Katarakt Cerrahisi Sirasinda Vitreusa Diigen Lens
Parcalari ve GIL Luksasyonlari
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Surgery and IOL Luxations
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ABSTRACT

Vitreusa dusen lens parcalar katarakt ameliyatinin sik ol-
mayan fakat ciddi komplikasyonlarindandir. Diger taraf-
tan, géz ici lens (GIL) luksasyonu erken dénemde katarakt
ameliyatinin bir komplikasyonu olarak gelisebilir. Geg dé-
nem kapsil ici GIL dislokasyonlari ise son yillarda giderek
artan siklikta bildirilmeye baglanmigtir. Bu makalede dislo-
ke lens parcalari ve GIL lerin nedeni ve tedavisi tartigilmig-
fir.

Anahtar Kelimeler: Lens dislokasyonu, GIL luksasyonu, kap-

silici GiL dislokasyonu, katarakt cerrahisi, vitreoretinal cer-
rahi.

Dislocation of lens fragments into the vitreous cavity is an
uncommon but serious complication of cataract surgery.
On the other hand, intraocular lens luxations represent
complication of cataract surgery in the early period. Late
in-the-bag dislocation of the IOL has been reported with
increasing frequency in recent years. In this review, we
discuss the causes and management of dislocated lens
material and IOL.
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dislocation, cataract surgery, vitreoretinal surgery.
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GiRiS

GUnumizde gérsel ve yazili medyada katarakt ame-
liyatinin ¢ok kolay oldugu, 5 dakika icinde tamamlandi-
g1 ve mikemmel sonuclar alindigi ile ilgili yayinlar has-
talarin beklentisini oldukga yUkseltmistir. Bu nedenle ka-
tarakt ameliyati sirasinda lens veya nikleusun vitreusa
dugmesi cerrahin kargilagabilecegi en énemli komplikas-
yonlardan biridir. Hem hastada hem de cerrahta derin
bir hayal kirkhgr yaratmaktadir ve diger katarakt cerra-
hisi tekniklerine oranla fakoemulsifikasyonda daha sik-
likla meydana gelmektedir.! Bu vesile ile onam formlarin
dnemini ve ameliyat éncesi hastaya detayh bilgi verme-
nin ne kadar gerekli oldugunu tekrar hatirlatalim. Lens
materyalinin arkaya dislokasyon sikliginin %0.3 ile %1.1
arasinda degistigi  dUsunUlmektedir.! Kapsuloreksisin
dizgin yapilamamasi, ani ve yiksek basingh hidrodisek-
siyon sirasinda arka kapsilin yirtilmasi nukleus dogme-
leri igin ana risk faktérleridir. S6z konusu komplikasyon
riskini azaltmak igin arka kapstl bitinlGgunin bozulma-
masina , kapsutloreksis kenarinda yirtilmaya egilimli bir
centik olusmamasina dikkat edilmelidir. Arka kapsol bo-
tOnlogunin kolayca bozuldugu diger durumlar ise ileri
yas, kicUk pupilla, uzun aksiyel uzunluk, , sert nikleus,
travma, cukurda géz, arka polar katarakt tir, ancak en
énemli risk faktorleri ise psédoeksfoliasyona bagli zonl
zayiflig ve énceden vitrektomi gecirmis gézlerdir.'?

KLINiK OZELLIKLER

Vitreusa dugen lens parcalar siklikla ameliyat si-
rasinda cerrah tarafindan fark edilmesine ragmen ba-
zen disloke olan parcalar gézden kagabilir. Bu durumda
ameliyat sonrasinda nedeni agiklanamayan kronik géz
ici inflamasyonu (fakojenik Uveit) ile kargilagilabilir. Vit-
reusa lens proteinlerinin salinimi ile immon yanitla ilgili
yollar tetiklenmekte ve fagositik cevap olusmaktadir. Bu
serbestlegen proteinler ve makrofajlar trabekiler agr hi-
kayarak fakolitik, fakoanaflaktik glokoma sebep olmak-
tadir. inflamatuar cevabin ilerlemesiyle de vitreus bula-
nikligi, kistoid makula édemi ile gérme etkilenmektedir.

