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Amag  Kapsiil yetmezliginde, katlanabilir arka kamara (AK) goz igi lenslerin (GIL) irise siitiirlii (ISGIL) implantasyonunun avantajlari, dezavantajlari, cerrahi teknigi ve posto-
peratif komplikasyonlar arastirildi.

Yontem  Kapsiil yetmezligi nedeni ile kapsiil i¢i GIL implantasyonu yapilamayan, bu nedenle katlanabilir AK GILi irise siitiire ederek implantasyon yapilan 30 olgunun 30 gozii
retrospektif olarak incelendi. Olgular 2,8 mm kesiden primer ISGIL implantasyonu (Grup 1), 6 mm kesiden primer ISGIL implantasyonu (Grup 2), sekonder ISGIL
implantasyonu (Grup 3) ve GIL stabilizasyonu (Grup 4) olmak iizere 4 gruba ayrildi. Olgularin tiimiinde preoperatif ve postoperatif en iyi diizeltilmis gérme keskinligi
(EDGK), géz i¢i basinci (GIB), merkezi korneal kalinlik (MKK) ve postoperatif GIL-endotel arasi mesafe l¢iimleri yapildi. Postoperatif komplikasyonlar kaydedildi.

Bulgular ~ Gruplarda EDGK preoperatif 0,58+0,20 /2,44+0,89 /0,53+0,26 /0,90+0,73 LogMAR iken postoperatif 0,33+0,57 /0,80+0,84 /0,50+0,62 /0,95+1,37 LogMAR seviyesinde
idi. Postoperatif GIL-Endotel arasi mesafe 3,11+0,28 /2,77+0,32 /3,09+0,37 /3,09:+0,37 mm idi. Postoperatif dsnemde, Grup 1'de 2 olguda kistoid makiiler sdem (KMO),
1 olguda iiveit, 1 olguda GIL desantralizasyonu; Grup 2'de 1 olguda KMO, 3 olguda GIL desantralizasyonu; Grup 3’te 2 olguda iiveit ve KMO, 1 olguda retina dekolman1
(RD), 3 olguda GIL desantralizasyonu; Grup 4'te 1 olguda KMO, 1 olguda RD saptandu.

Sonug  Kapsiil yetmezliginde, GIL implantasyon yontemi segiminde hastanin klinik ézellikleri, mevcut ekipmanlarin durumu ve cerrahn tecriibesi énemlidir. Her GIL implantas-
yon yonteminin, kendine has avantaj ve dezavantajlari mevcuttur. ISGIL implantasyon yonteminin kapsiil yetmezlikli hastalarda nispeten kolay uygulanmasi, 6zellikli GIL
gereksinimi olmamasi gibi yonleriyle, diger GIL implantasyon yontemlerine alternatif olacagini diisiinmekteyiz.

Anahtar  GIL implantasyonu; irise siitiirlii GIL; kapsiil yetmezligi; katlanabilir arka kamara GIL; zoniil yetmezligi.

kelimeler
Abstract

Objective  The advantages, disadvantages, surgical technic, and postoperative complications of the implantation of the foldable posterior chamber (PC) intraocular lenses (IOL) with iris

sutured (ISIOL) in capsular insufficiency were investigated.

Methods  Thirty eyes of 30 patients whose IOL could not be implanted in a capsular bag due to capsular insufficiency, and therefore foldable PC IOL was implanted with suturing to the iris,
were retrospectively analyzed. The patients were divided into 4 groups: primary ISIOL implantation through a 2.8 mm incision (Group 1), primary ISIOL implantation through
a 6 mm incision (Group 2), secondary ISIOL implantation (Group 3) and IOL stabilization (Group 4). Preoperative and postoperative best corrected visual acuity (BCVA),

intraocular pressure (IOP), central corneal thickness (CCT), and postoperative IOL-endothelium distance were measured in all cases. Postoperative complications were recorded.

Results  The mean preoperative BCVA was 0.58+0.20 /2.44+0.89 /0.53+0.26 /0.90+0.73, the mean postoperative BCVA was 0.33+0.57 /0.80+0.84 /0.50+0.62 /0.95+1.37 LogMAR in
the groups, respectively. The distance between IOL and the endothelium was 3.11+0.28 /2.77+0.32 /3.09+0.37 /3.09+0.37 mm. Cystoid macular edema (CME) in 2 patients,
uveitis in 1 patient, IOL decentralization in 1 patient in Group 1; CME in 1 patient, and IOL decentralization in 3 patients in group 2; uveitis and CME in 2 patients, retinal

detachment (RD) in 1 patient, IOL decentralization in 3 patients in group 3; CME in 1 patient and RD in 1 patient in group 4 were observed postoperatively.

