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Orbitayi olugturan kemik yapisinin koruyucu, yag dokusu-
nun destekleyici etkisine, g6z kapaklarina ve hatta son yil-
larda koruyucu gozliik kullaniminin artmasina ragmen goz yaralan-
malari siklikla olmaktadir.

Gerek sanai dallarainda,gerekse kirsal kesimde ig givenir-
ligine daha fazla Onem verillmesi travmatik katarakt insidansini
etkileyecektir,

Vakalarimizin godunlugunu gocuklarin olugturmasi, gocuk-
laringinliik yagantilarinda ve oyunlarinda onlari izlememizi
ve travmaya maruz kalacak gekildeki oyunlardan kag¢inmalari ko=
nusunda egitmemizl gerekli kilmaktadar.

Travmatik kataraktlarin yayginlagsmasi bu konuda galisma-
lari hizlandirmig. Geligen tetkik ve tedavi yontemleriyle olusan
hasar asgari seviyeye indirilmis bulunmaktadir.

Biz bu galismamizda klinigimize tetkik ve tedavi amaci
lle yatan olgularimizin bulgularini ve tedavi sonug¢larinin lite-

ratiirle karsilagtirilmasini sunacagiz.



GENETL BILGILER

Travmaya maruz kalan lens kapsllinin yirtailmasi ile
akuozin lens fibrilleriyle direkt olarak temasi, veya lens
kapsiiliindeki permeabilite bozukludu nedeniyle akudzin lens igi-
ne girip onun yapisini bozmasi katarakta yol agabilir. Goz ya-
ralanmalarinda goriilen iris paralizisi ve yirtilmasi disinda
lensin hasar gormesi en yaygin sekeldir(16).

Bu konudaki ilk yayin 1876 yilinda Ezra Dyer taratfindan
yapilmistir. Dyer asilan bir insanda lens ve on kapsiilde yir-
tilma oldudunu, daha sonra déneysel olarak asilan ¢ kopekte
de ayni degisiklikleri gdrdiiginii belirtmigtir. Onu izleyen goz-
lemler biyomikroskobun muayene metodlari arasina girmesi ile ke-
sinlik kazanmaya baglamigtir. Llk kez Vogt(1921-1931), travma-
tik lens degigikliklerini morfolojik olarak tiplendirmis ve bun-
lari prognostik agidan incelemigtir. Sonradan travmatik kataraktain
etiolojisine onemli katkilarda bulunan gegitli ¢alismalar yapil-
mistar(ls).

Yakin gecmigte elektronmikroskop ve floresan mikroskop

ile yapilan incelemeler konuya yeni boyutlar kazandirmigtir.
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1975 yilinda Isve¢'te yapilan Oftalmoloji Kongresinde bu konu-
daki deneysel galagsmalar takdim edilmigtir. Deney hayvanlarinda
travmayl takiben 2 glin sonra posterior subkapsiiler opasite, 3
hafta sonra ise posterior katarakt gelistigi ve bu grupta sub-
kapsiiler bdlgede elektron mikroskop ile normal kontrollere na-
zaran vakuolizasyonun arttigi, protein konsantrasyonunun ise
azaldigl gosterilmistir(42),

Gliniimlize dedin yapilan g¢egitli ¢alismalar lenste katarak-
tin kiint veya delici bir yaralanma sebebiyle olabildigi gibi,
lensin gesgitli fizik ve gimik ajanlardan da etkilendigini orta-

ya koymugtur.

- KUNT TRAVMALAR

Kint travma sonucu olan giddetli sarsaintida, epitel hiic-
relerinin ve lens fibrillerinin devamliligini bozan mekanik sok
ve ajitasyon neticesinde olugan enerji, ayni zamanda lensteki
proteinlerin koaglilasyonuna yol ag¢maktadir(l5). Koagilasyon se-
bebiyle meydana gelen birikintiler lensin seffafligini ters yon=-
de etkileyebildidgi gibi, bu hiicre nekrozunu direkt olarak kata-
raktin olusumu izleyebilir. Ote yandan lens kapsiiliiniinde bu si-
rada yiftilmasi akudziin lense girmesine, gerekli eriyebilir mad-
delerin kaybina ve hizli proteolizise yol agabilir. Belirtilen

bu fizyopatolojik mekanizmalarin katkilari ile lenste kismi veya

tam opasiteler geligecektir,




1. SUBEPITELIAL TRAVMATIK KATARAKTLAR

Travma subkapsiiler kataraktin onemnli bir sebebidir,
sarsintiya yol agan bir yaralanmadan sonra subepitelial opasi-
teler geligir. Bu muhtemelen epitel hilcrelerine olan mekanik
pir hasar veya kapsiil membraninin geg¢irgenliginin azalmasi se-
bebiyledir(20,41) . Sonugta bazen gelip gegici, bazen hayat si-
resince devam eden, bazen kiiglik ve lokalize ,bazen blylik ve da-
ginik olmak lizere etiolojik ve patolojik olarak birbirine benze-
yen ¢ok gesitli gekillerde opasiteler geligebilir. Siklakla
periferik veya santral dagilim ¢gosteren kiigik zimbayla delinmisg
gibi benekler seklinde veya bal petedi gibi diffiiz subkapsiiler

. opasite geklinde olur. Bazen ise ¢egitli bliyiiklikle gevresinden
belirgin olarak ayrilmis kiiglik plaklar geklinde anterior polar
katarakta benzeyen nodiliiform katarakt geligebilir,

Bu opasitelerin gelismesi yaral anmayil takiben iki yila
kadar olan bir slirede olabilir. Sonunda bu opasiteler epitelial
tabakadan, yeni lens fibrilierinin ortaya c¢ikmasiyla ayrilip
lensin berrak maddesi iginde bir leke gibi goriiliir. Bazen ise
subkapsiiler epitelle bir kopri araciligi ile birlesirler.

Daha giddetli sarsintilarda ise lens maddesi iginde pos-

terior polar veya diffiiz opasiteler geligir(l5).

2. ROZET $EKILLI TRAVMATIK KATARAKS(Stellate Katarakt) :

Travmadan hemen sonra oluganlar(erken rozet) bir mid-
det sonra oluganlar(geg¢ rozet) (32) olmak izere iki farkli gekil=-

de olugur.
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Erken tipte rozet opasite bazen on bazen arka subkapsi-

ler bolgede ve bazen de ekvator bilgesinde goriiliir. Kontiizyon
travmasindan sonra on opasiteler muhtemelen daha siktir. Buna
karsin perforan yaralanmadan sonra arka rozet daha sik gorilir
(6,16,41) . Travmayl takiben ortaya ¢ikiglari saatler veya aylar-
la ifade edilebilecek dedisen zaman periyotlari ig¢inde olabilir.
i1k dedisiklik opesitenin belirli oldudu yerdeki koyu siitir
gizgilerinden diga dodru tiy gibi paralel iginsal tarzda ve
kapsiil epitelinin altindaki lens liflerinin arasainda ince sivi
damlaciklari geklinde bir halenin belirmesidir(35). Rozet se-
killi katafakt aksial bOlgeden ekvatora dodru dallanan slitirler-
le meydana gelmektedir. Bazen tam bir rozet, bazen de bir veya
iki dal tegekkiil eder. Bitlin olgularda opasite egit kalinlikta-
dir. Birkag¢ ay son.a subkapsiiler opasitenin absorbe edildigi ve
subepitelyal rozetin genellikle igeriye itildigi goriiliir(l0).
Orta giddetteki travmalarda bu opasiteler cok hafif de-
recededir, ve birkag gin veya haftada hig¢ iz bairakmadan kaybo-
lurlar. Bu gibi olgularda muhtemelen lens lifleri irreversibl
olarak hasar gdrmediginden sivi damlalari absorbe olurlar, Daha
sik opasiteler kalicadir ve eder ¢ok yvodun degillerse gormeyil
az bozarlar. Opasiteler 45 yasindan sonra meydana gelirlerse,
senil'opasitele:in erken gelismesine yol agmalari bakimindan
onemlidir(6,16) . Daha siddetli travmalardan bir siire sonra ise,
bu kus tiyl gibi opasitelerin orta eksenlerinde vakuoller olu-
gur. Bazen birkag¢ glin iginde vakuollerin gittikge kiigildigud

¢izgilli gibi goriinen rozette vakuollesme dantel geklini



geklini alana kadar ilerleyebilir, Ayrica travmanin meydana
geldigi yaga bagli olarak rozet gekli gorlilir ve infantil nuk-
leus ile ig korteks arasinda bir yerde kalir(17,26).

Ge¢ rozet opasiteleri travmadan bir kag¢ sene sonra mey-
dana gelir ve genellikle korteksin ig¢ kisminda veya eriskinin
nukleusunda degisen kalinlikta berrak bir bdlge ile kapsiilden
ayrilirlar. Boyle bir opasite c¢arpma sonucu olabilir. Bu cgarp-
ma hasta tarafindan unutulmug olabilir ve rozet olugu subkap-
siiler bolgedeki liflerin diziligine benzer , siklikla subkap-
sliler olarak kalan bazi opasitelerle birliktedir. Vogt subkap-
sliler liflerde ¢ok kii¢gliik zedelenme meydana geldigini ve hasta
bulanik gordidlini soyleyinceye kadar klinik olarak meydana ¢ik-

¥ mayabildigini ac¢ikladi. Boyle bir opasitede, 1sinsal katlanti-
* laran yayilim ve baglantilari taze olgularda meydana gelenden

farklaidar(6,14,16).

