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Cerrahi Repozisyon ve Sonuglari
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OZET

intraokiiler lens (IOL) ma/pozisyonlari ekstrakapsiiler katarakt cerrahisinin en sik komplikasyonlarindan  biridir.
Gérme azalmasi, refraktif hatalar, glare, halo gérilmesi gibi yakinmalara neden olur. Bu c¢alismada son iki yil iginde
semptomatik IOL desantralizasyonu mevcut olan 7 hastanin 7 géziinde [OL repozisyonu yapildi. Bir hastada isleme 6n
vitrektomi, ~bir hastada da [OL dedistiriimesi dahil edildi. Repozisyon sonrasi hastalarin 6'sinda siibjektif retinal imaj
yakinmalari kayboldu. Iki hastada gérme keskinligi degismezken, bes hastada Snellen esel/l [Tle ortalama 2 sira artis
saglandi. Lensin yapisi ve dizayni, g6z dokularinin durumu uzun sdreli santralizasyon igin uygunsa, kiglk bir cerrahi
repozisyonla hastaya yararli olunabilecedi sonucuna varildi.
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SUMMARY

RESULTS OF THE SURGICAL REPOSITION OF INTRAOCULAR LENS DECENTRATION

Malposition of posterior chamber intraocular lens (IOL) is one of the most frequent complications after extracapsular
cataract surgery. It may cause a decrease in visual acuity, refractive errors, glare, and seeing halos. During the last two
years, we attempted to correct the IOL position in 7 pseudophakic eyes with symptomatic decentered implant lenses of 7
patients. Additionally, anterior vitrectomy was performed in one eye and IOL exchange in another eye. After the surgical
reposition, subjective complaints due to retinal image problems disappeared in 6 patients. Five patients had visual
improvement of two lines in Snellen Chart, while two patients had no change in their final visual acuity. It can be
concluded that if the loop material, IOL design and the status of anterior segment is proper for long term |OL centration, a
minor surgical reposition can provide a better visual quality for the patient.
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Giris Bu durum sekonder bir cerrahi girigsim, hatta lensin ¢i-
karilmasi ve IOL'nin degistiriimesi islemini gerektirebilir.
IOL eksplantasyonu ile ilgili degisik yayinlarda arka ka-
mara lenslerinde ¢ikarilma nedenlerinin basinda IOL

Arka kamaraya implante edilen intraokller lensle-
rin (IOL) desantralizasyonu ve tiltl, ekstrakapsiiler ka-

tarakt cerrahisinin en sik komplikasyonlarindan biridir.
dislokasyonu ve pozisyon bozukluklari gelmektedir

(1,2,3,4). Son yillarda kiuguk insizyonlardan, optik gapi

daha kugik ya da oval implantlarin, bifokal ve multifo-
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kal iOL'lerin kullanimi yayginlastikga, arka kamara lens-
lerinde santralizasyon konusu daha da 6énem kazan-
migtir.

Bugin yaygin bir sekilde uygulanan lineer 6n kap-
slUlotomi ve interkapsiler katarakt ameliyati sonrasinda
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kapsul icine implante edilen lensin desaniralizasyonuna
yol acan en 6énemli etken, IOL haptiklerinin asimetrik
(bag/sulkus) vyerlesimidir (5). Bu, cerrahi sirasinda
olusabilecedi gibi, postoperatif dénemde fibrotik proce-
sin yol actigi, 6n-arka kapsullerin birlikte olusturdugu
"pea podding" etkisiyle IOL'yi desantralize etmesi
seklinde de olabilir (6). Simetrik haptik yerlesiminin
(bag/bag veya sulkus/sulkus), bir haptigi sulkus digeri
kapsul icinde olan lense gére daha iyi bir santra-
lizasyon sagladig! bilinmektedir (7). O nedenle asimetrik
fiksasyonla desantralize olan IOL'nin minimal bir cerra-
hi girisimle repozisyonu ve haptiklerin sulkusa yerlesti-
rilmesiyle uzun siireli IOL santralizasyonunun saglan-
masi mantikli bir yol gibi gérinmektedir.

intraokuler lensi desantralize bir hasta semptom-
suz olabilir. Ya da glare, refraksiyon ve Ozellikle astig-
matizma problemleri, 1sik kirilmalari ve haloiar gérilme-
si gibi retinal imaj yakinmalari olabilir. Bu g¢alismada
siibjektif yakinmalarin IOL desantralizasyonuna ait ol-
dugunu dusundigumiz ve repozisyon isleminden yarar
gorecegine inandidimiz hastalarda yapilan cerrahi gi-
risim sonuglarini vermekteyiz.

