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Iatrojenik Lens Yaralanmalari

Iatrogenic Lens Injuries
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Ozet

Goz igi cerrahi girisimler sirasinda cesitli nedenlerle komsu dokularda istenmeyen hasarlar olusabilmektedir. Bu dokulardan bir tanesi de
hem 6n segment hem de arka segment cerrahi iglemlerinde travmaya agik olan ve yaralanmasi durumunda genellikle gorme keskinliginde
belirgin azalmaya yol acan kristalin lenstir. Ozellikle intravitreal enjeksiyon, lazer iridotomi, fakik goz ici lens implantasyonu, 6n kamara
parasentezi ve vitreoretinal cerrahi girisimlerde iatrojenik lens yaralanmasi gelisebilmektedir. Lens hasari gelistiginde intraoperatif ya da
elektif sartlarda katarake cerrahisi yapilarak olusan hasarin gérme keskinligine olumsuz etkisi ortadan kaldirilabilmektedir. (Turk J
Ophthalmol 2012; 42: Ozel Sayr 27-30)

Anahtar Kelimeler: fatrojenik katarake, intravitreal enjeksiyon, 6n kamara parasentezi, vitreoretinal cerrahi

Summary

During intraocular surgery, undesired damages of various etiology may occur in adjacent tissues. One of these tissues is the crystalline lens,
which may be traumatized both in anterior segment and posterior segment surgeries, and when damaged, it usually causes marked decrease
in visual acuity. The leading causes of iatrogenic lens injuries are intravitreal injection, laser iridotomy, phakic intraocular lens implantation,
anterior chamber paracentesis, and vitreoretinal surgery. When crystalline lens damage occurs, its negative effect on visual function may be
eliminated by performing cataract surgery intraoperatively or in elective conditions. (Turk J Ophthalmol 2012; 42: Supplement 27-30)
Key Words: latrogenic cataract, intravitreal injection, anterior chamber paracentesis, vitreoretinal surgery

olarak her tiirlii intraokiiler cerrahi girisimde lense temas ve

Giris
sonucunda katarakt geligebilse de iatrojenik yaralanmalarin daha

Katarakt, giiniimiizde diinya niifusunun yaklagtk yarisini sik goriildiigii girigimler arasinda intravitreal enjeksiyonlar, lazer

etkilemekte ve gelismemis {ilkelerde oOnlenebilir korliiklerin
6nemli bir kismint olugturmaktadir. Biiyiik ¢ogunlugu yaga bagli
ortaya ¢ikmakla birlikte konjenital, travmatik, metabolik
hastaliklara veya eglik eden diger gz hastaliklarina sekonder
kataraktlara da sik¢a rastlanmaktadir. Ayrica cesitli nedenlerle
hekimlerin miidahalesine bagli ortaya ¢ikan istenmeyen bir sonug
olarak da katarakt gelisimi goriilebilmektedir. Tatrojenik
kataraktlarin baglica nedenleri arasinda intraokiiler cerrahi

girigimler, medikal tedaviler ve radyasyon yer almaktadir. Teorik

iridotomiler, fakik goz ici lens (GIL) implantasyonlari, 6n kamara
parasentezi ve vitreoretinal cerrahi iglemler sayilabilir.

Bu makalede cerrahi iglemler sirasinda lense dogrudan temas
sonucu geligen kataraktlarin etiyolojisi, klinik bulgulari ve tedavisi
irdelendi.

Lens Anatomisi

Kiristalin lens, iris ve pupillanin hemen arkasinda ve lentikiiler
fossanin oniinde yer alan seffaf, bikonveks bir dokudur. Zoniil
lifleri araciliBiyla silyer cisme asili olarak durmaktadir. Santralde
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lensin 6n kenart ile kornea 6n kenari arasindaki mesafe yaklagik 3,5
mm’dir. On-arka kalinligi dogumda 3,5 mm olup yasam boyu her
yil yaklagik 0,02 mm artmaktadir. Ekvatoryal ¢ap1 dogumda 6,5
mm olup ikinci dekadda 9 mm’ye ulagmakta ve yasam boyu sabit
kalmaktadir. Ekvatorun silyer cisimlerden uzakligi 0,5 mm
kadardir. Zoniil lifleri silyer ¢ikintilardan baglayarak lens
ekvatoruna uzanir ve ekvatorun onde 2 mm, arkada 1 mm
genigliginde bir bolgesinde lens kapsiiline 1-2 Pm girerek
sonlanirlar. Lens kapsiilii homojen ve aselliiler bir yapidir.
Kalinligr 6nde ve ekvatorda daha fazla iken arka kutupta en ince
oldugu bolgede 4 Pm’ye kadar inmektedir. Arka kapsiil haricinde
kalinlig1 yagla birlikte artmaktadir. Lens ve kapsiilii damar ve sinir
icermemektedir.

