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Göz İçi Lensi Ters Yerleştirilmiş
Bir Olguda Pupiller Blok Glokomu

ÖÖZZEETT  Çalışmamızda, optik-haptik açılanması 5 derece olan üç parçalı hidrofobik göz içi lensinin
ters yerleştirilmesine bağlı olarak ameliyat sonrası dönemde pupiller blok glokomu gelişen bir
olgunun sunulması amaçlandı. Yirmi üç yaşında bir bayan hasta sol gözünde yaklaşık 7-8 saattir
devam eden şiddetli ağrı ve görme kaybı şikâyeti ile kliniğimize başvurdu. Görme keskinliği sağ
gözde 0,9, sol gözde ise 2 metreden parmak sayma düzeyindeydi. Biyomikroskobik muayenesinde,
sağ gözde siliyer sulkus yerleşimli arka kamara lensi ve santralde açık lens arka kapsülü izleniyordu.
Sol gözde siliyer enjeksiyon, korneada belirgin ödem izleniyordu. Ön kamara yapıları iyi
seçilememekte, ön kamara sığ ve iris bombe izlenmekteydi. Arka kamaraya yerleştirilmiş göz içi
lensi optiğinin tamamı, pupilla açıklığından ön kamaraya geçmiş ve pupilla bloğu oluşturmuştu.
Göz içi basıncı sağ gözde 12 mmHg, sol gözde de 63 mmHg olarak ölçüldü. Medikal tedavi ile göz
içi basıncı kontrol altına alınan hastaya Nd:YAG lazer kullanılarak periferik iridotomi açıldı.
İridotomiyi takiben birinci haftada görme keskinliği 0,5, göz içi basıncı ise 15 mmHg olarak ölçüldü.
Kornea bulanıklığının tamamen düzelmesinin ardından, göz içi lensinin arka kamaraya ters
yerleştirilmiş olduğu fark edildi. Cerrahi müdahale ile ön kamaradaki lens optiği arka kamaraya
yerleştirildi. Operasyonu takiben dördüncü ayda, göz içi lens optiğinin alt yarısının tekrar ön
kamaraya desantralize olduğu izlendi (saat 1 hizasında açık iridotomi nedeniyle pupil bloğu
olmaksızın) ve göz içi basıncı 12 mmHg olarak ölçüldü. İkinci bir cerrahi müdahale ile göz içi lensi
ters çevrilerek doğru pozisyona getirildi ve siliyer sulkusta merkezileştirildi.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Lens implantasyonu, göz içi; glokom, kapalı açılı; aciller

AABBSSTTRRAACCTT  Current report presents an interesting case who had pupillary block glaucoma in post-
operative period related to the inverted implantation of intraocular three piece-lens with optic hap-
tic angulation of 5 degrees. A 23-year-old female admitted for severe pain and loss of vision in her
left eye for 7-8 hours. Visual acuity was 0.9 in right eye and finger counting from two meters in left
eye. Biomicroscopic examination showed that posterior chamber intraocular lens located in ciliary
sulcus and open posterior capsule in central area in right eye. Ciliary congestion and severe corneal
edema were observed in left eye. Anterior chamber structures were not clearly observed, anterior
chamber was shallow and iris was dome shaped. The optic of intraocular lens which was placed in
posterior chamber, entirely shifted to anterior chamber through pupilla and formed a pupillary
block. Intraocular pressure was 12 mmHg in right eye, 63 mmHg in left eye. The patient whose in-
traocular pressure got under control by medical therapy was performed peripheral iridotomy using
Nd:YAG laser. One week after iridotomy, the visual acuity was 0.5 and the intraocular pressure
was measured as 15 mmHg. After corneal opacity completely improved, it was noticed that in-
traocular lens was placed inversely within the posterior chamber. The lens optic within the ante-
rior chamber was placed into the posterior chamber with a surgical intervention. In the fourth
month following surgery, inferior half of the intraocular lens optic was decentralized again into
the anterior chamber (without pupil blockage because of the iridotomy open at 1 o’clock) and in-
traocular pressure was measured as 12 mmHg. With a second surgical intervention, the intraocu-
lar lens was set into correct position by inverting it and it was centralized at ciliary sulcus.

