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Afak Cocuklarda Sekonder Géz Ici Lens Implantasyonu

Secondary Intraocular Lens Implantation in Children with Aphakia

Nazife Sefi Yurdakul, Ahmet Maden

[zmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi 1. Géz Klinigi, Izmir, Tiirkiye

Ozet

Amacg: Afak cocuklarda sekonder goz ici lens (GIL) implantasyon sonuglarini sunmak.

Gerec ve Yontem: Subat 2001-Mart 2009 tarihleri arasinda sekonder GIL implantasyonu yapilan ¢ocukluk ¢agindaki afak
olgularin kayitlart geriye doniik olarak incelendi. Yiizeyel kornea skari disinda ciddi patolojilere sahip travmatik olgular
calismaya alinmadi. Olgular komplikasyonlar ve gérme fonksiyonlar agisindan degerlendirildi.

Sonuclar: Yirmi sekiz olgunun (11 erkek, 17 kiz) 38 gozii calismaya alindi. Afak birakilma nedenleri 11 gézde (%28,9)
travmatik katarakt, 27 gozde (%71,1) konjenital katarakt idi. Arka kapsil destegi yeterli 15 gdzde (%39,5) GIL'i siliyer
sulkusa implante edildi (Grup 1), kapsiil destegi yetersiz 23 gdzde (%60,5) skleral fiksasyonlu GIL implantasyonu uygu-
landi (Grup 2). Primer katarakt cerrahisi sirasindaki yas ortalamalari Grup 1 olgularinda 2,1+2,2 (0,5-8) yil, Grup 2 olgu-
larinda 6+5,7 (0,5-17,5) yil idi (p=0,007). Sekonder GIL implantasyonu sirasindaki yas ortalamalari sirasiyla 6,1+4,1
(3-17,5) yil ve 10,4+5 (2,5-17,8) yil idi (p=0,009). Sekonder GiL implantasyonu sonrasi Grup 1 olgularinin 2’sinde
(%13,3) ve Grup 2 olgularinin 1’inde (%4,3) GIL desantralizasyonu izlendi (p=0,550). Ayrica, Grup 2 olgularinin 4’tinde
(%17,4) enflamasyon (p=0,013), 3’tinde (%13) pupilla diizensizligi (p=0,026) ve 2’sinde (%8,7) slitlir erozyonu saptandi
(p=0,509). Goérme keskinliginde artis Grup 1 olgularinin %46,7’sinde ve Grup 2 olgularinin %56,5’inde elde edildi
(p=0,741).

Tartisma: Afak cocuklarin optik rehabilitasyonunda siliyer sulkus veya skleral fiksasyonla yapilan sekonder GIL implanta-
syonu etkili bir ydntemdir. Kesin bir sonug icin degisik cerrahi tekniklerin karsilastinldigr daha genis serilerde ve uzun
izlem slrelerinde prospektif calismalara gereksinim vardir. (TJO 2010; 40: 295-9)

Anahtar Kelimeler: Afaki, pediatrik katarakt, sekonder goz ici lens implantasyonu

Summary

Purpose: To report the results of secondary intraocular lens (IOL) implantation in children with aphakia.

Material and Method: The records of children with aphakia who had secondary IOL implantation between February 2001
and March 2009 were reviewed retrospectively. Traumatic cases with serious pathology, except for superficial corneal scar,
were not included in the study. The cases were evaluated in terms of complications and visual functions.

