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GIRIS

Teknolojik gelismelerin 6nderliginde
fakoemiilsifikasyon ile mikemmele yaklasan katarakt
cerrahisinde basara artik ayrintilarda gizlidir.

Anotomik optik diizenedin aslina sadik kalinarak
fakoemiilsifikasyon (FE), katlanabilir lens

implantasyonu, sittursliz tinel kesiler ve kesintisiz

lineer kapstloreksiz (KLK:CCC) ile katarakt
cerrahisindeki temel problemler ¢cbzilerek gbrsel
rehabilitasyon ile hastalarain konforu temin
edilebilmektedir.

Hastalarin olcllebilen kalitetif gobrme konforunun
bdylesine miikemmele ulasmasina karsin bazi hastalar

yakin g&rme bozukludu, gbrme kalitesinin azlidi,isik

yansimalarindan yakinmaktadir. Hastanin
memmuniyetsizliginin nedenlerinden olan GIL
malpozisyonlari santral kesintisiz lineer

kapstiloreksizin uygulanmaya baslanmasi 1ile Dbelirgin

olarak azaltilmistair.

Bu c¢alismada en vyaygin olarak kullanilan On
kapstilotomi yoéntemlerinden, CCC 1ile "Can opener" yada
envelop teknikleri g6z ic¢i lens malpozisyonlarindan tilt

ve desantralizasyona etkileri yo&ninden karsilastirildi.



GENEL BILGILER

LENSIN ANATOMISI (3,7,17)

Lens bikonveks, transparan, avaskuler ve
lenfatikleri olmayan esnek bir mercektir. En genis
capina ekvator; ©6n ve arka kutbu birlestiren hayali
doJruya ise lensin aksi adi verilir. Kirma glici yaklasik
20 Dioptridir. Lens g&ziin i¢inde =zonll adi verilen
lifgiklerle siliyer cisme asili vaziyette durur (Sekil-
1).

DoJumda ekvatordaki ¢apr 6.4 mm, anteroposterior
uzunludu 3.5 mm ve agirligi da yaklasik 90 mg olan lens
yasam boyunca Dblylr ve eriskinde ekvatordaki c¢api
yaklasik 9 mm, anteroposterior uzunlugu 5 mm ve agirlidi

da 255 mg olur.

Lensin kapstili, lensi c¢epecevre saran esnek bir
basal membrandir. Zonller lifler bu membrana yapisir.
Kapsiulin en kalin oldugu bodlge ekvatorun biraz Ontdir
(yaklasik 21lum); en ince oldugu bdlge ise arka santral
bd6lgedir (4 um). (Sekil-2). Yasla beraber 6n kapsil

kalinlasirken, arka kapsil incelir.

Zonuler lifler corpus ciliare’deki pars plicata ve
pars plana bdlgesindeki nonpigmente epitelin Dbasal
laminasindan kaynaklanir ve lens kapsiiline ekvatorun 1.5
mm  Ond ile 1.25 mm arkasi arasindaki bbdlgede

yapisir. (Sekil 1)

Kapstiliin hemen altinda bir sira halinde epitel
hiicreleri wvardir. Bu hilicreler metabolik olarak oldukcga

aktiftir. En aktif olduklari bolge lensin On yilzilinde
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halka seklinde bir boélge olup, buraya “germinatif zon”
denir. (Sekil-3)Burada yeni olusan hiicreler, dnce
ekvatora, oradan da nukleusa gd¢ ederler. Bu hlcreler
morfolojik olarak degiserek nukleusta iyice
yogunlagirlar. En yeni lifler en dista -kortekste-
bulunur. Cefféhi ybnden lens yumusak olan ve kolayca
aspire edilebilen korteks; vyari yumusak olan ve aspire
edilebilen ya da dogurtulabilen epintikleus; ve sert
olan,aspire edilemeyen, ancak dodurtulabilen vya da

parcalanabilen nukleus tabakalarina ayrilabilir.



KATARAKT

Eriskinde g6rme azalmasina ve kaybina yol acan c¢ok
yaygin bir neden “yasa badli katarakt”lardir. Bunlar
kabaca, nilikleer, kortikal ve posterior subkapsiiller
kataraklar olarak {l¢ge ayrilabilir.Nikleer kataraktlar,
niikleusta asiri sklerotik bir dedisme ve sarilasma

sonucu olusurlar ve yavas ilerleme edilimindedirler.

Kortikal kataraklar lens korteksindeki iyonik
dagilimin bozulmasi ve liflerin hidrate olarak
opaklasgmasi, sonucu gelisir. GOrmeye olan etkileri,
opaklasan korteks bolgesinin gbrme aksiyla iliskisine
gbre farkli farklidir. Cok yaygin bir semptom, siddetli
1s1k kaynaklarina bakinca ortaya ¢cikan 181k

parlamasidir.

Posterior subkapsililer kataraklar, arka subkapsililer
yerlesimli olup, genellikle aks Uzerindedirler.Bu
hastalar codunlukla parlak isikta gbrmelerinin

azaldigindan ve gbz kamasmasindan sikayet ederler.

Gbrme keskinliginde azalma, g6z kamasmasi, miyopiye
kayma ve monokller diplopl sik rastlanan katarak belirti

ve bulgularidir.

KATARAKTIN TEDAVISI

Tibbi Tedavi:

Kataraktin gelismesini Onleyen, yavaslatan vya da
geri c¢eviren, etkinli§i kanaitlanmis bir ilag¢ heniz
yoktur. Fakat aldoz rediiktaz inhibitérleri, aspirin, C
vitamini gibi bir c¢ok antikatarak ajanlar {izerinde

calismalar strmektedir(24).



Ayrica midriatik ajanlar kilicik aksiyel kataraklarda
lensin periferinden daha fazla 1sin ge¢gmesini saglayarak
gbrmeyi  biraz arttirabilir. Bitdn bunlara ragmen

kataraktin kesin tedavisi cerrahidir. ;

Cerrahi Tedavi:

Tkibin yildan beri uygulanan ampirik katarakt
cerrahisi , 17007 lerde Intrakapsiiler Katarakt
Ekstraksiyonunun (IKKE) tanimlanmasiyla daha bilimsel
bir yola girmistir, ve Dbu ydntem, insanliga 200 sene
hizmet vermistir. G6z ici lenslerinin (GIL) bulunmasi ve
buna paralel olarak modern cerrahi teknolojinin
gelismesiyle IKKE yerini Ekstrakapsiler Katarakt
Ekstraksiyonuna (EKKE) birakmistir. Fakoemlilsifikasyon
teknolojisinin bulunmasiyla katarakt cerrahisi gintmiizde

doruk noktasina ulasmistir. (23)
IKKE: (Intrakapstiler Katarakt Ekstraksiyonu)

Lensin kapsiili ile beraber biitin olarak
¢cikarilmasidir. Ginlmiizde 6zel sartlar disinda

uygulanmamaktadir.
EKKE: (Ekstrakapsiiler Katarakt Ekstraksiyonu)

