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OZET

GIRIS VE AMAC: Kapsiil/zoniil yetmezliginde, standart katlanabilir arka kamara
gdz i¢i lenslerin (GIL) irise siitiirli implantasyonunun avantajlari, dezavantajlari,
cerrahi teknik detaylari, postoperatif donemdeki anatomik ve fonksiyonel basarisi
arastirildi

GEREC VE YONTEM: Retrospektif olarak yapilan galismamiza, 30 hastanin 30
gozii alind1. Klinigimizde kapsiil ve/veya zoniil yetmezlikli olgularda yeni bir GiL
implantasyon ydntemi olarak uyguladigimiz, iris siitiirlii GIL (ISGIL) implantasyon
yonteminin cerrahi teknik detaylar1 irdelendi. Olgular 2,8 mm’lik kesiden primer
ISGIL implantasyon grubu (Grup 1), 6 mm’lik kesiden primer ISGIL implantasyon
grubu (Grup 2), sekonder ISGIL implantasyon grubu (Grup 3) ve GIL stabilizasyon
grubu (Grup 4) olmak iizere 4 gruba ayrilarak incelendi. Olgularm tiimiinde
preoperatif ve postoperatif en iyi diizeltilmis gorme keskinligi (EDGK), goz ici
basimci (GIB), merkezi korneal kalmlhik (MKK) ve postoperatif GiL-endotel arasi
mesafe dlctimleri yapildi. Postoperatif gelisen komplikasyonlar arastirildi.
BULGULAR: Postoperatif donemde, Grup 1’de 2 olguda kistoid makiiler 6dem
(KMO), 1 olguda iiveit, 1 olguda GIL desantralizasyonu; Grup 2’de 1 olguda KMO,
3 olguda GIL desantralizasyonu; Grup 3’de 2 olguda KMO, 1 olguda retina
dekolmani, 3 olguda GIL desantralizasyonu; Grup 4’de 1 olguda KMO, 1 olguda
retina  dekolmani  gelisimi saptandi.. Hicbir olguda iris destekli GIL
implantasyonlarinda goriilen postoperatif kronik okiiler enflamasyon goriilmedi.
SONUC: Kapsiil/zoniil yetmezliginde, GIL implantasyon ydntemi seciminde
hastanin klinik 6zellikleri, eldeki mevcut ekipmanlarin durumu ve cerrahin tecriibesi
onemlidir. Her GIL implantasyon yonteminin, kendine has avantaj ve dezavantajlar1
mevcuttur. Uyguladigimiz bu yeni GIL implantasyon ydnteminin, kapsiil ve/veya
zoniil yetmezlikli olgularda, GIL implantasyon ydntemleri arasinda alternatif bir

yaklagim olacagini diistinmekteyiz.

Anahtar Sézciikler: GIL implantasyonu, irise siitiirlii GIL, kapsiil yetmezligi,

katlanabilir arka kamara GIL, zoniil yetmezligi.



SUMMARY

INTRODUCTION AND OBJECTIVE: Standart foldable posterior chamber
intraocular lens (IOL) with iris sutured implantation was invastegated in the without
adequate capsular and/or zonular support.

MATERIALS AND METHODS: In this retrospective study 30 eyes of 30 patients
were included. Surgical technique details of the iris sutured IOL (ISIOL)
implantation methods that we applied a new IOL implantation methods in our clinic
was investigated. Cases were divided 4 group that primary ISIOL implantation from
2,8 m incision group (Group 1), primary ISIOL implantation from 6 mm incision
group, secondary ISIOL implantation group (Group 3), IOL stabilization group
(Group 4). Preoperative and postoperative best corrected visual acuity, intraocular
pressure, central corneal thickness and postoperative distance between IOL-
endothelium were measured in all cases. Postoperative complications were
investigated.

RESULT: Cystoid macular edema (CME) in 2 cases, uveitis in 1 case, IOL
decantralization in 1 case at group 1; CME in 1 case, IOL decantralization in 3 cases
at group 2, CME in 2 cases, retinal detachment in 1 cases, IOL desantralization in 3
cases at group 3, CME in 1 case, retinal detachment in 1 case at group 4 were found
at postoperative period. Postoperative chronic ocular enflamation was not found in
any cases at the postoperative period.

CONCLUSION : Clinically characteristics of patients, status of existing equipment
and experience of the surgeon are important factors for selecting IOL implantation
technique in capsular/zonular failure. All IOL implantation techniques have got
spesific advantages and disadvantages. We think that a new IOL implantation
technique that we applied is an alternative approach between the other IOL

implantation technique in capsular and/or zonular failure.

Key Words: Capsular failure, foldable posterior chamber IOL, IOL implantation,

IOL with iris sutured, zonular failure.
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1.GIRIS VE AMAC

Irisin hemen arkasinda bulunan seffaf mercegin travma, senilite, ¢esitli enflamatuvar
ve metabolik hastaliklar, konjenital nedenlerle kesiflesmesine katarakt denir.
Katarakt, onlenebilir korliiklerin en onemli nedenidir. 2010 yili verilerine gore,
diinyada yaklasik 20 milyon insanin katarakt nedeniyle kor oldugu, artan yasam
stiresi ile birlikte bu saymin 2020 yilinda 40 milyon olacagi tahmin edilmektedir(1-
3). Katarakt gelisimi i¢in diabet, Ultraviyole-B, kortikosteroid ve sigara kullanimi
gibi ¢esitli risk faktorleri belirlense de, halihazirda katarakt olusumunu onleyebilecek
veya tedavi edebilecek etkin bir medikal yontem bulunmamaktadir(4, 5).
Glinlimiizde kataraktin tek tedavisi cerrahidir. Katarakt ekstraksiyonu ile birlikte
uygulanan géz i¢i lens (GIL) implantasyonu, tiim cerrahi tedaviler igerisinde en sik

uygulanan ve en basarili prosediirdiir(6-8).

Bir GIiL’in gorsel rehabilitasyonda saglayabilecegi carpici optik kazang 1940°h
yillarda Harold Ridley tarafindan anlasilmistir. Kristalin lensin ¢ok 6zel bir organ
oldugunu vurgulayan Ridley, sadece katarakt ekstraksiyonu ile tedavinin ancak
yarisinin gerceklestigini savunmustur(9). Ridley’in katarakt ekstraksiyonu ve ilk GIL
implantasyonu oftalmoloji alaninda biiyiik degisimler yaratmistir(10). Son yillarda
ise GIL teknolojisindeki gelismeler 1s13inda, kapsiil ve/veya zoniil yetmezlikli
olgularim tedavisinde “GIL implantasyonu” en etkin tedavi ydntemi olmustur. Kapsiil
ve/veya zoniiler destegin yetersiz oldugu durumlarda, 6n kamaraya a¢1 destekli ve
iris destekli 6n kamara lensleri (OKL); arka kamaraya ise iris siitiirlii ve skleral

sutlirlii arka kamara lensleri (AKL) kullanilabilir(11).

Calismamizda kapsiil ve/veya zoniil destegi yetersiz olan olgularin tedavisinde irise
sitlirlii olarak implante edilen tek parga hidrofobik akrilik AKL’lerin, postoperatif
donemdeki anatomik ve fonksiyonel basarisi, erken ve ge¢ donem komplikasyonlari
arastirilmustir. GIL implantasyonunda dikkat edilecek noktalar, preoperatif planlama

ve postoperatif hekim ve hastay1 bekleyen giicliikkler incelenmistir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. TARIHCE

Katarakt ekstraksiyonu bilinen en eski ameliyatlardan biridir. MO 3000 yillarinda
katarakt ameliyatlarmm yapildigin1 gdsteren duvar resimleri bulunmustur. Ilk
tanimlanan cerrahi operasyon eski Hindistan kokenli mil ¢ekme anlamina gelen
“Couching” ameliyatidir(12-14). Canl gozde ilk katarakt ekstraksiyonu, mil ¢cekme
sirasinda yanliglikla 6n kamaraya disloke olan lensi ¢ikaran Charles Saint-Yves
tarafindan yapilmistir(14). Jacques Daviel ise kataraktin yerinin degistirilmesindense
almmas1 gerektigi kararin1 vererek, katarakt cerrahisini modern caga yonlendiren
isim olmustur(13). Samuel Sharp bagparmak basisi ile kataraktli lensi limbal kesiden
cikararak, ilk basarili intrakapsiiler katarakt ekstraksiyonunu (IKKE) yapmustir(13).
Yirminci yiizyilin ilk dort dekadinda, katarakt cerrahisinde en popiiler yontem iIKKE
idi. Bu yontemde, 180°’yi bulan bir insizyon ile lens ve kapsiilii bir biitiin olarak
uzaklastirilmaktaydi. Vitreus kaybi, hemoraji, retina dekolmani ve kronik kistoid
makiiler ddem (KMO) gibi komplikasyonlar sik goriiliiyordu. Hastalar daha uzun
zamanda iyilesiyor ve afak birakiliyordu(12).

Ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu (EKKE) teknigi, 1949 yilinda Harold
Ridley’in mikroskopu kullanmasina kadar popiiler bir yontem degildi. Teknigin daha
kiigiik bir kesiden c¢aligmayr miimkiin kilmasi ve saglam bir arka kapsiil saglamasi
nedeniyle hizlica tiim diinyaya yayilmustir. Bu teknikle birlikte GIL implantasyonu
da yapilabiliyordu. Tiim bu avantajlara ragmen kortikal materyalin
temizlenmesindeki zorluk, bunun sonucu goriilen postoperatif ciddi enflamasyon ve
yogun arka kapsiil opasitesi nedeniyle 1950°li yillarda oftalmaloglarin ¢ogu
intrakapsiiler yonteme geri ddnmiislerdir. Irrigasyon-aspirasyon ve kapsiilotomi
yontemlerinin gelismesi sonucunda, 1970’lerde tekrar EKKE teknigi popiiler

olmustur(12). Fakoemiilsifikasyon (FE) teknigi, 1960’11 yillarda Charles D. Kelman



tarafindan dis doktorunu ziyaretinde gordiigii, disteki lekelerin uzaklastirilmasinda
kullanilan ultrasonik enerji 1ile c¢alisan aletten esinlenerek icat edilmis ve

gelistirilmigtir(15).
2.2.ANATOMI

2.2.1 Lens
Yetiskin insan lensi saydam, kan damari, sinir ve bag dokusu igermeyen,

akomodasyonda pasif rol oynayan, optik bir organdir. Kristalin lens, 19.70 + 1.62
diyoptri (D) kirma giicii ile korneadan sonra gbziin en kirict ortamudir. Bikonveks
sekilli olup, insan viicudunda yasam boyu biiyliimesini devam ettiren tek yapidir. Alt1
metre i¢indeki cisimlerin goriintiisiiniin foveaya diismesi icin gerekli uyum islevini
yapar. Lensin 6n yiizii, arka yiiziine gore daha diizdiir. On yiizde en tepe noktaya 6n
kutup, arka yiizde en tepe noktaya arka kutup, 6n ve arka yiiziin birlestigi ¢cepecevre
birlesim yerine ise ekvator denir. Ekvatoryal cap 8,8 mm ile 9,2 mm, On-arka
uzunlugu ise 4-4,5 mm araligindadir. Lens 6n yiizii ile kornea 6n yiizii aras1 yaklasik

3,5 mm’dir(16, 17).

Lensin 6n ylizii; irisin arka yiizii ve pupilla agikligiyla, arka yiizli ise vitreus 6n
yiiziiyle komsudur. Hiimor akoz icinde zoniil fibrilleriyle asilmistir. Zoniiller, bag ve
damar dokusunda bulunan fibrilin yapisindadir. 10 nanometrelik mikrofibriller
birleserek 1 mikron kalmlhiginda fibrilleri olustururlar. Fibrillerin birlesmesiyle 60
defa daha biiyiik demetler olusur. Silyer cisimden koken alan ekvatoryel zoniil
fibrilleri lensin ekvatoruna, pars planadan kdken alan 6n ve arka zoniil fibrilleri ise
lens ekvatorunun 1-2 mm Oniine ve arkasina lensin i¢ine 2 mikron kadar girerek
yapisir. Ekvatoryal zoniiller uyum islevinde, 6n ve arka zoniiller ise lense destek
olarak gorev yapar(16). (Sekil 1-1) Biyomikroskopik incelemede lens yapisal olarak
zonlar seklinde gozlenir. Bunlar sirasiyla; 6n ve arka kapsiil, subkapsiiler saydam
bolge, korteks, ayrilma bolgesi, adult niikleus, infantil niikleus, fetal niikleus olarak
belirlenmektedir. Lens kornea ile birlikte retinay1 potansiyel zararli elektromanyetik

dalgalardan korur(17).
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2.2.2 Lens Kapsiilii

Lens kapsiilii, lensin yapisal elemanlar1 olan epitel hiicrelerini, fibrilleri saran ve
koruyan distaki elastik, seffaf insan viicudundaki en kalin bazal zardir. Lensin 6n
yliziinii saran 6n kapsiil, lens epitelinden olusur. Arka kapsiil ise bu epitel hiicrelerin
uzantilarindan meydana gelir. On kapsiil dogum aninda 8 pm kalinhiginda iken,
yetigkin insanda 14 pm’ye kadar kalinlagir. Arka kapsiil merkezi ise tiim hayat
boyunca 4 mikron kalinliktadir. Ekvator bolgesinde kapsiil kalinlig1 17 mikron, arka
yiiz ekvatora yakin kismi 23 mikrondur. Kapsiil ufak molekiillere ve 70 kilo dalton

biiyiikliigiine kadar olan proteinlere karsi gecirgendir(16, 18). (Sekil 1-2)

2.2.3 Iris
Uveal sistemin en 6nde yer alan uzantisini olusturan iris, kornea ile lens arasinda

hiimér akoz i¢cinde asili durumda bulunan yaklasik 11 mm ¢apinda, ortasinda pupilla
denilen bir a¢iklig1 olan, ince kontraktil ve pigmentli bir diyaframdir. Pupilla hafifce
alt nasalde yerlesmistir. En kalin oldugu nokta pupiller kenardan 2 mm uzakta, en
ince kismu ise silyer kenardadir. Lensin konveks on yiizii irise hafifce dokunarak 6ne
dogru bombelesmesini saglamaktadir. Oftalmik arterin dallar1 olan anterior ve uzun

posterior silier arter tarafindan beslenir(19).

GoOze rengini veren iris, pupilla boyutunu degistirerek goz igerisine giren 151k

miktarmi ayarlar. Iris tarafindan olusturulan pupil ¢ap1, geng insanda los 1s1kta 8 mm



iken ¢ok aydinlik ortamda yaklasik 1,5 mm captadir. Pupilla c¢ap1 ile goérme
keskinligi arasinda kuvvetli bir iliski vardir. Cogu gozlerde en iyi retinal goriintii,
pupil capinin ortalama 2,4 mm oldugu durumlarda elde edilir. Yakin uyum sirasinda
da pupilla daralarak 1s1831n lens merkezinden gegmesini saglar, boylelikle sferik
aberasyonu ortadan kaldirir ve odak derinligini arttirir(20). Histolojik olarak onde
fibroblast, melanosit ve kollajenden olusan, katlanmalar ve kriptler olusturan 6n
tabaka; ortada stroma tabakasi; arkada dilatator kas ve pigment epitelini igeren
posterior tabaka olmak iizere ii¢ tabakadan olusur. Pupil kenarindan 2 mm uzaklikta
yer alan ve kolaret ad1 verilen demarkasyon hatt1 ile iris 6n yiizii pupiller ve silier
bolge olarak ikiye ayrilir. “Sfinkter pupilla” kasi, pupilla kenarmda 1 mm
genisliginde halka seklindeki diiz kas liflerinden olusur, stroma i¢inde derin olarak
yerlesmistir. Sfinkter pupilla kasi, parasempatik sistemden innerve olur. “Dilatator
pupilla” kast ise iris kokiinden “sfinkter pupilla”’ya kadar uzanan ince myoepitel

tabakadir, sempatik sistem tarafindan innerve edilir(21).

2.3 AFAKI

Presbiyopik normal bir insan gozii, bu giiciin yaklasik olarak %75°1 kornea, %25’1
ise kristalin lensten gelmek lizere yaklasik 58D’lik toplam kirma giicline sahiptir.
Kristalin lensin yoklugu olarak tanimlanan afakinin en sik nedeni, gecirilmis katarakt
cerrahisi olsa da, okiiler travma, konjenital veya edinsel zoniil problemleri de nadir
nedenleri arasindadir. Kristalin lensin alinmasi insan goziinde ciddi refraksiyon
kusuruna neden olmaktadir. Gormenin tekrar kazanilmasi amaciyla; gozliik, kontakt
lens, korneal implantlar, kornea transplantasyonu veya GIL yerlestirilmesi
uygulanabilir. Bu yOntemlerden her birinin optik sonuglari birbirinden farklidir.
Hangi yontemin secilecegi, hastanin sosyo-kiiltiirel durumu ve yOntemlerin

komplikasyon oranlar1 g6z oniine alinarak kararlastiriimalidir(22).

2.3.1 Afakik Gozde Tedavi Alternatifleri

Gozliik ile tedavi

Afakinin en basit diizeltilme yolu afak tashihidir. Bu amagla gozliik veya kontakt
lens kullanilabilir. Ozellikle ileri yastaki iki tarafli afakide, genel durum bozuklugu

olan yasli hastalarda cerrahinin potansiyel komplikasyonlarindan kaginmak amaciyla



afak gozligi veya kontakt lens Onerilebilir. Afakinin diizeltilmesinde, 1950’11 yillara
kadar kullanilan gozliikler tek ve en yaygm optik araclardi. Yakin zamana kadar
katarakt cerrahisine karar vermek icin hastalarin gorme keskinliginde ¢ok belirgin
azalma sart1 aranmakta idi. Bunun sonucu olarak verilen yiiksek numarali gozliikler
dahi hastalarit memnun ediyordu(23). Giinlimiizde afakinin diizeltilmesinde gozliik
kullanimi, varolan dezavantajlar1 nedeniyle ilk swradaki yerini kaybetmistir. Bu

yontemin dezavantajlari;

Magnifikasyon: Afakiyi gozlik ile diizeltmeye kalkistigimizda, 14 mm verteks

mesafesinde, retinada olusan goriintli normal boyutlarmdan %25 daha biiyiik
olmaktadir. Tek tarafli afakide uygulanan gozliik tashihi, semptomatik anizokoni

yaratip, binokiiler gérme ve stereopsisi bozar(22, 24).

Gorme alaninda daralma: Afak gozliklerde, periferik gorme alaninda daralma

mevcuttur. Yiiksek diyoptrili konveks lenslerde halka skotomu olusur. Halka
skotomu gergek bir skotom olmayip, gozliigiin periferindeki prizmatik etkiden dolay1
olugsmaktadir. Skotom sabit degildir, goz hareketleriyle degisir. Objeler goriis

alaninin igerisine sigrar sekilde girebilir(22).

Optik aberasyonlar: Afak gozliikklerden kaynaklanan goriintii biiyiikligii goriintii

sigramas1 (“jack in the box” fenomeni), igne yastigi distorsiyonu (“pincushion”
distorsiyonu) gibi optik aberasyonlara sebebiyet verir. Objelerin goriis alanina sigrar
sekilde girmesine ‘“jack in the box” fenomeni denmektedir. “Pincushion”
distorsiyonu, tiim art1 lenslerin bir 6zelligi olup lensin dioptrik giicii ile orantilidir.

Bu distorsiyon bir karenin ignedanlik gibi gériinmesine neden olmaktadir(22).

Kozmetik: Gozliik camlar1 kalin ve agirdir. Hastanin gozii oldugundan daha biiyiik

ve yan bakildiginda prizmatik etkilerden dolay1 disar1 firlamis gibi goriiniir(24, 25).

Afak gozIligin siirekli diizeltilmesi: Yiiksek diyoptrili mercekler tepe uzakligi,

pantoskopik meyil ve ylikseklikteki en kiiciik yanlis ayarlamalara karsi asiri
hassasiyet gosterirler. Afak hasta, sadece lensin optik merkezini kullanabilir.

Interpupiller mesafe ve vertikal olarak 1 mm’lik ayarlama hatalari, prizmatik hataya



neden olur ve gérme verimini azaltir. Vertex mesafesindeki kiigiik degisimler, biiyiik

refraksiyon hatalarina yol agar(26).

Kontakt lens ile tedavi

Optik diizeltmenin yapildigi pozisyon retinaya yaklastik¢a, gerekli diyoptrik kuvvet
artar ancak biliylitme azalir. 12 mm verteks mesafesinde, afak gozliik gereksinimi
12,5 D olan bir hasta, 14,7 D’lik bir kontakt lense ihtiya¢ duyar. Korneal diizlemdeki
goriintli biiylimesi %6-8 oraninda olup, anizokoni smirina daha yakindir. Bu
durumda unilateral bir¢ok afak hastada, kontakt lens kullanimi ile diger gz fakik
iken binokiiler gorme saglanabilmektedir(22). Kontakt lensler, goz ile birlikte
hareket ettiklerinden tiim pozisyonlarda iyi bir goris saglar. Periferde, gozlik ile
izlenen prizmatik etki ve optik aberasyonlar meydana gelmez(27). Eger, hastada
bedensel diigkiinliik, miyasteni, multipl skleroz, tremor mevcut ise ve lokal olarak da
kuru goz, lagoftalmi, blefarit, dev papiller konjonktivit, genis filtrasyon blebi,
pannus, keratit, kornea Odemi, dakriosistit var ise kontakt lens kullanimi
kontrendikedir. Yashi ve c¢ocuklarda takip-¢ikarma ve temizleme sorunlari,
enfeksiyondan korneal neovaskiilarizasyona uzanan genis komplikasyon yelpazesi

kontakt lens kullanimimi sinirlamaktadir(28).

