Transskleral Fiksasyonlu Arka Kamara Lensleri
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Gelisim Siireci ve Endikasyonfan

Yeterli arka kapsul ve zoriuler destedin olmadgi
durumlarda intraokuler lenslerin ideale en yakin g6z ici
implantasyonu igin trans skleral fiksasyon c¢ok o6nemli
bir adim olmustur. Afak veya psoddofak keratopatilerde,
sekonder implantasyonlarda, |OL degistiriminde, trav
matik veya kongenital subluksasyonlarda, operasyon
sirasinda arka kapsiil perforasyonu meydana geldiginde
primer implantasyon olarak dusgiliniilmesi gereken ve 6-
zellikle ABD'de yaygin olarak giindemde olan cerrahi
bir metoddur. Ayrica aniridili. iris doku kayipl, genis
sektor iridektomili, genis sinesileri olan sig 6n kamaral
ve glokomlu hastalarda da tercih sebebi olarak
diigtiniilmelidir.

Bu yonde ilk calismalar 19701er ile 1980'li yillarin
basinda Gess, Choyce, Pearce ile baglamig IOL'ler iri-
sin 6n ve arka yuzlerine fikse edilmislerdir. 1988'de ise
Malbran, Cowden ve Hue skleraya fiksasyon metodunu
gelistirmiglerdir. Bu yonde Stark, Spigelman, Undstrom
Agapitos'un son zamanlarda bir seri degerli raporlari
yayinlanmistir (1,2). Skleral fiksasyon teknikleri hala
gelismekle birlikte sonuglar cesaret vericidir.

Alternatif Metodlar ve Kiyaslanmasi

Bu yeni teknik oncesinde yukarida sayilan endi-
kasyon durumlarinda iris fiksasyonlu arka kamara lens
(AKL) implantasyonu ile daha oncesinde uygulanan ve
hala yaygin olarak giindemde olan klasik 6n kamara
lens (OKL) implantasyonu éncelikli tercih sebebi idi.

Ancak irisin mobil yapisi lensin irise fiksasyonu
icin uygun bir zemin olamamaktadir. Ayrica irise sir-
tiinme etkisi, implante hareketliligi, postoperatif dilatas-
yon kisithligi, iris optik temasina bagli meydana gelen
devamh nitelikteki kronik travmanin yol actigi infla-
masyon, glokom, kistoid makuia 6demi, 6zellikle optigin
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iris onlinde oldugu eski tiir iris fiksasyonlu lenslerde
pupilin her konstrlksiyonu ile meydana gelen hifema ve
nihayet endotel dekompansasyonu bu metodun belli
bazi dezavantajlardandir. Major avantaji ise butiin fik-
sasyon siitiirlerinin intraokuler yerlesimli olmalaridir (3).

Bu noktada Mamaliis ve arklari iris 6n ylizeyinin
arka yiizeyinden daha reaktif olabilecegini belitmesi ve
bu yonde caligmalar ile optigin 6n yiizde kaldigi metod
kaldinidi (4).

Primer agik veya kapah luplu OKL'ne gelince ko-
lay implantasyonu, operasyon zamaninin kisaligi ve
sinegilere karsi olasi mekanik kabiliyeti gibi bazi1 avan-
tajlari olsada acgi dekstriikksiyonu ve resesyonu, hapti-
klerin agcida meydana getirdikleri fibrosiz, pupil blok gibi
gdz ici basinci (Gi B)'na sebep olmasi ve iris fiksas-
yonlu lenslerde oldugu gibi hifema kistoid makula 6de-
mi, iritis, endotel yetmezligi, gerek iris gerek diger 6n
segment anatomilerinde neden oldugu progresif distor-
siyon ve doku harabiyetleri bilinen dezavantajlaridir (5).

Bu komplikasyonlarin kapali luplu OKL'lerinde gé-
rilme riski agik luplu olanlarina goére hayli fazla olmak-
la beraber bu durum agik luplu olanlarinda da kesin-
likle elimine edilememistir. Sonugda OKL'lerinin hassas
intraokuler yapilara yakinligi bu tiir lensleri intraokuler
lens (IOL) se¢iminde ideal olmaktan uzaklastirmaktadir.
IOL'in sulkusa fiksasyonu teorik olarak bir ¢ok avantaj-
lara sahiptir. Bunlar daha az IOL-a¢1 temasi ve bdylece
meydana gelebilecek iiveit, glokom, hifema riskinin
azalmasi ve yine daha az irise siirtiinme etkisi ve boy-
lecede olusabilecek iritis, kistoid makula édemi (KMO),
pupil blok, endotel yetmezligi risklerinin azhgidir.

