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OZET

Bu calismada lens ektopisi nedeniyle iris kiskacli goz ici lens (IKGIL)
yerlestirilen cocuklardaki klinik 6zellikleri, cerrahi sonrasi gorme duzeyleri ve
komplikasyonlari degerlendirmek amaclanmistir.

Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Gdz Hastaliklari Anabilim Dalr’nda,
2006-2013 vyillari arasinda lens ektopisi tanisi ile IKGIL yerlestirilen 17
hastanin 30 go6zu geriye donuk olarak incelendi. Olgularin 6z ve soy
gecmigleri, eslik eden sistemik hastaliklari, klinik o6zellikleri, refraksiyon
durumlari, cerrahi 6ncesi ve sonrasi gorme keskinlikleri, cerrahi tedaviye ait
komplikasyonlari degerlendirildi.

Gormeleri olumsuz etkilenen ve diger optik rehabilitasyon yontemleri
ile duzeltilemeyen 8 erkek, 5 kiz olgunun toplam 23 gdzunde kristalin lens
subluksasyonu ve 1 kiz, 3 erkek olgunun 7 géziinde mikrosferofaki mevcut
olmasi nedeniyle seffaf lens cerrahisi endikasyonu konuldu. Cerrahi
sirasinda olgularin ortalama yaslari 103 ay olup, yaslann 30 ile 196 ay
arasinda degismekteydi. Cerrahi sonrasi gorme degerlendirilebilen tim
olgularda gérme duzeyi artis gostermekteydi. Cerrahi sonrasi iris kiskagli
GIL’in sabitlendigi iris dokusundan ayrilmasi, yara yerinden sizdirma sonucu
hipotoni ve ayrica retina dekolmani gibi komplikasyonlar goruldu.

Cocuklarda kristalin lens cerrahisi sonrasi kapsul desteginin olmadigi

durumlarda IKGIL yerlestirimesi optik rehabilitasyonda bir segcenek olabilir.

Anahtar kelimeler: Mikrosferofaki, lens ektopisi, cocukluk ¢agi afakisi,

iris kiskagli lensler.



SUMMARY

Surgery of Ectopia Lentis in Children

This study aimed to assess the clinical features, post-operative vision
levels and complications in children who underwent implantation of intra-
ocular iris-clip lenses (IOL) due to lens ectopia.

The 30 eyes of the 17 patients who underwent implantation of 10L,

based on diagnosis of lens ectopia and checked in at the Department of
Ophthalmology of Uludag University Medical Faculty between years 2006
and 2013, have been retrospectively evaluated. The cases were evaluated in
terms of background and family histories; accompanying sytemic diseases;
cilinical features; refraction status; pre- and post-surgical visual acuities and
complications related with the surgical treatment.
Since crystalline lens subluxation was found to be present in the 23 eyes of 8
male and 5 female subjects whose visual acuities was negatively affected
and could not be corrected with any optical rehabilitation methods, a clear
lens extraction was applied. It was also applied in the 7 eyes of 1 female and
3 male subjects due to presence of microspherophakia. The subjects
involved in the study, had an average age of 103 mounts, ranging between
30 and 196. The level of vision in cases, where post-surgical vision could be
assesed, was found out to be rising. Complications like the following were
observed: dislocation of intra-ocular iris-clip lenses (IOL) from the iris tissue it
had been fixed onto; hypotonia and also retina detachment.

Implantation of an iris-clip IOLs in cases with no capsular support after
crystalline lens surgery in children could be an alternative in optical

rehabilitation.

Key words: Microspherophakia, lens ectopia, childhood aphakia, iris-

clip lense.



GIiRIS

Lens ektopisi lensin anatomik yerinde ve dogal seklinde olmamasina
verilen isimdir. Lens subluksasyonu veya dislokasyonu seklinde gorulebilir.
Mikrosferofaki, lensin kiguk (mikro) ve yuvarlak (sferik) olmasina verilen
isimdir. Mikrosferofakik lensin 6n-arka mesafesi artar ve ekvator ¢api azalir
(1, 2). Genellikle bilateral olan bu patoloji Weill-Marchesani sendromu,
Marfan sendromu, Homosistinuri, Alport sendromu, Klinefelter sendromu gibi
sistemik hastaliklarla beraber gorulebilir (3). Mikrosferofakide klinikte lensin
pozisyon degisiklikleri, lentikller miyopi, akomodasyon bozukluklari, glokom,
retina dekolmani, ektopik pupil gorilebilir (3-5). Lensin embriyolojik gelisim
surecinin 5-6. aylarinda tunica vasculosa lentisteki defekte baglh beslenme
bozuklugunun mikrosferofaki gelisiminde etkili oldugu gosterilmistir (6).
Beslenme bozukluguna bagh olarak lens zondillerin gelisememesi ve zayif
kalmasi lensin yuvarlak sekilli olmasina ve ilerleyen donemlerde
subluksasyonuna neden olur (6).

Lensin dislokasyonu ya da subluksasyonu yani anatomik yerinde
olmamasi, yuksek miyopi, astigmatizma ve anizometropik ampliyopiye neden
olabilir. Ozellikle 6ne dogru yer degistirme akut veya kronik aci kapanmasi
glokomuna yol acabilir. Lens dislokasyonu veya subluksasyonu, Zinn
liflerinde anormallikle seyreden Marfan sendromu, Weill-Marchesani
sendromu, homosistinuri, sulfit oksidaz defekti gibi herediter ve sistemik
hastaliklarda bulunabilir. G6z cerrahisi veya travma sonunda da ortaya
cikabilir (7-10).

