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ÖZ
Amaç: Bu çalışmada irise sütüre arka kamara göz içi lens (GİL) yerleştirilmesi sonuçlarını değerlendirmeyi amaçladık.  
Gereç ve Yöntem: On olguya vitreusa disloke olmuş GİL,  7 olguya sublukse GİL, 8 olguya afaki nedeniyle toplam 25 
olguya irise sütüre arka kamara GİL yerleştirildi. Olguların ameliyat sırasında ve sonrasında görülen komplikasyonları, 
takiplerdeki göz içi basıncı (GİB) değişimleri ve en iyi düzeltilmiş görme keskinlikleri (EDGK) değişimleri değerlendirildi. 
Bulgular: Olgular en az 3 ay olmak üzere ortalama 6.4±3.3 ay takip edildi. Olguların ameliyat öncesi ve en son kontrol-
lerindeki EDGK sırasıyla ortalama 0.29±0.25 ve 0.53±0.25 snellen eşeli olarak tespit edildi. Olguların ameliyat öncesi ve 
en son kontrollerindeki GİB sırasıyla ortalama 16.4±3.4 ve 14.6±3.2 mmHg olarak tespit edildi. Ameliyat sonrası 4 olguda 
pupil ovalizasyonu, 5 olguda orta düzeyde olan ve medikal tedavi ile kontrol altına alınan ön kamara enflamasyonu, 2 olgu-
da antiglokomatöz ilaçlarla kontrol altına alınan GİB yüksekliği, 2 olguda ameliyat sonrası 1 ay içerisinde düzelen kornea 
ödemi tespit edildi. Hiçbir olguda arka kamara GİL desantralizasyonu ya da tilti görülmedi. 
Sonuç: İris sütüre arka kamara GİL’leri, arka kamara lenslerinin tüm avantajlarını sağlamaktadır. Cerrahi yöntemle ilgili 
uzun dönem sonuçlara ve diğer yöntemlerle karşılaştırmalı çalışmalara ihtiyaç vardır.
Anahtar Kelimeler: İrise sütüre göz içi lensi, transskleral sütürlü göz içi 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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GİRİŞ

Katarakt cerrahisinden sonra yeterli ön ya da arka 
kapsüler destek mevcut olmadığı durumlarda stan-
dart arka kamara göz içi lensi (AKL) yerleştirilmesi 
mümkün olamayabilir. Kapsüler destek mevcut ol-
madığı durumlarda GİL implantasyonu için başlıca 
yaklaşımlar ön kamara GİL yerleştirilmesi veya sü-
türe arka kamara lensleridir.1 Ön kamara lenslerinin 
(ÖKL) yerleştirilmesi kolaydır ve cerrahi süre daha 
kısadır. Üveit, glokom, hifema, kistoid makula ödemi 
(KMÖ), psödofakik büllöz keratopati gibi komplikas-
yonlar görülebilir. GİL’nin arka kamaraya yerleştiril-
mesinin birçok avantajları vardır. Lensin gözün no-
dal noktasına yakın yerleştirilmesi anizokoniyi önler 
ve daha kaliteli görme keskinliği sağlar. GİL’nin kor-
nea endotelinden uzak olması nedeniyle endotelyal 
hücre kaybı daha azdır ve psödofakik büllöz kerato-
pati gelişme riski daha düşüktür. GİL’nin trabeküler 
ağdan uzakta olması GİB artış riskini azaltır. Ayrıca 
GİL’nin arka kamarada olması vitreus için mekanik 
bir bariyer oluşturmakta böylece retina dekolmanı-
na neden olabilen vitreus hareketlerini ve KMÖ’e yol 
açabilen vazoaktif maddelerin vitreusa difüzyonunu 
önlemektedir.2 

Sütürlü AKL’lerinin bu avantajlarının yanı sıra uy-
gulama tekniğinin zor olması, ameliyat süresinin 
uzun olması, sütürasyona ve sütürün kendisine bağlı 
hem ameliyat sırasında hemde ameliyat sonrasında 
komplikasyon riskinin bulunması gibi dezavantajla-
rı mevcuttur.2 Sütüre AKL’lerinin uygulanmasında 
skleral sütürlü AKL ve irise sütürlü olmak üzere baş-
lıca iki yöntem kullanılabilir. Skleral sütür fiksasyon-
lu AKL implantasyonunu ilk kez 1986’da Malbran ve 
ark.,3 intrakapsuler katarakt ekstraksiyonu (İKKE) 
geçirmiş korneası opak, afak hastalara penetran ke-
ratoplastiyle eş zamanlı olarak uygulamışlardır. İrise 
sütüre lensler ise ilk defa 1976 yılında Mc Cannel4 

tarafından, arka kamara lensini sağlamlaştırmak 
amacı ile irise GİL sütürasyonu tanımlamasıyla kul-
lanılmaya başlanmıştır. 