KKeeyy  WWoorrddss::  Lens implantation, intraocular; glaucoma, angle-closure; emergencies 
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OLGU SUNUMU   



atarakt cerrahisinin günümüzde geldiği en
son nokta, fakoemülsifikasyon yöntemidir.
Bu yöntem sayesinde, günümüzde dikiş

kullanmaksızın göz içi lensleri göz içerisine yerleş-
tirilmekte ve mükemmele yakın optik ve anatomik
başarılar elde edilmektedir.1 Bununla beraber bu
cerrahide, bazı komplikasyonlar da görülebilmek-
tedir. Bu komlikasyonlardan biri de, göz içi lens op-
tiğinin pupilla tarafından yakalanmasıdır. Pupilla
yakalanması, ekstra kapsüler katarakt ekstraksi-
yonu (EKKE) ve göz içi lens (GİL) implantasyonu
ameliyatının iyi bilinen bir komplikasyonudur.
Özellikle yoğun göz içi inflamasyon öyküsü olan
hastalarda, çocuklarda ve ameliyat sonrası infla-
masyonu bulunan gözlerde sık gözlenir.2 Fakoe-
mülsifikasyon ve kapsüler kese içine GİL implan-
tasyonu yapılan olgularda, görülme sıklığı tam ola-
rak bilinmemektedir.3

Çalışmamızda, gelişimsel katarakt nedeni ile
ameliyat edilen ve siliyer sulkusa optik-haptik açı-
lanması 5 derece olan üç parça göz içi lensinin ters
yerleştirilmesine bağlı olarak gelişen pupiller blok
glokomlu ilginç bir olguyu sunmayı amaçlamakta-
yız.

OLGU SUNUMU
Yirmi üç yaşında bir bayan hasta, sol gözünde yak-
laşık 7-8 saattir devam eden şiddetli ağrı ve görme
kaybı şikâyeti ile kliniğimize başvurdu. Hikaye-
sinde, bir yıl önce başka bir merkezde her iki gö-
zünden katarakt ameliyatı olduğunu ifade ediyordu.

Yapılan muayenesinde görme keskinliği sağ
gözde 0,9 (emetrop), sol gözde 2 MPS (metreden
parmak sayma) düzeyindeydi. Biyomikroskobik
muayenesinde, sağ gözde kornea şeffaf, siliyer sul-
kus yerleşimli arka kamara göz içi lensi ve merkezi
alanda açık (arka kapsülotomi yapılmış) arka kap-
sül izleniyordu. Sol gözde ise konjonktival ve sili-
yer kanlanma, korneada belirgin ödem izleniyordu.
Ön kamara yapıları iyi seçilememekle beraber, ön
kamara sığ, arka kamaraya yerleştirilmiş göz içi
lensi optiğinin tamamı pupilla açıklığından ön ka-
maraya geçmiş ve pupilla bloğu oluşturmuştu. Göz
içi basıncı sağ gözde 12 mmHg, sol gözde de 63
mmHg olarak ölçüldü. 

Söz konusu olguya, arka kamara göz içi lensi
optiğinin ön kamaraya yer değiştirmesi nedeniyle
oluşmuş, pupiller blok glokomu tanısı konuldu.
Medikal tedavi olarak mannitol %20 solüsyon 300
cc 2x1, asetazolamid (Diazomid®, Sanofi) tablet 4x1,
brimonidin tartrat (Alphagan®, Abdi İbrahim) göz
damlası 2x1 ve timolol maleat+dorzolamid fiks
kombinasyonu (Cosopt®, MSD) göz damlası 2x1
tedavisine başlandı. Mannitol tedavisinin hemen
ardından, saat 1 hizasından Nd:YAG lazer kulla-
nılarak periferik iridotomi açıldı. İridotomiyi taki-
ben ölçülen göz içi basıncı, 46 mmHg olarak tespit
edildi. Kornea ödemi, bir miktar gerilemiş ve
görme keskinliği 0,1 düzeyine yükselmişti (Resim
1). İridotomi sonrası birinci haftada göz içi basıncı,
15 mmHg ölçüldü; görme keskinliği ise 0,5 olarak
tespit edildi (Resim 2).

Kornea bulanıklığının tamamen düzelmesinin
ardından, göz içi lensinin arka kamaraya ters yer-
leştirilmiş olduğu fark edildi. Göz içi basıncının is-
tenen seviyelere inmesinin ardından, cerrahi
müdahale olarak ön kamaradaki lens optiğinin
arka kamaraya yerleştirilmesi planlandı. Operas-
yonda, ön kamaradaki göz içi lens optiği korneal
iki adet yan giriş hazırlanarak arka kamaraya itildi.
Ameliyat sonrası birinci günde görme keskinliği
düzeltmesiz 0,7, düzeltme (-1,00) ile 0,9’du. Göz
içi basıncı ise ilaçsız 12 mmHg olarak ölçüldü.
Ameliyat sonrası birinci ayda düzeltmesiz görme
keskinliği, 0,9, (-1,00) düzeltme ile tam olarak tes-
pit edildi (Resim 3). Göz içi basıncı, ilaçsız 12
mmHg olarak ölçüldü. Operasyonu takiben dör-
düncü ayda hastamız, gece karanlığında görme-
sinde bir tuhaflık oluşması şikâyeti ile kliniğimize
tekrar başvurdu. Yapılan muayenesinde, göz içi
lens optiğinin alt yarısı ön kamaraya desantralize
olmuştu (saat 1 hizasında açık iridotomi nedeniyle
pupil bloğu olmaksızın) (Resim 4). Göz içi basıncı
12 mmHg olarak ölçüldü. Hasta, damla anestezisi
altında ameliyata alınıp göz içi lensi ters çevrile-
rek doğru pozisyona getirildi ve siliyer sulkusta
merkezileştirildi (Resim 5).