3. TRAVMATLIK ZONULAR (Lameller) KATARAKTI

Muhtemelén gengliktéki bir travma sonucu lens iize-
rinde meydana gelen dissemine. opasitelerin veya bir rozet opa-
sitenin son geklidir(6). Travma hikayesi olan tek tarafli zonu-
lar katarakt olgulari nadirdir., Opasite diger lameller katarakt-
Sina baglidir. Genellikle 12 yasaindan oOnceki travmalardan sonra
gorilir. Opasite belirsiz ve bulutlu veya yodun ve gormeyi bo-
zacak gekilderde olabilir., Yodunluk degisik sektorlerde farkla
olabilir. Sinirlari dlizensiz olabilir. Ama lensin periferi ve

merkezi saydamdir(6,14,16,41).
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4. LENSIN POST-TRAVMATIK ATROF1si

siddetli bir kontlizyondan sonra meydana gelebilir,
Kapsilde hig.bir yvartilma olmadigir halde, lens materyalinin
sagittal gapta lgte bir kadar azalmasiyla karakterizedir.
Travmalardan sonra genellikle kiigilme simetrik olur. Ama her
zaman bdyle olmayabilir. Glinki kapsiil tamamen saglam olsa da,
lensin bir pargasi diger taraflara gore daha fazla kii¢gilir ve
geklini deforme eder., Normalden yassl olan On kapsiiliin altinda
toz gibi opasiteler goriiliir. Perforan travmalari takiben, at-
rofik durumdan farkli olarak kapsiilde kivrimlar gorilmez.
Lensteki kiigilme kismen lensin materyalinin absorbsiyonuna ve
kismen de epitelyal hasara bagli olarak yeni liflerin gelisme-
sindeki bozukluga baglidar(6,10).

5. KONTUZYONA BAGLI PRE-SENIL VE SENIL DEGISIKLIKLERDE

ARTMA

Nadir deJildir ve siklikla goriiliir (koroner katarakt,
su yaraklari, punktat kortikal opasiteler ve sklerotik nukleer
opasiteler seklinde). Bir gozinden travma geg¢iren sgahsin iki
goziindeki kataraktoz degigsimleri mukayese eden Vogt, yodun ca-
ligmalar sonucu bu duruma isaret etmigtir(16).Hayatin ilk dev-
relerinde okuler kontlzyon siktir. Bu ylizden bazi konjenital
veya adolesan diye tanimlanan unilateral lens opasiteleri ile
yetigkinlerde farkedilen tek tarafli opasiteler gergekte trav-

ma sonucudur(6,16).

6. DIFFUZ KONTUZYON KATARAKTI

Lens materyalinin diffiiz opasifikasyonu kontiizyonunun
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nadir bir sonucudur. Ancak kapsiiliin yirtilmasiyla birlikte go-
Ailiir. Boyle olgularda lensin percoran travmalarinda meydana
gelen opasitelere benzeyen bulaniklik meydana getirecek gekil-
de hiimor akozin emilmesine bagli olarak sit gibi beyazliklar
goriilir. Bazi durumlarda bu etki lokalize ve geg¢icidir. Bu da
kapsiildeki yirtigin hemen fibrinle kapanmasi ve sonra epitelize
olmasindan dolayidar(l). Eger yirtak biiyiikse, opasite hizla
ilerler ve sigmig lifler yirtiktan ya on kamaraya veya vitreusa
girebilir. Sonunda granliller hale gelip nekroze olurlar, Bu
olayda lentikliler epitel prolifere olabilir ve yirtaidin etra-
fina dogru yay olarak g¢ikmig lens materyalinin Uzerini kapatar.
Sonunda vitreus on ylizini ve zonﬁlﬁ kaplar. Genglerde, yalniz
lens kapsiili kalacak gekilde, kataraktin yavas ve total absorb-
siyonu olugabilir. Yaglailarda iritis ve sekonder glokom oluga-
bilir. Bazen de kalsifikasyon ve ossifikasyon gibi uzun slireli

dejeneratif dedisiklikler goriiliir(l,10,41).

7. MASAJ KATARAKTI

Uzun zamandan beri on lens kapsiliinin mekanik masa-
jinin ince subkapsiiler opasiteden tiim lensi bulandiracak kadar
olmak lzere gesitli derecelerde opasitelere yol acgtigi bilinmek-
tedir. Bu yolla Forster(188l), erken bir kataraktin olgunlasti-
gini gostermigtir. Bu degigiklikler subkapsiiler epitelin dejene-
rasyonu ve sivl emmesine bagli olarak lensin ani ve fazla gis-~
mesi ile birliktedir. Lense agiri sivil giriminin sebebi kismen
kapsiil gegirgenliginin artmasi, kismen ise lens maddesinin

parcgalanma lrdnlerinin ozmotik etkilexidir(16).
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Aynl tip degigikliklerin lensin &n kamaradaki tekrarla-
yan dislokasyonundan sonra, lens korneanin arka ylzine bir ¢ok
kereler temas ettigi zawan veya nalign glokomda oldugu gibi bu

dokuyla uzun slire temasta oldugu durumlarda ortaya g¢iktigi kay-

dedilmistir(16,6) .

PERFORAN TRAVMAYA BAGLI KATARAKTLAR
Lens, goz igindeki lokalizasyonu dolayisiyla globhu de-
len yaralanmalarda siklikla etkilenir. Perforasyon kiigik ve
ylizeyel ise olay kapslil ve hewen onun altindaki dokuya sinirla
kalarak lokalize bir katarakta yol agar. Bazen ise kiigik bir per-
forasyon lenste hasara yol agabilir. Travmaya udrayan bolge
¢ ¢evre dokuya yapigarak 1sinsal tarzda katlantilar geligebilir.
- Daha sonraki donemde kapsiildeki bu nedbe dokusu iginde degene-
ratif degigiklikler olabilir. Birka¢ yil sonra da bu bdlgede
yirtilma olur, lens naddesi ¢n kamaraya bogalarak hizli bir ge-
kilde diffiiz katarakt geligir. Bir bagka alternatifte subkap-
siler opasitenin yeni geligen lifler icine gomiilerek lens mad-
desinin ortasina dogdru hareket etmesi\ve bu durumda uzun siire

degigiklik gostermeden kalabilmesidir.

1. LOKALIZE STASYONER KATARAKT
Lokalize non-progressif dedisiklikler(cataracta
Travmatica Conscripta) nadir dedildir. Ufak igne girmesi gibi
Yaralanmalardan sonra gorlilir. Perforan yaralanmalardan sonra
kapsiilde sikatris ve yaralanma boyunca lenste opasiteler olmak

Uzere iki tip degigiklik meydana gelir(6,16).
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a) Kapsiler Degisiklikler

Bu gibi yaralanmalarain hepsinde vardir. Fakat
stasyoner tip kataraktta membrandaki bu ag¢iklik kalici ve genig
hasar meydana gelmeden Once iyilegir. Bu iyilesmenin mekaniz-
masi1i daha once kontlizyon bolimiinde anlatilmistir. Klinik agi-
dan kapsiildeki yirtik esner ve kenarlari diga dodru kivrilair.
Bazen aralarindaki lens lifleri on kamaraya mantar seklinde gi-
rer. Degigiklikler ilerleyici degilse, bu lifler graniiler bir
gekil alirlar. Biomikroskobun biylUk bliylitmelerinde bir halka
gibi gorlilirler. Eger iyilesme ilerlerse ayrilmanin on ¢izgisi
kaybolurken kiiglik bir sikatris meydana geldigi goriilir. Arka
kapsiillin yarasi daha az yogundur. Buradan lens lifleri vitreusa
¢ikar ve arkaya dodru konkav ¢ikKinti yapar(l6).

Daha geg¢ devrelerde on kapsiilde sikatrigyel deje-
neratif dedigiklikler olabilir. Bunlarin en tipigi disa dodru
¢ikan kabarcik geklindeki kiireciklerdir. Bu dedisiklikler zayaif
bir alanin varligini gosterir. Ani katarakt gelisimi ve lensin
on kamaraya girmesi ile orjinal perforan yaralanmadan iki sene
sonra bdyle bir sikatrisin spontan riiptiirli goriilebilir(10,16).

b) Lens Materyalindeki Lokalize Degisiklikler

Kiiglik noktalar ve Lineer opasitelerden bliyiik bulut
gibl opasitelere kadar degigiklikler olabilir., Bazen opasite-
ler arka kortekse ekvatora dogru gegerler. Perforan yaralanma
lokalize lineer opasite ile belirlenebilir. Bazen lezyon mizrak
$eklinde, bazen de bulut geklinde olur. Kaide olarak bu opasi-

teler lifler, vakuoller veya sivi yariklari gdstermez. Lezyonlar
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garmeyi ve hatta akomodasyonu bozmayacak gekilde bir siire son-

ra kaybolure. Genellikle arka fakat bazen de on kortekste daha
yaygin degisiklikler geligebilir(1l4,39). Kontlizyondan sonra go-
rilen en tipik gekil rozet katarakta benzer yildiz gekilli ro-

zet yapan lens 1iflerddir{14) .