Tabii bu arada transsklerai fiksasyonlu IOL'lerinde
klasik AKL'lerine gore daha sik rastlanan ve daha son-
ra bahsedilecek silior cisim ve 6n kamara hemorajisi,
endoftalmi, episklerft vs bazi komplikasyonlari da var-
dir. AKL'leri ve skleral fiksasyonlu IOL'ler igin vurgulan-
masi gereken son bir nokta da bunlarin géziin nodal
noktasina ve rotasyon merkezine yakinhklaridir.

Anatomi ve Histopatoloji

Kornea c¢api horizontal eksende 11.67 mm vertikal
eksende 10.97 mm'dir. Buna gore silier sulkus capi
kornea caplari ile uyumlu olarak horizontal eksende
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11.17 mm, vertikai eksende 10.83 mm'dir. Yani kornea
ve sulkus c¢ap farki horizontalde 0.50 mm vertikalde
0.14 mm'dir. Bir bagska deyisle sulkus lokalizasyonu
horizontal eksende limbusdan daha uzaktadir (Sekil 1).

Buna goére sulkus ¢api 10.5-11.0 mm'dir.

Skleral fiksasyonlu IOL'ler ile ilgili histopatolojik bir
calismada postoperatif 6 ay sonra silier cisim yapisin-
da minimal fibrosis saptanmistir (6).

Skleral fiksasyonlu |OL'lerde suturler hayli vasku-
larize silier cisim gibi dokulardan gegiyor. Ayrica iris
fiksasyonlu AKL'lerinde olan genis optik ve haptik-uvea
temasi fiksasyonlu lenslerde sadece haptik uvea tema-
s1 seklinde oluyor.

Patogenez yoéniinden bir bagka farklilik ise kapali
luplu OKL'leri kan akéz bariyorini énemli élciide bozar-
ken acik luplu OKL'leri sulkus fiksasyonlu AKL'leri
onemli o6lglide arttiriyor. Skleral fiksasyonlu lensler de
iris fiksasyonlulara gére kan-akdz bariyerinde daha az
irritasyona sebep oluyor.Normalde baslica iki gereklilik
yerine getirilirse skleral fiksasyonlu lensler uzun dénem
kan-akéz bariyer degisimlerine yol agmasi minimal du-
zeyde olmaktadir. Bu iki gereklilik suturlerin tamamen
sulkus fiksasyonlu gegisi ve haptiklerin sulkus igine
saglam olarak 'mplantasyonu (7-8).

implantasyon Teknigi, IOL ve
Siitlir Segimleri

Ameliyat icin ilk basamak olan konjonktiva perito-
misi sonrasi skleral fleplerin hazirlanmasi g6z hipoton
olmadan gergeklestiriimelidir. Cunku hipoton gézde si-
lier yapilarda kollaps olusacak ve takibinde sutir gegisi
pars plicata ve hatta pars plana seklinde olacrktir.
Transskleral fiksasyonda ignenin sulkusdan gecisi esas
gerekliliktir (8).

Karar verilen skleral flep lokalizasyonuna gore ya-
klagik 3 mm genisliginde peritomiler birbirinden 180 de-
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rece ayri karsilikli olarak yapilir. Takiben skleral fleple-
rin hazirlanmasi vertikal, oblik veya horizontal eksen-
lerde olabilir (Sekil 2).

Tercih edilen limbus tabanlh trianguler skleral fle-
plerdir. Eder ketatoplasti ile birlikte yapiliyorsa Flieringa
halkasi limbusdan yaklasik 1.5mm-3mm geride olacak
sekilde episkleraya fikse edilir. Skleral flepler vertikal
(12-6), oblik (2-8 veya 4-10). horizontal (3-9) seklinde
hazirlanabilirler. Oblik ve vertikal eksenler tercih edil-
melidir. Bunun nedeni uzun arka silier arterler ile én si-
lier arterlerin anastomozunun meyrana getirdigi iris ma-
jor arteriyel halkasi ki bu silier cismin en genis vasku-
lar yapisidir ve horizontal eksende yogunlasmis olmasi-
dir. Ayrica korneal sinirlerin de bu eksende yogunlugu
da bu lokalizasyon igin bir baska olumsuzluktur Buna
karsi horizontal eksenlerin uygun yaklasim oldugunu
ileri strenler ve uygulayanlarda vardir (8.9.10).