Conclusion  The patient’s clinical characteristics, the available equipment's condition, and the surgeon's experience are important in selecting the IOL implantation technique in patients with
capsular insufficiency. Each IOL implantation method has its own advantages and disadvantages. We believe that the ISIOL implantation method will be an alternative to other

IOL implantation methods, with relatively easy application and no required specific design IOL in patients with capsular insufficiency.

Keywords  Capsular insufficiency; foldable posterior chamber IOL; IOL implantation; IOL with iris sutured; zonular insufficiency.
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GIRiS
Katarakt ekstraksiyonu ve géz ici lens (GIL) implantasyo-
nu, tim cerrahi tedaviler igerisinde en sik uygulanan ve
en bagarili prosediirdiir.* Cerrahi esnasinda arka kapsiil
hasar1 olugsmussa ve yeterli arka kapsiil/zoniil destegi varsa
ilk tercih edilecek yontem GILi kapsiil icine veya sulkusa
yerlestirmektir. Kapsiil/zoniil desteginin yetersiz oldugu
durumlarda, 6n kamaraya a¢1 destekli ve iris destekli 6n
kamara lensleri (OKL); arka kamaraya ise iris sitiirlii ve
skleral stttrli arka kamara lensleri (AKL) kullanilmakta-

dir.?*

Caligmamizda kapsiil/zoniil destegi yetersiz olan olgularin
tedavisinde irise siitiirlii olarak implante edilen tek parca
hidrofobik akrilik AKTlerin, postoperatif donemdeki ana-
tomik ve fonksiyonel basarisi, erken ve ge¢ donem komp-

likasyonlari arastirild.

GEREC ve YONTEMLER
Sakarya Universitesi Egitim ve Aragtirma Hastanesinde
2009-2012 arasinda, yeterli kapsiil/zoniil destegi olmayan,
irise stitiirlii tek parga hidrofobik katlanabilir arka kamara
GIL (ISGIL) implantasyonu yapilmis 30 olgunun 30 gozii-
ne ait kayitlar retrospektif olarak incelendi ve olgu serisi
seklinde sunuldu. Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Giri-
simsel Olmayan Etik Kurulu'ndan 24/12/2012-15 tarihin-
de onay alinmis ve 389998 tez numarasi ile 2013 yilinda

Tipta Uzmanlik Tezi olarak yayinlanmustir.

Olgular 4 gruba ayrilarak incelendi. Grup 1 (2,8 mm ke-
siden primer ISGIL implantasyonu): Fakoemiilsifikasyon
(FE) cerrahisi yapilirken kapsiil ve/veya zoniil yetmezligi
gelisen olgularda ayni cerrahide ISGIL implantasyonu.
Grup 2 (6 mm kesiden primer ISGIL implantasyonu):
Ekstrakapstiler katarakt cerrahisi yapilirken kapsiil ve/
veya zoniil yetmezligi gelisen veya intrakapstiler katarakt
cerrahisi yapilan olgularda ayni cerrahide ISGIL implan-
tasyonu. Grup 3 (Sekonder ISGIL implantasyonu): Daha
once gecirilmis cerrahi nedeniyle afak olan olgularda IS-

GIL implantasyonu. Grup 4 (GIL stabilizasyonu): Psédo-
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fak olan ve GIL desantralizasyonu gelisen olgularda, kendi

GILi kullanilarak yapilan ISGIL implantasyonu.

Preoperatif ve postoperatif en iyi diizeltilmis gorme kes-
kinligi (EDGK), applanasyon tonometrisi ile goz i¢i basin-
c1 (GIB) él¢iimil, ultrasonik pakimetre (Pacline®, Optikon,
Roma, [talya) ile merkezi korneal kalinlik (MKK) 8l¢iimii,
preoperatif eglik eden travma ve makiilopati varligi, pos-
toperatif 6. ayda ultrasonik biyomikroskobi (UBM) (Ete-
cubed®, Ellex, Adelaida, Avustralya) ile GIL-endotel arasi
mesafe l¢ctimii (Sekil 1), erken ve ge¢ donem komplikas-
yonlar kaydedildi. En az 6 aylik takibi olan olgular ¢aliyma
kapsamina dahil edildi.

