

calismaya dahil edilmistir.

Cerrahi 6ncesinde biitun hastalara, nérosensoryal gorme kaybini ve gérme potansiyelini
tespit etmek acisindan gorsel uyarilmis potansiyel (VEP) tetkiki uygulanmustir. ileti defekti
olanlara cerrahi yapilmamistir. Tiim hastalara cerrahi 6ncesinde A ve B tarama okiiler
ultrasonografi (USG) uygulanmistir (Aviso, Quantel Medikal, Fransa). USG tetkikinde

hastalarda arka segment patolojisi izlenmemistir.

Hastalarda cerrahi Oncesi ve sonrasinda Snellen eseli ile en iyi diizeltilmis gorme
keskinligi degerlendirmesi, Goldmann aplanasyon tonometrisiyle GIiB 6l¢iimii, aplanasyon
yapilamayan hastalarda tonopen (Tonopen AVIA, Reichert, ABD) ile GIB &lciimii,
biyomikroskop ile detayli 6n ve arka segment muayeneleri yapilmistir. Gorme keskinligi
Olciimleri istatistik icin Snellen ondalik sisteminden logMAR 06lgegine cevrilmistir. Arka
kutbu aydinlatilabilenlerde makula OKT (Spectralis OCT, Heidelberg, Almanya) ¢ekilmistir.
Tim hastalarda ultrasonik biyometri yapilarak aksiyel uzunluk 6l¢iilmiis ve her iki gdzin
aksiyel uzunluklar1 karsilastirilmistir. Cerrahi yapilacak go6ziin keratometrik degerleri
dlgiilemediginden kornea refraktif giicii 44 D kabul edilerek SRK-T formilii ile GIL giicii

hesaplanmastir.

Sekonder IOL implantasyonlarinin hepsi ayni cerrah tarafindan uygulanmistir. En az 1
aylik takipten sonra, subjektif olarak ambulatuar gérme keskinligi olmayan, objektif olarak da
Snellen eselinde 6 metrede, 0,2’den az gérme keskinligi bulunan, komplikasyon goriilmeyen
hastalara bagka bir cerrah tarafindan penetran keratoplasti uygulanmistir. Keratoplastilerin
hepsi tek cerrah tarafindan yapilmistir. Keratoplasti sonrasinda da en az 3 aylik takiplerde,
cerrahi Oncesinde yapilan Olglimler tekrarlanmistir. Komplikasyon gelisenlerde gerektigi

sekilde tibbi ve cerrahi tedaviler uygulanmustir.
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Cerrahi

Sekonder GIL implantasyonu islemi: Ust temporal kadrandan 2,75 mm seffaf kornea kesisi

yapildiktan sonra 6n vitrektomi uygulandi. Gerekli olanlarda sinesiyotomi ve pupillloplasti de
yapildi. iki adet 27 gauge enjektdr ignesi, agiklig1 yukar: bakacak sekilde, ucunun 5 mm
gerisinden yaklasik 60° kivrildi. GIL haptiklerinin enjektdr ignelerinin liimenlerine almip,
skleral tlinellerden gegirilme iglemlerinin sirasi, bu basamaktan itibaren Yamane’nin tarif
ettigi cerrahi igslemden farklilk gostermektedir. Saat 2 kadranindan, limbusun 2 mm
gerisinden 27 gauge enjektor ignesiyle gegildi. Limbusa paralel sekilde sklera kalinliginin
yaklasik %350 derinliginde 1,5-2 mm skleral tiinel olusturacak sekilde ilerletildikten sonra arka
kamaraya dik sekilde girildi. Igne ucu pupil kenarindan goziikecek kadar, irise paralel sekilde
arka kamarada ilerletildi. Seffaf korneal kesiden GIL (Acrysof monofokal-three piece, Teksas,
ABD) vyerlestirici ile n kamaraya verildi. Ondeki haptik ucu, saat 2’deki enjektor ignesi
icine, mikroforseps ile gecirilip stabil hale getirildikten sonra enjektor ignesinden ayrildi ve

igne arka kamarada i¢inde lens haptigi i¢cinde olacak sekilde birakildi.

Ayni islem saat 8 yoniinden girilen enjektor ignesiyle arka haptik ucuna da uygulandi ve
igne disar1 alinarak alev koter ile haptik ucuna topuz yapildi. Bu islem karsi haptik igin
tekrarland1 ve bu topuzlar skleral tiinel igerisine itildikten sonra 6n kamaradaki viskoelastik
madde temizlendi. On kamaraya profilaktik antibiyotik (sefuroksim) uygulanarak cerrahi

sonlandirildi.

Penetran keratoplasti: Verici dokudan vakum trepan ile 7,75 mm ¢apli donor greft hazirlandi.

