Katarakt Cerrahisi Sonrasi Kapsiiler Fibrozis ve Goz Ici
Lens Dislokasyonu Geligen Bir Olgunun Tedavisi*
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ABSTRACT

Kesintisiz kenarli kapsuloreksis, fakoemdlsifikasyon ve kese
icine lens implantasyonu katarakt cerrahisi igin standart
cerrahi prosedirdir. Bununla birlikte kapsuiler fibrozis ve
6n kapsil acikhginin daralmasi komplike olmamig kata-
rakt cerrahilerinden sonra dahi ilk birkag ay iginde gercek-
legebilir. Ayni zamanda kapstler kese icinde géz ici lens
dislokasyonu ilerleyici zonUler zayifliga ve kapsuler fibro-
zisin kontraksiyonuna bagli olarak gelisebilir. Bu caligma-
da komplike olmamig katarakt cerrahisinden sonra erken
kapsuler fibrozis ve intraokiler lens dislokasyonu gelisen
bir hastanin tedavisi sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Fakoemulsifikasyon, géz ici lens dislokas-
yonu, kapsuler fibrozis.

GiRiS

Katarakt cerrahisinin ge¢ komplikasyonlarindan bi-
risi de arka kapsul kesafetidir. Bu durum nispeten erken
dénemde gérilirse genellikle kapsiler fibrozisle birlik-
telik gosterir ve genellikle postoperatif 2-6 ay arasinda
meydana gelmektedir. Fibrozis arka kapsulle birlikte
genelde 6n kapsil kalintilarini da tutarak én kapsolon
kontraksiyonuna yani én kapsiler fimozise neden ola-
bilir." Bu durum, azalmig gérme keskinligi, diplopi, 1gik
etrafinda haleler gérme ve kamagma gibi semptomlara

Continuous curvilinear capsulorhexis, phacoemulsification,
and in-the-bag placement of an intraocular lens are the
standard procedure for cataract surgery. However, capsu-
lar fibrosis and narrowing of the anterior capsular opening
may occur within several months after uncomplicated cata-
ract surgery. At the same time, dislocation of an intraocular
lens with the capsular bag related to progressive zonular
weakening and contraction of capsular fibrosis may deve-
lop. In this study, the treatment of a patient with capsular
fibrosis and intraocular lens dislocation after cataract sur-
gery is presented.
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yol acar, ayrica fibrozis ve fimozis asiri ve dengesiz se-
kilde ilerlerse géz ici lens (GIL) malpozisyonu olusur ve
mevcut olan bu semptomlar daha fazla sikayete neden
olur. Ayni zamanda, yUksek astigmatizma meydana ge-
lerek gérme keskinligini daha da azaltir.?

Bu olgu sunusunda, komplike olmamis katarakt cer-
rahisi sonrasi 2. ayda kapsiler fibrozis ve fimozis gelisip
GIL dislokasyonu sonucu yiksek asitgmatizma ve gérme
keskinliginde azalma olan bir hasta ve cerrahi tedavisi
sunulmustur.
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OLGU SUNUMU

Altmig yasinda kadin hasta klinigimize sag gézde 4
aydir gérme azalmasi ve sol gézde agri sikayeti ile bas-
vurdu. Hastanin yapilan muayenesinde, sa§ gézde gér-
me keskinligi 1 metreden parmak sayma dizeyinde olup
sol gdézde 1gik hissi yoktu. Sag gdzde arka subkapstler,
nukleer katarakt ve pupil kenarinda psddoeksfoliasyon
(PEX) materyali tespit edilirken solda hifema izlendi. Sag-
da fundus izlenemezken, solda glokomatéz optik atrofi
mevcuttu.

Géz ici basinglari (GiB) sagda 12 mm Hg, solda 28
mm Hg olarak saptandi. Hastanin 1 hafta énce bagka
bir merkezde sol trabekilektomi operasyonu oldugu
dgrenildi. Sol absolt glokom tanisiyla hastaya éncelikli
olarak sol trabekilektomi revizyonu yapilarak GiB’inda
disis saglandi ve sonrasinda sag katarakt cerrahisi
planlandi. Operasyona 2.4 mm saydam korneal kesiden
girilerek baglandi ve Utrata forsepsi ile kesintisiz kenarli
5.5 mm boyutunda én kapsuloreksis yapildi. Komplikas-
yonsuz sag fakoemdlsifikasyon cerrahisi uygulanip, kor-
teks materyali tOmUyle aspire edilerek kapsiler cebe kat-
lanabilir akrilik hidrofilik GIL konuldu. Optik capi 6 mm,
haptik capi 12.5 mm ve kirma gict 19 D olan akrilik
ve monoblok hidrofilik bir lens olan Acryfold (A.l. Optics
Ltd, Chennai, India) GIL kullanild:.