Marfan Sendromu

Marfan sendromu fibrillin-1 geninde mutasyon ile seyreden, otozomal
dominant gegcigli bir bagd dokusu hastaligidir (11). Fibrillin-1, 350-kDa
agirhginda, sisteinden zengin bir glikoproteindir. Hastaligin major bulgulari

lens ektopisi, asendan aorta dilatasyonu, aort diseksiyonu ve dural ektazi,



mindr bulgular ise pektus karinatum, pektus ekskavatum, uzun Kkollar,
skolyoz, yuksek damak ve araknodaktilidir (12, 13).

Marfan sendromu olan hastalarin ylzde 60’inda g6z tutulumu
gorulur. En karakteristik ve genellikle tani koydurucu bulgu kristalin lensin
ektopisidir. Lens dislokasyonu / subluksasyonu genellikle bilateraldir (15).
Lensin superior ve temporal subluksasyonu en sik gorultr (16). Az rastlanan
diger g6z bulgular arasinda fakodonezis, iridodonezis, dizlesmis kornea,
g6z kuresinin aksiyel uzunlugunda artma, retina dekolmani, megalokornea,
iris dilatator kasinin hipoplazisine bagli zayif pupilla dilatasyonu, heterokromi
ve ac¢l anormallikleri sayilabilir (14). Sasilik, Marfan sendromlu hastalarda
normal populasyona gore daha sik gorulmektir. Agik acgili glokom gorulme
orani tim yas gruplari ele alindiginda Marfan sendromlu hastalarda normal
populasyona gore yuksektir. Katarakt gelisimi de daha fazladir (16).

Marfan sendromu olan hastalarda yapilan postmortem ¢alismalarda ve
senil katarakti olan Marfan hastalarinin kapsulotomi materyallerinde fibrillin
molekillerinin anormal oldugu ve zondl liflerinin baglandidi siliyer epitelyum
yuzeyinde fibrillin molekullerinin defektli oldugu gosterilmistir. Bu patolojiler
ve anormal siliyer uzantilari ve dizensiz zonuller lens dislokasyonuna zemin
hazirlar (15). Gorme azalmasi, monookuler diplopi ve agri gibi semptomlar
mevcuttur. Dislokasyon arkaya dogru olursa fakolitik Gveit goralebilir (15).
Lens subluksasyonu hafif dizeyde ise pupilin fakik kismindan normale yakin
gorme olabilir (15). Cerrahi endikasyonlar arasinda lens pozisyonu nedeniyle
duzensiz ve yuksek refraksiyon degerleri ve goz kamasmasi varligi, lensin
arkaya, vitreusun igine dogru vyer degistirmesi, katarakt ve anterior

dislokasyona bagli glokom yer alir (15).



Weill - Marchesani Sendromu

Welill - Marchesani Sendromu (WMS) cogunlukla otozomal resesif
gecisli nadir bir hastalik olmakla birlikte herediter gegis sekli henlz netlik
kazanmamigtir (16). Klinik goérinim olarak WMS hastalan Marfan
sendromunun tam tersi ozellikleri gosterirler. Iskelet sistemi bulgulari
arasinda kisa-kalin parmaklar, el-ayak eklemlerinde ekstansiyonda kisithlik,
Kisa boy ve genis toraks sayilabilir ve iskelet sistemi bulgulari genellikle tibbi
tedavi gerektirmez. Hastalarin mental gelisimleri normaldir (16-20).

Mikrosferofaki siklikla WM sendromunda gorular (18, 20). Lense bagh
miyopi, aksiyal uzunlugun goreceli olarak kisa olmasi, lens ektopisi (6ne ve
asagl dogru), si§ 6n kamara gibi géz bulgulari da eslik eder. Erigkinlerin
hemen hemen hepsinde lens dislokasyonu olusur (20). Patofizyolojide olasi
mekanizmalardan biri kiigUk ve yuvarlak lensin zamanla zonullerde uzamaya
ve kopmalara neden olup sonunda lensin dislokasyonuna yol agmasidir (20-

21). Olgularin yinde 80’inde pupiller blok ve glokom gelisir (20, 21).

Homosistinlri

Homosistinuri, sistatiyonin-B-sentetaz enzim eksikligi nedeniyle
methionin ve homosistein fazlaligi ile karakterize bir hastaliktir. Olgularin
yaklasik ylzde 90’'nda genellikle alta lens subluksasyonu gézlenmektedir
(22-23). Artan homosisteinin kollajen c¢apraz baglanmasini inhibe ederek

zonuler dejenerasyona yol actigi disinulmektedir (24).

Lens Ektopisi ve Mikrosferofaki Tanisi

Lens ektopisi ve mikrosferofaki tanisi dilate biyomikroskopi ile
konulmaktadir. Biyomikroskopik muayenede, kuguk ve yuvarlak olan lensin
gorulmesi mikrosferofaki, lensin anatomik yerinde olmamasi ise lens

ektopisi icin tani koydurucudur. Mikrosferofaki ile lens ektopisi genellikle bir



aradadir. Lens ektopisi olan gocuklarda ayirici tanida travma ve sistemik

hastaliklari da arastirmak gerekir (6, 25).