2., ROZET(y1ldiz sekilli) KATARAKT
Perforan bir travmanin en sik goriilen sekeli yara
onde lokalize ise, siklikla tipik olarak arka subkapsiiler bol-
gede godriilen rozet gekilli opasitedir. Bunlar kiigik yabanci
cisim veya idgne gicmesi gibi, ufak nokta geklinde lens kapsii-
lindeki agiklidin hemen kapandigi ve lensin diffliz opasifikas-
. yonunun olmadidi yaralanmalardan sonra gorillir. Fakat bu gibi
degisiklikler lensin genel opasifikasyonu ile birlikte goriilir.
Bazen klinik olarak farkedilmeyebilir. Rozet aksial olarak yer-
legmistir, sinirl.iri g¢ok belirlidir ve slitirler koyu goriilir.
Aralarina girmig dlizenli bir gekilde genig alanlar halinde va-
kuol olugumlari gorilir, Hepéi birden lifler arasinda subkap-
sliler sivi birikimi intibaini verir(6,16,28,35).
Rozet, yaralanmadan hemen sonra, bazen birkag¢ saat ig¢inde
Ve gogu zaman ilk bir kag¢ gln ig¢inde gorilir. Lensin aksial
bdlgesinden baglar ve perifere dogru yayilir. Bundan sonra kli-
nik gelisgimi dedisiklikler gdsterir. Bazen zorlukla farkedile-
cek sekilde kiiglilir veya tamamen kaybolur, bazen de ylizeyel
lflerle lens igine gdmiilmis olarak kalair(35). Zamanla seklini
degigtirir ve dantel gibi yildiz gekilli vakuoller tegekkiil

eder.Yavag yavag kii¢lilir ve oncekine benzer yaildiz gekli kalir.
(1,35),
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3. TOTAL TRAVMATIK IATARAKT (Intumesan Katarakt) :

Bazen gorinligste hig¢bir sebep yokken, kapsliliin nispe-
ten uifak bir delidgi iyilesir ve lokalize bir opasite olarak ka-
11r. Bazen de gabucax emilie olur ve bitln lens yavag yavasg
siger ve sut gibi opaklagir. Lens ig¢inde ©n kapsiil altainda bi-
yiilk vakuoller geligirken emilme iglemi sebebdyle lif demetleri
sivi yariklari ile ayralairlar(s,16).

Dazen eviien devrelerde lens konteksinin lens liile-
rinin yolu boyunca ¢ok sayida kigik alanlara bollindidili goriliir.
irakat sonucgta bltin korteizs homojen olarak siit gibi beyaz olur.
Genglerde yavag yavag absorbsion olur ve bazen orta yasta da

afaklagair(39,52) .

4, LASIRE KATARAKT

Kapsiilin genigge yartildigar ve lens ateryalinin ay-
rildigir daha siddetli yaralanmalarda lensin parcalanmasi ve
opaklasmasi kaginilmazdir. Bu gartlar altinda bazen fazla mik-
tarda korteks on kamaraya éeger. Bir ¢ok olguda lens maddesi
iris ile birlikte puwrforasyon yerine prolabe olur ve etraf do-
Kularda belirli bir reaksiyon yapar; Bbjie durumlarda ozellikle
hasta yasgli oldugu zaman, granilasyon dokusu tegekkiili fazla-
dir(6,16) . Eer yoz travmanin Ustesinden gelirse geride dedi-
$ik miktarda sekonder katarakt kalir. Dazen yogun bir sikatris
tegekkil edecek gibl siklitik eksiida ve post-travmatik henor-
rajilaerden organize doku kitlesi kalir. Dazen de yara merkezi
Oolmugsa lensin esas kitlesi absorbhe olur. Ama On ve arka kap-

siil arasinda irisin arkasinda SOEMMERING IIALKASI meydana

R R RRRRRRRREERERRERRRRREXRRERRRAiiRmwRDRDDD.



T

getirecek gekilde olinak ii.cre bir kisaim periferde hapsolur.
Bu algularda ¢ogu likefaksiyon ve kolesterol kristalleri veya
kalsiyum birikimi olan lensin kalan kisitclarinda dejeneratif
deyisiklikler olur. KJpSUl epitelinde proliferasyon ve
ELSCHNIG HUCRELERI ortaya ¢ikar(l,16).

Demir gibi yabanci cisimler siderosise yol agar ve bu
metalin gdz igliance lilicre proteinleriyle birlegerek el:ktroli-
tik dissosiasyonuna bagli olabilir. £n erken klinik g&riniin,
anterior kapsll hicrelerine demir ¢olinesidir. Dilate pupillanin
kenarina tekabll edecek gekilde oval pasli lekeler, bir halka
olusturacalk gekilde 1ginsal olarak yerlegirler. Bu gorintli bir
GOK yazara gore patognomoniktir ve sonunda katarakt geligir.

i Siderosisin kimyasal reaksiyonlari yavag geligir ve geg doénemde
. gormeyi ¢ok koti etkiler(l8,28).

Chalcosis bakir gibi yabanci cisimlerden meydana gelir
ve aygigedi geklinde katarakt yapar. Parlak altin yesili, ¢i-
cek tag yapraklarina benzer iginsal dizilmis bir bolge olugur

(1;18;20) .

FLIZIK TRAVMALARLA [HEYDANA GELﬁN I@fARAKT
A= ULTRASONIK KATARAKT
Tipta bir tani yontemi olarak kullanilan ultrasonik
dalgalara dikkat edilmesi konusunda yayinlar vardir. Hayvan
deneylerinde ultrasonun lenste hava kabarciklari seklinde opa-
sitelere sebep oldudu godsterilmigtir,
B- ELEKTRIK IATARAKTI

Ilk defa 1888 yilinda Hess isimli bir aragtirmaci bir

D —
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1eyden tiiplinden gikan elektrik ossilasyo lari ile deneysel ola-
rak kataraktin geligtigini, Brix(1900) ise elektrik sokundan
goura insauda katarakt geligtigini yazmistar.

Kataraktin tegekkill ile voltaj arasinda iligki yoktur. Endiistri
kazalaranda ekseriya tek yildirimda iki tararfli katarakt olur.
Katarakt olusum siliresi 6-18 ay arasinda degigir. Kataraktin
goriintimil vakuollegme, zimba ile delinmig intibai veren opasite-
ler ekmekigi veya asbest manzarasinda olabilir. Kapsiil ig¢inde
opasiteler olabilir. Bazen arka kapsiilde tegekkiil eden delikli
elek manzarasi komplike kataraktlari animsatir.

Elektrigin etki mekanizmasi tam olarak bilinmemekle be-
raber lens proteinlerinde koagilasyon veya harahiyet, silyer
kasin giddetli kontraksiyonu lensin beslenmesinde bozulma, radi-
ent enerjinin apsorbsiyonu ve lens kapsiil permeabilitesinin bo-

zulmasi gibi faktdrler ilizerinde durulmaktadir(15).

RADYASYON KATARAKTLARI

Elektro magnetik spektrumda g¢ok g¢esitli dalga boylarinda |
radyasyonlar katarakta yol agarlar.

a) Kisa Dalgali Radyasyon Katarakti

Yiksek titresimli mikro dalgalar ¢ogunlukla termal

etkl gosterir. Ylksek doz verilen kisa dalga kiirleri lenste
diffliz opasite hafif dozlar ise on kortexte tiiye benzer kesa-
fetler meydana getirirler. Ayrica geg donemde arka kortekste
opasite geligebilir.
Danimarka'da radar imal eden bir fabrikada yapilan bir aragtir-

mada radyasyona maruz kalanlarda kalmayanlara nazaran daha

—
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fasla sayida subkapsiiler opasite oldugu gorlilmigtir{l3). Halen
k1sa dalga radyasyonunun resmen misaade edilen miktari Sovyet-
ler birligi'nde 250x0.4 m W/bmz, Amerika Birlegik Devletleri'nde
ise 10 m W/bmz'dir.
b) Eniraruj Termik Katarakta:
On kortekste zimba ile delinmis gibi opasiteler ay-
rica arka kortikal katarakt geligir. Genellikle katarakt gelig-

mesi ig¢in hastanin dokuyu igida hassaslagtiran bazi ilaglar

-photosensitizer- kullanig oli:asi gerekir.

c) fonize Isinlar Katarakt:

X 1ginlari, Besa 1gainlari, gana 1ginlari ve ndironla-
rin kacarakt yvaptiga bilinmektedir. Kapsiil epitelil primer ola-
rak hadiseye katilir. Uzeililkle germinatif ekvatorial bolge
lezyona katilmigtir. Deneysel olarak katarakt gen¢ hayvanlarda,
yasli olanlardan daha hizli ve yaygin bir bicimde geligmigtir.
Radyasyonun etkiledigi bdlgede once mitoz irhibe edilir ve bu
hiicrelerdeki pargalanma ile birlikte gevre hiicrelerde mitoz ar-
tar. Mitozu etkilenen hiicreler aslinda yeni lens fibrilleri ya-
Pan hicrelerdir. Bdylelikle hasara udgramig hiicrelerde anormal
Opakt fibriller belirir. Radyasyonun dozuna badli olarak aylar
Ve yillarla ifade edilen bir periottan sonra ise klinik olarak
Kacarakt gelisir. Hekinin gozledigi ilk dedisiklikler lei:sin
arka kapsiilindeki kii¢lik beneklerdir, sonra vakuollegme, onu
takibende arka kutupta sert ve opakt bir plak olusur. Bu donem-
den total kesiflegmeye kadar gegen siire ise oldukg¢a kisadir.

Sistemik olarak uygulanan sistin ve glutasyon gibi

I‘.....----------IIlIIIIII--I---I----I------
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esansiyel amino asitler iyonizan radyasyonunun yaptidi travma-

ya kargl lensi biraz korurlar. Aslinda en iyi koruma kursun

maskeler kullanmak suretiyle lensin verilen tim radyasyonu al-
masini engellemektir.

