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GIRIS VE AMAC

Ekstrakapsuler katarakt cerrahisi temel olarak 6n kapsilde olusturulan
bir acikliktan, lensin alinip yerine intraokuler lens (IOL) implantasyonunun
amaclandigi bir cerrahidir. Gunimlzde ekstrakapsiler katarakt ekstraksiyonu
(EKKE) ve arka kamara intraokiler lens (AK [OL) implantasyonu halen daha
senil katarakt tedavisinde kullanilan en yaygin cerrahi metoddur.

Ancak c¢ogu hastada cerrahi, gérme keskinliginde tatminkar sonuglar
verse de goérmenin diger elemanlarindan olan kontrast duyarlilik, renkli gérme,
gérme alani ve stereopsiste ayni oranda tatmin edici sonucglar elde

ediimeyebilir."®

Bu nedenle g¢6zlimesi gereken problemler arasinda [OL
pozisyonu ve santralizasyonu ile postoperatif astigmatizma halen daha ilk
siralarda gincelligini korumaktadir. EKKE ve AK IOL implantasyon cerrahisinin
en sik karsilasilan postoperatif komplikasyonlarindan birisi olan [OL
malpozisyonunun kantitatif 6l¢imé igin bugline dek degisik metod ve
duzenekler kullaniimistir.*®

Batin bunlar dikkate alindiginda, yaptigimiz bu prospektif caligmada
senil katarakt tanisi ile EKKE ve AK IOL implantasyonu sonrasi |OL egiklik ve
desantralizasyonunu bugtine degin kullanilan élgiim metodlarindan yola g¢ikarak
hazirladigimiz modifiye bir teknik ile saptayip, diger yontemlerle karsilagtirmay:

ve ameliyatta kullanitan  degigsik  kapsillotomi  ydntemlerinin oL

santralizasyonuna etkisini arastirmayi amagladik.



GENEL BILGILER

iOL POZISYONUNUN ONEMI

intraokller lens (IOL) malpozisyonu, [OL'in optik ekseni etrafinda
rotasyonu ile gelisen egiklik ve/veya [OL'in optik eksene dik olarak yer
degistirmesi ile ortaya ¢ikan desantralizasyonu anlatmak igin kullanilan bir
terimdir.’ |

IOL malpozisyonu, psddofakinin sik gérilen bir komplikasyonudur ®° ve
postoperatif |OL desantralizasyonu AK IOL'de oldukga fazladir.’™® AK IOL
implantasyonu yapilan vaka sayisi arttikga, IOL’e bagli gérsel problemlerin
sanildiindan fazla oldugu gértlmuis ve dolayisi ile IOL malpozisyonuna olan
ilgi de giderek artmistir.

[OL’in egikligi hastada astigmatizma yaratirken, desantralizasyon gérme
keskinliginde azalma, kamasma, isklar etrafinda halkalar (siklikia geceleri ve
pupilla dilate iken) gibi 6zellikle hasta tarafindan izah edilmesi zor ve énemli
problemlere neden olabilmektedir.”'" 10L malpozisyonu olan hastalarda klinik
asemptomatik olabilecegi gibi bazi vakalarda gérme keskinlidi yeni bir cerrahiyi
gerektirecek kadar azalabilmektedir.

Asemptomatik olan vakalar ¢oguniukla desantralizasyonun az oldugu
hastalardir. Belirgin bir desantralizasyonda bile hastalarin c¢ogu &6zellikle
kamasmadan yakinirken, sadece az bir kismi gérme azliindan sikayetci

olabilir. Bazi yayinlarda, pupil alaninin %20 ile %50'sini afak birakacak



dizeyde desantralizasyon saptanmasina karsin, asemptomatik olan vakalar
bildirilmigtir."2

IOL desantralizasyonu olmayan psédofakik bir gbézde retinada net
gérintli yaratan isinlar, kornea ve IOL tarafindan odaklanir. Fakat IOL
desantralizasyonu varliginda pupillanin afak bélgesinden giren isinlar sadece
kornea tarafindan odaklanir ve retinada olusan gériintinin kontrasti azalir.™
Kumar ve Miller'in13 calismasinda retinada olusan gérunt(l kontrastinin, 1OL
desantralizasyonunun ortaya c¢ikardigr pupiller afak alan ile orantili olarak
azaldig: saptanmistir. Ancak, tum bunlarln aksine bazi durumlarda, 6zellikle
yasli veya senil makula dejeneransi olan hastalarda, bu kontrast
hassasiyetindeki azalmanin; IOL desantralizasyonu sonucunda pupil alaninin
%30’'u afak kalsa bile semptomatik olmayabilecegi de belirtilmistir. '

Hastalarda bu yakinmalari yaratabilecek nedenlerin basinda, pupil
araliyinda kalan IOL delikleri, IOL’in optik kenari ile optik-haptik birlesim yeri
sayilabilir.’ Bazi vakalarda ise, IOL iyi santralize oldugu halde pupilla dilate
oldugunda sorunlar ortaya cikabilir."® IOL implantasyonu yapilan hastalarda,
kontrast hassasiyeti, stereopsis ile c¢esitli gorsel aberasyonlarin cerrahi
teknikteki modifikasyonlar ve |OL'deki teknolojik gelismelerle nasil etkilendigini
saptamak icin yogun c¢aligmalar vardir.'®?°

Artik ginimizde AK IOL geng hastalara da implante edilmektedir. Ancak
genglerde daha ylksek dizeyde olan kontrast hassasiyeti nedeni ile, bu

hastalarda, desantralize IOL varlifinda pupilla herhangi bir sebeple dilate



oldugunda afak bélim artacagi icin kontrastta belirgin bir disme yasanir ve
dolayisi ile [OL desantralizasyonu daha semptomatik hale gelir.'®?’

Hansen ve arkadaglarl22 cesitli AK [OL'lerinin  kullaniimis oldugu
postmortem 222 géz Uzerinde yaptiklan calismada, I0L desantralizasyonun
yanisira |OL desantralizasyonu saptanan gézlerdeki optik alan kaybini da
aragtirmiglardir. Calismanin sonucunda, |OL tipinden badimsiz olarak AK
[OL’nin 0.2 mm deséntralizasyonunda %7, 0.5 mm desantralizasyonunda %11,
0.8 mm desantralizasyonunda %17 ve 1.5 mm desantralizasyonunda ise yaklasik
%32’lik bir optik alan kaybi oldugu belirtilmistir.

Faaland® ve Grosman'in®* yaptiklan iki ayri calismada, [OL desantralizasyonun
retinal goérintide bulaniklida neden olabilecegi gdsterilmisti. Faaland ve
arkadaglanmn23 galismasinda, bikonveks lenslerde 1.0 mm'lik desantralizasyonun
[OL'in rezollisyon giiclinde yaklasik %20'lik bir azalmaya yol agacag bildiriimistir. Bu
gibi durumlarda hastanin gérmesinin tam olabilecegi, ancak; hayal gérnttler, gérmede
bulaniklik ve kontrastta azalma nedeni ile goérinti kalitesinin bozuk olabilecegi
belirtiimistir. Bazen de tim bunlara eklenen kamasma etkisi gibi gérsel aberasyonlar
nedeni ile nadir de olsa bir miyotik ajan kullaniminin veya reoperasyonun gerekli
olabilecedi bildirilmistir.’®  Bunlara ilave olarak, desantralize iOL varliginda, net bir
gérintll foveada odaklanmayacag! icin, bu hastalarda binokiler fonksiyon da

etkilenebilmektedir.?®



oL EGIKLIK ve DESANTRALIZASYONUNDA OLCUM METODLARI

Son yillarda, [OL egiklik ve desantralizasyonunu élgmek icin degisik
metod ve duzenekler kullaniimistir.*® Bunlarin ¢ogu, Purkinje-Sanson refleleri
adi verilen ve gézin énunden tutulan lokal bir 1sik kaynagindan g¢ikan isiniarin,
sirasi ile; kornea 6n ve arka ylzl ile IOL 8n ve arka ylzinde olusturdugu
reflelerin saptanip, éigum igin degerlendirilmesi esasina dayanir.

Purkinje-Sanson isik refleleri fakik bir gézde I'den IV’e kadar, sirast ile
kornea ile lensin 6n ve arka ylzlerinden alinir. Buna gére |. Purkinje reflesi
(kornea isik reflesi) korneanin 6n ytzinden yansiyan 1gik reflesidir. ll. Purkinje
reflesi kornea arka yuzunden, Ill. ve IV. refleler ise sirasi ile lens 6n ve arka
ylziinden yansiyan reflelerdir.

Her Purkinje reflesinin parlakligi yansimanin oldugu ytzeydeki refraktif
indislerin degisiminin buyukltgd ile ilgilidir. Kornea 6n ylzinde refraktif indis
farki diger yuzeylerle kiyaslandiginda en fazla oldugu igin I. Purkinje reflesi
diger gérunttlerden yaklagik 100 kat daha parlaktir. Fakik bir gézde Il., lll. ve
IV. Purkinje refleleri klinik muayenede dikkati ¢cekmeyecek kadar soluktur.
Psodofakik bir gézde ise Ill. ve V. Purkinje refleleri, fakik géze oranla yaklasik
15 kat daha parlaktir. Bunun nedeni, humér akéz ve |OL arasindaki yiksek

refraktif indis farkidir.* (Tablo1)



Tablo 1. Fakik ve psédofakik Gullstrand $Sematik géztinde 33 cm uzakliktaki 1tk

kaynagindan gelen isinlar ile olusan Purkinje géruntilerinin relatif parlakliklari (Guyton®)

Purkinje Relatif Relatif
refleleri parlaklik * parlaklik **
| 1.0 1.0
li 0.01 0.01
[l 0.008 0.12
v 0.008 0.12

* Akomodasydnsuz Gullstrand sematik model géz (fakik g6z)

** |OL implante edilmis Gullstrand sematik model géz (psédofakik g6z)

IOL egiklik ve desantralizasyonunun saptanmasi icin bircok fotografik teknik de
kullaniimistir.2#*?® Bu metodlarda elektronik flag kullanilarak olusturulan Ill. ve IV.
Purkinje reflelerinin grafik ve matematiksel analizleri ile dogrultu bozukluklari saptanip
sigtmler yapiimistir. Ornegin, Komine ve arkadaslan® desantralizasyonu “isin-izieme”
metodu ile, Sasaki ve arkadaslar®® Scheimpflug kamerasi kullanilarak elde edilen
fotograf analizlerinden, Philips ve arkadaslar® ise konsantrik fiksasyon matriksi olan
ozel bir kamera gibi oldukga teknik cihazlar ile saptamaya calismiglardir.

Guyton ve Uozato* ise yaptikiar OL egiklik ve desantralizasyon 6Slgiimlerinde
Purkinje reflelerini kullanmiglardir. Bu yéntemin temeli, psédofakik gézlerde fakik
gbzlere oranla gok daha parlak olan lll. ve IV. Purkinje reflelerinin Gstlste geldikleri
noktanin 1OL'in optik eksenini géstermesi esasina dayanir. Bu noktanin I. Purkinje
reflesinden (kornea isik reflesi) olan uzakligi ise IOL desantralizasyon miktarini gésterir.

( Sekil 1,2)



. pupilla
diizlemi
kornea |

m

~

4 optik eksen
(244

Sekil 1. One dogru egiklik ve yukar! dogru desantralizasyon gésteren bir IOL'de olusan
I, lll. ve IV. Purkinje refleleri ile, buniarin kornea tzerindeki dizilimleri (Guyton®)
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Sekil 2. Hasta, gézlemcinin parmagint frontal dlizlemde takip ederken kornea (izerinde
lll. ve IV. Purkinje refleleri Gstlste getirilir. lll. ve IV. Purkinje reflelerinin tstlste geldikleri
bu noktanin 1. Purkinje reflesinden olan uzakiigi |OL desantralizasyon miktarini (A) verir.

