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Katarakt ameliyatlar: esnasinda ve sonrasinda goz i¢i lensinin
arka segmente disloke olmasi sik goriilen bir komplikasyondur.
Disloke goz ici lensi olgularinda; kistoid makula 6demi, vitreusa
kanama, retina dekolmani, inflamasyon ve glokom geligsebilecek
komplikasyonlardair.

Refraktif rehabilitasyonun saglanmasi ve olasi1 komplikasyon-
larin onlenmesi, uygun zamanda uygun yontemle uygulanacak
cerrahi ile mimkiindiir. Cerrahi, zamanlama ve uygun cerrahi
yontemin sec¢ilmesi kogulu ile bu 6nemli komplikasyon fonksiyo-
nel basari ile tedavi edilebilir.

Anahtar kelimeler: Goz ici lens dislokasyonlar:

ABSTRACT

Dislocation of the intraocular lens into the posterior segment
seen during and after cataract operations is a frequent compli-
cation. Cystoid macular edema, vitreous hemorrhage, retinal de-
tachment, inflammation and glaucoma may occur in case of intra-
ocular lens dislocation.

Provision of refractive rehabilitation and prevention of possible
complications is possible by appropriate surgery at the appropri-
ate time. With the choice of surgery, timing and appropriate sur-
gical procedure, this important complications can be treated with
functional success.
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GIRIS

Ik Goz I¢i Lens (GIL) implantasyonu ile beraber yontem ne
olursa olsun cerrahi komplikasyonlar ve goziin anatomik ve
patolojik ozellikleri ile iligkili olarak GILlerin arka segmen-
te dislokasyonu en ciddi katarakt ameliyat komplikasyonla-
rindan birisi olarak degerlendirilmektedir. Onceleri cerrahi
prosediir ve teknolojilerle ilintili olarak %10-20 oranlarinda
gorillen arka segmente dislokasyonlar gelisen teknoloji ve
cerrahi tecriibelerin etkisiyle %0, 2-1, 8 oranlarina kadar diis-
mistir. Oransal diisiise ragmen artan niifus ve yasam siiresi
ile artmig katarakt cerrahisi sayilari, komplikasyonlu cerrahi-
lere ragmen GIL yerlestirme arzusunun daha yogunlasmasi,
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monoblok GILlerin daha sik kullanilmasi ve 6n kamara GIL
uygulamalarinin olasi sakincalar: nedeni ile komplikasyonlu
olgularda tercih oraninin azalmasi1 GIL luksasyonu vaka sayi-
larinda goreceli artigsa neden olmustur.

Arka segmente GIL dislokasyonlari, olug zamanina gore cer-
rahi esnasinda (intraoperatif) ya da cerrahiden sonraki suireg-
te (postoperatif) olarak gelisebilir. Cerrahiden sonraki ilk 4-6
haftalik siirecte gelisen lens luksasyonlari; ERKEN POSTO-
PERATIF olarak gruplandirilirken bu grupta daha cok arka
kapsiil yirtig1 ve yetersiz kapsiil destegine ve zoniil diyalizi-
ne ragmen GILlerin yerlestirildigi olgular yer alir. Giiniimiiz
fakoemiilsifikasyon teknolojisinde o6zellikle sivi dinamikleri,
kapal1 sistem cerrahisi 6zellikleri, kullanilan yiksek vakum,
zoniiler hasar ve riiptiire yol acarak erken ve ge¢ vitreusa goz
ici lens dislokasyonuna neden olabilir. Siklikla bu olgularda
lens-kapsiil iligkisi bozulmus yani lens kapsil disindadir.
Cerrahiden 4-6 hafta sonraki siirecte (GEC POSTOPERA-
TIF) lens luksasyonlar: siklikla vitrektomize, travmatize goz-
lerde ve psodoeksfoliasyon saptanan olgularda izlenir. Kapsiil
kontraksiyonlarinin sik izlendigi tveit, yiksek miyop, ileri
yas psodoeksfoliasyonlu ve diyabetli gozlerde goriilme siklig:
daha fazladir ve siklikla lens kapsiil ile beraber diismektedir.
Bu grup olgularda zoniilleri zorlayacak maniplasyonlardan
kaginilmali, 6n kamara basing artis1 yapacak sivi dinamikle-
rin 6niine gecilmelidir.