Intravitreal Enjeksiyon

Intravitreal enjeksiyon yontemi ilk olarak 1911'de Ohm
tarafindan retina yirtigi tedavisinde intravitreal gaz tamponad:
olusturmak amaciyla tarif edilmistir.! Giintimiizde 6zellikle arka
segmenti etkileyen ok sayida goz hastaliginin tedavisinde
intravitreal enjeksiyon yoluyla ilag uygulamalari giderek artan
siklikta  kullanilmaktadir.
komplikasyonlar1 da beraberinde getirmektedir. Bildirilen

Bu yaygin kullanim, cesitli
komplikasyonlar arasinda endoftalmi, tiveit, vitreus hemorajisi,
retina yirtif1 ve dekolmani, goz i¢i basincinda yiikselme, vitreus
inkarserasyonu ve lens hasari yer almaktadir.2-6 Intravitreal
enjeksiyon sirasinda lens hasari insidansi tam olarak bilinmese de
gesitli yayinlarda lens hasari geligen olgular rapor edilmigtir. Meyer
CH ve ark.6 yaptiklari ok merkezli caligmada 32318 intravitreal
enjeksiyon sonrasinda 3 olguda lens hasari bildirirlerken,
MARINA c¢alisma grubu’ 10443 enjeksiyon sonrast 1 olguda,
Gragoudas ES ve ark.8 7545 enjeksiyon sonrast 5 olguda, Fung AE
ve ark.? 7113 enjeksiyon sonrast 1 olguda lens hasar:
bildirmislerdir.

Incravitreal enjeksiyon sirasinda 3 major anatomik yapida
potansiyel hasar olugturma riski bulunmaktadir; silyer cisim, lens
ve sensoryel retina. Bu yapilarin hasarindan kaginmak igin dnerilen
enjeksiyon yerinin limbusa uzaklig: afakik/psodofakik hastalarda
3-3,5 mm, fakik hastalarda 3,5-4 mm’dir.10  Vitreus
inkarserasyonu veya ilacin konjonktiva altina geri kaciginin
onlenmesi igin skleradan girig agisinin oblik olmast ve tiinel
teknigi kullanilmasi, lens hasarindan kaginmak igin de igne
ucunun goz kiiresinin merkezine dogru yonlendirilmesi
onerilmekeedir (Sekil 1).6:11 Enjeksiyon ignesi capinin 27 gauge
veya daha kiigiik olmasi doku travmast, subkonjonktival hemoraji,
ilag refliisii ve olast kristalin lens hasari riskini azalemaktadir.12
Ignenin kiint uglu olmas: enjeksiyon sirasinda sklerada belirgin bir
¢okiintiiye ve igne ucu ile lens arasindaki mesafenin azalmasina
sebep olmaktadir.13,14 Giivenli bir intravitreal enjeksiyon icin tiim
bu faktorler g6z oniinde bulundurulmalidir. Ek olarak, aksiyel
uzunlugun kisa olmasi, kapak aralifinin dar olmasi ve hasta
uyumunun diisiik olmast gibi hastaya ait faktorlerin de lens hasar
riskini artirdigs bilinmektedir.

Intravitreal enjeksiyon sirasinda lens hasart gelisen olgularda
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siklikla 1-3 giin icerisinde gorme keskinliginde azalma meydana
gelir.  Biyomikroskopik muayenede lens posteriorunda
opasifikasyon goriiliirken bazi olgularda arka kapsiilde tiinel
seklinde perforasyon hattt da izlenebilmektedir.