Ayrica gorulen egiklik agisi (8°) hesaplanir. (Guyton®)



Gergek ve goriilen egiklik agisinin (6) hesaplanmasi :

lil. ve IV. Purkinje refleleri gézlemci tarafindan hastanin korneasi Uzerinde
Ustiste getirildigi anda fiksasyon noktasindan gelen isinlar IOL’e 90 derecelik aci ile
girerler. Ancak, bu sirada yapilan &igimlerde saptanan egiklik agisi gercek degil,
goérulen egiklik agisidir.

l. Purkinje reflesi her zaman icin igik kaynagi ile kornea santrali arasindaki dogru
Uzerinde oldugundan lll. ve V. refleler de eger |. refle ile ayni dogrultuda ise o zaman
gortlen egiklik agisi ile gercek egiklik agisi birbirine esit olacaktir. IOL egikligi mevcutsa,
Uozato ve arkadaslar®® gergek egiklik agisi ile gérilen egiklik agisi arasinda sdyle bir

baglanti saptamislardir. (Sekil 3)

Isin (@) ~rsing
B)=T +«
o =(0") - (0) +x

Snell teoremi ile,

n sin o = sin o’
Burada radyan cinsinden ifade edilen degerler (8) agisi seklinde alinip, kornea / akéz
‘Un toplam refraktif glcline esit ?Ian Kdegeri(K=(n-1)/ r) formulinden ¢ekilecek
olursa, esitlik séyle kurulabilir :

@)=~ ©)/n-1K
Burada kullanilan ve bir model géz olan Gullstrand érneginde , n = 1.336, | = 3.6 mm ve
r=7.70 mm olarak alindiginda karsimiza,

(8) ~ 0.85(0")

olarak ¢ikar. Yani, teorikte gergek egiklik acisi, gértlen acinin %85'idir.



Sekil 3. Ust kenar 6éne dogru egiklik gésteren bir IOL'de gercek egiklik agisi (6),

gérilen egiklik acgisinin (6) yaklasik 0.85’ine esittir. (Guyton")

Diger taraftan “isin-izleme” metodu ile yapilan trigonometrik hesaplamalarda da
bu oranin 10 derece egiklikte %80 ve 20 derece egiklikte %82 oldugu bulunmu$cur.6 Bu
nedenle, %85 rakami gecerli bir rakam olarak alinabilir. Kiinik olarak santralize bir
lOL’de gercek egiklik agisinin, gérilen egiklik agisinin yaklasik %80 ile %85'i arasinda
bir deger oldugunu bilmek yeterlidir.

Kozaki ve arkadaglari % da yaptiklari ¢alismada egiklik 6lgcimu igin Guyton ve

Uozato’nun* teorilerinden ortaya gikan bir yéntemi kullanmislardir. (Sekil 4)
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Sekil 4. Uozato'nun teorisine gére uyarlanmis bir egiklik 6lctim metodu (Kozaki®®)

Sekil 4'de de géruldugu Gizere, gorilen egiklik agisi (9’), hastanin korneasinda |Il.
ve V. Purkinje reflelerinin Ustlste geldidi anda, kornea 6n yiz tepe noktasinin igik
kaynagindan olan uzakhgm gésteren (X) degeri ile 1sik kaynadinin santral fiksasyon
noktasindan olan uzakhgini gésteren (Y) degerinin élglima ile saptanir. Isik kaynagi ile
bakildiginda en kiiguk refle ., orta boyda olani lll., en blytgu ise IV. Purkinje reflesidir.

Egiklik agisi (0) 6lctimu icin kullanilan formulasyon ise su sekildedir :
Gortlen agi (8") = tan™ Y / X
Gergek egiklik agisi (8) = 0.85 (')

Guyton ve Uozato'nun* kullandiklari bu yéntem [OL desantralizasyonu ve egiklik
agisinin dlgimande klinik pratife uygulanmasi kolay ve hassas bir yéntem olmasi
agisindan degerlidir. Zaten daha sonra IOL egiklik ve desantralizasyon 6lcimi yapan
bir cok arastirmaci Guyton ve Uozato'nun* bu calismasini temel almiglardir.

Kozaki ve arkada§lar|25 desantralizasyon o&lcim c¢aligsmalarinda  iki farkh

metodtan bahsetmislerdir. Birinci metodta; kornea ve IOL'in fotografik gériintileri
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dizgln dairelere tamamlanir. Bu dairelerin merkezleri olarak da daireler Uzerinde
rastgele isaretlenen U¢ noktadan uzatilan dogrularin kesistigi yer alinir. Bu iki merkez
arasindaki fark |OL'in optik merkezden olan desantralizasyonunu gésterir. (Sekil 5)

Ikinci metodta ise implante edilen AK [OL'nin optik yaricapinin bilinmesi
gereklidir. Ormegin bu calismada yazarlar, optik yaricapi 3.0 mm. olan IOL
kullanmislardir. Buna gére, eger IOL'de 1.0 mm.'lik desantralizasyon olursa IOL'in
kenari desantralizasyénun aksi yéninde ve komea merkezinden 2.0 mm uzaklikta yer
alacaktir. Korneanin %14'ltk blyUtme etkisi de hesaba katilirsa, IOL kenari ile kornea
merkezi arasinda normalde 2.0 mm. _olan bu mesafe fotografta 2.3 mm olarak
gorilecektir. Bu nedenle, eger IOL'in kenar fotografta yaricapi 2.3 mm olan konsantrik
daire icinde degilse desantralizasyonun 1.0 mm veya altinda oldugu s&ylenebilir . Cap,
sirasl ile, 12 ve 4.6 mm. olan konsantrik daireler 6n segment fotografimin (zerine
dustrtildugiunde ise, eder IOL'in optik kenar icteki dairenin icinde gézlenirse

desantralizasyonun 1.0 mm. veya uzerinde oldugu belirtiimistir. (Sekil 6)

konsantrik

X desantralize
101 nin kenari

desantralize
IOL

G
!

! merkezi Kornea
ioL kornea merkezi
merkezi merkezi
Sekil 5 (Kozaki®®) Sekil 6 (Kozaki®®)
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Bu metodlarin her ikisi de aslinda [OL ile kornea merkezleri arasindaki mesafenin
dlcimine dayanmaktadir. Béyle durumlarda kornea merkezi olarak diizgin ve miyotik
pupillanin merkezini kullanmak daha dogru olsa da, miyotik bir pupillada IOL optik
kenarlari gérulemeyecedi icin dlgim imkansiz hale gelecektir.

Caballero ve arkadaslan® yaptiklar IOL desantralizasyon élgiimiinde, pupillanin
farmakolojik dilatasyonundan sonra bir fundus kamera ile 6n segment fotografi alarak,
6.0, 6.5, 7.0 mm. optikli IOL'lerin kullanildi§! bu gérunttleri sirasi ile 12.0, 13.0, 14.0
mm.’lik konsantrik dairelerin yer aldigi ekrana yansitmiglardir. Daha sonra yine
projeksiyon yardimi ile optik ¢api belli olan IOL’i ekrandaki konsantrik halkalardan ilgili
olanina uyacak sekilde blyUterek yaptiklar Slgimde, |OL'in her mm’si ekranda 2.0
cm.’e karsilik gelmistir. Uzerinde konsantrik daireler olan seffaf bir asetat bu
dairelerden birisi hastanin limbusuna uyacak sekilde yerlestirilip, korneanin orta noktasi
saptanmig ve ortaya ¢tkan gérintllerin hepsi ekranda Ustlste gelecek sekilde
yansitiidiktan sonra kornea ve IOL merkezleri arasi mesafe ekranda cetvelle dlctlip,
¢tkan sonug projeksiyonun blyitme glicl olan 20’ye béliinerek IOL desantralizasyon
miktari saptanmistir.

Caballero ve arkadaslari® bu yéntemlerinde jOL desantralizasyonunu pupillanin
dilatasyonundan sonra kornea santrali ile |OL optik kenari arasindaki iliskiye dayanarak
6lcmeye caligmstir. Ancak pupillanin iyi dilate olmadigi vakalarda bu yéntem ile Glglim
cok zor olabilir. Galismanin sonunda yazarlarin da belirttigi gibi, eger pupilla diizgtin
degilse ve optigin %50’sinden az bir kismi gérlliyorsa bu metodla &lglim
olanaksizlagmaktadir. Bunlarin diginda 6l¢im sonuglarini  ancak bir takim
projeksiyorjlarla saptamalari yéntemin ¢ok pratik olmadigint géstermektedir.

13



Colvard ve arkadaslarlso'ise dilate gézlerde ve biyomikroskop aitinda, gérulebilen
IOL optik kenarini pupillaya en uzak olan kisimdan &lcerek desantralizasyon miktarini
saptamaya calismislardir. Eger pupilla higbir alanda IOL optik kenar géziikecek sekilde
dilate olmuyor veya pupilla IOL kenarlarini gececek sekilde dilate olup da her noktada
pupil kenarindan esit uzaklikta duruyorsa IOL’i santralize olarak kabul etmislerdir. Olglim
icinse, biyomikroskop altinda ve dilate gézde yarik 1sik ile, pupilla kenar ve IOL optigi
arasindaki en uzak mésafe 6lgllmUs, daha sonra mikroskop ayari aynen korunup, hasta
geriye cekilmek sureti ile yerine konulan cetvelde bu yarik isik araligi Slgtlerek
desantralizasyon miktar1 saptanmigtir. Dider metodlara oranla daha yUksek oranda
hata payi olabilecek bu metod &zellikle dizensiz pupillalarda tamamen gegersiz
olmaktadir. Ancak basitligi nedeniyle kabaca yapilacak él¢timlerde kullanilabilir.

Akkin ve arkadaslar®' da egiklik 6lgiminde ise Guyton® ve Kozaki'nin®
yéntemine benzer bir yéntem kullanmiglardir. Burada 20 cm. uzakliktan hastanin
gbéziine koaksiyel olarak tutulan lokal 1sik kaynaginin olusturdugu Purkinje reflelerinden
yararlaniimigtir.

Hasta ile 15tk kaynag arasina konulan ve (zerinde yarigapi 1.0 cm araliklarla
dizilmis konsantrik dairelerden olusan seffaf bir asetatin santralinden igik génderilip,
hastadan yeri hekim tarafindan ayarlanan bir fiksasyon objesini izlemesi istenmigtir.
Béylelikle olusan lll. ve IV. Purkinje refleleri Ustiste getirilerek saptanan nokta ile
asetatin santrali ile arasindaki mesafe 6iglllp, ¢ikan sonug¢ kornea disg ylz santrali ile
isik kaynagi arasindaki mesafe olan 20 cm'e bélunerek gérilen egdiklik degeri
saptanmigtir. Bu deger ise, 0.85 ile carpilarak gercek egiklik agisi bulunmustur.

Desantralizasyon élgiimiinde ise, Caballero ve arkadaglarinin® kullandiklari yéntemi
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tercih etmiglerdir.  Akkin ve arkadaslarinin uyguladiklan yéntemde hastanin géziine 20
cm mesafeden tutulan isik kaynad! kamasma yapabilmekte bu nedenle de hastanin ¢ok
dikkatli olmasi gerekmektedir. Ayrica, limbus santralinin kornea santrali olarak alinmasi
ozellikle pupillasi duzensiz olan vakalarda 6l¢UmU zorlastirmaktadir. Buna ilave olarak
lll. ve IV. Purkinje reflelerin Ustuste geldigi noktanin buydtme kullanilmadan, ¢iplak gézie

saptanmasi dligiimlerdeki hata payini arttirmaktadir.

jOL SANTRALIZASYONUNDA ON KAPSULOTOMi ve RADYAL YIRTIKLARIN
ONEMI

Ekstrakapstler katarakt cerrahisinde 6n kapsilotomi icin en c¢ok kullanilan
yontemler konserve agacagd!, zarf ve kontinQ kurvilineer kapstloreksis (KKK)'dir. Ancak,
[OL'in kapstil i¢i fiksasyonu igin bunlardan zarf ve KKK teknikleri giinimiizde en gok
tercih edilenleridir.

