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Amac: Bu calismada irise siitiire arka kamara goz ici lens (GIL) yerlestirilmesi sonuclarini degerlendirmeyi amacladik.

Gerec¢ ve Yontem: On olguya vitreusa disloke olmus GIL, 7 olguya sublukse GIL, 8 olguya afaki nedeniyle toplam 25
olguya irise siitiire arka kamara GIL yerlestirildi. Olgularin ameliyat sirasinda ve sonrasinda goriilen komplikasyonlari,
takiplerdeki goz ici basinc1 (GIB) degisimleri ve en iyi diizeltilmis gérme keskinlikleri (EDGK) degisimleri degerlendirildi.
Bulgular: Olgular en az 3 ay olmak tizere ortalama 6.4+3.3 ay takip edildi. Olgularin ameliyat 6ncesi ve en son kontrol-
lerindeki EDGK sirasiyla ortalama 0.29+0.25 ve 0.53+0.25 snellen eseli olarak tespit edildi. Olgularin ameliyat éncesi ve
en son kontrollerindeki GIB sirasiyla ortalama 16.4+3.4 ve 14.6+3.2 mmHg olarak tespit edildi. Ameliyat sonras: 4 olguda
pupil ovalizasyonu, 5 olguda orta diizeyde olan ve medikal tedavi ile kontrol altina alinan 6n kamara enflamasyonu, 2 olgu-
da antiglokomatoz ilaclarla kontrol altina alinan GIB yiiksekligi, 2 olguda ameliyat sonrasi 1 ay icerisinde diizelen kornea
odemi tespit edildi. Hicbir olguda arka kamara GIL desantralizasyonu ya da tilti goriilmedi.

Sonug: Iris siitiire arka kamara GiL’leri, arka kamara lenslerinin tiim avantajlarini saglamaktadir. Cerrahi yontemle ilgili
uzun donem sonuglara ve diger yontemlerle karsilastirmali ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: Irise siitiire goz ici lensi, transskleral siitiirlii goz ici lensi, afaki.

ABSTARCT

Purpose: In this study we aimed to evaluate the results of iris sutured posterior chamber intraocular lens implantation.

Materials and Methods: Iris sutured posterior chamber intraocular lens surgery was applied in 25 cases due to dislocated
intraocular lens to vitreous in 10 cases, subluxated intraocular lens in 7 cases, and aphakia in 8 cases. The complications
during and after surgery, intraocular pressure (IOP) changes, and the best corrected visual acuity (BCVA) changes were
evaluated.

Results: The cases were followed at least 3 months, average 6.4+3.3 months. According to snellen visual acuity, the mean
best corrected visual acuity of preoperative and the last postoperative visit were 0.29+0.25 and 0.53+0.25, respectively.
The mean intaocular pressure of preoperative and the last postoperative visit were 16.4+3.4 ve 14.6+3.2 mmHg, respective-
ly. In postoperative period pupil ovalization in four patients, moderate anterior chamber inflamation which was improved
with medical treatment in five patients, elevated intraocular pressure which controlled with antiglaucomatous therapy in
two patients, corneal edema that was improved in one month in two patients were determined. There was no decentraliza-
tion or tilt of posterior chamber IOL in any patient.

Conclusions: Iris sutured posterior chamber IOL’s have all the advantages of posterior chamber lenses. For this surgery
method, long term results and comparative studies with other methods are needed.