Neodymium:YAG Lazer Iridotomi

Neodymium:YAG (Nd:YAG) lazer periferal iridotomi, akut
agt kapanmast glokomu, kapanma riski olan dar agt varligi ve
pupiller blok varligi ya da profilaksisinde kullanilan tedavi
yontemlerinden biridir. Nd:YAG lazer 1064 nm dalga boyunda,
fotodisriipsiyon (hedef dokularin iyonizasyonu) prensibi ile ¢alisan,
doku pigmentasyonuna bagli olmayan ve 1s1 a¢iga ¢ikarmadigi
kabul edilen bir lazer tiiriidiir. Bildirilen komplikasyonlari
arasinda iridotominin potent olmamasi, goz i¢i basincinda
ylikselme, hifema, iiveit, kornea yaniklari, posterior sinesi ve lens
hasar1 yer almaktadir.1> Belirgin bir komplikasyon olugturmadan
potent bir iridotomi agilabilmesi igin enerji diizeylerinin 2-8 m]
arasinda kullanilarak 1-3 atig yapilmasinin yeterli olacag:
bildirilmistir.16 Lazer iridotomi sirasinda agiga gikan enerji lens 6n
kapsiiliinde hasar olusturabilmekte ve katarakt geligimine yol
acabilmektedir. Lens hasarindan kaginmak icin iridotomilerin
irisin periferik 1/3’litk kismina agilmasi 6nerilmektedir. Olusan
lens opasitelerinin genellikle lokalize kaldig1 ve g6rme keskinligini
etkilemedigi bilinse de gorme diizeyini belirgin sekilde azaltan ve
katarakt cerrahisi gerektiren olgular da bildirilmistir.15

Fakik GIL Implantasyonu

Fakik GIL implantasyonu son yillarda popiilarite kazanan,
gozliik ya da kontake lens kullanmak istemeyen ve lazer refrakeif
cerrahiler i¢in uygun olmayan olgularda geri doniigli ve
akomodasyonu bozmayan bir refraktif diizeltme yontemidir. Agt
destekli, iris kiskagli ve arka kamara yerlesimli fakik GIL tiirleri
bulunmaktadir. Islemin bildirilen komplikasyonlari arasinda

QU

Sekil 1. Gullstrand'in sematik g6z modeli iizerinde gosterilen ideal
intravitreal enjeksiyon ignesi pozisyonu
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endotel hiicre kaybina bagli kornea &demi, katarakt, GIL
desantralizasyonu, pupilde ovalizasyon, kronik tiveit, pupiller blok
glokomu, pigment dispersiyon sendromu ve endoftalmi yer
almakrtadir.17 Fakik GIL implantasyonu sonrasi gelisen katarakt
olgularinin  %71,2’sinde 6n subkapsiiler lens opasiteleri,
%12,3’tinde niikleer opasiteler bildirilmistir.18 Solomon R ve
ark.17 fakik GIL implantasyonu sonrasi erken donemde gelisen
kataraktlarin cerrahi sirasinda lens 6n kapsiiliine uygulanan
travmaya bagli oldugunu belirtirlerken, ge¢ donemde geligen
katarakelarin fakik GIL-lens temasina ve prelentikiiler aralikraki
akoz dolagtminin yetersiz olmasina bagli oldufunu ileri
siirmiiglerdir. Sanders DR ve ark.!9 arka kamara fakik GIL
implantasyonu yapilan 526 olgunun 3 yillik takip sonuglaring
verdikleri ¢alismada 14 gozde (%2,7) erken 6n subkapsiiler
katarakt gelistigini ve bunlardan 2 tanesinin semptomatik
oldugunu, 5 gozde (%0,9) postoperatif 2.-3. yillar arasinda niikleer
katarake gelistigini bildirmiglerdir.

On Kamara Parasentezi

On kamara parasentezi zellikle enfektif oldugu diisiiniilen
iiveitlerde etkenin saptanmasi, ¢esitli klinik ¢aligmalarda
kullanilmak tizere akoz 6rnegi elde edilmesi ve bazi durumlarda
g0z i¢i basincinin digiirilmesi amaciyla uygulanan pratik bir
cerrahi girisimdir. Iris, lens ve kornea endoteline travma risklerinin
yaninda hifema, endoftalmi ve korneal abse gibi komplikasyonlar:
da bildirilmigtir.20.21 Lens hasar1 gelisimi icin risk faktdrleri
arasinda enjektor giris agisinin iris diizlemine paralel olmamasi, 6n
kamaranin dar olmasi ve hasta uyumunun diisiik olmast yer
almaktadir.

Vitreoretinal Cerrahi

Pars plana vitrektomide sklerotomilerin yerlesimi iatrojenik
kristalin lens ve retina hasarinin nlenmesinde biiyiik 6nem
tagimaktadir. Lemley CA ve ark.22 yaptiklari caligmada silyer cisim
uzunlugunun yaglara gore degisimini goz 6niine alarak her yas igin
ideal rehber
hazirlamiglardir. Bu rehbere gore sklerotomilerin limbusa

sklerotomi-limbus mesafesini belirten bir
uzakliginin erigkinlerde 3,5 mm, 6 aydan kiigiik bebeklerde ise 1,5
mm olmast giivenli kabul edilmistir. Infantlarda silyer cismin daha
kiigiik ve 6ne yerlegimli olmasinin yaninda kristalin lensin goreceli
olarak daha biiyiik olmasi cerrahi insizyon sahasinin erigkinlerden
farkls olmasini gerektirmektedir.