Lensi doJurtarak vya da fakoemiilsifikasyonla aspire
ederek, kapsiil Dbitinligunli bozmadan vyapilan cerrahi
teknigdin adidir. Arka kapsiliin yerinde barakilmasi,
GIL’e destek ve yuva olarak kullanilmasi sayesinde, GIL
lensin anatomik posizyonuna uygun olarak gbze
yerlestirilebilmektedir. IKKE’ de gbrilen, Vitrenin
korneaya, kesi vyerine vya da 1iris’e yapismasi gibi
komplikasyonlari elimine eder. Ayrica kesi yerinin
IKKE’dekine gdre daha kiiciik olmasi kornea endoteline
daha az travma demektir. Kapsiliin yerinde birakilmasi,
iris ve vitrenin g&zin sakkadik hareketlerine badla
hareketini de kisitlar ve postoperatif kistoid maktilla
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Odemi, retina dekolmani ve kornea 06demi insidansini

azaltir.

FAKOEMULSIFIKASYON (FE)

Kictik Dbir kesi yerinden uygulanan Dbir EKKE
teknigidir. Bu teknikte, ultrasonik enerjiye baglanmis
bir idne ile kataraktin sert nitkleusu parcalanir ve ayni
idne ile aspire edilir. Bu teknikle yara ile ilgili
komplikasyonlarin insidansi daha az olup, yara
iyilesmesi wve gbrme rehabilitasyonu, genis kesi yeri

gerektiren diJer tekniklere kiyasla daha hizlidir.

ARKA KAMARA GOZ ICI LENSLERI (GIL)

11k dizayn edilen J haptikli, disk seklinde optigi
olan, polipropilen GIL'lerinden sonra c¢ok ¢esitlil
geometride ve yapida GIL'ler dizayn edildi.
Simdi kullanilan GIL'leri, haptik adi verilen
bacaklardan ve optik adi verilen disk seklinde bir

mercekten olusmaktadir.

OPTIK:

Ideal bir optigin 6zellikleri sunlardir: (21)
Ylizeyl plUridzsiz olmali,

Sferik aberasyonu olmamala,

1

2

3. Hafif olmalsi,
4, On arka uzunludu fazla olmamali,

5. Isik gec¢irgenligi lensinkine yakin olmali,
6

Ultraviyole 1sik yada ak®dz etkisi ile yapisi

bozulmamalai,
7. Rezolisyonu optimum olmali (lenslerinkine yakin),
8. Refleksiyonu olabildidince distik olmali,

9. Dokularla reaksiyon vermemeli,
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10. Optigin c¢api pupilladan bliylik olmalaidir:
GIL'lerin c¢ofunda bu c¢ap o6mm dir. EJer optik kiliclk
olursa pupil gece dilate olacadindan, optigin disindan
gecen 1sinlar gorintiiyi bozacaktir. Fakat optigin ‘capi
buyﬁdﬁkgehwGIL'lerin agirligida artacadindan genellikle
en fazla 6;5:7.0 mm c¢apli optikler kullanilmaktadir.
Ayrica optik c¢api blyldikce gerekli insizyon da daha
fazla olacaktar.

Optik diskin yapildi§i madde cogunlukla Perspeks CQ
dur. (31)

Optik diskin sekli plano—-korveks, konveks-plano yada
bikonveks olabilir; glinimiizde en c¢ok bikonveks optikler
kullanilir. Cunkid bu sekilde daha az materyal ile daha

cok kirma glicli ve dolayisiyla hafiflik elde edilir.
HAPTIK:

Haptikler  PMMA (Polimetilmetakrilat), perpleks  CQ,
prolen yada silikondan yapilmaktadir. (31)

Prolen haptikler:

- Esnektirler.

- UV 1isinlar ve sulcustaki slrtinmelere bagli olarak
zamanla vyapilari Dbozulabilir.Dolayisiyla zaman i¢inde
g6z icindeki GIL'lerin pozisyonu dedisebilir.

PMMA haptikler:

- Ayri Uretildikten sonra optie birlestirilirler. (2
parga)

- Goze cok iyi uyum gbsterirler

- Biyolojik bozulmaya uframazlar.

Sekillerini wve dolayisiyla pozisyonlarini uzun yillar

korurlar.



PMMA Persplex CQ Haptikler:

— Optikler birlesik olarak Uretilirler (monoblok).

G6ze c¢ok iyi uyum saglarlar.

- Esnektirler.

- UV veya akdz etkisiyle vyapilari bozulmaz.Sekillerini
cok uzun yillar muhafaza ederler.

En kullanisli ve glivenilir, sekli bozulmayanlar monoblok
PMMA haptikleridir. (12)

Haptikler sekillerine gdre modifiye J haptikli, modifiye
C haptikli gibi tiplerde dizayn edilir.

J Haptikli GiL'lerin Ozellikleri:

— Stabilitesi daha azdir.

- Kapsile sadece iki noktada temas ettiklerinden kapsitliu
ve sulkusu deforme ederler.

- One vyada arkaya vyatma ihtimalleri (tilt) daha
fazladair.

— Daha az lokal reaksiyon olustururlar.Implantasyonlari
daha kolaydair.

C Haptikli GiL'lerin Ozellikleri:

— Sulkus ve kapsil icinde daha genigs bir ylizeye temas
ettiklerinden daha stabildirler.Sulcus ve kapsilu
deforme etmez , uyum saglarlar.Tilt ihtimali daha azdir.
E§imli Haptikli GiL'lerin Ozellikleri :

Haptikler optigin dizlemi ile hafif ac¢ilidir. Kapsiilin
yapisini aldiklari ig¢in arka kapsil kirisikliklarina

daha az sebep olurlar. Giliniimizde en c¢ok bu tip GIL'ler

tercih edilmektedir. Haptiklerin wuzunludu bir ucgtan



diger wuca 10.4-14 mm arasindadir. Optik c¢apir ise

yaklasik 6-7 mm'dir.

Katlanabilen GiL'leri (Foldable):

Fako ile katarakt cerrahisinde kesi yerini daha kigik
tutmak ig¢in katlanabilen lensler yapilmistir. Optikleri
katlanabilen bu GiL'ler i cesit malzemeden
vapilmaktadir. (45)

1 Silikon

2 Hidrojel (Hema Turevi)

3 Akrilik (Non Hema)

Katlanabilen Lenslerin PMMA Lenslere Ustinlikleri
(44) :
— Cok kliclik bir kesi gerektirirler.
— Uretilen lens cilalama gerektirmez.
- Yodunluklari akoz'inkiinden daha azdir. Dolayisiyla
zonliler riUptir ihtimali daha azdir. Biyo uyumluluklarz
daha iyidir; Uveitli hastalarda kullanilabilirler.

