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ABSTRACT

Fakoemdlsifikasyon cerrahisinin yayginlagmasi ile birlikte
devamli dairesel kapsiloreksis teknigi de cok yayginlag-
migtir. Pek cok avantajina ragmen bu teknigin de kendine
has komplikasyonlari bulunmaktadir. Merkezimizde yik-
sek miyopi nedeniyle saydam lens ekstraksiyonu ve géz igi
lensi implantasyonu yapilmig bir hastada kapsil kontraksi-
yon sendromu meydana gelmis ve bu ¢alismada bu olguya
olan yaklagimimiz sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Kapsiloreksis, kapsil kontraksiyonu.

GiRiS

Devamli dairesel kapsuloreksis (DDK) yéntemi 6zel-
likle fakoemdlsifikasyon cerrahisinin yayginlagmasi ile
birlikte en cok tercih edilen kapsUloreksis yéntemi ol-
mugtur. DDK yénteminin cerrahi esnasinda iris hasarinin
azaltlmasi, géz ici lensinin desantralize olmasi ile ilgi-
li sorunlarin azalhlmasi ve arka kapstl kesafeti riskinin
azaltilmasi gibi ¢cok sayida avantaji bulunmaktadir. Buna
kargin komplikasyonlari da yok degildir. Kapsil ve opti-
gin birbirine temasi sonucu ortaya ¢ikan kapsil kesesi-
nin asir bombelesmesi, neodimiyum: YAG lazerle arka
kapsutlotomi sonrasi géz ici lensinin vitreusa dislokasyo-
nu, lazerle arka kapstlotomi sonrasi kapsil kenarlarin-
da inci dizisi olusumu ve &n kapsul agikliginin tedrici bir
sekilde daralmasi veya kapanmasi bu komplikasyonlara
drnek olarak verilebilir.!

Continuous curvilinear capsulorhexis became a very po-
pular technique with the increasing frequency of phaco-
emulsification surgery. There are some complications of
this technique besides lots of its advantages. We detected
capsule contraction syndrome in a case after clear lens ext-
raction and intraocular lens implantation. In this study we
infroduced our approach in this case.
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DDK yénteminin en sik komplikasyonu olarak bildi-
rilen &n kapsil agikh@inin fibrozisi ve daralmasi ilk ola-
rak 1993 yilinda Hansen ve ark. tarafindan tanimlan-
mis, daha sonra Davison tarafindan kapsil kontraksiyon
sendromu olarak isimlendirilmigtir.?

On kapsil kontraksiyonunun daha cok psédoeksfo-
liasyon, Gveit, pars planit ve myotonik muskiler distrofi
bulunan kigilerde gérildigu bildirilmekle birlikte retinitis
pigmentozali® ve yiksek miyopili* gézlerde de goérildogu
rapor edilmigtir. Biz de bu makalede yiksek miyopi ne-
deniyle saydam lens ekstraksiyonu ve géz ici lens yerlesti-
rilmesi ameliyat yaphgimiz ve sonrasinda siddetli kapsul
kontraksiyon sendromu ile kargilaghgimiz bir olgumuzu
sunmay amagladik.
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OLGU SUNUMU

Elli yagindaki bayan hasta yiksek numarali gézli-
gunden lazer tedavisi ile kurtulmak amaciyla merkezi-
mize moiracaat etti. Yapilan muayenede hastanin dizelt-
mesiz Snellen gérme keskinligi sag gézde 0.1, sol gézde
0.05 iken en iyi duzeltilmig Snellen gérme keskinligi sag
gozde 0.15, sol gézde 0.15 olarak tespit edildi. Refrak-
siyon degerleri sag gézde -22.0, sol gézde -22.0-2.0
1300 idi. Biyomikroskobik muayene bulgular normaldi,
ancak fundus muayenesinde ileri derecede dejeneratif
miyopi bulgulari dikkati cekmekteydi. Géz ici basinglar
temassiz tonometre ile sag gdézde 18 mmHg, sol gézde
17 mmHg olarak &l¢uldo.

Hastanin korneal topografi ve dalga cephesi incele-
melerinde herhangi bir anormallikle kargilagilmadi. Kor-
nea kalinhgi sag gézde 569 u, sol gdézde 564 p olarak
tespit edildi. Oldukga iyi bir kornea kalinligi olmasina
ragmen refraksiyon kusurunun yiksek olmasi nedeniyle
yapilan dlgimlerde lazerin elverigli olmadigi belirlendi.