Bu olgularda afaki, vitre i¢i kanama, kistoid makula 6demi,
retina dekolmani gibi birincil yada ikincil nedenlere bagli gor-
me azlhigl, 151k duyarlhiligi, komplike olgularda agri, kizarik-
lik, ucusma yakinmalar: ve GIL hareketine baglh olarak optik
efektler hastanin temel yakinmalaridir.

Olgularda retina yirtigi, retina dekolmani, vitre i¢i kanama,
kistoid makula 6demi, glokom, korneal 6dem ve inflamasyon
saptanan baslica komplikasyonlardir.

Hastalarin degerlendirme siirecinde travma hikayesi, kata-
rakt cerrahi surecindeki komplikasyonlar, YAG lazer kapsiilo-
tomi uygulamasi sorgulanmali, hastanin yasi, genel durumu
ve diger goziin ozellikleri mutlaka degerlendirilerek kayit al-
tina alinmalidir. GIL’in yeri, mobilitesi, cinsi (tek parca, ma-
teryal 6zellikleri) vitreus ile iligkisi, retinanin durumu (yirtik)
uygulanacak cerrahi 6ncesi bilinmesi gerekir. Keza kapsiil ka-
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lintilar1 ve zoniillerin durumu basta olmak iizere 6n segment
ozellikleri ayrintili olarak saptanmalidar.

Cok o6zel durumlarda hastaya herhangi bir miidahale yap-
maksizin afak birakabilecegi gibi, mevcut lens birakilarak
ikinci bir lens implantasyonu istisnai olarak vitereus cerrahi-
si uygulanamayacak kadar diigkiin, yagh, yatalak, sistemik,
komplike olmayan, monookular ve goézliige uyum saglayabile-
cek hastalarda uygulanabilir;

Hastalara komplikasyonlarin 6nlenmesi ve gérme rehabilitas-
yonu amagl cerrahi uygulanmaktadir.

Intraoperatif GIL dislokasyonu ile karsilasilan durumlarda
oncelikle o merkezde vitreoretinal cerrahi uygulanabiliyorsa
gerekli konsiiltasyon ile arka segment cerrahisi planlanma-
i, uygulanmalidir. Bu siirecte 6n segment cerrahi vitrektomi
yapmaksizin GIL'i ¢ikartmaya yonelik girisimlerden kacinmali
ve goz icerisinde GIL dururken ikinci bir GIL koymamalidir.
Vitreus igerisinden lensi vitrektomi yapmaksizin ¢ikartmaya
yonelik girigimler vitreoretinal traksiyonlarla retinal yirtik,
kanama ve dekolmana, kornea endotel yetmezliklerine ve trak-
siyonel-inflamatuar kistoid makula 6demine neden olabilir.

Vitreo Retinal Cerrahi yapilabilir bir merkezde gercekles-
mig olgularda oncelikle 6n segment girigimi ile 6n segment
rekonstriiksiyonu yapilmali, bu amacla triamisinolone asetat
partikiillerinden yararlanilarak goriilebilir hale getirilen 6n
kamaradaki vitreus ve beraberindeki lens bakiyeleri temizle-
nirken iris yiizeyindeki vitreus ile pupiller kenardaki vitreus
traksiyonlar1 serbestlestirilmelidir. Katarakt kesisine ulasan
vitreus lifleri ve traksiyonlar: mutlaka aragtirilmali, kesilerin
emniyetli hale gelmesi icin gerekirse siutir konulmasindan
kacinilmamalidir. Ikincil lens konulma asamasinda yeterli
kapsiiler destegin varhig goz icerisindeki lensin sulkusa yer-
lestirilmesi sansi i¢in ¢ok onemli olup hichir sekilde kalinti
kapsiiller vitrektomi ile yenilerek uzaklastirilmamalidir.

Vitreusa lukse lense yonelik cerrahi i¢cin miimkiin ise ayni se-
ansta planlanmali; degil ise optimum sartlarin saglanmasi,
inflamasyonun kontroli ve kapsiilde fibrozisin gelisimi ve sul-
kusa yerlesim imkani i¢in 2 hafta kadar beklenmelidir.