Dezavantajlari:
- Arka kapsil perfore 1ise yerlestirilmesi daha =zordur.
Vitreye dilisme tehlikeleri dolayisiyla YAG kapsilotomi

risklidir.

KATARAKT CERRAHISINDE ON KAPSULOTOMI

1975'1i yillarda arka kamara GIL'leriyle birlikte
ekstrakapsiiller y6ntemlerin yeniden gilindeme gelmesi
lensin korteksine ulasmak icin kapsliler kesede bir
pencere acgmayl gerektirmis ve ¢esitli  kapstlotomi
tekniklerinin gelistirilmesine yol acmistir.

Gunimiizde katarakt cerrahisinde U¢ tir kapsilotomi

teknigi yaygin olarak kullanilmaktadir(32).
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1. Can-Opener Teknigdi :

I1k kez 1975 vyilinda Pierce tarafindan takdim
edilmis ve digerleri tarafindan da yaygin olarak
kullanilmaya baslanmistair. Bu teknikte kapsilotomi
baslangicta 27G igne ucunu kivrilmasi ile ve daha sonra
ticari olarak gelistirilen kistotomlarla yaklasik 5-7 mm
genisliginde vyuvarlak fakat tirtikli kenarli olarak
uygulanagelmistir (35,42).

Basit hipodermik igne yeterl1iligi, uygulama
kolayligzi, kapsil igine ulasim kolayligz,
irrigasyon/aspirasyonda (I/A) arka kapstil g&riinistinin
acgiklidi gibi avantajlar ile bu kapsitlotomi y&ntemi
oldukca benimsenmis ve bu donemde pek c¢ok arka kamara

lensi silier sulkusa yerlestirilmistir.

Kapsiiler cep fiksasyonunun sulkustan daha emin bir
yontem oldudu ortaya c¢iktiktan sonra, lens haptikleri
Can-Opener ile ag¢ilan 6n kapsitlin ekvatoryal kalintilari
arasina yerlestirilmeye c¢alisildi, fakat ©On kapsilin
retraksiyonu, arka kapsiile yapismasi nedeni ile bu
yontemle de kapsiler cep yakalama sansi oldukcga diisiktd.
Operasyonda arka kamara GIL'in kapsiler cebe
yerlestirildiginden emin olunan vakalarda bile,
postoperatif doénemde haptiklerden en az birinin kapsil
disinda oldudu goériuldd (asimetrik  fiksasyon) .Bunun
nedeni bu teknikte kapsilotomi biri digeri ile
baglantiliy: ve pekgok yirtiktan olustugu ic¢in nukleus
¢likarimi ve implant yerlesimi sirasinda radial kapsiler
ylrtlklarln olusabilmesidir. Bu durum kapsliler cep
stabilitesini ve implant pozlIsyonunu emniyetsiz kilar.
Ilaveten uygulama sirasinda zonuler travmanin ve
aspirasyon sirasinda kapsil kenarinin yakalanma

ihtimalinin fazlalidi s6z konusudur. Bununla birlikte bu
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teknik ginimizde Dbirgcok yerde uygulanan en yayglin

yontemdir.

2.Zarf (Envelope) Teknidgi :

Can-Opener teknigi sakincalari g6rildikten gonra
maniplasyonlap}n kapsul icerisinde yapilmasini
salayacak teknikler arastirilmistir. Bu konuda ilk kez
Baikoff, interkapsliler cerrahinin temellerini atmas
(1979), Galant ve Alfano bu teknigi gelistirip
populerize etmislerdir (1986). Burada esas, ©on kapsilde
miikleusun cikarilabilecedi kadar genislikle (yaklasik 6-
7 mm) bir acgiklik yapmaktir (36).Bu aciklik saat 2-10
hizasinda lineer olabildidi gibi koérvilineer veya tepesi
limbusta olan konkav sekilde olabilmektedir. Cerrahin
aliskanligina gbre kapstlotomi kistotom ile baslanip
devam edilebildigi gibi bicak veya makasla da devam
edilebilir. Daha sonra hidrodiseksiyon ile  kapsil
korteksten ayrilir ve nukleus hareket ettirilir. Korteks
temizlendikten sonra GIL implante edilir ve 6n kapsiil

kapsiiloreksis ile alinarak sitlirasyon yapilir

Bu teknikte iki temel hedef vardir. Birincisi lensin
kesiflesmis iceriginin kapslUler cebi travmatize etmeden
ve dider okuler dokulara en az zarar verecek sekilde
disari c¢ikarmak, digeri GIL'ini cep ic¢ine emniyetli
sekilde implante etmektir. Bu teknik 6zellikle
viskoelastik maddelerin kullanilmasinin zorunlu oldudu

bir tekniktir. Avantajlari sunlardir:

-Intakt bir ©6n kapsil sayesinde o6zellikle I/A
sirasinda kornea endoteline hasar 6bnlenir veya
azaltilir.

-Ozellikle Zonul destedi sliphesi varsa korteks ve
kapstil epitel temizliginin daha emniyetli yapilmasini

saglar.



~GIL'nin kapsiiler cep icerisine yerlesimini sadlar.
-Cok genis bir endikasyon alani vardir. Sadece

keratoplasti ile kombine vyapilan EKKE ve ©On kapsitlin

okiler travma sonucu hasara ugradigi vakalarda
kontrendikedir.
3. “Continue circular-curvilinear capsulorhexis”

(CCC) (Sekil 3):

Gercek bir kapsiiler cep olusturmak devamli yairtikla
dizgiin kenarli, herhangi bir noktasinda ayrilma olmayan
sirkiiler kapsilotomi ile sadlanir. Bu yirtiktan serbest
kapstilotomiyi 1984 'de Gimbel; “continious tear
capsulotomy”, 1986'da Neuhann; “circular
capsulorrhexis”, 1987'de Shimuzi; “circular capsulotomy”
olarak takdim etti. 1988'de Gimbel bu U¢ terimi
rafinerize ederek “continue circular capsulorhexis”
(CCC) terimini &nermistir. Bu teknik GIL'i kesin olarak
kapsil igcerisine implante etmek ve uzun slireli

fiksasyonunu sadlamak icin en idealdir(17,37,42).

Her cerrahin  kendi tecriibesine ve kullandigz
malzemeye gore defisik teknikleri vardir ve her teknigdin
diJerine Ustinliidld mevcuttur. CCC 1i¢in kistotom veya
forseps kullanilabilir. On kamara basinci hava,
irrigasyon sivisi veya viskoelastik maddelerden biri ile
saglanabilir. Yirtma islemi saat yo&ninde veya saat
yontinin tersi istikametinde vyapilabilir. Cerrah bazi
nadir durumlarda CCC'yi uygulayamayabilir. On kapsil
kirisiklidi mevcut ise, fibrozis var 1ise, klasik CCC
yapmak mimkin dedildir.

