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OzZET

Amag: Birincil veya ikincil olarak iris arkasina iris kiskagl lens (iKL)
implantasyonu uygulanan hastalarin  klinik ve cerrahi sonuglarinin
degerlendiriimesi.

Gereg ve Yontem: Calismaya Uludag Universitesi Goz Kliniginde
Kasim 2008-Aralik 2015 arasinda iris arkasina IKL implantasyonu uygulanan
99 hastanin 101 g6zt dahil edildi. Dosyalar geriye donuk olarak incelendi,
eksik veri kaydi olan hastalar ¢calisma digi birakildi. Olgularin yasi, cinsiyeti,
ameliyat endikasyonlari, travma oykusu, uygulanan cerrahi islem, ameliyat
dncesi (AO) ve sonrasi (AS) sferik esdeger (SE), en iyi dizeltiimis gérme
keskinligi (EIDGK), g6z igi basing (GIB), biyomikroskopik bulgulari kaydedildi.
38 hastanin 40 gézunde, 44,6 ay sonra santral kornea kalinhigi (SKK) ve

endotel sayisi (ES) dlgimleri degerlendirildi.

Sonuglar: Olgularin ortalama yasi 66,9+19,7; 39'u (%39,4) kadin,
60’1 (%60,6) erkekti. AO’ne gére AS 1.ayda SE’de anlamli diizelme (p=0,007)
ve AS 1.hafta ve 1.ayda EIDGK'de anlaml artis saptandi (p=0,001). 1.ayda
tim gézlerde ve 44,6 ay sonra 40 gbzde IKL fikse ve santralizeydi, 9 hastada
lokalize iris atrofisi, 2 hastada pigment dispersiyonu mevcuttu. Bu hastalarin
IKL implantasyonu uygulanan goziinin ES degerleri ayni hastanin fakik
(n=21) olan diger gozleri ile karsilagtirildiginda anlamh olarak dusuk
(p=0,003), psodofakik (n=15) olan diger gozleri ile karsilastirildiginda daha
dusuk olmakla birlikte bu farkin anlamh olmadigi (p=0,520) goéraldu.

Tartisma: KL implantasyonu, tecrilbbeye badimli olarak, cerrahi
surenin kisa, komplikasyonlarin az olmasi nedeniyle sik tercih edilen guvenli
ve etkili bir yontemdir. Klasik iris 6nune implantasyon ile kiyaslandiginda iris
arkasina implantasyon daha zor olmakla birlikte, lensin daha anatomik
yerlesimi nedeniyle ikincil GIL segiminde ilk tercihimizdir.

Anahtar kelimeler: Ikincil iris kiskacli lens, gérme keskinligi, endotel

sayisl.
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SUMMARY

Purpose: To evaluate clinical and surgical outcomes of primary and
secondary iris-claw lens (ICL) implantation.

Materials and Methods: Onehundred and one eyes of 99 patients
who underwent ICL implantation in Uludag University Ophthalmology
Department between November 2008-December 2015, were included in this
retrospective study. Data recorded for each subject consisted of age, gender,
surgical indications, trauma history, surgical procedure, preoperative and
postoperative spherical equivalent (SE), best corrected visual acuity (BCVA),
intraocular pressure (IOP) and biomicroscopy examination findings. Central
corneal thickness (CCT) and endothelial cell count (ECC) values were
recorded for 40 eyes of 38 patients with followed-up period of 44,6 months.

Results: The subjects were %39,4 female, %60,6 male and the mean
age was 66,9+19,7 years. With compare to preoperative values, SE at first
month was significantly improved (p=0,007); BCVA at first week and first
month were significantly increased (p=0,001). Iris-claw lenses were
centralized in all eyes at first month and in 40 eyes after 44,6 months;
localized iris atrophy was seen in 9 patients and pigment dispersion in 2
patients. Endothelial cell count values in ICL implantated eyes were
significantly lower (p=0,003) when compared to the fellow phakic eyes of the
same patients (n=21). Although ECC values in ICL implantated eyes were
lower than pseudophakic eyes of the same patients (n=15), it was not
statistically significant (p=0,520).

Conclusion: lIris-claw lens implantation is a safe, effective method
that is frequently preferred due to its shorter surgery time and low
complication rates. Although retropupillary ICL implantation might be seen as
a challenging procedure than anterior chamber ICL implantation, it is our first
choice due to its more adequate anatomic positioning.

Key words: Secondary iris claw lens, best corrected visual acuity,

endothelial cell count.
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GiRi$ VE GENEL BILGILER

1. Katarakt Cerrahisinin Geligimi ve Teknikler

Tibbi tedavisi hala arastirma konusu olan kataraktin cerrahi
tedavisinin gecmisine bakildiginda 3000 yil dncesinde baslayan uygulamalar
oldugu gériilmektedir. ilk tanimlama Misirlilar tarafindan milattan énce 1000.
yillarda yapilmistir. Milattan sonra 800. Yillarda, Hintli Susruta Circa’nin sivri
bir sise ile 6n kamaraya girerek lensi vitreusa ittigi bilinmektedir. ibni Sina da
benzer bir ydontem uygulamistir (1).

Lensin goz iginde anatomik yerlesimi 1600°IU yillarda anlagilabilmistir.
1752 yilinda Jacques Daviel, Fransa’da gozun alt yarisindan yaptigi insizyon
ile g6z ici lensi 6n kamaradan disariya ¢ikarmigtir. 1773’te Sharp ilk defa
intrakapsuler teknigi kullanmistir. 1902’de Barraquer ilk defa lensi vakum ile
cikarma iglemini uygulamigtir. 1. Dinya Savas! sirasinda, Ingiliz savas
pilotlarinin gézine giren pleksiglas (akrilik) maddesinin goz icinde reaksiyon
vermedigi gorulmustur. Bunun Uzerine ¢esitli maddelerden yapilan goz igi
lens (GIL)ler tasarlanmaya baslamistir. 1949 yilinda, Ridley afak bir gbze
akrilik bir lens yerlestirerek oftalmolojide bir ¢igir acmistir (2,3). 1954’te
Stropelli 6n kamara lensini denemistir. ik arka kamara lensi ise 1975 yilinda
Pearce tarafindan uygulanmistir.