Results: Thirty-eight eyes of 28 patients (11 male, 17 female) were included in the study. The causes of aphakia were
traumatic cataract in 11 eyes (28.9%) and congenital cataract in 27 eyes (71.1%). In 15 eyes (39.5%) with adequate
capsular support, IOL was placed in the ciliary sulcus (Group 1), whereas in 23 eyes (60.5%) without adequate capsular
support, scleral fixated IOL implantation was performed (Group 2). The mean age at the time of primary cataract surgery
was 2.1+2.2 (0.5-8) years in Group 1 and 6+5.7 (0.5-17.5) years in Group 2 (p=0.007). The mean age at the time of
secondary IOL implantation was 6.1+4.1 (3-17.5) years and 10.4+5 (2.5-17.8) years in groups 1 and 2, respectively
(p=0.009). After secondary IOL implantation, IOL decentration was detected in 2 (13.3%) cases of Group 1, and in 1
(4.3%) case of Group 2 (p=0.550). Moreover, inflammation in 4 (17.4%) (p=0.013), pupillary irregularity in 3 (3%)
(p=0.026), and suture erosion in 2 (8.7%) (p=0.509) cases of Group 2 were observed. Visual acuity improvement was
obtained in 46.7% of Group 1 cases and in 56.5% of Group 2 cases (p=0.741).

Discussion: Secondary IOL implantation with either ciliary sulcus or scleral fixation is an effective procedure for optical
rehabilitation in children with aphakia. To make a definite conclusion, prospective studies comparing different surgical
techniques in larger series and with longer follow-up periods are needed. (TJO 2010; 40: 295-9)
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Giris

Cocukluk cagr katarakt cerrahisi ve optik rehabilitas-
yonu pediatrik oftalmolojinin en tartismali konulari ara-
sinda yer almaktadir. Optik diizeltme yontemleri gozIluk,
kontakt lens ve goz ici lens (GIL) implantasyonu olup her
yéntemin kendine gore avantaj ve dezavantajlan vardir
(1,2). GIL implantasyonu hemen optik diizelme sagladi-
81, ebeveyn veya cocugun uyumunu gerektirmedigi icin
teorik olarak gézlik ve kontakt lenslerden Ustlindir. An-
cak, yasamin ilk iki yihndaki aksiyel uzunluk artisi ve kor-
neal kurvatir degisikligi nedeniyle cogunlukla iki yasin
Usttindeki olgularda uygulanmaktadir (1).

Cesitli nedenlere bagh olarak primer katarakt cerrahi-
si sirasinda afak birakilan ¢ocuklarda optik rehabilitasyo-
nu saglamak amaciyla sekonder GIL implantasyonu yay-
gin olarak uygulanan bir yéntemdir. implantasyon yeri
icin belirleyici olan primer katarakt cerrahisi sirasinda bi-
rakilan arka kapsuliin durumudur. Yeterli kapsiil deste-
ginde ideal olani GIL'in kapsiiler kese icine yerlestiril-
mesidir (3,4). Ancak, 6n ve arka kapsiliin zaman iceri-
sinde epitelial hiicre proliferasyonuna bagl yapisikhgi
nedeniyle kapsiler kese icine lens implantasyonu zor-
lasmaktadir. Bdyle bir durumda siliyer sulkus yerlesimli
GIL implantasyonu en iyi secenektir (5). Arka kapstiliin
tamamen intakt olmadigl durumlarda periferde kalan
kapsil destegi de siliyer sulkusa lens yerlestiriimesine
olanak saglamaktadir (5,6). Kapsul desteginin yeterli ol-
madigl durumlarda ise, teknik zorlugu ve olasi kompli-
kasyonlari nedeniyle tartismali olmakla birlikte skleral
fiksasyonlu GiL’leri kullanilmaktadir (7-9). Biz de bu ca-
lismada primer katarakt cerrahisi sirasinda afak birakilan
pediatrik olgularda siliyer sulkus ve skleral fiksasyon
yéntemleriyle uygulamis oldugumuz sekonder GiL imp-
lantasyon sonuglarini degerlendirmeyi amacladik.

Gerec ve Yontem

Subat 2001-Mart 2009 tarihleri arasinda klinigimizde
sekonder arka kamara GIL uygulanan ve en az 6 ay izlem
stresine sahip, onam formlan alinmis pediatrik olgular
geriye donuk olarak incelendi. Yiizeyel kormnea skar disin-
da gérmeyi etkileyecek ciddi 6n ve arka segment patolo-
jilerine sahip travmatik olgular ile muayene sirasinda
uyum zorlugu yasanan olgular calismaya alinmadi.