Cerrahide klasik 3 sklerotomili 23 yada 25G vitrektomi tek-
nigi ile vitreus temizlenmesini takiben arka hyaloidin soyul-
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mas1 GIL in serbestlestirilmesini takiben makula iizerine
konulacak PerFloroKarbon Sivi (PFKS) ile makulada lens
tutma girisimleri esnasinda retina travmadan korunmalidir.
Uygun forsepsler yada kaniil ucu ile saglanan pasif vakum /
aspirasyon aracilii ile tutulan lens 6n kamaraya yada varsa
kalint1 kapsiiliin 6niine taginir. Bu esnada 6n kamara 6zellikle
endotel yiizi visko elastik ile korunmalidir. Diigmiis lensin 6n
kamaraya ulastirilmasi i¢in bir alternatif de PFKS ile ytzdii-
rilme yontemidir.

On kamaraya ulastirilan GIL bilinen é6zellikleri ya da 6n ka-
maraya alinmasini takiben refraksiyon rehabilitasyonu plan-
lanabilir.
Burada izlenecek yontem,;
1. Ayni lensin repozisyonu (internofiksasyon)
¢ Silier sulkusa repozisyon
¢ Skleraya fiksasyon
¢ Irise fiksasyon
¢ On kamaraya implantasyon (??)
2. Disloke GIL ¢ikartilmas:
¢ Afak birakma
¢ Yeni GIL ile degisim
3. Disloke GIL birakilarak yeni GIL implantasyonu

¢ Tercih edilmez

AYNI LENSIN REPOZiSYONU:

Degisim i¢in ayni lensin kullanilmasi genig limbal kesi yapil-
masi ihtiyacini ortadan kaldirarak, postoperatif cerrahi astig-
matizma gelisimini ortadan kaldirmaktadir.

Hasar gérmemis (yag laser), okiiler anatomiye uygun ve GIL
tipi olarak reimplantasyona ve reimplantasyon tipine uygun
lensler olmasi halinde uygulanir. Son zamanlarda giincel
katarakt cerrahisinde kullanim siklig1 ve kullanilan cesitle-
ri gittikce artan multifokal, trifokal, torik lens gibi refraktif
ozellikleri olan lenslerin repoze edilme karar1 ancak lensin
santralizasyonu ve fiksasyonundan emin olundugu taktirde
uygulanmali. Aksi halde desantralizasyonun neden oldugu
gorsel bozukluklar cerrahi bagariy:1 golgeleyecektir.

a. Sulkusa repozisyon:

Tek parcali lensler sulkus fiksasyonu igin temel olarak uygun
olmamakla beraber anatomik uygun gozlerde direkt sulkusa
yerlestirilirken secilmis olgularda siitiirle skleraya fikse edi-
lerek kullanilabilir. Prolen haptikli 3 parca lensler ise hem
sulkusa hem de siitiirle skleraya fiksasyon icin tercih edilen
lens modelleridir.

En az 6 saat kadrani kapsiil destegi olan 6zellikle alt kadran-
da en az 3 saat kadram kapsiil destegi olan olgularda sulkusa
reimplantasyon tercih edilebilir. Kapsiil desteginin tam ta-
nimlanabilmesi amaciyla gerekirse iris kancalari ile pupilada
yeterli genigletme saglanmalidir.

b. Skleraya fiksasyon:

Polymetil metakrilattan yapilmis monoblok sert lenslerin
haptiklerinden gecirilen sitiirlerle skleraya fikse edilmesi
en stabil goz ici lens repozisyonu sonuglarin1 dogurmaktadir.
Keza 3 parcali, prolen haptikli lensler de; goz icerisinden ¢i-
kartilmadan skleraya fiksasyon i¢in uygun lenslerdir. Monob-
lok akrilik yapidaki katlanabilir lensler bu amag ile haptikle-
rine gecirilen siitiirlerle skleraya fikse edilmis yada edilmekte
iseler de postoperatif desantralizasyon ve astigmatizma ge-
ligimi ile refraksiyon problemlerine neden olabilmektedirler.