Trianguler fleplerin genigligi uygulayacak metoda
gére 1.5-1.5 mm veya 3mm-2mm seklinde olmalidir.
Eger kapal sistemde caligiliyor ise sutir tekniginde da-
ha sonra bahsedilecedi gibi 3x2 mm, egder keratoplasti
ile birlikte yapiliyorsa 1.5x1.5 mm uygun olacaktir. Su-
tir penetrasyonu arka cerrahi limbusdan vertikal ek-
sende 0.94 mm oblik eksende 0.87 mm ve horizontal
eksende 0.50 mm uzaktan yapilmalidir. Ayrica sutur
gecisi skleraya perpendikuler olmalidir (11). Sulkus ge-
cisini tam saglamak icin eger afak bullé6z keratopati
veya benzeri bir durum varsa bir baska deyisle imp-
lantasyon alanlarinda vitreus varsa 6n vitrektomi sutur
penetrasyonu ve haptik lokalizasyonunu tam saglamak
icin sarttir (12).

Ayrica viskoelastik bir ajan ¢ ve arka kamaraya
verilerek iris kOkinu 6ne dogru, silier prosesleri de ge-
riye dogru iterek sulkus gecisine uygun bir alan saglan-
malidir, igne gegisi yapilirken de ignenin iris arkasinda
iris planina paralel tutularak silier cisme penet-
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rasyonundan kaginilmalidir. Son zamanlarda Kora ve
arklarinin gelistirdigi mikroendoskopik enstrimanlarla
endoilliminasyon sayesinde sulkus penetrasyon &éncesi
rahatlikla izlenebilmektedir. Daha basit bir yontem ise
asistanin bu bdlgeye skleral basi yapmasi sirasinda
kullanilabilecek kigik aynalardir.

Eger ignenin gegisi silier sulkusdan uzak olursa in-
tra ve post operatif hemoraji riski artar.

Operasyonunun teknigi ise soyledir: Kapali sis-
temde sutirun bir ucu IOL'In bir holinden gegilir ve ta-
kiben hazirlanan superior skleral insizyondan girilip iris
ve pupil arkasindan gegilip kargidan skleral flepden ¢i-
kilir. Daha sonra ignenin 6bir ucu da benzer sekilde
intraokuler gegilip ilk ¢ikis yerinin yanindan ¢ikilir. Skle-
ral insizyon en az 7mm olmak zorundadir. Skleral tiinel
ise en az %50 derinlikte yapilirsa saturlerin gémilmesi
daha kolay ve glivenli olacaktir. Takiben iminci sitir
oblik eksende bu defa saat 7-8 gibi limbal bir giris
sonrasi iris Ustiinden pupil sahasini gegincede iris altin-
dan gegilip superior insizyondan cikilir ve sonrasinda
Sinskey veya benzeri bir alet ile bu sutur pupil alanin-
da yakalanip skleral insizyondan ¢ikilir ($ekil 3).

Daha sonra serbest ug IOL'in Ust holine tespit
edilir ve 0L sulkus'a itilir. Karsihikh olarak suturler dik-
katli bir sekilde gerilir. Bunu yaparken c¢ok dikkatli ol-
mak gerekir ¢linkl kérlemesine yapmak vitreus taba-
ninda haptiklerin periferik retina hasari yapma riskini
arttiracaktir (13.14). Alt sutir uglarn birbirine baglanip
goémuldikten sonra Ust skleral flep bdélgesinde ilk situr
cikis yerinin 1.5-2.0mm yanindan ikinci bir episkleral
giris yapilir. Bu ug ile ilk ¢ikis ucunda olusturulan lup
birbirine baglanir, uglar kesilir, ikinci ucun serbest ke-
nari insizyon igine uzatilir ve son olarak flepler kapatilir
(Sekil 4).

Eger keratoplasti ile beraber yapiliyorsa trepaniza-
syon sonrasi her iki sutir IOL'in alt ve Ust deliginden
gegirilir ve takiben karsilikli olarak hazirlanan skleral

Sekil 4.

fleplerden ¢ikilir. IOL sulkusa konur ve sutirler gerilir,
karsilikli olarak her iki alanda da birbirine baglanir ve
gomdlur. Son olarak da flepler kapatilir (Sekil 5).

IOL secimi: IOL'in gapi ¢cok 6nemlidir. Silier sulkus
capt 10.5-11.0 mm kabul edilirse 13.5-14.0 mm gibi
lenslerde haptik-doku temasi daha g¢ok olacaktir. Bu
nedenle 12-12.5 mm g¢apl IOL yerlesim kolayhg: ve
stabilizasyon agisindan Idealdir (15).

Buna karsin 13.5mm ¢apli IOL tercih edenler bu-
nunla daha iyi stabilizasyon saglandigini ileri sirmekte-
dirler (11).