Daha önceleri bu teknik keratoplasti sırasında uy-
gulanmıştır. İlerleyen yıllarda katlanabilir akrilik 
GİL’lerin kullanılmaya başlaması, küçük insizyon-
lardan iris sütürlü tekniklerin kullanılması ile po-
püler hale gelmiştir.5,6 Biz bu çalışmada irise sütüre 
AKL yerleştirilmesi yaptığımız olguları değerlendir-
meyi amaçladık.

GEREÇ VE YÖNTEM

İrise sütüre arka kamara GİL uygulanan toplam 25 
olgu çalışmaya dahil edildi. 10 olguya vitreusa dislo-
ke olmuş GİL, 7 olguya sublukse GİL, 8 olguya afaki 
nedeniyle irise sütüre arka kamara GİL uygulandı. 
Ameliyat edilecek tüm hastalardan bilgilendirilmiş 
onam formu alındı. Vitreusa diloke GİL mevcut olan 
olgularda pars plana vitrektomi yapılarak GİL ön ka-
maraya alındı. Olgularda periferik retinanın durumu 
ameliyat öncesi veya pars plana vitrektomi yapılan 
olgularda ameliyat sırasında periferik indantasyon 
yapılarak değerlendirildi. Olgularda ameliyat öncesi 
veya pars plana vitrektomi yapılan olgularda ame-
liyat sırasında gerekli görülen olgularda koruyucu 
retina argon lazer fotokoagülasyon işlemi uygulandı. 
GİL’nin uygun olduğu olgularda (PMMA tek parça 
lens veya 3 parça akriklik lensler) hastanın kendi 
lensi iris sütürasyonu amacı ile kullanıldı. Uygun 
olmayan olgularda (tek parça katlanabilir lensler) 
GİL’i küçük kornea kesisinden (3.2 mm-3.5 mm) ön 
kamarada iki parçaya kesilerek veya ön kamarada 
katlanarak göz dışına alındı ve yerine 3 parça hid-
rofobik akrilik kenar yapısı yuvarlatılmış özellikteki 
GİL kullanıldı. Sublukse GİL’i olan olgularda GİL’i 
uygunsa olgulara (PMMA tek parça lens veya 3 par-
ça akriklik lensler) kendi GİL kullanıldı. Uygun ol-
mayan olgularda GİL’i kornea küçük kesisinden (3.2 
mm-3.5 mm), ön kamarada iki parçaya kesilerek veya 
ön kamarada katlanarak göz dışına alındı ve yerine 
3 parça hidrofobik akrilik kenar yapısı yuvarlatılmış 
özellikteki GİL yerleştirilmesi yapıldı (Resim 1a). 

Resim 1a,b: Bir olgunun irise sütüre GİL yerleştirilmesi sonrası görünümü (a). Bu olguda pupillada minimal verktikal bir 
ovalizasyon dikkati çekmekte. Bir başka olguda ameliyat sonrası santralize GİL ve düzgün yuvarlak bir pupilla görülmekte (b).

a b
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Afak olgularda gerekli ise ön vitrektomi yapıldı. 
GİL’leri afak olgularda ön kamaraya implante edil-
dikten sonra, haptikler sulkusa yerleştirildi, optik ise 
pupil capture olacak sekilde ön kamarada bırakıldı. 
GİL lukse veya sublukse olgularda ise lensin optik 
bölümü ön kamaraya doğru itilerek pupil capture ya-
pıldı. Bu işlemleri takiben olgularda 10/0 polipropilen 
sütür ile sırasıyla periferik kornea, iris ve haptiğin 
altından geçildi ve karsı taraf iris ve periferik korne-
adan çıkıldı. Sütürün iğnesi kesildi. Bir hook yardı-
mıyla sütür uçları kornea kesi yerinden dışarı çıka-
rıldı. Mc Cannel sütür kaydırma tekniği kullanılarak 
sütürasyon tamamlandı. Sonra optik, pupil arkasına 
alındı ve gerekli olgularda ana kesi sütüre edildi. Vit-
reus boşluğuna düşen 3 parça bir göz içi lensine uygu-
lan cerrahi işlemler resim 2’de gösterilmiştir. 