Epikeratofaki

Kornea igine ve lizerine yerlestirilen kornea implantlari, kontakt lensler ile ayni
etkiyi gosterir. Ancak 1yilesme siiresi, keratoplastiye benzer olarak 6 ay civarindadir.
Epikeratofaki, ilk olarak Kaufmann tarafindan uygulanmistir(29). Uygun bir sekil
verilen korneal greft epiteli alindiktan sonra, kornea ylizeyine siitiire edilerek korneal
kallik artirilir. Ancak kontakt lenslere ve GIL’lere ait basar1 orani, afakinin kornea
seviyesinde diizeltilmesi i¢in uygulanan cerrahi tekniklerin, makul klinik alternatifler

olmadigini gostermektedir(22).

2.4 PSODOFAKI

Afaki i¢in ortalama gozlik giicii 12,5 D iken, eskonveks kapsiil i¢ bir GIL’in

ortalama giicii yaklasik olarak 21 D’dir. GIL’in ortalama biiyiitmesi, orijinal kristalin



lens ile kiyaslandiginda %1,5’tir. OKL icin ortalama giic daha az olup, yaklasik 18
D, biiyiitme ise yaklagik %2’dir(22).

2.4.1 Psédofakik GIL Dizaynlar
Giiniimiizde GIL dizaynlari, bikonveks, planokonveks ya da meniskiis yapidadir.

Meniskiis ve planokonveks lensler ile optik aberasyon, tiltasyon ve desantralizasyon
daha sik goriikmektedir(22). Bikonveks tasarmmin tiltasyon, desantralizasyon ve
sferik aberasyonu en az seviyeye indirdigi, ayrica epitel hiicre migrasyonunu
onleyerek arka kapsiil kesafetini engelledigi goriilmiistiir. Glinlimiizde iistiin optik ve

mekanik klinik performansi nedeniyle bikonveks GiL’ler kullanilmaktadir(22).

2.4.2 GIL implantasyon Tarihcesi
Gozliik tedavisinden uzun bir zaman sonra, GIL implantasyonu ile ilgili ilk

tesebbiisiin 18.ylizyilda Tadini adl1 bir oftalmolog tarafindan yapildig1 sanilmaktadir.
Tadini, bu lenslerin korneanin arkasindaki lensin yerine konulabilecegini
diistiniiyordu. Tarihde ikinci bir isim Casaamata, camdan yapilmis olan lensi goz
icine koymus fakat lens hemen vitreus i¢ine diismiistiir. Bu ylizden Casaamata’y1
belki de afakinin diizeltilmesi acisindan ilk denemeyi yapan kisi olarak kabul
edebiliriz. Modern GIL implantasyonu, ilk kez 1949 yilinda Ingiliz hekim Harold
Ridley tarafindan gerceklestirilmistir. Ridley, gen¢ bir tip talebesinin ameliyatta
alinan kristalin lensin yerine neden yenisinin konulmadigmni sormasi iizerine, GIL
implantasyonunu kararlastirir. Ridley’in GIL implantasyonunda basarisiz sonuglar
almasi, implantasyon cerrahisinin gelismesini geciktirmistir. Ridley’den 10 yi1l sonra
1959 yilinda GIL’in kapsiile fiksasyonunu diisiinen ilk kisi Binkhorst olmustur. Bunu
izleyen yillarda bir¢ok oftalmolog (Strampelli, Baron, Barraquer, Choyce, Ridley,
Schrec) tarafindan cesitli OKL’ler tasarlanmus, ancak yiiksek oranda ortaya cikan
psodofakik biilloz keratopati (PBK) nedeni ile yeni materyal ve lens tasarimlari
arastirilmistir.  Epstein, Binkhorst, Worst calismalarmi iris destekli lenslerde
yogunlastirmiglardir. Pierce, 1976 yilinda 6zellikle AKL’ler ile ¢caligmalar yapmastir.
Shearing, J bacakli AKL’leri, 1978’te sulkus i¢in gelistirmistir. Perritt, Simcoe,
Sinskey, Kratz gibi isimler de bu lenslerde degisiklik yapmislardir(16).



Lens tasarimi ve fiksasyon
Binkhorst, fiksasyon yerlerine gore dort GIL tipi belirlemistir(30). Giincel
smiflamada ise 1¢ tip lens bildirilmektedir. (Tablo 2-1) Ridley’in ilk

implantasyonundan bu yana GIL gelisimi 6 jenerasyona ayrilabilir.(Tablo 2-2)

Tablo 2-1 Fiksasyon yerlerine gore GIL’lerin smiflamasi

Binkhorst siniflamasi Giincel Siniflama
*On kamara ac1 destekli lensler *{ris destekli lensler
*[ris destekli lensler *QOn kamara lensler
*Kapsiil destekli lensler * Arka kamara lensler
* Arka kamara acisi(sulkus) destekli

Tablo 2-2 GIL tarihsel gelisimi

Jenerasyon | Tarih Tamim

1 1949-1954 Orginal Ridley AKL

2 1952-1962 Erken dénem OKL

3 1953-1975 Iris destekli lensler

4 1963-1990 Intermediyer OKL

5 1975-1990 Gelismis AKL

6 1990 ve sonras1 | Modern kapsiiler OKL ve AKL

1. Jenerasyon Orijinal Ridley AKL

Ridley’in, GIL’i EKKE sonras1 implante edilmek iizere tasarlanmis bikonveks
PMMA disk idi.(Sekil2-1) Ridley ilk operasyonlarinda, dislokasyon da dahil bir ¢ok
komplikasyon bildirmesine ragmen GIL implantasyonlarma devam etmis ve bu

giinkii lens teknolojisinin Onciisii olmustur(9).

2. Jenerasyon (Erken Dénem OKL)

Ridley lenslerinde yasanan dislokasyonlardaki yiliksek oran nedeniyle 6n kamara
implantasyon yeri olarak 6n plana ¢ikmistr. OKL hem IKKE, hem de EKKE
sonrasinda implante edilebilmekte olup, teknik olarak uygulanmasi kolaydir(31).

Baron, OKL nin ilk tasarmmcis1 ve uygulayicis1 olarak taninmaktadir.(Sekil2-1) Geg



endotel atrofisi, psodofakik biilloz keratopati (PBK) orijinal Baron lensleriyle
gdzlemlenmistir. Uveit-glokom-hifema (UGH) sendromu olarak adlandirilan durum,
ilk olarak agik bir sekilde OKL ler nedeniyle ortaya cikan okiiler doku hasar1 olarak

tanimlanmigtir(31).

3.Jenerasyon (iris Destekli Lensler)

Ridley lenslerinde goriilen yiiksek dislokasyon orani ve OKL ile iliskilendirilmis
kornea dekompansasyonu, cerrahlarm GIL implantasyonundan vazge¢melerine sebep
olmustur. Bu problemlerin iistesinden gelebilmek amaciyla, iris destekli GIL’ler
gelistirilmistir. Binkhorst, iris destekli lenslerin savunucusu olmustur(30). Ilk lensi
dort luplu iris klipsli lens tasarmmudur. Iris destekli GIL implantasyonunda, ilk yillarda
dislokasyon, pupilla deformitesi ve erozyonu, iris atrofisi, pigment dispersiyonu,
iiveit, hemoraji ve ortam opasifikasyonu gibi bir¢ok komplikasyon gorilmiistiir.
Komplikasyonlarin ¢ogu, irisin lens luplar1 ya da haptikleri tarafindan kronik olarak
ovalanmasinin ya da siirtiinmesinin sonucudur(31). Iris destekli lens tasarimlartyla
birlikte kornea ddemi daha sik gériilmiistiir. PBK ve kistoid makiiler 6dem (KMO)
birlikteligi, Obstbaum ve Galin tarafindan kornea-retina enflamatuar sendromu
olarak adlandirilmistir(32). Cogu iris destekli lens biplanar olup, optik pupillanin
oniine yerlestirilir. Genel olarak iki diizlemli GIL’lerin yerlestirilmesi i¢in daha genis
bir limbal yara a¢ig1 gerekmektedir. Giiniimiizde cerrahlar arasinda iris destekli
GIL’i olan bir hastanin, konservatif tedaviye cevap vermeyen enflamasyon ya da
kornea dekompansasyonu gibi ge¢ komplikasyonlar gelistirmesi durumunda lens
eksplantasyonu veya stabilizasyonunun en 1iyi tedavi oldugu konusunda goriis birligi

vardir(31).

4.Jenerasyon (intermedier OKL)

Daha ensek lup veya haptiklere sahip OKL’lerin gelistirilmesi ile sert OKL’ler ile
goriilen, doku siirtiinmesi ve dogru Olciilendirmede yasanan sorunlar diizeltilmeye
calistlmistir.  Yeni jenerasyon OKL’lerin fiksasyon elemanlari, PMMA ve
polipropilen olmak {izere daha dengeli polimerlerden yapilmistir. En iyi OKL’ler ii¢
veya dort nokta fiksasyonlu, Kelman lensleri gibi esnek, agik luplu tek parcali
PMMA tasarmmlardir(33, 34). OKL’nin, AKL’ye kiyasla iki dezavantaji vardur.

Haptiklerin, trabekiiler ag, kornea endoteli, ag1 girintisi ve irisin On ylizeyi gibi
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hassas dokulara c¢ok yakmn olmasi ve GIL &lgiilendirilmesinin zor olmasidir.
Gecmiste, PBK’nin en yaygin nedeni, hatali sekilde ol¢iilendirilmis, asir1 dik egime
sahip ve esnek olmayan OKL implantasyonudur. Lens esnekliginin arttirilmasi,
mitkemmel Ol¢iilendirmeye olan ihtiyact azaltmig, keskin optik veya haptik
kenarlarin ortadan kaldirilmasi, 6n segment dokularma temasta miikkemmel bir ara
ylizey saglamistir. Peter Choyce tarafindan popiiler hale getirilen footplate yapida
haptikler sayesinde, herhangi bir nedenden GIL’in ¢ikarilmas1 gerekirse kiiciik ¢apli
bir kesiden ve minimum doku hasari ile ¢ikarilabilir.(Sekil2-1) Gilinlimiizde artik
kullanilmayan yuvarlak kiiciik c¢apli, kapali luplar, acgiya gomiildiiklerinden
cikarilmak istendiklerinde doku yirtilmalar, kanama veya iridosiklodiyaliz

gelismesine neden olabilmektedir(31, 34).

5. Jenerasyon (Gelistirilmis AKL)

John Pearce, Ridley’den bu yana ilk tek diizlemli AKL’yi implante etmistir. Bu
kapsiil i¢ine iki alt ayagin ve on kapsiiliin 6niine bir {ist ayagin implante edilip irise
dikildigi sert ticayakli tasarimdi(35). Steven Shearing 1977 yili baslarinda, iki adet
esnek J sekilli lupa sahip optikten olsan AKL ile devrim yaratan 6nemli bir lens
tasarimi getirmistir(36). (Sekil2-1) William Simcoe, Shearing’in J-luplu tasariminin
ortaya ¢ikmasindan kisa siire sonra, C-luplu arka kamara lensini gelistirmistir. Esnek
acik lup tasarimlar1 (J-lup, modifiye J lup, C-lup, ya da modifiye C-lup) giiniimiizde
hala mevcut, en genis sayida bulunan GIL modelleridir(31). Bu dénemde modern
katarakt cerrahisinin temelleri heniiz oturmamasina ragmen, giinlimiiz cerrahisinin
temelleri atilmis olup, GIL haptikleri kapsiil disma yerlestirilmekte, GIL
desantralizasyonu ve kapsiil/zoniil riiptiirii sik gozlenen komplikasyonlar olarak

goriilmektedir(37).

6. Jenerasyon (Modern Kapsiiler Lensler- Rijit PMMA, Yumusak Katlanabilir
ve Modern OKL)

1980°lerin sonunda, cerrahi teknik, GIL tasarim ve iiretimindeki ilerlemeler
sonucunda, tutarli, giivenli ve kalic1 olarak GIL’in kapsiil i¢i fiksasyonu miimkiin
olmustur. Kapsiil i¢i implantasyonun giivenli bir sekilde yapilmasini saglayan kiigiik
kesili cerrahi teknik, GIL gelisimini katlanabilir lenslere yonlendirmistir. Charles

Kelman oOnciiliigiinde modern FE-EKKE’nin erken donemlerindeki 11-12 mm’lik

11



kesilerin yerine, giiniimiizde kiiciik kesilerle lens materyalinin alinmasi ve 2 mm’den
kiiciik kesilerden implantasyon gergeklestirilmektedir. Kiiciik kesili katarakt
cerrahisi, giivenli ve hizli iyilesme, daha az postoperatif astigmatizma ile birlikte
gorsel rehabilitasyonda hizli diizelme saglamaktadir. Tek par¢a GIL tasariminin ideal
cap1l, onun yaklasik olarak 10,5 mm ¢apa sahip olan kapsiil kesesi i¢ine tam
oturmasini saglayan, 12-12,5 mm’dir. Silier sulkusun ¢ap1 ise yaklasik 11 mm’dir ve
yas ilerledik¢ce azalmaktadir. Klinik kullanimi yaygin olan en eski tasarimlar,
“Mazzocco taco” olarak bilinen plaka lensleridir. Ik yillarda, bu lenslerin {iretimi
kusurlu bir sekilde yapiliyor ve cogu zaman kapsiil kesesine dogru bir sekilde
implante edilemiyordu. Bu ylizden bircok komplikasyon meydana gelmistir(31).
Hem afak hem de fakik implantasyonlar i¢in gelistirilen modern tasarim OKL’ler, 6.
jenerasyona dahil edilmistir. Kelman-Choyce, Baikoff ve Clemente’nin gelistirdigi
modern OKL’ler, spesifik klinik endikasyonlar icin uygundur ve tiim OKL’ler
kotiidiir onyargisini diglamaktadir(31).

= \
Bl ..

Orjinal Ridley Lens Baron erken donem O L kah':'r“ s khips
Ens

2 _ﬁl\.
Chovee 4 Pearce 3 Erken dncm e arin
gJ
bacakh OKL bacakh AEL kapah lup OKL hup AKL

Modern Alcon AKL

Modern Kelman OKL

Sekil 2-1 Erken donem agci-iris destekli OKL-AKL ve modern OKL-AKL
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2.5 KAPSUL ve/veya ZONUL YETMEZLIGINDE GiL IMPLANTASYONU

Kapsiil ve/veya zoniil yetmezliginde GIL implantasyonunda kullanilacak giivenilir
ve efektif GIL gelisimi modern oftalmolojinin basarisidir(39). Cerrahi esnasinda arka
kapsiil hasar1 olusmussa ve yeterli arka kapsiil/zoniil destegi varsa ilk tercih edilecek
yontem GIL’i kapsiil i¢ine veya sulkusa yerlestirmektir. Kapsiiler kese ve sulkusa
implantasyonun avantajlari; GIL’in goziin orijinal lens pozisyonuna yakimn olmasi,
kornea endoteline uzak olmasi ve trabekiiler yapiyla iliskisiz olmasidir. GIL’in
kapsiiler kese icerisine konabilmesi i¢in kiigiik arka kapsiil yirtigi, fibroze olmus
kenara sahip posttravmatik yirtik veya devamlhi arka kapsiiloreksis olmasi
gereklidir(38). Operasyon esnasinda kapsiil ve/veya zoniil ile ilgili komplikasyon
gelistiginde; GIL implantasyonuna hemen karar vermemek ve kapsiil fibrozisini
beklemek, bazen kapsiil i¢i veya sulkusa implantasyonu gerceklestirmek i¢in daha
faydali olabilmektedir(28). Hastanim yasi, isi, genel saglik durumu, psikolojik yapisi,
var olan afakinin iki ya da tek tarafli olmasi, kontakt lens veya gozlige uyum
gosterememesi, beklentileri, yasamdaki etkinligi, egitimi, cok yonlii ele alinarak GiL
implantasyonu ve sec¢ilecek yontem hakkinda karar verilmelidir. G6z i¢in uygun
lensin se¢iminde; cerrahin deneyimi, 6n kamara yapilarinin anatomik durumu, eldeki
malzeme ve teknik imkanlar da belirleyici olmaktadir. Planli IKKE, komplike
EKKE, daha az oranda travmatik katarakt, ektopik lens, pediatrik lensektomi kapsiil
desteginin hi¢ olmadigr ya da yetersiz olabilecegi durumlardir.(Tablo 2-3)
Kapsiil/zoniil desteginin olmadigi durumlarda, 6n kamaraya ag¢i veya iris destekli

OKL; arka kamaraya iris veya skleral siitiirlii AKL kullanilabilmektedir(38).

Tablo 2-3 Kapsiil/zoniil yetmezligi sebepleri(38)

Cerrahi Konjenital lens ektopisi

Planli IKKE Primer

Planli EKKE (arka kapsiil yirtig1) Sekonder(Marfan, Weil marchesani

Lensektomi sendromu, Homosistiniiri, Siilfit oksidaz

Travma yetmezligi, Hiperlizinemi)
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Kapsiil/zoniil biitlinligiini etkileyen travmalar, kontiizyon ve penetrasyonlardir(38).
Kiint travmada olusan sok dalgalar1 ve ekvatoryal genisleme, arka kapsiil riiptiiriine
neden olabilmektedir. Kapstiler biitiinliigiin bozulmasi, katarakt gelisiminin yaninda
fakoanafilaktik iiveit ve glokoma da neden olabilmektedir(40). Penetran travmalar,
direkt olarak kapsiil ve zoniil riiptiiriine neden olabilmektedir. Kapsiil yirtigmin
kenarlar1 fibrotik hale gelmedikge, cerrahi sirasinda genisleyebilmektedir(41).
IKKE’de planl olarak kapsiil alinmakta, EKKE’de ise cerrahi komplikasyona bagli
olarak kapsiil kayb1 gelisebilmektedir. Genis insizyon varhi§inda niikleus
dogurtulmasi esnasinda, globa basilmasi intravitreal basinci yiikseltir; lens, zoniil ve
kapsiil ile birlikte ¢ikabilir. FE cerrahisinde ise herhangi bir asamada arka kapsiil
acilabilir. Hidrodiseksiyon asamasinda verilen fazla ve hizli sivi, kapsiil i¢i basing
dalgalanmalar1 yaratarak, arka kapsiil yirtilmasina neden olabilir. FE’de zoniil hasari,
yetersiz hidrodiseksiyon, asir1 niikleus manevralari, goz i¢i aletler ile meydana

gelebilir(38).

Konjenital zoniil zayifligmm en sik nedenleri; marfan sendromu, idiopatik veya
ailevi ektopia lentis, homosistiiniridir(42). Ge¢ baslangich zoniil zayifliginin en sik
nedeni ise psddoeksfoliasyon sendromudur(43). Psddoeksfoliasyon, zoniilleri
zayiflatarak fakodonezis ve spontan lens dislokasyonlarma neden olabilir.
Postoperatif donemde, psddoeksfoliasyonlu gozlerde GIL dislokasyonlar1 ve
kapsiiler kontraksiyonlar gelisebilir. Kronik {iveit, matiir katarakt, infantil glokom,
buftalmus, yiiksek miyopi, silikon tamponadin uzun siire gézde kalmas1 gibi nedenler
de zoniil zayifligina neden olabilmektedir(38). GIL implantasyonunun goreceli tek
kontrendikasyonu, korneal endotel hiicre sayisimn 1000 hiicre/mm’ ve altinda
olmasidir. Ciinkii, her g6z i¢i cerrahi girisim endotel sayisini azaltmaktadir. Katarakt
ekstraksiyonu ve GIL implantasyonu %26’ya varan endotel hiicre kaybiyla
sonu¢lanabilmektedir. AKL implantasyonu uygulanan hastalarin, %60’inda, %10

oraninda endotel hiicre kaybi1 goriilebilmektedir(28).

2.5.1 On Kamaraya GIL implantasyonu

2.5.1.1 A¢1 Destekli Lensler
Modern esnek haptiklere sahip, agik luplu OKL’ler ile ge¢miste kullanilan kapali

luplu OKL’ler arasinda sadece implantasyon yeri agisindan benzerlik vardir. Giincel
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modeller, ii¢ ve dort nokta fiksasyonlu, delikler igermeyen, “footplate” yapida
haptiklere sahip OKL’lerdir. “Footplate” haptiklere sahip OKL’ler, kamara agis1 ve
kornea ile ¢ok az temas etmekte, haptik fibrozisi, goniosinesi ve erozyon dnlenmekte
ve daha iyi stabilize olmaktadir. Yerlestirilmeleri ve ¢ikarilmalar1 kolaydir(11).
Eksplantasyon oran1 %0.06 ile %0.16 arasindadir(44). Kapsiil destegi yoklugunda
eger konjenital veya travmatik 6n kamara acisinda bozukluk yoksa, agik luplu
OKL’ler, GIL implantasyonunda alternatif olarak yer almaktadir. Primer veya
sekonder olarak uygulanmasi teknik olarak kolay olmasma ragmen, korneal
dekompansasyon, kronik okiiler enflamasyon, sekonder glokom ve KMO gelisimi
gibi goriilebilen komplikasyonlar sebebiyle daha az tercih edilmektedirler(38).
Cerrahi Teknik:

“Footplate” yapida haptiklerin skleral mahmuza karsi oturtulmasina, iridotomi ile
temas halinde olmamasma ve lensin iris dokusunu yakalamamasma dikkat
edilmelidir. Lens haptiklerinin, goriilmeyecek sekilde aciya oturmus olmasi
gereklidir. GIL ¢ap1, korneal captan 1-1,5 mm daha biiyiik olmalidir. Periferik
iridotomi yapilip, lens alt bacagi agiya oturtulur, daha sonra {ist bacagin bir penset

yardimu ile yara yerinden itilerek agiya oturmasi saglanir(11, 38).