Key Words: Iris sutured intraocular lens, transscleral sutured intraocular lens, aphakia.
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GIRIS

Katarakt cerrahisinden sonra yeterli 6n ya da arka
kapsiiler destek mevcut olmadigi durumlarda stan-
dart arka kamara goz ici lensi (AKL) yerlestirilmesi
mimkiin olamayabilir. Kapsiiler destek mevcut ol-
madig1 durumlarda GIL implantasyonu icin baslica
yaklagimlar 6n kamara GIL yerlestirilmesi veya sii-
tiire arka kamara lensleridir.! On kamara lenslerinin
(OKL) yerlestirilmesi kolaydir ve cerrahi siire daha
kisadir. Uveit, glokom, hifema, kistoid makula 6demi
(KMO), psodofakik biilloz keratopati gibi komplikas-
yonlar goriilebilir. GIL'nin arka kamaraya yerlestiril-
mesinin bircok avantajlar1 vardir. Lensin goziin no-
dal noktasina yakin yerlestirilmesi anizokoniyi 6nler
ve daha kaliteli gorme keskinligi saglar. GIL’nin kor-
nea endotelinden uzak olmasi nedeniyle endotelyal
hiicre kayb1 daha azdir ve psodofakik biilloz kerato-
pati gelisme riski daha diisiiktir. GIL'nin trabekiiler
agdan uzakta olmas1 GIB artis riskini azaltir. Ayrica
GIL'min arka kamarada olmas vitreus icin mekanik
bir bariyer olusturmakta béylece retina dekolmani-
na neden olabilen vitreus hareketlerini ve KMO’e yol
acabilen vazoaktif maddelerin vitreusa difiizyonunu
onlemektedir.?

Sttirla AKLlerinin bu avantajlarinin yani sira uy-
gulama tekniginin zor olmasi, ameliyat siresinin
uzun olmasi, siitiirasyona ve siitiiriin kendisine bagh
hem ameliyat sirasinda hemde ameliyat sonrasinda
komplikasyon riskinin bulunmasi gibi dezavantajla-
r1 mevcuttur.? Siitire AKL’lerinin uygulanmasinda
skleral sutiirli AKL ve irise stitiirli olmak tizere bas-
lica iki yontem kullanilabilir. Skleral siitiir fiksasyon-
lu AKL implantasyonunu ilk kez 1986’da Malbran ve
ark.,? intrakapsuler katarakt ekstraksiyonu (IKKE)
gecirmis korneasi opak, afak hastalara penetran ke-
ratoplastiyle es zamanli olarak uygulamislardir. Irise
siitire lensler ise ilk defa 1976 yilinda Mc Cannel*
tarafindan, arka kamara lensini saglamlagtirmak
amaci ile irise GIL siitiirasyonu tanimlamasiyla kul-
lanilmaya baglanmagtr.

Daha onceleri bu teknik keratoplasti sirasinda uy-
gulanmistir. Ilerleyen yillarda katlanabilir akrilik
GiLlerin kullanilmaya baslamasi, kiiciik insizyon-
lardan iris siturli tekniklerin kullanilmasi ile po-
puler hale gelmistir.>® Biz bu ¢aligmada irise siitiire
AKL yerlestirilmesi yaptigimiz olgular:1 degerlendir-
meyi amacladik.

GEREC VE YONTEM

Irise siitiire arka kamara GIL uygulanan toplam 25
olgu ¢aligmaya dahil edildi. 10 olguya vitreusa dislo-
ke olmus GIL, 7 olguya sublukse GIL, 8 olguya afaki
nedeniyle irise siitiire arka kamara GIL uygulandi.
Ameliyat edilecek tiim hastalardan bilgilendirilmis
onam formu alindi. Vitreusa diloke GIL mevcut olan
olgularda pars plana vitrektomi yapilarak GiL 6n ka-
maraya alindi. Olgularda periferik retinanin durumu
ameliyat oncesi veya pars plana vitrektomi yapilan
olgularda ameliyat sirasinda periferik indantasyon
yapilarak degerlendirildi. Olgularda ameliyat 6ncesi
veya pars plana vitrektomi yapilan olgularda ame-
liyat sirasinda gerekli goriilen olgularda koruyucu
retina argon lazer fotokoagiilasyon islemi uyguland.
GIL'nin uygun oldugu olgularda (PMMA tek parca
lens veya 3 parca akriklik lensler) hastanin kendi
lensi iris sutiirasyonu amaci ile kullanildi. Uygun
olmayan olgularda (tek parca katlanabilir lensler)
GILi kiiciik kornea kesisinden (3.2 mm-3.5 mm) 6n
kamarada iki pargaya kesilerek veya 6n kamarada
katlanarak goz digina alindi ve yerine 3 parca hid-
rofobik akrilik kenar yapis1 yuvarlatilmig 6zellikteki
GIL kullanildi. Sublukse GIL’i olan olgularda GILi
uygunsa olgulara (PMMA tek parca lens veya 3 par-
ca akriklik lensler) kendi GIL kullanildi. Uygun ol-
mayan olgularda GIL’i kornea kiiciik kesisinden (3.2
mm-3.5 mm), 6n kamarada iki parcaya kesilerek veya
on kamarada katlanarak goz disina alindi ve yerine
3 parca hidrofobik akrilik kenar yapis1 yuvarlatilmig
ozellikteki GIL yerlestirilmesi yapildi (Resim 1a).