Mikrosferofaki ve/veya Lens Ektopisinde Tedavi

Mikrosferofaki mevcut olan hastalarda 6zellikle miyotik aktiviteler
lensi 6ne dogru iter ve pupiller blok gelisimine neden olur. A¢i kapanmasi
glokomu ile basvuran hastalarda lazer iridotomi ve trabekulektomi glokomu
kontrol etmek igin yararli olabilmektedir (26). Saydam lens cerrahisi de
glokom ve miyopi igin etkili bir tedavi yontemidir (3, 27-30). Lens
ekstraksiyonu katarakt, kornea-lens temasi, ylksek miyopi, intermitant
pupiller blok ve glokom durumlarinda endikedir (31, 32). Kapsuler kesenin
klguk, zonullerin zayif olmasi nedeniyle lens implantasyonunda gugclikler
mevcuttur (32, 33). Kapsul i¢i halka yerlestirmeksizin lens ekstraksiyonu ve
kese ici gozici lens (GIL) vyerlestiriimesi postoperatif erken kapsul
kontraksiyon sendromuna neden olabilir (34). Goézici lensi yerlestiriimesi
kicuk kese nedeniyle mumkun olmayabilir ve vitreus kaybiyla iligkili
komplikasyonlar geligebilir (35). Iris kiskagli lens (IKL) vyerlestiriimesi
mikrosferofakide var olan yuksek miyopiyi dizeltmek icin etkili bir yontem
olabilir (36).

Lens subluksasyonunun tedavisinde cerrahi zamanlama Kkritiktir.
Dislokasyonu ileri duzeyde olan ve gormenin olumsuz etkilendigi cocuklarda
erken cerrahi ve ampliyopi tedavisi 6nemlidir (37). Minimal dislokasyonlarda
gbérme gelisiminin etkilenmedigi disundldigu sltrece hasta takip edilebilir
(37).

Cerrahi oncesi en iyi duzeltiimis goérme keskinligi mutlaka yakin ve
uzak mesafelerde degerlendiriimelidir. One veya arkaya dislokasyon riski,
subluksasyona bagli goérme etkilenmesi yoksa olgu takip edilebilir ve
ambliyopi tedavisi uygulanir (37). Ambliyopi kapama, kontakt lens ve gozlik
gibi yontemler ile tedavi edilemiyorsa cerrahi dagtunulmelidir (37).

Cerrahi 6ncesi dederlendirmede zonul zayifiginin yeri ve derecesine,

on kamarada vitreus varhigina dikkat edilmelidir (37). Cerrahi tedavi



secenekleri arasinda pars plana lensektomi ve GIL konulmasi, skleral
fiksasyonlu GIL yerlestiriimesi, lens aspirasyonu sonrasi kapsil germe

halkasi ve GIL konulmasi veya iris kiskagli GiL yerlestiriimesi yer alir (37).

iris Kiskagh (iris Destekli) Lensler

Yeterli lens kapsul destegi olmadiginda g6z ici lens segimi
tartismahdir. On kamara acisi destekli gbz ici lensleri bu durum igin bir
secenektir, ancak bu lensler endotel hicre kaybi ve bulléz keratopatiye
neden olabilmektedir. Montard ve ark. (38) %6-8 arasinda yillik endotel kaybi
bildirmiglerdir.

Rehabilitasyon icin skleraya fikse edilen arka kamara GIL de
uygulanabilir. Bu uygulamalarin koroid hemorajisi, retina dekolmani, vitreus
inkarserasyonu, kronik inflamasyon, GIL desantralizasyonu, kistoid makdler
0dem gibi komplikasyonlari mevcuttur (39). Skleradan gegen suturler
konjonktiva erozyonuna ve endoftalmiye neden olabilir (40). Guell ve ark.
(40) iris yapisinin kullanilarak GiL’in desteklenmesi fikrinin diger lenslerle
yasanan problemler sonucunda ortaya ¢iktigini ifade etmislerdir.

iris kiskagh lensler gocuk ve yetigkin afakik hastalarda birincil veya
ikincil lens yerlestirmesi icin kullaniimaktadir (41).

irise fikse edilen lensler ilk kez 1953'de Collar tarafindan ‘Collar stud
lens’ ismi ile gelistirilip intrakapsiiler katarakt ekstraksiyonunundan (IKKE)
sonra uygulanmistir.  1957°de Binkhorst tarafindan ‘iris-clip’ olarak
isimlendirilen lensler geligtiriimigtir (Sekil-1) ve modern iris kiskagli lenslerin
Oncusu olarak anilir. Polimetimetakrilat (PMMA) materyalinden yapilan bu ilk
nesil GiL’lerin éne ve arkaya dogru yer degistirebildigi gérilmistiir. 1969'da
Worst tarafindan firis-clip’ lenslere sutur koyma fikri ortaya atilimis ve

madalyon lensler olarak isimlendirilen lensler ortaya ¢cikmistir (Sekil-2) (42).

Sekil 1:.Binkhorst tarafindan tasarlanan ‘iris-clip’ lens.



Sekil 2: Madalyon lens.

ik nesil géz ici lensleri pigment dispersiyonu ve endotel hiicre kaybina
bagli bull6z keratopatiye sebep olmustur (43, 44).

1971’de Dr. Jan Worst kendi ismi ile anilan iris kiskagli lens ile tedavi
sonuglarini ilk kez Paris’te bir toplantida sunmustur. ‘Worst’ lensi bikonveks
PMMA yapida olup irisin éninde midperifere yerlestiriliyordu. ‘Model 205’
olarak da anilan ‘Worst’ lensi 1978’de ‘Artisan’ iris kiskach lens olarak
isimlendirilmeye baslandi. ilk defa 1986'da fakik Artisan lens refraktif
cerrahide uygulandi (41).

