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lens ekstraksiyonu “laser in situ keratomileus (LASIK)” ve fotorefraktif keratektomi (PRK) gibi
diger refraktif cerrahi yontemlerle diizeltilemeyen yiiksek miyop hastalarda alternatif bir refrak-
tif cerrahi yontemdir. Ttim hastalar cerrahiden 6nce dikkatli bir sekilde mueyene edilmelidir.
Ameliyat 6ncesi degerlendirme tam bir oftalmik ve medikal hikaye ve ayrintil vitreus ve retina
muayenesini iceren oftalmik muayeneyi kapsamalidir. Gerekirse koruyucu argon lazer fotokoa-
giilasyon yapilmalidir. Iyi bir gérme kalitesi i¢in cerrahi teknik énemlidir. Bu hastalarin gérsel
rehabilitasyonu i¢in uygun goz i¢i lens (GIL) hesaplama formiiliinii se¢mek 6nemlidir. Seffaf lens
ekstraksiyonu, orta-yiiksek dereceli miyop hastalarda retina dekolmani (RD) gibi ciddi kompli-
kasyonlara sebep olabilir. Lens ekstraksiyonu sonras1 GIL implantasyonu yapilmadiginda 6zel-
likle aksiyel uzunlugu yiiksek olan ve vitreoretinal degisiklerin oldugu gozler RD i¢in daha yiiksek
risk altindadir. Seffaf lens ekstraksiyonunun en sik komplikasyonu arka kapsiil kesafetidir. Diiz-
giin kapsiiloreksis, lens epitelyum hiicrelerinin iyi temizlenmesi, uygun GIL segimi arka kapsiil
kesafet oranini azaltir. Arka kapsiil kesafeti i¢in yapilan Nd-YAG lazer kapsiilotomi artmis RD ris-
ki ile iligkilidir. Sonug olarak, cerrahi sonras: bu hastalarin RD agisindan diizenli takibi yapilma-
Lidar.

Anahtar Kelimeler: Miyopi, dejeneratif; retina dekolmani

ABSTRACT There are different treatment procudures for correction of high myopic patients.
Clear lens extraction is an alternative method of refractive surgery in high myopic patients, that
is not managed by other refractive procedures, like laser in situ keratomileusis (LASIK) or pho-
torefractive keratectomy (PRK). All patients should be carefully examined preoperatively. The
preoperative evaluation should include a full ophthalmic and medical history and complete oph-
thalmic examination including detailed vitreous and retinal examination. If needed prophylac-
tic argon laser photocoagulation should be performed. Surgical technique is important for good
vision quality. Selection of proper intraocular lens (IOL) power calculation formula is important
for optical rehabilitation of these patients. Clear lens extraction for moderate to high myopic pa-
tients may raise concerns about significant complications such as retinal detachment (RD). Espe-
cially eyes with long axial lengths and vitreoretinal changes may be at a higher risk for RD after
lens extraction and mainly without IOL implantation. The most frequent complication of clear
lens extraction is posterior capsule opacification. Perfect capsulorhexis, perfect removing of lens
epithelial cells and selection of proper IOL are decreased in posterior capsule opasification rate.
Nd-YAG laser capsulotomy performed for posterior capsular opacification is related with incre-
ased risk of RD. In conclusion long term follow-up of these patients for RD after surgery should
be performed.

Key Words: Myopia, degenerative; retinal detachment
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effaflens cerrahisi fikrini ilk kez 1708 yilinda

Boerhaue miyop hastalarin tedavilerindeki al-

ternatif bir yontem olarak tanimlamistir. Bu
tatihten 155 yil sonra Von Graefe konuyu tekrar
glindeme getirmis ve bu tiir bir tedavinin retina de-
kolmamn: riskini arttirabilecegini 6ng6érmistiir.'
Giintimiizde uygulanan seffaf lens cerrahisinin ya-
raticist sayilan Avusturyali cerrah Fukala ise yonte-
min etkili ve glivenilir bir yontem oldugunu
savunmus ve ilk seriyi yayimlamistir. Ancak olgu-
larin 10 y1l sonra geriye yonelik olarak incelenme-
si komplikasyon oraninin yiksek oldugunu
gostermistir."* O donemlerde yiiksek miyop olgu-
lara uygulanacak dioptride goz ici lens (GIL) olma-
masi, hastalarin afak birakilmasi: bunun en 6nemli
nedeni olarak goriilmiistiir. Zamanla GIL iiretim
teknolojilerindeki gelismeler bu teknigin kullanim
oranini arttirmigtir.

Seffaflens cerrahisi uygulanan hastalar genel
olarak katarakt cerrahisi uygulanan hastalara go-
re geng hastalardir ve bu gozler genellikle diizel-
tilmis gorme keskinligi oldukea iyi olan saglikli
gozlerdir. Bu nedenle s6z konusu intraokiiler
cerrahinin endikasyon, kontrendikasyon ve muh-
temel komplikasyonlarinin belirlenmesi, hastala-
rin hem bu konularda hem de alternatif tedavi
yontemleri konusunda bilgilendirilmesi 6nemli-
dir.

Kirma kusurlarinin diizeltilmesinde gozici ve
kornea refraktif cerrahi yontemleri uygulanabil-
mektedir. Kornea refraktif cerrahilerinden laser in
situ keratomileus (LASIK), laser assisted subepithe-
lial keratomilieusis (LASEK) ve fotorefraktif kera-
tektomi (PRK) en sik kullanilan tekniklerdir.
Ekstraokiiler cerrahi olmalar, refraktif diizeltme 6n-
gortlerinin yiiksek olmasi, cabuk uygulanan, ameli-
yat sonrasi rehabilitasyon siireleri kisa olan teknikler
olmasi yayginliklarinin artmasini saglamistir. Ancak
bu yaygn iki teknigin komplikasyonlarinin varlig
da g6z 6ntinde bulundurulmalhidir.

LASEK ya da PRK’de kornea bulanikligi, reg-
resyon, az ya da fazla diizeltme komplikasyonlari
gelisebilir. Genel olarak LASEK’in etkili oldugu
dioptrilerin (D)-6 D’nin altindaki degerler oldu-
gu kabul edilir.>® Miyopi diizeyi arttik¢a ablasyon
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derinligi artmakta bu nedenle kornea bulaniklig:
(haze) ve regresyon goriilme siklig1 da artmakta-
dir.