Distance between the IOL|

and corneal endothelium

Sekil 1 UBM cihazi ile postoperatif GIL-endotel arasi mesafe

olciimii yapilmast.

Istatistiksel analiz icin SPSS (IBM SPSS Statistics, Version
24.0. Armonk, NY: IBM Corp.) istatistik programi kulla-
nildi. Numerik degerler ortalama + standart sapma olarak
sunuldu. Normallik dagilim: Kolmogorov-Smirnov testi
ile degerlendirildi. Preoperatif ve postoperatif degerlerin
kiyaslanmasinda Wilcoxon signed rank testi kullanildi,

p<0,05 degeri anlamli kabul edildi.

Cerrahi Teknik
GIL implantasyonundan énce, 6n kamarada vitreus tespit
edilen olgulara, 150-200 mmHg vakum, 1000 kesi/dakika
hizinda 6n vitrektomi uygulandi. Midriasis olan gozlerde,
karbakol (Miostat®, Alcon, Texas, Amerika) kullanilarak
myozis saglandi. Infiizyon kilifi ¢ikartilmis 20 gauge 6n
vitrektomi probu ile 50 kesi/dakika hizinda, 100 mmHg
vakum ile baglangicta sadece vakum kullanilarak saat 6

hizasinda iris 1/3 mid-periferden yakaland: ve dikkatli ve
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kontrollii bir sekilde iridotomi yapildi. Saat 12 hizasinda
da ayni islem tekrarlanarak ikinci iridotomi olusturuldu.
iridotomilerin 180° karsilikli ve aralarinda 6,5-7 mm me-
safe olmasina dikkat edildi. Katlanabilir AK GIL 6n kama-
raya implante edildi ve rotator yardimiyla haptikleri iris
6n yliziinde 6nce saat 6, sonra saat 12 hizasindaki irido-
tomilerden gegirildi ve haptiklerin iris arkasina yerlesmesi
saglandi. Iridotomilerin uygun mesafe-yeterli bityiikliitkte
olmadig1 olgularda, haptiklerden biri ya da her ikisi 10/0

naylon siitiir ile irise siitiire edildi. ($ekil 2 ve Resim 1)

iridotomiler arasi 6,5-7 mm ve
180 derece karsilikli

infuzyon kilifi gikarilmis 6n
vitrektomi probu

C

D

Sekil 2 Cerrahi teknik sematik ¢izimi A: Infiizyon kilifi takili
20 gauge on vitrektomi probu ile 150-200 mmHg vakum,
1000 kesi/dakika hizinda én vitrektomi yapilmast. B: Infiiz-
yon kilift ¢ikarilmis 20 gauge on vitrektomi probu ile 50 kesi/
dakika hizinda, 180° karsilikls olarak, aralarinda 6,5-7 mm
mesafe bulunan iki adet iridotomi agilmasi. C: Arka kamara
GILin kartus ile 6n kamaraya yerlestirilmesi. D: GIL hap-
tikleri iridotomi deliklerinden gecirilmis ve stabil olarak go-
riilmektedir. (Kesikli ¢izgili béliim iris arkasinda kalan GIL
haptikleridir.)

G

Resim 1 Cerrahi teknik A: Olgu afak olarak goriilmektedir.
B: 2,8 mmilik bigak ile saydam tiinel korneal kesinin yapil-
mast. C: Uzerinde infiizyon kilift takil, 20 gauge on vitrek-
tomi probu ile 150-200 mmHg vakum, 1000 kesi/dakika hi-
zinda on vitrektomi yapilmas. D: Infiizyon kilift gikarilmis
20 gauge 6n vitrektomi probuyla, 100 mmHg vakum ile saat
6 hizasinda irisin 1/3 mid-periferinden yakalanmasi. E: In-
fiizyon kilifi ¢ikarilmis 20 gauge 6n vitrektomi probu ile 50
kesi dakika hizinda saat 6 hizasinda iridotomi agilmas. F:
Saat 12 hizasinda ayni islem tekrarlanmig ve 2 adet iridoto-
mi agilmig goriinmektedir. G: 2,8 mm’lik kesiden katlanabi-
lir arka kamara GILin 6n kamaraya yerlestirilmesi. H: GIL
rotatoru yardimi ile GIL haptiklerinin iridotomilerden gegi-
rilerek, iris arkasina yerlesmesinin saglanmasi. I: Giivenlik
iridotomisi agilmis, GIL haptikleri iridotomilerden gegiril-
mis ve GIL stabil olarak gériilmektedir.
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BULGULAR
Tablo 1de olgularin gruplara dagilimi, demografik 6zellik-

leri ve ortalama takip siireleri goriilmektedir.