Arka kapsiil desteginin durumuna gore, siliyer sulku-
sa sekonder GIL yerlestirilen olgular (Grup 1) ile skleral
fiksasyonlu sekonder GIL yerlestirilen (Grup 2) olgular
ameliyat 6ncesi ve sonrasindaki g6z muayene bulgulari
ve ortaya ¢ikan komplikasyonlar acisindan degerlendiril-
di. Ayrintih g6z muayeneleri yapilan olgularda GIL giicii
icin Sanders-Retzlaff-Kraff (SRK) Il formila kullanildi.
Ameliyat sonrasinda miyopiye kayma olasiligl nedeniy-
le diger g6z emetropsa 2-4 yas arasindakilerde +2,00
diyoptri, bes yas ve Ustiindekilerde emetropi amaclan-
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di. Ameliyat sonrasinda anizometropinin +3,00 diyop-
triden fazla olmamasi icin diger goziin refraksiyonu ile
karsilastinldi (10,11).

Tim olgular genel anestezi altinda ameliyata alindi.
Ameliyat 6ncesinde pupillalar fenilefrin ve tropicamid ile
dilate edildi. Goz ve cevresi %5’lik povidone-iodine ile si-
linerek kirpikler iceride kalacak sekilde drep ile kapatild,
fornikslere damlatilan povidone-iodine yaklasik iki daki-
ka bekletildikten sonra serum fizyolojik ile yikandi.

Arka kapstl destegi olan Grup 1 olgularinda 2,5
mm’lik Ust korneal tlinel insizyonla 6n kamaraya girildi.
On kamara ve pupilla alanindaki vitreus varhginda 6n
vitrektomi yapildi. On kamara viskoelastik madde ile
doldurularak iris ve kapsil arasi sinesiler spatil ve kap-
stil makasi yardimiyla acildi, varsa korteks kalintilar te-
mizlendi. Gereken olgularda arka kapsiilotomi ve 6n vit-
rektomi yapildi. On kamara tekrar viskoelastik madde
ile doldurulduktan sonra korneal kesi 3,2 mm’ye genis-
letildi. Polimetilmetakrilat haptikli katlanabilir hidrofobik
akrilik GIL'i enjektér ile siliyer sulkusa yerlestirildi. Vis-
koelastik madde irrigasyon ve aspirasyon ile ¢ikarilarak
yara dudaklar 10/0 poliglaktin stttr ile kapatildi. Ame-
liyat sonunda subkonjonktival deksametazon sodyum
fosfat ve gentamisin stilfat ile intraven6z 1mg/kg pred-
nol enjeksiyonu yapildi.

Arka kapsiil destegi olmayan Grup 2 olgularinda
konjonktival peritomi ve gereginde hemostaz saglana-
rak saat 2 ve 8 hizasinda, 3 mm kenarlarn olan lg¢gen
seklinde skleral flepler hazirlandi. Vitrektomi probunun
girecegi biyikllikte Gst limbal kesi ile én kamaraya gi-
rildi. On kamara ve pupilla alanindaki vitreus vitrektomi
ile temizlendi. On kamara viskoelastik madde ile doldu-
rularak kesi 7 mm’ye genisletildi. Polipropilen monofla-
man 10/0 luplu PC-9 sitlirler polimetilmetakrilat yapi-
sindaki lensin haptiklerinden gecirildikten sonra pupilla
alanindan girilerek cerrahi limbustan 1 mm uzaktan ve
skleral flebin altindan cikartildi. Lens arka kamaraya,
haptikler siliyer sulkusa yerlestirildi, skleral fleplerin al-
tindan cikarilan siitiir uclan skleraya sitire edildi. On
kamaradaki vitreus icin gereginde tekrar vitrektomi ya-
pildi. Limbal kesi ve skleral flepler 10/0 monoflaman
naylon siitiir, konjonktivalar 8/0 poliglaktin siittr ile ka-
patildi. Ameliyat sonunda subkonjonktival deksameta-
zon sodyum fosfat ve gentamisin silfat ile intravendz
1 mg/kg prednol enjeksiyonu yapildi.