IOL dizayni olarak PMMA, bikonveks ve genis op-
tikli'ler tercih edilmelidirler (17, 18). Bu O6zellikleri kap-
sayan ve en sik kullanilan iki lens Alcon CZ70BD
(Fr.VVorth, TX) ve Storz P336UV (St.Louis, MO)'dir.
Sitir Secimi: 10/0 prolen (polypropylene) kullanilir. Bu
amaglada en sik kullanilan sutirler CIF-4 (788G, Ethi-
con ine, Somerville, NJ) TG-160-6 (Ethicon) ile Alco-
nun son zamanlarda Urettigi PC-7 ve PC-9 modelleri
olmustur. PC serileri daha ince tel gaplari ve "reverse
cutting" 6zellikleri ile daha iyi doku penetrasyonu sagla-
mak imkani vermektedir. CiF-4'de Tel capi 0.22mm,
TG-160-6'da 0.15mm ve PC-7 ile PC-9'da 0.23mm'dir
(1, 16).

Keratoplasti ile olan vakalarda TG-160-6 serisi
kullanilabilirken diger vakalarda kapali sistemde ¢aligir-
ken uzun igneli CIF-4 ve PC serileri kullaniimalidir.

Eskiden kullanilan diz igneli teknlkde ise STC-6
(Ethicon) gibi sutdrler kullaniliyordu (17).
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Komplikasyonlar ve Tedavileri

Suture Bagli Komplikasyonlar
*Sitlrerezyonu
*Endoftalmi
*Episklerit-Sklerit
Lense Bagli Komplikasyonlar
*Doku erezyonlari
*Tilt
*Desentrasyon
*Dislokasyon
Hemoraji

*Hiifema, vitreus hemorajisi,

koroid hemorajisi
Retina Dekolmani
Kistoid Makula 6demi
EndotelDekompensasyonu
Glokom
Greft Yetmezligi

Sutdr Erozyonu: Bu durum mikroorganizmalar ve
yluzeyden epitel hicreleri icin distan ige tam kat bir yol
meydana getirirler. Diger komplikasyonlara goére sik ve
de tehlikelidir. Proler sutur erozyonu konjonktival flep
altindan %5-50, skleral flep altindan ise %5-17 oranla-
rinda rapor edilmektedir (6).

Sutur erezyonu 6zellikle 9/0 prolen ile yapilanlarda
daha siktir. 9/0 prolen ve konjonktiva flebinde bu tur
problemlerin daha fazla olmasindan 6turd 10/0 prolen
ve skleral fleblere gegildi. Skleral flebler ile bu risk
azaltimis ise de elimine edilememistir. Bir galismada
skleral flep kullanilan 60 hastanin %20'sinde sutlr ero-
zyonu go6zlenirken 40 hastada skleral flep kulla-
nilmaksizin sadece suturler gémulmus ve karsilasilan
erozyon orani %20'dir. Takip periyotlari 15-20 aydir.

Elimine edilemeyen bu komplikasyon sebebi ile
son zamanlarda korneal veya skleral yama greftler uy-
gulanmaya baslamistir (18).

Bir baska calismada sadece konjonktiva kapatil-
masi sonucunda gérilen sutir erozyonu %24 iken
skleral flep sonrasi %15, donér kornea grefti sonrasi
ise %0 bulunmustur. Skleral yama greftleride cesaret
verici bir baska gelismedir (18).

Sutdr erozyonu halinde sutlir uglarinin tiraslan-
masi, koterizasyonu episkleral tinel hazirlamak ve bu-
nun igine revizyonu, konjonktival flep revizyonu, Argon
Laser ile sutdrlerin retraksiyonu, korneal skleral greftler
baslica tedavi ydntemleridir (6).

Endoftalmi: Situr erozyonuna bagl olarak gelisen
endoftalmiler transskleral sutir flksasyonlu teknigin en
korkung komplikasyonudur. Yukarida bahsedildigi gibi
9/0 prolen, konjonktiva flep kullanimi riski arttiran fak-
torlerdir. Skleral flep kullanimi sonrasinda da endoftalmi
komplikasyonu olmustur. Erken (postoperatif 1ay) veya
gec (postoperatif 6 yil) olarak ortaya ¢ikabilmektedir.
En sik neden olucu ajanlar streptekokus viridans, H.In-
fluenzadir (12, 19).

Episklerit-Sklerit: Bunlar da daha c¢ok sutur ero-
zyonuna bagh gelisen bir baska komplikasyonlardir.
Nadiren nekrotizan tipte vakalarda bildirilmistir (20).

