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1. GIRIS ve AMAC

Skleral Fiksasyon cerrahisi oftalmolojide yaygin kullanilan bir ameliyat
yontemidir. Kapsiil destegi olmayan olgularda goz igi lensin (GIL) skleraya siitiire
edilmesiyle uygulanan bu teknigin yani sira, son zamanlarda intraskleral tlineller
acarak GIL haptiklerini bu tiinellere yerlestirmek kaydiyla gelistirilen “siitiirsiiz
intraskleral GIL fiksasyonu” teknigi sik¢a tercih edilir hale gelmistir. Bu sayede
hastalarin postoperatif astigmatizma degerlerinin, konvansiyonel skleral fiksasyon
ile GIL implantasyonu cerrahisine gdre daha diisiik olabilecegine dair yaymlar
mevcuttur.

Bu c¢aligmada Mart 2017 ve Subat 2018 arasinda klinigimizde siitiirsiiz
intraskleral GIL fiksasyon cerrahisi uygulanan hastalarin postoperatif verilerini
retrospektif olarak degerlendirdik. Siitiirsiiz  intraskleral GIL fiksasyon
cerrahisinin sonuglarmni astigmatizma, GIL pozisyonu acisindan intraoperatif ve
postoperatif degerlendirerek literatiir ile kiyaslamayi, bu alandaki birikime bir

katk1 saglamay1 amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihge

Eski Romalilar ve Yunanlar goziin gérme yeteneginden sorumlu parcasinin
lens olduguna inanirlardi ve heniiz o zamanlar retinanin 6nemi anlasilmamisti.
Lensi goziin merkezinde ve beyinden gelen gorsel ruhlarla 15181 birlestirerek
gormeyi saglayan bir yapi1 olarak kabul etmislerdi. Celcus milattan 6nce lensi
goziin merkezinde ¢izmistir. Bu bakis acis1 Vesalius’un 1500’Li yillardaki
cizimlerine kadar devam etmis ancak Fabricius ab Aquapendente tarafindan 1600
yilinda lensin dogru pozisyonu ¢izimlerle tespit edilmistir. O yillarda Felix Platter
de goziin gérmesinden sorumlu esas tabakanin retina oldugunu ilan etmistir.

(1,2,3)

2.2. Lens Embriyolojisi

Gestasyonun 25. giiniinde diensefalonda iki adet optik vezikiil meydana
gelir, 27.gilinde optik vezikiiller lens plakodunu olustururlar. Bu yap1 gestasyonun
29. giinlinde lens gukuruna doniisiir ve 30. giinde lens vezikiilii meydana gelir.
Lens vezikiilinlin ¢apt o donemde 0.2mm’dir. Kirkinci giine dogru lens
vezikiiliiniin limeni kapanarak primer lens fibrilleri olusur. Gestasyonun ikinci
ayindan sonra sekonder lens lifleri gelisir ve bu lifler anne karninda embriyonik

niikleusun olusumuna katilirlar. insan lensi dogumda 90mg kadardir. (4)

2.3. Lens Anatomisi

Lens damar igermeyen saydam bir yapidir ve kornea ile birlikte géze gelen
isinlarin retina tabakasina odaklanmasini saglar. Lens hiicrelerinde yogun olarak
bulunan kristalin proteini sayesinde lensin kiricilik indeksi yiiksektir ve bu sayede
goriintli retina ilizerine odaklanabilir. Lensi saran bir bazal membran olan lens
kapsiilii tip IV kollajen ve ekstraseliiler matriks proteinlerinden meydana gelir.
Insan lensi lens ekvatoru ile siliyer cisimler arasmda uzanan Zinn lifleri (zoniiller)
olarak adlandirdigimiz fibriler yapilar sayesinde, g6z i¢inde asili halde durur.

Lensin 6n yiiziinde tek sira halinde bulunan epitel hiicreleri, lensin su ve

iyon dengesini saglamasma yardimci olurlar. Merkezde yerlesen epitel



hiicrelerinin mitotik aktivitesi yoktur ancak ekvatorda yer alan hiicreler
gerektiginde mitozla ¢ogalabilirler. (5)

Lensin dig kisminda korteks, i¢ kisminda niikleus vardir ve eski hiicreler
merkezde yer alirken, daha gen¢ hiicreler dis kisimda bulunur. Embriyonel
donemdeki lens hiicreleri en i¢ kisimda yer alir. Lensin yapisinda biiyiik
agregatlar olusturmayan ve bu sayede lenste 151gin dagilimini diizgiin bir bigimde
saglayan kristalinler olarak adlandirilan 6zel proteinler bulunur. Alfa Kristalin
600-800kD agirliginda olup en biiyiik kristalin proteinidir. Yirmi-otuz kD
agirhgidaki beta ve gama kristalin proteinlerin fonksiyonu heniiz net olarak

anlasilamamis olmakla birlikte; stres yanitinda gorev aldiklar1 diisiiniilmektedir.
(6.7)

2.4. Lens Fizyolojisi

Lens avaskiiler bir doku oldugu i¢in sadece ¢evresindeki sivilardan beslen
ve metabolik atiklarini da bu sivilara verir. Plazma ile kiyaslandiginda, kristalin
lensin sodyum orani oldukc¢a diisiik iken (10mmol/L, potasyum orami hayli
yiiksektir (120mmol/L). Bu durum humér akézdeki yogunlugun tam tersi oranda
oldugu i¢in, iyon dengesini diizenleyici mekanizmalar yasla birlikte ortadan
kalktiginda osmotik gradiyent cevabi olarak mercegin i¢ine sodyumla birlikte su
da girer ve lens siserek saydamligimi kaybeder, katarakt olusur. Lenste bu
durumun olusmasini engelleyen yapt NA/K ATPaz pompasidir. Lens hiicreleri en
cok glikoliz yoluyla ATP iireterek NA/K ATPaz pompasinin ihtiyaci olan enerjiyi
saglarlar. (8)

2.5. Katarakt Gelisimi

Yaslanma ile birlikte lens agirhiginda bir artis meydana gelir ve lens
kalinlagarak uyum yapma yetenegini yitirmeye baslar. Nukleusun ¢evresini saran
kortikal lens git gide kalinlasarak merkezde bir sikisma meydana getirir ve buna
niikleer skleroz adi verilir. Igindeki protein yap1 biiyiik agregatlar olusturmaya
baslar. Lensin kiricilik indeksi degisir ve 1s1k sacilmalar1 meydana gelir. Lens
sitoplazmasinda potasyum ve glutatyonun azalmasmin sonucu lensin rengi

degiserek sar1 - kahverengiye doner. (9)



2.5.1. Niikleer Katarakt

Lensin merkezinde meydana gelen degisim sonucu ortaya c¢ikan niikleer
kataraktlar siklikla uzak gormeyi bozarlar. Ozellikle katarakt olusumunun erken
donemlerinde olusan kiricilik indeksinin artig1 sonucu miyopik kayma meydana
gelebilir. Bu patoloji, presbiyopik hipermetropide azalma sayesinde hastalarin
yakimi gozliiksiiz gérmesini saglayabilir. Bu durum gegicidir ve bir siire sonra lens
merkezindeki kesafetin artmasi sonucu hem uzak hem de yakin gérme bozulur.
Bu patolojik degisimler esnasinda lensin dogal rengi 6nce sariya, sonra yesile ve

kahverengiye doner.

2.5.2. Kortikal Kataraktlar

Kortikal kataraktlar histopatolojik olarak incelendiginde lens lif hiicrelerinin
yer yer siserek bozulmasi nedeniyle lens kesafetinin meydana geldigi
goriilmiistiir. Lensin korteks kisminda hiicre zari biitiinliigiiniin bozulmasiyla
birlikte etkilenmis hiicrelerden yapisal metabolitlerin kayb1 sonucu meydana gelen
protein oksidasyonu neticesinde kortikal lens kesafeti ortaya c¢ikar. Kortikal
kesafeti olan hastalar siklikla 151k sagilmalari, kamagsma ve harelenme gibi fotik

fenomenlerden sikayet¢idir.

2.5.3. Arka Subkapsiiler Kataraktlar

Histopatolojik olarak lens epitel hiicrelerinin ekvatordan lens arka
kapsiiliiniin icte kalan kismma dogru go¢ etmesiyle meydana gelir. Bunlara Wedl
hiicreleri ismi verilir. Arka subkapsiiler kataraktlar cogunlukla erken yasta goriiliir
ve aksiyel yayilim gosteren bir genislemeyle karakterizedirler. Yakin gorme uzak
gérmeye gore daha fazla etkilenir ¢iinkii yakin gérme refleksi esnasinda miyozis
olugsmasiyla beraber, pupil araligi kataraktoz degisiklikler ile tamamen

kaplanmaktadir. (3,10)

2.5.4. llaca Bagh Kataraktlar
Katarakt gelisimine neden olabilen pek ¢ok ila¢ bildirilmistir.



2.5.4.1. Kortikosteroid Kullanimi

Uzun donem kortikosteroid kullanimi arka subkapsiiler katarakt ile
iligkilidir ve hem histopatolojik olarak, hem de klinik agidan senil arka
subkapsiiler katarakta benzer. Cocuklarda kortikosteroid kullanimina bagh gelisen

arka subkapsiiler kesafette ilacin kesilmesinden sonra bir miktar iyilesme olabilir.

2.5.4.2. Fenotiyazin Kullanim
Lens epitelinin 6niinde gérme eksenini kapatabilen pigment birikimine yol

acabilir.

2.5.4.3. Miyotik Kullanim
Pilokarpin ve ekotiyofat iyodid kullanimindan sonra katarakt gelisebilir.

Lens 0n kapsiiliinde retroilliiminasyonla kolaylikla izlenebilen birikintiler goriiliir.

2.5.4.4. Amiodaron Kullanim
Amiodaron, gérme eksenini kapatan ve bilhassa lens on kapsiiliiniin altina

yerlesen pigment birikimleriyle karakterize lens kesafetine yol agabilir. (11)

2.5.5. Radyasyona Bagh Kataraktlar

2.5.5.1. Iyonizan Radyasyon Katarakti

Lens hiicreleri iyonizan radyasyona duyarlidir ve maruziyet s6z konusu
oldugunda kataraktoz degisikliklerin tetigi c¢ekilmis olur. Geng¢ hastalar, lens

hiicreleri daha hizl biiylidiigii i¢in, iyonizan radyasyona daha duyarhdir.