Artisan iris kiskagl afakik lensler G¢ pargali bikonveks yapida
lenslerdir. Bu GiL’lerin optik capi 5 mm, toplam capi 8 mm olup GiL giicii
+2,0 D ve +30,0 D arasinda degisir. Pediatrik afakik olgular ve aksiyel
uzunlugu kisa olan gozler icin farkli tasarimlar da vardir (45).

iris kiskach lenslerin irisin énline veya arkasina yerlestiriimesi
konusunda degisik gorisler mevcuttur. GiL'in irisin arkasina yerlestiriimesinin
endotel hiicre kaybini azalttigi bildirilmistir. (41). irise fiske edilen bu GiL’lerin

glcunun hesaplanmasinda SRK/T formulu kullanilabilir (41).

Sekil 3: 'Opthec’ firmasinin Artisan® afakik iris kiskagli lensi.



Bu calismada lens ektopisi veya mikrosferofaki (Sekil-4) nedeniyle iris
kiskagl gozigi lens yerlestirilen gocuklardaki klinik 6zellikleri, cerrahi sonrasi

g6rme dizeylerini ve komplikasyonlari degerlendirmek amacglanmistir.

{

Sekil 4: Lens ektopisi mevcut olgu.



GEREG VE YONTEM

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklari Anabilim Dalr’'nda,
2006-2013 yillar arasinda mikrosferofaki veya lens dislokasyonu tanisi ile
IKL yerlestirilen 17 hastanin 30 goziu geriye donuk olarak incelendi. Calisma
icin Uludag Universitesi Tip Fakultesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan 30
Temmuz 2013 tarih ve 2013-14/10 nolu karari ile onay alindi. Olgularin 6z ve
soy gecmigleri, eslik eden sistemik hastaliklari, klinik 6zellikleri, refraksiyon
durumlari, cerrahi 6ncesi ve sonrasi gorme keskinlikleri, cerrahi tedaviye ait
komplikasyonlar degerlendirildi.

Kristalin lens ektopisi ya da mikrosferofaki mevcut olan olgularda
birlikte katarakt da varsa bu olgular galismaya dahil edilmedi.

Hastalara PMMA materyalinden yapilan 3 parcali sert (optik ¢cap 5
mm, total cap 8 mm ) Artisan afakik iris kiskagli lens iris arkasina yerlestirildi.

Lens guclnin sec¢iminde SRK/T formulasyonu kullanildi. A sabiti
olarak 116.7 kullanildi. Hedeflenen refraksiyon degeri hastanin diger
g6zunun refraksiyon degeri de dikkate alinarak cerrahi sonunda -1,0 ile -2,50
D arasinda miyopi olacak sekilde planlandi.

Cerrahi 6ncesi ve sonrasinda, gérme keskinligi degerlendirilmesi, 6n
segment muayenesi, gozici basinci élgimda, yapilabilirse géz dibi muayenesi
yapildi. Gorme keskinligi 3 yasindan kuguk c¢ocuklarda ‘Teller’ kartlari, 3-6
yas arasi Snellen E ortotipi, 6 yasindan buyuk cocuklarda Snellen harf
ortotipi ile degerlendirildi. Hastalardan, sistemik birliktelik ve etyolojik
arastirma icin cocuk sagligi ve hastaliklari konsultasyonu istendi.

Gorme keskinliginin 20/70’ten az olmasi, gozluk veya kontakt lens ile
duzeltilemeyen refraksiyon degerleri, monookuler diplopi ve lensin 6n veya
arka kamaraya subluksasyonu cerrahi endikasyonlari olusturdu.

Midriazis igin ameliyattan 2 saat o6nce, % 1’lik siklopentolat
hidroklortr, % 2,5’lik fenilefrin hidroklorir ve % 0,5lik tropikamid 3 defa
aralikli olarak damlatildi. Cerrahi dncesi topikal antibiyotik (ofloksasin) ve % 5

povidon iyot profilaksisi uygulandi.



Tum ameliyatlar ayni cerrah tarafindan gergeklestirildi. Cerrahiye
oncelikle saat 3 ve 9'dan 2 ve 6n kamara koruyucusu igin 1 kornea girigi
olugturularak baglandi. Limbus tabanli konjonktiva ag¢iimasindan sonra
limbusun 2 mm gerisinden 6n kamara sivisinin baskisi altida sklerada ttnel
kesi uygulandi. On kamara sivisi kapatilip viskoelastik enjeksiyonu sonrasi
ans yardimi ile kristalin lens cikarildi. On kamaraya vitre bantlarini daha iyi
gbérmek ve enflamasyonu baskilamak i¢in triamsinolon asetonid (Sinakord-A)
verilmesi sonrasi 6n kamara koruyucu ile 6n vitrektomi uygulandi. On kamara
koruyucu kapatilip viskoelastik verilmesi sonrasi IKL pupilla arkasina
konveks yuzU arkaya (vitreus bosluguna) gelecek sekilde yerlestirilerek iris
dokusuna ilistirildi. On kamarada viskoelastik maddenin temizlenmesini
takiben 3 adet kornea girisi dengeli tuz solUsyonu ile 6demlendirildi ve daha
sonrada konjoktiva 8.0 vicrly satir ile kapatildi. Tunelin  sGtlrstz
kapanmadigi olgularda kesi yeri 8.0 vicryl sutur ile kapatildi.