b1. Siitiirle skleraya fiksasyon

Sttiirli skleral fiksasyon tercihinde limbal kesiden disariya
cikartilan (Haptik eksternalizasyonu) haptiklere prolen 6zel
igneli siturler gecirilerek skleraya fikse edilir. Gegici olarak
yapilan haptik eksternalizasyonu sklerotomilerden yapilabi-
lecegi gibi daha siklikla korneal limbal kesiden yapilir. Gegici
olarak eksternalize edilen haptik tizerindeki delik yada hapti-
gin cevresinden gecirilerek olusturulan ilmik ile haptik stitu-
ri tamamlandiktan sonra skleradan gecirilen sutur sklerada
gergin ve sabit olarak stabilize edilecek sekilde stiiture edilir,
digimlenir. Absorbe olmayan prolen siitirlerin kullanildig:
bu teknikte konjonktiva altinda birakilan siitur uclar1 kon-
jonktiva ve tenonu erode ederek kizariklik, batma, enfeksiyon
(endoftalmi) problemlerine neden olabilir (Sekil 1). Bu sakin-
calar nedeniyle sutiirlii teknikte skleral flepler olusturularak,
skleradan gecis ve siitir digimlenmesi bu flep altinda kala-
cak sekilde yapilmasi onerilmektedir (Sekil 2).



Sekil 1: Konjonktiva ve tenonu erode ederek lokal irritasyona neden
olan skleral stitiir

Sekil 2: Skleral siitiir gomiilmek iizere skleral tiinal hazirlanmast

Diger bir teknik ise skleradan gecilerek eksternalize edilen
sutir sklerada diigiimlendikten sonra ucu MVR bigag: ile
olusturulan skleral cep/tiinel igerisinden gegirilerek goémiil-
mektedir. Daha seyrek uygulanmakla beraber GIL iizerinde
mevcut deliklerden sitiir gecirilerek yada kilavuz igne yar-
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dimiyla GIL haptigine loop siitiir gecirilerek skleraya siitiire
edilebilir.

Suturli skleral fiksasyon olgularinda girisim esnasinda ve
sonrasinda siitiir kopmasi ve buna bagh dislokasyon oldukc¢a
onemli bir problem olmakla beraber absorbe olmayan ve rijit
yapisini muhafaza eden prolen sutiiriin konjonktivay: erode
ederek yarattigi irritasyon klinik olarak ¢ok rahatsiz edicidir.
Skleraya siiturasyon tekniginde endoftalmi, vitreus hemoroji-
si, retina dekolmani, kistroid, makula 6demi ve glokom gérme
rehabilitasyonunu engelleyen komplikasyonlardir. Sadece te-
non ve konjonktivayla ortiilen bu siitiirlerin yaratacag: klinik
tablo nedeniyle skleral flep, sklerap cep girisimleri sutiiru
saklamaya yonelik girisimler olup, diigiimsiiz Z stitir yontemi
de (Sekil 3) bu problemlerden sakinmay: saglayacaktir.

b2. Skleral tiinel fiksasyon teknigi

Son zamanlarda ozellikle 3 parca prolen haptikli GILlerin
luksasyon cerrahisinde gelistirilen yontemlerle kargilikli iki
kadranda yapilan sklerotomilerden haptikleri disariya ¢ikar-
tilarak olusturulan skleral dis yiizeydeki tiunele gomiilerek
skleral siitiirsiiz fiksasyon saglanabilmektedir. Bu teknik;
uygulamada ozellikle bimanuel ¢aligmay:1 hatta 3.el olarak
deneyimli bir asistana ihtiya¢ duyulmasi nedeniyle 6zellikli-
dir. Handshake (el sikigmasi) teknigi bu amacla tanimlanmig
oldukca sik kullanilan bir teknik olup vitreus icerisinde GIL
‘in karsilikli penslerle tuularak skleral tiinel icerisinde sabit-
lenmesine yonelik bir manuplasyondur. (Sekil 4)

c. irise fiksasyon:

Ayni lensin irise siitiire edilerek yapilan fiksasyon yontemle-
rinde; iris miidahalesi nedeniyle inflamasyon, pigment dispe-
risyonu ve iris defekleri meydana gelirken pupil blok gelise-
bilmesi ve santralizasyon zorluklari bu teknigin kullanimim
azaltmaktadir.

