
ÖZ

Amaç: Kliniğimizde uygulanan göz içi lens (GİL) repozisyonu 
ve değişimi nedenlerini tespit etmek.

Gereç ve Yöntem: Katarakt cerrahisi geçirmiş olup kliniğimiz-
de GİL çıkarılmış veya repozisyon uygulanmış olan 73 has-
tanın 75 gözü incelendi. Hastaların yaşları, cinsleri, ilk mu-
ayenedeki GİL yeri(ön kamara/arka kamara) ve GİL yapısı, 
görme keskinlikleri (GK) ve GİL çıkarılma veya repoze etme 
endikasyonları kaydedildi.

Bulgular: Yetmiş beş gözün 39’una (%52 ) GİL çıkartılma-
sı, 36’sına (%48) GİL repozisyonu uygulanmıştır. GİL’leri 
çıkartılan gözlerin; 12’sinde (%16) büllöz keratopati, 
10’unda (%13) hatalı dioptride GİL, 7’sinde (%9) arka ka-
mara GİL subluksasyonu 6’sı psödoeksfolyasyona bağlı, 
1’i kapsüler fimozise bağlı), 5’i (%6) fakik GİL’e bağlı kata-
rakt gelişimi, 4 gözde (%5) GİL kesafeti ve 1 gözde de (%1) 
fakik ön kamara GİL sonrası kronik inflamasyon mevcut-
tu. GİL repozisyonu uygulanan 36 gözün 13’nde (%36) (12 
gözde psödoeksfolyasyona bağlı, 1 gözde travmaya bağlı) 
zonül hasarı mevcuttu. 4 gözde (%11) kapsül fimozisi ne-
deni ile;  19 gözde(%53) ise GİL’in bir veya iki haptiğinin 
kapsüler kese içi yerine kapsül üzerinde kalmasıyla dislo-
kasyon gelişmişti. 

Sonuç: GİL çıkarılması ve repozisyonu gerektiren patolojilerin 
önemli bir kısmı cerrah tarafından tecrübe ve dikkat ile ön-
lenebilecek nedenlerdir. 

Anahtar Kelimeler: Göz içi lensi çıkarılması, göz içi lensi re-
pozisyonu.

ABSTRACT

Purpose: evaluate the reasons for intraocular lens (IOL) repo-
sition and exchange in our clinic.

Materials and Methods: 75 eyes of 73 patients with a history 
of cataract extraction having either IOL reposition or IOL 
exchange in our clinic was evaluated retrospectively from 
the patient charts. Visual acuity, the place of IOL implan-
tation (either anterior or posterior chamber), the structure 
of GIL and indication of IOL exchange or reposition was 
noted.    

Results: In the study 39 eyes underwent IOL exchange and 36 
eyes IOL reposition. Of 39 eyes having IOL exchange  12 
eyes had bullous keratopathy, 10 eyes incorrect IOL pow-
er, 7 eyes (one eye due to capsular phymosis and 6 eyes 
due to psoudoexfoliation) IOL subluxation, 5 eyes cataract 
progression secondary to fakic IOL, 4 eyes IOL opacifi-
cation and one eye with fakic IOL experienced chronic 
inflammation. Of 36 eyes having IOL reposition 13 had 
zonular damage (12 eyes due to pseudoexfoliation and 
one eye due to ocular travma), 4 eyes capsular phymosis 
and 19 eyes IOL dislocation due to either one or both of 
the haptics remaining outside the capsular bag.

Conclusion: A significant number of eyes requiring IOL ex-
change or reposition may be prevented by the experience 
and cautiousness (vigilance) of the surgeon. 
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GİRİŞ

Son yıllardaki gelişmeler sayesinde katarakt cerra-
hisinin güvenirliliğinin artmasına rağmen, halen görme 
düzeyini etkileyen komplikasyonları da bulunmaktadır. 
Göz içi lens (GİL) pozisyon bozuklukları katarakt cerra-
hisinin erken veya geç dönemde görülebilen komplikas-
yonlarından biridir. Değişik çalışmalarda düzeltme ge-
rektiren arka kamara lensi pozisyon anomalileri %0.2 ile 
%2 arasında bildirilmiştir.1-7

Katarakt cerrahisi sonrası GİL’de pozisyon bozuklu-
ğu, GİL saydamlığını kaybetmesi, büllöz keratopati, kro-
nik inflamasyon ve hatalı dioptride GİL varlığı lensin de-
ğiştirilmesi veya repozisyonu için başlıca endikasyonlar-
dır.7-9 

Bu çalışmadaki amacımız kliniğimizde uygulanan 
GİL repozisyonu ve değişimi nedenlerini tespit etmektir. 