Vitreoretinal cerrahi iglemler sirasinda kristalin lens hasarina
yol agan diger faktor cerrahi enstriimanlarin lense temas etmesidir.
Lens temasina bagli olarak arka kapsiil agilmigsa hizla geligen
katarakt cerrahinin devamini engelleyebilir. Boyle durumlarda
pars plana yoluyla lensektomi yapilarak cerrahiye devam
edilebilecegi gibi, arka segment stabilize edildikten sonra standart
fakoemiilsifikasyon ve GIL implantasyonu da yapilabilir. Lens
temast sirasinda arka kapsiil biitiinliigti bozulmamigsa lens arka
kenarinda goriintiiyii pek fazla etkilemeyen dogrusal bir hat
olusur. Komplike vitreoretinal cerrahide bu durumun goriilme
orant %9 olarak bildirilmistir.23 Cerrahi enstriimanlarin lense
temasindan kaginmak icin sklerotominin kargi kadranindaki on

retina veya vitreusa ulagmaya caligilmamali, intraoperatif
manevralar sirasinda genellikle sol elde bulunan stk kaynagina
dikkat edilmeli ve zor ulagilan bolgelerde sag ve sol eldeki
enstriimanlar yer degistirilmelidir.

Uzun siiren cerrahilerde inflizyon kaniiliinden siirekli stvi
akimi, kaniil komgulugundaki lens arka kapsiil gecirgenliginde
bozulmaya, arka subkapsiiler fibrillerde sivt birikimine ve boylece
lens opasiteleri geligimine yol acabilmektedir. Bu durum lokalize
lens 6demi olarak da adlandirilmakta ve genellikle cerrahiden bir
siire sonra kendiliginden kaybolmaktadir.

Tatrojenik Lens Yaralanmalarinda Tedavi

fatrojenik lens hasarina bagli gelisen kataraktlarin tedavisi,
travmatik kataraktlarda oldugu gibi yaralanmanin durumuna gore
degisebilen zorluklar icermektedir. Lens hasart periferik yerlesimli,
gorsel aksi etkilemiyor ve ilerleme gostermiyorsa takip
edilebilmektedir. Ancak gorme keskinliginde belirgin azalmaya
yol acan durumlarda cerrahi ka¢inilmaz hale gelmektedir. Lens 6n
kapsiiliindeki hasara ikincil gelisen kataraktlarda cerrahi sirasinda
tercihen kohezif viskoelastik madde kullanilarak yeterli 6n kamara
derinligi olugturulmali, 6n kapsiildeki yirtigin pozisyonuna gore
devamli egrisel kapsiiloreksis tamamlanmaya ¢aligtimalidir. Arka
kapsiil hasari varliginda cerrahi daha da zorlagmakta ve lens
dislokasyonu, vitreus kaybi, retina yirtig:i veya dekolman: gibi
komplikasyonlarin gelisme riski artmaktadir. Bu olgularda
katarakt cerrahisi sirasinda irrigasyon sise seviyesi diisiik tutulmal,
hidrodiseksiyon yapilmaksizin hidrodelineasyon tercih edilmeli,
fakoemiilsifikasyon esnasinda lens rotasyonundan ve arka kapsiil
tizerindeki gerilimi artiracak manevralardan kacinilmalidir.
Dispersif viskoelastik madde kullanilarak vitreus tamponad:
yapilabilecegi gibi, gereken olgularda 6n vitrektomi de
yapilabilmektedir. GIL kapsiil icine yerlestirilemiyorsa silyer

sulkusa 3 parcali akrilik GIL yerlestirilerek cerrahi
sonlandirilabilir.
Sonug

Tatrojenik lens yaralanmalari, tiim diger iatrojenik intraokiiler
yaralanmalarda oldugu gibi hicbir goz hekiminin istemeyecegi,
hastalarin  gérsel prognozunu etkileyen, ikincil cerrahi
gereksinimleri ve biiyiik bir maddi ve manevi yiikii de beraberinde
getiren ve ayni zamanda medikolegal problemlere de yol acabilen
bir klinik durumdur. Hasta uyumunun artirilmasi, ameliyathane
sartlarinin iyilestirilmesi, ameliyathane personelinin egitilmesi ve
hekim kaynakl: eksikliklerin de giderilmesi ile istenmeyen

sonuglarla kargilagilma riski de azaltilabilecektir.
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