Ameliyattan sonra birinci giinden itibaren olgularin
klinik seyrine gore topikal deksametazon, tobramisin ve
siklopentolat kullanildi. Ameliyat sonrasinda 1,3,7,14.
giinlerde ve sonrasinda uygun araliklarla g6z muayene-
leri yapildi. Refraksiyonun stabil oldugu olgulara gere-
ginde bifokal gozliik recetesi verildi, ambliyopi icin iyi
goren gbze kapama tedavisi baslandi. Gérme derece-
sinde el hareketlerinden 3 metreden parmak saymaya
artis, 3 metre parmak saymadan 0,1’e (Snellen eseli) ar-
t1s veya ameliyat 6ncesi degerden 2 siralik artis saglan-
masi anlamli olarak kabul edildi.
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Grup 1 ve Grup 2 olgularina ait veriler karsilastirildi.
istatistiksel degerlendirme SPSS (Statistical Package for
Scientific Studies, SPSS Inc., Chicago, IL, USA) 17.0 is-
tatistik paket programinda %95 giivenle yapild. Istatis-
tiksel analiz icin Mann Whitney u ve Fisher’in ki kare
testleri kullanildi, p degerinin 0,05’ten kii¢lik olmasi an-
lamli olarak kabul edildi.

Bulgular

Dahil edilme kriterlerine sahip 11 erkek (%39,3), 17
kiz (%60,7) toplam 28 olgunun 38 afak g6zl calismaya
alindi. Afak olan 11 g6z travmatik katarakt, 27 géz kon-
jenital katarakt nedeniyle ameliyat edilmisti. Arka kap-
sul destegi yeterli 15 gozde siliyer sulkusa hidrofobik
akrilik katlanabilen GIL (Grup 1), arka kapsiil destegi ye-
tersiz 23 gozde skleral fiksasyonlu polimetilmetakrilat
GIL implantasyonu uygulandi (Grup 2). Sirastyla Grup 1
ve Grup 2'de 2 g6z ve 9 g6z travmatik katarakt nede-
niyle, 13 g6z ve 14 g6z konjenital katarakt nedeniyle
ameliyat edilmisti (p=0,145).

Olgularin primer katarakt cerrahisi sirasindaki yas or-
talamalari Grup 1 olgularinda 2,1+2,2 (sinirlar, 0,5-8)
yil, Grup 2 olgularinda 6+5,7 (sinirlar, 0,5-17,5) yil idi
(p= 0,007). Sekonder GIL implantasyonu sirasindaki yas
ortalamasi Grup 1 olgularninda 6,1+4,1 (sinirlar, 3-17,5)
yil, Grup 2 olgularinda 10,4+5 (sinirlar, 2,5-17,8) y1l ola-
rak saptandi (p=0,009). Sekonder GIL implantasyonu
sonrasinda ortalama izlem siiresi Grup 1 olgularinda
19,4+6,6 (sinirlar, 9-28) ay, Grup 2 olgularinda 19,4+10
(sinirlar, 6-48) ay idi (p=0,9806).

Ameliyat dncesi Grup 1 olgularinin 2’sinde, Grup 2 ol-
gularinin 6’sinda (p=0,440) nefelyon izlendi. Sasllik, sira-
styla Grup 1 ve Grup 2 olgularinin 3’Gnde ve 7’sinde
(p=0,709) gorilirken nistagmus 3’inde ve 4’inde goriil-
dii (p=0,999). Her iki grubu olusturan olgularin hi¢birinde
cerrahi miidahale sirasinda komplikasyon gelismedi.