GEREÇ VE YÖNTEM

Değişik merkezlerde katarakt cerrahisi geçirmiş olup 
kliniğimizde Ocak 2004-Aralık 2006 tarihleri arasında 
GİL çıkarılan veya repozisyon uygulanmış olan 73 has-
tanın 75 gözü incelendi. 75 gözün 39’una (%52) GİL çı-
kartılması, 36’sına (%48) GİL repozisyonu uygulanmıştı.

Hastaların yaşları, cinsleri, ilk muayenedeki GİL 
yeri(ön kamara/arka kamara) ve GİL yapısı, Snellen eşe-
liyle elde edilen görme keskinlikleri(GK) ve GİL çıkarılma 
veya repoze etme endikasyonları kaydedildi.

GİL çıkarılması işlemleri subtenon anestezi altında 
korneal kesi ile yapıldı. PMMA lensler için (büllöz kera-
topatiye neden olan 12 ön kamara lensi ve 1 adet fakik 
ön kamara lensi) 6 mm’lik kesi yapıldı. Gözlerin 51’nde 
3.2 mm korneal kesi uygulandı. Onbir gözde primer cer-
rahi sırasında yapılan kornea girişleri kullanıldı. Ön ka-
mara viskoelastik ile doldurulduktan sonra endoteli ko-
ruyarak PMMA lensler tek parça olarak kesi yerinden çı-
karıldı. Ön kamaradaki viskoelastik alınarak kesi yeri 
10/0 nylon sütür ile kapatıldı. Arka kamarada olan kat-

lanabilir lensler, viskoelastik altında ön kamaraya çıka-
rıldı. Vannas makas ile optik kısmı 2/3 oranında ortadan 
kesildi. Bir haptikten penset ile tutularak dışarı çıkartıldı. 
Viskoelastik alındı, kesi sütürasyonu yapılmadı.

GİL repozisyonu uygulanan 36 gözün 13’nde (%36) 
(11 tek parça PMMA lens ve 2 katlanabilir tek parça GİL) 
zonül hasarı mevcuttu ve bu lensler irise sütüre edildi. 
Kapsüler fimozis nedeniyle dislokasyon gelişen 4 gözde 
(%11) fimozisler açılarak tek parça katlanabilir GİL repo-
ze edildi. GİL’nin bir veya her iki bacağının kapsüler kese 
içi yerine kapsül üzerinde kalmasıyla GİL dislokasyonu 
gelişen 19 gözde (%53) GİL’ler uygun anatomik yerleri-
ne yerleştirildi.

BULGULAR 

Yetmiş üç hastanın 41’i (%56) erkek, 32’si (%44) ka-
dındı. Hastaların yaş ortalaması 65±18 (26-78) idi. 

Yetmiş beş gözün 39’una (%52) GİL çıkartılması, 
36’sına (% 48) GİL repozisyonu uygulandı. GİL repozis-
yonu uygulanan ve çıkarılan lenslerden 14’ü ön kamara 
(%18), 61’i arka kamara (%82) lensiydi. Çıkarılan ve re-
poze edilen GİL’lerinin yapısal özellikleri Tablo 1 ve Tab-
lo 2’de gösterilmiştir.

GİL çıkarılan gözlerin; 12’sinde (%16) büllöz kera-
topati, 10’unda (%13) hatalı dioptride GİL, 7’sinde (%9) 
arka kamara GİL subluksasyonu (6’sı psödoeksfolyas-
yona bağlı, 1’i retinitis pigmentoza ve kapsüler fimozise 
bağlıydı), 4’ü (%5) fakik arka kamara, 1’i (%1) fakik ön 
kamara GİL sonrası katarakt gelişimi, 4 gözde (%5) GİL 
kesafeti (4’ü de tek parçalı hidrofilik akrilik GİL) ve 1 göz-
de de (%1) fakik ön kamara GİL’e bağlı kronik inflamas-
yon mevcuttu (Tablo 3). 