Katarakt cerrahisi; lensin kapsulu ile beraber cikarildigi intrakapsuler
katarakt ekstraksiyonu (IKKE), arka kapstl ve 6n vitreus ylizeyi bozulmadan
On kapsulotomi, nukleusun dogurtulmasi ve korteks temizligini iceren
ekstrakapsuler katarakt ekstraksiyonu (EKKE) ile guncel fakoemulsifikasyon
ve aspirasyon yontemlerinden olusmaktadir (3). Fakoemililsifikasyon
cerrahisi, katarakth lensin kiglk bir kesiden emdlsifikasyonuna ve g6z igi
lenslerin katlanarak bu kesiden implantasyonuna imkan sagladigi igin, G¢
dekat boyunca en sik tercih edilen teknik olmustur (1). Charles Kelman’in,
1967 yilinda 6nculigund yaptigi fakoemdlsifikasyon cerrahisi, ekstrakapsuler
katarakt cerrahisinde 11-12 mm c¢apli kesilerle gergeklestirilen lens materyali

uzaklastirimasi ve GIL implantasyonu islemlerini 3,0 mm ve daha kiiguk



kesilerden uygulamayr mumkun kilmistir. Kiguk kesilerin yani sira, topikal
anestezi, temporal kesi, sutursiz cerrahi ve kuglik saydam korneal veya
korneoskleral kesi gibi yardimci yéntemlerin de blylk avantajlari vardir.
Enflamasyon ve endoftalmi riskini azaltan givenli ve hizli iyilesme, daha az
postoperatif astigmatizma ve daha iyi gorsel rehabilitasyon da yontemin
avantajlari  arasinda sayilabilir (1). Kataraktin  sertligi  arttikgca
fakoemulsifikasyon parametreleri ve ameliyat slresi uzamakta, komplikasyon
gelisme riski artmaktadir. Ultrasonik enerjinin en ¢ok etkiledigi yerler kornea
endoteli, lens arka kapsulu ve zonullerdir (3). Cerrahi yaklasima bagl olarak,
katarakt cerrahisinde endotelyal hicre kaybi %40 gibi yiksek oranlara
cikabilir (4-6). Cerrahi sirasinda, kullanilan teknik, kataraktin sertligi, 6n
kamara derinligi, fakoemdilsifikasyon guicl ve suresi, irrigasyon hacmi,
intrakamaral enjeksiyonlar, irrigasyon sivisi, viskoelastik ajanlar, tunelin sekli
ve blyukligu, implante edilen GIL tipi, postoperatif inflamasyon, géz ici
basing (GiB), cerrahi deneyim gibi pek cok faktér endotelyal hiicre kaybina
etki edebilir (7-11).

2. Kapsiil Destegi Olmayan Olgularda GiL implantasyon
Teknikleri

Gunumuzde katarakt cerrahisi yeni gelistirilen g6z ici lensler ve
modern fakoemulsifikasyon cihazlarinin kullanimi sayesinde ylksek basari
ile gerceklestiriimektedir (12,13). Bununla birlikte lensin ilk ameliyat sirasinda
yerlestirlememesi gorsel prognozu ve hasta memnuniyetini olumsuz yonde
etkilemektedir. Afaki, daha 6nceden tercih edilmis bir cerrahi sonug¢ olarak
veya katarakt cerrahisi sirasinda gelisen komplikasyonlardan dolayi
karsimiza c¢ikabilmektedir. Kapsuler destegin yoklugu ve yetersizligi
nedeniyle GiL’in kapsiil icine ve siliyer sulkusa yerlestirilemedigi durumlarda,
GIL birincil veya ikincil olarak tanimlanmis bircok teknikle én veya arka
kamaraya vyerlestirilebilmektedir (14). GiL’in én kamaraya yerlestiriimesi
teknik olarak kolay ve hizli olmakla birlikte, kornea endoteli ve iridokorneal

ac! igin risk olusturmaktadir. On kamara goz ici lensi (OKGIL) kullaniimasi



sonucu gelisen komplikasyonlar, endotelyal hicre kaybina bagh psoédofakik
bulloz keratopati, Uveit, Uveit-glokom-hifema sendromu, kronik makula
odemi, ag¢i elemanlarinin hasari, lens haptiklerine bagh agida fibrozis
gelisimi, periferik 6n sinesi ve pupiller blok olarak bildirilmistir (14,15). Bu
sebeple, oOzellikle glokomu ve endotelyal problemi olan hastalarda
kontraendikedir (16).

Skleral fiksasyonlu géz ici lensi (SFGIL), ekonomik ve kolay ulasilabilir
lensler olup, kornea endoteli ve iridokorneal aglya uzak oldugundan daha
dogal bir goz ici yerlesimine sahiptir. Skleral fiksasyon igin ¢ok farkli teknikler
tanimlanmistir, fakat bu yontemlerin timinde suturasyon tekniklerinin
gucligu, goz ici manipulasyonlarin fazlaligi ve ameliyat sliresinin uzamasi
dezavantaj olusturmaktadir. Skleral fiksasyonlu g6z ici lensinin kullanimina
bagli komplikasyonlar sutir erozyonu, endoftalmi, lensin desantralizasyonu,
aclk acili glokom, suprakoroidal hemoraji ve retina dekolmani olarak
bildirilmistir (15-17). Skleral fiksasyonlu goz ici lens kullanimi ile gelisen
erken dénem komplikasyonlar, OKGIL’'nden daha az olarak bildirilmesine
ragmen, uzun donemdeki gorsel beklenti ve gelisen komplikasyonlar
acisindan iki yontem arasinda fark olmadigi géralmustur (17).

Ik iris kiskagli lens (IKL), ilk olarak 1986 yilinda, Worst ve Fechner
tarafindan fakik bir géozde 6n kamaraya yerlestiriimistir. Lensin fiksasyon
teknigi yaklasik 30 yildir degismemis olmakla birlikte, lensin 6n kamaraya
yerlesimine bagli komplikasyonlardan kaginmak igin, Amar tarafindan
Onerilen ve daha sonra Mohr tarafindan gelistirilen “arka kamara yerlesimli
iris kiskach lens fiksasyonu” teknigi ortaya atiimistir (18-20). Bu teknik ile,
diger yontemlere kiyasla daha iyi gorsel sonuclar, daha az intraoperatif ve

postoperatif komplikasyon gelistigi gosterilmigstir (21-23).

3. iris Kiskagh Lensler

3.1. iris Kiskagh Lenslerin Uretimi ve Genel Bilgiler

irise fiksasyon ile kullanilan lensler “Verisyse Phakic® 10L” (Abbott,



Chicago-lllinois, USA), ve “Artisan Aphakia® IOL” (Ophthec BV, Groningen,

Netherlands) olmak Uzere iki tiptir (24,25). Verisyse Phakic® modeli, daha
cok refraktif amacli miyopi dizeltimesinde iris 6nune fikse edilerek
kullanilmakta olup, tek parcali ve polimetilmetakrilat (PMMA) yapidadir. Optik
¢api1 5,0/6,0 mm, boyu 8,5 mm ve refraktif indeksi 1,49’dur. -5,0 D ile -20,0 D

arasinda, 1 dioptri (D)’lik araliklarla Uretilmektedir (24). Artisan Aphakia®
modeli, afakik go6zlerde iris 6nune veya iris arkasina fikse edilerek
kullaniimakta olup, tek parcgali ve polimetilmetakrilat (PMMA) yapidadir. Optik
¢ap! 5,4 mm, boyu 85 mm olan konveks plano (+2 ve +9 arasi) veya
bikonveks lenslerdir. Klguk gozler icin 4,4/6,5 mm ve 4,4/7,5 mm olarak
tasarlanmis modelleri de bulunmaktadir. 2-30 D arasinda 1 D’lik araliklarla,
14,5-24,5 D arasinda ise 0,5 D’lik araliklarla Uretilirler (25) (Sekil 1).