LASIK’ta kornea kalinligi, keratometrik de-
gerler, glob ve orbitaya bagh faktorler, kuru goz
varlig1 gibi ylizeye bagh faktorler uygulama alani-
n1 sinirlamaktadir. Flep kaldirildiktan sonraki re-
zidiiel yatagin 300 mikrondan az olacagi, ektazi
riski yiiksek olan olgular, flep olusumu sirasinda
komplikasyon gelisme riski olan 40 D ve daha diiz,
47 D ve daha dik kornealar, ¢ok ¢ukurda olan
kiiciik gozler LASIK uygulanmasi riskli olan goz-
lerdir. Miyopi derecesi arttik¢a komplikasyon ge-
lisgme orani da artmaktadir.® LASIK i¢in ideal
dioptriler -10 dioptrinin altindadir. Ancak bazi
cerrahlar bu st simir1 -15 D gibi degerlere cikar-
tabilmektedir.>®

Yiiksek kirma kusurlarini diizeltmede diger
bir secenek fakik GIL’dir. On kamaraya a¢1 des-
tekli veya iris kiskacl olabildigi gibi, arka kama-
raya seffaf lensin 6ntine de uygulanabilmektedir.
Fakik GIL uygulamalar kolaylikla yapilabilen, ge-
ri dontisiim sans1 bulunan, ameliyat sonrasi iste-
nen refraksiyona ulagma sansi ve refraksiyon
stabilitesi yiiksek olan yéntemlerdir. Ozellikle
kornea refraktif cerrahisinin miimkiin olmadig: ya
da riskli oldugu olgularda etkilidir. Ancak 6n ka-
maradaki GIL’de korneal endotel kayb1, pupilla
cekintileri, 6n kamarada kronik irritasyon, goz ici
basinci (GIB) artig1 gibi riskler mevcuttur. Jime-
nez Alvaro ve ark. bu olgularda siirekli bir endo-
tel kaybinin oldugunu, 4. yilda endotelde %6.5
oraninda kay1p gelistigini gozlemlemislerdir.” Ay-
rica ameliyat sonras1 2 yillik izlem boyunca de-
vamli bir pigment dagilimi, flare (6n kamarada
bulaniklik) mevcudiyetini saptamis ve 6n kamara
bulaniklik diizeyinin ameliyat 6ncesi 6l¢iim dii-
zeyinden %27.7 kat fazla oldugunu bildirmisler-
dir. Goz kapali iken géziin ovulmasi, 6n kamaraya
basing uygulanarak pigment dagilimina yol ag-
maktadir. GIL ve lens temasinin énlenmesi i¢in
fakik GIL implantasyonu éncesi 6n kamara derin-
liginin 3.2 mm ve istii olmas: gerekmektedir. Fa-
kik GIL uygulamalarinda én kamara GIiL’lerde
%2, arka kamara GIL’lerde %4-24 oraninda kata-
rakt gelisimi g6zlenmektedir. Pesando, fakik arka
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kamara GiL implantasyonundan sonra %3.9, Ali-
o ise %7.7 oraninda katarakt gelistigini bildir-
migtir.”8

I REFRAKSIYON DUZEYi

Seffaf lens cerrahisi 6zellikle diger refraktif cerra-
hilerin uygulanamadigi, genel olarak -10 D ve da-
ha fazla miyopisi olan yiiksek kirma kusurlu
hastalarda 6nemli bir alternatif tedavidir. Etkili ol-
dugu refraktif aralik yeni teknoloji ile iiretilen ne-
gatif lensler sayesinde genislemistir. Colin ve ark.
30 olgunun 52 goziine uyguladiklar refraktif lens
cerrahisinde en disilik refraktif kusurun -12 D ve
ortalamanin -16.9 D oldugunu yayinlamislardir.?
Pucci ve ark. -12.75/-24.00 D araliginda ortalama
-18.36 D refraktif kusuru olan 25 olguya refraktif
lens degisimini uygularken, Fernandez-Vega ve
ark. 190 gozii kapsayan serilerinde ameliyat 6nce-
si refraksiyonu -7.00/-34.00 D arasinda ortalama -
17.84 D olarak bildirmislerdir.** Tychsen ve ark.
ise bilateral yiiksek miyopili 13 ¢ocugun 26 gozii-
ne uyguladiklar refraktif lens degisiminde ameli-
yat Oncesi miyopi diizeyini -14.25/-26.00 D
arasinda ortalama -19.1 D olarak belirtmisgler-
dir."

Lens kesafetinin katarakt ameliyatini gerektir-
meyecek kadar diisiik oldugu olgularda, yiiksek kir-
ma kusuru varligi katarakt ameliyatinin erkene
alinmasina sebep olmaktadir. Bu durumda kirma
kusuru diizeyi seffaf lens degisimi icin genel olarak
kabul edilen -10 D degerinin altindaki olgulara da
hem gelismekte olan kataraktinin yarattig gorsel
sorunlari, hem de kirma kusurunu diizeltmek ama-
ciyla lens cerrahisi uygulanmaktadir.

0 YAS

Refraktif lens degisimi uygulanan olgular genellik-
le katarakt nedeniyle ameliyat olan olgulara gore
daha geng yas grubunu olusturur. Giiell ve ark. yas
araliginin 30-49 yil arasinda degistigini, ortalama
42.8 y1l oldugunu bildirmistir.! Fernandez-Vega ve
ark.nin yas ortalamasim 43.03 y1l, yas araliginin 30-
55 yas; Pucci ve ark. yag ortalamasinin 41.6 yil, yas
araliginin ise 20-54 yil arasinda degistigini belirt-
mislerdir.*?
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Ali ve ark. ytiksek miyopik anizometropi ne-
deniyle seffaf lens cerrahisi uyguladiklar: vaka se-
rilerinde en kiicik olgunun 4 yasinda, yas
ortalamasinin ise 9.1 y1l oldugunu, Tychsen ve ark.
ise davranigsal ve norolojik bozukluk nedeniyle
gozlik ve kontakt lens kullanimi miimkiin olma-
yan olgulara uyguladiklar: bilateral lens degisimin-
de, en kii¢iik olgunun 1 yasinda, yas ortalamasinin
ise 10.4 y1l oldugunu bildirmislerdir.'®" Her iki se-
ride de en biiyiik olgunun yas1 sirastyla 20 yas ve
18 yas olup bu yaslar diger serilerin en kiigiik yas-
larinin da istiindedir.

Genel olarak kabul edilen goriis uzun dénem-
de gelisebilecek komplikasyonlar ve akomodasyo-
nun bozulmasi, ambliyopiye yol ag¢ma riski
nedeniyle seffaf lens degisiminin ¢ocukluk yas gru-
bunda refraktif diizeltme yontemi olarak kullanil-
mamas: yoniindedir. Ancak Ali ve Tychsen’in
serilerindeki gibi ¢ok 6zel durumlarda diisiintile-
cek alternatif bir yontem olabilir.'*!!

I POSTOPERATIF REFRAKSIYON

Refraktif lens degisimindeki ameliyat sonrasi he-
def hastanin unilateral ya da bilateral ameliyat
olup olmamasina ve olgularin yasina gore degis-
mektedir. Tek tarafli cerrahi uygulanacak hasta-
larda ve diger goziinden refraktif cerrahi gecirmis
gozlerde anizometropinin diizeltilmesi hedeflenir-
ken, iki goze ardisik ameliyat uygulanacak olgu-
larda emetropi ya da cerrahi presbiyopinin
olusacagi goz 6niinde bulundurularak hafif miyo-
pi planlanir.

