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Géz Igi Lenslerinin Cikarlma ve Repozisyon Nedenleri

The Causes of Intraocular Lens Explantation and Reposition
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ABSTRACT

Amag: Klinigimizde uygulanan géz ici lens (GIL) repozisyonu

ve degisimi nedenlerini tespit etmek.

Gereg ve Yéntem: Katarakt cerrahisi gegirmis olup klinigimiz-

de GIL cikarilmis veya repozisyon uygulanmis olan 73 has-
tanin 75 géz0 incelendi. Hastalarin yaslari, cinsleri, ilk mu-
ayenedeki GL yeri(én kamara/arka kamara) ve GiL yapisi,
gdrme keskinlikleri (GK) ve GIL cikarilma veya repoze etme
endikasyonlan kaydedildi.

Bulgular: Yetmis bes gézin 39'una (%52 ) GiL cikartima-

s1, 36'sina (%48) GiL repozisyonu uygulanmistir. Gil'leri
gtkartilan gézlerin; 12'sinde (%16) billéz keratopati,
10’unda (%13) hatali dioptride GIL, 7’sinde (%9) arka ka-
mara GiL subluksasyonu 6'si psédoeksfolyasyona bagli,
1'i kapsoler fimozise bagl), 5'i (%6) fakik GiL'e bagh kata-
rakt gelisimi, 4 gézde (%5) GiL kesafeti ve 1 gézde de (%1)
fakik 8n kamara GIL sonrasi kronik inflamasyon mevcut-
tu. GIL repozisyonu uygulanan 36 gézin 13'nde (%36) (12
gdzde psddoeksfolyasyona baglh, 1 gézde travmaya bagh)
zonGl hasar meveuttu. 4 gézde (%11) kapsul fimozisi ne-
deni ile; 19 gézde(%53) ise GiL'in bir veya iki haptiginin
kapsiler kese ici yerine kapsul Uzerinde kalmasiyla dislo-
kasyon geligmisti.

Sonug: GIL cikarilmasi ve repozisyonu gerektiren patolojilerin

énemli bir kismi cerrah tarafindan tecribe ve dikkat ile n-
lenebilecek nedenlerdir.

Anahtar Kelimeler: Géz ici lensi ¢ikarilmasi, goz igi lensi re-

pozisyonu.

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 10OL
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 |OL 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 |OL 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.

Key Words: IOL explantation, IOL reposition.
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GiRig

Son yillardaki gelismeler sayesinde katarakt cerra-
hisinin guvenirliliginin artmasina ragmen, halen gérme
dizeyini etkileyen komplikasyonlari da bulunmaktadir.
Goz ici lens (GIL) pozisyon bozukluklari katarakt cerra-
hisinin erken veya ge¢ dénemde gérilebilen komplikas-
yonlarindan biridir. Degisik calismalarda dizeltme ge-
rektiren arka kamara lensi pozisyon anomalileri %0.2 ile
%2 arasinda bildirilmigtir.'”

Katarakt cerrahisi sonrasi Gil'de pozisyon bozuklu-
gu, GIL saydamhgini kaybetmesi, billéz keratopati, kro-
nik inflamasyon ve hatali dioptride GiL varligi lensin de-
gistirilmesi veya repozisyonu icin basglica endikasyonlar-
dir.7?

Bu calismadaki amacimiz klinigimizde uygulanan
GIL repozisyonu ve degisimi nedenlerini tespit etmekdir.

GEREC VE YONTEM

Degisik merkezlerde katarakt cerrahisi gecirmis olup
klinigimizde Ocak 2004-Aralik 2006 tarihleri arasinda
GIL cikarilan veya repozisyon uygulanmis olan 73 has-
tanin 75 gézi incelendi. 75 gézin 39'una (%52) GIL ¢i-
kartilmasi, 36’sina (%48) GIL repozisyonu uygulanmist.

Hastalarin yaslari, cinsleri, ilk muayenedeki GiL
yeri(én kamara/arka kamara) ve GiL yapisi, Snellen ese-
liyle elde edilen gérme keskinlikleri(GK) ve GiL cikariima
veya repoze etme endikasyonlari kaydedildi.

GIL cikarilmasi islemleri subtenon anestezi altinda
korneal kesi ile yapildi. PMMA lensler icin (bGlléz kera-
topatiye neden olan 12 én kamara lensi ve 1 adet fakik
6n kamara lensi) 6 mm’lik kesi yapildi. Gézlerin 51'nde
3.2 mm korneal kesi uygulandi. Onbir gézde primer cer-
rahi sirasinda yapilan kornea girigleri kullanildi. On ka-
mara viskoelastik ile doldurulduktan sonra endoteli ko-
ruyarak PMMA lensler tek parga olarak kesi yerinden ¢i-
karldi. On kamaradaki viskoelastik alinarak kesi yeri
10/0 nylon sttur ile kapatildi. Arka kamarada olan kat-

Tablo 1: Cikarilan géz ici lenslerin dzelliklerine gére dagilimi.