1
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Sekil 1: iris kiskacli lens

iris kiskagli lensler, optik parganin pupil santraline gelecek sekilde,
haptiklerin irisin neredeyse hareketsiz ve daha az damarh olan midperiferine
sikigtiriimasi yontemi ile fikse edilir (26) (Sekil 2). Bu lokalizasyon pupiller
midriyazisi ve iris vaskularizasyonunu etkilemez, ac¢i yapilarina zarar vermez
ve kornea endoteline guvenli mesafede bulunur (27) (Sekil 3).

iris arkasina IKL implantasyonu, ameliyat siiresinin kisa ve uygulanan
teknigin pratik olmasi nedeniyle, Ozellikle kombine cerrahilerde daha sik
tercin edilmektedir (28,29). iris kiskagli lens implantasyonu skleral fiksasyon



yontemleri ile kiyaslandiginda, daha az invaziv olup, postoperatif
komplikasyonlar daha azdir ve cerraha zaman tasarrufu saglamaktadir.
Yoéntemin dezavantaji, beceri gerektiren bir teknik oldugundan, cerrahin

6grenme egrisinin uzun olmasidir (30,31).

Sekil 2: Kiskaclarin iris midperiferine fikse edilmesi

Sekil 3: Kolaylikla dilate olabilen pupilla



3.2. iris Arkasina IKL implantasyonu Endikasyonlari
e Lens ektopisi (Marfan sendromu, homosistinuri...)
e Preoperatif ciddi zonul zayifhgi/diyalizi
e Travmatik GiL/kristalin lens subluksasyonu
e Operasyon sirasinda genis zonul diyalizi
e Genis arka kapsul defekti
e Kapsulun tumuyle kaybi
o Afakide sekonder GIL tercihi
(32).

3.3. iris Kiskagli Lens implantasyonunun Kontrendikasyonlari
e iris atrofisi (implantasyona izin vermeyecek 6lciide)/ yoklugu
e Uveit
¢ Genis iridektomi/sfinkterotomi
e Kornea endotel sayisinin yetersiz olmasi
(32).

3.4. iris Kiskagli Lens implantasyonu Teknigi

Cerrahi genel veya lokal anestezi altinda yapilabilir. Genellikle lokal
(peribulber/retrobulber) anestezi tercih edilir. iris kiskacli lensi én kamaraya
almak icin 2,2 mm’lik bicak ile 5,5-6,0 mm’lik skleral tlinel kesisi veya
saydam kornea kesisi yapilir. Korneal kesi, konjonktival ve skleral mudahale
gerektirmediginden  ameliyat  suresini  kisaltir, fakat keratometrik
astigmatizmaya neden olur, bu ylzden skleral kesi postoperatif hasta
memnuniyeti acgisindan daha uygundur (33-35). Artiflex silikon optikli KL
katlanabilir oldugundan daha kuguk kesiden implante edilebilir, fakat bu
lensler genellikle refraktif amacgh kullaniimakta olup, uygun gugcte lensler
uretilmedigi icin, afakide kullanimi sadece literatiirde olgu sunumlari seklinde
bildirilmistir (36).

1,1 mm’lik bigak ile saat 2-10 hizasinda iki adet korneal yan giris acilir.
Daha once vitrektomi yapilmamaigsa oOn vitrektomi uygulanir. Pupiller

miyozis gereken olgularda, 6n kamaraya asetilkolin (0,5-2 ml, Miochol-E,



Novartis®) veya karbakol (0,5 ml, Miostat, Alcon®) enjekte edilir. Lens,

korneal kesi veya skleral tinelden 6n kamaraya alinir ve kiskaglarin

tutturulmasi planlanan pozisyona gore (genellikle saat 3 ve 9 yonu) bir

¢engel yardimiyla lensin rotasyonu saglanir. Bir el ile lens tutucu araciligiyla

lensin stabilizasyonu saglanirken, diger el ile de yan girislerden 6zel tutturucu

igne (enklavasyon ignesi) ile midperiferik iris sivazlanarak kiskaglar arasina

sikigtirilir (37). Lens iris arkasina implante edilecekse, lens tutacagi ile optik

stabilize iken, once tek haptik iris arkasina alinir, yan girigsten girilen ¢engel

yardimiyla iris midperiferi sivazlanarak kiskaglarin irise fiksasyonu saglanir,

daha sonra ayni islem diger haptik icin uygulanir (38).

uzak

3.5. iris Kiskagli Lens implantasyonu Komplikasyonlari

On kamaraya yerlesimde kornea dekompansasyonu ve glokom
Oval iris, pupiller dilatasyon bozuklugu

Lensin desantralizasyonu

Lensin tek haptiginin veya tumunun vitreusa lukse olmasi
Pigment dispersiyonu ve goz ici basing artisi

Iris atrofisi

Retina dekolmani ve kistoid makula 6demi (IKL’e bagli olmayip,

komplike cerrahi ve gecirilen goz ici cerrahi sayisi ile iligkili)

iris arkasina yerlesimde, IKL kornea endoteline ve agi elemanlarina

olup, endotel dekompansasyonu ve g6z i¢i basin¢ artisina yol

agmadigindan, psodoeksfoliasyonlu ve glokomlu hastalarda risk
olusturmamaktadir (39-44).



GEREG VE YONTEM

1.0lgu Sec¢imi, Dahil Etme ve Diglama Kriterleri, Kaydedilen

Veriler

Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Goz Kliniginde, Kasim

2008-Aralik 2015 tarihleri arasinda, birincil veya ikincil olarak iris arkasina

IKL implantasyonu uygulanan 99 hastanin 101 g6zii ¢calismaya dahil edildi.

Hastalarin dosyalari geriye donuk olarak olarak incelendi, eksik veri kaydi

olan hastalar ¢aligma disi birakildi.

Olgularin yasi, cinsiyeti, ameliyat endikasyonlari, travma &ykusu,

uygulanan cerrahi iglemler ve eslik eden diger okuler patolojiler kaydedildi.

TUm hastalarin ameliyat éncesi (AO) ve ameliyat sonrasi (AS) 1.hafta

ve 1l.aydaki muayenelerinde:

Refraksiyon — Sferik esdeger,

En iyi dlzeltiimis gérme keskinligi (Snellen eseli ile, ondalik ve
LogMAR degerleri),

Goz igi basing élcimu (Goldmann applanasyon tonometrisi ile)
Biyomikroskopik muayene (iris atrofisi, pigment dispersiyonu, lensin
stabilizasyonu),

Fundus muayenesi yapildi.