1957 yilinda yapilan bir galismada 52 m C/kg(200R)'lik
tek dozda iyonizan radyasyon katarakta yol agmigtir. Daha diiglik
dozda fakat total miktari 52-168 m C/kg olan radyasyonun orta-
lama 8 yil 7 ay,168-300 m C/kg'in ise 4 yil 4 ayda katarakta
yol acgtiga gbzleﬁmi§tir(38).

Nagasaki'ye atilan atom bombasindan sonra hayatta kalan-
lar arasinda 200 r(2Gy) 'in lizerinde gama radyasyonuna maruz ka-

~ lanlarin % 10 unda oftalmaskop ve lamba ile goriilebilir opasi-

teler % 83'linde iki tarafli posterior subkapsliler opasiteler

gelismigtir(13).

ULTRAVIYOLE RADYASYONUNA BAGLI KATARAKT

Ultraviyole 1gaini hem invivo, hem de invitro olarak
lens kristalinde opasifikasyon yapar. Amerika Birlesik Devlet-
lerinde Milli Saglik Tesgkilatinin yaptidi bir arastirma 65
Yasin lizerinde olupta daha ¢ok uzun gineg 1sidina maruz kalan-
larda kapali yerlerde yasayanlara nazarak kataraktin daha faz-
la gorildigi ortaya konmugtur(13).

Hollows ve arkadagjlari Avustralya'da kirsal kesimde ya-
§ayan yerliler arasinda yaptiklari bir aragtirmada ultraviyo-
leye maruz kalan toplumda k’ataraktln daha sik, daha geng yasta

Ortaya ¢ikip daha fazla gdrme bozukludu ve kdrlige scbep

%f
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oldugunu gostermiglerdir(27).

zigman(53), Hiller(25), Taylor(51) ve Chatterjee(1ll)
plinyanin gesitli iklimler ve degigik bolgelerinde yaptiklara
epidemiyolojik arastirmalarda kataraktin gorlilie sikliga ile
cok miktarda ultraviyoleye maruz kalma arasinda iliski oldugu-
nu ortaya koymuslardir.

Ozellikle dalga boylari 295-310 nm arasindakl ultravi-
yole 1si1dinin lenste triptofazdan kahverengi bir pigment olug-
turduju gosterilmigtir., Ionize 11k triptofani ionize edip ser-
best superoksitaz radikallerinin ortaya ¢iktigi, bunlarainda
glutasyonda yeterli sulfidril gruplarinin olmadigi durumlar-

. da lens proteinlerine baglandigir ileri slirlilmektedir. Igigin
ka yan pompasi aktivitesinide inhibe ettigi ve akuozda normal
olarak bulunan askorbatin bu kararli etkiyi artirdidgi bildiril-
mektedir(13) .

Salisilatlar plazma triptofan seviyesini diigirerek onun
lense baglanmasini dnlerler. Kronik salisilat kullaniminin dia-
betik olan veya olmayan tiim insanlarda katarakt clugumunu ge-

ciktirdigine dair bazi deliller vardir.

TRAVMATIK KATARAKTIN TESHIS VE TEDAVISI

Unilateral kataraktlarin en sik gorilenidir, Codunlukla
geng gahislarda goriliir. Gormenin korunabildigi kataraktlardan
biriadr,

Efer travma ile opasiteler goriilmesi arasindaki siire uza-

mls ise olug nedenini ortaya koymak zor olur,

l..IIIIlllllllllllllllllllllllllllllIIl---lllllI-lllll-ll--------
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Tan1 koymak igins

1. ciddi ve dikkatli bir sorugturma ile travmanin tesbiti
yapllmalldlr.

2. Klasik 6zellikleri bulunan kataraktin varligi(total
katarakt posterior) aragtirilmalidar.

3. On kisminda travmanin varlidgi incelenmelidir.

- Xorneada linear veya punxtiform bir leke

Desme yirtigil

Pupiller kenarain yirtigi, iridodializ

Un kanarada vitre mevcudiyeti
- Koryoretinitien travmatik lezyon
- Tim vakalarda ¢oz ig¢inde bilhassa lens ig¢inde
yabanci cisim aragtirilmasi g arttir.
Yapilacak tetkikler biomikroskobi, ¢Ckertme tonometresi
Ve aplanasyon tononctresi ile T.0. 6lgilmesi, Oftalmoskopi (rmlim-
kﬁnse),ultrasonografi,elektro;etinografi,radyolojik muayenesidir

(16,21,23,32,34,44).

Ayraica cerrahl olarak c¢ikarilan lensin kantitatif
mikroradyografi ve elektron mikroskopla incelenmesi travmanin
derecesi ve hasta gozlin daha sonraki takibi konusunda hekimi
aydinlatmaktadir(43).

Tedavide iki temel gaye vardir:

1. Komplikasyonlari engellemek

2. Iyi bir gbrme keskinligi saljlamak

l. Travmatik katarakt on kawaranin yapisini degisti-

Tecek lokal metabolik degisikliklere yol agacaktir.Mikrocerrahi

P ———




kalarin gogunda iyi bir anatomik durum kazanilmasina yardim
var

eder. on-sifir monoflaman slitUr kornea yarasinda ¢ok iyi neti-
ap verlts BPu arada 8.0 ve virjin silk korneanin durumuna gore
gerekli olabilir.

Lensin a¢ilmasi, lens kapsiiliinin a¢ilmasi iridosilier
reaksiyonlara ve agi tikanmasiyla bazan da fakoantijenik reak-
siyonlara yol agabilir.

Elimor akozlin enzimatik etkisine bagli bu fenomenler
iyi slitlirasyona ragmen kornea yarasinin sikatriasyonunun neden
iyi olmadigini izah eder.

Korneaya yapisik lens bakiyelerinin ve kanan varlidai,

iris ve vitreus yaralanmasi clayi daha da komplike hale koyar.

2. lyi bir gorme keskinliginin saglanmasi: Operasyon
endikasyoﬁu, uygun bir gdrme keskinliginin saglanmasi retina
fonksiyonlarinin ortaya konmasiyla anlagilabilir, Projeksiyon
hissinin tim sektorlerde iyi olmasi aranmalidir. Tlim slipheli
vakalarda E.R.G yapilmalidir. Disglik bir E.R.G daha kiymetsiz
deger verir. Ekografi lens opasitesinin arkasindaki vitreus hak-
kinda ve retina dekolmani hakkinda bilgi verir. On segmentin
durumu gerektiginde keratoplasti ile birlikte lens ekstraksi-
Yonuna karar verdirebilir(1l9).

Kullanilan tlim metodlara ragmen 6 yasindan kiigiik kata-
raktli gocuklarda ambliopi gelismektedir.

Binoklller gdrmenin kaybolmasi ve tek tarafli afakide
dizeltilmesi ameliyat endikasyonlarinda gbz ontine alinmalidir.

Kismi (parsiyel) kataraktlarda 0.l 1lik binokiiler gdrmeyi

afaki'ye tercih etmelidir.

—
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pravmatik kataraktin ginimiizde cerrahi ydntemleri aga-

~1daki gibi siralanabilir( 6,22,28,30,50 ):
g

1. Dissizyon:

Travmatik kataraktnin cerrahi yodntemlerinden biri olan
dissizyon tekniginde ana prensip lens kapslilini zedelemektir,
poylece lens materyali su alarak siser. Su alarak gisen lens ma-
teryali yabanci cisim etkisi gOstererek absorke olma esasina da-
yanire. Dissizyonda 3 teknik wvardir(50 ):

k- Weeler Teknigi: Linbustan saat 12 hizasindan ya

direk veya konjonktiva altindan dissizyon ignesi ile On kamara-
ya girilir. Bigadin lens on kapsiili ile 45 derecelik agi yap-
masina dikkat edilerek alt pupilla kenarina kadar itilmesine ga-~
~ligilir. Bu arada bigagin daha dogru giderek siliyar cismi zede-
lemesi ¢Snlenir. Bigadin ucu pupilla alt kenarina geldidi zaman
bigaga 90 derecelik meyil verilerek &n kapsiil ve lensin derin
kisimlari parcalanir. Kapsiil boydan boya yirtilarak bigak c¢ok
dikkatle digari alinir,

B- Ziegler Teknigi: On kamaraya konjonktiva altindan

limsustan Ziegler bigadi ile girilir. On kapsiil ya Vv §éklinde
iki veya daha fazla kesi ile kesilir. Elgak'bu teknikte lensin
icine kadar itilir ve ondan sonra kesi yvapilir. Boylece lens
materyalinin pupilla alanina dogru g$igmesi saglanir, irisin
arka yiiziinde lens materyalinin sismesi &nlenerek irisin one
dofru itilmesi &nlenir. X

C~ Moncreiff Teknigi: Limbustan on kamaraya giril-

dikten sonra lens &n kapsiili birgok meridyenlerde kesilir,

‘I......IlIII----------------.---...........E:;_________
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Kesi kortekse kadar uzanir. Bu kesiler kapsiil ve korteks biizii-
e

iinceye dek devam eder, nukleus fragmanlar halinde kesilir.
§

picak gikarken gok az ©On kamara sivisinin g¢ikmasinli temin

etmek gerekir(4) .

2, Lineer Ekstraksiyon:

Travmatik kataraktlarin cerrahisinde bugline dek kul-
lanilan en popliler cerrahi yontemlerinden biridir. Travmatik
kataraktlarin ¢odunda uygulanir. 6-8 mm'lik bir kesi ile on
kamaraya girilir. Lens ©n kapsililii,dissisyon ignesi, digli kap-
siil pensi veya li¢ggen bigak ile pargalanir. Lens materyali

Davrel kiiretleri ile ¢ikarilir(50).