Olguların ameliyat sırasında ve sonrasında görülen 
komplikasyonları, takiplerdeki GİB değişimleri ve 
EDGK değişimleri değerlendirildi.

BULGULAR

Olgular en az 3 ay olmak üzere ortalama 6.4±3.3 
ay takip edildi. Olguların 13’ü erkek 12’si kadın-
dı. Olguların yaş ortalaması 58±15.6 olarak tespit 
edildi. Olguların ameliyat öncesi en iyi düzeltilmiş 
görme keskinlikleri (EDGK) ortalama 0.29±0.25 
snellen eşeli olarak tespit edildi. Ameliyat sonrası 
1 gün, 1 hafta, 1 ay, 3 ay ve en son kontrollerindeki 
EDGK’leri sırasıyla 0.32±0.16, 0.45±0.15, 0.50±0.21, 
0.52±0.24, 0.53±0.25 snellen eşeli olarak tespit edil-
di (Grafik 1). 

Resim 2: Vitreus boşluğana düşen lensin PPV sonrası ön kamaraya çıkarılışı, lens optiğinin pupillanın önüne haptiklerin 
arka kamarada bırakılması işlemi, 10/0 polipropilen sütürün sırasıyla ana kornea kesisi-lens haptiğinin altı-iris ve ardından 
korneadan geçirilerek göz dışına alınışı, sütürün iğnesinin kesilmesi sonucu sütürün serbest hale gelmesi, bir hook yardımıyla 
sütürün dışarıya alınarak sütür kaydırma ve düğüm işleminin yapılması, düğümün atılarak sıkılaştırılması, düğüm işlem-
lerinin üç kez tekrarlanması sonrası vitreoretinal makasla ön kamarada düğümün kesilmesi, diğer haptiğede aynı işlemlerin 
tekrarından sonra lens optiğinin lens manipulatörü ile arka kamaraya itilmesi, ana korneal kesiye tek 10/0 naylon sütür atıl-
masından sonra olgunun ameliyat bitimindeki son görünümü.
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Olguların ameliyat öncesi göz içi basınçları (GİB) or-
talama 16.4±3.4 mmHg olarak tespit edildi. Ameli-
yat sonrası 1 gün, 1 hafta, 1 ay, 3 ay ve en son kont-
rollerindeki GİB’ları 14.4±3.1, 12.4±4.5, 11.7±2.2, 
13.4±3.1, 14.6±3.2 mmHg olarak ölçüldü (Grafik 2). 
Ameliyat sırasında hiçbir olguda komplikasyon gö-
rülmedi. Ameliyat sonrası 4 olguda pupil ovalizasyo-
nu (Resim 1b), 5 olguda orta düzeyde olan ve medikal 
tedavi ile kontrol altına alınan ön kamara enflamas-
yonu, 2 olguda antiglokomatöz ilaçlarla kontrol altı-
na alınan GİB yüksekliği, 2 olguda ameliyat sonrası 
1 ay içerisinde düzelen kornea ödemi tespit edildi. 
Hiçbir olguda AKGİL desantralizasyonu ya da tilti 
görülmedi.

TARTIŞMA

İrise sütüre lensler ilk defa 1976 yılında McCannel’ın 
arka kamara lensini sağlamlaştırmak için irise sütü-
rasyonu tanımlamasıyla kullanılmaya başlanmıştır.4 
Günümüzde katlanabilir akrilik GİL’lerin kullanıl-
maya başlanması ile küçük insizyondan irise sütüre 
tekniklerin kullanılması popüler hale gelmiştir. Bu 
tekniğin çeşitli avantaj ve dezavantajları vardır. İrise 
sütüre edilen AKL’lerinin güvenli olduğu birçok çalış-
mada gösterilmiştir ve sonuçları ön kamara lensleri 
(ÖKL) ve skleral sütürlü AKL’ri kadar iyidir.5-8