2.5.5.2. Kizilotesi Radyasyon Katarakti (Cam Ufleyicisi Kataraktr)
Kizilotesi radyasyona bagli katarakt gelisimi bilhassa cam (iifleyicilerinde
gdzlenir. On kapsiiliin yiiksek 1stya maruz kalmasi eksfoliyasyona yol agarak

katarakt gelisimine neden olur.



2.5.5.3. Mordtesi Isinlara Bagh Katarakt
Mordtesi 1ginlarin  katarakt gelisimiyle iligkili olduguna dair yaymlar
mevcuttur. Glines gozlikkleri ve siperlikli sapka kullanimi ile mordtesi 1sin

maruziyeti azaltilarak 6nlem almak uygundur. (12)

2.5.6. Elektrik Yaralanmasina Bagh Katarakt

Elektrik soku proteinlerde koagiilasyona yol acarak katarakt gelisimini
tetikleyebilir. Elektrigin tetikledigi katarakt sabit kalabilecegi gibi zamanla
tyilesebilir veya kotiileserek matiir hale gelebilir. Baslangigta lensin 6n kismina
yakin periferde gozlenen degisiklikler zamanla birlikte 6n subkapsiiler kortekste

cizgisel opasiteler seklinde gozlenir. (13)

2.5.7. Sistemik Hastahklarla Katarakt iliskisi

2.5.7.1. Diyabetes Mellitus

Kan glukozundaki artis humér akdéze de yansir ve oradan lense gecen
glukoz, yaninda suyu da siiriikler. Aldol rediiktaz enzimi glukozu sorbitole
dontistiiriir ve lenste sisme meydana gelebilir. Diyabeti kontrolsiiz hastalarda bu
durum hastalarin degisken refraktif indekse sahip olmasina yol agabilir. Bir siire
sonra kar tanesi seklinde kortikal katarakt olusumu meydana gelir ve kimi zaman
geri dontislii olabilse de ¢ogu zaman kataraktéz degisiklikler kalict olur, hastanin

gorme keskinligi azalir. (14)

2.5.7.2. Galaktozemi

Galaktozemi hastalarinda galaktozun glukoza doniisiimiinde yetersizlik s6z
konusudur. Biriken galaktoz dokularda alkol formu olan galaktitole doniisiir. Bu
hastalarda yagsamin ilk haftalarinda biiyiikk oranda bilateral katarakt gelisimi
goriiliir ve bunun sebebi galaktitoliin su ¢ekmesine bagl lensteki siskinliktir.
Retroilliiminasyon ile muayenede yag damlas1 goriiniimii ortaya ¢ikar. Siit ve siit
iriinlerini hasta diyetinden uzak tutarak tedaviye baslanir ve bu durum kataraktin

geri doniisiinii saglayabilir. (15)



2.5.7.3. Hipokalsemi
Lens kapsiiliiniin altinda kortekste, siklikla bilateral degisik renkli noktasal

opasiteler goriilmesi tipiktir.

2.5.7.4. Wilson Hastahg

Bakir metabolizmasinda bozuklukla karakterize bir hastaliktir. Korneada
stiperiordan baslayarak zamanla tiim kornea periferine c¢epecevre yayilan
Fleischer Halkas1 ve buna siklikla eslik eden lens 6n kapsiiliinde ve kortekste

kapsiil altinda yerlesen aycicegi goriiniimde kataraktdz degisiklikler mevcuttur.

2.5.7.5. Miyotonik Distrofi
Kaslarin gevsemesinde giicliik, frontal kellik, kalpte ritm bozukluklar1 ve
arka subkapsiiler katarakt goriilebilen, otozomal dominant gecisli bir hastaliktir.

Lens korteksinde benekli katarakt gelisimi de bildirilmistir.

2.5.7.6. Atopik Dermatit
Kronik eritamatdz bir dermatittir ve alerjiyle iligkilidir. Hastalarda %10-25
arasinda degisen katarakt riski bildirilmistir. ikinci ve iigiincii dekadlarda baslayan

On subkapsiiler opasiteler tipiktir.

2.5.7.7. Norofibromatozis Tip 2
Tip | Norofibromatozis daha ziyade konjenital glokomla iliskiliyken,

Norofibromatozis Tip II hastalarinda katarakt gelisiminde artis rapor edilmistir.

(16)

2.5.8. Tiitiin Kullanim ve Katarakt Iliskisi
Tiitiin {rinlerinin kullanimi, Onlenebilen katarakt tiirlerinin en Onemli
nedenlerinden birisidir. Pek ¢ok calisma sigaranmn niikleer katarakt gelisimiyle

iliskili oldugunu ispat etmistir. (17)



2.5.9. Hiperbarik Oksijen Tedavisi ve Katarakt Iliskisi

Birka¢ haftalik hiperbarik oksijen tedavisi uygulanan hastalarda miyopik
kayma tespit edilmistir. Aksiyel uzunluk ve korneal egriliklerinde degisiklik
saptanmayan bu hastalarda miyopinin nedeni olarak lens sorumlu tutulmustur. Bir
yillik siirede yiizden fazla hiperbarik oksijen tedavisi alan hastada niikleer katarakt

gelisimi gosterilmistir. (18)

2.5.10. Vitrektomi ve Katarakt Iliskisi
Retinal problemler nedeniyle vitrektomi uygulanan hastalarin %95’inde iki

yil iginde katarakt gelisimi bildiren yayinlar mevcuttur. (19)

2.5.11. Uveit ve Katarakt

Uveit hastahginda enflamasyona bagli katarakt gelisebilecegi gibi tedavide
kullanilan kortikosteroidlerin de katarakt gelisimini hizlandirdigi ispatlanmaistir.
Uveit hastalarinda katarakt arka segmentin izlenmesini giiclestirdigi zaman
cerrahi planlanabilir. Uveiti olan hastalarda gdz ici cerrahisinin artmis
komplikasyon riskini azaltmak amaciyla ataksiz gecen en az ii¢ aylik bir siireden

sonra cerrahi yapilmasi uygun olur.(20)

2.5.12. Glokom cerrahisi ve Katarakt Iliskisi

Glokom cerrahisi sonrasi katarakt gelisim sikhiginda artis goriilebilecegi
gibi, akut a¢1 kapanmasi glokomu sonrasi on kortekste epitelyal gri-beyaz
opasiteler meydana gelebilir ve bunlar histopatolojik olarak incelendiginde
nekrotik lens epitel hiicreleri olarak tespit edilmistir. Bu opasiteler glokomflekken

yani glokom benekleri ismini alirlar. (21)

2.5.13. Retinitis Pigmentosa ve Katarakt iliskisi
Retinitis Pigmentosa gece korliigii, optik atrofi, retinal damarlarda incelme

ve periferik kemik spikiil formunda pigment birikimiyle iligkili bir grup hastaligin



genel ismidir. Bu hastalarda belirgin olarak artmig arka subkapsiiler kesafet riski

bildirilmistir. (22)

2.6. Kataraktin Epidemiyolojisi

Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore tiim diinyada korliigiin en sik nedeni
katarakttir. Kataraktin tedavi edilebilir bir hastalik oldugu diisiiniildiigiinde bu
verinin 6nemi daha da Onem kazanmaktadir. (23) Baltimore Go6z Calismasi,
benzer sekilde, 40 yas tizeri korliigiin en sik nedeni olarak katarakti tespit etmistir.
(24) Williams ve arkadaslarinin ¢alismasi kataraktin dogal gelisimini incelemis ve
risk faktorlerini degerlendirmistir. ileri yas, diisiik sosyoekonomik diizey, sigara
kullanimy, aile Oykiisii ve gut tedavisi katarakt gelisimiyle iligkili bulunmustur.
(25)

2.7. Katarakt Tanisi

Katarakt1 olan hastalar ¢ogunlukla gérme keskinliginde azalma, kontrast
duyarhlik kaybi, gozlerde kamasma ve monokiiler diplopi gibi sikayetlerle g6z
doktoruna basvururlar. Gilinlimiizde kataraktin farmakolojik tedavisi olmadigi i¢in
hastalarin cerrahiye yoOnlendirilmeden &nce dikkatlice degerlendirilmeleri
gerekmektedir. Bilhassa miyopiye kayan hastalarda dikkatli bir refraktif diizeltme,
santralde yogunlasan arka subkapsiiler kesafeti olanlarda dilatasyonu saglayan
ilaglar verilmesi gibi yontemlerle hastada tatmin edici gorsel sonuglar alinabilir ve
operasyon Oncesi hasta bir siire daha takip edilebilir.

Katarakt tanis1 koyarken iyi bir anamnez 6nemlidir. Hastanin sikayetleri ve
beklentilerinin net olarak anlagilmasiyla birlikte, tiim semptomlar titizlikle
degerlendirilmeli ve dosyasina kaydedilmelidir. Sistemik durumu ve kullandigi
ilaclarla ilgili sorgulama yapilmalidir. Hastanin gérme keskinligi tashihli ve
tashihsiz olarak kaydedilmeli, g6z ici basinci 6l¢iilmeli, biyomikroskopta detayl
bir 6n segment ve fundus muayenesi yapilarak hastada gérme keskinligini
azaltabilecek diger patolojilerin varligi dikkatle incelenmelidir. Katarakt
cerrahisine karar verilmisse hastaya ameliyatin riskleri hakkinda bilgi verilmeli,
postoperatif bakim siireciyle ilgili hastanin uyum saglamasi agisindan gerekli

gorlismeler yapilmalidir. Hastanin g6z i¢i mercegini hesaplamak i¢in biometri



Olctimleri alinmali, kornea kalinlig1 ve miimkiinse spekiiler mikroskopi dl¢iimiiyle
korneal endotel rezervi degerlendirilmelidir.