2.5.1.2 iris Destekli Lensler
Giiniimiizde kullamilan iris destekli OKL’ler, iris kiska¢l olanlardir(45). Genellikle

iris On yiiziine implante edilmekte olup, iris midperiferinde bir miktar iris dokusu
kiskag¢ i¢ine yerlestirilmektedir. Alternatif olarak 6n kamara asir1 sig veya asiri
periferik sinesi mevcutsa, iris posterior yiiziine de implante edilebilmektedir(38).
Optik capr 5-6 mm, total ¢ap1 7,5-8,5 mm olan “Artisan” afaki GIL, irisin
midperiferine fikse edilmekte, irisin ve ag¢1 elemanlarinin fizyolojik yapisini
bozmamaktadir(11).

Cerrahi Teknik:

Klasik olarak pupillanmn &niine yerlestirildigi yontemde, GIL 6nce alt bacagi yara
yerinden goz i¢ine girdikten sonra rotasyon yapilarak kiskaglar saat 3-9 pozisyonuna
getirilir. Forceps ile midperiferal iris dokusu yakalanir ve saat 3-9 arasi kiskag icine
yerlestirilir. Periferik iridotomi yapilir. Arka kamaraya implantasyonda ise lens
forceps ile sikica tutularak retropupiller mesafeye alinir. Kiskaclarin {izerine uyacak

bolgeden az bir kuvvetle bastirilarak iris tutturulur(38).
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2.5.2 Arka Kamaraya GIiL implantasyonu
Arka kamaraya GIL implantasyonu, orijinal kristalin lensin  anatomik

lokalizasyonuna en yakm ve uygun pozisyon olmasi, goziin nodal noktasina ve
rotasyonel aksmna yakin olmasi nedeniyle dogal avantajlara sahiptir. Kornea
endoteline uzaktir ve trabekiiler yap1 ile iliskisizdir. Ayrica vitreus 6niinde mekanik
bir bariyer olusturarak vitreus hareketlerini en aza indirir. Retina dekolmani ve KMO
olusumuna neden olan vazoaktif maddelerin difiizyonunu &nler. Teknik olarak OKL

implantasyonundan daha zahmetli ve deneyim gerektiren bir cerrahidir(38).

2.5.2.1 irise Siitiirlii GIL implantasyonu
Mc Cannel 1976’da, AKL’yi saglamlastirmak i¢in irise siitiirasyonu tanimladi(46).

Siepser ise limbal kesi yerinden diigiim teknigini gelistirmistir(47). Iris siitiirlii
AKL’ler, skleral siitiirlii AKL’lere gore cerrahi siiresinin kisa olmasi, penetran
keratoplasti esnasinda kolayca implante edilebilmesi gibi avantajlara sahiptir. Ancak,
on kamara yapilarinda hasar varsa kullanilamaz ve limbal yaklasim gerektiginde
uygulanmasi1 zordur(11, 38). Geng¢ hareketli irise sahip hastalarda, iris veya silier
cisime siitur atilmast psddofakodeonezis, kopma ve inflamasyona neden
olmaktadir(11).

Cerrahi Teknik:

Saat 12 hizasinda ana kesi yerinden lens implante edilir. Haptikler sulkusa
yerlestirilir, optik ise pupil capture olacak sekilde birakilir. Sonra 10/0 polipropilen
stitiir ile sirastyla periferik kornea, iris ve haptigin altindan gegilir ve karsi taraf iris
ve periferik korneadan ¢ikilir. Siitiir ignesi kesilir. Bir hook yardim ile siitiir uglar1
parasentez yerinden digar1 ¢ikarilir. Siitiir gerilir ve iris parasentez yerine gelince

siitiir baglanir. Sonra iris yerine itilirerek GIL optigi, pupil arkasina almir(38).

2.5.2.2 Skleral Siitiirlii GIL implantasyonu
Malbran ve ark.’1 IKKE sonrasi, AKL’yi siitiir kullanarak sulkusa implante

etmislerdir(48). Lewis, eksternal yaklasim ile giincel uygulamay: tariflemistir(49).
On kamara yapilarinda konjenital veya travmatik hasar varsa, iris ve kapsiiliin ayni
anda olmamasi durumunda skleral siitiirli AKL implantasyonu tek alternatiftir.
Teknik olarak uygulanmasi daha zordur ve daha uzun operasyon siiresi gerektirir(11,
39). Skleral siitlirlii AKL implantasyonunun, 6zellikle gen¢ afaklarda veya yasam

beklentisi on yil ve iizerinde ise uygulanmasi Onerilmektedir. Fiksasyon icin en
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uygun diizey silier sulkustur(11). Silier sulkusun ¢ap1 11 mm oldugundan, skleral
yerlesimli lens total ¢ap1 12,5-13 mm olmalidir(50). Tiltasyon ve desantralizasyonu
azaltmak amaciyla, optik ¢apt 6 mm ve daha biiylik olan lensler tercih
edilmelidir(11). Haptiklerin delikli ve geriye acili yapisi da desantralizasyonu
azaltma da onemlidir(51). PMMA optikli sert AKL genis kesiden implantasyona
imkan verirken, Reqillo ve Tidwell ilk defa kiigiik inzisyonla AKL’yi siitiire
etmislerdir. Glinlimiizde 2,8 mm’lik kesiden implantasyon miimkiindiir(52). Kiigiik
kesi ile operasyon siiresi kisalmakta, astigmatizma azalmakta ve erken gorsel
rehabilitasyon saglanmaktadir(11).

Cerrahi Teknik:

Skleral siitiirli GIL implantasyonunda kullanilabilir kapsiil kalmtis1 var ise GIL
implantasyonunda destek amaciyla kullanilmahdir(53). Inatg1 adezyonlarin
varliginda kiint ve keskin diseksiyon yapilarak adezyonlar ayrilmali ve GIL
haptiginin yerlesecegi bosluk olusturulmalidir(38). Konjonktiva peritomisini takiben,
skleral flepler hazirlanir. Skleral flepler vertikal (12-6), oblik (2-8; 1-7; 4-10) ve
horizontal(3-9) seklinde hazirlanabilir. Saat 1-7, 2-8, 4-10 gibi oblik yerlesimler ile
horizontal plandaki silier damar ve sinir bolgesinden uzaklagilir. Igne 1-1,5 mm’lik
limbus mesafesinde, iiggenin tam merkezinden ge¢melidir. Prolen diigiim iizerinde
yeterli ve 1yi bir fibrotik doku gelistirmesi nedeniyle flep, 8/0 ipek siitiirle
kapatilir(38, 54). Skleral siitiirlii GIL implantasyonunda tiltasyon ve desantralizasyon
gibi komplikasyon oranlarmi azaltmak, daha iyi gorsel rehabilitasyon saglamak

amaciyla bir¢ok farkl siitiir, diigiim ve implantasyon yontemi bulunmaktadir(38).

2.5.3 GIL implantasyonunda Komplikasyonlar

Kapsiil ve/veya zoniil yetmezliginde GIL implantasyonu, sikhikla sistemik
problemleri olan yasl hastalara, travma veya daha Once okiiler cerrahi gecirmis
anomalisi olan gozlere uygulanmaktadrr. GIL implantasyonuna ait bir ¢ok
komplikasyon bulunmakla birlikte, bu komplikasyonlarin bazilar1 komplike katarakt
cerrahisinin sonucudur. GiL’e baglh komplikasyonlar; mekanik, kronik enflamasyon,

enfeksiydz, optik problemler nedeniyle goriilebilir(39).
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Korneal Komplikasyonlar ve Psodofakik Biilloz Keratopati

Her goz i¢i cerrahi girisimde bir miktar korneal endotelyal hiicre kayb1 olugsmaktadir,
ancak c¢ogu kendini sinirlar ve dekompansasyona neden olmaz(55, 56). OKL
implantasyonunda PBK’den erken donemde mekanik irritasyon, ge¢ donemde ise
sublinik iiveit nedeniyle ortaya ¢ikan enflamatuar iriinlerin, endotele olan toksik
etkileri sorumlu tutulmustur(57). Drew tarafindan a¢1 destekli OKL’de tanimlanan
intermittan temas sendromunda; silier kizariklik, lokalize endotelyal distrofi, KMO,
endotel kaybma neden olan diisiik dereceli kronik inflamasyon goriiliir. Periferde
lens haptigi, endotel ile temas etmekte ve hiicre kaybina neden olarak, santral korneal
dekompansasyon gelismektedir(58). Gegmiste OKL’lerin uygunsuz boyut, yap1 ve
esneklikde olmasi nedeniyle penetran keratoplastinin en sik nedeni PBK idi(57).
Modern, esnek OKL’lerde daha az komplikasyon goriilmektedir. Korneal
dekompansasyon nedeniyle explante edilen olgularin, %57 sinde kapali lup OKL,
%29’unda acik lup OKL implante edilmistir. Giiniimiizde OKL implantasyonunda,
hala korneal komplikasyonlar sik¢a goriilmekte ve kotii prognozun en sik nedenini
olusturmaktadir. OKL implantasyonu korneal patolojisi olan olgularda relatif
kontrendikedir(38). Bircok calismada iris destekli OKL’ler, a¢1 destekli OKL lere
gore uzun yillar takipte giivenilir bulunmakla birlikte, normal popiilasyona gore
anlamli olarak daha fazla korneal endotel kaybi olmaktadir. Bu kayip oOzellikle
postoperatif erken donemde daha fazla olup, GIL’in endotele yaklasmasi ile kayip
artmaktadir(59). PBK, sekonder GIL implantasyonunda %1-5 oraninda
goriilmektedir(26).

Glokom

GIL implantasyonunda, gdz i¢i basmcmin yiikselmesi, on hiyaloid yiiziiniin
bozulmas1 ve vitreusun 6n kamaraya gegisi sonucu olusur. Yara yerinde veya 6n
kamarada bulunan vitreusun traksiyonu ve iiveal dokuya siirtiinmesi ile gelisen
kronik iiveite sekonder olarak ya da on kamaradaki vitreus, trabekiiler ag1 tikayip
glokom gelisimi ile sonuglanabilmektedir. Ayrica pupiller okliizyon ve periferik
iridotomi obstriiksiyonu sonucunda pupil blok glokomu da gelisebilmektedir. Bu
durumda iyi bir vitrektominin énemi agiktir, ayrica OKL implantasyonunda mutlaka
cerrahi periferik iridektomi veya cerrahi dncesi lazer iridotomi yapilmalidir(38). Ag¢1

destekli OKL haptikleri, trabekiiler ag hasari, agida fibrozis ve periferik anterior
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sinesiye neden olarak, akoz diga akiminin engellenmesi sonucunda sekonder glokom
gelisimine yol acabilirler. Iris kiskagh OKL ve skleral siitiirlii AKL
implantasyonunda, lensin ag¢1 elemanlarina uzak olusu nedeniyle, glokom gelisimi
daha az oranda goriilmektedir. Glokomlu gozlerde glokomda ilerleme agik luplu
OKL’de (%1,7), skleral siitiirliit AKL’lere (%0,9) gore biraz daha yiiksek degerlerde
bildirilmistir. Penetran keratoplastide ise glokomda ilerleme insidansi, %45 olup iki

lens tipi icin de yiiksektir(39).

Irisin Mekanik irritasyonu ve Uveit

Kan-akoz bariyerinin bozulmasina yol acan cerrahi miidahale, postoperatif erken
donemde reaksiyona sebep olabilmektedir. Operasyon siiresinde uzama, yabanci
cisim, asir1 cerrahi miidahale predispozan faktorlerdir. Postimplantasyon tiveiti, eski
adiyla toksik lens sendromu, lensin yiizey diizensizligi, dogru olmayan pozisyon ve
boyutta olmasi sebebiyle lensin irise mekanik irritasyonu sonucu meydana
gelmektedir(57). Asirt cerrahi miidahale veya lensin kenarlarmin siirtiinmesi
enflamatuar mediatdrlerin salinmasma neden olmaktadir. Postoperatif donemde lens
materyaline karsi olusan asir1 duyarlilik reaksiyonu da kronik enflamasyona neden
olabilmektedir. Viicut lense kars1i yabanci cisim tarzinda cevap vermektedir.
Implantasyonu takiben ilk giinlerde erken veya 6-8 hafta sonra ge¢ olarak ortaya
cikan “Toksik Lens Sendromu”, lens ylizeyinde presipitasyon, hipopiyon, kemozis,
agr1 ve vitreus bulamklig: ile seyreden bir durumdur(60). Ozellikle OKL’lerde,
boyutun uygun olmamasi ve implantasyon esnasinda diizgiin yerlestirilmeme
nedeniyle, GIL haptiginin basinci ile iris posterioru bombelesir ve pupil ovalizasyonu
gelisir. OKL implantasyonunda, haptikler yerlestirilirken bir miktar iris dokusu
yakalanir ve perifere ¢ekilir. Bu asm1 lens-liveal temas, agri1 ve iiveite sebep
olmaktadir. Ge¢gmiste kullanilan uniplanar OKL, kaba yiizeyi sebebiyle daha fazla
siirtinmeye neden olmakta ve iiveit-glokom-hifema (UGH) sendromu gelismekteydi.
Modern OKL’lerin yiizeyi parlatilmis ve yuvarlak olmasindan dolay: iris siirtiinmesi
ve UGH daha az goriilmektedir. Iris ve ac1 destekli OKL ler iristen rolatif olarak agir
olmalar1 nedeniyle kronik basi ve siirtlinmeye bagh olarak daha fazla inflamasyona
neden olabilmektedir. Iris kiskag lenslerinde yapilan modifikasyonlar sonrasinda iris
temast en aza indirilmis ve temas bdlgelerinde lensin ylizeyi miikkemmel sekilde

parlatilmis ve kronik enflamasyon 6nlenmeye ¢alisiimistir(38).
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Yara Yeri Ile Ilgili Problemler

Yara yerinden akdz sizmasi sonucu olusacak 6n kamara silinmesi, iris diyaframinin
one gelmesine neden olur. Bir hafta i¢inde periferik anterior sinesi (PAS) ve pupiller
blok, enfeksiyon, enflamasyon ve keratopati gibi patolojik sonucglar goriilmeye
baslar. Hipotoniye bagli koroid dekolmani geligebilir. Yetersiz siitiirasyon, yara
yerinin uygunsuz apozisyonu, iris-vitreus inkarserasyonu ve iris prolapsusu

gelisebilir. Eger iris prolapsusu gelismigse acilen tedavi edilmelidir(60).

Tiltasyon ve Desantralizasyon

Eger OKL boyutu biiyiikse, haptikler a¢ida ve silier cisimde erozyona neden olarak
derine invaze olur(61). Bu olay 6zellikle sert lenslerde, yumusak lenslere gore daha
sik goriilmektedir. Nadiren haptik sublukse olarak iridotomi deliginde sikigabilir(38).
Lens kapsiil destegi olmayimca, AKL potansiyel olarak siitiir noktalar1 arasinda tilte
ve desantralize olabilmektedir. Tiltasyon ve desantralizasyon sonucunda oblik
astigmatizma, myopi ve fokiiste disa kayma gelisir. Yapilan bir ¢aligmada, 7 mm
optik cap ve 5 mm optik zonu olan lenslerin, 2 mm’den az desantralizasyonunda,
diplopi ve refraksiyonda sapmaya neden olmadigi (62), ancak 5 derece tilt varsa
refraksiyonu etkiledigi bildirilmistir(63). Iki noktadan skleral siitiirlii AKL’lerde 10
dereceden fazla tilt, % 11,4-16,7 oraninda goriilmiistiir. Bir veya iki haptiginde iki

delik bulunan lenslerde tiltasyon orani1 azalmaktadir(64, 65).

Siitiir Erozyonu

Poliprolen  siitiir  erozyonu,  skleral siitiirli ~ AKL’nin en  yaygin
komplikasyonudur(66). Siitiir erozyonu sonucu goz i¢i ve goz dis1 ortamin
iligkilendirilmesi toksik ve mikrobiyal kontaminasyona neden olabilmektedir.
Fiksasyon siitiirii, yalnizca konjonktiva altinda baglanirsa siitlir erozyon orani
%24’lere  kadar c¢ikarken, skleral flep kullanildiginda %15 oraninda
gozlenmektedir(38).

Kistoid Makiiler Odem
Gelisiminde mekanik (vitre bantlar1 veya yara yerinde iris dokusu vb), iyatrojenik
(adrenalin deriveleri kullanimi), enflamatuar veya fiziksel (ultraviyole-fotik hasar)

etkenler sorumlu tutulmaktadir. Prostoglandin, KMO olusumunda baslatic1 stimulusa
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neden olan mediatdrdiir. KMO’niin klinik ve fonksiyonel belirtileri genellikle
postoperatif erken donemde, en sik 2-4 ay sonra goriiliirse de, yillar sonra da ortaya
¢ikabilir(38). Esnek, acik luplu OKL implantasyonunda KMO oranm1 %1,2-10
arasindadir. KMO gelisiminde ana faktér, arka kapsiil riiptiirii ve vitreus kaybidir.
Ancak vitreus kaybina ragmen KMO saptanmamasi, vitreus likefaksiyonu ve arka
vitre dekolmani gelisimine baghdir. Skleral siitiirlii AKL implantasyonunda, en genel
postoperatif komplikasyon kronik KMO’diir. Operasyon siiresinde uzama ile birlikte
goriilen 151k hasar, skleral siitiirliit AKL implantasyonunda KMO gelisimden sorumlu
olabilir(38). Katarakt ekstraksiyonu sonrasi, GIL implantasyonu uygulanmasi
arasindaki siirenin bir yildan daha fazla olmasmm, KMO gelisme riskini azalttig
bildiren ¢alismalarin yaninda (67), iki cerrahi arasindaki siire ile KMO gelisimi
arasinda baglant1 olmadigmi bildiren caligmalar da mevcuttur(68). En sik gérme
kayb1 sebebi KMO olmasina karsin; kontrol grubu yoklugu sebebiyle, bunu implante
edilen GIL’e veya cerrahi  komplikasyonlara  atfetmek  miimkiin

goriinmemektedir(39).

Hifema, Vitreus Hemorajisi, Suprakoroidal Hemoraji

Sitiirlii AKL implantasyonunda ignenin vaskiiler uveal dokuyu ge¢mesinden dolay1
hemoraji riski artmaktadir. Bu risk ¢ogu vakada minor olup, spontan olarak rezorbe
olmakla birlikte, kanamaya bagli olarak hayalet hiicreli glokom gelisebilmektedir.
Sitiirii cerrahi limbusun 0,5-1 mm gerisinde tutarak, saat 3-9 meridyenlerinden
uzakta yerlestirerek uzun posterior siliyer arterden ve siliyer cisimden kanama
onlenebilir(38). Hifema %5-14, vitreus hemorajisi ise %8 oraninda bildirilmistir(60).
Massif suprakoroidal hemoraji ise nadirdir; Ozellikle iki igne gegisi gibi
keratoplastiyle birlikte olan vakalarda bu risk artmaktadir. Ayrica uzamis ameliyat

siiresi de hemoraji riskini artiran bir diger faktordiir(38).

Retina Dekolmam

GIL implantasyonlarinda retina dekolmani insidans1 %0,9 ile %10 arasinda
degismektedir(39). Retina dekolmani vitreus prolapsusu olsun veya olmasin, anterior
hyaloidin bozuldugu durumlarda sik goriiliir. Vitreus hemorajisi ve -1.00 D’den fazla

miyopi, retina dekolmani insidansmi arttirmaktadir. Siitlir ignesi veya lens haptigi
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yirtiga neden olabilmektedir. GIL implantasyonu esnasinda, vitreusun traksiyona

ugramasi da retina dekolmanina neden olabilir(69).

Endoftalmi

Tiim intraokiiler girisimlerde gelisebilen bir komplikasyondur. Birgok OKL igeren
kiigiik serilerde oran “sifir” olarak bildirilmistir. OKL implantasyonu ile AKL
implantasyonun endoftalmi agisindan karsilastirildig1 genis capli arastirmalar mevcut
degildir. Akut vakalar postoperatif erken donemde gozlenirken, diisiik virulansli
organizmalar ile olusan kronik endoftalmi yillar sonra goriilebilir. Siitiirlii lenslerde
siitiire bagl risk artmaktadir. Bakteri biiyilik olasilikla siitiir ile goz i¢ine girmektedir.
9/0 poliprolen siitiir kullanimi, skleral flep hazirlanmamasi endoftalmi riskini arttiran

faktorlerdir(38).
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3.GEREC VE YONTEM

T.C.Saglik Bakanlig1 Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde Ekim
2009 ve Haziran 2012 tarihleri arasinda, sulkus ya da kapsiil i¢cine implantasyon i¢in
yeterli kapsiil ve/veya zoniil destegi olmayan, irise siitiirlii tek parca hidrofobik
katlanabilir arka kamara GIL implantasyonu yapilmis 30 olgunun 30 gdziine ait tiim

kayith veriler retrospektif olarak incelendi.