Bu yöntemin ilk uygulanmaya başlandığı dönemler-
de GİL’nin göz içerisindeki pozisyonu ile ilgili soru 
işaretleri oluşmuştur. Bu durum ultrasonik biyomik-
roskopinin (UBM) kullanılmaya başlanması ile daha 
açık bir şekilde ortaya konmuştur. UBM haptik po-
zisyonu ile sulkus ve siliyer cisim arasında ilişki, ön 
kamara derinliği, vitreus inkarserasyonu, fokal iris 
anamolileri, açı anomolileri, iris ve lens arasında-
ki ilişkiyi gösterebilir.9,10 Skleral sütürlü AKL’lerde 
yapılan UBM çalışmalarında haptiklerin %29 ile 
%55’ nin siliyer sulkus pozisyonunda olduğu göste-
rilmiştir.11-14 Sewelam ve Pawlin olguların %27.5 ve 
%38.2’sinde haptiklerin sulkusun önünde yerleştiğini 
ve değişik derecede açı kapanmasına yol açtığını bil-
dirmiştir.13-16 

Juan ve ark.,15 iris sütürlü AKL ile yaptıkları çalış-
mada %53.3 gözde haptikler siliyer sulkusa lokali-
ze, %30’unda siliyer prosesler üzerinde, %16.7 gözde 
pars plana üzerinde olduğunu bildirmektedirler. Bu 
çalışmalarda da görüldüğü gibi iris sütürlü arka ka-
mara lenslerinin çoğu ideal pozisyonda implante edi-
lebilmektedir.

Tüm göz içi cerrahi prosedürlerde bir miktar endo-
tel hücre kaybı gelişmektedir. Kornea endotel kaybı 
sekonder GİL implantasyonlarda %9.4-%15.6 olarak 
bildirilmektedir.17 Kornea transplantasyonu sonrası 
yapılan endotel hücre sayımlarımda skleral sütürlü 
lens implante edilen vakalarla ÖKL implantasyonu 
yapılan vakalar karşılaştırılmış ve aralarında endo-
tel hücre kaybı açısından anlamlı fark gözlenmediği 
tespit edilmiştir.18 Schein ve ark.,19 penetran keratop-
lasti ile kombine ÖKL, iris sütürlü AKL ve skleral sü-
türlü AKL’ni psodofakik korneal ödemi açısında kar-
şılaştırmışlar ve skleral sütürlü AKL’in ve ÖKL’nin 
iris sütürlü AKL’lere göre daha fazla risk taşıdığını 
tespit etmişlerdir. Penetran keratoplasti sonrası iri-
se sütüre arka kamara GİL’lerinde endotelyal hücre 
kaybı 1 yıl içinde %19 iken, kapalı lup ön kamara 
GİL’lerinde bu oran %28 olarak bildirilmiştir.20 

İris sütürlü AKL ile Kelman tip ÖKL’nin karşılaş-
tırıldığı çalışmada ön kamara lenslerinde endotel 
kaybı %11.2 iken,  iris sütürlü AKL bu oran %19 ile 
daha fazla tespit edilmiştir. Ancak keratoplasti ile 
kombine yapılan bu vakalarda 24 ay sonra ön ka-
mara lenslerinde daha fazla greft reddi olduğu gö-
rülmüştür.21 Her ne kadar kornea endotel kaybı mo-
dern lenslerin kullanımı ile azalmış olsa da özellikle 
ÖKL’inin kullanımını sınırlayan en sık nedendir. 
Literatür bilgileri incelendiğinde iris sütüre lens-
lerde kornea endotel kaybı diğer yöntemlerden daha 
fazla olmadığı görülmektedir. Bizim çalışmamızda 2 
olguda kornea ödemi ortaya çıkmıştır. Bu olgularda 
kornea ödemi 1 ay içerisinde düzelmiştir. İrise sütü-
re AKL’ler özellikle kornea problemi olan hastalar-
da ÖKL’e göre daha avantajlıdır. ÖKL’nin haptikleri 
açıda trabeküler hasar, fibrozis ve periferik anterior 
sineşiye neden olmaktadır.  

Grafik 1: Olguların ameliyat öncesi ve sonrası takiplerin-
deki EDGK değişimi.
EDGK: En iyi Düzeltilmiş Görme Keskinliği.