Takiplerine devam edilebilen 38 hastanin 40 g6zunlin ortalama

44,64+20,8 ay sonraki muayenelerinde:

Refraksiyon — Sferik esdeger,

En iyi dizeltilmis gorme keskinligi (Snellen eseli ile, ondalik ve
LogMAR degerleri),

Goz igi basing dlgimi (Goldmann applanasyon tonometrisi ile),
Biyomikroskopik muayene (iris atrofisi, pigment dispersiyonu, lensin
stabilizasyonu),

Fundus muayenesi,



e Endotel sayisi ve santral kornea kalinhgi 6lgimu (Non-kontakt

spekuler mikroskop, Konan® CellChek SL, Irvine-California, USA)

yapildi.

Endotel sayisi dederleri kaydedilirken “center to center” ydontemi ile
alinan goéruntulerdeki endotel hucreleri tek tek sayildi. Bu hastalarin takip
suresi sonundaki SKK ve ES degerleri, ayni hastalarin fakik veya

psodofakik olan diger gozleri ile kargilastiridi.
2.Lens Gucunun Hesaplanmasi

Lens gucunin hesaplanmasinda, biyometride (IOL Master, Carl Zeiss,
Meditec, Jena, Germany) afakik ve fakik modlarda élgimler alindi ve SRK-T
formuli kullanilarak uygun lens D’leri saptandi. Uretici firmanin énerdigi A
sabiti A-scan ile 115,0 olup IOL Masterda SRK-T formulu igin 115,7 idi.
Bizim olgularimizda IKL iris arkasina implante edildigi icin A sabiti 116,5
alinarak uygun lens D’leri saptandi. implante edilen lenslerin giicii +12,0 ve

+23,5 arasinda degismekte olup ortalama +20,5 D idi. Calismamizda

kullanilan tim lensler Artisan Aphakia® firmasina aitti.
3.Uygulanan Cerrahi islem

Hastanin gereksinimi veya cerrahin tercihi dogrultusunda, tum
hastalar lokal (peribulber veya retrobulber) anestezi (%97,0), sedasyon
(%1,0) veya genel anestezi (%2,0) altinda ayni cerrah (M.B) tarafindan opere
edildi. Lokal anestezi igin 2 ml mepivakain (%2) ve 2 ml bupivakain (%0,75)
karisimi peribulber veya retrobulber olarak uygulandi (Tablo 1). Povidon-iyot
%10’luk (Betadin) ile antisepsi saglandiktan sonra, steril sartlarda goz ortusu
yerlestirildi ve kirpikler kapak ekartorii ile ortamdan uzaklastirildi. Ust
konjonktiva forniks tabanli olarak acildi, skleradaki hemoraiji alanlarinda koter
ile hemostaz saglandiktan sonra saat 12 merkezli 4 mm uzunlugunda ve 5
mm genigliginde bir skleral tinel insizyonu yapildi. Saat 10 ve 2 yonlerinde iki

adet vertikal parasentez yapildi. Gerekli olgularda IKL implantasyonu dncesi



on vitrektomi ve pupilloplasti uygulandi (Tablo 2). On kamaraya %71’lik
asetilkolin enjeksiyonu sonrasi kornea endotelini korumak ve vitreusu arkada
tutmak igin kohezif viskoelastik madde (%1’lik sodyum hyaluronik asit)
kullanild. iris kiskach lens, lens tutacagi ile yan pozisyonda (lensin haptikleri
ust-alt pozisyonda) ve ters gevrilerek (iris arkasina fikse edilecegi igin) skleral
tunelden on kamaraya alindi ve daha sonra bir gengel yardimiyla lensin
haptikleri saat 3 ve 9 yodnlnde, optik pupilla merkezinde olacak sekilde
horizontal pozisyona getirildi. Bir el lens tutacadi ile 6n kamarada lensi stabil
halde tutarken, tek haptik iris altina alindiktan sonra diger el ile yan giristen
girilen kunt bir enklavasyon ignesi veya manipulator yardimiyla hafif basing
uygulayarak kiskaclar iris midperiferine fikse edildi, sonra ayni islem diger
haptik igin uygulandi. Cok fazla iris dokusu almamak icin fazla basing
uygulamamaya 6zen gosterildi. Higbir hastada periferik iridektomi gereksinimi
olmadi. Skleral tunelden sizdirmazlik kontrollu yapildiktan sonra konjonktiva
8/0 vicryl sutur ile kapatildi. Viskoelastik madde, bimanuel irrigasyon-
aspirasyon sistemi ile temizlendi ve korneal yan girigsler édemlendirildi.
Subkonjonktival olarak antienfektif ve antienflamatuar (gentamisin 20
mg+deksametazon 3 mg) proflaksi uygulanarak cerrahi sonlandirildi ve goéz
antibiyotikli pomad uygulanarak kapatildi. Ameliyattan 24 saat sonra
muayenesi yapilan gézin durumuna gore uygun dozlarda topikal ofloksasin
ve deksametazon baslandi ve tedavi yaklasik 4-6 haftada azaltilarak kesildi.
intraoperatif ve postoperatif dénemde herhangi bir komplikasyon ile

karsilagiimadi.

4.Istatistiksel Yontem

Arastirmada elde edilen bulgularin istatistiksel degerlendiriimesinde
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 21.0 (IBM Corp., Armonk,
NY) programi kullanildi. Dagilimin duzenli oldugu nimerik veriler igin
parametrik testler; dagilimin dizenli olmadigi nimerik veriler igin non-
parametrik testler uygulandi. Verinin normal dagihm gdosterip gostermedigi

Shapiro-Wilk testi ile incelendi.Tanimlayici istatistikler, nicel veriler igin,
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ortalamazstandart sapma veya medyan (minimum-maksimum), nitel veriler
icin frekans ve yuzde olarak verildi. Bu g¢alismada veriler normal dagilim
gOstermedigi icin, bagimh degiskenlerin analizinde Wilcoxon Signed Ranks
Testi, bagimsiz degiskenlerin analizinde Mann Withney U Testi kullanildi.

Anlamlihk dizeyi «=0,05 olarak belirlendi.

Tablo 1: Tercih edilen anestezi yontemi

Anestezi yontemi Hasta sayisi (n) ve orani (%)
Lokal 98 (%97,0)

Sedasyon 1 (%1,0)

Genel 2 (%2,0)

Tablo 2: Uygulanan ek cerrahi islem

Ek cerrahi islem Hasta sayisi (n) ve orani (%)
On vitrektomi 51 (%50,5)
Pupilloplasti 16 (%15,8)
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BULGULAR

Calismaya dahil edilen 99 hastanin 39'u (%39,4) kadin, 60’1 (%60,6)
erkek, 101 gozun 45’i (%44,6) sag, 56’s1 (%55,4) sol gozdu. Ortalama yas
66,9+19,7 idi. Olgularin 59’u (%58,5) komplike katarakt cerrahisi sonucu afak
kalan gdzlerdi ve bu olgulara ikincil IKL implantasyonu uygulandi. Bunun
disindaki endikasyonlari; kristalin lens/GiL subluksasyonu, matiir katarakt,
zonul yetmezIigi, travmatik katarakt ve oOn kamara lensi olan gozler
olusturmaktaydi ve bu olgulara katarakt cerrahisi veya GIL gikarimi ile ayni

seansta (birincil) IKL implantasyonu uygulandi (Tablo 3).