Fernandez-Vega ameliyat sonrasi sferik es de-
gerin -5.00/+2.25 D arasinda ortalama -1.22 D ol-
dugunu, Pucci ortalamanin -3.63 D(-2.75/-8.00D),
Gtiell ortalama -1.05 D (+2.75/-4.75) oldugunu bil-
dirmistir.}*°

Tychsen 5 yagindan biiyiik cocuklarda hedef-
ledikleri refraksiyon diizeyinin plano/+2 D, 5 ya-
sindan kiiciik ¢ocuklarda +3.00/+4.00 D arasinda
oldugunu, takip déneminde olgularda -0.16D/y1l
diizeyinde miyopik regresyon oldugunu bildir-
miglerdir." Ali ve ark. ise miyopik regresyonun -
0.43 D/yil oldugunu,
diizeyinin yaslar1 en kii¢iik olanlarda gelistigini

en fazla regresyon
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gozlemislerdir.'® Ancak Colin ve ark. erigkin ol-
gular1 iceren 49 gozden 5’inde, 7 yillik bir goz-
lem doneminde -0.50 D ile -2.0 D arasinda
miyopiye kayis bildirmislerdir.® Dolayisiyla mi-
yopik degisiklik sadece erken yasta gozlenme-
mekte ve bu degisim aksiyel uzunlugun artis1 ile
aciklanamamaktadir.

I GORME KESKINLIGI DUZEYi

Yiiksek miyop olgularin lens cerrahisi sonrasinda-
ki ortalama gérme seviyeleri, olgularin ameliyat
oncesi refraksiyon diizeyi ve olgulara uygulanabi-
len GIL dioptri diizeyi, gdziin anatomik ve fizyolo-
jik gérme kapasitesi ile baglantilidir. Giiell ve ark.
seffaf lens degisimi 6ncesi %63.2 olguda 20/40 ve
daha iyi gorme keskinligi gézlerken bu seviyedeki
gorme keskinligini ameliyat sonrasi donemde
%82.9 olguda saptamistir.! Olgularin %72.5’inde
gorme seviyesinin arttigini, %27.5’inde ayni kaldi-
gini, arka kapstil kesafeti gelisen olgularda Nd-YAG
lazer kapsiilotomi 6ncesindeki dénem diginda hic-
bir olguda gérme seviyesinde azalma gozlemedik-
lerini belirtmislerdir.

Pucci ve ark. en iyi diizeltilmis gérme keskin-
liginin ameliyat oncesi donemde ortalama 0.61 +
0.16, ameliyat sonras1 donemde ise 0.68 + 0.15 ol-
dugunu yayinlamiglardir.’ Dokuz olguda ameliyat
sonrasinda gorme seviyesinde iki sira artig gozle-
miglerdir.

Fernandez Vega'nin serisinde %83.68 olgunun
ameliyat sonrasi gorme seviyesinin ameliyat 6nce-
si degere gore yiikseldigi, %12.63 olguda aym kal-
digini, 7 (%3.68) olguda ise azaldigini belirtmistir.*
Ameliyat sonras1 gérme seviyesi azalmasi gézlenen
7 olgunun 4’iinde retina dekolmani, 3’iinde koroid
neovaskiiler membran (CNM) gelisimi saptanmis-
tir. Ameliyat 6ncesi en iyi diizeltilmis gérme kes-
kinliginin 20/40’den yiiksek olma orani %27.36
iken; ameliyat sonrasi donemde %71.60 oldugunu
gozlemislerdir.

Seffaf lens cerrahisinden sonra GIL yerlesti-
rilmesiyle vitreusun oniinde bariyer olusmakta
bu durum vitreus stabilizasyonunu saglamakta
ve retina dekolman: gibi gérme kaybina yol aga-
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bilecek komplikasyonlar: 6nlemektedir. Ayrica
dogru secilmis bir GIL'in yerlestirilmesi imaj
rezolusyonunu arttirmakta ve optik aberasyo-
nu azaltarak gérme seviyesi artigini saglamakta-

dir.

Seffaf lens degisimi sonras1 gérme seviyesinin
azalmasi gelisen arka kapsiil kesafeti (AKK), korne-
al 6demi ya da retina komplikasyonlarina bagh goz-
lenebilmektedir.

I AMELIYAT TEKNIGININ OZELLIKLERI
AMELIYAT GNCESi HAZIRLIK

Refraktif amagh lens cerrahisi uygulanan gozler
genellikle aksiyel uzunlugu fazla olan gozlerdir.
Retina periferinde, paramakuler ve peripapiller
bolgede retinal degisiklikler gozlenebilmektedir.
Hastalarin fundus bulgularinin detayl bir sekilde
incelenmesi, s6z konusu lezyonlara koruyucu gi-
risimlerin uygulanip uygulanmamasina karar ve-
rilmesi a¢isindan 6nemli oldugu gibi refraktif lens
degisimi i¢in herhangi bir kontrendikasyonun
olup olmadigina da karar verme agisindan 6nemli-
dir.

Ameliyat 6ncesinde uzak ve yakin gérmeleri-
nin 6lgiilmesi gerekir. Gozliiksiiz yakin gorme sevi-
yesinin 6l¢limii makula fonksiyonlar1 hakkinda
bilgi verir. Uygun 6zellikte bir lens se¢imi 6ncelik-
le uygun dioptrilerdeki lens se¢imiyle baslar.
Bu amagla hem A hem de B mod ultrasonografi
(USG) yapilmali, stafilom olup olmadig: belirlen-
meli ve dioptri hesaplamasinda stafilom varlig1 goz
6niinde bulundurulmahdir.

Aksiyel uzunluklar ultrasonik ya da optik
prensiple dl¢iilebilir. USG 10mHz transduserle hii-
mor akozde 1532 m/sn, vitreustan 1641 m/sn hizla
gecen longitudinal rezoliisyonu olan ses dalgalari-
n1 kullanir. Bu yontemle olan A scan dl¢iimler ap-
lanasyon ya da immersiyon (su i¢inde) kontakt
olmayan yolla gerceklestirilir ve genel olarak 0.10-
0.15 mm sapma diizeyi ile aksiyel uzunluk 6l¢timii
yapilabilir.'>!® Aplanasyon yonteminde goze fazla
bastirma aksiyel uzunlugun 0.36 mm kadar kisa 61-
ciilmesine yol agmaktadir. GIL hesaplamalarindaki
hatalarin %54t ultrasonik biyometriden kaynak-
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lanmakta olup genellikle 0.1 mm farkh 6l¢iim ya-
pilmakta ve bu da yaklasik olarak 0.28 D hataya yol
acmaktadir.

Optik sistemle calisan GIL master (Zeiss) 780
nm kizilétesi dalga boyundaki 1sinlar1 kullanmak-
tadir. 40 mHz transduserle +0.02 mm sapmayla al-
siyel uzunluk 6l¢iiliir. Bu hassasiyet USG’ye gore 5
kat daha fazladir. Yiiksek miyop olgularda gorsel
yakalama sansi1 yiiksektir. GIL masterde santral
kornea opasiteleri, olgun ya da subkapsiiler kata-
rakt varliginda 1sinlarin gecisi engellendigi igin 61-
¢im giivenilir degildir. Seffaf lens cerrahisi
uygulanan olgularda nadiren minimal diizeyde de
olsa korneal opasiteler ve arka subkapstiler kesafet
gozlenebilir. Bu tiir olgularda farkli yontemlerle
verilerin desteklenmesi gerekmektedir.

Fiksasyon problemi olan olgular, dejeneratif
miyop olgularda goriilen posterior stafilom, maku-
la dejeneresansi varliginda optik biyometri giiveni-
lir degildir.