Tablo 1. Olgularin demografik 6zellikleri ve ortalama takip siiresi
&} « I

1 3(%10) 3 0 74,30+9,80 22,60+8,60
2 8 (%26,7) 3 5 69,80+£11,90 | 16,40+10,10
3 15 (%50) 7 8 73,80+9,20 14,40+10,80
4 4(%13,3) 4 0 71,70£11,00 7,70+3,50

Grup 1de 3 olgunun ortalama yast 74,30+9,80 yil; orta-
lama takip stiresi 22,6+8,6 ay idi. Preoperatif ortalama
EDGK 0,58+0,20, postoperatif ortalama EDGK 0,33+0,57
LogMAR idi. Preoperatif GIB degerleri normal sinirlarda
iken, postoperatif bir hastada (olgu 2) medikal tedavi ile
kontrol edilebilen GIB yiiksekligi saptandi. Postoperatif
MKK artis1 ortalama 13,80+7,40 mikrometre (um), orta-
lama GiL-endotel aras1 mesafe 3,11+0,28 mm idi. U¢ ol-
guda da medikal tedavi ile diizelen gegici korneal 6dem
saptandi. Travma 6ykiisii olan bir olguda (olgu 1) +4 hiicre
diizeyinde iiveit ve 2 olguda (olgu 1 ve 2) KMO goriildii.
Bir olguda (olgu 3), iridotomiler genis ve haptik siitiire
edilmediginden saat 12 hizasinda GIL haptiginin iridoto-
miden ¢ikmasi nedeni ile desantralizasyon goriildi. (Re-

sim 2)

Resim 2 Grup 2 olgu 3; her iki GIL haptigi de irise siitiire

edilmemis, iridotomiler genis ve giivenlik iridotomisi saat 12
hizasimdaki iridotomiye yakin agilmistir. Saat 12 hizasinda
GIL haptiginin iridotomiden ¢ikmas: nedeni ile GIL desant-

ralizasyonu goriilmektedir.

Grup 2de 8 olgunun ortalama yas1 69,80+11,90 yil; orta-
lama takip siiresi 16,40+10,10 ay idi. Preoperatif ortalama
EDGK 2,44+0,89, postoperatif ortalama EDGK 0,80+0,80
LogMAR idi. Postoperatif 2 olguda (olgu 3 ve 8) medikal
tedavi ile kontrol edilebilen GIB yiiksekligi saptandi. Pos-
toperatif MKK artis1 ortalama 13,80+7,40 um, ortalama
GIL-endotel aras1 mesafe 2,77+0,32 mm idi. Bes olguda
(olgu 2,3,4,6 ve 8) medikal tedavi ile diizelen gegici korneal
6dem saptandu. Bir olguda (olgu 6) KMO, 3 olguda (olgu
2,3 ve 6) haptik siitiire edilmediginden, GIL haptiginin
iridotomiden ¢ikmasi nedeni ile GIL desantralizasyonu

gorildi.

Grup 3’te 15 olgunun ortalama yast 73,8+9,2 yil; ortala-
ma takip stiresi 14,4+10,8 ay idi. Preoperatif ortalama
EDGK 0,53+0,26, postoperatif ortalama EDGK 0,50+0,62
LogMAR idi. 2 olguda (olgu 3 ve 15) postoperatif EDGK
seviyesi, preoperatif EDGK seviyesine gore azalmis, 2 ol-
guda (olgu 7 ve 10) ise ayn1 seviyede idi. Postoperatif 5
olguda (olgu 3, 4, 8, 14, 15) endotelde, 5 olguda (olgu 3,
8,9, 12, 14) ise 6n kamara agisinda pigment dispersiyonu