Aksiyel uzunluk &lcumleri sag gézde 29.80 mm, sol
gdzde 30.56 mm cikti. Keratometri degerleri ise sag géz-
de 46.00 45.25 75°, sol gézde 45.00 45.75 50° idi. Bu
sonuclarla hastaya saydam lens ekstraksiyonu ve goz igi
lens yerlestirilmesi ameliyat dnerildi. Hastaya yeterli bil-
gilendirme yapildi. Her ne kadar iki g6z farkl ginlerde
ameliyat etmek tercihimiz olsa da hastanin ayni ginde
olmasi talebi nedeniyle planimizi tek seansta iki gézi
ameliyat etmek seklinde yaptik.

Hastanin énce sol, sonra sag olmak Uzere her iki
gb6zUne ayni iglemler uygulanarak cerrahi gergeklestiril-
di. Saat 12:00 hizasindan saydam kornea kesisi ile girilip
yan girisler yapildiktan sonra viskoelastik destegi altinda
én kapsule yaklasik 6 mm capinda DDK yapildi. Hidro-
diseksiyon ile nikleus ve epinikleus én kamaraya dogru
hareketlendirildikten sonra fakoemulsifikasyon probu ile
dousuk miktarda ultrason gict kullanilarak aspire edil-
di. Korteks bakiyeleri aspirasyon ve irrigasyon kanulleri
kullanilarak temizlendi. Daha sonra kismi bir lens epitel
hucresi temizligi gerceklestirildi. Yine viskoelastik madde
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Resim 1: KapsGl kontraksiyonun lazer ve cerrahi uygulanmadan
hemen énceki gérinima.

destedi altinda kapsil igine tek parca katlanabilir hidro-
filik akrilik géz ici lensi yerlestirildi. Her iki gézde de lens
numarasi 0.00 diyoptri, optik capi 6 mm ve toplam cap
12.5 mm idi. Aspirasyon ve irrigasyon kandlleri ile 6n
kamaradan viskoelastik madde temizlendi. Kesi yerlerine
dikis konulmadi ve subkonjunktival deksametazon ve se-
fazolin enjeksiyonu ile ameliyata son verildi.

Ameliyat sonrasi deksametazon damla, levofloksa-
sin damla, tropikamid damla ve deksametazon géz mer-
hemi recete edilip ertesi gin kontrole cagrilarak hasta
gdnderildi. Ancak hasta kontrole gelmedi.

2 ay sonra sol gézde bulaniklik sikayeti ile geldi-
ginde yapilan muayenesinde dizeltmesiz Snellen gérme
keskinligi sag gézde 0.4, sol gdzde 0.3 iken en iyi dizel-
tilmig Snellen gérme keskinligi sag gézde 0.5 olarak tes-
pit edilmis, sol gézde ise artig saglanamamugtir. Refraksi-
yon degerleri sag gézde +1.25 170°, sol gézde +3.25
+1.00 115° olarak ¢cikmigtir. Géz ici basinglan sagda 18
mmHg, solda 17 mmHg olarak 8l¢GImistir. Biyomikros-
kobik muayenede sol gézde kapsul kontraksiyon sendro-
mu tespit edilen hastaya midahale istememesi nedeniyle
daha fazla fibrozisi engellemek amaciyla florometolon
regete edilerek génderilmigtir.

Hasta 5 ay sonra yeniden merkezimize miracaat
ettiginde kapsil kontraksiyonunun daha da arthgi ve or-
tada yaklagik olarak 2 mm’lik bir aciklik kaldig izlenmis-
tir (Resim 1). En iyi dUzeltiimis Snellen gérme keskinligi
sag gozde 0.4 iken sol gézde dizeltmesiz olarak 0.15
dUzeyinde dlculen deger dizelime yapilarak artinlama-
mighr. Bu arada otomatik 6lcim de yapilamamigtir. Géz
ici basinglari yine normal olarak tespit edilen hastaya én
kapsul fibrozisinin acilmasi igin YAG lazer énerilmis ve
500 mj gibi yUksek degerde lazer enerjisi harcanmasina
ragmen fibrozis agilamamigtir. Bunun Uzerine cerrahiye
gecilmis ve énceki giriglerden girilerek viskoelastik deste-
gi altinda Vannas makas kullanilarak pupilla kenarindan
fibrotik kapsul kesilerek gikarilmigtir. Sutorstz bitirilen
cerrahi sonunda hasta topikal deksametazon ve levof-
loksasin recete edilerek génderilmistir.