Resim 1a,b: Bir olgunun irise siitiire GIL yerlestirilmesi sonrasi goriniimii (a). Bu olguda pupillada minimal verktikal bir
ovalizasyon dikkati cekmekte. Bir baska olguda ameliyat sonrast santralize GIL ve diizgiin yuvarlak bir pupilla goriilmekte (b).
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Resim 2: Vitreus boslugana diisen lensin PPV sonrast on kamaraya ¢ikariist, lens optiginin pupillanin éniine haptiklerin
arka kamarada birakilmast islemi, 10/0 polipropilen siitiiriin sirastyyla ana kornea kesisi-lens haptiginin alti-iris ve ardindan
korneadan gegirilerek goz disina alinigy, siitiiriin ignesinin kesilmesi sonucu stitiiriin serbest hale gelmesi, bir hook yardimuyla
stitiirtin digaryya alinarak siitiir kaydirma ve diigiim igsleminin yapilmast, digiimiin atilarak sikilagtiriimast, diigiim islem-
lerinin ii¢ kez tekrarlanmast sonrast vitreoretinal makasla on kamarada diigiimiin kesilmesi, diger haptigede ayni iglemlerin
tekrarindan sonra lens optiginin lens manipulatorii ile arka kamaraya itilmesi, ana korneal kesiye tek 10/0 naylon siitiir atil-
masindan sonra olgunun ameliyat bitimindeki son goriiniimii.

Afak olgularda gerekli ise on vitrektomi yapildi.
GIL’leri afak olgularda 6n kamaraya implante edil-
dikten sonra, haptikler sulkusa yerlestirildi, optik ise
pupil capture olacak sekilde 6n kamarada birakildi.
GIL lukse veya sublukse olgularda ise lensin optik
b6limi 6n kamaraya dogru itilerek pupil capture ya-
pildi. Bu islemleri takiben olgularda 10/0 polipropilen
siutur ile sirasiyla periferik kornea, iris ve haptigin
altindan gecildi ve karsi taraf iris ve periferik korne-
adan c¢ikildi. Sitirin ignesi kesildi. Bir hook yardi-
miyla siitiir uclar1 kornea kesi yerinden disar1 ¢ika-
rildi. Mc Cannel siitiir kaydirma teknigi kullanilarak
stitirasyon tamamlandi. Sonra optik, pupil arkasina
alindi ve gerekli olgularda ana kesi stitiire edildi. Vit-
reus bosluguna diisen 3 parca bir goz ici lensine uygu-
lan cerrahi iglemler resim 2’de gosterilmistir.

Olgularin ameliyat sirasinda ve sonrasinda goriilen
komplikasyonlari, takiplerdeki GIB degisimleri ve
EDGK degisimleri degerlendirildi.