saptandi. Pigment dispersiyonu saptanan olgularda, GIB
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normal sinirlarda idi. Postoperatif 2 olguda (olgu 1 ve 3)
+1 hiicre diizeyinde iiveit, 5 olguda (olgu 3,9,11, 14 ve 15)
medikal tedavi ile kontrol altina alinabilen GIB yiiksekligi
saptand1. Postoperatif MKK artis1 ortalama 6,80+0,80 pm,
GIL-endotel arasi mesafe 3,09+0,37 mm idi. Yedi olguda
(olgu 1,4,9,10,11,12,14) medikal tedavi ile diizelen gegici
korneal 6dem saptandi. Tki olguda KMO (olgu 7 ve 10) ve
iveit (olgu 1 ve 3), 1 olguda (olgu 3) RD gorildii. Sekiz
olguda saat 12 hizasinda, haptik irise siitiire edilmisti, bir
olguda (olgu 1) iridotomiler kargilikli agilmadigindan, saat
6 hizasinda haptigin iridotomiden ¢ikmasi nedeni ile de-
santralizasyonu goriildii. Yedi olguda her iki haptik de irise
stitiire edilmemisti, 2 olguda (olgu 9 ve 15) saat 12 hizasin-
da haptigin iridotomiden gikmasi nedeni ile desantralizas-

yonu goriildil. (Resim 3)

Resim 3 A: Grup 3 olgu 1; saat 12 hizasinda GIL haptigi irise

siittire edilmis, ancak iridotomiler 180° karsilikli agilmadi-
§indan, saat 6 hizasinda GIL haptiginin iridotomiden ¢ik-
mast nedeni ile gelismis GIL desantralizasyonu gériilmekte-
dir. B: Sekonder ISGIL implantasyonu yapilmas olgu 9da her
iki GIL haptigi de irise siitiire edilmemis, saat 12 hizasinda
GIL haptiginin iridotomiden ¢tkmast nedeni ile gelisen GIL

desantralizasyonu goriilmektedir.

Grup 4’te 4 olgunun ortalama yas1 71,7+11 yil; ortalama
takip stiresi 7,70+3,50 ay idi. Preoperatif ortalama EDGK
0,90+0,73, postoperatif ortalama EDGK 0,96+1,37 Log-
MAR idi. Postoperatif 2 olguda (olgu 1 ve 2) medikal te-
davi ile kontrol altina alinabilen GIB yiiksekligi saptandi.
Postoperatif MKK artist ortalama 19,50+9,10 um, GIL-en-
dotel aras1 mesafe 3,27+0,80 mm idi. Iki olguda (olgu 2 ve
3) medikal tedavi ile diizelen gegici korneal 6dem saptandi.
Bir olguda (olgu 1) KMO, 1 olguda (olgu 3) RD goriildii.

Istatistiksel degerlendirmede toplam 30 hastada, EDGK
degerlerinde ameliyat sonrasinda ameliyat 6ncesine gore
anlamli artig saptandi (p=0,003). Ameliyat 6ncesi ve son-
ras1 GIB degerleri arasinda istatistiksel olarak anlam fark
saptanmadi (p=0,070). MKK degerlerinde, ameliyat son-
rasinda ameliyat Oncesi gore istatistiksel olarak anlaml

artis saptandi (p<0,05).

Tablo 2de olgularin preoperatif-postoperatif EDGK, GIB,
MKK ve postoperatif GIL-endotel arasi mesafe degerleri
ve Tablo 3’te ise olgularda preoperatif okiiler travma, ma-
kiilopati varlig1 ve postoperatif gelisen komplikasyonlar

gortlmektedir.
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Tablo 2 Preoperatif-postoperatif EDGK, GIB, MKK ve postoperatif GIL-endotel aras1 mesafe degerleri.

Preop. Postop. Prepp. PosFop. Preop. Postop. Rostop,

EDGK EDGK GIB GIB MKK MKK GIL-End.
Grup 1
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
Ortalama 0,58+0,20 0,33+0,57 14,6+2,30 15,3+4,60 516,3+28,90 529,3+16,70 3,11+0,28
Grup 2
Olgu 1 0,54 0,20 14 11 565 595 2,79
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
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
Olgu 8 2,00 0,00 19 16* 530 545 3,06
Ortalama 2,44+0,89 0,80+0,84 18,20+9,70 12,2043,10 521,20+27,3 535+34,70 2,7740,32
Grup 3
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 11 528 530 3,03
Olgu 5 0,70 0,18 12 11 555 565 3,08
Olgu 6 0,30 0,20 12 15 570 580 2,21
Olgu 7 0,50 0,50 10 12 530 538 2,29
Olgu 8 0,70 0,30 13 15 540 550 3,32
Olgu 9 0,54 0,40 12* 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* 510 517 3,21
Olgu 12 0,70 0,30 12 9 525 534 3,19
Olgu 13 0,54 0,30 16 10 560 570 3,12
Olgu 14 0,40 0,18 17* 13* 520 530 3,06
Olgu 15 1,30 2,00 13* 10* 495 505 3,11
Ortalama 0,53+0,26 0,50+0,62 13,60+2,20 13,20+2,70 543,5+27,50 550,3+26,70 3,09+0,37
Grup 4
Olgu 1 2,00 0,20 19 18* 505 525 3,28
Olgu 2 0,54 0,54 14* 10* 585 600 3,31
Olgu 3 0,54 0,10 11 12 525 528 3,15
Olgu 4 0,54 3,00 14 12 580 620 3,34
Ortalama 0,90+0,73 0,96+1,37 14,5+3,30 13,0+3,40 548,7+39,80 568,2+48,90 3,27+0,80
p¥ degeri (30 Olgu) 0,003 0,070 0,000