Resim 2: Cerrahi yapildiktan 3 ay sonra pupilla alaninda iyi bir agiklik
izlenmektedir.
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3 ay sonra yapilan muayenede sag Snellen gérme
keskinligi 0.4, sol 0.3 olarak tespit edilmis, sagda -0.50
-1.00 45°, solda -0.25-0.75 10° refraksiyon kusuru 8l-
cUlmuUs olmasina ragmen duzeltme ile artis saglanama-
mighir. Géz ici basinglan iki gézde de 19 mmHg olarak
8lctlmustir. Yine her iki gézde hafif dizeyde arka kapsl
kesafeti gelistigi gérilmis, ancak sol én kapsul acikhigi-
nin oldukga iyi durumda oldugu izlenmistir (Resim 2).

TARTISMA

Kapsul kontraksiyon sendromunun en agir sekli stp-
hesiz kapsul agikliginin tamamen kapanmasidir. Kapsul
kontraksiyonundan kalan epitel hicreleri sorumlu tutul-
makla birlikte patogenezinde kicuk kapsuloreksis yapil-
masi, géz ici lensinin materyali, haptik uzunlugu ve ma-
teryali, zonullerdeki zayflik, seker hastaligi, psédoeksfoli-
asyon varh§i ve yashhk sorumlu olarak gésterilmektedir.®
Psddoeksfoliasyon varliginin ézellikle zonillerde zayifliga
neden oldugu ve kontrakte olan kapsilin merkeze dog-
ru olan kuvvetine karsi koyamadigi 6ne strilmektedir.®

KapsUl kontraksiyon sendromu 8n kapsul agikhginin
yer degistirmesine, kapsUlin ekvator capinda kicUlmeye
ve goz ici lensinin yer degistirmesine, dolayisiyla gérme
keskinlik ve kalitesinde azalmaya neden olur.*

Bugine kadar kapsil kontraksiyon sendromunun
gelismemesi icin degisik énerilerde bulunulmustur. Ozel-
likle zon0l zayiflig bulunan kisilerde kapstl germe hal-
kasi kullanilmasi bunlardan bir tanesidir. Kapsil germe
halkasi Ureficilerinin kapstl germe halkalarinin kapsul
kontraksiyonunu engelledigini iddia etmelerine ragmen
kapsul kontraksiyon sendromu gelistigi bildirilmistir.”

DUz haptikli silikon géz igi lenslerinin uygulanmasin-
dan sonra kapsul kontraksiyonunun veya kapsil kontrak-
siyon sendromunun daha fazla gérildogu bildirilmis ve
dzellikle Uveitli veya zonul zayifligi olan hastalarda uygun
lens seciminin ve kapstl germe halkasinin kullaniimasinin
bu riski azaltabilecegi én gérulmustor.8? Baska bir ¢alis-
mada bunun ziddina ince kenarli silikon lenslerin kapsul
kontraksiyonunu azalthgi,'® diger bir calismada ise lens
materyali ve haptik tasariminin én kapsil kontraksiyonu
Uzerinde etkili olmadigi bildirilmistir."" Hayashi, géz igi
lensle ilgili degisik faktérlerin én kapsil kontraksiyonu
Uzerine etkisini incelemis ve kapsul kontraksiyonunu etki-
leyen en énemli faktérin optik materyali oldugunu, optik
tasarimi, haptik materyal ve tasariminin kapstl kontrak-
siyonu ile pek iligkili olmadigini bulmugtur.'