Vakum trepan ile alic1 korneadan 7,5 mm ¢apli doku alindi. 10.0 monoflaman ile donor greft
alic1 yataga tek tek siitiire edildi. Ik kardinal siitiir saat 6, sonrakiler sirayla saat 12, 3 ve 9’a
atildiktan sonra toplamda 16 siitlir atildi. Siitiirler alict ve verici dokunun yaklasik %95
derinliginden gecildi. On kamaraya antibiyotik (sefuroksim) verilmesi ve subkonjonktival

depo steroid enjeksiyonu ile cerrahi sonlandirildi.
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BULGULAR VE SONUCLAR

Calismaya 24 hastanin (8 kadin, 16 erkek) 24 gozii dahil edildi. Ortalama yas 57,33 +
16,71 (13-79) yil, takip siiresi 6,71 + 3,54 (3-12) aydi. Toplam 24 goziin tiimiine siitiirsiiz
skleral sekonder GIL implantasyonu uygulandi. Eslik eden yandas hastaliklar; 4 hastada
sistemik hipertansiyon, 1 hastada tip 2 diyabet, 3 hastada sistemik hipertansiyon ve tip 2
diyabet, 1 hastada sistemik hipertansiyon ve koroner arter hastaligi, 1 hastada Marfan
sendromu, 1 hastada da remisyonda sarkoidoz idi. Geriye kalan 12 hastanin herhangi bir
sistemik hastalig1 yoktu. GIL implantasyonu oncesinde 4 hastada tedavi ile kontrol altinda
tutulan glokom, 1 hastada ise vitreomakuler adezyon mevcuttu. Hastalarin 5°i travmatik
katarakt cerrahisi nedeniyle afakik bulloz keratoplatili, 6 tanesi 6n kamara lensli bulloz
keratopatiliydi. Hastalardan 8’i penetran yaralanma nedeniyle opere idi. Penetran travmali
hastalardan 4’iine primer onarim sonrasi vitreoretinal cerrahi, birine intrakapsuler katarakt
ekstrakiyonu (IKKE) ve OKGIL implantasyonu yapilmist: (6 OKGIL’li hastadan 3’iiniin
primeri sade katarakt olup, diger liciinden 1’1 penetran travmali, 2’si travmatik kataraktlydi).
Bir olgu Marfan sendromlu olup, kristalin lens subluksasyonu ve kornea 6demi mevcuttu. Bir
olguya juvenil katarakt nedeniyle intrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu yapilmis olup buna
bagli olarak afakik BK mevcuttu. Dort hastada AKGIL (arka kamara goz i¢i lensi)
subluksasyonu ve BK mevcuttu. Toplamda 24 hastanin 1 tanesi fakik, 6 tanesi 6n kamara

lensli ve 4 tanesi arka kamara lensli, 13 tanesi afakikti.

Sekonder GIL implantasyonu éncesi lensin durumu

Operatuar Travmatik OKGIL AKGIL Kristalin Lens

Afaki Afaki (Sublukse) (Sublukse)

Cerrahi Oncesinde hasta gozlerin 14 tanesinden, korneanin mevcut durumu nedeniyle
refraktif Olciim almamadi. Refraktif ol¢iim yapilan 10 hastanin ortalama refraktif degeri
+13,00 £ 10,97 D (9-13) idi. Ortalama aksiyel uzunluk 20,95 £+ 1,95 mm (16,5-24,5),
kullanilan IOL giicii ortalamas1 23,36 + 0,99 D (21,15- 25,37) idi.

Toplam 24 hastanin 11 tanesinde, sekonder GIL implantasyonu éncesindeki ameliyatlar

dis merkezde uygulanmistir. Dis merkezde opere olan olgularda ameliyat tarihleri
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epikrizlerden, epikriz yok ise hasta ifadelerinden &grenilmistir. Hastalarin ilk cerrahisinden
sekonder GIL implantasyonuna kadar gecen siire 116,17 + 157,351 (2-540) ay, son
cerrahisinden itibaren gegen sire 111,17 + 159,321 (2-540) ay idi. Di1s merkezden gelen
hastalarin son ameliyatlarindan kapsiil yetmezligi gelisene dek gegen siire bilinmemektedir.
Sekonder GIL implantasyonundan &nce 4 hastaya birden fazla intraokiiler cerrahi uygulanmis
olup, bunlardan 2’si GIL dislokasyonu igin, diger 2’si de kristalin lens dislokasyonu igin
uygulanan vitreoretinal cerrahi idi. Sekonder GiL implantasyonundan sonra 24 hastanm 9’una
(%37) PKP uygulandi. GIL implantasyonu oncesi ortalama en iyi diizeltilmis gorme
keskinligi logMAR o6l¢eginde ortalama 1,66 + 0,44 (0,69-2,3), sonrasinda ise 1,15 = 0,71 (0,1-
2,3) idi (sekonder GIL implantasyonundan 1 ay sonraki EIDGK). GIL implantasyonu 6ncesi
ve sonrasi ortalama en iyi diizeltilmis gérme keskinlikleri istatistiksel olarak anlamli derecede
farkliyd1 ve cerrahi sonrasi daha iyiydi (T = 171,00 p = 0,00 z = -3,72 r = -0,76; Wilcoxon
isaretli siralar testi). PKP uygulanmayan 15 gbziin 11’inde nakil plani ertelendi. Nakilden
vazgecilenler ile nakil karar1 verilen gdzlerin ortalama en iyi diizeltilmis gérme keskinlikleri