Konserve acacagi tekniginde, 6n kapstilde muiltiple radyal kesiler yapilir ve bunlar
birlestirilir. Fakat, irregtler, disli késeler ile ekvatora dogru yénelen ok basi seklinde
birgok gikinti olugur. Yapilan bu kapsutlotominin ardindan nikleus ekstraksiyonu ve/veya
[OL implantasyonu esnasinda perifere uzanan yirtiklar olur.*

Zarf tekniginin avantaj, kapsiil icinde cahsiidid igin endotelin korunmasidir.®
Ancak zarf tekniginde 6n kapsllde saat 2 ve 10 kadranlari arasi yapilan kesiden,
yakiagik 8.0 mm genislik ve 3.5 - 4.0 mm. kalinliktaki nikleusu ¢ikarirken yirtik en az bir
veya her iki tarafta ekvatora uzanmak zorundadir. Sonugta, 6n kapsuliin geri kalani ne
kadar diizgtin olarak alinsa da ilk kapstlotomi sinirinda en az bir radyal yirtik ekvatora

uzanmisg olacaktir.
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GUnumiiziin modern katarakt teknigi ve kapsul kilifi icine konulacak IOL ile gok
tatminkar sonuglar elde edilmektedir. Kapsul kilifi igine implantasyon IOL'i stabilize
eder, IOL ile uveal doku temasini azaltarak postoperatif enflamasyonu ve olasi
immiinolojik reaksiyonlari azaltir.>**® Cesitli ¢alismalarda da gosterildigi gibi kapsul ici
implantasyon uzun dénem IOL santralizasyonunda da énemlidir.?**®

Katarakt cerrahisinde olusan radyal yirtik ile IOL desantralizasyonu arasindaki

iliski Davison®’ tarafindan vurgulanmistr. Radyal yirtiklar ekvatora uzaninca kapsiil
kilifinin batunlGgl bozulmaktadir. Periferik kapstler yirtiklar 6n kapsil kenarint zayiflatip
stabil olmayan bir kapsul kilifi yaratarak, implantasyonda ve daha sonra da oL

santralizasyonunda problemlere yol agabilir. Yine Davison'a®

gore radyal yirtik sayisi
arttikca desantralizasyonun fazla olmaktadir ve radyal yirtik varliginda IOL kapsul kilifi
icinde de olsa santralizasyon garanti degildir. Bu yirtiklar zamanla geligen kapstl
kontraksiyonu ile asimetrik kuvvetlere neden olup OL desantralize ederler.*’

Assia ve arkadaslarl32 calismalarinda radyal yirtiklarin arkaya uzanmasini neyin
énledigini arastirmis ve radyal yirtik mekanizmasi tGzerinde durmuslardir. Bu ¢aligmaya
gore, kapsulin en kalin oldugu paraekvatoryal boélge radyal yirtik olugmasinda
engelleyici bir faktér olarak gérilmemisti. KKK ele alinacak olursa, homojen bir
materyalde (6rnegdin lens én kapsll gibi) dlizgtn bir kenar, molekil zincirlerden olugan
ve yanindaki diger bir zincire molekuiler arasi baglarla badlanmig bir yapi olarak kabul
edilir ve kenarlara uygulanan kuvvet baglar arasinda esit olarak dagitilir. Ancak bu
baglarl koparacak glgte bir kuvvet radyal yirtiga neden olur.®®>  Eger kenarda bir
dislenme veya yirtik olursa bu baglar zedelenir. Cok az bir kuvvet bile yirhdin giderek
biyimesine sebep olur (Sekil 7-8). KKK esnasinda ucu merkeze bakan bir kapsti
yapragd! kalsa da kapsulotomi ¢evresinde 6n kapstlin molekiler baglari bozulmaz.

Ancak ucu perifere bakan radyal yirtikta ise durum tam tersidir. (Sekil 9-10)
' 16



Sekil 7 (Assia ve ark.32)

Sekil 8 (Assia ve ark.*)
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Sekil 10 (Assia ve ark.?)

Yirtigin kenarindaki zondller ise, ywtgin karsi tarafindaki flebi de siki siki

tutmakta ve zondllerin elastik glich yirtigin geriye uzanmasini énlemektedir. Bu nedenle
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arka kapsile ilerleyecek derecede yirtik olusmasi igin oldukga blylk bir kuvvet ve
kapsUl manipllasyonu gerekmektedir. Zondller saglam kalirsa radyal uzanim sinirlanir.
Ancak yirtik bdlgesinde zondllerin de hasar gérmesi yirtigin geriye uzanmasina sebep
olabilir.

Assia ve arkada§lar|32 bu calismasinda blylk 6n kapsul yirtiklarinda bile arka
kapsllin bozulmadan kalabilecegini belirtmiglerdir. Katarakt cerrahisinde vitreus kaybi
nedeni olarak da, zonller diyaliz veya arka kapsul santralindeki bir yirtigi
gostermiglerdir. Onlara gére yirtigin perifere uzanmasini iki faktér engeller:

1. Zondiler engelleme : Zondliler baslangigta radyal dogrultuda yerlestidi icin,
radyal bir yirtik zonller sinir kolaylikla gecer. Ancak daha sonraki ayrilma oblik
yerlesimli oldugundan, radyal yirtik burada yine zonllerce engellenir. Zonillerde bir
kopma olmadikga yirtikta perifere uzanma olmaz. Bazi zondiller yirtilsa da ekvatoryal ve
arka zondller ikinci ve Ggtncl bariyerleri olustururlar. Bu nedenle zonuler diyaliz belki de
radyal yirtigin ilerlemesinden daha sik olmaktadir.®

2. Uygulanan kuvvet(ler)in yéni : Yirtik ekvatora uzandiginda olusan yirtik
flebinin yapraklari arasi agilir. Pratikte, periferik yirtik en gok nukleus ekspresyonunda
olmaktadir. Nikleus ¢ikimda kapsl kilifi iginde iken kapstle uyguladigi kuvvet ile radyal
yirtik ekvatora dek uzanir ve nikleus giktiktan sonra bu yirtigin ilerlemesi icin geriye iki
kuwvet kalir. Bunlar ise; vitreusun éne dogru hareketi ve kapstl kilifinin icinde |OL'e
yaptirilan rotasyondur.

lOL'de iyi ve uzun slreli bir santralizasyon igin haptikler implantasyon
esnasindaki distorsiyonundan kurtulup eski sekline cabucak dénmelidir. Yani [OL

implante edildikten hemen sonra santralize olmalidir. IOL kapsiil igine yerlestirildiginde
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haptikler sikistirici bir kuvvet altinda kalirlar. Kapstl kilifi icinde olusan bu kuvvetler
siklikla [OL haptikleri tarafindan absorbe edilir.. Ancak yumusak haptikli [OL'lerin
implantasyonu kolay olsa da tekrar eski haline dénme &zelligi az oldudu icin

desantralizasyon insidansi daha ytksektir.>®

iOL SANTRALIZASYONUNDA HAPTiIK POZISYONUNUN ONEMI
( SIMETRIK ve ASIMETRIK FIKSASYONLAR )

IOL santralizasyonunu etkileyen en &nemli faktérlerden birisi de haptiklerin
pozisyonudur. Cogu vakada sorun vyaratmasa da bazi vakalarda kiglk
desantralizasyonlar bile semptomatik olabilir. Bazen IOL’de belirgin desantralizasyon,
IOL eksplantasyonunu gerektirebilir. Ayrica yapilan bazi postmortem caligsmalarda da,
AK 0L lerin yaklagik %50'sinde asimetrik fiksasyon saptanmigtir.'¢4°

Caballero ve arkada§lan41 prospektif calismalarinda, KKK ve zarf teknidi
uygulanan vakalarinda, ge¢ dénemde I0L desantralizasyonunda en énemii etkenlerden
birinin, IOL tipinden bagdimsiz olarak, haptik pozisyonu oldugunu géstermistir.
Wasserman ve arkadaslar*® da calismalarinda vakalarin yaklasik yarisinda asimetrik
haptik fiksasyonu saptamiglardir.

Postoperatif dénemde kapsller fibrozis ile haptiklerin  kapstl kilifi disina
ctkmasi, benzetmek gerekirse, kabugunu aginca yapraklarin arasindan firlayan bezelye
tanesini andirdidi igin literatlirde “pea-podding” adi ile yerini almistir. Sonugta ortaya
¢tkan asimetrik haptik fiksasyonu ile bu gézlerde |OL desantralizasyonu kaginilmaz

olur.®2
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IOL ve HAPTIK TiPiNIN DESANTRALIZASYONA ETKiSi

Gunumizde 6zellikle kiigik optikli IOL ile bifokal ve multifokal IOL tiplerinin
yayginlagmasinin sonucu olarak {OL santralizasyonu daha gok énem kazanmuistir.

J- haptikli IOL'lerin dar olan uglan ile karsilastirildiginda, genis temas alanina
sahip C-haptikli |OL'lerin daha iyi santralizasyon sagladigi ve yirtiktan daha az oranda
ciktigi icin daha az desantralizasyona neden oldugu bildirilmigtir.*°

Haptiklerin kapstl kilifi ya da sulkus igine simetrik yerlestidi [OL'lerde daha
sinirflayict  anatomik  sinirlar  nedeniyle IOL  desantralizasyonun az oldugu
belirtilmigtir. '

Bugtin kullanilan [OL’ler ortalama 13.0 - 14.0 mm. capindadir. Ici bos bir kapsil
kilift capinin ise ortalama 10.5 mm. oldugu gdsterilmistir.** Siliyer sulkusun cap! ise
11.5 mm.‘dir. Iginde AK [OL bulunan kapsul kilifinin kisa veya uzun dénemde en bilyiik
¢apt, sadlam zondl varliginda bile 12.0 mm.' gegmez. Eger kapstler fiksasyon
planianiyorsa IOL ¢apimin 12.0 mm.'den fazla olmasi gereksizdir.** Bu nedenle
kapsUler battnligun bozulmadig: vakalarda kapstl igine 12.0 - 12.5 mm capinda (OL
kullanimi yayginlasmaktadir.

|OL optik gapinin desantralizasyonu etkilemedigi séylenmektedir.*> Ancak kugik
capl 10L'de desantralizasyon klinik olarak daha fazla sorun yaratir. Ornegin, 5.0 mm.
optikli IOL'de 0.5 mm. desantralizasyon, 7.0 mm. optikli [OL'de 1.0 mm.
desantralizasyondan daha soruniudur. Kisa dénemde, tek veya ¢ parga ya da C veya J
haptikli IOL’lerde desantralizasyon agisindan fark saptanmamis olsa da kapstler fibrozis
veya arka kapstl opasifikasyonu oldugunda IOL dizayni, haptik materyali ve/veya haptik

hafizasi santralizasyonda &nemli hale gelmektedir. IOL dizayni ile ilgili bazi problemleri
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¢dzmek icin lens diuzensiziiklerini (IOL delikleri gibi) ortadan kaldirmak ve optik gapini
blyik tutmak tavsiye edilmistir. 6.0 mm. optikli ve 0.4 mm.'lik delikleri olan [OL'in etkili
optik capi 5.0 mm.'dir. 4.0 mm.'lik pupil acikhginda, 0.5 mm.'lik bir desantralizasyon
oldugunda delikierden birisi pupil alanina gelecektir. Eger ayni lens 7.0 mm capli olursa
ayni durumun olmasi icin 1.0 mm.'lik ve eger deliksiz 7.0 mm. 'lik bir iIOL ise de 1.5
mm.'lik desantralizasyon olmalidir.*?