Aksiyel uzunlugu 22.5-26.00 mm aras1 ve ke-
ratometrik degerleri 41.00-46.00 aras: olan olgu-
genel  GIL
kullanilabilir. Ancak seffaf lens cerrahisi uygula-

larda hesaplama  formiilleri
nan olgularin ¢ogu bu sinirlarin disinda olan olgu-
lardir. Seffaf lens cerrahisinde GIL dioptri
6lciimlerinde kullanilabilen formiiller Holliday I
ve II, SRKT, SRK II, Hoffer Q, Haigis formiilleri-
dir. Holladay II’de lens kalinlig1 6l¢timii degerlen-
dirilmemektedir. GIL tiplerine gore yapilan
degerlendirmede ii¢ parcali GiL'lerinde Holliday
I-1I, Haigis; Monoblok GIL’de SRK/T, Hoffer Q

formiilleri tercih edilebilir.

AMELIYAT TEKNiGINiN OZELLIKLERI

Yiiksek miyopik olgularda genellikle astigmatizma
da goriiliir. Bu nedenle korneal insizyonun yeri
ameliyat 6ncesi astigmatizmanin aksina gore yapil-
malidir. Bu durum limbal gevsetici insizyonu etki-
si yapmakta, ancak bazi olgulara daha ytiksek
diizeyde astigmatik diizeltme yapilmasi isteniyorsa
ilave bir bagka gevsetici insizyon daha yapmak ge-
rekmektedir. Miyopik astigmatizmanin en aza indi-
rilmesi i¢in genellikle temporal insizyon tercih
edilmelidir.

Turkiye Klinikleri ] Ophthalmol 2010;19(4)
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Ana insizyon normalden daha uzun olmali-
dir. Ciinkii miyopik gozlerde kornea ve skleranin
kollagen rijiditesi daha az, kornea daha incedir.
Diisiik sklera rijiditesi 6zellikle skleral tiinel kesi-
lerinde goziin biitinliginin korunmasini azalt-
makta ve yara yerinden sizint1 riskini yiikseltmek-
tedir.

Aksiyel uzunlugu fazla olan goézlerin 6n ka-
mara derinlikleri de yiiksek olmaktadir. Normal
6n kamara derinligi 2.8-3 mm iken aksiyal uzun-
lugu 25 mm ve iistii olanlarda 6n kamara derinli-
gi 3.2-3.8 mm olarak belirlenmistir. Derin 6n
kamarada diiz fakoemiilsifikasyon elcigi ile fako-
emiilsifikasyon yapildiginda fakoemiilsifikasyon
elciginin vertikale yakin egimli tutulmas: gerek-
mektedir. Bu durum hem ana insizyondaki kolla-
jen liflerin yapisini bozmakta, ana insizyondan
sizint1 ve 6n kamarada siglagsmaya yol agmakta
hem de arka kapsiil riiptiirii riskini arttirmakta-
dir. Bu nedenle 6n kamaras: derin olan olgularda
Kelman tipi egimli fakoemiilsifikasyon elcigi kul-
lanilmas: komplikasyon riskini azaltacaktir. Ayri-
ca 6n kamaranin fazla derinlegsmesinin 6nlenmesi
i¢in irrigasyon sisesinin ¢ok yiikseltilmemesi ge-
rekmektedir.

Miyopik olgularda vitreus dejeneresansinin
daha erken yasta baslamasi nedeniyle dejenere vit-
reusun arka kapstile olan destegi daha azdir. Miyo-
pik gozlerin biiyiik olmasi zoniillerin gerilmesine
ve stabilitesinin bozulmasina da yol acar. Bu durum
fakoemiilsifikasyon sirasinda arka kapsiiliin daha
hareketli olmasina neden olur. Sige yiiksekliginin
gereginden ¢ok azaltilmasi, vakumla arka kapsiiliin
yakalanmasi riskini de dogurabilir. Bu nedenle sise
yliksekligi her olguya gore ayarlanmali ve bu lens-
ler katarakt gelismemis yumusak lensler oldugu
icin dusiik fako ve distik vakum kullanilmalidir.
Genellikle ¢ok yumusak lenslerde fakoaspirasyon
yontemi basarili olmaktadir.

Refraktif lens cerrahisi gen¢ miyopik olgular-
da presenil presbiyopiye yol agacag1 i¢in psddoako-
modatif lensler, multifokal refraktif ya da difraktif
lensler tercih edilebilir. Hangi lens uygulanirsa uy-
gulansin biiyiik miyopik gozlere implante edilecek
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lenslerin, total ¢aplarinin yeterince biiyiik olmasi
kapsiil icinde dengede durmasi i¢in 6nemli bir fak-
tordiir. Lens seciminde AKK gelisimini aza indir-
mesi 6nemli bir 6zelliktir.

GIL MATERYALI VE TASARIMI

Arka kapsiil kesafeti gérme seviyesini azaltan fak-
torler icinde en sik gozlenenidir. Lens epitel hiicre-
leri (LEH) nin gorevi normal seffaf lensin varligini
korumak ve hasarlanma durumunda hasar1 tamir
etmekle sinirlidir. Normalde LEH kortikal fibrille-
rin iiretiminden sorumlu olan ve gercek anlamda
dinamik olmayan hiicrelerdir. Kapstildeki bir ha-
sarlanma durumunda normalde aktif olmayan avp6
integrin aktive olmakta bu integrin TGF B1’i akti-
ve etmektedir. TGF B1 6n kapsiiliin altindaki LEH
biiylimesini ve ¢ogalmasini uyararak on kapsiil ke-
narinda ve arka kapstilde kesafetin gelismesine yol
acar. Geng olgularda LEH aktivitesi fazla oldugu
icin katarakt ameliyatlarindan sonra AKK ve So-
emmering halkasinin geligimi hizli olmaktadir.'*"
Cocukluk yas grubunda ameliyat sonrasi ortalama
2 y1lda yaklasik %100 oraninda arka kapsiil kesafe-
ti gelisimi gozlenmektedir. Normalde fakoemulsi-
fikasyon cerrahisinden sonra AKK %0.64-2
oraninda goriiliirken, genellikle gen¢ yagslarda yapi-
lan refraktif amacli lens degisiminde bu oranlar da-
ha fazladir. Lyle ve ark. yiiksek miyopili 109 olguda
fako cerrahisinden ortalama 26 ay sonra %46.7 ora-
ninda AKK gelisimini gozlediklerini bildirmis-
lerdir.’® Benzer takip siirelerini iceren benzer
sayidaki olgularin AKK gelisme oranlar: ¢ok farkli
olabilmektedir. Ripandelli ve ark. 930 miyop olgu-
nun 36 aylik takipleri sonrasinda %34.2 oraninda
YAG lazer gerektirecek diizeyde AKK gelistigini
bildirmistir."* Colin ve ark. ise ameliyat sonras: ilk
4 y1lik dénemde %36.7 olguya, ortalama 19.6 ay-
da Nd-YAG kapsiilotomi uygularken; takip siiresi
7 yila ¢iktiginda %61.2 olguya ortalama ameliyat-
tan ortalama 48.4 ay sonra Nd-YAG kapsiilotomi
uygulamiglardir.® Ancak Fernandez-Vega 148 goz-
litk serisinde ortalama 21.72 ayda yayinlanan diger
serilerden daha fazla oranda, %77.89 olguda daha
fazla oranda YAG lazer gerektirecek diizeyde AKK
bildirmigtir.* Giiell ve ark. da benzer sonuglar: sap-
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tamis ve ortalama 22.16. ayda %56.8 olguya Nd-
YAG lazer kapsiilotomi uygulamistir.!