Tamimlar:

Irise siitiirlii tek parca hidrofobik katlanabilir arka kamara GIiL (iSGIL)
implantasyonu: Komplike katarakt cerrahisi gecirmis, sulkus ya da kapsiil destegi
olmadigindan kapsiil i¢ine ya da sulkusa GIL yerlestirilmesi imkani olmayan
olgularda, klinigimizde uygulanan bir yontemdir. Kullanilan GIL, arka kamara i¢in
gelistirilmis tek parca hidrofobik katlanabilir lenslerdir. Cerrahi teknigin temel
prensibi, iris midperiferine saat 6-12 hizasinda agilan 2 adet iridotomi alanindan GIL
haptiklerinin irisin arkasina gecirilip, haptiklerin tamaminin irisin arkasinda kalacak
sekilde rotasyon yaptirilip, haptik ve optik birlesme yerinin irise siitiire edilmesine

dayanmaktadir.

2,8 mm’lik kesiden Primer ISGIL implantasyonu: Komplike FE cerrahisinde, lens
ekstraksiyonu takiben ayn1 seansta ISGIL implantasyonu.

6 mm’lik kesiden Primer ISGIL implantasyonu: Komplike EKKE ve IKKE
cerrahisinde, lens ekstraksiyonu takiben ayni seansta ISGIL implantasyonu.
Sekonder ISGIL implantasyonu: Daha onceki bir seansta lens ekstraksiyonu
yapilmis ve afak birakilmis olgularda, ikinci bir operasyon ile ISGIL implantasyonu.
GIL stabilizasyonu: Daha 6nce GIL takilan ve sonrasmda GIL subluksasyonu

gelisen ve sublukse olan GIL kullanilarak yapilan ISGIL implantasyonu.
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Guruplar: Olgular 4 gruba ayrilarak incelendi.

Grup 1: 2,8 mm’lik kesiden primer ISGIL implantasyonu yapilan olgular.
Grup 2: 6 mm’lik kesiden primer ISGIL implantasyonu yapilan olgular.
Grup 3: Sekonder ISGIL implantasyonu yapilan olgular.

Grup 4: GIL stabilizasyonu yapilan olgular.

Klinigimizde bu teknigin uygulandig: hastalarin, geriye doniik olarak dosya kayitlar1
incelendi. Hasta dosyalarinda bulunan preoperatif en iyi diizeltilmis gérme keskinligi
(EDGK), GIB, merkezi korneal kalmlik (MKK) degerleri, eslik eden travma ve
makiilopati varhg1 dokiimante edildi. Postoperatif EDGK, GIB, MKK, GiL-endotel
aras1 mesafe degerleri, gecici korneal 6dem, pupil blogu, PBK, iiveitik reaksiyon,
KMO, retina dekolmani, GIL desantralizasyonu gibi komplikasyonlar dokiimante
edildi. Preoperatif ve postoperatif genel biyomikroskopik muayene bulgulari, kornea,
iris, lens, kapsiil, zoniil, vitreus ve retinaya ait tiim kayith veriler; cerrahi teknikle
ilgili notlar ve detaylar, gelisen sorunlar ve komplikasyonlar, bunlarm takip ve tedavi
detaylar1 tarandi. Calismamizda, en az 6 aylik diizenli dosya takip sisteminde olan

olgular caliyma kapsamina almmustir.

EDGK: Preoperatif; 2,8 mm’lik kesiden ve 6 mm’lik kesiden primer implantasyon
uygulanan olgularda katarakt varliginda elde edilen EDGK, sekonder implantasyon
uygulanan olgularda afak tashih ile elde edilen EDGK, GIL stabilizasyonu yapilan
olgularda sublukse GIL varliginda tashihle yapilan EDGK diizeyleri alinmustir.
Postoperatif tiim olgularin 6. ayda 6lgiilen EDGK degerleri alimmistir. (6 mm’lik
kesiden primer implantasyon yapilan olgularda, postoperatif 2. ayda korneal siitiirler
almmustir.) Tiim olgularda, preoperatif ve postoperatif Snellen eseline gore dl¢giilen
EDGK diizeyleri, Logmar esdegerlerine ¢evrilmistir.

GiB: Tiim olgularda, preoperatif ve postoperatif aplanasyon tonometresi ile
yapilmistir.

MKK: Tiim olgularda, preoperatif ve postoperatif 6. ayda ultrasonik pakimetri
(Pacline®, Optikon, Roma, Italya) ile MKK 6l¢iimii yapilmustir.
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GiL-endotel arasi mesafe: Tiim olgularda postoperatif 6. ayda, ultrasonik
biyomikroskobi (UBM) (Etecubed®, Ellex, Adelaida, Avustralya) ile GIL-endotel

aras1 mesafe Ol¢timii yapilmistir. (Sekil 3-1)

Iris plami dniinde verlesmis GIL

Sekil 3-1 UBM cihazi ile postoperatif GIL-endotel aras1 mesafe dl¢iimii yapilmas.

Biyometrik hesaplama: 2,8 mm’lik-6 mm’lik kesiden primer ISGIL implantasyon
grubunda ve sekonder ISGIL implantasyon grubunda, otorefraktokeratometre (KR
8800®, Tokyo, Japonya) ile hastalarin keratometrik 6l¢iimleri yapilmistir. Ultrason
biyometri (Axis II, Quantel Medical, Cedex, Fransa) ile elde edilen aksiyel uzunluk
ve A sabiti 118,4 olarak almip, SRK-T formiilii kullanilarak kapsiil i¢1 yerlesim i¢in
diyoptrik 6lgiimler belirlenmistir. Hesaplanan GIL yerlesim yeri iris planinimn dniinde
oldugundan, ISGIL implantasyonu yapilan bu olgulara kapsiil ici lens yerlesimi i¢in
hesaplanan diyoptriden 1 D daha kiigiik lens implante edilmistir. GIL stabilizasyonu
yapilan olgularda ise sublukse olan GIL’in kendisi kullanildigindan biyometrik

hesaplama yapilmamustir.

Klinigimizde uyguladigimiz bu GIL vyerlestirme tekniginin avantajlarmni,
dezavantajlari, cerrahi teknik detaylarimi, postoperatif gelisen komplikasyonlari
ortaya koymay1 amagladik. Bu GIL yerlestirme teknigi temel olarak tarafimizdan
uygulanan, gelistirilen bir yontem olmasi nedeni ile bu yontemle ilgili yasadigimiz
zorluklar, olumsuzluklar ve bunlar1 asma yontem ve tecriibelerimizi vurgulamayi

planladik.
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Cerrahi Teknik

Tiim operasyonlar ayni1 cerrah tarafindan, topikal anestezi ile gerceklestirilmistir.

1. 2,8 mm’lik Kesiden Yapilan Primer iSGIL Implantasyon Teknigi:

Bu cerrahi teknik, komplike FE cerrahisi nedeniyle kapsiil i¢i veya sulkusa
implantasyon i¢cin yeterli kapsiill ve/veya =zoniill destegi olmayan olgularda
uygulanmistir. FE cerrahisinde saat 11 hizasinda 2,8 mm saydam tiinel korneal kesi,
saat 3-9 hizasinda parasentez kesileri yapilmistir. GIL implantasyonundan énce, 6n
kamarada vitreus ve rezidiiel korteks/niikleus varhg: arastirilir. On kamarada vitreus
tespit edilen olgulara, ilizerinde inflizyon kilifi takili, 20 gauge 6n vitrektomi probu
(okiitom) ile 150-200 mmHg vakum, 1000 kesi/dakika hizinda ©on vitrektomi
uygulanir. Rezidiiel korteks on vitrektomi ile temizlenir. Pupillas1 dilate olan
olgularda, pupiller miyozisi saglamak amaci ile karbakol (Miostat®, Alcon, Texas,
Amerika) kullanilir. Saat 6 ve 12 hizasinda, iris 1/3 midperiferinden 2 adet iridotomi
acilmasi planlanir. Infiizyon kilifi ¢ikartilmis 20 gauge on vitrektomi probu ile 6n
kamaraya girilir ve vitrektom kesi hiz1 50 kesi/dakikaya indirilir. Vakum degeri 100
mmHg’ye ayarlanir. Baglangigta, sadece vakum kullanilarak, 6n vitrektomi probu ile
saat 6 hizasinda iris 1/3 midperiferden yakalanir. Vakum pedalma dikkatli ve
kontrollii bir sekilde 1-2 defa basilarak 6n vitrektomi probu ile iridotomi yapilir. Saat
12 hizasinda da ayni islem tekrarlanarak ikinci iridotomi olusturulur. iridotomilerin
180° karsilikli olarak agilmasma ve aralarinda 6,5-7 mm mesafe olmasina dikkat
edilir. Pupiller blok gelisimini engellemek amaci ile diger iki iridotomiden uzak
yerlesimde olacak sekilde giivenlik iridotomisi de 6n vitrektomi probu kullanilarak
acilir. On kamara viskoelastik madde ile doldurulup, hidrofobik katlanabilir arka
kamara GIL (Acrysof®, Alcon, Texas, Amerika) lens kartusu ile katlanarak on
kamaraya yerlestirilir. GIL rotatoru yardimu ile lens haptikleri iris 6n yiiziinde dnce
saat 6, sonra saat 12 hizasindaki iridotomilerden gecirilir ve lens haptiklerinin iris
arkasma yerlesmesi saglanir. iridotomilerin uygun mesafede, yeterli biiyiikliikte ve
GIL’in stabil oldugu olgularda cerrahi sonlandirilir. Ancak iridotomilerin uygun
mesafe-yeterli biiyiikliikte ve GIL’in stabil olmadig1 olgularda, haptiklerden biri ya
da her ikisi 10/0 monofilaman naylon siitiir ile irise stitiire edilir. 2,8 mm’lik korneal

kesi ve parasentez kesileri stromal hidrasyon ile kapatilir. (Sekil 3-2)
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iridotomiler arasi 6,5-7 mm ve
180 derece karsilikh

inflzyon kilffi gikarilmis 6n
vitrektomi brobu

C D

Sekil 3-2 2,8 mm’lik kesiden ISGIL implantasyon yonteminin sematik ¢izimi A:
Infiizyon kilifi takil1 20 gauge 6n vitrektomi probu ile 150-200 mmHg vakum, 1000
kesi/dakika hizinda 6n vitrektomi yapilmasi. B: Infiizyon kilifi ¢ikarilmis 20 gauge
on vitrektomi probu ile 50 kesi/dakika hizinda, 180° karsilikl1 olarak, aralarinda 6,5-7
mm mesafe bulunan iki adet iridotomi a¢ilmasi. C: Arka kamara GIL’in kartus ile 6n
kamaraya yerlestirilmesi. D: GIL haptikleri iridotomi deliklerinden gegirilmis ve
stabil olarak goriilmektedir. (Kesikli ¢izgili bolim iris arkasinda kalan GIL

haptikleridir.)

2. 6 mm’lik Kesiden Yapilan Primer ISGIL implantasyon Teknigi:

Bu cerrahi teknik, primer olarak EKKE ve IKKE ameliyat: yapilmis ve kapsiil
ve/veya zoniil destegi olmayan olgularda uygulanmistir. Lens ekstraksiyonu sonrasi,
6 mm’lik genis korneal kesilerin 10/0 monofilaman naylon siitiir ile kapatilmasi ile
on kamara olusmas1 ve kapali bir ortam saglanir. GIL implantasyonundan énce, 6n

kamarada vitreus ve rezidiiel korteks/niikleus varhig1 arastirilir. On kamarada vitreus
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tespit edilen olgulara, ilizerinde inflizyon kilifi takili, 20 gauge 6n vitrektomi probu
(okiitom) ile 150-200 mmHg vakum, 1000 kesi/dakika hizinda ©on vitrektomi
uygulanir. Rezidiiel korteks on vitrektomi ile temizlenir. Pupillas1 dilate olan
olgularda, pupiller miyozisi saglamak amaci ile karbakol (Miostat®, Alcon, Texas,
Amerika) kullanilir. Saat 6 ve 12 hizasinda, iris 1/3 midperiferinden 2 adet iridotomi
acilmasi planlanir. Infiizyon kilifi ¢ikartilmis 20 gauge on vitrektomi probu ile 6n
kamaraya girilir ve vitrektom kesi hiz1 50 kesi/dakikaya indirilir. Vakum degeri 100
mmHg’ye ayarlanir. Baglangigta, sadece vakum kullanilarak, 6n vitrektomi probu ile
saat 6 hizasinda iris 1/3 midperiferden yakalanir. Vakum pedalma dikkatli ve
kontrollii bir sekilde 1-2 defa basilarak 6n vitrektomi probu ile iridotomi yapilir. Saat
12 hizasinda da ayni1 islem tekrarlanarak ikinci iridotomi olusturulur. Iridotomilerin
180° karsilikli olarak agilmasma ve aralarinda 6,5-7 mm mesafe olmasina dikkat
edilir. Pupiller blok gelisimini engellemek amaci ile diger iki iridotomiden uzak
yerlesimde olacak sekilde giivenlik iridotomisi de 6n vitrektomi probu kullanilarak
acilir. On kamara viskoelastik madde ile doldurulup, hidrofobik katlanabilir arka
kamara GIL (Acrysof®, Alcon, Texas, Amerika) lens kartusu ile katlanarak on
kamaraya yerlestirilir. GIL rotatoru yardimu ile lens haptikleri iris 6n yiiziinde dnce
saat 6, sonra saat 12 hizasindaki iridotomilerden gecirilir ve lens haptiklerinin iris
arkasma yerlesmesi saglanir. Iridotomilerin uygun mesafede, yeterli biiyiikliikte ve
GIL’in stabil oldugu olgularda cerrahi sonlandirilir. Ancak iridotomilerin uygun
mesafe-yeterli biiyiikliikte ve GIL’in stabil olmadig1 olgularda, haptiklerden biri ya
da her ikisi 10/0 monofilaman naylon siitiir ile irise siitlire edilir. Korneal kesi, 10/0

monofilaman naylon siitiir ile kapatilir.

3. Sekonder ISGIL implantasyon Teknigi:

Bu cerrahi teknik, afak olgularda uygulanmistir. Saat 11 hizasinda 2,8 mm’lik
saydam tiinel korneal kesi, saat 3-9 hizasinda parasentez kesileri yapilir. GIL
implantasyonundan 6nce, on kamarada vitreus ve rezidiiel korteks/niikleus varligi
aragtirilir. On kamarada vitreus tespit edilen olgulara, iizerinde infiizyon kilifi takils,
20 gauge On vitrektomi probu (okiitom) ile 150-200 mmHg vakum, 1000 kesi/dakika
hizinda 6n vitrektomi uygulanir. Rezidiiel korteks on vitrektomi ile temizlenir.

Pupillas1 dilate olan olgularda, pupiller miyozisi saglamak amac1 ile karbakol
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(Miostat®, Alcon, Texas, Amerika) kullanilir. Saat 6 ve 12 hizasinda, iris 1/3
midperiferinden 2 adet iridotomi agilmasi planlanir. infiizyon kilifi ¢ikartiimis 20
gauge On vitrektomi probu ile 6n kamaraya girilir ve vitrektom kesi hizi 50
kesi/dakikaya indirilir. Vakum degeri 100 mmHg’ye ayarlanir. Baglangicta, sadece
vakum kullanilarak, 6n vitrektomi probu ile saat 6 hizasinda iris 1/3 midperiferden
yakalanir. Vakum pedalina dikkatli ve kontrollii bir sekilde 1-2 defa basilarak 6n
vitrektomi probu ile iridotomi yapilir. Saat 12 hizasinda da ayn1 igslem tekrarlanarak
ikinci iridotomi olusturulur. Iridotomilerin 180° karsilikli olarak acgilmasma ve
aralarnda 6,5-7 mm mesafe olmasma dikkat edilir. Pupiller blok gelisimini
engellemek amaci ile diger iki iridotomiden uzak yerlesimde olacak sekilde glivenlik
iridotomisi de 6n vitrektomi probu kullanilarak agilir. On kamara viskoelastik madde
ile doldurulup, hidrofobik katlanabilir arka kamara GIL (Acrysof®, Alcon, Texas,
Amerika) lens kartusu ile katlanarak 6n kamaraya yerlestirilir. GIL rotatoru yardimi
ile lens haptikleri iris On yiiziinde Once saat 6, sonra saat 12 hizasindaki
iridotomilerden gecirilir ve lens haptiklerinin iris arkasina yerlesmesi saglanir.
Iridotomilerin uygun mesafede, yeterli biiyiikliikte ve GIL’in stabil oldugu olgularda
cerrahi sonlandirilir. Ancak iridotomilerin uygun mesafe-yeterli biiyiikliikte ve
GIL’in stabil olmadig1 olgularda, haptiklerden biri ya da her ikisi 10/0 monofilaman
naylon siitiir ile irise siitiire edilir. 2,8 mm’lik korneal kesi ve parasentez kesileri

stromal hidrasyon ile kapatilir. (Resim 3-1 ve 3-2)

29



Resim 3-1 Sekonder ISGIL implantasyon teknigi A: Olgu afak olarak goriilmektedir.
B: 2,8 mm’lik bicak ile saydam tiinel korneal kesinin yapilmasi. C: Uzerinde
infiizyon kilifi takili, 20 gauge 6n vitrektomi probu ile 150-200 mmHg vakum, 1000
kesi/dakika hizinda 6n vitrektomi yapilmasi. D: Infiizyon kilifi ¢ikarilmis 20 gauge
on vitrektomi probuyla, 100 mmHg vakum ile saat 6 hizasinda irisin 1/3
midperiferinden yakalanmasi. E: Infiizyon kilifi ¢ikarilmis 20 gauge 6n vitrektomi
probu ile 50 kesi dakika hizinda saat 6 hizasinda iridotomi agilmasi. F: Saat 12
hizasinda ayni islem tekrarlanmis ve 2 adet iridotomi agilmis goériinmektedir. G: 2,8
mm’lik kesiden katlanabilir arka kamara GIL’in 6n kamaraya yerlestirilmesi. H: GIL
rotatoru yardimi ile GIL haptiklerinin iridotomilerden gegirilerek, iris arkasma
yerlesmesinin saglanmasi. I: Giivenlik iridotomisi acilmis, GIL haptikleri

iridotomilerden gecirilmis ve GIL stabil olarak goriilmektedir.
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Resim 3-2 Sekonder ISGIL implantasyon teknigi A: Kapsiil destegi olmayan, afak
olgu goriilmektedir. B: 2,8 mm’lik bigak ile saydam tiinel korneal kesinin yapilmasi.
C: Uzerinde inflizyon kilifi takili, 20 gauge 6n vitrektomi probu ile 150-200 mmHg
vakum, 1000 kesi/dakika hizinda 6n vitrektomi yapilmasi. D: Inflizyon kilifi
cikarilmis 20 gauge 6n vitrektomi probuyla, 100 mmHg vakum ile saat 6 hizasinda
irisin 1/3 midperiferinden yakalanmasi. E: Infiizyon kilifi ¢ikarilmis 20 gauge 6n
vitrektomi probu ile 50 kesi dakika hizinda saat 6 hizasinda iridotomi yapilmis
goriilmektedir. F: Infiizyon kilifi ¢ikarilmis 20 gauge 6n vitrektomi probu ile 100
mmHg vakum ile saat 12 hizasinda irisin 1/3 midperiferinden yakalanmasi. G: Saat 6
ve 12 hizasmda iki adet iridotomi agilmis goriilmektedir. H: On kamaraya
viskoelastik verilmesi. I: 2,8 mm’lik kesiden katlanabilir arka kamara GIL’in 6n
kamaraya yerlestirilmesi. J: GIL rotatoru yardimi ile saat 12 hizasinda GIL
haptiginin yakalanmasi. K: GIL rotatoru yardimu ile saat 12 hizasida GIL haptiginin
iridotomiden gegirilerek, iris arkasma yerlesmesinin saglanmasi. L: Her iki GIL
haptigi de iridotomilerden gecirilmis ve iris arkasinda goriilmektedir. M: Infiizyon
kilifi ¢ikarilmis 20 gauge On vitrektomi probu ile 50 kesi dakika hizinda giivenlik

iridotomisi ag1lmas1. N: GIL stabil olarak goriilmektedir.