TARTIŞMA
Fakoemülsifikasyon cerrahisinin dikişsiz uygula-
nabilmesi, ameliyat esnasında kendiliğinden iyile-
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şebilen tünel kesi yapılması ve katlanabilen göz içi
lenslerinin kullanılması ile birlikte katarakt cerra-
hisi son yıllarda dramatik bir şekilde gelişmiştir. Fa-
koemülsifikasyon cerrahisindeki bu gelişmelere
rağmen modern katarakt cerrahisi, “komplikas-
yonsuz bir cerrahi olmamakla birlikte, güvenli bir
yöntem” olarak tarif edilmektedir.1

Pupilla yakalanması, katarakt cerrahisinin
nadir görülen komplikasyonlarından biridir. Kon-
serve açacağı şeklinde ön kapsülün açılması, göz içi
lensinin siliyer sulkusa yerleştirilmesi, optik-haptik
arasında açısı olmayan göz içi lenslerinin kullanıl-
ması ve olgumuzda olduğu gibi optik-haptik açı-
lanması olan üç parçalı göz içi lenslerin ters

RESİM 4: Ameliyattan sonraki dördüncü ayda alt tarafta tekrar pupilla
yakalanması görünümü.
(Renkli hali için Bkz. http://tipbilimleri.turkiyeklinikleri.com/)

RESİM 5: Göz içi lensinin ameliyatla ters çevrildikten (doğru pozisyonuna)
sonraki görünümü. 
(Renkli hali için Bkz. http://tipbilimleri.turkiyeklinikleri.com/)

RESİM 2: Nd: YAG lazer iridotomiden bir hafta sonraki görünüm.
(Renkli hali için Bkz. http://tipbilimleri.turkiyeklinikleri.com/)

RESİM 3: Ameliyat sonrası birinci aydaki görünüm.
(Renkli hali için Bkz. http://tipbilimleri.turkiyeklinikleri.com/)

RESİM 1: Nd: YAG lazer periferik iridotomiden hemen sonraki görünüm.
(Renkli hali için Bkz. http://tipbilimleri.turkiyeklinikleri.com/)



yerleştirilmesi, predispozan faktörler arasında sa-
yılmaktadırlar. Pupilla yakalanması durumunda,
göz içi lensine özellikle de pozisyonuna bağlı ola-
rak, akut ve kronik iritis, arka yapışıklık, inflamas-
yonun tetiklenmesi sonucu göz içi lensi yüzeyinde
inflamatuar hücrelerin birikimine bağlı görme
azalması, kistoid makula ödemi, endotele mekanik
temas sonucu endotel yetmezliği gibi önemli ve
görmeyi ciddi anlamda tehlikeye sokacak durumlar
oluşabilir.4

Khokhar ve ark., Nagamato ve ark., yayınla-
dıkları olgu sunumu serilerinde, sorunsuz fakoe-
mülsifikasyon cerrahisi geçiren ve kapsüler kese
içerisine GİL implante edilen iki olguda, pupilla ya-
kalanması komplikasyonuyla karşılaştıklarını be-
lirtmişlerdir.3,5 Her iki çalışmada da optik-haptik
açılanması olmayan, hidrofobik akrilik materyal-
den oluşmuş, katlanabilir tek parça göz içi lensi
(AcrySof MA30BA®, Alcon), kullanılmış olup pu-
pilla yakalanmasına neden olan muhtemel meka-
nizmanın kapsüloreksis boyutlarıyla ilişkili olduğu
bildirilmiştir.3,5 Konuyla ilgili yapılan benzer çalış-
malarda, fakoemülsifikasyon cerrahisi sonrası kap-
süler kese içine implante edilen silikon lenslerde
de pupilla yakalanması komplikasyonu bildirilmiş-
tir.6,7 Kapsüloreksis boyutlarının implante edilecek
GİL optiğinden geniş olmasının, pupilla yakalan-
ması için önemli bir risk faktörü olduğu belirtil-
mektedir.8