Operasyon lokal anestezi altinda yapilacaksa hangi tiir lokal anestezinin
uygulanacagi oOnceden kararlastirilmali, genel anestezi altinda cerrahi
planlaniyorsa bu konuda hastaya ve yakinlarma yine bilgi verilmelidir.
Hastalardan cerrahinin amaci, olas1 komplikasyonlari, cerrahi sonrasi seyir ve
ameliyat olunmamasi durumunda ne olacag ile ilgili aydmlatilmis onam alinmasi

katarakt cerrahisinin olmazsa olmaz prensipleri arasindadir. (26, 27)

2.8.Katarakt Cerrahisinin Tarihgesi

Milattan Once katarakt ameliyatinda ince bir igneyle korneoskleral
bileskenin gerisinden girilerek lens goz i¢ine itilmekteydi. O donemlerde retinanin
onemi heniiz bilinmedigi i¢in lensin gormeyi saglayan doku oldugu ve goziin
ortasinda bulundugu, onun Oniinii kaplayan bulanik bir yap1 nedeniyle gérmenin
azaldigi, bu yapinin asagi ittirilmesiyle birlikte lensin Oniiniin agilarak gérmenin
arttig1 disiintiliyordu. Bilhassa matiir kataraktlarda islemden hemen sonra
hastanin ayaga kalkip kisithh bir gérmeyle de olsa yliriimeye baslamasi o donem
icin mucizevi bir durumdu. (28)

On yedinci ylizyilda insan anatomisi {izerine ortaya ¢ikan gelismeler lens
konusunda bilinenleri degistirdi. Jacques Daviel 1700’li yillarda korneanin alt
kisminda bir kesi yaparak lensi oradan ¢ikartmay1 basardi. Boylece ilk kez lensin
gdz icine itilmesi degil de, disartya almmasiyla gérme keskinliginde artis
saglanmig oluyordu. Bu gelisme katarakt cerrahisinde yeni bir anlayisin
yerlesmesine neden oldu. Korneay1 kaldirip lens kapsiiliinii keserek lensi dogurtan
Daviel, o donem antisepsi adina tip alaninda herhangi bir biling yerlesmedigi i¢in
postoperatif donemde pek ¢ok komplikasyonla karsilagilmasina engel olamasa da,
ameliyatinin bagarisini %50 olarak yaymlamaisti. (29)

Samuel Sharp 1753’te limbal bir kesiden lensi bas parmak basisiyla
cikartmis ve intrakapsiiler katarakt ekstraksiyonunu ilk gergeklestiren kisi
olmustur. Zoniilleri saglam hastalarda intrakapsiiler katarakt ekstraksiyonunun
zorluklarin1 agmak adma Yarbay Henry Smith tarafindan lensi takla attirarak

lensin alt kismimi iist kisimdan ¢ikarma teknigi gelistirilmis ve bu esnada
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Hindistan’da gorevli oldugu icin teknigin ismi Smith-Indian prosediirii olarak
tarihte yerini almistir. Bu teknikle 20. yilizy1l basinda 50.000°den fazla olguya
katarakt cerrahisi uygulanmistir.

Joaquin Barraquer 1957 yilinda zoniilleri eritmek i¢in kimotripsin kullanmis
ve intrakapsiiler katarakt ekstraksiyonunda yeni bir donemi bagslatmstir.
Kriyoterapi probuyla lens kapsiiliiniin donarak proba yapismasi yardimiyla
intrakapsiiler lens ekstraktsiyonu uygulanmistir. (1,3)

Katarakt cerrahisindeki kilometre taglarindan biri de 1949 yilinda ilk defa
uygulanan goz i¢i lens implantasyonudur. O tarihe kadar katarakt ekstraksiyonu
sonrasi hastalar afak birakiliyor ve gozliikkle gorme keskinliginde artis saglanmaya
calisiliyordu. Yiiksek miyop hastalar disinda kalan grupta yiliksek hipermetropik
diizeltme yan taraflarda distorsiyona neden oluyordu. Yiiksek miyop hastalar ise
intrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu sonrasi vitre kayb1 oldugu i¢in artmis retina
dekolmani riski ve dolayisiyla gorsel rehabilitasyonda ciddi sikintilar
yasanmaktaydi. Ingiliz g6z hekimi olan Harold Ridley 1949 yilinda Ikinci Diinya
Savasi sirasinda gozii yaralanan pilotlar1 incelerken ugaklarin 6n camini olusturan
Polimetilenmetakrilat (PMMA) maddesinin g6z icinde iyi tolere edildigini
gozlemledi ve 45 yasinda bir kadmna haptiksiz yuvarlak bir goz i¢ci mercek
implantasyonu uyguladiktan sonra sonuglarimi yaymladi. Gorme keskinliginde
belirgin diizelme saglamasina ragmen {iveit, glokom ve dislokasyon problemleri
nedeniyle Ridley ¢alismalarin1 gozden gecirmek zorunda kaldi. Her seye ragmen
bikonveks tasarimda PMMA lensin g6z icine yerlestirilmesi, kapsiil dis1
cerrahinin 6n plana ¢ikmasi ve lensin arka kamaraya implante edilmesi konusunda
katarakt cerrahisiyle ilgili bu ii¢ yeni noktanin 6nemi Ridley’in gozlemleri ve
calismasi sayesinde vurgulanmis oldu.

Kuskusuz o donemde wuygulanan ilk g6z i¢ci mercek implantasyon
ameliyatlarinin basarisiz olmasinda, ekstrakapsiiler katarakt cerrahisinin ilkel
yontemlerle yapiliyor olmasinin da rolii vardi. Lens korteksinin bir kismi kapsiil
icinde kaliyor ve lens kapsiiliiyle iris arasinda sinesi olusumuna yol agiyordu.
Ayn1 zamanda korteks bakiyeleri nedeniyle 6n kamarada inflamasyonu kontrol
etmek oldukca giigtii. On kamaraya yerlestirilen mercekler ise Uveit Glokom

Hifema Sendromu’na yol agiyor ve bilhassa endotele temas ederek biilloz
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keratopatiye giden yolu hizlandirtyorlardi. Intrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu
sonrasi on kamara goz i¢ci mercekleri, ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu
sonrasi kapsiil destegi olan olgularda ise tiim bu komplikasyonlara ragmen arka
kamara g6z i¢i mercekleri daha sik kullanilir oldular. Her seye ragmen goz i¢i
merceklerin kullaniminda artig1 saglayan en dnemli ilerlemelerden birisi viskodz
sodyum hiyaluronatin g6z i¢i mercek implanatasyonu sirasinda endoteli koruyucu
ozelliginin kesfedilmesiyle birlikte gerceklesti. (30)

Zamanla intrakapsiiler katarakt ekstraksiyonuna bagl kistoid makiila 6demi
(KMO), retina dekolman1 ve vitreus kaybima bagli olarak gorsel rehabilitasyonda
giiclik olusturan nedenleri azaltmaya yoOnelik yeni bir teknik gelistirilmesi
gerektigini diislinen arastirmacilar kapsiilii saglam birakarak katarakt cerrahisini
tamamlamanin yontemlerini aramislardir. Bu ugraslar sonucunda ektrakapsiiler
katarakt ekstraksiyonu yontemi On plana c¢ikti. Korneanm yapismnin daha iyi
anlagilmas1 ve endotel fonksiyonuna yonelik ¢alismalarin hizlanmasiyla, dengeli
tuz soliisyonlar1 goz i¢i cerrahilerinde kullanilmaya baglanmis ve bunu takiben
viskoelastik materyallerin yayginlagsmasiyla birlikte giiniimiiziin modern katarakt
cerrahisine giden yolda pek c¢ok onemli engel ortadan kalkmistir. 1967 yilinda
Charles Kelman fakoemiilsifikasyon yontemini gelistirerek bu alanda yeni bir
stireci baglatti. Ultrason enerjisiyle kataraktoz niikleus parcalara ayrilarak
emiilsifiye edilecek ve goziin disina aspirasyon yontemiyle cikarilmis olacakti.
1980’11 yillarda katlanabilir silikon lensi ilk olarak goz igine yerlestiren Thomas
Mazzocco kiiciik kesili katarakt cerrahisinde ¢ok onemli bir gelismeye neden
olmustur ve bu yeniligi akrilik g6z i¢i merceklerinin katlanabilir formlar1 takip

etmigtir. (31, 32)

2.9.Skleral Fiksasyon Cerrahisi

Basarili bir katarakt cerrahisinde goz i¢i lensin uygun olarak yerlestirildigini
soylemek igin lensin kapsiil igine implante edilmis olmasi gerekir. Cerrahi
esnasinda arka kapsiil riiptiirii olmas1 sonucu 6n kapsiil destegini de kullanarak, 6n

kapstil ile iris arasinda bulunan sulkusa da goz i¢i lens yerlestirilmesi miimkiindir.
(33)
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Komplikasyonlu  katarakt cerrahisini takiben, psddoeksfoliyasyon
sendromlu olgularda ve travmaya bagli olarak yeterli kapsiil destegi bulunmayan
gozlerde skleral fiksasyon yontemi ile GIL implantasyonu uygulanabilir. (34)

Skleral fiksasyon cerrahisi ilk olarak Malbran ve arkadaslar1 tarafindan
1980°1i yillarda intrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu sonrasinda afak kalan ve
kapsiil destegi bulunmayan olgularda uygulanmis ve tanimlanmigtir. Bu teknikte
10-0 poliproplen siitiir yardimiyla limbusa iki mm mesafeden saat li¢ ve dokuz
hizasinda g6z ici lensin skleraya fiksasyonu saglanmistir. (35)

1991°de Lewis, skleradaki diiglimiin {izerini Orten bir skleral flep
hazirlanmas1 modifikasyonunu 6nermistir. Bu yontem halen gilincelligini koruyan
bir teknik olup, 2015 yilinda Cavallini ve arkadaslarmin yaptigi uzun dénem
analizlerde Lewis metoduyla 13 g6ze uygulanan skleral fiksasyon cerrahisinin 10
yila yakm takiplerinde yalnizca iki hastada minimal lens desantralizasyonu
saptanmustir. (36, 37)

Konvansiyonel skleral fiksasyon cerrahisinde skleraya siitiir koyulmasina
bagl olarak meydana gelen komplikasyonlar arasinda suprakoroidal ve vitre igi
hemoraji, retina dekolmani ve siitiir ucu agilmasi ve enfeksiyonu, iatrojenik pupil
ektopisi ve endoftalmiler bas1 ¢ekmektedir. (38, 39, 40)