Tablo 1. Sekonder olarak siliyer sulkus (Grup 1) ve skleral stittrlt
(Grup 2) goz ici lens (GIL) implantasyonu uygulanan olgularin
ozellikleri
Grup 1 Grup 2 p degeri
(n=15) (n=23)
Primer katarakt cerrahisi 2,122 6+5,7 0,007*
sirasindaki yas (yil) (0,5-8) (0,5-17,5)
Sekonder GIL implantasyonu  6,1+4,1 10,4+5
sirasindaki yas (yl) (3-17,5) (2,5-17,8) 0,009*
Sekonder GIL implantasyon 194 +6,6 19,4+10 0,986*
sonrasl izlem (ay) (9-28) (6-48)
Travmatik katarakt 2 (%13,3) 9(%39,1) 0,145**
Konjenital katarakt 13 (%86,7) 14 (%60,9) 0,145**
Korneal nefelyon 2 (%13,3) 6 (%26,1) 0,440**
Sasilik 3 (%20) 7 (%30,4) 0,709**
Nistagmus 3 (%20) 4 (%17,4) 0,999**
*Mann Whitney u testi
**Fisher'in ki kare testi

Ameliyat sonrasinda Grup 1 olgularinin 2’sinde cer-
rahiyi gerektiren GIL desantralizasyonu disinda kompli-
kasyon izlenmedi. Grup 2 olgularinin 1’inde tekrar mi-
dahaleyi gerektirmeyen GIL desantralizasyonu gériildii
(p=0,550). On kamara reaksiyonu veya fibrinoid reaksi-
yona baglh membran 4 olguda gelisti (p=0,013). Enfla-
masyon gelisen gézlerde topikal ve gereginde oral ste-
roidlerle diizelme saglandi. Olgularin 3’'tinde lens hap-
tiklerinin skleraya fiksasyonu sirasinda irisin tutulmasi
nedeniyle pupilla diizensizligi ortaya cikti (p=0,0206).
Ameliyattan sonra dordincii ve altina ayda 2 olguda
stitlr erozyonu tespit edildi (p=0,509). Skleral fleplerin
altindaki stturlerin erozyonu ve siitlr iritasyonu igin cer-
rahi revizyon yapildi.

Olgularin ameliyat 6ncesi diizeltilmis gérme keskin-
likleri el hareketleri ile 1,0 arasinda iken ameliyat sonra-
s1 ge¢ donem kontrollerinde 5 metreden parmak sayma
ile 1,0 arasinda degismekteydi. Ameliyat sonrasi anlam-
I gérme artis1 Grup 1 olgularinin 7’sinde, Grup 2 olgu-
larinin 13’tinde gerceklesti (p=0,741). Titmus ve Worth
4 nokta testi ile ameliyat 6ncesi hi¢bir olguda binokiiler
gorme fonksiyonlarl yokken, ameliyat sonrasinda Grup
1 olgularinin ikisinde, Grup 2 olgularnnin 5’inde degisik
kademede binokiler gérme fonksiyonlart mevcuttu
(p=0,041).

Olgularin ézellikleri Tablo 1’de, ameliyat sonrasi bul-
gulan Tablo 2'de gosterilmistir.

Tartisma

Pediatrik kataraktlarin tedavisi eriskinlerinkinden daha
karmasik olup cerrahinin zamani, teknigi, implante edilecek
GIL'i, arka kapsiil opaklasmasi, géziin bilylimekte olusu ve
ambliyopi tedavisi g6z éniine alinmasi gereken baslica fak-
térlerdir (1,12,13). Son yillarda kaliteli GiL'lerin, viskoelastik-
lerin ve cerrahi tekniklerin gelismesiyle kullanimi yayginlas-
makla birlikte primer katarakt cerrahisi sirasinda GIL implan-
tasyonu ¢ogunlukla iki yas ve Ustlindeki cocuklarda uygu-
lanmaktadir (1). Primer katarakt cerrahisi sirasinda afak bira-
kilan ¢ocuklann optik rehabiltasyonunda kullanilan diizelt-
me yontemleri ise gozliik, kontakt lens ve sekonder GIL
implantasyonudur (1,2,13).