Gimbel, teknidini s&yle tarif etmektedir: Once 6n
kapsiiliin merkezine kistotom ile bir delik acg¢ilir. Bu
delik horizontal V geklindedir. Daha sonra radyal yairtik

St. 3 istikametine dodru uzatilir. Burada kapsil
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tutularak saat istikametinin tesi yoninde St. 12'e dodru
kérvilineer olarak yirtik uzatilir. Yirtik yeterli c¢apa
ulastidi =zaman, vyirtidir istenilen yere c¢evirmek ig¢in

kistotom kullanilarak kuvvet vektodri dedistirilir.
CCC'nin avantajlarxi:

CCC tekni@inin gelistirilmesi ile katarakt cerrahisi
ve GIL implantasyonu daha etkin ve givenilir olarak
uygulamaya baslanmistir. Devamli kenarlari olan bir 6n
kapsiilotomi sayisinde istenmeyen radyal vyirtiklarin
insidensi O6nemli &lcgide azaltilmigstir. Dlzgiin ve devamli
kbrvilineer bir on kapstilotomi sayesinde kiictik
insizyonlu katarakt <cerrahisi ve GIL implantasyonu
teknikleri asama kaydetmistir. Hidrodiseksiyon, in situ
fakoemiilsifikasyon, yumusak ve katlanabilir GIL
implantasyonu, c¢ocuklarda kapsiil i¢i GIL implantasyonu

bu sayede kolaylasmistair.
CCC'nin avantajlari sdéyle dzetlenebilir:

1-Dairesel, oval veya elipitik istenilen sekilde O&ne

kapsil aciklidi saglanabilir.
2—-7Zonlillere c¢ok az bir travma s6z konusudur.

3-Arka kapsiilde katlanma veya V seklinde bir yairtik

olusma ihtimali s&z konusu dedildir.
4- GUvenli bir hidrodiseksiyon mimkindir.

5-In situ FE gercgeklestirilir. Burada ultrasonik

tirbiilans kapsil ig¢inde olur.

6-Kapsiil kenarinin oldukca glizel gorilmesi nedeni

ile kapsil igine yerlesim daha kolay ve emin olmaktadir.

7-GIL'ni desantralize olma tehlikesi olmadan

rahatlikla cevirmek miimkindir.
8-Kapstilin GIL haptigine karsi uyguladigi diizenli

diren¢ nedeni i1le postoperatif dbnemde daha derin bir on
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kamara meydana gelmektedir. Bu da postoperatip
refraksiyon 6gérilebilirligini olumlu yobnde

etkilemektedir.
9-Posterior sinesi i1htimali azalmaktadir.

10-Cocuklarda kapsiil ¢ok elastik oldugu ig¢in kapstl

icine yerlesim daha emniyetli olmaktadir.

Kapsililoreksis'in bunca avantajinin yaninda bazi
komplikasyonlari da vardir (22,30,41):

1-Kapsuler cep distansiyonu: GIL'inin optidi
tarafindan 6n kapstl ac¢ikligdinin tikanmasi  sonucu
kapsililer cep sivi i1le sgigebilir. Bu sivinin kaynagi tam
olarak bilinmemekle beraber cep icinde kalan
viskoelastik madde veya lens epitel  Thiicrelerinden

kaynaklanan eksudasyon muhtemel sebeplerdendir.

2-0On  kapsiil aciklidinin  biziismesi: Muhtemelen
subkapsiiller ve ekvatoryal lens epitel hiicrelerinin
fibrojenik transformasyonuna bagla olarak ortaya
cikmaktadir. On kapsiildeki bu kontraksiyon sonucu gdrme
aksinin kapanmasi veya asimetrik kapsililer kontraksiyona
badli olarak lensin desantralizasyonu ile olmayan kiglk

radyal insizyonlar yapilarak 6nlenebilir.

3-Nd. YAG lazer arka kapstilotomi sonrasai,
kapstilotomi etrafinda Elschnig incilerine benzer yodun
epitel  hiicre proliferasyonunun olabilmesi diger Dbir
komplikasyondur. Bu komplikasyon implante edilen g&z icgi
lensinin optik c¢apinin CCC aciklidindan daha genis

oldugu vakalarda gdzlenmigstir.

Aslinda sonug¢lari gdrmeyi etkilese de bunlar oldukga
ender gbrilen  komplikasyonlardir (8,40). Ozellikle
kapsiil i¢i yerlesim hedeflenen operasyonlarda ve kilicik
insizyonlu katarakt cerrahisindeki  mikemmele vyakin
sonuglari nedeni ile terkedilmemelidir.
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ARKA KAMARA GIL MALPOZISYONLARI

Katarakt cerrahisi uygulanan hastalarin gérsel
rehebilitasyonu ic¢in temel metod GIL implantasyonddur.
G6z cerrahlari artik lensi c¢ikarmakta ve ayni anatomik
yere GIL yerlé§tirmektedirler. Yanliz Amerika'da 1990
y1li igerisinde 1,218,000 GIL yerlestirilmistir. Bunun

$94' arka kamara %$6's1i dn kamara GIL'dir (34).

I1k wuygulamalardan beri GIL malpozisyonlari gbz
cerraharini en ¢ok zorlayan problemlerin basinda
gelmektedir. Ilk GIL olan Ridley lensinin $%10'luk bir
dislokasyon orani vardi ve bu da lensin terkedilmesinin
en Onemli sebebi 1idi. Pary ve arkadaslari bu orani
azaltmak i¢in implanti korneoskleral bileskeye siitlire
etmeyi denemislerdir (4).Iris fiksasyonli GIL'ler de
siklikla disloke veya sublukse olmuslardir. Bu
komplikasyonun orani implantasyon sirasinda tespit
sitlreleri konularak azaltilmistair (15) . On kamara
GIL'leri rotasyon vyapabilirler. Yapilan bir calismada
8041 implant igerisinde $%5.6 ile iris fiksasyonlu
GIL'leri en sik dislokasyon orani gd&stermislerdir. Daha
sonra %1.1 ile iridokapsiiler lensler, %0.4 arka kamara

ve %$0.2 6n kamara GIL malpozisyonu g&riilmiistiir (38).

Halen arka kamara GIL malpozisyonlari lens
eksplantasyon sebepleri icerisinde en 6nemlisidir
(27,33,40). Amerikan katarakt ve vrefraktif cerrahi
cemiyetinin ifadesine gbre arka kamara GIL
eksplantasyonunda primer sebep parsiyel (%61) ve komplet
(%9) dislokasyondur. GIL malpozisyonlara, GIL

eksplantasyon sebeplerinin %47'sini oclusturmaktadirlar.

GIL malpozisyonlari 8 ana baslik altinda

incelenebilir.



1-Tilt

GIL dizleminin gbrme aksi etrafinda yaptigi
rotasyondur.

2-Desantralizasyon

GIL’in optik merkezinin gbrme aksindan horizontal,
vertikal veya oblik y®nde kaymasidir. GIL bu ekzantrik

durumda stabil olarak durmaktadir

3-Sunset (GUnbatimi) Sendromu

GIL'in (st kaisminin pupil kenarindan gdriilecek
sekilde asadiya malpozisyonudur.