Siitiir  koyularak yapilan geleneksel skleral fiksasyon cerrahisinde
komplikasyon oran1 McAllister ve arkadaslarinin 2011 yilinda yaptigi ¢alismada
%54’ lere varan oranda bildirilmistir. (41)

Hipotoni, okiiler hipertansiyon ve kistoid makiila 6demi ise siitiirlii cerrahide
uygulanan teknikten bagimsiz olarak goriilen goz i¢i postoperatif komplikasyonlardir.
(42, 43)

Skleral fiksasyon cerrahisinde siitiirasyona bagli komplikasyonlarin sikligi,
cerrahlar1 yeni bir teknik arayisina zorlamistir. Scharioth ve arkadaslari ilk olarak

siitlirsiiz intraskleral iol fiksasyonu teknigini tanimlamislardir. Bu teknikte, 24 gauge
kaniil yardimiyla ti¢ pargali lens haptikleri limbusa iki mm mesafeden gecirilerek skleraya
fikse edilir. (44)

Prenner ve arkadaslari ise bu teknige vitreoretinal cerrahide kullanilan
mikrovitreoretinal bicak yardimiyla 23 gauge kaniil kullanimmi ilave ederek

modifiye etmislerdir. (45)
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Wilgucki ve arkadaslarinin bir yillik takiplerinde sonuglar oldukca iyi
bulunmus, hastalarin en iyi diizeltilmis gérme keskinlikleri ortalama 20/400’den
20/70’e yiikselmistir. Calismaya katilan 24 hastanin ikisinde intravitreal hemoraji,
birinde goz i¢i basing artisi, {iciinde goz ici lens (GIL) dislokasyonu ve birinde
kistoid makiila 6demi saptanmuistir. (46)

Yamane ve arkadaslar1 27 gauge igneyle lameller skleral diseksiyon yaparak
yenilik kattiklar1 teknikle 35 gozii 10 ay boyunca izlemisler, ortalama gorme
keskinligi 20/300°den 20/50’ye ¢ikan hastalarinda, endoftalmi, retina dekolmani,
g6z ic¢i lens dislokasyonu ve benzeri ciddi komplikasyon saptamamiglardir.
Yalnizca iki hastada okiiler hipertansiyon izlenmistir. (47)

Takahiro ve arkadaglar1 sklerada lameller diseksiyon yaparak uyguladiklari
siitiirsiiz intraskleral GIL fiksasyonu cerrahisi sonrasinda elde ettikleri sonuglarda
tiim vakalar1 en az 18 ay ve ortalama olarak da 26.7 ay takip etmisler ve 48 goziin
dordiinde intravitreal hemoraji (%38.3), ikisinde kistoid makiila 6demi (%4.2)
tespit etmislerdir. Olgularda retina dekolmani ve endoftalmi izlenmemistir. (48)

Gabor ve arkadaglarinin 63 gbze uygulanan intraskleral iol fiksasyonu
operasyonu sonrasi ortalama yedi aylik takiplerinde iki g6z i¢i lens dislokasyonu
(%3.8) tespit edilmis ve onun disinda endoftalmi, intravitreal hemoraji, glokom,
kistoid makiila 6demi ve buna benzer herhangi bir ciddi komplikasyon
bildirilmemistir. (49)

Agarwal ve arkadaslar1 2008 yilinda ilk olarak fibrin glue kullanimiyla bu
cerrahiyi gerceklestirmislerdir. Bir yillik takibin sonunda 25 olgunun yalnizca
birinde GIL dislokasyonu (%4) tespit edilmistir. (50)

Ganekal ve arkadaglar1 fibrin glue yardimiyla yapilan siitiirsiiz skleral
fiksasyon cerrahisini konvansiyonel skleral fiksasyon yontemiyle kiyaslamiglar ve
her iki gruptan 25’er olgunun incelendigi calismada gérme keskinligini her iki
grupta benzer bulmuslardir. Siitiirlii cerrahinin oldugu grupta komplikasyon orani
istatistiksel olarak daha fazla bulunmustur. (%56’ya karsilik %28, p<0.045) Bu
komplikasyonlar arasinda inflamasyon ve buna baglh glokom bas1 ¢cekmektedir.
(51)

Walsh ve arkadaslarinin 2014 yilinda yayinlanan ¢aligmasinda ¢ocuklar i¢in

de siitlirsiiz skleral fiksasyon yonteminin uygun olabilecegi bildirilmistir. Bu
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caligmanin kisa donem sonuglarinda, alt1 aylik takip siiresince hicbir cocukta goz

ici lens dislokasyonu gozlenmemistir. (52)
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3. GEREC ve YONTEM

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali
Poliklinigine Mart 2017- Subat 2018 tarihleri arasinda bagvuran hastalar arasindan
siitiirsiiz  intraskleral GIL fiksasyonu uygulanan 20 hastanin 21 gozii
degerlendirmeye alindi. Hasta bilgileri retrospektif olarak incelendi. Calisma i¢in
Akdeniz Universitesi Etik Kurulu’ndan onay alind1. Calisma sirasinda Helsinki
Deklarasyonu prensiplerine uygun olarak hareket edildi.

Hastalarin hem preoperatif de§erlendirmede hem de postoperatif birinci,
iiclincii, yedinci, 30. 90.glinlerde ve takiben ii¢ aylik aralarla Snellen eseli ile
gorme keskinligi, refraksiyon muayenesi, 6n segmentin detayli biyomikroskopik
muayenesi ve goOzdibi muayenesi yapildi. Keratometri degerlerinin yani sira
Pentacam HR (Oculus Optikgerite GmbH, Wetzlar, Germany) cihazi ile
preoperatif ve postoperatif donemde korneal astigmatizmanin tespiti i¢in korneal
topografi Olgtimleri yapildi. Makiila OKT (Topcon DRI OCT Triton Optic
Coherence Tomography, Europe) goriintiileri postoperatif birinci aydan sonraki
tiim kontrollerinde kayit altina alind1 ve ¢alisma i¢in degerlendirmeye tabi tutuldu.

Hastalarin yas ortalamasi 59.45+19.6 (6-91) idi. Hasta yakinlarinin medikal
Oykiileri alindiktan sonra Snellen eseli ile goérme keskinligi, standart
pnémotonometri ve pakimetri 6l¢iimiiyle diizeltilmis tansiyon okiiler 6lgiimii ve
refraksiyon muayenesi yapilarak varsa wuzak diizeltme tashihi, ayrintili
biyomikrospik ©on segment muayenesi ve gozdibi muayenesi yapildi ve
kaydedildi.

Dosyalar incelendikten sonra c¢alisma i¢in Ongorildiigi sekilde asgari
diizenli takibine gelmeyen olgular, arastirmaya baglamadan 6nce degerlendirmeye
tabi tutulmasi uygun goriilen tetkiklerinde preoperatif veya postoperatif donemde
eksikler tespit edilen olgular ¢calisma dis1 birakildi.

Kornea topografi ve OKT o6l¢iimleri bu cihazlar1 kullanmak iizere egitim
almis, hastalarin tanist hakkinda herhangi bir bilgisi olmayan teknisyenler
tarafindan, uygun kosullar altinda kaydedildi. Hastalardan oturur pozisyonda iken
baslarini ¢enelerini dayamak i¢in tasarlanmis boliime yerlestirmeleri ve cihazda
bulunan sabitleme 1s18ina dikkatlerini vermeleri istendi. Korneal topografi

cekilirken, tekniker cihazi goziin tam ortasina gelecek bicimde sabitledikten sonra
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program tarafindan otomatik olarak 2 saniye iginde 25 adet fotografi donen bir
Scheimpflug kameranin destegiyle kayda aldi.

On iki gozde lensin travmaya sekonder veya psddoeksfoliasyon nedeniyle
vitre i¢ine diismiis olmasi tanisi ile skleral fiksasyon cerrahisi pars plana
vitrektomi operasyonu ile kombine olarak uygulandi. Hastalar kombine cerrahi ve
stitiirsliz skleral fiksasyon yapilanlar olarak iki ayr1 grupta degerlendirildi.

Siitiirsiiz Skleral fiksasyon cerrahisi i¢in ilk 10 gézde konjonktiva acildi ve
skleral tiinel agilarak GIL haptikleri karsilikli 180 derecelik tiinellere yerlestirildi.
Cerrahi teknikteki giicliikler nedeniyle kalan 11 goze siitiirsiiz skleral fiksasyon
cerrahisi i¢in Yamane teknigi uygulandi ve limbusa 1.5-2mm kadar uzaktan 26
Gauge insiilin ignesi ile girilerek vitreoretinal forseps yardimiyla GIL haptikleri
insiilin enjektoriine yerlestirildi ve limbustan digar1 alinan haptiklerin ucu 1siyla
topuz haline getirilerek skleraya gomiildii.

Gruplara ait yas, cinsiyet gibi demografik 6zellikler kaydedildi. Diyabetes
Mellitus (DM) tanis1 olan hastalar ve muayenede saptanan diyabetik retinopati
varlig1 postoperatif donemde kistoid makiila 6demi agisindan yapilan izlemler
acisindan anlamli olabilecegi diisiiniilerek calismanm ilgili parametrelerine dahil
edildi. Postoperatif kistoid makiila 6demi gelisen olgularda lokal karbonik
anhidraz inhibitorii ve nonsteroid antienflamatuar tedaviyle diizelen alt grup ile,
intravitreal deksametazon implant uygulanan olgular ayri alt gruplar olarak
istatistiksel ~ degerlendirmeye alindi.  Postoperatif takiplerinde  korneal
astigmatizma degerleri preoperatif donemdeki topografi Olgiimleriyle bire bir
karsilastirildi. Postoperatif siirecte intravitreal hemoraji ve gbéz i¢i lens
dislokasyonu tespit edilen hastalarm s6z konusu komplikasyonlar: kayit altina
alinarak calismanin istatistiksel analizinde incelendi.