Mc Canel siitiir teknigi ile vitrusa disloke intraokuler lensle-
rin PerFloroKarbon Sivilarla yiizdiiriilerek, iris arka ytiziin
yuzdirilmesi ve irise siitiire edilmesi haptiklerin eksternali-
zasyonunu 6nlemesi, daha az siitiir ve problem, daha az astig-
matizmaya ve daha az endoftalmiye neden olur.
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Sekil 3: Z siitiir teknigi (Peter Szurman, British Journal of Ophthal-
mology 94, 2, 2010, DOI: 10.1136/bj0.2009, 162180)

d. Onkamaraya repozisyon:

Disloke olmug 6n kamara lensleri yeniden 6n kamaraya repo-
ze edilebilir. Ancak arka kamara icin dizayn edilmis GIL’lerin
on kamaraya implante edilmesi uygun degildir. Haptiklerin
on kamara acisinda yaratacag hasarla hifema ve glokoma
neden olurken, inflamasyona, tiveite ve endotel hasarina yol
acabilir.

DISLOKE GOZ iCi LENSININ CIKARTILMASI

GIL  in hasar gordiigii yada yukardaki yontemlerle reimplan-
te edilemedigi olgularda GIL cikartilarak yeni GIL konulabi-
lir. Ancak bu durumda lensin ¢ikartilmasi ve yeni lens yer-
lestirilmesinde korneal dekompanzasyon, genisletilmis kesiye
bagh astigmatizma ve iris defektleri ile kargilasilabilir. Bu
siirecte goz i¢i basincinin siirdiiriillebilmesi ve ani hipotoni ve
hipotoniye bagli komplikasyonlarin (massif suprakoroidal he-
moroji gibi) 6nlenebilmesi amaciyla kapali sistem 6zellikleri
korumaya ¢aligmalidir.

Sekil 4: Handshake teknigi (Amar Agarwal, J.Cataract Surg. 39: 317-322, 2013, )
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On kamaraya uygun goz ici lensi korneal kesi gerektirmesi
dezavantaji yan1 sira uzun donemde, 6zellikle endotel hiicre
sayis1 azalmig fonksiyonlar1 azalmis yashh hasta grubunda
kornea dekompanzasyonuna, glokom ve iiveite neden olabil-
mesi nedeniyle oncelikli tercih edilen bir secenek degildir.
Ancak uzun yillar kullanilan bir yontem olmasi, kolay uygu-
lanabilir olmas1 ve uygulama tekniginin giivenli olmasi halen
uygulaniyor olmasinin en 6nemli nedenidir.

DISLOKE GOZ iCi LENSININ GOZ ICERISINDE
BIRAKILARAK YENI GiL IMPLANTASYONU

Her ne kadar inert yapisi ile inflamasyon yaratmadan vitreus
boslugunda kalabildigi izlenmis olmakla beraber o6zellikle li-
kefiye vitreus icerisinde mobil GIL vitreus traksiyonlarina,
retinal yirtik ve vitreus kanamalar1 ve retina dekolmanina
neden olabilirler. Keza mobil GIL ler refraktif dalgalanma-
lara neden olup, rahatsizlik verebilirler. Bu nedenle zorunlu
haller disinda (yasli, yatalak, vitrektomi cerrahisi istemeyen
hastalar gibi) GIL birakilarak ikinci lens uygulamasi tercih
edilmemelidir.

Klasik vitrektomi ve retina komplikasyonlarina ilave olarak
kistoid makula 6demi, biill6z kerotopati, lens pozisyon bozuk-
luklari, tekrarlayan vitre i¢i kanamalari, erken ve gec posto-
peratif donemde saptanacak komplikasyonlardair.

Alternatif tedavi ve refraktif rehabilitasyon yontemlerinden
ayni lensin yeniden repozisyonu ve skleraya fiksasyonu son
zamanlarda popiilaritesini arttirmakla beraber GIL implan-
tasyon teknikleri arasinda gorsel prognoz agisindan anlamh
fark yoktur ve eglik eden patolojiler ile komplikasyonlar gor-
me artigini engelleyebilir.
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