4-Sunrise (GlUndogumu) Sendromu

Sunset sendromunun tersine GIL'in yukari kaymasidir.

5-Cam Silecedi (Windshield Wiper) Sendromu

Bir haptigin (&6zellikle Ustte olani) bas veya gdz
hareketi ile sallanmasidir.

6-Pupil Tuzadi (Iris Capture)

Optigin bir kisminin veya tamaminin haptik arka
kamarada iken irisin O&nlne gelmesidir.

7-Haptik Malpozisyonu

Haptigin aberran lokalizasyonudur. Haptik iridektomi
yerinden veya erozyona udgramis iristen On kamaraya
geger.

8-Posterior Dislokasyon

GIL'in vitre igine kaymasidir.

DESANTRALIZASYONUN GORME UZERINE ETKILERI

Desantralizasyon katarakt cerrahisi sonrasi en sik
karsilasilan ge¢ donem komplikasyonlarindan biridir.1l
mm.nin Uzerindeki desantralizasyonlarda gtz ic¢i lensinin
optik korfiglirasyonu klinik acidan o6nemli sonucglara yol

agip gbrmeyibozabilir. Bir cok calismada hafif
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desantralizasyon oldugu ylUksek oranda belirtilmistir.
Btke ve Kriger (10) bu orani %25 olarak belirtmisler,
fakat gdrme problem yaratmadigini saptamislardir. Buna
benzer bircok yayinda $%$0.3-3 arasinda desantralizasyon
orani _ifade edilmistir(14,15,28) .Desantralizasyon
deferleri bu.§ay1nlarda 0.64-0.78 mm arasinda bulunmus,
postmortem bir calismada da 0.68 mm olarak
verilmistir. (18)

GIL desantralisazyonunda gbrme keskinligi ve
kalitesi her zaman etkilenmemektedir. EJer optik kisim
delikli 1ise ve bu delikler gdrme aksini kapatmigsa;
optik-haptik bileskesi gdrme aksini kapatiyorsa veya
optidin kenari gdbrme aksina geliyorsa,isigin burda
anormal kirilmasina bagli olarak gbrme problemleri
ortaya ¢ikmaktadir. Bir baska deyisle semptomlar, pupil
ve optik capi 1le desantralizasyon miktarina badlidir.
Psddofaklarda pupil genisligi fotopik ortamda 2.65 mm
iken skotopik ortamda vyaklasik 4.00-4.90 mm arasinda
deJismektedir. (11)

Desantralize olmus bir lenste optidin ekzantrik
parcasi retinal 1imaji olusturmak Uzere aktif olarak
gbrev alacaktir. Sonucta ortaya radyal astigmatizma ve
konvansiyonel sferoslendirik camlarla diizeltilemeyen
aberrasyonlar ortaya c¢ikacaktair. Bu durumda gOrme
keskinligi wve kalitesi azalabilir bu da g®6zlik veya

kontakt lenslerle ancak kismen dizeltilebilir.

Asferik ve meniskiis tipi GIL'ler desantralizasyon
halinde en ¢ok radyal astigmatizma vyapan lenslerdir.
Konveks-plano ve planokonveks 1lensler orta derecede
radyal astigmatizma yaparken, en az aberrasyonu
bikonveks 1lensler vyapmaktir(21l).Lensler arasindaki bu

farkliligin sebebi primer olarak lens simetrisidir.
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Desantralizasyon miktari goérintid deJisikliklerinde en
6nemli roli oynamasina ragmen ayni miktarda
desantralizasyonda en az aberrasyona bikonveks lensler

yol acmaktadir(24,43).

Desantralizasyon miktarina badli olarak hastalar ,
monokliler diplopi, glare (kamasma), cisimlerin etrafinda
halo olusumu, bazen de gdrmede azalma tarif edebilirler.
GIL'nin optigi pupil kenarina gelecek kadar kaymigsa
1s1k hem fakik hemde afakik bolimlerden gecgecektir.Bu da
ikinci bir bulanik imaja sebep olur. Ozellikle geceleyin
araba kullanan ps®ddofaklar bu durumdan sikayet ederler.
Eer GIL mutifokal ise g®&rsel problemlerin boyutlarida

artar.

GIL TiLT'iNIN GORME UZERINE ETKILERI

TIlt olmus GILin g&rme tlzerine ¢ tilir etkisi
vardir.

l.Lensin kirma glicinii az miktarda arttairair.
2. Astigmatizmaya yol acar.

3. Isik 1sinlari optik akstan saparak sferik

aberrasyonlara yol acar (koma ).

I1k iki aberrasyon ile olusacak radyal astigmatizmanin
silendirik camlarla yada kontakt lenslerle dizeltilmesi
mimkin degildir.

Sferosilendirik  degerlerin artmasi ile olusan
dizeltilebilir aberrasyonlar,lens glici ve tilt miktara
ile dogru orantili bir iliski igindedir.20 D
(Dioptri)lik bir lensin 10° 1ik bir tilt yapmasi
yaklasik 0.5 D lik bir astigmatizma yaratirken, 20° 1lik
bir tilt 2D 1ik, 30° 1lik bir tilt de yaklasik 5 D lik
astigmatizma yapar(21). Tilt vyapan bir lensin sferik

deferinin artmasi, final astigmatizmayi 1/3 oraninda
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arttiracaktir. Lensin optik konfiglirasyonu ise ortaya
¢cikan astigmatizma tzerine ciddi bir etki yapmamaktadir.

Koma, GIL'in optik konfiglirasyonuna ve pupil
biylikltglne bagly olarak gelisgir ve gézfﬁkle
diizeltilemeyen aberrasyonlara yol agar. Pupil genigken
ve 15%° nin Hﬁzerinde tilt vyapmis bir gbzde gbrme
diisebilir. Bu aberrasyonlardan bikonveks ve meniskils
lensler en az diizeyde etkilenirken, asferik lensler en

fazla etkilenir.



GEREC VE YONTEM  :

GATA Haydarpasa EJitim Hastanesi G&z Kliniginde
MAYIS 1995 MAYIS 1997 tarihleri arasinda vyapilan
komplikasyonsuz katarakt ekstraksiyonu ile Dbirlikte
kapstil ici arka kamara g8z ig¢l lensi yerlestirilen 173
hastanin 196 g6zl calisma kapsamina alindi. Gbzler en az
6 ay en fazla 20 ay takip edildi. Bitin hastalar
ameliyat oncesi gbrme keskinligi keratometrik dederler ,
biyomikroskop muayenesi ve diger rutin oftalmolojik ve
sistemik muayenelerle deferlendirildi. Cerrahi sonuclari
etkileyecek sistemik veya katarakt harici oftalmolojik
problemleri colan hastalar ya da daha once gtz ameliyati
gecirmis hastalar c¢alisma kapsamina alinmadi. Olgularin
hepsine ayni premedikasyon ve ayni lokal anestezi
teknidi uygulandi. Cerrahi esnasinda ve sonrasinda (1)
kapstil ig¢i pozisyonundan slphe edilen grup, (2) kapsil
riptird ve =zonililer diyalizi olan grup ve (3) makila

problemi olan grup c¢alisma disinda tutuldu.