arasindaki fark anlamliydi ve nakilden vazgegilen gozlerin gorme keskinligi daha iyiydi (U =

22,00 p = 0,006 z =-2,27 r = -0,46; Mann Whitney U testi).

Tum Hastalarda (p=0,00)

Sekonder GIL implantasyonu 6ncesi Sekonder GIL implantasyonu sonrasi

ortalama EIDGK (logMAR) ortalama EIDGK (logMAR)

1,66 + 0,44 1,15+0,71

Nakli Ertelenen Hastalarda (p=0,001)

Sekonder GIL implantasyonu éncesi Sekonder GIL implantasyonu sonrasi

ortalama EIDGK (logMAR) ortalama EIDGK (logMAR)

1,52 +0,41 0,83 +0,61
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Nakil Yapilacak Hastalarda (p=0,043)

Sekonder GIL implantasyonu 6ncesi Sekonder GIL implantasyonu sonrasi

ortalama EIDGK (logMAR) ortalama EIDGK (logMAR)

1,88 £0,41 1,68 £ 0,53

Sekonder GIL implantasyonu sonras1 11 hastada komplikasyon izlenmedi. 13 hastada
erken donemde (ilk 1 hafta) komplikasyon gelisti. Dort hastada gegici GIB yiiksekligi
goriildii. Bunlardan 1’inde aym1 zamanda vitreus hemorajisi goriildii. GIB tibbi tedavi ile
gecici olarak regiile edildikten sonra ilagsiz olarak 21 mmHg’ nin altina geri dondi. Vitreus
hemorajisi konservatif olarak izlendi ve 1 ay iginde resorbe oldugu izlendi. ki hastada
hifema, 2 hastada KMO, 1 hastada (iveit niiksii (6ncesinde sistemik sarkoidoza sekonder
graniilomatdz iiveit mevcut idi) gelisti. Bu patolojiler de tibbi tedavi ile giderildi. Bir hastada
GIL desantralize oldu ve 1 hafta i¢inde tekrar opere edilerek santralize edildi.

Sekonder GIL implantasyonu sonrasinda goriilen komplikasyonlar

Komplikasyonsuz Gegici GiB Vitreus Hifema ~KMO  Uveit GiL desantralizasyonu

hemorajisi niksi
yiiksekligi

Sekonder GIL implantasyonu ile PKP arasi gegen siire ortalama 4,89 + 1,96 (2-8) aydu.
Nakil uygulanan hastalarin nakil éncesi ve nakil sonrasi 1. 3. ve 6. ay EIDGK leri arasinda
anlamli farklihk goriilmiistiir (X?) = 10,21, p = 0,006; Friedman testi). Ikili analizlerde nakil
oncesi ve 1. ay gorme keskinlikleri arasinda anlamli farklilik yok iken nakil dncesi ve 3. ay
arasinda (T = 28,00 p = 0,01 z =-2,36 r = -0,83); nakil 6ncesi ve 6. ay arasinda (T =21,00 p =
0,02 z =-2,20 r = -0,83; Wilcoxon isaretli siralar testi) anlamli bir iyilesme vardi. 3. ay ile 6.

ay EIDGK leri arasinda anlamli bir farklilik yoktu. Final gérme keskinliklerine ulasma siiresi
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ortalama 3,5 + 1,69 (1-6) ay idi. Nakil sonras1 hastalarda erken dénemde (ilk 1 hafta) GIB
yiiksekligi (>21 mmHg) (3 olgu), KMO (1 olgu), epitel defekti (2 olgu), hipotoni (<5 mmHg)
(2 olgu), keratit (siitiir birikintisi) (1 olgu) gelisti. GIB yiiksekligi bulununan tiim hastalarda
GIB yiiksekligi persistandi. GIB yiiksekligi bulunan 3 hastanin 2’sinde tibbi tedavi ile yeterli
GIB diisiisii elde edilirken 1 hastaya nakil sonras1 3. ayda trabekiilektomi uygulandi. Tiim
olgularmn GIB degeri 21 mmHg nin altma indirildi.