RESIM1

Resim 1: Vitreus iginde korteks artiklari ve nukleus parcalari.

inflamasyonun siddeti disen parcanin buyoklogo, ameli-
yat sonrasi gegen sireye, kisisel inflamatuar yanit farklili-
gina ve goz igi girisimlerinin miktarina bagli olarak degi-
sebilir. Fundus muayenesinde vitre icinde korteks bakiye-
leri ve nukleus pargalari izlenebilir (Resim 1). BoyUk nik-
leus parcalari veya nikleus traksiyonlari ile veya inflama-
tuar zeminde gelisen traksiyonlar, arka vitreus dekolma-
ni nedeni ile retina yirtiklari ve retina dekolmani tabloya
eklenebilmektedir. Olgularin bir kisminda iris veya retina
damarlarindan kaynaklanan vitreus hemoraiileri de gé-
rilebilmektedir. Eslik eden bulgular; konjonktival hipere-
mi ve kemozis, kornea édemi (%35-46), Uveit (%56-87),
g6z ici basing artigi (fakojenik glokom, %32-46), vitreus
bulanikhgr ve nadiren de vitreus kanamasi ve retina de-
kolmani olarak siralanabilir.

Lens dislokasyonlarina eslik eden komplikasyonlar
su sekilde siralanabilir:

1. Kornea édemi: Uzayan cerrahi, endotel travmasi,
ileri hasta yasi risk faktérleridir.

2. inflamasyon: Lens parcalarina karsi olusan infla-
masyon siddeti degiskendir. Endoftalmi de akilda tutul-
malidir.

3. Kistoid makula édemi: Yogun ve kronik vitreus
enflamasyonu sonucu ortaya ¢ikmaktadir.

4. Glokom: En sik fakolitik ve fakoanafilaktik glo-
kom gérilmektedir. Zamanla gelisebilecek periferik an-
terior sinesiler, pupil planini érten membranlar da pu-
pil blogu veya agi kapanmasi glokomuna neden olabil-
mektedir.

5. Retina dekolmani: insidansi degisik serilerde %5
ile 45 arasinda bildirilmistir. Retina dekolmani insidansi-
ni azaltmak icin cerrahin gereksiz manevralardan kagin-
masi gerekmektedir. Dev retinal yirtiklar veya retinal di-
yalizler olusabilmektedir.

6. Vitreus hemoraiileri.
7. Anterior iskemik optik néropati.
Ameliyat Oncesi Degerlendirme

Ozellikle ilk bir hafta icerisinde endoftalmi siphe-
si varsa arka segment ve kalan lens parcalart dikkatli bir
sekilde degerlendirilmelidir. Béyle gozlerde vitreus tap ile
intravitreal antibiyotik uygulamasi sorunu ¢ézmeyecektir,
pars plana vitrektomi ile lens pargalarinin temizlenmesi
gerekmektedir. Bazi hastalarda ise nUkleer fragmanlar
6n kamarada kalarak kronik, hafif dizeyde géz ici infla-
masyona neden olabilir; gonyoskopi ile agi bdlgesi dik-
katlice incelenmelidir.3#