BULGULAR

Olgular en az 3 ay olmak tizere ortalama 6.4+3.3
ay takip edildi. Olgularin 134 erkek 12’si kadin-
di. Olgularin yas ortalamasi 58+15.6 olarak tespit
edildi. Olgularin ameliyat 6ncesi en iyi dizeltilmis
gorme keskinlikleri (EDGK) ortalama 0.29+0.25
snellen egeli olarak tespit edildi. Ameliyat sonrasi
1 giin, 1 hafta, 1 ay, 3 ay ve en son kontrollerindeki
EDGK’leri sirasiyla 0.32+0.16, 0.45+0.15, 0.50+0.21,
0.52+0.24, 0.53+0.25 snellen egeli olarak tespit edil-
di (Grafik 1).
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EDGK Degisimi (Snellen)

SONras
1. Hafta

Grafik 1: Olgularin ameliyat oncesi ve sonrast takiplerin-
deki EDGK degisimi.
EDGK: En iyt Diizeltilmis Gorme Keskinligi.

Olgularin ameliyat 6ncesi goz ici basinclar: (GIB) or-
talama 16.4+3.4 mmHg olarak tespit edildi. Ameli-
yat sonras1 1 giin, 1 hafta, 1 ay, 3 ay ve en son kont-
rollerindeki GIB’lar1 14.4+3.1, 12.4+4.5, 11.7+2.2,
13.4+3.1, 14.6+3.2 mmHg olarak ol¢iildi (Grafik 2).
Ameliyat sirasinda hicbir olguda komplikasyon go-
rilmedi. Ameliyat sonrasi 4 olguda pupil ovalizasyo-
nu (Resim 1b), 5 olguda orta diizeyde olan ve medikal
tedavi ile kontrol altina alinan 6n kamara enflamas-
yonu, 2 olguda antiglokomatoz ilaglarla kontrol alti-
na alinan GIB yiiksekligi, 2 olguda ameliyat sonrasi
1 ay igerisinde diizelen kornea 6demi tespit edildi.
Hicbir olguda AKGIL desantralizasyonu ya da tilti
gorilmedi.

TARTISMA

Irise siitiire lensler ilk defa 1976 yilinda McCannel'in
arka kamara lensini saglamlastirmak icin irise suti-
rasyonu tanimlamasiyla kullanilmaya baslanmistir.*
Giiniimiizde katlanabilir akrilik GiLlerin kullanil-
maya baslanmasi ile kiiciik insizyondan irise stitiire
tekniklerin kullanilmasi popiiler hale gelmigtir. Bu
teknigin cesitli avantaj ve dezavantajlar1 vardir. Irise
sttire edilen AKL'lerinin giivenli oldugu birgok ¢alis-
mada gosterilmistir ve sonuglar1 6n kamara lensleri
(OKL) ve skleral siitiirlit AKL'ri kadar iyidir.5®

Bu yontemin ilk uygulanmaya baslandigi donemler-
de GIL'nin goz icerisindeki pozisyonu ile ilgili soru
isaretleri olusmustur. Bu durum ultrasonik biyomik-
roskopinin (UBM) kullanilmaya baglanmasi ile daha
acik bir sekilde ortaya konmustur. UBM haptik po-
zisyonu ile sulkus ve siliyer cisim arasinda iligki, 6n
kamara derinligi, vitreus inkarserasyonu, fokal iris
anamolileri, a¢1 anomolileri, iris ve lens arasinda-
ki iligkiyi gosterebilir.>!® Skleral sutiirli AKL’lerde
yapilan UBM calismalarinda haptiklerin %29 ile
%55 nin siliyer sulkus pozisyonunda oldugu goste-
rilmigtir.!*1* Sewelam ve Pawlin olgularin %27.5 ve
%38.2’sinde haptiklerin sulkusun 6niinde yerlestigini
ve degisik derecede ag1 kapanmasina yol agtigini bil-
dirmigtir.!3-16

GIB Degisimi (mmHg)
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Graﬁk. 2: KOlgularin ameliyat oncesi ve sonrast takiplerin-
deki GIB degisimi.
GIB: Goz I¢i Basinct, mmHg: Milimetre Civa.