Grafik 2: KOlguların ameliyat öncesi ve sonrası takiplerin-
deki GİB değişimi.
GİB: Göz İçi Basıncı, mmHg: Milimetre Civa.
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Aköz dışa akımın engellenmesi sekonder glokoma 
neden olabilmektedir.  Skleral fiksasyonun açı dis-
torsiyonu oluşturmaması nedeniyle ÖKL implantas-
yonuna göre glokom görülme oranı daha düşüktür. 
Glokom insidansı açısından her üç lens arasında fark 
bulunmadığını belirten yayınlar olmakla birlikte fark-
lı sonuçlar gösteren yayınlarda mevcuttur.21-24 Juan ve 
ark.,15 iris sütürlü AKL ile yaptıkları çalışmada hiçbir 
hastada açı anatomisinde bozukluk, ön sineşi ve açı 
kapanmasına neden olacak açı daralması tespit et-
memişler ve ortalama ön kamara derinliği 3.84+-0.36 
mm olarak ölçmüşlerdir. İris sütürlü lensler skleral 
sütürlü lensler gibi açı anatomisinde bozukluğa ne-
den olmamaktadır. Bizim çalışmamızda olguların 
ameliyat öncesi GİB ortalaması 16.4±3.4 mmHg iken 
ameliyat sonrası 1 gün, 1 hafta, 1 ay, 3 ay ve en son 
kontrollerindeki GİB’ları 14.4±3.1, 12.4±4.5, 11.7±2.2, 
13.4±3.1, 14.6±3.2 mmHg olarak ölçülmüştür. GİB 
ortalamasına bakıldığında artış olmadığı aksine orta-
lama GİB’larında düşüş olduğu görülmektedir. Tüm 
olguların 2’sinde medikal tedavi ile kontrol altına alı-
nan GİB yüksekliği tespit edilmiş olup bu olgulardan 
birinin GİB’ı ameliyat önceside yüksek ölçülmüştür. 

Skleral sütürlü lenslerin en sık komplikasyonların-
dan biri de sütür erozyonu olduğu bildirilmektedir.2 
Sütür erozyonu; göz içi ve göz dışı ortamları birleş-
tiren toksik ve mikrobial kontaminasyona zemin ha-
zırlayan bir durumdur. Sütür erozyonu sonucu gözle-
nen endoftalmiler skleral sütürlü AKL implantasyo-
nunun en korkulan komplikasyonudur. Skleral flep 
hazırlanmış olgularda sütür erozyonu %17 oranında 
bildirilmiştir.25 Skleral flep hazırlanmayan hastalar 
da ise sütür erozyonu %5-%50 oranında gözlenmek-
tedir.26 İrise sütürlü AKL’lerinin avantajlarından biri 
de skleradan sütür geçilmemesi nedeniyle sütüre 
bağlı bu tür risklerin oratadan kalkmasıdır.  

Sütüre bağlı bu tür komplikasyonlardan kaçınmak 
amacıyla son yılarda sütürsüz skleral fiksasyonlu GİL 
implantasyonu uygulaması tariflenmiştir. Yapılan 
çalışmalarda yöntemin güvenli olduğu ve glokom, en-
doftalmi, retina dekolmanı ve GİL subluksasyonu gibi 
komplikasyonların görülmediği bildirilmektedir.27,28 
Ancak bu yönteme ait uzun dönem sonuçlar mevcut 
değildir. Ayrıca irise sütüre AKL implantasyonu tek-
nik olarak daha kolaydır. Bununla beraber polipro-
pilen sütürün uzun dönemde degrade olmasına bağlı 
olarak lensin desantralize olması veya vitreus boşlu-
ğuna düşme tehlikesi görülebilecek bir komplikasyon 
olarak her zaman karşımızda durmaktadır. Skleral 
sütürlü AKL’ri sütür noktaları arasında tilt olabil-
mektedir. Tilt ve desantralizasyon sonucunda oblik 
astigmat, myopi ve foküste dışa kayma gelişir. Yapılan 
bir çalışmada 7 mm optik çapı ve 5 mm optik zonu olan 
lenslerin 2 mm’den az desantralizasyonunda önemli 
bir problem yaşanmadığı, bununla birlikte 5 derece 
tilt varsa refraksiyonu etkilediği bildirilmiştir. 