Istatistiki analizler SPSS for Windows 22.0 (Statistical Product and Service
Solutions, Inc., New York, ABD) paket programi ile uygulandi. Verilerin
degerlendirilmesinde tanimlama adma gerekli istatistiksel metotlar (standart
sapma, ortalama) kullanildi. Sonuglar %95°’lik giliven aralif1 dahilinde

degerlendirildi. Analizlerin anlaml1 kabul edilmesi i¢in p degeri 0.05 alindi.
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4. BULGULAR

Postoperatif donemde ortalama 11.4+4.5 (6-18) ay boyunca diizenli olarak
takiplerine gelen ve ¢alisma i¢in gerekli goriilen 6lglimleri tamamlanmis hastalar
calismaya dahil edildi. Takiplerini aksatan, dosyasindaki notlarda eksiklik
bulunan veya Korneal Topografi ve OKT o&lglimlerinde yetersizlik tespit edilen
olgular calisma disindan birakildi. Travma sonrasi intravitreal hemoraji tespit
edilen, kristalin lensi veya g6z i¢i lensi muayene sirasinda vitre i¢inde tespit
edilen afak olgulara siitiirsiiz skleral fiksasyon cerrahisi ile kombine pars plana
vitrektomi operasyonu gerceklestirildi. Komplikasyonlu katarakt cerrahisi sonrasi
basvuran veya psddoeksfoliyasyon sendromu nedeniyle zoniil zafiyetine bagh
afaki gelistigi tespit edilen olgularda ise vitrektomiye gerek goriilmeksizin
stitiirstiz skleral fiksasyon cerrahisi uygulandi. Tiim hastalarin 8’1 kadin, 12’si
erkekti. Erkek hastalardan birinin her iki gozii de farkli zamanlarda ¢alisma siiresi
dahilinde opere edildi. (Grafik 1) Yalnizca siitiirsiiz skleral fiksasyon uygulanan
gruptaki olgularmn ti¢ii kadin, altis1 erkekti. Pars Plana Vitrektomi (PPV) ile
kombine siitiirsiiz skleral fiksasyon uygulanan grubunun ise besi kadim, altis
erkekti ve her iki gozii opere olan erkek hasta bu gruptaydi. (Grafik 2) Her iKi
grup arasinda cinsiyet farki gozetildiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark

yoktu (Ki- kare testi) (p=0.712) (Tablo 1.1).
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8 (%38,10)

13 (%61,90)

Grafik 1. Olgularin cinsiyete gore dagihm grafigi

9 (%42,86)
12 (%52,14)

Grafik 2. Olgularin cerrahi tiiriine gore dagihm grafigi (Pars Plana Vitrektomi ile
kombine siitiirsiiz skleral fiksasyon cerrahisi ve tek basina siitiirsiiz skleral
fiksasyon cerrahisi uygulanan olgular)
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Pars Plana Vitrektomi ile

Cinsiyet titiirsii
Y Sutu_r siiz Skleral kombine Siitiirsiiz Skleral
fiksasyon Fiksasyon
Kadin 3 5 8
Erkek 6 7 13

Tablo 1.1. Olgularin cinsiyete ve operasyon tiiriine gore dagilim tablosu

Calismaya dahil edilen tiim olgular i¢cinde yalnizca siitiirsiiz skleral
fiksasyon uygulanan grupta yas ortalamasi 52.88+17.2, kombine cerrahi
uygulanan grupta 61.33+16.5 idi. Her iki grup arasindaysa yas agisindan
istatistiksel olarak (student t testi) anlaml1 bir fark yoktu. (p=0.052) (Tablo 1.2)

Ortalama
yas

Grup

Siitiirsiiz Skleral Fiksasyon uygulanan olgular 9 52.88+17.2

Pars Plana Vitrektomi ile kombine Siitiirstiz Skleral

. 12 61.33£16.5
Fiksasyon uygulanan olgular

Tablo 1.2. Olgularin tek ve kombine cerrahi gruplarina gore yas dagilim tablosu

Cerrahi uygulanan tiim gozlerde en iyi diizeltilmis gérme keskinligi
(EDGK) artis1 tespit edildi. Hastalarin preoperatif ortalama EDGK degerleri
logMAR 1.67+0.18 (3.10-0.22) (Yaklasik ortalama Snellen 20/900), son
takiplerindeki postoperatif ortalama EDGK logMAR 0.47+0.08 (1.60-0.00)
(Yaklasik ortalama Snellen 20/60) bulundu. Bu fark istatistiksel olarak
anlamliydi. (p<0.003) (Tablo 1.3)
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Cerrahi uygulanan olgula
(N:21)

Preoperatif Ortalama En Iyi Diizeltilmis
Gorme Keskinligi (LogMAR/Snellen)

1.670.18 (20/900)

Postoperatif Ortalama En iyi Diizeltilmis
Gorme Keskinligi (LogMAR/Snellen)

0.470.08 (20/60)

Tablo 1.3. Tiim olgularda cerrahi éncesi ve sonrasinda ortalama en iyi diizeltilmis
gorme Keskinligi tablosu

Alt grup analizlerinde yalnizca siitiirsiiz skleral fiksasyon cerrahisinin
uygulandigi grupta EDGK artis istatistiksel olarak anlamli bulundu. (Preoperatif
ortalama LogMAR 1.87+0.14 (2.10-1.30), Snellen 20/140 ve Postoperatif
ortalama LogMAR 0.66+0.07 (1.00-0.10) (Snellen 20/90 olup p<0.004) Ayrica
pars plana vitrektomi ile siitlirsiiz skleral fiksasyonun kombine uygulandigi
vakalarda da EDGK degerinin anlamli olarak arttign goriildii. (Preoperatif
ortalama LogMAR 1.52+0.12 (3.10-0.22), Snellen 20/660 ve Postoperatif
LogMAR 0.39+0.05 (1.30-0.00), Snellen 20/50 olup p<0.002) Her iki grup
postoperatif EDGK artis1 agisindan kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmadigi tespit edildi. (p degeri=0.061) (Tablo 1.4)
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Pars Plana Vitrektomi

ile kombine Siitiirsiiz

Skleral Fiksasyon

Preoperatif

Ortalama EDGK 1.87+0.14 1.52+0.12

(LogMAR) (20/1400) (20/660) 0.067
(Snellen)

Postoperatif

Ortalama EDGK 0.66+0.07 0.39+0.05

(LogMAR) (20/90) (20/50) 0.061
(Snellen)

p degeri 0.004 0.002

Tablo 1.4. Tek basina siitiirsiiz skleral fiksasyon ve Pars Plana Vitrektomi ile
kombine siitiirsiiz skleral fiksasyon uygulanan olgularda cerrahi oncesi ve
sonrasinda en iyi diizeltilmis gorme Kkeskinligi (EDGK) degisim tablosu

Calismaya dahil edilen tiim olgular preoperatif ve postoperatif korneal
astigmatizma degerlerine gore incelemeye alindi. Toplamda 21 goziin preoperatif
ortalama korneal astigmatizma degeri ortalama 1.38+0.26D (0.25-2.75) ve
postoperatif ortalama korneal astigmatizma degeri 1.53D+0.18D (0.25-3.50)
bulundu. (Tablo 1.5) Olgularin astigmatizma degerlerindeki bu degisim
istatistiksel olarak anlamli saptandi. (p=0.045)

_ Cerrahi uygulanan olgular (N:21)

Preoperatif Ortalama
1.384+0.26D (0.25-2.75)

Korneal Astigmatizma

Postoperatif Ortalama
) _ 1.53+0.18D (0.25-3.50)
Korneal Astigmatizma

Tablo 1.5. Tiim olgularda cerrahi 6ncesi ve sonrasinda saptanan ortalama korneal
astigmatizma dagilim tablosu
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Siitiirsiiz skleral fiksasyon cerrahisinin tek basina uygulandigi vakalarda

ortalama korneal astigmatizma degeri preoperatif 1.61+0.11D (1.00-2.75) ve
postoperatif 1.88+0.15D (0.25-3.50)idi. Bu fark istatistiksel olarak anlamli

bulundu (p=0.041)

Siitiirsiiz skleral fiksasyon cerrahisinin pars plana vitrektomi ile kombine

uygulandig1 olgularda preoperatif ortalama astigmat degeri 1.2+0.09D (0.25-2.75)

ve postoperatif ortalama astigmat degeri 1.22+0.1D (0.25-2.50) saptandi. Bu fark

istatistiksel olarak anlamli degildi. (p=0.957) Yapilan alt grup analizlerinde

stitiirsiiz  skleral fiksasyon cerrahisinin pars plana vitrektomi ile kombine

uygulandig1 duruma gore elde edilen karsilastirma sonuglarma gore bu iki grubun

arasinda anlamli farklilik goriilmedi. (p=0.262) (Tablo 1.6)

Ortalama Korneal

Astigmatizma

Pars Plana Vitrektomi

ile kombine Siitiirsiiz

Skleral Fiksasyon

Preoperatif

Postoperatif

1.61+0.11D (1.00-2.75)

1.88+0.15D (0.25-3.50)

1.2::0.09D (0.25-2.75)

1.2240.1D (0.25-2.50)

p degeri

0.041

0.957

Tablo 1.6. Cerrahi oncesi ve sonrasi ortalama korneal astigmatizma degerlerinin tek
prosediir olarak skleral fiksasyon ve pars plana vitrektomi ile kombine skleral

fiksasyon uygulanan gruplara gore karsilastirma tablosu
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Calismaya dahil edilen tiim olgular tek bir grup altinda incelendiginde
preoperatif ortalama EDGK degerleri logMAR 1.67+0.18 (3.10-0.22) (Yaklasik
Snellen 20/900), son takiplerindeki postoperatif ortalama EDGK logMAR
0.47+£0.08 (1.60-0.00) (Yaklasik Snellen 20/60) (Grafik 3.1) Bu farklilik
istatistiksel olarak anlamli sonu¢landi. (p=0.003) Ayni1 zamanda tiim olgularda 21
gbziin preoperatif ortalama korneal astigmatizma degeri ortalama 1.38+0.26D
(0.25-2.75) ve postoperatif ortalama korneal astigmatizma degeri 1.53D+0.18D
(0.25-3.50) bulundu. ve bu degisim de istatistiksel olarak anlamli saptandi.
(p=0.045) (Grafik 3.2)