4. GIL Stabilizasyonunda ISGIL Iimplantasyon Teknigi:

Bu cerrahi teknikte olgularm, onceki cerrahide implante edilmis ancak sublukse
olmus kendi GIL’leri kullanilmistir. Saat 11 hizasinda 2,8 mm’lik saydam tiinel
korneal kesi, saat 3-9 hizasinda parasentez kesileri yapilir. Daha 6nceki bir seansta
implante edilmis ve sublukse olmus GiL, penset ile tutularak 6n kamaraya alinir. On
kamarada vitreus tespit edilen olgulara, ilizerinde inflizyon kilifi takili, 20 gauge 6n
vitrektomi probu ile 150-200 mmHg vakum, 1000 kesi/dakika hizinda 6n vitrektomi
uygulanir. Kapsiil kalintilar1 da 6n vitrektomi ile temzilenir. Pupillas1 dilate olan
olgularda, pupiller miyozisi saglamak amaci ile karbakol (Miostat®, Alcon, Texas,
Amerika) kullanilir. Saat 6 ve 12 hizasinda, iris 1/3 midperiferinden 2 adet iridotomi
acilmasi planlanir. Infiizyon kilifi ¢ikartilmis 20 gauge 6n vitrektomi probu ile &n
kamaraya girilir. Vitrektom kesi hiz1 50 kesi/dakikaya indirilir. Vakum degeri 100
mmHg’ye ayarlanir. Baslangicta sadece vakum kullanilarak, on vitrektomi probu ile

saat 6 hizasinda iris 1/3 midperiferden yakalanir. Vakum pedalma dikkatli ve
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kontrollii bir sekilde 1-2 defa basilarak 6n vitrektomi probu ile iridotomi yapilir. Saat
12 hizasinda da ayni1 islem tekrarlanarak ikinci iridotomi olusturulur. iridotomilerin
180° karsilikli olarak agilmasmna ve aralarinda 6,5-7 mm mesafe olmasina dikkat
edilir. Pupiller blok gelisimini engellemek amaci ile diger iki iridotomiden uzak
yerlesimde olacak sekilde giivenlik iridotomisi de &n vitrektomi probu ile agilir. On
kamara viskoelastik madde ile doldurulur. GIL rotatoru yardimi lens haptikleri, iris
On yiiziinde Once saat 6, sonra saat 12 hizasinda iridotomilerden geg¢irilir ve lens
haptiklerinin iris arkasina yerlesmesi saglanir. iridotomilerin uygun mesafede, yeterli
biiyiiklikte ve GIL’in stabil oldugu olgularda cerrahi sonlandirilir. Ancak
iridotomilerin uygun mesafe-yeterli biiyiikliikte olmadig1 ve GIL’in stabil olmadigi
olgularda, haptiklerden biri ya da her ikisi 10/0 monofilaman naylon siitiir ile irise
sitlirlernir. 2,8 mm’lik korneal kesi ve parasentez kesileri stromal hidrasyon ile

kapatilir. (Resim 3-3)

Postoperatif Takip

Postoperatif ilk hafta hastalar, giinde 5 kez prednizolon asetat (Predforte®, Allergan,
Irvine, Amerika) ve ofloksasin (Exocin®, Allergan, Irvine, Amerika) damla
kullandilar. Postoperatif GIB yiiksekligi saptanan olgulara, antiglokomatéz damla da
recetelendi. 11k haftanmn sonunda steroid ve antibiyotikli damlanm siklig1 giinde 4 kez

1 damla olmak tizere azaltildi ve 1. ay sonunda tedavi sonlandirild:.
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Resim 3-3 GIL stabilizasyon teknigi A: GIL sublukse olarak goriilmektedir. B:
Sublukse GIL’in penset ile 6n kamaraya alinmasi. C: Sublukse GIL &n kamarada
goriilmektedir. 20 gauge on vitrektomi probu (okiitom) ile 150-200 mmHg vakum,
1000 kesi/dakika hizinda 6n vitrektomi uygulanmasi. D: Inflizyon kilifi ¢ikartilmis
20 gauge On vitrektomi probuyla, 100 mmHg vakum ile saat 12 hizasinda irisin 1/3
midperiferden yakalanmasi. E: Saat 12 hizasinda, 50 kesi/dakika hizinda 6n
vitrektomi probu ile iridotomi agilmis goriilmektedir. F: Saat 6 hizasinda da 50
kesi/dakika hizinda 6n vitrektomi probu ile iridotomi acilmis ve iridotomiler arasinda
6,5-7 mm mesafe goriilmektedir. G: GIL rotatoru yardimu ile saat 6 hizasinda, GIL
haptiginin yakalanmasi ve iridotomiden gecirilerek, iris arkasma yerlesmesinin
saglanmasi. H: Her iki GIL haptigi de iridotomilerden gegirilmis ve iris arkasinda
goriilmektedir. I: Saat 12 hizasinda GIL haptiginin irise siitiirlenmesi asamasi. 10/0
naylon igne korneadan, iris ve GIL haptiginin arkasindan gegirilip, karsi korneadan
cikarilir. J: 10/0 igne ucu kesilmis, siitiir uclar1 2,8 mm’lik kesiden disar1 ¢ikarilip
baglanir. K: Siitiirtin baglanmasi. L:Siitiiriin sikilagtirilmasi. M: Saat 6 hizasindaki
GIL haptigi de ayn1 sekilde irise siitiire edilmis goriilmektedir. N ve O: GIL
santralize, her iki GIL haptigi irise siitiire edilmis ve saat 7 hizasinda giivenlik

irisotomisi agilmig goriilmektedir.

ISGIL implantasyonunda Siitiir Teknigi

ISGIL implantasyon yontemimizde, GIL haptikleri iridotomiler genis ise
stabilizasyon amaciyla irise siitiirlenir. Siitliir olarak yuvarlak igneli 10/0
monofilaman naylon siitiir (Ethilon TG 160-4, Ethicon, Amerika) kullanilir. Saat 6
hizasindaki GIL haptigi irise siitiire edileceginde, siitiir ignesi ile saat 5 hizasinda
korneal limbustan korneaya dik olarak girilir. Siitiir ignesi, iris ve GIL haptigi
altindan gecirilir ve saat 7 hizasinda kars1 limbustan g6z disina ¢ikarilir. Siitiir ignesi
g0z disina cikarildiktan sonra kesilir. Serberst siitiir uclari, ana kesi yerinden hook
yardimu ile g6z disma ¢ikarilir. Serbest siitiir uclar1 géz disinda baglandiktan sonra,
diigiim hook yardimi ile GIL haptigi {izerine gotiiriiliir ve sabitlenir. Bu islem 3 kez
tekrarlanir. Siitiir, g6z i¢i makasi ile kesilerek islem sonlandirilir. Saat 12 hizasinda
GIL haptigi irise siitiire edileceginde, siitiir ignesi ile ana kesi yerinden goz igine
girilir, iris ve GIL haptigi altindan gecildikten sonra saat 1 hizasinda limbustan goz

disma ¢ikilir. Siitiir ignesi kesildikten sonra, serbest siitiir uclar1 disarida baglanir.
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Diigiim hook yardim ile GIL haptigi iizerine gotiiriiliir ve sabitlenir. Bu islem 3 kez

tekrarlanir. Siitiir g6z ici makasi ile kesilerek islem sonlandirilir.(Resim 3-4)

i \

G ;
Resim 3-4 ISGIL implantasyonunda siitiir teknigi A: 10/0 monofilaman naylon siitiir
ignesi ile saat 5 hizasinda limbus hizasinda dik olarak korneaya girilir. B: Siitiir
ignesi iristen ve GIL haptigi altindan gecirilir. C: Siitiir ignesi GIL haptigi altmdan
gectikten sonra karsi iristen ¢ikarilir. D: Siitiir ignesi, saat 7 hizasinda korneal
limbustan goz disina ¢ikarilir. E: Siitiir ignesi kesilir ve siitiirler ana korneal kesiden
hook yardimi ile goz disma ¢ikarilir. F: Serbest siitiir uglar1 disarida diiglimlenir ve
hook yardimu ile siitiir GIL haptigi iris bilesim yerine sabitlenir. G: Bu islem 3 kez

tekrarlanir. H: Goz i¢i makas ile siitiir fazla kismi kesilir ve islem sonlandirilir. I:

Saat 12 hizasinda GIL haptigi de ayn1 seklide siitiire edilir.
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4.BULGULAR

Klinigimizde; kapsiil ve/veya zoniil yetmezligi nedeniyle, ISGIL implantasyonu

yapilan 30 olgu dort gruba ayrilarak incelendi.

v
v
v
v

Grup 1: 3 (%10) olguda 2,8 mm’lik kesiden primer iISGIL implantasyonu,

Grup 2: 8 (%26,7) olguda 6 mm’lik kesiden primer ISGIL implantasyonu,

Grup 3: 15 (%50) olguda sekonder ISGIL implantasyonu,

Grup 4: 4 (%]13,3) olguda ise GiL stabilizasyonu uygulanmustir. (Tablo 4-1)

Tablo 4-1 Olgularimizin demografik 6zellikleri ve ortalama takip siiresi

Implantasyon gruplari Say1 | E K | Yas (i) Takip siiresi (ay)
2,8 mm’lik kesi primer ISGIL grubu | 3 3 0 | 74,3+9,8 | 22,6+8,6

6 mm’lik kesi primer ISGIL grubu 8 3 5 | 69,8+11,9 | 16,4+10,1
Sekonder ISGIL grubu 15 7 8 | 73,8+9,2 14,4+10,8

GIL stabilizasyon grubu 4 4 0 | 71,711 7,7+3,5

1. 2,8 mm’lik kesiden primer ISGIL implantasyon grubu: (Tablo 4-2 ve 4-3)

Grup 1°de olgularin tiimii erkek idi. Olgularin ortalama yas1 74,349,8 yil; ortalama
takip stiresi 22,6+8,6 ay idi.(Tablo 4-1)

Tablo 4-2 2,8 mm’lik kesiden primer ISGIL implantasyon grubunda, preoperatif-
postoperatif EDGK, GIB, MKK ve postoperatif GIL-endotel aras1 mesafe degerleri.

Preop. Postop. Preop. Postop. Preop. Postop. Postop.

EDGK EDGK GiB GiB MKK MKK | GiL-End
Olgu 1 0,40 0,30 16 18 525 538 3,28

*
Olgu 2 0,54 0,30 16 18 540 540 3,27
Olgu 3 0,80 0,40 12 10 484 510 2,78
Ort 0,58 0,33 14,6 15,3 516,3 529,3 3,11
r. +0,20 +0,57 23 +4.6 4289 +16,7 +0,28

Preop. EDGK: Preoperatif en iyi diizeltilmis goérme keskinligi (LogMAR), Postop. EDGK:
Postoperatif en iyi diizeltilmis gérme keskinligi (LogMAR), Preop. GIB: Preoperatif goz igi
basinci (mmHg), Postop. GIB: Postoperatif goz ici basmci (mmHg), Preop. MKK: Preoperatif
merkezi korneal kalinlik (um), Postop. MKK: Postoperatif merkezi korneal kalinlik (um), Postop.

GIL-End: Postoperatif GIL-endotel aras1 mesafe(mm)
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Tablo 4-3 2,8 mm’lik kesiden primer ISGIL implantasyon grubunda preoperatif okiiler
travma, makulopati varlig1 ve postoperatif gelisen komplikasyonlar

Trav. | Mak. KO AP EP KMO RD Uveit DS
Olgu 1 + + + +
Olgu 2 + + +
Olgu 3 + + +

Trav.: Preoperatif okiiler travma varligi, Mak.: Preoperatif makulopatigi varligi, KO: Korneal
6dem;,AP: Acida pigment dispersiyonu, EP: Endotelde pigment dispersiyonu, KMOQ: Kistoid
makuler 6dem, RD: Retina dekolmani, DS: Desantralizasyon.

Olgu 1°de, preoperatif okiiler travma nedeni ile kristalin lens subluksasyonu
mevcuttu. Kapsiiloreksis iris retraktorleri ile desteklenerek tamamlanmasina ragmen,
FE esnasinda arka kapsiil perforasyonu gelismisti. ISGIL implantasyon nedeni,
kapsiil destegi yokluguydu. Preoperatif EDGK 0,40 LogMAR iken, postoperatif
EDGK 0,30 LogMAR idi. Preoperatif ve postoperatif GIB normal smirlarda idi.
Postoperatif MKK artis1 13 um, postoperatif GiL-endotel aras1 mesafe 3,28 mm idi.
Postoperatif donemde, medikal tedavi ile diizelen gecici korneal 6dem, +4 hiicre

diizeyinde iiveit ve KMO saptandi. GIL haptigi saat 12 hizasinda irise siitiire

edilmisti ve GIL desantralizasyonu gelismedi. (Resim 4-1)

Resim 4-1 2,8 mm’lik kesiden primer ISGIL implantasyon grubu Olgu 1 A:
Preoperatif okiiler travmaya bagl pupil diizensiz goriinmektedir. Saat 12 hizasindaki
GIL haptigi irise siitiire edilmistir ve GIL stabil gériinmektedir. B: Ayn1 olgunun

dilatasyon sonras1 pupil ve ISGIL gériiniimii.
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Olgu 2’de ISGIL implantasyon nedeni, FE esnasinda arka kapsiil perforasyonu
sonucu gelisen kapsiil yokluguydu. Preoperatit EDGK 0,54 LogMAR iken,
postoperatif EDGK 0,30 LogMAR idi. Preoperatif GIB normal smirlarda iken,
postoperatif ddnemde medikal tedavi ile kontrol edilebilen GIB yiiksekligi saptandi.
Postoperatif 6n kamara agisinda pigment dispersiyonu, medikal tedavi ile diizelen
gecici korneal 6dem ve KMO saptandi. Postoperatif MKK artis1 saptanmadi.
Postoperatif GiL-endotel aras1 mesafe 3,28 mm idi. Bu olgumuzda, her iki GIL
haptigi de irise siitiire edilmemisti ancak GIL desantralizasyonu gelismedi. (Resim 4-

2)

Resim 4-2 2,8 mm’lik kesiden primer ISGIL implantasyon grubu Olgu 2 A: Her iki

GIL haptigi de irise siitiire edilmemis, GIL stabil gériinmektedir. B: Ayn1 olgunun 6n

kamara agisinda pigment dispersiyonunu gosteren fotografi.

Olgu 3’de ISGIL implantasyon nedeni, FE esnasinda arka kapsiil perforasyonu
sonucu gelisen kapsiil yokluguydu. Bu olgumuzda preoperatif makulopati mevcuttu.
Preoperatif EDGK 0,80 LogMAR iken, postoperatif EDGK 0,40 LogMAR idi.
Preoperatif ve postoperatif GIB normal sinirlarda idi. Postoperatif medikal tedavi ile
diizelen gecici korneal 6dem saptandi. Postoperatif MKK artis1 26 pm, postoperatif
GIL-endotel aras1 mesafe 2,78 mm idi. Bu olgumuzda, iridotomiler genis acilmist1 ve
her iki GIL haptigi de irise siitiire edilmemisti. Saat 12 hizasinda GIL haptiginin

iridotomiden ¢ikmasi nedeni ile GIL desantralizasyonu gelisti. (Resim 4-3)
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N 4

Resim 4-3 2,8 mm’lik kesiden primer ISGIL implantasyon grubu Olgu 3; her iki GIL
haptigi de irise siitiire edilmemis, iridotomiler genis ve glivenlik iridotomisi saat 12
hizasindaki iridotomiye yakm acilmistir. Saat 12 hizasinda GIL haptiginin

iridotomiden ¢ikmasi nedeni ile GIL desantralizasyonu goriilmektedir.

2. 6 mm’lik kesiden primer iSGIL implantasyon grubu: (Tablo 4-4 ve 4-5)

6 mm’lik kesiden primer ISGIL implantasyonu yapilan 8 olgudan, 3 (%37,5) tanesi
erkek; 5 (9%62,5) tanesi kadin idi. Ortalama yas 69,8+11,9 yil; ortalama takip siiresi
16,4+10,1 ay idi. (Tablo 4-1)
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Tablo 4-4 6 mm’lik kesiden primer ISGIL implantasyon grubunda, preoperatif-
postoperatif EDGK, GIB, MKK ve postoperatif GiL-endotel aras1 mesafe degerleri.

Preop. Postop. Preop. Postop. Preop. Postop. Postop.
EDGK | EDGK GIiB GiB MKK MKK | GiL-End
0,54 0,20 14 11 565 595 2,79
Olgu 1
Olgu 2 3,00 0,10 17 7 470 475 3,11
Olgu 3 2,00 2,00 22% 17* 520 538 2,36
Olgu 4 3,00 2,00 9 12 530 550 2,95
k
Olgu 5 3,00 0,40 40 12 500 505 2,21
Olgu 6 3,00 1,30 13 10 525 540 2,83
Olgu 7 3,00 0,40 12 13 530 532 2,91
k
Olgu 8 2,00 0,00 19 16 530 545 3,06
Ort 2,44 0,80 18,2 12,2 521,2 535 2,77
. +0,89 +0,84 +9,7 +3,1 +27,3 +34,7 +0,32

Preop. EDGK: Preoperatif en iyi diizeltilmis goérme keskinligi (LogMAR), Postop. EDGK:
Postoperatif en iyi diizeltilmis gérme keskinligi (LogMAR), Preop. GIB: Preoperatif goz igi
basinci (mmHg), Postop. GIB: Postoperatif goz ici basmci (mmHg), Preop. MKK: Preoperatif
merkezi korneal kalinlik (um), Postop. MKK: Postoperatif merkezi korneal kalinlik (um), Postop.
GIL-End: Postoperatif GIL-endotel aras1 mesafe(mm) *Medikal tedavi ile goz igi basinci.

Tablo 4-5 6 mm’lik kesiden primer ISGIL implantasyon grubunda preoperatif okiiler

travma, makulopati varlifi ve postoperatif gelisen komplikasyonlar

Trav. | Mak. KO AP EP KMO RD Uveit DS
Olgu 1
Olgu 2 + +
Olgu 3 + + +
Olgu 4 + + + +
Olgu 5 +
Olgu 6 + + + + + +
Olgu 7 +
Olgu 8 + +

Trav.: Preoperatif okiiler travma varligi, Mak.: Preoperatif makulopatigi varligi, KO: Korneal
6dem;,AP: Acgida pigment dispersiyonu, EP: Endotelde pigment dispersiyonu, KMO: Kistoid
makuler 6dem, RD: Retina dekolmani, DS: Desantralizasyon.

Olgu 1°de ISGIL implantasyon nedeni, EKKE cerrahisinde arka kapsiil perforasyonu
sonucu gelisen kapsiil desteginin yoklugudur. Preoperatif EDGK 0,54 LogMAR
iken, postoperatif EDGK 0,20 LogMAR idi. Preoperatif ve postoperatif GIB normal
sinirlarda idi. Postoperatif MKK artis1 30 um, postoperatif GIL-endotel aras1 mesafe
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2,79 mm saptandi. GIL haptigi saat 12 hizasinda irise siitiire edilmisti, GIL

desantralizasyonu gelismedi. (Resim 4-4)

Resim 4-4 6 mm’lik kesiden primer ISGIL implantasyon grubu Olgu 1 A: Saat 12
hizasinda GIL haptigi irise siitiire edilmis ve GIL stabil goriilmektedir. B: Ayni
olgunun dilatasyon sonras1 goriiniimii. iridotomiler, iris midperiferinden a¢1ldig1 i¢in

dilatasyon sonrasi pupil diizenli goriilmektedir.

Olgu 2’de ISGIL implantasyon nedeni, EKKE cerrahisinde 180° (6 saat kadrani)
zoniil diyalizi ve arka kapsiil perforasyonu gelismesi nedeni ile kapsiil ve zoniil
yetmezligidir. Preoperatif EDGK 3,00 LogMAR iken, postoperatif EDGK 0,10
LogMAR idi. Preoperatif ve postoperatif GIB normal sinirlarda idi. Postoperatif
medikal tedavi ile diizelen gecici korneal 6dem saptandi. Postoperatif MKK artis1 25
um, postoperatif GiL-endotel aras1 mesafe 3,11 mm idi. Her iki GIL haptigi de irise
siitiire edilmemis ve iridotomiler genis acilmisti. Saat 12 hizasinda GIL haptiginin

iridotomiden ¢ikmasi nedeni ile GIL desantralizasyonu gelisti. (Resim 4-5)
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Resim 4-5 6 mm’lik kesiden primer ISGIL implantasyon grubu Olgu 2 A: Her iki
GIL haptigi de irise siitiire edilmemis, iridotomiler genis acilmistir. Saat 12
hizasinda GIL haptiginin iridotomiden ¢ikmasi nedeni ile GIL desantralizasyonu
goriilmektedir. B: Aym olgunun dilatasyon sonrasi goriiniimii. Iridotomiler iris

midperiferinden acildig1 i¢in dilatasyon sonrasi pupil diizenli goriilmektedir.

Olgu 3’de preoperatif okiiler travma Oykiisii ve optik disk soluklugu mevcuttu.
Okiiler travmaya nedeni ile kristalin lens subluksasyonu gelismisti. ISGIL
implantasyon nedeni, IKKE cerrahisi uygulanmasi nedeni ile kapsiil yoklugudur.
Preoperatif EDGK 2,00 LogMAR iken, postoperatif EDGK de 2,00 LogMAR idi.
Preoperatif GIB medikal tedavi ile yiiksek olan olguda, postoperatif medikal tedavi
ile GIB kontrolii saglansa da totale yakin optik atrofi gelisimi saptandi. Postoperatif
medikal tedavi ile diizelen gecici korneal 6dem saptandi. Postoperatif MKK artis1 18
um, postoperatif GiL-endotel arasi mesafe 2,36 mm idi. GIL haptigi saat 12
hizasinda irise siitiire edilmisti, ancak saat 6 hizasinda GIL haptiginin iridotomiden

¢ikmasi nedeni ile GIL desantralizasyonu gelisti. (Resim 4-6)
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pilloplasti siitiirii ile saat 12 hizasinda
aptik-optik bilesimi irise siitiire edilmis

Resim 4-6 6 mm’lik kesiden primer ISGIL implantasyon grubu Olgu 3’de okiiler
travmaya bagl pupil diizensizligi ve midriazis goriilmektedir. Olguya pupilloplasti
yapilmus, pupilloplasti siitiirii ile saat 12 hizasinda GIL haptigi irise siitiire edilmistir.
Ancak saat 6 hizasimnda GIL haptiginin iridotomiden ¢ikmasi nedeni ile gelisen GIL

desantralizasyonu goriilmektedir.