. 3. Aspirasyon:

Bu teknikte esas prensip on kamaraya girildikten ve
lens materyali serbest hale getirildikten sonra ayni zamanda
lens materyalini serumla karaistirarak aspire etmektir. Gesitli
teknikleri vardir. Bunlardan: Fuchs teknigi, Scheie teknigi,

Kara's teknigi ve Barkan teknigini sayabiliriz(46,47,48).

4, Intrakapsiiler Ekstraksiyon

- Lensin kapsiili ile birlikte g¢ikarilmasidir. Intrakap-
siler ekstraksiyon gegitli ekstraktorlerle yap1lir(50).
a) Krose ile Ekstraksiyon(Smith Uslilii) : Alt kutuptan
Ve kornea lizerinden lensi krose yardimiyla iterek digariya

alanar,
b) Kapsiil Pensi ile Ekstraksiyon: Genellikle Arruga

Pensi iie yapilir. Lens alt kenarina yakain bir yerden kapsil

IS
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pensi ile kapsiilunden tutulur. Zigzag hareketlerle lens one
dogru ¢cekilerek alt ucu on kamaraya getirilir, Alt ucu on ka-
naraya gelen lense talkla attirilarak(Tumbling) disariya alinir.

¢c) Erizifak ile Ekstraksiyon: Zrizifak, kapsil pen-
sinin lens kapsiuliini tutmasi yerine vantuz geklinde lensin On
kapsiililne yapisip, lensi digariya alan bir alettir. 11k deta
1917 yilinda Barraguer tarafindan tarif edilmigtir ve daha son-
raki ¢alismalarla geligtirilmigtir.

d) Kryo ile Ekstraksiyon: Bu cihazin yaptigi buz ki-
resi 1le ucunun kapsiile, kapsul altii:daki kortekse ve nukleuse
bir kitle halinde iyi bir gekilde yapignasidir., Traviatik sub-

lukse lens olan olgularda kryo kolay tatbik edilebilir(4).

5. Fakoemiilsifikasyons

Kelman'in tarif ettigi wrakoemi.sifikasyon yontemiyle
Kullanilan cihaz irrigasyon ve aspirasyonu belirli bir dizeyde
ve devamli tutabilinektedir. Ultrasonik titregimler aracilaiga
ile sert nukleus bir emﬁlséyon haline getirilerek aspire edil-
mektedir. Ultrasonik titresimlerin amplitidi 0,001 cm kadar ve
frekansi saniyede 40,000'dir. Bu yéﬁtemlé‘kornea'ya 3 ram'lik
bir ensizyon yaptiktan sonra bu ensizyondan on kamaraya bir
kistotom sokulur. Kistotomun keskin ylizi lens viizeyine paralel
tutularak saat 6 hizasinda ki:ztotom 90 dereceye ¢evrilerck lens
kapsiili yirtilir ve bigak saat 6 dan 1ll'e dogru getirilerek on
Kapsiil boydan boya ¢izilir. Bu isle oldukga genig bir kapsii-
lotomi alani elde etmek amaciyla birinci ensizyonun lateralin-

den tekrarlanir. Lens nukleusu kistotomla saat 6 hizasinda
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rutularak once yukariya dodru g¢ekilir ve lensin alt kenari dn
kamaraya getirilir. Ayni iglem saat 3 ve 9 hizalarinda tekrarla-
narak lens nukleusu tudiid ile on kamara ig¢ine aktarilir. Nuk-
leusu ©n kamaraya geldikten sonra fakoemilsifer on kamaraya
sokularak cihaz galistiralar. Bu iglem lens nuileusu tamamen
aspire edilinceye kadar devam ettirilir. Bitiminde fakoemilsi-
fer on kamara kaybedilmeden digari g¢ekilir ve ko:neaya 8 veya
10.0 bir tek sitir konur(5).

Lens ig¢inde sadece lokalize bir bulaniklida sebep olan
kiigik bir yabanci cisim, bakir veya demir bulunmadikg¢a g¢ika-
rilmaz. Lens cam gibi maddelere oldukga iyi tahammil eder.

Bu durumlarda cerrahi, sadece daha fazla lens hasarina sebep
¢ olacagindan tavsiye edilmez. Bununla beraber bakir veya demir
¢ parcaciklari, chalcosis ve siderosis olugumunu Snlemek ig¢in

¢ikarilmaladair(l, 14)

TRAVMATIK 'KATARAKT KOMPLIKASYONLARI
En sik goriilen komplikasyonlar gunlardair:
1. UVELITIS:
tki tipte geligebilir(22,30):
a) Lensin veya ag¢iga ¢ikan materyalin siliyer cisme
yaslanmasiyla iritatif iridosiklitis gelisebilir.
b) Lens hipermur durumdaysa, fakoanaflaktik uveitis

geligebilir.

2. SEKONDER GLOKOM:

Travmatik katarakt olgularinda su nedenlere bagli

olabilirs
a) pPupiller blok(lens veya lensin ag¢iga ¢ikan

_
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materyall tarafindan olabilir),

b) Lensin veya lens materyalinin on karmaraya disme-.
siyle akut glokom krizi ortaya ¢ikabilir.

c) #akolitik glokom, lensin kapsiliinin geg¢irgenlidi
artarsa veya parcgalanirsa, lens materyaline karsga
fakoanaflaktik reaksiyon gelisir. GIB artar, muh-
temelen kornea-skleral ag makrofajlar tarafinda
tikanmigtir(4l).

3. SASILIK

Bikokiiler gdrmenin bozulmasi sonucu meydana gelir(34).

6y 4. AMBLIYOPI(34)




MATERTYATL v e METOD

1981-1984 yillara arasinda Dicle Universitesi Tip
Fakiiltesl Goz Klinigine Travmatik katarakt te@hisi ile tetkik
ve tedavi ig¢in yatirilan hasta sayisi 45'tir. -

10 olgunun dosyalari incelendi. Sonra adreslerine da-
vetiye yazilarak son durumlari aragtiraildi. 35 olgu bizzat

¢y tarafimizdan izlendi.

- Travmatik katarakt on tanisi ile yatirilan her hastaya
rutin goz muayene metodlari ve Radyodiagnostik(Direkt orbita
grafisi) uygulandai.

Bu galigmamizda, travmatik katarakt teshisi ile klini-
gimize yatirilan olgularin 35(% 77.8)'i erkek, 10(% 22.2)'u
kadin idi. 24(% 53.3) 'U sag, 21(% 46.7)'i sol gbz idi. Trav-
manin cinsi, 20(% 44.4) olgu perforan, 25(% 55.6)olgu ise non
perforan goz yaralanmasiydi. Bag vuru zamanlarinda ilk 24 saat
iginde bagvuru tesbit edilmedi. Ilk hafta iginde 1(% 2.2),ilk
3 ay iginde 20(% 44.5), ilk 6 ay ig¢inde 9(% 20.0), ilk yal
sonunda 5(% 1l1.l1),bir yildan daha eski olanlar 10(% 22.2) ol-

qu idi.

...
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Olgularimizin yasglari 4-46 arasindadir. 7-12 yag grubu
15 (% 31.,2) olgu ile godunlugu teskil etmektedir. Meslek grupla-
rina gore dagilimda gocuklar 27(% 60) olgu ile ilk sirayi tes-
kil etmektedir. Meslek olarak onemli bir ayirim saptanmadi.
olgularimizda travmatik katarakt diginda travmanin dier komp=-
1ikasyonlarini inceledigimizde gobrilme sikligina gore lokom
20(% 22.73), sinesi(on-arka) 13(%14.77), iris atrofisi 12(%13.64),
vitreus igi bulaniklik 7(% 7.95) disa sasilik 6(% 6.81), midria-
zis 5(%5.68), makula lezyonu 5(%5.68) olgu ile ilk siralari almak-
tadir. Olgularimizin ilk basvuruda gorme derecelerinin incelen-
mesinde, P+P+ derecesinde olanlar 30(% 66.65), el hareketleri
derecesinde olanlar 10(%22.22), 1MPS-1/10 derecesinde olanlar
- 2(% 4.45), 3 olgumuz gbrme derecesini tarif edemedi (gocuk).
Operasyon sayisi ise, 1l operasyon ge¢iren 36(%85.7), 2 operasyon
geciren ise 6(% 14.3) olgu idi. Operasyon yontemlerinde 28
(% 62.22) olguda linear ekstraksiyon, 2(% 4.44) olguda linear
ekstraksiyon+perforasyon yerinin siitiire edilmesi, 1(%2.22)olgu-
da linear ekstraksiyon+yabanci cisim ekstraksiyonu, 6(%13.33)
Olguda intrakapsﬁier lens ekstraksiyonu, 4(%8.89) olguda irido-
kapsiilektomi, 3(% 6.67) olguda operasyon reddedilmesi, 1(%2.22)
O0lguda ise Ortilll periferik iridenklezis+linear ekstraksiyon
Olarak uygulandi,.
Operasyon sirasinda en sik goriilen komplikasyon vitreus
kaybi 14(% 46.67), Hifema 5(% 16.67), vitreus ig¢i hemoraji 1
(% 3.33), keratit sitrie 10(% 33.3)olguda goriildi. Postoperatif
komplikasyonlar ise sekonder katarakt 5(% 62.50), sekonder glo-
kom 2(% 25.00), blilloz keratoplasti 1(% 12.50) olarak bulundu.