Gere¢ ve Yontem

Son iki yilda klinigimizde semptomatik IOL malpo-
zisyonu nedeni ile cerrahi repozisyon uygulanan 7 has-
tanin 7 gézlu calismaya alindi. Hastalarin iglem o6ncesi
IOL desantralizasyon ve tilt dlgiimleri, daha énce lite-
ratlirde yayinlanan ve bizim de modifiye ederek kullan-
digimiz kantitatif yontemlerle yapildi (7) . Refraktometre
sonugclarina goére dizeltiimis gérme keskinligi not edildi.
Ameliyat notlari ve hasta dosyasindan operatif 6zellik-
ler ve periodik izlem sonuglari incelendi. Farmakolojik
pupil dilatasyonundan sonra biomikroskopik ve gonios-
kopik muayene ile IOL haptik ve optiginin iris, én ve
arka kapsul gibi gozici yapilariyla iligskisi arastirildi, var-
sa arka kapsul kesifliginin natiri (Elschnig incileri, fib-
rozis, gerginlik cizgiler) not edildi. indirekt oftalmoskop
ile fundus muayenesi yapildi. Hastadaki gérme keskin-
ligi azalmasi, glare, halo goérulmesi gibi retinal imaj
problemleri ve silbjektif yakinmalar ya da tolere edilme-
si zor bir refraksiyon hatasi (total astigmatizma) IOL
repozisyonu igin kriter olarak alindi.

Cerrahi iglem: 5 hastada retrobulber anestezi, 2
hastada genel anestezi kullanildi. Periokiler temizlik ve
ardindan go6zi¢i ameliyat sartlan saglandiktan sonra
saat 10.00 hizasindan Stiletto bigcagiyla limbusa yakin
bir kornea! kesi (Sekil 1A) (Visitec Company, Sarasota,
FL) yapilarak én kamaraya girildi. Bir IOL cevirici ile
varsa pozisyon deligi, yoksa haptik optik birlesme yeri
manipule edilerek bir yandan saat ydéninde cevrilirken,
diger yandan lensin optigi alt yaridaki én kapsul cebin-
den cikartildi. Manipulasyonda zorlanilirsa, ya da lensin
bir haptigi 6n kamaraya c¢ikarsa, saat 2.00 hizasindan
baska bir girisle (Sekil 1B) ve kamgi spatil kilavuz-
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Sekil 1. Ameliyat tekniginin frontal yénden goérinisi. Saat
10.00 hizasindan self-sealing korneal girisle (A) bir IOL gevirici
yardimiyla, gerektiginde saat 2.00 hizasindan ayri bir girigle ince
bir spatiil kilavuzlugunda IOL bir yandan saat yéniinde gevrilir-
ken, diger yandan da én kapsiil kalintisi (OKK) icindeki haptik
sulkusa gikarilir.

tugunda haptiklerin sulkusa yerlestiriimesi saglandi. Len-
sin arkasinda ve 6n kamaraya prolabe olan vitreus
varsa, repozisyondan 6nce 6n vitrektomi yapildi. Lens
haptiklerinin fiksasyonundan emin olduktan ve mikros-
kop 1sigdinin kornea, lens 6n yuz ve arka yuzindeki
Putkinje reflelerinin siiperimpoze olmasiyla iOL'nin
santialize oldugu goruldikten sonra isleme sonra veril-
di. Subkonjonktival gentamisin ve dexametazon yapildi.