GIL yeri ve ézelligi Sayisi
OK tek parca PMMA 13
AK tek parga hidrofilik akrilik 19
AK 3 parca hidrofilik akrilik 7

OK: On Kamara, AK: Arka Kamara.

Tablo 2: Repoze edilen géz ici lenslerinin dzelliklerine gére da-

gilimu.

GIL yeri ve 6zelligi Sayisi
AK tek parca hidrofilik akrilik 20
AK U¢ parca hidrofilik akrilik 5

AK tek parca PMMA 11

OK: On Kamara, AK: Arka Kamara.

lanabilir lensler, viskoelastik altinda én kamaraya ¢ika-
nldi. Vannas makas ile optik kismi 2/3 oraninda ortadan
kesildi. Bir haptikten penset ile tutularak disari gikartildr.
Viskoelastik alindi, kesi sGtUrasyonu yapilmad.

GIL repozisyonu uygulanan 36 gézin 13'nde (%36)
(11 tek parca PMMA lens ve 2 katlanabilir tek parca GiL)
zonUl hasari mevcuttu ve bu lensler irise sttire edildi.
Kapsuler fimozis nedeniyle dislokasyon gelisen 4 gézde
(%11) fimozisler agilarak tek parca katlanabilir GIL repo-
ze edildi. GiL'nin bir veya her iki bacaginin kapsiler kese
ici yerine kapstl tzerinde kalmasiyla GIL dislokasyonu
gelisen 19 gézde (%53) GiL'ler uygun anatomik yerleri-
ne yerlegtirildi.

BULGULAR

Yetmis Ug hastanin 411 (%56) erkek, 32'si (%44) ka-
dindi. Hastalarin yas ortalamasi 6518 (26-78) idi.

Yetmis bes gézin 39'una (%52) GIL cikartimasi,
36'sina (% 48) GiL repozisyonu uygulandi. GIL repozis-
yonu uygulanan ve cikarilan lenslerden 14'G én kamara
(%18), 61'i arka kamara (%82) lensiydi. Cikarilan ve re-
poze edilen Gil'lerinin yapisal ézellikleri Tablo 1 ve Tab-
lo 2'de gdsterilmisgtir.

GIL cikarilan gézlerin; 12'sinde (%16) billéz kera-
topati, 10’unda (%13) hatali dioptride GiL, 7’sinde (%9)
arka kamara GIL subluksasyonu (6'si psédoeksfolyas-
yona bagli, 1'i retinitis pigmentoza ve kapsiler fimozise
bagliydi), 4'G (%5) fakik arka kamara, 1'i (%1) fakik 6n
kamara GIL sonrasi katarakt gelisimi, 4 gézde (%5) GIL
kesafeti (40 de tek parcali hidrofilik akrilik GIL) ve 1 géz-
de de (%1) fakik &n kamara Gil’e bagh kronik inflamas-
yon mevcuttu (Tablo 3).

GIL repozisyonu uygulanan 36 gézin hepsinde en-
dikasyon arka kamara GIL dislokasyonuydu. GiL repo-
zisyonu uygulanan 36 gézin 13'Unde (%36) (12 gdzde
psédoeksfolyasyona baglh, 1 gézde travmaya bagh) zo-
nol hasari meveuttu. Bu gézlerde GIL haptigi 9 gdzde
tek tarafli, 4 gézde cift tarafli olarak irise suturasyon ile
dozeltildi. Psédoeksfolyasyonlu gézlerin katarakt cerrahi-
si sonrasi ortalama 26. ayinda, travmatik gézde ise 22.
ayda repozisyon uygulandi. 4 gézde (%11) kapsil fimo-
zisi nedeni ile ortalama 8. ayda dislokasyon geligmisti.
Bu kapsuler fimozisli hastalarin 3’'Gnde retinitis pigmen-
toza bulunurken 1 olgu ise genc yas (32) grubunda idi.
Dért lens de tek parca katlanabilir ézellikte idi ve fimozis-
ler agilarak GIL repoze edildi. 19 gézde (%53) ise GilL'in
bir (12’si) veya iki haptiginin (7’si) kapsuler kese igi ye-
rine kapsul Uzerinde kalmasiyla dislokasyon geligmisti.