Hastanin bir gin sonraki muayenesinde minimal
korneal ddem mevcuttu. GiL pozisyonu normal, pupil
dizgin olup herhangi bir patoloji tespit edilmedi. Bir
hafta sonraki kontrolde hastanin gérme seviyesi tashihsiz
olarak alinmig olup 0.4 idi. Biyomikroskopik muayenesi
ile 8n segment ve fundus tabii idi. Hastanin 2 ay sonra-
ki kontrolinde gérme seviyesi preoperatif dizey olan 1
metreden parmak sayma seviyesine dismusti. GIBlari
bilateral 12 mm Hg olan hastanin sag gézinun biyomik-
roskopik muayenesinde 6n kapsulin fibrotik oldugu ve
GIL'i merkeze dogru bir zirh gibi sarip &n kapsiloreksis
acikhginin tamamen kapandidi ve lensin Ust nazale sub-

Resim 1: Hastanin ameliyat 6ncesi géronimd. On kapsiler fibrozis
pupiller alani tamamen kapatmig ve GIL Ust nazale deviye gérinimde.

lukse oldugu izlendi (Resim-1). Otorefraktometresinde
-4.50x92 D astigmatizma tespit edildi. Fibrozisin acilip
Gil'in duzeltilmesi icin hastanin sag gézine cerrahi mi-
dahale planlandi. Lokal anestezi altinda temporal say-
dam korneal kesiden girilip viskoelastik madde enjeksi-
yonunu takiben GIL'i cepecevre saran fibrotik &n kapsi-
[on merkezi insUlin enjektér ucuyla kaldinldiktan sonra
fibrotik &n kapsil Utrata kapstl pensetiyle én kapsilo-
tomi yapar gibi saat yéninde déndirtlop gikartilarak
én kapsul acikhgr yeniden saglandi. Arka kapsil intakt
olarak izlendi. GIL tsm manipilasyonlara ragmen muh-
temelen periferdeki fibrozisin cekmesi nedeniyle sentra-
le oturtulamadi. Kapsil cebi GiL icin uygunsuz pozisyon
olusturdugu icin GIL yeterli 6n kapsil destegi olan sulku-
sa alind.

Hastanin ameliyat sonrasi 1. ginde gérme keskin-
ligi duzeyi 0.4 idi (Resim-2). Ameliyat sonrasi 1. haftada
goérme keskinligi -1.50x60 tashihle 0.7 olarak alindi. Bi-
yomikroskopik muayenesinde GiL sentralize, pupil diz-
gun olarak izlenirken kapsilde fibrozis izlenmedi. Uciin-
cU aydaki muayenesinde ayni bulgular tespit edildi.

TARTISMA

Katarakt cerrahisi sonrasinda kapsiler fibrozis ge-
nelde cerrahiden sonra ilk birka¢ ayda ve &zellikle ilk
3 ayda gerceklesir.®* PEX sendromu, diabetes mellitus
ve retinitis pigmentosali hastalarda daha sik izlenen bir
komplikasyondur.5 On kapsilde olusan kapsiler fimozis
bazen pupiller alani ve GiL'in énini tamamen kapata-
bilir.6 Olgumuzda katarakt cerrahisinden sonra 2. ayda
gelisen fibrozis sonucu én kapstlde fimozis gelismis ve
ardindan pupiller alan fibrotik doku ile tamamen kapan-
migh. Olgumuzda 6n kapsilde izlenmemekle birlikte,
pupil kenarinda PEX mevcuttu.

GIL dislokasyonu olmayan olgularda én kapsildeki
fibrozis YAG-laser kapsilotomi ile kapsiloreksis kenar-
larina yapilan lazer atislaryla agilabilirken, GiL dislo-
kasyonu geligmigse ve hastanin semptomlari belirginse
mutlaka cerrahi olarak GiL pozisyonunu dizeltmek gere-
kir.57 Katarakt ameliyatlarindan sonra GIL dislokasyonu
%0.2 ila %3 arasinda degismektedir.81°

Bu durum genellikle zonil zayifligina sebep olan ile-
ri yas, travma 8ykUss, PEX birikimi, artmig aksiyel uzun-
luk, Gveit ve Marfan, homosistiniri, Ehler-Danlos gibi
bazi sistemik hastaliklarla birliktelik géstermektedir. Yine
peroperatif zonullere cerrahi travma, postoperatif trav-
ma ve kapsiler fibrozis gibi durumlar da GiL dislokas-
yonuna sebep olabilir. Bu fibrozis 6n kapsil agikliginin
daralmasina, hatta olgumuzda oldugu gibi tamamen
kapanmasina neden olabilir. Bu durum én kapsil kenari
i yozindeki lens epitel hicrelerinin fibréz metaplazisi ve
lens optigiyle temasi ve fibrozisin yol ach@ kontraksiyon
sonucu gerilme ve cekme etkisiyle GIL dislokasyonuna
sebep olabilir." Yine fibrozis sonucu 6n kapsildeki bi-
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Resim 2: Hastanin ameliyat sonrasi 1. gindeki gérintisi.