Tablo 3: iris kiskagli lens implantasyonu endikasyonlari

Endikasyon Hasta sayisi (n) ve orani (%)
Afaki 59 (%58,5)
Kristalin lens subluksasyonu 9 (%8,9)

(1 Marfan, 1 mikrosferofaki)

GIL subluksasyonu 17 (%16,8)

Matur katarakt, zondl yetmezligi 8 (%7,9)

Travmatik katarakt 4 (%4,0)

On kamara lensi 4 (%4,0)

GIL: Goz ici lens

Otuzdort (%33,6) gozde sonug gorme keskinligini etkileyebilecek
cesitli 6n ve arka segment patolojileri mevcuttu. Bunlarin 8’i (%7,9) delici
travma nedeniyle perforasyon onarimi yapilmis korneal skar, 26’si (%25,7)
diyabetik retinopatiye baglh makula 6demi, epiretinal membran, vitreus

hemorajisi ve retina dekolmani nedeniyle vitrektomi dykisu olan ve glokoma
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baglh optik disk hasari olan gozlerdi (Tablo 4).

Otuziki (% 31,7) hastada travma Oykuslu mevcuttu. Goz igi lens

subluksasyonu grubundaki

tim hastalarda travma oykusunin oldugu

goruldu. Kristalin lens subluksasyonu grubunda 1 hastada Marfan, 1 hastada

mikrosferofaki mevcut olup, geri kalan 7 hastada travmaya bagh lens

subluksasyonu mevcuttu (Tablo 5).

Tablo 4: Eslik eden ek okller patolojiler ve travma oykusu

Okuler patoloji

Hasta sayisi (n) ve orani (%)

On segment

8 (%7,9)

Arka segment

26 (%25,7)

Tablo 5: Gruplardaki travma oranlari

Endikasyon Hasta sayisi (n) ve orani | Travma oykisi olan
(%)
Afaki 59 2 (%3,38)
9
Kristalin lens
(1 Marfan, 1 7 (%77,7)
subluksasyonu _ _
mikrosferofaki)
GIL subluksasyonu 17 17 (%100)
Matur katarakt, zonul
. 8 2 (%25,0)
yetmezligi
Travmatik katarakt 4 4 (%100)
On kamara lensi 4 0 (%0,0)

GIL: Géz igi lens
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Yizbir gézin otorefraktometre ile yapilan dlgiimlerinde SE, AO
+4,5048,88; AS 1.ayda -0,28+1,00 olarak saptandi. Ameliyat sonrasi 1.hafta
Olcumleri, Olcim yapilabilen hasta sayisi yetersiz oldugu igin istatistiksel
degerlendirmeye dahil edilmedi. Ameliyat sonrasi l.ayda SE’deki dizelme,
AO’ne goére anlamli bulundu (p=0,007). Gérme keskinligi, AO ortalama
0,12 + 0,15 (LogMAR 0,92 + 0,82); AS 1l.hafta 0,30 + 0,25 (LogMAR
0,524+0,60); AS l.ay 0,324+0,31 (LogMAR 0,49+0,50) olarak saptandi. AS
1.hafta ve 1.ayda goérme keskinligindeki artis, AO’ne gére anlamli olarak
saptandi (p=0,001). AS 1.hafta ve 1.ay arasindaki degisim istatistiksel olarak
anlamh degildi (p=0,295). Goz i¢i basing, AO 14,9+5,01 mmHg; AS 1.hafta
13,8+3,06 mmHg AS l.ay 12,8+2,96 mmHg olarak saptandi. Ameliyat
sonrasi 1.hafta ve 1.aydaki GIB degisikligi, AO ile kiyaslandiginda anlamli
bulunmadi (p=0,421; p=0,498) (Tablo 6). Ameliyat sonrasi 1.hafta ve 1.ayda
yapilan biyomikroskopik muayenede, hastalarin timinde IKL fikse ve

santralize olup, iris atrofisi veya pigment dispersiyonu bulgusu saptanmadi.

Tablo 6: Yiizbir goziin AO, AS 1.hafta ve 1.ay SE, GK ve GIB degerleri

AO AS 1.hafta AS l.ay p degeri
. +4,5048,88 | - -0,28+1,00 0,007*
Refraksiyon
(SE)
0124015 | 0,3040,25 | 0,32+0,31 0,001% (AO-AS 1.hafta)
EIDGK )
(Ondalik ve | (LogMAR | (LogMAR | (LogMAR 0.001" (AG-AS 1.ay)
LOgMAR) | 0,9240,82) | 052£060) | 049+0.50) | (205 (aS 1 nafta-AS Lay)
GiB 0,421 (AO-AS L.hafta)
14,94501 | 13,8+3,06 | 12,8+2,96
(mmHg) 0,498 (AO-AS 1.ay)

AO: Ameliyat dncesi, AS: Ameliyat sonrasi, SE: Sferik esdeger, EIDGK: En iyi diizeltilmis

