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Mikrosferofakik Hastada Fakoemiilsifikasyon ve
Endokapsiiler Goz Ici Lens implantasyonu

Phacoemulsification and Endocapsular Intraocular Lens Implantation in
Microspherophakic Patient
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Onbir yagindaki kiz hastanin her iki goziinde mikrosferofakik lense bagh pupiller blok, kronik a¢1 kapanmasi glokomu ve yuksek mi-
yopi saptandi. Hastanin, sag gozine kapsul irigasyon aspirasyon (I/A) ile lens ekstraksiyonu ve kapsil germe halkasi ve kapsil icine
hidrofobik akrilik goz i¢i lens (GIL) implantasyonu, sonrasinda pars plana girisim ile 25-gauge vitrektom ile arka kapsuloreksis ve on
vitrektomi uygulandi . Ayni cerrahi islemler sol goze de uygulandi, farkli olarak Cionni kapsiil germe halkasi kullanildi. Boylece hasta-
da pupil blogu riski ortadan kalkt1 ve mikrosferik lense bagli yitksek miyopik refraksiyon kusuru duzeltilip, gorme kalitesi arttirildi.

Anahtar Kelimeler: Mikrosferofaki, glokom, lens cerrahisi, goz i¢i lens.

ABSTRACT

A 1l-year-old female presented ocular findings like pupillary block, secondary angle-closure glaucoma and high myopic refraction
due to bilateral microspherophakia and lens dislocation. In her right eye, we performed extraction of the microspheric lens with irri-
gation-aspiration (I/A), and implantation of a capsular tension ring and a hydrophobic acrylic foldable intraocular lens after posterior
capsulorhexis were performed with pars plana intervention with 25-gauge vitrectomy and anterior vitrectomy. The same surgical proce-
dures were performed for the left eye, except that Cionni capsule tension ring was used. Thus, pupillary block and secondary angle-clo-
sure glaucoma risk were eliminated and high myopic refractive error due to microspherophakia was corrected.

Key Words: Microspherophakia, glaucoma, lens surgery, intraocular lens.

GIRIS rosferofakide gérme kaybmin en énemli nedeni ag1 kapan-
lokomudur.? Mikrosferofakide glok tedavisind
Mikrosferofaki, lensin ekvatoryal ¢apinin kiigiik ve sekil fmast groxomudur. VITosterotaiide glokormun fe aY1s1n ©
L . L standart protokol bulunmamaktadir. Bu makalede bilateral
olarak sferisitesinde artig olmasidir.! Lensin, nadir goriilen, . . . . o .
) B . . .. ) izole mikrosferofaki nedeni ile glokom ve lentikiiler miyo-
bilateral, dogumsal bir anomalisidir. Bu anomali idiopatik i< bul bi Kta tedavi véntemimi Imustu
isi bulunan bir ¢ocukta tedavi yontemimiz sunulmustur.
veya ailesel olabilecegi gibi, Marfan sendromu, Weill Mar- P ¢ Y ;

chesani Sendromu, Homosisteinemi, Alport sendromu ve OLGU SUNUMU
Klinefelter sendromu ile iligkili olabilir.> Mikrosferofakiyle

iligkili olarak lentikiiler yiiksek miyopi, lens dislokasyonu
ve glokom goriilebilir. 2 Mikrosferofakide glokomu indiik-
leyen birka¢ mekanizma vardir. Siliyer cismin disloke lens
tarafindan hasari, pupiller blok veya lensin 6n kamaraya
yonlenmesi mikrosferofakide glokomu indiikleyebilir. Mik-

Dis bir merkezde 3 hafta 6nce glokom tanisit konulup, her
iki goziine topikal dorzolamid+timolol maleat tibbi tedavi
kombinasyonu baglanmig olan 11 yasinda kiz hasta klini-
gimize basvurdu. Yapilan oftalmolojik muayenede gérme
keskinlikleri sag gozde -16.00-1.50x95 ile 0,6, sol gozde
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-16.00-1.50x70 ile 0,6 idi. GiB aplanasyon tonometri sag
gozde 16 mmHg, sol gézde 17 mmHg idi. Santral kornea
kalinliklar1 sag gozde 510 ve sol gbzde 530 mikrometre idi.
On segment muayenesinde, bilateral 6n kamara s18, lens
mikrosferofakik, fako-iridodonezis saptandi. (Resim 1).
Fundus muayenesi dogal olarak saptandi. Standart otoma-
tik perimetride minimal gérme alani kaybi saptandi. Aksiyel
uzunluklart sag gézde 23.36 mm, sol gézde 23.57 mm idi.