zigsme ve kontraksiyon &zellikle kicik optikli Gil'lerde
ekvatordaki merkezkag kuvveti azaltarak ayrica ézellikle
zonUlleri zayif olgularda ekstra bir gerilmeye sebep ola-
rak dislokasyona sebep olabilir.”? On kapsiler fibrozis
ve kontraksiyona bagl ilk kese ici spontan GIL dislokas-
yonunu tanimlayan Davison, bunu ‘Kapsil Kontraksiyon
Sendromu’ olarak tanimlamgtir.’® Fibrozis gelisimi icin
sadece belirtilen risk faktérlerinin degil, GiL'in tretildi-
gi materyal ve seklinin de rol oynadigi savunulmaktadir.
Ozellikle silikon materyale sahip Gil'lerde, yine ince,
kiiguk optikli ve plate-haptige sahip GiL'lerde bu kompli-
kasyon daha sik gérilmektedir.’ Hastamizda optik capi
6 mm, haptik capi 12.5 mm ve kirma gico 19 D'lik ak-
rilik ve monoblok hidrofilik bir lens olan Acryfold (A.l
Optics Ltd., Chennai, India) GiL kullanildi.

Gegen sene yapilan bir caismada silikon materya-
le sahip bir katlanabilir GiL ile akrilik katlanabilir dért
GIL modeli én kapsiler fibrozis gelismesi bakimindan
kargilagtirimistir. Acrysof SAG0AT, diger GiL'ler arasin-
da fibrozis gelisimi bakimindan 3. ayda en az, 6. ayda
ise 2. sirada (Alcon, Ireland) bulunmustur. GIL yizeyinin
en gucl0 adezyonu ise yine SA60AT de bulunmus ve bu
dzelligi sayesinde lens epitelyum hicrelerinin cogalabi-
lecegi potansiyel bosluk olusma ihtimalini azalth@ igin
fibrozisi azalth@ éne strolmustor.

Ayrica bu 5 GIL arasinda yizey geriliminin en faz-
la olmasi sebebiyle arka kapsil kesafetinin de yine en
az bu Gil'de oldugu tespit edilmistir.’ Bizde SA60AT
ile yaklagik 3000 goézdeki deneyimimizde yetigkinlerde
boyle bir komplikasyona simdiye kadar rastlamadik.
Acrysof SA60AT ve Acryfold Gil'lerini kargilagtiran bir
baska calismada ise iki GIL arasinda kapsiler fibrozis ve
kontraksiyon acisindan fark olmadig tespit edilmigtir.™
Olgumuzda kapsiler fibrozis ve GiL dislokasyonu gelis-
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Resim 3: Hastanin ameliyat sonrasi 1. haftadaki gérintisi.

mesi olgunun PEX'li olusuna ek olarak kullanilan Gil’ede
bagh olabilir. Ama bu karsilagtirmayr daha objektif ya-
pabilmek icin genis serili calismalara ihtiyag vardir.

GIL dislokasyonlarinda semptomlar cok fazla sika-
yete yol agmiyorsa hasta takip edilebilir. Hastanin gérme
azhigi, cift gérme, isiklarda kamagma ve haleler gérme
sikayetleri tolere edemeyecegi kadar fazlaysa ve glokom,
Uveit-glokom-hifema sendromu gibi durumlar mevcutsa
mutlaka Gil’e cerrahi olarak midahele edilmelidir.* Bu
durumda 3 secenek vardir. Bunlar Gil'in cikartimasi,
repozisyonu ve degistirilmesidir. GiL degistirilecekse ¢i-
karhlan GiL'in yerine 6n kamara, skleral ya da iris fik-
sasyonlu GIL konulabilir.’'6 Mevcut lensin repozisyonu
kapsul destegi yeterliyse yapilabilir. Kapsul destegi pe-
roperatif dikkatli bir sekilde incelenmelidir. Eger kapsul
cebi uygunsa GiL fibrozisden kurtarildiktan sonra tekrar
merkeze alinir. Eger cep uygun degilse ve 6n kapsil des-
tegi yeterliyse GIL sulkusa yerlestirilebilir.'.8 Bizde olgu-
muzda GIiL'i periferdeki yogun fibrozisten dolayi kapsil
cebinde sentralize edemedik. On kapsil destegini yeterli
olarak &ngérdigimizden dolayr GiL'n sulkusa repozis-
yonunu sagladik. Béylece GiL'in cok daha rahat hareket
ettirilerek sentralizasyonu saglanmighr.