gérme keskinligi, GIB: Goz igi basing
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Kirk g6z kendi iginde ayri olarak degerlendirildiginde, otorefraktometre
ile yapilan Olgimlerde SE, AO +4,65 + 6,34; AS 1l.ayda -0,33 + 0,88;
44,6+20,8 ay sonra -0,27+0,64 olarak saptandi. Ameliyat sonrasi 1.hafta
Olcumleri, Olgcim yapilabilen hasta sayisi yetersiz oldugu igin istatistiksel
degerlendirmeye dahil edilmedi. Ameliyat sonrasi l.ayda ve 44,6+20,8 ay
sonra SE’'deki dizelme, AO’ne gore anlamli bulundu (p=0,001; p=0,003).
Ameliyat sonrasi l.ay ile 44,6+20,8 ay sonraki SE arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,546). Gérme keskinligi, AO ortalama
0,09 + 0,12 (LogMAR1,04 + 0,92); AS 1.hafta 0,38 + 0,27 (LogMAR
0,4240,56); AS 1.ay 0,45+0,30 (LogMAR 0,341+0,52); 44,6+20,8 ay sonra
0,5240,33 (LogMAR 0,28+0,48) olarak saptandi. Ameliyat sonrasi 1.hafta,
AS 1l.ay ve 44,6+20,8 ay sonraki gérme keskinligindeki artis, AO’'ne gére
anlamh olarak saptandi (p=0,001; p=0,001; p=0,003). Ameliyat sonrasi
1l.haftadan l.aya kadar olan ve AS 1l.aydan 44,6+20,8. aya kadar olan
gorme keskinligindeki artiglar da istatistiksel olarak anlamh saptandi
(p=0,029; p=0,002). Goz igi basing AO 14,2+5,73 mmHg; AS 1.hafta
13,2+ 1,80 mmHg; AS l.ay 13,6 + 3,78 mmHg; 44,6 + 20,8 ay sonra
12,5+ 1,41 mmHg olarak saptandi. Ameliyat sonrasi 1.hafta, l.ayda ve
44,6 + 20,8 ay sonraki GIB degisikligi, AO ile kiyaslandiginda anlamli
bulunmadi (p=0,799; p=0,466; p=0,776) (Tablo 7).
Takip suresi (44,6+20,8 ay) sonunda, 38 hastanin 76 gdzune non-kontakt
spekiler mikroskop ile SKK ve ES olgcumleri yapildi. Diger gozu fakik olan
hastalarin IKL implantasyonu uygulanan gozlerinde ortalama SKK
551,2+50,2u; ES 1704,6+518,8; fakik gozlerinde SKK 544,8+44,5u; ES
1933,7 + 663,2 olarak olguldid (Tablo 8). Diger go6zu psodofakik
(komplikasyonsuz katarakt cerrahisi gegiren) olan hastalarin KL
implantasyonu uygulanan goézlerinde ortalama SKK 556,7 + 48,5u; ES
1744,44532,7; psoédofakik gozlerinde SKK 537,8+36,7u; ES 1896,2+534,6
olarak olculdu (Tablo 9). Hastalarin fakik (n=21) gozleri ile kiyaslandiginda,
IKL implantasyonu yapilan gézlerinde ES anlamli olarak azalmisti, SKK
acisindan ise her iki g6z arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0,003;
p=0,670) (Tablo 8). Hastalarin psddofakik (n=15) gdzleri ile kiyaslandiginda,
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IKL implantasyonu yapilan gozlerinde ES daha disik olmakla birlikte,
istatistiksel olarak ES ve SKK agisindan anlamli fark saptanmadi (p=0,520;
p=0,630) (Tablo 9). Ameliyat sonrasi 1.hafta, 1.ay ve 44,6+20,8 ay sonunda
tum gézlerde IKL fikse ve santralizeydi, sadece 8 (%17,7) gdzde lokalize iris
atrofisi, 2 (%5,0) gdzde pigment dispersiyonu bulgusu saptandi. Hastalarda
bagska herhangi bir komplikasyon gorulmedi. Diger gozu fakik olan grupta
hastalarin S’inde (%21,7), diger gozu psodofakik olan grupta hastalarin
3’Unde (%20,0) travma oykisu mevcuttu, travma acisindan her iki grup

arasinda anlamli fark yoktu.

Tablo 7: Kirk gdziin AO, AS 1.hafta, AS 1.ay ve son muayenedeki SE, GK

ve GIB degerleri

AO AS 1.hafta | AS l.ay Son p degeri
muayene

0,001* (AO-AS 1.ay)

Refraksiyon 0,003* (AO-AS son
(SE) +4,65+6,34 | = ----- -0,33+0,88 | -0,27+0,64 muayene)
0,546 (AS 1.ay-AS son
muayene)

0,001* (AO-AS 1.hafta)

0,0940,12 | 0,3840,27 | 0,45+0,30 | 0,52+0,33 | 00017 (AO-AS Lay)
EiDGK 0,003* (AO-son

muayene)

(Ondalik ve (LogMAR (LogMAR (LogMAR (LogMAR

0,029* (AS 1.hafta-AS
LogMAR) 1,04+0,92) | 0,424+0,56) | 0,34+0,52) | 0,2840,48) 1.ay)
0,002* (AS 1.ay-son

muayene)

0,799 (AO-AS 1.hafta)

GiB 14,24+5,73 | 13,2+1,80 | 13,6+3,78 | 12,5+1,41 0,466 (AC")-%S 1.ay)
0,776 (AO-son

(mmHg) muayene)

AO: Ameliyat dncesi, AS: Ameliyat sonrasi, SE: Sferik esdeger, EIDGK: En iyi diizeltiimis
gérme keskinligi, GIB: Goz igi basing
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Tablo 8: Diger gozu fakik olan 21 hastanin ES ve SKK degerleri

IKL Diger g6z (fakik) p degeri
SKK () 551,2450,2 544,8444.5 0,670
ES 1704,6+518,8 1933,7+663,2 0,003*

IKL: Iris kiskacl lens, SKK: Santral kornea kalinhigi, ES: Endotel sayisi

Tablo 9: Diger goézu psodofakik olan 15 hastanin ES ve SKK degerleri

. Diger g6z
IKL . p degeri
(pso6dofakik)
SKK (@) 556,7+48,5 537,8+36,7 0,630
ES 1744,44532,7 1896,2+534,6 0,520

IKL: Iris kiskach lens, SKK: Santral kornea kalinligi, ES: Endotel sayisi
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TARTISMA VE SONUG

Kapsiil destegi yoklugunda, ikincil GiL implantasyonunda, én kamara
lensleri ve skleral fiksasyon ile uygulanan arka kamara lensleri yillardir en
tercih edilen yontemler olmustur (45-48). Iris kiskagli lenslerin iris arkasina
implantasyonu ise kornea endoteline ve iridokorneal aglya uzak olmasi
nedeniyle on segment anatomik yapilarina saygl duyan bir yontem olarak
karsimiza gikmaktadir (33).

Calismamiza kristalin lens/GIL subluksasyonu, matir katarakt/zonl
yetmezIligi, travmatik katarakt ve én kamara lensi olup birincil olarak KL
implantasyonu uygulanan ve komplike katarakt cerrahisi sonucu afak kalmis
olup ikincil olarak IKL implantasyonu uygulanan hastalar dahil edildi.
Calismamiza dahil edilen hastalarin ameliyat endikasyonlari yapilan diger
calismalar ile benzer olmakla birlikte, hasta sayisi ve takip sureleri calismalar
arasinda farkhlik gostermekteydi (Tablo 10).

iris  kiskagh lensler, tek parca PMMA vyapida oldugundan,
implantasyon icin yapilan insizyonun genigligi yontemin temel dezavantajini
olusturmaktadir (49). Korneal insizyon ile induklenen postoperatif
astigmatizmay! Onlemek icin sutur gerektirmeyen skleral tunel insizyonu
tercin edilebilir. Bu yontem ile daha iyi gorsel sonucglar elde edildigi
dusunulmektedir. Bununla birlikte skleral tinel insizyonu deneyim gerektiren
bir islemdir, erken perforasyon gibi aksilikler gelisebilir, tinel sizdirabilir ve
sutirasyon gerekebilir, gereginden uzun bir tunel ise cerrahi
manipulasyonlari zorlastirabilir (33). Skleral tlnel insizyonunun uygun bir
sekilde vyapillmasi ve suturasyon gerektirmemesi, ameliyat suresini
kisaltmakta ve sonrasinda hasta konforunun daha iyi olmasini
saglamaktadir. Ayrica korneal insizyon ile kiyaslandiginda, ameliyat sonrasi
daha az korneal topografik degisiklik, daha az korneal astigmatizma,
dolayisiyla daha iyi refraktif sonuglar elde edilmektedir (53). Biz de
calismamiza, Baykara ve ark, Jare ve ark, Gonnermann ve ark, Ceylan ve

ark calismalarinda oldugu gibi, skleral tiinel insizyonu ile iIKL implantasyonu
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uygulanan olgulari dahil ettik (33,50-52).