GİL repozisyonu uygulanan 36 gözün hepsinde en-
dikasyon arka kamara GİL dislokasyonuydu. GİL repo-
zisyonu uygulanan 36 gözün 13’ünde (%36) (12 gözde 
psödoeksfolyasyona bağlı, 1 gözde travmaya bağlı) zo-
nül hasarı mevcuttu. Bu gözlerde GİL haptiği 9 gözde 
tek taraflı, 4 gözde çift taraflı olarak irise sütürasyon ile 
düzeltildi. Psödoeksfolyasyonlu gözlerin katarakt cerrahi-
si sonrası ortalama 26. ayında, travmatik gözde ise 22. 
ayda repozisyon uygulandı. 4 gözde (%11) kapsül fimo-
zisi nedeni ile ortalama 8. ayda dislokasyon gelişmişti. 
Bu kapsüler fimozisli hastaların 3’ünde retinitis pigmen-
toza bulunurken 1 olgu ise genç yaş (32) grubunda idi. 
Dört lens de tek parça katlanabilir özellikte idi ve fimozis-
ler açılarak GİL repoze edildi. 19 gözde (%53) ise GİL’in 
bir (12’si) veya iki haptiğinin (7’si) kapsüler kese içi ye-
rine kapsül üzerinde kalmasıyla dislokasyon gelişmişti. 

En sık GİL çıkarılma nedeni ön kamara lenslerine 
bağlı büllöz keratopati iken, ikinci sırada hatalı dioptri-
de GİL koyulması ve üçüncü sırada psödoeksfolyasyona 
bağlı lens subluksasyonuydu.

Büllöz keratopati gelişen gözlerden speküler mikros-
kop ile endotel sayımı yapılanlarda (n=7), ortalama en-
dotel sayısı 700’ün altındaydı. Bu gözlerde cerrahi son-
rası 1. yılda 3 göze keratoplasti uygulandı, 9 göz afak 

Tablo 1: Çıkarılan göz içi lenslerin özelliklerine göre dağılımı.

GİL yeri ve özelliği Sayısı

ÖK tek parça PMMA 13
AK tek parça hidrofilik akrilik 19
AK 3 parça  hidrofilik akrilik 7

ÖK: Ön Kamara, AK: Arka Kamara.

Tablo 2: Repoze edilen göz içi lenslerinin özelliklerine göre da-
ğılımı.

GİL yeri ve özelliği Sayısı

AK tek parça hidrofilik akrilik 20
AK üç parça hidrofilik akrilik   5
AK tek parça PMMA 11

ÖK: Ön Kamara, AK: Arka Kamara.
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olarak takip edilmektedir.

Hatalı dioptri nedeni ile GİL çıkarılan gözlerdeki ref-
raksiyon kusurunun ortalama sferik ekivalanı +3.5 D 
(-4.0 D, +5.5 D) idi. GİL çıkarılması ve takiben tekrar 
GİL yerleştirilmesini takiben 1. aydaki ortalama sferik 
ekivalanı +0.75 D (-0.75 D, +1.0 D) olarak tespit edil-
di. Bu gözlerde operasyon öncesi ortalama düzeltilme-
miş görme keskinliği (GK) 0.2 (0.1-0.4), en iyi düzeltilmiş 
GK 0.6 (0.3-0.8) iken, cerrahi ile GİL değişimi sonrası 1. 
ayda ortalama düzeltilmemiş GK 0.7 (0.5-0.9), en iyi dü-
zeltilmiş GK 0.8 (0.6-1.0) olarak bulundu.

Lens subluksasyonu izlenen 6 gözde psödoeksfoli-
yasyon, 1 gözde retinitis pigmentozaya bağlı kapsüler fi-
mozis tespit edildi. Bu psödoekfolyasyonlu 6 gözde ka-
tarakt ameliyatı ortalama 67 ay önce yapılmıştı. İleri de-
recede zonül hasarı nedeni ile tek parçalı akrilik özellik-
teki bu lensler kesilerek küçük kesiden çıkarıldı. Ön vit-
rektomi yapılarak, yerine katlanabilir özellikte skleral fik-
sasyon GİL takıldı. En iyi düzeltilmiş GK’leri GİL çıkarıl-
ması öncesi ortalama 0.1 (0.05-0.3) iken, GİL çıkarılma-
sı ve yeni GİL yerleştirme sonrası ortalama 0.3 (0.1-0.5) 
olarak izlendi.  