Penetran keratoplasti sonras1 komplikasyonlar

Komplikasyonsuz KMO GIB Keratit Epitel Gegici

defekti hipotoni
Yiiksekligi

Nakli ertelenen 11 goziin 9’undan GIL implantasyonu sonrasi refraktif o6lgiim
alimabilmistir. Ortalama sferik esdeger refraksiyon +0,5 + 1,65 D (-1,5 ile +3,5 arasi) idi.
Nakil yapilan 9 goziin 4’inden refraktif Olgiim alinabilmistir. Ortalama sferik esdeger
refraksiyon -2,06 £ 0,96 D (-3,5 ile -1,5 arasi) idi. Nakli ertelenen 11 hasta ile nakil yapilan 9
hastanin sonug EIDGKleri kiyaslanmis ve nakil yapilmayanlarin istatistiksel anlamli olarak
daha iyi bulunmustur (U = 18,50 p = 0,01 z=-2,37 r = -0,53; Mann Whitney U testi). Yine de
nakil yapilan hastalarin gérme keskinlikleri, yukarida belirtildigi gibi nakil yapilmadan dnceki
degerlerinden anlamli olarak daha iyidir. Nakil uygulanmis hi¢bir gozde greft

reddi/yetmezligi gelismemistir.
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Endikasyon Sistemik  Kompli- EIDGK

Hastalik kasyon (Postop)
iD 53 Afakik BK - - 1 mps 0,2 +
FK 54 | Afakik BK + TK DM KMO 0,05 0,2 +
GiBM
T 39 Afakik BK + Kornea skari + ERM EH 0,05 +
PYS
HS 67 | OKGIL BK + PYS - GiB 1 mps 0,05 +
Epitel
defekti
MO 58 | OKGIL BK DM, HT KMO, 0,05 0,3 +
Epitel
defekti,
Hipotoni
HG 72 Sublukse | BK DM, HT Hifema 2 mps 0,3 +
AKGIL
MC 42 Afakik BK + Kornea skari + | - Hipotoni = EH 1 mps +
PYS + VRC
HB 73 | OKGIL BK - KMO EH 1 mps +
GiBM
BD 79 Afakik VRC + BK - - EH 0,1 +
ZU 70 Afakik BK + TK HT - 2 mps 0,6 -
ET 69 Afakik Kornea skari + Sarkoidoz Uveit 1 mps 0,1 -
PYS niksu
CA 40 Afakik Kornea skar + - GIL 0,05 0,05 -
PYS + VRC dislokasy
onu
AG 54 Afakik Kornea skari + - - 2 mps 0,1 -
PYS
RM 13 Sublukse | BK Marfan S. - 2 mps 0,05 -
(fakik)
TS 78 Sublukse | BK HT - 0,05 0,5 -
AKGIL
AMS 41 | OKGIL BK + TK - Hifema 1 mps 1 mps -
\Y 61 | Afakik BK + TK - - 1 mps 0,3 -
RO 74 | OKGIL BK HT, KAH EH 1 mps -
AC 67 Afakik BK + TK DM, HT - 0,16 0,5 -
MS 55 | OKGIL BK + TK - - 2 mps 0,05 -
HD 63 Sublukse @ BK HT Hifema 0,16 0,5 -
AKGIL
UK 27 Sublukse | BK + Kornea skari - GiB 0,05 0,8 -
AKGIL PYC + VRC VH
NS 56 Afakik Kornea skari + - - 0,05 0,2 -
PYC
RT 71 Afakik BK + TK HT GiBM 2 mps 0,4 -
OZET TABLO

AKGIL: Arka kamara goz ici lensi BK: Biill6z keratopati DM: Diyabet EiDGK: En iyi diizeltilmis gérme keskinligi
(Snellen eseli) ERM: Epiretinal membran GiB/: Goz ici basinci yiiksekligi GilL: Goz ici lensi HT: Hipertansiyon
KAH: Koroner arter hastaligi KMO: kistoid makiila 6demi mps: metreden parmak sayma OKGiL: On kamara géz
ici lensi P: Psodo PKP: Penetran keratoplasti PYS: Penetran yaralanma sekeli S: Sistemik TK: Travmatik katarakt
VH: Vitreus hemorajisi VRC: Vitreoretinal cerrahi Not: Komplikasyonlar, sekonder GilL implantasyonu ve PKP
sonrasl i¢in ortak verilmistir.
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TARTISMA

Sekonder GiL implantasyonu tekniklerinden hangisinin digerine iistiin oldugu ile ilgili
bir fikir birligi yoktur. Hastanin yasi, mevcut sistemik hastaliklari, travma gegirip
gecirmedigi, aniridi varligi, kornea patolojiSinin ¢esidi ve seviyesi, cerrahm tecriibesi
secilecek yontemi belirler. Her yontemin kendine has avantajlar1 ve dezavantajlar1 vardir. Bu
calismada giincel bir sekonder GIL implantasyon yontemi olan Yamane cift igne teknigi ile
kornea patolojisi olan olgularda GIL implantasyonunun etkili ve giivenilir bir ydntem oldugu

gosterilmistir.