En sik GIL ¢ikarilma nedeni én kamara lenslerine
bagli billéz keratopati iken, ikinci sirada hatal dioptri-
de GIL koyulmasi ve ticinct sirada psédoeksfolyasyona
bagli lens subluksasyonuydu.

BUlléz keratopati gelisen gézlerden spekiler mikros-
kop ile endotel sayimi yapilanlarda (n=7), ortalama en-
dotel sayisi 700'0n altindaydi. Bu gézlerde cerrahi son-
rasi 1. yilda 3 gbéze keratoplasti uygulandi, 9 géz afak
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Tablo 3: GiL cikarilmasi ve repozisyonu yapilma nedenlerinin
dagihmi.

GIL GIL

cikartilmasi  repozisyonu
Hatali haptik yerlesimi - 19
Hatali dioptri lens 10 -
Psédoeksfoliyatif zonil hasart 6 12
Travmatik zondl hasar - 1
Kapsuler fimozis 1 4
Katarakt gelisimi (Fakik GIL ile) 5 -
GIL kesafeti 4 -
Kronik inflamasyon 1 -
Bulléz keratopati geligimi 12 -
Toplam 39 36

olarak takip edilmektedir.

Hatali dioptri nedeni ile GiL cikarilan gézlerdeki ref-
raksiyon kusurunun ortalama sferik ekivalani +3.5 D
(-4.0 D, +5.5 D) idi. GiL cikarilmasi ve takiben tekrar
GIL yerlestiriimesini takiben 1. aydaki ortalama sferik
ekivalani +0.75 D (-0.75 D, +1.0 D) olarak tespit edil-
di. Bu gdzlerde operasyon éncesi ortalama dizeltilme-
mis gérme keskinligi (GK) 0.2 (0.1-0.4), en iyi duzeltilmis
GK 0.6 (0.3-0.8) iken, cerrahi ile GIL degisimi sonrasi 1.
ayda ortalama dizeltilmemis GK 0.7 (0.5-0.9), en iyi du-
zeltilmig GK 0.8 (0.6-1.0) olarak bulundu.

Lens subluksasyonu izlenen 6 gézde psédoeksfoli-
yasyon, 1 gézde retinitis pigmentozaya bagh kapsuler fi-
mozis tespit edildi. Bu psddoekfolyasyonlu 6 gézde ka-
tarakt ameliyah ortalama 67 ay énce yapilmst. ileri de-
recede zonil hasari nedeni ile tek parcal akrilik ézellik-
teki bu lensler kesilerek kiicik kesiden cikarildi. On vit-
rektomi yapilarak, yerine katlanabilir 6zellikte skleral fik-
sasyon GIL takildi. En iyi duzeltilmis GK'leri GIL cikaril-
masi éncesi ortalama 0.1 (0.05-0.3) iken, GIL ¢ikarilma-
si ve yeni GIL yerlestirme sonrasi ortalama 0.3 (0.1-0.5)
olarak izlendi.

Fakik GIL bulunan 6 hastanin 5'inde katarakt ge-
lisimi, 1’inde yogun inflamasyon nedeni ile GIL cikartil-
di. Bu gézlerde ortalama katarakt gelisme siresi 23 ayd:
(14-38 ay). Katarakt gelisenlerde GiL cikarilmasi éncesi
GK 0.2 (0.1-0.4) iken, fakoemulsifikasyon cerrahisi son-
rasi ise ortalama 0.7 (0.5-0.8) oldu. Yine fakik én ka-
mara lensi bulunan bir hastada fakik GiL takildiktan 6
ay sonra yogun inflamasyon nedeni ile GIL cikartildi. Ci-
karilmadan énce GK 0.2 iken cikarilma sonrasi 1. ayda
inflamasyon steroid tedavisi ile geriledi. Ugiinct ayda-
ki EIDGK 0.4 idi, arka sinesiler ve baslangic lens kesa-
feti mevcuttu.

GIL dislokasyonu olan 36 gézin cerrahi éncesi orta-
lama GK'i 0.5 (0.2-0.9) iken, cerrahi sonrasi 1. ayda 0.8
(0.4-1.0) olarak izlendi.

GIL cikarilan gézlerde en dusik GK bolléz kerato-
patili gézlerde, en iyi GK ise hatali dioptriye bagh GIL de-
gisimi yapilan gézlerdeydi. GiL repozisyonu uygulanan

Tablo 4: Operasyon 6ncesi ve GiL cikarilmasi, sekonder GiL
yerlesimi ve GIL repozisyonu sonrasi ortalama en iyi duzeltilmig
gorme keskinligi (EIDGK) dagilimi.