TEDAVI

Katarakt cerrahisi sirasinda vitreusa lens parcalar
dUsttginde 6n segment cerrahinin igine yarayacak en iyi
alet bir telefon cihazidir. Durum hemen bir vitreoretinal
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cerraha telefonla haber verilmelidir. Bu esnada cerrah
panik olmamali ve vitreusa dusen lens parcalarini aktif
aspirasyonla, posterior asisted levitasyonla veya lup ve
forseps kullanarak ¢ikartmaya ¢alismamalidir. Fako pro-
bunu arkaya dogru ilerleterek disen lens parcasini tut-
maya calismak da ayni derecede tehlikelidir. Boyle bir
durum ile karsilagildiginda arka segment hastasi gibi ka-
bul edilip arka segment cerrahi sartlar hazirlanarak pars
plana yoluyla tedavi edilmelidir. Eger arka segment cer-
rahi varsa ayni seansta total pars plana vitrektomi (PPV)
yapilmali ve lens parcalari cikarilmalidir. Eger bu miom-
kion degilse ve én kamaraya vitre prolapsusu varsa, arka
kapsilc momkon oldugunca koruyarak yiksek kesi ve
distk aspirasyon ile sadece én vitrektomi yapilmali, sart-
lar uygunsa arka kamara géz ici lensi (GIL) konulmali
ve sutUre edilmelidir. Bu arada sponj vitrektominin yapil-
mamasi gerektigini de tekrar hatirlatalim. Zira; sponj vit-
rektomi ile vitreus bazina traksiyon uygulariz. Bu bélge-
de vitreus retinaya siki yapisik oldugundan traksiyon di-
rekt retinaya iletilir. Periferik retinanin yirilmaya direnci
arka kutbun %1‘i kadardir yani periferik retina 100 kez
daha kolay yirtilir. Bu nedenle gereksiz manevralar reti-
nada dev yirtiklara ve dializlere yol acabilir. Daha sonra
g6z kapatilarak gerekli antiinflamatuar, antibakteriyel ve
antiglokomatéz tedavi baglanip en kisa zamanda vitreo-
retinal cerraha konsulte edilmelidir.

Bazi durumlarda lens pargasi kigik ve inflamasyon
kolayca kontrol altina alinabiliyorsa tibbi tedavi ile hasta
takip edilebilir. Eger disen parca lensin /4'Onden veya 2
mm’den biyuk ise enflamasyon siddetli olacagindan vit-
rektomi gerekmektedir. inflamasyon ve /veya géz ici ba-
sinct 1-2 hafta iginde kontrol altina alinamiyorsa veya
vitre kanamasi varsa mutlaka miodahale yapilmalidir.3¢

VITREORETINAL CERRAHI ENDIKASYONLARI
VE ALINMASI GEREKEN ONLEMLER

Temel endikasyonlar sert ve biyUk nikleus parca-
sinin vitreusa disloke olmasi, retina dekolmani ve vitre-
us hemoraijisi gibi komplikasyonlarin varlig, kalici infla-
masyon ve tibbi tedaviyle kontrol altina alinamayan glo-
komdur. Total lens hacminin %10’undan az olan parca-
larin varliginda prognoz daha iyi olup, spontan emilim 3
ay icerisinde oldukga iyidir, ancak her zaman olusan re-
aksiyonlar dugen parcanin biyukligu ile orantili olmaya-
bilir, ayrica biytklik tesbiti dogru olmayabilir.

Lens parcalarina uzanmak amagh gereksiz manev-
ralar traksiyonlari artiracagr icin bunlardan kaginilma-
li ve kornea édemini arttiracak én segmentteki gereksiz
manevralardan kaginilmalidir.

Yeterli kapsUl destegi mevcutsa, én kamaradaki vit-
reus dikkatlice temizlenmeli ve géz ici lensi yerlestirilme-
lidir. insizyon yerinde vitreus kalmamasina ve insizyonun
sutirlerle sikica kapatilmasina dikkat edilmelidir.

Cerrahi Enstrimentasyon

Standart U¢-port pars plana vitrektomi (PPV) yakla-
simi uygulanmaktadir. Fragmatom ise arka segmentteki
sert nUkleus pargalarini temizlemek icin gerekmektedir.

Cerrahi Teknik

Vitreoretinal cerrahi endikasyonu varsa ya ayni se-
ansta vitreoretinal cerrahi uygulanabilir ya da ilk 1-2 haf-
ta icerisinde farkl bir seansta yapilabilir. Biz klinik olarak
ayni seansta vitrektomi uygulamaktayiz. Ayni anda girisi-
min avantajlari ikinci bir cerrahinin énlenmesi, hasta ve
doktor Uzerindeki stresi azaltmasi ve durumu izah etme-
deki zorluklarin ortadan kaldinimasidir.