Ac1 destekli 6n kamara GIL implantasyonunun diger yontemlere gdre uygulanmasi
daha kolaydir. Cerrahi siiresi daha kisadir. Fakat saglam bir iris diyaframmmn varligini
gerektirir. Uzun donemde, endotele ve iridokorneal acgiya kronik temasin, 6n kamara
inflamasyonu nedeniyle gorece yuksek oranlarda kornea dekompanzasyonuna sebep
olabilecegi gosterildigi icin a¢1 destekli 6n kamara GIL implantasyonu giderek terk
edilmektedir (69). Yine de ileri yasta olan, cerrahinin gii¢ oldugu ve kisa siirede sonug elde

edilmesinin gerektigi durumlarda a¢1 destekli &n kamara GIL diisiiniilebilir.

Iris kiskagl lensler giiniimiizde siklikla tercih edilen GIL’lerdir. Uygulama ydntem
olarak nispeten kolaydir ve cerrahi siiresi kisadwr. Fakat pupil ovallesmesi, kronik iris
travmasi, kan-akoz bariyerinin bozulmasina bagli olarak reklrren (veit tablosuna neden
oldugu 6ne siiriilmektedir. Ayrica bu GIL implantasyon yontemi i¢in saglam bir irisin varhgi
gereklidir. Uzun donemde kornea endoteline etkileri tartismalidir. Pupil 6nii IKGIL’lerin
pupil arkasindakilere gore kornea dekompanzasyonu riskinin daha yiiksek oldugu One
surtilmektedir (89). Iris siitiirlii GIL implantasyonunun komplikasyon oranlar1 genel olarak iris
kiskagh ile benzer olmakla birlikte pupil ovallesmesi ve buna baglh olarak halo ve glare
sikayetlerinin daha sik gorildigi belirtilmektedir (68,72). Yine de her iki ydntemin

karsilastirildigi kontrollii galigma mevcut degildir.

Klinigimizde yapilan IKGIL implantasyonu vakalarmmnin incelendigi retrospektif bir
¢alisma mevcuttur. Bu ¢aligmada 25 hastanin 25 gdziine IKGIL implantasyonu uygulanmistir.
Cerrahi sonras1 14 gdzde EIDGK artis1 olurken, 7 gézde EIDGK degismemis ve 4 gozde
EIDGK azalmustir. 3 hastada KMO, 1 olguda retina dekolmani, 1 olguda herpetik keratit
niiksii geligmistir (123).
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Skleral fiksasyon, anatomik olarak en ideal fiksasyon bolgesidir. Hali hazirda, 6nceden
implante edilmis disloke olan GIL’in refiksasyonu miimkiindiir. Fakat istisnalar disinda iic
parcali lens kullanilmasini gerektirir. Cerrah1 islem daha uzun ve zordur. Siitiir ile fiksasyon
daha travmatikdir. Sitiir birikintisine baglh endoftalmi riski, siitiir erozyonu, siitiir kopmasina
bagli dislokasyon riskleri mevcuttur. Fakat siitiirsiiz yontemde de iatrojenik retina yirtigi,
haptige bagl koroidal kanama/dekolman/efiizyon, iris dializi bildirilmistir (22). Sotirsiz
yontemlere has olarak haptik hasari riski vardir. Hem sitiirlii hem siitiirsiiz olanlarda GIL’de
tilt gelismesine bagli olarak hedef refraksiyon degerlerinden sapma riski mevcuttur. Siitiirli

tekniklerin neredeyse hepsinde genis kesi yapilmasi gereklidir.

Siitiirsiiz tekniklerde, skleral tiinellerin asimetrik agilmasina bagh GIL’de tilt riski
mevcuttur. Dislokasyon riski i¢in ise en giincel tetkik olan Yamene c¢ift igneli yontemi
iddialidir. Haptik uglarmin koterizasyon ile genisletilerek konjonktiva altina gomiilmesi
sayesinde GIL dislokasyonunun hi¢ gériilmedigi one siiriilmektedir. Skleral tiinellerin
simetrik olarak agilmasi i¢in gelistirilmis olan oluklu bir yerlestirici ile tilt oranlar1 daha
asagiya cekilmistir (119). Ilk basta konjonktival peritomi ile yapildig: tarif edilmesine ragmen
transkonjonktival olarak modifiye edilmistir (116). Bu sayede muhtemel glokom cerrahileri
icin miimkiin oldugu kadar saglikli konjonktiva birakilmig olmakta, ameliyat daha

kolaylagmakta ve siiresi kisalmaktadir.