Tablo 10: Calismalardaki hasta ve géz sayilari ile takip sureleri

Hasta sayisi (n) Takip suresi
Bizim calismamiz 99 hasta 101 g6z 44,6 ay (38 hasta 40 goz)
Forlini ve ark. 320 hasta 320 g6z 5,3 yil
Baykara ve ark. 32 hasta 32 g6z 9 ay
Choragiewicz ve ark. | 47 hasta 47 g6z 15,9 ay
Jare ve ark. 108 hasta 108 goz 6 ay
Gonnermann ve ark. | 56 hasta 62 g6z 34 ay
Schallenberg ve ark. | 31 hasta 31 g6z 15,2 ay
Ceylan ve ark. 22 hasta 23 g6z 10,8 ay
Guell ve ark. 30 hasta 60 g6z 5vyil

Calismamizda, diger calismalara benzer sekilde, ameliyat sonrasi
SE’deki duzelme ameliyat 6ncesine gore anlamli olup, elde edilen deger hafif
miyopik olarak saptandi (1.ayda -0,28+1,00 ve 44,6.ayda -0,27+0,64).
Calismamizda 1.ay ve 44,6.ayda SE’in, Choragiewicz ve ark ile Gonnermann
ve ark’nin elde ettigi degerler ile benzer, dijer calismalara goére ise
emetropiye daha yakin oldugu goérulda (Tablo 11).

Arka kapstl destegi olmayan olgularda IKL implantasyonu ile, 6zellikle
skleral fiksasyon yontemleriyle kiyaslandiginda, daha az komplikasyon ve
daha iyi gérsel sonuclar elde edildigi bildirilmistir. IKL implantasyonu icin en
dnemli kriter yeterli iris dokusunun bulunmasidir. Hastalarda AO ek okller
patolojinin bulunmamasi, AS goérme keskinligini direk olarak etkilemektedir.
Calismamizda, AO cesitli 6n ve arka segment patolojisi ile travma 6ykusii

olan hastalar bulunmaktaydi. Bu hastalar calisma digi birakiimamasina
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ragmen, AS gorme keskinligindeki artis anlaml olarak saptandi. Forlini ve
ark total aniridi ve rubeozis iridisi olan hastalari; Baykara ve ark iris defekti,
fiks dilate pupil, glokom, reklrren Uveit ve proliferatif diyabetik retinopatisi
olan hastalari; Guell ve ark penetran keratoplasti, reklrren Gveit, pigmenter
glokom, konjenital katarkt ve yasa bagli makula dejenerasyonu olan hastalari
calisma disi birakmigtir (44,33,55). Calismamizda tum hastalarda 1.ayda ve
40 gbzde 44,6. ayda elde edilen gérme keskinligi degerleri, diger calismalar
ile benzer bulunmustur (Tablo 12). Schallenberg ve ark ile Glell ve ark’nin
yaptigi ¢calismada, gorme keskinligi diger ¢calismalara ve bizim ¢alismamiza

gore biraz daha dusuk olarak elde edilmistir (42,55).

Tablo 11: Calismalarda elde edilen sferik esdegerler
AS refraksiyon (SE)

Bizim ¢caligmamiz -0,28+1,00 (1.ay)

-0,27+0,64 (takip suresi sonunda)
-0,7410,4 (1.ay)

-0,70+0,47 (takip suresi sonunda)
-1,42+1,22 (1.grup)

-1,50+1,15 (2.grup)

-2,404+2,10 (3.grup)

(takip suresi sonunda)

Baykara ve arkadaslari (48)

Forlini ve arkadaslar (59)

Choragiewicz ve arkadaslar (70)

-0,27+1,28 (takip suresi sonunda)

Gonnermann ve arkadaslar (67)

-0,21+1,01 (takip suresi sonunda)

Schallenberg ve arkadaslar (57)

-0,43+1,93 (takip suresi sonunda)

Guell ve arkadaslar (71)

-0,48+1,53 (1.grup)
-0,40+2,13 (2.grup)

(takip suresi sonunda)

AS:Ameliyat sonrasi, SE:Sferik esdeger
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Tablo 12: Calismalarda elde edilen en iyi duzeltiimis gorme keskinligi

degerleri (Snellen eseli ve LogMAR)

EiDGK Ondalik deger | EIDGK LogMAR

Bizim ¢aligmamiz 0,5240,33 0,28+0,48

Forliniveark | - 0,6 (1.ve 3.grup)
0,3 (2.grup)

Baykara ve ark 0,50 ve Uzeri (%81,5) | ----------

Choragiewicz ve ark | 0,50 ve Uzeri (%44,7) 0,46+0,27

Jareveark | --memeeee- 0,25

Gonnermann ve ark | ---------- 0,2440,45

Schallenberg ve ark | ---------- 0,64+0,62

Ceylan ve ark 0,55+0,30 | -

Guellveark |- 0,91+0,99 (1.grup)
0,28+0,48 (2.grup)

EIDGK:En iyi diizeltiimis gérme keskinligi

iris 6n stromasinda pigment epitelinden daha az melanin graniili
bulundugundan, IKL’in iris éniine dogru manevralar ile implantasyonu,
pigment dispersiyonu gelisme riskini arttirmamaktadir (56). iris kiskacli
lenslerin iris arkasina implantasyonu sirasinda bir miktar pigment epitel
hasari olsa da, bu teknik ile ilerleyici pigment dispersiyonu ve glokom geligimi

yaygin bir ge¢c komplikasyon olarak bildiriimemektedir (57,58). Gunumuzde

kullanilan IKL'ler (Artisan Aphakia® model) cesitli komplikasyonlarla
iliskilendirilen 6nceki modellerinden tamamen farkh bir tasarima sahiptir.
Kubbeli yapisindan dolayi lens ile iris arasinda optimum bir bosluk olugur ve
pupiller blok riski ortadan kalkar, bu yuzden rutin periferik iridektomi
uygulanmasi gerekmez. Buna ek olarak lens, iris arkasinda pigment epiteli ile
siki temasta olmadigi igin pigment dispersiyonunu tetiklemez (59).
Calismamizda 44,6. ay sonra 40 gozin 2’sinde (%5,0) pigment dispersiyonu
bulgusu saptandi, fakat hi¢bir hastada medikal veya cerrahi tedavi