Tablo 2. Sekonder olarak siliyer sulkus (Grup 1) ve skleral stttrlt
(Grup 2) gbz ici lens (GIL) implantasyonu uygulanan gdzlerin
ameliyat sonrasi 6zellikleri

Grup 1 Grup 2 p degeri

(n=15) (n=23)
GIL desantralizasyonu 2 (%13,3) 1 (%4,3) 0,550*
Fibrinoid reaksiyon - 4 (%17,4) 0,013*
Pupilla diizensizligi - 3 (%13) 0,026*
Sttlr erozyonu - 2 (%8,7) 0,509*
Anlamli gérme artisi 7 %46,7) 13 (%56,5) 0,741*
Binokiler gérme 2 (%13,3) 5 (%21,7) 0,041*

*Fisher’in ki kare testi
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Arka kapsiil destegi yeterli olan olgularda sekonder
olarak siliyer sulkus destekli GIL implantasyonu
yapilmaktadir. Bu olgularda olusan komplikasyonlarin
standart katarakt cerrahisi ile hemen hemen paralellik
gosterdigi bilinmektedir (14,15). Sulkus yerlesimli
sekonder GIL implantasyonunda en sik bahsedilen kom-
plikasyonlarin basinda lensin desantralizasyonu gelmek-
tedir. Trivedi ve arkadaslarinin (6) calismasinda sulkus
yerlesimli polimetilmetakrilat yapisindaki GIL implanta-
syonunda goriilmeyen desantralizasyonun, katlanabilir
GIL’lerde %28,6 oraninda, Crnic ve arkadaslarinin (16)
calismasinda %5 oraninda gorildigiu bildirilmistir.
Sulkus destekli GIL implantasyonu olgulanndaki GIL
desantralizasyonu cerrahiye, aksiyel uzunluktaki artisa,
travma ve kasima gibi nedenler disinda sinesilere ve
kapsiiler kontraksiyona baglanmaktadir. Calismamizdaki
Grup 1 olgularinin %13,3’inde ameliyat sonrasi ilk
giinde ortaya cikan ve tek komplikasyon olma &zelligini
gosteren GIL desantralizasyonu iris ve kapsiil arasindaki
mevcut sinesilere ve GIL implantasyonu &ncesinde bu
sinesilerin iyi aynlmamasina baglanmistir. Bu nedenle,
siliyer sulkus destekli sekonder GIL implantasyonu
sirasinda sinesilerin titizlikle ayrilmasi ve postoperatif
dénemde yeni sinesilere yol acabilecek enflamasyona
karsi yakin izlem ve tedavi, GIL santralizasyonu icin
énem tasimaktadir. Sulkus yerlesimli sekonder GiL
implantasyonlannda skleral fiksasyonlu sekonder GiL
implantasyonuna goére kendi olgularimizda oldugu gibi
cok daha az komplikasyon gorilmektedir. Bu durum
kictk cocuklarda primer katarakt cerrahi sirasinda 6n
kapsiiloreksis ve lensin irrigasyon aspirasyonu
sonrasinda primer arka kapsiilotomi ve 6n vitrektomi
yapilarak periferde birakilacak kapsiil desteginin dnemi-
ni géstermektedir (6,15-18).

Arka kapsitil desteginin bulunmadigl durumlarda 6n
kamara lensleri cocuklarin 6niindeki uzun yasam stiresi ve
tiveit, glokom, hifema, makiler 6dem, korneal yetmezlik
ve pupilla ektopisi gibi olasi komplikasyonlar nedeniyle
onerilmemektedir (6,19). Bu durumlarda teknik zorlugu
ve komplikasyonlar agisindan tartismali olmakla birlikte
skleral fiksasyonlu GIL’leri kullanilmaktadir. Skleral fiksasy-
onlu GIL implantasyonunda siitiirlerin gecis yerine gére
pupilla alanindan icten disa “ab interno” veya skleradan
yapilan distan ice “ab eksterno” ydntemleri uygulanmak-
tadir. Uthoff ve Teichmann (20) calismalarinda “ab exter-
no” ve “ab interno” fiksasyon sonuglarinin farkli olmadigini
bildirmekle birlikte cerrahi limbustan uzakligi daha net
belirleyebilmek ve iris altinda ignenin ucunu gérmeden
maniiplasyon yapmamak icin son yillarda daha ¢ok distan
iceriye gecis tercih edilmektedir (21).