Bizim olgumuz, gelişimsel katarakt nedeni ile
dış merkezde katarakt ameliyatı (muhtemelen arka
kapsülotomi ve ön vitrektomi geçirmiş) olan bir ol-
gudur; bu olguya, üç parça (optiği hidrofobik akri-
lik, haptikleri polimetilmetakrilat yapılı) katlana-
bilir arka kamara göz içi lensi (Sensar®, AMO) yer-
leştirilmişti. Olgumuza yerleştirilmiş olan bu üç
parça lensin, optik ile haptiği arasında 5 derece açı
bulunmaktadır. Dolayısı ile bu lensin ters yerleşti-
rilmesi, siliyer sulkus yerleşimli olması ve berabe-
rinde arka kapsülün açık olması, kombine meka-
nizma ile lens optiğinin ön kamaraya yer değiştir-
mesine (pupilla yakalanması) ve pupilla bloğuna
neden olmuştur. Bununla beraber karanlık ortam,
emosyonel stres ya da farmakolojik midriyazis, bu
tür olgularda pupiller blok oluşumunda düşünüle-
cek diğer mekanizmalar arasında sayılabilir.

Pupilla yakalanmasının tedavisi, farmakolojik
veya manuel olarak göz içi lens optiğinin arka ka-
maraya yerleştirilmesidir. Kronik olgularda, iris ve
arka kapsül arasında sıkı bir yapışıklık oluşmasın-
dan dolayı tedavisi zordur. Bu gibi durumlarda;
görme semptomları, kronik üveit ve kornea endo-
tel travması bulunuyor ise göz içi lens repozisyonu
yapılmalıdır. GİL yüzeyindeki kronik hücre birik-
mesi, genellikle topikal kortikosteroidler ile tedavi
edilir. Nadiren de olsa GİL ön yüzeyine, Nd:YAG
lazer yapılması gerekebilir.4,9

Biz, olgumuza iki aşamalı tedavi uyguladık. İlk
olarak medikal tedavi ile göz içi basıncı bir miktar
azaltıldı ve korneal bulanıklığın açılmasının hemen
ardından Nd:Yag lazer iridotomi yapıldı. Daha
sonra ameliyatla göz içi lensin repozisyonu sağlandı.
Ameliyat sırasında, arka kapsülün merkezinde
büyük bir kapsül defekti (arka kapsülotomi) olma-
sından dolayı, göz içi lensinin ters çevrilerek nor-
mal pozisyonuna getirilmesi planlanmamıştır. Lazer
iridotominin açılmış ve patent olmasının, bu olgu
için lensin arka kamarada ters pozisyonda bulunma-
sına rağmen, bundan sonra pupiller blok gelişmesini
engelleyeceğini düşünmekteydik. Ancak operas-
yonu takiben dördüncü ayda, göz içi lens optiğinin
alt yarısının tekrar ön kamaraya desantralize olması
(Resim 4) üzerine, olgumuzun göz içi lensi, ameli-
yatla normal pozisyonuna çevrildi (Resim 5).

Özellikle katarakt cerrahilerinden sonra üç
parçalı ve optik-haptik açılanmalı lens implantas-
yonu planlanan olgularda, arka kapsül de açıksa, si-
liyer sulkusa yerleştirilecek lensin, optik-haptik
açılanmasına azami dikkat edilerek normal pozis-
yonda yerleştirilmesi gerekir. Eğer ameliyat sıra-
sında istenmeyen ters yerleştirme söz konusu
olmuş ve lensin normal pozisyonuna getirilmesinde
manipülasyon zorluğu varsa, bu olgulara ameliyat
sonunda pupilla bloğu glokomu gelişimini önlemek
için, mutlaka iridektomi veya iridotomi yapılmalı-
dır. Ancak olgumuzda olduğu gibi, iridotomi ters
yerleştirilmiş lense bağlı pupilla bloğu gelişimini
önlemesine rağmen, lensin siliyer sulkusta normal
pozisyonunda durmasını sağlayamamıştır.

Tecrübelerimize göre, arka kapsülü sağlam,
kapsüloreksisi düzenli ve kapsül içerisine göz içi
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lensi yerleştirilmiş olan olgularda, pupilla yakalan-
ması ve pupiller blok riski çok düşüktür. Buna kar-
şın, arka kapsül rüptürü olan ve yukarıdaki olguda
olduğu gibi göz içi lensi ters bir şekilde siliyer sul-
kusa yerleştirilmiş olan olgularda, pupilla yakalan-
ması ve buna bağlı pupiller blok gelişme riski daha
yüksektir. Bu nedenle, bu tür olgularda, lenste her-

hangi bir desantralizasyon ve pupiller blok riski
gözlendiği takdirde Nd: YAG lazer periferik irido-
tomi, tedavi seçenekleri arasında düşünülebilir. Bu-
nunla beraber, kapsüloreksis yapılmış ve kapsül
içerisine yerleştirilmiş olgularda da, pupilla yaka-
lanması komplikasyonunun olabileceği akılda tu-
tulmalıdır.
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