Hastalar postoperatuar 1. gin, 1. hafta, 1. ay ve
3. ayda yeniden muayene edilerek gérme keskinligi.
IOL desantralizasyon ve tit élgiimleri, siibjektif yakin
malari yéninden degerlendirildi.

Bulgular

Calisma grubundaki hastalarin repozisyon Oncesi
ve sonrasi Ozellikleri Tablo Tde gorilmektedir. Primer
operayon ile repozisyon iglemi arasinda gegen sure or-
talama 3.5 aydi (3 hafta-7 ay), iki hastada iOL repo-
zisyonu sonrasinda gérme keskinligi degismezken, bes
hastada Snellen eseliyle ortalama 2 sira artis kaydedil-
di. Bes hastada subjektif glare yakinmalari biyik 6l-
clde azalirken, iki hastada degismedi. Bu iki hastadan
birinde arka kapsulde bulunan gerginlik cizgileri ve ha-
fif arka kapsul fibrozisi, cerrahi repozisyon isleminden
1.5 ay sonra neodymium: YAG laser arka kapsilotomi
ile giderildi (Resim 1 ve Resim 2). Bdylece gérme kes-
kinliginde ilave iki sira artis saglandi ve hastanin yakin-
malar1 da azald.

Ug nolu hasta developmental katarakti nedeni ile
opere edilen ve ameliyat sirasinda arka kapsul rupti-
riine ragmen kapsiil ici IOL implante edilebilen bir has-
taydi. Uc¢ hafta sonraki kontroliinde lensin asagi de-
santralize oldugu ve Ust yarida vitrenin 6n kamaraya
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Tablo 1. intraokiiler lens maipozisyonu nedeniyle cerrahi girisim yapilan hasta grubunda, preoperatif ve postoperatif

ozellikler gérulmekledir

IOL i.'santralizasyon Postop. IOL Postop,

No Yas/Cins Ve tun G.K. Yapilan iglem pozisyonu G.K.

1 66 E 1.8 mm. 6 derece 0.1 Parase- tez. 11.1 mm des. 4 derece It 0.15
iOL repozisyonu

? 63E 2.7 mm, 14 derece 03 Parasentez, 0.4 mm des. 5 derece tilt 0.5
iOL repozisyonu

3 22K 2 mm, 17 derece 0.2 IOL degisimi, Santralize, tilt yok 34
on vitrektomi

4 16 E 2 mm, 4 derece o J Parasentez, 0.3 mm des. tilt yok 0.8
iOL repozisyonu

5 76 K 1.7mm, «derece 0.4 Parasentez. 1 mmdes. 9 derecetilt 0.4
iOL repozisyonu

6 66 K 18 mm, 22 derece 02 Parasentez 0.6 mmdes. S derece tilt C3
iOL repozisyonu

7 600 2 mm, 9 derece 0.6 Parase> jtai Santralize, tilt yok 0.9

iOL repozisyonu

(Des.: iOLdesantralizasyonu, G.K.: Gérme keskinligi, E.: Erkek, K,: Kadin,
*:Desentralizasyon diizeltiimesinden sonra neodymium: YAG laser posterior kapstilotomi yapilan hastalar)

Resim 1. intraokufer lensi yukari dogru 1.8 mm desantralize ve
Ust kenari 6ne gelecek sekilde 22 derece tiite olan gézin iglem
oncesifotografi (6 no:lu hasta).

prolabe oldugu saptanmisti. Cerrahi girisim sirasinda
énce 6n vitrektomi yapildi ve IOL repoze edildi, ama
stabil olmadig: ve impiantin total ¢capi sulkus igin yeterli

olmadigr (12 mm) igin, eski kesi yeri agilarak 13.5 mm
capli Sens ile degistirildi. Dort ve bes nolu hastalar ise
primer cerrahi sirasinda Ust yari arka kapsil ruptard
nedeni ile titiz bir 6n vitrektomi gecirmisti. Repozisyon
islemi esnasinda arka kapsil ruptir kenarlari fibrotik
ve vitreus arka kapsul plani arkasinda oldugundan vit-
rektomi gerekmedi, sadece repozisyon ile yetinildi.