Preop. EDGK: Preoperatif en iyi diizeltilmis gorme keskinligi (LogMAR), Postop. EDGK: Postoperatif en iyi diizeltilmis gorme keskinligi
(LogMAR), Preop. GIB: Preoperatif goz i¢i basinct (mmHg), Postop. GIB: Postoperatif goz igi basinct (mmHg), Preop. MKK: Preoperatif
merkezi korneal kalinlik (um), Postop. MKK: Postoperatif merkezi korneal kalinlik (um), Postop. GIL-End: Postoperatif GiL-endotel arast

mesafe(mm)

*Medikal tedavi ile goz i¢i basinci. ¥: Wilcoxon signed rank test. p<0,05 anlamli kabul edildi.
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Tablo 3 Preoperatif okiiler travma, makulopati varlig1 ve postoperatif gelisen komplikasyonlar

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

Travma.: Preoperatif okiiler travma varlig1, Mak.: Preoperatif makulopatigi varligi, KO: Korneal 8dem, AP: Acida pigment dispersiyonu,
EP: Endotelde pigment dispersiyonu, KMO: Kistoid makuler §dem, RD: Retina dekolmani, DS: Desantralizasyon.
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TARTISMA
Kapsiil ve/veya zoniil desteginin yetersiz oldugu durum-
larda ag1 destekli OKL, iris destekli OKL veya iris siitiirlii
AKL, skleral stitiirli AKL siklikla kullanilan yontemlerdir.
Literatiirde kontrol grubu yoklugu nedeniyle, hangi GIL
implantasyon yonteminin segilecegi konusunda goris bir-
ligi yoktur ve tekniklerin birbirine belirgin tstiinliikleri
gosterilememistir.*® Kapsiil ve/veya zonil yetmezliginde
primer GIL implantasyonunda postoperatif EDGK sevi-
yesinin 0,3 LogMAR ve tizerinde olmasi en 6énemli basari
kriteri olarak kabul edilmektedir.*”® Primer a¢1 destek-
li OKL implantasyonunda 0,3 LogMAR ve iizeri EDGK
%65-82, primer skleral siitiirli AKL implantasyonunda
ise %53.8-100 oraninda bildirilmistir.5 Komplike kata-
rakt cerrahisi sonrasinda, primer a1 destekli OKL ve sk-
leral stitiirlit AKL karsilastirmasinda iki yontem arasindan
anlamli fark saptanmamustir.® Caliymamizda, postoperatif
EDGK primer implantasyon yapilan Grup 1'de 2 olguda
(%33,3) 0,3 LogMAR ve lizeri; grup 2'de 3 olguda (%37,5)
0,3 LogMAR ve tizeri, 3 (%37,5) olguda ise 1,00 LogMAR
ve altinda saptandi. EDGK 1.00 LogMAR ve altinda olan
bir olguda preoperatif makiilopati, bir olguda postoperatif
KMO, bir olguda ise glokom progresyonuna bagli optik

atrofi saptandi.

Sekonder ag1 destekli OKL implantasyonunda 0,3 Log-
MAR ve iizeri EDGK %50-93, skleral siittirli AKL imp-
lantasyonunda ise %53,8-77,8 oraninda bildirilmistir.®
Sekonder iris siitiirlit AKL implantasyonunda hastalarin
%93,8’inde postoperatif EDGK, preoperatif EDGK’ye esit
veya daha fazla saptanmigtir.”® Sekonder iris stittirlii 46 goz
tizerinde yapilan calismada, %95,7 hastada postoperatif
EDGK, preoperatif EDGK ile ayn1 veya artmis oldugunu
saptanmistir.’ Literatiirde sekonder GIL implantasyonun-
da EDGK'nin az olmasmin en sik nedeni KMO olarak
bildirilmektedir ancak ¢calismamizda sekonder ISGIL imp-
lantasyon grubunda literatiirden farkli olarak postopera-
tif EDGK, preoperatif EDGKden disiik olan 2 hastanin
birinde RD digerinde ise total optik atrofi saptandi. Grup
4’te ise 2 olguda postoperatif EDGK seviyesinde artis, 1