Sekonder GIL implantasyonlarmm karsilastirildig: gesitli vaka serileri vardir. Skleral
sutiirlii fiksasyon ile iris siitlirlii fiksasyonun karsilastirildigi bir ¢aligmada iris siitiirlii
fiksasyonda, digerine gore istatistiksel anlamli olarak daha hipermetropik refraktif sonuglar
(+0,22 £ 0,16 D) goriilmiistiir. Iris fiksasyonlu yontemde cerrahi sonras1 ilk giinde ileri seviye
on kamara reaksiyonu rapor edilmistir. Ayn1 zamanda iris fiksasyonunda sklerale goére daha
yiiksek GIL dislokasyon oram bildirilmistir (%17,1’e %13,6). Fakat skleral fiksasyon

sonrasinda retina dekolmani (%2,2) goriiliirken, iris fiksasyonunda goriilmemistir (85).

Bagka bir c¢alismada skleral siitiirlii ile ag¢1 destekli 6n kamara fiksasyonu
karsilastirilmistir. On kamara fiksasyonu sonrasinda gegici kornea 6demi daha yiiksek oranda
goOzlenirken (%66’e %23) dikkat cekici bicimde birbirine benzer oranlarda BK (%12,4’¢
%10,8) goriilmiistiir. KMO (%3,4’e %2,7), koroid dekolmani (%2,2°e %2,7) da benzerdir.
Skleral fiksasyon sonrasinda daha sik vitreus hemorajisi (%12,2’e %6,7), GIB yiiksekligi
(%23 ‘e %13,5), Uveit (%5,5’¢ %1) gorilirken, ac1 destekli 6n kamara fiksasyonunda kornea
odemiyle ayni1 sekilde daha sik hifema (%7,9°¢ %4,1), GIL dislokasyonu (%]1’e %0)
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gorulmektedir (69). Baska iki ¢alismada daha vitreus hemorajisi ve hifema sikliklar1 skleral

stitiirlii fiksasyon sonrasinda daha fazladir (87,104).

On kamara ile skleral siitiirlii fiksasyonun karsilastirildig1 baska bir ¢ahsmada ise bir
once bahsedilen ¢alismanin aksine 0n kamara implantasyonu sonrasinda daha sik tveit
(%39,3’e %25), vitreus hemorajisi (%15,1’e %12,5) gorildiigii bildirilmistir (70). GIL
desantralizasyon orani da 6n kamara implantasyonu sonrasinda daha az bulunmustur (%0’e

%8,3).

Pupil arkasi IKGIL ile siitiirsiiz skleral fiksasyonun karsilastirildigi giincel bir
calismada IKGIL’de daha miyopik bir sonuc elde edilmistir (-2,3 = 1,3 D’e -1,8 + 0,8 D).
Siitiirsiiz skleral fiksasyon sonrasinda %1,7 siklikta GIL dislokasyonu goriiliirken, IKGIL
sonrasinda goriilmemistir. Aksine skleral fiksasyon sonrasinda endoftalmi gdzlenmezken,
IKGIL sonrasmda %2 siklikta gdzlenmistir. Her iki yontem sonrasinda da benzer oranlarda

BK goriilmiistiir (%2’e %1,7).

Pupil énii ve arkas1 IKGIL lerin kiyaslandig1 bir ¢alisma da mevcuttur (88). Pupil 6nii
IKGIL sonras1 daha miyopik bir sonug elde edilmistir (-0,35 + 0,84 D’e 0,10 + 0,17 D). Pupil
onii IKGIL sonras1 daha yiiksek oranda endotel hiicre kaybi goriilmiistiir. Pupil arkas1 yontem
sonrasinda kornea dekompanzasyonu gelismezken, pupil 6nii yontem sonrasinda %1,3 siklikta

kornea dekomoanzasyonu gelismistir.

iki ayr1 sekonder GIL implantasyonunun prospektif ve randomize sekilde kiyaslandigi
sadece bir adet ¢alisma vardir (87). IKGIL ile siitiirlii skleral fiksasyon karsilastirilmustir.
Skleral siitiirlii fiksasyon sonrasinda GIB yiiksekligi daha fazla iken (%28’e %21), IKGIL
sonrasinda KMO daha yiiksek izlenmistir (%7°e %10). Skleral fiksasyonda GiL dislokasyonu
goriilmezken, otekinde %2,4 siklikta GIL dislokasyonu gozlenmistir. Her iki ydntem
sonucunda, iki grup arasinda gorme keskinligi ve refraksiyon degerleri agisindan istatistiksel

olarak anlamli farklilik izlenmemistir. Ortalama refraksiyon olarak miyopik bir deger elde

edilmistir (-0,7 + 0,11 D).