Hasta pediatri boliimiine konsulte edildi. Yapilan muayene-
sinde herhangi bir sistemik hastalik saptanmadi. Izole mik-
rosferofaki olarak degerlendirildi. Hastamizin topikal dor-
zolamid-+timolol maleat kombinasyonu tedavisi ile goz i¢i
basing degerleri normal sinirlarda oldugu i¢in hasta takibe
alindi. Bir ay sonraki kontrol muayenesinde topikal dorzola-
mid+timolol maleat tedavisi altinda sag GIB'nin 35mmHg,
sol goz i¢i basimcmin 32mmHg oldugu goriildi. Zoniiler
zayiflik nedeniyle lens iris diyaframimin 6ne dogru itilme-
si, iridokorneal aginin kapali olmasi, medikal tedavi ile g6z
i¢i basincinin kontrol altina alinamamasi nedeniyle bilateral
seffaf lens cerrahisi planlandi. Sag goziin cerrahisi sirasinda
kapsiiloreksis ve hidrodiseksiyon sonrasi kapsiil i¢ine stan-
dart kapsiil germe halkas1 (Ocr1210 ¢ap: 12mm-10mm,Op-
tima) implante edildi. Bimanuel irrigasyon-aspirasyon (I/A)
ile seffaf lens aspirasyonu yapildi. Kapsiil i¢ine akrilik hid-
rofobik monoblok GIL (Acry Sof 23.0 D, optik cap: 6,0 mm
toplam uzunluk: 13,0 mm, Alcon) implante edildi. 25-gauge
vitrektom ile pars planadan arka kapsiiloreksis ve 6n vit-
rektomi yapildi. Ayni1 cerrahi islemler sol géze de uygulan-
di, farkli olarak kapsiil i¢ine Cionni kapsiil germe halkasi
(Morcher® CionniCapsularTension Rings Type 2L, double-
eyelet, ¢cap: 11 mm, Cionni CTR) implante edildi 10-0 po-
lipropilen sutur (PC-9, Alcon Laboratories) kullanilarak saat
iki hizasinda hazirlanan scleral flep ile kapsiiler kompleks
skleraya siitiire edildi. Hastanin postoperatif diizeltilmis en

iyi gérme keskinlikleri bilateral 20/20 idi. Refraksiyon sag
gbzde -1.00x100, sol gozde: +1.00x160 idi. Hastanin yakin
gormesi bilateral +2,00 adisyonla, multifokal cam ile diizel-
tildi. Antiglokomat6z tedavi kullanmaksizin g6z i¢i basing-
lar sag gozde 14 mmHg, sol gbzde 15 mmHg idi. Hastanin
bir y1llik takibinde, bilateral optik aks1 saydam, GiL-kapsiil
kompleksi stabil ve santralize, goz i¢i basinei her iki gdzde
tedavisiz normal aralikta ve gérme keskinlikleri 20/20 diize-
yinde idi (Resim 2).

TARTISMA

Mikrosferofakiye bagl gelisen glokomun cesitli mekaniz-
malar1 mevcuttur. Glokoma pupiller blok, disloke olan lens
tarafindan siliyer cisimin zedelenmesi veya on kamaraya
tamamen kayan lens neden olabilir. Gelisimsel olarak agida-
ki drenaj anomalileri de sekonder agik acili glokoma sebep
olabilir.