Caballerc® ile ;I'etz43 calismalarinda en iyi santralize olan lenslerin sirkiiler tip
lensler oldugunu saptamiglardir. Onlara gére, blylik capli haptikleri olan ve kapsul kilifi
icinde daha az destek bulan modifiye C veya J haptikli |OL'ler kapstiler fornikse daha
fazla basing uygulamaktadir. Eder haptik dirse§i 6n kapstldeki yirtigin yakinina
birakilirsa, haptigin kapstl kilifi digina ¢ikma ihtimalinin ¢ok ylksek oldugunu
belirtiimislerdir.

Yumusak ve bukulebilir haptikli IOL'ler gevresindeki dokulara basi uygulayarak
érnegin sulkus veya kapstl kilifina fikse olurlar. Haptiklerin uzun stre basi uygulamalari
¢oduniukla haptik materyali ve IOL dizaynina baglidir. Prolen haptiklerin hafizasi daha
zayiftir ve uzun dénemdeki kapstiler fibroziste prolen haptikler optigin tizerine egilir.*
[OL haptiklerinin orijinal simetrik seklini saglamasinda iki dnemli faktér vardir. Bunlar ise;
Haptik rijiditesi / fleksibilitesi (Haptikleri santrale egecek dis glclere karsi haptigin
direnci) ile haptik hafizasidir. (Haptiklerin tekrar orijinal blyukitk ve sekline donmesi)

Prolen haptiklerin dustk rijiditesi haptiklerdeki asimetrik egiime ve fazla miktarda
desantralizasyon ile belli olur. PMMA IOL'ler her zaman igin daha iyi santralize olurlar.

Haptik hafizasindaki en énemli faktérlerden birisi ise tek parca IOL dizaynidir.** liging bir
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gbzlem olarak da, eder 6n kapsll kenari saglam ise [OL desantralizasyonunun 10OL

tipinden etkilenmedigi gésterilmistir.*’

iOL TILT VE DESANTRALIZASYONUNDA POSTOPERATIF ASTIGMATIZMA

Postoperatif dénemde gelisen astigmatizma primer olarak korneal kdkenli
olmasina ragmen optik eksen Uzerinde santralize olmamis herhangi bir eleman
nedeniyle de olabilir.”

Katarakt cerrahisinde cerrahi astigmatizmay! azaltmak icin yapilan ¢alismalarda
korneal astigmatizmanin yanisira, IOL'in egiklik ve desantralizasyonu da
incelenmektedir.®

Moore* vyaptigi calismada IOL implantasyonu yapilan 100 vaka ile, [OL
konulmayan 328 vakay! karsilastirmis ve postoperatif astigmatizmanin IOL implante
edilen vakalarda daha fazla oldugunu belirtmistir. Bunu acgiklamak iginse; dizensiz
korneal yara iyilesmesi, |IOL egikiigi, IOL'in adirh§ nedeni ile géz igi dokularin
distorsiyonu ve IOL'in neden oldugu optik aberasyonlar gibi teoriler lizerinde durmustur.

Bagka bir ¢alismada, Binkhorst*® |OL implantasyonundan sonra gelisen
astigmatizmanin verteks mesafe farklarina bagli olarak lens glicti sapmalari nedeniyle
gelistigini 6ne strmstir. Miller ve Doane*® yiksek hizli kamera kullanarak yaptiklari
calismalarinda, iris destekli lenslerde sakkadik hareketler esnasinda, globun
rotasyonuna bagl olarak IOL'de egiklik geligtigini saptamislardir. Ayrica bu egikligin bazi

IOL'lerde endotel ile temas edecek derecede fazla olabilecegini belirtmislerdir. Bunlara
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kargin, Maltzman ve arkadasiarinin® galismalarina gére de [OL implantasyonu yapilmis
hastalarda postoperatif astignﬁatizma, afak hastalardan cok farkli olmamaktadir.

Yapilan deneysel bir galismada ise, kapstl kilifi icinde [OL'in egiklik ve
desantralizasyonununun yaratacag! astigmatizmanin genelde 0.50 dioptri civarinda

olup, bunun da sorun yaratacak diizeyde olmadi§i bildirilmigtir.*®

iOL EKSPLANTASYONU VE DESANTRALIZASYON

[OL desantralizasyonu bazi vakalarda reoperasyon ve hatta [OL
eksplantasyonunu gerektirecek boyutta olabilir.*®*°

Sinskey ve arkadaglannin®  yaptiklan galismada dislokasyon veya
desantralizasyon [OL'lerin degistirimesinde %41.7 ile birinci siradadir. Kraff ve
arkadaslarinin®® calismalarinda bu oranda %54 olarak bulunmustur. AK IOL
eksplantasyonunun baslica endikasyonu ile IOL dislokasyonudur.

Mamalis ve arkadaslar®® AK 1OL'lerin eksplantasyonunda [OL dislokasyon
velveya desantralizasyonlarinin ilk sirada yer aldigint belirtmiglerdir. Caligmalarinda 10L
dislokasyonu / desantralizasyonu, 6n kamara IOL eksplantasyonu nedenleri arasinda
Ugiinct, iris fiksasyon lenlerinde altinci ve AK |OL'de de %50 oranla ilk sirada yer
almigtir.

Solomon ve arkada§larl48 ise postmortem 2500 gézde yaptiklar caligmada AK
IOL'de en ¢ok eksplanasyon nedeni olarak %39 ile IOL malpozisyonu velveya

desantralizasyonunu saptamiglardir. Ayrica, bu ¢alismada gézlerin %50'den fazlasinda

[OL’lerin asimetrik pozisyonda oldugu saptanmistir. Bu desantralizasyonunun ise
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dzellikle ilk 12 ayda en fazla oldugu sdylenmektedir. Eksplante edilen AK IOL’in %19'u
postoperatif ilk 2 ayda, %40’ ise 3. ve 12. aylarda desantralize olmustur. 1 ve 2. aydaki
desantralizasyonun sebepleri arasinda, IOL'in kapsul kilifi icine implante edilmemis
olmas! ve “pea-podding” etkisi iken, 4 ve 12. aylik olanlarda psédofibréz metaplazi

nedeni ile kapsdl kilifi icinde olusan kuvvetlere baglldlr.48
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GEREGC VE YONTEM

Dokuz Eylal Universitesi Tip Fakultesi Géz Hastaliklan Klinigi'nde Ocak 1996 -
Nisan 1996 tarihleri arasinda senil katarakt tanisi ile ekstrakapsller katarakt
ekstraksiyonu (EKKE) ve arka kamara intraokdler lens (AK IOL) implantasyonu yapilan
87 hastanin 95 g6zl ¢aligma kapsamina alindi.

Hastalar daha énce higbir géz operasyonu gegirmemis ve ilave bir géz patolojisi
olmayan vakalardan segildi. Hastalarda ameliyatta kataraktin tipine ve cerrahin tercihine
gore konserve agacag (KA), zarf veya KKK 6n kapsUlotomilerinden birisi uygulanarak,
optik ¢capi 5.5 ile 7.0 mm ve total ¢api da 12.5 ile 14.0 mm arasinda degisen, monoblok,
PMMA, modifiye C-loop, bikonveks AK IOL implantasyonu yapildi.

Ameliyat esnasinda uygulanan 6n kapstlotomi cinsi, istemsiz gelisen radyal
yirtiklar ve sayisi ile KKK yapilan bazi vakalarda niikleus ¢ikimini kolaylagtirmak icin én
kapstlotomiye ilave edilen gevsetici insizyonlar kaydedildi. (Genellikle saat 12 kadranina
bir adet veya bazi vakalarda saat 12 ve 6 kadranina olmak Uzere toplam iki adet
gevsetici insizyon yapildi. )

Hastalar sirasi ile, postoperatif erken ve ge¢ dénemler olarak kabul ettigimiz, 1 ile
3. haftalar ve 4 ile 6. aylar arasinda tekrar degerlendirmeye aiinip; farmakolojik bir
dilatasyon yapilmaksizin kantitatif IOL egiklik ve desantralizasyon élgiimleri yapildi.

Ameliyatta uygulanan kapstlotomi teknidine opere edilen 95 géz, bes grupta
toplandi. 1. grupta konserve agacagi (KA), 2. grupta zarf, 3. grupta KKK (radyal yirtik
yok), 4. grupta ise KKK ve bir radyal yirtik olan vakalar (KKK 1), 5. grupta da KKK ve iki
radyal yirtik olan vakalar (KKK 2) alindi. KKK esnasinda ikiden fazla radyal yirtik olan

vakalar konserve agacagi grubuna dahil edildi.
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DESANTRALIZASYON VE EGIKLiK OLCUM YONTEMI

Hastalarda desantralizasyon ve egiklik &lcimleri icin Goldmann kinetik
perimetresi kullanildi. Hastalara higbir farmakolojik dilatasyon uygulanmadi. Hastanin
diger gézl kapatilip,6lcim icin perimetrenin V, 4, e isik degeri kullanildi. Perimetrenin
hasta tarafinda, gézlem deliginin 1.0 cm lateralindeki sabit bir noktaya disaridan uzatilan
bir kilavuz tel yardimi ile 1sik kaynagi fikse edilerek, hastanin perimetre 1$1din1 agik olan
gozi ile takip etmesi istendi. G&ze tutulan bu 1sik kaynadi ile psédofakik gézde olugan
lll. ve IV. Purkinje refleleri Gstlste getirilerek, bu noktanin I. Purkinje reflesinden (kornea
isik reflesi) olan uzakligi, cihazin 3 X blyGtmedeki okulerinin milimetrik skalasi yardimi
ile élctlerek, desantralizasyon miktari mm cinsinden saptandi. Ayrica bu iglem sirasinda
standart gérme alani kagidina da |ll. ve IV. Purkinje reflelerinin Ustlste geldigi nokta,

e

daha sonra kagit Uzerinde egikligin derece cinsinden kantitatif hesaplanmasi ve
desantralizasyon ile egikligin yéninin saptanmasi islemlerinde kullaniimak (zere
isaretlendi. Bu iglemler postoperatif 1 ile 3. haftalar arasinda yapilip, 4 ile 6. aylar
arasinda tekrarlandi.