Klini§imizdeki 6 cerrah tarafindan CC Kapslloreksis
(Continious Circular Capsulorrhexis:CCC) ile =zarf ve
can-opener teknidi uygulanan 1iki ana grup postoperatif
olarak diger oftalmolojik muayenelerin yanisira tilt ve

desantralizasyon yoninden karsilastiraldx.

Cerrahi Teknikler:

1.Zarf (Envelop) Teknigi

Korneal vyada korneoskleral olugu takiben, saat

127 den on kamaraya girilerek yeterli dn kamara
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derinligini sadlayacak viskoelastik madde wverildi. 27
G'lik kistotom ignesi ile saat 2 ile 10 arasina lineer
anterior kapstilotomi vyapildi. Yeterli hidrodiseksiyon
uygulandiktan sonra niikleus cikarildi. Kortekse Simcoe
kanil ile koaksiyel irrigasyon/aspirasyon (I/A)
uygulandai. Kébsﬁl icine viskoelastik madde verilerek
PMMA GIL implante edildikten sonra on kapsiilotomi D
seklinde tamamlandi.
2."Can—-Opener” Teknigi

Kornea zarf  tekniginde oldudu gibi acgilarak,
kistotom idnesiyle 6n kapsiil ¢epecevre tirtikli olarak
delindikten sonra, kapsil pensiyle kapsiilin ortasindan
tutularak bu parca alindi. Hidrodiseksiyonu takiben
nikleus ¢ikarildi. Korteks Simcoe kantille I/A ydntemi
kullanilarak temizlendi. On kapsiil altina viskoelastik

madde verilerek GIL kapsiil igine yerlestirildi.
3. CCC Teknigi

Bu gruba sadece fakoemiilsifikasyon teknigi ile
korneoskleral tilnel cerrahisi vyapilan hastalar alindi.
Korneoskleral tinel kesisi “frown” insizyonlu ve
korneal wvalfli tiinel olarak olusturuldu. Konjonktiva 10-
12 arasinda forniks tabanli limbal flep seklinde acildi.
Koterizasyondan sonra limbustan 2mm uzaklikta acikligdi
yukari bakan yarim ay seklinde ve % sklera kalinliginda
oluk kesi Beaver bigakla olusturuldu. Yarim ay uclu
agili tinel bagadiyla (crescent knife), vyaklasik 3mm
genigliginde tinel olusturularak kornea stromasi icinde
1.5mm ilerlenerek internal korneal valfi olusturacak
sekilde, 3mm’lik sivri wug¢lu bigakla dik olarak 6n
kamaraya girildi. On kamaraya  viskoelastik madde
verildi. Yankeskin kistotomla tepe noktasi lensin

merkezine gelecek sekilde ve aciklidi saat 3-6 arasinda
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olan Z2mm uzunludunda ©n kapsil kesisi yapilarak kapstler
flep hazirlandi. Flebin genis ucundan kapsiil pensiyle
tutuldu ve saat istikameti yoninde cevrilerek sirkliler
kesintisiz kapsliloreksis vyapildi. Hidrodiseksiyon ve
hidrodelineasyonu takiben Us uygulanarak niikleus
emlilsifiye edilip aspire edildi. Arkasindan I/A ile
korteks temizlendi. Kapstil ic¢ine viskoelastik madde
verildikten sonra, GIL kapsil icine implante edildi.

a—- Tilt o6lc¢umi:

Tilt o6lc¢limi icin Guyton ve Kozaki’nin tarif edip
(16,26), Akkin ve arkadaslarinin modifiye ettidi yO&ntem
kullanilmistir. Tilt OlciUminin teorik temeli sekil-5'te
gdsterilmigstir. Bu teknikte lokal 1sik kaynadinin gbéze
dislirilmesi 1ile olusturulan purkinje imajlari tilt ve
desantralizasyon 6lcliminde kullanilmistair. Ol ¢lim
sirasinda diJer g6z kapatilmistir. Purkinje imajlari
1s1k kaynaginin hemen arkasinda bulunan gbzlemci
tarafindan izlenmistir. Daha sonra hastadan 3. ve 4.
Purkinje imajlari Ustiste gelinceye kadar fiksasyon
objesini takip etmesi istenmistir(Sekil-4). Bu noktada
OF/OP orani TanQl’yi vermektedir.

OF= Frontal planda izleyicinin g&6zli ile fiksasyon
objesi arasindaki uzaklik.

OP= Izleyicinin g6zl ile kornea arasindaki uzaklik.

§1= Fiksasyon objesi Kornea arasindaki dogru/

Izleyicinin g6zil ile kornea arasindaki dogru.
Pl= Kornea on ylzlUnin olusturdudu refle
P3= GIL 6n ylzinin olusturdudu refle
P4= GIL arka ylzinin olusturdudu refle.

Gergek tilt ac¢isi bulunan bu aginin %85’'ine egittir
(6=0.85x61).
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Tilt O&lctimld amaci ile klinigimizde gelistirdigimiz
apereyde, tilt O6lc¢lmi i¢in Uzerine caplari birer cm.
araliklarla artan konsantrik halkalar , asetat bir
cerceveye yerlestirilmistir. Bu cerceve frontal planda
hastadan 20 cm uzaklikta oturtulmustur. Asetat kadidinin
merkezde Qaél\‘l cm olan bir agiklik mevcuttur. Lokal
1s1k kaynagi (Penlight) bu acikliktan tutulmus ve
purkinje refleleri izlenmistir. EJer hastada tilt ve
desantralizasyon yoksa purkinje refleleri (P1l,P3 ve P4)
ist Uste gelmigtir. Aksi takdirde hastadan fiksasyon
objesini takip etmesi istenmistir. P3 ve P4 refleleri
Ust Uste geldigi anda bu noktanin santrale olan uzakligdi
dlcilmistir. Bu degerin 20 ye boélinmesi ile Tanél
bulunmus, sonucun 0.85 ile carpilmasi ile gercgek tilt

acisi (€) saptanmistair.

b-Desantralizasyon 6lcimii:

Ayni gekilde g6z fiksasyon vyaparken (P3 ve P4
refleleri Ust Uste gelmisken) Canon fundus fotografi
cihazi ile 6n segment slaytlari cgekilerek (Sekil 7), bu
slaytlar , Uzerinde 22-23-24.. cm halkalar bulunan bir
perdeye yansitaildi. Slayttaki korneaskleral limbus
halkasi, capinin 20 katina uyan halkaya diistirildigiinde,
her bir mm., perdeye 2 cm olarak yansimaktadir. Bdylece
Ust Uste gelmis P3 ve P4 reflelerinin merkezi ile
halkalarin merkezi arasindaki uzaklik &lcilip 20'ye
bélinerek mm. cinsinden gergek GIL desantralizasyon

deferi belirlendi.