Skleral indentasyonla birlikte genis-acili gérints-
leme sistemleri saat 6 hizasindaki ora serrata bdlge-
si yakinindaki lens materyallerinin alinmasina ve vitre-
us bazi bdlgesini kaplayan vitreusun kolayca alinmasi-
ni saglar. NUkleusu cevreleyen reziduel lens korteksi vit-
rektomi probu ile alinabilir, hatta kiicik nukleus pargala-
n bile 151k kaynagi ile ezilerek okitom ile temizlenebilir.
Fragmatom, daha sert nikleer fragmanlari %5-10 gig
ve 150-200 mmHg aspirasyon kullanilarak pargalamak
ve aspire etmek icin kullanilir. Endofakoyu kullanmadan
dnce mutlaka arka hyoloid ayrilmis olmali ve vitreus te-
mizlenmis olmalidir.

Vitreusa disloke lens parcalarina ulagilinca bunla-
rin etrafindaki vitreus da dikkatli bir sekilde temizlene-
rek lens parcaciklari temizlenmeli ve béylece retinaya uy-
gulanacak traksiyonlardan kaginilmalidir. Kotk nok-
leus parcalari fakofragmatom ile dogrudan yakalanip
orta vitre alanina gekilerek retinadan vzaklagtinlarak go-
venli bir sekilde temizlenebilir. Biyik nikleus parcalari-
ni veya biton bir nikleusu fakofragmatomla temizlemek
icin perflorokarbon (PFK) sivilarindan faydalanilmalidir.

Vitreoretinal cerrahin dikkat etmesi gereken baz
noktalar vardir. Fakofragmantasyona gecmeden énce
vitreusun olabildigince iyi temizlenmesi, disen lens par-
calarinin vitreus lifleriyle baglantilarinin temizlenmesi,
arka vitreusun ayrilarak tamamen alinmasi gerekmek-
tedir.

Katarakt cerrahisi sirasinda GiL implantasyonu ya-
pilmamissa uygun bir GiL implantasyonu yapilabilir veya
cerrahinin komplike oldugu durumlarda bagka bir sean-
sa birakilabilir.

Eger eslik eden retina dekolmani mevcutsa skleral
cokertme &nerilebilir. Skleral ¢dkertme uygulandiktan
sonra standart PPV uygulanir. Perflorokarbon sivisi, lens
parcalar éne dogru yiziyorken retinanin rekole halde
kalmasini saglamak amaciyla kullanilmalidir. Lens nik-
leusunun buytk kismi fakofragmantasyon ile alindiktan
sonra kalan kiguk pargalar fragmatom tipi ile aspire edi-
lebilir. Lens tamamen c¢ikarildikian sonra retinal yirtikla-
rin ve skleral ¢cdkertmenin etrafina 360 derece endola-
zer uygulanir. Perflorokarbon sivi alinir ve uzun-etkili gaz
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tamponad veya silikon yagi ile degistirilir. Eger ilk seans-
ta GIL konulmamigsa retinal yatigiklik stabil hale gelince-
ye kadar geciktirilebilir.

Sonug olarak vitreusa digen nikleus veya lens par-
calarinin tedavisinde uygun zamanda uygun vitreoretinal
tekniklerle komplikasyonlar énemli élcide engellenebil-
mekte ve olugan komplikasyonlar basarili bir sekilde te-
davi edilebilmektedir.

Ameliyat Sonrasi izlem

Ameliyat sonrasi 1. ginde siklikla kornea 8demi ké-
tilesir ve acilmasi bazen birkag haftayr bulabilir. Ameli-
yat sonrasi dénemde rutin steroid ve antibiyotik damlalar
ile birlikte topikal antiglokomatéz kullanimi gerekebilir.
Reoperasyon endikasyonu eger yanliglikla buyik nikleus
parcasi kalmigsa ve yeni tani retina dekolmani varsa ko-
yulmaktadir. Ayrica bu olgularda basarili bir cerrahi uy-
gulanmig olsa bile ge¢ dénemde glokom (%7.8), retina
dekolmani (%11.1), kistoid édem (%12.1) olasiligi mev-
cuttur, bu nedenle yakin takibi gerekir.