Olctimlerde gérme alani kagidina isaretienen noktanin (. ve IV. Purkinje
reflelerinin Ustlste geldigi nokta) (izerinde bulundugu yere karsilik gelen isopter egrisi
dégeri ile yine bu noktanin perimetre Gzerinde merkezdeki goézlem deliginin
merkezinden olan uzaklidi arasinda lineer bir iligki saptandi. Buna gére gérme alan
kagidinda 10 isopter derecesine, perimetre lzerinde merkezden itibaren 50 mm.’nin
karsilik geldigi saptandi.( 1 isopter derecesi ~ 5.0 mm )

Bundan sonra egiklik agisinin hesaplanmasinda Guyton ve Uozato'nun* buldugu

yontem kullanilarak dlgimler yapiid.
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Goérme alani kagidi Gzerinde lll. ve IV.Purkinje reflelerinin Ustliste geldigi noktaya
karsilik gelen isopter degeri, perimetre Uzerinde bu noktanin merkezden olan uzaklik
degerine geviriimesi icin 5 ile carpildi ve ¢ikan sonug mm cinsinden alindi.(Y degeri)
Hastanin kornea santralinin perimetrenin santral gézlem deliginden olan uzakligi ise 30
cm olarak alindi. (X degeri) Gérulen egiklik agisi (8') = tan” Y/X formtltinden saptanip,
gercek egiklik agisini vermesi icin 0.85 ile carpilarak,gikan sonug¢ derece cinsinden
saptandi. Ayrica [OL'deki egikligin yoénUnln saptanmasi amaci ile referans noktalari
olarak vertikal acilanmalar igin IOL Ust kenarl, horizontal agilanmalar igin de IOL
temporal kenari alindi. Desantralizasyonun yéni ise yine gérme alani kagdidi Gizerinde Il
ve V. Purkinje reflelerinin Ustuste geldigi noktanin analizi ile saptandi. Oncelikle gérme
alani kagidi 45, 135, 225 ve 315 derecelerden Ust, alt, nazal* ve temporal® ( * : Hastanin
8lclim yapilan géziine gére )olmak Uzere doért kadrana bélindd. Ust kadran ise 75-105
derece arasi (st, 45-75 derece arasi ve 105-135 dereceler arasi da hastanin sag ve sol

gézline goére dedismek Uzere Ust nazal ve Ust temporal olacak gekilde U¢ kadrana

ayrildi. (Sekil 11)
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P : lll. ve IV. Purkinje reflelerinin (istiiste geldigi nokta.
Gériilen egiklik agisi (6°) = tan ™ Y/IX
Gergek egiklik acisi= 0.85 x (6’)

(Y=20 x 5=100 mm, X = 30 cm)

Sekil 11

29



Buna gére |OL desantralizasyonun yon(l isaretlenen noktanin tam aksi kadranina
dogru olmaktadir. Ornedin Sekil 11’de hastanin sad gézinde, alt kadrandaki P
noktasina gére alindiginda IOL desantralizasyonun yénii gergekte (st temporal kadrana
dogrudur. Egikligin yonu de benzer yéntemle saptandi. Yine P noktasini aldigimizda,
isinlar bu noktadan IOL'e Ust temperalden 90 derece agi ile girmektedir. Buna gére 1OL
alt kenan, yukari ve nazale dogru egik gostermektedir. Eger lll. ve IV. Purkinje refleleri

tam santral noktada ve |. Purkinje reflesi ile de Gst Uste geliyorsa IOL'de egiklik ve

desantralizasyonun oimadigini belirtildi.
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BULGULAR VE SONUGCLAR

Calisma grubundaki 39'u kadin, 48'i erkek toplam 87 hastanin yaslari 42 ile 88
arasinda (ortalama 58.2 + 11.2 yag) degismekte idi. 79 hastanin tek, sekiz hastanin da
her iki g6zl olmak Uzere toplam 95 gbze senil katarakt tanisi ile EKKE ve AK IOL
implantasyonu yaplldl_. Olgumler postoperatif erken dénemde, 1 ile 3. hafta arasinda
(ortalama 1.7 hafta) ve ge¢ dénemde, 4 ile 6. aylar arasinda (ortalama 5.8 ay) yapildi.

Operasyonda kataraktin durumuna ve cerrahin segimine gére; 13 gozde KA, 34
gozde zarf, 48 gézde de KKK 6n kapsutlotomileri yapildi. KA 6n kapsulotomi grubuna
alinan 13 gézden, 9 tanesi KKK yapilirken 6n kapstl bUtGnlGgl kapsUlorekéis’in
devamina imkan vermeyecek sekilde bozuldugu (ikiden fazla radyal yirtik mevcut ise)
icin KA yéntemi ile én kapstlotominin tamamlandigi vakalardi. Geriye kalan 4 gézde ise
planli bir KA 6n kapsulotomisi uygulandi. KKK yapilan 48 gézden, 20 gbzde radyal yirtik
oimaksizin iglem tamamianirken, 18 gbzde nlkleus ¢ikimini kolaylastirmak igin &n
kapsilotomiye ilave olarak bir adet gevsetici insizyon yapildi veya KKK esnasinda
istemsiz bir adet radyal yirtik geligti. 10 gbézde ise KKK esnasinda iki adet radyal uzanan
yirtik oldu.

Toplam bes gruptaki 95 gézde erken ve ge¢ dénem ortalama I[OL
desantralizasyonlari degerlendirildiginde, sirasi ile; 1. grupta (KA) 0.46 + 0.14 ve 0.78 +
0.22 mm; 2. grupta (zarf) 0.51 £ 0.36 ve 0.89 + 0.39 mm; 3.grupta (KKK) 0.22 + 0.05 ve
0.26 + 0.08, 4. grupta (KKK 1) 0.38 + 0.21 ve 0.48 + 0.25 mm; 5.grupta (KKK 2) ise
0.42 + 0.23 ve 0.67 + 0.34 mm olarak saptandi. 3.grup (KKK) erken ve ge¢ dénemdeki

desantralizasyon miktarlar agisindan diger gruplar ile karsilastirildiginda, 4.grup (KKK1)
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erken dénem desantralizasyonu hari¢ (p> 0.05) diger tim gruplarla arasindaki fark
istatistiki olarak anlamli bulundu (p<0.01).

1.grup (KA), 2. grup (zarf) ile erken ve ge¢ dénemlerde desantralizasyon
istatistiki olarak anlamii bir fark

acisindan karsilastirildiginda ise aralarinda

bulunmamistir [ p1 (erken dénemde) =1.552, p, ( geg dénemde) =1.247 ].
Tum kapstlotomiler dikkate alindiginda erken ve ge¢ dénemde ortalama IOL

desantralizasyonlarinin sirasi ile 0.39 £ 0.20 mm ve 0.61 £ 0.25 mm oldugu géruldu.

(Tablo 2) (Sekil 12-13)

Tablo2. Postoperatif erken ve ge¢ dénemde ortalama IOL desantralizasyoniar

Kapstllotomi | Topiam Desantiralizasyon |Desantralizasyon |Postoperatif Postoperatif
goz sayisi | saptanmayan saptanan erken dénemde | ge¢ dénemde
4 gbz sayisi (%) g6z sayisi (%) desantiralizasyon |desantralizasyon
(mm) (mm)
KA 13 3 (%23.0) 10 (%77.0) 0.46+ 0.14 0.78+£0.22
Zarf 34 6 (%17.7) 28 (%82.3) 0.51+ 0.36 0.88+ 0.39
KKK 20 14 (%70.0) 6 (%30.0) 0.22+ 0.05 0.26+ 0.08
KKK 1 18 9 (%50.0) 9 (%50.0) 0.38% 0.21 0.48+ 0.25
KKK 2 10 4 (%40.0) 6 (%60.0) 0.42+0.23 0.67+0.34
Toplam 95 36 (%37.9) 59 (%62.1) 0.39.+0.20 0.61+0.25
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mm.

Cesitli kapsiilotomi tiplerinde erken ve ge¢ dénemdeki desantralizasyon miktarlari

co Zarf KKK KKK 1

EErken dénemde {OL desantralizasyonu & Geg dénemde IOL desantralizasyonﬂ

Sekil 12

Cesitli kapstlotomi tiplerinde erken ve ge¢ ddnemde IOL desantralizasyonlari

0,8 y = \
0,7

/
5 RN _—
0:4 / -

02 +———

0,1

co Zarf KKK KKK 1 KKK 2

L—l— Erken donemdeki desantralizasyon miktari —&— Geg dénemdeki desantralizasyon miktaﬂ

Sekil 13
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Desantralizasyonun yénine bakildiginda ise, desantralizasyon saptanan toplam

59 gozden (%62.1), 43 gbzde (%72.9) desantralizasyonun yukari dogru (Uste, Ust

temporal veya Ust nazale),

eksene (nazal veya temporale) dogru oldugu gorilda. (Tablo 3) (Sekil 14)

Tablo 3. Desantralizasyon saptanan gézlerde desantralizasyonun yén{

Kapstlotomi | Toplam .|Desantralizasyon | Desantralizasyon | Yukari (%) |Asagdi (%) |Horizontal
gbz sayisi | saptanmayan saptanan eksende
gbz sayis! (%) g6z sayisi (%) (%)

KA 13 3 (%23.0) 10 (%77.0) 8 (%80.0) | 1(%10.0)| 1(%10.0)
Zarf 34 6 (%17.7) 28 (%82.4) 21 (%75.0) | 5(%17.9)| 2 (%7.1)
KKK 20 14 (%70.0) 6 (%30.0) 5(%25.0){ 1 (%5.0) | -

KKK 1 18 9 (%50.0) 9 (%50.0) 6 (%33.3)| 1 (%5.6) | 2(%11.1)
KKK 2 10 4 (%40.0) 6 (%:60.0) 3(%30.0) | 2(%20.0)| 1(%10.0)
Toplam 95 36 (%37.9) 59 (%62.1) 43 (%72.9) |10 (%16.9) | 6 (%10.2)

Postoperatif IOL desantralizasyon yénii

Agagt
16.9%

Horizontal
10.2%

Sekil 14

10 gbzde (%16.9) asagi, 6 gbézde de (%10.2) horizontal
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Yukari dogru desantralizasyon saptanan 43 gbzde ise, desantralizasyon 32
gbzde (%74.4) ile en fazla Uste, daha sonra sirasi ile 7 gdzde (%16.3) Ust temporale ve
4 gbézde de (%9.3) Gst nazale idi. (Tablo 4) (Sekil 15)

Tablo 4. Yukar dogru desantralizasyon saptanan gézlerde desantralizasyonun yéni

Desantralizasyon Goz sayisi (%)
yénﬂ

Uste 32 (%74.4)
Ust temporale 7 (%16.3)
Ust nazale 4 (%9.3)
TOPLAM 43 (%100)

Yukan dogru desantralizasyon saptanan |OL'lerde desantralizasyonun y8nil

Ust nazal
9.3%

Ust temporal
16.3%

Sekil 15
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Toplam 95 gézden egiklik saptanan 61 gézde (% 64.2) erken ve ge¢ dénem

ortalama IOL egiklikleri degerlendirildiginde; 1.grupta erken ve ge¢ dénemdeki ortalama

IOL egikligi sirasi ile 4.43 + 3.60 ve 7.80 + 3.81derece, 2.grupta 4.32 + 4.07 ve 8.49 +

4.86 derece, 3.grupta 1.67 + 1.13 ve 3.80 £ 1.74 derece, 4.grupta 2.76 + 1.81 ve 5.66 +

2.33 derece, 5. grupta da 4.02 + 1.96 ve 6.35 + 3.48 derece idi. 3.grup (KKK) dider tim

gruplarla karsilastirildiginda erken ve geg¢ dénem egiklik degerleri arasindaki fark

istatistiki olarak anlamli bulundu (p<0.01). 1. grup (KA) ile 2. grup(zarf) erken ve ge¢

dénemlerde egiklik agisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiki olarak anlamii fark

bulunmamustir [ ps(erken dénemde) =1.128, p4(ge¢ dénemde) =1.737 ].

Tum kapsUlotomiler alindiginda ortalama total egiklik yine sirasi ile erken

dénemde 3.44 + 2.52 derece, ge¢ dénemde ise 6.42 + 3.24 derece olarak bulundu.