Juan ve ark.,? iris sutirli AKL ile yaptiklar: ¢alis-
mada %53.3 gozde haptikler siliyer sulkusa lokali-
ze, %30’unda siliyer prosesler tizerinde, %16.7 gozde
pars plana tizerinde oldugunu bildirmektedirler. Bu
calismalarda da gorildiugi gibi iris stiturli arka ka-
mara lenslerinin ¢ogu ideal pozisyonda implante edi-
lebilmektedir.

Tum goz ici cerrahi prosediirlerde bir miktar endo-
tel hiicre kayb1 gelismektedir. Kornea endotel kayb1
sekonder GIL implantasyonlarda %9.4-%15.6 olarak
bildirilmektedir.!” Kornea transplantasyonu sonrasi
yapilan endotel hiicre sayimlarimda skleral sutiirli
lens implante edilen vakalarla OKL implantasyonu
yapilan vakalar karsilastirilmis ve aralarinda endo-
tel hiicre kayb1 acisindan anlamlhi fark gozlenmedigi
tespit edilmistir.'® Schein ve ark.,! penetran keratop-
lasti ile kombine OKL, iris siitiirlit AKL ve skleral sii-
turli AKL'ni psodofakik korneal 6demi agisinda kar-
silagtirmislar ve skleral siitiirlit AKL'in ve OKL'nin
iris sitirli AKL’lere gore daha fazla risk tasidigini
tespit etmislerdir. Penetran keratoplasti sonrasi iri-
se siitiire arka kamara GiLlerinde endotelyal hiicre
kayb1 1 yil icinde %19 iken, kapali lup 6n kamara
GiL’lerinde bu oran %28 olarak bildirilmistir.2°

Iris siitiirli AKL ile Kelman tip OKL'nin karsilas-
tirildig1 ¢alismada 6n kamara lenslerinde endotel
kayb1 %11.2 iken, iris siitirli AKL bu oran %19 ile
daha fazla tespit edilmistir. Ancak keratoplasti ile
kombine yapilan bu vakalarda 24 ay sonra 6n ka-
mara lenslerinde daha fazla greft reddi oldugu go-
rilmiistir.>! Her ne kadar kornea endotel kayb1 mo-
dern lenslerin kullanimai ile azalmig olsa da 6zellikle
OKL’inin kullanimini sinirlayan en sik nedendir.
Literatiir bilgileri incelendiginde iris siitiire lens-
lerde kornea endotel kayb1 diger yontemlerden daha
fazla olmadig: goriillmektedir. Bizim calismamizda 2
olguda kornea 6demi ortaya ¢ikmistir. Bu olgularda
kornea 6demi 1 ay icerisinde diizelmistir. Irise siitii-
re AKL'ler 6zellikle kornea problemi olan hastalar-
da OKL’e gore daha avantajlidir. OKL’nin haptikleri
acida trabekiiler hasar, fibrozis ve periferik anterior
sinesiye neden olmaktadir.
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Akoz disa akimin engellenmesi sekonder glokoma
neden olabilmektedir. Skleral fiksasyonun ag¢i dis-
torsiyonu olusturmamasi nedeniyle OKL implantas-
yonuna gore glokom goriilme oranmi daha diustiktir.
Glokom insidansi ac¢isindan her i¢ lens arasinda fark
bulunmadigin belirten yayinlar olmakla birlikte fark-
1 sonugclar gosteren yayinlarda mevcuttur.?*? Juan ve
ark.,%iris sttirli AKL ile yaptiklar1 ¢calismada higbir
hastada ag1 anatomisinde bozukluk, 6n sinesi ve ag1
kapanmasina neden olacak ac¢i daralmasi tespit et-
memigler ve ortalama on kamara derinligi 3.84+-0.36
mm olarak olemiislerdir. Iris siitiirlii lensler skleral
stutirli lensler gibi ag1 anatomisinde bozukluga ne-
den olmamaktadir. Bizim c¢alismamizda olgularin
ameliyat oncesi GIB ortalamas1 16.4+3.4 mmHg iken
ameliyat sonrasi 1 giin, 1 hafta, 1 ay, 3 ay ve en son
kontrollerindeki GiB’lar1 14.4+3.1, 12.4+4.5, 11.7+2.2,
13.4+3.1, 14.6+3.2 mmHg olarak olcilmiistiir. GIB
ortalamasina bakildiginda artig olmadig1 aksine orta-
lama GIBlarinda diisiis oldugu gériilmektedir. Tiim
olgularin 2’sinde medikal tedavi ile kontrol altina ali-
nan GIB yiiksekligi tespit edilmis olup bu olgulardan
birinin GIB1 ameliyat ¢nceside yiiksek l¢iilmiistiir.