Cerrahi Sonuclar

Gérsel sonuclar farkl serilerde degisik olarak sap-
tanmigtir.>8 Hastalarin %50'sinden fazlasinda gérme du-
zeyi 20/40 ve Uzerindedir. Lens parcalarinin kaldigr 343
kisilik genig bir seride, en yaygin gérme azligi sebeple-
ri kistoid makiler ddem (%29), énceki okiler hastalik
(%24), korneal ddem (%15), retina dekolmani (%13) ve
epiretinal membran (%4) olarak belirtilmigtir.¢ Vitrekto-
mi zamaninin (<1 hafta, 1-4 hafta, 4-12 hafta ve >12
hafta) sonug gérme keskinligi ve géz ici basinci sonucla-
ri ile belirgin bir iligkisinin olmadigi saptanmamugtir.¢ ilk
3 gunde yapilan cerrahilerde vitreus érneklerinde mak-
rofaj, dev hicreler ve fakolitik hiicreler izlenmezken, sire
uzadikca hicre sayilar artmaktadir.? Bu durum bize er-
ken cerrahinin avantajini géstermektedir.

Kalan Lens Pargalarina Bagli Komplikasyonlar

Retina dekolmani vitrektomi 6ncesinde, sirasinda
veya sonrasinda olusabilir.81° Retina dekolmani vit-
rektomi ile iligkili faktérlere bagl oldugu gibi 8nceki ka-
tarakt cerrahisi ile de iligkili bircok faktére bagl olarak
olusmaktadir. Katarakt cerrahisi sirasinda arkaya yerle-
simli nUkleusu almaya calisma girisimleri sirasinda bi-
yuk retinal yirtiklar ve retina dekolmani olugabilir.’ Risk
faktorleri, katarakt cerrahisi sirasinda fakoemulsifikas-
yon probunun vitreusta kullanilmasi, dengeli tuz solUs-
yonu ile vitreus kavitesinin irrigasyonu ve limbal insizyon
yoluyla derin arka vitrektomidir. Retina dekolmani sikh-
gini azaltmak igin uygulanan vitrektomi teknikleri vitreus
traksiyonundan kaginmak icin fakofragmantasyon énce-
si maksimum vitreus alinmasi, lens materyalini alirken
dusuk enerji ile yUksek aspirasyon kullanmak ve intra-
operatif olarak retinal yirtiklari saptamak ve lazer uygu-
lamak igin retina periferine skleral depresyon uygulaya-
rak periferik retinanin cok iyi degerlendirilmesini kapsa-
maktadir.'?

CERRAHLAR iCiN TEDAVi ONERILERI

On Segment Cerrahina Oneriler

1. Ddusen pargalarin pesinden kogmayin, balik avlama-
yin!

2. Sadece insizyon yerine vitreus prolapsusunu énle-
mek icin 6n vitrektomi uygulayin.

Momkinse GIL'i koyun.
Siki sUtUrler ile insizyon yerini kapatin.

Gerektigi dlcude topikal medikasyon uygulayin.

A

Vitreoretinal cerraha konsulte edin.
Vitreoretinal Cerraha Oneriler

1. Minimal inflamasyonlu ve/veya kigik nikleer frag-
manlari olan gézlerde baslangigta gézlem (ntkleu-
sun 1/4 Gnden kigUk parcalarda).

2. Gerek duyuldugu élcide topikal tedaviye devam.
3. Vitrektomi;
a) inflamasyon ya da GiB'i kontrol altina alinamazsa.

b) Parca nUkleusun %25’inden buyikse (>2 mm bu-
yukloginde) onerilir.

4. Korneal 6demin agilmasi ya da konjonktival konjes-
yonun azalmasi saglandiktan sonra eger gerekiyor-
sa ge¢ dénem vitrektomi.

5. Fakofragmantasyondan énce uygun kor vitrektomi-
nin vygulanmasi.

6. Daha etkili ntkleus alimi igin dosuk fakofragman-
tasyon gUcU ile baglamak (%5-10).

Gerekiyorsa sekonder GIL icin hazirlik.