EIDGK GIL GIL
citkarilmasi repozisyonu
Ameliyat ncesi 1/10danaz 17 5
1/10-5/10 12 28
6/10-10/10 10 3
Ameliyat sonrasi 1/10danaz 14 3
1/10-5/10 9 17
6/10-10/10 16 16

gozlerde ise en iyi GK hatali haptik yerlesimi nedeniy-
le, en dugik GK ise psédoeksfolyasyona bagh subluksas-
yon nedeniyle uygulanan olgularda tespit edildi. Hasta-
larin operasyon éncesi ve sonrasi ortalama EIDGK dagi-
imi tablo 4'te gsterilmistir.

GIL cikarlan gézlerden 30’una sekonder GiL yer-
lestirilmigtir. Dokuz billéz keratopatili géz ise afak bira-
kilmugtir.

TARTISMA

Calismamizda GIL cikartlmasinin en sik nedenleri
billéz keratopati ve hatali dioptride GIL yerlestirilmesi;
GIL repozisyonlarin en sik nedeni ise hatali haptik pozis-
yonu olarak tespit edildi.

Literatirde GIL cikariimasi nedenleri icerisinde bil-
16z keratopati olgularinin buytk yer tuttugunu gérmek-
teyiz.'%"" Psédofakik bir gézde kornea dekompansas-
yonuna GiL'in korneaya degmesi, cerrahi travma, vitre-
us yapisikligl, dar 6n kamara, psédofakodonesis ve eski
dizayn &n kamara GIL neden olabilir.'? Mammalis ve
ark.’nin calismasinda billéz keratopati en fazla GiL ¢i-
karilmasi nedeni iken, George ve ark.'nin ¢alismasinda
hatali dioptride GiL takilmasi en sik nedendir.'"13

Hatali diyoptride GiL yerlestirme literatirde GIL cika-
riimalarinda giderek artan bir neden olarak gérilmekte-
dir. Son zamanlarda cihazla ilgili ve teknik gelismelerle
birlikte, hastalarin emetropi beklentilerindeki artma ne-
deniyle GIL degisimi de giderek artmaktadir. Ozellikle
primer cerrahi éncesi yuksek refraktif bozuklugu olan-
larda bu sapma daha da fazla gérinmektedir. Mamalis
ve ark. bu gézlerdeki hatalarin siklikla aksiyel uzunlugun
dogru élcilememesine bagh oldugunu savunmuglardir.®

Fakik GiL'ler ilk kullanilmaya basladiklarinda ac
fiksasyonlu &n kamara GIL olarak dizayn edilmislerdi.
Daha sonra iris ve seffaf lens arasina yerlestirilen arka
kamara fakik GiL'ler kullaniimaya baslandi. Bu Gil'in
ise seffaf lens Uzerinde katarakt yapici bir etki olusturdu-
gu izlendi.™ Bizim serimizde de 4 arka kamara ve bir 6n
kamara fakik GIL takilan gézde katarakt nedeni ile GiL
cikarildi. 1 gézde de 6n kamara fakik GIL takilmasi son-
rasi 6. ayda kronik inflamasyon nedeniyle fakik GIL ¢i-
kartildi.
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GiL ¢ikarilmalarinin diger bir nedeni de GiL subluk-
sasyonlaridir. Psédoeksfolyasyona, zonil hasarina ne-
den olan metabolik bir hastaliga veya travmaya bagli
olusabilmektedir. Jehan ve ark. psédoeksfolyasyonlu 8
olguda geg spontan dislokasyon bildirmigtir.’ Bizim ca-
hismamizda da 6 psédoeksfolyasyonlu, bir kapsiler fi-
mozisli gézde GIL dislokasyonu nedeni ile GIL cikarildi.
12 psédoeksfolyasyonlu, 4 kapsuler fimozisli gézde de
GIL repozisyonu yapildi. GIL cikarilan psédoekfolyasyon-
lu 6 gbzde katarakt ameliyati ortalama 67 ay dnce yapil-
migh. Jehan ve arkadasglarinin ¢aligmasinda bu stre 85
aydi. GIL repozisyonu yaptigimiz 12 gézde ise bu sire 26
aydi. Kapsuler fimozis gelisen 5 gézde ise katarakt cerra-
hisi ortalama 8 ay énce yapilmugti.