Mikrosferofaki saptanan olgularda tedavinin ana basamagi,
pupil bloguna sekonder ag¢1 kapanmasi glokomunun engel-
lenmesidir. Mikrosferofakiye bagli gelisen glokomun yo6-
netiminde standart bir protokol bulunmamaktadir. Medikal
tedavi, YAG lazer periferik iridektomi sonrasi miyotik ajan
kullanimi, lensektomi, trabekiilektomi literatiirdeki benzer
vakalar igin kullanilan tedavi yontemleri olarak goriilmek-
tedir.*® Senthil ve ark.® yaptig1 retrospektif bir ¢alismada
mikrosferofakik 159 goziin % 51’inde glokom oldugunu
bildirmislerdir. Lazer iridotomiden fayda goren hastalar bil-
dirilmistir. Ancak hastalarin cogunluguna cerrahi miidahale
gerekmistir. Lensektominin GIB diisiirmede basarili oldugu
bildirilmistir.>* Bhattacharjee ve ark.’ mikrosferofaki ve pu-
piller blok glokomu olan bir vakaya YAG lazer iridotomi
ardindan seffaf lens ekstraksiyonu ve kapsiil i¢ine GIL imp-
lantasyonu uygulamiglardir.

Resim 1. Cerrahi éncesi lensin kiigiik ve siskin oldugu go-
riilmektedir.

Resim 2. Olgunun ameliyat sonrast 12. ayda ¢ekilmis on
segment fotografi. Kapsiil-GIL kompleksi stabil ve santra-
lizedir.
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Kaya ve ark.” sunduklari bir ¢alismada, sol goziinde pupil
bloguna sekonder geri doniisiimsiiz glokomatéz hasar ne-
deniyle agir gérme kaybi gelisen bir olgu olduda, sag gozii
korumak bizim olgumuzla benzer sekilde. kapsiiler keseyi
koruyarak lens ekstraksiyonu ve Cionni halkasi implantas-
yonu uyguladiklart gostermislerdir.

Simsek ve ark.® 13 yasindaki bir kiz ¢ocugunda medikal te-
davi ve iridotomi tedavi basarisizlig1 sonrasinda seffaf lens
ekstrasiyonu uygulayarak stabil bir goz i¢i basinci elde et-
mislerdir. Bizim olgumuzda medikal tedavi dis merkezde
baslanmist1 ve GiB stabil idi, daha sonraki kontrolde GIB'in
medikal tedavi ile kontrol edilememesi ve hastanin daha iyi
gbrme istegi nedeni ile iritomi denenmeden seffaf lens cer-
rahisi tercih edildi.

Diger olgularin aksine , Yasar ve ark.’ tarafindan sunulan
hastada GIB kisa dénemde lensektomi ile kontrol edileme-
mis ve her iki gdzde mitomisin-C ile trabekiilektomi yapil-
mas1 gerekli olmustur. Bizim olgumuzda bir yillik takipte
medikal tedavi olmaksizin stabil GIB elde edilmistir. Fakat
bu hastalar cerrahi sonrasi daha uzun dénem takip edilmesi
gerektigi akilda tutulmalidir.

Mikrosferofakide, literatiirde farkli cerrahi yaklagimlarin
sergilendigi goriilmektedir. Pars plana lensektomi ve skleral
fiksasyon ile GIL implantasyonu daha sik bildirilen cerrahi
yontemdir. Skleral fiksasyonlu GIL implantasyonu ameli-
yat sirasinda ve sonrasinda bir takim sorunlari beraberinde
getirmektedir. Teknik olarak, daha zor bir islemdir ve diger
yontemlere gore cerrahiyi tamamlamak daha uzun bir za-
man almaktadir.'’Ayn1 zamanda kapsiiler kesenin kiigiik ol-
masi ve zoniiler zayiflik nedeniyle lens implantasyonunda
zorluklar yaganmaktadir.!! Lens ekstraksiyonunu ve kapsiil
ici goz ici lens (GIL) implantasyonunu ring implante etmek-
sizin yapmak postoperatif erken kapsiil kontraksiyon send-
romuna neden olabilmektedir.'