Retina periferinin yirtik veya dekolman agisindan in-
celenmesi.

ARKA KAMARA GOZ iCi LENS
DiISLOKASYONLARINDA CERRAHI TEDAVI

Girig

AK-GIL dislokasyonlarini erken dénemde ve gec dé-
nemde gelisen olarak siniflayabiliriz. Erken dénem dislo-
kasyonlari genellikle postoperatif ilk haftalarda gelisir ve
suboptimal arka kapsil destegi olan olgularda meydana
gelmektedir. En yaygin sebebi katarakt cerrahisi sirasin-
da arka kapsul riptirt olmasi veya arka kapsil riptiri
olmus gézlerde bunun akabinde AK-GIL'i lens implan-
tasyonu sirasinda da tanimlanmugtir. Erken postoperatif
dislokasyonlar, siklikla GiL'nin farkedilmeyen arka hya-
loid Gzerindeki arka kapsil defektine ttminin veya bir
parcasinin yerlegtirilmesi sebebiyle olusmaktadir (Resim
2). Eger dislokasyon birkag gin ya da hafta sonra olus-
mus ise, daha siklikla arka kapsUl kalintisi veya zonUler
ayrilma meridyenlerinden uzaga spontan GIL haptik ro-
tasyonu sonucu olugmaktadir. Ge¢ dénem dislokasyon-
lar ise ameliyattan yillar sonrasinda olusur, giderek daha
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RESIM2

Resim 2: Komplikasyonlu katarakt cerrahisi sonrasi yetersiz
kapsil destegine bagh olarak GIL dislokasyonu.

siklikla kargilagilmaktadir ve kapsil ici GiL seklinde gelis-
mektedir (Resim 3). Travmatik ya da ézellikle psédoeks-
foliasyonu olan gézlerde spontan olarak ilerleyici zoni-
ler destek kaybina bagh olusabilir (Resim 4).'3

Vitreusa olan dislokasyonlar ¢cok daha az gérilmek-
le birlikte daha ciddi sonuglar dogurmaktadir. Dislokas-
yon ameliyattan birka¢ giin veya hafta sonra oldugun-
da lensin yirtik arka kapsilden én hyaloidin énine ko-
nulmus olabilecegi veya lens bacaginin arta kalan kap-
stlden kurtulmus olabilecegi disinilmektedir. Geg dis-
lokasyonlar daha az siklikla gérilmektedir ve travma
veya psédoeksfoliasyon sendromunda oldugu gibi zons-
ler destegin zamanla kaybina bagli olabilir. Ayrica kap-
suler kontraksiyon, gecirilmis vitrektomi ameliyath, uveit,
retinitis pigmentosa, myotonik distrofi, yiksek myopi ve
diabet te gec dénem kapsil ici GIL dislokasyonu sebep-
leri arasindadir.'#15

Klinik Ozellikler

Sikayetler dislokasyon derecesi ile iligkilidir. Lensin
optik kismi pupil araliginin yandan fazlasini kaplyor-

Resim 3: Kapsuler konfsiyon kapsilici GiL dislokasyonu.

sa bu durum GIL desantralizasyonu olarak adlandirilir.
Eger GIL pupil araligindan uzaklagmis fakat lens kapsili
ile iliskisi devam ediyorsa bu durumda GIL subluksasyo-
nundan bahsedilir. Lens kapsul ile iligkisini tamamen vyi-
tirdiginde ise GIL luksasyonu séz konusudur.

Ameliyat Oncesi Degerlendirme

Lensin malpozisyon derecesi klinik semptomlarin en
dnemli belirleyicisidir.’® Optigin pupiller boslugun yari-
sindan fazlasini kapladigi hafif malpozisyon gérsel agi-
dan &nemli sorun tegkil etmemektedir. Asimetrik haptik
yerlegimi- biri kapsul iginde biri sulkusta- progresif kap-
sUler fibrozis ve kapsul kontraksiyonu ile artabilen de-
santralizasyonun en yaygin nedenidir.