~—
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Hastalarimizda postoperatif gorme artirma sekli olarak sadece
gozlik kullanilmigtire. Olgularamizda son kontrollerinde elde
edilen gorme derecesi, gbrmesi olmayanlar 1(% 2.38),P+P+ 2

(% 4.76),el hareketleri 4(% 9.52), 1-=-3 MPS olan 11(26.19),

1-5/10 olan 17(% 40-48), 6-8/10 olan 2(%4.76), gdormeleri ali-

namayanlar 5(% 11.91) olgu idi.




BULGUILAR

1980-1983 yillarainda klinigimizde yatarak tedavi gdren
travmatik katarakt olcularinin sayisi 45 dir.
Kirkbeg olguda tek gozde travmatik katarakt gorlilmistlr
(iki gozde birlikte gdrilmemigtir).
¥ Olgularin cinsiyete gore dadilimi Tabvlo l'de gdsteril-

* migtir,

OLGU SAYISI % ORANI
ERKEK 35 77.8
KADIN 10 22 .2
TOPLAM 45 100.0

TABLO-1

Erkeklerde gorilen travmatik katarakt sayisi kadinlarda
gorilen travmatik katarakt sayisina oranla 3 katindan daha faz-

ladar,

Travmatik kataraktlarin sag ve sol gdze godre dadiilimi

Tablo 2'de gdsterilmigtir.

.
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GOZ GOZ SAYISI % ORANI
saG 24 53.3
SOL 21 46,7
TOPLAM 45 100.0

TABLO-2

Sag gozde goriilen travmatik katarakt solda goriilene na-
zaran daha fazladar,
"Olgularamizin travmanin cinsine gore incelenmesinde elde

edilen bulgular Tablo 3'te gosterilmigtir,

v TRAVMANIN CINsI GOz SAYISI % ORANI
5
Perforan 20 44.4
Non-Perforan 25 55.6
TOPLAM 45 100.0
TABLO-3

Olgularamizda travmatik katarakta neden olan non-perforan
travma perforan travmaya nazaran daha fazladlr.

Travmadan sonra miiracaat slirelerine gore dagilim Tablo 4°'
te gbsterilmistir.

Klinidimizde ilk 3 ay iginde miiracaat edenler 20 olgu
(% 44.5), bir yildan daha eski olanlar 10 olgu(% 22.2), ilk 6
38y iginde miiracaat edenler 9 olgu(% 20.0) ile 3 lincl sirayi tesg-

kil etmektedir.

O
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“SAGVURU  ZAMANT OLGU SAYISI % ORANI
i1k 24 saat iginde

Ezk hafta iginde & 2.2
71k 3 ay icinde N 20 44,5
Tike" " 9 20.0
'E1;f§ll sonunda 5 11.1
‘gir yi1ldan daha eski olanlar 10 22.2
TOPLAM 45 100.0

TABLO-4

Olgularimizin yas grunlarina gore incelenmesi: Elde edi-

¥ len sonuglar Tablo 5'te gosterilmigtir.

YAS GRUBU OLGU SAYISI % ORANI

0 - 6 yas 10 222

7 =12 ¥ 15 31.2
13 =20 " | 12 28,9
21 -40 " 6 13.3
41 yas ve yukarisai 2 4.4
TOPLAM 45 100.0
TABLO-5

Olgularimizda 7-12 vyags grubu 15 olgu(% 31.2), 13-20
vas grubu 12 olgu(% 28,9), 0-6 yag grubu 10 olgu(% 22.2)dur.

Olgularamizin meslek gruplarina gdre dagilimi Tablo 6'da

gosterilmistir.

|
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MESLEK OLGU SAYISI % ORANI
Gocuk 27 60,0
Ciftcli 4 8.9
Ev kadina 2 4,5
Degigik meslek 12 2646
TOPLAM 45 100.0

Tablo-6

Gocuklar 27 olgu (% 60.0) ile ilk siradadir. Degisik

meslekler 12 olgu(% 26.6), ciftgiler ise 4 olgu(% 8.9)dur.

Olgularimizda travmatik katarakt disinda travinanin di-

ger komplikasyonlari Tablo 7'de gdsterilmistir.

i, KOMPLIKASYON OLGU SAYISI % ORANI
Lokom 20 22.73
Sinesi(&n-arka) 13 14.77
Iris atrofisi 12 13.64
Vitreus igi Baianlkilél 7 7.95
Digsa sasilik 8 6.81
Midriazis 5 5.68
Makula lezyonu S 5.68
Kornea perforasyonu 4 4.54
Nefelyon 3 3.41
Lens liiksasyon ve sublilksasyonu 3 3.41
fridodializ 2 2.27
Glokom 2 2,27
Sklera perforasyonu 1 l.14
Hifema 1 1.14
On kamarada yabanci cisim 1 1.14
Hipopion 1 1.14
Retina dekolmani 1 l1.14
Optik atrofi 1 l1.14
TOPLAM 88 100400

B ——
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Olgularimizin ilk bagvuruda gorme derecelerine gore

incelenmesi: Elde edilen sonuglar Tablo 8'de gosterilmigtir,

GORME DERECESI GOZ SAYISI % ORANI
“p+ P+ derecesinde olanlar 30 66.67
El h. derecesinde olanlar 10 22422
1 M.P.S.~-1/10 dereccesinde

olanlar 2 43R5
Tarif edemeyenler (cocuk) 3 6.66
TOPLAM 45 100.00
TABLO=-8

.....

gormesi olanlar 30(%66.67)ile ilk sirayi, el hareketleri dere-

cesinde olanlar 10(%22.22) ile ikinci sirayi tegkil etmektedir.

¢ Olgularimizin uygulamis operasyon sayilsina gore ince-
. lenmesi: Elde edilen sonuglar Tablo 9'da gdsterilmigtir,
OPERASYON SAYISI OLGU SAYISI % ORANI
1 operasyon gegirenler 36 85.7
2 operasyon gegirenler 6 14.3
TOPLAM 42 100.0
TABLO-9

fkinci bir operasyona gerek gdsteren olgularin sayisi
6 olup kalan olgularda tek operasyon yetaerli gorUlmiistir.
3 vakada operasyonu kabul etmemisgtir,

tkinci operasyon geg¢iren olgularin 4 tanesi once kapat-
ma operasyonu geg¢irmig, ikincl operasyonlarinda lens ekstrak-

siyon yapilmistir. 2 tanesinde once linear ekstraksiyon daha

R EEERERRRN,
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gonra kapsulektomi tiridektomi uygulanmigtir.

Klinigimizde uydulanan operasyon ydntemleri Tablo 10'da

gbsterilmi§tir.
Operasyon Yontemleri Olgu Sayisi % orani
Linear ékstraksiyon 28 : 62,22
Linear ekstraksiyon+Perforasyon 2 4.44
yeri slitlire edilmesi ¢
Linear ekstraksiyon+ 1 .22
Yabanci cisim ekstraksiyonu *
intrakapsiiler lens ekstraksiyonu 6 13,33
fridokapsulektomi 4 8.89
Operasyonu reddedenler 3 6.67
-~ Ortildi periferik iridenklezis+ 1 .22
J linear ekstraksiyon ‘
TOPLAM 45 100,00

TABLO-~ 10

|
Linear ekstraksiyon yontemi 28 (% 62.22) ile en ¢ok kul-
lanilan yontemdir. lkinei sirada iritrakapsiiler lens ekstraksi-
yonu 6(% 13.33) ve 3 lncl sairada iridokapsiilektomi 4(% 8.89)ile

gorilmektedir,

Olgularimizda operasyom sirasinda ve erken postopera-

tif gorlilen komplikasyonlari Tablo ll'de gosterilmistir.

Operasyon sirasinda en sik gorilen komplikasyon vitreus
kaybi, keratit sitria, hifema ve vitreum ig¢i hemoraji, erken

postoperatif komplikasyon ise keratet strie'dir.

-—
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Komplikasyon Olgu Sayisi % orani
Vitreus kaybi 14 46.67
Hifema 5 16,67
Vitreus ig¢i hemoraji 1 3.33
Keratit strie 10 33.33
TOPLAM 30 10C,.00

TABLO-11

Postoperatif komplikasyonlarina gore yvaptigimiz incele-

me sonuglari Tablo 1l2'de g&sterilmisgtir.

§ Komplikasyon Olgu sayisi % orani
Sekonder katarakt 5 62,50
Sekonder glokom 2 25.00
Blilloz keratopatdi 1 12.50
TOPLAM ' 8 100,00
TABLO-12

Olgularimizda operasyondan sonra en sik goriilen kompli-
kasyon sekonder katarakt 5(% 62.5), ikinci Snemli komplikasyon
sekonder glokom ve iglinci onemli komplikasyon ise biilloz kerato-
pati'dir.

Hastalarimizda postoperatif gorme artairma sekli olarak

sadece gozlik kullanilmistar,

—
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Olgularamizin son kontrollerinde elde edilen gorme dere-

celerine gdre incelenmesi: Sonuglar Tablo 13'de gosterilmigtir.

—

gorme Derecesi Olgu Sayisi % Orani
g L 2438
El hareketleri 4 9 .52
l - 3 MPS 11 26,19
1 - 5/10 17 40,48
6 - 8/10 2 4.76
} Gormeleri alinamayanlarin saylsi 5 11.91
¢
TOPLAM 42 100.0
TABLO-13



RESIM-1: Non perforan gbz yaralanmasina bagla
travmatik katarakt -lens sublikse-

RESIM~2 :Non perforan gbz yaralanmasina bagli
travmatik katarakt

RESIM-3: Perforan goz yaralanmasina bagli
travmatik katarakt-sinesi posterior-
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Post-operatif Resimler

Resim=l: Linear ekstraksiyondan sonra goriiniim,
Qlgu protokol No./Tarih: 5656 / 25.11.1982

2y

Resim~2: Linear ekstraksiyondan sonra goriinim,
Olgu protokol No./Tarih: 1886/17.3.1981

Resim~-3: Linear ekstraksiyondan sonra g&riiniim.
Olgu protokol No./Tarih: 10963/17.2.1981

_




TARTISMA

Olgularimizda elde edilen sonuglari literatir ile kargi-
lagtirdid¢aimiz 2zaman, kadin-erkek dagilimina gore:

Kearns 1977 yilinda, 20 olgusunda, % 80.0 erkek % 20
kadin olarak buldu(30).