olguda ise RD, 1 olguda ise KMO nedeniyle postoperatif
EDGKde artis saptanmadi. Téim hastalar degerlendirildi-
ginde postoperatif EDGK'de preoperatif EDGK seviyesine
gore istatistiksel olarak anlamli artis saptandi (p=0,003).
ISGIL implantasyon yontemi, gorme degerleri agisindan
kapstll ve/veya zonil yetmezligi olan olgularda uygulana-

bilecek bir yontemdir.

Literatiirde MKK artis1 ile korneal dekompansasyon ara-
sinda iligki bildirilmesine ragmen', bir¢ok c¢alismada
MKK degisiminin kornea endotel fonksiyonunu goster-
medigi, kornea endotel fonksiyonunu saptamak i¢in, en-
dotel hiicre morfolojisi ve sayiminin yapilmasi gerektigi
bildirilmistir.'"*? Calisgmamizin zayif yani endotel hiicre
sayisinin degerlendirilememesidir. Ancak olgularda sapta-
nan MKK artis1 klinik olarak anlamli degildi ve higbir has-
tada korneal dekompansasyon gériilmedi. OKL implan-
tasyonunda, GILin kornea endoteline yakinligi nedeni ile
korneal dekompansasyon riski mevcuttur. Iris destekli GIL
implantasyonunda ise pigment dokiilmesine bagli gelisen
kronik enflamasyon kornea hasarina neden olabilmekte-
dir."** GIL-endotel aras1 mesafe UBM ile iris destekli OKL
implantasyonunda ortalama 1,85 mm, kapsiil i¢ci AKL imp-
lantasyonunda ortalama 3,72 mm?", iris siitiirlit AKL imp-
lantasyonunda ortalama 3,84 mm', skleral siitiirlit AKL
implantasyonunda ise ortalama 3,47 mm bildirilmistir."”
Caligmamizda GiL-endotel arasi mesafe 2,21-3,61 mm
arasinda saptandi. GIL haptiklerinin iris plan1 arkasinda
kalmas1 ve optigin endotelden uzak yerlesimi nedeniyle
korneal komplikasyon riskinin azaldigini diisiinmekteyiz.
Ancak bu konuda karar verebilmek icin daha uzun takip

stiresine ve endotel hiicre sayimina ihtiyag vardir.

Ag1 destekli OKLde de irise temas nedeniyle pigment dé-
kiilmesi ve {iveit gelisimi goriilebilmektedir.* Iris destekli
GIL implantasyonunda, GILin irise kronik siirtiinmesi
sonucu iris pigment dokiilmesinin olabilecegi bildiril-
mektedir.'®?° Glokom progresyonu ac1 destekli OKL imp-
lantasyonunda sik karsilagilan bir durumdur.*>?"2 fris

destekli GIL implantasyonlarinda pigment dékiilmesine

744




Sakarya Tip Dergisi 2022;12(4):737-746
BOZ ve Ark., Kapsiil ve/veya Zoniil Yetmezlikli Olgularin Cerrahi Tedavisinde Tek Para Katlanabilir Arka Kamara Géz I¢i Lenslerin Irise Siitiirlii Olarak Kullanilmast

bagli sekonder glokom ve kronik enflamasyon sonucun-
da da KMO geligsimi goriilebilmektedir.'*'® Calismamizda,
gonyoskopik muayenede a¢ida ve endotelde iliml1 pigment
dispersiyonu goriilmesine ragmen, grup 1de 1 olguda,
grup 3’te 2 olguda iiveit saptandi. Ayrica 2 olguda (grup
1-olgu 2, grup 4-olgu 2) agida pigment dispersiyonu ve
medikal tedavi ile kontrol edilebilen GIB yiiksekligi sap-
tand1. Postoperatif GIB ve glokom progresyonu agisindan
ISGIL implantasyon ydénteminin, iris destekli bir yéntem
olmasina ragmen kisa donem sonuglar agisindan gtivenilir

oldugunu diisinmekteyiz.