gerektirecek GiB yiiksekligi veya glokom tablosu gelismedi.
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Katarakt cerrahisi, O6zellikle ameliyat sirasindaki mekanik travmaya
bagli olarak, kornea endotel hlcre yogunlugunda azalmaya neden
olmaktadir (60-62). Afakik gozlerde, dusuUk skleral rijidite kaynakli 6n
kamaranin kollapsi ve on vitrektomiye bagli on kamaradaki dalgalanma
endotel kaybi agisindan 6nemlidir (33). Gegirilen g6z igi cerrahi sayisi ve
komplikasyonlar endotel hicre kaybina neden olarak kornea
dekompansasyonu riskini arttirmaktadir. GIL implantasyonu sirasinda
endotel hasarindan kaginmak icin yeterli miktarda viskoelastik kullaniimasi
gerektigi vurgulanmaktadir (33). Sert nukleuslarda fakoemulsifikasyonda
fazla ultrasonik gug¢ kullanimi ve katarakt cerrahisi sirasinda gelisen
komplikasyonlar, endotel kaybi icin zemin hazirlasa da, iKL'’in iris arkasina
implantasyonu, lensin goz icinde daha anatomik pozisyonda olmasini
sagladigindan guvenli bir cerrahi yontem olarak kargsimiza ¢ikmaktadir. Jare
ve ark ile Gonnermann ve ark’nin yapti§i galismada, hastalarin AO ve AS
spekuler mikroskopi olgumlerinde endotel sayisinda anlamli bir azalma
saptanmamistir (50,51). Guell ve arkadaslarinin yaptigi calismada, 1.grupta
ES, IKL implantasyonu yapilan gézde cerrahi gecirmeyen diger gbze kiyasla
anlamli derecede dusuk olup, 2.grupta bizim ¢alismamiza benzer sekilde,
IKL implantasyonu yapilan gézde, komplikasyonsuz katarakt cerrahisi
geciren diger goze kiyasla daha dusik olmakla birlikte, aradaki farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadi§i saptanmistir (55). Bu veriler, iKL'in iris
arkasina implantasyonunun, hem lensin anatomik pozisyonunun uygun
olmasi, hem de cerrahi prosedurin kisa ve pratik olmasi nedeniyle kornea
dekompansasyonuna yol acabilecek endotel hasari acisindan risk
olusturmadigini dusundirmektedir. Calismamizda da literatliire benzer
sekilde, higbir hastada kornea dekompansasyonuna neden olacak dizeyde
endotel hasari gézlenmemisgtir.

iris kiskacli lenslerin iris arkasina implantasyonu, giivenli ve etkili bir
yéntem olup, diger ikincil GIL implantasyonu ydntemleri ile kiyaslandiginda
daha az komplikasyon riski oldugu bilinmektedir. Calismalardaki
komplikasyon oranlari benzer olmakla birlikte, Baykara ve ark’nin

galismasinda oldugu gibi, bizim g¢alismamizda da higbir gdzde IKL
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desantralizasyonu, pupil sekil veya hareket bozuklugu, kistoid makula 6demi
veya retina dekolmani saptanmadi (33). 8 gdozde kamasma sikayetine yol
acmayan lokalize iris atrofisi, 2 gézde GIB yiiksekligi veya glokom olmaksizin
pigment dispersiyonu bulgusu oldugu goralda.

Calismamizda 1.aydan sonra takibe devam eden hasta sayisi az
oldugundan, belli bir hasta grubunun daha uzun bir takip suresi sonundaki
bulgulari ayri olarak dederlendirildi. Calismamizin baslangi¢ tarihinde,
merkezimizde spekuller mikroskop bulunmadigi icin tim hastalara ameliyat
Ooncesi ve sonrasi 1.ayda endotel sayimi yapilamadi, takibe devam eden
hasta grubuna son kontrollerinde yapilabilme imkani bulundu ve elde edilen
deg@erler hastalarin diger gozleri ile karsilastirildi. Refraktif ve gorsel
sonuglarimizin diger ¢alismalar ile benzer, komplikasyon oranimizin ise diger
calismalara gore oldukca disiik oldugu saptandi. Ulkemizde ayni hastanin
fakh oOzellik tasiyan iki gbzunde endotel sayisinin ve santral kornea
kalinhginin karsilastirildigi ilk calisma olan bizim calismamizin, daha uzun
takip suresi ve daha fazla hasta sayisi igceren karsilastirmali prospektif
¢alismalara dnculuk edecegdi dustunulmektedir.

Sonug olarak IKL'ler; psddoeksfoliyasyon, zonil yetmezligi, matir
katarakt, lens/GIL subluksasyonu varliginda birincil olarak, arka kapsil
destegi olmayan afaki varliginda ise ikincil olarak uygulanabilmektedir. KL
implantasyonu 6grenme egrisi uzun, tecribeye bagimli bir yontem olmakla
birlikte cerrahi siresinin kisa olmasi énemli bir avantajdir. iris arkasina
implantasyon, klasik iris dnline implantasyona kiyasla daha zor olmakla
birlikte, korneaya guivenli mesafede yerlesim imkani tanimakta ve endotele
daha saygili davranmaktadir. Ozellikle ikincil GIL uygulamalarinda, skleral
fiksasyon yontemleri ile kiyaslandiginda komplikasyon gelisme riski gok daha

dusuk oldugundan ilk tercihimizdir.
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EKLER

Ek-1: Kisaltmalar

IKL: Iris kiskagli lens

AQO: Ameliyat 6ncesi

AS: Ameliyat sonrasi

SE: Sferik esdeger

EIDK: En iyi dlzeltilmis gérme keskinligi
GIB: G6z igi basing

SKK: Santral kornea kalinhgi

ES: Endotel sayisi

GIL: Géz ici lens

IKKE: intrakapstiler katarakt ekstraksiyonu
EKKE: Ekstrakapsuler katarakt ekstraksiyonu
OKGIL: On kamara goz ici lensi

SFGIL: Skleral fiksasyonlu gz ici lensi
PMMA: Polimetilmetakrilat

D: Dioptri

Ek-2: Tablolar Dizini

Tablo 1: Tercih edilen anestezi yontemi

Tablo 2: Uygulanan ek cerrahi islem

Tablo 3: IKL implantasyonu endikasyonlarinin dagilimi

Tablo 4: Eslik eden ek okuler patolojiler ve travma oykusu

Tablo 5: Gruplardaki travma oranlari

Tablo 6: 101 gdziin AO, AS 1.hafta ve 1.ay SE, GK ve GIB degerleri
Tablo 7: 40 gézin AO, AS 1.hafta, AS 1.ay ve son muayenedeki SE, GK ve
GIB degerleri

Tablo 8: IKL ve fakik diger 21 gézde ES ve SKK

Tablo 9: IKL ve psddofakik diger 15 gdzde ES ve SKK

Tablo 10: Calismalardaki hasta ve goz sayilari ile takip sureleri

Tablo 11: Calismalarda elde edilen sferik esdegerler
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Tablo 12: Calismalarda elde edilen en iyi duzeltiimis gorme keskinligi

degerleri (Snellen eseli ve LogMAR)

Ek-3: Sekiller Dizini
Sekil 1: Iris kiskagli lens
Sekil 2: Kiskaclarin iris midperiferine fikse edilmesi

Sekil 3: Kolaylikla dilate olabilen pupilla
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