Arka kapsul kesafetinin azaltilmasi icin kullanilan
keskin kenarli géz ici lenslerinin én kapsil kontraksiyo-
nuna etkisi olmadigi, hatta tam tersine kapstl kontraksi-
yonunu arhirdigi gdsterilmigtir.!3

Goz igi lensleri ile ilgili faktérleri toplu olarak ele al-
digimizda kesin sonuglara varmanin zor oldugu géril-
mektedir. Bunun muhtemel sebeplerinden biri olgu sayi-
larinin az olmasidir. Diger bir sebep ise belki de goz ici
lensi ile ilgili faktérlerin n kapsil kontraksiyonu gelisme-
sinde ikinci planda kaliyor olmasidir. Son olarak kapsile
yapilan midahalelerle bu sorunun sikliginin azaltilabile-

cedi belirtilmigtir. Bunlardan biri DDK'in yeterince biyuk
yapiimasidir. Ancak bu konuda tam bir fikir birligi séz
konusu degildir. Bazilari DDK ¢apinin 5.5-6.0 mm olma-
si gerektigini savunurken' kapsuloreksis capinin kapsil
kontraksiyonu gelisiminde énemli olmadigini savunanlar
da olmustur. Ayrica kapsiloreksis capinin biytk olma-
sinin arka kapsil kesafeti riskini artirdign bildirilmistir.
Sonucta gelinen nokta ise patogenezde de ifade edildigi
gibi lens epitel hicrelerinin temizlenmesi olmugtur.™

Literatirde gérdigimiz kadariyla bu denli yuksek
miyopi icin yapilan saydam lens cerrahisi sonrasi siddetli
kapsUl kontraksiyonu gelismesi ilk kez bildirilmektedir.
Suphesiz patogenezi dikkate alindiginda bu sasilacak
bir durum degildir. Hangi tip hasta olursa olsun DDK
yapilan herkeste kapsil kontraksiyonu gelismesi bir risk
olarak devamli hatirda tutulmalidir.

Olgumuzda bu riskin olusmasini engellemek ama-
ciyla kapstloreksis capi genis tutulmus, buna kargin lens
epitel temizligi konusunda ok titiz davranilmayarak kismi
bir temizlik yapilmigtir. Agikligin boytklogo kapsitl kont-
raksiyonunun gelismesine engel olmaya yetmemistir.

Kapsul kontraksiyonunda lazer ve cerrahi olmak Gze-
re iki tip tedavi sekli 5ngérilmektedir. Neodimiyum:YAG
lazerle kapsul kenarina gevsetici insizyon yapilmasinin
siddetli olgularda dahi olumlu sonug verdigi ifade edil-
mekle birlikte®'> bazi olgularda cerrahiye ihtiyac duyula-
bilmektedir. Yeh ve ark. kapsul kontraksiyonu geligsen bir
olguda vitrektomi probu kullanarak fibrotik dokulari te-
mizlediklerini ve basarili sonug aldiklarini bildirmiglerdir.'®
Tatar ve ark.’nin Usher sendromlu olgularinda cift tarafl
kapsul kontraksiyonu gelismis, YAG 6n kapsUlotomi ile
etkili sonu¢ alinamayinca én kapsilektomi yapilmighr.!”
Son olarak Eltutar ve ark.’nin 3000 olguluk serilerinde
sadece bir olguda kapsil kontraksiyonu meydana gel-
mis, bu olgunun da bir gézine YAG lazer, diger gbzine
ise cerrahi uygulanmgtir.'®Biz olgumuzda éncelikle YAG
lazeri denedik, ancak yUksek enerji dizeylerine ¢ikmami-
za ragmen etki elde edemeyince cerrahiye yénelmek zo-
runda kaldik. Cerrahide de fibrotik membranin kalinligi-
ni dikkate alarak vitrektomi probu ile girisime yanagma-
dik. Eski kesi yerlerinden uyguladigimiz pens ve Vannas
makasi ile fibrotik dokuyu pupilla kenarindan keserek
cikardik. Kanaatimizce béyle bir durum ile kargi karsiya
kalindiginda yapilacak iglemin zamanlamasi konusunda
her ne kadar fikir birligi olmasa da erken dénemde la-
zer ile sonug elde etme ihtimali yuksekken ileri olgularda
cerrahiye ihtiyag duyulmaktadir.

Katarakt cerrahisine gére daha elektif bir ameliyat
olan saydam lens ektraksiyonu sonrasi kapsil kontraksi-
yon sendromu ile karsilagilmasi ¢ok daha Gzict bir du-
rumdur. Her ne kadar basarili bir sekilde tedavisi mom-
kin olsa da asil olanin bu komplikasyonun gelismesinin
engellenmesi oldugunun akildan cikarilmamasi gerekir.
Bunun igin de her ne kadar degisik tavsiyeler olsa da
bunlardan en dnemlisinin ¢ok iyi bir lens epitel temizligi
yapilmasi gerekliligi olduguna inaniyoruz.
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