Skleral fiksasyonlu sekonder GIL implantasyonunda
bildirilen baslica komplikasyonlar vitreus hemorajisi, hife-
ma, suprakoroidal hemoraji, koroidal eflizyon, kistoid
makula 6demi, retina dekolmani, pigment dispersiyonu,
enfeksiyon, glokom, pupilla tutulumu, GIL desantralizasy-
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onu ve dislokasyonudur (7,8,22-25). Olgularimizin
hi¢birinde arka segment komplikasyonlarinin
gorilmemesini lens haptiklerinin skleraya sitlrasyonu
oncesi ve sonrasinda yaptigimiz én vitrektominin vitreo-
retinal traksiyonlan azaltmasina baglamaktayiz. Bu olgu-
larda karsilastigimiz komplikasyonlarin basinda én kamara
reaksiyonu ve pupilla diizensizligi gelmektedir.
Olgularmizda Kumar ve arkadaslarinin (24) bildirdigi
orana (%18,8) yakin degerlerde (%17,4) tedavi ile dlizelen
6n kamara reaksiyonu gelismesi yaklasik 7 mm’lik genis
bir limbal kesi yapilmasina ve nispeten uzun stiren bir cer-
rahi islem olmasina baglanabilir. Benzer sekilde degisik
calismalarda %23,8’lere (7,25) varan pupilla diizensizligi
bu calismada Sharpe ve arkadaslarinin (25) bildirdigi orana
(%14,3) yakin olarak %13,04 olguda gorildi. Pupilla
diizensizligini “ab interno” gecisle yapilan calismamizda
skleral sitiirlerin pupilla alaninda icten disa dogru gecisi
sirasinda irisin yakalanabilme olasiigina baglamaktayiz.
Ozellikle asin vitrektomi sonucu gelisen hipotoni ve genis
limbal kesiye bagh olarak sitlir gecislerinde zorluk
yasandigl goérisiindeyiz. Katarakt cerrahisinde kiigilik
kesinin cerrahi miidahale sirasinda 6n kamaranin daha iyi
kontroll, postoperatif dénemde hizli yara iyilesmesi ve
daha az enflamasyona yol agmasi gibi bilinen Usttinltikleri
nedeniyle bu olgularda korneal tiinel kesi ile birlikte kat-
lanabilir lensin “ab externo” olarak siliyer sulkusa
stitlirasyonu bir secenektir (21).

Lensin skleraya asimetrik fiksasyonu nedeniyle orta-
ya cakan GIL desantralizasyonu degisik calismalarda
%1,9-28 oraninda (4,20,23-25) bildirilmis olup bu calis-
madaki Grup 2 olgularinin %4,3’linde goriilmustir. De-
santralizasyon disinda bu ¢alismada gérilmeyen ancak
Asadi ve Kheirkhah (8) ve Buckley’in (23) ameliyat son-
rasi gec dénemlerde %?24’e varan oranlarda bildirdikle-
ri GIL dislokasyonu, basta 10/0 polipropilen siitiiriin za-
manla biyodegradasyonu olmak lizere géziin biyliime-
si, kasima ve travma gibi nedenlere bagl olarak spon-
tan kopmasiyla ortaya cikabilecek ciddi bir komplikas-
yondur. Siitlir kopmasina karsi 10/0 yerine 9/0 polipro-
pilen gibi alternatif siitlir secimi distintilmesi gerektigi
ileri strtilmektedir (23,26).