AKK gelisme sikligindaki bu farklilik hastanin
yasina, cerrahi teknige, takip siiresine, kullanilan
GIL tipine gore farklilik gostermektedir. Ayrica
AKK varliginin belirlenmesi her arastiric1 i¢in ge-
cerli olan objektif, kantitatif bir kritere dayanma-
maktadir. Bu nedenle kesafetin hasta tarafindan
fark edildigi, gérme kalitesinin bozulup; gorme
seviyesinin diistiigiit Nd-YAG kapsiilotomi gerekti-
recek diizeydeki AKK gelisimi oranlarinin karsi-
lastirilmas1 daha gercgekgi olacaktir.

Seffaf lens degisimi uygulanan olgularin geng
yasta olmas1 AKK gelistirme oranimi arttirmakta-
dir. Uzun yasam beklentisi olan geng yastaki hasta-
lar aktif calisma hayatinda olmalari, okuma, araba
kullanma gibi kaliteli gorme gereksinimleri olan
aktiviteleri nedeniyle AKK gelisiminden fazla et-
kilenmektedirler. Bu durumda Nd-YAG kapsiilo-
tominin ileri yastaki kataraktli olgulara gore erken
donemde yapilmas: gerekmektedir.

AKK riskini en aza indirmek i¢in en uygun
lens materyal ve tasariminin segilmesi énemlidir.
AKK akrilik lenslerde polimetil metakrilat
(PMMA) ve silikon lenslere gore ¢ok daha nadir
goriilmektedir. Ursell ve ark. akrilik lens uygulan-
mis eriskin yas grubunda %11.79 oraninda AKK ge-
lisimi oldugunu bildirirken, bu orani silikon
lenslerde %33.5 ve PMMA lenslerde %43.65 ola-
rak bildirmistir.”” Holliak ve ark. 3 yillik takip d6-
nemi sonrasinda akrilik GIL uyguladiklar1 higbir
hastasinda AKK gozlemezken, silikon GIL uygu-
lanmig hastalarda bu orani %14 ve PMMA uygu-
lanmis olgularda %26 oraninda gozlemiglerdir.'®
Wejde ve ark. ise 180 olguluk serilerinde, 2 yillik
takip donemi sonrasinda heparin kaph (HK)
PMMA lens (809 C, Pharmacia & Upjohn) kullani-
lan 61 olgu 3 pargali katlanabilen silikon lens (S1-
40NB, Allergan) uygulanan 60 olgu ve 3 parcal
katlanabilen akrilik lens (AcrySof MA60BM,Alcon)
uygulanan 59 olgu icinde Nd-YAG lazer gerektire-
cek diizeyde AKK oranini HK PMMA lenslerde
%20, silikon lenslerde %22 ve akrilik lenslerde %8
oraninda gozlemlemiglerdir."”

Turkiye Klinikleri ] Ophthalmol 2010;19(4)
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Stager ve ark. 4 yas ve istlindeki akrilik lens
uyguladiklar1 ¢ocuk hastalarda 2 yildan uzun sii-
ren takip doneminde, gérmeyi etkileyecek diizey-
deki AKK gelisme oranini %50 olarak (26 goziin
13’tinde) saptamiglardir.”® Aasuri ve ark. ise 5 yag
ve tizerindeki ¢ocuklari iceren ¢aligmalarinda, or-
talama 11 ay sonrasinda akrilik GIL uygulanan ol-
gularin %21.1’de, PMMA uyguladiklar: olgularin
ise %75’inde gormeyi engelleyecek diizeyde AKK
belirlemislerdir.” Oranlar farkli caligmalarda fark-
lilik gosterse de tiim ¢aligmalarda AKK orani akri-
lik lenslerde
olmaktadir.

diger lenslere gore daha az

GIL materyalinin lens epitel hiicrelerinin pro-
liferasyon ve AKK olusturmasina nasil etki ettigi
tam olarak kanitlanmamustir. Ancak akrilik GIL’le-
rin biyoaktif 6zelligi oldugu ve deneysel ¢aligmalar
bu lenslerin biyoaktif yiizeyleri nedeniyle kapsii-
liin GiL’e daha giiclii yapismasini sagladigini gos-
termistir. Nagata ve ark. Acrysof (ALCON Texan)
lenslerin kapsiile adezyonunun gii¢lii oldugunu bu
yapisiklik sayesinde hem 6n hem de arka kapsiilde
seffafliginin devaminin saglandigini bildirmisler-
dir.2

Akrilik lenslerin biyolojik uyumlulugu GILL
tizerindeki lens reaksiyonunun daha az olmasina,
bu olgulardaki kan akéz bariyerinin daha az bo-
zulmasina yol agmaktadir. Aasuri ve ark. da bu
goriisii destekleyecek sekilde akrilik GIL uygula-
diklar: hic¢bir olguda ameliyat sonrasi uveal inf-
PMMA uygulanan
olgularin %26.1’inde inflamasyon gozlemis ve in-

lamasyon gozlemezken,

flamasyon gozledikleri olgularin tamaminda AKK
belirlemislerdir. Inflamasyon varliginin AKK ge-
lismesi i¢in bir risk faktorii oldugu distintilmek-
tedir.

GIL materyalinin yani sira tasarimi da AKK
gelisimi acisindan 6nemlidir. Lens epitel hiicrele-
rinin proliferasyon ve migrasyonu keskin kenarh
lenslerin kenarlar tarafindan bloke edilmektedir.
Nixon ve ark. yliksek rezoliisyonlu dijital goriintii-
leme imaj teknigi ile yaptig1 in vivo ¢alismada kes-
kin kenarli lens uygulanmis gozlerde ameliyat
sonrasi ikinci ayda kapsiil kesesinin periferal bol-
gesinde bloke olan 360 derece fibrotik bir bant

Turkiye Klinikleri ] Ophthalmol 2010;19(4)
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olustugunu gozlemislerdir.”® Yuvarlak kenarl lens-
lerde ise 6zellikle optik haptik bileskesinde belli bir
boslugun varligini saptamis, keskin kenarl lensler-
de gozlenen LEH blokajinin yuvarlak kenarli lens-
lerde gelismedigini belirlemiglerdir. Nishi ve ark.
keskin kenarli lenslerin arka kapsiilde dik bir kat-
lant1 hatt1 olusturdugunu, bu keskin bariyerin hiic-
reler ve lens arasindaki kontakt inhibisyonu
arttirarak LEH proliferasyon ve periferden santra-
le dogru migrasyonunu bloke ettigini belirtmis-

tir 24,25

Keskin kenarl: lenslerin ilk iiretildikleri do-
nemde gozlenen disfotopsi, istenmeyen 151k imaj-
lan1 gibi subjektif sikayetler nedeniyle hibrid lens
tasarimina gecilmistir. On yiizii yuvarlak, arka yii-
zli keskin kenarl olan hibrid lenslerde hem AKK
onleyen arka keskin kenar1 korunmus hem de lens
on yiiz kenarindan kaynaklanan subjektif sikayet-
ler ortadan kaldirilmigtir.'