Postop EDGK
Preop EDGK

— | Ortalama:
1.67+£0.18

Ortalama:
- =71 | 0.47+0.08

Grafik 3.1. (Siitiirsiiz skleral fiksasyon cerrahisi uygulanan tiim olgularda
preoperatif ve postoperatif ortalama EDGK (en iyi diizeltilmis gorme keskinligi)
dagihimim gosteren kutu grafigi)
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Ortalama:

Di | 1.53D+0.18D
Ortalama

yo_ 1.38+0.26D

ptri

Grafik 3.2. (Preoperatif ve postoperatif korneal astigmatizmayi gosteren kutu
grafigi)

Calismaya dahil edilen gozlerin timii degerlendirildiginde dort olguda
(%19) kistoid makiila 6demi saptandi. (Grafik 4) Kistoid makiila 6demi goriilen
olgularn ikKisi lokal karbonik anhidraz inhibit6rii ve nonsteroid antienflamatuar
tedaviye hizli yanit verdi ve 6dem tamamen geriledi. Kistoid makiila 6demi lokal
tedaviyle gerilemeyen olgulardan birinde ayni1 zamanda anterior iskemik optik
ndropati gelistigi tespit edildi ve intravitreal deksametazon implant (Ozurdex,
Allergan) uygulandiktan sonra kistoid makiila 6deminin tamamen diizeldigi

gbzlendi.
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4 (% 19,05)

17 (%80,95)

Grafik 4. Postoperatif kistoid makiila 6demi (KMO) dagihm grafigi

Siitiirsiiz skleral fiksasyon cerrahisi uygulanan grupta iki olguda cerrahi
sonras1 iigiincii ayda postoperatif kistoid makiila 6demi (KMO) izlendi. Bu oran
dokuz olgunun oldugu grupta %22’lik bir orana tekabiil ediyordu. Hastalardan
birinde preoperatif donemde zemin diyabetik retinopati bulgulari oldugu
kaydedilmisti ve cerrahi Oncesi makiila 6demi yoktu. Alt grup analizlerinde
diyabetik retinopati ve siitiirsiiz  skleral fiksasyon cerrahisi sonrasinda
goriilebilecek postoperatif kistoid makiila 6demi arasinda anlamli bir iligki tespit

edilmedi. (p=0.167) (Tablo 1.7)
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Pars Plana Vitrektomi ile

KMO goriilen olgular Siitiirsiiz Skleral

) kombine Siitiirsiiz Skleral
Fiksasyon (n:9) ]
Fiksasyon (n:12)

Diyabetes Mellitus (+) 1 )
Diyabetes Mellitus (-) 1 2
p degeri 0.161 0.861

Tablo 1.7. Kistoid makiila 6demi (KMO) saptanan olgularin dagihm tablosu

Bu grupta kistoid makiila 6demi gelisen her iki olgu da lokal nonstreoid
antienflamatuar ve karbonik anhidraz inhibitorii tedavisine yanit verdi, OKT
incelemesinde 6demin tamamen geriledigi ve tekrarlamadigir goriildii. Kombine
cerrahi uygulanan grupta 12 godzden ikisinde postoperatif iigiincii ayda kistoid
makiila 6demi tespit edildi. (%16) Bu olgularin her ikisinin de diyabetinin
olmadig1 tespit edildi. Lokal nonsteroid antienflamatuar ve karbonik anhidraz
inhibitérii tedavisine yeterli yanit alinamadigi i¢in intravitreal deksametazon
implant uygulamasi gergeklestirildi. (Grafik 5) Olgularin her ikisinde de OKT

takipleri sonucunda 6demin geriledigi ve devaminda niiksetmedigi goriildii.
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2 (%9,52)

19 (%90,48)

Grafik 5. Kistoid Makiila Odemi nedeniyle intravitreal Deksametazon implant
kullanilan olgularin dagihim grafigi

Yirmi bir goziin {iciinde (%14) postoperatif ddnemde goz i¢i basmci (GIB)
artigt goriildii. Sitiirsiiz skleral fiksasyon cerrahisi uygulanan grupta bir (%11)
olguda gz i¢i basmci (GIB) artisi tespit edildi. Kombine cerrahi uygulanan grupta
ise iki (%16) olguda goz i¢i basmcinda artig goriildii. Her iki durum arasinda
istatistiksel olarak (student t testi) anlamli bir fark saptanmadi. (p=0.065) (Tablo
1.8)

GIB artis1 goriilen | Rolatif

olgular (N) Risk
Siitiirsiiz Skleral Fiksasyon uygulanan olgular
Yy yg g 1 0611
(N:9)
Pars Plana Vitrektomi ile kombine Siitiirsiiz 2 %16
Skleral Fiksasyon uygulanan olgular (N:12)

Tablo 1.8 Olgularin tek ve kombine cerrahi gruplarinda GIB artis1 dagilim tablosu
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Ug (%14) vakada ise postoperatif dénemde GIL dislokasyonu saptanarak
tekrar cerrahi uygulandi ve bunlarda ilave bir komplikasyona rastlanmadi. (Grafik
6). Iki olgunun PPV ile kombine cerrahi uygulanan grupta, bir olgunun da
stitiirstiz skleral fiksasyonun tek basina uygulandigi grupta oldugu izlendi. Bu
durum her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli tespit edilmedi. (p=0.065).
(Tablo 1.9)

Grafik 6. Postoperatif GIL dislokasyonu gériilen olgularin dagilim grafigi

GIL Dislokasyonu

goriilen olgular (N)

Siitiirstiz Skleral Fiksasyon uygulanan olgular (N:9) 1(%11)
PPV ile kombine Siitiirsiiz Skleral Fiksasyon 2 (%16)
uygulanan olgular (N:12)

Tablo 1.9. Géz ici lens (GiL) dislokasyonu saptanan olgularin dagihim tablosu
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Bir olguda (%4) postoperatif donemde IVH gelistigi gdzlendi. (Grafik 7)

Bu goziin siitiirsiiz skleral fiksasyonun tek basina uygulandigi grupta oldugu

izlendi. Bu fark her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir sonuca yol

acmadi (p=0.715). (Tablo 1.10)

1 (%4.76)

20 (%95,24)

Grafik 7. Postoperatif intravitreal hemoraji goriilen olgularin dagihm grafigi

iVH goriilen olgular (N)

Siitiirstiz Skleral Fiksasyon uygulanan olgular (N:9) 1 (%11)
PPV ile kombine Siitiirsiiz Skleral Fiksasyon )
uygulanan olgular (N:12)

Tablo 1.10. intravitreal hemoraji (IVH) saptanan olgularin dagihm tablosu

IVH tespit edilen olguya hava siv1 degisimi uygulanarak tedavi edildikten

sonra kistoid makiila ddemi gelistigi tespit edildi. Bu olgu da KMO gelisen diger

olgularla birlikte takip edildi ve lokal karbonik anhidraz inhibitorii ile kombine

lokal nonsteroid antienflamatuar tedavi uygulandiktan sonra kistoid makiila

O0deminin tamamen geriledigi gozlendi.
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Olgularin tiimii birlikte degerlendirildiginde dort olguda (%19) KMO, iig
olguda (%14) GIB artis1, ii¢ olguda (%14) GIL dislokasyonu ve bir olguda (%4)
IVH tespit edildi ve komplikasyonlara dair tiim bulgular kaydedildi.(Tablo 1.11)

Olgularin tiimiinde goriilen

komplikasyonlar (N:21)

Kistoid makiila 6demi 4(%19)
Goz ici basina artisi 3(%14)
Goz ici lens dislokasyonu 3(%14)
Intravitreal hemoraji 1 (%4)

Tablo 1.11 Cahsmaya katilan olgularda komplikasyonlarin dagihim tablosu

21 gbziin tamami1 degerlendirildiginde; cerrahi yonteme gore her iki alt
grup arasinda yapilan karsilastirmalarda KMO, GIB artis1, GIL dislokasyonu ve
IVH agisindan tek basma siitiirsiiz skleral fiksasyon cerrahisi uygulanan grupla
PPV ile kombine cerrahi uygulanan grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmamistir. (Tablo 2)
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Pars Plana

Siitiirsiiz ] N
itrektomi ile
) Skleral
Komplikasyon ) Kombine Siitiirsiiz
Fiksasyon )
Skleral Fiksasyon
(\B))
(N:12)
Kistoid makiila 6demi (n) 2 2 0.167
Goz ici basinci artisi (n) 1 2 0.065
Goz ici lens dislokasyonu (n) 1 2 0.065
Intravitreal hemoraji (n) 1 (-) 0.715

Tablo 2. Tek basina siitiirsiiz skleral fiksasyon ve pars plana vitrektomi ile
kombine cerrahi uygulanan grubun komplikasyon a¢isindan karsilastirma
tablosu
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5. TARTISMA

Afaki, g6z iginde lensin olmamasi durumudur. Konjenital olabilecegi gibi ,
Marfan Sendromu, Homosistiniiri ve psddoeksfoliyasyon sendromu gibi zoniil
zaafiyetiyle seyreden hastaliklarda veya okiiler travma sebebiyle olusabilir.
Iyatrojenik olarak, komplike katarakt cerrahisi sonrasinda; yeterli kapsiil ve sulkus
destegi olmadig1 durumlarda, g6z icine mercek yerlestirilememesi gibi sebepler
nedeniyle goriilebilir. Afakinin tedavisinde gozliiklerle afak tashih, kontakt lens
kullanim1 ve g6z igine mercek yerlestirmek gibi ¢esit yontemler kullanilabilir. (53,
54)

Bilhassa tek tarafli afaki durumunda, gerek gozliiklerle gerekse kontakt lens
kullanarak yapilacak bir diizeltme hastanin her iki goziinde farkli biiyiikliiklerde
goriintlinlin  retinaya ulasmasina baglh olarak adaptasyon gilcligli ile
karsilagilmasma neden olacaktir. Afaki tashihi i¢in verilen yiiksek hipermetropik
gozliiklerin retinada %30 daha biiyilk bir goriintii olusturmasi anizokoni
probleminin ana kaynagidir. Kontakt lens kullaniminda bu oran daha diisiik olsa
da tek tarafli yiiksek hipermetropik diizeltmede benzer sikayetlerin olusmasi
muhtemeldir. G6z i¢i lenslerde de benzer bir durum yasanabilir ancak bunun riski
oldukea diisiiktiir. Dolayisiyla tek tarafli afaki diizeltmesinde daha belirgin olmak
iizere gelisen katarakt cerrahisi tekniklerinin dogal bir sonucu olarak goz icine
lens yerlestirilmesi diger tekniklere nazaran daha iyi gorsel rehabilitasyon
saglamaktadir. (55, 56)