Cerrahi sirasinda enflamasyonu azaltmak icin 1 mg/kg sistemik
kortikosteroid verildi. Cerrahi bitiminde gentamisin silfat 0,5 ml (20 mg) ve
deksametazon 0,5 ml (2 mg) karigimi subkonjoktival uygulandi ve topikal
antibiyotik ve steroid tedavisine devam edildi. Cerrahi kontroller 1.gun,
l.hafta, 1., 3. ve 6. aylarda gergeklestirildi.Topikal antibiyotik tedavisi 1,
steroid ise 2-3 hafta sonra sonlandirildi.

Cerrahi sonrasi kontrolde 6n kamarada enflamatuar reaksiyon, iKL
pozisyonu deg@erlendirilip, kirllma kusuru ve gbérme muayenesi
gerceklestirildi. Gorme keskinligi sonugclari istatistiksel analiz igin ondalik
birimlere c¢evrildi. Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 13.0 istatistik paket
programi kullanildi. Gruplarin normal dagihm gosterip géstermedidi Shapiro-
Wilk testi ile incelendi. Parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda t-
testi, farkhliga neden olan grubun tespitinde Mann Whitney U testi,
parametrelerin grup ici karsilastirmalarinda Wilcoxon isaret testi, niteliksel
verilerin kargilagtirimasinda ise Ki-Kare testi kullanildi. Anlamliik p<0.05

dizeyinde dederlendirildi.



BULGULAR

11'i erkek (% 64.7), 6’s1 kiz (%35.3) 17 olgunun 30 gb6zli geriye
donuk olarak degerlendirildi (Tablo-1). Olgularin ortalama cerrahi yasi 103
aydi (30-196 ay). Iris kiskagl lens uygulamasi yapilan bu 30 g6z kristalin lens
durumuna gore ikiye ayrildi. Lens dislokasyonu mevcut olan 13 olgunun 23
g6zu 1. grup; mikrosferofaki mevcut olan 4 olgunun 7 gbzi 2. grup olarak
siniflandi. 1. grupta ortalama yas 101 ay, 2. grupta ise 109 aydi. iki grup
arasinda yas ortalamalari ve cinsiyet dagilimi bakimindan istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu (p>0,05).

Tablo-1. Olgularin cerrahi dncesi klinik 6zellikleri.

Grup 1 Grup 2 P
Ozellik (Lens dislokasyonu, n=13) | (Mikrosferofaki, n=4) | degeri
N % N %

Cinsiyet, n (%)
Erkek (n=11) 8 47 3 18 0,797
Kiz (n=6) 5 29 1 5
Yas, ortalama

101 109 0,692
(ay)

Birinci grupta 9 (% 69) olguda Marfan sendromu, diger 4 olguda ise
etyoloji bilinmemekteydi. ikinci grupta ise 2 (%50) hasta homosistiniri tanisi
almisti ve diger 2 hastada sistemik patoloji yoktu.

Kirilma kusuru degerlendirildiginde cerrahi dncesi 1. gruptaki ortalama
sferik kirlma kusuru -2,50 ((-21,75)- (+13,50)) D ve ortalama total silindirik
kusur -6,50((-9,50)-(+0,75)) D idi. ikinci grupta sirasiyla ortalama sferik kusur
-3,0((-20,0)-(2,50)) D ve ortalama total silindirik kusur -5,0 ((-8,0)-(3,0)) D idi.
iki grup arasinda ortalama sferik ve silindirik degerler arasinda istatiksel

olarak anlamli fark yoktu (Tablo-2).
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Tablo-2: Preoperatif ddonemdeki refraksiyon degerleri.

Grup 1 Grup 2 P

(Lens dislokasyonu, n=23) | (Mikrosferofaki, n=7) | degeri

Ortalama
_ -25D -3,0D 0,924
sferik deger
Ortalama
-6,50 D -5,0D 0,953

silindirik deger

Cerrahi sonrasi 1. grupta ortalama sferik kusur -0,75 ((-3,0)-(+5,50)) D
ve ortalama silindirik kusur -1,0 ((-6,0)-(+4,25)) D, 2. grupta ortalama sferik
kusur 1,25 ((-2,0)-(+4,25)), ortalama silindirik kusur -1,0 ((-3,0)-(+1,50)) D idi.
Cerrahi oncesi ve sonrasi kirllma kusuru degisimi istatistiksel olarak
anlamliydi (Tablo-3).

Birinci grupta ortalama takip stresi 42 ay (17-70 ay), 2. grupta ise 28
aydi (8-72 ay).

Tablo-3: Preoperatif ve postoperatif donemdeki refraksiyon degerleri.

Preop Postop P Preop Postop P
ortalama | ortalama | degeri | ortalama | ortalama | degeri
sferik sferik silindirik | silindirik
deger deger deger deger
Grup 1
(Lens dislokasyonu, -2,5D -0,75D 0,032 | -650D |-1,0D 0,028
n=23)
Grup 2
(Mikrosferofaki, -3,0 D |1,25D 0,043 -50D |-1,0D 0,04
n=7)

Her iki grup karsilastirildiginda gruplar arasindaki sferik ve silindirik
kirlma kusuru degisimleri arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark
saptanmamistir (sferik degisim igin p=0,924, silindirik degisim icin p=0,953).

Hedeflenen refraksiyon degeri ile cerrahi sonrasi elde edilen kirilma

kusuru sferik esdegeri arasindaki fark 1. grupta istatistiksel olarak anlamli

11




degildi (p=0,753). Ancak s6zU edilen fark 2. grupta istatistiksel olarak
anlamliydi (p=0,04).