(Tablo 5) ( Sekil 16,17)

Tablo 5. Erken ve ge¢ dénemde ortalama IOL egiklik degerleri

Kapsilotomi Toplam géz Egiklik Egiklik saptanan | Postoperatif Postoperatif geg

sayisl saptanmayan g6z sayisi (%) |erken dénemde |dénemde egiklik
g6z sayisi (%) egiklik (derece) |(derece)

KA 13 3 (%23.0) 10 (%77.0) 4.43 £ 3.60 7.80 + 3.81

Zarf 34 8 (%23.5) 26 (%76.5) 432+ 407 8.49 + 4.86

KKK 20 11 (%55.0) 9 (%45.0) 1.67%£1.13 3.80+1.74

KKK 1 18 9 (%50.0) 9 (%50.0) 2.76 £ 1.81 5.66 + 2.33

KKK 2 10 3 (%30.0) 7 (%70.0) 4.02 +1.96 6.35 + 3.48

Topiam g5 34 (%35.8) | 61 (%64.2) 3.441£252 6.42 +3.24

36




Cesitli kapstilotomi tiplerinde erken ve ge¢ dénemde IOL egiklik degerleri

Cco Zarf KKK KKK 1 KKK 2

‘ [ Erken dénemdeki IOL egikiik deferleri =Geg dénemdeki IOL egiklik degerleri i

Sekil 16

Cesitli kapstiotomi tiplerinde erken ve geg dénemde IOL egiklik degerieri
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co Zarf KKK KKK 1 KKK 2

| —e— Erken dénemdeki IOL eikiik degerieri —a-— Geg dénemdeki IOL egiklik degerleri |

Sekil 17

37



Egikligin yonine bakildiginda egiklik saptanan 61 gézden, en sik olarak 44
gdézde (%72.1) IOL’in st kisminin éne dogru geldigi, bunu sirasi ile 12 gézde (%19.7)
alt kenarda 6ne dogru egiklik ve 5 gézde (%8.2) ise horizontal eksende egiklik saptandi.

(Tablo 6) (Sekil 18)

Tablo 6. IOL egiklik yénu

Egiklik yonii Goz sayisi (%)
Ust kenar énde 44 (%72.1)
Alt kenar 6nde 12 (%19.7)
Horizontal 5 (%8.2)
TOPLAM 61 (%100)

Postoperatif ge¢ dénemde [OL egiklik yona

Horizontal
8.2%

Alt kenar énde
19.7%

Ust kenar dnde
72.1%

Sekil 18

Toplam 22 gézde (%23.1) ise IOL'de egiklik ve desantralizasyon saptanmadi.
Buniardan 1'i (%4.5) 1. grupta, 5 (%22.7) 2. grupta, 10'u (%45.5) 3. grupta, 4'0 (%18.2)
4. grupta, 2'si de (%9.1) 5. grupta idi.
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TARTISMA

Guniimiizde yapilan galigmalarla IOL santralizasyonunda 6n kapstilotominin

47,22,40

énemi giderek daha iyi anlasilmaktadir. Yine bu galismalarda én kapsilotominin

yanisira periferde ekvatora dek uzanan radyal yirtiklann da IOL malpozisyonunda
6nemli rol oynadigi géisterilmig,’cir.7‘22'31’32

On kapsulotomi yéntemlerinden birisi olan konserve acacadi yillardir kullanilan
bir metoddur. Fakat bu metodla yapilan én kapsilotomilerde ¢odu kez ekvatora dek
uzanan radyal yirtiklar oldugu bilinmektedir.*°

Hansen ve arkadaslar® konserve acacagl kapstlotomi sonrasi gelisen AK IOL
desantralizasyonu ve asimetrik fiksasyonlarini postmortem gézlerde incelemigler ve
zellikle 6n kapstilde kontraksiyon oldugu zaman IOL haptiklerinden bir veya her ikisinin
kapsul kilifi digina ¢iktigini géstermiglerdir. Boylelikle konserve acacagi teknidinin en
blylik dezavantajlarindan birisinin desantralizasyon oldugu anlagiimistir.

Bugtine degin yapilan cesitli calismalarda radyal yirtiklar ile sayisinin geg¢ 10L
desantralizasyondaki énemi vurgulanmistir.’>“*® On kapsiilde olusan radyal yirtikiar
iris tarafindan gizlenir. Eger én kapsilde ekvatora dek uzanan radyal yirtik olursa kapstil
kilfinin bGtanligtu bozulmus demektir. Ayrica zayiflayan kapsil kenar beraberinde
stabil olmayan bir kapstl kilifina neden olur. Bu ise hem erken, hem de ge¢ dénemde
|OL desantralizasyon sebebidir.

Wasserman ve arkadag,larl40 postmortem calismalarinda psédofakik gézlerin

%86'sinda lens ekvatoruna dek uzanan 1 ile 5 arasinda radyal yirtik saptamislardir.

Ancak bu ¢aligmalarinda, radyal yirtiklarin bu kadar yliksek oranda gértlmesinin sebebi,
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vakalarinin %90'dan fazlasinda konserve acacagl 6n kapstlotomi yapiimasidir. Bu
calismada Wasserman ve arkadaslar*® daha stabil bir kapsul kilifi olusturmasi nedeni

ile Neuhann ve Gimbel'In*®

tanimladigr KKK'e gecisi 6nermislerdir.

Buglne dek 6n kapsulotomi igin birgok teknik tanimlandi ise de KKK teknigi
dlzgln, dissiz, lens ekstraksiyonu esnasinda radyal yirtiklara direncli bir teknik oldugu
icin avantajlidir. Gimbel ve Neuhan'n® calismalarinda da bahsedildigi gibi KKK'in
faydalarindan birisi de kapsul kilifi igine implantasyon ile IOL desantralizasyonun gok az
olmasidir. Saglam bir 6n kapsll kenar ve arka kapsil ile kapsultin herhangi bir
baliminin IOL haptiklerine yapacagi hamak etkisi ile iyi bir santralizasyon saglanir.
Ayrica KKK sonrasi 6n kapsul kenarlart simetrik olarak kontrakte olarak kapsuiliin
buttinltgt ve seklinin muhafazasini saglayarak, IOL santralizasyonuna da katkida
bulunur. Oysa konserve acacagi kapsulotomi sonrasi 6n kapstide gelisecek asimetrik
kontrakt(r ve radyal yirtiklar her iki kapsile ve zonlllere esit olmayan traksiyonlar
uygulayarak IOL desantralizasyonunda énemli rol oynamaktadiriar. %

- Bizim caligmamizda da sonuglara bakildiginda, konserve agacagi tekniginin 6n
kapstl cerrahisinde primer olarak en az kullanilan teknik oldugu gérilmektedir.
Konserve agacagi grubundaki 13 vakanin dokuzu KKK esnasinda olusan radyal yirtiklar
sebebi ile konserve agacag! metoduna dénllmis vakalardi. Konserve agacag! metodu
diger kapstlotomilerle kargilagtinldiginda egiklik ve desantralizasyon agisindan KKK,
KKK 1 ve KKK 2 gruplarina gére daha sorunlu bir kapstilotomi gibi gériinse de, AK IOL
implantasyonunda IOL haptiklerinin gogu kez simetrik pozisyonda sulkusa yerlesmesi
nedeni ile postoperatif ge¢ dénemde zarf tekniginin uygulandigi vakalardan daha iyi bir

IOL santralizasyonu ve daha az egiklik sadlayabilecedi dustntimistor. Ancak,
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calismamizda konserve acgacag 6n kapsllotomi uygulanan gézlerle (1.grup), zarf
kapstlotomi yapilan gézler (2. grup) erken ve ge¢ ddnemlerde desantralizasyon ve
egiklik acisindan karsilagtirildiginda aralarinda istatistiki olarak anlamli  fark
bulunmamistir.

Zarf kapsulotomi ise gunimizde halen daha en ¢ok tercih edilen kapstlotomi
yontemlerinden birisidir. Bizim vakalarimizda goézlerin %35.7’sine zarf kapsulotomi
uygulanmistir. |

Konserve acacagl ve zarf kapsllotomide olusan bu radyal yirtiklar, asimetrik
kuvvetler uygulayip, kapstiler fibrozis sirasinda |OL haptiklerinden biri veya her ikisinin
kapsll digina gikmasina neden olur. Sonugta ortaya ¢ikan asimetrik haptik fiksasyonu
ile bu gézlerde [OL desantralizasyonu kaginiimaz olur.*

Akkin ve arkadag,larl53 ¢alismalarinda zarf kapsulotomi yapilan vakalarin gogunda
|OL'lerin 6n kapstil kenari tarafindan, IOL optik kenari kapstl kilifinin disina gikana dek
itilip, desantralize oldugunu géstermislerdir. Bizim calismamizda da AK IOL’nin yukariya
dogru desantralizasyon gésterdigi toplam 43 gézden 21inin (%48.8) zarf metodu
uygulanan goézler oldugu gérlmastar.

Zarf metodu ile yapilan kapsUlotomilerde &zellikle alt kadranda baglayan
kapsiler fibrozis nedeni ile kapsll iginde olusan kuvvetler IOL haptigine ve hatta
optigine oldukg¢a glgcll bir basi uygularlar. Bu nedenle haptikler ve optik, kapsul kilifi
icinde agagidan yukariya ve kapsul kilifi disina dogru itilir. Sonugta asimetrik bir haptik
pozisyonu ortaya ¢ikar ve bu da IOL desantralizasyon ve egikliginin en buyiik

sebeblerinden birisidir.
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Brems ve arkadaslarl14 postmortem 75 gézde vyaptiklar calismada |OL
optigindeki dizensizliklerin %71 vakada pupil araliginda (%35) veya pupil kenarindan
0.5 mm iginde (%36) oldugunu saptamislardir. Eger asimetrik implantasyon varsa bu
oran %92' ye gikmakta, simetrik implantasyonda ise %50'ye dismektedir.

Caballero ve arkadaslar® EKKE ve AK iOL implantasyonu yapilan 303 gdézde
yaptiklari prospektif galismada, IOL desantralizasyonunu' postoperatif 1. hafta ve 6.
ayda degerlendirmiglerdir. 147 gézde zarf, 156 gézde de KKK uygulamislardir. KKK
uygulanan gézierden 29'unda nikleus ekspresyonu veya kapsuiotomi esnasinda lens
ekvatoruna dek uzanan yirtik gelistigi gozlenmistir. 1OL'deki erken ve geg
desantralizasyon arasindaki farki da vektor toplami neticesinde |OL'de meydéna gelen
toplam desantralizasyon miktari olarak almlslérdlr. Sonuglarinda, zarf yapilan grupta 1.
haftada ve 6. ayda kapsul kilifi icinde saptanan haptiklerde desantralizasyon, 6. ay
sonunda 0.02 mm. iken, 1. hafta kapstl kilifi icinde saptanip 6. ayda asimetrik
pozisyona gegen IOL'lerde desantralizasyon da 0.73 mm. artis saptanmistir. Zarf
yapilanlarda erken desantralizasyon ortalama 0.38mm, gec desantralizasyon ise 0.65
mm. olarak bulunmustur. Yirtik olmayan KKK olgularinda erken ve ge¢ dénemde 1OL
desantralizasyonlan sirasi ile 0.20 mm ile 0.21 mm olarak saptanmistir. Yirtik olan
KKK olgularinda ise bu degerler yine sirasi ile 0.60 ve 0.70 mm olarak saptanmistir.®
Ortalama IOL desantralizasyonu artigini, zarf yapilanlarda 0.19 mm, KKK yapilaniarda
0.01 mm, yirtik. geligen KKK olgularinda da 0.11 mm olarak saptamiglardir.
Desantralizasyon sonuglarini dederlendirdiklerinde; zarf yapilan grupta gézlerin sadece
%71.6'sinda, KKK yapilanlarin %94’inde 0.3 mm altinda, yirtikli KKK olgularin da

%80.8'inde 0.3 mm’in altinda élgtimler bulmuslar. Ayrica Rosen ve arkadaslarl54 da zarf
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kapstlotomi ile lenslerin %90'inin kapsul igine konuisa da 3. ay sonunda bunlardan
sadece.%53'UnUn kapsul iginde kaldigini saptamislardir.