GIL’in arka optik yiiziiniin arka kapsiile te-
mas edecek sekilde arkaya dogru agilanmasi, arka
kapsiille lens arasinda boglugun tamamen ortadan
kalkmasina LEH nin proliferasyon ve migrasyo-
nunu mekanik olarak O6nlemesine yol a¢mak-
tadir. Ug parcali GIL'ler kapsiiliin 360 derece ar-
kaya bombelesmesini saglayarak, optigin hem ke-
narinin hem de tamamen arka yiiziinlin arka
kapsiille temasini saglamaktadir. Ancak haptikle-
rin fazla gergin olmas: durumunda arka kapsiilde
cizgilenmeler, katlantilar ve bu katlantilar arasin-
da oluklar olugmaktadir. Bu oluklardaki bogluk-
lar keskin kenarli optiklerin bile arka kapsiille
temas etmedigi alanlar olusmasina yol agmakta-
dir. LEH proliferasyon ve arka kapsiil iizerinde
migrasyonuna neden olan bir yol gorevi gérmek-
tedir. Bu nedenle haptik-haptik total ¢apinin kap-
siler kesenin horizontal boyutu ile uyumlu
olmalidir.

Keskin kenarli hidrofilik akrilik lenslerin, ay-
n1 sekilde keskin kenarli hidrofobik akrilik lensle-
re gore AKK gelistirme orani daha fazladir. Su
igeriklerinin yiiksek olmasi lensin keskin kenarla-
rinin arka kapsiile, kapsiil kesesinin gerginligini
saglayacak kadar giiclii basmamasina neden olmak-
tadir. Bu problem bazi lenslerde optigin arka yiize-
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yinde 360 derece arttirilmis kenar tasarimi ile orta-
dan kaldirilmistir. '

On ve arka kapsiiliin fiizyonu LEH’in éniinde
blokaj olusturarak periferinde ekvatoryal bolgede
hapsolmasini saglar. Lens ekvatorunda ii¢ ile bes y1l
gibi bir siirede, rejenere korteksin olusturdugu
Sommering halkas1 olarak isimlendirilen rijid bir
yapi olusur. Tek parcali Gil’lerde ézellikle haptik
kismi bombeli olanlarda optik haptik bilegkesinde
on ve arka kapstiliin fiizyonu tam olmamaktadir.
Optik haptik bileskesinde GIL’in keskin kenar ézel-
ligi de kaybolmakta, bu durumda 6n arka kapsiil
fiizyonu 360 derecede gerceklesmedigi icin LEH
proliferasyonunu 6nleyen bariyer 6zelligi ortadan
kalkmaktadir. Tek parcali Gil'deki bu &zellikle
uzun doénem takiplerde keskin kenarin sagladig:
AKK onleyici etkiyi azaltmakta, optik haptik biles-
kesinin bulundugu yerde LEH migrasyonu i¢in yol
olusmaktadir. Buna Achilles Heel 6zelligi denmek-
tedir.?2%326 Bu nedenle ii¢ par¢ali lensler monoblok
lenslere gore daha avantajhdur.

KAPSULOREKSISIN OZELLIKLERI

On kapsiiliin boyutlar ve kontraksiyonu AKK ge-
lisimi agisindan 6nemlidir. On kapsiiliin agiklig
GIL optigine tiim saat kadranlarinda temas edecek
boyutlarda olmasi 6n kapsiille GIL'in etkilesmesini
saglamaktadir. On kapsiille belli oranda dengeli
kontraksiyonun olmasi, arka kapsiiliin gerginligini
glclendirip optikle arka kapsiiliin temasin1 arttir-
maktadir. Bu durum AKK gelisimini 6nleyen bir
faktordiir. Bu nedenle kapsiiloreksis biitiinliigiiniin
korunmas: 360 derece esit bir ¢cekim giiciintin var-
l1g1 agisindan 6nemlidir. On kapsiiliin dengeli fib-
rozisi hidrofobik akrilik ve ikinci nesil silikon
lenslerde PMMA lenslere gore daha hizli ve daha
glicli olmaktadir. Bu durum LEH ile optik mater-
yalin biyokimyasal yapis1 arasindaki etkilesmeden
kaynaklanmaktadur.'*

Agir1 diizeydeki LEH proliferasyonu makros-
kobik olarak gozlenen kapstiloreksizin kii¢tilmesi,
ya da bagka bir ifadeyle kapsiil kontraksiyon sen-
dromuna (KKS) yol agmaktadir.?® Kapsiiloreksizin
kontraksiyonu yuvarlak kenarli lenslerde %30,
keskin kenarli lenslerde ise %11 oraninda goézlen-
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mektedir. Keskin kenarli lenslerde bu kontraksi-
yon GiL'nin rotasyon veya desantralizasyonuna
yol agabilecek kadar ciddi boyutlarda olmazken,
yuvarlak kenarli monoblok lenslerde haptigin op-
tik tizerine katlanmasina yol acacak ya da pupiller

alan1 tamamen kapatacak boyutta olabilmekte-
dir.26%7

Hidrodiseksiyonda %1’lik lidakain uygulan-
mas1 LEH arasindaki siki baglantilar (tight-juncti-
on) ¢oziip; proliferasyon potansiyeli olan hiicre
sayisini azaltmaktadir. Ancak lidokainin etkisi se-
¢ici olmayip 6n kapsiilde altindaki LEH de etkile-
mekte bu durum 6n kapsiile olusacak dengeli ve
diizenli fibrozisi azaltmakta ve dolayisiyla arka
kapstil gerginligini azaltmaktadar.'*

Kapsiil germe halkalar1 ekvator bolgesindeki
hiicrelerin migrasyonu i¢in bariyer olusturmakta,
kapstil germe halkas: kullanilmayan olgulara gore
AKK gelisme oranini ayni 6zellige sahip olan ve
kapstil germe halkas: kullanilmayan olgulara gore
%50 oraninda azaltmaktadir.”>?*?¢ LEH lerin meta-
bolizma ve proliferasyonlar1 ¢ok yavag oldugu i¢in
ameliyat sirasinda uygulanan hicbir antimetabolit
uzun donemde etkili olamamaktadir. Bu nedenle
kapsiil germe halkalarinin LEH proliferasyonunun
metabolik olarak dnleyen kimyasal maddelerin ya-
vag salimim yaptig1 rezervuarlar olarak tiretilmesi-
ne ¢alisilmaktadir.

I SEFFAF LENS CERRAHISININ
KOMPLIKASYONLARI

Miyopik olgularin katarakt cerrahisi sonrasi en
ciddi komplikasyonu retina dekolmani (RD)’dur.
Vitreus likefaksiyonuna yol acan dejeneratif degi-
siklikler miyopinin diizeyi ve hastanin yagiyla dog-
rudan baglantihidir. Miyopi diizeyi arttikga RD
insidans: da artmaktadir. RD insidansi normal po-
piilasyonda %0.3, yiiksek miyoplarda %5 oranin-
dadir. Miyopik hastalardaki RD igin en 6nemli
faktorler vitreus likefaksiyonu, miyopi ve aksiyel
uzunlugun derecesidir. Ayrica katarakt ameliyati
hem normal hem de 6zellikle RD i¢in anatomik
olarak risk tagiyan miyop olgularda RD oranini da-
ha da arttirmaktadir. Psodofakik olgulardaki RD
insidanst da 9%0.3-9.2 arasinda degismektedir.