Olgu 4’de ISGIL implantasyon nedeni, EKKE cerrahisinde arka kapsiil perforasyonu
sonucu gelisen kapsiil desteginin yoklugudur. Bu olgumuzda preoperatif makulopati
mevcuttu. Preoperatif EDGK 3,00 LogMAR iken, postoperatif EDGK 2,00 LogMAR
idi. Preoperatif ve postoperatif GIB normal smirlarda idi. Postoperatif 6n kamara
acisinda ve endotelde pigment dispersiyonu, postoperatif medikal tedavi ile diizelen
gecici korneal 6dem saptandi. Postoperatif MKK artist 20 pm, postoperatif GiL-
endotel aras1 mesafe 2,95 mm idi. GIL haptigi saat 12 hizasinda irise siitiire edilmisti,

GIL desantralizasyonu gelismedi. (Resim 4-7)
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Resim 4-7 6 mm’lik kesiden primer ISGIL implantasyon grubu Olgu 4 A: GIL
haptigi saat 12 hizasinda irise siitiire edilmis, GIL stabil goriilmektedir. B: Ayn

olgunun acida pigment dispersiyonu goriilmektedir.

Olgu 5°de preoperatif fakodonezis ve fakomorfik glokom mevcuttu. ISGIL
implantasyon nedeni, IKKE cerrahisi uygulanms1 nedeni ile kapsiil yoklugudur. Bu
olgumuzda preoperatif makulopati de mevcuttu. Preoperatif EDGK 3,00 LogMAR
iken, postoperatif EDGK 0,40 LogMAR idi. Preoperatif GIB fakomorfik glokom
nedeni ile medikal tedavi altinda yiiksekti, ancak lens ekstraksiyonu ve ISGIL
implantasyonu sonrast GIB normal smirlarda idi. Postoperatif MKK artis1 5 um,
postoperatif GIL-endotel aras1 mesafe 2,21 mm idi. GIL haptigi saat 12 hizasinda

irise siitiire edilmisti, GIL desantralizasyonu gelismedi.(Resim 4-8)

Resim 4-8: 6 mm’lik kesiden primer ISGIL implantasyon grubu Olgu 5°’de GiL

haptigi saat 12 hizasinda irise siitiire edilmis ve GIL stabil goriilmektedir.
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Olgu 6’da ISGIL implantasyon nedeni, EKKE cerrahisinde 150° (5 saat kadrani)
zoniil diyalizi gelisimi ve arka kapsiil perforasyonu nedeni ile kapsiil yoklugu ve
zoniil yetmezligidir. Bu olgumuzda, preoperatif makulopati mevcuttu. Preoperatif
EDGK 3,00 LogMAR iken, postoperatif EDGK 1,30 LogMAR 1idi. Preoperatif ve
postoperatif GIB normal smirlarda idi. Postoperatif én kamara agisinda ve endotelde
pigment dispersiyonu, postoperatif medikal tedavi ile diizelen gegici korneal 6dem
ve KMO saptandi. Postoperatif MKK artis1 15 pm, postoperatif GiL-endotel arasi
mesafe 2,83 mm idi. Her iki GIL haptigi de irise siitiire edilmemisti, postoperatif saat
12 hizasindaki GIL haptiginin iridotomiden ¢ikmasi nedeni ile GIL

desantralizasyonu gelisti. (Resim 4-9)

Resim 4-9 6 mm’lik kesiden primer ISGIL implantasyon grubu Olgu 6°da her iki
GIL haptigi de irise siitiire edilmemis, iridotomiler genis agilmustir. Saat 12 hizasinda
GIL haptiginin iridotomiden ¢ikmasi nedeni ile GIL desantralizasyonu

goriilmektedir.

Olgu 7°de ISGIL implantasyon nedeni, asir1 fakodonezis nedeni ile IKKE cerrahisi
uygulanmas1 ve kapsiil yoklugudur. Bu olgumuzda preoperatif makulopati mevcuttu.
Preoperatif EDGK 3,00 LogMAR iken, postoperatif EDGK 0,40 LogMAR idi.
Preoperatif ve postoperatif GIB normal sinirlarda idi. Postoperatif MKK artis1 2 pm,
postoperatif GIL-endotel aras1 mesafe 2,91 mm idi. GIL haptigi saat 12 hizasinda

irise siitiire edilmisti ve postoperatif GIL desantralizasyonu gelismedi.
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Olgu 8’de ISGIL implantasyon nedeni, EKKE cerrahisinde 180° (6 saat kadrani)
zoniil diyalizi ve arka kapsiil perforasyonu gelismesi nedeni ile kapsii ve zoniil
yetmezligidir. Preoperatif EDGK 2,00 LogMAR iken, postoperatif EDGK 0,00
LogMAR idi. Preoperatif GIB normal sinirlarda iken ve postoperatif medikal tedavi
ile kontrol edilebilen GIB vyiiksekligi saptandi. Postoperatif endotelde pigment
dispersiyonu saptandi. Postoperatif MKK artis1 15 pum, postoperatif GIL-endotel
aras1 mesafe 3,06 mm idi. GIL haptigi saat 12 hizasinda irise siitiire edilmisti ve

postoperatif GIL desantralizasyonu gelismedi.

3. Sekonder ISGIL implantasyon grubu: (Tablo 4-6 ve 4-7)

Sekonder implantasyon uygulanan olgularinl5 olgudan, 7 (%46,7)’si erkek, 8
(%53,3) tanesi kadin idi. Ortalama yas 73,8+9,2 yil; ortalama takip siiresi 14,4+10,8
ay idi. (Tablo 4-1)

Sekonder ISGIL implantasyon grubunda afaki nedeni; 3 olguda (olgu 1, 4 ve 9) FE
cerrahisinde 150°°den (5 saat kadrani) fazla zoniil diyalizi ve arka kapsiil riiptiirii
nedeniyle kapsiil ve zoniil yetmezligi, 5 olguda (olgu 6, 7, 10, 11 ve 13) FE
cerrahisinde arka kapsiil riiptiirii nedeniyle kapsiil yetmezligi, 1 olguda (olgu 2)
okiiler travma nedeni ile kristalin lens subluksasyonu, FE cerrahisinde 180° (6 saat
kadrani) zoniil diyalizi nedeniyle zoniil yetmezligi, 1 olguda (olgu 3) okiiler travma
nedeni ile kristalin lens subluksasyonu, IKKE cerrahisi ve kapsiil yoklugu, 1 olguda
(olgu 14) 180° (6 saat kadrani) zoniil diyalizi ve fakodonezis varlig1 nedeniyle IKKE
cerrahisi ve kapsiil yoklugu, 1 olguda (olgu 12) EKKE cerrahisinde arka kapsiil
riiptlirii ve kapsiil yetmezligidir. 3 olgu (olgu 5, 8 ve 15) ise dig merkezden afak

olarak klinigimize bagvurmustur.
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Tablo 4-6 Sekonder ISGIL implantasyon grubunda, preoperatif-postoperatif EDGK, GIB,
MKK ve postoperatif GIL-endotel aras1 mesafe degerleri.

Preop. Postop. Preop. Postop. Preop. Postop. Postop.

EDGK EDGK GIB GIB MKK MKK | GIL-End
Olgu 1 0,30 0,10 14 15 520 528 3,61
Olgu 2 0,10 0,00 15 18 585 585 3,31
Olgu 3 0,54 2,00 18% 16* 550 560 3,41
Olgu 4 0,40 0,30 12 11 508 530 3,03
Olgu 5 0,70 0,18 12 11 555 565 3,08
Olgu 6 0,30 0,20 D 15 570 580 221
Olgu 7 0,50 0,50 10 12 530 538 2,29
Olgu 8 0,70 0,30 13 15 540 550 332
Olgu 9 0,54 0,40 1o 16* 590 595 3,28
Olgu 10 0,50 0,50 13 12 560 568 3.16
Olgu 11 0,54 0,30 16 15* s10 517 3,21
Olgu 12 0,70 0,30 D 9 525 534 3,19
Olgu 13 0,54 0,30 16 10 560 570 3.12
oguig | 040 0,18 17+ 13* 520 530 3,06
oiguis | 130 2,00 13% 10* 495 505 3,11
Ort. 0,53 0,50 13,6 13,2 543,5 550,3 3,09

+0,26 +0,62 +2.2 +2.7 +27.5 +26,7 +0,37

Preop. EDGK: Preoperatif en iyi diizeltilmis goérme keskinligi (LogMAR), Postop. EDGK:
Postoperatif en iyi diizeltilmis gérme keskinligi (LogMAR), Preop. GIB: Preoperatif goz ici
basinci (mmHg), Postop. GIB: Postoperatif goz ici basmci (mmHg), Preop. MKK: Preoperatif
merkezi korneal kalinlik (um), Postop. MKK: Postoperatif merkezi korneal kalinlik (um), Postop.
GIL-End: Postoperatif GIL-endotel aras1 mesafe(mm) *Medikal tedavi ile goz igi basinci.
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Tablo 4-7 Sekonder ISGIL implantasyon grubunda preoperatif okiiler travma, makulopati

varlig1 ve postoperatif gelisen komplikasyonlar.

Trav. | Mak. | KO AP EP | KMO | RD | Uveit DS
Olgu 1 + + +
Olgu 2 +
Olgu 3 + + + + + +
Olgu 4 + + +
Olgu 5
Olgu 6
Olgu 7 +
Olgu 8 + +
Olgu 9 +

Olgu 10
Olgu 11
Olgu 12
Olgu 13 +
Olgu 14 + + +
Olgu 15 + + +

Trav.: Preoperatif okiiler travma varligi, Mak.: Preoperatif makulopatigi varligi, KO: Korneal

6dem;,AP: Agida pigment dispersiyonu, EP: Endotelde pigment dispersiyonu, KMO: Kistoid

makuler ddem, RD: Retina dekolmani, DS: Desantralizasyon.

+ |+ [+ ]+
+

Preoperatif 2 (%13,3) olguda (olgu 2 ve 3) okiiler travma Oykiisii ve 5 (%33,3)
olguda (olgu 3, 4, 9, 13, 15) makulopati mevcuttu. Preoperatif, afak tashihle yapilan
EDGK degerleri almmustir. Ancak, preoperatif EDGK ile postoperatif EDGK
degerleri arasinda 0,20 LogMAR’dan fazla fark olan olgularda (olgu 5, 8, 12, 14),
diisiik preoperatif EDGK nedeninin, afak tashihin diizgiin yapilmamasma ve gérme
eselleri arasindaki farkliliga bagli olabilecegi diisiiniildii. Preoperatif ortalama EDGK
0,53+0,26 LogMAR iken, postoperatif EDGK 0,50+0,62 LogMAR idi. 2 (%13,3)
olguda (olgu 3 ve 15) postoperatit EDGK seviyesi, preoperatif EDGK seviyesine
gore azalmisti. 2 (%13,3) olguda (olgu 7 ve 10) ise postoperatif GK seviyesi,

preoperatif GK seviyesi ile ayni1 idi.

Preoperatif ortalama GIB 13,6+2,2 mmHg iken, postoperatif ortalama GIB 13,2+2,7
mmHg idi. Preoperatif medikal tedavi ile GIB normal sinirlarda olan 4 (%26,7)
olguda (olgu 3, 9, 11 ve 14), postoperatif donemde de medikal tedavi ile GIB normal

siirlar igerisinde idi. Preoperatif optik diskte solukluk olan, ancak medikal tedavi ile
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GIB normal smirlarda olan 1 olguda (olgu 15), postoperatif medikal tedavi ile GiB

normal sinirlarda olmasina ragmen optik diskte ¢anaklagsma saptandi.

Postoperatif 5 (%33,3) olguda (olgu 3, 4, 8, 14, 15) endotelde pigment dispersiyonu,
5 (%13,3) olguda (3, 8, 9, 12, 14) ise 0n kamara agisinda pigment dispersiyonu
saptandi. Postoperatif 6n kamara agisinda pigment dispersiyonu saptanan olgularda,
postoperatif GIB yiiksekligi saptanmad1. Postoperatif 2 (%13,3) olguda (olgu 1 ve 3)

+1 hiicre diizeyinde iiveit saptandi.

Postoperatif, 7 (%46,7) olguda medikal tedavi ile diizelen gegici korneal 6dem
saptandi. Preoperatif ortalama MKK 543,5+27,5 pn iken, postoperatif ortalama MKK
550,3+26,7 um idi. Ortalama MKK artis1 7,8+3,14 um saptand1. Postoperatif GIL-
endotel aras1 mesade 3,09+0,37 mm idi. Postoperatif 2 (%13,3) olguda (olgu 7 ve 10)
KMO saptandi.

Peroperatif 8 (%53,3) olguda saat 12 hizasinda, GIL haptigi irise siitiire edilmisti. Bu
8 olgudan 1’inde (olgu 1) iridotomiler karsilikli acilmadigindan, saat 6 hizasinda GiL
haptiginin iridotomiden ¢ikmasi nedeni ile postoperatif GIL desantralizasyonu
gelisti. (Resim 4-10 A) Peroperatif 7 (%46,7) olguda her iki GIL haptigi de irise
siitiire edilmemisti. Bu 7 olgudan 2’sinde (olgu 9 ve 15) saat 12 hizasinda GIL
haptiginin iridotomiden ¢ikmas1 nedeni ile postoperatif GIL desantralizasyonu

gelisti. (Resim 4-10 B ve 4-11)
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Resim 4-10 A: Sekonder ISGIL implantasyonu yapilmis olguda (Olgu 1) saat 12
hizasinda GIL haptigi irise siitiire edilmis, ancak iridotomiler 180° karsilikli
acilmadigindan, saat 6 hizasinda GIL haptiginin iridotomiden ¢ikmasi nedeni ile
gelismis GIL desantralizasyonu goriilmektedir. B: Sekonder ISGIL implantasyonu
yapilmis olguda (Olgu 9) her iki GIL haptigi de irise siitiire edilmemis, saat 12
hizasinda GIL haptiginin iridotomiden ¢ikmasi nedeni ile gelisen GIiL

desantralizasyonu goriilmektedir.

Resim 4-11 A: Sekonder ISGIL implantasyonu yapilmis olguda (Olgu 15) her iki
GIL haptigi de irise siitiire edilmemis, iridotomiler genis acilmis, saat 12 hizasinda
GIL haptiginin iridotomiden ¢ikmasi nedeni ile gelisen GIL desantralizasyonu

goriilmektedir. B: Ayni olgunun agida pigment dispersiyonu goriilmektedir.

51



4. GIL stabilizasyon grubu: (Tablo 4-8 ve 4-9)

GIL stabilizasyonu yapilan tiim olgular erkek idi. GIL stabilizasyonu yapilan
olgularda, ortalama yas 71,7+11 yil; ortalama takip stiresi 7,7£3,5 ay idi.(Tablo 4-1)
GIL stabilizasyon nedeni; 3 (%75) olguda spontan GiL, 1 (%25) olguda ise travmatik
GIL subluksasyonudur. Tiim olgularda kapsiil destegi ve sulkus destegi, GIL’in

kapsiil veya sulkusa repozisyonu i¢in yetersizdi.

Tablo 4-8 GTL stabilizasyon grubunda, preoperatif-postoperatif EDGK, GIB, MKK ve
postoperatif GIL-endotel aras1 mesafe degerleri.

Preop. Postop. Preop. Postop. Preop. Postop. Postop.

EDGK EDGK GIB GIB MKK MKK GiL-End
Olgu 1 0,54 3,00 14 12 580 620 3,34
Olgu 2 2,00 0,20 19 18%* 505 525 3,28
Olgu 3 0,54 0,54 14% 10%* 585 600 3,31
Olgu 4 0,54 0,10 11 12 555 528 3,15
Ort 0,90 0,96 14,5 13,0 548,7 568,2 3,27
’ +0,73 +1,37 +3,3 +3,4 +39,8 +48,9 +0,8

Preop. EDGK: Preoperatif en iyi diizeltilmis gorme keskinligi (LogMAR), Postop. EDGK:

Postoperatif en iyi diizeltilmis gérme keskinligi (LogMAR), Preop. GIB: Preoperatif goz igi basmci
(mmHg), Postop. GIB: Postoperatif goz i¢i basinci (mmHg), Preop. MKK: Preoperatif merkezi
korneal kalimlik (um), Postop. MKK: Postoperatif merkezi korneal kalinlik (um), Postop. GIL-End:
Postoperatif GIL-endotel aras1 mesafe(mm) *Medikal tedavi ile goz ici basinc.

Tablo 4-9 GIL stabilizasyon grubunda preoperatif okiiler travma, makulopati varlig1 ve
postoperatif gelisen komplikasyonlar

Trav. | Mak. KO AP EP KMO RD Uveit DS
Olgu 1 +
Olgu 2 + +
Olgu 3 + + + +
Olgu 4 +

Trav.: Preoperatif okiiler travma varhgi, Mak.: Preoperatif makulopatigi varhgi, KO: Korneal
6dem;,AP: Agida pigment dispersiyonu, EP: Endotelde pigment dispersiyonu, KMO: Kistoid
makuler 6dem, RD: Retina dekolmani, DS: Desantralizasyon.

Olgu 1°de GIL stabilizasyonu nedeni, spontan GIL subluksasyonudur. Eski cerrahide
yerlestirilen PMMA yapida GIL sulkusa implante edilmisti. Preoperatif EDGK 0,54
LogMAR iken, postoperatif EDGK 3,00 LogMAR idi. Preoperatif ve postoperatif
GIB normal smirlarda idi. Postoperatif MKK artis1 40 um, postoperatif GIL-endotel
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aras1 mesafe 3,34 mm idi. Her iki GIL haptigi de saat 12 ve 6 hizasinda irise siitiire

edilmisti ve GIL desantralizasyonu gelismedi. (Resim 4-12)

k . hiza’lsmda

Resim 4-12 GIiL stabilizasyon grubu Olgu 1°de her iki GIL haptigi de

saat 6 ve 12 hizasinda irise siitiire edilmis ve GIL stabil goriilmektedir.

Olgu 2’de GIL stabilizasyonu nedeni, spontan GIL subluksasyonudur. Eski cerrahide
yerlestirilen katlanabilir hidrofobik yapida GIL, kapsiil igine implante edilmisti.
Preoperatif EDGK 2,00 LogMAR iken, postoperatif EDGK 0,20 LogMAR idi.
Preoperatif GIB normal smirlarda iken, postoperatif medikal tedavi ile kontrol
edilebilen GIB vyiiksekligi saptandi. Postoperatif on kamara agisinda pigment
dispersiyonu ve medikal tedavi ile diizelen gecici korneal Odem saptandi.
Postoperatif MKK artis1 20 um, postoperatif GIL-endotel aras1 mesafe 3,28 mm idi.
GIL haptigi saat 6 hizasinda irise siitiire edilmisti ve postoperatif GIL

desantralizasyonu gelismedi. (Resim 4-13)
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Resim 4-13 GIL stabilizasyon grubu Olgu 2 A: GiL stabilizasyonu yapilan olguda
saat 6 hizasinda GIL haptigi irise siitiire edilmis ve GIL stabil goriilmektedir. B:

Ayni olgunun 6n kamara acisinda pigment dispersiyonu goriilmektedir.

Olgu 3’de GIL stabilizasyonu spontan GIL subluksasyonudur. Eski cerrahide
yerlestirilen katlanabilir hidrofobik yapida GIL, kapsiil igine implante edilmisti. Bu
olgumuzda, preoperatif makulopati mevcuttu Preoperatif ve postoperatif EDGK 0,54
LogMAR idi. Preoperatif ve postoperatif medikal tedavi ile GIB normal smirlarda
idi. Postoperatif medikal tedavi ile diizelen gecici korneal 6dem ve postoperatif
KMO saptandi. Postoperatif MKK artis1 15 pum, postoperatif GIL-endotel arasi
mesafe 3,31 mm idi. Her iki GIL haptigi de irise siitiire edilmemesine ragmen,

postoperatif GIL desantralizasyonu gelismedi. (Resim 4-14)
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Resim 4-14 GIL stabilizasyon grubu Olgu 3 A: Her iki GIL haptigi de irise siitiire
edilmemis, GIL stabil goriilmektedir. B: Aym olguda acida pigment dispersiyonu

goriilmektedir.

Olgu 4’de GIL stabilizasyonu nedeni, travmatik GIL subluksasyonudur. Eski
cerrahide yerlestirilen katlanabilir hidrofobik yapida GIL, kapsiil igine implante
edilmisti. Preoperatif EDGK 0,54 LogMAR ve postoperatif EDGK 0,10 LogMAR
idi. Preoperatif ve postoperatif medikal tedavi ile GIB normal smirlarda idi.
Postoperatif MKK artis1 3 um, postoperatif GIL-endotel aras1 mesafe 3,15 mm idi.
Saat 12 hizasmda GIL haptigi irise siitire edilmisti, postoperatif GIL

desantralizasyonu gelismedi. (Resim 4-15)

Resim 4-15 GIL stabilizasyon grubu Olgu 4’de saat 12 hizasinda
GIL haptigi irise siitiire edilmis ve GIL stabil goriilmektedir.
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5.TARTISMA ve SONUC

“His finest accomplishment was the cure of aphakia.” Harold Ridley’in mezar
tasinda yazilmasini istegi bu ciimle, GIL implantasyonunun aslinda ne kadar degerli
bir tedavi oldugunu bizlere animsatmaktadir. Ridley’in gen¢ bir tip 6grencisinin
fikrini dikkate alarak, GIL teknolojisi ve ilgili cerrahi tekniklerin temelini atmasi
aslinda bulundugu donemin tabularmi yikarak gerceklestirdigi 6nemli bir olaydir.
Kapsiil/zoniil desteginin yetersiz oldugu durumlarda, GIL implantasyonu yapilmadan
once hasta detaylh olarak degerlendirilerek, implante edilecek GIL’in tipi
belirlenmelidir.