Skleral fiksasyonlu GIL implantasyonunda siklikla bildi-
rilen diger bir komplikasyon vitreus hemorajisi ve hifema-
dir. Literatlirde %1-52 oranlarinda bildirilen (8,20,22) ge-
cici vitreus hemorajisi ve hifemanin bizim olgularimizda
gorilmeyisini skleral fleplerin ve stitlr gecis yerlerinin si-
liyer arterlerin bulundugu saat 3-9 hizasi disinda, vaskii-
larize siliyer cisimden uzakta ve siliyer sulkusta olmasina
baglamaktayiz. Bu olgularda sutlrlerin zaman igerisinde
aciga cikmasi ve siitlir erozyonu pediatrik olgularda
%2-28,5 oraninda bildirilmektedir (7,20,22,24). Calisma-
mizdaki Grup 2 olgularinin %8,7’sinde ameliyattan sonra
doérdiinci ve altinal ayda gérilen sitlr erozyonu ve iritas-
yonu sutilr uglarinin skleral flepler tarafindan iyi Srtiilme-
mesine bagli olabilir. Endoftalmiye kadar varabilecek cid-
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di komplikasyonlara yol acabilmesi nedeniyle sutiir ugla-
nnin acikta kalmayacak sekilde skleraya gémiilmesi veya
skleral fleplerle ortiilmesiyle birlikte bu olgularin dikkatli
ve uzun sireli izlemi gereklidir (7,26).

Pediatrik katarakt cerrahisinde gérsel sonuglar yal-
nizca cerrahinin basarisina ve optik aksin acikhgina de-
8il ameliyat sonrasindaki gérsel rehabilitasyona da bag-
lidir. Deprivasyon ambliyopisini engelleyip gérmeyi art-
tirmak ve flizyonu saglamak icin primer katarakt cerrahi-
sinden itibaren uzun sireli izlem gerekmektedir
(17,27,28). Ambliyopi tedavisi disinda kataraktin tek
veya iki tarafli olmasi, yogunlugu, ameliyat teknikleri,
eslik eden goz patolojileri, primer cerrahi ile sekonder
GIL implantasyonu arasinda gecen siire ve izlem siirele-
rinin farkli olmasi ¢calismalar arasinda goérsel kazanim agi-
sindan karsilastirma yapmayi zorlastirmaktadir. Sekon-
der GIL implantasyonu olgularinda Snellen eseline gére
goérme keskinliginde 1 siradan daha fazla bildirilen artis
orani %19,2-89 arasinda degismektedir (6-9,14-16,22-
25,29). Bu calismadaki tim olgularda %52,6; arka kap-
siil destegi olan ve sulkusa sekonder GIL implantasyonu
yapilan goézlerde %46,7, skleral fiksasyonlu sekonder
GIL implantasyonu yapilan gézlerde %56,5 oraninda
anlamli gérme keskinligi artisi elde edildi. iki grup ara-
sinda gérme keskinligi acisindan istatistiksel anlamda
farkhlik olmamakla birlikte binokiiler gérme agisindan
Grup 2 olgularinda anlamli farklhilikta binokiler gérme
kazanimi ve fiizyon gerceklesti. Bu durum Grup 2 olgu-
larinda Grup 1 olgularina gore daha fazla travmatik ka-
taraktin olmasi ve primer katarakt cerrahisi sirasindaki
yaslarinin daha fazla olmasi nedeniyle cerrahi dncesi bi-
nokiiler gérme potansiyellerinin varligi ile aciklanabilir.

Sonug olarak; afak ¢cocuklarin optik rehabilitasyonun-
da siliyer sulkus yerlesimli veya skleral fiksasyonlu se-
konder GIL uygulamasi etkili bir yéntem olmakla birlik-
te degisik tekniklerin karsilastinihldigi daha genis seriler-
de ve uzun izlem siirelerindeki prospektif calismalara
gereksinim vardir.
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