Turkiye Klinikleri ] Ophthalmol 2010;19(4)
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Yiiksek miyopi olgularin katarakt ameliyatindan
sonraki RD insidansi ise Coonan ve ark.nin seri-
sinde %3.5, Lindstrom ve ark.nin serisinde %9.6
olarak belirtilmigtir.”®?° Polkinghorne ve ark. Ye-
ni Zellanda’nin kuzeyinde yaptiklari epidemiyo-
lojik ¢aligmada her yil normal popiilasyonda RD
gelisme insidansini 1/8500 olarak saptamiglardir.®
Ayni populasyonda katarakt ameliyat1 uygulayip
GIL implantasyonu yapilan olgularda bu oran
1/850 diizeyine ¢ikmigtir. Buna gore katarakt eks-
traksiyonu ile goziin i¢ yapisindaki degisiklik RD
icin olan riski 10 kat arttirdigini belirlemiglerdir.*
Buna kargin Erie ve ark. katarakt ameliyatindan 20
yil sonra beklenen regmatojen retina dekolmani
(RRD) insidansinin, katarakt ameliyat: ge¢cirmemis
gruba gore 4 kat daha fazla oldugunu yayinlamis-

tir.3!

Katarakt ameliyatlarinda dogal lensin ekstrak-
siyonu ile goz i¢inde vitreusun hareket edecegi
bosluk artmakta, bu durum vitreus likefaksiyonu-
nu hizlandirmaktadir. Genis optik zonlu AKK 6n-
lemek i¢in arka kapsiile genis bir alanda temas
eden ve bu ozellikleri sayesinde vitreus stabilite-
sini arttiran ozellikteki yeni lensler vitreus like-
faksiyon gelisimini geciktirmektedir.! Ripandelli
ve ark. katarakt ameliyat1 uygulanan -15/ -19 D
araligindaki yiiksek miyopik 431 olguda %5.34
oraninda RD saptamis, olgularin tamaminin afak
oldugu aym1 ézelliklere sahip olup GIL implantas-
yonu yapilan hicbir olguda RD gelismedigini bil-
dirmiglerdir."

GIL implantasyonu varliginin yani sira aksiyel
uzunlugun ve miyopinin diizeyi RD insidansini et-
kilemektedir.

Ripandelli ve ark.nin ¢aligmasinda miyopi dii-
zeyi -15/-19 D araliginda olan aksiyel uzunlugu
29.70-31.26 mm arasinda degisen 431 olguluk
grupta RD siklig1 %5.34, miyopi diizeyi -20/-24 D
araliginda ve aksiyel uzunluk 31.65-33.21 mm ara-
sindaki 372 olguda %9.95, miyopisi -25/-30 D de
olup aksiyel uzunlugu 33.60-35.55 mm diizeyinde-
ki 127 olguda %11.02 oraninda RD saptanmugtir.'*
Bu serinin sonuglarinin da gosterdigi gibi miyopi
diizeyi ve aksiyel uzunluk arttikca RD goriilme in-
sidansi da artmaktadur.
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Fernandez-Vega ve ark. seffaf lens cerrahisi
uyguladiklar1 190 goziin 4 (%2.1)’{inde ameliyat-
tan 28 ile 39 ay sonra RD gelistigini ve bu olgu-
larin aksiyel uzunluklarinin ortalama olarak
29.75 mm oldugunu yayinlamiglardir.* Pucci ve
ark. da -12 D’den fazla miyopili 25 goézii iceren
serilerinde 1 (%4) olguda 12. ayda RD gelisimini
belirlemislerdir.’ Colin ve ark. -12 D’den daha
yliksek miyopili 52 olguluk serilerinde 7 yillik ta-
kip déneminde 4 olguda RD gelistigini gozlemis-
ler.® Bu seride en erken RD geligiminin ameliyat
sonrasi 18. ayda oldugunu, diger 3 olgunun RD
gelisiminin ameliyat sonrasi 4-7 yillarda oldugu-
nu bildirmiglerdir. Barraquer ve ark. aksiyel
uzunlugu 26 mm ve tistiinde olan 165 olguluk se-
rilerinde %7.3 olguda ortalama 30.7 ayda RD ge-
listigini ve bu olgularin yarisinda RD gelisiminin
ameliyat sonrasi ilk 2 yilda gozlendigini yayinla-
miglardir.?? Ripandelli ve ark. RD goriilme sikli-
ginin 25-36 aylar arasinda %43.2 oraniyla en
fazla oldugunu bildirmislerdir."* Folk ve Burten
ise katarakt ameliyat1 sonras1 RD gelisim siiresi-
nin ortalama 43-54 ay oldugunu gézlemlemisler-
dir. Ancak seffaf lens cerrahisi uygulanan ve
takip déneminde RD gelisimi gézlenmeyen seri-
ler de mevcuttur. Ornegin; Lee ve ark. ortalama
-16.6 D refraksiyon diizeyi olan 24 goziin seffaf
lens cerrahisi sonras1 15 aylik takip doneminde
higbirinde RD gelismedigini bildirirken; Jime-
nez-Alfaro ve ark. da ortalama -20.8 D miyopili
26 goziin SLE sonras1 12-26 aylik takip donemin-
de hi¢bir olguda RD gozlememislerdir.” Lyle ve
John 20 aylik izlem donemini iceren serisinde de
RD gelisen olgu bildirmemislerdir.®

Genel olarak takip dénemi 4 y1lda daha az olan
serilerde RD orami diigsiik olmasina karsin daha
uzun takipli serilerde bu oran yiikselmektedir. Li-
teratilir bulgulan seffaf lens cerrahisi sonrasi1 RD ge-
lisim oraninin zamanla arttifini, bu nedenle
hastalarin uzun dénem takibinin 6nemli oldugunu
gostermektedir.

Seffaf lens cerrahisi sonras1 RD gelisindeki bir
diger risk faktorii yastir. Otuz yasindan daha geng
olgularda RD orani 30 yasindan daha yaglilara gore
2.5 kat artmaktadir. Fernandez-Vega ve ark. RD ge-
lisen 4 olgunun da ¢alisma grubundaki olgularinin
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yas ortalamasi olan 43.03’ten (30-55 y1l) daha geng
oldugunu (30, 32, 33 ve 38 yas) yayinlamiglardir.*
Barraquer ve ark. RD gelisen olgularin %58’inin 30
yasindan daha genc oldugunu, genel olarak 30 yasin
altindaki olgularin sadece %31’inde RD gelismedi-
gini gozlemislerdir.?? Russell ve ark. 50 yaginin al-
tindaki olgularda her yil RRD gelisim riski 1/200
iken, 70 yas tstiindeki olgularda bu oran1 1/1666
olarak saptamiglardir.®® Alio ve ark. serilerinde genel
olarak RRD oraninin 1/32 oldugunu, 50 yas altinda
1/27 olan bu oranin 50 istiindeki olgularda 1/40
oranina geriledigini bildirmislerdir."