I. Modern ac1 destekli OKL

I1. Iris destekli OKL

IIL. iris siitiirli AKL

IV. Skleral siitiirlii AKL’ler, siklikla kullanilan GIL’lerdir.

Ancak literatiirde kontrol grubu yoklugu nedeniyle, hangi GIL implantasyon
yonteminin secilecegi konusunda goriis birligi yoktur ve tekniklerin birbirine belirgin
istiinliikleri gosterilememistir(38, 39).

Calismamizda, klinigimizde kapsil ve/veya zoniill yetmezlikli olgularda
uyguladifimiz ve yeni bir GIL implantasyon teknigi olan ISGIL implantasyon
tekniginin  detaylar1 ve postoperatif gelisen komplikasyonlar1 irdelendi.
Uyguladigimiz ISGIL implantasyon ydnteminin kapsiil ve/veya zoniil yetmezlikli
olgularda, GIL implantasyon teknikleri arasinda pratik bir yaklasim olacagini

disiinmekteyiz.

Literatiirde kapsiil ve/veya zoniil yetmezliginde primer GIL implantasyonu yapilan
calismalarda, olgularin postoperatif EDGK seviyesinin 0,3 LogMAR (Snellen 0,5) ve
iizerinde olmasi en onemli basar1 kriteri olarak kabul edilmektedir. Postoperatif
EDGK’ni etkileyen nedenler, preoperatif makula ve optik disk hastaliklar1 ve
postoperatif retina dekolmani, KMO, glokom gelisimi olarak bildirilmektedir(11, 38,
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39). Literatiirde komplike FE cerrahisi sonrasi, kiiciik korneal kesiden primer
implantasyonun yapildig1 az sayida ¢aligsma bildirilmektedir(38, 39). Yaguchi ve ark.
17 olgu iizerinde, 3,7 mm’lik korneal kesiden yaptiklar1 primer skleral siitiirli AKL
implantasyonunda PMMA haptikli, lic par¢a katlanabilir hidrofobik AKL’yi
kullanmiglar ve 16 (%94,1) olguda postoperatif EDGK’de artis elde etmislerdir. 1
(%5,9) olguda ise preoperatif gelisen retina dekolmani nedeniyle postoperatif
EDGK’de azalma goriilmiistiir(70). Calismamizda, 2,8 mm’lik kesiden primer
implantasyon yapilan 3 olgudan 2’sinde EDGK seviyesi 0,30 LogMAR, 1’inde ise
0,40 LogMAR seviyesinde saptandi. Postoperatif EDGK seviyesi 0,30 LogMAR
olan 2 olguda da postoperatif KMO gelisimi, 0,4 LogMAR olan olguda ise
operasyon oncesinde de var olan makulopati mevcuttu. Wagoner ve ark.’nin yaptigi
derlemede, komplike EKKE olgularinda primer ac1 destekli OKL implantasyonu ile
ilgili galigmalar (Rattigan ve ark., Bergman ve Laatikainen, Hykin ve ark., Bayramlar
ve ark., Weene) irdelenmistir. Calisma sonucunda 180 go6ziin 123’iinde (%68,3) 0,3
LogMAR ve fiizeri postoperatif EDGK elde edilmistir. 6 (%4,2) gozde ise
postoperatif EDGK 1,00 LogMAR altinda saptanmustir. 5 olguda postoperatif KMO,
1 olguda ise PBK tespit edilmistir(39). Wagoner ve ark.’nin yaptig1 derlemede,
komplike EKKE olgularinda primer skleral siitiirli AKL implantasyonu ile ilgili
calismalar (Mittlelviethaus ve Witschel, Lanzetta ve ark., Chang ve Lee)
irdelenmistir. Calisma sonucunda 41 goziin 33’linde (%80,5) 0,3 LogMAR ve iizeri
postoperatif EDGK tespit edilmistir. 2 (%4,9) gozde ise postoperatif EDGK 1,00
LogMAR altinda saptanmustir. 1 olguda postoperatif KMO, 1 olguda ise retina
dekolmani tespit edilmistir(39). Menezo ve ark. ise IKKE sonras1 primer skleral
sitiirli AKL implantasyonunda 13 gdéziin 7’sinde (%54) 0,3 LogMAR ve lizeri
postoperatift EDGK elde etmislerdir. 3 (%23) olguda ise postoperatif EDGK 1,00
LogMAR altinda saptanmistir. 2 olguda postoperatif PBK, 1 olguda ise retina
dekolman1 tespit edilmistir(71). Kwong ve ark. komplike katarakt cerrahisi
sonrasinda, primer olarak implante ettikleri 46 gézde ac1 destekli OKL ve 36 gozde
skleral siitiirli AKL’yi karsilagtrmislar; 0,3 LogMAR ve iizerinde postoperatif
EDGK’yi OKL grubunda %71,7, skleral siitiirlii AKL grubunda ise %47,2 oranmnda
bulmuslardir. Primer skleral siitiirli AKL grubunda 2 (%35,5) olguda postoperatif
retina dekolmani gelisimi nedeniyle postoperatif EDGK 1,00 LogMAR ve altinda
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tespit edilmistir(72). Calismamizda, 6 mm’lik kesiden primer ISGIL implantasyon
grubunda, 8 olgudan 3’tinde (%37,5) 0,3 Logmar ve iizeri postoperatift EDGK
saptandi. 3 (%37,5) olguda ise postoperatif EDGK 1,00 LogMAR ve altinda idi. 3
olgudan, 1’inde preoperatif var olan makulopati, 1’inde postoperatif KMO gelisimi,

1’inde ise GIB yiiksekliginin progresyonu ve optik atrofi saptandu.

Literatiirde sekonder GIL implantasyonu yapilan calismalarda preoperatif ve
postoperatif EDGK karsilastirildiginda gérme diizeyinin ayni kalmasi ve artmasi en
onemli basar1 kriteri olarak kabul edilmektedir(11, 38, 39). Sekonder GIL
implantasyonunda, postoperatif EDGK’de artisin afak gozlik cammma bagh
aberasyonlarin ortadan kalkmasma, bazi olgularda eski cerrahiye bagl kapsiil
artiklari, 6n kamarada bulunan vitreus ve rezidiiel kristalin lens pargalarinin ameliyat
sirasinda uzaklastirilmasma bagli oldugu diisiiniilmektedir(26). Literatiirde Wagoner
ve ark.’mn yapt1g1 derlemede, IKKE uygulanmus olgularda sekonder ac1 destekli OKL
implantasyonu ile ilgili ¢aligmalar (Bayramlar ve ark., Weene, Ellerton ve ark.,
Drolsum ve Haaskjold) irdelenmistir. Calisma sonucunda 151 goziin 136’sinda
(%90,1) 0,3 LogMAR ve iizeri postoperatif EDGK elde edilmistir. 15 (%9,9) gozde
ise postoperatif EDGK 1,00 LogMAR altinda saptanmustir. 6 olguda postoperatif
PBK, 4 gbzde postoperatif KMO, 2 olguda ise postoperatif retina dekolmani tespit
edilmistir. 3 olguda ise GK’nin azalma nedeni saptanamamistir(39). Wagoner ve
ark.’in yaptig1 derlemede, IKKE gecirmis olgularda sekonder a¢1 destekli OKL
implantasyonu ile ilgili calismalar (Chang ve Lee, Menezo ve ark., Helal ve ark.,
McCluskey ve Harrisberg) irdelenmistir. Calisma sonucunda 84 goziin 82’sinde
(%97,6) postoperatif EDGK’de preoperatif EDGK’ye gore 1 swra veya daha fazla
artis elde edilmistir. 2 gézde ise postoperatif EDGK’de azalma saptanmustir. 1 gézde
postoperatif endoftalmi, 1 goézde ise KMO tespit edilmistir(39). Hoh ve ark. ile
Navia-Array’in yaptig1 ¢alismada, sekonder iris stitiirlii AKL implantasyonunda 49
g0ziin 46’s1nda(%93,8) postoperatif EDGK, preoperatif EDGK’ye esit veya daha
fazla saptanmustir. 1 (%2) gozde ise postoperatif gelisen KMO nedeni ile EDGK’de
azalma saptanmistir(73, 74). De silva ve ark., 116 goz lizerinde yaptiklar1 ¢alismada,
kapsiil ve/veya zoniil yetmezlikli olgulara iris kiskagh OKL implantasyonu yapilmus,

80 (%68,9) gozde 0,3 LogMAR ve tlizeri GK elde edilmistir(45). Gtiell ve ark. ise 16
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goz lizerinde sekonder iris kiskaghh OKL implantasyonunda, 14 (%87,5) gozde
postoperatit EDGK’yi, preoperatif EDGK’ne esit veya daha fazla bulmuslardir. 2
(%12,5) gdzde ise postoperatif gelisen KMO’ye bagl postoperatif EDGK,
preoperatif EDGK’ye gore azalmistir(75). Gonnermann ve ark. tarafindan 137 goz
iizerinde yapilan ¢alismada 10 gdzde primer, 95 gdzde GIL degisimi, 32 gozde afaki
sonras1 posterior iris kiskag GIL implantasyonu uygulanmis ve 80 gdzde (%58,4)
postoperatift EDGK’de artis elde edilmistir. 53 (%38,7) gozde ise postoperatif
EDGK, preoperatif EDGK ile ayn1 (postoperatif 3 gézde KMO, 1 gozde ise iiveite
sekonder gelisen glokoma bagli), 4 (%2,9) gbzde ise postoperatit EDGK, preoperatif
EDGK’den diisiik saptanmistir(76). Chen ve ark. ise 72 afak goz lizerinde yaptiklar1
calismada, sekonder iris kiskag OKL implantasyonu uygulamislar, 2 (%2,7) gdzde (1
gozde postoperatif iskemik optik ndropati, 1 gézde ise retina dekolmani nedeniyle)
postoperatit EDGK’yi1, preoperatif EDGK’ye gore az olarak saptamislardir(77).
Oshima ve ark. ise 30 gozde, 3,5 mm’lik korneal kesiden katlanabilir akrilik AKL’1
sekonder  implantasyonda  kullanmislar ve GIiL’e baglh  komplikasyon
saptamamiglardir. 24(%80) gozde postoperatif EDGK’nin, preeoperatit EDGK ile
ayni oldugunu, 5(%16,7) gozde ise postoperatif EDGK’nin preoperatif EDGK’ye
gore artmis oldugu bildirmislerdir(78). Condon ve ark. ise 46 goz iizerinde yaptiklar1
sekonder iris siitiirlii AKL implantasyonunda ii¢ parca akrilik katlanabilir GIL’i 3,5
mm’lik korneal kesiden implante etmislerdir. 44 (%95,7) olguda postoperatif
EDGK’nin, preoperatif EDGK ile ayni ve artmis oldugunu saptamislardwr. 22
(%69,6) olguda postoperatift EDGK 0,3 LogMAR ve iizerinde saptanmistir. Hi¢bir
olguda postoperatif retina dekolmani ve KMO gériilmemistir(79). Calismamizda
sekonder ISGIL implantasyon grubunda, postoperatif EDGK, preoperatif EDGK ile
kiyaslandiginda 15 olgudan 11’inde (%73,4) postoperatif EDGK’de artma, 2 (%13,3)
olguda postoperatif EDGK’de azalma, 2 (%13,3) olguda ise postoperatif EDGK’nin,
preoperatif EDGK ile ayn1 kaldig1 saptandi. Postoperatift EDGK’de azalma olan 1
olguda postoperatif retina dekolmani, 1 olguda ise preoperatif var olan GIB
yiiksekliginin progresyonu tespit edildi. Postoperatift EDGK ayni1 kalan olgularda ise
postoperatif KMO tespit edildi. Literatiirde sekonder GIL implantasyonlarinda
postoperatif EDGK’nin azalmasmm en sik goriilen nedeni, postoperatif KMO

gelisimi olarak goriilmektedir. Calismamizda da 2 olguda KMO gelisimi tespit ettik.
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Preoperatif EDGK ile postoperatif EDGK degerleri arasinda 0,20 LogMAR’dan
fazla fark olan olgularda, diisiik preoperatif EDGK nedeninin afak tashihin diizgiin
yapilmamast ve gorme eselleri arasindaki farklilik olabilecegi diisiiniildi.
Calismamizda kapsiil/ zoniil yetmezligi bulunan olgularda, afakinin tedavisi i¢in
sekonder ISGIL implantasyonu, postoperatif EDGK agcisindan yeterli bulundu.
Bununla birlikte ameliyat sonrasi retina dekolmani ve KMO gelisiminin EDGK’yi

tehdit eden en 6nemli komplikasyonlar oldugu saptand:.

Katarakt ekstraksiyonu sonrasi implante edilmis GIL, spontan veya travmatik olarak
sublukse olabilir. Bu durumda, GIL’in repozisyonu ya da hasarli ise ¢ikarilmasi
gerekebilir(80). Sublukse GIL’in ¢ikarilmast zamanla gelisen iridokortikal
yapisikliklar nedeniyle zor olmaktadir. Bu nedenle GIL ¢ikarilmasindansa,
restabilizasyonunun daha az travmatik ve zahmetli olabilicegi bildirilmektedir(81).
Literatirde GIL repozisyonunda, GIL’in irise veya skleraya siitiire edildigi
bildirilmektedir(82-84). Kim ve ark. 284 sublukse GiL’e sahip goz iizerinde
yaptiklar1 calismada, 109 (%38) gozde sulkus repozisyonu, 110 (%39) gozde
skleralaya siitiir ile fiksasyon, 48 (%17) gézde GIL degisimi, 6 (%2) gdzde GIL
cikarilmast ve afaki, 11 (%4) gozde ise diger yontemleri uygulamislardir.
Postoperatif 29 (%10) gozde KMO, 26 (%9) gdzde vitre i¢i hemoraji, 28 (%10)
gozde tekrar subluksasyon, 14 (%5) gozde sekonder glokom, 11 (%4) gozde retina
dekolmani, 10 (%4) gézde PBK, 1 (%0,4) gozde suprakoroidal hemoraji gelisimi
bildirmislerdir. 101 (%55) gozde postoperatit EDGK’yi 0,3 LogMAR ve {izeri, 32
(%17) gozde ise 1,00 LogMAR altinda saptamislardir.(85) Lorente ve ark.’nin 45
g0z lizerinde yaptiklar1 ¢alismada, kapsiil i¢ci implante edilmis ve sublukse olmus
olgular ¢alisma kapsamina alinmistir. 20 gozde skleraya siitlirasyon, 1 gozde irise
siitiirasyon, 20 gdézde GIL degisimi uygulanmistir. 28 (%62,2) gdzde postoperatif
EDGK 0,3 LogMAR ve iizerinde saptanmistir. Postoperatif 2 olguda KMO, 3 olguda
ise pupil blok glokomu goriilmiistiir.(86) Calismamizda ise 4 olguda GIL
stabilizasyonu uygulandi. Olgularimizda reimplantasyon i¢in sulkus yerlesimi uygun
degildi. ISGIL yontemi ile GIL stabilizasyonunun avantaji, GIL ¢ikarilmasmin zor
ve zahmetli olmasi, ayrica korneal kesinin biiyiitiilmeden, olgunun kendi GIL’inin

reimplantasyonuna imkan vermesidir. 2 olgumuzda postoperatif EDGK seviyesinde
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artiy, 1 olgumuzda postoperatif retina dekolmani gelisimi nedeniyle postoperatif
EDGK’de preoperatif EDGK’ye gére azalma, 1 olgumuzda ise postoperatif KMO
gelisimi nedeniyle postoperatift EDGK, preoperatif EDGK ile ayni saptandi.
Postoperatif gelisen retina dekolmani1 ve KMO’niin GIL’in 6n kamaraya alinmasi

sirasinda meydana gelen vitreus traksiyonuna bagl olabilecegini diisiinmekteyiz.

Her g6z i¢i cerrahi girisimde, bir miktar korneal endotelyal hiicre kayb1
goriilmektedir. Ancak bu durum genellikle kendini sinirlar ve korneal
dekompansasyona neden olmaz(28, 87). Literatirde MKK artis1 ile korneal
dekompansasyon arasinda iliski bildirilmesine ragmen(88), bircok calismada MKK
degisiminin kornea endotel fonksiyonunu gostermedigi, kornea endotel
fonksiyonunu saptamak ig¢in, endotel hiicre morfolojisi ve sayimmin yapilmasi
gerektigi  bildirilmistir(59, 75, 89). Calismamizda, olgularin preoperatif ve
postoperatit MKK 6l¢iimii yapilmasina ragmen, spekiiler mikroskopi ile endotel
hiicre degerlendirilmesi cihaz yoklugu nedeni ile yapilamadi Olgularimizda
saptadigimiz MKK artis1 klinik olarak anlamli degildi ve kornea 6deminin topikal
tedavi ile geriledigi gdzlendi. OKL implantasyonunda, GIL’in kornea endoteline
yakmlig1 nedeni ile kornea dekompansasyonu ve/veya PBK riski mevcuttur. Iris
destekli GIL implantasyonunda ise iris pigment dokiilmesine bagli gelisen kronik
enflamasyonun kornea hasarma neden olabilecegi bildirilmistir(31, 34, 37, 38, 57).
Gelisebilecek korneal komplikasyonlar1 belirlemek i¢in implante edilen GIL-endotel
aras1 mesafenin Olgiilmesi de oOnemlidir. Gicquel ve ark. UBM ile yaptiklari
calismada, iris destekli OKL implantasyonunda ortalama GiL-endotel aras1 mesafeyi
1,85 mm, Perreria ve ark. ise kapsiil i¢i AKL implantasyonunda ortalama GIL-
endotel aras1 mesafeyi 3,72 mm bulmuslardir(90). Mura ve ark. iris siitiirli AKL
implantasyonunda 3,5 mm’lik katlanabilir GIL’i kullanmislar ve UBM analizinde
GIL-endotel aras1 mesafeyi ortalama 3,84 mm olarak bulmuslardir(91). Skleral
siitiri AKL implantasyonunda ise GIL-endotel arasi1 mesafe 3,47 mm
bildirilmektedir(92). Calismamizda ISGiL-endotel arasi mesafe kabul edilebilir
degerlerde (2,21-3,61 mm) saptandi. Calismamizda higbir olguda kalic1 korneal
problemler goriilmedi ve PBK saptanmadi. Yontemimizde GIL haptiklerinin iris

plan1 arkasinda kalarak, OKL’lerde goriilebilen haptik endotel temasmin dnlendigi,
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ayrica GIL optiginin de endotelden uzak yerlesimi nedeniyle endotel hiicre kaybi ve
PBK olusma riskinini azalttigin1 diisiinmekteyiz. Korneal endotel yetmezligi ve
gelisebilecek PBK olgularmmi saptamak icin kornea endotel hiicre morfolojisini ve
sayisin1 inceleyen yontemler degerlidir. Bu yoOntemlerin teknik yetersizlikler
nedeniyle kullanilamamasi bizim ¢alismamizin zayif yonlerinden birisidir. Bir diger

onemli nokta da takip siiresinin bazi hastalarda 6 ay gibi kisa siireli olmasidir.