Fakik GİL bulunan 6 hastanın 5’inde katarakt ge-
lişimi, 1’inde yoğun inflamasyon nedeni ile GİL çıkartıl-
dı. Bu gözlerde ortalama katarakt gelişme süresi 23 aydı 
(14-38 ay). Katarakt gelişenlerde GİL çıkarılması öncesi 
GK 0.2 (0.1-0.4) iken, fakoemulsifikasyon cerrahisi son-
rası ise ortalama 0.7 (0.5-0.8) oldu. Yine fakik ön ka-
mara lensi bulunan bir hastada fakik GİL takıldıktan 6 
ay sonra yoğun inflamasyon nedeni ile GİL çıkartıldı. Çı-
karılmadan önce GK 0.2 iken çıkarılma sonrası 1. ayda 
inflamasyon steroid tedavisi ile geriledi. Üçüncü ayda-
ki EİDGK 0.4 idi, arka sineşiler ve başlangıç lens kesa-
feti mevcuttu.

GİL dislokasyonu olan 36 gözün cerrahi öncesi orta-
lama GK’i 0.5 (0.2-0.9) iken, cerrahi sonrası 1. ayda 0.8 
(0.4-1.0) olarak izlendi. 

GİL çıkarılan gözlerde en düşük GK büllöz kerato-
patili gözlerde, en iyi GK ise hatalı dioptriye bağlı GİL de-
ğişimi yapılan gözlerdeydi. GİL repozisyonu uygulanan 

gözlerde ise en iyi GK hatalı haptik yerleşimi nedeniy-
le, en düşük GK ise psödoeksfolyasyona bağlı subluksas-
yon nedeniyle uygulanan olgularda tespit edildi. Hasta-
ların operasyon öncesi ve sonrası ortalama EİDGK dağı-
lımı tablo 4’te gösterilmiştir.

GİL çıkarılan gözlerden 30’una sekonder GİL yer-
leştirilmiştir. Dokuz büllöz keratopatili göz ise afak bıra-
kılmıştır. 

TARTIŞMA

Çalışmamızda GİL çıkartılmasının en sık nedenleri 
büllöz keratopati ve hatalı dioptride GİL yerleştirilmesi; 
GİL repozisyonların en sık nedeni ise hatalı haptik pozis-
yonu olarak tespit edildi.

Literatürde GİL çıkarılması nedenleri içerisinde bül-
löz keratopati olgularının büyük yer tuttuğunu görmek-
teyiz.10,11 Psödofakik bir gözde kornea dekompansas-
yonuna GİL’in korneaya değmesi, cerrahi travma, vitre-
us yapışıklığı, dar ön kamara, psödofakodonesis ve eski 
dizayn ön kamara GİL neden olabilir.12 Mammalis ve 
ark.’nın çalışmasında büllöz keratopati en fazla GİL çı-
karılması nedeni iken, George ve ark.’nın çalışmasında 
hatalı dioptride GİL takılması en sık nedendir.11,13 

Hatalı diyoptride GİL yerleştirme literatürde GİL çıka-
rılmalarında giderek artan bir neden olarak görülmekte-
dir. Son zamanlarda cihazla ilgili ve teknik gelişmelerle 
birlikte, hastaların emetropi beklentilerindeki artma ne-
deniyle GİL değişimi de giderek artmaktadır. Özellikle 
primer cerrahi öncesi yüksek refraktif bozukluğu olan-
larda bu sapma daha da fazla görünmektedir. Mamalis 
ve ark. bu gözlerdeki hataların sıklıkla aksiyel uzunluğun 
doğru ölçülememesine bağlı olduğunu savunmuşlardır.8  

Fakik GİL’ler ilk kullanılmaya başladıklarında açı 
fiksasyonlu ön kamara GİL olarak dizayn edilmişlerdi. 
Daha sonra iris ve şeffaf lens arasına yerleştirilen arka 
kamara fakik GİL’ler kullanılmaya başlandı. Bu GİL’in 
ise şeffaf lens üzerinde katarakt yapıcı bir etki oluşturdu-
ğu izlendi.14 Bizim serimizde de 4 arka kamara ve bir ön 
kamara fakik GİL takılan gözde katarakt nedeni ile GİL 
çıkarıldı. 1 gözde de ön kamara fakik GİL takılması son-
rası 6. ayda kronik inflamasyon nedeniyle fakik GİL çı-
kartıldı. 