Hastalarin higbirinde iglem sonrasinda gdézici ba-
sincl artisi, ya da kornea édemi gérilmedi. Ug gézde
rastlanan 1(+) tindal ve hafif Uveitik reaksiyon topikal
kortizon tedavisi ile kisa surede duzeldi.

Resim 2. Ayni hastanin IOL repozisyon iglemi, ve 1.5 ay sonra
yapilan neodymium: YAG laser arka kapsilotomi sonrasindaki
goérinumd.
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Tartisma

Arka kamara lens implantasyonlari arttikca, [OL
malpozisyonlari ve buna ait komplikasyonlarin aras-
tinimas1 daha cok ilgi cekmektedir. Klinik ve postmor-
tem birgok calismada, implantasyon cerrahisinde 1OL-
'nin az ya da ¢ok desantralizasyonunun sik olarak go-
raldigu bildirilmistir (2,3,5). Bu yayinlarda arka kama-
raya implante edilen lenslerin %47'sinde asimetrik hap-
tik fiksasyonu (bag/sulkus) oldudu, %71'inde de IOL-
'nin optik kenari, pozisyon deligi veya haptik-optik
birlesme yerinin pupiller acikligin icinde ya da 0.5 mm
yakininda olacak sekilde desantralize oldugu saptan-
mistir (5).

Serimizdeki 7 hastada en diisik IOL desant-
ralizasyonu 1.7 mm olup, hepsinde semptom veriyordu
ve hastalarin retinal imaj problemlerine ait yakinmalari
vardi. Desantralize lensi olan bir hasta asemptomatik
olabilecegi gibi, cerrahi girisim gerektirecek kadar
gérme azhi§i ya da glare yakinmalari olabilir. Bu, [OL
desantralizasyon ve tiltinin miktarina, ayni zamanda
hastalarin kontrast degisikliklerini farkedebilme esigine
baglidir. Yasa bagli olarak kontrast sensitivitesi azalmis
bir hastada pupiller alanin %30'unu afakik birakacak
kadar desantralize bir IOL bile semptom vermeyebilir
(8).

Arka kamara lensleri ortalama 0.5-1 mm arasinda
desantralize olmakta, IOL'nin tilt miktari ise 7-8'iyi pek
gecmemektedir (7). Bu miktar lzerinde desant-
ralizasyon ve tilti olup semptom veren psddofak goz
sayisi, tim psoddofaklar arasinda pek fazla yer kapla-
mamaktadir. Desantralize ve tilte 10L'nin yol actigi si-
lindirik refraktif hata, glare, halo gorllmesi gibi semp-
tomlarin, IOL malpozisyonu tarafindan olusturulduguna
inanildiginda bir repozisyon cerrahisi gerekebilir. Minér
bir girisim olmasi, géz dokularina fazla bir travma ekle-
meyisi, ve sonuglarinin da hasta rahatligini saglamasi
ve gbérmenin artmasi nedeni ile cerrahiye karar ver-
mede zorlanilmayabilir. Ama beklenen sonucu alabil-
mek igin bazi kriterleri g6z 6nlinde tutmak gerekir.

Legler ve arkadaslarinin (6) kadavra goézinde
yaptigi ve IOL desantralizasyonunu etkileyen faktorleri
arastirdiyi eksperimental galismada, IOL'nin santralize
olmasini saglayan en 6nemli etkenin 6n kapsuldeki yir-
tik sayisi ve haptiklerin yerlesim yeri oldugunu gdsteril-
mistir. Bunu elde etmenin tek yolu 6n kapsulun sirkiler
kapsuloreksis ile agilmasi ve radial bir yirtik olusmama-
sidir. Buglin ¢ok yaygin bigimde kullanilan zarf (lineer)
kapsilotomide ise, perifere uzanan iki 6n kapsul yirtigi
nedeniyle kapsuiler bag butunliglu bozulmakta, postope-
ratif kapsuler fibrozis slrecinde asimetrik gliclerin etkisi
ile IOL kolayca desantralize omaktadir. "Pea podding"
etkisi olarak adlandirilan bu glg, kapsuller bag butun-
Iigli bozulmus psdédofakik gézlerin gogunda IOL mal-
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pozisyonundan sorumlu tutulmaktadir (6). Calismamiz-
daki hastalarin hepsi zarf yontemi ile dpere edilen ol-
gulardi ve repozisyon 6ncesi muayenelerinde 4 gbézde
iOL'nin 6n kapsiilin birakilan kenarina kadar desant-
ralize oldugu saptanmisti ki bu da s6zu edilen pea
podding etkisini géstermektedir. O nedenle repozisyon
sirasinda lensin kapsiler bag icinde duzeltilmesi ye-
rine, surekli santralizasyonu saglamak igin haptiklerin
sulkusa c¢ikarilmasi tercih edilmistir.