Konjenital katarakt ekstraksiyonu yapilan bebeklerde iki yasmna kadar
sekonder iol implantasyonu oOnermeyen ve kontakt lens yardimiyla gorsel
rehabilitasyonu desteklemeyi tavsiye eden yaymlar mevcuttur. O yaslarda goz
icine yerlestirilecek bir mercegin hesaplanmasindaki giicliikler ve goziin
gelisimine bagl olarak zamanla goz i¢i merceginin yetersiz kalarak ikinci bir
cerrahi gerektirmesi bunun en temel sebepleridir. (57)

Sekonder goz i¢i lens implantasyonu planlanan hastalarda kapsiil destegi
bulunuyorsa lensin sulkusa koyulmasi onerilir. Ancak her hastada yeterli kapsiil

destegi bulunmayabilecegi goz Oniine alindiginda GIL implantasyonu planlanan
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hastalarda 6n kamara GIL, iris kiskagh lensler ve iris veya skleral fiksasyon ile
lens implantasyonu secenekleri bulunmaktadir. On kamara GILimplantasyonu
cerrahi tekniginin nispeten kolay olmasi nedeniyle halen se¢ilmis vakalarda
uygulanmakla birlikte, endotel kaybi, iiveit ve glokom riski nedeniyle giiniimiizde
tercih edilmeyen biryontemdir. Bilhassa travmatik hasarli gozlerde, dar acili ve
s1g on kamarali olgularda 6n kamaraya GIL koyulmasi: komplikasyon riskini
artrracagl icin arka kamaraya goz ici mercek yerlestirilmesi ve kapsiil destegi
olmayan olgularda skleral fiksasyon cerrahisi secenekleri 6n plana gegmektedir.
(58)

Zaman igerisinde konvansiyonel skleral fiksasyon cerrahisinde skleradan
gecilen siitiirlere bagh goriilen komplikasyonlarm en aza indirilmesi i¢cin yeni
teknikler 6n plana ¢ikmistir. Bunlardan birisi de ¢alismamizda uygulanan cerrahi
yontemdir. Bu teknigin nispeten yeni olmasi nedeniyle literatiirde konvansiyonel
yonteme kiyasla kisith sayida calisma bulunmaktadir. Kawaji ve arkadaslar1 2016
yilinda 47 hastanin 48 g6zl ilizerinde uyguladiklar1 cerrahi sonrasinda ortalama
26.7 aylk takip sonunda dort gozde (%8.3) hafif diizeyde ve cerrahi
gerektirmeyen intravitreal hemoraji, ki gozde (%4.2) kistoid makiila 6demi ve
yine iki gbzde (%4.2) iris takilmasi saptamislar; bunun disinda retina dekolmani,
endoftalmi gibi komplikasyonlara rastlamadiklarini bildirmislerdir. (59)

Calismamiza 20 hastanin 21 gozii dahil edilmis olup, benzer ¢alismalara
gore vaka sayist kismen smirhidir. Verilerin degerlendirilmesi titizlikle yapilmis
ve retrospektif bir analiz olmasina ragmen preoperatif veya postoperatif
tetkiklerinde eksik saptanan, diizenli takibe gelmeyen hastalar c¢aligma dis1
birakilmistir. Daha 6nceki pek ¢ok ¢alismada (60,61,62) konvansiyonel yontemle
stitiirsiiz skleral fiksasyon cerrahisi kiyaslanmistir. Calismamizda siitiirsiiz skleral
fiksasyon cerrahisi sonuglar1 degerlendirilmis ve operasyonun tek basina
uygulandig1 vakalarla pars plana vitrektominin kombine uygulandigi vakalarin
karsilagtirilmasi da amaglanmustir.

Choi ve arkadaglar1 lens dislokasyonu olan 39 go6ziin dahil edildigi
retrospektif ¢alismada, vitrektomiyle kombine ve tek basina siitiirsiiz skleral

fiksasyon cerrahisi uygulanan iki grup olarak vakalar1 karsilastirmislar; gorme
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keskinligi, intravitreal hemoraji, GIL dislokasyonu gibi komplikasyonlar
acisindan her iki grupta da anlamli bir fark saptanmamis olmasina ragmen, skleral
fiksasyonun tek basina uygulandigi vakalarda astigmatizmanin daha diisiik oldugu
tespit etmislerdir. Choi ve arkadaslarinin postoperatif ortalama takip siiresi alt1
aydir. Calismamizda daha uzun siireyle takip edilen hastalar iizerinden bir
degerlendirme yapildig1 igin, 6zellikle gec donemde ortaya cikabilecek GIL
dislokasyonu ve benzeri komplikasyonlarin karsilastirilmast yoniinden daha
anlamli bir kiyaslama yapildigmi diisiinmekteyiz. Nitekim tek ve kombine
prosediiriin astigmatizma degerleri arasinda yapilan degerlendirmede bizim
calismamizda anlamli bir farklilik saptanmamistir. Bunun disinda diger veriler
Choi ve arkadaslarinin ¢alismasiyla uyumlu gériinmektedir. (63)

Eum ve arkadaslarinin disloke g6z ici lenslerin refiksasyonu ve
konvansiyonel vitrektomiyle kombine lens degisimi yapilan vakalari
karsilastirdig1r ¢alismada 34 g6z yer almakta olup hastalar 17°serli iki gruba
ayrilmiglardir. Postoperatif alt1 aylik takibin sonrasinda gérme keskinlikleri
benzer bulunan iki grupta astigmatizmanin vitrektomiyle kombine gozlerde
istatistiksel olarak anlamli bicimde daha yiiksek bulundugu tespit edilmistir.
Postoperatif komplikasyonlar agisindan her iki grup da tipki bizim ¢alismamizda
oldugu gibi benzer bulunmustur.

(64)

Totan ve arkadaglarmnin trokar yardimiyla uyguladiklar: siitiirsiiz skleral
fiksasyon cerrahisi bu alanda 6nemli bir yenilik olarak géze carpmaktadir. Yedi
hastanin sekiz gozii lizerinde yaptiklar1 calismada, 5-8 ay arasi postoperatif
takiplerde g6z ici lens dislokasyonu, intravitreal hemoraji, goz i¢i basinci artisi,
retina dekolmani ve endoftalmi saptanmamis olup; vaka sayisinin az olmasi ve
takip siiresinin diisiik tutulmus olmasi bu ¢aligmanin zayif yonleri olarak goze

carpmaktadir. (65)

Sindal ve arkadaslar1 konvansiyonel yontemle siitiirsiiz skleral fiksasyon
cerrahisini kiyasladiklari1 ¢aligmalarinda 59 goze karsilik 52 g6ziin konvansiyonel

yontemle ortalama 18.9 ay takip sonrasinda her iki teknigin sonuglarinm gorsel
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rehabilitasyon i¢in esit, komplikasyon goriilme siklig1 agisindan da siitiirsiiz
skleral fiksasyon tekniginin daha avantajli olduguna dair istatistiksel olarak
anlaml1 veriler tespit etmislerdir. Bu ¢alisma literatiirde bu alandaki en uzun takip
stiresi olan calismalardan birisidir ve siitiirsiiz skleral fiksasyon cerrahisinin
gorece yeni bir yontem oldugu diisiiniildiigiinde 18.9 aylik takip siiresi agisindan
dikkate deger gériinmektedir. (60)

Kawasaki ve arkadaslarinin retrospektif ¢alismasinda, siitiirsiiz skleral
fiksasyon uygulanan bes goze karsilik, konvansiyonel skleral fiksasyon yapilan
bes hastay1 karsilastirmiglar ve sonuglar1 birbirine yakin bulmuslardir. Calismada
yeterli sayida olgu bulunmadigi igin istatistiksel olarak anlamli bulunmamakla
birlikte gorsel rehabilitasyon agisindan siitlirsiiz skleral fiksasyon daha iyi
sonuclar vermistir. Her iki grubun komplikasyon gelisim riski acisindan benzer
oldugu gorilmiistiir. (61)

Ohta ve arkadaglarmin yeni bir teknik tanimladigi caligmalarinda, 24
gauge mikrovitreoretinal bicakla skleraya Y seklinde insizyon yapildiktan sonra
sklerostomi tariflenerck boylece igneye ihtiyag duyulmadigi, istelik flebin Y
seklinde olmasi dolayisiyla sklerostomi alanlar1 kapatilirken fibrin glue
kullannomimna gerek kalmadigi bildirilmistir. Bu teknigin uygulandigi 44 goze
karsilik konvansiyonel yontem uygulanan 40 goéziin karsilagtirmasi yapilmis ve
GIL dislokasyonu, gecici gdz i¢i basmci yiiksekligi, kistoid makiila 6demi,
intravitreal hemoraji gibi komplikasyonlari tamaminin daha az goriildiigi tespit
edilmistir. (62)

Calismamizin zayif yonii retrospektif olmasidir. Postoperatif takip siiresi
literatiirdeki pek ¢ok c¢aligmaya gore (63,65) uzun olmasina ragmen bu siirenin
daha genis bir zaman dilimine yayilmasi halinde c¢alisma bilimsel olarak daha
degerli olabilirdi.