Hastamizin medikal tedavi ile kontrol edilemeyen goz ici
basinci degerleri ve yiiksek miyopinin yonetimi igin say-
dam lens ekstraksiyonu ve endokapsiiler GIL implantasyo-
nu planlandi. Bu tiir hastalarda saydam lens ekstraksiyonu
yaparken intraoperatif komplikasyonlarin orami yiiksektir.
Kapsiiloreksis ve GIL implantasyonunda sirasinda yasanan
zorluklar komplikasyonlara neden olabilmektedir. Olgunun
ilk goziinde seffaf lens aspirasyonu oncesi kapsiiler stabili-
zasyon saglamak amaci ile kapsiil germe halkast kullanil-
di. Sag gozde Cionni temin edilemedigi i¢in kullanilmadi,
ancak olgunun 12 aylik takibinde lens-kapsiil kompleksinin
santralize ve stabil oldugu izlendi. Olgunun sol goziinde,
sag goziindeki cerrahi islemlerden farkli olarak Cionni hal-
kas1 yerlestirildi ve GIL-kapsiil kompleksi skleraya fikse
edildi. Sol goze gdz ici lens stabilitesini saglamak ve kap-

stil kontraksiyon sendromunu 6nlemek icin Cionni kapsiil
germe halkas1 implantasyonunu uyguladik. Fakat bir yillik
takibimizde standart kapsiil germe halkas1 uygulanan goz ile
Cionni kapsiil germe halkast uygulanan goz arasinda lens
stabilitesi ve kapsiil kontraksiyon sendorumu agisindan fark
saptanmadi.

Konjenital mikrosferofaki, yliksek miyopiye ve glokom i¢in
predispozisyon neden olmaktadir. Sonug olarak, mikrosfe-
rofakiye bagh gelisen glokom i¢in en uygun tedavi halen
kesinlik kazanmamistir. Lens cerrahisinde tercihen Cionni
kapsiil germe halkasi, fakoemulsifikasyon veya I/A ile lens
aspirasyonu sonrasi kapsiil icine GIL implantasyonu, arka
kapsiiloreksis cerrahi tedavi i¢in iyi bir secenek olarak go-
rilmektedir. Cerrahiden sonra genellikle normal sinirlarda
bir g6z i¢i basinci ve emetropiye yakin bir refraksiyon elde
edilebilmektedir.

KAYNAKLAR / REFERENCES

1. Macken PL, Pavlin CJ, Tuli R, et al. Ultrasound biomicroscopic
features of 133 spherophakia. Aust N Z J Ophthalmol. 1995; 23:
217-20.

2. Nelson LB, Maumenee I[H. Ectopia lentis. Surv Ophthalmol.1982;
27: 143-60.

3. Senthil S, Rao HL, Hoang NT, et al. Glaucoma 136 in microsphe-
rophakia: presenting features and treatment outcomes. J Glaucoma
2014; 23: 262-7.

4. Willoughby CE, Wishart PK. Lensectomy in the management
of glaucoma in spherophakia. J Cataract Refract Surg 2002; 28:
1061-4.

5. Bhattacharjee H, Bhattacharjee K, Medhi J, et al. Clear lens extra-
ction and intraocular lens implantation in a case of microspherop-
hakia with secondary angle closure glaucoma. Indian J Ophthal-
mol. 2010; 58: 67-70.

6. Imaizumi Y, Miyata N, Matsumoto T, et al. Two cases of Marche-
sani syndrome. Jpn J Clin Ophthalmol .1999; 53: 99-103.

7. KayaV, Yazgan S, Erdogan H, et al. Weill-Marchesani Sendrom-
lu Pupil Blogu Gelisen Olguya Cionni Kapsiil Germe Halkasi ve
Hidrofobik Akrilik Foldable Lens Implantasyonu. Glo-Kat 2009;
4:119-23.

8. Simsek T, Beyazyildiz E, Simsek E, et al. Isolated Microspherop-
hakia Presenting with Angle-Closure Glaucoma. Turk J Ophthal-
mol. 2016 Oct; 46(5): 237-40.

9. Yasar T. Lensectomy in the management of glaucoma in spherop-
hakia: is it enough? J Cataract Refract Surg. 2003; 29: 1052-3.

10. McAllister AS, Hirst LW. Visual outcomes and complications of
scleral-fixated posterior chamber intra ocular lenses. J Cataract-
Refract Surg 2011; 37: 1263-9.

11. Allingham RR, Shields MB, Damji KF, et al.: Shield’sTextbook of
Glaucoma. 2005; 18: 320.

12. Dufay-Dupar B, Blumen OE, Rodallec T. Rare complication in
microspherophakia surgery: early capsular contraction. J FrOph-
talmol. 2007; 30: 30.