Skleral sütürlü AKL’lerde lens tilt veya desantrali-
zasyonu %5-%10 arasında bildirilmektedir.29,30 Du-
rak ve ark.,31 çalışmalarında sütürlü AKL implan-
tasyonunda ortalama tilt miktarını 6.09 derece ve 
desantralizasyonu 0.67 mm olarak bildirilmistir. İki 
noktadan fiksasyonlu skleral sütürlü lenslerde 10 de-
receden fazla tilt %11.4-16.7 oranında görülmüstür.31 
Schein ve ark.,19 yaptığı çalışmada skleral sütürlü 
AKL’inde 3 vakada refiksasyon ihtiyacı olan subluk-
sasyona ve GİL tilti ortaya çıkmışken iris sütürlü 
AKL’lere görülmemiştir. Juan ve ark.,15 iris sütürlü 
AKL ile yaptıkları çalışmada tüm lenslerin planar 
pozisyonda olduğunu tespit etmişler ve hiçbir hasta-
da GİL tilti tespit etmemişler. Bu çalışmalardan da 
anlaşıldığı gibi irise sütürlü AKL’lerinde GİL desant-
ralizasyonu ve tilt gelişim riski oldukça düşüktür. 
Skleral sütürlü lensler ile kıyaslandığında oldukça 
avantajlıdır. Bizim olguların tamamında takipleri-
miz esnasında ameliyat sonrası GİL dislokasyonu ya 
da tilti görülmedi.  

Skleral sütürlü AKL’lerde ön kamara derinliği 3.14 
mm, endokapsüler GİL’lerde ise ortalama 3.61-
4.06 mm olarak tespit edilmiştir. Skleral sütürlü 
AKL’lerde ön kamara derinliği endokapsüler GİL’lere 
göre daha azdır.32,33 İris sütürlü AKL’de ise ön kama-
ra derinliği 3.84 mm olarak bulunmuştur.15 İris sü-
türlü AKL’lerde ön kamara derinliği skleral sütürlü 
lenslerden daha fazla olup endokapsüler GİL’lere ol-
dukça yakındır. Ameliyat sonrası ön kamara derin-
liğinin değişmesi efektif lens pozisyonu değişmesine 
neden olarak ameliyat sonrası refraksiyon hatalarına 
yol açabilmektedir. İris sütürlü AKL’lerinde ön ka-
mara derinliğinin çok etkilenmemesi bu tür süprizle-
ri ortadan kaldırmaktadır.

Değişik serilerde, sklera fiksasyonlu AKL implante 
edilen gözlerde yüksek görme keskinliği artışları bil-
dirilmektedir. Sklera fiksasyonlu AKL yerleştirilen 
olgularda final ameliyat sonrası görme keskinliğinin 
20/40 ve daha iyi olan olguların oranı değişik seri-
lerde %57 ile %90 arasında bildirilmektedir. Bu oran 
ÖKL ile elde edilen EDGK’ne göre daha iyidir.34,35  
Juan ve ark.,15 iris fiksasyonlu AKL implante ettik-
leri olgularda ortalama EDGK’ni ameliyat öncesi 
0.72±0.47, ameliyat sonrası 0.38±0.19 LogMar olarak 
bildirmektedir. 

Bizim çalışmamızda, olguların ameliyat öncesi EDGK 
ortalama 0.29±0.25 snellen eşeli olarak tespit edil-
di. Ameliyat sonrası 1 gün, 1 hafta, 1 ay, 3 ay ve en 
son kontrollerindeki EDGK’leri sırasıyla 0.32±0.16, 
0.45±0.15, 0.50±0.21, 0.52±0.24, 0.53±0.25 snellen 
eşeli olarak tespit edildi ve olguların %73’de final 
ameliyat sonrası görme keskinliği 20/40 ve daha iyi 
olarak bulundu.

Sonuç olarak iris fiksasyonlu AKL, arka kamara lens-
lerinin tüm avantajlarını sağlamaktadır. 
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İris fiksasyonlu lenslerde haptik pozisyonu skleral 
sütürlü AKL ile aynı hatta daha iyi, optik tilt skle-
ral sütürlü AKL’ne göre çok daha az, göz içi enfla-
masyon, korneal endotel yetmezliği, KMÖ, açı ano-
malileri ve glokom görülme sıklığı ÖKL’den daha az, 
skleral sütürlü AKL ile aynı hatta bazı çalışmalarda 
daha az sıklıkta görülmektedir. Ayrıca. irise sütüre 
AKL’lerde sütür ve sütürasyona bağlı komplikasyon-
ların olmaması irise sütüre AKL implantasyonunun 
popüleritesini artırmaktadır. Uyguladığımız yöntem-
le ilgili uzun dönem sonuçlara ve diğer yöntemlerle 
karşılaştırmalı çalışmalara ihtiyaç vardır.
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