Sekil 5-GIL tiltinin 6lc¢Uminin teorik temeli, lokal
bir 1s1k kaynaga tarafindan  olusturulan Purkinije

imajlaridir. Gozlemci, 1sik kaynadinin hemen arkasinda
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durur ve hastadan fiksasyon objesini takip etmesini
ister.) 3. ve 4. Purkinje imajlarinin c¢akistidi yerde
OF/0OP orani Tan0l verecektir. Gercek aci (0) bu dederin
0.85 ile carpilmasi ile bulunur. EgJer 1., 2., ve 4.
Purkinje imajlari primer pozigyonda {list Uste geliyorsa

tilt ve desantralizasyonun olmadigdi kabul edilir.

-24-



BULGULAR

Calisma kapsamina alinan CCC teknidi uygulanan
hastalarrugrup—l, can opener vyada envelope teknigi
uygulanan hastalar grup—-II adi altinda toplandi.

Grup-I'i olusturan 92 gbzin tamamina
fakoemilsifikasyon teknigini takiben katlanabilir lens
implante edilmis grup—-II'deki 104 olguya C-loop monoblok
PMMA lens kullanilmistir. Kullanilan monoblok C-loop
lenslerin optik c¢aplari 5.5mm ve 6.0mm, haptik caplara
ise 12.75-13.5 mm arasinda deJismektedir.

Hastalarin sec¢iminde dikkat edilen en Onemli husus
bu olgularda sunset, subluxasyon, iris capture, kapsuler
fibrozis gibi patolojilerin mevcut olmamasi idi.
Hastalara maximal dilatasyon altinda yapilan goniyospik
muayene sirasinda lensin cep ic¢i yerlesimli olmasina
dikkat edildi.

Hastalarin gbrme dereceleri ile tilt ve
desantralizasyon miktarlari arasindaki iliski c¢alisma
kapsamina alinmamakla beraber, final gO6rme keskinligi

ortalama 0.8 olarak bulunmustur.

Gruplarda saptanan tilt degerler tablo-I de

gbsterilmistir.
Olgu Sayisi Tilt derecesi
(ortalama)
Grup-1I 92 1.13
Grup-IT1 104 5.43

-Tablo.I-
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Gruplarda saptanan desantralizasyon degerleri tablo-II

de g&sterilmistir.

Olgu Sayisi Desantralizasyon
derecesi (mm -
ortalama)

Grup-I 92 0.09
Grup-II 104 0.43
-Tablo.II-

Grup-I ve II'de tilt ya da desantralizasyon saptanmayan

olgu sayilari tablo IIIl'de gbsterilmistir.

Olgu Sayisi
Grup-1I 55 (%60)
Grup-II 32 (%31)
-Tablo.III-

Grup-I adir altinda toplanan CCC vyapilmis 92
olgumuzdan 55 tanesinde herhangi bir tilt yada
desantralizasyon izlenmezken 37 olguda ortalama 1.02
derece tilt ve yine ortalama 0.12 mm desantralizasyon
saptanmigtir.

Grup—-II olgularimizda can opener yada =zarf teknigi
uygulanan ancak postoperatif kontrolinde her iki
haptidin cep igerisinde oldudundan emin oldudumuz

olgular c¢alisma kapsamina alinmis ve bu olgularin 32
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tanesinde (%31) tilt ve desantralizasyon saptanmamisgtir.
Bu gruptakli 72 olgumuzda ortalama 4.8 derece tilt ve
0.38 mm desantralizasyon saptanmistair.

Her iki grubun tilt ve desantralizasyon acisindan
yapilan  kargilastirmalarindan istatistiksel olarak
anlamli bir ~férk. saptanirken (P < 0.01) vyine her- iki
grupta desantralizasyon ve tiltin olmadidi olgu gruplari
arasindaki farkta istatistiksel olarak anlamla

bulunmustur (P < 0.01).
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TARTISMA

Mikemmel anatomik Dbiutinlik ve maksimum gbrsel
kalitenin hedeflendigi katarakt cerrahisinde final
gbrsel kaliteyi etkileyen faktdrlerin basinda

- Korneal astigmatizmalar,

- Kornea endotel dekomponzasyonu

— GIL malpsizyonlari

- Arka kapsil kesafeti

gelmektedir.

GIL malpozisyonlarinin nedenleri irdelendidinde ise
kapsuler acilimla yakindan iliskili olmak Uzere
haptiklerin anatomik yerlesimlerine bakiye kortex
materyallerine kullanilan GIL’in haptik vyapisi ve
dizaynina g6re dedisen tilt ve desantralizasyonun en sik
gbrilen patolojiler oldugunu gbrmekteyiz.

(18-6)

GIL’in tilt ve desantralize olmasinda en Onemli
faktdrin On kapsilin ac¢ilimi tekniklerinin oldudu ve
6zellikle haptiklerin anatomik lokalizasyonlarinin bu

malpozisyonlar Uzerine direkt etkisi bilinmektedir.

Cerrahi gelisim slirecinde buglin gelinen nokta
GIL'lerin anotomik olarak en uygun yere implantasyon
olup, buda tabii ki kapsiil i¢i implantasyondur. Kapsil
i¢gi implantasyon igin defisik kapsitlotomi teknikleri
uygulanmakta olup bunlarin ig¢inde can-opener ve zarf
teknigi en sik uygqgulanan tekniktir. Ancak son zamanlarda

FE tekniginin gincellesmesi ve CCC tekniginin
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yayginlasmasi ile cep i¢i implantasyon olgunluk dénemine

ulasmistair.

Tilt ve dsantralizasyonlarin 6lclilebilme
tekniklerinin gelistirilmesi ile GIL wuygulayicilarinin
dikkatleri wnéerrahi sonrasi GIL pozisyonlarina
yénelmistir.Nitekim Apple (5) D.J ve arkadaslari
postmortem olarak gercgeklestirdikleri bir c¢alismada
intraoperatif cep icerisine yerlestirildidi sanilan GIL
'nin gergekte %47 oraninda bir haptik sulkusta bir
haptik cep igerisinde olacak sekilde asimetrik oldudu
tam olarak cep icgerisine yerlestirilen olgularin ise %32
oraninda oldugu ifade edilmistir.

Yine Hensen S.0 ve arkadaslarinda yaptiklari otopsi
calismasinda bu oranlara c¢ok yakin sonuglar yayinlayarak
cepi¢i implantasyon oraninin distinilenden daha dlistk
oldugunu ifede etmislerdir.