Postoperatif EDGK'yi etkileyen en nemli faktoriin KMO
gelisimi oldugu bildirilmektedir.** Literatiirde komplike
FE cerrahisinde KMO siklig1 %6,8-%10, intrakapsiiler ka-
tarakt ekstraksiyonunda ise % 2-7,6 oraninda bil oraninda
bildirilmektedir.?*?* Iris destekli GILin irise siirtiinmesi
sonucu olusturdugu kronik enflamasyonun KMOYyii ar-
tirdig1 diistintilmektedir.'®?¢ Baska bir ¢aligmada ise iris
siitiirlit AKLde, skleral siitiirlii AKL ve ac1 destekli OKLye
gdre daha az oranda KMO gelistigi bildirilmistir.”” Calis-
mamizda literatiirle uyumlu olarak, grup 1de 2 olguda,
grup 2de 1 olguda, grup 3de 2 olguda, grup 4de 1 olguda
postoperatif KMO goriildii. Postoperatif gelisen KMO'niin
cerrahi esnasinda olusan vitreus kaybina veya GIL imp-
lantasyonu nedenli enflamasyona mi1 bagli oldugu tartis-
malidir. Bu konuda karar verebilmek i¢cin daha uzun takip

stiresine ihtiyag vardir.

Literattirde 6zellikle skleral sutirli AKLde sitiir gegisle-
ri esnasinda retinanin hasar gérmesi sonucu RD daha sik
goriilmektedir. GIL implantasyonu esnasinda, vitreusun
traksiyona ugramasi da RD’ye neden olabilir.?® Caligma-
mizda 2 olguda (grup 3-olgu 3, grup 4-olgu 3) RD goriildii.
Literatiirde GIL desantralizasyonu tiim GIL implantasyon
yontemlerinde goriilen en genel postoperatif komplikas-
yon olarak bildirilmektedir.** Ozellikle siitiirli AKLde
siitiir gevsemesine bagl GIL desantralizasyonu gériilebil-
mektedir.” Caligmamizda 7 olguda (%23,3) iridotomile-

rin genis agilmasi, 180° karsilikli olarak agilmamasi veya

genis acilan iridotomiden haptigin siitiire edilmemesine
bagli olarak desantralizasyon gelisti. Ancak iris posterio-
ru veya skleral siitiirlii implantasyon yéntemlerinde, GIL
desantralize oldugunda vitre igine diisebilirken, ISGIL
implantasyonunda GIL 6n kamarada kalmakta ve basit bir
yontem ile GIL haptigi irise siitiire edilerek santralizasyon
saglanmaktadir. ISGIL tekniginde desantralizasyon gelisi-
mini 6nlemek i¢in, iridotomiler aralarinda 6,5-7 mm me-
safe olacak sekilde 1800 karsilikli olarak a¢ilmaly, iridoto-
mi agiklig1 genis olan gozlerde haptiklerden biri veya her

ikisi irise sttiire edilmelidir.

GIL sublukse ise repozisyon yapilabilir ya da hasarli ise
cikarilmast gerekebilir.”® Sublukse GIL irise veya skleraya
siitiire edilebilmektedir.***> Caligmamizda da GIL stabili-
zasyon grubunda olgularin kendi GILi én kamaraya ali-
narak ISGIL teknigi ile santralizasyon saglanmistir. ISGIL
implantasyon tekniginin GILi ¢ikarmadan tekrar stabili-

zasyon saglanabilmesi yontemin basarili bir yontidir.

GIL implantasyon yéntemi se¢iminde, gdziin preoperatif
durumu, hekimin tecriibesi ve eldeki teknik donanimlar
énem kazanmaktadir. ISGIL implantasyon tekniginde,
katlanabilir hidrofobik AKL kullanilmakta, 6zel tasarim
GIL gereksinimi olmamaktadir. Calismamizda, olgu say1-
st ve takip siiresi sinirhidir. ISGIL implantasyon teknigine
bagli gelisen komplikasyonlarin ve cerrahi ile ilgili giicliik-
lerin tam olarak ortaya konabilmesi i¢in daha fazla olgu
tizerinde ve daha uzun takip stireli ¢alismalarin yapilma-
stna ihtiya¢ vardir. Ancak ISGIL implantasyon tekniginin
kapsiil ve/veya zoniil yetmezlikli olgularda nispeten uygu-
lamasi kolay olmas, fazla cerrahi tecriibe gerektirmemesi,
6zel donanim GIL gerektirmemesi, kisa operasyon siiresi
nedeni ile diger GIL implantasyon yéntemlerine alternatif

bir teknik olarak kullanilabilecegini diistinmekteyiz.
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