Birinci grupta cerrahi 6ncesi donemde en iyi dizeltimis goérme
keskinligi ortalama 0,1 (0,05-0,3) iken 2. grupta 0,1 (0,05-0,2) idi. Cerrahi
sonrasi dénem 1.ay EIDGK 1. grupta 0,7 (0,05-0,9) ve 2. grupta 0,5 (0,05-
0,7) idi. Iki grup arasindaki gérme keskinligi degisimi istatistiksel olarak
anlamliydi (p< 0,01) (Tablo-4).

Tablo-4: Preoperatif donem ve postoperatif 1. ay en iyi duzeltiimig gérme

keskinligi.
Preoperatif Postoperatif P degeri
EIDKG % EIDGK %
Grup 1 (n=23) 0,1 0,7 < 0,001
Grup 2 (n=7) 0,1 0,5 0,028

EIDGK: En iyi diizeltimis gérme keskinligi.

Cerrahi sonrasi komplikasyon olarak cerrahi sonrasi donemde sebat
eden hipotoni, iris kiskacli lensin iris dokusundan ayrilmasi (dislokasyonu) ve
retina dekolmani goéruldi. Cerrahi sonrasi komplikasyonlarin gruplar arasi
dagilimi Tablo-5’de gosterilmektedir. Cerrahi sonrasi komplikasyonlarda 2

grup arasinda anlamli fark bulunamadi (p=0,399).

Tablo-5: Cerrahi sonrasi komplikasyonlar

Komplikasyon Mevcut degil IKL dislokasyonu Hipotoni
N (%) n (%) n (%)

Grup 1 (n=23) 11(47,8) 10 (43,5) 2(8,7)

Grup 2 (n=7) 5 (71,4) 1 (14,3) 1 (14,3)

IKL: iris kiskagli lens.
1. grupta IKL dislokasyonu olusan ve tekrar yerine yerlestirilen 2

gOzde retina dekolmani gelisti. 2. grupta ise IKL dislokasyonu sonrasi 1
hastada retina dekolmani geligti. Birinci ve ikinci grup arasinda retina

dekolmani gelisiminde istatistiksel olarak anlaml bir fark yoktu (p=0,832).
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Birinci grupta dekolman gelisen bir hastada cerrahiden 30 ay sonra IKL
dislokasyonu olugmasi Uzerine, repozisyon yaplildi, bu cerrahiden 4 ay sonra
retina dekolmani ve IKL’nin vitreusa dustigu goéruldd. Bu olgunun tedavisi
icin pars plana vitrektomi yapildi, IKL irise tekrar yerlestirilemedigi icin hasta
afak birakildi.

Birinci gruptaki dekolman gelisen diger hastada ilk cerrahiden 11 ay
sonra IKL dislokasyonu olustu ve repozisyon yapildi. Bu olguda 13 ay sonra
IKL vitreye dogru disloke oldu ve retina dekolmani gelisti. Pars plana
vitrektomi ve IKL gikariimasi yapilan hastaya skleya sabitlenen GIL
yerlestirildi.

ikinci gruptaki dekolman hastasinda cerrahiden 6 ay sonra
dislokasyon gelisti, repozisyon vyapildi. Bu olguda IKL'nin yeniden
dizeltiimesinden 9 ay sonra benzer sekilde vitreye dislokasyon ve retina
dekolmani gelisti. Pars plana vitrektomi ve g0z igine silikon uygulandi ve
hasta afak birakildi (Sekil-5).

Birinci grupta IKL dislokasyonu olan 6 olgunun 5’inde Marfan
sendromu mevcuttu. Marfan sendromlu hastalarin ikisinde dislokasyon
reoperasyondan sonra tekrarladi. ikinci grupta ise dislokasyon olan bir
hastada homosistinuri tanisi mevcuttu.

Her iki grupta olgularda mevcut sistemik hastaliklar ile cerrahi
sonrasi gelisen komplikasyonlar (dislokasyon, hipotoni, retina dekolmani)
arasinda istatistiksel anlamli bir iliski saptanmadi (p=0,680). Ayrica olgularda
IKL dislokasyonu ve cerrahi sonrasi hipotoni gelismesi ile retina dekolmani
gelisimi arasinda istatistiksel bir iliski saptanmadi (p=0,286).

ikinci grupta 1 gdzde lensin éne dogru yer degistirmesi nedeniyle
cerrahi 6ncesinde kapali acili glokom goézlenmisti. Acil lensektomi ve IKL

yerlestiriimesi yapilan hastada takipte herhangi bir komplikasyon gérilimedi.

Sekil 5: Retina dekolmani gelisen

grup 2 hastasi.
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TARTISMA

Cocuklarda kristalin lens ektopisi ve mikrosferofakinin tedavisi
tartismall bir konudur ve afakinin rehabilitasyonu igin goz i¢i lens yerlestirme
yontemlerinde tam bir fikir birligi yoktur (46). Gozun aksiyel olarak
bdyimesinin %90’'ninI tamamladigl 2 yas ve Uzerindeki ¢ocuklarda g6z igi
lens vyerlestiriimesi rutin olarak uygulanirken daha erken yaslarda afaki
rehabilitasyonu igin kontakt lens ile gozluk segenekleri de gundeme gelebilir.
(47). Ozkiris ve ark. (49) konjenital katarakt nedeniyle lensektomi yapilan 45
cocugun 56 goézine ikincil olarak GIL yerlestirmis ve sekonder GiL
implantasyonun gérme rehabilitasyonu acisindan glvenli bir ydntem
oldugunu Dbildirmiglerdir. Afakik, kapsil destedi olmayan olgularda GIL
secenekleri arasinda agi destekli 6n kamara GIL’i, skleraya sabitlenen arka
kamara lensi, iris kiskacli lensler yer alir. Saydam lens subluksasyonu olan
cocuklarda afakik iris kiskagh g6z ici lens yerlestiriimesi literatirde ilk kez
Lifshitz ve ark. (52) tarafindan bildirilmigtir. Afaki rehabilitasyonunda en iyi
gérme sonuglarinin ve en disik komplikasyon oraninin oldugu GIL
yerlestirme yontemi literatlirde hala tartismahdir (41)