Bizim serimizde dért tek parcali hidrofilik akrilik GiL
kesifleserek GK'ni azalthigi icin cikarildi. Bu Gil'lerden
hicbiri klinigimizde takilmadigi igin markalari bilinme-
mektedir. Hasta anamnezinden katarakt operasyonu-
bagvuru siresinin ortalama 14 ay (8-18 ay) oldugunu
tespit eftik. Literatirde de benzer sekilde hidrofilik akrilik
lenslere bagl opasifikasyonlar bildirilmigtir.?1¢:17

Calismamizdaki en sik GIL repozisyon nedeni, GilL
dislokasyonudur. Hatali pozisyonda GiL yerlestiriimesi
bunun en dnemli nedenidir. Calismamizda yapilan 19
GIL repozisyonundan 12’si; GIL haptiklerinden birisinin
kapsul kesesi icine, digerinin kese digina, 7'si ise tek par-
ca hidrofilik lensin her iki haptiginin kese digina yerlesti-
rilmesi nedeniyledir.

Calismamiza gére, psddoeksfolyasyon, retinitis pig-
mentosa, geng yas, fravma gibi hastaya bagh nedenler,
GIL kesafeti gibi lense bagh nedenler de bulunmakla bir-
likte hatali dioptride GIL yerlestirilmesi; hatali haptik po-
zisyonu gibi GIL cikarilmasi ve repozisyonu gerektiren
patolojilerin dnemli bir kismi cerrah tarafindan tecribe
ve dikkat ile &nlenebilecek nedenlerdir.

KAYNAKLAR/REFERENCES

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Stark WJ, Worthen DM, Holladay JT, et al.: The FDA report on int-
raocular lenses. Ophthalmology. 1983;90:311-317.

Kratz R Mazzocco TR, Davidson B, et al.: The Shearing intrao-
cular lens: a report of 1000 cases. J Am Intraocul Implant Soc.
1981,7:55-57.

Pallin SL, Walman GB.: Posterior chamber intraocular lens imp-
lant centration: in or out of “the bag.” J Am Intraocul Implant Soc.
1982,8:254-257.

Kraff MC, Sanders DR, Lieberman HL.: The results of poste-
rior chamber lens implantation. J Am Intraocular Implant Soc.
1983;9:148-150.

Stark WJ Jr, Maumenee AE, Datiles M, et al.: Intraocular len-
ses: complications and visual results. Trans Am Ophthalmol Soc.
1983;81:280-302.

Southwick PC, Olson RJ.: Shearing posterior chamber intraocular
lenses: five-year postoperative results. J Am Intraocular Implant
Soc. 1984;10:318-323.

Recep OF, Hasiripi H, Sarikatipoglu H, ve ark.: Katarakt cerrahi-
sinde gorsel sonucu etkileyen faktérler. T Klin Oft. 1999;8:281-
286.

Mamalis N, David B, Nilson CD, et al.: Complications of foldable
IOLs requiring explantation or secondary intervention-2003 sur-
vey update. J Cataract Refract Surg. 2004;30:2209-2218.
AdiguzelU, Sari A, Polat G.: Hidrofilik akrilik géz ici lens bulanik-
lagsmasi. Glo-Kat. 2008;3:59-61.

Doren GS, Stern GA, Driebe WT.: Indications for and results of
intraocular lens explantation. J Cataract Refract Surg. 1992;18:
79-85.

Mamalis N, Crandall AS, Pulsipher MW, et al.: Intraocular lens
explantation and exchange. A review of lens styles, clinical indica-
tions, clinical results, and visual outcome. J Cataract Refract Surg.
1991;17:811-818.

Carlson AN, Stewart WC, Tso PC.: Intraocular lens complications
requiring removal or exchange. Surv Ophthalmol. 1998;42:417-
440.

George j.c. jin, Alan S. Crandall, et al.: Changing indications
for and improving outcomes of intraocular lens exchange. Am J
Ophthalmol. 2005;140:688-694.

Neil J Friedman, Syed E Husain, Thomas Kohnen, et al.: Inves-
tigational refractive procedures. In Myron Yanoff, Jay S Duker.
Ophthalmology. London-UK. Mosby. 1999;3:7.1-16.

Jehan FS, Mamalis N, Crandall AS.: Spontaneous late dislocati-
on of intraocular lens within the capsular bag in pseudoexfoliati-
on patients. Ophthalmology. 2001;108:1727-1731.

Lee DH, Seo Y, Joo CK.: Progressive opacification of hydrophilic
acrylic intraocular lenses in diabetic patients. J Cataract Refract
Surg. 2002;28:1271-1275.

Kleinmann G, Mamalis N, Apple DJ, et al.: Opacification of the
Acryl C160 hydrophilic acrylic intraocular lens. J Cataract Refract
Surg. 2006;32:367-368.