Desantralize IOL'yi repoze etme girisimi planlanir-
ken g6z o6nlnde tutulmasi gereken bir konu da lens
haptik yapisidir. Esnek haptikli lenslerin fiksasyonu, bu
haptiklerin gbéz dokularina karsi sentripedal basinci
sayesinde olusur. IOL haptiklerinin orjinal simetrik kon-
figlirasyonunu etkileyen iki énemli faktor haptik fleksibi-
litesi ve haptik hafizasidir. Assla (9) ve Kimura (10)'nin
ayri ayri yaptigi eksperimental ¢alismalarda, stabil ve
uzun sureli santralizasyonu saglamak igin, g6z dokulari
tarafindan hapliklere uygulanan kompresyon gigclerine
daha rezistan, rijiditesi daha fazla, haptik hafizasi yuk-
sek materyalden yapilmis bir IOL dizayni gereklidir.
Monoblok, genis C luplu, polymethyl methachrylate
(PMMA) lensler bu sartlari saglayabilen 6zelliktedir (9).
Bu nedenle repoze edilecek lensin bu 6zelliklerde ol-
masi, ve total gapinin sulkus fiksasyonu igin uygun ol-
masi durumunda, repozisyondan beklenen daimi sant-
ralizasyonu saglamak daha kolay olacaktir. Calismamiz-
daki hastalarin ¢cogu "pea podding" etkisiyle desant-
ralize olmus, 13.5 mm totel ¢apli ve monoblok PMMA
lensli hastalar oldugundan, lensin kapsuler cep disina
¢cikarilmasi ve repoze edilmesi igin uygun olgulardi.
Yalniz ilk hastamizda (hasta no:1) polypropilen haptikii
bir IOL vardi ve repozisyon islemi sirasinda alt yarida
on kapsil iginde kalan haptigin C seklini kaybetmis ol-
dugu gorildd. Bu hasta repozisyon isleminden yete-
rince yarar gdérmedi, zira lensin simetrik sentripedal
acilma kuvveti kalmamisti. Sonraki hastalarda ise, ge-
rektiginde IOL degistiriimesi icin tedbir alindi, hasta bil-
gilendirildi ve ayni diyoptride IOL hazir bulunduruldu.

intraokuler lens malpozisyon ve dislokasyonlari,
minimal bir desantralizasyondan, timdiyle vitre igine
dislokasyona kadar uzanabilir ve tedavisinde de tim
vitreoretinal cerrahi teknikleri kullanmak, IOL'nin skle-
raya sltirle fiksasyonu veya degistiriimesi gibi islemler
gerekebilir. Burada sézii edilen IOL malpozisyonlari.
non-travmatik, spontan gelisen desantralizasyonlar
olup, bircogu yakinmaya yol acmadigi icin mudahale
edilmeyen hastalardir. Sonug olarak, ekstrakapstler ka-
tarakt cerrahisi sonrasinda arka kamara lensinin de-
santralize ve tilte olmasi hastada bununla ilgili yakin-
malar doguruyorsa, lensin dizayni ve yapisi ve g6z do-
kularinin durumu uzun sdireli santralizasyon icin uygun-
sa, kiigiik bir cerrahi repozisyonla hastanin IOL cerra-
hisinden beklentisi yeniden saglanmis olacaktir.
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