Bizim caligmamizda ise ge¢ dénemde 0.3 mm altinda desantralizasyon oraninin,
zarf yapilanlarin %67.1'inde, KKK vyapllanlarin %92.7'inde, KKK 1 grubunun ise
%76.1'inde oldugu saptanmistir. Bu sonuglar da Caballero ve arkadaslarinin®
sonuglarina yakindir. En o6nemlisi zarf kapsllotomide uzun dénemde IOL
desantralizasyonu problemini vurgular niteliktedir. Bu galismada yirtiksiz KKK ile zarf
yapilan grup arasindaki fark desantralizasyon agisindan anlamli bulunmustur.(p<0.01)
Bizim caligmamizda da bu iki grup arasinda hem erken hem de ge¢ dénemde IOL
santralizasyonu ve edikligi arasindaki fark da istatistiksel olarak anlamli gikmistir
(p<0.01).

Caballero ve arkadaslarnin® bu prospektif calismasinda desantralizasyon
dlciminde [OL desantralizasybnu pupillanin dilatasyonundan sonra kornea santrali ile
IOL optik kenari arasindaki iligkiye dayanilarak yapilmistir. Caballero ve arkadaslar bu
yontemin pahali ekipmanlar gerektirmeyen, basit ve kolay anlasilir olmasi gibi
avantajlarindan bahsettiyseler de, pupillanin iyi dilate olmadigi vakalarda &l¢iim
olanaksizlagmaktadir. Zaten kendilerinin de belirttigi gibi eger pupilla diizgiin degilse ve
optidin %50'sinden az gérlliyorsa bu metodla 6lgiim imkansizdir. Bunlarin disinda
6lelm sonuglarini ancak bir takim projeksiyonlarla saptamalari Slgtimin aslinda ¢ok da
pratik oimadigini géstermektedir. Ayrica yine ayni galismada, KKK yapilip n kapsulde
bir radyal yirtik bulunan vakalarda daha 1. hafta icinde ancak %80'inde |OL haptikleri
kapsul kilift iginde saptanmig iken , én kapstilde yirtik olmadan yapilan KKK vakalarinin

hepsinde [OL haptikleri 1. haftada kapsul kilifi iginde saptanmigtir. Bu ¢alismaya ilave
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olarak Assia ve arkadaslarinin® 144 gézde yaptiklar ¢alismasinda radyal yirtikli KKK
yapilan gézlerde ortalama desantralizasyon 0.35 mm iken, yirtik olmayan vakalarinda
0.18 mm olarak saptanmistir. Bu da tek bir radyal yirtigin bile IOL santralizasyonunda
ne kadar sorun teskil edeceginin bir géstergesidir.

Akkin ve arkadaslan® {OL malpozisyonu ve arka kapsil opasifikasyonunu
arastirdiklart ¢alismalarinda, zarf kapsllotomi yaptiklari gézleri 18 ay sonra
degerlendirdiklerinde ortalama |OL desantralizasyonunu 0.63 mm (0-1.7mm) ve
ortalama egikligi de 8.8 derece (0-16 derece) olarak buimuslardir. Bizim calismamizda
zarf kapsilotomi yapilan vakalarda ortalama desantralizasyon 0.89 + 0.39 mm ve
ortalama egiklik de 8.49 + 4.86 derece olarak bulunmustur.

Caballero ve arkada§lar|n|n"'1 caligmalarinda zarf teknigi uyguladiklar vakalarda
6 aylik izlem sonunda ortalama 0.54 mm desantralizasyon saptamislardir. Vakalarin
%57'sinde desantralizasyonu 0.5 mm.'den az, sadece %17'sinde 1 mm'den fazla
bulmuslardir. Bizim calismamizda ise zarf yapilan grupta ge¢c dénemde ortalama
desantralizasyon 0.89 £ 0.39 mm olarak bulundu. 0.5 mm'den az desantralizasyon
gosteren zarf olgulart ise grubun %70.6’sini tegkil etmekte idi.

Lakshminarayanan ve arkadaslar’ ise yaptiklari postmortem calismada [OL
egiklik ve desantralizasyonun yarattigi refraktif degisiklikleri aragtirmiglar ve 2 mm éne
deplase olmus bir AK IOL'nin, 15 derece egiklikte bile hastada yaratacagi silindirik
refraksiyon degerini sadece +1.05 dioptri gibi kigiik bir deger olarak saptayip bunun da
postoperatif astigmatizmada énemli bir faktér oimadigi géstermislerdir.

Kozaki ve arkadag,larlnln25 calismasinda, cerrahlar tarafindan [OL’in kapstl kilifi

icine implante edildigi sdylenen vakalarda yapilan élgtimlerde, ortalama egiklik 7.32 +
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3.03 derece olarak saptanmistir. 10 derece ve lzerinde egdiklik ise vakalarin %18'de
gérulmuUstar. Ortalama desantralizasyon ise 0.68 + 0.33 mm olarak bildirilmigtir. 1.0 mm
ve Uzerinde desantralizasyon, 1. metodla (Genel Bilgiler / sayfa : 13) 6lclim yapilan
vakalarin %10'unda, 2. metod ile &lgim yapilaniarin ise %12'sinde saptanmustir.
Desantralizasyon saptanan vakalarin %70'inde desantralizasyonun yukari, %23'tinde de
asagl, %7'sinde de laterale dogru oldugu bildiriimistir. Bizim &lcimlerimizie
karsilagtirdi@imizda, ortalama egiklik 6.42 + 3.24 derece, 1 mm (zerinde
desantralizasyon bizim &igim yéntemimizle % 9 vakada gértimustir. Desantralizasyon
saptanan vakalarin %72.8'inde yukari, %16.9’unda‘a§agl ve %10.1’inde horizontal
eksendedir. Ancak desantralizasyon éiciimiinde IOL ile kornea merkezleri arasindaki
mesafeyi degerlendiriimek sureti ile hesaplama yapmislardir. Merkez olarak kornea
yerine miyotik pupillanin merkezi alinsa da bu metodla &lcimde miyotik pupillada 1OL
kenarini gérmek ¢ogu kez mumkiin olmayacagi icin bir miktar hata kaginiimaz olacaktir.
Yine de Kozaki ve arkadaglarinin®® kullandiklari bu desantralizasyon 6lgim y6ntemi
uygulama agisindan kolay ve desantralizasyon 6lgtimi icin kullanilan diger yéntemlerie
uyumlu gézikmektedir.

Colvard ve arkadaslar|3° caligmalarinda KKK yapilan vakalarla konserve agacag
seklinde oOn kapstlotomi yapilan vakalart kargilastirmiglardir. Buna gére, IOL
desantralizasyonu KKK yapilaniarin hepsinde 1.0 mm veya daha az iken, konserve
acacag! yapilan gézlerin %80'inde 1.0 mm veya altinda saptanmistir. Calismamizda bu
tip bir analiz sonucunda, KKK yapilan gézlerin hepsinde desantralizasyon 1.0 mm
altinda iken, konserve acacagl grubunda bu oran %76 olarak bulunmustur. Ancak

Colvard ve arkadaslannin® bu calismasinda 6lcim metodunda 0.50 mm araliklar
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kullaniimas! ve metodun dlzensiz pupillalarda gegersizligi hata oranini ylkselten
faktorler olabilir.

Akkin ve arkadaslan® KKK ve zarf tekniklerinde IOL egiklik ve
desantralizasyonunu  karsilastirmiglardir.  Zarf yapilan grupta ortalama IOL
desantralizasyonu 65 gézde 0.65 mm, ortalama IOL ediklik 5.66 derece iken, KKK
yapilan grupta sirasi ile 0.15 mm ve 1.13 derece olarak saptamiglardir. Zarf yapilanlarda
egiklik ve desantraliiasyon saptanmayan vakalarin orani %26.1 iken, KKK grubunda

%69 olarak bulmuslardir. Fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01). Kendi

calisgmamizda ise zarf yapilan grupta ortalama lIOL desantralizasyonu 0.89 + 0.39 mm,
ortalama IOL egikligi 8.49 + 4.86 derece, KKK grubunda ise sirastyla 0.26 + 0.08 mm ve
3.80 = 1.74 derecedir. Zarf yapilan grupta egiklik ve desantralizasyon saptanmayan
vaka orani %14.7 iken KKK grubunda %50 ‘dir. Egiklik ve desantralizasyon agisindan
bu iki grup arasindaki fark istatistiki olarak anlamlidir(p<0.01).

Akkin ve arkadaslarinin®  uyguladiklan yéntemde hastanin gézine 20 cm
mesafeden tutulan 1sik hastada kamasmaya neden olabiimekte ve bu da hem hasta
hem de hekim agisindan 6lgimi glglestirmektedir. Ayrica, bu calismada limbus
santralinin kornea santrali olarak alinmasi dizensiz pupillas: olan vakalarda &lgtim(
imkansiz kilmaktadir.

Legler ve arkada§lar1n|n56 caligmalarinda en fazla desantralizasyon asimetrik
haptik fiksasyonu olan, radyal yirtikli olgularda gelismistir. Desantralizasyonda IOL'in ilk
andaki yerlestiriimesi ve sonraki manipllasyonlar énemlidir. Eger cerrah ik basta

haptikleri asimetrik koydu ise IOL kendiliginden santralize olmaz ve postoperatif

dénemde yiiksek oranda desantralizasyon olur. Asimetrik fiksasyonda desantralizasyon
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derecesi 6nceden tahmin edilemez ve IOL ¢apindan bagimsizdir. Kapstiler fibrozis ve
arka kapsul opasifikasyonu gibi proliferatif hadiseler asimetrik yerlesen IOL'U simetrik
olana oranla daha kolay desantralize eder.*®

Radyal yirtigin olmadigr bir 6n kapstlotomi sadece IOL desantralizasyonu
onlemekle kalmaz, ayni zamanda lens haptiklerinin ekvatorda kapstl kilifina
uygulayacaklar kuvvet ile arka kapsUlin de gergin kalmasini saglar. Bdylece arka
kapstil ile IOL temas Afazla olacagi icin arka kapsul opasifikasyonu az olacaktir.

Akkin ve arkadaglan53 IOL malpozisyonu ile arka kapsiil kesafeti arasindaki
iligkiyi aragtirmiglardir. Arka kapsul opasifikasyonu ile beraber gérilebilen [OL
malpozisyonu katarakt ameliyatinda postoperatif bir sorundur. Epitel hicre
migrasyonunun mekanik olarak engellenmesi igin arka kapstil ile IOL arka yiiz temas!
en blylk alanda devam etmelidir. |OL'de egiklik ve/veya desantralizasyon oldugu
zaman IOL arka yuzu ile arka kapsul kontakt! azalacagi igin arka kapstil opasifikasyonu
hizla geligir. Bunu énlemek i¢in de arka kapsilde simetrik gerilme yapan, tamami ile
kapsul kilifi iginde, genis C- haptikli, yiiksek hafizali [OL tavsiye ediimektedir.%°

Ayrica, Akkin ve arkadaslan® da calismalarinda, ge¢ dénemde IOL
desantralizasyonunu etkileyen en énemli faktériin asimetrik haptik fiksasyonu oldugu
géristndedirler.

Cerrah ameliyat sonunda lOL'i dikkatlice santralize edip biraksa da birkac ay
sonra lensi bir miktar desantralize bulmak sasirtici olmamalidir.? Bu desantralizasyonun

en dnemli sebebi ise; ameliyat sonunda IOL kapstil kilifi igine birakilsa da birkag ay

sonra lens haptiklerinin pozisyonunda asimetrik olarak gelisen degismedir. Bu olayda
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ise kapsulotominin yanisira ikinci dnemli faktér de, &zellikle asimetrik haptik
fiksasyonunda etkisi daha belirgin olan kapsiler fibrozisdir.®

Postmortem yapilan galigmalarda vakalarin godunda IOL haptiklerinden bir veya
her ikisinin de kapstul kilifi disina ¢iktigi saptanmistir. Bu da IOL egiklik velveya
desantralizasyonunda énemii bir etkendir.**

Assia ve arkadaslari ** kapsil igi implant yapilan 144 gézde radyal yirtik ile uzun
dénemki desantralizasyon arasindaki iligkiyi arastirmislar ve ortalama desantralizasyonu
radyal yirtik olanlarda 0.35 mm, radyal yirtik olmayaniarda ise 0.18 mm olarak
saptamiglardir. Bizim calismamizda ise tim KKK uygulanan vakalari (3., 4. ve 5.
gruplar) kapstl i¢i implant yapiimig olarak degerlendirdigimizde, 3. grupta (KKK) geg
dénem ortalama |OL desantralizasyonu 0.26 + 0.08 mm iken 4. grupta (KKK 1)
6.48 + 0.25 mm, 5. grupta (KKK 2) ise 0.67 + 0.34 mm olarak bulunmustur. istatistiksel
olarak degerlendirildiginde ise, 3. grup ile 4 ve 5. gruplar arasindaki fark anlamii
bulunmustur (p< 0.01).