Tablo 3: GİL çıkarılması ve repozisyonu yapılma nedenlerinin 
dağılımı.

 GİL GİL 
 çıkartılması  repozisyonu

Hatalı haptik yerleşimi - 19
Hatalı dioptri lens 10 -
Psödoeksfoliyatif zonül hasarı 6 12
Travmatik zonül hasarı - 1
Kapsüler fimozis 1 4
Katarakt gelişimi (Fakik GİL ile) 5 -
GİL kesafeti 4 -
Kronik inflamasyon 1 -
Büllöz keratopati gelişimi 12 -
Toplam 39 36

Tablo 4: Operasyon öncesi ve GİL çıkarılması, sekonder GİL 
yerleşimi ve GİL repozisyonu sonrası ortalama en iyi düzeltilmiş 
görme keskinliği (EİDGK) dağılımı.

 EİDGK GİL GİL 
  çıkarılması  repozisyonu

Ameliyat öncesi 1/10 dan az 17 5
 1/10 - 5/10 12 28
 6/10 - 10/10 10 3
Ameliyat sonrası 1/10 dan az 14 3
 1/10 - 5/10 9 17
 6/10 - 10/10 16 16
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GİL çıkarılmalarının diğer bir nedeni de GİL subluk-
sasyonlarıdır. Psödoeksfolyasyona, zonül hasarına ne-
den olan metabolik bir hastalığa veya travmaya bağlı 
oluşabilmektedir. Jehan ve ark. psödoeksfolyasyonlu 8 
olguda geç spontan dislokasyon bildirmiştir.15 Bizim ça-
lışmamızda da 6 psödoeksfolyasyonlu, bir kapsüler fi-
mozisli gözde GİL dislokasyonu nedeni ile GİL çıkarıldı. 
12 psödoeksfolyasyonlu, 4 kapsüler fimozisli gözde de 
GİL repozisyonu yapıldı. GİL çıkarılan psödoekfolyasyon-
lu 6 gözde katarakt ameliyatı ortalama 67 ay önce yapıl-
mıştı. Jehan ve arkadaşlarının çalışmasında bu süre 85 
aydı. GİL repozisyonu yaptığımız 12 gözde ise bu süre 26 
aydı. Kapsüler fimozis gelişen 5 gözde ise katarakt cerra-
hisi ortalama 8 ay önce yapılmıştı. 

Bizim serimizde dört tek parçalı hidrofilik akrilik GİL 
kesifleşerek GK’ni azalttığı için çıkarıldı. Bu GİL’lerden 
hiçbiri kliniğimizde takılmadığı için markaları bilinme-
mektedir. Hasta anamnezinden katarakt operasyonu-
başvuru süresinin ortalama 14 ay (8-18 ay) olduğunu 
tespit ettik. Literatürde de benzer şekilde hidrofilik akrilik 
lenslere bağlı opasifikasyonlar bildirilmiştir.9,16,17 

Çalışmamızdaki en sık GİL repozisyon nedeni, GİL 
dislokasyonudur. Hatalı pozisyonda GİL yerleştirilmesi 
bunun en önemli nedenidir. Çalışmamızda yapılan 19 
GİL repozisyonundan 12’si; GİL haptiklerinden birisinin 
kapsül kesesi içine, diğerinin kese dışına, 7’si ise tek par-
ça hidrofilik lensin her iki haptiğinin kese dışına yerleşti-
rilmesi nedeniyledir.

Çalışmamıza göre, psödoeksfolyasyon, retinitis pig-
mentosa, genç yaş, travma gibi hastaya bağlı nedenler, 
GİL kesafeti gibi lense bağlı nedenler de bulunmakla bir-
likte hatalı dioptride GİL yerleştirilmesi; hatalı haptik po-
zisyonu gibi GİL çıkarılması ve repozisyonu gerektiren 
patolojilerin önemli bir kısmı cerrah tarafından tecrübe 
ve dikkat ile önlenebilecek nedenlerdir. 
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