Sublukse AK-GiL'i daha fazla dislokasyonu kapsar,
genellikle acik bir pupiiler alan ile birliktedir fakat GIL'i
iris arkasinda 8n vitreus icine gédmilodir. Bu hastalar
optigin pozisyonundaki fluktasyonlar nedeniyle oldukga
semptomatikdirler.

Lukse ya da total disloke GiL'i vitreus kavitesi iceri-
sinde mobil haldedir. Bu GiL'leri ucusma benzeri semp-
tomlara ya da nadiren pupiller blok glokomuna ya da
retinal travmaya neden olabilir.

Ameliyat éncesi olarak arka kapstl kalintisi deger-
lendirilmeli, sekonder GIL implantasyonu icin yeterli olup
olmadigi saptanmalidir. Arka kamara GIL implantasyo-
nu icin genellikle en az 6 saat kadrani arka kapsul des-
tegi olmali ve bu destegin en az yarisi alt kadranda ol-
malidir.

Cerrahi Endikasyon
Tedavide ¢ temel yaklagim séz konusudur.'¢"7

1. Goézlem: Hofif desantralizasyonda herhangi-
bir islem gerekmeyebilir. Semptomatik olgularda miyo-
tik damla ile pupillanin kigtlttlmesi rahatlama saglaya-
bilir. Hafif subluksasyonlarda arka kapsolon buyik kismi
yerinde ise limbal yolla sinirl én vitrektomi ve GIL repo-
zisyonu tercih edilebilir.

RESIM3

Resim 4: Pseodoexfoliasyonda ilerleyici zonilolizise bagli lens
subluksasyonu.
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2. Lensin ¢ikartilmasi veya degistirilmesi: Kata-
rakt ameliyati sirasinda vitreusa disloke olan GIL ayni se-
ansta, hemen ameliyatin ertesinde olan dislokasyonlar-
da ise 2 hafta icinde midahale edilmesi énerilmektedir.
GIL cikarhlrken dnce arka hyaloid ayrilir, vitrektomi ta-
mamlanir, GiL etrafindaki yapisikliklar giderilir ve GiL
forsepsle optiginden tutularak cikarhlir.

3. Géz ici Lensin Repozisyonu: Lukse olan lensin
repozisyonu en sik tercih edilen tedavi yontemidir. Mev-
cut lens kalan 8n veya arka kapstlon éniine konulabilir.
Yeterli kapsul destegi igin periferik kapsilin en az 180
derecelik kismi saglam olmalidir.

Total dislokasyonlarda AK-GIL bazi gézlerde daha
iyi tolere edilmesine kargin gérsel rehabilitasyonlart agi-
sindan cerrahi 6énerilmektedir. Semptomatik sublukse
AK-GiL'inde cerrahi limbal veya pars plana yaklagimi yo-
luyla uygulanabilmektedir. Daha hafif GIL subluksasyo-
nu olan gézlerde eger arka kapsilin buyik kismi intakt
ise minimal bir én vitrektomi ya da hig vitrektomi yapma-
dan da limbal insizyon yolu ile duzeltilebilir.

GIL degisimi, cerrahi maniplasyon sirasinda AK-
GIL'i hasar gérmisse veya GIL tasarim ézellikleri nede-
niyle sulkus veya fiksasyon sutiri icin uygun degilse ya-
pilabilmektedir.

GiL'nin Yerlestirilmesi

Disloke lens alindiktan sonra GIL yerlestirme sece-
nekleri, én-kamara GIL (OK-GIL) veya skleral-fiksasyon
AK-GIL'ini kapsamaktadir.

OK-GiL'nin degistirilmesi sirasinda kornea endoteli-
ne olan travma bazi AK-GIL'i ile olandan daha azdir ve
daha hizli ve kolay bir ydntemdir.

Uc ana GIL repozisyon yaklagimi vardir:

e RezidUel periferal n ve arka kapsil kalintisi kul-
lanilarak sutirstoz AK-GIL repozisyonu.

* lris sutor fiksasyonu.
*  Skleral sutir fiksasyonu.