Bizde prospektif tabiattaki bu calismamizda hasta
grubumuzu olustururken inceleme kapsamina aldiimiz 660
olguluk katarakt takip poliklinidi olgularimizdan sadece
196 sinda gergek «cepi¢i (in the bag) Implantasyon
mevcudiyeti gdrilmistir(%$29)Bu goézlemimiz literattirdeki
bu verilirle uyumludur.

GIL ' nin desantralizasyon ve tiltler t{izerinde
etkili faktdérler arastirilirken Uzerinde en ¢ok durulan

faktdrleri incelerken
~Haptik Materyali
-On kapsiilin agilim teknigi
-Optik materyalin etkisi tzerinde durulmustur.
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Ozellikle haptik materyalin {izerinde vyapilan bazi
calismalarda prolen haptikli GIL'de kapsiler
kontraksiyon gliclerine rezistansi daha az olmasi
nedeniyle tilt ve desantralizasyonun daha fazla olacagd:i
bildirilirken (39)bazi calismacilar ise haptik
materyalinin malpozisyona etkisinin olmadi§ini ileri

stirmislerdir. (29)

Caligsmamizda I. grupta yer alan hastalara prolen
haptikli,katlanabilen akrilik lensler implante edilirken
IT. grupta monoblok -C-locop PMMA lensler implante
edilmistir.I. gruptaki tilt ve desantralizasyonun daha
az olmasinin haptik materyalden bagimsiz baska nedenlere

bagdli oldugunu distnmekteyiz.

Bir c¢ok galismacinin ilgi noktasi &n kapsiilin acilim
teknikleri tlzerinde yodunlasarak bu malpozisyonlarda
lensin kapstil ile iligkisinin Onemi vurgulanmistir.
Cezmi AKKIN ve arkadaslari 107 gbzlik serilerinde CCC
yaptiklari 42 olguda 0.15 mm desantralizasyon ,1.13
derece tilt saptarlarken zarf kapstilotomi ve kapstil icgi
implantasyon yaptiklari 65g6zde, 0.65 mm
desantralizasyon ve 5.66 derece tilt saptamislar ve
gruplar arasi farka istatiksel olarak anlamli
bulmuslardir. (18,1)

GATA g6z hastaliklari ABD'da Dr.Erhan YUMUSAK
tarafindan yapilan tez calismasinda akrilik lens
implante edilen CCC teknikle o6n kapsiilotomi grubunda ,
2.020 derece tilt ve 0.242mm desantralizasyon
saptanirken cep 1i¢i yerlesimi PMMA lens uygulanan

grupta 3.091 derece tilt ve 0.33 mm desantralizasyon
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saptanmistair. Yine Cabellero'da CCC uygulanan
olgularda malpozisyonlarin daha az gdéruldugdini ifade
etmektedir. (13)

Calismamizda CCC yaptidimiz 92 olguluk grubumuzda
1.02 derece tilt ve 0.12 mm desantralizasyon saptadik.
Grup II 'de” ise 4.8 derece tilt ve 0.38- mm
desantralizasyon saptadik. Bu oran her {li¢ calismacininda
gbrisleri ile uyumlu olup CCC'nin lens
malpozisyonlarinin azaltilmasi acisindan daha uygun bir

teknik oldudunu ortaya koymaktadir.
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SONUC

Sonu¢ olarak mikemmel Dbir cerrahinin mikemmel
gbrsel kalite 1ile tamamlanmasi amaciyla, GIL'in
malpozisyonlarinin Onlenmesinin ©6nemi agiktir. Tilt ve
desantralizasyonun neden olacagi gbrme
rahatsizliklarinin hasta {lizere devamli ve telafisi
imkansiz olumsuz etkilerini onlemede preopratif planlama
Sbnemlidir. Malpozisyonlarin en onemli nedeni olan kapsul
—lens iligkisi ve asimetrik vyerlesim problemleri CCC
tekniginin uygqulanmasi 1ile en aza indirilebilir. Bu
nedenle optik- anatomik dogallidin ve hastanin ideal
gbrsel rehabilitasyonun saglanmasi ic¢in kapsiiloreksis

sansinin hastaya daima kazandirilmasi amag¢lanmalidir.
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OZET

Bu calismada, yaygin olarak kullanilan ;| on
kapstlotomi ybntemlerinin goz ici lens (GIL)
malpozisyonlarindan olan tilt ve desantralizasyona
etkisi arastlrlldl.

GATA Haydarpasa EJitim Hastanesi G&z Kliniginde
Mayis'95 - Mayis'97 tarihleri arasinda katarakti olan
173 hastanin 196 gdzi 2 gruba ayrildi. I.grup (92 gdz)
kesintisiz lineer kapsitloreksis (KLK;CCC), II.grup (104
gbz) "can opener" ya da =zarf (envelope) teknidi ile

kapstilotomi yapilmis hastalardan olusturuldu.

I. gruba katlanabilir akrilik g6z ig¢i lensleri
uygulanirken, II. gruba monoblok C-loop PMMA g®z ici
lensi implantasyonu yapildi. Hastalarin postoperatif
takibinde biomikroskobik muayene ve gdrme keskinlidinin
6lglilmesinin yanisira, g6z ic¢i lenslerinin tilt ve
desantralizasyonu da 6lclildy. Gruplar arasindaki
farklarin anlamlilidi "student's t" ve Ki (Chi) kare

testl ile dedJerlendirildi.

Sonucgta gbrme kalitesini bnemli derecede
etkileyebilen gz ici lensi tilt ve
desantralizasyonlarinin oénlenmesinde, kesintisiz lineer
kapstiloreksisin (CCC) dider o6n kapsiilotomi ydntemlerine

gbre Ustin oldudu goriilmektedir.

Calismamizda tilt ve desantralizasyon dereceleri

I.grupta anlamli derecede dislik bulundu. (p < 0.01)
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SUMMARY

In this study, the effects of some commonly-used
anterior capsulotomy technigues on IOL tilts and
decentrations, which are two of the IOL malpositions,

have been investigated.

In the Eye Clinic of GATA Haydarpasa Teaching
Hospital, between May'95 and May'97, 196 eyes of 173

patients with cataracts have been placed into 2 groups.

Into the first group (Group-I) were placed the
patients operated using the continious <curvilinear
capsulorrhexis (CCC) technique, and into the second
(Group-II) the patients operated using either the "can

opener", or "envelope techniques".

The first group was implanted with foldable acrylic
IOLs, while the second group with monobloc C-loop PMMA
IOLs. In the follow-up, in addition to slit-lamp and
visual acuity examination, the tilt and decentrations of
IOLs were quantified. The differences between the two
groups were compared using "student's t" and "Chi

square" tests.

In our study, the amount of tilt and decentration of
IOLs in the first group were found to be significantly

lower than the second group. (p < 0.01)

As a conclusion, in the prevention of the tilts and
decentration of IOLs which may highly affect the visual
quality, CCC technique 1s superior to such other

capsulotory techniques as "can opener"™ and envelope.
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