Hiles ve arkadaglari 1977 yilinda, 90 olgusunda %78.8
erkek, % 21.2 kadin olarak buldu(24).,

g Kohen 1970 yolond., 228 olgusunda, % 79.0 erkek, %21.0
» kadin olarak buldu(3l).
‘ Artuner 1971 yllinda, 700 olgusunda, % 91.0 erkek % 9.0
| kadin olarak buldu(3).

Bizim 1983 yilinda, 45 olgunwmzda, % 77.8 erkek, % 22.2
kadin olarak bulduk. '

Bu bulgulardan anlasildigi gibi travmatik katarakt olgu-
larinin buylik ¢odunlugunu erkeklerhoiugtuxmaktadlr. Bulgulari-
miz da bunu dogrulamaktadir. Brkekler genellikle aktif iglerde
galigtiklaraindan, travmaya daha ¢ok maruz kalmaktadirlar.

Sag sol gbz oranina gbre incelersek;

Iskeleli'nin 1977 yilinda 169 olgusunda % 56.3 sad,
%43.7 sol gbz,travmaya ugramistar(28).

Artuner'in 1971 yilind: 700 olgusunda % 51.4 sag,%48.6

- ___
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sol goz travmaya ugramigtir(3).
fakat Ross ve Tasman 1975 yilinda 34 olguda % 29.4 sag, % 70.6
sol gdzde travmatik katarakt oldudunu belirtmislerdir(28).
o Biz 1981-1984 yillari arasinda 45 olgumuzda % 53.3 sag,
% 4647 sol gozde travmatik katarakt bulduk. Bulgularimiz lite-
ratiirlerin codgu ile uyumludur,
Travmanin cinsi bakimindan incelenmesi:
Boudet 179 olgusunda % 87.7 perforan travma, % 22.3
nonperforan(10), Kohen 228 olgusunda % 42.7 perforan travma,
% 57.3 nonpertoran, Heinrich 145 olgusunda % 282 perforan trav-
ma, % 52.4 non perforan(3l), Artuner 700 oldusunda % 83.5 per-
foran travma, % 22.8 nonperforan travma oldudunu bildirmigler-
dir(3). Bizim 1980-1984 yaillari arasinda izledigimiz 45 olgu
% 44 .4 perforan travma % 55.5 nonperforan travma oldudunu bulduk,
Bu bulgulardan anlasildigi gibi Baudet ve Artuner olgu-
larinda perforan travma, non perforana nazaran daha fazladir.
Boudet travmanin gekliyle ilgili herhangi bir yorum yapmamistir,
Artuner olgularini tegkil eden kimselerin godgunun tehlikeli

is kollarinda galigan igg¢iler oldugunu ve bu nedenle perforan

......

Bizim bulgularimaiz Heinrich ve Kohen'in bulgulari-
na uymaktadir. Bizim grubumuzda bir meslek veya travmayla il-

gili olarakda bir yoresel ©zellik yoktur.

Artuner 700 olgudan 70'inin (% 8.5 ) ilk 24 saat ig¢inde




100 'Untin (% 14.2) ilk haita iginde, 340'inain(% 49) ilk yil igin-
de ve 200 Unlin(% 28.5) bir yildan sonra bagvurduijunu bpildirmig-
eir( 3 ).

Bizim olguliramizain 11k 24 saat ig¢inae wlracaat eden
olmadi, ilk hafta iginde bir kisi(% 2.2) miiracaat ectti. Olgu-
larimizdan 20 sinin(% 44,.4)ilk ii¢ ay iginde,9'unun (% 20.0) ilk
6 ay ig¢inde, 10'unun(% 22.2) bir yildan daha son:a basvurduiiunu
goriyoruz. Bu sonugtan da olyularimizin gogunun klinide geg
bagvurdudu anlagilaiyor. lledeni travmatik kataraktin gec¢ olusmasi,
sonradan farkedilmesi, ayrica keitt digindan gelen oldularin
travinadan sonra bir slife bagka yverlerde tedavi gormelerine bag-
layabiliriz .

v Sezen ve arkadaglari 1976'da yaptiklari calismada 73 trav-
matik katarakt olgusundan 30'unun ©-10 yas grubunu, 32 sinin
10-30 yas grubunu ve 1ll'inin 30 ve yukari yas grubunu kapsadigini
gbstermiglerdir( 46 )

Artuner 1971'de yaptlél galismada 700 olgudan 600 'iiniin
(% 85.7) yaslarinin 15-40 arasinda oldudunu bildirmistir.

Bizim olgularimizda 13-20 yas grubu(% 31.2) ile birinci
sirayi almaktadir. 7-12 yag grubu(% 28.9)ikinci sirayi, 0-6 yag
grubu(% 22.2) ile ligincii sirayi almaktadar.

Mesleklerine gdre incelendidinde elimizde bulunan lite-
ratir bulgularina gore travinatik kataraktlarln godu g¢ocukluk
yaglarinda meydana gelmektedir. Artuner'in serisinde olgularin

gogu igg¢idir. Bizim olgularaimizda gogunludu gocuklar tegkil

R,
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otmektedir. Mesleki travmaya bagli olarak husule gelen travma~
ik katarakt degisik mesleklerde(% 26.5), ¢iftgilerde (% 8.9)
ile lglinci sirayi aldi. Isgi olgularini biz dedigik mesler grup-
1ari iginde inceledik ve ayrica tetkik ettigimiz zaman (% 8.9
oraninda bulduk. Is¢i olgularimizin az olmasli genellikle acil

durumlar disinda hastalarin Sosyal Sigortalar Hastanesine bagvur-

. malarina baglayabiliriz.

Travma, diger komplikasyonlari bakimindan incelendigi za-
man

Bellows,kontlizyona bagli 27 olguda % 14.8 korneal lezyon,
% 22.3 intraokliler hemorraji, % 29.6 koroid ve retina lezyonu,

% 1l.2 optik sinir lezyonu, bagka bir serisinde % 7.7 gdz disai
adale paralizisi, % 30.8 iris ve pupilla degisgiklikleri, % 15.4
intraockiiler hemorraji ve vitreus ig¢i bulaniklik, % 46.2 arka seg-
ment bozukludu(retina, optik sinir, koroid) tesbit etmigtir( 6 ).

Hiles ve arkadaslari 90 olguda % 10 sasilik, % 28 korneal
lezyon ve % 2.2 lens dislokasyonu goérmiusglerdir(24)

Biz olgularlylzda 51r551yla %26.14 korneal lezyon, % 14.77
sinegi(bn-arka), %13.64 ile iris atrofisi, %7.95 vitreus iegl
bulaniklik, %6.81 disa gagilik, %5.68 midriazis, %5.68 makula
lezyon, %3.,41 lens litksasyon ve subliiksasyonu, %2.27 iridodializ,
% 227 glokom bulduk.

Sonug¢laraimizi kargilagtairirsak literatliirde oldudu gibi
kornea lezyonunu daha fazla g&rilmistiir,nedenide korneanin skle-
raya nazaran travmaya daha fazla maruz kalmasina baglidir.

Sasilik bulgusu ise Hiles'in bulgularaina yakin bulunmugtur,

Genellikle bindkiiler gormenin bozulmasina baglidir, retina




jezyonlari itazla olmayip, hifema iridodializ, vitreus ic¢i bu-
1aniklik ve glokomu degisik oranlarda teslit ettik.

11k bagvurmadaki elde edilen gorme derecelerine gore
incelersek:

Mc Kinna 52 olgusuirda, % 19'u parmak sayma, % 48'i el ha-
reketleri ve % 32'si 1gik hissi tesbit etmigtir( 37).

Bizim olgularimizda % 66.671s1k hissi, % 22.2 el hare-
ketleri, %4.45 IMPS~1/10 arasinda olarak bulduk. 3 vakamiz gor-
meleri tarif edemiyordu(gocuk). Igik hissi derecesinde olan
grubun fazla olmasiri yazarlarain g¢ogunda oldudu gibi biz de
tehlikesi veya komplikasyonu olmayvan bir travmatik kataraktin
olgunlasmasinl beklemeyi rrensip haline getirmemize badlayabi-
liriz.

Operasyon sayisina gore oliularir incelenmesi:

Muga ve ark. 27 olcgudan 12 sinde tek, 15 olguda iki
operasyon uyguladiklarini bildirdiler., Birinci grupta yara yeri
siitlire edilmesi ile birlikte lens ekstraksiyonu, ikinci grupta
ise once yara yerini slitlire etmigler, bir siire sonra lens ekstrak- |
siyonu yaptiklaraini belirtmislerdir( 39 ).