Hasta sayis1 az oldugu i¢in alt grup analizlerinde diyabet ve siitiirsiiz skleral
fiksasyon cerrahisi arasinda postoperatif kistoid makiila 6demi acisindan herhangi
bir baglanti kurmak miimkiin olmamistir. Wallman ve arkadaslarinin yaptigi
caligmada konvansiyonel skleral fiksasyon cerrahisi uygulanan 80 kisilik grupta

kistoid makiila 6demi tli¢ gozde (%3.75) saptanmis, retina dekolmani iki gozde
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(%2.5) meydana gelmis, bir hastada persistan kornea édemi (%1.25) izlenmis ve
bir gbzde de spontan olarak gerileyen vitre i¢i hemorajiye (%2.5) rastlanmistur.
Konvansiyonel yontemde siitiirsiiz skleral fiksasyona gore daha fazla veya en
azindan siitiirsiiz skleral fiksasyonla benzer sayida komplikasyon goriilmesi
beklendigi gbz Oniine alindiginda bizim sonucglarimizda bu calismaya gore daha
yiksek oranda komplikasyon izlendigi goriilmektedir. Wallmann ve
arkadaslarinin ¢alismasinda da diyabet ve postoperatif kistoid makiila 6demi
arasinda anlamli bir baglant1 kurulmasi i¢in yeterli sayida hasta bulunmamaktadir.
(66)

Grzybowski’nin 81.984 katarakt cerrahinisinin sonuclarinit degerlendirdigi
calismada; diyabetik retinopatinin siddetinin postoperatif kistoid makiila 6demi
gelisimiyle  baglantili  oldugu  belirtiimektedir.  Intrakapsiiler ~ katarakt
ekstraksiyonu, ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu, arka kapsiil riiptiirii gibi
durumlarda da riskin %1.5’den, %4.3’¢ arttig1 tespit edilmistir. Skleral fiksasyon
cerrahisinde de hem konvansiyonel yontemde hem de siitiirsiiz uygulanan
prosediirde vitreye temas soz konusu oldugu i¢in postoperatif kistoid makiila
O0demi sikhiginin standart fakoemiilsifikasyon cerrahisine gore daha fazla olmasi
beklenir. Nitekim bizim ¢alismamizda da dort hastada kistoid makiila 6demi
cerrahi sonrasi tespit edilmis olup (%19) bu oran literatiire gore bir miktar yiliksek
goriinmektedir. (67)

Calismamiza 20 hastanin 21 g6z dahil edilmis olup, calismaya dahil edilme
kriterlerinden biri postoperatif en az alt1 aylik takip siiresi olmasidir. Literatiirle
kiyaslandiginda, 11.4 ayhk takip siiresi boyle bir c¢aligma igin yeterli
goriilmektedir. yirmi bir goziin tamaminda gérme keskinliginde artis saptanmis
olup, tek ve kombine prosediirler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
tespit edilmemistir. Korneal Astigmatizma degisimi tek prosediir ve vitrektomiyle
kombine edilen vakalarda benzer bulunmustur.

Bir hastada pars plana vitrektomi cerrahisi gerektiren intravitreal hemoraji
izlendi. Dort hastada kistoid makiila 6demi saptanmis olup, bu hastalardan ikisi
lokal tedaviyle diizelirken, diger ikisinde intravitreal deksametazon implant

tedavisi gerekmistir. U¢ hastada goz ici lens dislokasyonu nedeniyle revizyon

37



cerrahisi gereksinimi dogmustur ve refiksasyon cerrahilerinden sonra hastalarda
yeni bir komplikasyon gelismemistir. Tiim olgular g6z  Oniinde
bulunduruldugunda endoftalmi ve retina dekolmanina rastlanmamstir. Calismada
elde edilen bulgular genel literatiirle uyumlu goériinmektedir ancak vaka sayisinin
daha fazla oldugu ¢alismalara ihtiyag vardir.

Siitiirsiiz skleral fiksasyon cerrahisi su ana kadar yapilan arastirmalar ve
bizim ¢alismamiz géz Oniine alindiginda gelecekte en az konvansiyonel yontem
kadar uygulanmasi miimkiin bir cerrahi tedavi yontemidir. Bulgularin daha degerli
olmas1 acisindan prospektif randomize calismalar, daha uzun siireli takip ve daha

yiiksek hasta sayis1 gerekir.
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6.SONUCLAR

Afaki, g6z i¢inde lensin olmamast durumudur ve gelisen
fakoemiilsifikasyon tekniklerine ragmen katarakt cerrahisinde meydana gelen
komplikasyonlar, psddoeksfoliyasyon sendromuna bagli zoniillerde zafiyet,
travmaya sekonder lensin pozisyonunda degisiklik, Marfan, Homosistiniiri gibi
zoniil problemleriyle seyreden hastaliklarda lens ekstraksiyonunun zorunlu hale
gelebilmesi gibi nedenlerle afakinin kapsiil destegi olmayan olgularda tedavisinde
skleral fiksasyon ile g6z i¢i lens implantasyonu her gegen giin daha onemli hale
gelmektedir. (68, 69)

Konvansiyonel skleral fiksasyon cerrahisinde  siitiirasyona  bagl
komplikasyonlar1 azaltma ihtiyaci siitiirsiiz skleral fiksasyon yontemini glindeme
getirmistir. Calismamiza dahil edilen 20 hastanin 21 goziinde yapilan
incelemelerde siitiirsiiz skleral fiksasyon cerrahisinin, literatiirle uyumlu bi¢imde,
gorme keskinliginde belirgin artis sagladigi gosterilmistir. Goz i¢i basinci artisi,
intravitreal hemoraji, postoperatif kistoid makiila 6demi ve lens dislokasyonu gibi
yan etkiler agisindan elde ettigimiz veriler konvansiyonel skleral fiksasyon
cerrahisinden sonra goriilen komplikasyon oranlariyla benzer goriilmektedir.
Ayrica konvansiyonel yontemden farkli olarak konjonktival kesi yapilmamasi,
skleral flep hazirlanmasina gerek olmamasi, skleraya siitiir koyulmamasi ve
korneoskleral siitiirasyona bagli komplikasyonlarin olmamasi ise bu yontemin
belirgin avantaji olarak géze ¢arpmaktadir. (38, 39, 40)

Postoperatif takip siiresinin 11.4+4.5 (6-18) ay oldugu bu retrospektif
calismada, tim sonuglar gbéz Oniine alindiginda gorsel rehabilitasyon ve
komplikasyon gelisme riski acisindan siitiirsiiz intraskleral g6z ici lens
implantasyonu yonteminin konvansiyonel cerrahiye Onemli bir alternatif
olusturdugu diisiiniilmektedir. Yine de uzun dénem sonuclarin degerlendirilmesi

gerekir.
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7.0ZET

SUTURSUZ INTRASKLERAL iOL FIKSASYONU CERRAHISI
SONUCLARIMIZ

Ama¢: Bu cahismada siitiirsiiz skleral géz ici lens (GIL) fiksasyonu
sonuc¢larimizi derlemeyi amagladik.

Metod: Calismamiza Mart 2017 ve Subat 2018 arasinda klinigimizde bir yil
icinde siitiirsiz skleral fiksasyon cerrahisi uygulanan hastalarin postoperatif
donemdeki izlem siirecine dair verilerini retrospektif olarak degerlendirdik.
Siitiirsiiz skleral GIL fiksasyonu grubu ve Pars Plana Vitrektomi (PPV) ile
kombine siitiirsiiz skleral GIL fiksasyon uygulanan grup olmak iizere hastalar iki
gruba ayrildi. En 1yi diizeltilmis gorme keskinlikleri (EDGK), korneal
astigmatizma, g6z i¢i lens pozisyonlari, intravitreal hemoraji, goz i¢i basinci
yiiksekligi, kistoid makiila Odemi, retina dekolmani ve endoftalmi gibi
komplikasyonlar ac¢isindan da hastalar degerlendirmeye alindi ve alt grup
analizleri yapildi.

Sonug¢: Ortalama preoperatif EDGK logMAR 1.67+0.18 (3.10-0.22) ve
postoperatif donemde ortalama EDGK logMAR 0.47+0.08 (1.60-0.00) tespit
edildi (p<0.003). Her iki alt grup arasnda EDGK (p degeri=0.061) ve korneal
astigmatizma (p degeri=0,262) agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu..
Bir olguda (%4) operasyon gerektiren intravitreal hemoraji, dért olguda (19%)
postoperatif kistoid makiila 6demi saptanmustir. Ug olguda (%14) goz ici lens
dislokasyonu nedeniyle tekrar cerrahi gereksinimi meydana gelmisticr ve
refiksasyon cerrahisi sonrasi bu olgularda ek bir komplikasyona rastlanmamuistir.
Ug olguda (%14) topikal antiglokomatdz kullanilarak kontrol altma alinan goz ici
basinct yiiksekligi tespit edilmistir. Tiim olgular g6z oniinde bulunduruldugunda
endoftalmi ve retina dekolmani goriilmemistir ve her iki alt grup arasinda
komplikasyon orani agisindan sonuglar benzer bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Siitiirsiiz Skleral fiksasyon, intravitreal hemoraji,

postoperatif kistoid makiila 6demi

40



8.ABSTRACT

SUTURELESS SCLERAL INTRAOCULAR LENS FIXATION
FOLLOW UP RESULTS

Purpose: The aim of this study was to report clinical results of suturless scleral

intraocular lens (iol) fixation.

Methods: Twenty one eyes of 20 patients who underwent suturless scleral iol
fixation surgery between 2017 to 2018 were included in this retrospective study.
The patients were divided into two groups: suturless scleral iol fixation group and
pars plana vitrectomy with suturless scleral fixation. Best corrected visual acuity,
corneal astigmatism and postoperative complications like intravitreal hemorrhage,
cystoid macular edema, high intraocular pressure, intraocular lens dislocation,
retinal detachment and endophthalmitis were analyzed and compared between the

groups.

Results: The BCVA was increased in all eyes. Mean preoperative BCVA was
logMAR 1.67+0.18 (3.10-0.22) and mean final BCVA was logMAR 0.47+0.08
(1.60-0.00) (p<0.003). There was no statistically significant difference between
the two groups regarding the best corrected visual acuity (p degeri=0.061) and
corneal astigmatism (p degeri=0,262) outcomes. Postoperative complication rates
were also similar between two groups. Three patients (14%) required iol
relocation surgery due to intraocular lens dislocation and one patient (4%) had
pars plana vitrectomy for intravitreal hemorrhage. We detected high intraocular
pressure in three cases (14%) and cystoid macular edema in four cases (19%).

Postoperative endophtalmitis and retinal detachment was not observed.

Conclusions: Suturless scleral iol fixation is a new surgical method which has
comparable results with conventional scleral fixation procedure and it is a less

invasive procedure with no complications related to scleral sutures.

Key words: Suturless Scleral Fixation, Scleral intraocular iol fixation, Aphakia
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