Yeterli kapsiler destegi tanimlama basarili ve GiL
repozisyonu icin dnemli bir faktérdir. Reziduel kapsuler
destegin énine sulkus fiksasyonu en yaygin tedavi yénte-
midir ve teknik olarak mimkuinse ilk tercihdir.’®17 Genel-
likle, periferal kapsilon en az 180 derecelik kismi intakt
ise GIL iyi desteklenmistir. Eger alt kapsil yok ya da re-
ziduel kapsil kenarinin AK-GIL haptiklerini desteklemesi
sUpheli ise yeterli bir destek olusturmamaktadir.

Cerrahi bagari haptiklerin siliyer sulkusa dogru yer-
lestirilmesine bagldir. Eger rezidiel kapstl tam olarak
gbrilemiyorsa iris kancalar takilarak bakilabilir. Pars
plana yaklagimi ile yapilan kullanigh bir manevra, AK-
GiL'inin bir haptiginin rezidtel kapsil tzerinde sulkusa
diger haptiginin 6n kamaraya birakilmasidir. ikinci hap-
tik rezidUel kapsul ile arka iris yizeyi arasinda bir kilavuz
olusturacaktir.

AK-GIL'inin 6n kamaraya repozisyonu da bildiril-
migtir, fakat kronik iris irritasyonu ile kronik inflamasyon
ve pupiller bloga neden olabilmektedir.'® Bu yéntem asla
vygulanmamalidir.

. iris-fiksasyon sutirleri, baslangic olarak disloke OK-
GlL'leri igin tanimlanmistir, daha sonra limbal ya da
pars plana yaklagimi ile AK-GIL'i i¢in tanimlanmighr.'?

Skleral fiksasyon sutir tekniklerinin bes komponen-
ti vardir:

*  Gil'inin yakalanmasi.

* Vitreus kavitesinde siliyer sulkus bdlgesi yoluyla
bir sutir halkasinin hazirlanmasi.

*  Sutir halkasinin GIL haptigi etrafina gegirilmesi
e Sutirin skleradan gecilmesi.

e Skleral sutir dGgumunin kapatilmast.

SONUCLAR VE KOMPLIKASYONLAR

Gérsel sonuglar katarakt cerrahisin kistoid maki-
ler 6dem veya retina dekolmani gibi komplikasyonlari-
na bagh olarak da degismektedir. AK-GIL'i dislokasyonu
ile birlikte retina dekolmani mevcudiyetinde standart vit-
reoretinal cerrahi uygulanir ancak perflorokarbon sivilari
retinayi stabilize edip manuplasyonu kolaylaghrmak agi-
sindan yararlidir.

Skleral fiksasyon sutir tekniklerine spesifik kompli-
kasyonlar kendini sinirlayan intraoperatif ya da postope-
ratif vitreus hemoraijisi, transskleral sutir yolunda bak-
teriyel migrasyon ve geg-baslangicli endoftalmi ve ero-
de suturlerdir.

Vitreoretinal Cerrahlar icin Oneriler:

*  Mevcut kapstler anatominin dikkatli degerlendi-
rilmesi.

e Eszamanli komplikasyonlarin saptanmasi ve te-
davi planinin belirlenmesi.

e Genellikle akut postoperatif inflamasyonun ge-
rilemesi ve kapsiler rijiditenin saglanmasi icin bir hafta
veya daha fazla sire beklenmesi.

*  GIL degisim olasiligi varsa GIL gii¢ hesaplama-
sinin saglanmas.

*  GiL optiginden tutulmali ve periferik retina olasi
yirtiklara kargi cok iyi muayene edilmeli.

Sonuc olarak disloke AK-GiL'leri icin bircok tedavi
yaklagimi mevcuttur. En uygun yaklagim metodu bireye
6zgU olarak ve cerrahin deneyimine bagl olarak belir-
lenmelidir. Postoperatif gérsel sonuglar genellikle iyi ol-
masina karsin daha énceki, intraoperatif veya postope-
ratif komplikasyonlara bagh olarak sonuclar degisebile-
mektedir.
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