Bizim olgularimizdan 36 sinda tek, 6'sinda iki operasyon
yvapildi. Ikinci operasyon gegiren 6 olgudan 4 tanesi &nce kapat-
ma operasyonu gegirmig, ikineci operasyonlarainda lens ekstraksi-
yonu yapilmigtir. 2 tanesinde ise Snce linear ekstraksiyon uy-
gulanmig sonra ise iridokapsiilektomi uygulanmigtir. Biz de ikin-
cl operasyona tabi tutulan olgularain sayisinin azligini, bizim

olgularaimzda ciddi bir postoperatif komplikasyon olmasina bad-

layabiliriz.
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Operasyon ydnterilerine gdre incelersek:

Sezen ve arkadaglari, % 54.7 aspirasyon yontemi, % 45.3
degisik yontemler uygulamiglardair(45). Boudet, % 27.8 intrakap-
sliler lenk ekstraksiyonu, % 38,5 dissizyon-aspirasyon y&ntemi
uygulamigtir(l0) . Kearns, % 85.0 linear ekstraksiyon, % 15.0
intrakapsiiler lens ekstraksiyonu yapmistir{30). Artuner, %54.2
linear ckstraksiyon, % 45.8 dedisik yontenler uygulamistir(3).

Bizim olgularimizin % 62.22'sinde linear ekstraksiyon,
% 13.33 intrakapsliler lens ekstraksiyonu, % 8.89 iridokapsii=-
lektomi, % 4.44 linear ekstraksiyon+perforasyon yerinin siitire
edilmesi, % 2.22 linear ekstraksiyon+yabanci cisim ¢ikarilmasai,
% 2.22 octill periferik iridenklezis+linear ekstraksiyon tat-
bik ettik.

Olgularimizda linear ekstraksiyonun en ¢ok kullanilan
yontem olarak gorilmesi, literatiire uymaktadir. Diger yontem-
ler degigik oranlarda goriildi. Bunu uyguladiklari olgularain

ozelliklerine baglayabiliriz.

Olgularda operasyon sirasinda ve operasyondan hemen son-
ra gorilen komplikasyonlara gore incelersek:

Hiles ve arkadaslari 90 olgudan 22 sinde (% 24) arka
kapsiil yirtilmasi, 17 sinde (% 16.6)vitreus kaybi tesbit et~

miglerdir(24).

Kearns olgularinin 3 iinde (% 15)vitreus kaybi, 2 sinde

(% 10) hifema tesbit etti(30).
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Bizim olgularinizda 14 olguda(46.67)vitreus kaybi, 10
olguda (%33.33) keratit stria, 5 olguda(%16.67) hifama goriildi.
Bulgularainizda vitreus kaybi fazlaligini, kullanilan ovnerasyon
yonterlerine ve buna badli arka kapsilin yairtilmasina ve on seg-
ment yapilari arasaincdaki iligkinin travmaya ragli clarak bazul-
masina baglayabiliriz, Hifema ise iritiste post-travratik neo-

vaskiilarizasyon ve olugan sinegilere vaglanabilir.

Postoperatif komplikasyonlara gore:s
Kobinatskaya(l963) 237 c¢ocuktaki travmatik katarakti in-
celemig ve % 30'unda glokonr geliytiini bildirmigtir(l). .
Kohen galigmasincda 2 olguda (% 1.8) sekornder glokom, 10
olguda (% 9) sekonder katarakt, 1 oluuda (% 0.9) rctina dekol-
¥ mani ve koroid dekolmani, 2 olguda(% 1,8) fitizis bulbi tesbit
etmegstir( 31 ).
| Biz g¢aligmamizda 5 olguda (% 62.5) sckonder katarakt, 2
olguda (% 25.0) sekonder glokom, 1 olguda (% 12.5) ®blilloz kerato-
pati gordik. Retina dekolmaninin gorilmemesini olgularimizin
fazla operasyonlara tabi tutulmadigina badlayabiliriz. Zira bir
gozde ne kadar operasyon yapilirsa, o gozde o kadar retina de-
kolmani gorilme orani artar,
Post-operatif gorme artirma yontemleri bakimaindan:
Roper-lall 1977'de 32 travmatik katarakt olgusunda,
Pleonard 42 olgusunda intraokiller lens kullandiklarini bildir-
miglerdir( 44).
{earns 20 olgusundan 10'unun Kontakt lens kullandigini

bildirmigtir( 30).
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Bizim olgularamizda gormeleri artirmak ig¢in gozliik kul-
landik. Bir kismina kontakt lens tavsiye edildi.

Elde edilen son gormelerine gore incelersek:

Ryans ve Von Noorden 39 olgusundan % 4l'inde 5/10 veya

daha iyi gorme keskinligi elde ettiler( 45 ).

Bhatnager 24 olgusunda % 79'unda godzleri asgiri hasar gor-
mis vakalarinda % 37.5 inde iyi gorme elde etmig, % 16.6 sinda
korlik olmustur( 8 ).

Jain ve arkadajlari ise 30 olgusunda % 64.3 linde 6/12 ve
daha iyi, % 85.3 linde 6/24 veya daha iyi gdrme elde ettidini,
gormelerin kayboldudu vakalarin $ 10.7 oldudunu belirtmektedir
( 29).

¥ Boudet, 179 olgudan 94 iinde gdrme 1/10 dan disiik, 39'unda
* gbrme 1-4/10 arasinda ve 46 sinda 5-10/10 arasinda oldudunu bil-
dirdi.

Hiles ve arkadaglari olgularinin % 54 Unde gdrme 1/10'dan
yiksek, % 38'inde 2-4/10 arasi gdrme derecesini saptamiglardar.

Artuner olgularinin % 28.5'inde gdrme 1/10, % 35.7 sinde
1/10 dan yliksek gdrme derecesi temin ettidini bildirdi.

Bizim grubumuzda gérmeyen goz 1 olguf% 2.38), 1gik hissi
derecesinde olanlar 2 olgu(% 4.76), el hareketleri derecesinde
gbrenler 4 olgu(% 9.52), 1-3 MPS arasi olanlar 11 olgu(% 26.1),
1-5/10 olanlar 17 olgu(% 40.48 6-8/10 olanlar 2 olgu (% 4.76),

vizyon alinamayanlar 5 olgu(% 1l.91)olarak belirlendi.

Operasyondan sonra tashihle elde edilen godrme dereceleri olgu-
larin 2/3 sinden fazlasinda kendi iglerini gorebilecek kadarda

veya daha iyl gOrme dereceleri elde edildi.
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SONU ¢

Bu arastirmanin verdigi oneirli sonuglarin ilki travmatik
kataraktin gocuklarda yetigkinlere nazaran daha sik goriilmesi-~
dir -27/18~ (p € 0.001). Diger cozleniniz perioran varalanma-
nin yetiskinlerde(% 44.4) ve gocuklarda(s% 44.4) ayni siklikta
olusu idi.

P Konuya bir baska agidan baktiiimizda katarakt meydana

* getiren travmanin tipinin tedavi sonuclarini etkiledigini g&z-
ledik. Perforan yaralanmayi takiben gocuklarda 6/12(% 50), ve-
tigkinde de 5/8(% 62.5) vakada gorme keskinligi IMPS ve onun
altina digtli. Perforan olmayap'yaralénmalarda bu oran, gocuk-
larda 4/15(% 26.6), yetigkinlerde ise 2/10(% 25.0) olmak lze-
re ¢ok daha diislikti(p<0.01).

Aslinda zaylf postoperatifi godrme keékinligi travmanin cin-
si kadar , onun on veya arka segmentte sebep oldudu patolojik
lezyonlarin yayginlik ve dereciyle ilgilidir, Bizim perforan
yvaralanmada postopaeratif olarak nisbotan kotll sonucglar alvami-

z1in sebebi;mihtemelen bu sirada korpus siliare'nin de etkilene-

rek humor agudéz salgisinin bozulup, traviraya ikincil bir etkenin
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katilmasindandir. ilitekim perforan goz yaralanmalarinin hepsin-
de goz tansiyonunu disiik bulduk. Halbuki perforan olmayan trav-

malari takiben ise 2 vakada glokom olugrmg, didgerlerinde ise

gdz tansiyonu normal sinirlarda kalmis idi.




OZET

Klinigimize son U¢ yil iginde 45 olgu travmatik katarakt
natisiyla yatirildi. Bu olgularin incelenmesinde:

1. Erkeklerde goriilen travmatik katarakt sayisi kadinlar-

da goriilen travmatik katarakt sayisina nazaran 3 mislinden taz-

- ladar.
¥

2. Sag gozde gorlilen travmatik katarakt, sol gdzde gorii-
lene nazaran daha fazladir.

3. Travmatik katarakta neden olan non-perforan travma,
perforan travmaya nazaran daha fazladir.

4., Travmadan sonra ilk 3 ay iginde klinigimize bagvuran-
lar ¢odunlugu tesgkil etmektedir.

5. Travmatik katarakt en fazla 7-12 'yas grubunda goriil-
mektedir,

6. Olgularain cgogunludunu gocuklar tegkil etmektedir.

7. Olgularda travmatik katarakt disinda travmaya bagdla

en sik goriilen lezyonlar ko nea lezyonlari, iris atrofisi,

vitreus i¢i bulaniklik, digsa sagiliktir.
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8. 36 olguda tek, 6 olguda iki operasyon uygulanmigtair.

9, Linear ekstraksiyon yontemi en ¢ok kullanilan yon-
temdir.

10. Operasyon sirasirda en sik gorilen komplikasyon
vitreus kaybi, keratit sitrie, hifema'dar.

ll. En ¢ok goriilen postoperatif komplikasyon sekonder
katarakttair,

12. Afakik dlizeltme ig¢in en ¢ok gozliikten faydalanil-
migtir.

13. Operasyondan sonra olgularan 2/3‘'linde tashihle fay-

dali gorme saglanmigtair.

v
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