Skleral siitiirlii lenslerin en sik komplikasyonlarin-
dan biri de stitir erozyonu oldugu bildirilmektedir.?
Sitir erozyonu; goz ici ve goz dis1 ortamlar: birleg-
tiren toksik ve mikrobial kontaminasyona zemin ha-
zirlayan bir durumdur. Sutiir erozyonu sonucu gozle-
nen endoftalmiler skleral siitiirlii AKL implantasyo-
nunun en korkulan komplikasyonudur. Skleral flep
hazirlanmis olgularda sutiir erozyonu %17 oraninda
bildirilmistir.?> Skleral flep hazirlanmayan hastalar
da ise stitir erozyonu %5-%50 oraninda gézlenmek-
tedir.?¢ Irise siitiirliit AKL’lerinin avantajlarindan biri
de skleradan sitiir gecilmemesi nedeniyle stitiire
bagli bu tiir risklerin oratadan kalkmasidir.

Sttiire bagh bu tir komplikasyonlardan kaginmak
amaciyla son yilarda siitiirsiiz skleral fiksasyonlu GIL
implantasyonu uygulamasi1 tariflenmistir. Yapilan
calismalarda yontemin giivenli oldugu ve glokom, en-
doftalmi, retina dekolman ve GIL subluksasyonu gibi
komplikasyonlarin gorilmedigi bildirilmektedir.?"
Ancak bu yonteme ait uzun donem sonuclar mevcut
degildir. Ayrica irise siitiire AKL implantasyonu tek-
nik olarak daha kolaydir. Bununla beraber polipro-
pilen sutiirin uzun dénemde degrade olmasina bagh
olarak lensin desantralize olmasi veya vitreus boslu-
guna diisme tehlikesi goriilebilecek bir komplikasyon
olarak her zaman kargsimizda durmaktadir. Skleral
sutirlu AKL’ri sutir noktalar: arasinda tilt olabil-
mektedir. Tilt ve desantralizasyon sonucunda oblik
astigmat, myopi ve fokiiste diga kayma gelisir. Yapilan
bir caligmada 7 mm optik ¢cap1 ve 5 mm optik zonu olan
lenslerin 2 mm’den az desantralizasyonunda 6nemli
bir problem yasanmadigi, bununla birlikte 5 derece
tilt varsa refraksiyonu etkiledigi bildirilmistir.

Skleral sutirli AKL'lerde lens tilt veya desantrali-
zasyonu %5-%10 arasinda bildirilmektedir.2>%° Du-
rak ve ark.; caligmalarinda sitirli AKL implan-
tasyonunda ortalama tilt miktarini 6.09 derece ve
desantralizasyonu 0.67 mm olarak bildirilmistir. Iki
noktadan fiksasyonlu skleral stitiirli lenslerde 10 de-
receden fazla tilt %11.4-16.7 oraninda gorulmuistiir.?!
Schein ve ark.,’ yaptig1 calismada skleral sutiirli
AKL’inde 3 vakada refiksasyon ihtiyaci1 olan subluk-
sasyona ve GIL tilti ortaya cikmisken iris siitiirli
AKLlere goriulmemistir. Juan ve ark.,' iris sutirla
AKL ile yaptiklar1 ¢calismada tim lenslerin planar
pozisyonda oldugunu tespit etmigler ve hicbir hasta-
da GIL tilti tespit etmemisler. Bu calismalardan da
anlasildigi gibi irise siitiirlit AKL’lerinde GIL desant-
ralizasyonu ve tilt gelisim riski oldukc¢a dustktir.
Skleral siiturli lensler ile kiyaslandiginda oldukca
avantajhidir. Bizim olgularin tamaminda takipleri-
miz esnasinda ameliyat sonras1 GIL dislokasyonu ya
da tilti goriillmedi.