Arka vitreus dekolmani (AVD) gelisimi seffaf
lens cerrahisi geciren olgular i¢in RD gelisimini
azaltan bir faktor olmaktadir. Yiiksek miyoplarda
AVD, miyop olmayan gozlere gore daha sik goriil-
mektedir. Yas ilerledikce de AVD gelisim oram
ylikselmektedir. Akiba ve ark. ¢alismasinda AVD
30-40 yas grubunda %23, 40-50 yas grubunda %29,
50-60 yas arasinda %44 oraninda goriiliirken 60-70
yas déneminde bu oran %72 gibi yiiksek bir dege-
re ulagtif1 bildirilmistir.3* Collin geffaf lens cerra-
hisi uyguladig: olgularda yas grubuna goére ayrim
yapmaksizin ameliyat 6ncesi donemde AVD varli-
g1n1 %55.7 oraninda saptamis, ameliyat sonrasi d6-
nemde de %16.3 olguda yeni AVD gelistigini, ileri
yaslardaki olgularda AVD gelisiminin gozlenmesi-
nin daha fazla oldugunu bildirmistir.> Ancak seffaf
lens cerrahisi uygulanan olgular genel anlamiyla
katarakt nedeniyle ameliyat edilenlere gore daha
geng olgular oldugundan AVD varhig: gibi RD ge-
lisimini azaltan bir faktoriin goriilme orani daha az-

dir.

Yash popiilasyonda AVD dogal olarak gelisir-
ken genclerde katarakt ameliyatina bagh gelis-
mektedir. Katarakt ameliyatina bagh olarak vitreus
likefaksiyonunun artmasina ragmen vitreus retina
fizyolojik baglarinin genclerde giiclii olmas: bu
bolgelerdeki vitreoretinal traksiyonlar: arttirarak
RRD olusumuna yol agmaktadir. Seffaf lens cerra-
hisi geciren miyop olgulardaki retinal delikler
ozellikle stafilomlu olgularda foveal, parafoveal
bolgede, paravaskiiler alanda ve perifoveal retinal
dejeneresanslarin oldugu bolgede gelisebilmekte-

dir.
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Ripandelli ve ark. periferik retina dejenere-
sanslarin lazer tedavisi uyguladiklari gozlerin
%6.3’inde seffaf lens cerrahisi sonrasi RD gelisimi
gozlerken, koruyucu lazer tedavisi uygulanmayan
olgularin %11.6’sinda ve periferal dejeneresans ol-
mayan olgularin da %8.7’sinde RD gelisimi sapta-
miglardir.® Bu bulgulara gore periferal retinal
dejeneresansin olmasi RD i¢in risk faktoriiyken bu
dejeneresanslara uygulanan koruyucu lazerin RD
riskini azaltacag1 savunulmustur. Ancak koruyucu
lazer uygulamasi ileri donemde goriilebilecek RD
riskini her zaman azaltmamaktadir, hatta baz olgu-
larda fotokoagiilasyon alaninin hemen komsulu-
gundaki alandan yirtik gelisebilmektedir. Colin ve
ark. RRD gelisen 4 olgudain 1'inin koruyucu lazer
tedavisine ragmen RRD gelistirdigini ancak delik-
lerin lazer alanindan farkli bolgede oldugunu ya-
yinlamiglardir. Giiell ve ark. 44 olguluk serilerinde
hicbir olgularina ameliyat 6ncesi koruyucu lazer
uygulamadiklarini, bir olgularinda cerrahiden 14
ay sonra rutin muayenede retinal yirtik saptanip
koruyucu lazer uyguladiklarini bildirmislerdir.
Seffaf lens cerrahisi uygulanan gozler genel olarak
aksiyel uzunlugu 23 mm’den fazla olan, periferik
retina dejeneresansi olanlar gibi anatomik olarak
RD igin risk tagiyan gozlerdir. Ancak lattice deje-
neresansi ve yuvarlak delikler RD igin risk faktorii
olmalarina ragmen RD gelisimi baz1 olgularda nor-
mal gorliniimlii retina bolgesinden kaynaklanmak-
tadir.

Regmatojen retina dekolmamni gelisiminde cer-
rahiye bagli intraoperatif arka kapsiil riiptiirii, zo-
niiler ayrilma, ameliyat sonrast Nd-YAG lazer
kapsiilotomi uygulanmasi, diger gozde RRD gelis-
mis olmas1 diger onemli risk faktoérlerindendir.
Tiim katarakt olgular i¢cinde Nd-YAG lazer sonra-
s1 RD orani %0-4 gibi farkli oranlarda bildirilmis-
tir.* Nd-YAG kapstilotomi yapilmasi miyopi ve
lattice dejeneresansi belirgin olanlarda RRD i¢in
risk faktoridir. Nd-YAG kapsiilotomi RRD geli-
sim insidansini 2 kat arttirmaktadir.®® Fernandez-
Vega ve ark. 190 olguluk serilerinde 4 olguda RD
gelistigini ve bu 4 olgununda Nd-YAG lazer kap-
stilotomi uygulanmis olgular oldugunu yayinlamis-
lardir.* Bu seride Nd-YAG kapsiillotomi ve RD
arasinda ortalama 15 aylik bir siire ge¢mistir. Bu
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nedenle tiim olgular ameliyat sonrasinda da 6zel-
likle Nd-YAG lazer uygulanmigsa uzun dénemde
yakin takip edilmeleri gerekmektedir.

Lattice gibi periferik retina dejeneresansi olan
olgularda periferik dejeneresans alanlarina sadece
cerrahi Oncesi degil ayn1 zamanda Nd-YAG lazer
oncesi de koruyucu amach lazer yapilmasi 6nerilse
de bu uygulama idealde her olguya degil 6zellikle
diger goziinde RD gelismis olgularda, lattice deje-
neresansi 6 saat kadranindan daha fazlaysa diisii-
niilebilir. Bu nedenle asemptomatik lattice
dejeneresansi, asemptomatik atrofik delik olan goz-
lerin yakindan gozlenmesi, semptomatik delik ve
yirtiklarin varliginda 6zellikle diger gozlerde RD
gelismis olgulara koruyucu amagh lazer uygulan-
mas1 gerekmektedir.

Ayse Giill KOCAK ALTINTAS ve ark.

Seffaflens cerrahisi uygulanan olgular afak bi-
rakilmamali, olgunun 6zelliklerine bagh olarak GIL
yerlestirilmeli, AKK’yi azaltarak Nd-YAG kapsiilo-
tomi oranini diisliren tasarimda lensler uygulan-
malidir.

GIL’in kapsiil icinde dengeli bir sekilde dura-
cagl bicimde diizgiin bir kapsiiloreksiz yapilmasi,
arka kapsiiliin yeterince gergin ve vitreusun
6ntinde hareketsiz bir bariyer gorevi yapacak tarz-
da sabit tutacak nitelikte GIL kullanilmas1 énem-
lidir.

Sonug olarak, dogru se¢ilmis ve uzun dénem
takip edilebilecek olgulara, dogru teknikle uygu-
lanan seffaf lens cerrahisi yiiksek miyopinin gorsel
rehabilitasyonunda alternatif bir cerrahi yontem-

dir.
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