McDonnell ve arkadaslar|6° caligmalarinda desantralizasyon &lgimi igin
Caballero'nun®® yontemini kullanmiglardir. Yazarlar hastalara ameliyatta ne tip 6n
kapstlotomi yapildigini dikkate almamiglar ve bunun nedeni olarak da her ne kadar
IOL’in cerrah tarafindan ameliyat esnasinda kapstil igine konuldugu belirtiilse de aslinda
codu IOL'de siliyer fiksasyon oldugunu géstermiglerdir. Zaten yine McDonnell ve
arkadaglarlnln61 110 g6z Gzerinde yaptigl histopatolojik ¢alismada, vakalarin sadece
%35'inde |OL haptikleri cerrahin ameliyatta koydugunu belirttii pozisyonda
bulunmustur. Bu galismada yazarlar ortalama IOL desantralizasyonunu 0.78 mm olarak

hesaplamislar. Bizim él¢iimlerimizde bu deger 0.61 + 0.25 mm’dir.
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Legler ve arkadaslan® deneysel ¢alismalarinda tiim AK [OL implantasyonlarinda
en az desantralizasyonun, butinliga bozulmamig bir KKK ve kapsul i¢i implantasyonla
olduunu gostermiglerdir. (ortalama desantralizasyon:0.20 + 0.05 mm). Bizim
calismamzda da bu kriterlere en ¢ok uyan grup olan KKK grubunda ortalama
desantralizasyon 0.26 £ 0.08 mm olarak bulunmustur.

Hansen ve z—ar‘kadaglarl22 postmortem 222 géz Uzerindeki galismalarinda 10L
desantralizasyonu ile fiksasyon yeri arasinda iligki saptamiglardir. Asimetrik yerlegimli
AK IOL'in yaklasik %60't 0.8mm veya daha fazla desantralizasyon gdstermigtir. Bu
miktarda bir desantralizasyon ise klinik olarak sorun yaratacak dizeydedir. Gtnk( bu
dizeydeki desantralizasyonun etkili optk zonun % 17 kaybina yol actidi
goristindedirler. Buna karsin simetrik fiksasyonda IOL'in %75' 0.6 mm. veya daha az
desantralizasyon gdstermistir ki bu daha etkili bir optik zon demektir.Bizim galismamizda
da 0.8 mm ve Uzerinde desantralizasyon %39 vakada saptanmistir.

Eger bu vakalarda gérme keskinliginin yanisira diger vizyon parametrelerini de
icine alan bir calisma yapilirsa etkili optik zon kaybi nedeni ile bir gok parametrenin
bozuk oldugunun saptanacagi gérisiindeyiz.

Akkin ve arkadaglan62 [OL egiklik ve desantralizasyoniarinin otomatik perimetre
sonuglarini arastirdiklan galismasinda zarf kapsulotomi yapilmis 20 hastanin 24 gézinu
postoperatif ortalama 3.8. ayda incelemiglerdir. Gc‘j_zlerin %33.3'Unde [OL'ler santralize
olup belirgin  bir ediklk saptamadiklarini  bildirmiglerdir.  Ortalama oL
desantralizasyonunu 1.2 mm, ortalama OL egikiigini de 11.0 derece bulunmuslardir.
[OL’lerin desantralizasyon yénunin goguniukla (%75) yukar! dogru (Ust,Ust temporal, st

nazal), ediklik yontntn de genellikle lensin Ust kenari 6ne gelecek sekilde (%68.7)
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oldugunu saptanmiglardir. Bizim ¢alismamizda, zarf kapstlotomi uyguladigimiz toplam
34 gézden 5'inde (%14.7) IOL'ler santralize olup belirgin bir ediklik ve desantralizasyon
gbéstermemistir. Bu grupta (2. grup) ortalama IOL desantralizasyonu 0.89 + 0.39 mm,
ortalama |OL egikligi ise 849 + 4.86 derece olarak bulunmustur. [OL’lerin
desantralizasyon yéninlin %72.9 oraninda yukari dogru (Ust,ist temporal,ist nazal),
egiklik yéniinin de en sik olarak lensin Ust kenari éne gelecek sekilde (%72.1) oldugu
saptanmigtir.

Wasserman ve arkadaslan® calismalarinda radyal yirtiklar ile arka kamara |OL
haptik fiksasyonlarini 250 gézli postmortem incelemislerdir.Yaklasik %94 oraninda
konserve acgacagl uygulanmis olan gézlerde yapilan bu galisma radyal yirtiklarin ve
sayllarinin |OL malpozisyonundaki 6nemini géstermesi agisindan iigingtir. Buna gére,
%86 vakada bir veya daha ¢ok radyal yirtik saptanmis olup, sadece % 14 vakada
radyal yirtik saptanmamigtir. Ayrica, bazi vakalarda radyal yirtigin bir agiklik seklinde
dururken bazi vakalarda da parsiyel veya tamamen fibréz doku ile kaplandid
gésterilmistir.

Sonug olarak, kendi galismamizla birlikte IOL egiklik ve desantralizasyonunun
saptanmas! i¢in bugline dek yapimis olan bir ¢ok calismay! degerlendirdigimizde
(Tablo7) EKKE ve AK [OL implantasyonunun ideal IOL santralizasyonu agisindan
halen daha bazi problemleri beraberinde tasiyan bir cerrahi oldugu gortiimektedir. Bizim
calismamiz hasta gézlerinde yapilan klinik bir galisma oldugu igin, IOL egiklik ve
desantralizasyonunda gok &nemli bir yeri olan IOL haptik fiksasyonunun (simetrik veya
asimetrik fiksasyonlar) kesin olarak degerlendiriimesi mumkin olmamistir. Bu tip

degerlendirmelerin ancak postmortem caligmalarda mimkun oldugunu distinmekteyiz.
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Yine de yaptigimiz bu caligmanin 15191 altinda sunu séyleyebiliriz ki; ideal bir IOL
santralizasyonu i¢in uygulanacak &n kapsulotomilerde vakanin ve kataraktin durumunu
da géz éninde bulundurarak, KKK yéntemi mimkin oldugunca konserve acacad ve
zarf 6n kapsUlotomilerine tercih ediimelidir.

Tablo 7. EKKE ve |OL implantasyonu yapilan gézlerde postoperatif gec dénemdeki
ortalama [OL egiklik ve desantralizasyonun sunuian calisma ile 6nceki calismalarda
karsilastiriimasi

Aragtirmaci | Kapsilotomi Izlem stiresi | Ortalama Ortalama
desantralizasyon (mm) | egikiik (derece)
zarf 6 ay 0.65
Caballero ® | KKK 0.21
KKK * 0.70
KKK 2.5 yil 0.18
Assia® " |KKK* 0.35
Akkin % zarf 18 ay 0.63 8.8
Caballero *' | zarf 6 ay 0.54
Kozaki®  [* 3ay 0.68+ 0.33 7.32+3.03
Zarf 6ay 0.65 ' 5.66
Akkin®' KKK 0.15 1.13
Akkin % zarf 3.8ay 1.20 11.0
KA 5.8 ay 0.78 £ 0.22 7.80 + 3.81
Sunulan zarf 0.89 + 0.39 8.49 + 4.86
caligma KKK 0.26 + 0.08 3.80+1.74
KKK 1 0.48 £ 0.25 5.66 + 2.33
KKK 2 0.67 + 0.34 6.35 + 3.48

* Yirtikh KKK olgular
**  Postmortem galisma
*** Kapstilotomi tipi géz 6ntne alinmaksizin yapilmis ¢alisma
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OZET

Seksen yedi haétanln 95 gbéziinde yaptigimiz bu prospektif calismada, cesitli 6n
kapsllotomi yéntemlerinin (KA, Zarf, KKK, KKK 1, KKK 2) AK |OL egiklik ve
desantralizasyonuna olan etkisini arastirdik. Erken ve ge¢ dénem IOL egiklik ve
desantralizasyon acisindan tim gruplar karsilastirhidiginda, KKK grubunda egiklik ve
desantralizasyonun diger gruplara oranla istatistiki olarak anlamli derecede az oldugu
saptandl (KKK ile KKK 1 arasindaki erken dénem desantralizasyon haric).

Bu nedenle IOL egiklik ve desantralizasyonunu hem erken hem de geg¢ dénemde
en az dlzeyde tutan &n kapsllotomi yénteminin kapsil bUtunliginin bozulmadig

kapstloreksis oldugu sonucuna varildi.
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Hasta Adi Sovadi

1. 2.0.
2. Al

3. M.U.
4.AB.
5.A.0.V.
6. l.S.F.
7.CT.
8.F.K.

9. 1.0.
10. SA.
11.2.8.
12. H.O.
13. SA.
14. F.E.
15. O.B.
16. M.Y.
17. M.C.0.
18. M.E. *
19.F.T.
20. M.A.

21.N.C.

HASTA LISTESI

Protokol No
325691
634771
535784
655905
656563
658860
296463
570210
657205
150022
292413
660989
641725
32380
591638
554004
653621
648153
650032
176284

643963

58



22.S.K.
23.8.0.
24.8.8.*
25.S.A.
26.S.F.C.
27. 0.Y.
28. N.A.
29. MA.
30. M.Y.
31.B.O. *
32.CK.
33. AP.
34.BA.*
35.0.0.
36. N.A.
37.N.G.*
38. D.E.
39. N.K.
40. L.D.
41.NY.*
42 AM.
43.1.0.

44 CB.

537818

203647

370404

555841

531258

115392

301409

644296

647382

391524

634735

295941

148603

335705

641601

553684

51801

648496

647159

67257

74886

28457

600717
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45. S.A.
46. M.U.
47.F.B.
48.S.D.
49.N.T.
50. F.T.
51.Y.C.
52. H.F.A.
53.F.Y. *
54. Z.B.
55. A.D. *
56. K.0.
57.V.D.
58. E.O.
59. N.K.
60. C.0.
61. S.A.
62. RK.
63. M.U.
64. M.B.
65. Z.B.
66. N.G.
67. M.E.

383049
649564
650424
544112
642843
48213

291637
603881
242180
193833
552064
502625
286938
653011
116756
41910

585275
650768
573197
647004
567659
181290

508387
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68. S.A. 593433

69. AG. 646932
70. M.E. 621383
71.2.G. 635457
72. 0.2. 653380
73. N.KA. 646520
74. N.A. 648570
75.AY. 13938
76.C.S. 1203
77. M.G. 256824
78. M.N. 599805
79. $.G. 190294
80. AEE. 30086
81.A.S.0. 216144
82.L.S. 625994
83.AT.G. 287861
84.T.Il 631018
85. M.T. 652308
86. Y.K. 651161
87. M.E. 126740

* |ki g6z de degerlendirmeye alinmis olan hastalar
87 hastanin toplam 95 gézu degerlendirmeye alinmistir.

( 8 hastanin her iki géz(i de degerlendirmeye alinmistir.)