Acl destekli on kamara lenslerinin ciddi endotel hasarina neden
olabilecegi gosterilmistir (41). Yeterli kapsil destedi olmayan veya asiri lens
subluksasyonu olan durumlarda skleraya sabitlenen GiL’ler yerlestirilebilir
(46). Bununla beraber skleraya sabitlenen g6z igi lenslerinin
desantralizasyon, lens pozisyonunda egrilik, hemoraji ve sabitlenen satir
ucglarinin  gomult oldugu yerden aciga c¢ikmasi gibi komplikasyonlari
mevcuttur (49). Totan ve ark. (46) iris kiskach g6z ici lenslerinin kolay
yerlestiriimesi, pupil Uzerinde daha iyi santralizasyona izin vermesi, hizl
rehabilitasyon saglamasi ve gereginde kolayca cikarilabilmesi veya
pozisyonunun degistirilebilmesi gibi ydnlerden skleral fiksasyonlu lenslere
g6re daha guvenli oldugunu bildirmislerdir.

Halpert ve BenEzra (48) tarafindan lens subluksasyonu nedeniyle 37

hastaya cerrahi uygulanmis, 54 goze pars plana lensektomi ve on vitrektomi,
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5 goze ise limbal yaklagiml lensektomi yapiimig ve cerrahi sonrasi optik
rehabilitasyon kontakt lens veya gozluk ile saglanmigtir. Ortalama 55 ay takip
edilmis hastalarin 52 goézinde (% 88) gdérme keskinliginde 2 sira (Snellen
eseli) veya daha fazla artis tespit edilmistir. Totan ve ark. (46) 3 gocuk
olgunun 5 gbzune saydam lens subluksasyonu nedeniyle iris kiskagl lens
yerlestirdikleri calismada cerrahi sonrasi gorme keskinliginde Snellen eseline
gbre 3 sira veya daha fazla artis bulmuslardir. Gonnermann ve ark. (54)
kapsuler destedi olmayan 4 ¢cocugun 7 gozune iris kiskacgl lens yerlegtirmis,
cerrahi sonrasi dbnemde tum hastalarda gorme artigi sagladiklarini
bildiriimiglerdir. Bes gozde Snellen eseline gore artis iki siradan fazla
bulunmustur. Lifshitz ve ark. (52) 3 ¢ocuk olgunun 4 géziine IKL
yerlestirmistir. Tium hastalarin gérme keskinligi cerrahi sonrasinda 6/12’den
daha fazla bulunmus ve gbérmede en az 2 sira artis tespit edilmigtir.
Calismamizda 30 go6zun 28 tanesinde gorme keskinliginde artis tespit
edilirken 2 gézde gérme miktari ayni dizeyde kalmistir. Gérmede artis tespit
edilemeyen 2 gdzde postoperatif GiL'de dislokasyon ve daha sonra da retina
dekolmani geligmistir.

iris kiskagli lens yerlestirilen eriskinlerde cerrahi sonrasi dénemde
komplikasyonlar bildiriimigtir. Gonnerman ve ark. (53) cesitli nedenlerle
posterior IKL uygulanan 126 erigkin hastanin 137 gozunu degerlendirdikleri
calismada, cerrahi sonrasi goérilen komplikasyonlar arasinda pupil
ovalizasyonu (% 24,8), makuler 6dem (% 8.7), I0OL dislokasyonu (% 8.7),
hipotoni (% 5.1), endoftalmi (% 0.7), kronik Gveit (% 0,7) yer almaktadir.
Cocuk hastalarda ise literatirde iris kiskagli lens yerlestiriimesi sonunda
olusan komplikasyon turi ve oranlari ile ilgili yeterli c¢alisma
bulunmamaktadir. iris kiskagli lens kullanim sonuglari olgu serileri ve olgu
sunumlari seklindedir ve bircogunda ciddi bir komplikasyon bildiriimemigtir
(46,51,52,54). Lifshitz ve ark. (52) IKL uygulamasi yaptiklari ¢ocuklarda
herhangi bir cerrahi sonrasi komplikasyon mevcut degildir. Gonnerman (54),
olgularinda bir gocukta postoperatif ddnem gecici hipotoni ve bir hastada da
ilk cerrahiden yaklasik 8 ay sonra IKL'nin nazal bacagdinin travma sonucu 6ne