Ac1 destekli OKL’ler de iiveal temas nedeniyle pigment dokiilmesi ve iiveit gelisimi
goriilebilmektedir. Ozellikle uygunsuz boyutta ve diizgiin yerlestirilmemis sert kapali
lup OKL’lerde bu risk daha fazladir(38). Iris destekli GIL implantasyonunda, ilk
tasarim Worst madalyon GIL’in irisin en hareketli kismi olan pupilla smirina
implante edilmesi ile pupilla deformitesi ve erozyonu, iris atrofisi, pigment
dispersiyonu, lveit, hemoraji gibi  bircok komplikasyon  goriilmiistiir.
Komplikasyonlarm birgogu, irisin GIL luplar1 ya da haptikleri tarafindan kronik
olarak ovalanmasmin ya da siirtiinmesinin sonucudur(31, 79). Ozellikle GIL iris
posterioruna alindiginda, GIL optiginin genis temas yiizeyi ile iris posterioruna
siirtlinmesi nedeniyle iris pigment dokiilmesinin daha yiiksek oranda olabilecegi
konusunda goriisler bildirilmistir(50, 79, 93, 94). Condon’un kanisina gore ise sulkus
yerlesimli skleral siitiirli AKL’lerde, GIL genis temas yiizeyi ile iris arkasma
siirtiinerek daha fazla pigment dokiilmesine neden olmaktadir(79). Tek parga GIL’in,
iic parga PMMA haptiklere sahip GiL’lere gore, iris posterioruna siitiire edildiginde
kronik iris pigment dokiilmesine daha fazla neden olacagi konusunda goriisler
vardir(84). Uyguladigimiz ISGIL implantasyon yontemimizde, GIL optigi iris
oniinde yer almaktadir ve sadece kiiciik bir alanda GIL haptigi iris posterioru ile
temas etmektedir. Ayrica yOntemimizde irisin en hareketsiz kismi olan iris
midperiferine GIL haptikleri yerlestirilmektedir. Bu nedenlerle, ISGIL implantasyon
yontemimizde, pupil hareketleri sirasinda asir1 bir siirtiinme ve pigment dokiilmesi
olmayacagmi diisiinmekteyiz. Calismamizda olgularin  biyomikroskobik ve
gonyoskopik muayenelerinde, endotelde ve acida hafif diizeyde iris pigment
dispersiyonu goriilmesine ragmen, hi¢bir olgumuzda kronik enflamasyon goriilmedi
ve 1 olguda postoperatif GIB yiiksekliginin pigment dispersiyonuna bagl olabilecegi

diisiiniildii. 2,8 mm’lik kesiden primer ISGIL implantasyon ydnteminin uygulandig1
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1 olguda +4 hiicre diizeyinde iiveit ve KMO gelisimi saptandi. Ancak bu olguda
preoperatif okiiler travma Oykiisii mevcuttu. Bu olguda gelisen tliveitin preoperatif
travmaya sekonder iris harabiyeti ve ortaya ¢ikan enflamasyon nedeniyle olabilecegi
diisiiniildii. Sekonder ISGIL implantasyon yonteminin uygulandigi 2 olguda da +1
hiicre diizeyinde tiveit gelisimi goriildii. 1 olguda preoperatif travma 6ykiisii mevcut
idi. Her 2 olguda da postoperatif iiveit medikal tedavi ile diizeldi ve takiplerde

goriilmedi.

Postoperatif GIB yiiksekligi ve mevcut olan glokom progresyonu ag1 destekli OKL
implantasyonunda sik karsilasilan bir durumdur(11, 38, 39). Lyle ve Jin, 234 goze
ac1 destekli OKL implantasyonu, 114 goze ise skleral siitiirlii AKL implantasyonu
uygulamislar; postoperatif glokom gelisimini ac1 destekli OKL grubunda %1,7;
skleral stitiirli AKL grubunda %0,9 oraninda saptamislardir(95). Belluci ve ark. ise
35 goze ag1 destekli OKL, 33 gozde ise skleral siitiirlii AKL uygulamslar, skleral
siitiirlii AKL grubunda postoperatif glokom saptamazken, ac1 destekli OKL grubunda
%3 oraninda glokom gelisimi bildirmislerdir(96). Ac1 veya iris destekli OKL’lerde
cerrahi periferik iridektomi veya cerrahi oncesi lazer iridotomi uygulanmasi pupiller
blok gelisimini 6nlemek agisindan gereklidir(11, 38, 39). Iris destekli GIL
implantasyonlarinda pigment epitel dokiilmesine bagli pigment dispersiyonu, kronik
enflamasyon ve periferik anterior sinesi gelisimi goriilebilmektedir. Ayrica, pigment
dispersiyonu nedeniyle sekonder glokom gelisimi, kronik enflamasyon sonucunda da
postoperatif KMO gelisimi olabilir. Ozellikle GIL iris arkasina alindiginda, GIL
optigi genis ylizeyi nedeniyle irise daha fazla alanda temas ederek pigment
dispersiyonu ve sekonder pigmenter glokom gelisme riskinin artabilecegi konusunda
goriisler vardir(58, 77, 79, 91, 94). Iris destekli GIL implantasyonlarinda, cerrahi
esnasinda mecburen iris pigment dokiilmesi olmaktadir ancak cerrahi esnasinda bu
pigmentlerin  bliylikk boliimii  irrigasyon-aspirasyon ile uzaklastirilmaktadir.
Literatiirde, Iris destekli GIL implantasyonlarinda peroperatif iris pigment
dokiilmesine bagli pigment dispersiyon glokomu bildirilmemistir(79, 93, 97). ISGIL
implantasyon yontemimizde, pupiller blok gelisimini Onlemek amaciyla gerekli
goriilen olgularda periferik iridotomi uygulandi. GIL haptiklerinin gectigi

iridotomiler eger genis ise glivenlik iridotomisi uygulama gereksinimi goriilmedi.
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Hicbir olgumuzda postoperatif pupil blok glokomu saptanmadi. 2,8 mm’lik primer
ISGIL implantasyon grubunda 1 olguda acida pigment dispersiyonu ile birlikte
postoperatif medikal tedavi ile kontrol edilebilen GIB yiiksekligi saptandi. Ayni
olguda postoperatif KMO’niin de goriilmesi postoperatif GIB yiiksekliginin pigment
dispersiyonuna bagli olabilecegini diisiindiirmektedir. 6 mm’lik kesiden primer
ISGIL implantasyon grubunda 1 olguda preoperatif var olan GIB yiiksekligi,
postoperatif donemde medikal tedavi ile kontrol altma alindi, bu olguda agida
pigmentasyon saptanmadi. Yine postoperatif 1 olguda medikal tedavi ile kontrol
edilebilen GIB yiiksekligi gelisti, ancak acgida pigmentasyon saptanmadi. Sekonder
ISGIL implantasyon grubunda 5 olguda preoperatif medikal tedavi ile kontrol edilen
GIB yiiksekligi mevcuttu. Bunlardan 3 olguda agida pigment dispersiyonu
saptanmasina ragmen, higbirinde postoperatif GIB yiiksekliginin progresyonu
saptanmadi. GIL stabilizasyon grubunda postoperatif 1 olguda GIB yiiksekligi, agida
pigmentasyon ve KMO gelisimi tespit edildi. Ancak bu olguda preoperatif de GIB
yiiksekligi mevcuttu. 1 olguda ise acida pigmentasyon ve postoperatif GIB
yiiksekligi saptandi. Yukaridaki veriler incelendiginde uyguladigimiz ISGIL
implantasyon ydnteminin, hem bir OKL, hemde de iris destekli bir ydntem olmasina

ragmen postoperatif GIB yiiksekligi agisindan giivenilir oldugunu diisiinmekteyiz.

Komplike katarakt ekstraksiyonunda ve GIL implantasyonunda postoperatif
EDGK’yi etkileyen en onemli faktdr postoperatif KMO gelisimi olarak
bildirilmektedir(11, 38, 39). Iris destekli lenslerde, GIL’in iris temas yerlerinde ve
irise siirtiinmesi sonucu olusturdugu kronik enflamasyonun KMO’yii artirdigi
konusunda tartigmalar vardir(58, 77, 79, 91, 94, 98). Baz1 yazarlar 6n segment
anjiografisi ile bu enflamasyonun varoldugunu savunmuglar, bazilar1 ise
anjiyografide iris damarlarindan bir sizint1 olmadigini bildirmislerdir(98). Ancak
Schein ve ark. yaptig1 calismada, 56 gozde iris siitiirli AKL, 60 gozde skleral siitiirli
AKL ve 60 gdzde a¢1 destekli OKL implantasyonu yapilmis, postoperatif KMO
gelisimini iris sttirlii AKL’de %20, skleral siitiirli AKL’de %41, ac1 destekli
OKL’de %38 oraninda saptamislardir(97). KMO gelisiminde mekanik (vitre bantlari
veya yara yerinde iris dokusu vb), iatrojenik (adrenalin deriveleri kullanimi),

enflamatuar veya fiziksel (ultraviole-fotik hasar) etkenler sorumlu tutulmaktadir(11,
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38). Literatiirde komplike FE cerrahisinde (arka kapsiil riiptiirii ve/veya vitreus kaybi1
gelisen olgularda) KMO siklig1 %6,8-%10 oraninda bildirilmektedir(99-101). Ak¢ay
ve ark.’nin 20 olguluk calismasinda, olgular bir gozlerinden komplikasyonsuz FE
cerrahisi gecirmis, diger gozlerinde ise FE cerrahisinde arka kapsiil riiptiirii ve vitre
kayb1 goriilmiistiir. Arka kapsiil riiptiirii gelisen gozlerde %10 oraninda postoperatif
KMO tespit edilmistir(102). Calismamizda 2,8 mm’lik kesiden ISGIL implantasyon
grubunda 2 olguda KMO gelisimi saptandi. 1 olguda preoperatif travma ve
postoperatif iiveit gelisimi de mevcuttu. KMO gelisen diger olguda ise agida pigment
dispersiyonu tespit edildi. Ancak bu olgularda arka kapstil riiptiirii ve vitreus kaybi1
gelistiginden yukardaki bilgiler 1s131nda, postoperatif gelisen KMO niin komplike FE
cerrahisi sonucu gelistigini diisiinmekteyiz. Literatiirde IKKE’de postoperatif KMO
oran1 % 2-7,6 oranmnda bildirilmektedir. IKKE ve iris planinda GIL implantasyonu
ile KMO orani ¢arpic1 sekilde % 6-23’lere ¢ikmaktadir(103-105). Literatiirde, EKKE
sonrast ise postoperatif KMO oram %?2,2-3,4 oraminda bildirilmektedir(106).
Calismamizda 6 mm’lik kesiden primer ISGIL implantasyonu yapilan 1 olguda
postoperatif KMO saptand1. Bu olguda ayni1 zamanda agida ve endotelde pigment
dispersiyonu mevcuttu. Ancak bu olguda postoperatif gelisen KMO’niin, primer
cerrahi sirasinda implantasyon yapildigindan, arka kapstil riiptiirii ve vitre kaybma mi
yoksa gelisen enflamasyona mi baghi oldugunu konusunda kesin karar
verilememektedir. Komplike katarakt ekstraksiyonu sonrasi sekonder GIL
implantasyonunda, primer implantasyona gére KMO gelisim riskinin azaldigini
bildiren ¢aligmalarin yani sira(67), KMO gelisimi ile implantasyon siiresi arasinda
baglant1 olmadigm bildiren ¢alismalar da vardir(68). Calismamizda sekonder ISGIL
implantasyon grubunda 2 olguda postoperatif KMO gelisimi goriildii. Bu olgularda
iris pigment dispersiyonu goriilmedi. Postoperatif KMO niin eski cerrahide gegirilen
vitreus travmasina veya GIL implantasyonu esnasinda tekrarlayan vitreus travmasina
bagl olabilecegini diisiinmekteyiz. GIL degisim grubunda 1 olguda postoperatif
KMO gelisimi goriildii. On kamara agisinda pigment dispersiyonu da mevcuttu.
Ancak postoperatif gelisen KMO’niin sublukse GIL én kamaraya almirken meydana
gelen vitreus traksiyonu nedeni ile gelismis olabilecegi diisiiniilmektedir.
Calismamizda tiim gruplara baktizimizda postoperatif gelisen KMO niin

enflamasyondan ziyade arka kapsiil a¢iklig1 ve viteus travmasina bagli oldugunu
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diisiinmekteyiz. KMO’den kagmmak igin en az cerrahi maniiplasyon, kisa operasyon

stiresi, yeterli 6n vitrektomi yapilmasi 6nemlidir.

Retina dekolmani vitreus prolapsusu olsun veya olmasin, anterior hyaloidin
bozuldugu durumlarda sik gériilir. GIL implantasyonu esnasinda, vitreusun
traksiyona ugramasida retina dekolmanma neden olabilir(39, 69). Literatiirde GIL
implantasyon yontemleri incelendiginde ozellikle skleral siitiirlii AKL’lerde retina
dekolmani daha sik goriilmektedir. Burada siitiir gecisleri esnasinda retinanin hasar
gdrmesi sorumlu tutulmaktadir(38, 39, 69). Calismamizda sekonder ISGIL
implantasyon grubunda 1 olguda retina dekolmani tespit edildi. Bu olguda,
preoperatif okiiler travmaya bagli meydana gelen vitreus hasar1i ve GIL
implantasyonu esnasinda vitreus travmasinin tekrarlanmasi retina dekolmani sebebi
olabilir. GIL stabilizasyon grubunda, 1 olguda postoperatif retina dekolmani goriildii.
Burada sublukse GIL’in 6n kamaraya alinmasi esnasinda, meydana gelen vitreus
traksiyonunun retina dekolmanina neden olabilecegi diisiiniilmektedir. Retina
dekolmani gelisimini Onlemek i¢in arka kapsiil biitiinligi bozulan, vitreus kaybi

gelisen olgularda iyi bir 6n vitrektomi yapilmasi 6nemlidir.

Literatirde GIL desantralizasyonu, subluksasyonu veya luksasyonu tim GIL
implantasyon yontemlerinde goriilen en genel postoperatif komplikasyon olarak
bildirilmektedir.(11, 38, 39). Eger OKL boyutu biiyiikse, haptikler agida ve silier
cisimde erozyona neden olarak derine invaze olur. Nadiren haptik sublukse olarak
iridektomi deliginde sikisabilir(38). Skleral siitlirli AKL’ler potansiyel olarak siitiir
noktalar1 arasinda tilte ve desantralize olabilmektedir. Durak ve ark.’nin goriisiine
gore, komplike katarakt ekstraksiyonu sonrasi meydana gelen afaki neticesinde,
iridokapstiler-kortikal sinesiler meydana gelmekte bu da yiiksek oranda
desentralizasyona neden olmaktadir(65). Ozellikle siitiirli AKL’lerde siitiir
gevsemesine bagli GIL desantralizasyonu goriilebilmektedir(93, 107). Litreatiirde
Condon ve ark. kapsiil ve/veya zoniil yoklugunda, olgulara katlanabilir 3 parga
akrilik AKL’yi McCannel siitiirleme teknigi ile iris arkasma siitlirlemislerdir. 45
olgudan 2 (%4.,4) olguda ge¢ donemde siitliir gevsemesine bagli dislokasyon

bildirmislerdir.(79) Calismamzda 2,8 mm’lik kesiden primer ISGIL implantasyon
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grubunda 1 olguda, 6 mm’lik kesiden primer ISGIL implantasyon grubunda 3
olguda, sekonder ISGIL implantasyon grubunda 3 olguda desantralizasyon gelisti.
Yontemimizde desantralizasyon gelisme nedeni, iridotomilerin genis agilmasi veya
180° karsilikli olarak agilmamasi, bu nedenle GIL haptiklerinin iridotomide
sikisamamas1 ve genis acilan iridotomilerde siitiir konulmamasi idi. Ancak iris
posterioruna veya skleraya siitiirleme yontemlerinde, GIL disloke oldugunda vitre
icine diisebilirken, bizim ydntemimizde GIL desantralize olsa bile, n kamarada
bulundugundan vitre i¢ine diisme riski bulunmamakta, gerekirse basit bir yontem ile
GIL haptigi irise tekrar siitiire edilerek santralizasyon saglanmaktadir. Ayrica ag1
destekli OKL’lerde, disloke olan GIL kornea endoteline temas ile hasar verirken,
yontemimizde desantralize olan GIL’in iki haptigi de iridotomide sikistirildigindan
bir haptik iridotomiden ¢iksa bile 6n kamara i¢inde sertbest hareket edememektedir.
Bu nedenle ydntemimizde, GIL desantralizasyonu olsa bile kornea endoteline
mekanik hasar vermeyecegini diislinmekteyiz. Yontemimizde, desantralizasyon
gelisimini 6nlemek ve uzun siire stabilizasyon amaciyla; iridotomiler aralarinda 6,5-7
mm mesafe olacak sekilde 180° karsilikli olarak agilmal, giivenlik iridotomisi
haptiklerden uzak yerlestirilmeli, iridotomi aciklig1 genis olan olgularda haptiklerden

biri veya her ikisi irise siitiire edilmelidir.

Literatiirde, kapsiil ve/veya zoniil yetmezlikli olgularin tedavisinde hangi GIL
implantasyon ydnteminin segilecegi konusunda gériis birligi yoktur(11, 38, 39). GIL
implantayon ydntemi se¢iminde, gdziin preoperatif durumu, GIL implantasyonu
uygulanacak bolge, hekimin tecriibesi ve eldeki teknik donanimlar Onem
kazanmaktadir. Kapsiil ve/veya zoniil yetmezliginde, a¢1 destekli OKL
implantasyonu uzun yillar baslica yontem olmustur. Kanama diatezinde, asir1 skleral-
konjonktival skar varliginda ac1 destekli OKL’ler tercih edilebilir. A¢1 destekli OKL
uygulamasinda, kisa cerrahi siiresi, fazla deneyim gerektirmemesi, implantasyon ve
eksplantasyon kolayhigi, siitiira bagli problemlerin olmamasi gibi avantajlar
vardir(11). Skleral siitiirli AKL’ler ise korneal patolojisi olanlarda, 6n segment
yapilarinda hasar varsa, periferik anterior sinesi varliginda, 6n kamara derinligi
3mm’den dar olanlarda, aniridi varliginda, filtran cerrahi uygulanacaksa ozellikle

geng ve yasam beklentisi 10 yildan fazla olan olgularda OKL’ye tercih edilmektedir.
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Skleral siitiirlit AKL’nin, endotelden uzak yerlesimi nedeniyle 6n segment yapilarina
daha az hasar, anatomik pozisyona daha uygun yerlesim, minimal iiveal doku temasi
gibi avantajlar1 olmasina karsin; teknik olarak uygulanmasi zor, cerrahi deneyim
gerektirmesi, uzun operasyon siiresi, siitlira bagl komplikasyonlar goriilebilmesi gibi
devantajlar1 da mevcuttur(11, 39). Iris siitiiriilii AKL’lerin uygulanmasi teknik olarak
¢ok zordur ve GIL implantasyonu genellikle penetran keratoplasti esnasinda “open
sky” sartlarda yapilmaktadir(74, 108, 109). Giiniimiizde artik kiigiik kesiden GIL
implantasyon yontemleri uygulanmaktadir. Kiiciik korneal kesinin avantajlari,
postoperatif okiiler inflamasyonun, yara yeri ile ilgili problemlerin ve cerrahiye bagl
astigmatizmanin az goriilmesi, postoperatif gorsel rehabilitasyonun da daha hizli
olmasidir(51, 52, 63, 70, 79, 93, 107). ISGIL implantasyon teknigimizde, klasik
katlanabilir hidrofobik AKL kullanilmakta, 6zel tasarim GIL gereksinimi
olmamaktadir. Bunun avantaji, siirekli el altinda bulundurulabilecek bir GIL olmas1
nedeni ile primer implantasyonda, eger hasta cerrahi esnasinda uyumlu ise
postoperatif afak kalmadan gorsel rehabilitasyon saglanabilmekte ve ikinci bir
cerrahinin risklerinden kaginilmaktadir. Ayrica katlanabilir 6zelliginden, katarakt
ekstraksiyonu esnasinda genis kesili teknikler kullanilmamigsa, 2,8 mm’lik normal
FE kesisinden GIL implante edilebilmekte postoperatif hizli gorsel rehabilitasyon,
diisiik astigmatizma saglanmakta ve yara yeri ile ilgili problemler gézlenmemektedir.
GIL subluksasyonlarinda yine kiigiik kesiden, sublukse olan GIL én kamaraya almip
kullanilabilmektedir. ISGIL implantasyon yontemimizde, fiksasyon igin immobil iris
periferi  kullanildigindan  fizyolojik  ve  farmakolojik  iris  hareketleri
etkilenmemektedir. Yontemimizde dikkat edilmesi gereken, iridotomilerin 180°
karsilikl1 olarak haptigin gecebilecegi kiigiikliikte ve irisin en hareketsiz boliimii olan
midperiferinden acilmasi, giivenlik iridotomisinin haptiklerden uzak olmasi
gerektigidir. ISGIL implantasyon teknigimizin ve genel iris destekli GIL
implantasyon yontemlerinin iris anomalilerinde ve genis iris defekti varliginda

kullanimi kontendikedir.
Sonug olarak, klinigimizde uyguladigimiz, bu yeni GIL yerlestirme tekniginin

avantajlarini, dezavantajlarini, cerrahi teknik detaylarmi, postoperatif gelisen

komplikasyonlar1 ortaya koymay: amagladik. Bu GIL yerlestirme teknigi, temel
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olarak tarafimizdan uygulanan, gelistirilen bir yontem olmasi nedeni ile bu yontemle
ilgili yasadigimiz zorluklar, olumsuzluklar ve bunlar1 asma yOntem ve
tecriibelerimizi vurgulamay1 planladik. Postoperatif gelisen komplikasyonlarin,
ISGIL implantasyon tekniginden ziyade uygulanan katarakt ekstraksiyon cerrahisine
bagli oldugunu diisiinmekteyiz. Iris destekli GIL implantasyonlarinda goriilen kronik
okiiler enflamasyon gelisimini olgularimizda saptamadik. Calismamizda, vaka sayis1
ve takip siiresi sinirhidir. ISGIL implantasyon teknigi yeni bir GIL implantasyon
teknigidir, implantasyon teknigine bagli gelisen komplikasyonlarin ve cerrahi ile
ilgili giicliiklerin tam olarak ortaya konabilmesi i¢in daha fazla vaka lizerinde ve
daha uzun takip siireli ¢alismalarin yapilmasmna ihtiya¢ vardir. Ancak ISGIL
implantasyon teknigimizin kapsiil ve/veya zoniil yetmezlikli olgularda nispeten
uygulamasi kolay olmasi, fazla cerrahi tecriibe gerektirmemesi, 6zel donanim
gerektirmemesi, kisa operasyon siiresi nedeni ile GIL implantasyon ydntemlerinde

alternatif bir teknik olarak kullanilabilecegini diistinmekteyiz.(11)
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