Katarakt cerrahisi sonrasi én kapsildeki fibrotik
degisiklikler 6zellikle zondl zayifligi olan olgularda GilL
dislokasyonuna yol acabilmektedir. Bu durum implante
edilen GiL'in bazi 6zellikleriyle iliskili olabilir. Semptoma-
tik olmayan olgularda midahele gerekmeyebilir. Bizim
olgumuzda oldugu gibi ciddi gérme azligina sebep olan
durumlarda uygun cerrahi midahaleyle tatmin edici so-
nuclara ulagilabilmektedir. Yine de anlatilan cerrahi tek-
nigin sonuclarini gérmek ve uygulanmasini tavsiye ede-
bilmek icin hastanin uzun dénem takip edilmesine ihtiyag
vardir.



Glo-Kat 2010;5:120-123

Caglar ve ark. 123

KAYNAKLAR/REFERENCES

Kanski JJ: Lens. Clinical Ophtalmology: A systematic approach.
Butterworth-Heinemann Lid. London, 5th Edition. 2003:172.
Kéhnen T, Wang T, Friedman N, et al.: Complication of cataract
surgery in Ophthalmology, Ed: Yanoff M, Ducker S. Mosby St.
Louis. 2004:381-390.

Park TK, Chung SK, Baek NH: Changes in the area of the anterior
capsule opening after intraocular lens implantation. J Cataract
Refract Surg. 2002;28:1613-1617.

Gimbel HV, Condon GP, Kohnen T, et al.: Halkiadakis I. Late in-
the-bag intraocular lens dislocation: Incidence, prevention, and
management. J Cataract Refract Surg. 2005; 31:2193-2204.
Hayashi K, Hayashi H.: Effect of anterior capsule contraction on
visual function after cataract surgery. J Cataract Refract Surg.
2007;33:1936-1940.

Spang KM, Rohrbach JM, Weidle EG: Complete occlusion of the
anterior capsular opening after intact capsulorhexis: Clinicopat-
hologic correlation. Am J Ophthalmol. 1999;127:343-345.
Kurosaka D, Ando |, Kato K, et al.: Fibrous membrane formation
at the capsular magrin in capsule contraction syndrome. J Cata-
ract Refract Surg. 1999;25:930-993.

Ava R, Kaderli B: Géz ici lens dislokasyonlarinda tedavi. Ozcetin
H: Katarakt ve tedavisi. Scala basim yayim, 1. baski, istanbul.
2005:535-541.

Smiddy WE, Ibanez GV, Alfonso E, et al.: Surgical management
of dislocated intraocular lenses. J Cataract Refract Surg. 1995;
21:64-69

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Mello MO Jr, Scott IU, Smiddy WE, et al.: Surgical management
and outcomes of dislocated intraocular lenses. Ophthalmology.
2000;107:62-67.

Nishi O, Nishi K, Sakka Y, et al.: Intercapsular cataract surgery
with lens epithelial cell removal. Part IV: Capsular fibrosis indu-
ced by poly (methyl methacrylate). J Cataract Refract Surg. 1991;
17:471-477.

Nishi O, Nishi K, Sakanishi K, et al.: Explantation of endocapsu-
lar posterior chamber lens after spontaneous posterior dislocati-
on. J Cataract Refract Surg. 1996; 22:272-275.

Davison JA: Capsule contraction syndrome. J Cataract Refract
Surg. 1993;19:582-589.

Nagata M, Matsushima H, Mukai K: Comparison of anterior cap-
sule contraction between 5 foldable intraocular lens models. J
Cataract Refract Surg. 2008;34:1495-1498.

Takeshi A, Kazuki H: Shrinkage of the Anterior Lens Capsule With
AcrySof and Acryfold. Japan Journal of the Ophthalmol Surg.
2005;18:224-228.

Dahan E: Implantation in the posterior chamber without capsular
support. J Cataract Refract Surg. 1989; 15:339-342.

Ozcetin H, Baykara M: Katarakt cerrahisinde én segment komp-
likasyonlari. Ozcetin H: Katarakt ve tedavisi. Scala basim yayim,
1. baski, istanbul, 2005: 512-531.

Sternberg P Jr, Michels RG: Treatment of dislocated posterior
chamber intraocular lenses. Arch ophthalmol. 1986; 104:1391-
1393.