dogru yer degistirdigini bildirmistir. Calismamizda higbir hastada cerrahi
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sonras! pupil dizensizligi, makuler ddem ve g6z ic¢i basing yuksekligi
gorulmedi ancak olgularin ylzde 37’sinde spontan dislokasyon, yuzde
10’nunda hipotoni gézlemledik. Dislokasyon gelisen 3 (10 %) olguda daha
sonra dekolman gelisti. Tium dekolman gelisen hastalarda IKL’ler vitreye
disloke olmustu. Dekolmanin muhtemel nedeni iris kiskagli lensin arkaya
dogru yer degistirmesi ve vitreus baziyla etkilesimi sonucu retinada yirtik
olusturmasi olabilir. Dekolman gelisen (¢ hastanin ikisinde IKL vitreus igine
dismistli. Travma veya cerrahi sirasinda IKL’nin haptiklerinin zayif
tutturulmasi vitreusa dusme nedeni olabilir. Olgularimizda hipotoni ve
dislokasyon gorulme oranlari literatirde erigkinlerde bildirilenlerden daha
fazlaydi (53). Cocuk hastalarda hareketli yasam tarzinin ve travma
olasiliklarinin fazla olmasinin bu sonuca sebep olabilecedi varsayilabilir.
Marfan sendromu bulunan olgularimizda daha fazla dislokasyon ve cerrahi
sonras! hipotoni ortaya c¢ikmasi bu olgularda patofizyolojide bagd dokusu
zayifigi bulunmasi ve vyara iyilesmesindeki gecikme ile aciklanabilir.
Postoperatif ddnemde U¢ hastada sebat eden hipotoni mevcuttu. Bir hasta
tedavisiz izlemle 1 ayda duzeldi, diger 2 hastada ise skleral tinel tekrar
suture edildi. Sebat eden hipotoninin skleranin yapisal olarak ince ve gevsek
olmasindan  kaynaklanabilecegi  dusunuldid. Cerrahi  endikasyonlar
monookiiler diplopi, EIDGK’nin 6/12 den az olmasi, ilerleyici dislokasyona
badli degisken refraksiyon degerleri, 6n kamaraya lens veya vitreus gelmesi
olarak secilmis olup, bu endikasyonlar literatirle benzerlik gostermektedir
(52). irisin 6niine yerlestirilen IKLler gocuklarda afaki rehabilitasyonunda
endotel agisindan guvenli goérilmektedir (55). Smina ve ark. (55) yaptigi 20
konjenital katarakt olgusunda iris dnline yerlestirilen IKL sonrasi ortalama
endotel yogunlugu yasa uyumlu olarak bulunmustur. Literatlrde iris arkasina
yerlestirilen IKL’lerin endotelden uzak olmasi nedeniyle daha guvenli oldugu
bildiriimektedir (55). Gonnerman ve ark. (54) endotel sayisinda cerrahi
sonrasi dénemde yiizde 6 azalma tespit etmislerdir. iris éniine yerlesen
IKL’nin disloke olarak korneal dekompansasyon, uveit ve glokoma yol acgtigi
bildirilmistir. IKL’nin irisin arkasina yerlestiriimesi bu gibi komplikasyonlari

engelleyebilir (54). Olgularimizda IKL’leri endotel hicrelerinden uzagda, irisin
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arkasina yerlegtirmeyi tercih ettik. Ancak calismamizda cerrahi oncesi ve
sonrasi donemde endotel sayimi yapmak mumkdn olmadi. Higbir olguda
korneal dekompansasyon bulgusu go6zlemlenmedi. Pupiller blok veya
sekonder glokom, arkaya yerlestirilen iris kiskacli lenslerde 6ne yerlestirilen
lenslere gore daha az gorulmektedir (56). Kullandigimiz IKL'lerin konkavitesi
vitreusa dogru, kiskaglarinin ise iris dokusunun ortasina gelecek sekilde fikse
edilmesi nedeniyle olgularda pupil blogu riski bulunmadigi dusunulerek
periferik iridektomi uygulanmadi. Cerrahi sonrasi dénemde higbir olguda
pupil bloguna bagl glokom gézlemlenmedi.

Literatirde Marfan sendromu olan hastalarin yaklasik % 15’inde lens
cerrahisi sonrasi glokom bildirimektedir. On hyaloidin buttnlGginin
bozulmasi ve 6n kamarada vitreus varligi glokom gelismesinin nedenlerinden
biri olarak gorulmektedir (58). Marfan sendromu olan olgularimizda cerrahi
sonras! izlemde glokom saptanmadi. Olgularda yeterli bir on vitrektomi
yapillmasinin glokom gelismemesinin nedeni oldugu dusundldd. Bir
olgumuzda cerrahi Oncesi donemde lensin 6n kamaraya dislokasyonu
sonucu agl kapanmasi glokomu vardi, ancak cerrahi sonrasi dénemde
glokom saptanmadi.

Cocuklarda iris kiskagli lens yerlestiriimesi kapsul desteginin olmadigi
durumlarda diger cerrahi yontemlere alternatif bir secenek olabilir. Ozellikle
bu yas grubunda dislokasyon riskinin daha fazla olmasi g6z éntine alinilarak,
gocugun yasinin ve ailenin sosyokultirel dizeyinin cerrahiye karar verirken
onemli oldugunu dusunayoruz. Literaturde g¢ocuklarda afaki rehabilitasyonu
igin iris kiskagh lens yerlestirilen yayinlar cogunlukla az sayida olgu igeren
yayinlardir. Olgularimizda gorilen daha ciddi komplikasyonlar bu calismada
deg@erlendirilen olgu sayisinin literatire goére oldukga fazla olmasi ile
aciklanabilir. Cocuklarda daha fazla sayida olgunun daha uzun sureli takibi
ile bu cerrahi yontemin cerrahi sonucglari daha iyi degerlendirilebilir.
Erigkinlerde kullaniminin guvenli oldugu bildirilen iris kiskagh lenslerin (50,
57), benzer sekilde gocuklarda kullaniimasinin sonuglarini degerlendirmek,

ancak uzun sureli ve fazla sayida ¢alisma yapilmasi ile mimkin olacaktir.
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