Skleral stittiirlic AKL’lerde 6n kamara derinligi 3.14
mm, endokapsiiler GiL’lerde ise ortalama 3.61-
4.06 mm olarak tespit edilmistir. Skleral sutiirli
AKLlerde 6n kamara derinligi endokapsiiler GIL'lere
gore daha azdir.32% Iris siitiirliit AKL'de ise 6n kama-
ra derinligi 3.84 mm olarak bulunmustur.’ Iris sii-
turli AKLlerde 6n kamara derinligi skleral siitiirla
lenslerden daha fazla olup endokapsiiler GiLlere ol-
dukca yakindir. Ameliyat sonras1 6n kamara derin-
liginin degismesi efektif lens pozisyonu degismesine
neden olarak ameliyat sonrasi refraksiyon hatalarina
yol acabilmektedir. Iris siitiirlii AKL’lerinde on ka-
mara derinliginin ¢ok etkilenmemesi bu tiir siiprizle-
ri ortadan kaldirmaktadir.

Degisik serilerde, sklera fiksasyonlu AKL implante
edilen gozlerde yiiksek gorme keskinligi artiglar: bil-
dirilmektedir. Sklera fiksasyonlu AKL yerlestirilen
olgularda final ameliyat sonras: gérme keskinliginin
20/40 ve daha iyi olan olgularin orani degisik seri-
lerde %57 ile %90 arasinda bildirilmektedir. Bu oran
OKL ile elde edilen EDGKne gore daha iyidir.34%
Juan ve ark.,'?iris fiksasyonlu AKL implante ettik-
leri olgularda ortalama EDGK’ni ameliyat oncesi
0.72+0.47, ameliyat sonras1 0.38+0.19 LogMar olarak
bildirmektedir.

Bizim calismamizda, olgularin ameliyat 6ncesi EDGK
ortalama 0.29+0.25 snellen eseli olarak tespit edil-
di. Ameliyat sonrasi 1 giin, 1 hafta, 1 ay, 3 ay ve en
son kontrollerindeki EDGK’leri sirasiyla 0.32+0.16,
0.45+0.15, 0.50+0.21, 0.52+0.24, 0.53+0.25 snellen
eseli olarak tespit edildi ve olgularin %73’de final
ameliyat sonras1 gorme keskinligi 20/40 ve daha iyi
olarak bulundu.

Sonuc olarak iris fiksasyonlu AKL, arka kamara lens-
lerinin tiim avantajlarini saglamaktadir.
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Iris fiksasyonlu lenslerde haptik pozisyonu skleral
stutirlia AKL ile ayn1 hatta daha iyi, optik tilt skle-
ral sutirli AKL'ne gore cok daha az, goz ici enfla-
masyon, korneal endotel yetmezligi, KMO, ac1 ano-
malileri ve glokom goriilme siklign OKL’den daha az,
skleral sutiirlit AKL ile ayn1 hatta bazi ¢alismalarda
daha az siklikta gorilmektedir. Ayrica. irise siitiire
AKLlerde sutiir ve sitiirasyona bagl komplikasyon-
larin olmamas irise siitiire AKL implantasyonunun
popileritesini artirmaktadir. Uyguladigimiz yontem-
le ilgili uzun dénem sonuglara ve diger yontemlerle
karsilastirmali ¢aligsmalara ihtiyac vardir.
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