Kornea patolojisi olan hastalarda sekonder GIiL implantasyonu ile ilgili birgok ¢alisma
vardir. Ancak istisnasiz sekilde hepsinde kombine yaklagim uygulanmistir. Biiylik cogunlugu
iris kiskacli veya iris siitiirlii GIL fiksasyonu ile gesitli keratoplasti yontemlerinin kombine
uygulanig1 iizerinedir. Siitiirsiiz skleral GIL fiksasyonu ile ilgili az sayida ¢ahisma vardir.

Bunlardan Yamane ¢ift igneli tekniginin kullanildig1 3 adet ¢alisma mevcuttur. Bunlarm biri
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vaka serisi, biri otor yazisi olup, ikincisinde sonuglar verilmemis, PKP ile Yamane tekniginin

kombine olarak nasil uygulanabildigi anlatilmistir.

Yamane cift igneli siitiirsiiz skleral GIL implantasyonu teknigi kullanilan ¢alismalarin
ilki bir vaka serisidir. Toplam 5 hastanin 3’tine PKP, 2 sine DSOEK uygulanmistir (124).
Ortalama sonu¢ gorme keskinligi logMAR 6lgeginde 0,4 + 0,29 (0,2-0,9), ortalama sonug
refraksiyon -2,06 £ 2,29 D (-4,0 ile +2,0 arasi) olup ortalama takip siiresi 5,4 + 1,34 aydur.
PKP uygulanan hastalarin birinde haptik ekspozlrl ve vitreus hemorajisi, birinde de tibbi
tedavi gerektiren GIB yiiksekligi gelisirken, birinde komplikasyon goriilmemistir. DSOEK
uygulanan hastalarin ikisinde de greft dislokasyonu dahil herhangi bir komplikasyon
goriilmemistir. Calismada PKP uygulanan 3 hastanin ikisinde korneanin mevcut durumu 6n
segment cerrahisini giiclestirdigi i¢in GIL implantasyonu acik gokyiizii (open sky) sartlarinda
gergeklestirilmistir.

Yamane ¢ift igneli siitiirsiiz skleral GIL implantasyonu tekniginin uygulandig: diger
calisma iilkemizdendir (125). Bu calismada vakalara once seffaf korneal kesiden GIL
implantasyonu yapildiktan sonra DMEK kombine olarak es zamanli uygulanmistir. Toplam
21 hastadan 1’inde GIL dislokasyonuna bagli BK, 20’sinde afakik biillsz keratopati mevcut
imis. Vakalarm 4’iinde siitiirlii skleral, 17’sinde Yamane cift igneli siitiirsiiz skleral GIL
implantasyonu uygulanmis. Ortalama takip siiresi 13,7 £ 9,02 ay olan bu ¢alismada cerrahi
sonrast ilk giin vakalarm %42,9’unun 6n kamaralarina greft dislokasyonu nedeniyle tekrar
hava verilmesi gerekmistir. Sonraki takiplerde vakalarin %14,3’ilinde total greft dislokasyonu
gelismis, 1’inde PKP uygulanmak zorunda kalinmistir. Vakalarin hepsinde istatistiksel
anlamli sekilde gorme keskinliklerinde iyilesme ve kornea kalinliklarinda incelme
goriilmiistiir. Diger komplikasyonlar ise glokom (%19), ERM (%#4), retina dekolmani (%4) ve

vitreus hemorajisidir (%4).

Diger siitiirsiiz skleral GIL implantasyonu teknikleriyle PKP uygulanan caligmalarin
hepsi vaka serisi olup benzer komplikasyon oranlarina sahiptir. Vaka sayilar1 kisithdir

(swrasiyla 4, 10 ve 3’er vaka) (126,127,128).

Uzun dénem takip sonuglar1 yayinlanan, genis vaka sayisina sahip (105 vaka), siitiirli
skleral GIL implantasyonu ile PKP nin kombine uygulandig1 bir ¢alismada greft sag kalmmi 1
y1l sonunda %97, 7 yil sonunda ise %68 olarak sunulmustur. Gorme keskinliginde 1 siralik

artis oram1 %359, gorme keskinliginin Snellen eselinde 20/200’in {izerine ¢ikma orani ise
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%42,9°dur. Goriilen komplikasyonlar ise yeni gelisen glokom (%21,4), mevcut glokomda
kotiilesme (%28,6), KMO (%17), endoftalmi (%3,8), GIL dislokasyonudur (%1,9) (129).