Doku Erozyonlari: Bir galismada OKL'nin silier ci-
simde neden olduklari erozyon orani %61, iris major
arter halkasinda meydana getirdikleri fokal oblitera-
syonlar %31 iken bu oranlar transskleral flksasyonlu
vakalarda %54 ve %17'dir. Ayrica bu fokal oblltera-
syonlara ve haptik erozyonlarina bagli olarak 6n seg-
ment iskemisi ve neovaskiler glokomda rapor edil-
mistir (11).

Tilt, Desentrasyon, Dislokasyon: Tilt orani %5-11
olarak bir galismada verilirken tek parca PMMA IOL'ler
rigid haptik-optik birlesimi sebebi ile tilt risk oranini
azaltacaktir.

Desentrasyon ise %3-5 olarak tahmin ediliyor.
Egder sutir gecigleri asimetrik ve saglam penetre olma-
missa bu komplikasyon beklenmelidir. Dislokasyon ise
siklikla sutur alimlari sonrasi ortaya cikabilmektedir. Bir
calismada postoperatif 6 ay sonrasi sutiur alimi neticesi
cerrahiden 26 ay sonra sunset sendromu gelismistir.
Ayni calismada suturleri kesilen 2 hastada ise IOL'ler
stabil kalmis ve bu durum silier cisimde meydana ge-
len erozyon ve fibrosize baglanmistir. Bir hastada ise
tit olmustur (1). Satur alimi sonrasi bir komplikasyon
olmadigi yodninde raporlar olsada bu noktada ihtiyath
davranmak gerekmektedir.

Hemorajiler: Hifema %5-14 olarak ylUksek bir insi-
dansla verilmekle birlikte bu durum sutir pasajindan
cok episkleral kanama olarak dusunidlmekte ve iyi ko-
terizasyon ile kaginilabilmektedir. Vitreus hemorajisi in-
sidansi da %8 gibi ylksek olarak verilmistir (6).

Bir bagska raporda ise %3-13 seklinde verilmistir
(1). Bu durum ise siklikla sutlir gegisinin cerrahi limbus
gerisinden silier cisimden gecgise bagli olarak meydana
gelmektedir.
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siklikla
erken postoperatif olarak karsilasiimaktadir.

Hifema ve vitreus hemorajileri intra veya

Suprakoroidal hemoraji de postansiyel diger bir
komplikasyonudur. Ozellikle bir taraftan iki igne gegisi
gibi keratoplastl ile birlikte olan vakalarda bu risk art-
maktadir.Ayrica uzamis ameliyat zamanida hemoraji

riskini arttiran bir diger faktérdir (21).

Retina Dekolmani: Gelisim insidansi bir calismada
%0.2-2.40larak verilmistir. Ozellikle siitir -enetrasyo-
nundaki yanhsliklar 6nemli hazirlayici faktorlerdendir.

Kistold Makula Odemi: Bu komplikasyonun gelisim
insidansi ise iris fiksasyonlu ve klasik OKL'de %6,
AKL'de %1.9 olarak rapor edilmistir (22). Uvea-haptik
temasi kistoid makula 6édemi gelisimi igin blylk etken-
dir. Bir kag vakada o6nceden var olan kistoid 6dem
OKL'nin g¢ikarilmasi skleral fiksasyonlu AKL implan-
tasyonu sonrasi FFA'da ve vizyonda belirgin dizelme

goézlenmistir (16,22).
Endotel Yetmezligi: Bir calismada %10 gibi yiksek
bir oran verilmistir.
Glokom: OKL ve
tasyonuna goére haptik-ivea temasinin az olmasi sebe-
bi ile gérilme sansi daha az olmakla beraber bir ca-
lismada siklodializ klefti tespit edilmistir (23).

iris fiksasyonlu 10OL implan-

Sonuc olarak transskleral fiksasyonlu AKL'leri ge-
rek optik olarak Implantasyon lokalizasyonunun &teki
tir metodlara gore daha fizyolojik olmasi, gerekse al-
ternatif metodlarda rastlanan komplikasyonlarin bu tir
implantasyonda ¢ok daha az olmasi sebebi ile konu
icerisinde bahsedilen endikasyon durumlarinda uygu-
lanmasi Onerilen gercekten faydali ve cesaret verici ye-
bir tekniktir,
sutirlerin karisikligindan 6tiri cerrahda bir konflzyon

ni sayilabilecek cerrahi ilk uygulamalarda
olusablimekte isede bu durum birkag hatta ikinci ope-
rasyon sonrasinda asilacaktir.
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