Uzun donem takip sonuclari yayinlanan, genis vaka sayisina sahip (252 hasta, 264 g6z)
baska bir ¢alismada ise iris siitiirlii arka kamara GIL implantasyonu ile PKP kombine olarak
uygulanmis, greft sag kalimi 1 yil sonunda %95, 5 yil sonunda %81 olarak sunulmustur.
Hastalarin %72’sinde cerrahi oncesine gore gorme keskinliklerinde iyilesme goriilmiistiir.
Komplikasyonlar ise GIL dislokasyonu (%9,9), glokom (%6,3), okiiler yiizey
problemleri/kuru g6z (%4,7), endoftalmi (%2,6), vitreus hemorajisi (%2), ERM (%1,6), retina
dekolmanidir (%0,5) (130).

Okiiler penetran/kiint travma, keratit sonras1 korneada tam kat skar, iatrojenik kornea
skar1 tam kat kornea nakli icin endikasyon olusturmaktadir. Bu tiir durumlarda lamellar
keratoplasti yontemleri yetersizdir. Afakik/ps6dofakik BK durumlarinda endotelyal
keratoplasti yontemleri tercih edilmektedir. Ne var ki yetersiz kapsiil destegi ile sonuclanan
durumlar genellikle stromal skar formasyonu, derin stromal seviyelerde kesafet ve endotel
yetmezligi ile sonu¢lanmaktadir. Travmatik katarakt cerrahisi sonucu olusan yetersiz kapsiil
destegi ile birlikte BK tablosu siitiirsiiz skleral fiksasyon ile endotelyal keratoplasti secenegini
giindeme getirmektedir. Ancak DMEK ve DSAEK yontemlerinde greft dislokasyonu ile sik
karsilagilmaktadir (%65-70’e varan oranlarda). Greftin tekrar yerine konulmasi gibi 6n
segmentte tekrarlanan cerrahilerin GIL’de tilt ve dislokasyon riskini artrma ihtimali vardir.
Kombine prosediirlerde GIL giiciiniin hesaplanmasi da daha &ngoriilemez hale gelmektedir
(131,132). Lameller yontemlerde greft ile alict yatak yiizeyi arasindaki yeni gelisen
dinamikler sonucu bu durum daha da karmasiklasmaktadir. Her ne kadar kombine cerrahinin
daha kisa iyilesme siiresi oldugu one siiriilse de basamakli cerrahi uygulanarak mevcut kornea
patolojisinin bir miktar gerileme ihtimali de mevcuttur. Ayn1 zamanda GIL destegi sayesinde
acik gdkylizii (open sky) sartlarinda penetran keratoplasti daha giivenli olarak uygulanabilir.
Bu sebeple tez ¢alismamizda oncelikle lens patolojisinin giderilmesi i¢in basamakli cerrahi
tercih edilmistir. Yamane ¢ift igneli siitiirsiiz skleral fiksasyon ile sekonder GIL
implantasyonu uygulanan 24 hastanin 11’inde (%46) gorme keskinligi ambulatuar seviyelere
ulastig1 i¢in keratoplasti plani ertelenmistir. Bu kararda hastalarin diger gdzlerinin gérme
keskinligi derecesi, hasta yasi, meslegi, giinliik aktivitelerdeki etkilenme gibi durumlar goz

oniinde bulundurulmustur.
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Caligmamizda goriilen komplikasyon oranlari literatiirde tarif edilenler ile benzerdir.
Kornea nakli yapilmaksizin sadece Yamane tekniginin uygulandigi ¢aligmalarda goriilen iris

‘capture’ ve inkarserasyonu ¢alismamizda goriilmemistir.
Calismamizin kisitlayici yonleri;

e Takip siiresi kisalig1 (6,71 £ 3,54 ay)
e Kornea kalinlig1 6l¢iilememesi
e Kornea endotel hiicre sayisinin degerlendirilememesi

e GIL tilt 8l¢iimii yapilamamasi olarak siralanabilir.

Bununla birlikte, 6rneklem i¢inde vaka sayisi az olsa da ayni cerrahi teknik kullanilmig

diger caligmalara gore oldukga fazladir. Benzer ¢alismalara gére takip stresi de daha uzundur.

Korneas1 problemli hastalarda Yamane ¢ift igne teknigi ile sekonder GIL
implantasyonu gérme rehabilitasyonu igin guvenli ve etkili bir yontemdir. Literatiirde gorilen

komplikasyonlarin sikliginda artisa neden olmamaktadir.
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